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ZUSAMMENFASSUNG

Schmelz und Dentin bestehen zum gr6Rten Teil aus dem harten
mineralischen kristallinen Material ,,Apatit“. Die Zahnoberfld-
che steht in standigem Austausch mit ihrer Umgebung: mit
dem Speichel, dem Biofilm Plaque und allem, was in den Mund
hineingelangt. Dazu gehoren kariogene und erosive sowie die
Remineralisation fordernde Substanzen.

Stoffe aus der Zahnhartsubstanz werden in die umgebende
Fliissigkeit abgegeben und Stoffe aus der Umgebung in den
Zahn aufgenommen und in das Kristallgitter eingelagert oder

adsorbiert. Damit die Zdhne intakt bleiben, darf nicht mehr
Material abgegeben werden als auch wieder eingebaut wird:
es herrscht ein dynamisches Gleichgewicht. Um neue Schaden
(wie z. B. Karies oder Erosionen) zu verhindern, muss ein fiir die
Zahne glinstiges Gleichgewicht aufrechterhalten werden. Dies
kann durch entsprechende Erndhrung und Mundhygiene ent-
scheidend beeinflusst werden. Auch Fluorid hat durch seine
Eigenschaften eine positive Wirkung auf dieses Gleichgewicht.
Wahrend kieferorthopédischen Behandlungen kommt es ins-
besondere im Bereich der Front- und Eckzdhne nicht selten zu
kariésen Lasionen. Die Brackets sind eine Retentionsstelle fiir
den Biofilm und die tiblich verwendeten Hilfsmittel (Zahnbtirs-
te mit Zahnpaste zu Hause, Napf mit Paste in der Praxis) errei-
chen wichtige Stellen nicht. Neue Methoden wie die Guided
Biofilm Therapy (GBT) und Hilfsmittel fiir eine bessere Reini-
gung der Bracketumgebung werden vorgestellt.

ABSTRACT

Enamel and dentine consist mainly of the hard mineral crystal-
line material “apatite”. The tooth surface is in constant contact
with its environment: with saliva, biofilm plaque and everything
entering the mouth. These include cariogenic and erosive sub-
stances as well as substances that promote remineralization.

Substances from the dental hard tissue are released into the
surrounding fluid and substances from the environment are
absorbed into the tooth and deposited in or adsorbed on the
crystal lattice. In order for the teeth to remain intact, no more
material may be released than is re-integrated: a dynamic equi-
librium prevails. To prevent new damage (such as caries or
erosion), a balance favorable to the teeth must be maintained.
This can be decisively influenced by appropriate nutrition and
oral hygiene. Fluoride also has a positive effect on this balance
due to its properties. During orthodontic treatment, carious
lesions often occur, especially in the area of the front and cani-
ne teeth. The brackets are a retention site for the biofilm and
the commonly used aids (toothbrush with toothpaste at home,
bowl with paste in the practice) do not reach important areas.
New methods such as Guided Biofilm Therapy (GBT) and aids
for a better cleaning of the bracket environment are presented.
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Wirkungsweise von Fluoriden: allgemeine
Aspekte

Das Zahnmaterial

Die Zahnhartsubstanz besteht aus dem sehr gut mineralisierten
Schmelz und dem deutlich mehr organisches Material enthalten-
den Dentin und Zement. Hauptsdchlicher - aber nicht ausschlieR-
licher - Bestandeteil ist Kalziumphosphat, das im Hydroxylapatit
(HAP) gebunden ist. Es sind aber noch verschiedene andere lonen
eingebaut. Dies fiihrt zu einem weniger stabilen, leichter |6slichem
Apatit. Entsprechend steigt damit die Sdureanfadlligkeit der
Schmelz- und der Dentinkristalle. Enthdlt die Zahnhartsubstanz
Fluoridionen (F-), entsteht Fluorapatit (FAP) oder eine Mischform
Fluoridhydroxyapatit (FHAP). Da Fluoridionen im Kristallgitter bes-
serverankert sind als OH-lonen, kann deren teilweiser Ersatz durch
Fluoridionen eine gewisse Stabilisierung der Apatitstruktur bewir-
ken. In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass im gesunden
menschlichen Zahnschmelz in der duRersten Schmelzschicht
durchschnittlich weniger als 5% der OH-Gruppen des HAP durch
Fluorid ersetzt. Bereits in einer Tiefe von 50 pm sinkt dieser Anteil
deutlich ab.

Fluorid - Wie wirkt es?

Eingelagertes Fluorid macht den Zahnschmelz ein bisschen weni-
ger sdurel6slich und schiitzt damit vor Karies. Dieser Mechanismus
ist von untergeordneter Bedeutung. Der beste Schutz bietet das
im Speichel oder in der jungen Plaque gel6ste Fluorid. Dieses
hemmt die Demineralisation und férdert die Remineralisation von
Schmelz, Dentin und Zement. Die wichtigste Rolle der Fluoride ist
also, die ,Kariesbalance“ zwischen Angriff und Abwehr, Verlust und
Reparatur zugunsten der Intaktheit des Zahns zu verschieben [1].
Deshalb ist entscheidend, dass die Fluoridzufuhr auf dem fiir die
Kariesprophylaxe erforderlichen Niveau permanent erfolgt. Schon
kleine Fluorid-Mengen im Speichel geniigen fiir diesen Mechanis-
mus. Es besteht kein wesentlicher Unterschied in der Wirkung zwi-
schen den verschiedenen Fluoriden (> Abb. 1).

Die Dynamik dieses Auflésungsprozesses hangt einerseits von
der Zusammensetzung der Schmelz-, Dentin- und Zementkristal-
le ab, andererseits spielt die bakterielle Zusammensetzung der
Plaque eine wichtige Rolle. Dies erklért die verschiedenen kritischen
pH-Werte, ab denen der Auflésungsprozess beginnt (Schmelz ca.
5,5, Dentin ca. 6,5). Es erkldrt auch z.T. die Variationen in der Ka-
riesaktivitdt zwischen Menschen; denn der Kalzium-, Phosphat-
oder Fluoridgehaltim Speichel und in der Plaque ist von Mensch zu
Mensch verschieden. Die Frequenz der Zuckereinnahme und feh-
lende Mundhygiene beeinflussen allerdings diese Faktoren und
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle

Esist heute gut nachgewiesen, dass der Kariesriickgang in den
Industrielandern wahrend der letzten Jahrzehnte auf der Anwen-
dung von Fluoriden beruht, hauptsachlich durch lokale Fluo-
ridapplikation und hier primar durch Verwendung von fluoridhal-
tigen Zahnpasten. Auch die Verwendung von fluoridhaltigem Koch-
salz erhéht nach dem Konsum den Fluoridgehalt im Speichel.
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Die Hemmung der Demineralisation durch Fluorid

Der Einbau von Fluoriden in die mineralischen Anteile des Schmel-
zes reduziert dessen Loslichkeit nur in geringem AusmaR. Hinge-
gen hemmen geringe Mengen von gel6sten Fluoriden in der Zah-
numgebung die Demineralisation viel effektiver und haben ein
weitaus groReres kariesprotektives Potenzial als ein hoher FAP-An-
teilim Schmelzmineral. Das wurde an Haifischzahnschmelz gezeigt,
der aus fast reinem FAP besteht. Menschlicher gesunder Zahn-
schmelz enthdltim Vergleich dazu deutlich weniger F-, das sich wie
erwdhnt vorwiegend in der duBersten Schicht befindet. Beim Hai-
fischzahnschmelz sind bei einem Fluoridgehalt von 32000 ppm
etwa 99 % der OH--Stellen im Kristallgitter des Schmelzes durch F-
ersetzt, beim humanen Schmelz hingegen weniger als 5%. In Ver-
suchen entstanden sowohl im Schmelz des Haies als auch im
menschlichen Schmelz karidse Lasionen, wobei die Lasionstiefe im
Haifischzahnschmelz etwas kleiner war. Es zeigte sich auch, dass
der Mineralverlust im menschlichen Schmelz sogar geringer war
als im Haifischschmelz, wenn Schmelz taglich mit einer 0,2 %igen
Natriumfluorid-Losung gespiilt wurde [2]. Damit wurde belegt,
dass die frei verfligbaren Fluoridionen in der den Zahn umgeben-
den Lésung eine weitaus wichtigere Rolle in der Kariespravention
spielen als die im Schmelzkristall eingebauten Fluoride. Dabei ste-
hen die Fluoridionen im dynamischen Gleichgewicht mit den ge-
|6sten Fluoriden in der unmittelbaren Schmelzumgebung. Dies
fihrt dann in der Umgebungsflissigkeit zu einem Gleichgewicht
oder einer Ubersattigung beziiglich Fluorid(hydroxyl)apatit und
dadurch zum Niederschlag von Mineral auf die Zahnoberflache.
Dieser Adsorption der Fluoride auf dem Kristall wird auch ein direk-
ter Schutz vor Demineralisation zugeschrieben. In den unbedeck-
ten Bereichen dagegen kann der Schmelzkristall beim Sdureangriff
lokal aufgeldst werden. Diese geringen Fluoridkonzentrationen
werden auch nach Verzehr von mit fluoridiertem Kochsalz zuberei-
teten Speisen erreicht, erhoht sich doch der F--Gehaltim Speichel
signifikant wahrend etwa 30 Min. [3].

Die Férderung der Remineralisation durch Fluorid

Bei einem neutralen pH-Wert von 7 reichen relativ geringe Konzen-
trationen von Kalziumionen und Phosphationen in der Zahnumge-
bung aus, um die Zahnhartsubstanz stabil zu halten. Erniedrigt sich
der pH-Wert aufgrund der Sdureproduktion des Biofilms Plaque,
sind hthere Konzentrationen erforderlich, um die Auflésung zu ver-

/

o€

Aminfluoriﬂ:

7 NaMFP=
\_ NatriumMonoFluoroPhosphat

» Abb. 1 Verschiedene Fluoridarten. Die Bindungsstelle fr F ist mit
einem Pfeil gekennzeichnet. Bei Aminfluorid hat der gréRte Teil des
Molekiils tensidische Eigenschaften. Bei den anderen Fluoridverbin-
dungen werden Tenside separat hinzugesetzt.
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» Abb. 2 Nach einem Saureangriff wird der Anteil an stabilem und
karbonatarmem FHAP (Fluoridhydroxylapatit) im Schmelz und Den-
tin auf Kosten des karbonatreichen HAP (Hydroxylapatit) erhoht,
sofern in der Umgebung des Kristalls auch Fluorid vorhanden ist.

hindern. Beim pH-Wertin der Plaque von ungefdhr 5,5 beginnt eine
Untersattigung des Schmelzes, d. h. die Kalziumionen- und Phos-
phationenkonzentration in der Plaquefliissigkeit reichen nicht aus,
um Schmelz in einem stabilen Gleichgewichtszustand zu halten,
woraus die Auflésung von Schmelz resultiert. Fluoridhydroxylapa-
tit (FHAP) und Fluoridapatit (FAP) dagegen bleiben auch noch bei
niedrigeren pH-Werten stabil (> Abb. 2); hier beginnt die Unter-
sattigung und die daraus folgende Auflésung bei einem pH von un-
gefdhr 4,7. Bei Erhohung des pH-Wertes wird sich zuerst wieder
beziiglich FHAP-Ubersittigung einstellen, was bedeutet, dass FHAP
und FAP bei der Remineralisation wieder gebildet werden, sofern
sichim Speichel gel6stes Fluorid in der Mundhohle befindet. Folg-
lich wird bei der Remineralisation nach jedem Saureangriff der An-
teil an stabilem und karbonatarmem FHAP im Schmelz und Dentin
auf Kosten des karbonatreichen HAP erhéht (> Abb. 2). Demine-
ralisierte und anschlieBend remineralisierte Zahnhartsubstanz ist
dadurch etwas saureresistenter als unversehrter Zahnschmelz [1].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Fluoridhy-
droxylapatit aufgrund seiner niedrigen Loslichkeit auch im leicht
sauren pH-Bereich schneller wieder gebildet wird als die anderen
Kalziumphosphat-Phasen des Schmelzes, was bedeutet, dass Fluo-
rid die Remineralisation beschleunigt und fordert.

Der Fluoridgehaltim gesunden Schmelz ist geringer als in einer
Initialldsion (Kreidefleck), da dieser bereits viele De- und Remine-
ralisationsphasen durchlaufen hat [4]. Die erh6hte Fluoridkonzen-
tration im oberfldchlichen Bereich des Kreidefleckes beruht zum
einen auf der Forderung der Remineralisation durch Fluorid, d. h.
auf der Bildung des fluoridreichen Apatits, und zum anderen auch
auf einer erhdhten F-—Aufnahme aufgrund der porésen Oberfldche
des Kreidefleckes [5]. Demineralisierte Kristalle dienen bei vorhan-
denem Fluorid als Keim fiir die Anlagerung von neuem Mineral. Fluo-
rid beschleunigt - wie schon dargelegt - diesen Vorgang, weil
schon bei einem tieferen pH-Wert eine Remineralisation moglich
ist. Initialldsionen sind also relativ sdureresistent und sollen nicht
versorgt werden, sofern sie putzbar sind.

Antimikrobielle Wirkung der Fluoride

Fluorid kannin der Zelle die zwei Enzyme Enolase sowie die Proto-
nen ausschleusende Adenosintriphosphatase beeinflussen [6]. Auf-
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grund der bisherigen Forschungsresultate ist die kariespraventive
Wirkung von Fluoriden hinsichtlich der Vorgange im oralen Biofilm
vorhanden, aber nicht von primarerer Bedeutung.

Festsitzende kieferorthopadische
Apparaturen

Kariesproblematik

Kieferorthopadische festsitzenden Apparaturen, die Multibracket-
Apparaturen sowie jede andere kieferorthopadische Intervention,
also auch herausnehmbare Apparaturen, knnen das Kariesrisiko
erhohen [7]. Eine Meta-Analyse stellte fest, dass bei der kieferor-
thopadischen Behandlung, insbesondere bei Multibracket Appara-
turen, mit einer Kariespravalenz von durchschnittlich 68 % und
einer Inzidenz von 49 % zu rechnen ist [8].

@gaard und Mitarbeiter konnten zeigen, dass Initialldsionen bei
Zahnen mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen schon
nach 4 Wochen nachweisbar waren [9]. In einer Ubersichtsarbeit
wurde die Problematik der bei der Behandlung auftretenden Initi-
alldsionen analysiert [10]. Insgesamt wurden 20 Untersuchungen
mit total 942 Patienten (mittleres Alter: 16,2 Jahre) einbezogen.
Im Durchschnitt hatte ein Patient nach KFO-Behandlung 8,2 Initi-
alldsionen (Spannweite 2,2-45,4). Die Arbeit ging der Frage nach,
ob sich diese White-Spot-Lasionen bei zusatzlicher Applikation ver-
schiedener Produkte verbesserten oder sogar riickgdangig gemacht
werden konnten. Folgende Methoden resp. Produkte wurden an-
gewendet: ACP-CPP (,Tooth Mousse*), externe Bleichung, verschie-
dene Fluorid-Applikationen, Mundspillésungen, Lacke, Infiltration
(»,lcon“) sowie eine bioaktive Zahnpasta. Hochkonzentrierter Fluo-
ridlack war bei monatlicher Applikation die wirksamste Methode
fiir die Remission der White Spots nach kieferorthopadischer Be-
handlung.

Aus diesen Griinden muss bei der Behandlung von kieferortho-
pddischen Patienten, auch die Gesunderhaltung der Zdhne im Vor-
dergrund stehen. Die einfachste Methode, um eine Karies durch
eine kieferorthopadische Behandlung zu vermeiden, ist auf eine
festsitzende kieferorthopdadische Therapie zu verzichten. Dies soll-
te tatsdchlich bei bestehenden aktiven Initialldsionen oder anhal-
tend schlechter Mundhygiene bereits im Vorfeld einer festsitzen-
den Behandlungin Erwdgung gezogen werden. Eine Untersuchung
konnte zeigen, dass das Demineralisationsrisiko bei Multibracket-
Patienten im Alter von 11-15 Jahren signifikant héher war als bei
19-24-jdhrigen Multibracket-Patienten. In der jiingeren Gruppe
wiesen 52 % aller vestibuldren Flachen Demineralisationen auf, in
der dlteren Gruppe waren es nur 7 % [11]. In Fallen mit sehr hohem
Kariesrisiko sollte deshalb, wenn maglich, mit einer festsitzenden
kieferorthopddischen Behandlung erst nach der Pubertdt begon-
nen werden.

Eine gute Mundhygiene ist auch bei der Prophylaxe bei kiefer-
orthopddischen Patienten sehr wichtig, um Kariesldsionen vorzu-
beugen. Auch nach der Behandlung muss selbstverstdndlich eine
gute Mundhygiene aufrechterhalten werden und auch Plaquere-
tentionstellen, wie z. B. die Retainer, gereinigt werden.
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Patient Datum

Zahngesundheit beeinflussende
Medikamente

(zuckerhaltige Medikamente, Sirup usw.)
bei «ja» ankreuzen

karieshemmend

kariesfordernd

|

Kind mit Migrationshintergrund oder
niedrigem soziodkonomischen Status
bei «ja» ankreuzen

|

Kieferorthopdadische Apparatur
bei «ja» ankreuzen

|

Viel Plaque an Glattflichen
2 Kreuze bei «ja»

L]

Zuckerimpulse
(Snacks, Bonbons usw.)

1Kreuz  ab 4x pro Tag
2 Kreuze ab 6x pro Tag

L]

Karies (inkl. Kreideflecken),
Fiillungen in den letzten 2 Jahren

1Kreuz ab 1x
2 Kreuze ab 2x
3 Kreuze ab 3x

L]

Mundhygiene mit Fluoridzahnpasta

1Kreuz  ab 1x pro Tag
2 Kreuze ab 2x pro Tag

L]

Professionelle Prophylaxe
1Kreuz  ab 1x pro Jahr
2 Kreuze ab 2x pro Jahr
3 Kreuze ab 3x pro Jahr

L

Zusatzliche praventive Massnahmen

(Fluorid-Spiilung, Fluorid-Salz, Xylitol usw.)
bei «ja» ankreuzen

]

Massnahmen zur Reduzierung des
Kariesrisikos
(immer zu empfehlen, wenn mehr rot als griin)

o

s]ls[4]z12]0] [lz]3](«]5 6]z e ][s g

]
i

©Proff. Adrian Lussi und Rainer Seemann

» Abb. 3 Bestimmung des Kariesrisikos: Die totale Anzahl der karieshemmenden Faktoren (griin) und der kariesférdernden Faktoren (rot) und die
damit die moglicherweise schiefe Lage der ,Karieswaage*“ zeigt dem Patienten die Problematik auf. Die MaBnahmen, um die Waage ins Gleichge-
wicht zu bringen, werden gemeinsam besprochen und auf dem Blatt aufgefiihrt.

Kariesprophylaxe

Diagnostik der Karies, Risikobestimmung sowie
Erndhrungslenkung

Die ersten Schritte fiir eine addquate Prophylaxe ist die Diagnostik
der Karies, der Gingivitis/Parodontitis sowie die Bestimmung des
Kariesrisikos.

Um das individuelle Kariesrisiko einfach zu bestimmen, kann das
in > Abb. 3 dargestellte Schema verwendet werden. Es basiert auf
den Erkenntnissen von Untersuchungen und Empfehlungen, wie
z.B. von der American Dental Association [12]. Die totale Anzahl
der karieshemmenden Faktoren (griin) und der kariesférdernden
Faktoren (rot) und die damit die moglicherweise schiefe Lage der
~Karieswaage*“ zeigt dem Patienten die Problematik auf. Die MaR-
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nahmen, um die Waage ins Gleichgewicht zu bringen, werden ge-
meinsam besprochen und auf dem Blatt aufgefiihrt. Die Risikoana-
lysen fir Kinder unter 6 Jahren und Erwachsene sind dhnlich aufge-
baut. Liegt ein hohes Kariesrisiko vor, sollte zunachst auf eine
Multibracket-Apparatur verzichtet werden. Die Patienten sollten
unter anderem einer verbesserten Mundhygiene zugefiihrt und
erst nach mindestens einem Jahr bei erfolgreicher hauslicher Pla-
quekontrolle und ausbleibendem Karieszuwachs einer Multibra-
cket-Behandlung unterzogen werden. Aktuelle Bissfliigelaufnah-
men sollten vorliegen, falls die Approximalflachen der durchgebro-
chenen bleibenden Zdhne klinisch nicht beurteilt werden kdnnen.
Die praventiven Manahmen sollten mit dem Hauszahnarzt abge-
stimmt werden: Sie kbnnen entweder dort oder beim Kieferortho-
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» Abb. 4 Patient mit sehr schlechter Mundhygiene. Biofilm (Plaque),
Gingivitis und Karies sind deutlich zu erkennen.

paden anldsslich einer Kontrollsitzung stattfinden. Um Verlaufs-
kontrollen durchzufiihren, kann wahrend der Behandlung mit einer
Multibracket-Apparatur der approximale Plaqueindex (API) zur An-
wendung kommen. Dabei kann es indiziert sein, eine risikobezo-
gene, intensive Prophylaxe mit engeren Recalls einzuleiten [13].
Der Einsatz von Plaqueindizes, die speziell fiir Patienten mit fest-
sitzenden Apparaturen entwickelt worden sind [14], haben sichin
Studien als vorteilhafter und aussagekraftiger als die herkommli-
chen Indizes erwiesen [15]. Wie auch in der allgemeinen Zahnme-
dizin stiitzt sich die Kariesprophylaxe auf mehrere Pfeiler. Dazu ge-
hort auch die Erndhrungslenkung.

Hier zu beachten ist der Verzehr von Erfrischungsgetranken [16],
die gerade im pubertdren Alter, wenn kieferorthopédische Behand-
lungen durchgefiihrt werden, hdufig konsumiert [17] werden. Es
ist also wichtig den Konsum von Erfrischungsgetranken, Snacks,
Bonbons (,,Zuckerimpulse®, » Abb. 3) zu erfragen und auf ihre ka-
riogene Wirkung hinzuweisen. Erndhrungslenkung ist in der Kari-
espravention v. a. bei erkennbarem Fehlverhalten auf individueller
Basis effizient und sollte auch so eingesetzt werden [18].

Fluoridapplikation und Zahnreinigung

Weil Fluoride nicht systemisch, sondern in erster Linie lokal direkt
am Zahn wirken, ist die Verordnung von Fluoridtabletten nahezu
in allen Landern in den Hintergrund geraten oder wird nicht mehr
vorgenommen. Bei der Speisesalz-Fluoridierung kann man davon
ausgehen, dass sie eine wirksame kariespraventive MaBnahme ist,
wobei in Landern mit bereits bestehendem hohen Niveau der Ka-
riespravention der zusétzliche Nutzen der Verwendung des Fluo-
ridsalzes quantitativ wegen des kumulativen Effekts nur schwer
nachweisbar ist.

Die tdgliche Verwendung fluoridhaltiger Zahnpasta ist die Basis
der Kariespravention mit Fluoriden, da sie leicht verfiigbar ist und
bei regelmaRiger Verwendung kontinuierlich Fluoridionen fiir die
kariesprotektiven Vorgdnge an der Zahnoberflache zur Verfiigung
stehen. Empfohlen wird nach der Zahnreinigung mit nur wenig
Wasser zu splilen. Damit erreicht man einerseits einen kariesredu-
zierenden Effekt und andererseits wird der groRte Teil der Zahn-
paste mit ihren zahlreichen Zusatzstoffen ausgespuckt [1, 19-21]
Der kariesprdventive Effekt ist in allen Altersgruppen nachzuwei-
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sen und konnte auch bei Probanden mit einer Multibracket-Appa-
ratur nachgewiesen werden [22]. Es ist zudem bekannt, dass die
Wirkung einer fluoridhaltigen Zahnpasta mit erh6hter Zahnputz-
frequenz zunimmt.

Fluoridhaltige Mundspillésungen sind bei Multibracket-Appa-
raturen eine gute Mdoglichkeit, um einen kariespraventiven Effekt
zu erzielen. Dabei sollten handelstibliche Mundspiillésungen zu-
satzlich zum Zdhneputzen empfohlen werden, die mindestens eine
Konzentration von 500 ppm Fluorid aufweisen [23]. Oft ist die Com-
pliance der Patienten schlecht. So wurde gezeigt, dass nur knapp
die Halfte der heranwachsenden Probanden Mundspiillésungen
tatsdchlich anwenden, obwohl sie instruiert worden sind, dies tag-
lich zu tun [23].

Eine Untersuchung bei Patienten mit festsitzenden Apparatu-
ren zeigte, dass wahrend der festsitzenden Behandlung bei regel-
maRiger Applikation (alle 6 Wochen) eines Fluoridlackes (23 000
ppm F- wie CleanPro, Duraphat, Profluorid) das Kariesinkrement
deutlich gesenkt werden konnte. Deshalb sollte die Durchfiihrung
der professionellen Lackapplikation routinemaRig bei den kiefer-
orthopdadischen Kontrollterminen erfolgen [24]. Hochkonzentrier-
te Fluoridlacke sind eine effiziente MaRnahme mit sehr guter Evi-
denzin der Prophylaxe der Karies [25]. Wichtig ist dabei, dass man
den Lack nur an betroffenen bzw. gefdhrdete Stellen auftragt. Es
gibt Hinweise, dass die Anwendung einer h6her konzentrierten
Zahnpasta (5000 ppm Fluorid) bei Teenagern mit hohem Kariesri-
siko und unzureichender Mundhygiene vorteilhafter ist als die Ver-
wendung herkémmlicher Zahnpasta mit niedrigerem Fluoridge-
halt [26, 27]. Auch bei haufiger Applikation ist zu beachten, dass
Fluoridanwendungen besonders bei hohem Kariesrisiko ihre Gren-
zen in der Effektivitdt fir die Kariesprophylaxe haben.

Welche Applikationsform letztlich angewendet wird, hangt von
der Vorliebe des Patienten ab. Das heiR3t, je nachdem welche Art
der Fluoridierung der Vorzug gegeben wird, sollte gemaR dem
Motto ,,never change a winning team* nicht zwanghaft abgeandert
werden.

Mechanische Reinigung der Bracketumgebung

Die oben dargestellten Sachverhalte zeigen, dass die iblichen pra-
ventiven MaBnahmen wdhrend einer kieferorthopadischen Be-
handlung oft nicht geniigen, um die Patienten nach der Behand-
lung kariesfrei entlassen zu kdnnen. Insbesondere miissen speziel-
le Hilfsmittel zur Verfligung stehen, die eine einfache mechanische
Zahnreinigung bei Brackets, Ligatur und Bogen ermdoglichen. Effi-
ziente Beseitigung des Biofilms bei den Brackets ist eine conditio
sine qua non fiir Kariesfreiheit nach KFO-Behandlung. Napf (pro-
fessionelle Zahnreinigung) und Zahnbiirsten (hausliche Zahnreini-
gung) erreichen die wichtigen Stellen oft nicht (> Abb. 4).

Esist aus diesen Griinden angebracht, bessere Moglichkeiten
anzubieten, den Biofilm sowohl in der hduslichen als auch in der
professionellen Prophylaxe effizient mechanisch zu entfernen.

Im Vordergrund steht in diesem Zusammenhang die ndhere
Umgebung der Brackets, wobei selbstverstandlich die anderen zu
reinigenden Bereiche der Zéhne und der Gingiva nicht vernachlds-
sigt werden dirfen.
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» Abb. 5 Kieferorthopadiebiirste: Die feinen blauen Filamente und
die Sanduhrform erlauben es, sowohl bei engstehenden Brackets in
den Zwischenraum einzudringen und auch zu reinigen, wenn die
Brackets weiter auseinander platziert sind. Die Sanduhrform redu-
ziert dabei den Eindringwiderstand und erméglicht es auch eine
Reinigung der horizontalen Anteile der Brackets. Auch der Gingiva-
saum wird gereinigt.

» Abb. 6 Kieferorthopdadiebiirste (siehe » Abb. 5). Eine herkommli-
che zylindrische Interdentalbiirste auf der anderen Seite des Halters
dient zur Reinigung der Interdentalrdume.

Reinigung des Bracketumgebung in der hduslichen
Prophylaxe

Eine festsitzende Apparatur erschwert die Reinigung der Zdhne
deutlich [28]. Die Mehrzahl der Untersuchungen zeigte, dass die
alleinige Verwendung von Zahnbiirsten fir eine addquate Reini-
gung nicht ausreichend ist. Vor allem die zervikal vom Bracket ge-
legenen Bereiche werden von der Biirste oft nicht erfasst. Es wer-
den verschiedenste Methoden und Hilfsmittel empfohlen. So wer-
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den Einzelbiischelbiirsten gebraucht, um wdhrend einer
festsitzenden kieferorthopddischen Behandlung die Brackets und
Bdnder sowie die angrenzenden Zahnstellen zu reinigen. Interden-
talbiirsten, speziell geformte Hand- oder elektrische Zahnbdirsten
werden empfohlen oder die anliegenden Schmelzanteile versie-
gelt. Die letzte Methode zeigt nur eine moderate Evidenz [29, 30].
Aus diesen Griinden wurde eine Interdentalbiirste so modifiziert,
dass sie benachbarte Brackets erreichen kann und so die Karies-
Pradilektionsstellen wahrend einer KFO-Behandlung mechanisch
reinigen kann (Top Caredent, Zirich, Schweiz). Die sanduhrférmi-
ge Interdentalbdirste hat sich in Studien zur Interdentalraumreini-
gung bewahrt und gegeniiber der zylindrischen Biirstenform als
iberlegen erwiesen [31, 32]. Die Unterschiede zur herkdommlichen
Interdentalbiirste sind bei der hier vorgestellten Kieferorthopadie-
biirste die ausgeprdgte Sanduhrform, die Filamente und die Draht-
beschaffenheit: Der Durchmesser schwankt zwischen 9 und 5 mm,
die Filamente sind sehr flexibel und der mit Kunststoff ummantel-
te Draht mit einem Durchmesser von 0,28 mm ist sehr stabil. Die
blaue Spitze mit den sehr feinen Filamenten und der Sanduhrform
erlaubt es, auch bei engstehenden Brackets von inzisal oder okklu-
salin den Zwischenraum einzudringen und reinigt die Bracketum-
gebung, auch wenn die Brackets weiter auseinander platziert sind
(»Abb. 5 und 6). Die exakten Abmessungen der Kieferorthopadie-
biirste wurden eruiert, indem die Abstdnde der Brackets auf der
lingualen und vestibularen Seite bei jugendlichen und erwachse-
nen Patienten mit fixen Apparaturen von A.L. ausgemessen wur-
den. Die blaue Spitze mit den sehr feinen Filamenten ermdglicht
es, auch den Gingivasaum zu reinigen. Die Sanduhrform reduziert
dabei den Eindringwiderstand und ermdéglicht so auch eine Reini-
gung der horizontalen Anteile der Brackets (> Abb. 5). Eine her-
kommliche zylindrische Interdentalbiirste dient dann zur Reinigung
der Interdentalrdume (> Abb.6). Diese kann u.U. auch gebraucht
werden, um Retainer von inzisal her zu reinigen.

Kontrovers wird die Entscheidung ,Handzahnbiirste versus elek-
trische Zahnbirste“ bezliglich dieser Indikation diskutiert. Ab-
schlieBend kann man aber festhalten, dass bisher keine nennens-
werte Uberlegenheit der elektrischen Zahnbiirste nachgewiesen
werden konnte. Insbesondere dann nicht, wenn die elektrische
Zahnbirste mit der Handzahnbiirste und zusatzlichen mechani-
schen Hilfsmitteln verglichen wurde [33-36]. Wichtiger als die Dis-
kussion und Empfehlung der Art der Zahnbiirste ist die Tatsache,
ob sie zu Hause im Alltag regelmaRig und konzentriert eingesetzt
wird. Deshalb ist es wichtig, keine absoluten Empfehlungen zu
geben, sondern nachzufragen, welche Hilfsmittel benutzt werden
und wie gerne diese verwendet werden. Dies erh6ht die Motiva-
tion des Patienten. So sieht sich der Patient als selbstverantwortli-
cher Teil des gesamten Prophylaxekonzeptes.

Haufig ist es ndmlich so, dass zu Beginn der Instruktion zu viele
Informationen, Auflagen und Anderungen erfolgen, die den Pa-
tienten tGberfordern kénnen.

Reinigung der Bracketumgebung in der professionellen
Prophylaxe

Die professionelle Zahnreinigung sollte risikobezogen eingesetzt
und als motivationsférdernde MaRnahme in ein Konzept eingebet-
tet werden. Heranwachsende sind zuganglich fiir Argumente und
Ursachen: In einer Untersuchung an Jugendlichen waren die erho-
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» Abb. 7 Entfernung der weichen Beldge mit Airflow. Der Abstand
zur Zahnoberflache betrdgt zwischen 2-4 mm. Der geforderte Ar-
beitswinkel von 30° bis 60 ° ermdglicht die Reinigung auch unter der
Ligatur (Quelle: Dr. Oksana Gulyaeva, Bashkir State Medical Universi-
ty, Ufa, Russland).

benen Plaque- und Gingivitisindizes der Studiengruppe, bei denen
ein ausfihrliches, erklarendes Prophylaxe-Training durchgefiihrt
wurde deutlich besser als bei der Gruppe mit konventionellen Ins-
truktionen [37].

GroRes Gewicht sollte deshalb auch auf die gute Durchfiihrung
von Instruktion und Motivation durch eine dafiir geeignete Fach-
kraft gelegt werden.

Die Reinigung der den Brackets anliegenden Schmelzanteile ist
schwierig und mit herkdémmlichen Methoden kaum méglich, ohne
den eingesetzten Bogen zu entfernen. Aber auch ohne den Bogen
erreicht zum Beispiel ein Napf nicht alle Stellen.

Hier bietet die Guided Biofilm Therapie (GBT®, EMS Nyon,
Schweiz) eine effiziente und einfache Methode. Wichtig ist dabei,
dass man zuerst den Biofilm anférbt uns so selektiv und dadurch
zeitsparend die weichen Beldge entfernen kann. Anférben ermdg-
licht auch den Patienten zu zeigen, welche Stellen nicht gut gerei-
nigt sind und ihn zu motivieren sich zu verbessern. Das Airflow-Ge-
rat (EMS Nyon, Schweiz) wird fiir die Entfernung der weichen Bela-
ge gebraucht, wobei der Abstand zur Zahnoberfliche zwischen 2
mm bis 4 mm betragen muss. Da ein Arbeitswinkel 30 ° bis max.
60 ° eingehalten werden muss, kann auch unter der Ligatur gerei-
nigt werden (> Abb. 7). Zahnstein wird dann zum Beispiel mit dem
Piezon PS (EMS Nyon, Schweiz) entfernt, wobei die Spitze parallel
zur Zahnoberflache gefiihrt wird und nur die distalen 2-3 mm der
Spitze den Zahn beriihren.

Aerosol kann fast vollstandig eliminiert werden, sofern ein Spei-
chelzieher verwendet wird und eine gute Absauge (Hochvakuum-
absaugung; 300 I/min), die von der Dentalassistentin bedient wird
[38] Eine kiirzlich veroffentlichte Untersuchung zeigte, dass auch
bei zweihdndiger Technik in Verbindung mit Gurgeln/Spiilen vor
der Behandlung mit einem aktiven Spiilmittel eine Kontamination
des Aerosols verhindert wird. Wichtig sind dabei auch addquate
MaRnahmen zur Verdrangung der Weichteile (z. B. Optragate (Ivo-
clar, Schaan, FL) oder Watterollen) verbunden mit guter Absauge
[39]. Die zweihdndige Technik hat den Vorteil, dass die Richtung
des Aerosols durch die Behandlerin oder den Behandler bekannt ist
und die Absauge am richtigen Ort platziert werden kann.

Die kurzen Recall-Intervalle zur Kontrolle des kieferorthopadi-
schen Behandlungsfortschrittes ermdglichen es der Kieferortho-
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pddie-Praxis, die Patienten regelmaRig prophylaktisch zu betreuen
und Karies und Gingivitis zu verhindern.
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