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Abklirzungen

FOTI = Faseroptische Transillumination
PZR = Professionelle Zahnreinigung
PSI = Parodontaler Screening Index
ECC = Early Chieldhood Caries

APl = Approximalraum-Plaque-Index

BOP = bleeding on probing, syn. : Gingiva-Index simplified

PBI = Papillen-Blutungs-Index

PSI = Parodontaler Screening Index
CHX = Chlorhexidin

HOZ = Honorarordnung fir Zahnarzte

S. (mutans/sobrinus) = Streptococcus (mutans/sobrinus)
Aa
pH
N

LED-Lampe = Light Emitting Dioden - Lampen

Actinobacillus actinomycetemcomitans

Potenz (p) und Mal3 fir Wasserstoffionenkonzentration (H)
Newton (Einheit)

01= Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-

und Kieferkrankheiten

OK = Oberkiefer
UK = Unterkiefer
Gl. = Glandula



I Einleitung

Trotz wissenschaftlicher Fortschritte in der Kieferorthopadie bleiben
Probleme im Praxisalltag bestehen. Wurzelresorptionen, gingivale
Inflammationsprozesse und Schmelzentkalkungen im Zusammenhang mit
einer  Multibrackettherapie zeigen den Bedarf an weiteren
Untersuchungen auf*??2,

Durch kieferorthopadische Bander, Brackets oder Bogen wird die
Akkumulation von Nahrungsbestandteilen und Plaque begunstigt.
Wahrend der Therapie muss deswegen von den Patienten eine gute
Mitarbeit und adaquate Mundhygiene eingefordert werden. Leider ist es
oft Realitat, dass hierfir nicht die notige Zeit aufgebracht werden will;
fehlende Selbstmotivation und durch die Multibracketapparatur
gesteigerte Plaqueanlagerungen - gepaart mit erhdhten Streptococcus
mutans- und Laktobazillen-Werten - kbnnen zu ungewollten
Nebenerscheinungen wie Entkalkungen fiihren. Motivationen und
zusatzliche professionelle ProphylaxemalRnahmen helfen dies zu

verhindern oder zu minimieren.

Demineralisationen entstehen dann, wenn bakterielle Plaque Uber einen
bestimmten Zeitraum auf der Schmelzoberflache verbleibt*®. Durch die in
der Kariestheorie beschriebene Saureproduktion und Absenkung des pH-
Wertes in der Plague, bedingt durch Mikroorganismen, entsteht eine

Initiallasion — die Schmelzentkalkung®’.

Untersuchungen seit Beginn des letzten Jahrhunderts®® berichten tiber
ein beachtliches Vorkommen an ,White Spots® und Entkalkungen im
Zusammenhang mit Multibandapparaturen. Als asthetisch stérend wurden
die hauptsachlich gingival auftretenden L&sionen beschrieben'®'?. Bei
heutigen festsitzenden Apparaturen fokussiert sich die Problematik auf
durch Brackets hervorgerufene labiale Schmelzschadigungen (Abbildung

1). Das Vorkommen dieser und die Mdglichkeit, solche Entkalkungen zu



vermeiden, wurden bereits vielfaltig untersucht'®*’. Die unterschiedlichen
Methoden der Untersuchungen und die daraus resultierenden Ergebnisse
sowie die mangelhafte Pravention der Demineralisationen im Vorfeld

lassen einen Bedarf an weiteren Untersuchungen erkennen.

Die vorliegende retrospektive klinische Untersuchung beschaftigt sich mit
dem Vorkommen und der Verteilung der Schmelzentkalkungen unter
verschiedenen Einflussfaktoren, sowie der moéglichen Reduktion der
Demineralisationen durch die Verwendung eines im Vorfeld
aufgetragenen fluoridfreisetzenden, viskésen Versiegelers (Light Bond®,

Reliance Orthodontic Products, Inc., Itasca, EL, 60143).

Verschiedene Hypothesen sollen in dieser Promotionsarbeit Uberprift

werden:

1) Dauer
Die Entstehung und der Schweregrad der Entkalkungen stehen in
keinem Zusammenhang mit der Dauer der Multibrackettherapie.

2.) Compliance

2.1. Patienten mit einer Glattflachenversiegelung sind durch die
Inanspruchnahme  derselbigen mundhygienebewusster und
arbeiten deshalb bei der Behandlung auch besser mit.

2.2. Es existiert ein Zusammenhang zwischen dem
Mundhygieneverhalten beziehungsweise der Compliance und
den beiden Geschlechtern.

2.3. Die Compliance der Patienten hat Auswirkungen auf das Auftreten
und den Schweregrad der Demineralisationen.

3.) Geschlecht
Das weibliche Geschlecht ist fur Schmelzentkalkungen weniger
anfalliger als das Mannliche.

4.) Prophylaxe

4.1. Patienten mit einem Sealing durch Light Bond® nehmen auch eher
ein zusatzliches Prophylaxeprogramm in Anspruch.

4.2. Ein regelméliges Prophylaxeprogramm hat Einfluss auf das

Vorkommen von Initiallasionen.



5.)

5.1.

5.2.

6.)

7)

7.1.

7.2

7.3.

7.4.
7.5.

Entkalkungen

Durch ein die Dreidimensionalitat der Lasionen beschreibendes
Indexsystem ist es mdglich, eine weitgehend objektive
Beurteilung der Demineralisationszonen und Ubereinstimmende
Ergebnisse der Betrachter zu erzielen.

Es existieren pradisponierte Stellen flr Entkalkungen.
Selbsteinschatzung

Die Patienten kdnnen ihr eigenes Mundhygieneverhalten in einen
Zusammenhang mit den entstandenen L&sionen bringen und sich
selbst bezlglich des eigenen Putzverhaltens einschatzen.

Sealing

Eine Glattflichenversiegelung mit Light Bond® vor der
Multibrackettherapie reduziert die Zahl der Schmelzentkalkungen
gegenuber einer Kontrollgruppe ohne Sealer.

In der Gruppe mit Versiegelung sind Unterschiede sowohl in der
Verteilung als auch dem Schweregrad der Entkalkungen
gegenuber der unversiegelten Kontrollgruppe erkennbar.

Diese Aussage kann durch den Einsatz von Fotodokumentationen
bestatigt werden.

Durch eine Versiegelung wird die Haftfestigkeit der Brackets
verringert und es kommt zu mehr Bracketverlusten.

Das Debonding ist erleichtert.

Selbstligierende  Brackets (smart clip®) wirken einer

Plaqueakkumulation und somit Entkalkungen entgegen.



I Grundlagen

1 Entkalkungen

1.1 Atiologie und Histopathologie der Schmelzentkal kungen

Oft steht der Kieferorthopéde in der Kritik durch korrektive Apparaturen
ein erhohtes Entkalkungsrisiko zu verursachen. Manche Zahnérzte
entschieden sich in der Vergangenheit gegen eine Uberweisung zum
Kieferorthopaden — aus Angst vor moglichen Lasionen'®*. Somit wurde
bewusst eine Progression der dentalen und skelettalen Problematik in

Kauf genommen.

1.1.1 Verstarkte Retention der Bakterien

Eine Multibracketapparatur beeinflusst die Plaqueretention und erhdht
somit das Kariesrisiko um bis zu 50 %', indem eine kinstliche
Kariespradilektionsstelle beim Einsetzen der Brackets, Bdgen oder
Bandern geschaffen wird>%2,

Grundlage fur vermehrte Plaqueanlagerungen und somit fur karidse
Lasionen kénnen inadéaquat entfernte Kunststoffreste in der Peripherie der
Brackets nach dem Bonding sein, da die Oberflache von Kunststoff das

521 apenso

schnelle Anheften und Wachstum der oralen Mikroorganismen
begilnstigt wie die nun vergrol3erte Anzahl an Oberflachen. In gleichem
MafRe konnen angeatzte Schmelzareale, welche nur unvollstandig mit

Kunststoff bedeckt sind, Mikroorganismen regelrecht ,sammeln“?,

1.1.2 Erschwerte Mundhygiene

Durch die Applikation einer festen Apparatur wird der Zugang zu manchen

Bereichen der Mundhohle und der Zahne erschwert’®. Die nétige

Zahnpflege wird lastig und schwieriger fiir die jungen Patienten*?*%.

Nahrungsbestandteile und Plaque kbénnen somit langer auf der

Zahnoberflache verweilen®” 33,



Da bei Patienten, welche eine kieferorthopédische Therapie erhielten, ein
anndhernd linearer Zusammenhang zwischen Plaqueakkumulation und
der Entstehung von Karieslasionen gefunden wurde'®, kann daraus
geschlossen werden, dass aus den beschriebenen Plaqueablagerungen
innerhalb weniger Wochen Demineralisationen resultieren®"*?3*. Diese
Zeitspanne ist meist geringer als die von den meisten Kieferorthopaden

bevorzugten Behandlungsintervalle3®3>3°.

1.1.3 Veranderte Erndhrung durch Tragen des Multibandes

Durch das Tragen einer Multibracketapparatur verandert sich das
Ernahrungsmuster der meisten Patienten. Vermehrt werden weichere
Speisen konsumiert, um den Halt der Brackets nicht zu gefahrden oder
um einem ,unangenehmen Spannungs- oder Druckgefuhl“ beim Essen
auszuweichen. Dadurch kommt die mechanische Reinigungswirkung
einiger Lebensmittel (zum Beispiel Apfel) nicht zum Tragen und weniger
Speichel wird produziert®’.

Heutzutage ist in vielen Fallen die Qualitat der Nahrung durch Unkenntnis
oder fehlendes Gesundheitsbewusstsein vermindert. Die potentielle
Kariogenitat kohlenhydratreicher Erndhrung und die Bedeutung der
Erndhrung im Allgemeinen fir die Mundgesundheit wahrend einer

kieferorthopadischen Therapie werden als bekannt vorausgesetzt®.

1.1.4 Verdndertes Keimspektrum (,bacterial shift")

Eine Multibracketapparatur bewirkt nicht nur die beschriebene vermehrte
Anlagerung von Bakterien durch die Bildung von Retentionsnischen?,
sondern auch eine Anderung des Keimspektrums?.

Extraktionen, Parondontalschaden oder Karies verursachen eine
Veréanderung des physiologischen Keimschemas. Abhangig vom Ausmal}
dieser Einbriiche, zu denen man auch das Einsetzen einer festen
Apparatur zdhlen kann, reagiert der Organismus und schafft ein neues
mikrobielles Gleichgewicht. Gelingt ihm dies nicht, so kdnnen
pathologische Prozesse aufflammen.

Jedoch muss die Anwesenheit dieses veranderten Keimspektrums nicht

zwangslaufig zu einer pathologischen Reaktion fihren und

10



inflammatorische Reaktionen liegen meist eher in einer inadaquaten
Mundhygiene begriindet. Dies geht einher mit Erkenntnissen von diversen
Studien®*%4°  die  bestatigen, dass die  Anwesenheit von
kieferorthopadischen Bandern, Brackets und Dréhten per se nicht zu
parodontalen Schaden und Attachmentverlust flhrt. Kontroverse Berichte

liegen gleichermafRen in der Literatur vor*#2,

Wahrend einer kieferorthopadischen Therapie mit festsitzenden Geraten

sind unter anderem die Werte von Streptokokken oder Laktobazillen*3"4*

6 erhoht. Ebenfalls steigt der Anteil der Anaerobier, gefolgt von den
Aerobiern und Veillonellen. Ein Grund fir den Anstieg der
Laktobazillenzahl liegt in den zusatzlich geschaffenen
Fermentationsbereichen. Ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
eingegliederten Bander mit der Zahl der Bakterien lasst sich daruber
hinaus nachweisen.

Karies wird zwar durch die gesamte saurebildende Flora verursacht;
entscheidend kariesprogredierend wirken jedoch vor allem Mutans
Streptokokken®® (S. mutans und S. sobrinus) sowie Lakobazillen. Somit
sind diejenigen Patienten, welche bedingt durch eine
Multibracketapparatur eine erhoéhte Keimzahl sowie ein verandertes
Keimspektrum aufweisen, einem erhdhten Kariesrisiko ausgesetzt.

Nach der vollendeten Behandlung sinkt jedoch die Anzahl der Bakterien
wieder auf ein Level, das mit unbehandelten Gleichaltrigen vergleichbar

ist?® und auch das Keimspektrum kehrt zur Ausgangssituation zuriick.

Veranderungen der subgingivalen Flora wurden bei Paolantonio et al.*’
untersucht, die ein verstarktes Auftreten von Actinobacillus
actinomycetemcomitans (Aa), einem gram-negativen, fakultativ
anaeroben Kokken bei parodontal gesunden, jungen Patienten mit
kieferorthopadischen Geréaten im Vergleich zu Kontrollpersonen ohne
Apparatur vermerkten. Das Wachstum von Aa, beziehungsweise der
qualitative ,shift* im subgingivalen Bereich kann auch durch eine lokale
Modifikation der supragingivalen Flora in Folge der Applikation einer

Multibracketapparatur entstehen. Andererseits moglich ist ein durch eine
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festsitzende kieferorthopadische Apparatur und durch Nickelionen der
verwendeten Stahlbdgen bei parodontal vorgeschadigten Erwachsenen

bedingter protektiver Effekt.

1.1.5 Karies als multifaktorielle Erkrankung

Karies gilt per definitionem als lokalisierte Erkrankung — beziehungsweise
Entmineralisation — der Zahnhartsubstanz und ist ein dynamischer
Prozess zwischen De- und Remineralisation*®, wobei der Verlust an
Mineralien einem Gewinn Uberwiegt. Betrachtungen eines White Spots
zeigen, dass selbst in der gleichen Lasion manche Gebiete im Begriff sind
zu remineralisieren und andere zu demineralisieren. Die oberflachliche
Schicht kann mehr Mineralien akkumulieren, wahrend in der sich unter
der Oberflache befindlichen Schicht weitere Demineralisationsvorgange

geschehen.

Heute weil3 man, dass die primaren Faktoren

e Zahn

e Plague und

* Substrat
zur Kariesentstehung notwendig sind*® (Abbildung 2).
Der Bildung der Plaque geht das aquired pellicle voraus, das sich als
azellularer, bakterienfreier Film aus Speichelglykoproteinen und Proteinen
zusammensetzt und am Zahn nach der Reinigung sofort anlagert. Orale
Biofilme wie beschriebenes Pellikel finden sich nicht nur an kinstlichen
Oberflachen, sondern auch naturlicherweise auf den
Weichgewebsoberflachen wie Zunge, Tonsillen oder der oralen Mukosa
sowie auf Hartgewebe wie den Zahnen. Hierauf kdnnen sich in einem
weiteren Schritt Plaque und darin befindliche Bakterien mitsamt deren
Stoffwechselprodukte anlagern.
Mikrobiologisch betrachtet ist die dentale Plaque eine komplexe Einheit
von Uber 300 Bakterienarten, Speichelbestandteilen, bakteriellen
Stoffwechselprodukten und Nahrungsresten. Diese Bakterien tolerieren

auch wechselnde Umgebungsbedingungen wie zum Beispiel die
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vermehrte Anhaufung von Stoffwechselprodukten bedingt durch eine

Multibracketapparatur.

Verbleibt Plaque fir einen langeren Zeitraum auf bestimmten
Schmelzarealen, so dringen die von den Bakterien aus fermentierbaren
Kohlenhydraten verstoffwechselten organischen Sauren® in den Zahn ein
und l6sen Hydroxylapatitkristalle aus dem Mineralgefiige des Schmelzes
heraus. Dieser Prozess wird Demineralisation genannt und lasst Karies
atiologisch somit als eine durch Bakterien verursachte Krankheit
erkennen®’.

Der allgemein gebrauchliche Begriff ,Entkalkung” ist demzufolge
prinzipiell irrefihrend, da Apatit chemisch betrachtet kein Kalk, sondern
Kalziumphosphat ist und somit eine ,Demineralisation® nomenklatorisch
korrekt ware. Trotzdem wird dieser Ausdruck in Anlehnung an profundere,

altere Studien auch in dieser Arbeit verwendet.

Manche pathologisch wirksamen Faktoren wie eine verminderte
Speichelrate oder verminderte Pufferkapazitat des Speichels,
saurebildende Bakterien (S. mutans, S. sobrinus, Laktobazillen) und eine
kohlenhydratreiche Erndhrung verstarken diesen Kariesprozess®:.
Physiologisch protektive Faktoren wie die im Speichel geldsten Mineralien
(Fluorid, Phosphat oder Calcium), der Speichelfluss oder antibakterielle
Agentien wirken entgegen®".

Somit wird die Kariesentstehung normalerweise durch das Gleichgewicht
zwischen den protektiven und pathologischen Faktoren verhindert.

Bei Tragern einer festen Spange sind jedoch viele dieser protektiven
Einflusse wie zum Beispiel die Fahigkeit zur Selbstreinigung durch Zunge,
Speichel und Muskulatur vermindert. Gingivale Inflammationen kdnnen
gleichermalRen wie Entkalkungen die Folge hiervon sein.

Bezuglich der genau stattfindenden, pH-abhéngigen Zyklen in der
Mundhohle und der Prozesse bei der Entstehung von Karies sei auf

entsprechende Fachliteratur verwiesen*#°.
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1.1.6 Bezuq zur vorliegenden Studie

Karies als multifaktorielle Erkrankung zu betrachten wirde den Rahmen
der Studie sprengen — somit bleiben hier unter anderem die Sozialschicht
oder der Bildungsgrad der Eltern unbericksichtigt. Ebenfalls ignoriert
werden genetische Pradispositionen fiir die Kariesentstehung?®®, die
Unterscheidung in verschiedene kariesauslésende Keime und die

Pufferkapazitat des Speichels.

Dass Karies nicht in allen Fallen — schon gar nicht im Anfangsstadium —
mit einer Kavitat einhergehen muss, ist inzwischen bewiesen; allerdings
sollten White Spots als Handlungsbedarf aufzeigendes Zeichen der
Kariesaktivitat angesehen werden®.

Das klinische Erscheinungsbild eines White Spots ist durch einen Verlust
der typischen Transluzenz des Schmelzes, bedingt durch eine Lyse der
unter der Oberflache befindlichen Zahnhartsubstanz, gepragt®®*?. Somit
erscheint die Karies im fruhen Stadium als matte weil3e Streifen oder
groRere grau-weiRliche Flecken!®t21413,

Das Fortschreiten eines White Spots muss nicht zwangsweise eine
etablierte, offene Lasion bedingen und kann in manchen Fallen sogar das

Erscheinungsbild gesunden Schmelzes annehmen®2.

Mit der Entfernung der kieferorthopédischen Apparatur wird ebenfalls die
potentiell davon ausgehende kariogene Bedrohung beseitigt. Es gilt als
wahrscheinlich, dass sich dann keine weitere Karies — deren Ursache bei
der festen Spange und resultierender erhdohter Plaqueakkumulation lag —

145354 und es ist eher mit einer Remineralisation betroffener

entwickelt
Regionen zu rechnen®. Mégliche Mechanismen hierzu kénnen neben den
physiologischen Abrasivvorgdngen des Schmelzes durch Mastikation oder
Okklusion™* Ablagerungen von Mineralien im entkalkten Schmelz sein.
Diese erscheinen jedoch unrealistischer, da die Mineralien erst in die

tieferen Schichten passieren miissten*®°,
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1.2 Zonen der Initialldsion

Studien schildern detailliert die Strukturbeschaffenheiten der beginnenden
kariosen Lasionen. Lichtmikroskopische und polarisationsmikroskopische
Untersuchungen an Dunnschliffen von Zahnschmelz lieBen vier
verschiedene Zonen erkennen®. Diese unterscheiden sich in PorengroRie
und Mineralverlust, sind aber histologisch nie gleichzeitig erkennbar durch
die Doppelbrechungseigenschaften des Schmelzes und die zur

Darstellung der Zonen bendétigten unterschiedlichen Medien.

Beschrieben wurden eine pseudointakte Oberflache Uber dem darunter

befindlichen Kérper der Lasion, eine transluzente sowie eine dunkle Zone.

Als Zone der progredierenden Demineralisation wird die transluzente
Zone angesehen, welche die Lasion nach innen und aul3en umfasst. Hier
entstehen oder vergroRern sich die Poren des Zahnschmelzes
(Porenvolumen von 1 %) im Vergleich zu physiologischen Gegebenheiten
(Porenvolumen von 0,1 %). Initiale Ursache kann das Herauslésen von
Carbonat aus dem Apatitgitter bedingt durch organische S&auren sein.
Demineralisationsvorgange als treibender Faktor bewirken ein
Herauslosen der Minerale aus der Kristalloberflache oder dem Zentrum
der Schmelzkristalle. Somit erscheinen auch die interkristallinen Raume
des Gefiiges im Vergleich zu physiologischen Verhaltnissen vergroRert®’.

Die sich an die transluzente Zone nach innen anschliel3ende dunkle Zone
besitzt ein nochmals vergré3ertes Porenvolumen von 2 bis 4 %.

Von diesen zwei Zonen wird der Lasionskorper eingeschlossen. Dieser
stellt mit den im Vergleich zum physiologischen Schmelz insgesamt
verkleinerten Kristallen eine Schwachstelle dar (Porenvolumen auf 5-25 %
erhoht) und toleriert sogar das Eindringen von Speichelbestandteilen.
Histologisch betrachtet zeichnet sich die pseudointakte Oberflache®®®?
welche friher auf ein fotografisches Artefakt zurtickgeftihrt wurde, durch
Reprazipation der Kalzium- und Phosphationen aus, die entweder aus der

gesattigten Plaque ausfallen oder von der Auflosung der unmittelbar
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darunter befindlichen Schicht stammen. Sie ist gut mineralisiert und
befindet sich tber dem darunter befindlichen Koérper der Lasion®®.
Untersuchungen mit héher auflésenden Methoden sprechen jedoch auch
schon von einer Auflésung der duBeren Schicht®’. Ein Mineralienverlust
von 1-10% auf submikroskopischer Ebene im molekularen Bereich mag
trotz der mikroskopischen Intaktheit als realistisch angesehen werden.

Diese Studien zeigen, dass bereits zum Zeitpunkt des White Spots
betrachtlicher Schmelzverlust an der Oberflache anzutreffen ist und diese
Lasionen nicht mehr eine intakte, sondern nur noch eine ,pseudointakte”

Oberflache aufweisen.

1.2.1 Erscheinungsformen der initialen Karies

Der Begriff der ,initialen Karies* umfasst in der Praxis sowohl die meist
plaguebedeckte, aktive Karies als auch die inaktive, arretierte und
ruhende Schmelzkaries.

Die aktive Karies im Schmelz ist durch eine kreidig weil3e Verfarbung der
Schmelzoberflache gekennzeichnet; Ergebnis des aus dem Gleichgewicht
geratenen Wechselspieles zwischen De- und Remineralisation. Daraus
leitet sich der Begriff ,White Spot” der Initiallasion ab (siehe Abbildung 1).
Oberflachenrauhigkeiten des Schmelzes sind, wenn feststellbar, ein gutes
Indiz einer aktiven und voranschreitenden Lasion.

Die Einschatzung der Initiallasion ist visuell gut mdoglich. Als
Diagnostikmethode zur lokalen Kariesfeststellung hat die Inspektion noch
immer den groRten Stellenwert™. Sie erlaubt auch eine orientierende
Graduierung des Ausmalles karioser Lasionen. Bei fortgeschrittener
Karies ist eine Abschatzung des Fortschreitens der Entkalkung moglich
(zum Beispiel gelb-braune, gleichbedeutend mit aktiven, progredierenden

Lasionen).

Das klinische Bild einer arretierten Lasion ist glanzend, glatt, sehr hart
und oft braunlich verfarbt (,Brown Spot“). Diese Verfarbungen konnen
wahrend Remineralisationsvorgdngen durch die Einlagerung von

beispielsweise Tee oder Tabak entstehen.
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1.2.2  Subjektive Wahrnehmung der Lasionen

Was in kieferorthopédischen oder allgemeinzahnéarztlichen Praxen noch
immer ein grof3es Problem darstellt ist die subjektive Wahrnehmung und
die dem gemale Interpretation der Befunde. Auch Fehlermdglichkeiten
durch uneinheitliche Richtlinien bei der Dokumentation kdnnen
Ergebnisse verfalschen. Verbesserungen sind in den letzten Jahren durch
hochauflosende intraorale oder zusatzlich digitale Bilder zur
Diagnostikfindung erreicht worden.

Die Sondierung hat bei der Diagnostik der Entkalkungen in den Fissuren
und Gribchen der Zahne in den letzten Jahren an Bedeutung
eingebiiRt®*®*. Eine Ubertragung der Bakterien®® sowie die ungiinstige
anatomische Situation der Fissuren®® lassen die Validitat dieser Methode
bezuglich der Sensitivitat der Diagnose in Frage stellen.

Oft unsicher durch unterschiedliches taktiles Empfinden kann die
Sondierung bei unsachgemalier Handhabung sogar
oberflachenverletzend wirken: durch kraftvolles Sondieren kdnnen Kréfte
von nahezu 10 N aufgebracht werden — ein Einbruch der pseudointakten
Oberflachenschicht (nur 30 um stark tGber dem Zentrum der L&sion) und
das Uberfiihren einer initialen in eine etablierte Lasion kann die Folge
sein®”®®, Unverzichtbar ist die Sondierung jedoch momentan immer noch
bei der Feststellung von unterschiedlichen Oberflachenbeschaffenheiten.
Porositaten zum Beispiel lassen die Sonde haken.

Deswegen muss diese Methode sehr vorsichtig und drucklos bei der
Diagnostik der Glattflachendemineralisationen zum Einsatz gebracht
werden®®19,

Uber die Entwicklung neuer Methoden zur friihzeitigen Entdeckung von
Karies soll nicht weiter berichtet werden, da in manchen Gebieten noch
Méangel erkennbar sind®®. Andere, erfolgreichere, wie das fir die
Entdeckung von Approximalkaries gut geeignete Diagnodent®, kénnen bei
der durch eine Multibracketapparatur bedingten Glattflachenkaries nicht
effizient zum Einsatz gebracht werden.

Die Anfertigung von zusatzlichen, diagnostischen Roéntgenaufnahmen
(Bissfligelaufnahmen, Mundfilme) ist ethisch nicht vertretbar und eher fur
andere Bereiche der Zahnheilkunde indiziert.
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1.3 Differentialdiagnosen

Ursachen von Schmelzhypoplasien kénnen Schadigungen oder
Beeintrachtigungen der metabolischen Aktivitdten der Ameloblasten

wahrend der Schmelzentwicklung sein.

1.3.1 Zahndysplasien

Zahndysplasien sind unterteilbar in Stérungen der Zellproliferation
wahrend des Leisten-Knospen-Kappen-Stadiums, der Zelldifferenzierung
wahrend des Glockenstadiums und der Mineralisation.
Zellproliferationsstoérungen sind heriditar bedingt und wirken sich auf die
Zahnzahl (Hypo- und Hyperdontien), sowie auf die Zahnform
(Zwillingsbildungen, Verschmelzungen) aus. Mineralisationsstérungen
hingegen beruhen auf exogenen Umwelteinflissen (durch Medikamente
oder Infekte) (Abbildung 3). Stérungen der Zelldifferenzierung sind
gleichermalRen auf exogene und genetische (Amelogenesis imperfecta
(Abbildung 4) und aplastica, Dentinogenesis imperfecta und aplastica,
Dentindysplasie) Stoérungen zuriickzufthren.

Genetisch bedingte Zahndysplasien zeichnen sich durch ihr Auftreten
sowohl in der ersten als auch in der zweiten Dentition aus. Die meist
familiar gehauft auftretenden Stérungen kénnen den Schmelz oder das
Dentin betreffen und sind meist Uber den ganzen Zahn in vertikaler
Richtung diffus verteilt.

Differentialdiagnostisch betrachtet sind exogene Dysplasien auf die erste
oder zweite Dentition beschrankt und gleichermalRen im Schmelz und
Dentin lokalisiert. Ebenfalls spricht das Auftreten einer fleckenférmigen

und eher horizontalen L&sion im Individuum fiir eine derartige Stérung.

Wahrend der unterschiedlichen Mineralisationsphasen der Zahne sollten
deshalb exogene Stérungen vermieden werden. Die
Zahnhartsubstanzbildung der Milchzdhne beginnt in utero (3.-4.
Schwangerschaftsmonat bei den Inzisiven); die Mineralisation des
Permanentgebisses bei den ersten Molaren zum Zeitpunkt der Geburt.

Theoretisch kénnen von Beginn bis zum Abschluss der Mineralisation der

bleibenden Zahne Zahndysplasien durch exogene Einflisse entstehen.
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Durch frihere Mineralisation der bleibenden mittleren Inzisiven und ersten
Molaren sind diese Z&hne manchmal weniger von Schmelzveranderungen

betroffen wie die Pramolaren oder Caninen der zweiten Dentition.

Allgemein unterschieden werden Ausloser wie Magen-Darm-Infektionen
mit nachfolgenden Resorptionsstérungen (wie Salmonelleninfektionen),
allgemeine  Infektionskrankheiten  (Roteln  oder Lues) sowie
Stoffwechselstérungen wie Hypovitaminosen A, C und D. Aber auch
hormonelle Stérungen (beispielsweise Hypoparathyreoidismus,
mutterliche Diabetes), andere schwerwiegende Allgemeinerkrankungen
(Nephrosen, Down-Syndrom) und Pharmaka (typischerweise Tetrazyklin

oder Fluorid) kénnen Schmelzhypoplasien hervorrufen.

1.3.1.1 Rotelnembryopathie

Kommt es in den ersten Schwangerschaftswochen zu einer
Rotelninfektion der Mutter, so kann es zu einem intrauterinen Infekt des
Embryos kommen (Embryopathia rubeolosa). Neben einer Pradisposition
fur bestimmte Krankheiten wie Innenohrschwerhdorigkeit, Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten oder Mikrophthalmie, werden beim Kind unter anderem
unterschiedlich stark ausgepragte Schmelzhypoplasien und

Veranderungen der Zahnmorphologie gefunden.

1.3.1.2 Hypokalzamie

Ausloser einer Hypokalzamie kénnen wu.a. chronische Diarrhéen im
Sauglings- und Kleinkindalter, chronischer Vitamin — D — Mangel der
Mutter oder des Kindes sowie Rachitis sein. Das Kklinische Bild zeigt
isolierte Schmelzflecken, bei schwerer Verlaufsform jedoch auch

symmetrisch verteilte Formdefekte.

1.3.1.3 Alkoholembryopathie
Bei Alkoholabusus schwangerer Frauen werden Kinder mit verkleinerter

KopfgrolRe, einem ,long face* und einer verzogerten Gebissentwicklung

geboren. Mit Mineralisationsstérungen ist ebenfalls zu rechnen.
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1.3.1.4 Medikamente
1.3.14.1 Tetrazykline

Bei der Verabreichung von Tetrazyklinen wahrend der Schwangerschaft

und bei Kindern bis zum achten Lebensjahr entstehen bei Milchzéhnen
und im permanenten Gebiss braun-rote oder gelbe Verfarbungen — in
Folge hoher Dosierungen sogar hypoplastische Verdnderungen im
Zahnschmelz (Abbildung 5). Von der Verfarbung koénnen einzelne
Bereiche von Zahnen betroffen sein, die sich wahrend der Applikation
gerade in der Entwicklung befanden, oder die gesamte Zahnkrone.
Tetrazykline werden durch die Bildung komplexer Verbindungen mit dem
Kalzium des Schmelzes oder Dentins wahrend der

Zahnhartsubstanzbildung irreversibel eingelagert.

1.3.1.4.2 Fluorid
Entstehung der Fluorosen
Wirken chronisch toxische Fluoridmengen (Uber 0,5 mg/kg Korpergewicht
pro Tag) oder einmalig eine sehr hohe Fluoridkonzentration (10 pmol/ml
Fluorid im Blutplasma) systemisch auf die Ameloblasten des Schmelzes
ein, so werden wéhrend der Entwicklungszeit der Zahnkronen (bis zum 8.
Lebensjahr) die Schmelzbildung und die Schmelzreifung beeintrachtigt.
Die daraus resultierenden Schmelzveranderungen werden als ,Fluorosen*
bezeichnet und nehmen mit steigender Konzentration der chronisch
erhohten Fluoridzufuhr an Anzahl und Schweregrad zu. Die Ursachen
dieser Schmelzverdnderungen konnen vielfaltig sein — bei relativer
Uberdosierung konnen fluoridiertes Trinkwasser (nicht in Deutschland
Ublich), Fluoridtabletten, verschluckte fluoridhaltige Zahnpasta oder
ahnliches zu Fluorosen fuhren. Histologisch sind diese Veranderungen
mehr oder weniger stark ausgepragte Porositaten und Strukturdefekte
unterhalb der Schmelzoberflache.
Klinik der Fluorosen

Klinisch kénnen Fluorosen leicht mit White Spots verwechselt werden,
denn auch hier findet man weil3e, opake Flecken und Streifen (Abbildung
6), die sich bei starkeren Porositaten durch exogene Einlagerungen von

Farbstoffen braun verfarben kdnnen.
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Generell sind diese Schmelzveranderungen vermehrt posterior im Gebiss
anzutreffen. Weiterhin sind sie im Unterkiefer bukkal haufiger als lingual
zu finden. Liegt nur eine leichte chronische Fluoridiberdosierung mit
geringen fluorotischen Veranderungen des Schmelzes vor, so sind die
mittleren Schneidezahne und die ersten Molaren weniger betroffen als die
Pramolaren und zweiten Molaren. Somit scheinen Zahne, die zuerst

mineralisieren, weniger fluorotische Veranderungen aufzuweisen .

1.3.1.5 Lokale Traumata

Durch lokale Traumata wahrend der Zahnentwicklung beziehungsweise
Zahnmineralisation kdnnen — an einem oder mehreren Zahnen -
Hypoplasien und Formveranderungen auftreten (Abbildung 7). Bei einem
Unfall der Milchzdhne (Intrusion, Kontusion, Avulsion, Luxation) kann es
zu einem lokalen mechanischen Trauma des Keims der Zuwachszéahne
kommen, wobei hauptsachlich die mittleren oberen Inzisiven betroffen
sind. Je nach Schweregrad des Traumatas und Entwicklungszustands des
Zahnkeimes resultieren unterschiedlich stark ausgepragte
Schmelzveranderungen oder Zahndeformitdten wie Einkerbungen im
Schmelz oder Dilzarationen. Die Schmelzveranderungen kénnen weililich,
gelb oder braun sein und sind beschrankt auf den einzelnen, jeweils
betroffenen Zahn.

Ebenfalls koénnen chirurgische Eingriffe die am Ort der Einwirkung
befindlichen Ameloblasten zerstdren. Der betroffene Zahn bleibt an dieser
Stelle in der Entwicklung zuriick. Bei einem Unfall mit entstehenden
Gewebeblutungen in der unmittelbaren Nahe des Zahnkeims kénnen sich
Blutfarbstoffe in den unreifen, noch relativ weichen Zahnschmelz
einlagern und ihn gelbbraun verfarben (als ,traumatischer Fleck®
bezeichnet).

Auch ionisierende Strahlung kann (zum Beispiel im Rahmen einer
Tumorbehandlung) als lokales Trauma wirken. Je nach Strahlendosis und
Entwicklungszustand der Zahnkeime resultieren unterschiedliche Defekte

wie Hypoplasien oder Mikrodontien.
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1.3.2 Andere Schmelzveranderungen

1.3.2.1 Erosionen

Erosionsbedingte Zahnschaden entstehen chemisch durch
Saureeinwirkung und erweichen die Zahnhartsubstanz, bevor diese
ausreichend durch die im Speichel vorhandenen Mineralien remineralisiert
werden kann. Diese Séaureeinwirkungen werden gerade auf den
Labialflachen von Kinderzdhnen durch Fruchtsafte, Tees oder
saurehaltige Nahrungsmittel verursacht. Erosionen entstehen also im
Gegensatz zu kariésen Lasionen nicht durch die Stoffwechseltatigkeit
oraler Mikroorganismen. Qualitative und quantitative Speicheldefizite
beglinstigen das Entstehen einer Erosion. Vermutlich sind neben den
Saureeinwirkungen auch noch andere interne und externe Faktoren an
der Entstehung beteiligt.

Frihe erosive L&sionen konnen gerade im Glattflachenbereich mit
initialen Entkalkungen verwechselt werden. Nach Eccles’® kann man
klinisch in drei Kategorien einteilen; Klasse 1 ist hierbei eine
oberflachliche Lasion, welche ausschliel3lich auf den Schmelz beschrankt
ist, und die es zur karidsen Initiallasion differentialdiagnostisch zu
betrachten gilt.

Abzugrenzen gilt es die durch Bulemia nervosa, chronischen
Alkoholismus oder Reflux verursachten Erosionen auf den
Palatinalflachen vor allem der oberen Inzisiven, aber auch die
schisselférmig ausgehohlten Lasionen auf den vestibularen Flachen der

Front- und Schneidezahne.

1.3.2.2 Keilférmige Defekte

Auch der keilfdrmige Hartsubstanzdefekt ist primar im Schmelz lokalisiert

— vor allem im bukkalen, cervikalen Bereich der Inzisiven, Caninen und
Pramolaren. Diese L&sion entsteht vor allem in unmittelbarer Nahe zur
Schmelz-Zementgrenze. Sie hat eine im Zahnlangsschnitt dreieckig
erscheinende Form mit einer kurzen Flache im koronalen Bereich. Die
Einkerbung, die manchmal bis ins Dentin reichen kann, lasst sich von
initialen Entkalkungen durch die meist glanzende, glatte Oberflache beim

Fehlen einer weildlichen Verfarbung unterscheiden. Somit sind keine
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makroskopischen Zeichen einer Karies erkennbar, aber durch die
vermehrte Plaqueakkumulation in dieser ,Schmutznische® kann sich
potentiell ein karidser Prozess entwickeln. Obwohl die Atiologie noch nicht
ganz geklart ist, geht man von einem mechanisch — abrasiven Vorgang
aus, bedingt durch zum Beispiel eine falsche Zahnputztechnik oder den
Gebrauch von hochabrasiver Zahnpasta als Ursache des keilfdrmigen
Defektes.

1.3.3  Ausschlussmadaglichkeiten
1.3.3.1 Klinischer Bezug

Klinisch erkennt man weil3e, gelblich-braun verfarbte Flecken, oft mit

Opazitats- und Formveranderungen einhergehend. Diese Flecken deuten
meist auf eine Schadigung wahrend der Schmelzreifung hin. Wenn
Formdefekte vorhanden sind, so spricht dies fir eine Storung der
Schmelzbildung. Wirken Noxen langer ein, so entstehen groRe und
flachenférmige Defekte. Kurzfristige Einflisse bewirken horizontale
Furchen, Rillen oder Bander, die von jenen L&sionen, welche durch eine
Multibracketapparatur hervorgerufen werden kdnnen, abgegrenzt werden
mussen.

Heute unterscheidet man Schmelzflecken (Opazitatsveranderungen), die
durch Fluorideinwirkung entstanden sind, und Hypoplasien mit anderer
Ursache. Diese Differenzierung ist schwierig und kann neben
anamnestischen Hinweisen nur aufgrund der Lokalisation der
Veranderungen getatigt werden: Idiopathische Schmelzhypoplasien
(unterschiedlich grol3e, weil3lich-opake, flachenférmige
Schmelzveranderungen) sind oft nur auf einzelne Zahne begrenzt,
wahrend allgemeine Mineralstoffwechselstérungen symmetrisch verteilte

Hypoplasien zur Folge haben.
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2 Moglicher Schutz vor Entkalkungen

Eine Initialkaries kann sich theoretisch zu beiden Extremen entwickeln: sie
kann zu einer profunden L&sion werden oder vollstandig
remineralisieren®’. Das Risiko einer versorgungsbediirftigen Karies darf im

Praxisalltag nicht negiert werden.

2.1 Allgemeines

Eine Anzahl an Studien®>®"#"" berichtete in der Vergangenheit tiber mehr
oder minder effiziente Mdoglichkeiten, den Zahn vor den von den
Mikroorganismen produzierten Sauren und resultierender
Demineralisation zu schitzen. Fluoridhaltige Mundspulldsungen oder

8,78

»hochdosierte” Zahnpasten versprechen guten Erfolg™™ — allerdings nur,

wenn die Patienten gut mitarbeiten. Dies ist jedoch selten der Fall (13 %

bei Geiger et al.”

) und macht den Bedarf an von der Mitarbeit
unabhangigen Méoglichkeiten im Bereich der zahnmedizinischen
Prophylaxe zum Schutz vor Demineralisationen deutlich®°.

Um ein konstantes, fluoridhaltiges Milieu im Mund unabhangig von der
Mitarbeit der Patienten zu erhalten, wurde nach professionell
applizierbaren Mitteln gesucht. Diese fluoridhaltigen Gele, Lacke, Bonding
agents sowie Glasionomerzemente sollten zum Einen die
Behandlungszeit durch die Pravention von Entkalkungen sowie ndétigen
ProphylaxemalRnahmen minimieren und zum Anderen nicht auf die

738L82 1n vitro und in vivo

Compliance des Patienten angewiesen sein
zeigten Bonding agents auf Glasionomer - Basis eine karieshemmende
und remineralisierende Wirkung®"®"#83_ Allerdings lieBen die Haftwerte
im Vergleich zu den Bonding agents auf Kunststoffbasis zu wiinschen
ubrig®.

Die auf besondere Indikationen beschrankte Einsatzfahigkeit der diversen
Produkte und zum Teil vorhandene Mangel zeigen die Notwendigkeit far

weitere Untersuchungen auf.
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2.1.1 Befestigung von Bandern

Heute gelten fluoridfreisetzende und kunststoffmodifizierte
Glasionomerzemente (zum Beispiel Ketac®) zur Befestigung von Bandern
als Mittel der Wah!"*#. Obwohl die freigesetzte Fluoridmenge geringer ist
als bei den konventionellen Glasionomeren®™, kénnen sie laut
Herstellerangaben ihr ,Depot® Uber exogene Fluoridquellen wieder
auffillen® und haben somit einen guten Langzeiteffekt. Die Haftwerte sind
im Vergleich zu denen der Konventionellen deutlich verbessert.

Beim Befestigen von Bandern entsteht in der Mundhéhle ein saueres
Milieu. Dieses wiederum hat Auswirkungen auf die Zusammensetzung der
Bakterien in der Plaque und ein vergroRertes Kariesrisiko ist die Folge®’.
Vor allem unter losen Bandern ist hier ein Schutz durch das anliegende,
die Oberflache bedeckende und in gewissem Sinne abdichtende Band

nicht mehr gegeben®’.

2.1.2 Befestigung von Brackets

Das indirekte oder direkte Kleben von kieferorthopadischen Brackets auf
dem angeatzten Schmelz mit polymerisierendem Kunststoff wird seit Mitte
der 60er Jahre als gangige und hygienischere Alternative zu der
Vollbebanderung gesehen**®°1_ Eine deutliche Verminderung der Anzahl

der Entkalkungen war die Folge™®®

11,12

gleichwohl labial immer noch
auftraten
Der Vorteil der Brackets war zum einen die erleichterte Mundhygiene und
die daraus resultierenden verminderten gingivalen Irritationen, zum
anderen das nach dem Befestigen noch nachtraglich mogliche Slicen der
Zahne oder das erleichterte Einbeziehen von teilweise durchgebrochenen
Zahnen. Ein eventuell notiger Luckenschluss nach dem Debonding wie

bei den platzintensiveren Bandern konnte entfallen.

2.1.3 Analogie zur Fissuren- und Grilbchenversiegelung

Die Inauguration der adhasiven Verbundtechnologie von Methacrylat-
Kunststoffen am Zahnschmelz erfolgte 1955 durch Buonocore®,
Heute weil3 man, dass adaquates Befestigen von Kunststoff auf dem Zahn

und ein sicherer Verbund zwischen Schmelzoberflache und Kunststoff erst
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durch vorhergehendes Konditionieren der Schmelzoberflache maoglich
wird®*®®. Die geschaffene mechanische Retention, die durch das
oberflachenaktive Reagenz hervorgerufen wurde, tragt zur (Ab-)
Scherbestandigkeit des Adhésivs bei. Kunststoffe begrinden ihren Halt

dementsprechend durch einen geometrischen und rheologischen Effekt.

Um bei Heranwachsenden die gro3te natirliche Pradilektionsstelle
(FUllungen auf der Okklusalflache im Bereich der Fissuren stellen den
groRten Prozentsatz dar*®) vor groRBeren karidsen Lasionen zu bewahren,
wurden Fissurenversiegeler entwickelt®. Diese zeigten sich &uRerst
erfolgreich in der Vermeidung von Entkalkungen®®’: bis zu 90 % aller
versiegelter Molaren lassen sich vor kariosem Befall schiutzen.

Seit Mitte der 90er wurden bis zu 40 % der Kinder und Jugendlichen mit
mindestens einer Fissurenversiegelung versehen. Ziel war die
,umgestaltung eines plaqueretentiven Fissurenreliefs in  eine

«64

prophylaxeféahige Oberflache Eine regelmaRige Nachkontrolle und

gegebenenfalls eine Erneuerung darf nicht in Vergessenheit geraten.

Auf die aktuelle Leitlinie zum Thema Fissuren- und Griibchenversiegelung
sei an dieser Stelle verwiesen®. Diese stellt einen Konsens mehrerer
Experten aus verschiedenen Fachbereichen und Arbeitsgruppen Uber
dieses Sujet dar. 2008 soll eine Uberarbeitete Version dieser Leitlinie
erscheinen, was die Brisanz des Themas und das Entwicklungspotential

der Materialien und Anwendungsweisen zeigt.

2.2 Versiegelung im Rahmen einer Multibrackettherap ie

2.2.1 Entwicklung der Glattflachenversiegelung

Die Meinungen sind immer noch kontrovers, wenn es um die
Versiegelung im Rahmen einer Multibracketapparatur geht.

In ihren Anfangen wurden hierflr Materialien verwendet, die urspringlich
fur die Fissuren- und Gribchenversiegelung gangig waren wie Maximum
Cure®, Concise white® oder Delton®. Diese hatten sich in ihrem

Indikationsgebiet als kariesprotektiv wirksam erwiesen®*9>:97:98,
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1976 beschrieben Reynolds et al.*® die Schmelzversiegeler allgemein und
zahlten zu diesen Kunststoffe, Silane und Coupling agents. Die beiden
Letztgenannten wurden urspringlich fur verbesserte Haftwerte zwischen
Schmelz und Composit eingesetzt und gelten heute als obsolet.

Erste klinische Eindriicke”>%%? beim Einsatz von Kunststoffversiegelern
berichteten Uber eine signifikante Reduktion der Entkalkungen.
Materialmangel wie die unvollstandige Polymerisation des Kunststoffes
durch die Sauerstoffinhibitionsschicht lieRen allerdings Ceen et al.®®
Versiegelern (bis auf Nuva Seal®) die Fahigkeit zum Schutz vor
Entkalkungen absprechen. Auch Artun et al.'® diskutierten die noch

unsichere Moglichkeit des Sealings zum Schutz vor Entkalkungen.

2.2.2  Prinzip und moégliche Vorteile

Das Prinzip des Sealings ist die luft- und wasserdichte ,Versiegelung“ und
somit in gewissem Sinne ,Abdichtung” einer Flache. Die meist
niedrigviskdsen Versiegeler dringen in den mit S&ure angeatzten Schmelz
ein, polymerisieren, und starken damit den Schmelz gegen bakterielle
Angriffe. Selbst wenn die oberflachliche Schicht des Versiegelers
abgetragen wird, bietet die Retention der im Schmelz verbleibenden Tags
betrachtlichen Schutz vor Entkalkungen.

Kritiker der auch bei Light Bond® angewandten Schmelz-Atz-Technik
seien auf die Ergebnisse von Fitzpatrick et al.*®® verwiesen, die die
Ruckkehr der Schmelzoberflache klinisch und mikroskopisch in ihren
Ursprungszustand (mit ungefahr 55,6 pm Schmelzverlust) trotz Atzen,
Adhasivauftrag, Bracketbefestigung und wieder —entfernung, sowie
Polieren aufzeigten. Selbst nach Entfernung des applizierten Versiegelers
ist die zurickbleibende Schmelzoberflache weniger I6slich als der

normale, harte Schmelz®*%°,

Deswegen scheint der Bedarf an einer Versiegelung der Labialflache

indiziert, um in  Zukunft gute Behandlungsergebnisse - ohne

unerwtinschte Nebenwirkungen wie Entkalkungen — zu gewahrleisten.

27



Die Aktualitdt dieses Themas und der Bedarf an zusatzlichen
Untersuchungen wird deutlich, wenn man die wenigen aktuellen

583 Ein ideales Produkt fir den

Vero6ffentlichungen in Betracht zieht
kieferorthopadischen Gebrauch scheint bis dato noch nicht gefunden zu
sein.

Diese Promotionsarbeit dient zur Beurteilung eines neuen, lichthértenden
Produktes (Light Bond®, Reliance Orthodontic Products, Inc., Itasca, EL,
60143), das zur Vermeidung oder zur Reduktion von Entkalkungen

wahrend der Multibrackettherapie eingesetzt werden kann (Abbildung 8).

2.2.3 Typen von Versiegelern

Generell lassen sich die verschiedenen Typen von Versiegelern vor dem
Bonding des Brackets applizieren (Light Bond®), oder danach (unter
anderem Protecto® one-step-seal, BonaDent). Des Weiteren muss strikt
zwischen der Glattflachenversiegelung, welche die Labialflaiche des
Zahnes vollstandig bedeckt, und der Bracketumfeldversiegelung
unterschieden werden. Bei der Letzteren wird nach bereits erfolgtem
Kleben der Brackets ohne oder mit anschlieBender Lichthartung die
direkte Peripherie des Brackets versiegelt.

In der Art der Anwendung und Verarbeitung der einzelnen Produkte
existiert somit eine grol3e Vielfalt. In diesem Abschnitt soll nur ein kurzer
Uberblick tber die mdgliche Produktpalette geschaffen werden. In der
Diskussion wird dann begrindet, warum die Entscheidung der Praxis Dr.
Heinig auf den fluoridhaltigen und viskdsen Glattflachenversiegeler Light
Bond® mit den entsprechenden Eigenschaften fiel.

Produkte kdnnen sein:

A) geflllt oder nicht gefullt

B) mit fluoreszierenden Ingredienzien versetzt

C) lichthartend oder autopolymerisierend

D) in Zusammenhang mit der Schmelzatztechnik anzuwenden

E) fluoridfreisetzend oder nicht fluoridfreisetzend
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2.2.4  Gesundheitsrisiken

Fur kunststoffhaltige Versiegeler mag vom werkstoffkundlichen Aspekt
prinzipiell das Gleiche gelten wie fiur die konventionelle Kunststofffillung.
Seltene Falle von anaphylaktischen Reaktionen (Typ | Allergie) wurden
bei Fissurenversiegelern festgestellt; nachdem nun aber andere
Materialien fur die Versiegelung der Labialflachen verwendet werden,
muissen neue Untersuchungen zum Thema ,Glattflachenversiegelung”
durchgeftihrt werden.

Ein Ostrogenitatsrisiko wurde wiederlegt; weitaus haufiger wurde Uber
eine Kontaktdermatitis (Typ IV) berichtet. Hiervon war vor allem die
Berufsgruppe betroffen, die in stdndigem Kontakt zu dem Material

stand*®!,

2.3 Remineralisationsprozesse der White Spots

Kieferorthopadische Apparaturen und verwendetes Bonding — Material
fihren wie bereits erlautert zu einer verstarkten Plaqueanhaufung® und
kobnnen Demineralisationen hervorrufen. Diese haben, unabhangig vom
Alter des Patienten, das Potential nach Entfernung der kariesauslésenden
Faktoren vollstandig zu verschwinden**®Als Ursache kann man hier
natiirliche Remineralisationsprozesse'®? — unterstiitzt durch die Mineralien
im Speichel — in Betracht ziehen. Eine andere Theorie beschreibt den
Abtrag der obersten Schmelzschicht durch Attrition und Abrasion®>*%®
nach dem Entfernen der Brackets innerhalb von zwei Monaten. Eine
Oberflache vergleichbar mit dem gesunden Schmelz vor der
Multibrackettherapie  bleibt  zurick. Dies stellt jedoch keine
Remineralisation im klassischen Sinne dar.

Um eine mdglichst vollstdndige Remineralisationswirkung  der
physiologischen Faktoren der Mundhdhle zu erreichen, missen beim
Debonding Fehler vermieden werden'®. Um Plaquenischen und
Farbveranderungen vorzubeugen, sind der Einsatz eines mit geringer
Geschwindigkeit rotierenden flachen Hartmetallfinierers zur Entfernung
verbleibenden Bondingmaterials auf der Zahnoberfliche sowie eine

grindliche Politur notwendig*"9%1%4,
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Eine Remineralisation von Schmelzlasionen kann immer dann stattfinden,
wenn der pH-Wert der Plaque durch eine Sattigung mit Calcium- und
Phosphationen neutral oder leicht basisch wird. Das Hydroxylapatit des
Schmelzes I6st sich dann nicht auf und es findet eine Ricklagerung der
Mineralien aus der Plaque in den Schmelz statt. Geringe Fluoridlevel im
Speichel und in der Plaque erschweren hingegen die Remineralisation®®.

Die Wirkung der Fluoride bei der Remineralisation der Schmelzoberflache

wird als bekannt vorausgesetzt*>*%°,

3 Selbstligierende Brackets

Gwinnet et al.>*%

stellten ausgedehnte Plaquegebiete in Zusammenhang
mit den am Bracket befestigten Gummiligaturen fest.

Im Gegensatz zu den konventionellen Brackets arbeiten selbstligierende
Brackets (in dieser Studie verwendete smart clip®, 3M Unitek) ohne
Gummi- oder Drahtligaturen. Deshalb entfallen Retentionsnischen fir
Nahrungsbestandteile und Bakterien der Plaque®'%’: eine effiziente
Mundhygiene wird den Patienten deutlich erleichtert.

Laut Herstellerangaben wird durch einen Clipmechanismus die Reibung
der Drahte reduziert und somit die Gleitmechanik verbessert. Der
Drahtbogen ist durch den Clipmechanismus schneller einzusetzen
beziehungsweise auszutauschen.

Bei der Effizienz kieferorthopadischer Behandlungen muss beim Einsatz
von selbstligierenden im Vergleich zu konventionellen Brackets kein

Abstrich gemacht werden%1%.

| 110

Ein Uberblick wurde bei Rinchuse et a geschaffen.
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11| Material und Methoden

1 Methodik

1.1 Allgemeine Methodik der Untersuchungen

Zwei Patientengruppen wurden in diese Studie eingeschlossen; alle
waren seit Beginn der kieferorthopadischen Therapie vom selben Arzt in
der gleichen Praxis (Praxis Dr. Nina Heinig, Wendlingen, Olgastr.55)

behandelt worden.

Ausgewahlt wurden Patienten, die folgende Kriterien erfllten:

* Abgeschlossene Multibracketbehandlung

* Vollstdndige Patientenakte mit Eintragungen Uber den gesamten
Behandlungszeitraum

« Patienten, die bereits zu Anbeginn der Multibrackettherapie digital
fotografiert worden waren

* Kilinische Nachuntersuchung durch mindestens zwei Untersucher;
bei Unstimmigkeiten durch einen Dritten

* Eine Anfertigung von Digitalfotografien zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung méglich

« Keine kieferorthopadische Therapie mit lingualer
Multibracketapparatur oder herausnehmbaren Geraten

Gruppe A, die Kontrollgruppe, umfasste 40 Patienten im Alter von 11,6 bis
39,5 Jahren (durchschnittlich 15,4 Jahre). Bei den Patienten in Gruppe B
wurden die Labialflachen der Zahne 1 bis 5 jedes Quadranten (insgesamt
5788 Teilflachen) mit einem lichthartenden Versiegeler (Light Bond®,
fluoridfreisetzender und viskdser Typ) vor der Multibrackettherapie
versehen. Diese Gruppe B bestand aus 38 Patienten im Alter von 13,2 bis
36,4 Jahren (durchschnittlich 15,3 Jahre).
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Die Einteilung in die beiden Gruppen erfolgte geschlechterunabhéngig;
das Geschlecht wird in die Auswertung miteinbezogen.

Nur diejenigen Patienten, deren Apparatur vor weniger als sechs Monaten
entfernt worden war und die nun im Rahmen einer regularen
Spangennachkontrolle die Praxis aufsuchten, wurden untersucht.

Die klinischen Nachuntersuchungen wurden von August 2005 bis
einschlie3lich Dezember 2006 durchgefiihrt. Untersucht wurden nur die
Zahne, die tatsachlich Brackets getragen hatten (meist von 5 bis 5 im

Ober- und Unterkiefer). Ehemals bebé&nderte Zahne fanden keine

Beriicksichtigung. Nur die Labialflache der Zahne - somit der
konventionelle Platzierungsort der Brackets — war Bestandteil der
Untersuchung.

Zwischen der Entfernung der Multibracketapparatur und der
schnellstmdglichen Untersuchung mussten mindestens zwei Wochen
liegen, um die Rulckbildung einer eventuell vorhandenen
Gingivahyperplasie zu ermdglichen und Remineralisationsvorgangen
Raum zu geben. Somit konnte eine gewisse Normierung der Ergebnisse
erzielt werden.

Durch einen zweiten unabhéngigen Untersucher wurden die Ergebnisse
zu einem folgenden Untersuchungstermin Uberprift und ebenfalls
dokumentiert. Wurde bei einem spateren Vergleich der ermittelten
Ergebnisse keine Ubereinstimmung festgestellt, so tberpriifte ein dritter,
ebenfalls unabhéngiger Untersucher gezielt nochmals am Patienten die

unstimmigen Werte.

1.2 Befunderhebung

Zum routinemaRigen, rasch anwendbaren und objektiven Erfassen der

Daten am Patienten und aus der Karte wurde ein zweiseitiges Formblatt
(Abbildung 9 (A) und (B)) entwickelt. Neben dem Patientennamen wird
das Datum der Datenaufnahme zum Abgleich mit dem ebenfalls zu
notierenden Datum der Multibandentfernung, das Geschlecht und die
Zuteilung zu der jeweiligen Studiengruppe (A — ohne Sealing, B — mit

Sealing) erfasst. Aus der Karte wurde ebenfalls der Zeitpunkt des
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Einsetzens der Multibracketapparatur sowie des Entfernens tlbernommen

und daraus spéater die jeweilige Behandlungsdauer errechnet.

Um ein aussagekraftiges Ergebnis zu ermdoglichen, wurde die
.compliance” der Patienten anhand von wahrend der gesamten
Multibrackettherapie getatigten Karteneintradgen beurteilt.

Als schlechte Compliance galt das Versaumen von Terminen,
mangelhafte Mundhygienebereitschaft und fehlende Motivation der
Patient/-innen und wurde mit einem ,m* fur ,mangelhaft* im Befundblatt
vermerkt. Positivere Eindriicke waren in Anlehnung an Geiger et al.?® (hier
Einteilung in ,poor, ,partial®, ,excellent”) unterteilt in ,t* fir eine ,teilweise”
vorhandene und ,e" fir eine ,exzellente” Mitarbeit.

Als weiterer Parameter zur Beurteilung der Mitarbeit wurde vor Beginn der
Behandlung der Gingivazustand der einzelnen Patienten untersucht und
bei wahrend der Behandlung auftretender extremer Hyperplasie in der
Karte als mangelhafte Mundhygienebereitschaft vermerkt. In besonderen
Fallen erfolgte — auch vor einem juristischen Hintergrund — die
Anfertigung von sogenannten ,Mundhygienefotografien® (Anfarben der
nicht entfernten Plaque mittels eines Revelators) zur Motivation der
Patienten. Waren solche Fotos im Laufe der Therapie entstanden und in
der Karte vorhanden, so wurde die Compliance nie mit besser als ,t*

vermerkt.

1.3 Prophylaxeprogramme

Das Vorsorgeprogramm in dieser Praxis umfasst unter anderem einen
Kariesrisikotest  (Clinpro® von Prompt-L-Pop), PZR durch eine
zahnmedizinische Fachkraft, Airflow und den Einsatz von Fluorid- und
Chlorhexidinlacken. Der Patient hat die Moglichkeit, gemald dem
evaluierten individuellen Risiko eine Therapieform zu wahlen.

In vorliegender Doktorarbeit wurden drei Gruppen gemaRd den von den
Patienten gewéahlten Prophylaxeprogrammen unterschieden:

Gruppe 1:  erhielt eine regelmaliiige (vierteljahrliche) spezielle

kieferorthopadische Prophylaxe und wurde mit ,J“ fur ,Ja“

vermerkt
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Gruppe 2:  eine spezielle kieferorthopadische Prophylaxe wurde nur bei
dringender Notwendigkeit durchgefuhrt und in dem
Befundblatt mit ,t* fur ,teilweise” notiert

Gruppe 3:  der Patient wiinschte keine spezielle kieferorthopadische
Prophylaxe; vermerkt mit ,n“ fir ,,nein®

Aus der Karte wurde die jeweils gewdahlte Therapieform des Patienten

entnommen und im Befundblatt vermerkt.

1.4 Klinischer Teil

Vor Beginn der Multibrackettherapie erfolgt routineméaRig die Politur der
Zahne mit einer fluorid- und olfreien Reinigungspaste und einem
Gummikelch. Nach anschlieRender relativer Trockenlegung wird mit
35%igem Sauregel die Schmelzoberflache 30 Sekunden lang angeatzt
(bei Milchzahnen 120 Sekunden), in Gruppe A nur die Stelle fur die
Bracketaufnahme, in Gruppe B die gesamte Labialflache bis zum
marginalen Gingivasaum (Abbildung 10 (A)). Daraufhin spriht man 20
Sekunden lang mit konstantem Wasserstrahl die Schmelzoberflache ab
und blast sie anschlieBend trocken, bis die Oberflache kalkig weil3
erscheint (,white frosted“). In Gruppe A bondet man konventionell mit
einem Pinsel. Mit einem Applizierstick wird der Sealer in Gruppe B auf
den Zahn aufgebracht und anschie3end 10 Sekunden lichtgehartet
(Abbildung 10 (B) und (C)). Das Kleben der Brackets erfolgt gemaf
Herstellerangaben mit Transbond®. AnschlieRend erhalten alle Patienten
Mundhygieneinstruktionen und Merkblatter zur Motivation.

Bei Entbdnderung werden die Klebereste und auch das Sealing grtindlich
und vorsichtig mit einem Hartmetallfinierer und spater einem rosa und

weil3en Diagloss-Polierer entfernt.

15 Indexsystem

Nach Entfernung der festen Apparatur erfolgte die Beurteilung der
Labialflachen aller Zahne, die mit einem Bracket versehen waren

|'16

(entsprechend Banks et al.” im OK und UK von 5 auf 5) gemal} eines

objektivierenden Indexsystems’®.
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Per definitionem ist ein Index eine aus verschiedenen Messgréfien
zusammengesetzte Messzahl zur Beschreibung eines — meist
pathologischen — Zustandes, um diesen vergleichbar zu machen.

Das hier verwendete Indexsystem ist eine Kombination der Indices, die

15 16
l. .=

und in weiterentwickelter Form bei Banks et a
| 18,19 | 12

bei Artun et a

Zachrisson et a und Gorelick et al.™ zum Einsatz kamen. Diese
Indices beinhalten neben der Diagnostik auch schon das weitere klinische

Vorgehen (konservierend oder prothetisch).

Die Labialflache der einzelnen Zahne wurde in vier Regionen eingeteilt:

gingival, mesial, distal und inzisal.

Die Bewertung erfolgte nach

a) der Flache (Banks et al.'®, Mizrahi'® — in der vorliegenden Studie
ohne linguale beziehungsweise palatinale Flache, daftr mit
mesialer und distaler Aufteilung)

b) dem Schweregrad der Lasion (Gorelick et al.*?)

Die Werte wurden von jeweils O bis 3 unterteilt:
Flache: (Abbildung 11)
Grad O: keine sichtbare Entkalkung

Grad 1: klinisch sichtbare Lasion, die weniger als 50 % einer Region
bedeckt
Grad 2: Lasion, die mehr als 50 % einer Region bedeckt

Grad 3: Entkalkung bedeckt die gesamte Region

Schweregrad:
Grad O: intakte Oberflache, keine Lasion
Grad 1: leichte, aber klinisch feststellbare Entkalkung

Grad 2: mittelmaRige bis starke Entkalkung
Grad 3: Lasion verursacht einen Oberflacheneinbruch oder sichtbare

Kavitat oder Karies
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1.6 Fotografien
Die Patienten wurden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit einer

Canon IXUS 30 (3.2 Mega Pixel) unter immer gleichen Bedingungen
fotografiert. Randomisiert und anonymisiert wurden die Fotos von zwei
unabhéngigen Betrachtern nach den vollstdndig abgeschlossenen
klinischen Nachuntersuchungen im Oktober 2006 beurteilt. Um einen
direkten Vergleich der einzelnen Patientensituationen zu erzielen, wurden
alle fotografierten Patienten am selben Tag beurteilt.
Ermidungserscheinungen konnten durch Pausen vermieden werden.
Anhand der Fotografien war nur eine Beurteilung der Flachen maéglich, da
sich der Schweregrad aufgrund seiner Dreidimensionalitat nicht von
Fotografien diagnostizieren lasst.

Durch die vor dem Beginn der Therapie angefertigten Fotografien,
speziellen Karteneintrdgen und den in der Karte befindlichen 01 wurde
ausgeschlossen, dass schon im Vorfeld Entkalkungen vorhanden waren.
Bei Zahnen, die hier Entkalkungen aufwiesen, wurde mit der Differenz
zwischen ,Foto nachher und Foto vorher* sowie den klinischen Funden
und den ,Fotos vorher® gerechnet, um den tatsachlichen Zuwachs an

Entkalkungen bedingt durch eine Multibracketapparatur darzustellen.

1.7 Lampenarten

Fir die Aushartung des lichthartenden Versiegelers Light Bond® sind nach
Herstellerangaben 10 Sekunden notwendig. Ebenso ist bei lichthartenden
Kunststoffen die genaue Abstimmung des Fotoinitiators auf die
Wellenlange der Lichtquelle zu berlcksichtigen. Der Einsatz sowohl einer
Plasma- oder Halogenlampe ist hierbei moéglich; in dieser Studie wurde

eine LED-Lampe gemal den erlauterten Respektiven verwendet.

1.8 Selbsteinschatzung der Patienten

Zufallig ausgewahlten Patienten wurden einfache, standardisierte Fragen
bezuglich des selbst eingeschatzten Mundhygiene- und Putzverhaltens
gestellt, sowie die Beurteilung der neuen Zahnsituation bezlglich
Entkalkungen und Asthetik (,Wie gefallen Dir Deine Zahne, nachdem die
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feste Spange rausgekommen ist?”, ,Ist Dir dann an Deinen Zahnen etwas
aufgefallen?” und ,Hast Du wahrend der ganzen Zeit gut geputzt?*).

Spalten fir eventuell vorhandene ,Besondere Befunde® ermdglichten den
Vermerk von beispielsweise bereits vor der Therapie vorhandenen
Fluorosen, im Zuge der Therapie extrahierten Zahnen oder Auffalligkeiten

im Behandlungsverlauf.

1.9 Selbstligierende Brackets

Bei Patienten, die sich flr den Einsatz von selbstligierenden Brackets
(Abbildung 12) entschieden hatten, wurde immer zusétzlich eine
Versiegelung mit Light Bond® durchgefiihrt. Jedoch wurden auch

Patienten ohne selbstligierende Brackets versiegelt.
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2 Statistik

Zuerst wurden die Behandlungsgruppen auf Vergleichbarkeit hin
beschrieben nach Behandlungsdauer, Compliance, Geschlecht,
Prophylaxe sowie Mundhygiene und Alter. Dann wurden die Unterschiede
der Entkalkungsflache und —tiefe dargestellt. Schlie3lich die

Reproduzierbarkeit dieser Bewertungen belegt.

2.1 Dauer

Untersucht wurde die Dauer der Multibrackettherapie in den beiden
Behandlungsgruppen. Eine Beschreibung erfolgte mittels eines Student t-
Tests.

Der mdgliche Zusammenhang zwischen der Entkalkungsflache und dem
Schweregrad der Entkalkungen einerseits und der Behandlungsdauer

andererseits wurde mit Hilfe logistischer Regressionen beschrieben.

2.2 Compliance
Ermittelt wurde die Compliance in den Gruppen A und B und eine

mdogliche Abhéngigkeit der Compliance vom Geschlecht anhand der
ermittelten Daten Uberprift, ebenso wie ein moéglicher Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit der entkalkten Flachen sowie dem Schweregrad
der Demineralisationen und der Mitarbeit der Patienten.

Die Darstellung der Abhéangigkeit der Compliance vom Alter wurde durch

eine logistische Regression beschrieben.

2.3 Geschlecht

Statistisch untersucht wurde die Aufteilung der beiden Geschlechter auf
die Gruppen A und B sowie die Aufteilungen der Entkalkungen bezuglich
der Flache und Tiefe auf Madchen und Jungen.
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2.4 Prophylaxe
Gepruft wurde ein Zusammenhang der von Entkalkungen betroffenen

Flachen und dem Schweregrad dieser Lasionen mit dem praxiseigenen
Prophylaxesystem. Ebenfalls wurde die Verteilung der Gruppen auf die

Prophylaxemdglichkeiten untersucht.

25 Entkalkungen

Ermittelt wurde die Ubereinstimmung der beiden Untersucher beziiglich
der Flache und Tiefe, bei Bedarf die Ubereinstimmung mit einem dritten
Nachuntersucher. Beschrieben wurden diese Ergebnisse mit der kleineren
der beiden Flachenangaben.

Bezuglich des Schweregrades und der betroffenen Flache sollten die
beiden Gesichtshalften, Ober- und Unterkiefer, sowie die einzelnen Zéhne
jedes Quadranten und die entsprechenden Regionen auf der Labialflache
verglichen werden. Um die Richtung der Ausprdgung mit in die
Darstellung der betroffenen Regionen einzubeziehen, wurde ein
Sterndiagramm entworfen.

Durch den Vergleich der von zwei Untersuchern auf Fotografien
festgestellten Demineralisationen sollte die Validitat der
Untersuchungsmethode gepruft und eine Kalibrierung der Ergebnisse

erreicht werden.

2.6 Selbsteinschatzung

Geprift wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen dem
Einschatzungsvermdgen der Patienten hinsichtlich ihres eigenen
Mundhygieneverhaltens.

2.7 Sealing
Untersucht wurde die Moglichkeit einer Wahrscheinlichkeit in den

Gruppen A und B entkalkte Stellen zu finden. Diese Wahrscheinlichkeit
wurde mit dem Fisher’s Exact Test Uberprift.

In einer kumulativen logistischen Regression vom Maximum Uber die
Zahnflachen eines von 78 Patienten auf die Behandlungsgruppe wurde
der Versiegelungseffekt getestet.
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Die vor Beginn der Therapie angefertigten Fotografien wurden mit den
Aufnahmen, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung angefertigt worden
waren verglichen, und die Chance, eine Entkalkung in der jeweiligen
Gruppe zu erhalten, errechnet.

Vergleichend zwischen den Gruppen A und B wurden die Bracketverluste
untersucht und durch eine Poisson-Verteilung statistisch beschrieben.

2.8 Ausblicke

Ein moglicher Zusammenhang zwischen der Anwendung eines Sealings,
dem gemeinschaftlichen Einsatz von selbstligierenden Brackets und
Sealing, sowie der Verbindung von selbstligierenden Brackets, Sealing
und Prophylaxeprogramm und der Reduktion von Entkalkungen bezuglich

der Flache und dem Schweregrad wurde Uberprift.
2.9 Software

Die statistische Auswertung erfolgte mit JMP_IN 5.1 SAS (Inst. Coop.
2003).
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v Ergebnisse

1 Dauer
1.1 Dauer der kieferorthopadischen Behandlung

Die durchschnittlichen Werte rangierten in dieser Studie in der Gruppe
ohne Sealing (Gruppe A) von minimal 6 bis maximal 45 Monaten. Der
Medianwert betrug 26 Monate. Bei der Gruppe, welche ein Sealing mit
Light Bond® (Gruppe B) erhalten hatte, waren der minimale Wert bei 8
Monaten und der maximale Wert bei 33 Monaten. Der Medianwert zeigte

sich hier mit 22 Monaten geringer als in Gruppe A (Statistik 1).

1.2 Demineralisationen und Behandlungsdauer

Zwischen der Behandlungsdauer und den ermittelten entkalkten Flachen
sowie dem Schweregrad der Entkalkungen wurde kein Zusammenhang

festgestellt.

2 Compliance
2.1 Compliance in den Gruppen ohne (A) und mit (B) Sealing

Die Analyse der Mitarbeit erfolgte mit Hilfe der erwdhnten Parameter und
gemal der Unterteilung in eine exzellente, eine teilweise vorhandene
sowie eine mangelhafte Compliance. In Gruppe A arbeiteten 20 (50 %)
von insgesamt 40 Personen dieser Gruppe exzellent mit, 15 Patienten
(37,5 %) nur teilweise und 5 (12,5 %) brachten nur eine mangelhafte
Motivation auf. In Gruppe B, die 38 Patienten umfasste, arbeiteten 15
(39,5 %) hervorragend mit, wahrend sich der Hauptteil dieser Gruppe (19
Personen und 50 %) mit einer teilweisen Mitarbeit begnugte. In Gruppe B
waren 4 Patienten (10,5 %) mit einer mangelhaften Bereitschaft zur

Mitarbeit anzutreffen.
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2.2 Compliance bei den Geschlechtern

Von den Frauen und Madchen arbeiteten 56 % exzellent und 30 %
teilweise mit. Bei 14 % liel3 sich eine mangelhafte Mitarbeit feststellen. Die
mannlichen Patienten wiesen zu 31 % eine exzellente, zu 60 % eine

teilweise und zu 9 % eine mangelhafte Compliance auf.

2.3 Abhéanagigkeit der Compliance vom Alter

Bei der Darstellung der Abhangigkeit der Compliance vom Alter wurde ein
linearer Zusammenhang ermittelt. Je &lter die Patienten waren, desto
besser wurde bei der Therapie mitgearbeitet. Wurden die Altesten aus

dem Modell entfernt, so zeigte sich trotzdem ein ahnliches Bild.

2.4 Demineralisationen in Zusammenhang mit der Comp liance
2.4.1 Ausmal der Entkalkungen

Die Abhangigkeit der demineralisierten Flachen in Einteilung nach Graden
von der Mitarbeit wird in Statistik 2 (A) dargestellt.

Von insgesamt 5788 untersuchten Flachen wiesen 5391 keine
Entkalkungen auf. Davon waren 2390 in der Gruppe mit einer exzellenten
Mitarbeit zu finden, 2374 in der mit einer teilweise vorhandenen und 627
in der Gruppe mit mangelhafter Mitarbeit. 202 Flachen wurden mit Grad 1
beurteilt; 96 waren in der Gruppe mit einer exzellenten Mitarbeit, 74 in der
mit der zum Teil vorhandenen und 32 Flachen bei der Gruppe mit
mangelhafter Mitarbeit. Die Grade 2 und 3 unterteilten sich wie folgt: 32
Flachen mit Grad 2 und 10 mit Grad 3 bei den Patienten mit einer
exzellenten Mitarbeit, 71 Flachen Grad 2 und 29 Flachen Grad 3 der
Patienten, die mit einer zum Teil vorhandenen Mitarbeit beurteilt wurden,
sowie 31 Flachen Grad 2 und 22 mit Grad 3 bei den Patienten mit einer
mangelhaften Compliance.

2.4.2 Schweregrad der Entkalkungen

Der dargestellte Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der
Entkalkungen und der Mitarbeit (Statistik 2 (B)) zeigt 2390 Flachen der
exzellent mitarbeitenden Gruppe ohne Entkalkungen, 124 mit solchen der
Stufe 1, 10 der Stufe 2 und 4 mit Schweregrad 3 vermerkte. Bei der
Gruppe, die teilweise mitarbeitete, waren 2374 mit Grad O beurteilt
worden, 144 mit Grad 1, 23 mit Grad 2 und 7 mit einer

42



Oberflachenkontinuitatsunterbrechung (Grad 3). Von insgesamt 712
untersuchten Flachen der Patienten mit einer mangelhaften Compliance
wurden 627 ohne Entkalkungen befundet, 49 mit leichten (Grad 1), 23 mit
Grad 2 und 13 mit schweren (Grad 3).

3 Geschlecht

3.1 Geschlechterverteilung in den Gruppen

Fur eine kieferorthopadische Behandlung ohne Sealing entschieden sich
19 Personen (54 %) der 35 untersuchten mannlichen Patienten, 22 von

insgesamt 43 weiblichen Personen (51 %).

3.2 Demineralisationen in Zusammenhang mit den

Geschlechtern
3.2.1 Ausmal der Entkalkungen

Insgesamt wiesen 6,8 % der jungen Manner und 6,9 % der weiblichen
Patienten Entkalkungen auf. Die Verteilung der Entkalkungen differierte:
wahrend bei den Frauen die Entkalkungen vor allem leichten Grades
waren (4,4 % bei Grad 1, 1,67 % bei Grad 2 und 0,83 % bei Grad 3),
fanden sich bei den mannlichen Patienten ausgewogenere Verhéltnisse
(2,38 % bei Grad 1, 3,10 % bei Grad 2 und 1,32 % bei Grad 3).

3.2.2 Schweregrad der Entkalkungen

Dies gilt ebenso fur den Schweregrad der Entkalkungen. 93,1 % der
Frauen wiesen keine tiefen Entkalkungen auf. 5,41 % hatten nur leichte
und 0,95 % mittlere Schmelzentkalkungen. Nur 0,54 % wurden mit
Schweregrad 3 beurteilt. Bei den Mannern waren es hier 0,26 %; 0,98 %

hatten mittlere und 5,56 % leichte Entkalkungen.
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4 Prophylaxe
4.1 Prophylaxeprogramm in den beiden Gruppen

Patienten mit Sealing tendierten gleichermalRen zum in Anspruchnehmen
des praxiseigenen Prophylaxeprogramms (42,11 %) als auch zu keiner
zusatzlichen Prophylaxe (ebenfalls 42, 11 %). Prophylaxe nur bei Bedarf
wahlten 25,79 % der Patienten.

In der Gruppe ohne Sealing entschied sich auch die Mehrzahl der
Patienten gegen ein zusatzliches Prophylaxeprogramm (55 %). Bei Bedarf
nahmen 125 % und quartalsweise 32,5 % in Gruppe A das
Prophylaxesystem in Anspruch.

4.2 Prophylaxeprogramm und Demineralisationen
4.2.1 Ausmal} der Entkalkungen

Bezuglich der von Entkalkungen betroffenen Flachen wiesen 2057 von
insgesamt 2164 untersuchten Flachen, welche mit einer vierteljahrlich
stattfindenden Prophylaxe behandelt wurden, keine solchen auf. Die
Ubrigen 107 Teilflachen unterteilten sich in 51 ersten Grades, 40 zweiten
und 16 dritten Grades. Bei einer im Bedarfsfall stattfindenden Prophylaxe
wurden 751 Flachen von 816 ohne Entkalkungen befundet, die restlichen
25 mit leichten, 26 mit solchen zweiten Grades und 14 dritten Grades. Bei
Patienten, die nie eine Prophylaxe erhielten, waren 2583 Flachen von
2808 dieser Kategorie nicht betroffen, 126 mit leichten
Demineralisationen, 68 wurden mit Grad 2 und 31 mit Grad 3 vermerkt.

4.2.2 Schweregrad der Entkalkungen

Auf jenen Abschnitten des Zahnes, auf denen keine von Entkalkungen
betroffenen Flachen festgestellt wurden, konnte auch kein Schweregrad
ermittelt werden. Deshalb stimmen die 0-Werte bei der Flache und Tiefe
Uberein. In der Gruppe mit einmalig im Quartal stattfindender Prophylaxe
wurden 87 Flachen mit Schweregrad 1 vermerkt, 15 mit Grad 2 und 5
Flachen von 2164 wiesen einen Oberflacheneinbruch auf. In den Gruppen
mit einer bei Bedarf eingesetzten Prophylaxe (59 Flachen Grad 1, 4 mit
Grad 2 und 2 mit Grad 3) und keiner solchen (171 Flachen mit
Schweregrad 1, 37 mit Grad 2 und 17 dritten Grades) wurden 816 und
2808 Flachen untersucht.
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5 Entkalkungen

51 Bestimmung der klinischen Werte

5.1.1 Ubereinstimmung der beiden ersten Untersucher

Bis zum Ende dieser Untersuchungen wurden 5788 Teilflachen ohne
Unterscheidung in Gruppe A und Gruppe B betrachtet. In 95,3 % aller
Falle stimmten die Angaben der beiden Untersucher beztglich der Flache
Uberein und in 96,7 % den Schweregrad betreffend. Die Uberzufallige
Ubereinstimmung der beiden Untersucher beziiglich der Flache (Kappa)
lag bei 0,69 und bezlglich der Tiefe bei 0,73.

90,45 % aller Flachen wurden von beiden Untersuchern mit ,0% also
keiner erkennbaren Entkalkung, bewertet. Die restlichen Anteile verteilten
sich mit 2,01 % auf den Wert , 1%, das heif3t, dass weniger als 50 % der
Flache von Entkalkungen betroffen waren, 1,89 % fielen auf den Wert ,2“
und 0,97 % auf ,3“. Bei letzteren beiden waren dann mehr als 50 % einer
Region des Zahnes betroffen oder bei ,,3" sogar die gesamte Region.

4,42 % Ubereinstimmung wurde beim Schweregrad 1 der Tiefe erzielt,
0,78 % bei Grad 2 und 0,35 % bei Grad 3.

5.1.2  Kontrolle durch einen dritten Untersucher bei Unstimmigkeiten

Stimmten die beiden Nachuntersucher nicht Uberein, so entschied ein
dritter unabhangiger Betrachter Gber den endgultig zu wahlenden Wert. In
85 % der Féalle den Schweregrad und 86 % die Flache betreffend
stimmten die Ergebnisse des dritten Untersuchers bei den unstimmigen
Funden mit jenen des ersten Untersuchers Uberein; eine genaue

Beschreibung wurde Uber die min-Regel ermdglicht.

5.2 Beschreibung und Lokalisation der Demineralisat ionen

5.2.1 Rechte — linke Gesichtshalfte

Die rechte Gesichtshalfte war starker als die Linke von Entkalkungen
betroffen — sowohl bezuglich der Flache (rechts 7,37 % und links 6,35 %)
als auch der Tiefe.

5.2.2 Ober- und Unterkiefer
Die Maxilla war zu 7,67 % mit entkalkten Flachen betroffen — davon 4,16

% ersten Grades, 2,52 % zweiten und 0,99 % dritten Grades —, die
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Mandibula nur zu 6,03 % (2,81 % Grad 1, 2,1 % Grad 2 und 1,12 % Grad
3). Bezlglich der Tiefe hatten 189 Flachen von 2936 (6,44 %) der Maxilla
Grad 1, 26 (0,89 %) Grad 2 und 10 (0,34 %) Grad 3. Im Unterkiefer
fanden sich bei 2852 Flachen 128 mit Schwergrad 1 (4,49 %), 30 mit Grad
2 (1,05 %) und 14 mit Schweregrad 3 (0,49 %).

5.2.3 Einzelne Zadhne
5.2.3.1 Flachen der Demineralisationen einzelner Zahne

Dargestellt in Statistik 3 sind die unabhéngig von Gruppe A oder Gruppe B
errechneten Werte der von Entkalkungen betroffenen Flachen der Zéahne
1 bis 5 jedes Quadrantens.

Die ler im Unterkiefer waren mit 99 % 0 — Werte am wenigsten betroffen,
gefolgt von den 2ern (97,67 %). Die Caninen des Unterkiefers hatten zu
93,83 %, die ersten Pramolaren zu 88,6 % und die zweiten Pramolaren zu
89,49 % keine Entkalkungen. Im Oberkiefer waren die lateralen Inzisiven
(90,6 % der 0-Werte), zweiten Pramolaren (90,67 %) und ersten
Pramolaren (91,91 %) am stérksten betroffen. Die mittleren Inzisiven
(96,45 %) und Caninen (91,77 %) wiesen mehr mit O bewertete Flachen
auf.

5.2.3.2 Schwereqgrad der Demineralisationen einzelner Zahne

Beziglich des Schweregrades der Entkalkungen waren im Unterkiefer bei
Zahn 33 1,33 %, Zahn 34 1,59 % und Zahn 43 1 % der Flachen mit
Schweregrad 3 bewertet worden; 8,33 % wurden an Zahn 34 mit
Schweregrad 1 befundet und 7,72 % an 35. Ebenfalls wurden verstarkt
Entkalkungen des ersten Schweregrades an den Zahnen 44 (10,08 %)
und 45 (9,29 %) befundet. Im Oberkiefer betroffen waren vor allem Zahn
12 (6,7 % Grad 1, 1,69 % Grad 2 und 1,35 % Grad 3), 13 (6,89 % Grad 1,
2,92 % Grad 2, 0,65 % Grad 3) und Zahn 22 (7 % Grad 1, 1,33 % Grad 2,
0,67 % Grad 3) (Statistik 4).

5.2.4 Regionen der Labialflache

Wurden die Regionen der einzelnen Zahne betrachtet, so waren gingival

17mal mehr Entkalkungen als inzisal anzutreffen. Der Durchschnitt der
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ermittelten Entkalkungswerte lag gingival bei 0,17, mesial bei 0,05, distal
bei 0,04 und inzisal bei 0,01 (Statistik 5).

Gingival wurden 1207 Flachen von 1447 mit Grad 0 beztglich der Flache
beurteilt, 114 mit Grad 1, 82 mit Grad 2 und 44 mit Grad 3. Im Vergleich
hierzu waren bei Grad 3 mesial nur 9 entkalkte Flachen anzutreffen, distal
7 und inzisal eine. Gleiches galt fur den Schweregrad: gingival wurden 13
Flachen mit Schweregrad 3 bewertet, 5 jeweils mesial und distal. Inzisal

konnte nur eine Flache mit Schweregrad 3 ermittelt werden.

6 Selbsteinschatzung

6.1 Klinik in Zusammenhang mit eingeschatzter Mundh vgiene

Es wurde ein Zusammenhang zwischen dem Einschéatzungsvermdgen der
Patienten und der tatséchlichen klinischen Situation festgestellt. Patienten,
die sich selbst als gut mitarbeitend einschatzten, wiesen dann weniger
entkalkte Flachen auf (zu 94,45 % richtig mit O-Werten eingeschétzt). War
eine — nach eigener Meinung — schlechte Mundhygiene vorhanden, so
wurden vermehrt Entkalkungen (3,75 % Grad 1, 11,23 % Grad 2, 6,88 %
Grad 3) im Vergleich zu guter (3,23 % Grad 1, 1,54 % Grad 2, 0,74 %
Grad 2) und mittelmafiger Mundhygiene (5,21 % Grad 1, 2,5 % Grad 2
und 1,67 % Grad 3) ermittelt. Gleiches galt fir den Schweregrad der

Lasionen.
7 Sealing
7.1 Demineralisationen in den beiden Gruppen

7.1.1 AusmaR der Entkalkungen bei den einzelnen Patienten

Die Wahrscheinlichkeit, in Gruppe A ohne Versiegelung eine Entkalkung
zu finden, war im Vergleich zur Gruppe B mit Versiegelung um 0,706
erhoht. Von 38 Patienten der Gruppe B hatten 12 (31,58 %) keine
Entkalkungen, von Gruppe A 6 (15 %).
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Die Patienten mit den restlichen Anteilen der gefundenen entkalkten
Flachen von Gruppe B unterteilten sich wie folgt: 31,58 % der Patienten
mit Grad 1, 18,42 % mit jeweils Grad 2 und 3. In Gruppe A waren 30 %
mit Grad 1 befundet worden, 25 % mit Grad 2 und 30 % mit Grad 3.
7.1.2  Schweregrad der Entkalkungen bei den einzelnen Patienten

Die Entkalkungstiefen in Gruppe B wurden bei 47,37 % der Patienten mit
Grad 1 beurteilt, bei 15,79 % mit Grad 2 und 5,26 % mit Grad 3. 60 % der
Gruppe A hatten Entkalkungsstufe 1, 7,5 % Grad 2 und 17,5 % Grad 3.

7.1.3 Demineralisierte Flachen in den Gruppen

Die Betrachtung der demineralisierten Flachen in den beiden Gruppen
ergab eine Betroffenheit von 9,18 % in Gruppe A bei hier insgesamt 2952
Untersuchten. Diese unterteilten sich in 3,9 % der Stufe 1, 3,52 % der
Stufe 2 und 1,76 % mit einer die Flache vollstandig bedeckenden
Entkalkung (Grad 3). In Gruppe B wurden insgesamt 4,44 %
Demineralisationen auf 2836 Flachen festgestellt; davon waren 3,07 %
ersten Grades, 1,06 % zweiten und 0,32 % dritten Grades (Statistik 6 (A)).

7.1.4 Schweregrad der Demineralisationen dieser Fldchen

Die dazugehoérige Tiefe der Lasionen war in Gruppe B bei 3,7 % (Grad 1),
0,67 % (Grad 2) und 0,07 % (Grad 3), sowie in Gruppe A bei 7,18 %
(Grad 1), 1,25 % (Grad 2) und 0,75 % (Grad 3) (Statistik 6 (B)).

Zur Betroffenheit der einzelnen Zahnregionen der Zahne im Vergleich der

Gruppen ohne und mit Versiegelung siehe Statistik 7.

7.2 Fotografien
7.2.1 Vergleich Foto vorher — Foto nachher bezogen auf die Gruppe

Beim Vergleich der vor Beginn der Behandlung aufgenommenen
Fotografien mit den im Zuge der Nachuntersuchung Angefertigten blieb
die Mehrheit der von 2952 in Gruppe A und von 2756 in Gruppe B
untersuchten Flachen (2668 in Gruppe A und 2651 in Gruppe B) ohne
Veranderung, wahrend sich 10 (Gruppe A) und 12 (Gruppe B) Flachen
verbesserten und 274 Flachen der Patienten ohne Sealing und 93

Flachen mit Sealing verschlechterten.
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7.2.2 Veranderungen der oralen Situation in den Gruppen

Wurden auf den Fotografien ersichtliche Veranderungen auf die Patienten
der Gruppe Uubertragen, so fand bei 7 Personen in Gruppe A keine
Veranderung statt (Gruppe B 14) und bei 33 hingegen eine
Verschlechterung (24 in Gruppe B). Die Chance einer Entkalkung war in
Gruppe B demzufolge OR=0,26 (KI 0,097 bis 0,64) der Chance in Gruppe
A, also nur ein 1/OR=1/3,8 der Chance in Gruppe A.

7.2.3  Ubereinstimmung der Betrachter

7.2.3.1 Bei Bewertung der Fotografien

Im Vergleich der von zwei Betrachtern untersuchten, auf Diapositiven
festgehaltenen Entkalkungen wurde eine 94 %ige Ubereinstimmung
erzielt (Kappa = 0,51).

7.2.3.2 Bei Vergleich klinisch mit fotografisch ermittelter Werte

Der weitere Vergleich zwischen den klinisch ermittelten Entkalkungen und
den auf Diapositiven Befundeten lieferte Kappa = 0, 44 (Ubereinstimmung
in Prozent: 92,8).

7.3 Bracketverluste in den Gruppen

Im Durchschnitt verlor ein Patient ein Bracket pro Jahr. Wurden die
Bracketverluste nach Gruppen unterschieden (Statistik 8), so lag der
Median bei zwei (Gruppe A) und einem (Gruppe B) Bracketverlust
wahrend der durchgefuhrten Multibracketapparatur. Maximal wurden 12 in

Gruppe A verloren, in Gruppe B sieben.

8 Ausblicke
8.1 Selbstligierende Brackets und Sealing

8.1.1 Ausmal der Demineralisationen

Von 624 Flachen von Zahnen, welche ehemals mit selbstligierenden
Brackets versorgt gewesen waren, wiesen 606 hiervon keine Entkalkung
auf, 18 waren mit Grad 1 vermerkt worden, die Grade 2 und 3 waren nicht
vorhanden. Im Gegensatz hierzu stehen die 4785 Flachen von insgesamt
5164 ohne selbstligierende Brackets versorgt gewesenen Flachen mit
einer 0-Wertung, 184 mit Grad 1, 134 mit Grad 2 und 61 dritten Grades.
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8.1.2 Schweregrad der Entkalkungen

Beim Schweregrad wurden bei den selbstligierenden Brackets die
gleichen Werte ermittelt, in der Gruppe ohne waren 229 Flachen
erstgradig entkalkt, 56 mit zweitem Grad vermerkt und 24 mit drittem
Grad.

Zu bertcksichtigen gilt es hierbei, dass der Einsatz von selbstligierenden
Brackets nur in Zusammenhang mit einer Versiegelung stattgefunden hat.
Wurden bei dieser  statistischen Betrachtungsweise keine
selbstligierenden Brackets, sondern nur eine Versiegelung angewandt, so
waren 69 Flachen (87 beim Schweregrad) Grad 1, 30 (19) Grad 2 und 9
(2) Grad 3. Ohne Applikation eines Sealers und ohne Brackets wiesen
115 (212 beim Schweregrad) eine Demineralisation ersten Grades auf,
104 (37) zweiten Grades und 52 (22) dritten Grades.

8.2 Selbstligierende Brackets, Sealing und Prophyla xeprogramm

8.2.1 Ausmaf und Schweregrad der Entkalkungen

Durch den Einsatz von sowohl selbstligierenden Brackets als auch von
Sealing durch Light Bond® und einem Prophylaxeprogramm bei 304
Flachen konnte die Zahl der demineralisierten Flachen auf nahezu null
reduziert werden (keine Schweregrade 2 und 3, drei Flachen mit Stufe 1
bezuglich der Flache und des Schwergrades) (Statistik 9).
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V Diskussion

1 Diskussion der Methoden

1.1 Planung der Studie

Um eine maglichst strukturgleiche Therapiestudie zu erhalten, wird meist
eine Randomisierung eingesetzt, um im Zufallsverfahren die einzelnen
Patienten einer Therapiegruppe zuzuteilen. Die entscheidenden Vorteile
dieses Verfahrens bestehen in der zufélligen Zuteilung zu den Gruppen
nach unbekannten und bekannten Zielgrof3en. Somit beeinflussen weder
die subjektiven Einflisse der Behandler sowie der Patienten oder eine
bestimmte Systematik die Zuteilung zu den einzelnen Gruppen. Um
Verzerrungen bei der Datenerhebung und spéater bei der Auswertung zu
vermeiden wurde auf die Strukturgleichheit der untersuchten Gruppen —
sei es beim Sealing, bei der Prophylaxe, Mitarbeit oder Anderem — Wert
gelegt. Die Gruppen hinsichtlich des Sealings sind vom Alter
(durchschnittlich 15,4 Jahre in Gruppe A und 15,3 Jahre in Gruppe B),
Geschlecht (Frauen in Gruppe A: 22, Manner: 19, Frauen in Gruppe B: 21,
Manner: 16) und der durchschnittichen Behandlungsdauer (beide
ungefahr zwei Jahre) vergleichbar. Deshalb erschien eine zusatzliche
Randomisierung der Patienten unsinnig, da diese Strukturgleichheit durch
Unterschiede im Patientengut (zum Beispiel mehr Frauen als Méanner in
Behandlung) madoglicherweise gefahrdet worden wére. Randomisiert
wurden jedoch die Fotografien betrachtet.

In vorliegender Promotionsarbeit wurde in vielen Féllen bei der
statistischen Auswertung mit einer logistischen Regressionsanalyse
gearbeitet, da sich hiermit Wahrscheinlichkeiten, die von mehreren
Merkmalen abh&ngig sind, modellieren lassen. Dieses Verfahren schien
beim Vergleich der zwei Therapiegruppen, auf die verschiedene
Einflussfaktoren einwirken, besonders geeignet. Die einzelnen, die

ZielgroRe beeinflussenden Faktoren und Interaktionen zwischen den
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Faktoren werden in Einzelpunkten in der Diskussion der Ergebnisse

besprochen.

1.1.1 Indexsystem

Kritisch setzte man sich in vielen Studien mit der Interpretation der
Initiallasionen vor allem im Fissuren- und Gribchenbereich auseinander.
Subjektives  Wahrnehmen der Entkalkungen und mangelnde
Reproduzierbarkeit lieRen ein zufriedenstellendes Ergebnis missen und
eine grofRe Variabilitdt in der Erfassung der Entkalkungen erkennen.

Unterschiedliche Zeitpunkte der Untersuchung®®*®, der teilweise

1011 oder  zusatzlichen

stattfindende  Einsatz von  Diapositiven
Fluoridierungsprogrammen — also der unterschiedliche Einsatz von

Methoden — erklart diese Variabilitat.

Bei vorliegenden Untersuchungen wurde gemald den Empfehlungen von
vorangegangenen Studien mit Parotisrollen relativ trockengelegt und die
Schmelzoberflache der Labialflachen der Zahne jeweils 1 bis 5 mit einem
Luftblaser getrocknet. Das Erscheinen der kalkig weil3en Oberflache lief3
dann eine gewisse Reproduzierbarkeit dieser Situation fir weitere
Untersuchungen zu.

Die Untersuchung und Bewertung der Entkalkungen mit Hilfe eines
objektivierenden Indexsystems erwies sich als erfolgreich, da gute, meist
Ubereinstimmende Ergebnisse erzielt wurden. Vorausgegangene
Studien*®*? dienten hier zur Orientierung. Allerdings lieBen diese in
alteren Studien verwendeten Indices die noétige Beurteilung der
Dreidimensionalitat der Lasionen vermissen. Deswegen wurde bei diesen
Untersuchungen in die Flache und den Schweregrad der Entkalkungen
unterschieden.

Fur eine zusatzliche Objektivierung wurden die behandelten Patienten von
zwei unabh&ngigen Untersuchern betrachtet und bei Unstimmigkeiten

durch einen Dritten Uberprift.

Obwohl beim visuellen Scoring von friihen Karieslasionen ein linearer
Zusammenhang zwischen der Opazitat der Lasionen und der Tiefe der

Lasionen anzutreffen ist, ist die reine klinische Betrachtungsweise ohne
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Anwendung eines Indexsystems oder Uberpriifung durch Fotografien nicht

aussagekraftig genug. Artun et al.'®

erachteten diese proklamierte
Methode als valide, aber eine Ungenauigkeit scheint vorprogrammiert,
zum Beispiel durch die verschiedenen, individuell unterschiedlichen
Farben der Zadhne sowie den lichtabhangigen Schatteneinfall. Ebenfalls
wichtig ist das genaue Betrachten der vor Beginn der Behandlung
angefertigten Fotografien um Fluorosen oder ahnliches nicht in die
Rechnung mit einzubeziehen. Artun et al.'® differenzierten hier nur nach
subjektiven Kriterien wie dem Erscheinungsbild der Lasionen oder ihrer

Symmetrie.

1.2 Untersuchungsmethodik

Obwohl diese Studie retrospektiv ist, konnten alle Klebevorgange der
Brackets durch den routinemalRligen Einsatz immer gleicher Methoden in
diesem Arbeitsablauf rekonstruiert werden. Von einer Standardisierung
der Kklinischen Ausgangsbedingungen ist daher auszugehen. Dies gilt
ebenso fir die Beurteilung der Fotografien und Patientenakten.
Untersucht wurde in Anlehnung an Benson et al.”® klinisch und
fotografisch. Beide Methoden, die in dieser Doktorarbeit einander
erganzend und dberprifend angewandt wurden, bergen prinzipiell
unabh&ngig voneinander Risiken bei inadaquater Ausflihrung: Bevor die
klinische Untersuchung beginnen kann, muss zur Absicherung zuerst eine
Kalibrierung der Untersuchungsmethode und der Untersucher selbst
erfolgen. Standige Rekalibrierungen missen Routine werden, um eine
Kontinuitat der Untersuchungen zu gewahrleisten.

Eine die Gruppenzugehorigkeit der Patienten betreffende Blindheit der
Untersucher zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung muss zur Reduktion
der Bias gegeben sein. Diese dargelegten Punkte wurden in vorliegender
Doktorarbeit beriicksichtigt.

Eine aussagekraftige Art der Studienplanung ist die split-mouth-Technik.
Hierbei ist spater ein direkter Vergleich verschiedener Situationen im
gleichen Individuum mdoglich; also bei gleichen Konditionen. Die
Anwendung eines erfolgversprechenden Prophylaxeprogramms oder

einer Versiegelung auf eine Kieferhalfte zu beschranken, ist ethisch zu
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hinterfragen. Gleichermal3en kritisch ist ein solcher Einsatz bei nur einer
bestimmten Patientengruppe. Da die Patienten jedoch in dieser Arbeit
gemalR dem individuellen Kariesrisiko eine fachmannische Empfehlung
ausgesprochen bekamen und dann nach freiem Willen entscheiden
konnten, ist diese Kritik hier vernachlassigbar. Der Einsatz von FOTI
(faseroptische Transillumination) zusatzlich zum klinischen, gemaf eines
Indexsystems erhobenen Befunds erschien nicht angebracht, da die
Indikation dieser Diagnostikmethode vor allem approximale Bereiche
umfasst und diese Studie sich auf die Labialflachen der Zahne

beschrankt.

In dieser Arbeit wird nur der klinisch erkennbaren initialen Karies
Beachtung geschenkt, da eine derartige Feststellung der Karies gréfl3eren
Praxisbezug aufweist. Obwohl dieses Stadium von vielen Klinikern als
Frihform der Karies angesehen wird, ist es tatsédchlich schon ein relativ
weit fortgeschrittenes Stadium des Kariesprozesses: denn die Lasion
muss mindestens 300 bis 500 um tief sein, um Klinisch feststellbar zu
sein. Karies kann binnen eines Monates entstehen und klinisch

feststellbar sein®.

Da in vivo minimale und somit im hier angewandten Indexschema nicht zu
bericksichtigende Entkalkungen innerhalb zwei Wochen nach der
Bracketentfernung fast vollstandig remineralisieren®*, erfolgte die
klinische Beurteilung der Patienten in dieser Studie mindestens zwei
Wochen nach Spangenentnahme um diesen natirlichen
Remineralisationsvorgangen Raum zu geben. Dies flhrte ebenfalls zu
einem unverféalschten und kalibrierten Bild der untersuchten Entkalkungen,
da sich innerhalb der ersten Wochen nach der Entfernung der Brackets
die Entkalkungen verandern und von dem typischen kalkig weil3en
Erscheinungsbild zu einer eher diffusen Opazitat transformiert werden.
Auch die Mattigkeit wird eher scheinend. So konnte ein meist einheitliches
Erscheinungsbild der Demineralisationen bewertet werden. Haufig wurde
eine deutliche Grenze zwischen den White Spots und dem Bonding-

Bereich der Brackets angetroffen.
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Eine grindliche Untersuchung ist nicht nur fur diese Studie wichtig,
sondern sie entscheidet im kieferorthopédischen Praxisalltag Uber die

111112 ynd gegebenenfalls tiber eine Uberweisung

weiterfihrende Therapie
in andere Sparten der Zahnmedizin (konservierende oder sogar

prothetische Mal3hahmen als Folge).

1.3 Diagnosefehler

Um Diagnosefehler durch Ermidungserscheinungen zu reduzieren,
wurden maximal drei Patienten pro Tag untersucht. Des Weiteren konnen
unterschiedliche  Sitzpositionen der Behandler oder der zu
untersuchenden Patienten sowie verschiedene Lampeneinstellungen am
Behandlungsstuhl und beim Fotografieren Fehler bei der Diagnose
verursachen. Deshalb fand die Fotodokumentation immer im selben
Raumabschnitt unter immer gleichen Lichtbedingungen durch dieselbe
Fotografin statt. Das Gleiche galt fur die klinischen Untersuchungen.
RegelméaRige Kalibrierungen zwischen den Behandlern erméglichten eine

Standardisierung der Untersuchungen.

1.4 Kontrollgruppe

Kritisiert werden kénnte der alleinige Vergleich zwischen den Gruppen A
und B ohne das Hinzuziehen einer unbehandelten Kontrollgruppe mit
keiner kieferorthopadische Therapie. Allerdings hatten diese Probanden
Uber einen &hnlich langen Zeitraum wie die Patienten einer
kieferorthopadischen Praxis in ebenfalls regelmalligen Abstanden (alle 3-
4 Wochen) zur Kontrolle zu einem Zahnarzt oder ahnlichem kommen,
einem auferlegten Prophylaxeprogramm zustimmen oder ablehnen
missen — zusammenfassend unrealistische Anforderungen mit
unverhaltnismaligem Aufwand. Vergleichbare Zustdnde waren nicht
kreierbar. Deshalb erschien der Vergleich zwischen zwei verschiedenen
Gruppen einer kieferorthopadischen Praxis realistischer.

15 Sicherung der Ergebnisse

Bei retrospektiven Studien darf nicht in Vergessenheit geraten, dass nur
eine Differenz der Situationen vor und nach einer Therapie aussagekraftig

ist. Bei dieser Promotionsarbeit hatte ein zum Zeitpunkt der
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Nachuntersuchung erhobener Mundhygienestatus gemall PSI oder
ahnlichem nur eine Momentsituation widergespiegelt”. Auf Grund dessen
wurde gemal eines einheitlichen Indexsystems die Situation beztglich
der Demineralisationen vor Beginn der Multibrackettherapie anhand von
vorher angefertigten Fotografien sowie die Situation nach der
kieferorthopadischen Behandlung beurteilt. Gerechnet und in die
statistische Auswertung miteinbezogen wurde nur die Differenz zwischen
den beiden Situationen. So konnten bereits vor Beginn der Behandlung

vorhandene Schmelzverdnderungen statistisch ausgeschlossen werden.

Artun et al.® berichteten Uber die Problematik ,angeborene*
Schmelzveranderungen von den durch eine Therapie mit festsitzenden
kieferorthopadischen Apparaturen hervorgerufenen Entkalkungen zu
unterscheiden. Differenziert wurden die L&sionen in dieser alteren Studie
nur aufgrund der Dimension, des Ortes, der Symmetrie, der
Oberflachenbeschaffenheit und des Aussehens — eine ungenaue

. stellten angeborene Opazitaten bei 3,6 % ihrer

Methode. Geiger et a
Patienten fest — diese durfen nicht zu den durch die feste Spange
Entstandenen hinzugerechnet werden.

Um in dieser Studie Verwechslungen mit den unter | 1.3. genannten
Lasionen auszuschlie3en, wurden hier die Fotos, die zu Beginn der
kieferorthopadischen Behandlung angefertigt wurden, mit ausgewertet. Da
eine Therapie frihestens im Alter von 11,6 begonnen wurde, kann davon
ausgegangen werden, dass eventuelle interne Zahnverfarbungen schon
vorhanden waren. Diese wurden von den zu untersuchenden

Entkalkungen abgegrenzt.

1.6 Compliance: Auswirkung auf die Behandlungsdauer ?

Die Unterteilung und Bewertung der Mitarbeit der Patienten erfolgte in
exzellent, teilweise und mangelhaft. Kritisch zu betrachten ist hier jedoch
das Zusammenspiel mehrerer Komponenten: durch schlechte Compliance
kann die Behandlungsdauer verlangert sein, aber eben auch durch den
unterschiedlichen kieferorthopadischen Korrekturbedarf. Nachdem in

dieser Studie allerdings hauptsachlich die Gber den Behandlungszeitraum
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angefertigten Notizen wie nichteingehaltene Termine, schlechtes Tragen
der Gummiziige oder spater der Retentionsgerdte aus der Karte
Berucksichtigung  fanden, kann dieser Punkt weitestgehend

ausgeschlossen werden.

1.7 Fotografien
Fotografien sind heutzutage eine gangige Methode, um das Erscheinen

des Schmelzes vor und nach einer kieferorthopédischen Behandlung zu
dokumentieren'*®. Digitalfotos erméglichen auf eine fortschrittliche Art und
Weise, Bilder aufzubewahren und zu bearbeiten. Die Vorteile der
Digitalfotografie wie geringere Kosten, geringere Ubertragungsfehler oder
bessere Aufbewahrungsmdoglichkeiten, sind bekannt und sollen hier nicht
Thema sein.

Ihre Zuverlassigkeit und Akkuratesse gerade bei der Dokumentation von
Entkalkungen nach kieferorthopadischer Behandlung wurde bereits
belegt’®. Nicht nur die Ebenbirtigkeit der Digitalfotografie zur
Konventionellen wurde aufgezeigt, auch ein Erkennen der Entkalkungen
in einem friheren Stadium wurde nachgewiesen.

Ein Vortauschen oder falsches Widerspiegeln von White Spots durch
Lichtreflexionen kann zwar durch kalibrierte Einstellungen vermindert
werden, lasst sich jedoch nicht vollstandig ausschlieBen''. Deshalb
wurden in vorliegender Arbeit Digitalfotografien nur ergénzend zu
klinischen Befunden eingesetzt um eine Uberprifung zusatzlich zu

ermdglichen.

Befunde auf Fotografien kdnnen innerhalb einer Gruppe diskutiert
werden. Ein Konsens mehrerer Untersucher zu einer Diagnose bei
reproduzierbaren Verhéaltnissen ist moglich. Kritisch ist hier die potentielle
Beeinflussbarkeit der Betrachter im Diskussionsrahmen zu betrachten.
Deshalb fanden in dieser Promotionsarbeit die Bewertungen der
Fotografien durch die gleichen Personen, die auch die Nachuntersuchung
durchgefuhrt  hatten, getrennt  statt. Ohne Kenntnis  der
Gruppenzugehorigkeit wurden die im Rahmen der routinemafligen

Nachuntersuchung angefertigten Fotos in randomisierter Reihenfolge
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betrachtet. Durch eine innerhalb eines kurzen Zeitraumes erfolgende
Bewertung der Digitalfotografien und regelmaflige Kalibrierungen wurde

eine Drift der Untersucher reduziert.

Erfolgte in dieser Arbeit die Bewertung der Demineralisationen anhand
von nach der Behandlung aufgenommenen Diapositiven, so wurde
zwischen den beiden Betrachtern eine 94 %ige Ubereinstimmung erzielt
(Kappa = 0,51).

Der weitere Vergleich zwischen den klinisch ermittelten Entkalkungen und
den auf Diapositiven Befundeten lieferte Kappa = 0, 44 (Ubereinstimmung
in Prozent: 92,8).

Dies bestatigt die Fotodokumentation als verlassliche und valide Methode.
Bemerkenswert ist ebenfalls, dass die Fotografien mit einem in der
Zahnmedizin nicht Ublicherweise eingesetzten, digitalen Fotoapparat
(Canon, IXUS 30) gemacht wurden. Uber gangige Modelle wurde bei

'3 ein Uberblick geschaffen. Trotzdem waren die erstellten

Benge
Fotografien so gut, dass eine eindeutige Beurteilung ohne grol3e
Schwierigkeiten erfolgen konnte und das Ergebnis der Ubereinstimmung
sowohl zwischen den beiden Betrachtern als auch zwischen den
tatsachlich klinisch vorhandenen Demineralisationen fir sich spricht. Uber
eine noch bessere Ubereinstimmung der Untersucher durch die

Anfertigung der Fotografien mittels einer bei Bengel':®

empfohlenen
Kamera lasst sich spekulieren. Hierbei muss dann auch der Kostenfaktor
dieser Kameras Berticksichtigung finden.

Das Ergebnis der Ubereinstimmung zeigt jedoch auch, dass ein nur auf
Diapositiven beruhender Befund nicht zu empfehlen ist. Dies ware zum
einen praxisfern und unrealistisch, und brachte zum anderen schlechtere
Ergebnisse als die klinische Untersuchungsweise. Ebenfalls fehlt bei der
Fotografie die Moglichkeit zur Beurteilung der dritten Dimension. Somit
wurden die Fotografien nur als Kontrollmittel zuséatzlich zum klinischen
Befund gesehen und als adaquate Speichermdoglichkeit der ermittelten
klinischen Situation nach dem Debonding der Multibracketapparatur

eingesetzt.
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1.8 Fluoride

Nicht nur in der Kieferorthopadie sind die positiven Effekte von Fluoriden
bei der Kariespravention bekannt*®2%78798L: sja sollen hier nicht weiter
Thema sein, genauso wenig wie die Wirkungsweise der Fluoride .

Fur diese Arbeit war jedoch von Bedeutung, dass fur alle Patienten, die
an dieser Studie teilnahmen, auch in diesem Punkt gleiche Bedingungen
herrschten. Fluorid dem Grundwasser zugesetzt (1ppm) bewirkt markante
Verbesserungen in der Zahngesundheit'®*?. Da in Wendlingen fiir alle
Patienten der Fluoridgehalt des Wassers bei 0,14 mg/l Wasser lag, kann

dieser Punkt vernachlassigt werden.

1.9 Ubertragungsfehler

Ubertragungsfehler wurden durch regelmaRige Uberprifungen und

Nachkontrollen vermieden.

1.10 Selbstligierende Brackets

Der in allen Fallen an die Versiegelung mit Light Bond® gekoppelte
Einsatz von selbstligierenden Brackets ermdglichte nicht die alleinige
Beurteilung dieses Brackettyps unabhangig von dem Sealing. Eine
unabhéngige Beurteilung der Versiegelung und somit eine Aussage Uber
mdogliche zusatzliche Reduktionen der Entkalkungen, was Hauptthema
dieser Untersuchungen ist, war jedoch mdglich. Somit konnte indirekt eine
Aussage im Sinne einer moglichen Steigerung der Effektivitdt getatigt

werden.
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2 Diskussion der Ergebnisse

Eine kieferorthopadische Apparatur ist nicht die Ursache von Karies, aber
sie tragt zu verstarkten Mundhygieneproblemen der Patienten bei. Karies
als  multifaktorielle  Erkrankung in  Zusammenhang mit einer
Multibrackettherapie und diverse Schutzméglichkeiten vor den potentiell
aus der Behandlung resultierenden Entkalkungen wurden vielfach
beschrieben®%*,

Die Problematik fokussiert sich durch den mittlerweile etablierten
Gebrauch von Brackets in den &sthetisch sichtbaren Regionen auf die
Labialflache®. Die hier leicht ins Auge fallenden Entkalkungen sollten

vermieden werden, da eine mit Mangeln behaftete Asthetik®*>°'*

gerade
bei jugendlichen Patienten zu weitreichenden Problemen psychischer Art
fur den Patienten mit mdoglichen rechtlichen Konsequenzen fir den
Behandler fihren kann. Deswegen sollten heutzutage die medizinischen
und zahnmedizinischen Forderungen um diesen Aspekt erweitert werden
und eine kieferorthopadische Behandlung sollte sogar im Umkehrschluss
kariesprophylaktisch wirken*®.

Es darf also auf keinen Fall akzeptiert werden, dass eine Herstellung
eugnather Bissverhaltnisse nur unter Opferung eines Kkariesfreien

Gebisses maglich ist.

2.1 Dauer

2.1.1 Dauer der kieferorthopddischen Behandlung

Die meisten jungen Patienten, die eine Multibracketapparatur erhalten
sollen, interessiert vor allem die Frage nach der fiur die
kieferorthopadische Korrektur benstigten Tragezeit derselbigen**®.

Nach Eingliederung einer festsitzenden Apparatur bewirken oft
unangenehme Drahte, die Mundoffnung einschrankende Gummibander
und ein ,metallisches L&cheln® eine Abwehrhaltung gegenuber der
Multibracketapparatur.

Die Patientenzufriedenheit steigt, wenn innerhalb des vorhergesagten

Zeitrahmens eine Behandlung vollendet ist und somit auch fur die Eltern
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die Kosten einer kieferorthopadischen Korrektur nicht den Rahmen
sprengen™’ 19,

Aber auch der Erfolg einer kieferorthopadischen Praxis ist mit abhangig
von einer akkuraten Vorhersage des Zu erwartenden
Behandlungszeitraumes der jeweiligen Patienten'®®. Eine genaue
Prognose der benétigten Behandlungszeit ist wichtig, um tber die weitere
Aufnahme von Patienten zu entscheiden.

Dieses korrekte Management der Praxis ist notwendig, um finanzielle

Einbuf3en zu verhindern.

Durchschnittlich trugen Patienten der Gruppe A (ohne Sealing) 26 Monate
ihre feste Spange. Patienten der Gruppe B, die eine
Glattflachenversiegelung mit Light Bond® erhalten hatten, nur 22 Monate.
Der Unterschied zugunsten der Gruppe mit Versiegelung ist sowohl fur die
Patienten als auch fir den Behandler nicht vernachlassigbar.
Zusammenfassend lasst sich jedoch sagen, dass beide Patientengruppen
dieser Studie im Schnitt etwa zwei Jahre ihre feste Spange trugen. Diese
ermittelten Werte sind im Vergleich zu jenen von Zachrisson et al.*®*°, bei
denen die durchschnittliche Behandlungsdauer 19 Monate betrug, leicht
erhoht, sind aber vergleichbar mit jenen von Basdra et al.'?* ermittelten
aktuelleren Ergebnissen. Hier dauerte die Behandlung im Durchschnitt
auch 2 Jahre. Ahnliches (durchschnittlich 23,1 Monate) wurde bei den
Patienten von Fink et al.'*° festgestellt.

Trotz der mit vorliegender Untersuchung vergleichbaren
durchschnittlichen Tragezeit wiesen bei Fink et al.'*® der Minimal- (19,4
Monaten) und der Maximalwert (27,9 Monaten) grof3e Unterschiede zu
den hier ermittelten Ergebnissen auf.

Die bei uns ermittelten Minimalwerte lagen bei 6 Monaten (Gruppe A) und
8 Monaten (Gruppe B) — im Schnitt 7 Monaten. Infolgedessen sind sie
weitaus geringer als die bei Geiger et al.?® (als Mindestwert 12 Monate)
Festgestellten.

Als Maximalwert wurden in der Gruppe ohne Versiegelung 45 Monate
errechnet und in der Gruppe, die eine solche erhalten hatte, ein

Zeitrahmen von 33 Monaten. Dieses geringere Ergebnis lasst sich
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vielleicht durch die unterschiedlichen Motivationen der Patienten und
deren Interesse an einer kieferorthopadischen Therapie erklaren.
Maoglicherweise brachten gerade die Patienten und deren Eltern, die sich
im Vorfeld fur eine Versiegelung entschieden hatten und somit den
Wunsch nach einer schonenden Behandlung zeigten, ebenfalls
besonderes Interesse am reibungslosen und kieferorthopadisch korrekten
Ablauf der Behandlung auf. Weniger Bracketverluste durch sorgféltigere
Pflege, Vermeiden von klebrigen Speisen und eine bessere Compliance
bei der Therapie (beispielsweise konsequentes Einhangen von Gummis)
kénnen die Behandlungsdauer minimieren'?s*#*, Uber eine Wirkung der
Versiegelung als Indikator fur mdgliche spatere Motivation der Patienten
l&sst sich somit spekulieren.

Weitere mogliche Ursache dieser in Gruppe B kirzeren Behandlungszeit
konnte die vom Hersteller proklamierte verbesserte Haftfestigkeit sein, die
somit auch dann fur eine geringere Verlustrate der Brackets verantwortlich
ware. Allerdings scheint dies im Bereich des Spekulativen zu liegen und
lasst den Bedarf an weiteren — moglicherweise in vitro — Untersuchungen
zu diesem Thema erkennen.

Da in der Patientengruppe, welche die Glattflachenversiegelung mit Light
Bond® erhalten hatte, sowohl die extrem minimalen wie auch maximalen
Ergebnisse nicht anzutreffen sind, kann man hier von einem durchweg
konstanten, begrenzten und relativ gut vorhersagbaren Zeitrahmen der

Behandlung sprechen.

Trotzdem berichteten einige andere Studien in der Vergangenheit Uber
einen  noch geringeren  Behandlungszeitraum.  Zachrisson®*%
beispielsweise vertffentlichte Ergebnisse Uber eine im Vergleich zu dieser
Studie reduzierten Therapiedauer von 9 bis 20 Monaten. Infolgedessen
war auch die durchschnittliche Behandlungszeit mit 17 Monaten geringer
als in vorliegenden untersuchten Fallen.

Andere Untersuchungen ermittelten sehr unterschiedliche Werte zur

125 stellte eine

Behandlungsdauer in kieferorthopadischen Praxen. Zimmer
kurze durchschnittliche Tragedauer von 18,27 Monaten mit einer Range

von minimal 16,9 und maximal 20,45 Monaten fest, wohingegen Beckwith
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et al.'*® (iber eine durchschnittliche in fiinf Praxen ermittelte Dauer der
Behandlung von 28,6 Monaten (Minimal 23,4 Monate und maximal 33,4
Monate) berichteten. Im Vergleich zu vorliegender Arbeit ebenfalls erhéhte
Werte (durchschnittliche 2,5 Jahre) wurden bei Dyer et al.*?®, Vig et al.**’
(durchschnittliche 31 Monate) und Retief et al.'?®® (Werte von 3 bis 48
Monaten) diskutiert.

Diverse Theorien tber die Ursachen dieser zum Teil stark differierenden
Zeitraume wurden in der Vergangenheit diskutiert.

Shia'*"* |istete 18 Faktoren auf, die die Zeit der Behandlung nach seiner
Meinung in die Hohe treiben. Eine mangelhafte Mitarbeit und versdumte
Termine waren die wichtigsten Faktoren, wenn eine prognostizierte
Tragedauer (berschritten wurde. Allerdings fehlten aussagekraftige
Belege dieser Ergebnisse.

Diese wurden dann durch Beckwith et al.'®

erbracht, die begriinden
konnten, dass die Anzahl der versdumten Termine tatsachlich die
wichtigste Variable war, um Unterschiede in der Dauer der Behandlung
bei den einzelnen Patienten zu beschreiben. Jeder dieser Termine wurde
mit einem Monat zuséatzlicher Zeit gleichgesetzt. Bestatigt wurde dies von
Fink et al.*®®, die aber nur 0,8 Monate zum urspriinglich anfixierten

Debondingzeitpunkt dazurechneten.

Dem widersprechen Alger'®* und Grewe et al.'®®. Grewe et al.'®
vermerkten keinen Zusammenhang zwischen der Dauer einer Behandlung
und der Mitarbeit der Patienten, wobei allerdings in dieser Studie die
Mitarbeit nur anhand subjektiver Parameter betrachtet wurde und somit

die Aussage dieser Studie kritisch zu hinterfragen ist.

Zu vermuten ware ein besseres Mundhygienebewusstsein und daraus
resultierend eine kirzere Therapiezeit bei alteren Patienten. Diese
Abhangigkeit der Behandlungsdauer vom Alter wurde jedoch bei Dyer et

al.** widerlegt.
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Gut nachvollziehbar ist ebenfalls die Abhéangigkeit der Dauer einer
Multibrackettherapie vom Schwierigkeitsgrad der Falle, also genauer vom
Schweregrad der Malokklusion.

Trotzdem fanden manche Studien'?>*?° keinen Zusammenhang zwischen
der Dauer der Behandlung und dem Schweregrad der zu korrigierenden
kieferorthopadischen Problematik. Dieser wurde allerdings zwischen
Fallen mit Extraktionen und einer steigenden Behandlungsdauer
ermittelt'?>24127  Entscheidend war selbsterklarend ebenfalls, ob beide

Kiefer behandelt wurden oder nicht'?’

. Da in vorliegender Arbeit nur
Patienten untersucht wurden, die eine kieferorthopadische Korrektur in

beiden Kiefern erhalten hatten, fiel dieser Faktor nicht ins Gewicht.

2.1.2 Demineralisationen und Behandlungsdauer

Bei unseren Untersuchungen wurde kein Zusammenhang zwischen der
Behandlungsdauer und der Entstehung oder dem Schweregrad von
Entkalkungen nachgewiesen. Die Hypothese Nr. 1 aus der Einleitung
konnte somit bestatigt werden.

.12 tiberein: weder

Diese Erkenntnisse stimmen mit jenen von Gorelick et a
in der von ihm untersuchten bebanderten, noch in der mit Brackets
versehenen Gruppe, beeintrachtigte die Dauer der Behandlung das
Vorkommen von White Spots. Die Autoren fuhren dies auf die niemals
weniger als 12 Monate dauernde Behandlungszeit und die protektiven
Lokalfaktoren der Mundflora, die sich Uber diesen Zeitraum voll entfalten
konnten, zuriick. Hierbei bleibt kritisch zu hinterfragen, ob protektive
Faktoren die durch das Multiband hervorgerufenen verstarkten
Plaqueretentionen, erschwerten Mundhygienegegebenheiten und ein
verandertes, potentiell  kariogeneres  Keimspektrum  vollstandig
ausgleichen und ein physiologisches Gleichgewicht zwischen De- und
Remineralisation  herstellen  kénnen. Die  Gegebenheiten des
stomatognathen Systems sind von Patient zu Patient unterschiedlich und
durfen nicht pauschalisiert werden. Auf ein individuell zugeschnittenes,
das Kariesrisiko berlcksichtigende Prophylaxesystem wird unter dem

Punkt ,Prophylaxe” naher eingegangen.
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Somit kann an dieser Stelle kritischen Stimmen Kontra gegeben werden,
die ein zunehmendes Risiko fur die Zahne durch eine
uiberdurchschnittliche Tragezeit der festen Spange gegeben sahen'®92,
Hier waren sowohl das Vorkommen als auch der Schweregrad der
Entkalkungen abhangig von der Behandlungsdauer. Bei Geiger et al.?®
traten alle leichten und schweren Demineralisationen (Werte 3 und 4
gemal dem in dieser Studie verwendeten Indexsystem) erst dann auf,

wenn das Multiband langer als 24 Monate getragen wurde.

2.2 Compliance
In der Vergangenheit waren schon viele Mdoglichkeiten zur erfolgreichen
Reduktion von Entkalkungen untersucht und gefunden

Wordenl,8,16,35,78,79,81

. Ein groRRer Teil von ihnen — sei es eine tagliche
Anwendung von fluoridhaltiger Mundspullésung oder eine regelmallige
professionelle Applikation von Fluoridlack — forderten auf die eine oder
andere Weise die Mitarbeit des Patienten ein. Ein stetiges Aufsuchen der
Praxis oder ,Mitdenken* zuhause ist vonnoten.

Benson et al.”® empfehlen nach griindlichen Analysen diverser Studien
Uber dieses Sujet ein tagliches Spulen mit 0,05 % Sodium — Fluoridldsung
in Kombination mit fluoridierter Zahnpasta zur effektiven Vermeidung von
Entkalkungen bei Kindern und Jugendlichen. Diese untersuchten
Patienten erhielten zwar keine kieferorthopéadische Behandlung,
entsprachen aber vom Alter her der Hauptpatientengruppe der
Kieferorthopadden. Eine derartige Motivation und Mitarbeit darf Dbei
Heranwachsenden ,im Trotzalter® wohl mit Recht in Frage gestellt
werden™® (Abbildung 13). Dies beweist die Studie von Geiger et al.”®, die
eine signifikante Reduktion der White Spots durch die Anwendung einer
Mundspullésung mit 0,05 % Sodiumfluorid feststellen konnten. Trotzdem
arbeiteten nur 13 % der mit in die Studie eingegliederten Patienten sehr
gut mit. Der deutliche Zusammenhang (p<0,0001) zwischen der
Anwesenheit von White Spots und dem Mundhygienestandard lasst den
Bedarf an protektiven Mitteln, die nicht auf die Mitarbeit der Patienten

angewiesen sind, erkennen®.
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Die gleiche Problematik wurde in anderen Bereichen der Zahnmedizin und

1131 untersuchten die

bei anderen Altersgruppen festgestellt: Benitez et a
Mitarbeit bei 17 von Early Childhood Caries (ECC) betroffenen Kindern
und deren Eltern. Obwohl die Aufsichtspersonen Uber die Risiken und
mdoglichen ausgelosten Schaden einer Non-Compliance mit dem
auferlegten Fluoridprogramm aufgeklart worden waren, wurde die Studie
nach drei Monaten aufgrund unaufhaltsamen Fortschreitens der Karies
(aul3er in zwei Fallen) und Mitarbeit bei nur zwei Aufsichtspersonen nicht
fortgefihrt.

Arbeiten Patienten und die verantwortlichen Eltern bei einer derart
offensichtlichen Erkrankung nicht ausreichend mit, so stellt sich die Frage
nach einer zufriedenstellenden Compliance bei Multibandtragern, die bei
noch festsitzender Apparatur Uberhaupt keine Entkalkungen erkennen
oder in den zum Teil unauffalligen White Spots auch aufgrund der
pseudointakten Oberflache nach Entfernung der Spange keine Bedrohung

sehen.

Die Anwendung von Light Bond® erfordert keine besondere Mitarbeit der
Patienten; zusatzliche Praxisaufenthalte oder zuhause durchzufiihrende
Sonderpflegemalinahmen (abgesehen von den sowieso bedingt durch die
feste Spange zu intensivierenden ReinigungsmalRnahmen) sind nicht
notwendig.

Ein direkter Vergleich mit anderen Studien scheint an dieser Stelle nicht
moglich, da bisher noch nicht viele aussagekraftige Studien Uber
Versiegeler existieren oder meist Versiegeler untereinander ohne
Kontrollgruppe miteinander verglichen wurden. Eine wissenschaftliche
Untersuchung zum Thema Mitarbeit der Patienten und dem

Glattflachenversiegeler Light Bond® existiert bis dato noch nicht.

2.2.1 Compliance in den Gruppen ohne (A) und mit (B) Sealing

In der Gruppe mit Sealing arbeiteten 50% teilweise mit; genauso viel wie
in der Gruppe ohne Sealing eine exzellente Compliance aufwiesen. In
Gruppe B wurden jedoch nur 39,5 % mit einer exzellenten Mitarbeit
vermerkt. Mdglicherweise bremste die Applikation eines Sealers die hohe
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Motivation der Patienten weil zu sehr auf die protektiven Eigenschaften
vertraut wurde.

Andererseits signalisiert die geringe Auspragung (10,5 %) der
,Mangelhaft* — Gruppe bei den Patienten mit Light Bond® - Applikation ein
durchweg konstant bleibendes Interesse der Patienten an einem
gesunden Gebiss und ist somit als positiv zu bewerten.

Die bessere Mitarbeit in der Gruppe ohne Sealing lasst sich vielleicht
durch ein schlechtes Gewissen der Patienten beziehungsweise das
Geflnhl, etwas durch die Nichtinanspruchnahme der Versiegelung verpasst
zu haben, erklaren. Dies und andere mogliche Grinde liegen allerdings im

Bereich des Spekulativen.

Auf der einen Seite wurde die Behauptung widerlegt, dass eine
Glattflachenversiegelung mit Light Bond® gerade fiir non-compliant
Patienten empfehlenswert wére, da in der Gruppe mit Versiegelung
weniger Patienten im Verhéaltnis zur Gruppe ohne eine solche exzellent
mitarbeiteten. Andererseits muss man dann kritisch hinterfragen, ob eine
exzellente Mitarbeit dann in Zukunft Gberhaupt nétig sein wird oder eine
teilweise Compliance ausreicht, um Entkalkungen zu verhindern. Dies
jedoch wirde nun im Umkehrschluss eine Applikation des Versiegelers

bei wenig mitarbeitenden Patienten beflirworten.

2.2.2 Compliance bei den Geschlechtern

Des Weiteren wurde die Mitarbeit der beiden Geschlechter untersucht.
Wie bei Starnbach et al.'*? arbeiteten bei unseren Untersuchungen die
Patientinnen besser mit. Zurickfihren kann man dies auf ein
maoglicherweise besseres Verhaltnis der Madchen zu ihrem Elternhaus
und somit auf ein gréReres Pflichtbewusstsein bei den einzuhaltenden
MundhygienemalRnahmen. Ebenfalls mag das heranreifende Bewusstsein
um das AuRere, zu dem auch Speisereste in einer Multibracketapparatur
zéhlen, bei den generell friilher entwickelten Madchen eine Rolle spielen.
Insofern scheint dieses Ergebnisse gut nachvollziehbar; auch wenn in
anderen Studien kein Zusammenhang'®® oder kein Unterschied?®

bezuglich der Mitarbeit zwischen den Geschlechtern gefunden wurde.

67



2.2.3 Abhanqgigkeit der Compliance vom Alter

Wurde die Mitarbeit der Patienten in Abhangigkeit vom Alter untersucht,
so konnte ein linearer Zusammenhang ermittelt werden. Je éalter die
Patienten waren, desto besser wurde bei der Therapie mitgearbeitet. Vor
allem die Erwachsenen schienen ein grof3es Interesse am baldigen und
erfolgreichen Abschluss der Therapie zu haben, was sich in einer
exzellenten Mitarbeit widerspiegelte. Dies kann man maoglicherweise auf
den besonderen Aufwand und die Belastung zurlckfuhren, welche eine
Therapie mit einer festsitzenden Apparatur in hoherem Alter mit sich
bringt. Die Entscheidung, eine Korrektur der Zahnstellung — oft verbunden
mit operativen Eingriffen bei Dysgnathien — wird bewusst und aus
eigenem Interesse gefallt. Somit ist der Wunsch nach einer erfolgreichen
Behandlung groRRer als bei Kindern, deren Eltern oder der behandelnde
Arzt die Vorgehensweise bestimmen.

Waurden die Altesten (Erwachsenen) aus dem Modell entfernt, so zeigte
sich trotzdem ein ahnliches Bild. Hier mdgen die heranreifende Vernunft
und in manchen Féllen frGhere Hanseleien aufgrund der Zahnstellung

(,Hasenzahn®) im Kindesalter einen Motivationsschub bewirken.

2.2.4 Demineralisationen in Zusammenhang mit der Compliance

2.2.4.1 Ausmald und Schweregrad der Entkalkungen

Unumstritten bleibt die Bedeutung der Mitarbeit durch den Patienten und
dessen Eltern um gewiinschte und geplante Resultate zu erhalten™®.
Dass das Erzielen einer eugnathen Gebisssituation und die mdgliche
Reduktion der Entkalkungen bei mitarbeitenden Patienten auf der
Compliance der Patienten und deren Eltern****3* basiert, wurde auch in
dieser Arbeit deutlich. Arbeiteten die Patienten aus Wendlingen besser
mit, so konnten weniger und weniger schwerwiegende Entkalkungen
vermerkt werden. Insgesamt konnten wenig Patienten (712 Teilflachen)
mit einer mangelhaften Compliance aufwarten; diese hatten jedoch auch
die groRte Zahl der Entkalkungen sowie die schwersten
Demineralisationen im Vergleich zu den teilweise oder den exzellent
mitarbeitenden Patienten. Dies mag ursachlich auf die versdumten
Kontrolltermine zurickzufihren sein, da hier auch eine regelmafiige

Untersuchung der Mundgesundheit stattgefunden héatte und bei Bedarf
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Instruktionen und Verhaltensmal3regeln gefolgt waren. Ebenfalls Iasst sich
vermuten, dass Patienten, die Termine beim Kieferorthopéaden regelméafig
versaumen, kein allzu gro3es Interesse an der Behandlung oder der
eigenen Zahnsituation aufweisen. Dies kann sich dann an der taglichen
Mundhygiene widerspiegeln.

Die von Shannon et al.™** formulierte These ,Der Erfolg zur Vermeidung
von Entkalkungen hangt direkt mit dem Grad der Kooperationsbereitschaft
des einzelnen Patienten zusammen..." kann infolgedessen durch die

vorliegende Promotionsarbeit bestatigt werden.

Gleiches wurde ebenfalls bei Geiger et al.?® deutlich, die die Entstehung
von Entkalkungen in direkten Zusammenhang zu der Mitarbeit der
Patienten am auferlegten Mundhygieneprogramm sahen. Bei 34 Patienten
von 101 Betroffenen mit Entkalkungen hatten 64,7 % eine mangelhafte
Mitarbeit gezeigt und nur 11,8 % eine exzellente.

Vergleichen lassen sich die in dieser Studie ermittelten Werte mit jenen
aus Gruppe A vorliegender Studie; ein Vergleich mit jenen aus Gruppe B
(mit Sealing) ware nicht sinnig.

Die Patienten aus Gruppe A arbeiteten zu 12,5 % schlecht mit; Geiger et
al.?® berichteten uber einen 4fach erhdhten Betrag (52,2 %). Annahernd
doppelt so viele Jugendliche (50 %) wie bei Geiger et al. (26,7 %) wiesen
bei uns eine exzellente Compliance auf. Der Vollstandigkeit halber seien
die Werte der teilweisen Mitarbeit bei uns (37,5 %) und bei Geiger (20,8
%) erwahnt.

Dies spricht fur die Motivation und das Interesse der Patienten aus
Wendlingen; indirekt aber auch fur die Fahigkeiten des Praxisteams diese
zu wecken. Dass ebenfalls das Verhaltnis Patient — Arzt eine bedeutende
Rolle spielt, ist unumstritten™*.

Eine Korrelation zwischen dem Geschlecht der behandelnden Arztin und
dem damit zusammenhangenden positiven Umgang mit den jungen
Patienten kann allenfalls vermutet werden.

Des Weiteren lasst sich spekulieren, dass in Privatpraxen die Mitarbeit
besser ist als an Kliniken, da ein personlicheres Verhaltnis zum

behandelnden Arzt als auch zum konstant bleibenden Helferpersonal
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aufgebaut werden kann. Andererseits unterziehen sich gerade an Kliniken
ungewodhnlichere Falle einer Therapie, die ein besonderes Interesse an
der Korrektur gegebener Missstande aufweisen konnten. Weiterer

Klarungsbedarf hierzu ist nétig.

Uber einen weiteren, die Mitarbeit beeintrachtigenden Faktor wurde bei
Kreit et al.'®* berichtet: ist das Verhaltnis des Jugendlichen zu seinen
Eltern eher getrubt, so wird schlechter mitgearbeitet. Bei konservativen
Patienten hingegen sei mit weniger Problemen zu rechnen. Aufgrund
dieser These und den Ergebnissen aus vorangegangenen Studien lassen
sich Ruckschlisse auf das soziale Umfeld und das Verhéltnis der Eltern
zu ihren Kinder tatigen. Dies war jedoch nicht Bestandteil der
Untersuchungen. Infolgedessen wurde auch nicht die Abhangigkeit der
Mitarbeit von den verschiedenen sozialen Klassen untersucht'®. Da
Wendlingen im Einzugsgebiet von Stuttgart und den dort befindlichen
Unternehmen liegt, kann somit in den meisten Fallen von einer sozialen
Mittelschicht und Arbeiterfamilien ausgegangen werden.

Ebenso spielte die Selbsteinschatzung des Patienten Uuber die
Dringlichkeit der Gebisskorrektur eine gréf3ere Rolle als eine objektivere

Einschatzung durch den kieferorthopadischen Fachmann®?313¢,

Ideal ware eine Abklarung der Bereitschaft der Patienten zur Mitarbeit im
Vorfeld, um sich Uber den Patienten ein Bild machen und auch die Dauer
der Behandlung besser abschéatzen zu koénnen. Die Vorteile dieses
Abklarens wurden unter dem Aspekt ,Dauer* (V 2.1) erlautert. Ebenfalls
ware dies vor Beginn der Therapie sinnig, um bei schwerwiegenden non-
compliant Patienten einem Abbruch der Behandlung rechtzeitig
entgegenzuwirken oder eine Behandlung gar nicht erst zu beginnen.
Diese aus rechtlichen Grinden notwendige MalRnahme stellt gerade bei
vorausgegangenen Extraktionen eine kritische Situation dar.

El-Mangoury**? versuchte durch psychologische Tests mehr tiber die zu
erwartende Mitarbeit ihrer Patienten zu erfahren. Nicht berlcksichtigt
wurde hier beispielsweise das Verhéltnis der Kinder zu ihren Eltern,

dessen Bedeutung aber bereits erlautert worden ist'*.
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Eine Mdglichkeit bietet der von Slakter et al.**” eingefiihrte ,Orthodontic
Patient  Cooperation Scale®, um vor dem Beginn einer
kieferorthopadischen Therapie vorhersagen zu kdnnen, ob Patienten bei
der Therapie mitarbeiten werden und um den mdglichen Erfolg
abzuklaren.

Eine andere Studie hingegen konnte die Mitarbeit nicht im Voraus
abschatzen®?; dies mag realistischer erscheinen, da die Einteilung geman
obiger Skala nach subjektivem Ermessen vorgenommen wurde und
weitere unvorhersagbare Parameter (zum Beispiel Hanseleien in der
Schule mit einer daraus resultierenden Abneigung gegen die Spange)

verbleiben.

2.3 Geschlecht

2.3.1 Geschlechterverteilung in den Gruppen

Insgesamt wurden in dieser Studie 78 Patienten untersucht; davon waren
43 weiblich und 35 mannlich. Aus dieser zufélligen Stichprobe des
Patientengutes der Praxis von Frau Dr. Heinig in Wendlingen entschieden
sich  mehr Frauen (51,16 %) als Manner (45,7 %) fur eine
Multibrackettherapie mit vorausgehender Applikation eines Versiegelers.

Angemerkt sollte an dieser Stelle werden, dass bei dieser Studie versucht
wurde anndhernd gleich viele mannliche und weibliche Jugendliche zu
untersuchen, um ein aussagekraftigeres Ergebnis zu erhalten und die
Gruppen vergleichbar zu machen. Allerdings stellten die Untersuchungen
der mannlichen Patienten das gréRere Problem dar, da bei Betrachtung
des gesamten Patientengutes insgesamt weniger Jungen als Madchen in
Behandlung waren. Dies mag wohl weniger fir eine generell bessere
Gebisssituation der mannlichen Jugendlichen als fir ein bewussteres
Betrachten der eigenen Situation durch die Madchen und deren Eltern

sprechen®*®,
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2.3.2 Demineralisationen in Zusammenhang mit den Geschlechtern
2.3.2.1 Ausmal} der Entkalkungen

Mizrahi'® berichtete von vor allem bei mannlichen Patienten unter

Multibandtherapie gehéuft auftretenden Entkalkungen. Diese Ergebnisse
sind mit jenen aus unserer Studie nur bedingt konform: insgesamt wiesen
6,81 % der bei jungen Mannern untersuchten Flachen Entkalkungen auf
und 6,9 % der weiblichen Patienten. Die Verteilung der Entkalkungen
jedoch differierte: wahrend bei den Frauen die Demineralisationen vor
allem leichten Grades waren (4,42 % bei Grad 1, 1,65 % bei Grad 2 und
0,83 % bei Grad 3), fanden sich bei den maé&nnlichen Patienten die
ausgedehnteren Lasionen (2,38 % bei Grad 1, 3,10 % bei Grad 2 und
1,32 % bei Grad 3).

2.3.2.2 Schweregrad der Entkalkungen

Dasselbe galt fur den Schweregrad der Entkalkungen. 93,1 % der Frauen
wiesen keine tiefen Entkalkungen auf, 5,41 % nur leichte und 0,95 %
mittel schwere Schmelzentkalkungen. Allein 17 Flachen (0,54 %) wurden
mit Schweregrad 3 beurteilt. Bei den Ma&nnern waren es hier 0,26 %; 0,98
% hatten mittlere und 5,56 % leichte Entkalkungen. Also zeigten sich auch
bei den Untersuchungen zur Tiefe der Entkalkungen keine gravierenden
Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Patienten.

Diese Ergebnisse sind — in Zusammenhang mit den erlauterten besseren
Resultaten fiur die Mitarbeit der Madchen bei der kieferorthopadischen
Therapie (V 2.2.2) — nicht zu erwarten. Da eine bessere Compliance den
Effekt einer Reduktion von Entkalkungen mit sich bringt, mag Uber das
dann verhaltnismafig schlechtere Abschneiden der Madchen spekuliert
werden.

Eine schlechtere Ausgangssituation der weiblichen Patienten mit einer
angreifbareren, mehr l6slichen Schmelzoberflache oder einer weniger
widerstandsfahigen Zahnstruktur ist als nichtig zu erachten, genauso wie
eine generell erhohte Kariesanfalligkeit des weiblichen Geschlechtes. Den
Grund in der friher einsetzenden Dentition der Madchen und somit friher
beginnenden Exposition der Zadhne in die Mundhoéhle zu sehen, liegt

ebenfalls im Bereich des Spekulativen.
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Manche Studien hingegen konnten einen deutlichen Zusammenhang
zwischen dem grofReren Vorkommen von Karies bei mannlichen Patienten
unter Multibandtherapie und einem verminderten
Mundhygienebewusstsein feststellen®®. Entkalkungen wurden — verglichen
mit untersuchten weiblichen Patienten — als Folge von einem schlechteren
Putzverhalten der Manner gesehen. Vor allem schwere und tiefe Lasionen
waren nur bei jungen Mannern anzutreffen.

Auch Addy et al.'®®'° perichteten uber geringere Plaque- und
Gingivitiswerte bei den weiblichen als bei den ménnlichen Patienten. Da
ein annahernd linearer Zusammenhang zwischen dem Betrag an Plaque
und der Entstehung von Karies herrscht'®!®, darf diese Studie hier
vergleichend herangezogen werden.

Bei anderen kieferorthopadischen'®® und nicht-kieferorthopadischen
Werken**! wurde Ahnliches berichtet.

Mizrahi*® jedoch konnte nach durchgefiihrten Multibracketbehandlungen
Unterschiede im Schweregrad der Entkalkungen, nicht aber in der
Pravalenz von Entkalkungen bei mannlichen Patienten feststellen. Obwohl
bei uns Unterschiede zwischen den Geschlechtern bezuglich der
Pravalenz (Madchen scheinen von der Tendenz her die kleineren
Entkalkungen aufzuweisen) gefunden wurden, waren keine deutlichen
Unterschiede bezlglich des Schweregrades ersichtlich. Mdglich ware die
Orientierung der Madchen an den sichtbaren Lasionen — eine kleinflachige
Demineralisation wurde nicht bemerkt und somit die Putzgewohnheiten
nicht intensiviert.

Bei Geiger et al.?® und Ogaard®>*® wurden ebenfalls keine wesentlichen
Unterschiede zwischen den Geschlechtern beim Vorkommen von Plaque,
der Entstehung und dem Schweregrad von Entkalkungen festgestellt.

Diese Promotionsarbeit unterstitzt somit nicht wie die genannten Studien
die Theorie, dass die weiblichen im Gegensatz zu den mannlichen
Patienten wéahrend einer Multibrackettherapie  fur  weniger
Demineralisationen anfallig sind. Ein Unterschied in der Pravalenz von
Entkalkungen und im Schweregrad ist bei den Geschlechtern

vernachlassigbar klein.
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2.4 Prophylaxe

Kilicoglu et al.**?: “Die durchzufiilhrende Mundhygiene ist eines der
grofdten Probleme bei Patienten, die sich einer kieferorthopadischen

Behandlung unterziehen.”

2.4.1 Prophylaxeprogramm in beiden Gruppen

Patienten, die sich fiir eine Applikation des Versiegelers Light Bond® vor
der Befestigung der Brackets entschieden, tendierten auch zur
Inanspruchnahme des praxiseigenen Prophylaxeprogramms (42,1 %).
Somit scheinen die Patienten oder deren Eltern ein ausgesprochen gutes
Mundhygienebewusstsein aufzuweisen, indem sie zusétzliche praventive
Mallnahmen wahlten. In der Gruppe ohne Sealing entschieden sich
jedoch  nur 325 % der Patienten fur ein zusatzliches
Prophylaxeprogramm; also deutlich weniger als in der Gruppe mit
Versiegelung. Mdglicherweise kann durch eine Versiegelung und
zusatzliche begleitende Informationen das Fokussieren der Kinder und
Jugendlichen auf eine physiologische Gebisssituation geschult und noch
dartiber hinaus Interesse geweckt werden, das sich dann in dem
bewussten Entscheiden fir eine zuséatzliche PflegemalRnahme einmal pro
Quartal widerspiegelt.

Generell ist bekannt, dass bei Kindern in kieferorthopadischer Behandlung
im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe deutlich reduzierte
Werte bei der Plaque- und Gingivitiskontrolle vorliegen'*. Trotz der nach
der Therapie korrigierten Zahnstellung und somit der Reinigung besser
zuganglichen Gebisssituation ist dies eher auf ein geschulteres
Mundhygienebewusstsein zuruckzufthren und nimmt den
Kieferorthopaden in eine zusatzliche Pflicht. Das Bewusstsein der Kinder
kann durch die Uber einen langeren Zeitraum stattfindenden Besuche
beim Kieferorthopaden auf eine adaquate Mundhygiene und gesunde
Zahne gelenkt werden'***°, Da 50-60 % aller Kinder und Jugendlichen in
kieferorthopadischer Behandlung sind, wird die Bedeutung der

praventiven MalRnahmen deutlich.
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Aufféllig war, dass sich die Mehrheit der Patienten (55 %) ohne
Versiegelerapplikation ebenfalls nicht fur ein Prophylaxeprogramm zu
interessieren schien. Mutmalfen lasst sich, dass diese Personengruppe
die Bedeutung der kieferorthopadischen Behandlung eher negiert und
auch in anderen Bereichen wie Punktlichkeit, Einhaltung eines Termins
oder beim Tragen von Gummis nicht gut kooperiert. Moglich wéare auch
ein groRes Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten bei der hauslichen
Mundhygiene. Prinzipiell lasst sich jedoch davon ausgehen, dass
Patienten, die sich einer kieferorthopadischen Behandlung unterziehen,
immer noch ,mundbewusster” als der durchschnittliche Teil der

Bevoélkerung sind*®**.

2.4.2 Prophylaxeprogramm und Demineralisationen

Dass eine grundliche Mundhygiene unabdingbar fir ein kariesfreies
Gebiss sowohl bei Patienten mit als auch ohne kieferorthopadische
Behandlung ist, steht auRer Zweifel*®197142,

Wird eine Multibracketapparatur eingesetzt, so steigt — wie bereits
erlautert — das Risiko fur Entkalkungen. Ein verandertes Keimspektrum,
die verstarkte Retention von Plaque und Bakterien sowie erschwerte
Putzgegebenheiten fordern die Bereitschaft des Patienten zur verstarkten
Mitarbeit ein'*°.

Selbst bei mundhygienebewussten Patienten sind jedoch héaufig
ansehnliche Plaguemengen auf den Bukkalflachen der Zahne in der
Peripherie der Brackets nachweisbar, die durch die Selbstreinigung zu
Hause nur noch schwer entfernt werden konnen'?®. Diese erhohte
Verweildauer der Plaque auf den Zahnflachen ist nun gleichzusetzen mit
langen Phasen der Saureeinwirkung und fihrt zu einer entsprechend
groReren Entkalkungsgefahr.

Ein Bedarf an zusatzlicher, professioneller Prophylaxe wird benétigt.

Prophylaxe generell basiert heutzutage auf vier Faktoren: einer optimalen
Mundhygiene®® durch den Patienten, Erndhrungsberatung, regelmaRiger
Anwendung von Fluoriden und regelmafigen Kontrollen durch den

Zahnarzt'®.
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Um die Entkalkungshaufigkeit zu senken, wurden in verschiedenen
Studien diverse Diagnostik- (Erhebung von Indizes wie API, PSI) und
Prophylaxemethoden wie die lokale Fluoridierung zur Schmelzhartung
oder eine Chlorhexidingabe zur Keimreduktion getestet'*’.

Ideal scheinen eine Kombination von Praventivmalnahmen im Vorfeld
einer kieferorthopadischen Therapie und die Behandlung begleitende
Malnahmen zu sein.

Manche Studien sind der Ansicht, dass sich von Karieslasionen, die vor
einer  kieferorthopadischen Behandlung vorhanden sind, keine
Riickschliisse auf die Entwicklung weiterer Lasionen ziehen lassen'®%8!,
Sicherlich darf bei der Einschatzung des individuellen Kariesrisikos nicht
nur dem klinischen Eindruck gefolgt werden. Speicheltests wie der in der
Praxis von Dr. Heinig angewandte ,Clinpro“ von Prompt L-Pop® helfen im
Vorfeld einer Multibrackettherapie objektiv das jeweilige Kariesrisiko
abzuschatzen, indem die Besiedelung der Mundhdhle mit endogenen,
potentiell kariogenen Keimen tberpruft wird.

Bei alleiniger Uberpriufung einer Momentsituation wirde nur die
Kariesinzidenz bertcksichtigt werden und nicht die aussagekréftigere
Kariespravalenz®. Deshalb ist auch hier eine interdisziplinare
Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopdden und dem schon im Vorfeld
betreuenden Zahnarzt gefordert, um einen effizienten Behandlungsplan —
abgestimmt auf das individuelle Risiko des Patienten - zu
erarbeiten®*144148,

Im Vorfeld dieser Untersuchungen wurden Patienten der Praxis in
Wendlingen mit erhéhtem Kariesrisiko geman einem
.entkalkungsorientierten Behandlungsplan, der durch eine wirkungsvolle
individualprophylaktische Betreuung Erganzung findet*'?®, betreut. Durch
die Erweiterung des kieferorthopadischen Aspektes der Therapien um den
zahnmedizinisch-prophylaktischen, bieten sich gute Mdoglichkeiten zur
Verhinderung der Entstehung von Entkalkungen. Um diesen
Anforderungen gerecht zu werden, koénnen kieferorthopédische Praxen
den Tatigkeitsschwerpunkt ,Prophylaxe” fihren — wie auch die Praxis Dr.

Heinig in Wendlingen seit Juli 2004.
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Diese Studie untersucht das praxiseigene Prophylaxeprogramm auf seine
Fahigkeiten zur Vermeidung von Entkalkungen wahrend der

Multibrackettherapie.

2.4.2.1 Ausmal der Entkalkungen
Bei Patienten, die kein Prophylaxeprogramm in Anspruch genommen
hatten, fanden sich deutlich erhéhte Werte (8,01 %) bei den

Entkalkungsflachen, im Vergleich zu Patienten, die eine Prophylaxe im

Bedarfsfall (7,97 %) und denjenigen, die eine kontinuierliche Prophylaxe
erhalten hatten (4,94 %).

Zu klaren ist zum einen der Unterschied zwischen der Patientengruppe,
die einmal im Quartal ein Prophylaxeprogramm erhielt und derjenigen, der
nur bei Bedarf dieses zuteil wurde. Auszugehen ist von der tatsachlich
eingetretenen deutlichen Verminderung der Zahl der entkalkten Flachen
bei stetigem Einsatz von ProphylaxemalRnahmen. Zurtickzufiihren ist dies
auf die vor Beginn der Therapie durchgeflhrte Selektion der Patienten
hinsichtlich der Wahl der Prophylaxemalinahmen.

Patienten, die zum Beispiel trotz junger Jahre Raucher sind oder sonst ein
erhohtes Kariesrisiko aufweisen,  wurde ein regelmaRiges
Prophylaxesystem nahe gelegt. Die Voraussetzungen fir eine
Behandlung ohne A&sthetische Folgeschadden sollten durch diese
MalRnahmen verbessert werden; waren die Vorbedingungen doch denkbar

schlechter als bei anderen Patienten mit geringerem Risiko.

Mundhygienebewussten Patienten — vor Beginn der Behandlung
festgestellt durch erhobene Plaqueindices, Bakterientests und die
klinische intraorale Situation - wurde keine Empfehlung fir ein
vierteljahrliches  Programm  ausgesprochen. Sie scheinen ein
beobachtendes und gesundheitsbewusstes Elternhaus zu haben**® oder
.genetisch bevorzugt® zu sein. Somit ist ein verkleinertes Risiko dieser
Patientengruppe fir Entkalkungen erklarbar. Eine Sicherung dieser
Situation wurde trotzdem zusatzlich von einigen Patienten gewinscht und

konnte ihnen nicht vorenthalten werden.
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Zum anderen mussen die annéhernd gleichen Werte bei den bei Bedarf
eingesetzten ProphylaxemalRinahmen (7,97 %) und bei keiner Prophylaxe
(8,01 %) erlautert werden. MutmalRen lasst sich, dass bei der
Patientengruppe mit einer im Bedarfsfall angewandten professionellen
Unterstitzung die Situation noch gravierender ausgesehen hétte bei
keinem Einsatz desselbigen. Andererseits mag auch der Ileichte
Abwartstrend fur den Einsatz von ProphylaxemalRnahmen beim Vorliegen
von initialen Demineralisationen sprechen.

Madglicherweise erfolgte auch eine regelmaldige Kontrolle und Sicherung
der Mundgesundheit bei keiner Inanspruchnahme des
Prophylaxeprogramms durch den betreuenden Hauszahnarzt. Hier
kénnen ebenfalls professionelle Zahnreinigungen und Kontrollen
durchgeftihrt worden sein; dies konnte und sollte in dieser Arbeit aber
nicht bericksichtigt werden. Es galt nur das praxiseigene
Prophylaxeprogramm abzuklaren und auf seine Effektivitdt zu testen,

gleichwohl der Benefiz der PZR beim Hauszahnarzt unumstritten ist.

2.4.2.2 Schwereqgrad der Entkalkungen

Bei Verzicht auf ein Prophylaxeprogramm ist ebenso der Schweregrad der
Entkalkungen starker ausgepragt. Dasselbe fir die Flache Gesagte mag
wieder gelten; nur der grofRe Unterschied zwischen Patienten, die keine
Prophylaxe erhielten und denjenigen, die entweder teilweise oder

guartalsweise solche erhielten, sei nochmals herausgestellt.

Die Anwendung von Prophylaxeprogrammen scheint die Mundgesundheit
zu verbessern und sollte demzufolge Bestandteil jeder modernen Praxis
sein’®®. Diese Studie zeigt die Bedeutung vor allem des untersuchten
Programms und zeigt seine Effizienz in der Vermeidung von
Demineralisationen  wahrend einer  Multibrackettherapie.  Andere
Programme an Kliniken oder Privatpraxen sollten in Zukunft getestet

werden.
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25 Entkalkungen

Durch eine Multibandtherapie steigen das Kariesrisiko sowie die Zahl der
tatsachlichen Schmelzentkalkungen®®’. Zimmer'?® berichtete tber eine
Zunahme von 9,8 %; ein ahnlicher Wert (10,8 %) wurde bei Gorelick et
al.'? ermittelt.

Selbst funf Jahre nach Behandlungsende existierten bei Patienten, die
eine kieferorthopadische Therapie mit festsitzenden Apparaturen hinter
sich gebracht hatten, deutlich erhéhte Vorkommen an White Spots als bei
Patienten ohne Behandlung.

.81 und

Im Gegensatz hierzu stehen die Studien von Zachrisson et a
Artun et al.'* die keine zwingenden Unterschiede zwischen bebanderten
Patienten und einer Kontrollgruppe ohne Multibandtherapie feststellten.
Generell lasst sich vermuten, dass es tatsachlich zu einem Anstieg an
Entkalkungen kommt. Ziel dieser Doktorarbeit war zum einen die
Untersuchung und Quantifizierung der nach Multibrackettherapie
entstandenen Entkalkungen und zum anderen der Vergleich zweier
Patientengruppen (A — ohne Versiegelung, B — mit Versiegelung durch
Light Bond®).

Diese durch Brackets bedingten, auf der Labialflache der Z&hne
befindlichen Demineralisationen sind von medizinischer und &asthetischer
Sicht aus inakzeptabel®*. Deswegen herrscht Bedarf am Einsatz und an

der Weiterentwicklung schiitzender Produkte.

Viele Patienten weisen schon vor Beginn einer Multibrackettherapie
Demineralisationen auf der Labialflache auf. Bemerkenswert ist die
Aussage der teilnehmenden Behandler einer kanadischen Studie®, dass
ungefadhr 30 % ihrer Patienten schon Entkalkungen vor Beginn der
Therapie aufwiesen.

Dem ist nicht zuzustimmen. Weder wiesen die Patienten vor oder nach
der Behandlung so viele Entkalkungen auf. Allerdings wurden in dieser
Arbeit nur die besonders gefahrdeten Labialflachen**? der Zahne 1 bis 5

untersucht und somit kdnnen nicht alle Lasionen erfasst worden sein.
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Nichtsdestotrotz missen vorher vorhandene Schmelzveranderungen
ausgeklammert werden; wie hier in dieser Studie durch Bertcksichtigung

bei der statistischen Auswertung.

Die Vorteile einer kieferorthopadischen Behandlung mit Brackets und
Bandern im Gegensatz zur Therapie mit herausnehmbaren Apparaturen
wie eine korperliche Kontrolle, ausfihrbaren Torque sowie groliere
Zahnbewegungen sind bekannt. Heutzutage sind in der modernen Praxis
Brackets der Vorzug zu geben™®, auch weil sich hier im Vergleich zu

vollbebanderten Patienten weniger Entkalkungen finden'®2,

2.5.1 Bestimmung der klinischen Werte

2.5.1.1 Ubereinstimmung der beiden ersten Untersucher

Ubereinstimmung beziiglich des Ausmafes

Bis zum Ende unserer Untersuchungen wurden 5788 Teilflichen ohne

Unterscheidung in Gruppe A und Gruppe B betrachtet.

In 95,3 % aller Falle stimmten die Angaben der beiden Untersucher

Uberein, was bemerkenswert ist. Dies zeigt die mogliche, gute

Ubereinstimmung bei einer recht subjektiven Feststellung, bewirkt durch

ein kalibriertes und leicht anzuwendendes Indexsystem.

Die uberzufallige Ubereinstimmung lag nur bei Kappa = 0,69, da im

Vergleich zu den untersuchten Teilflachen wenig Entkalkte gefunden

wurden. Dies spricht jedoch fir eine schonende Behandlungsweise

wahrend der Multibrackettherapie und darf nicht als Nachteil gewertet
werden, denn 90,45 % aller Flachen wurden von beiden Untersuchern mit

,0", also keiner erkennbaren Entkalkung, bewertet.

Hohere Werte wurden bei Gorelick et al.?> ermittelt, die bei 121
untersuchten, sich in einer kieferorthopadischen Behandlung befindlichen
Patienten bei 49,6 % L&sionen auf mindestens einem Zahn feststellten.
1988 und unter zusatzlicher Anwendung von Fluoridspilungen hatten bei
Geiger et al.?® nur noch 33,8 % von 101 Fallen auf einem oder mehreren
Zahnen Entkalkungen. Diese im Vergleich zu vorliegenden Resultaten
sehr hohen Ergebnisse wurden jedoch auch bei Shannon et al.*** (110
Patienten mit 58 % Entkalkungen), Ogaard® (nur 4 % der
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kieferorthopadisch behandelten Patienten hatten keine
Demineralisationen) und Basdra et al.*?* (50 % Entkalkungen) bestatigt.
Zuruckzufihren sind diese Zahlen zum Teil auf das Miteinrechnen der oft

1219 ynd zum Anderen, weil

schwer betroffenen Molaren in die Wertung
vermutlich in einigen Studien mit Vollbebanderung gearbeitet wurde. Dies
hatte ebenfalls erhdhte Werte erklart.

Des weiteren wurden bisher bei den Analysen zu dieser Studie die
Gruppen A und B nicht weiter unterschieden, so dass man auch die
verminderten Zahlen dieser Studie auf den positiven, protektiven Effekt

des Versiegelers Light Bond® zuriickfiihren kénnte.

Nach Abzug der fur diese Studie ermittelten 90,45 % ohne Entkalkungen,
verbleiben 9,55 Prozent mit denselbigen. Diese verteilen sich in
Ubereinstimmung der beiden Untersucher mit 2,01 % auf den Wert 1%
das heildt, dass weniger als 50 % der Flache von Entkalkungen betroffen
waren, und jeweils 1,89 % auf den Wert ,2“ und 0,97 % auf ,3". Hier
waren dann mehr als 50 % einer Region des Zahnes betroffen oder bei

Grad 3 sogar die gesamte Region.

Die Ermittelung des Opazitatenindexes eines jeden Patienten, der sich
aus der Anzahl der betroffenen Flachen im Verhaltnis zur Gesamtzahl der
untersuchten Flachen eines Patienten errechnet®, erschien fiir eine
Aussage unnétig. Hierbei hatte erst der Medianwert aller
Patientenergebnisse gebildet werden missen um vom Individuum auf die

Gesamtheit schlieBen zu kdnnen. Die Aussage ware gleich geblieben.

Ohne die Ergebnisse zu betrachten, lieBe sich eine Kumulation der
schwerwiegenden Demineralisationen (vor allem Schweregrad drei, der
mit einem Verlust der Oberflachenkontinuitéat einhergeht) bei wenigen
Kindern und Jugendlichen des Patientengutes vermuten. Dies ist in
anderen Bereichen der Zahnheilkunde mehrfach beobachtet worden und
lasst sich auf multiple Ursachen zurickfihren. Diese besonders
betroffenen Patienten haben durch ungesunde Erndhrung, mangelhafte
Mundhygiene und erhéhte S. mutans — Werte ein héheres Vorkommen

18,19

von Karies™ ™. Ebenfalls mégen das soziale Umfeld der Kinder, das
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Verhdltnis zu den Eltern sowie die Schulbildung eine Rolle spielen. Die
geadulRerte Vermutung trifft bei Betrachtung der Ergebnisse dieser Studie
einerseits zu, andererseits gibt es ebenfalls viele Patienten, die multiple
gering entkalkte Flachen (Flache und Schweregrad eins) aufweisen. Ein
einheitliches Bild zeigt sich also bei vorliegender Arbeit nicht. Manche der
vielen geringen Demineralisationen sind durch eine Behinderung der
Mundhygiene bedingt durch zum Teil eingesetzte sperrige Vorrichtungen
schwer zu vermeiden und nicht mit dem blof3en Auge im Initialstadium
erkennbar. Infolgedessen wird auch nicht verstarkt Mundhygiene durch
die Patienten betrieben und die Demineralisationen kdnnen sich
manifestieren. Diese in der Studie mit ,1" bewerteten Entkalkungen sind
oft nur unter Trockenlegung erkennbar und werden mit der Zeit ohne
Folgen unter normalen oralen Bedingungen remineralisieren. Somit
erscheint die Problematik der ,vielen geringen“ L&sionen als nicht zu
gravierend.
Das Ergebnis des uneinheitlichen Bildes mit schwerwiegenden
Entkalkungen bei wenigen Patienten sowie multiplen geringen L&sionen
bei vielen Kindern mag ein genereller Querschnitt durch die Bevdlkerung
sein und auch fur das generelle Vorkommen von Karies bei Kindern und
Jugendlichen nicht nur nach Multibrackettherapie gelten.
Ubereinstimmung beziglich des Schweregrades
Voraussetzung fir die Betrachtung des Schweregrades der Entkalkungen
ist das Vorhandensein der entsprechenden Flache auf der
Zahnoberflache, deshalb ist die gleiche Anzahl an Flachen wie erlautert
betroffen, nur die einzelnen Grade differieren.
Infolgedessen waren gleich viele Werte beim Schweregrad mit O vermerkt
worden wie bei der Flache (90,45 %). Verandert hatte sich die Anzahl der
von beiden Betrachtern mit ,1“ (4,42 %) und ,2“ (0,78 %) vermerkten
Lasionen. Dies kann man als erfreuliches Ergebnis werten, da die meisten
tatsachlichen Demineralisationen ersten Grades und somit geringfligig
waren. Gleiches gilt fir die wenigen mit Schweregrad 3 bewerteten
Entkalkungen (0,35 %).
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Die Ubereinstimmung der beiden Untersucher lag bezuglich des
Schweregrades bei 96,7 %. Kappa, das den Grad der Uberzuféalligen
Ubereinstimmung ermittelt, wies bei der Betrachtung des Schweregrades
der Entkalkungen den Wert von 0,73 auf. Diese, im Vergleich zu den bei
der Flache der Entkalkungen ermittelten, verbesserten Werte, sprechen
fur die deutliche Abgrenzung der verschiedenen Stadien der
Demineralisationen. Augenscheinlich féallt dem Untersucher die
Bestimmung der Dreidimensionalitat einfacher, als die Entscheidung, ob
kleine Entkalkungen vorhanden sind oder nicht. Demzufolge ist vermutlich
das ,schlechtere® Kappa der Flachenbetrachtungen auf die
Entscheidungsfindung zwischen ,Entkalkung ja oder nein“, also auf die
unterschiedliche Einschatzungsweise der Untersucher und
schlussgefolgerten Ergebnisse bei Oern und 1lern bezuglich der

betroffenen Flache zurickzufihren.

2.5.1.2 Kontrolle durch einen dritten Untersucher bei Unstimmigkeiten

Fur die unproblematische Remineralisierung von Kkleineren L&sionen
spricht auch die dritte Nachuntersuchung, die bei Unstimmigkeiten der
beiden ersten Betrachter zu einem spateren Zeitpunkt angefertigt wurde.
Hier tendierte die Untersucherin in der Grof3zahl der Falle zu der
geringeren Wertung, da schon Remineralisations- und Abrasionsvorgange
stattgefunden hatten (Beschreibung durch min-Regel; bei den Flachen
ohne Entkalkung wurde die groRRte Ubereinstimmung erzielt).

Bei den wenigen Patienten mit grof3en, ausgepragten Entkalkungen

musste ein Umdenken und intensiviertes Mitarbeiten eingefordert werden.

25.2 Beschreibung und Lokalisation der Demineralisationen
2.5.2.1 Rechte — linke Gesichtshélfte

Bei der Betrachtung der entkalkten Flachen und der entsprechenden
Quadranten im Mund des Patienten unabhangig von den Gruppen A und
B fallt auf, dass die linke Gesichtshélfte (6,35 % Entkalkungen) weniger
als die Rechte (7,37 %) betroffen war. Dasselbe gilt fir den Schweregrad

der Entkalkungen. Dies erstaunt nicht weiter, als dass 85-90 % der
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Gesamtbevolkerung Rechtshéander sind und somit verstarkt im leichter
erreichbaren Bezirk der linken Gesichtshalfte Mundhygiene betreiben.
Diese Erkenntnisse sind konform mit den Resultaten von Geiger et al.?®,
die ebenfalls auf der linken Gesichtshélfte (6,4 %) weniger Entkalkungen
als auf der Rechten (7,8%) notierten. Trotz dieser Ergebnisse bezlglich
der Flache, waren bei Geiger et al. die gravierendsten L&sionen (vor allem
im vorderen Segment des Oberkiefers) auf der linken Seite anzutreffen.
Andere Studien hingegen berichteten Uber keinen statistisch auffalligen

Unterschied im Seitenvergleich'®%.

2.5.2.2 Ober- und Unterkiefer
In vorliegender Studie wurden mehr Entkalkungen im Ober- (7,66 %) als
im Unterkiefer (6,03 %) festgestellt.

Aufféllig war, dass sich bei unseren Untersuchungen die wenigen
entkalkten Flachen mit Grad 3 sowie die gravierenderen Lasionen
(Schweregrad 2 und 3) an bestimmten Positionen in den Kiefern befanden
und sich Trends in den meisten Gebissen abzeichneten. Im Unterkiefer
war vor allem der dorsale Bereich betroffen; im Oberkiefer zeigte sich ein
eher uneinheitliches Bild mit einer geringeren Pradisposition vor allem der
ersten und zweiten Pramolaren nicht nur beziglich der Auspragung der
Flache, sondern auch bei Betrachtung des Schweregrades. Die grof3en
und schweren Lasionen wurden bei den lateralen Inzisiven und Caninen

bemerkt.

Hier lassen sich Beobachtungen entgegenhalten, nach denen die
Patienten vor allem in den leicht erreichbaren vorderen Bereichen der
Kiefer gute Mundhygiene betreiben. Die dorsalen Regionen von Maxilla
und Mandibula sind der Reinigung schwerer zugangig und bedurfen einer
intensivierten Pflege, weswegen sie — vor allem im Unterkiefer — eher
vernachlassigt wurden.

Ebenfalls mag die Asthetik eine Rolle gespielt haben: Essens- oder
Plaquereste aus auffalligen, beim Sprechen oder Lachen sichtbaren

Regionen zu entfernen, mag Prioritdt gehabt haben. Dies erklart die
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geringen Entkalkungen der Unterkieferfront und der mittleren Inzisiven des
Oberkiefers.

Der hintere Bereich des Oberkiefers war in vorliegender Studie vor allem
von leichten Entkalkungen der Einteilung ,1“ betroffen. Dies gilt fur viele
angetroffene kleine Flachen als auch fur den Schweregrad. Die grofien,
sich Uber die ganze Flache der Zahnregion erstreckenden Entkalkungen
und die schweren (Grad 3) Demineralisationen waren ausschlielich in
der Front (vor allem bei den lateralen Inzisiven und Caninen) lokalisiert.
Dies mag sein, weil die Pramolaren-Brackets keine Hooks (Hakchen nach
gingival) besitzen, damit die Patienten besser putzen kdnnen. Ebenfalls
kann man das Ergebnis auf die gegenuber den 2. oberen Molaren
mundenden Ausfihrungsgange (Ductus parotidei, Stenon-Gang) der Gl.
parotis zuriickfihren. Ein regelmaRigerer Kontakt der hinteren Bereiche
der Mundhéhle mit dem serdsen Speichelprodukt dieser Driise wirkt
antikariogen. Der Schutz von Zahnen und Schleimhaut wird durch die
mikrobielle Schutzfunktion des Speichels erganzt, indem Mikroorganismen
gebunden und abgetttet werden konnen und so das physiologische
Gleichgewicht der Mundhdhle aufrecht gehalten wird. Der Schutz scheint
sogar offensichtlich trotz eingesetzter Tiebacks auszureichen.

|12 1.8 vermerken. In ihren

Gleiches konnten Gorelick et al.” und Geiger et a
Studien war dieser Bereich (vor allem die zweiten Pramolaren des

Oberkiefers) am wenigsten von Entkalkungen betroffen.

Vorliegendes Ergebnis ist kontrar zu Lovrov et al.’, die das hoéchste
Vorkommen von White Spots auch bei den Oberkieferpramolaren
ermittelten. In dieser Studie erfolgte die Beurteilung der Lasionen jedoch
nur Uber Fotografien, die vor und nach der Therapie angefertigt worden
waren. Waren klinische Befunde mit in die Bewertung eingeflossen, so
hatten die Ergebnisse mdglicherweise anders — mit vorliegenden
vergleichbar — ausgesehen.

Grob betrachtet lasst sich im Unterkiefer tber eine Zunahme der

Entkalkungen nach dorsal berichten. Die Pramolaren stellen beidseits die
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zahlreichsten und schwerwiegendsten Entkalkungen einhergehend mit
Ogaards®*®, Mizrahis'!, Lovrovs et al.> und Gorelicks et al.*?
Erkenntnissen.

Von einem nachlassigen Putzverhalten der Patienten in diesen dorsalen
Regionen kann ausgegangen werden. Vielfach mag auch das — um eine
bessere Verzahnung zu ereichen nétige — Einhangen von Gummis mit
den damit einhergehenden Befestigungshakchen eine Reinigung hier
erschweren. Auch zum Lickenschluss verwendete Tiebacks stellen im
Unterkiefer ein Putzhindernis dar, und wirken sich aber im Gegensatz zum
Oberkiefer hier verstarkt aus. Moglich ist ebenfalls, dass die antikariogene
Wirkung des Speichelsekretes aus der Gl. parotis hier nicht den gleichen,

direkten Erfolg erzielt wie im dorsalen Bereich des Oberkiefers.

2.5.2.3 Einzelne Zahne

Ausmald/Schweregrad der Demineralisationen einzelner Zahne

Manche Zahne scheinen - auch unabhéngig von einer
kieferorthopadischen Behandlung — eine gewisse Pradisposition fir

Schmelzentkalkungen zu besitzen'**2,

Eine Unterscheidung in die
Gruppen A (ohne Sealing) und B (mit Sealing) soll zu diesem Zeitpunkt
noch nicht erfolgen, um ein Gesamtbild der auf den einzelnen Zahnen
festgestellten Entkalkungen zu ermoéglichen und in Punkt V 2.7.1 die

Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen darzulegen.

Nimmt man &ltere Studien als MaR'**>*® so wiirde man eine besondere
Kariespravalenz auf den Inzisiven und Caninen des Oberkiefers, vor allem
den lateralen Inzisiven erwarten.

Ubereinstimmend mit diesen Ergebnissen kann auch in vorliegender
Arbeit von einem gehéauften Auftreten von Entkalkungen bei diesen
Zahnen gesprochen werden (42,37 % der Entkalkungen im Oberkiefer),
jedoch in einer weitaus geringeren Auspragung als bei &lteren Studien.
Demzufolge waren vor allem die lateralen Inzisiven und Caninen stark
betroffen; diese verstarkte Entstehung von Entkalkungen an diesen
Zahnen ist auch durch den Einsatz von closing loops oder elastic loops

bedingt, die im Oberkiefer zwischen lateralem Inzisiven und Caninen
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angebracht werden. Das untersuchte Patientengut der Privatpraxis wurde
allerdings nicht mit solchen Bdgen behandelt, sondern mit Hakchenbdgen.
An den auf den Caninen befestigten Brackets befinden sich Hooks; diese
kbnnen zu einer verstarkten Plagqueakkumulation mit resultierenden
Demineralisationen beigetragen haben, jedoch mag der unterschiedliche
Einsatz dieser Behandlungsmethode das im Vergleich zu anderen Studien

geringere Auftreten von Demineralisationen an diesen Zahnen erklaren.

Als weitere Ursache der meist gingival auf den lateralen Inzisiven (oder
auf der gesamten Oberkieferfront) auftretenden Demineralisationen kann
das Massenmerkmal dieser Zahne angesehen werden. Diese
mesiogingival auftretende, konkave Wdlbung erleichtert ungiinstigerweise
eine Luckenbildung zwischen der Bracketbasis und der Zahnoberflache.
Somit kann es in diesem Bereich zu einer verstarkten Plaqueanlagerung
und Demineralisationen kommen.

Ebenfalls beglnstigt der vor allem bei den lateralen Inzisiven
anzutreffende geringe Abstand des Brackets zur marginalen Gingiva die
Plaqueakkumulation.

Zachrisson et al.”® kommentierten Schmelzdemineralisationen nach einer
kieferorthopadischen Therapie. Auffallig war hier die divergierende
Lokalisation dieser Entkalkungen im Gegensatz zu der bei unbehandelten
Patienten Festgestellten. Die festsitzenden Apparaturen verursachten
naturlich zum einen einen ,shift* der L&sionen von okklusal nach
vestibular, zum anderen aber auch von hinten nach vorne und von
approximal nach fazial — beziehungsweise bei der hier nicht

1**. Dies kann hier

bertcksichtigten Anwendung von Bandern nach lingua
bestétigt werden.

Der Kieferorthopade muss fur diese durch eine Therapie moglicherweise
provozierte Problematik ,gerustet® sein, denn die vermehrte gingivale
Plagueakkumulation bei kieferorthopadischen festsitzenden Geraten tragt
nicht nur zu Entkalkungen in dieser Region bei, sondern auch zu
gingivalen  Entzindungen.  Gingivitis, Parodontitis  oder  gar

Attachmentverluste dirfen nicht hingenommen werden’*®. Umfassende
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Aufklarungen des Patienten zu dieser Problematik missen vor Beginn und

wahrend der Behandlung stattfinden.

Unbestritten durch diese Studie bleibt die geringe Auspragung der
Schmelzdemineralisationen im Bereich der Unterkiefer Inzisiven. Dies gilt
ebenso fur Patienten, die sich keiner kieferorthopédischen Behandlung
unterziehen. Hier sei auf die sublingual gelegenen Ausfiihrungsgange der
Gl. sublingualis und die damit verbundene Spilwirkung des gemischten
Sekretes dieser Drise verwiesen, gleichwohl dieser Schutzmechanismus

vor allem lingual zum Tragen kommt.

Fur die Caninen des Unterkiefers zeigte sich bei Geiger et al.?®, Banks et

al.’® und Ogaard®®*

eine unerwartete Pradisposition fur schwere und
ausgepragte Lasionen. Diese kdnnen wir in dieser Arbeit bestétigen;
sowohl die Flache als auch der Schweregrad waren mit hohen Werten
versehen worden, diese sind aber wiederum im Vergleich mit den im

Oberkiefer Ermittelten gering.

Das Ergebnis erscheint vor der doch verhaltnismaRig nahen Lage zu den
Speicheldrisenausfihrungsgédngen sublingual mit ihren protektiven
Wirkungen und im Vergleich zu den gering betroffenen Nachbarzahnen
der Front zunachst unverstandlich.

Maoglicherweise kann durch die Morphologie der Caninen eine verstarkte
Entstehung von Entkalkungen beginstigt werden. Ebenfalls mdgen die an
den Brackets der Caninen befestigten Hooks hierzu beigetragen haben.
Auch die Form der Kiefer, in diesem Fall der Unterkieferspange, kann
entscheidend sein. Runde Bogen konnen besser durch die
Selbstreinigungskrafte der Zunge erreicht werden und haben dadurch eine
geringere Kariesprognose. Durch ein ,Uberlappen® der Zahne (tertiare
Engstande, wie in der Unterkieferfront moglich) oder Fehlokklusionen sind
Nischen zur Plaqueretention gegeben. Eine kieferorthopadische Therapie
muss diese beseitigen. Eine Vermeidung von Entkalkungen in diesem
Bereich erscheint somit erschwert, da der die Demineralisationen

beglnstigende Faktor die Ursache der Therapie an sich darstellt.
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Regionen der Entkalkungen auf der Labialflache

Die Labialflache eines jeden untersuchten Zahnes war in vier Regionen
(mesial, distal, inzisal und gingival) aufgeteilt worden. Eine Viertelung
erschien sinniger wie die in alteren Studien fur Bander angewandten,
horizontalen Drittelungen (da Bander die Labialflache in drei Segmente
teilen).

Unabhangig von den Gruppen A und B waren einhergehend mit anderen
Studien, die sich mit den durch die Brackets hervorgerufenen
Entkalkungen auf der Labialflache beschéftigt hatten, gingival sowohl die
grofdten als auch die tiefsten Lasionen anzutreffen. Insgesamt wurden 44
Flachen gingival mit Entkalkungsstufe 3 gefunden und 13 gingivale
Zahnflachen, die den Schweregrad 3 aufwiesen.

Trotz Verwendung anderer Einteilungen der Labialflache, berichteten viele
Studien>10121216107.133.148 1har gehauftes Auftreten von Entkalkungen

gingival.

Die Ursache dieser Préadisposition ist die der Reinigung erschwerte
Zuganglichkeit und damit die vermehrte Anlagerung von Plaque und
Mikroorganismen in diesen Kkleinen, gingivanahen Regionen. Die
Plaqueretention in diesem Bereich beglnstigt oftmals eine gingivale
Inflammation, wobei eine geschwollene Gingiva in einem Circulus Vitiosus
zu noch mehr Plaqueanlagerung fuhrt. Als Konsequenz aus dieser
Erkenntnis sollte das Bracket vom Behandler mit genligend Abstand zur
Gingiva platziert werden (soweit dies aus medizinisch-therapeutischer
Sicht mdglich ist) und — wenn moéglich — auf closing loops oder
dergleichen verzichtet werden.

Werden Uberschiisse vom Kunststoffkleber um die Bracketbasis
unzureichend entfernt, so kdnnen leicht Entkalkungen in der Peripherie
entstehen®. Dem hat der Behandler Rechnung zu tragen und stets auf

sorgfaltiges Bonding zu achten.

In vergleichsweise grofiem Abstand zu den Werten im gingivalen Bereich
(16,6 %) wurden haufig starke Entkalkungen mesial (5,3 %) gefunden,
gefolgt von den distalen Lasionen (4,3 %). Bei Berechnung des
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Durchschnittes der Entkalkungen konnten gingival 3,4mal mehr
Entkalkungen als mesial und 4,25mal mehr als distal festgestellt werden.

Diese drei Bereiche (gingival, mesial und distal) vereinen 26,2 % von
insgesamt 27,4 % aller ermittelten Entkalkungen auf sich. Auch
Sukontapatipark et al.'®’ bestatigen das bevorzugte Auftreten von Plaque

vor allem gingival und ebenfalls lateral der Bracketbasis.

Am geringsten betroffen waren bei unseren Auswertungen die
Inzisalflachen der Zahne mit 98,8 % aller Flachen mit Entkalkungsgrad 0 —
ebenfalls beziiglich der Tiefe. Wurde der Durchschnitt der Entkalkungen
berechnet, so war die Chance, gingival eine Entkalkung zu erhalten,
17fach erhéht im Vergleich zu der Mdglichkeit, inzisale Demineralisationen
zu finden.

Das seltene Auftreten von Entkalkungen inzisal ist durch Speichelkontakt

oder verstarkten Kauabrieb in dieser Region erklarbar.

Eine erschwerte Nasenatmung, offene Lippenhaltung oder habituelle
Mundatmung sind Aatiologische Faktoren, die im Zuge einer
kieferorthopadischen Behandlung therapiert werden. Bei Patienten mit
dererlei Symptomen oder einer Angle Klasse II, 1 ist ein erhéhtes
Vorkommen von Demineralisationen vor allem der Frontzahne inzisal
plausibel. Eine erhdhte Schluckfrequenz kann mdglicherweise in manchen
Fallen das Defizit der Befeuchtung durch den Speichel ausgleichen und

das Ergebnis der wenigen Entkalkungen inzisal erklaren.
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2.6 Selbsteinschatzung der Patienten

Entkalkungen stellen nicht nur ein medizinisches, sondern auch ein
asthetisches Problem dar.

Doch erkennen die Patienten Uberhaupt die Schmelzentkalkungen als
solche? Viele Patienten fokussieren sich gerade im pubertaren Alter auf
ihr AuReres, mit dem naturlich auch die Zahne verlinkt sind. White und
Brown Spots oder sogar in machen Fallen vorhandene karidse Einbriiche
durften deshalb fur Mundhygieneinteressierte eklatant auffallig sein.
Andererseits sind aus der Praxis Extremfalle bekannt, in denen erst in
weit fortgeschrittenem Stadium der Karies, bei Schmerzen oder &hnlichen
Missstanden der Zahnarzt oder Kieferorthopadde aufgesucht wurde. Ein
Missfallen hinsichtlich der Funktion, Okklusion und Asthetik wurde nicht
angegeben oder auch unangenehmer foetor ex ore nicht bemerkt.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden den Patienten einfache,
standardisierte Fragen gestellt (,Wie gefallen Dir Deine Zéhne, nachdem
die feste Spange rausgekommen ist?“, ,Ist Dir dann an Deinen Zahnen
etwas aufgefallen?* und ,Hast Du wahrend der ganzen Zeit gut
geputzt?“). Die Antworten sollten einfach (gut, mittelmafig, schlecht)
gehalten sein; eine Selbstbeurteilung der Patienten hinsichtlich des

130

Putzverhaltens, der Mitarbeit und der Zufriedenheit am Ende der

Behandlung war also geplant.

2.6.1 Klinik im Zusammenhang mit eingeschatzter Mundhygiene

Tatsachlich war die Beurteilung der jugendlichen Patienten durchaus
selbstkritisch und treffend.

Bei Patienten, die sich selbst gut eingeschatzt hatten, waren 94,45 % der
Flachen auch ohne Entkalkungen. Die restlichen betroffenen Flachen
dieser Patienten waren zu 4,7 % leichten Grades (1) und zu 0,67 % Grad
2. Nur in 0,14 % der Flachen war ein Einbruch der Oberflache feststellbar
(Grad 3). Diese Patienten haben sich mdglicherweise aufgrund von
Scham vor der Befragung oder tatsdchlichem Desinteresse an der
eigenen Mundgesundheit selbst etwas vorgemacht und sich somit besser

beurteilt.
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War die Selbsteinschatzung zum Mundhygieneverhalten jedoch mit
.Schlecht® angegeben worden, fanden sich auch im Vergleich starke
Entkalkungen. 21,88 % der Flachen wiesen Entkalkungen auf, hiervon
waren nur 3,75 % leichten Grades, 11,25 % waren Grad 2 und 6,88 %
bedeckten die gesamte untersuchte Flache (Grad 3). Betrachtet man den
Schweregrad, so waren hauptsachlich (13,13 %) leichte Entkalkungen
anzutreffen und nur in 3,75 % Grad 2 und in 5 % Grad 3. Vergleichend mit
den Patienten, die gemaly ihrer eigenen Einschatzung gut oder
mittelmalig mitgearbeitet haben, sind dies jedoch schlechte Ergebnisse.
Als dann bei diesen Patienten explizit nachgefragt wurde, ob ihnen an den
Zahnen nach der Entfernung der Multibracketapparatur ,etwas
aufgefallen* ware, verneinten dies alle Patienten. Somit schienen diese
Patienten zwar ein Defizit in der eigenen Mitarbeit oder Zahnpflege
festgestellt zu haben, nicht jedoch die tatsachlichen Auswirkungen dieses
Verhaltens zu registrieren.

Mundbewusstere Patienten hingegen — hier vor allem Madchen -
erkannten ,weiRe Bereiche oder Linien“, selbst wenn diese fur den
Betrachter unter relativer Trockenlegung schwer zu erkennen waren und
letzten Endes ,nur* mit Grad 1 vermerkt wurden. Ein Zusammenhang zur
vorangegangenen Multibrackettherapie wurde allerdings nur in einem Fall
hergestellt. Gleiches wurde in einer kanadischen Studie dokumentiert®®,
hier hatte die Mehrzahl der Patienten die Entkalkungen nicht als Ergebnis
von  kieferorthopadischen = Behandlungen in  Kombination  mit
ungenugender Mundhygiene gesehen.

Eine Mdglichkeit zur weiteren Vertiefung dieser Untersuchung Uber die
Einstellung der Patienten zu den entstandenen Entkalkungen und Uber
das eingeschatzte Verhalten kdnnte in der Entwicklung eines Systems
liegen, das anhand von Gradeinteilungen die tatsachlichen und die
empfundenen Demineralisationen gegenuberstellt. Auf Basis hiervon
konnte man eine Aussage Uber die Zufriedenheit der Patienten treffen und
maoglicherweise im Vorfeld Diskussionen mit den Eltern abwenden oder
rechtliche Grundlagen schaffen. Die Ergebnisse dieser Arbeit sind vor
dem Aspekt zu betrachten, dass laut Benson et al.”® noch keine Studie

existiert, die die Einstellung der Patienten zu den White Spots untersucht
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und das Potential dieser Lasionen, den Lifestyle — nur tiber die Asthetik
betrachtet — einzuschranken. Somit mag das Resultat aus dieser Studie

als Basis fur weitere, genauere Analysen Uber dieses Sujet dienen.

2.7 Sealing
Trotz  Verbesserungen der anzuwendenden  Materialien und

fortschrittlichen ProphylaxemalRnahmen kann eine kieferorthopadische
Behandlung immer noch ein betrachtliches Risiko far

Schmelzdemineralisationen beinhalten®*’.

Die Applikation eines Kunststoffversiegelers auf die Labialflache von
Zahnen wurde als Methode zum Schutz vor Entkalkungen
untersucht”>90-91:98,

Allerdings wiesen diese von der Fissurenversiegelung Ubernommenen
Materialien (wie zum Beispiel Concise white® oder Delton®) erhebliche
werkstoffkundliche Maéangel bei der gleichmafigen Applikation auf die
Labialflache der zu versiegelnden Z&hne auf™".

Probleme bereitete unter anderem die durch die Polymerisation bedingte
Sauerstoffinhibitionsschicht des Kunststoffes. Ceen et al.’> stellten
signifikante Variationen (0 — 228 um) der Schichtstarke der Versiegelung
nach Entfernung der Inhibitionsschicht ~ bei  verschiedenen
Versiegelertypen fest. Die zu dinn auspolymerisierten Schichten in
Zusammenhang mit der relativ hohen Abrasivitat durch kleine Fuller
versprachen in diesem Fall keinen Schutz zu bieten. Auch andere
Untersucher*>*>* perichteten in vitro und in vivo tber das Versagen vieler

Produkte bei der Glattflachenversiegelung.

Neue, speziell fur die Versiegelung von Glattflachen entwickelte Produkte,
werden nun von den Herstellern vertrieben. Diese sollen laut
Herstellerangaben die beschriebenen Schwierigkeiten Gberwunden haben
und bessere Haftwerte, eine verbesserte Polymerisation mit
gleichmaliiger Schichtstarke und einen guten Schutz vor Entkalkungen

bieten.
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Anhand der von Zachrisson®%2

aufgestellten Thesen lber die Vorteile
einer Glattflachenversiegelung sollte in dieser Promotionsarbeit die
Effizienz des fluoridhaltigen, viskésen Versiegelers Light Bond® der Firma
Reliance uberpruft werden: Verhinderung der Entstehung von Karies,
Steigerung der Haftfestigkeit und erleichterte Entfernbarkeit der Brackets

beim Debonding.

2.7.1 Demineralisationen in den beiden Gruppen

2.7.1.1 Ausmal der Entkalkungen bei den einzelnen Patienten

Untersucht wurden Patienten der Gruppen A (ohne Versiegelung) und B
(mit Sealing durch Light Bond®). Die Hypothese der Einleitung — ob ein
Sealerauftrag vor der Multibrackettherapie signifikant die Zahl der
Schmelzentkalkungen gegeniber einer Kontrollgruppe ohne Sealing
reduzieren kann — wurde in dieser Studie bestatigt, da nahezu alle
Patienten von einer vor der Behandlung stattgefundenen
Glattflachenversiegelung profitierten.

Patienten der Gruppe A hatten zu 85 % Entkalkungen, wahrend in der
Gruppe mit Versiegelung nur 68 % Demineralisationen aufwiesen. Die
statistische Wahrscheinlichkeit, eine Entkalkung anzutreffen, ist ebenfalls
in Gruppe A um Faktor 0,706 im Vergleich zu Gruppe B erhdht.

Der Benefiz der in dieser Studie durchgefihrten Versiegelung bestatigt
sich, wenn man nicht insgesamt die betroffenen Flachen der Zahne
betrachtet, sondern die eines jeden Patienten. Von 38 in Gruppe B
eingeschlossenen Patienten hatten 12 (31,58 %) keine Entkalkungen, 12
solche ersten Grades (31,58 %) und jeweils 7 Patienten (jeweils 18,42 %)
Grad 2 und 3. In der unversiegelten Kontrollgruppe hingegen hatten nur
15 % keine Entkalkungen (6 Patienten), 30 % (12 Patienten) Grad 1 und
25 % Grad 2 (10 Patienten), sowie 30 % Grad 3 (12 Patienten).

2.7.1.2 Schweregrad der Entkalkungen bei den einzelnen Patienten

Bezuglich des Schweregrades der Lasionen hatten 7 Patienten in Gruppe
A Demineralisationen mit Schweregrad 3 (17,5 %) und nur 2 (5,26 %) in

Gruppe B.

94



Der Vergleich mit anderen Studien ist fraglich und lasst ein uneinheitliches
Bild erkennen. In Studien ohne Versiegelung sind wesentlich mehr
Patienten von Entkalkungen betroffen®®. Dies ist vor allem auf die heute
selten gewordene Vollbebanderung zurickzufihren. Wichtig ist ebenfalls
die noétige Differenzierung zwischen den einzelnen angefertigten Studien:
zum Beispiel erscheinen die bei Zachrisson'*% ermittelten Werte (15 %)
gering, jedoch muss bertcksichtigt werden, dass ebenfalls ein
Sealerauftrag und ergédnzend regelmallige Fluoridierungen stattgefunden

hatten — was ein Ergebnis entsprechend positiv verandert.

Gleichwohl bringen die unterschiedlichen statistischen
Betrachtungsweisen auf den ersten Blick uneinsichtige Ergebnisse,
welche es zu interpretieren gilt. Werden Patienten der Gruppe mit
Versiegelung untersucht, so haben ,nur‘ 31,58 % keine Entkalkungen;
werden hingegen die Flachen beurteilt, so sind 95,56 % nicht von
Demineralisationen betroffen.

Bei einem Vergleich zweier Sealing-Systeme'® waren 73 % der Patienten,
die eine Versiegelung mit dem Produkt Maximum Cure® erhalten hatten,
von Entkalkungen betroffen. Ebenso wie in vorliegender Arbeit waren die
Zahne 1 bis 5 untersucht worden. Somit lasst sich der ermittelte hohere
Wert nicht durch die oft schwer betroffenen Molaren rechtfertigen.
Mdogliche Ursachen dieser zu unseren Ergebnissen gravierenden
Differenz  kénnen eine falsche, kohlenhydratreiche Erndhrung der
Patienten oder fehlende Mitarbeit sein. Ebenso kodnnte eine geringe
Fahigkeit des Behandlers zur Motivation der Patienten Auswirkungen
haben, die zu diesen Ergebnissen fuhren.

Trotz allem konnte in dieser Studie eine statistisch signifikante (p < 0,01,
12 %) Reduktion der Entkalkungen nach der Versiegelung mit Maximum
Cure® festgestellt werden.

2.7.1.3 Demineralisierte Flachen in den Gruppen

Bei unseren Untersuchungen bezuglich der von Demineralisationen
betroffenen und beurteilten Zahnflachen wiesen 95,56 % in Gruppe B
keinerlei Entkalkungen auf, 3,07 % nur leichte (Grad 1) und 1,06 %
mittlere Lasionen (Grad 2). Nur bei 0,32 % konnten schwere Entkalkungen
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(Grad 3) festgestellt werden. Im Vergleich zur unversiegelten
Kontrollgruppe — in der alle Werte, die mit Entkalkungen verbunden waren
(Grad 1 bis Grad 3) erhoht angetroffen wurden — ist somit eine deutliche
Reduktion der Entkalkungen beztglich der betroffenen Flache (4,62 %)
erkennbar. Vor allem der geringe Betrag in der mit Grad 3 versehenen
Flachen (0,32 %) im Vergleich zu Gruppe A (1,76 %) sei hervorgehoben.

Betrachtet man die einzelnen, betroffenen Zahnflachen der Zahnschemata
(Statistik 7), so werden die Bereiche des grof3ten Benefizes durch die
Grauschattierungen entsprechend der Betroffenheit deutlich. An dieser
Stelle soll nicht nach Graden unterschieden werden, sondern nur beurteilt
werden, ob tatsédchlich Entkalkungen vorhanden sind und welche Region
welcher Z&hne von einer Versiegelung mit Light Bond® profitieren kénnen.
Die Unterkieferinzisiven sind in Gruppe B von keinerlei Entkalkungen
betroffen und stellen sich somit als von einer durchgefihrten
Multibrackettherapie vollstandig unversehrt dar.

Gerade die Zahne, die sonst am haufigsten von Demineralisationen
betroffen waren, wirden am meisten von der Glattflachenversiegelung
profitieren. Die Auspragung der Lasionen ist deshalb in Gruppe B um ein
Vielfaches geringer als in der unversiegelten Kontrollgruppe, was an dem
insgesamt helleren Erscheinungsbild der Statistik 7 (B) im Gegensatz zu
(A) deutlich wird. Gerade im dorsalen Bereich des Unterkiefers ist deshalb
der Effekt des Sealings ausgepragt.

Vorangegangene Studien zeigten, dass die Wirkung der Versiegelung
nicht unterschiedlich fir den einzelnen Zahn war**?. Dem widerspricht
diese Arbeit; hier wurde ein eher lokaler protektiver Effekt des Sealings
festgestellt und die Uberlegenheit des Versiegelers Light Bond® zeigte
sich vor allem an jenen Zahnen, wo eigentlich gravierende Entkalkungen
gemal den bei der Kontrollgruppe ermittelten Werten zu erwarten waren.
Zu klaren sind einzelne verstreute Negativwerte (Gruppe A wies an diesen
Stellen weniger Entkalkungen auf), die jedoch kein einheitliches Bild
erkennen lassen und eher als Zufallsfunde betrachtet werden kénnen.
Trotzdem mussen die gehauft auf den Inzisalflachen der Oberkieferfront

auftretenden La&sionen in Gruppe B angesprochen werden. Ein
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unsachgemafer Umgang mit dem Versiegeler inzisal wurde im Vorfeld
ausgeschlossen; madglich wére ein friihzeitiger Verlust des Versiegelers
gerade an diesen Stellen durch Abrasionsvorgange, Habits (wie Kauen
auf Stiften) oder zu starkes, unphysiologisches AbbeiRen von
Nahrungsmitteln. Durch die Entstehung von Sealer-freien Bereichen
hatten sich am Ubergang zu den noch vollstandig versiegelten Regionen
Nahrungsbestandteile, Plaque und Mikroorganismen verstarkt anlagern

und hier vermehrt Demineralisationen hervorrufen kénnen.

2.7.1.4 Schweregrad der Demineralisationen dieser Flachen

Der Schweregrad der Entkalkungen stellte sich in gleichem Mal3e deutlich
verringert dar: nur zwei Mal wurde in Gruppe B der Grad 3 vergeben (0,07
%), in Gruppe A 22 Mal (0,75 %). Die Bedeutung dieser gerade beim
Schweregrad erhdhten Werte in Gruppe A liegt in dem daraus
resultierenden klinischen Handlungsbedarf. Wahrend milde Lasionen —
selbst wenn sie Uber eine groRe Flache ausgedehnt sind — relativ gut
durch physiologische Prozesse remineralisieren kénnen, mussen tiefe
Entkalkungen mit einem  Verlust der  Oberflachenkontinuitat
Konsequenzen nach sich ziehen, um fortschreitenden Prozessen
vorzubeugen. Liegt bereits eine Kavitat vor, so ist die Entfernung der
Plaque und beteiligter Bakterien erschwert. Eine Versorgung mit
konservierenden oder in gravierenden Fallen prothetischen Malihahmen
birgt eine notwendige Uberweisung zum Hauszahnarzt und vermehrte
Kosten, die auf die Eltern zukommen. Insofern ist die Dreidimensionalitat
bezuglich des Schweregrades der Entkalkungen der entscheidende
Richtfaktor, um die Effizienz des Versiegelers zu beurteilen und in diesem
Fall zu bestétigen.

Den protektiven Effekt der Versiegelung fiihren Zachrisson et al.*3421%4
auf das Verbleiben der Versiegelertags im Schmelz zurtick, obwohl die
oberflachliche Schicht abgetragen wurde*%. Diese These wurde auch in
vitro belegt, denn dieser ,tagged“ Schmelz erwies sich ebenfalls als
saureresistenter und weniger l6slich im Vergleich zum normalen,

physiologischen Schmelz.
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Allerdings bietet nicht jeder Versiegeler den erhofften Schutz vor
Entkalkungen: Banks et al.'® konnten bei der Anwendung von Transbond®
keinen wesentlichen Unterschied zwischen den Kontrollz&hnen und den

versiegelten Zahnen vermerken.

2.7.2 Fotografien
2.7.2.1 Vergleich Foto vorher — Foto nachher bezogen auf die Gruppe

Wurden die vor Beginn der Behandlung angefertigten Fotografien mit den
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung Angefertigten verglichen und die
jeweiligen Veranderungen bezlglich der beiden Gruppen A und B
untersucht, so blieb die Mehrheit der von 2952 in Gruppe A und von 2756
in Gruppe B untersuchten Flachen (2668 in Gruppe A und 2651 in Gruppe
B) ohne Veranderung, wahrend sich 10 (Gruppe A) und 12 (Gruppe B)
Flachen verbesserten und 274 Flachen der Patienten ohne Sealing und
93 Flachen mit Sealing verschlechterten. Somit wurden nahezu 3 mal so
viele Verschlechterungen in Gruppe A im Vergleich zur Gruppe B
festgestellt. Wurde die Odds Ratio errechnet, so war die Chance einer
Entkalkung in Gruppe B OR=0,26 (KI 0,097 bis 0,64) der Chance in
Gruppe A, also nur ein 1/OR=1/3,8 der Chance in Gruppe A.

Zusammenfassend lasst sich also — sowohl durch die klinischen Funde als
auch durch Fotografien bestatigt — von einer deutlichen Reduktion der
Entkalkungen bedingt durch den Auftrag des Versiegelers Light Bond® der
Firma Reliance auf die Labialflachen der Zahne 1 bis 5 jedes Quadrantens
sprechen. Dies gilt sowohl fir das Ausmal} als auch fir den Schweregrad
der Entkalkungen. Weitere prospektive Untersuchungen sind indiziert um

dieses Ergebnis zu sichern.

2.7.3 Bracketverluste in den Gruppen

Um eine prazise Haftfestigkeit der Materialien am Schmelz und somit des
Brackets zu erreichen, wurden viele Methoden und Bondingprozeduren

getestet®!83,84,93,99,147,155

Eine gute Haftfestigkeit oder Scher-Abschél-Bestandigkeit der Brackets
hangt von multiplen Parametern ab. Zu nennen waren unter anderem die
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Kapillaritat des Schmelzes, die Effektivitat des verwendeten Atzmittels,
das Verhéltnis von Kohasion zu Adhasion oder die Eindringtiefe des

155,15 |ndividuelle

Versiegelers in die Poren des Schmelzgefiiges
Unterschiede in der Schmelzbeschaffenheit erschweren zusatzlich den
Verbund. Entscheidend ist jedoch, dass die Hauptanforderung eines
Versiegelers — namlich die Reduktion der Entkalkungen — nicht in den
Hintergrund einer geringeren Bracketverlustrate gerickt wird. Diese ware
allenfalls als positiver Nebeneffekt zu werten.

Die unter V 2.7.1 und 2.7.2 erlauterten positiven Effekte von Light Bond®
bei der Reduktion von Entkalkungen werden hier jedoch durch die
Effizienz des Produktes in der Verminderung von Bracketverlusten
erganzt: durchschnittlich verloren die Patienten aus Wendlingen, die sich
fur ein Sealing entschieden hatten, wahrend ihrer Behandlungszeit einmal
ein Bracket, in der Gruppe ohne Versiegelung zweimal (Statistik 8).
Maoglicherweise ist dies tatsachlich auf die verbesserte Haftfestigkeit durch
die zusatzliche Anwendung des Versiegelers zurtckzufihren.
Andererseits wurde die Patientengruppe, die sich fur eine Versiegelung
entschieden hatte, schon an anderer Stelle als ,mundbewusster® und
beobachtender beschrieben. Dies mag ebenfalls fir die Compliance und
Sorgfalt beim Vermeiden von harten Speisen (ganzen Apfeln), klebrigen

Bonbons oder Kaugummis gelten, die den Halt der Brackets gefahrden.

Sowohl im Interesse des Behandlers als auch des Patienten muss auf
eine den Herstellerangaben konform durchgefihrte Klebeprozedur
geachtet werden. Denn eine hohe Bracketverlustrate bedarf zusatzlicher
Behandlungszeit und eines erneuten Anatzens des Schmelzes mit

bekannten Folgen.

Ebenfalls Uber im Vergleich zum konventionellen Bonding gleichwertige,
zum Teil verbesserte Haftwerte bei Anwendung von verschiedenen
Versiegelern berichteten Joseph et al.™®’.

Im selben Jahr konnten jedoch Coreil et al.™®® keine Verbesserung der

Haftwerte feststellen.
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Banks et al.’® berichteten iiber eine gute Bracketretention, gleichgiiltig ob
der Schmelz vollstéandig versiegelt worden war wie in vorliegender Arbeit
oder nur teilweise. Fir die in jener Studie untersuchte Maximum Cure®
Gruppe lagen die Verluste unter 4 %, fiir die Gruppe, die mit Transbond®
versiegelt wurde, unter 3 %. Zachrisson'*%, der Concise® zum Versiegeln
verwendete, hatte eine 12 %ige Verlustrate. Andere Werte erhielten Sonis
et al.™® mit 3 % (Aurafill® und A-Company brackets®). 16 % wurden bei
Right-on® und 23 % bei Heliosit® in Lovius et al.*®® festgestellt.

Diese grol3e Variabilitat in vorangegangenen Studien zur Haftfestigkeit
von Brackets lieRen eine Abhangigkeit der zum Kleben verwendeten
Produkte von den unterschiedlich zu kombinierenden Bondingmaterialien,
den diversen Brackettypen, den Fahigkeiten der Behandler und dem

Vorgehen beim Bonding erkennen.

Generell konnte in vorliegenden Untersuchungen dieser Arbeit von dem
Verlust eines Brackets pro Jahr bei jedem Patienten ausgegangen
werden. Dieser geringe Wert spricht fur die in jedem Fall routinemalig
stattfindende Bondingprozedur. Verbessert werden kann er durch die
zusatzliche Applikation des angewandten Versiegelers (Statistik 8).

Diese Ergebnisse sind klinisch begriindet, genauere Aussagen waren mit
einem in-vitro Test zur tatsédchlichen Haftfestigkeit bei Anwendung von
Light Bond® Sealant maglich.

Diese wurde in einer neueren Studie von Crismani et al.’®! in anderem
Zusammenhang getestet: in manchen kieferorthopéadischen Praxen wird
bei einer Multibrackettherapie mit zusatzlicher transpalatinaler
Verankerung mittels eines Implantates bei fehlender Kooperation der
Patienten zu einem extraoralen Gerét, wie einem Headgear oder
ahnlichem, sowie bei mangelnder Stabilitdt gearbeitet. Die Verbindung
zwischen dem palatinalen Implantat und den als agierende Einheit
funktionierenden Molaren wird Uber einen transpalatinalen Bogen mit Hilfe
einer innovativen Adhasivtechnik geschaffen. Light Bond®, als
Metallprimer, Versiegeler und lichthartender Kunststoff vom Bonding von

Brackets auf beispielsweise Amalgamfullungen Gbernommen, dient in
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diesem Zusammenhang als exakte, intraoral angefertigte Verbindung
zwischen den Komponenten.

Der in diesem Fall hergestellte Verbund muss eine préazise, starre
Versteifung darstellen, um den gewiinschten Effekt Gberhaupt zu erzielen.
Die in dieser Studie Kklinisch und in vitro ermittelten, guten Haftwerte
beziehungsweise Verbundwerte durch ein Bonding mit Light Bond®
sprechen fiur das verwendete Material. Als Kritikpunkt an der klinischen
Analyse ist jedoch die bisherige Durchfihrung an nur einem Patienten
anzufiuihren; als zusatzlicher Beweis fur die gute Haftfestigkeit von Light
Bond® mag die Studie (vor allem der in-vitro Teil) jedoch herangezogen

werden.

2.7.4 Erleichtertes Debonding

Nach abgeschlossener Behandlung muissen die Brackets vorsichtig
entfernt werden*!. Hierbei kann die Frakturlinie zwischen der Bracketbasis
und dem Bondingmaterial liegen. Mit dafir vorgesehenen

103,104

Instrumenten muissen dann grundlich die polymerisierten Reste des

Kunststoffes entfernt werden, ohne dabei Schmelzverluste zu verursachen
(bis zu 55 pm bei Fitzpatrick et al.'®).

Eine einheitliche Empfehlung zur Verwendung eines bestimmten
Instrumentes existiert derzeit nicht. Die besten Ergebnisse brachten in
vorangegangenen Studien der mit geringer Geschwindigkeit zu

* oder das griine Polierrad'®, die beide

bedienende Hartmetallfinierer*
einen geringen Substanzabtrag und wenig Hitze verursachen. Eine
Alternative zu rotierenden Instrumenten stellt das intraorale Abstrahlen
dar162

Nach der Bracketentfernung sollte eine grindliche Fluoridierung erfolgen,

um Remineralisierungsprozessen Raum zu geben.

Studien berichteten in der Vergangenheit Uber ein verbessertes
Debonding nach vorangegangener Versiegelerapplikation*-%>**". Durch
den Verlauf der Frakturlinie zwischen Sealing und Bracketkleber ist der
Zahn besser vor Schmelzaussprengungen geschutzt. Diese konnen
beispielsweise durch unkontrolliertes Auftreten von Kraften beim Einsatz
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der Debondingzange auftreten. Durch den Einsatz von Light Bond® wurde
in den meisten Fallen eine saubere, glatte Schmelzoberflache nach der
Nachbearbeitung hinterlassen.

Durch den Sealerauftrag im Vorfeld muss jedoch beim Debonding
vermehrt Zeit einkalkuliert werden, um die Reste adaquat bis an den
marginalen Gingivarand und bis in den Approximalraum zu entfernen. Ein

verstarktes Nachbearbeiten der Labialflache ist somit routinemafig notig.

Allerdings sind dies subjektive Wahrnehmungen basierend auf
angesammelten Erfahrungswerten und koénnen nicht statistisch belegt

werden. Hier sollte zusatzlich eine in-vitro-Studie durchgefuhrt werden.

2.7.5 Forderungen an Versiegeler

2.7.5.1 Fluoridhaltig
In ihrer Studie forderten Benson et al.”® fiir kiinftige Untersuchungen ber

die Effektivitat von fluoridhaltigen Produkten die Beachtung zweier
Parameter. Das fluoridhaltige Produkt sollte die Anzahl der White Spots
sowie den Schweregrad der Lasionen, die wahrend einer Behandlung
auftreten, reduzieren. Diese aufgestellten Forderungen werden von dem
Versiegeler Light Bond® erfiillt und liefern die Begriindung fiir seinen
Einsatz. Sowohl die Anzahl der Entkalkungen als auch der Schweregrad
waren im Vergleich zur Kontrollgruppe A deutlich reduziert. Vor allem bei
jenen Graden, die mit einer weiteren zahnéarztlichen Therapie geahndet
werden mussten, wurde eine deutliche Reduktion von Demineralisationen
vermerkt (siehe V 2.7.1).

Wenderoth et al.*®® konnten jedoch im Vergleich zwischen Zahnen, die mit
einem fluoridhaltigen Versiegeler behandelt worden waren und
unbehandelten Kontrollzahnen keinen Unterschied bei der Entstehung von
Entkalkungen feststellen. Dies kann man vielleicht auf das verwendete
Produkt zurickfihren. In manchen Kklinischen Fallen lasst sich ein
Versagen der Versiegelung auch auf eine vor der Versiegelung
stattgefundene zuséatzliche Fluoridapplikation zurtckfihren. Diese kann

eine verminderte Haftfestigkeit von kieferorthopadischen Brackets zur
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Folge haben, da eine unzulangliche Atztiefe und somit verminderte
Retention durch den mit Fluorid gestarkten Schmelz resultiert.

Studien’®® empfehlen des weiteren eine Fluoridquelle, die ohne Hilfe des
Patienten auskommt, und sich ebenfalls in der raumlichen N&he zum
Bracket befindet. Fluoridhaltige Lacke geben nur solange sie tatsachlich
auf der Schmelzoberflache verweilen Fluoridionen zum Einbau in den
Schmelz ab. Danach ist der protektive Effekt aufgehoben und kariése
Lasionen konnen nach wie vor entstehen'®. Nur eine konstante
Freisetzung niedriger Dosen zeigte kariostatische Erfolge'®. Um dieser
Problematik entgegenzuwirken, wurden Materialien zur adhasiven
Befestigung der Brackets mit Fluoriden versetzt, um lokal eine zusatzliche
Fluoridquelle zu erhalten®>*?,

Obwohl manche Behandler signifikante Unterschiede in der Anzahl der
Schmelzentkalkungen bei Verwendung von fluoridierten Bondingsystemen
im Gegensatz zu nicht-fluoridierten fanden®®, konnte aber die Mehrzahl

der Untersucher keinen Unterschied feststellent®®-168,

Allgemeiner betrachtet berichteten Studien zwar Uber einen hilfreichen
Effekt von Fluoriden bei der Vermeidung und der Verkleinerung von

Entkalkungen®?®

, jedoch beeintrachtigt die professionelle, wiederholt
notwendige Applikation von zum Beispiel Lacken den Patienten zusatzlich
durch vermehrten Zeitaufwand, erhoéhte Kosten, einer Nahrungskarenz
von 2-4 h nach der Applikation und mdglichen Kontaktallergien bei

Duraphatlack.

Der neue Ansatz mit einem fluoridfreisetzenden, von der Compliance
unabhéngigen Versiegeler mit seinen kariespraventiven Eigenschaften
erfullt die Forderungen von Benson et al.’®. Herauszustellen ist vor allem
der durch diese Studie statistisch bewiesene und im Gegensatz zu
anderen Studien stehende, lokale Effekt des Versiegelers Light Bond® der
Firma Reliance. Dies ist auf den lokal wirksamen antikariogenen Effekt der
freiwerdenden Fluoridionen zuriickzufuhren. Also beruht die protektive

Wirkung des fluoridhaltigen Versiegelers nicht auf einer allgemeinen
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Erhohung des Fluoridlevels im Speichel. Dies geht einher mit den
Entdeckungen von Ogaard et al.**® und Gorton et al.*>.

Einerseits sollen die fluoridhaltigen Versiegeler lber eine langerfristige
Reservoirwirkung verfiigen; andererseits soll ein verstarktes Freisetzen
der Fluoride direkt nach der Applikation — und in der Folge Uber einen
Zeitraum von mindestens sieben Tagen - einer Entstehung von
Entkalkungen gerade in  diesem  kritischen  Zeitraum  des
Behandlungsbeginns vorbeugen. Wéahrend des nach der Eingliederung
einer festen Spange stattfindenden Assimilationsprozesses des Patienten
und seiner Putzgewohnheiten an die gegebenen Umstande profitieren vor
allem der gingivale und der approximale Bereich der Zdhne von einem
zusatzlichen Schutz durch die Fluoride.

Ein Versiegeler — selbst wenn kein Fluorid zugesetzt ist oder dieses nur zu
Anbeginn freigesetzt wird — schutzt den Zahn ebenfalls durch oben
erlautertes Abdichten mit einer diinnen Schicht Kunststoff. Davon profitiert

die gesamte Labialflache.

Die Ergebnisse bei Gorton et al.*® hinsichtlich eines lokalen Effektes einer
Versiegelung sind jedoch kritisch zu betrachten, da hier nur die ersten
Pramolaren untersucht wurden. Zu kritisieren ist hierbei das geringe
Spektrum; flr eine adaquate Aussage ware eine Begutachtung aller
Zahne, die mit einem Bracket versehen waren, angezeigt gewesen.

.”® an diesen

Allerdings wurde diese Selektion betrieben, weil Geiger et a
Zahnen die geringste Plagueakkumulation — mit potentiell resultierenden
Demineralisationen — feststellten, und somit von dem niedrigsten Wert mit
daraus ziehbaren Schlissen ausgegangen wurde. Vorliegende Arbeit
stellt zum einen eine Erweiterung des Spektrums dar, da alle mit einem
Bracket versehenen Zahne in die Auswertung miteinbezogen wurden,
zum anderen differieren die Erkenntnisse. Hier weist die Unterkieferfont
die geringsten Demineralisationen auf. Waren besagte Zahne mit in die
Auswertung einbezogen worden, dann waren mdoglicherweise &hnliche
Werte ermittelt worden und ein vergleichbarer protektiver Effekt wie in

vorliegender Arbeit feststellbar gewesen.
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Um eine profundere Aussage zu erhalten, hatten zusatzlich sowohl in
unserer Studie als auch bei Gorton et al.*® keine zusatzlichen
Fluoridprodukte eingesetzt werden dirfen. Da aber der Gebrauch von
beispielsweise fluoridhaltiger Zahnpasta medizinisch indiziert ist, wurde
bei uns nicht darauf verzichtet. Ebenfalls ware es unsinnig, fluoridhaltige
Mundspullésungen oder hoher dosierte, fluoridhaltige Gele (wie elmex
gelee®) bei eifrigen und mundhygieneorientierten Kindern zu verbieten.
Auch solte — wie in V 2.4 beschriecben - ein regelmaftiges
Prophylaxeprogramm vor allem bei Kariesrisikopatienten begleitend zu
einer kieferorthopédischen Therapie eingesetzt werden. Zu diesem gehort

selbstverstandlich auch die Anwendung fluoridhaltiger Produkte.

2.7.5.2 Lichthartend
Werden zwei chemisch hartende Versiegeler (Ortho Concise® und Delton

fissure sealant® mit zwei Lichthartenden™

verglichen, so lieRen die
chemisch Hartenden ein grol3es Defizit in der
Polymerisationsschichtstarke erkennen, wohingegen die Lichthartenden
eine dinne, gleichmafige Schicht von 20 um entwickelten.

Um diesen Ergebnissen’>®® Rechnung zu tragen und um eine gewisse
Verarbeitungsbreite zu erhalten, wird der Einsatz lichthartender

Versiegeler gefordert®.

2.7.5.3 Viskositat und Fuller

Hier sollen die Vor- und Nachteile der mit oder ohne Fillerpartikeln

versehenen Versiegeler dargestellt werden.

Verwendet man mit Mikro- oder Makrofullern versehene Kunststoffe, so
kann durch die nach der Applikation auf der Labialflache des Zahnes
entstandene, vergrolRerte Oberflache die zusatzliche Retention fir
Bakterien begiinstigt und vermehrt Plaque angelagert werden®'. Gwinnett
et al.” betrachteten sogar die Oberflachenbeschaffenheit des Kunststoffes
als entscheidensten Faktor fur die Kariesentstehung.

94,95

Silverstone und Davidson et al.** untersuchten die Fahigkeit zur

Kariesreduktion von niedrigviskbsen Versiegelern bei mit Lack
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impragniertem Schmelz. Ein solcher Versiegeler kann in angeatzten
Schmelz bis zu 50 pm tief eindringen®’2. Ist ein Material héher viskds, so
ist die Eindringtiefe verringert. Dies erklart den Trend zu niedrigviskdsen
Sealing-Produkten®, um eine maximale Penetration des Kunststoffes in
die Mikroporen des Schmelzes zu ermdglichen. Allerdings wurde die
Penetration in den Schmelz durch eine schlechtere
Oberflachenbedeckung erkauft®®. Eine mehrfache Applikation des
Versiegelers um die Schichtdicke wieder zu erhéhen, bringt keine
Verbesserung.

Deswegen wurde im Gegenzug die Verwendung von eher hoher
viskdseren Versiegelern mit Zuséatzen von Fiillern empfohlen®®**, Diese
sollten gegen beschriebenen Flow wirken, der eine satte, gleichmaliige
Bedeckung der Schmelzoberflache verhinderte. Auch Banks et al.*®
schlagen hierfir die Zugabe von Fullerpartikeln vor.

Allerdings fihrt dies im Umkehrschluss wieder zu verstarkten
Plaqueakkumulationen.

Als Kompromiss dieser Uberlegungen ist der Einsatz eines mit
Mikrofullern gefillten und somit niedrigviskdsen Sealers wie bei dem hier
untersuchten  Light Bond® sinnvoll.  Somit  konnte  sowohl
vorangegangenen Uberlegungen” Folge geleistet als auch der aktuellen
Leitlinie®® Genuige getan werden.

Joseph et al.'®"'"? stellten keine Unterschiede beziiglich der Haftwerte
zwischen ungefillten oder geflillten Typen fest. Die mikrogefullte Gruppe
hinterlie3 nach dem Debonding jedoch eine glattere Oberflache, was wir
fur das verwendete Produkt nach subjektivem Empfinden bestétigen

kdénnen.

2.7.5.4 Schmelzitztechnik

Manche Produkte, wie beispielsweise Protecto®, One-step-seal benétigen
vor dem Auftrag keine Schmelzatztechnik. Auf den ersten Blick erscheint
dies hilfreich, da auch Zeit gespart werden kann. Allerdings fehlt eine

ausreichende Retention zum ,Haften* des Bondingsystems. Younis et
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al.'”™ konnten nur bei Materialien Erfolge verzeichnen, die mit der
Schmelzatztechnik arbeiteten (hier in Zusammenhang mit Bandern).
Der Trend geht zu selbstatzenden Produkten, die mehrere Schritte des

Bondings ineinander vereinen®.

Dass eine Ruckkehr zur urspringlichen Schmelzoberflache des Zahnes
nach Anwendung der Schmelzatztechnik, dem Kleben der Brackets und

174

dem nach erfolgter Therapie nétigen Debonding mdoglich ist™™", wurde

auch in vorliegender Untersuchung deutlich.

Als wichtig wurde bei der Anwendung der von der Fillungstherapie und
Fissurenversiegelung Ubernommenen Schmelzatztechnik die
abschlieRende Applikation eines Fluoridpraparates nach dem Anatzen
und den diversen Bondingprozeduren erachtet. Dies soll ein Optimum an
Remineralisationsprozessen in jenen Bezirken des Zahnes garantieren,
die zwar angeéatzt worden waren, nicht jedoch von einem Polymer oder
einem Bracket bedeckt sind und somit karids werden kénnten'’®. Die
korrekte Applikation des Brackets auf die vorher angeétzte Flache stellt
selbst fur den Routinier eine Anstrengung dar.

Light Bond® umgeht dieses Problem weitgehend, da bei korrektem
Gebrauch die gesamte Labialflache des Zahnes bedeckt wird -
infolgedessen sind keine angeéatzten Stellen unbedeckt.

Dies bedingt jedoch den Gebrauch bei vollstandig eruptierten Zahnen. Bei
Zahnen im Durchbruch wére ein wiederholtes Nachatzen und wiederholte
Sealerapplikationen notwendig, um eine konsequente Bedeckung der
Labialflache zu ermoéglichen. Es erscheint fraglich, dass immer ein
prazises Atzen des noch unversiegelten Bereiches erfolgen kann.
Entweder wirde es zu Uberlagerungen der aufgetragenen
Kunststoffschichten oder zu nicht versiegelten Bereichen mit ebenfalls
konsekutiv erhohter Plagueakkumulation kommen. Mdgliche Folgen
waren wieder Demineralisationen in den unversiegelten Bereichen.
Gleiches konnte man fur den durch den Durchtritt des Zahnes in die
Mundhohle bis zum vollstandigen Durchbruch entstehenden, nicht

versiegelten Bereich zwischen Sulcus und Versiegelerlinie vermuten. Eine
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wiederholte Applikation des Versiegelers ist nicht zu empfehlen; die
Schichtstarke bei einmaligem Auftrag erscheint ideal, eine Erh6hung
derselbigen bringt keine Verbesserung der Haftwerte — weil das Bracket
sich schon im weiter inzisalen, bereits versiegelten Bereich der Krone
befindet. Mehr Kunststoff wiirde nur eine vermehrte Plagueanlagerung mit
sich fuhren und mogliche Irritationen der Gingiva bei starker
Beanspruchung der gingivalen Zahnregion durch wiederholte Arbeiten in
diesem Bereich.

Der Aufwand, welcher ein korrektes Versiegeln bewirken wirde, erscheint
bei adaquater Ausfuihrung sehr hoch.

2.7.5.5 Ausdehnung bis zum marginalen Gingivarand

Obwohl Sukontapatipark et al.’®” in ihrer Studie verstarktes Augenmerk
auf das perfekte Entfernen der Kunststoffiiberschisse peripher der
Bracketbasis legten, wurden dennoch einzelne Ubriggebliebene
Kunststoffinseln gefunden. Das bevorzugte Anlagern der Plaque auf
inadaquat entferntem Kunststoff>'® peripher und vor allem gingival der
Bracketbasis liefert eine Begrindung fur die Lokalisation der
Entkalkungen® (Abbildung 1). Als Ursache der vor allem gingival
inadaquat entfernten Uberschiisse wurde die zahnahnliche Farbe und
schmelzvergleichbare Struktur angefuhrt.

Diese klinisch schwer auffindbaren Uberschiisse lassen den Bedarf an
einer routinemaRig einsetzbaren Methode fiir den Praxisalltag erkennen.
Gearbeitet werden sollte mit einer die Labialflache vollstandig bis zum
marginalen Gingivasaum bedeckenden Glattflachenversiegelung.

Beflrworter der Bracketumfeldversiegelung hingegen kritisieren an dieser
Technik die Bedeckung der kompletten Labialflache. Dies habe eine
verstarkte Anlagerung von Plaque auf der Oberflache des Kunststoffes zur
Folge und erschwere Remineralisationsprozesse. Allerdings ist der Zahn
bei Applikation des Versiegelers kariesfrei und somit wird der Zustand vor
der Therapie ,eingefroren”. Remineralisiert werden muss bei Anwendung
von Light Bond® erst nach der sorgfaltigen Entfernung des Versiegelers

nach Beendigung der Behandlung.
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Bei Zzahnen ohne Versiegeler sind Entkalkungen an der Grenze zwischen
Schmelz und Kunststoff, unter losen Brackets und entlang der
Gingivallinie ein Problem™®.

An der Grenze zwischen Bondingkunststoff und Schmelz wurde ein Spalt
von ungefahr 10 um um die Bracketbasis gefunden. Dieser kann ebenso
bei der Anwendung von Versiegelern gefunden werden. Zuriickzufihren
ist die Entstehung dieses Spaltes auf die Schrumpfung des Kunststoffes
wahrend der Polymerisation (dariiber wird bei zahnerhaltenden'”® und
kieferorthopadischen Kunststoffen berichtet), die durch unterschiedliche
Warmeausdehnungskoeffizienten  zwischen  Kunststoff und Zahn
ausgeldst wird'"®.

Der Spalt auf der Zahnflache kann vor allem bei der
Bracketumfeldversiegelung in der Peripherie der Bracketbasis eine
Schmutznische bilden, in der sich vermehrt Plague und Mikroorganismen
anlagern. Denn gerade am Ubergang Bondinggebiet und
Schmelzoberflache sind White Spots bevorzugt anzutreffen®. Des
weiteren lost eine Bracketumfeldversiegelung nicht das Problem der
angeéatzten Schmelzprismen. Sind auf der restlichen Labialflache noch
unvollstandig versiegelte angeatzte Strukturen vorhanden, so kdnnen sie
sich verfarben wund als Nische fur Plague mit anschlieRender
Demineralisation dienen®”"*7°,

Eine prophylaktische Versiegelung um die Bracketbasis mit ungefullten
Versiegelern oder einem gefullten, flieRfahigen Kunststoff brachte keine
signifikante Reduktion der Entkalkungen®.

De facto wirkt so eine Bracketumfeldversiegelung &hnlich wie eine Stelle
mit Uberschissigem Kunststoff beim normalen Bonding. Diese fihrt
ebenso zu einer vermehrten Plaqueanhaufung®8190:133,

Bei der Ausdehnung der Versiegelung bis zur Gingivagrenze, konnten die
Selbstreinigungskrafte des Sulcus zusammen mit den nétigen hauslichen
Putzmalinahmen eine derartige Ansammlung vermeiden.

Diese Theorie wird von Joseph et al.**"*"® pestatigt, die den Auftrag einer
dunnen, vollstdndig polymerisierten Schicht Sealer auf der gesamten

Labialflache des Zahnes als maximalen Schutz vor Entkalkungen
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empfehlen. Ebenso wird bei Saloum et al.' eine gleichmaRige Verteilung
des Versiegelers auf der Oberflache gefordert.

Etwaige Uberschiisse miissen aber gerade im Sulcusbereich vollstandig
entfernt werden, sonst kdnnen Irritationen des Zahnfleisches die Folge
sein. Diese Moglichkeit eines Nachteils bei der Anwendung von
Versiegelern ist allerdings auf unsachgemafle Handhabung
zuriickzufihren und kritisiert nicht die Methode an sich. Das Anatzen und
Versiegeln bis zum marginalen Gingivasaum muss auch eingefordert
werden, da im gingivalen Drittel des Zahnes die grof3te
Entkalkungswahrscheinlichkeit besteht. Der Versiegeler sollte méglichst
die komplette Zahnoberflache in einer dinnen Schicht bedecken. Die
korrekte Ausfihrung erfordert einen erhéhten Zeitaufwand beim Bonding.

Der Kieferorthopdde muss dies im Vorfeld mit einkalkulieren.

Kritisieren kénnte man bei der Gattflachenversiegelung die Lage der
Grenzlinie Zahn — Sealing inzisal und approximal. Interdental und
zwischen den Dréhten sollte der Patient wahrend dem Tragen einer festen
Spange durch spezielle Burstchen reinigen. Dies wird auch in den meisten
Fallen genau durchgefiihrt, da hier verstarkt die Asthetik stérende
Essensreste hangen bleiben. In diesem Fall scheint die Compliance
ausreichend zu sein. Inzisal wirken Selbstreinigungskrafte der Mundhéhe
auf den Zahn ein; zum Beispiel durch  Nahrungskontakt.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass gerade an diesen Stellen ein
auf den ersten Blick nicht zu vermutendes, besseres Reinigen mdglich ist
als in der N&he der Brackets. Denn hier wirden Gummis beim Putzen
storen, diese ziehen Bakterien verstarkt an und bilden Retentionsnischen.
Des weiteren muss die nahe Relation des Kunststoffes zur marginalen
Gingiva diskutiert werden. Dass der Entzindungszustand der Gingiva in
Nachbarschaft zu einer intakten Schmelzflache geringer ist als bei Kontakt
mit Kompositfillungen, scheint nachvollziehbar.

Dies lasst sich als tatsachlichen Kritikpunkt fir den Gebrauch von
Versiegelern auffihren. Die Kunststoffe, die sonst in der Kieferorthopadie
beim Einsetzen eines Multibandes in die Mundhdhle gelangen, sind beim

Kleben der Brackets Ublicherweise ausreichend weit vom Gingivalrand
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entfernt. Allerdings wurde in keinem der untersuchten Félle zwei Wochen
nach Bracketentfernung eine gravierende Gingivitis festgestellt. Dieses
hatte man genauer durch die Uberprifung des BOP oder PBI vor und
nach der Behandlung ermitteln kbnnen — was aber im Endeffekt wieder
nur eine Momentaufnahme dargestellt hatte. Das Optimum ware eine

regelmanige Kontrolle wahrend des Behandlungsablaufes gewesen.

Die Forderung einer Ausdehnung der Versiegelung bis zur marginalen

Gingivagrenze ist nicht neu'®%

und der Erfolg in der Verhinderung der
Entkalkungen — durch diese Promotionsarbeit belegt — gibt dieser

Methode recht.

2.7.6  Ausblicke fir Sealer
2.7.6.1 Selbstligierende Brackets und Sealing mit Light Bond®

Selbstligierende Brackets arbeiten im Vergleich zu den konventionell
Angewandten mit einem Clipmechanismus; deshalb entfallen Gummi-
oder Drahtligaturen zur Befestigung des in den Brackets verankerten
Drahtes. Bei insgesamt 624 Flachen von Zahnen, die ehemals mit
selbstligierenden Brackets versehen waren, wurden 97,12 % ohne
Entkalkung — die restlichen 2,88% mit Grad 1 vermerkt. Entkalkungen
zweiten oder dritten Grades waren nicht vorhanden. Im Gegensatz hierzu
stehen 92,66 % ohne Entkalkungen bei Patienten mit konventionellen
Brackets. 3,56 % hatten eine leichte Demineralisation (Grad 1), 2,59 %
Grad 2 und 1,18 % Grad 3. Ahnliches wurde fir den Schweregrad
ermittelt; auch hier fehlten in der Gruppe mit selbstligierenden Brackets
die Wertungen 2 und 3. Gerade die Nichtexistenz dieser, sonst mit Folgen
im Sinne von weiteren zahnérztlichen Mallnhahmen (wie Fillungen)
behafteten Unterteilungen, ist als grofRer Erfolg fir den Einsatz dieser
Brackets zu verbuchen.

Alleinig die geringe Patientenzahl dieser Untersuchungen (sieben
Patienten) lieR zu winschen (brig. Weitere Untersuchungen mit einer
grol3eren, reprasentativeren Patientenzahl sind hier notig auf der Basis

hier ermittelter Ergebnisse.
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Die positiven Effekte der selbstligierenden Brackets bei der Vermeidung
der Entstehung von Entkalkungen lasst sich durch den im Vergleich zu
den konventionellen Brackets unterschiedlich arbeitenden
Verschlussmechanismus erkléaren. Diese Brackets (hier verwendete smart
clip® 3M, Unitek) arbeiten ohne Gummi- oder Drahtligaturen. Deshalb
entfallen Retentionsnischen fir Nahrungsbestandteile und Bakterien der
Plaque®%’; eine effiziente Mundhygiene wird den Patienten deutlich
erleichtert.

Fur den Befestigungsmechanismus des selbstligierenden Brackets smart
clip® sind Clips mesial und distal des klassischen Vierfliigelbrackets
befestigt, die zu einer Vergrol3erung der Bracketoberflache und
zuséatzlicher Retentionsnischen fihren. Trotzdem scheint dies weniger
problematisch zu sein, wie die bakterienanziehende Wirkung der sonst

verwendeten Gummi- oder oberflachenvergréf3ernden Drahtligaturen.

In der Praxis Dr. Heinig wurden die selbstligierenden Brackets nur in
Zusammenhang mit einer Versiegelung eingesetzt. Dass eine
Verringerung der nach einer Glattflachenversiegelung festgestellten
wenigen Demineralisationen noch weiter mdglich ist, wird durch den
Einsatz der selbstligierenden Brackets deutlich. Diese Steigerung der
Effizienz erscheint jedoch nicht so gewaltig wie bei der Verringerung der
Demineralisationen durch eine Versiegelung. Somit erscheint die alleinige
Anwendung der selbstligierenden Brackets unabhangig vom Sealing als
nicht so vielversprechend wie das Sealing an sich. Am effektivsten ist

jedoch die Kombination der beiden Mdglichkeiten.

2.7.6.2 Selbstligierende Brackets, Sealing mit Light Bond® und

Prophylaxeprogramm

Eine zukunftsweisende Madglichkeit scheint die kombinierte Anwendung
von beschriebenem Prophylaxeprogramm, selbstligierenden Brackets und
einer Versiegelung zu sein. Bei den Patienten, die eine Kombination
dieser schiutzenden Mdoglichkeiten erhielten, wurden sowohl die
geringsten Entkalkungswerte (3 Flachen mit Entkalkungsgrad 1 beziglich
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Flache und Schweregrad) als auch ein Fehlen der Grade 2 und 3
festgestellt. 99 % der Flachen waren ohne Entkalkung.

Generell Iasst sich in den Statistiken 9 und 10 ein deutlicher Abwartstrend
bezuglich der Klinisch festgestellten Entkalkungen erkennen.

Wird immer eine weitere schitzende Malinahme hinzugefligt, so
verringert sich jedes Mal die Zahl der Entkalkungen bezogen auf die
Flache und den Schweregrad.

Die Kombination dieser in einer kieferorthopadischen Praxis maximal
madglichen Prophylaxemal3ihahmen geht Udber das konventionelle
Verstandnis von Prophylaxe hinaus. Sie sind nicht nur als unterstitzende
Hilfsmittel gedacht, sondern sollen die Ursache an verschiedenen
Angriffspunkten bekampfen helfen. Wie erlautert soll die Anlagerung von
Plague einerseits durch die Schaffung einer glatten, einheitlichen
Oberflache bekadmpft werden, andererseits durch das Vermeiden von
Retentionsnischen bei selbstligierenden Brackets. Hierdurch werden die
Mikroorganismen auch von zusatzlichem fermentierbaren Substrat
abgeschnitten. Die Freisetzung von Fluoriden bei dem fluoridhaltigen
Versiegeler Light Bond® erméglicht — egal ob kontinuierlich oder
hauptséachlich in der Anfangsphase nach der Eingliederung der Apparatur
— eine Stabilisation der Schmelzoberflache durch Einbau in das
Kristallgeflige und eine Assimilation der Patienten an die neue,
ungewohnte Situation, in der vielleicht die Mundhygiene noch erschwert
ist. Das praxiseigene Prophylaxesystem ermdglicht eine professionelle
Sicherung der physiologischen Situation und eine mégliche Reaktion auf

potentiell eintretende Problematiken.

2.7.6.3 Anmerkungen zur neuen Honorarordnung fiir Zahnérzte
Die neue, voraussichtlich am 01.01.2009 in Kraft tretende HOZ

(Honorarordnung fiir Zahnarzte) beschreibt im Anwendungsbereich (8 1)
die Anwendungen auf alle Hilfeleistungen der Fachzahnarzte fir
Kieferorthopadie, die den jeweiligen Inhalt und Umfang von
Vertragsleistungen mit Sozialversicherungstragern oder Erstattungstarifen

Uberschreiten.
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Bemerkenswert ist die in der HOZ vermerkte Nummer 525 im Abschnitt 05
— darin wird die Glattflachenversiegelung bei festsitzenden Geraten (je
Zahn) aufgelistet.  Augenscheinlich haben die Ersteller der
Honorarordnung die Glattflachenversiegelung als so effektiv erachtet,

dass dieser Posten Eingang in die Honorarordnung gefunden hat.

2.7.6.4 Interdisziplinare Moglichkeiten

Fir den Gebrauch des Versiegelers Light Bond® kénnte ebenfalls in
anderen Bereichen der Zahnmedizin Indikationen bestehen. Als Beispiel
sei an dieser Stelle der Einsatz in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie genannt. Im Sinne einer konservativen
Frakturbehandlung werden Schienenverbande direkt an den Z&hnen
befestigt. Die in Tubingen bei Frakturen eingesetzte, direkte Drahtbogen-
Kunststoffschiene nach Schuchardt fuhrt eine Retention und Fixation der
gebrochenen Fragmente durch eine mandibulomaxillare Immobilisation
herbei. Ein Nachteil dieser sonst erprobten Schiene liegt in den durch die
Therapie bedingten maoglichen oberflachlichen
Schmelzdemineralisationen, da sie dem Zahn flachenhaft anliegt, um ein
Abrutschen nach cervikal mit Traumatisierung des Zahnfleisches zu
verhindern.

Im Zuge der Beeintrachtigung durch die Fraktur (Mundoffnung
eingeschrankt, Gummibander zum Einstellen der Okklusion, psychische
Belastung, Schmerzen) wird in den meisten Féallen nur noch eine
rudimentédre Mundhygiene mdglich sein. Das verordnete Spulen mit CHX-
L6sung kann nicht alle Demineralisationen verhindern.

Hier konnte ein Aufbringen des Versiegelers Light Bond® vor dem
Anbringen der Schiene Entkalkungen zu verhindern helfen. Die hierfur
bendtigte Zeit wirde in keiner Relation zu den moglicherweise
entstehenden, vermeidbaren Schaden stehen.

Eine solche Indikation kdnnte man auch bei der Stabilisierung nach einer
Dysgnathie-Operation sehen, bei der im Vorfeld mit einer
Lingualapparatur zum Erreichen der praoperativen Therapieziele wie der
bendotigten Nivellierung der Speekurve, dem achsengerechten Stellen der
Frontzdhne und dem transversalen Ausgleich gearbeitet wurde.
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Normalerweise wird die Multibracketapparatur zur Stabilisation der
umgestellten Osteotomiefragmente (UK und OK mit Drahtligaturen
verbunden) im Sinne einer Drahtbogen-Kunststoffschiene nach
Schuchardt eingesetzt. Dieses ist bei einer Lingualapparatur nicht gangig
und es muss zusatzlich eine ,normale” Drahtbogen-Kunststoffschiene
eingegliedert werden. Dieses kann wiederum beschriebene Folgen haben.
Da der erwachsene Patient vor allem den Wunsch nach einer
unauffalligen Behandlung hat — was sich schon in der lingualen
festsitzenden Apparatur aufl3ert — sollten Demineralisationen mit
asthetischen Folgeschaden vermieden werden.

Gleiches mag fur die durch Trauma zu Verlust gegangenen Einzelzdhne —
vor allem in der Front — gelten. Bei einer moglichen Replantation
avulsierter Zahne wird eine Traumaschiene eingesetzt. Gerade im
asthetisch  wichtigen Bereich der Oberkieferfront mag eine
Glattflachenversiegelung White Spots zu verhindern helfen, gerade weil
ein  Putzen bei restabilisierten Za&hnen mit einer gewissen

Eigenbeweglichkeit problematisch ist.
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Vi Zusammenfassung

Abschliefiend lasst sich zusammenfassen, dass selbst bei adaquater
Mundhygiene eine vermehrte Plagueakkumulation in Zusammenhang mit
festen  kieferorthopadischen  Apparaturen stattfindet>?*'%®.  Diese

4,46

guantitative Vermehrung der mikrobiellen Flora™™ sowie deren bacterial

shift ist mit bedingt durch die verstarkte Anlagerung der Bakterien auf

Kunststoff>10:107

, der in manchen Fallen nach dem Befestigen der
Brackets in deren Peripherie inadaquat entfernt wurde. Die daraus
potentiell resultierenden Entkalkungen®'”"® kénnen einen Bedarf an
konservativen oder gar prothetischen Restaurationen mit sich bringen**"®
— ein unerwinschter, katastrophaler Effekt einer Multibrackettherapie.
Ebenso kénnen angeéatzte Schmelzbereiche, die nur unvollstdndig mit
Kunststoff bedeckt sind, die Grundlage fur kariése Lasionen sein.

Das Vorkommen und die Verteilung der Schmelzentkalkungen unter
verschiedenen Einflussfaktoren zu untersuchen, sowie deren mogliche
Reduktion durch die Verwendung eines im Vorfeld aufgetragenen
fluoridfreisetzenden, viskésen Versiegelers (Light Bond®, Reliance

Orthodontic Products, Inc., Itasca, EL, 60143) war Ziel dieser Arbeit.

Es galt die Hypothesen der Einleitung zu Gberprifen:

1. Dauer
Bei unseren Untersuchungen wurde kein Zusammenhang zwischen
der Behandlungsdauer bei einer Multibrackettherapie und der
Entstehung oder dem Schweregrad von
Schmelzdemineralisationen nachgewiesen.

2. Compliance

2.1. Hier konnte die Behauptung widerlegt werden, dass gerade
Patienten mit einer Glattflachenversiegelung durch Light Bond
besser mitarbeiten als jene ohne eine solche. Zu Uberlegen bleibt
somit der Einsatz des Versiegelers bei vollstandigen non-compliant

Patienten.
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2.2.

2.3.

3.

4.

4.1.

4.2.

5.

5.1.

5.2.

Das weibliche Geschlecht wies im Vergleich zu den mannlichen
Patienten eine bessere Compliance und somit auch ein besseres
Mundhygienebewusstsein auf.
Die Hypothese der Einleitung, dass die Compliance der Patienten
Auswirkungen auf das Auftreten und den Schweregrad der
Entkalkungen habe, konnte bestatigt werden. Arbeiteten die Kinder
und Jugendlichen besser mit, so konnten weniger und weniger
schwerwiegende Lasionen festgestellt werden.
Geschlecht
Diese Arbeit bejaht nicht die Theorie, dass die weiblichen im
Gegensatz zu den mannlichen Patienten wahrend einer
festsitzenden  kieferorthopadischen  Therapie fur  weniger
Entkalkungen anféllig sind. Ein Unterschied sowohl in der
Pravalenz und im Schweregrad der Demineralisationen ist
vernachlassigbar klein; somit konnte die eingangs formulierte
These nicht unterstutzt werden.
Prophylaxe
Patienten, die sich fur eine Applikation des Versiegelers Light Bond
entschieden hatten, tendierten auch zur Inanspruchnahme des
gemal des individuellen Risikos empfohlenen
Prophylaxeprogrammes.
Durch den Einsatz eines regelmaligen Prophylaxeprogramms
konnte sowohl das Vorkommen als auch der Schweregrad der
Lasionen vermindert werden. Die Effizienz in der Verbesserung der
Mundgesundheit wurde dargelegt und auf die Bedeutung im
Praxisalltag hingewiesen.
Entkalkungen
Ein die Dreidimensionalitdt der L&asionen beschreibendes
Indexsystem ermdglicht eine objektive Beurteilung der
Entkalkungen und somit weitgehend Ubereinstimmende, valide
Ergebnisse der Untersucher.
Entkalkungen wurden vermehrt an pradisponierten Stellen

angetroffen. Diese waren zum einen der dorsale Bereich der
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6.

7.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

Mandibula, zum anderen die lateralen Inzisiven und Caninen des

Oberkiefers sowie generell die Gingivalregion.

Selbsteinschatzung

Die Beurteilung der Patienten bezlglich des eigenen
Mundhygieneverhaltens war selbstkritisch und in den meisten
Fallen treffend. Ein Zusammenhang zu den entstandenen
Demineralisationen konnte ermittelt werden. Nicht bestatigt
werden konnte hingegen die Vermutung, dass die Patienten die
Schmelzentkalkungen als Folge eines schlechten
Mundhygieneverhaltens registrierten.

Sealing

Das Produkt Light Bond® der Firma Reliance erwies sich als
aulerst effektiv im Schutz vor Schmelzdemineralisationen
bezuglich der Flache sowie des Schweregrades.

Diese Aussage konnte auch per Fotodokumentation bestétigt
werden.

Die Hypothese der Einleitung konnte nicht bestétigt werden da in
der Gruppe mit einer Glattflachenversiegelung im Vergleich zu
der unversiegelten Kontrollgruppe geringe Bracketverlustraten,
gleichzusetzen mit guten Haftwerten, ermittelt wurden. Diese
helfen wiederholten Saureauftrag und daraus resultierenden
Substanzverlust zu vermeiden.

Widerlegt werden muss die Behauptung, dass das Debonding bei
Gebrauch eines Sealers vereinfacht — gleichzusetzen mit
Zeitgewinn bei der Behandlung — ware. Das Debonding gestaltet
sich zwar zeitaufwandiger, jedoch wird danach eine saubere,
glatte  Oberflache hinterlassen und der Schmelz vor
Aussprengungen geschutzt.

Die in dieser Studie angewandten selbstligierenden Brackets
(smart clip® 3M, Unitek) erméglichten den Patienten durch das
Wegfallen von stérenden Retentionsnischen eine gute
Mundhygiene, was sich an den reduzierten White Spots

darstellte.

118



Schlussfolgern lasst sich somit: um Schmelzdemineralisationen zu
verhindern, wird in dieser Promotionsarbeit die Applikation eines die
Labialflache vollstandig bedeckenden Versiegelers gemald des
individuellen Risikos der Patienten empfohlen*®*®. Als Goldstandard fiir
die kieferorthopadische Praxis ware somit die Anwendung eines
erprobten Versiegelers in Verbindung mit selbstligierenden Brackets'°
und einem Prophylaxeprogramm, das auf den individuellen Bedarf
zugeschnitten ist, zu empfehlen.

Nachzupriufen gilt es den Erfolg der Glattflachenversiegelung an
universitdren  Kliniken, da hier madglicherweise eine andere
Patientenklientel behandelt wird. Eine prospektive Studie hierzu ist in

Bearbeitung.
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Vi Anlagen

1 Abbildungen
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Abbildung 1: Demineralisationen in der Peripherie d er ehemaligen Bracketbasis

(A) Entkalkungen an den Zéhnen 22 und 23
Typische, diffuse Demineralisationen in der unversiegelten Kontrollgruppe A nach dem
Debonding im Bereich um die ehemalige Bracketbasis. Erkennbar die ehemaligen
Positionen der Brackets an den Zéhnen 22 und 23. An diesen Stellen scheint der Schmelz
durch den Bondingkunststoff vor Demineralisationen geschiitzt gewesen zu sein.

(B) Entkalkungen vor allem an Zahn 13
Einhergehend mit den Demineralisationen lasst sich anhand des Bildes eine Gingivitis
vermuten; Blutung aus dem Sulcus an 14.

Genetische
Variablen \

Gesundheitsverhalten Soziales Umfeld

Substrat

o

. Gesundheitspolitik

Erwartungsverhalten

Nationalita t

Abbildung 2: Kariesentstehung

Schema der wichtigsten &tiologischen Faktoren, die fir die Kariesentstehung entscheidend
sind. Zentral befindlich sind die drei Hauptfaktoren, die ihrerseits von multiplen Faktoren
beeinflusst werden.
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Abbildung 3: Molaren — Inzisiven — Hypomineralisat  ion (MIH)

(A) + (B)

©

Bei einem gemeinsamen Auftreten hypoplastischer Strukturverdnderungen an
Frontzahnen und Molaren liegt eine sogenannte Molaren-Inzisiven-Hypoplasie
vor. Diese Mineralisationsstérungen sind atiologisch auf Dioxin oder
polychloriertes Biphenyl (PBC) in der Muttermilch, respiratorische Erkrankungen
in der frihen Kindheit, Stérungen des Mineralhaushaltes, Infektionskrankheiten
oder Fruhgeburten mit Sauerstoffmangel zurlickzufihren. Die Ameloblasten
bilden bei diesem Krankheitsbild zwar die gesamte Schmelzmatrix, aber die
Calcium- und Phosphateinlagerung ist fehlerhaft.

Labiale Opazitaten bei einem siebenjahrigen Patienten

Schmelzveranderungen sind auf Infektionserkrankungen, in diesem Fall auf
multiple Otitiden und Scharlach sowie eine respiratorische Erkrankung (Asthma
im Alter von ein bis zwei Jahren) zuriickzufthren.

Zahn 11: kleine Opazitét bukkal und inzisal

Zahn 21: groR3flachige Opazitéat der gesamten Labialflache

Zahn 32: minimale Opazitat distal

Abbildung 4: Amelogenesis imperfecta

Amelogenesis imperfecta ist eine erblich bedingte Dysplasie, bei der die Funktion und/oder

die Differenzierung des Schmelzorganes gestort ist. Diese Schmelzanomalie kann in

verschiedenen Formen vorliegen; bei einer Hypoplasie und Aplasie des Schmelzes

schimmert beispielsweise das Dentin gelblich-braun durch.
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Abbildung 5: Interne Zahnverfarbungen durch Tetrazy  kline

Der Einsatz von Tetrazyklin, einem Breitspektrum — Antibiotikum (hauptsachlich angewandte

Produkte sind Doxycyclin und Minozyklin), fihrt bei Gabe wéhrend der Schwangerschaft,

Stillzeit und bei Kindern bis zum 8. Lebensjahr zu grauen oder gelben Zahnverfarbungen; bei

hohen Dosierungen sogar zu Hypoplasien. Dies ist bedingt durch die Fahigkeit des

Antibiotikums, irreversibel an Calciumionen zu binden. Die ganze Krone kann betroffen sein

oder nur die Teile, welche sich gerade in der Entwicklung befinden.

Abbildung 6: Fluorosen
(A)

(B)

Patientin nach der Multibrackettherapie mit Flu  orosen

Wahrend der Zeit der Entwicklung der Zahnkronen beeintrdchtigen systemische,
chronisch  toxische  Fluoridmengen oder die einmalige Zufuhr  hoher
Fluoridkonzentrationen die Schmelzbildung und Schmelzreifung durch Schadigung der
Ameloblasten. Die Folgen sind Schmelzverdnderungen, die als Fluorosen bezeichnet
werden.

Indischer Patient vor einer kieferorthopadisc hen Behandlung mit ausgepréagten
Fluorosen

Disto-bukkal an Zahn 16 versorgungsbediirftige karidse Léasion. Klinisch erkennbar
sind weil3e, opake Flecken und Streifen, die sich bei stérkeren Pordsitaten durch
exogene Einlagerungen (Tee, Kaffee oder ahnliches) verfarben koénnen. Die
oberflachlichen Defekte und der Verlust von Zahnschmelz entstehen sekundar durch
mechanische Belastung in der Mundhohle — wie in diesem Fall durch die tégliche
Zahnreinigung mit stark abrasivem Zahnpulver, das in Indien oft anstatt Zahnpaste

eingesetzt wird.
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Abbildung 7: Frahkindliches Trauma

An den Zahnen 32, 42 und 41 finden sich Opazitaten labial. Die Zdhne 11 und 21 weisen vor
allem inzisal Zahnbildungsstoérungen auf Grund eines friihkindlichen Zahntraumas auf. Wie in
diesem Fall sind meist sind die mittleren Inzisiven betroffen. Von der Art des Unfalls abhéngig
resultieren unterschiedlich stark ausgepréagte Schmelzverédnderungen wie Opazitdten oder

sogar Zahndeformitéaten. Einkerbungen im Schmelz kdnnen die Folge sein.

Abbildung 8: Glattflachenversiegelung in Gruppe B ( durch Light Bond ©®)

(A) Das Produkt Light Bond ®, Reliance Orthodontic Products, Inc., Itasca, EL, 60143
Die Glattflachenversiegelung mit diesem fluoridfreisetzenden, niedrigviskbsen Kunststoff
erfolgt vor dem Bonding der Brackets bis zum marginalen Gingivasaum.

(B) Ein im Vorfeld der Multibrackettherapie mit Lig ht Bond © versiegelter Patient ohne

Demineralisationen nach dem Debonding
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Befundblatt
Nr.

Patiert :
Daum :

Behandlungsdauer 1 Beginn Therapie
Ende Iherape

Besonderer Befund :

Geschlecht @ Ml 507 Studienguppe : ASB
Compliance wihrerd Therapie : MITSE

hundtnrgiene f Prophiy|Zoeprogramm: JITEN

Selbstligierende Brackets: JiN

Fragen an Pienen: |

1.3, Hast Duwahrerd der ganzen Zek gut geputa ™
Evzellert  Gut  hitemdgig schlecht

2.),kt Diran Denen Zdhnen dwas aufgefallan?
o] Mein iann ja, was?

3.,k gefalen Dir Deine Z5hne nachdem die feste Spange musgekommen st™

Abbildung 9: Befundblatt 1
Neben dem Patientennamen wurde das Datum der Datenaufnahme zum Abgleich mit dem
ebenfalls zu notierenden Datum des Debondings (eine Untersuchung erfolgte friihestens zwei
Wochen nach der Bracketentfernung und maximal innerhalb eines halben Jahres), das
Geschlecht und die Zuteilung zu der jeweiligen Studiengruppe (A — ohne Sealing, B — mit
Sealing durch Light Bond®) erfasst. Aus der Karte entnahm man ebenfalls den Zeitpunkt des
Einsetzens sowie des Entfernens der Multibracketapparatur um daraus spater die jeweilige
Behandlungsdauer zu errechnen und die Angehérigkeit zu der jeweiligen Prophylaxegruppe:

J" fur ,Ja, der Patient erhalt eine regelméaRige, quartalsweise Prophylaxe*

LT fur ,Teilweise; der Patient erhalt bei Bedarf — wenn vermehrt Plaque oder karidse

Lasionen festgestellt wurden — eine Prophylaxe®

.N“ fur ,Nein, der Patient wiinscht keine zuséatzliche ProphylaxemafRhahmen*
Die Compliance der Kinder und Jugendlichen wurde vor allem anhand von Notizen aus der
Karte (Anzahl der versdumten Termine, UberméaRiger Bracketverlust wahrend der Therapie,
Mundhygienefotos wahrend der Therapie angefertigt als Zeichen eines mehrmaligen
Erscheinens ohne die erforderliche Zahnpflege) und dem Gingivazustand wahrend und nach
der Behandlung beurteilt. Sie unterteilte sich in:

LE" fur Exzellent", ,T* fur ,Teilweise" und ,M* fiir ,Mangelhaft".
Ein weiterer Parameter war die Unterteilung in die Gruppen mit und ohne selbstligierende
Brackets. Eine Behandlung mit diesen Brackets bedingte die Applikation des Versiegelers
Light Bond®.
Besondere klinische Funde (2. Pramolaren aus therapeutischen Griinden extrahiert, Fluorosen
seit Anbeginn) wurden genauso vermerkt wie die Antworten auf Fragen bezlglich der
Selbsteinschatzung im Bereich der oralen Hygiene und den Aasthetischen Therapieerfolg

hinterfragend.
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| 1. Labialflachenuntersuchung der einzelnen Zihne

Urtersuchungsmethode: tlinisnh, Fogaten

[2._ Schweremmad

Urtersuchungsmethode : Wiz,

Abbildung 9: Befundblatt 2
Anhand der zweiten Seite der Befundblatter erfolgte die Beurteilung der Demineralisationen
nach Graden (0-3). Die Labialflachen der Zahne 1 bis 5 wurden geviertelt und gemaf den
Regionen unterteilt in gingival, mesial, distal und inzisal:
1. Zahnschema: beziglich der Flache/ des Ausmalles der Entkalkungen;
sowohl Kklinisch als auch anhand der angefertigten
Fotografien (nach der Therapie) zu beurteilen
e 2. Zahnschema: nach dem Schweregrad der Lasionen; nur klinisch ermittelbar

um der Dreidimensionalitdét Rechnung zu tragen
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Abbildung 10: Klinisches Vorgehen bei der Gruppe mi t Versiegelung durch Light Bond ©

(A) Kreidig weilRe Labialflache im 1. und 4. Quadran  ten nach dem Atzprozess
Nach der Politur der Zahne mit einer fluorid- und Olfreien Reinigungspaste wird die
gesamte Labialflache der Z&hne bis zum marginalen Gingivasaum unter relativer
Trockenlegung mit 35%igem S&uregel 30 Sekunden lang angeétzt. Nach dem Abspriihen
des Gels und anschlieBendem Trockenblasen wird die Oberflache kreidig weil3. Mit einem
Applizierstick bringt man den Sealer auf und hartet anschlie@end 10 Sekunden durch
Licht.

(B) Vollsténdig versiegeltes Gebiss vor dem Bonding der Brackets

(C) Mit Brackets versehene Front, im OK mit Keramik  brackets

Das Kleben erfolgt gemaR den Herstellerangaben mit Transbond®.
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Grad 0
(keine Demineralisationen
erkennbar, Molarenband an 16,

1.Pramolaren fehlen)

Grad 1
(minimaler white spot an 23
gingival, Ubergang zu medialem
Kompartiment)

Grad 2
(an 12 gingival)

Grad 3
(mesial an 22 mit Verlust der

Oberflachenkontinuitét)

Abbildung 11: Darstellung des Ausmalies der Deminera lisationen in Graden O- 3
Die Labialflache der einzelnen Zahne wird bei der Untersuchung in vier Regionen eingeteilt:
gingival, mesial, distal und inzisal. Anhand der Fotografien erfolgt nur die Beurteilung der
Flache (in Anlehnung an Banks et al.’®, Mizrahilo‘ll).

Die Werte wurden von jeweils 0 bis 3 unterteilt:

Grad 0:  keine sichtbare Entkalkung

Grad 1: Kklinisch sichtbare Lasion, die weniger als 50 % einer Region bedeckt

Grad 2: Lasion, die mehr als 50 % einer Region bedeckt

Grad 3: Entkalkung bedeckt die gesamte Region

127



Abbildung 12: Das selbstligierende Bracket Smart CI  ip®, Unitek

Selbstligierende Brackets arbeiten im Gegensatz zu den konventionellen Brackets ohne
Gummi- oder Drahtligaturen. Zusétzliche Retentionsnischen fiir Nahrungsbestandteile werden
so verhindert und Anlagerungsstellen fur Bakterien der Plaque reduziert. Durch einen
Clipmechanismus soll laut Herstellerangaben die Reibung der Dréhte verringert und somit die
Gleitmechanik verbessert werden. Ebenfalls sei hierdurch der Wechsel des Drahtbogens
simplifiziert.

Abbildung 13: Entkalkungen bei einem 12-jahrigen Ju  gendlichen

Vor allem gingivale, grol3e Demineralisationen auf der Labialflache und ein
behandlungsbediurftiger, kariéser Einbruch der Oberflache mesial an 12. Die Gingiva
erscheint in Regio 12 gerétet; tiber einen Zusammenhang zwischen maRigem Putzverhalten
und den Demineralisationen lasst sich somit auch spekulieren.
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2 Statistische Schaubilder

48

36

24 1

Dauer [Monate]

12 4

ohne mit

Versiegelung

Statistik 1: Dauer der Multibrackettherapie in den Gruppen ohne und mit Versiegelung

Dieser Boxplot zeigt die jeweilige Dauer der Multibracketbehandlung in den Gruppen ohne
und mit Glattflachenversiegelung durch Light Bond®. In der Gruppe ohne Versiegelung (n =
40 Patienten, Alter von 11,6 bis 39,5 Jahre) rangierten die Quantile von minimal 6 bis
maximal 45 Monaten, in der Gruppe mit einer Glattflachenversiegelung durch Light Bond® (n
= 38 Patienten, Alter 13,2 bis 36,4 Jahre) von minimal 8 bis maximal 33 Monaten. Der
Medianwert betrug 26 Monate in der Gruppe ohne Versiegelung und 22 Monate in der

Gruppe mit einer solchen.
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Statistik 2: Entkalkungen in Abhangigkeit von der C ompliance der Patienten

(A) Ausmal der Demineralisationen

Von insgesamt 5788 untersuchten Flachen wiesen 5391 keine Entkalkungen (Grad 0) auf.
Davon waren 2390 in der Gruppe mit einer exzellenten Mitarbeit zu finden, 2374 in der mit
einer teilweise vorhandenen und 627 in der Gruppe mit mangelhafter Mitarbeit. 202 Flachen
wurden mit Grad 1 beurteilt; 96 waren in der Gruppe mit einer exzellenten Mitarbeit, 74 in der
mit der zum Teil vorhandenen und 32 Flachen bei der Gruppe mit mangelhafter Mitarbeit. Die
Grade 2 und 3 unterteilten sich wie folgt: 32 Flachen mit Grad 2 und 10 mit Grad 3 bei den
Patienten mit einer exzellenten Mitarbeit, 71 Flachen Grad 2 und 29 Flachen Grad 3 der
Patienten, die mit einer zum Teil vorhandenen Mitarbeit beurteilt wurden, sowie 31 Flachen
Grad 2 und 22 mit Grad 3 bei den Patienten mit einer mangelhaften Compliance.

(B) Schweregrad der Demineralisationen

Das Schaubild zeigt 2390 Flachen der exzellent mitarbeitenden Gruppe ohne Entkalkungen,
124 mit solchen der Stufe 1, 10 der Stufe 2 und 4 mit Schweregrad 3 vermerkte. Bei der
Gruppe, die teilweise mitarbeitete, waren 2374 mit Grad 0 beurteilt worden, 144 mit Grad 1,
23 mit Grad 2 und 7 mit einer Oberflachenkontinuitatsunterbrechung (Grad 3). Von
insgesamt 712 untersuchten Flachen der Patienten mit einer mangelhaften Compliance
wurden 627 ohne Entkalkungen befundet, 49 mit leichten (Grad 1), 23 mit Grad 2 und 13 mit

schweren (Grad 3).
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Statistik 3: Demineralisierte Flachen auf den ein  zelnen Z&hnen ohne Unterscheidung
in die beiden Gruppen A (Kontrollgruppe, ohne Versi egelung) und B (mit
Versiegelung durch Light Bond  ©)

(A) 1. Quadrant
Es lasst sich ein gehéauftes Auftreten von Entkalkungen bei dem lateralen Inzisiven und
dem Caninen feststellen. Mogliche Ursachen kdnnen der Einsatz von closing oder elastic
loops zwischen dem lateralem Inzisiven und Caninen oder die Zahnmorphologie dieser
Zahne sein. Im Oberkiefer zeigt sich ein eher uneinheitliches Bild. In diesem Quadranten
sind nur die mittleren Inzisiven gering betroffen.

(B) 2. Quadrant
In diesem Quadranten waren die lateralen Inzisiven (90,6% der O-Werte), zweiten
Pramolaren (90,67%) und ersten Préamolaren (91,91%) am starksten betroffen. Der
mittlere Inzisive (96,45%) und Canine (91,77%) wiesen mehr mit O bewertete Flachen auf.

(©) 3. Quadrant
Grob betrachtet lasst sich im Unterkiefer tber eine Zunahme der Entkalkungen nach
dorsal berichten. Die ler im Unterkiefer sind mit 99% der 0 — Werte am wenigsten
betroffen, gefolgt von den 2ern (97,67%). Die Caninen des Unterkiefers haben 93,83%,
die ersten Prédmolaren 88,6% und die zweiten Pramolaren 89,49%. Die beiden
Pramolaren stellen die zahlreichsten Entkalkungen.

(D) 4. Quadrant
Hier zeigt sich ein relativ symmetrisches Bild im Vergleich zum 3. Quadranten. Es fallt
jedoch generell auf, dass die linke Gesichtshélfte (6,35% Entkalkungen) weniger als die

Rechte (7,37%) betroffen ist.
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Statistik 4: Schweregrad der Demineralisationen auf den einzelnen Zahnen

(A) 1. Quadrant
Im Oberkiefer zeigt sich ein uneinheitliches Bild, nur die mittleren Inzisiven sind wenig
entkalkt. Schwere Demineralisationen weisen vor allem Zahn 12 (6,7% Grad 1, 1,69%
Grad 2 und 1,35% Grad 3), 13 (6,89% Grad 1, 2,92% Grad 2, 0,65% Grad 3) und der
Canine auf.

(B) 2. Quadrant
Symmetrisch zum ersten Quadranten ist der mittlere Inzisive wenig betroffen; Zahn 22
(7% Grad 1, 1,33% Grad 2, 0,67% Grad 3) hingegen von vielen, schwerwiegenden
Entkalkungen. Auf den Caninen und die beiden Pramolaren entfallen die restlichen
ermittelten Lasionen.

(C) 3. Quadrant
Die gleiche Tendenz wie bei dem Ausmafl} der Demineralisationen lie3 sich beim
Schweregrad feststellen: es erfolgt eine Zunahme der Entkalkungen nach dorsal. Am
geringsten betroffen waren die Unterkieferinzisiven. Bezlglich des Schweregrades der
Entkalkungen waren im Unterkiefer bei Zahn 33 1,33%, Zahn 34 1,59% und Zahn 43 1%
der Flachen mit Schweregrad 3 bewertet worden; 8,33% wurden an Zahn 34 mit
Schweregrad 1 befundet und 7,72% an 35.

(D) 4. Quadrant
Gleiches wie fir den 3. Quadranten Gesagtes mag wieder gelten, nur war der zweite
Pramolar starker betroffen (9,29%). Dies bestatigt die Annahme, dass rechts generell

mehr und schwerere Demineralisationen gefunden werden.
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gingival

distal mesial

incisal

Statistik 5: Betroffenheit der einzelnen Zahnregion  en

Gingival waren 17mal mehr Entkalkungen als inzisal anzutreffen. Der Durchschnitt der
ermittelten Entkalkungswerte lag gingival bei 0,17, mesial bei 0,05, distal bei 0,04 und inzisal
bei 0,01. Die Richtung der Auspragung wird in diesem Sterndiagramm in die auswertende

Darstellung der betroffenen Regionen mit einbezogen.
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Entkalkflache
Entkalktiefe

Statistik 6: Ausmal’ und Schweregrad der Demineral isationen in den Gruppen A (ohne
Versiegelung) und B (mit Versiegelung)

(A) Von Entkalkungen betroffenen Flachen
Das Schaubild zeigt die vielen, von Demineralisationen nach der kieferorthopadischen
Behandlung nicht betroffenen Flachen (Darstellung in hellblau) in beiden
Patientengruppen. In der unversiegelten Kontrollgruppe waren 9,18 % der Flachen von
insgesamt 2952 Untersuchten betroffen. Diese unterteilten sich in 3,9 % der Stufe 1, 3,52
% der Stufe 2 und 1,76 % mit einer die Flache vollstandig bedeckenden Entkalkung (Grad
3). In Gruppe B wurden insgesamt 4,44 % Demineralisationen auf 2836 Flachen
festgestellt; davon waren 3,07 % ersten Grades, 1,06 % zweiten und 0,32 % dritten
Grades.

(B) Schweregrad der Entkalkungen
Der dazugehdrige Schweregrad der Lasionen war in Gruppe B bei 3,7 % (Grad 1), 0,67 %
(Grad 2) und 0,07 % (Grad 3), sowie in Gruppe A bei 7,18 % (Grad 1), 1,25 % (Grad 2)
und 0,75 % (Grad 3). Die Bedeutung des generell verringerten Schweregrades in Gruppe
B ist in dem ebenfalls reduzierten klinischen Handlungsbedarf durch Fillungstherapien
oder &hnlichem zu sehen. Die Dreidimensionalitdt beziglich des Schweregrades der
Entkalkungen ist der entscheidende Richtfaktor, um die Effizienz des Versiegelers zu

beurteilen und hier zu bestétigen.
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Statistik 7: lllustration der Effektivitat des Vers iegelers Light Bond ©

(A)

(B)

©

Demineralisationen in der Gruppe ohne Versiegel  ung

Die Grauschattierungen entsprechen der Betroffenheit. An dieser Stelle soll nicht nach Graden
unterschieden werden, sondern nur beurteilt werden, ob tatsachlich Entkalkungen vorhanden
sind. Patienten der Gruppe A hatten zu 85 % Entkalkungen, wéhrend in der Gruppe mit
Versiegelung nur 68 % Demineralisationen aufwiesen. Die statistische Wahrscheinlichkeit, eine
Entkalkung anzutreffen, ist ebenfalls in Gruppe A um Faktor 0,706 im Vergleich zu Gruppe B
erhoht.

Ebenfalls zeigt sich eine starke Betroffenheit der gingivalen Regionen, wie bereits in Abbildung 6
erlautert. Im OK wie UK findet sich stets die Tendenz nach vorne abnehmender Schaden.
Demineralisationen in der Gruppe mit Versiegelu  ng durch Light Bond ©

Allgemein lasst sich in der Gruppe mit Versiegelung ein viel helleres Erscheinungsbild feststellen,
was gleichbedeutend mit einer geringeren Betroffenheit der Z&hne ist. Die Unterkieferinzisiven
sind in Gruppe B von keinerlei Entkalkungen betroffen und stellen sich somit als von einer
durchgefuhrten Multibrackettherapie vollstandig unversehrt dar.

Differenz  zwischen den Gruppen ohne wund mit Versieg elung bezlglich der
Demineralisationen

Hier sollten die Bereiche der Zahne hervorgehoben werden, welche am Meisten und welche am
Wenigsten von einer Versiegelung mit Light Bond® profitieren kénnen. Gerade die Zahne, die
sonst am Haufigsten von Demineralisationen betroffen waren, zeigen sich am Meisten positiv von
der Glattflaichenversiegelung beeinflusst. Vor allem im dorsalen Bereich des Unterkiefers ist
deshalb der Effekt des Sealings ausgepragt.

Es wurde in dieser Arbeit ein lokaler protektiver Effekt der Versieglung festgestellt und die
Uberlegenheit des Versiegelers Light Bond® zeigte sich vor allem an jenen Z&hnen, an denen
eigentlich gravierende Entkalkungen gemaf} den bei der Kontrollgruppe ermittelten Werten zu

erwarten waren.
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Statistik 8: Bracketverluste in den Gruppen ohne und mit Versiegelung wahrend der
Dauer der Behandlung

Darstellung der Bracketverluste bei den Kindern und Jugendlichen mit (n = 38 Patienten) und
ohne (n = 40 Patienten) Versiegelung mittels eines Boxplots. Generell verlor im Durchschnitt
ein Patient ein Bracket pro Jahr. Wurden die Bracketverluste wahrend der durchgefiihrten
Multibracketapparatur nach Gruppen unterschieden, so lag der Median bei zwei Verlusten in
der Kontrollgruppe und einem Bracketverlust in der Gruppe mit Versiegelung durch Light
Bond®. Maximal wurden 12 Brackets in der Gruppe ohne Versiegelung verloren und sieben in

der Gruppe mit einer solchen.
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Statistik 9: Ausmal der Entkalkungen bei Sealing* B rackets* Prophylaxe

Darstellung der Kombinationen und ihrer klinischen Resultate aus verschiedenen, in der Praxis Dr.
Heinig eingesetzten Methoden, um Demineralisationen nach einer Multibrackettherapie zu vermeiden.
Die Patienten hatten die Mdglichkeit vor Beginn der festsitzenden Therapie zwischen diesen
VorbeugemalRhahmen gemal den medizinischen Indikationen und ihrem Interesse an einer
Behandlung zu wéhlen. Eine Versiegelung mit Light Bond® konnte in Anspruch genommen werden;
winschten die Patienten jedoch den Einsatz von selbstligierenden Brackets, so fand dies nur in
Zusammenhang mit einer solchen Glattflachenversiegelung statt. Das praxiseigene Prophylaxesystem
konnte quartalsweise (ja), bei Bedarf (0) oder gar nie (-) in Anspruch genommen werden. Die daraus
resultierenden Kombinationen wurden in obiger Tabelle — passend zum entsprechenden Balken im
daruber befindlichen Schaubild — dargestellt. Die Breite der einzelnen Balken verdeutlicht die Anzahl
der jeweiligen, diese Kombination ausgewéhlt habenden Patienten.

Je mehr ProphylaxemaRnahmen kombiniert werden, desto weniger Demineralisationen waren
feststellbar. Das beste Ergebnis brachte die Anwendung des Prophylaxeprogramms, der
selbstligierenden Brackets und der Glattflachenversiegelung in Kombination: bei diesen Patienten
wurden die geringsten Entkalkungswerte (3 Flachen mit Entkalkungsgrad 1 bezuglich der Flache) als

auch ein Fehlen der Grade 2 und 3 festgestellt. 99 % der Flachen waren ohne Demineralisationen.
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Statistik 10: Schweregrad der Entkalkungen bei Seal  ing* Brackets* Prophylaxe

Gleiches wie in Statistik 9 Erlautertes mag wieder gelten. Deutlich erkennbar sind die wenigen
entkalkten Flachen bezlglich des Schweregrades und die vielen, mit Grad 0 Beurteilten. Vor allem
das Fehlen der Grade 2 und 3 imponiert bei der Kombination aller drei VorbeugemalRnahmen
(Sealing, selbstligierende Brackets und das quartalsweise angewandte Prophylaxeprogramm). Nur

drei Flachen wiesen hier den Schweregrad 1 auf.
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3 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Demineralisationen in der Peripherie der ehemaligen Bracketbasis
Quelle (B): Mit freundlicher Genehmigung Dr. Nina Heinig

Kariesentstehung

In Anlehnung an Konig*®

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH)
Quelle (A) und (B) :  Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie
ZMK-Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Autor: Jahn Kuehnisch
Online-Beitrag
Quelle (C):  zm.online
Zahnarztliche Mitteilungen
Dr. Nadja-Marina Kellerhoff, Prof Dr. Adrian Lussi
Universitat Bern
Klinik fir Zahnerhaltung, Praventiv- und Kinderzahnmedizin
aus Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 14: 3/ 2004

Amelogenesis imperfecta
Quelle: Poliklinik fr Zahnerhaltung und Parodontologie
ZMK-Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Autor: Jahn Kuehnisch

Online-Beitrag

Interne Zahnverfarbungen durch Tetrazykline

Quelle: www.zm-online.de/zm/9_02/pages2/bild45.htm
Fluorosen
Quelle (B): Mit freundlicher Genehmigung des Kieferorthopaden

des MGDM Hospitals in Kanghazha, Kerala

Frihkindliches Trauma
Quelle: zm.online
Zahnarztliche Mitteilungen
Dr. Nadja-Marina Kellerhoff, Prof Dr. Adrian Lussi
Universitat Bern
Klinik fir Zahnerhaltung, Praventiv- und Kinderzahnmedizin
aus Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 14: 3/ 2004
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Abbildung 8:

Abbildung 9:

Abbildung 10:

Abbildung 11:

Abbildung 12:

Abbildung 13:

Glattflachenversiegelung in Gruppe B (durch Light Bond®)
Quelle (A): Internet, Werbung Light Bond®

Befundblatter 1 und 2
Klinisches Vorgehen bei der Gruppe mit Versiegelung durch Light
Bond®
Quelle: Mit freundlicher Genehmigung Dr. Nina Heinig

Darstellung des Ausmalfies der Demineralisationen in Graden 0 — 3

Das selbstligierende Bracket Smart Clip®, Unitek

Quelle: www.iconorthodontics.com

Entkalkungen bei einem 12-jahrigen Jugendlichen
Quelle: Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie
ZMK-Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Autor: Jahn Kuehnisch

Online-Beitrag
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