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Untersuchung subklinischer Kariesrisikoparameter

PROPHYLAXE IN DER
KIEFERORTHOPADIE

Ein Beitrag von Dr. Lutz Laurisch, Korschenbroich/Deutschland

Karies ist eine multikausale Erkrankung. Qualitdtssicherung in der Pravention und wahrend einer kieferorthopadi-
schen Behandlung bedeutet eine regelmassige Reevaluation des Kariesrisikos mit einer entsprechenden Neuformu-
lierung der praventiven Ziele beziehungsweise der sich aus der Risikodiagnostik heraus ergebenden therapeutischen
Konsequenzen. Die Untersuchung subklinischer Kariesrisikoparameter und damit die Bestimmung kariogener
Bakterien sowie weiterer funktioneller Speichelparameter haben einen hohen Vorhersagewert fiir die Gesundheit
und gelten daher als wichtige diagnostische Kriterien fiir den praventiven Behandlungserfolg.

Eingesetzte kieferorthopadische Gerate - ins-
besondere festsitzende Apparaturen - fiihren
unweigerlich zu vermehrten Retentions-
nischen flr Plaquebakterien und Nahrungs-
reste. Hierbei ist es vollig unwichtig, ob es
sich um konventionelle oder selbstligierende
Brackets handelt. Gleiches gilt fir die Materia-
lunterschiede bei Metall, Kunststoff oder auch
Keramik [1-5]. Die Mundhygiene ist deutlich
erschwert und dadurch wird selbst ein més-
siger Konsum fermentierbarer Kohlenhydrate
zu einem nicht unerheblichen Risikofaktor.

Hinzu kommt, dass sich die Erndhrungssitua-
tion wahrend langerdauernden festsitzenden
kieferorthopadischen Behandlungen veran-
dern kann. Dies trifft insbesondere dann zu,
wenn sich die Behandlung bis in die Pubertat
hinzieht oder erst in dieser begonnen wird.
In dieser Altersklasse wird das Kind bezie-
hungsweise der/die Jugendliche erfahrungs-
gemadss zu einer vermehrten Zuckeraufnahme
durch Snacks oder andere kariogene Zwi-
schenmahlzeiten verleitet. Diese vermehrte
Zucker- beziehungsweise Kohlenhydratzufuhr
flhrt zu einem verstarkten Plaquewachstum
und damit zu einer zunehmenden Kariesge-
fahrdung.

Bei der adhasiven Befestigung der Brackets
konnen aufgrund von nicht vollstandig ent-
fernten Uberschiissen von Befestigungskom-
posit zusatzliche Retentionsmaoglichkeiten
fUr die bakterielle Plaque entstehen. An den

Ubergangen zum Zahn kénnen Rauigkeiten
oft nicht ganz vermieden werden. Unter zu-
satzlichen Hakchen, Metallspiralfedern und
Osen findet die Plaque auf der Zahnsubstanz
ideale Bedingungen. Auch Nahrungsreste
bleiben hier vermehrt hangen und bilden
so ein Nahrungsreservoir flir kariogene Keime.
Die Region zwischen Bracket und Zahnfleisch
sowie der Interdentalbereich sind hier dem
hochsten Risiko ausgesetzt. Beim Anfarben
zeigen sich dort bei vielen Kindern trotz
Mundhygieneunterweisung die Problemstel-
len. Wird hier nicht gegengesteuert, findet
man nach dem Entfernen der festsitzenden
Apparatur eine ausgepragte Entmineralisie-
rung in Form von White Spots vor, hdufigin
farblich deutlichem Kontrast zu dem durch
das Befestigungskomposit ,geschiitzten®
Bereich unter dem Bracket (Abb. 1). Auch
gingivitische Veranderungen durch Plaque-
akkumulation treten vermehrt auf, ebenso
stark geschwollene Papillen und verdickte
Gingivalrander, insbesondere auch ,Stau-
chungspapillen®, wenn mit Gummizigen
oder Ketten gearbeitet wird [6].

Erschwerte Zahnreinigung
fordert Plaqueakkumulation

Nach dem Einbringen der festsitzenden Ap-
paraturen ist das gewohnte Zahneputzen
weniger effektiv. Die Zahnreinigung wird
schwieriger und aufwendiger. An den mit Bra-

2 | swissdentalcommunity | 13. Jahrgang 2/2020

ckets versehenen bukkalen Zahnflachen lasst
sich die Plaque mit den Ublichen Zahnbrsten
und der bis dahin verwendeten Putztechnik
haufig nicht ausreichend entfernen (Abb.2).
Durch Bracket und Bogen wird der Abstand
der Birste vom Zahn zwangslaufig vergrossert
und der Kontakt der Borstenenden mit dem
Zahn erschwert oder verhindert. Die Birste
,Sschwebt* nur auf dem Bracket beziehungs-
weise Bogen. Das Bracket wird geputzt, je-
doch nicht die tieferliegende Zahnflache.
Auch eine durch Brackets oder herausstehen-
de Bogenenden gereizte beziehungsweise
verletzte Wangenschleimhaut erschwert
mitunter die Mundhygiene. Die labial aufge-
brachten Brackets verhindern zusatzlich eine
,Selbstreinigung“ der Bukkalflachen durch
den fehlenden Mundschleimhautkontakt bei
Wangen- und Lippenbewegungen.

Festsitzende Apparaturen konnen dariber hi-
naus auch weitere Beschwerden auslésen. So
entstehen insbesondere in den ersten Tagen
nach einem Bogenwechsel Druckschmerzen
beim Zubeissen, da die Zahnbewegung die
okklusalen Beziehungen in statischer Okklu-
sion verdndert. Die Zahne passen nicht mehr
richtig aufeinander. Dadurch kénnen sich
weitere Erndhrungsveranderungen ergeben:
Faserreiche, kauaktive Nahrungsmittel werden
eher gemieden und stattdessen wird weiche,
breiige Kost bevorzugt, die oft durch einen
hoheren Zuckeranteil zusatzlich nachteilig ist.
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1 Zustand nach zweijahriger festsitzender kiefer-
orthopadischer Behandlung ohne prophylaktische
Betreuung. Die Lokalisierung der Defekte entspricht
den bevorzugten Plaqueretentionsstellen.

2 Angefarbte Belage nach Entfernung des Bogens.
Im Bereich der Brackets und im Schatten des Bo-
gens finden sich die meisten Belage.

3 Auch bei herausnehmbaren Klammern ergeben
sich - auch aufgrund der Zahnstellung - Hygie-
nedefizite.

4 \von der Homéostase zur Dysbiose: Okologische
Plaquehypothese modifiziert nach Schoilew K.,
Wolff B., Staehle H. J. u.a., Quintessenz 2016; 67
(2)135-144

Dies bedeutet eine Substratzunahme fir die
azidogenen Bakterien. Die vermehrte Auf-
nahme kauinaktiver Nahrung kann auch eine
Reduktion der Sekretionsrate bewirken, was
wiederum einen negativen Einfluss auf die
naturliche Abwehrsituation der Mundhohle
hat (Reduktion der Clearance, Absinken von
Speichel-pH-Wert und Pufferkapazitat).
Ahnliches gilt auch bei herausnehmbaren kie-
ferorthopadischen Geraten, die ebenfalls die
Plaqueakkumulation unter den angebrachten
Halteelementen fordern, insbesondere wenn
die Geréte beim Zahneputzen nicht aus der
Mundhohle entfernt werden (Abb. 3).

Hoheres Kariesrisiko durch
Veranderung des Biofilms
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Aufgrund der sich verdndernden Ernahrung
und der Hygienedefizite verdndert sich auch
der physiologische Biofilm. Die Zufuhr von
hoch- und niedermolekularen Kohlenhy-
draten verursacht einen Selektionsvorteil
fur azidogene und kariogene Bakterien, die
allmahlich die nicht pathogenen Bakterien
aus dem physiologischen Biofilm verdrangen,
da diese infolge der vermehrten Sdureproduk-
tion und des damit absinkenden pH-Werts
auf Dauer nicht Uberlebensfahig sind. So
entsteht aus der Homdostase langsam eine
Dysbiose und ein entsprechend pathogener
Biofilm [7] (Abb. 4).
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Diese Veranderung des Biofilms bewirkt
eine Zunahme des Kariesrisikos. Klinisch
ergibt sich allerdings immer eine ldangere
Zeitspanne von der Etablierung des patho-
genen Biofilms bis zum Auftreten einer sicht-
baren Verdnderung der Zahnhartsubstanz
(Demineralisation, Kavitation). Gerade diese
Verzogerung zwischen Ursache (Dysbiose)
und Wirkung (Demineralisation, Kavitation)
kann flr praventive Massnahmen genutzt
werden. Voraussetzung ist allerdings, diese
Verdnderung in der Mundhéhle rechtzeitig
zu diagnostizieren [8].

So zeigten Langzeituntersuchungen zwar eine
Zunahme der unstimulierten Sekretionsra-
te, aber gleichzeitig auch einen Anstieg der
Anzahlan Laktobazillen und eine Abnahme
der Pufferkapazitat. Beides deutet darauf
hin, dass aufgrund der Zunahme azidoge-
ner Keime die naturliche Abwehrfunktion
des oralen Biotops gegentiber Nahrungs-
und Plaquesaduren vermindert wird [9]. Um
dies nachzuweisen, sind die funktionellen
und bakteriellen Speichelparameter zu be-
stimmen. Dies bedeutet eine Bestimmung
des Speichel-pH-Werts, der Sekretionsrate
und Pufferkapazitat sowie der Anzahl an
Streptococcus mutans-Bakterien und Lak-
tobazillen [10].

Untersuchungen der letzten 20 Jahre konnten
belegen, dass festsitzende kieferorthopadi-
sche Behandlungen folgende Nebenwirkun-
gen auf das Mundbiotop haben kdnnen:

= Esfindet eine starke Plaqueentwicklung
im Schatten des Bogens und zervikal
statt (vgl. Abb. 2).

Sowohl der Papillen-Blutungs-Index
(PBI) als auch der Plaqueindex (PI)
steigen nahezu kontinuierlich und fast
linearan [11].

Es findet sich ein konstanter Anstieg der

Streptococcus mutans Zahlen [12].
Aufgrund der individuellen Situation
entstehen unterschiedliche Risikostel-
len in der Mundhohle. So zeigte eine
Untersuchung, dass es an den mittleren
Schneidezahnen zu einer geringeren

Veranderung der Homoostase kam als an
posterior stehenden Zéhnen [13].

Durch die Zunahme azidogener Bakteri-
en findet eine erhohte Laktatproduktion
statt. Diese bewirkt ein Absinken des
Speichel-pH-Werts [10].

= Selbst nach intensiver Zahnreinigung
verbleiben vitale Bakterien auf der
Zahnoberfléche [14,15].

Aufgrund der Verédnderungen der

Zahnstellung und der supragingivalen
Biofilmsituation kann sich die Sulkus-
flora verandern und so das Wachstum
parodontalpathogener Keime beglinsti-
gen [14,15].

Chlorhexidinhaltige Zahnpasten oder an-
dere antimikrobielle Wirkstoffe bewirken
nur eine geringe bis nicht vorhandene

Reduktion von Streptococcus mutans.
Dies ist durch eine schnelle Rekolonisa-
tion der Zahnoberflachen aufgrund der
erhdhten Anzahl von Retentionsstellen
bedingt [16].

Aus demselben Grund ist die Wirkung
fluoridhaltiger Spulungen zeitlich limi-
tiert [17].

Aufgrund der Gesamtheit dieser Parameter

verdndert sich ein in Homoostase stehendes
Mundbiotop langsam, aber unaufhaltsam zu
einer dysbiotischen Situation. Letztlich wird
diese Modifikation durch Verhaltensanderun-
gen (schlechte Mundhygiene, hochfrequenter
Konsum fermentierbarer Kohlenhydrate, Auf-
nahme weicher und damit wenig kauaktiver
Nahrung) hervorgerufen, die in der Folge eine
Veranderung in der subklinischen Situation
bewirken (insuffiziente Speichelqualitat be-
ziehungsweise -quantitat, reduzierte Wirts-
abwehr, Zunahme azidogener Keime). Die
durch die kieferorthopddische Behandlung
eingegliederten Behandlungsgeréte verstar-
ken hierbei aufgrund der zahlreich entste-
henden Retentionsstellen die Plaguebildung.

Untersuchung der subklinischen
Risikoparameter

Eine regelmdssige, therapiebegleitende
Untersuchung mit Bestimmung der subkli-
nischen Risikoparameter ist in der Lage, die
Veranderung des physiologischen hin zum
pathogenen Biofilm schon vor dem Eintreten
einer moglichen Hartsubstanzschadigung zu
erkennen [10].

Der Selektionsvorteil azidogener Bakterien
flhrt zwangslaufig zu einer Vermehrung ins-
besondere der bekannten und problemlos
zu bestimmenden kariogenen Keime. Eine
hohe Anzahl an Streptococcus mutans schafft
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einen Selektionsvorteil fir azidurische Bak-
terien, Laktobazillen geben Auskunft tiber
die Zuckeraufnahme des Patienten. Die von
den Mutansstreptokokken massiv gebildeten
Polysaccharide schiitzen den Biofilm vor dus-
seren Einflissen (Fluoride, CHX) oder auch vor
mechanischen Einwirkungen [18,19].

Die Untersuchung der subklinischen Risiko-
parameter umfasst:

= Bestimmung bakterieller Parameter:
Anzahl an Streptococcus mutans sowie
die Anzahl an Laktobazillen. Hierbei ist
es moglich, die Menge an azidogenen
Bakterien nicht nurim Speichel, sondern
auch in der Plaque zu bestimmen. Dazu
wird mit einem weichen Pinsel Pla-

que von der zu untersuchenden Stelle
entnommen (Abb.5) und anschliessend
auf einem Nahrboden ausgestrichen. Die
Abbildung6 zeigt den Befund nach ent-
sprechender Bebriitung des Tests Uiber
24 Stunden (hier: KariesScreenTest?).
Bestimmung funktioneller Parameter:

Sekretionsrate, Speichel-pH-Wert, Puf-

ferkapazitat (Hinweise zur Durchfiihrung

finden sich auf www.kariesscreentest.de).
Die Bestimmung funktioneller Parameter
kann durch Speicheltests (zum Beispiel
KariesScreenTest) erfolgen und erkannte
pathologische Verdnderungen kdnnen dann
frihzeitig therapiert werden [10,20-22]. Die
Kenntnis dieser subklinischen Risikoparame-
ter wird daher eine wichtige Detailinformati-
on in derklinischen Gesamtbeurteilung von
Gesundheit (Homoostase) oder Krankheit
(Dysbiose) eines Patienten. Mithilfe dieser
Informationen kann eine Diagnosebasier-
te Individualprophylaxe (DIP) durchgefiihrt
werden.

Exemplarischer Patientenfall

Die Abbildungen 7 bis 10 auf den folgenden
Seiten dokumentieren einen exemplarischen

1 Der KariesScreenTest ist das Nachfolgeprodukt zum
ehemaligen CRT Bacteria. Der bisherige Hersteller
Ivoclar Vivadent hat die Produktion und den Vertrieb
zum 31.12.2018 eingestellt. Das auf demselben Patent
beruhende Nachweisverfahren wird jetzt von der Firma
Aurosan unter dem Namen KariesScreenTest produziert
(im Vertrieb von www.minilu.de).
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5 Plaqueentnahme zur Bestim-
mung derer Zusammensetzung

6 Zzustand nach Bebriitung des
Tests Uber 24 Stunden: stark er-
hohter Anteil an Streptococcus
mutans, hohe Kariesgefdhrdung
an dieser Stelle

T DieBildreihe zeigt die klinische
Ausgangssituation mit einem pro-
genen Zwangsbiss im Milchgebiss,
die Tendenz zu einem progenen
Zwangsbiss im Wechselgebiss,
den Zustand nach abgeschlossener
KFO-Behandlung sowie die Recall-
bilder iber 26 Jahre. Das Gebiss ist
kariesfrei.
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8 Die kontinuierliche Kontrolle der Streptococcus mutans-Zahlen zeigte einen Anstieg im Wechselgebiss (Zunahme der Zahnoberflache infolge des Zahn-
durchbruchs der bleibenden Zahne) sowie eine vermehrte Anzahl an Retentionsnischen in der Durchbruchsphase. Wahrend der festsitzenden kieferor-
thopddischen Behandlung erfolgte ein weiterer Anstieg der Streptococcus mutans-Zahlen. Nach Abschluss der KFO-Behandlung und Durchfiihrung einer
Intensivtherapie zur Keimzahlreduktion in Verbindung mit einer Erndhrungsberatung sanken die Streptococcus mutans-Zahlen wieder ab.
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9 Verlaufskontrolle der Laktobazillenzahlen: Die hohe Laktobazillenzahl aufgrund der ungiinstigen Erndhrungssituation zu Beginn der praventiven Be-
treuung wurde durch entsprechende Compliance gesenkt. Sie stieg im Laufe der festsitzenden kieferorthopadischen Behandlung wieder an. Aufgrund der
Saurebildung wurden ideale Bedingungen zur Vermehrung azidogener Bakterien (Streptococcus mutans) geschaffen. Nach Abschluss der Behandlungs-
massnahmen konnten die Laktobazillenzahlen durch Erndhrungslenkung, Aufklarung und Remotivation wieder gesenkt werden (Zuckerreduktion) [10].
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10 Die funktionellen Parameter zeigen die Auswirkungen der Verinderung der Homaostase hin zur Dysbiose. Aufgrund der vermehrten Saureproduktion
kam es zum Absinken des Speichel-pH-Werts. Die Sekretionsrate stieg wahrend der kieferorthopadischen Behandlung leicht an. Aufgrund praventiver
Massnahmen konnten aber die Sekretionsrate und damit auch die Pufferkapazitat konstant gehalten beziehungsweise etwas verbessert werden [9].

Patientenfall. Insgesamt konnten die Aus-
wirkungen der kieferorthopadischen Be-
handlung durch die regelméssige Kontrolle
subklinischer Parameter rechtzeitig erkannt
und durch praventive Massnahmen thera-
piert werden. Die Abbildungen 11 und 12
zeigen sowohl die diagnostischen als auch
die sich hieraus ergebenden therapeutischen
Massnahmen vor, wahrend und nach der kie-
ferorthopadischen Behandlung [23].

Nachfolgend finden sich erkldrende Hinweise
zu einigen Punkten der in Abbildung 11 aufge-
fuhrten diagnostischen Massnahmen [24,25]:

= Die Kontrolle subklinischer Parameter
mithilfe eines Speicheltests liefert Infor-
mationen Uber die Beschaffenheit des
Mundmilieus (Homoostase/Dysbiose).
Die ermittelten Werte reprasentieren die
Anfangssituation vor Beginn der kieferor-
thopddischen Behandlung. Im Idealfall
sollten bei Behandlungsabschluss oder
auch bei den ersten Recallterminen die
subklinischen Befunde wieder erreicht
werden oder besser sein. Letzteres ist

durchaus moglich, vor allem dann, wenn
durch die kieferorthopadische Behand-
lung potenzielle kariogene Mikrobiotope
beseitigt wurden [26].

Bei sich verandernden Laktobazillenzah-
len und einer zunehmenden Anzahl an
Streptococcus mutans ist eine Erndh-
rungsanalyse und -beratung mit dem
Ziel der Zuckersubstitution angezeigt.
Die Hygiene in den kritischen Zonen

ist zu Uberprifen, dartiber hinaus sind
professionelle Massnahmen notwendig,
die einen Einfluss auf die Kolonisations-
parameter haben. Verdnderungen der
Sekretionsrate (1 ml/min) und der Puffer-
kapazitat (zwischen pH5 und pH 6) wei-
sen auf eine Verminderung der Clearance
sowie ein vermindertes Abwehrpotenzial
der Mundhéhle gegentiber Nahrungs-
und Plaquesaduren hin. Eine kauaktive
Erndhrung (eventuell auch unter Zuhil-
fenahme von zuckerfreiem Kaugummi)
zur Beeinflussung der Sekretionsrate ist
angezeigt. Grundsatzlich ergibt sich bei
einer Verschlechterung der klinischen
und subklinischen Risikoparameter ein

erhohter Prophylaxeaufwand.

Eine addquate Mundhygiene ist Voraus-
setzung, um eine festsitzende kieferor-
thopéadische Behandlung verantworten
zu kdnnen. Der Mundhygienestatus ist
durch Plaque- und Blutungsindex zu
ermitteln, um bereits vorab festgestellte
Defizite zu benennen und den Patienten
eingehend auf die damit verbundenen
Gefahren (Plaque-Gingivitis) hinzuwei-
sen beziehungsweise zur Verbesserung
seiner Mundhygiene zu motivieren. Eine
ungenlgende Mundhygiene mit der
damit verbundenen erhdhten Kariesge-
fahrdung ist eine Kontraindikation flr
kieferorthopadische Behandlungsmass-
nahmen. Eine ungentgende Mundhy-
giene kann auch nicht durch eine erhéh-
te Fluoridzufuhr ausgeglichen werden.
Aufgrund der ermittelten klinischen

und subklinischen Parameter kann ein
individuelles Betreuungsprogramm
erstellt werden, das sowohl in der Praxis
als auch zu Hause durchgefiihrt wird, um
unglinstige Auswirkungen auf Zahnsub-
stanz und Gingiva durch das Tragen von
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vor Behandlungsbeginn

« Ermittlung der subklinischen Parameter
(Homdostase/Dysbiose), Speicheltest

« Beurteilung der aktuellen
Mundhygienesituation (API)

« Beurteilung des Parodontitisrisikos (SBI)

« Kontrolle auf Demineralisationen
der Glattflachen

« Rontgenkontrolle der Approximalrdume
(Bissfliigelaufnahme, keine Panorama-
schichtaufnahme)

« Kenntnisse iber Mundhygiene und
zahngesunde Erndhrung

« bei erwachsenen Patienten: PSI

" 4

DIAGNOSTISCHE MASSNAHMEN

$

wahrend der Behandlung (einmal jahrlich, bei

Risiko ofter)

|

.

.

Kontrolle der subklinischen Parameter
(Veranderungen des Biofilms), Speicheltest
Kontrolle der Kolonisationsparameter (API)
Parodontitisrisiko und gingivale
Veranderungen (SBI, ,Stauchungspapillen®)
Erndhrungssituation, Kontrolle auf
Zuckersubstitution (Laktobazillenzahlen)
Uberpriifung addquater Reinigungstechniken
(z.B. Ein-Blischel-Biirste) an Brackets
Uberpriifung beginnender Demineralisationen
im Bereich der Brackets

Kontrolle der Approximalrdume
(Laserfluoreszenz, Transillumination 0. A.)
Kontrolle vorhandener Fissurenversiegelungen

11 Diagnostische Massnahmen vor, wahrend und nach der kieferorthopadischen Behandlung

12

" 4

THERAPEUTISCHE MASSNAHMEN

¥

|

bei Behandlungsende

« Bestimmung der subklinischen Para-
meter (Veranderungen des Biofilms),
Speicheltest

« Kontrolle der Kolonisationsparameter
(API1)

« Kontrolle des Parodontitisrisikos und
gingivaler Veranderungen im Approximal-
raum (SBI, ,Stauchungspapillen®)

« Uberpriifung auf beginnende oder vor-
handene Demineralisationen im Bereich
der Brackets

« Kontrolle der Approximalrdume
(Bissfliigelaufnahme, Transillumination,
Laserfluorerszenz o. A.)

« Erndhrungssorgfalt (Zuckersubstitution)

« Kontrolle vorhandener Fissurenversiege-
lungen

vor Behandlungsbeginn wahrend der Behandlung bei Behandlungsende

« Basisprophylaxe
- Mundhygienestatus
- Aufklérung und Motivation
- lokale Fluoridierungsmassnahmen auf
Risikoflachen
- Professionelle Zahnreinigung (PZR; bei
Erwachsenen auch UPT falls erforderlich)
« Fissurenversiegelung entsprechend dem
Befund der subklinischen Diagnostik
oder bei nahrungs- und plaqueretentiven
Kauflachensystemen
« Versorgung der Approximalrdume (falls
notwendig)
« Fluoridierungskonzept (hauslich/
professionell)
« erforderliche Massnahmen aufgrund des
Ergebnisses der Bestimmung subklini-
scher Parameter

Basisprophylaxe oder Intensivprophylaxe (je
nach klinischem und subklinischem Befund)
Applikation von CHX-haltigen Lacken um

die Brackets und in problematische Hygiene-
bereiche

gegebenenfalls intermittierende Intensiv-
therapie (sechs Mal CHX-Gel in zwei Tagen)
Fluoridierungskonzept: Zahnpastenemp-
fehlungen, eventl. argininhaltige Produkte,
hochdosierte Fluoridprodukte, Spiilungen
(amin-zinnfluoridhaltig)

Hygienekontrolle (Ein-Biischel-Biirste),
Kontrolle auf Hygienefahigkeit der kieferortho-
padischen Apparatur (z.B. Pendulum, GNE)
Reparatur/Erneuerung eventueller defekter
Fissurenversiegelungen

12 Therapeutische Massnahmen vor, wéhrend und nach der kieferorthopadischen Behandlung
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« Intensivprophylaxe oder Basisprophylaxe
(je nach subklinischem und klinischem
Befund)

« eventuell Professionelle Zahnreini-
gungsmassnahmen mit CHX-haltiger
Reinigungspaste/Gel

« Intensivtherapie zur Keimzahlreduktion

« Therapie der Glattflachendemineralisatio-
nen (Fluoridierung, Infiltrationstherapie)

« Kauflachentherapie (CHX-Lack/-Gel),
eventuell Erneuerung defekter Versiege-
lungen

« Applikation CHX-haltiger Lacke in die
Approximalraume von lingual und bukkal

« Recalltermin nach acht Wochen



13 Mundhygienehilfsmittel bei kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Apparaturen

festsitzenden Apparaten zu vermeiden.
Durch eine Intensivreinigung aller
Zahnflachen mit Politur vor der adhdsi-
ven Befestigung der Brackets wird in der
Zahnarztpraxis fur eine Optimierung der
Startbedingungen gesorgt.

Im Folgenden finden sich erkldrende Hinweise
zu einigen Punkten derin Abbildung 12 auf-
gefiihrten therapeutischen Massnahmen.

Hausliche Massnahmen

Spezielle Zahnbiirsten

Bei der Zahn- und Bracketreinigung ist ein
grosserer Zeitaufwand erforderlich und die
Hilfsmittel sind individuell auf die verdnder-
ten Reinigungsbedingungen abzustimmen.
Als problematisch erweist sich, dass durch
Brackets und Bogen bei Blirsten mit planem
Borstenfeld die Borstenenden die Zahnfl&-
che nicht richtig erreichen. So wird zwar
das Bracket geputzt, jedoch nicht die dar-
unterliegende Zahnflache. Eine eingehende
Mundhygieneunterweisung mit praktischer

Ubung hilft, den richtigen Gebrauch zu ge-
wahrleisten.

Zur perfekten Reinigung sind Spezialbursten
erforderlich (Abb. 13). Bewédhrt haben sich
zum Beispiel Blrsten mit nur zwei Reihen
Borstenbiischeln sowie Monobischelbiirs-
ten, die sich besser zur Reinigung unter dem
Bogen platzieren lassen. Auch Handblrsten
mit unterschiedlichen Borstenhdhen sind
empfehlenswert. Bei vielen elektrischen
Birsten gibt es Spezialaufsatze fir festsit-
zende Apparaturen. Auch mit Spiralburs-
ten, die fir die Zwischenrdume entwickelt
wurden, kann unter dem Bogen gereinigt
werden, wobei die Technik allerdings recht
aufwendig ist.

Zwischenraumpflege

Durch den Bogen ist eine normale Reinigung
der Zwischenrdume mit Zahnseide nicht
mehr moglich beziehungsweise so aufwen-
dig, dass die Akzeptanz nur selten vorhanden
ist. Effiziente hdusliche Reinigungsmassnah-
men von lingual waren allerdings gerade

14 Approximalraumbiirste zur Reinigung unter
dem Bogen

jetzt besonders wichtig, da die Bildung von
Plague und Zahnstein beglinstigt wird. Falls
geniigend Platz vorhanden ist, kdnnen Mi-
nizwischenraumbiirsten eingesetzt werden
(Abb. 14).

Zahneputzen nach jeder Mahlzeit

Die festsitzenden Apparaturen beglinstigen
das Hangenbleiben von Essensresten: Faseri-
ge, aber auch breiige Kost setzt sich nach den
Mahlzeiten oft fest. Dies ist nicht nur ein ds-
thetisches Problem, sondern verléngert auch
die Verweildauer von kariogenem Substrat
im Mund. Ebenso kénnen Zahnfleischent-
zlindungen leichter entstehen. Daher ist eine
Zahnreinigung nach jeder Mahlzeit empfeh-
lenswert. Bei vielen festsitzenden Apparaturen
ist auch das Kauen zuckerfreier Kaugummis
zur Speichelstimulation problemlos moglich.

Fluoridhaltige Spiillosungen

Auch ohne festsitzende Apparate besteht bei
Kindern und Jugendlichen ein hoherer Bedarf
an Fluoriden, zumindest bis zwei Jahre nach
Ende des Zahnwechsels (Beeinflussung der
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15 Pulverstrahlreinigung hygienischer Problemzonen im
Rahmen der praventiven Betreuung. Sie sollte auch bei nor-
malen Kontrollbehandlungen durchgefiihrt werden.

Lposteruptiven Reifungsphase®). Wahrend der
kieferorthopadischen Behandlung ist die Not-
wendigkeit einer systematischen Anwendung
noch starker vorhanden. Eine tagliche Spilung
mit fluoridhaltigen Losungen ist eine wertvolle
Unterstiitzung und wird im Normalfall auch be-
reitwillig durchgefiihrt, da es nicht viel Aufwand
erfordert. Die Verweildauer im Mund muss je-
doch beachtet werden, da es mit ,mal eben
spulen® nicht getan ist. Auch darf das Spiilen
nicht als Ersatz fir Mundhygienemassnahmen
betrachtet werden. Zinnfluoridhaltige Losun-
gen eignen sich besonders, da sie neben dem
Fluoridierungseffekt auch eine bakteriostati-
sche Wirkung besitzen.

Der taglichen Anwendung niedrigdosierter
Fluoridlosungen ist wéhrend der Behand-

lungszeit der Vorrang gegentiiber
der einmal wochentlichen An-
wendung von konzentrierterem
Fluoridgel zu geben. Trotzdem
stellt diese Massnahme je nach
klinischem oder subklinischem
Befund eine wertvolle Ergdnzung
dar. Fur die Zeit der festsitzenden
Behandlung kann auch die Ver-
wendung von Spezialzahnpasten
als Ergdnzung zur Gblichen Emp-
fehlung von aminfluoridhaltigen
Zahnpasten sinnvoll sein.

Wochentliches Anfarben

zur Selbstkontrolle

Da Plaque im Alltag nahezu un-
sichtbar ist und durch die Bra-
ckets noch mehr ,getarnt wird,
empfiehlt es sich, zu Hause re-
gelmassig ein Anfarben durch-
zufiihren. In Drogeriemarkten
und Apotheken konnen Farbe-
tabletten erworben werden; die
Anwendung ist einfach. Durch die
Visualisierung der Plaque kann
die Gefahr erkannt und durch
bessere Zahnreinigung gebannt
werden. Die Abstande zwischen
den Prophylaxesitzungen, bei de-
nen Anfarben zu einer Standard-
massnahme gehoren sollte, sind
im Normalfall zu gross.

Professionelle Massnahmen

Die hausliche Mitarbeit beim Tragen kiefer-
orthopadischer Apparaturen ist zwar eine
Voraussetzung flr die Gesunderhaltung
von Zahnen und Zahnfleisch, allerdings
sind hier Defizite nicht selten und missen
bestmdoglich kompensiert werden. Eine
spezielle Prophylaxebetreuungin der Zahn-
arztpraxis sorgt fur eine intensive Kontrolle
und Erganzung der hduslichen Massnah-
men. Die regelmassige jahrliche Kontrolle
subklinischer Parameter ist ein objektives
diagnostisches Kriterium, um rechtzeitig
eine Verdnderung des Mundbiotops von
einer Homdostase hin zu einer Dysbiose
zu diagnostizieren. So kdnnen praventive
Massnahmen eingeleitet werden, bevor
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es zu einer klinisch sichtbaren Veranderung
kommt. Bei allen kieferorthopadischen Kon-
trollsitzungen sollte eine kurze Beurteilung
der Mundhygiene erfolgen. Der Patient und
gegebenenfalls die Erziehungsberechtigten
werden so Uber die festgestellten Defizite
informiert und weitere Schritte kdnnen ver-
anlasst werden. Optimalerweise sollte sich
der Patient wahrend eines Bogenwechsels
die Z&hne putzen konnen.

Vierteljahrliche Recalls

Im Gegensatz zu den Ublicherweise halb-
jahrlichen Prophylaxesitzungen ist oft eine
Intensivierung in Form eines vierteljdhrlichen
Recalls erforderlich. Bei Verschlechterung der
Situation kann so direkt reagiert werden, be-
vor Schdden entstehen.

Mundhygienekontrolle,

Unterweisung und Ubung

Alle drei Monate sollte ein Mundhygienestatus
mit Beurteilung der Plaque- und Blutungssitu-
ation (API, SBI) vorgenommen werden. In fast
allen Fallen sind Probleme - zumindest an
einzelnen Zahnfléchen - erkennbar. Mitunter
sind es kompakte, dicke Plaqueschichten,
diein erstaunlich kurzer Zeit Entmineralisie-
rungen und gingivale Schwellungen, Pseu-
dotaschen und/oder eine Blutungsneigung
verursachen kdnnen. Durch die festsitzenden
Apparaturen sind diese Symptome oft nicht
direkt wahrnehmbar, daher ist eine Visua-
lisierung (Anfarben/intraorale Kamera/Pa-
pillenblutung) wichtig. Praktische Ubungen
mit den verwendeten Spezialhilfsmitteln
schliessen sich an.

Professionelle Zahnreinigung

Zu den Prophylaxesitzungen gehdrt die
professionelle Entfernung von Biofilm und
mineralisierten Ablagerungen. Zahnstein
an den Frontzahnen ist haufig starker vor-
handen, wenn sich dort Brackets befinden.
Insbesondere die Zwischenrdume sind davon
betroffen, auch dadurch begiinstigt, dass
eine hdusliche Zwischenraumhygiene oft nur
in Ausnahmeféllen durchgeftihrt wird. Wenn
sich Pseudotaschen entwickeln, ist die Gefahr
von Konkrementbildung ebenfalls verstarkt.
Idealerweise sollte bei jedem Bogenwech-
sel eine professionelle Reinigung der Prob-
lemzonen durchgefiihrt werden. Zusatzlich



kann nach der Reinigung eine Applikation
von CHX-Lack (EC 40) um die Brackets eine
schnelle Rekolonisierung verzogern (siehe
unten) [27,28].

Reinigung mit einem Pulverstrahlgerat
Mit Polierkelchen und -blrstchen ist die
Plaqueentfernung an den beklebten Zahnfla-
chen nichtimmer moglich. Stattdessen sind
Pulverstrahlgeréte einzusetzen, die eine op-
timale Biofilmentfernung auch unter ,Haken
und Osen® ermdglichen (Abb. 15). Es diirfen
allerdings nur solche Pulver verwendet wer-
den, die keine Nachpolitur erfordern. Auch
lassen sich mit der Anwendung von Airflow
positive Auswirkungen auf die gingivale Si-
tuation erzielen.

Professionelle Fluoridierung

mittels Gel/Lack

Durch relative Trockenlegung und Einhalten
der erforderlichen Einwirkzeit konnen in der
Praxis optimale Voraussetzungen fir die
Fluoridierung geschaffen werden. Es ste-
hen je nach klinischem und subklinischem
Befund hochwirksame Gele und Lacke fiir
die Anwendung zur Auswahl, wobei de-
nen, die nicht fir die Anwendung durch
den Patienten zu Hause infrage kommen,
als ergdnzende Massnahme der Vorrang
zu geben ist.

Applikation von Chlorhexidin

Werden im Laufe der Behandlung trotz aller
Bemihungen Entmineralisierungen in Form
von White Spots (= initiale Defekte) oder gin-
givitische Veranderungen festgestellt, ist eine
Applikation von Chlorhexidin sinnvoll. Chlor-
hexidinhaltige Lacke bewirken eine Reduktion
der Keimzahlam Applikationsort. Die Wirkung
kann wenige Tage nach der Anwendung als
Reduktion des Entzlindungsgrades der Gin-
giva sichtbar werden.

Bei Risikofdllen und sich verschlechternden
subklinischen Parametern ist eine Wieder-
holung der Applikation mehrmals hinterei-
nander bei den kieferorthopadischen Kon-
trollen sinnvoll. Ebenfalls kann in solchen
Féllen nach Entfernung der Brackets eine
Intensivtherapie zur Keimzahlreduktion er-
forderlich werden. Hierbei wird die Zahnrei-
nigung 14 Tage mit einem Chlorhexidingel
anstelle von Zahnpasta durchgefiihrt. Einige
Wochen nach dieser Therapie ist eine erneute
Kontrolle der subklinischen Parameter (SM,
LB, Speichel-pH, Pufferkapazitat, Sekretions-
rate) sinnvoll. Damit kann tUberprift werden,
ob sich das Mundmilieu noch in einem dys-
biotischen Zustand befindet oder ob sich
eine Veranderung zu einer physiologischen
Situation (Homaoostase) ergeben hat. Ist Letz-
teres der Fall, kann der Patient wieder in das
reguldre Recall mit halbjahrlichen Terminen
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entlassen werden. Hierbei ist innerhalb der
nachsten Jahre einmal jéhrlich eine Kontrolle
der subklinischen Parameter sinnvoll. Dies vor
allem, da klinische Studien gezeigt haben,
dass 19-Jahrige, die mit festsitzenden kiefer-
orthopddischen Apparaturen behandelt wor-
den waren, tber fiinf Jahre nach Abschluss
der Behandlung deutlich mehr und starker
ausgepragte Initialldsionen aufwiesen als eine
Vergleichsgruppe, die nicht kieferorthopa-
disch behandelt worden war [29,13].

Zusammenfassung

Kieferorthopéadische — insbesondere fest-
sitzend durchgefihrte - Behandlungen
beeinflussen das Mundbiotop nachhaltig.
Ohne eine konsekutive Uberwachung sub-
klinischer und klinischer Risikoparameter
besteht die Gefahr einer sténdigen Zunah-
me des Kariesrisikos. Die Verdnderungen
im Biotop Mundhohle konnen durch ent-
sprechende diagnostische Massnahmen
objektivierbar erfasst werden. Durch eine
entsprechende Verlaufskontrolle konnen
der Erfolg zahnarztlicher Pravention und
hauslicher Mitarbeit kontrolliert und Spat-
schaden an den Zahnen vermieden werden.
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