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Patientenanamnese oder Atiologie. Kieferorthop#dische Behandlung mit
festsitzenden Brackets.

44—

Lokalisierung. Typisch um die Brackets herum. Meistens zervikal.

Betroffener Zahn/Zéahne. Ein oder mehrere Zdhne je nach Mundhygiene.

Abgrenzung. Gut abgegrenzt.

Kariogene

White-Spot-Lasionen.

Anamnese und visuelle Diagnose.

Zahnkaries ist eine der haufigsten Erkrankungen der
Welt und mit Abstand die haufigste Erkrankung der
Mundhdhle. Sie wird durch die metabolische Aktivitat
des oralen Biofilms verursacht, die durch die haufige
Aufnahme von fermentierbaren Kohlenhydraten wie
Zuckerausgeldstwird. CharakteristischflirKariesistein
Mineralienverlust des betroffenen Zahnhartgewebes.
Bei jungeren Patienten beginnt die Karies meist im
Zahnschmelz. Das frihe und mittlere Stadium der
Erkrankung ist durch eine erhohte Porositat des
betroffenen Zahnschmelzes gekennzeichnet, der
aufgrund der erhdhten Lichtstreuung zwischen den
Kristallen und den Poren klinisch als kreideweil3er
Fleck erscheint. In spateren Phasen zerfallt der porése
Zahnschmelz und bildet charakteristische Kavitaten.

Zahnkaries ist eine dynamische Erkrankung, bei der
sich Phasen von Mineralienverlust und Mineralien-
aufbau abwechseln. Wenn der Mineralienverlust
starker ist als der Mineralienaufbau, schreitet die
Krankheit voran, und die Lasionen werden als »aktiv«
bezeichnet. Wenn hingegen der Mineralienaufbau
Uberwiegt, kdnnen Lasionen zum  Stillstand
kommen. Der Mineralienaufbau beschrankt sich
in der Regel auf die duBersten 30-200 um in der
sogenannten  Oberflachenschicht  der  Lasion,
wahrend der Lasionskorper pords bleibt. Daher
sehen auch arretierte Lasionen immer noch opak
aus und sind nur schwer von aktiven La&sionen zu

unterscheiden. Karieslasionen bilden sich nur an
Zahnoberflachen, an denen Zahnbeldge Uber einen
l&ngeren Zeitraum wachsen kdnnen, den sogenannten
Pradilektionsstellen. Da die meisten dieser Stellen
versteckt sind, ist die Anfangskaries in der Regel kein
asthetisches Problem. Bei einer kieferorthopadischen
Behandlung mit Brackets konnen sich aber auch
Karieslasionen auf den sichtbaren bukkalen
Glattflachen bilden. Nach dem Ablésen der Brackets
kdnnen diese Lasionen in der Regel ganz einfach
durch Bursten und Fluoridanwendung gestoppt
werden. Das unasthetische Aussehen der weil3lichen
Flecken bleibt jedoch oft bestehen oder verschlechtert
sich sogar noch, da Lebensmittelflecken in die
Oberflachenschicht eingelagert werden, was die
Lasionen braunlich aussehen lasst.

Die Kariesinfiltration wurde urspringlich entwickelt,
um nicht kavitierte Karieslasionen zu stoppen. Ein
positiver Nebeneffekt der Behandlung ist, dass die
weiBliche Farbe der Zahnschmelzlasionen wahrend
und nach der Infiltration verschwindet, da der
infiltrierte Kunststoff die Lichtstreuung zwischen den
Zahnschmelz-Kristallen reduziert. Auf diese Weise
kdnnen Lasionen maskiert und eine asthetische
Verbesserung mit nur minimalem Substanzverlust
erreicht werden.

Prof. Dr. Sebastian Paris
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Maskieren einer fluorotischen Veranderung
Im Zahnschmelz mit uberlagerten, post-
orthodontischen Entkalkungen.

Prof. Dr. Michael Knésel

Abb.1

Abb. 2

Ein 16-jahriger Patient kam mit dem Wunsch einer optischen
Verbesserung der Asthetik des Frontbereichs, die durch
unregelmaBig verteilte weiBliche Flecken im Schmelz gestort
war. Eine an anderer Stelle durchgeflihrte Behandlung mit
festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen (Multi-Bracket
(MB)-Zahnspange) wurde etwa ein Jahr zuvor abgeschlossen. Im
Zuge dieser Behandlung wurden vier Pramolaren entfernt und die
Llcken geschlossen.

Die anschlieBende Retention des Endergebnisses erfolgte
mit festsitzenden Retainern im Ober- und Unterkiefer, die zum
Zeitpunkt des Besuchs in der Praxis in situ waren. In einer visuellen
und taktilen Untersuchung wurden die weillich opaken Stellen

Abb. 3
Abb. 1-3: Ausgangssituation: Schmelzfluorose mit iiberlagerten post-orthodontischen Entkalkungen.

aufgrund ihres gestreiften Aussehens ohne scharf definierte
Grenzen als fluorotische Veranderung im Schmelz diagnostiziert,
die in einer unterschiedlichen Verteilung auf allen vorhandenen
Zahnen, und insbesondere bei den Pramolaren einschlieBlich der
Okklusionsflachen, sehr deutlich sichtbar waren. Bei genauerer
Betrachtung und nach Trocknung lasst sich weiterhin und
insbesondere an den maxillaren Eckzéahnen und lateralen und
zentralen Inzisivi eine Umrandung jenes Bereiches ausmachen,
der zuvor durch die Bracketbasis der MB-Apparatur abgedeckt war.
Gleichzeitig lassen sich streifige Veranderungen auch unterhalb der
ehemaligen Bracketbasis finden. Der Verdacht, dass der Patient
eine Schmelzfluorose mit Uberlagerten post-orthodontischen

Abb. 4: Verwendung der héndisch angemischten mikroabrasiven Slurry
aus ca. 15 % HCI/Bimsmehl (Sdure-Bims-Technik) mit einem Polierkelch bei
niedriger Drehzahl.

Abb. 6: Mit Icon Dry trocknen.

Entkalkungen hat, steht mit den Informationen des Patienten im
Einklang, dass wahrend der MB-Behandlung eine Verschlechterung
der Flecken eingetreten ist. Der Patient hatte sich bereits im Vorfeld
Uber das Internet Uber Behandlungsmdglichkeiten informiert
und formulierte von sich aus den dezidierten Wunsch nach einer
Infiltrationsbehandlung zur Verbesserung der dentofazialen Asthetik.
Gemeinsam mit dem Patienten wurde der Behandlungsumfang
festgelegt: Behandlung der Schmelzverdnderungen in den
asthetisch relevanten Bereichen der Zahne 15-25 (mit fehlenden
Zahnen 14/24) und 33-43. Zur erfolgreichen Behandlung von
ausgepragten fluorotischen Schmelzveranderungen und auch tiefen
WSL werden in der Literatur mikroabrasive Slurries aus ca. 15%igem
HCI / Bimssteinmehl (acid-pumice-Verfahren) beschrieben [1-4]. Da
die ausschlieBliche Verwendung der Infiltrationstechnik aufgrund
der Ausgangssituation (Schmelzfluorose mit Uberlagerten post-
orthodontischen Entkalkungen und einigen Mikrorissen in den
Schmelzstrukturen wie am Zahn 12) als schwierig erachtet wurde,
hat man beschlossen, eine kombinierte Methode zur Verbesserung
des Ergebnisses der Fluoroseinfiltration einzusetzen:

Mit Hilfe des im Infiltrations-Set enthaltenen HCI-Sauregels sowie
Bimssteinmehl (Ernst Hinrichs Dental, Goslar) wurde eine Slurry
angesetzt, um tiefreichend fluorotisch veréanderte Bereiche selektiv
vorzubehandeln. Dazu wurden die betroffenen Zahne 15-25 sowie
33-43 mit einem Polierkelch und der Slurry bei niedriger Umdrehung

Abb. 5: Aufbringen von Icon Etch fiir zwei Minuten.

YA

Abb. 7: Ergebnis nach fiinfmaligem Atzen mit Icon Etch.

vorsichtig bearbeitet. Nach dem Abspulen der Slurry folgte die
Infiltrationsbehandlung, bei der das HCI-Gel mit jeweils zwei Minuten
Einwirkzeit auf die betroffenen Schmelzbereiche aufgetragen wurde.
Die Verwendung eines Kofferdams, insbesondere im Bereich der
unteren Schneidezéhne, verhindert oft die korrekte Konditionierung
und Infiltration gingivanaher Bereiche. Diese MafBBnahme wurde
daher bewusst vermieden. Nach dem Abspiilen des Gels erfolgte
die Trocknung jeweils mit dem im Set enthaltenen Ethanol. Die
Trocknung mit Ethanol ist fur die Erzielung der flr die Infiltration
erforderlichen Kapillarwirkung entscheidend und gestattet es, das zu
erwartende asthetische Ergebnis zu beurteilen.

Diese Beurteilungwurde gemeinsam mitdem Patienten durchgefuhrt.
Im konkreten Fall wurden die HCI-Schritte flinfmal wiederholt,
um die Schmelzoberflachen ausreichend vorzubereiten, um das
gewlnschte asthetische Ergebnis zu erzielen. Anschlie3end folgte
die Infiltration. Der Infiltrant wurde drei Minuten lang aufgetragen und
daraufhin lichtpolymerisiert. Es erfolgte eine erneute Applikation des
Infiltranten, der zum Ausgleich der Polymerisationsschrumpfung mit
einer Einwirkzeit von einer Minute empfohlen wird, mit anschlieBender
erneuter Lichthartung und Politur der infiltrierten Schmelzbereiche.
Nach der Infiltration zeigte sich eine signifikante, vom Patienten
als sehr zufriedenstellend empfundene Maskierung sowohl der
fluorotischen als auch der aufgrund der kieferorthopadischen
Behandlung entkalkten Schmelzbereiche.
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Abb. 8 Abb. 9

Abb.10
Abb. 8-10: Signifikante Maskierung nach der Infiltration, die vom Patienten als sehr zufriedenstellend beurteilt wurde, sowohl der fluorotischen als auch der
aufgrund der kieferorthopadischen Behandlung entkalkten Schmelzbereiche.

Key Learnings

9

Die Behandlung mit der Icon Infiltration kann bei Patienten, die sowohl an post-orthodontischen
Entkalkungen als auch an Fluorose leiden, zu zufriedenstellenden asthetischen Ergebnissen fiihren.

Um die gut mineralisierte Schmelzschicht zu entfernen, kann Icon Etch Gel mit mikroabrasivem
Bimsstein kombiniert und sogar ofter als dreimal angewendet werden.

Mit Icon Dry kann man das asthetische Ergebnis nach der Icon Infiltration im Vorhinein abschatzen.
Diese Beurteilung sollte zusammen mit dem Patienten durchgefiihrt werden.

Literaturhinweise
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2.
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Murphy TC, Willmot DR, Rodd HD. Management of postorthodontic demineralized white lesions with microabrasion:
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Maskieren von White-Spot-Lasionen

mit Icon.

Dr. Ingo Frank

Abb.1: Ausgangssituation vor der Behandlung mit Icon.

White-Spot-Lasionen sind frihe Anzeichen einer Demineralisierung
unter einer scheinbar intakten Schmelzoberflachenschicht.
Diese frlihen Schmelzlasionen zeigen ein weiBliches Aussehen
als Folge einer erhdhten Porositat innerhalb der Lasion aufgrund
von Mineralienverlust [l]. Bei schlechter Mundhygiene oder
Speichelunterfunktion kann eine Plagueansammlung auch auf
der bukkalen Oberflache der Z&hne zu White-Spot-Lasionen
fihren [2]. Insbesondere kdnnen auch bei Patienten, die sich einer
kieferorthopadischen Behandlung mit Brackets unterzogen haben,
White-Spot-Lasionen auftreten, da es schwierig ist, den Bereich
in der Umgebung der Brackets zu reinigen. Mehrere klinische
Studien zeigen eine hohe Pravalenz von White-Spot-Lasionen
nach der Bracket-Entfernung [3, 4]. Mit praventiven Strategien
wie der Verbesserung der Mundhygiene und der topischen
Fluoridanwendung bestehen gute Chancen, frlhe Stadien der
Lasionen zu stoppen. Obwohl die Kariesprogression gestoppt
werden kann, bleibt das weiBliche Aussehen oft erhalten, da die
Remineralisierung oberflachlich bleibt und sich noch ein pordser
Lasionskdrper darunter befindet [2]. Darliber hinaus konnen
Verfarbungen in die L&sion eingebracht werden, die durch das
dann braunliche Aussehen (braune Flecken) oft zu noch starkeren
asthetischen Defiziten fuhren. Deshalb kann der Zahnarzt mit
dem Wunsch des Patienten nach einer Rehabilitierung der

Asthetik konfrontiert werden. Die Behandlung nicht kavitierter
White-Spot-Lasionen  kann  Zahnaufhellung,  Mikroabrasion,
Compositefillungen oder sogar prothetische Restaurationen wie
Veneers oder Kombinationen dieser Behandlungen beinhalten
[5]. Alle diese Optionen sind sehr invasiv und bedeuten einen
Verlust von Zahnsubstanz. Als mikroinvasive Alternative kann
die Infiltrationsbehandlung (Icon) eingesetzt werden, um ein
weiteres Fortschreiten der Karies zu verhindern. Mit ihr wird als
zusatzlicher Effekt eine Maskierung des weif3lichen Aussehens der
Lasionen erzielt. Durch den Infiltranten werden die Porositaten im
Lasionskdrper verschlossen. Daher konnen mit dieser Behandlung
Schmelzlasionen nicht nur gestoppt, sondern auch das asthetische
Aussehen von bukkalen weien Flecken verbessert werden.

Klinischer Fallbericht

Ein 19-jahriger mannlicher Patient beklagte das Aussehen
seiner oberen Frontzdhne aufgrund weillicher Lasionen an den
vestibuldren Oberflachen. An ihm wurde in der Pubertat eine
kieferorthopadische Behandlung mit Brackets durchgefuhrt, und als
die Brackets entfernt wurden, kamen die White-Spot-Lasionen zum
Vorschein. Um dem Wunsch des Patienten nach einer asthetischen
Verbesserung nachzukommen, schlugen wir eine Icon Behandlung
vor, um die Lasionen zu maskieren.

13
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Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 8

Abb. 2: Um einen zuganglichen, aber isolierten Arbeitshereich zu erhalten,
wurde ein OptraGate angelegt. Abb. 3: Professionelle Reinigung der
vestibuldren Oberflichen mit fluoridfreier Reinigungspaste. Abb. 4: Fiir
die Anwendung von Icon ist ein optimal getrockneter Arbeitsbereich
erforderlich. AuBerdem sollte jeder Kontakt des Materials mit der Gingiva
vermieden werden. In diesem Fall wurde ein fliissiger Kofferdam aufgebracht.
Abb. 5: Applikation von Icon Etch fiir 2 Minuten, um die Oberfliche der
Lasion zu konditionieren. Abb. 6: Das Atzgel deckt alle White-Spot-
Lésionen der vestibuldren Oberfliche der Z&hne 13-23 ab. Die kavitierte
Lasion auf der vestibuldren Oberfliche des Zahns 22 wurde mit einer
Compositefiillung behandelt. Nach 2 Minuten wurde das Atzgel 30
Sekunden lang mit Wasser abgespiilt und die Oberfliche getrocknet.
Abb. 7: Mit dem Applizieren von Icon Dry sollten die Lasionen im Moment
der Benetzung verschwinden. Dies gibt dem behandelnden Arzt eine gute

Abb. 9

Voransicht auf das Ergebnis. Wenn die weiB-opake Farbung auf dem geatzten
Zahnschmelz verschwindet, kann mit dem Infiltrationsschritt fortgefahren
werden. Sind die Lisionen jedoch weiterhin sichtbar, sollte der Atzschritt
wiederholt werden. Nach 30 Sekunden werden die Oberfldchen mit 6l- und
wasserfreier Luft griindlich getrocknet. Abb. 8: Applikation des Infiltranten.
Abb. 9: Der Infiltrant wurde auf alle vorbehandelten Oberflachen mit 3 Minuten
Einwirkzeit appliziert. Uberschiissiges Material wird mit einer Watterolle und
Zahnseide entfernt, bevor der Infiltrant 40 Sekunden lang mit Licht ausgehartet
wird. Dieser Infiltrationsschritt wird wiederholt, wobei der Infiltrant dieses Mal
1 Minute lang auf den Oberflachen verbleibt, bevor iiberschiissiges Material
entfernt und die Lichthdrtung durchgefiihrt wird. AbschlieBend werden die
Oberflachen poliert.

Abb. 10: Endergebnis nach der Behandlung mit Icon.
Die White-Spot-Lasionen wurden maskiert und es konnte ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis mit einer groBen Verbesserung des dsthetischen
Erscheinungsbildes erzielt werden.

Diskussion

Die Manifestation von White-Spot-Lasionen nach der Abldsung der
Brackets ist ein haufiger Nebeneffekt, da die Mundhygiene in der
Nahe der Brackets wahrend der kieferorthopadischen Behandlung
behindertist[3, 4, 6]. Wenn dsthetische BedUrfnisse von Patienten an
den Zahnarzt herangetragen werden, muss er nicht nur ein weiteres
Fortschreiten der Lasionen verhindern, sondern er sollte auch dem
Wunsch des Patienten nachkommen und die eventuell &sthetisch
kompromittierenden Lasionen maskieren. Im Gegensatz zu anderen
Behandlungsmethoden wie Compositeflillungen, Mikroabrasion
oder Bleaching bietet Icon ein mikroinvasives Behandlungskonzept
ohne Bohren an, das nicht nur das Fortschreiten der L&sionen
stoppen, sondern auch die unasthetischen White-Spot-Lasionen
maskieren kann. Bei benachbarten kavitierten L&sionen kann
Icon in diesen Zonen erfolgreich mit einer konventionellen Fullung
kombiniert werden. Wenn die kavitierte Lasion auf den Schmelz
beschrankt ist, erh6ht der Infiltrant sogar die Scherhaftfestigkeit
des Adhéasivs [7]. Flllvorgang und Infiltration kénnen in einem Schritt
zusammengefasst werden. Wenn die Kavitation bis in das Dentin
reicht, sollte die Fullung vor der Icon Behandlung durchgefihrt
werden, da die Salzsdure von Icon Etch zu einer Abnahme der
Scherhaftfestigkeit des Adhéasivs auf dem Dentin fiihren kann [8].

Fazit

Mit Icon kdnnen White-Spot-Lasionen effektiv maskiert werden. Die
Methode ist mikroinvasiv flr die behandelten Schmelzoberflachen,
verhindert eine weitere Demineralisierung und ist einfach in der
Handhabung und Anwendung. Wenn im Bereich der White-Spot-
Lasionen auch Kkavitierte L&sionen vorhanden sind, kann Icon
erfolgreich mit einer konventionellen Flllung der kavitierten Lasion
kombiniert werden.

Key Learnings

9 Die Infiltrationsbehandlung kann mit direkten Composite-
fiillungen kombiniert werden, wenn neben White-Spots
auch kavitierte Karieslasionen vorhanden sind.

9 Wenn die kavitierte Lasion auf den Schmelz beschrankt
ist, erhoht der Infiltrant sogar die Scherhaftfestigkeit
des Adhasivs. Fiillvorgang und Infiltration konnen in
einem Schritt zusammengefasst werden.

“ Wenn die Kavitation bis in das Dentin reicht, sollte die
Fiillung vor der Icon Behandlung durchgefiihrt werden, da
die Salzsaure von Icon Etch zu einer Abnahme der
Scherhaftfestigkeit des Adhésivs auf dem Dentin fiihren
kann.
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Maskieren und Arretieren von Karies
wahrend der Behandlung mit Brackets.

Prof. Dr. Hendrik Meyer-Liickel, Dr. Richard Johannes Wierichs, Fidaa Shikh Ali

Abb. 2: Eine Woche nach der Behandlung.

Einleitung

White-Spot-Lasionen (WSL) sind nicht kavitierte Karieslasionen,
die haufig im &sthetisch sichtbaren Bereich auftreten [2,7]. Bei der
kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Elementen
(Brackets) wird die Plague-Retention erhoht, dadurch steigt auch
das Risiko flir neue WSL [16]. In einer Studie Uber die zur Extraktion
Uberwiesenen Pramolaren konnte gezeigt werden, dass sich die
WSL innerhalb von vier Wochen unter festsitzenden, aber nicht
zementierten  kieferorthopadischen Bandern entwickeln [12].
Aufgrund der Konstruktion der kieferorthopadischen Apparate
kann der Biofilm durch die MundhygienemaBnahmen haufig nicht
ausreichend entfernt werden. Es ist daher nicht verwunderlich, dass
nach der kieferorthopadischen Behandlung eine WSL-Pravalenz
zwischen 11 % [18] und 97 % [1] und eine WSL-Inzidenz zwischen
7 % [17] und 73 % [15] berichtet wurden. Die unterschiedlichen
Werte lassen sich zum einen durch unterschiedliche

Untersuchungsmethoden und zum anderen durch den Ansatz
unterschiedlicher Schwellenwerte zum Nachweis der WSL erklaren.
Um Karieslasionen wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung
vorzubeugen, ist eine optimale Mundhygiene entscheidend [16].
Werden jedoch WSL nach einer kieferorthopadischen Behandlung
festgestellt, scheint es mit der Art der Lasion zu korrelieren, ob eine
vollstandige Remineralisierung erreicht werden kann [12]. Einerseits
remineralisieren schwach sichtbare, initiale WSL im Speichel oft
vollstéandig, wenn die festsitzenden Elemente - die die Plague-
Retention erhdhen - entfernt wurden. Die remineralisierende
Wirkung kann durch zusatzlichen Einsatz von Fluorid, z. B. in Form
von Fluoridlack [12, 17], verstarkt werden. Allerdings konnen deutlich
sichtbare, starke WSL nicht allein durch Speichel und Fluorid optisch
maskiert werden. Sie bleiben ein Leben lang sichtbar. Daher sind
bei schweren WSL invasivere Behandlungen angezeigt. Wahrend

Abb. 3: Unmittelbar nach dem Debonding der Brackets.

der kieferorthopadischen Behandlung kann ein rasches Debonding
erforderlich werden, falls die Mundhygiene- und Fluoridvorschriften
nicht genau eingehalten werden [12]. Nach der kieferorthop&dischen
Behandlung sollte die Optik der WSL entsprechend maskiert
werden.

Die Kariesinfiltration ist eine Methode, um nicht kavitierte
Anfangslasionen zu maskieren. Durch die Infiltration der L&sion
werden die Mikroporositdten des karidsen Schmelzes verschlossen.
Dadurch wird der Kariesverlauf gestoppt. Dartiber hinaus wird durch
den ahnlichen Brechungsindex des Infiltraten (Rl des Infiltrats =
1,52) im Vergleich zu Apatit (Rl = 162) die Lichtstreuung reduziert
und die optischen Farbunterschiede zum Schmelz verringern sich
unmittelbar nach der Applikation. Dadurch wird das &sthetische
Erscheinungsbild der Lé&sion positiv verandert und die WSL
erscheinen weniger weil3 als zuvor, mit anderen Worten, die Lasion
ist maskiert [10, 14].

In mehreren Studien zu den WSL - die nach kieferorthopadischer
Behandlung mit festsitzenden Elementen diagnostiziert wurden -
ist ein positiver Maskierungseffekt nach der Infiltration beobachtet
worden([3,4,5,6,8,9]. Darlber hinaus wurde der Maskierungseffektin
weiteren Studien als zufriedenstellend (wenn auch nicht vollstandig)
eingestuft [4, 5, 8, 11]. Interessanterweise scheint die Zeit zwischen
dem Entfernen der Brackets und dem Infiltrieren eine wichtige Rolle
zu spielen, um eine effektive Maskierung der WSL zu erzielen [9].
Je kirzer die Behandlung nach dem Debonding stattfindet, desto
besser ist der Maskierungseffekt. Diese Beobachtung wurde in

Abb. 4: Eine Woche nach dem Debonding der Brackets und der Infiltration der Kontrollzéhne.

einer zweiten, nicht kontrollierten Studie bestatigt [13]. In dieser
Studie wurde die maskierende Wirkung der Kariesinfiltration
wahrend der Behandlung mit festsitzenden kieferorthopadischen
Elementen untersucht. Unmittelbar nach dem Erkennen von WSL
wurden die Brackets entfernt, die WSL wurden infiltriert und die
Brackets neu verklebt. Wahrend der anschlieBenden 10-monatigen
Nachbeobachtung zeigten 92,5 % der infiltrierten WSL keine
weitere Verschlechterung. Auf der Grundlage der bisherigen
Studien scheint der Erfolg der Maskierung vom Zeitraum zwischen
dem Entdecken der WSL, dem Debonding und anschlie3enden
Infiltrieren abhdngig zu sein. Kirzere Zeitrdume zwischen Debonding
und Infiltration scheinen die WSL besser zu maskieren. Dies wirft
die Frage auf, ob das &sthetische Ergebnis durch eine Infiltration
der WSL wahrend der kieferorthop&dischen Behandlung optimiert
werden kann. AuBBerdem konnte durch eine Infiltration wahrend der
kieferorthopadischen Behandlung der Lasionsfortschritt zu einem
friiheren Zeitpunkt gestoppt werden.

Fallbericht

Eine 15-jahrige Patientin beklagte sich Uber weil3e Flecken im
asthetisch sichtbaren Bereich. Die Lasionen wurden nach
einer 24-monatigen kieferorthopadischen Behandlung mit
festsitzenden Elementen festgestellt. Das Hauptanliegen
der Patientin war, den Fortschritt der Lasionen mit einer
minimalinvasiven Behandlung zu stoppen, ohne die
kieferorthopadische Behandlung unterbrechen zu missen.
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Die Patientin war in einem guten Allgemeinzustand. Fur die
visuell-taktile Beurteilung der WSL wurden die ICDAS-Kriterien
herangezogen [11]. AuBerdem wurde eine Fotodokumentation zur
Beurteilung der Schwere der Lasionen erstellt [19]. Die klinische
Untersuchung ergab einen ICDAS-Wert von 2 fir sechs Zahne, zwei
davon waren aktive Lasionen. Die Patientin wurde gebeten, an einer
monozentrischen, kontrollierten, randomisierten Split-Mouth-Studie
teilzunehmen. Nach Einwilligung der Patientin wurden die Zahne
mit WSL nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen eingeteilt. Ohne
die Brackets zu entfernen, wurden die Z&hne in der Kontrollgruppe
(Z&hne13,21,23) mit einem Fluoridlack (Tiefenfluorid®, Humanchemie,
Alfeld/Leine) behandelt und jene der Testgruppe (Zéhne 12, 11, 22)
mit einem niedrigviskosen Polymer (Icon Infiltrant, DMG, Hamburg)
infiltriert und anschlie3end wie die Kontrollgruppe fluoridiert.

Abb.7 Abb. 8

Abb.M Abb. 12

Abb. 15 Abb. 16

Das Tiefenfluorid® wurde wie folgt auf alle Z&hne aufgetragen:

e Aufbringen der primaren Applikationsldsung (1 min pro Zahn)

o Aufbringen der sekundéren Applikationslésung (1 min pro Zahn)

Die Infiltration wurde wie folgt ausgefuhrt:

a. Atzen der Zdhne mit Icon Etch (15 % HCI-Gel fiir 2 Minuten)

b. Entfernen von Icon Etch und Spllen mit der Multifunktionsspritze
(30 Sekunden pro Zahn)

c. Trocknen des Zahns mit der Multifunktionsspritze
(30 Sekunden pro Zahn)

d. Auftragen von Icon Dry (30 Sekunden pro Zahn)

e. Trocknen des Zahns mit der Multifunktionsspritze
(10 Sekunden pro Zahn)

f. Auftragen von Icon Infiltrant (3 Minuten pro Zahn)

g. Entfernen des Uberschiussigen Materials mithilfe eines
Schaumstoffpellets

h. Lichthartung (40 Sekunden pro Zahn)

i. Auftragen von Icon Infiltrant (1 Minute pro Zahn)

j. Entfernen des Uberschussigen Materials mithilfe eines
Schaumstoffpellets

k. Lichthartung (40 Sekunden pro Zahn)

I Polieren (dunkelorange und hellorange Sof-Lex-Scheiben oder
rosa und graue Gummipolierer) und Occlubrush

Die Schritte (a-e) wurden bis zu dreimal wiederholt - je nach
Erfordernis - bis ein zufriedenstellendes asthetisches Ergebnis
erzielt wurde. AnschlieBend wurde Tiefenfluorid® wie oben
beschrieben aufgetragen.

Die ICDAS-Werte wurden zu verschiedenen Zeitpunkten
ausgewertet: vor der Behandlung (Baseline), einen Tag nach der
Behandlung (d1), eine Woche nach der Behandlung (d7), direkt nach
der Abl6sung der Brackets (Debonding) - die Kontrollzahne wurden
bei diesem Termin infiltriert - und eine Woche nach der Infiltration
der Kontrollzahne (r7) (Abb. 1-4). Im vorliegenden Anwenderbericht
betrug der Zeitraum zwischen der Baseline und der Debonding etwa
zwei Monate. In der eigentlichen Studie ist ein Mindestzeitraum
von mindestens sechs Monaten vorgesehen, um eine genauere
Beurteilung der Kontrollgruppe zu ermdglichen.

Fur die kolorimetrische Analyse wurden die CIE *a*b*-Werte mit
Photoshop CS 6 (Adobe, USA) gemessen. Die Farbunterschiede
zwischen karidsem und gesundem Schmelz (AE) wurden dann
berechnet [19].

Zum Zeitpunkt der Baseline wurde kein signifikanter Unterschied
in den ICDAS-Werten (durchschnittliche + Standardabweichung)
und den AE-Werten (Mittelwert AE: 18,68; Standardabweichung:
5,26) zwischen der Kontroll- und der Testgruppe festgestellt. Einen
Tag (d1) und eine Woche (d7) nach der Behandlung konnte in der
Testgruppe eine signifikante Reduktion der AE-Werte beobachtet
werden (Abb. 5-10), wahrend in der Kontrollgruppe keine signifikante
Veranderung festgestellt werden konnte (Abb. 11-16). Eine Woche
nach der Behandlung (d7) waren die WSL vollstandiger maskiert als
einen Tag nach der Infiltration (d1).

Einen Tag (d1) sowie eine Woche (d7) nach der Behandlung zeigten
zwei der drei Zahne in der Testgruppe (11, 12) eine Reduktion des
ICDAS-Werts von 2 auf 1. Im Gegensatz dazu konnten in der
Kontrollgruppe keine Veranderungen der ICDAS-Werte beobachtet
werden. In beiden Gruppen korrelierte die kolorimetrische Analyse
mit dem Kklinischen Ergebnis.

Fazit

Das optische Erscheinungsbild der WSL wurde durch Karies-
infiltration verbessert. Der Patient berichtete keine signifikanten
Nebenwirkungen nach der Infiltration.

Abb. 1: Situation vor der Behandlung.

Abb. 2: Situation eine Woche nach der Behandlung.

Abb. 3: Situation direkt nach dem Debonding der Brackets.

Abb. 4: Situation eine Woche nach dem Debonding und Infiltration
der Zahne der Kontrollgruppe.

Abb. 5,7,9: Testzéhne 11,12, 22 vor der Behandlung.

Abb. 6, 8,10: Testzéhne 11,12, 22 eine Woche nach der Behandlung.
Abb. 11,13, 15: Kontrollzahne 13, 21, 23 vor der Behandlung.

Abb. 12,14, 16: Kontrollzahne 13, 21, 23 eine Woche nach der
Behandlung.

Key Learnings

9 Kiirzere Zeitraume zwischen Debonding und Infiltration
scheinen die WSL besser zu maskieren.

9 Die Infiltration kann wahrend der kieferorthopadischen

Behandlung durchgefiihrt werden und kann den L&sions-
verlauf zu einem friiheren Zeitpunkt stoppen.
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Infiltration (lcon DMG) von post-
orthodontischen White-Spot-Lasionen.

Dr. Carla Cohn

Abb.1

Abb. 2

Abb.3

Post-orthodontische Entkalkungen oder »White-Spot-Lasionen«
sind eine groBe asthetische Herausforderung. Sie wurden bei
73 %-95 % der Falle gemeldet [1, 2]. Die Prévalenz von White-Spot-
Lasionen ist aufgrund mehrerer Faktoren so hoch. Die Mundhygiene
fir Patienten mit kieferorthopadischen Apparaturen, Bandern
und Brackets ist eine Herausforderung. Neben dem schwierigen
Mandvrieren und Reinigen zwischen den kieferorthopadischen
Apparaturen vergroBert sich die Oberflache, auf der sich Plague und
Biofilm ansammeln kdnnen. Hinzu kommt der jugendliche Patient,
die haufigste Gruppe einer kieferorthopadischen Behandlung, der
maoglicherweise nicht ausreichend motiviert ist, die Mundhygiene
aufrechtzuerhalten, und ein hohes Karies-Risiko aufweist. White-
Spot-Lasionen konnen sich in nur einem Monat entwickeln [3, 4,
5]. Die Lasionen werden dann oft nach dem Debonding erkannt.
Patienten, Eltern, Kieferorthopdden und Allgemeinzahnarzte sind
alle der gleichen Auffassung, dass das Auftreten von White-Spot-
Lasionen hochst unerwiinscht ist [6]. Studien zeigen, dass die
Infiltrationsbehandlung (Icon DMG) sich als am effektivsten bei der
Maskierung von White-Spot-Lasionen erweist [7] und im Vergleich
zur Behandlung mit therapeutischen Fluoridldsungen resistenter
gegendie Bildung neuer White-Spot-Lasionenist [8]. Darliber hinaus
ist die Farbstabilitat von kariesinfiltrierten Zahnen dauerhaft [9, 10].

Abb. 4

Es wurden Fallstudien mit hervorragenden Ergebnissen berichtet
[11,12]. In Fallen, in denen White-Spot-Lasionen wahrend der aktiven
kieferorthopadischen Therapie behandelt werden, muss die Frage
der Haftfestigkeit auf den behandelten Oberflachen gestellt werden.
Es hat sich gezeigt, dass die Infiltration von demineralisiertem
Zahnschmelz die Haftfestigkeit von kieferorthopadischen Brackets
nicht beeintrachtigt [13].

Fallbericht

Post-orthodontische White-Spot-Lasionen, die mit der Infiltrations-
methode (lcon DMG) behandelt wurden. Abb. 1: Foto vor der
Behandlung. Abh. 2: Ein trockener Arbeitsbereich ist flr den Erfolg
unerldsslich. Zur Isolierung des Bereichs wird ein Kofferdam gelegt,
der umgestiipt oder idealerweise abgebunden werden sollte, um
Leckagen oder Speichelkontaminationen zu vermeiden.

Abb. 3: Die Prophylaxe mit nicht fluoridietem Bimsstein ist
abgeschlossen. Die Zahne werden gespult und anschlieBend
getrocknet. Icon Etch (Salzsaure) wird durch Drehen der Spritze
aufgebracht. Icon Etch sollte etwa 2 mm Uber die Rander der Lasion
hinaus appliziert werden und 2 Minuten lang einwirken. Nach der
Applikation sollte das Atzgel mit einem Instrument bewegt und
dadurch aktiviert werden. Der Atzprozess wurde fiir diesen Fall ein

Abb. 5

Abb. 6

Abb.7

zweites Mal wiederholt. Bei alteren White-Spot-Lasionen kann der
Icon Etch-Schritt auch ofter wiederholt werden.

Abb. 4: 30 Sekunden lang spiilen und mit &lfreier Luft vollstandig
trocknen. Auftragen von Icon Dry (99 % Ethanol) auf die getrocknete
Oberflache. Icon Dry vermittelt eine Vorschau auf das Endergebnis
nach der Infiltration. Da das Ergebnis zufriedenstellend war, wurde
das Ethanol 30 Sekunden lang auf der Oberflache belassen, um eine
griindliche Trocknung des Schmelzes zu fordern, gefolgt von der
Trocknung mit Luft. Abb. 5: Der Icon Infiltrant wird durch Drehen der
Spritze aufgebracht. Bei diesem Arbeitsschritt muss das direkte Licht
der OP-Lampe ausgeschaltet werden, um ein vorzeitiges Ausharten
des Infiltranten zu vermeiden. Der Infiltrant ist 3 Minuten lang immer
wieder auf die Lasion aufzubringen. Abb. 6: Uberschiissiges Material
entfernen und lichtharten. Den Infiltrationsprozess mit einem neuen
Vestibular-Tip 1 Minute lang wiederholen. Uberschiissiges Material
erneut entfernen und lichtharten. Endpolitur mit Shofu OneGloss.
Abb. 7: Foto direkt nach der Behandlung. Abb. 8: Follow-up Foto nach
der Behandlung (nach zwei Monaten).

Fazit

Die mikroinvasive Behandlung von post-orthodontischen White-
Spot-Lasionen kann in ca. 15 Minuten Stuhlzeit pro Zahn ohne
mechanische Entfernung von Zahnstruktur oder Verwendung von
Lokalanasthetika durchgefihrt werden. Ausgezeichnete sofortige
postoperative Ergebnisse, gefolgt von langanhaltender Schonheit
und Stabilitat.

Key Learnings
9 Erkennen der Atiologie und Privalenz der post-
orthodontischen Entkalkungen / White-Spot-Lésionen.

‘9 Erfolg und Wirksamkeit der Behandlung von post-
orthodontischen Entkalkungen / White-Spot-Lasionen mit
der Infiltrationsmethode.

9 Befolgen des klinischen Verfahrens der mikroinvasiven
Infiltrationsbehandlung bei Glattflachenlasionen.

Abb. 8
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Patientenanamnese oder Atiologie. Uberm#Bige Einnahme von Fluorid
wahrend der Schmelzbildung.

Jr“‘

Lokalisierung. Je nach Schweregrad konnen 25 % —100 % der
Schmelzoberflache betroffen sein.

r""-r" -

Farbe. Je nach Schweregrad von winzigen weiBen Flecken oder Streifen iiber
dunkelbraune Flecken bis hin zu rauem, lochrigem Zahnschmelz.

Betroffener Zahn/Zahne. Eine unterschiedliche Anzahl von Zahnen.
Bilaterale, symmetrische, entwicklungsbedingte Schmelzopazitaten.

Grenze. UnregelméBige, abgegrenzte oder diffuse Opazitaten.

Andere, nicht betroffene Zahne. Glatt und glanzend. Sie sollten auch ein
helles, cremefarbenes WeiB aufweisen.

Fluorose -

leicht, moderat oder schwer.

Anamnese und visuelle Diagnose.

Fluorid spielt eine wichtige und entscheidende Rolle
bei der Vorbeugung von Zahnkaries. Eine Ubermaiige
und standige Exposition gegeniber diesem
chemischen Element wahrend der Schmelzbildung
kann jedoch zu einer Fluorose flihren, deren Schwere
in direktem Zusammenhang mit der Fluoridmenge
steht, die der Patient wahrend der Schmelzbildung/
Reifung aufgenommen hat. [1, 3]

Klinisch gesehen zeichnet sich die leichte
Zahnfluorose  durch  ein  diffuses,  weil3lich
opakes Aussehen aus, das durch eine porose/
hypomineralisierte tiefe Schmelzschicht mit einer
intakten Oberflachenschicht verursacht wird. In Fallen,
in denen hohere Konzentrationen oder eine langer
andauernde Fluoridbelastung aufgetreten sind, bietet
die moderate und schwere Fluorose ein klinisches
Bild, das von einem umfangreicheren, weilich oder
braunlich gefarbten opaken Schmelz bis hin zu
|6chrigen Schmelzlasionen reicht, die aufgrund tieferer
Defekte in der Schmelzbildung/Mineralisierung pra-
oder posteruptiv entstehen. [1, 6]

Von allen bleibenden Z&hnen sind die Frontzahne eher
von Fluorose betroffen, da die Zeit der Entwicklung
und Reifung dieser Zdhne mit dem Beginn der
Fluoridbelastung im zweiten und dritten Lebensjahr
zusammenfallt. 1, 3]

Die durch Fluorose verursachte Veranderung
der  &sthetischen  Wahrnehmung kann, je
nach  Schweregrad, Frustration, Verlegenheit
und Sorge beim Lacheln auslésen sowie
Auswirkungen auf die  Lebensqualitdt  von
Erwachsenen und Kindern haben [46]. In
jungster Zeit hat sich die Infiltrationsbehandlung
als eine praktikable Alternative fUr die &sthetische

Behandlung dieser Lasionen erwiesen, wenn sie als
leicht bis moderat einzustufen sind. [2, 5, 7]

Bei einer leichten Fluorose werden die unter der
Oberflache liegenden Porositaten in der Regel
ausreichend infiltriert, und die dsthetischen Ergebnisse
sind im Allgemeinen erfreulich. Bei mittlerer oder
schwerer Fluorose kann vor der Infiltration ein
mechanischer Abtrag der Oberflache des betroffenen
Schmelzes erforderlich sein, gefolgt von Flllungen mit
Compositen, wie in einigen vorgestellten klinischen
Fallen in diesem Buch veranschaulicht wird.

Prof. Dr. Leandro Augusto Hilgert
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Effektive und vorhersagbare Maskierung von
leichter bis moderater Fluorose mit In-Office-
Bleaching vor der Infiltrationsbehandlung.

PD. Dr. Michael Wicht, Christoph Schoppmeier

Abb. 1: Basiszustand. Fall 1.

Abb. 2: Basiszustand. Fall 2.

Die Pravalenz der Zahnfluorose variiert in den einzelnen Landern
stark, je nach dem Grad der Wasserfluoridierung und der Verwendung
fluoridierter Produkte in der frlhen Kindheit der Patienten. In
Deutschland wird die Pravalenz auf etwa 10-15 % geschéatzt [3], wobei
die meisten Veranderungen leicht bis moderat sind, manifestiert als
weiB3liche Opazitaten, die entweder lokalisiert oder deutlich tber die
Schmelzoberflache verteilt sind.

Klrzlich  wurden in einem systematischen Review ohne
Rucksicht auf den Ursprung der weiBlichen Verfarbungen keine
eindeutigen Hinweise auf eine Maskierungswirkung durch
die Infiltrationsmethode festgestellt [2]. Fallberichte [1, 7] und
ausgezeichnete klinische Ergebnisse an unserer Uniklinik
unterstltzen hingegen die Theorie, dass die Infiltrationsmethode
eine gute Behandlungsalternative zu direkten und indirekten
Composite- oder Keramikrestaurationen ist.

Es wurde auch berichtet, dass das In-Office- oder Home-
Bleaching mit Wasserstoff oder Carbamidperoxid das asthetische
Gesamtbild einer sehr leichten und leichten Fluorose verbessert
und eine homogenere Farbe ergibt [6]. Andere Ansatze
verfolgen Mikroabrasion und die Verwendung von

Natriumhypochlorit, insbesondere bei verfarbten Zahnen [4].

Laut Perdigao [5] flihrte die Kombination aus beidem, dem Home-
Bleaching und der anschlieBenden Infiltrationsbehandlung, zu
einwandfreien klinischen Ergebnissen bei der Maskierung von
Schmelzverfarbungen durch Fluorose.

Basierend auf positiven Ergebnissen, die meist in Fallberichten
verdffentlicht wurden, haben wir die Hypothese verfolgt, dass
das In-Office-Bleaching vor der Infiltrationsbehandlung den
quantifizierbaren und subjektiv bewerteten &sthetischen Effekt bei
leichter bis moderater Fluorose verbessert. 26 Patienten wurden in
eine randomisierte kontrollierte Studie eingeschlossen.

Die Testgruppe erhielt ein lichtverstarktes Powerbleaching mit 25 %
Wasserstoffperoxid (Zoom, Philips, NL). Die Kontrollgruppe wurde
hingegen mit einem ACP-Gel (Relief Oral Care Gel, Philips, NL)
anstelle des Wirkstoffs vorbehandelt. Nach zwei Wochen wurden
beide Gruppen infiltriert (Icon, DMG, Deutschland). Bei jedem Termin
und nach 1, 3 bzw. 6 Monaten wurden digitale Bilder aufgenommen.
Basierend auf kalibrierten Bildern wurden die Delta-E-Werte
zwischen der gesunden Schmelzoberflache und den Fluorose-
Flecken berechnet. Zusatzlich wurden die Patienten gefragt, wie sie

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 6

Abb.7

ihr allgemeines Aussehen nach einer visuellen Analogskala (1-10)
beurteilen.

Statistische Analysen (gemischtes lineares Modell) zeigten, dass
die Infiltrationsbehandlung allein zu einer signifikanten Maskierung
verfarbter Schmelzopazitdten fiihrt, die hochstwahrscheinlich mit
einer Fluorose der Z&hne verbunden sind. Das In-Office-Bleaching
mit 25 % H,0, gefolgt von der Icon Infiltrationsbehandlung verbessert
den Delta-E-Wert und das selbst eingeschatzte Aussehen nach
sechs Monaten signifikant.

Die folgenden beiden klinischen Falle veranschaulichen das
Behandlungsprotokoll und die klinischen Ergebnisse bis sechs
Monate nach der Behandlung.

Falle

Zwei Patientinnen (24 und 27 Jahre) mit leichter (Fall 1) und moderater
(Fall 2) Zahnfluorose, insbesondere an den oberen Vorderzahnen.
Beide Patientinnen beantragten die Aufnahme in die oben genannte
klinische Studie und erfiillten nachweislich die Einschlusskriterien.
Abb. 3: Nahaufnahme Fall eins 21-23. Die ausgepragten Opazitaten im
Inzisalbereich werden nach der Trocknung deutlicher.

Abb. 4: In-Office-Bleaching (Fall eins). Die Patienten wurden auf das
In-Office-Bleaching mit dem Zoom-Kit (Philips, NL) vorbereitet. Ein
flissiger Kofferdam wird sowohl beim Bleaching als auch bei der

Abb. 8

Infiltration sorgfaltig entlang der Zahnfleischrander aufgetragen.
Jeder Patient in der Testgruppe erhielt 3 Zyklen mit lichtverstarktem
Powerbleaching, wobei jeder Zyklus 15 Minuten dauerte.

Abb. 5 und 6: Bleaching-Ergebnisse. Nach dem Bleaching sind die
Zahne in beiden Fallen deutlich heller. Die Patienten bevorzugten
diesen gebleichten Look, jedoch sind die Delta-E-Werte nicht
signifikant gesunken. Diese Befunde der Patienten standen jedoch
nicht im Einklang mit unseren personlichen Beobachtungen. Es
scheint, dass nicht nur der intakte, sondern auch der fluorotische
Zahnschmelz nach dem Bleichen heller erscheint, was zu einem
insgesamt helleren Aussehen im Vergleich zum Ausgangszustand
fUhrt.

Abb. 7: Nahaufnahme Fall eins 21-23. Nach dem Bleaching erscheinen
die Zahne einschlieBlich der verfarbten Stellen heller. Der
Kontrast wird nicht ausgeglichen, sondern ausgepragter, was
héchstwahrscheinlich durch die Austrocknung direkt nach der
Behandlung verstarkt wird.

Abb. 8: Fall 1 vor der Infiltration. Nach dem In-Office-Bleaching haben
wir 2 Wochen bis zur Infiltration der Zahne gewartet. Nach der
Rehydratation erscheinen die Zahne gleichmaBiiger und heller.
Das Behandlungsprotokoll sah die Anwendung von Salzsaure flr
6 Minuten (drei Runden a 2 Minuten) und 10 Minuten Infiltration
und eine weitere Minute nach dem ersten Infiltrationsverfahren

25



26

Abb.9

Abb. 10

Abb.M

vor. Die verlangerte Atz- und Infiltrationsdauer erhéht die
Wahrscheinlichkeit, die intakte Oberflachenschicht ausreichend zu
entfernen und ermoglicht es dem Infiltranten, tiefere Porositaten
homogen aufzufillen. Abgesehen von diesen Abanderungen wurde
der Infiltrationsprozess nach den Empfehlungen des Herstellers
durchgefuhrt.

Abb. 9 und 10: Ergebnisse unmittelbar nach der Infiltration. In beiden Fallen
war die Maskierung mit einer mehr oder weniger homogenen
Farbe nahezu vollstandig. Als Nebeneffekt kdnnen Zahne direkt
nach der Behandlung gelblich erscheinen. Einerseits wird dieses
Phéanomen dem im Produkt verwendeten Lichthartungsinitiator
Kampferchinon zugeschrieben, andererseits verschwinden die
weiBen Opazitaten, die den betroffenen Zahnen ein weilBeres
Aussehen verliehen haben, nun offensichtlich und bewusst.
Es ist ratsam, die Patienten vorher Uber diese wahrscheinliche
Wirkung zu informieren. Wir beobachteten eine nachlassende
Tendenz dieser Wirkung wahrend des Beobachtungszeitraums.
Abb. 11 und 12: Hochzufriedene Patienten mit einer nahezu vollstandigen
Maskierung des fluorotischen Schmelzes. Im Allgemeinen schatzten
die Patienten in beiden Gruppen die Infiltration als eine nicht
bis mikroinvasive Behandlungsoption. Die Kombination von In-
Office-Bleaching und Infiltration zu einem spéateren Zeitpunkt
fihrte zu Uberlegenen Ergebnissen hinsichtlich Delta-E und
selbsteingeschatzten Werten in  der visuellen Analogskala.
Interessanterweise  korrelieren beide Ergebnisse signifikant
und zeigen, dass objektiv gemessene Parameter mit dem
patientenzentrierten Ergebnis Ubereinstimmen.

Abb. 12

Key Learnings

‘9 Patienten, die sich durch eine leichte bis moderate Fluorose
beeintrachtigt fiihlen, haben viele Behandlungs-
moglichkeiten zur Auswahl. Im Vergleich zu direkten
Composite-Restaurationen oder Veneers auf der eher
invasiven und letztere definitiv auf der teureren Seite ist die
Infiltrations-behandlung vergleichsweise wenig invasiv und
kostengiinstig.

9 Das Infiltrieren fluorotischer Zahne ist eine vorhersehbare
und effiziente Behandlungsoption, jedoch kann eine langere
Atz- und Infiltrationszeit von Vorteil sein.

9 Das Bleaching in Kombination mit der Infiltration erhdht den
Maskierungseffekt deutlich, wie die verbesserten Delta-E-
Werte und die Zufriedenheit der Patienten zeigen.
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Icon Infiltrationsbehandlung.

Gabriela Caldeira Andrade Americano, Prof. Dr. Vera Mendes Soviero
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Abb. 1-2: Durch eine klinische Untersuchung wurde festgestellt, dass alle permanenten Frontzdhne, die bereits durchgebrochen waren, Fluorose aufweisen.

Dennoch waren die Zdhne 11 und 21 nach dem Thylstrup und Fejerskov Index stérker betroffen [12].

Zusammenfassung

Durch Fluorose kénnen bei Kindern und Jugendlichen &sthetische
Probleme auftreten. Das Ziel war, einen Fallbericht Uber den Einsatz
der Infiltrationsbehandlung zum Maskieren diffuser Opazitaten
zu beschreiben. Ein mannlicher Patient im Alter von 12 Jahren
besuchte die Kinderzahnklinik der Rio de Janeiro State University,
Rio de Janeiro, Brasilien. Durch eine klinische Untersuchung wurde
festgestellt, dass die Inzisiven Fluorose hatten. Die Zahne 12, 11,
21 und 22 wurden infiltriert (lcon, DMG, Hamburg, Deutschland).
Alle Verfahren wurden nach den Anweisungen des Herstellers
durchgefihrt. Icon Etch und Icon Dry wurden dabei dreimal
angewendet, um die Maskierung der Defekte zu verbessern. Das
sofortige Ergebnis sowie eine Woche und vier Monate nach der
Behandlung waren zufriedenstellend. Die Anwendung von Icon kann
diffuse Opazitdten maskieren und die Asthetik verbessern, ohne
dass merklich Zahngewebe verloren geht.

Einleitung

Durch entwicklungsbedingte Schmelzschadigung kénnen bei
Kindern und Jugendlichen asthetische Probleme auftreten. Fluorose
ist ein Defekt der Schmelzmineralisierung, gekennzeichnet durch
die Porositdat des Schmelzuntergrundes [1]. Aus klinischer Sicht
kann die Fluorose als leichte Akzentuierung der Perikymatien,
diffuse Tribungen mit opak-weiBem Aussehen oder kreideweiBem
Schmelz mit etwas gelber bis brauner Farbung und Griilbchenbildung
angesehen werden [2]. Bei asthetischen Problemen aufgrund von
Fluorose gibt es mehrere Behandlungsmaoglichkeiten, wie z. B.
Bleaching, Mikroabrasion und restaurative Techniken. Es wurde
von einer Bleaching-Therapie berichtet, mit der man in der Lage
war, die Flecken zu maskieren und ein einheitlicheres Aussehen zu
erzielen [3,4]. Mikroabrasion eignet sich gut fiir flache Defekte, kann
aber zu einer gewissen Reduktion des Zahnschmelzes fuhren [5,
6.] Die Behandlung mit Compositen kann Schmelzunebenheiten

korrigieren oder verbessern [7], fihrt aber auch zu einem Verlust
von Zahngewebe. Der Infiltrant hat White-Spot-Lasionen maskiert
[8, 9], da dieser Kunststoff einen &hnlichen Brechungsindex
wie die Apatitkristalle aufweist. Dadurch wird die Lichtbrechung
reduziert, und damit verschwinden auch die Farbunterschiede im
Zahnschmelz [10]. Da der fluorotische Schmelz poros ist [11], ebenso
wie bei den White-Spot-Lasionen, kann die Infiltrationsbehandlung
eine gute Alternative sein, um die Opazitdten zu Uberdecken. In
diesem Beitrag soll folglich ein Fallbericht Uber den Einsatz der
Infiltrationsmethode (lcon, DMG, Hamburg, Deutschland) zur
Maskierung diffuser Opazitdten bei den bleibenden Frontzahnen
beschrieben werden.

Fallbericht
Der Patient, 12 Jahre alt, wurde in der Kinderzahnklinik der Rio de
Janeiro State University, Rio de Janeiro, Brasilien, behandelt.

Abb. 3: Vor der Behandlung mit Icon wurden die Zahne 12, 11, 21 und 22
gereinigt und ein Kofferdam gelegt.
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Abb. 4

Abb.5

Abb. 6

Abb.7

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 4-5: Icon Etch wurde 2 Minuten lang auf die bukkalen Oberfldchen der oberen Schneidezéhne aufgetragen. Abb. 6: Nachdem die Zéhne 30 Sekunden lang
gespiilt und mit Luft getrocknet wurden, wurde fiir 30 Sekunden lang Icon Dry appliziert. Nach dem ersten Atzschritt erschien beim Auftragen von Icon Dry ein
Teil der weiBen diffusen Opazititen maskiert, nicht jedoch die gelblich verfarbten. Abb. 7: Icon Etch wurde ein zweites Mal 2 Minuten lang appliziert, gefolgt
von der Trocknung mit Luft und Uberpriifung mit Icon Dry. Die gelblichen Opazitéten waren jedoch immer noch sichtbar. Daher wurde eine dritte Anwendung mit
Icon Etch 2 Minuten lang durchgefiihrt. Diesmal erfolgte eine sanfte Reibung mit dem Icon Etch Applikator an den gelblichen Stellen. SchlieBlich erschienen
die gelblichen Opazitaten maskiert, als sie mit Icon Dry benetzt wurden. Abb. 8: Alle Oberflachen wurden erneut getrocknet und mit Icon Infiltrant behandelt.
Das iiberschiissige Material wurde mit Watterollen entfernt. Abb. 9: Zuerst konnte der Infiltrant 3 Minuten lang einwirken, dann erfolgte die Lichthdrtung jedes

Zahns fiir 40 Sekunden.

Diskussion

Wannimmer eine dsthetische Behandlung empfohlen wird, sollte sie
sich an den Bedurfnissen des Patienten orientieren. Die &sthetische
Wahrnehmung ist sehr subjektiv und individuell. Ein Schmelzdefekt
kann ein asthetisches Problem flir den Zahnarzt darstellen, vielleicht
aber nicht fir den Patienten. Es kann auch argumentiert werden,
dass Médchen sich eventuell mehr um ihr Aussehen kimmern als
Jungen [B]. Im vorliegenden Fall war der Patient ein Junge und sehr
unglicklich mit dem Aussehen seiner Zéhne. Die Entscheidung, die
oberen Schneidezahne asthetisch behandeln zu lassen, war also
der Wunsch des Patienten, der keine verfarbten Zéhne mehr haben
wollte. Da der Infiltrant White-Spot-Lasionen erfolgreich maskiert
hat [8, 9], wurde entschieden, Icon auch flr die Korrektur diffuser
Opazitdten zu verwenden. Die Farbunterschiede im Zahnschmelz
zwischen den weiBen Flecken und dem gesunden Schmelz
entstehen, weil die Brechungsindizes von Schmelz, Wasser und
Luft unterschiedlich sind [9]. Wenn die Poren der Lasionen mit

Wasser oder Luft geflllt sind, d. h. wenn die Lasionen nass oder
getrocknet sind, erscheinen sie opak, da die Brechungsindizes
von Wasser und Luft kleiner sind als jener des Schmelzes. Wenn
die Poren mit Infiltrant geflllt sind, werden die Lasionen maskiert,
da die Brechungsindizes von Schmelz und Infiltrant ahnlich sind
[9, 13]. Da der fluorotische Schmelz unter einer gut mineralisierten
Oberflache einen pordsen Untergrund aufweist [11], ganz ahnlich
wie bei den White-Spot-Lasionen, kann der Infiltrant vergleichbar
wirken wie bei den White-Spot-Lasionen. Die diffusen Opazitaten
wurden in diesem klinischen Fall durch den Infiltranten gut verdeckt.
Die dreimalige Anwendung von Icon Etch war notwendig, um
eine vollstandige Erosion der oberflachlichen Schmelzschicht zu
erzielen, die es dem Infiltranten ermdglicht, wie bei Karieslasionen
einzudringen [8, 14]. Die Beachtung der Herstellerhinweise fiir die
Anwendung des Materials kann zum Behandlungserfolg beigetragen
haben, z. B. das Polieren der Zahnoberflachen. Das Polieren der

Abb.10

Abb. 11: Endergebnis eine Woche nach der Behandlung.

behandelten Areale erhoht die Farbstabilitét der Maskierung, was
wahrscheinlich auf die Verringerung der Rauigkeit zurtickzuflinren
ist. Verschiedene klinische Bedingungen, wie z. B. Art der Opazitat
und Infiltrationstiefe, vollstandige oder unvollstandige Infiltration,
Polymerisationsschrumpfung sowie Harzfarbe, kdnnen ebenso das
Endergebnis beeintrachtigen [10]. In diesem Fall behinderte der
Kofferdam das Aufbringen und Einwirken von Icon im Randbereich
der Gingiva. Obwohl dadurch leichte UnregelmaBigkeiten am
Gingivarand der oberen Schneidezéhne festzustellen sind, war der
Patient mit der Behandlung sehr zufrieden. Icon Infiltrant hat viele
Vorteile gegentiber anderen Behandlungstechniken. Der Infiltrant
kann ohne signifikanten Verlust von Zahngewebe tiefere Lasionen
Uberdecken [9], was die Mikroabrasion [5, 6] und Restaurationen
mit Compositen nicht leisten konnen. Eine zusatzliche
Kunststoffschicht ist nicht erforderlich, sobald das Material in den
Schmelz eingedrungen ist [9]. Das Entfernen des Uberschusses
mit Watterollen erhalt auch die Oberflachenform des Zahns [15].
Im Gegensatz zur Bleaching-Therapie, bei der die Mikroharte der
demineralisierten Schmelzoberflachen herabgesetzt werden kann
[16], verstarkt der Infiltrant die Schmelzstruktur mechanisch [17].

Fazit

Die Anwendung von Icon Infiltrant kann diffuse Opazitaten maskieren
und die Asthetik verbessern, ohne dass merklich Zahngewebe
verloren geht.

Key Learnings

9 DasPolierenderbehandelten Areale erhoht die Farbstabilitat
der Maskierung, was wahrscheinlich auf die Verringerung
der Rauigkeit zuriickzufiihren ist.

“ ImGegensatzzur Bleaching-Therapie, bei der die Mikroharte
der demineralisierten Schmelzoberflaichen herabgesetzt
werden kann [16], verstarkt der Infiltrant die Schmelzstruktur
mechanisch [17].

9 Die Anwendung von Icon kann diffuse Opazitdten maskieren
und die Asthetik verbessern, ohne dass merklich
Zahngewebe verloren geht.

Abb. 10: Den Anweisungen des Herstellers folgend, wurde

Icon Infiltrant mit 1 Minute Einwirkdauer erneut appliziert.

Zum Abschluss der Behandlung wurden die Zahnoberflichen mit
Polierscheiben fiir Composite poliert.

Abb. 12: Nachuntersuchung nach 4 Monaten. Die Erziehungshberechtigten
willigten schriftlich in alle durchgefiihrten Behandlungsschritte ein.
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Kombinierte Behandlung aus Infiltration
und Composite bei schwerer dentaler

Fluorose.

Prof. Dr. Leandro Augusto Hilgert, Marilia Bizinoto Silva Duarte

Abb.1: Ausgangssituation.

Entwicklungsstérungen im Zahnschmelz kdnnen die Asthetik
und das Selbstwertgeflinl der Patienten negativ beeintrachtigen
[1]. Dies gilt insbesondere fir junge Patienten. In diesen Fallen
sollten die Behandlungen in der Lage sein, ein akzeptables
asthetisches Ergebnis zu erzielen, ohne die Zahnsubstanz stark
zu schadigen (minimalinvasiv). Die Infiltrationsbehandlung hat
sich als mikroinvasive Behandlung bei White-Spot-Lasionen,
leichter bis moderater Fluorose und einigen anderen Arten von
Opazitdten als erfolgreich erwiesen [2, 3]. In schweren Fallen, in
denen bereits Zahnsubstanzverlust vorliegt und/oder Opazitaten
zu undurchsichtig und tief sind, kann jedoch eine Kombination aus
Infiltrationsbehandlung und Fiillungen mit Composite ein effektiver,
schnellerund minimalinvasiver Ansatz zur Verbesserung der Asthetik
sein »Tiefeninfiltration« [4]. Fluorose ist gekennzeichnet durch eine
Hypomineralisierung des Schmelzes [5]. In weniger schweren
Fallen kann mit dem mikroinvasiven Behandlungsansatz der unter
der Oberflache liegende hypomineralisierte Schmelz erfolgreich
mit Kunststoff infiltriert werden. Das Ziel dieses Fallberichts ist,
einen schweren Fall von Fluorose darzustellen, bei dem aufgrund
von Schmelzverlust und tiefen Opazitdten eine Verbindung von

Infiltration und Composite-Restaurationen eingesetzt wurde, um
eine junge Patientin zu behandeln.

Fallbericht

Eine junge Patientin mit schwerer Fluorose suchte die
Universitatsklinik auf, um eine asthetische Behandlungsform
zu finden. Bei der Anamnese wurde festgestellt, dass das Kind
das Lacheln schichtern und angstlich vermied, und aufgrund
der entwicklungsbedingten Schmelzschadigung waren in der
Schule bereits Situationen von Mobbing aufgetreten. Allerdings
waren Kind und Mutter in Bezug auf Komplexitat, Invasivitat und
Kosten des erforderlichen Behandlungsansatzes besorgt. Die
intraorale Untersuchung ergab eine Fluorose, die als TF6 eingestuft
wurde und die Regionen mit weiB3en Opazitdten sowie einige
Schmelzgriibchen mit einem erheblichen Schmelzverlust aufwies.
Die Transillumination ergab Bereiche mit tieferer Hypomineralisation
(wo die Lichtdurchlassigkeit blockiert war) sowie einige Areale mit
flacheren Lasionen. Der vorgeschlagene Behandlungsplan bestand
aus einer Infiltration mit kleinen Erganzungen mit Composite.
Patientin und Mutter wurden Uber die einzelnen Behandlungsschritte

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 1-4: Die Abbildungen 1, 2 und 3 zeigen unterschiedliche Ansichten

des klinischen Falles, in dem der Patient Fluorose (TF6) aufweist. Beachten
Sie, dass es Bereiche mit diffusen und leicht weiBlichen Opazitéten gibt,
Areale mit sehr deckenden weiBen Triibungen und Stellen, die bereits
Schmelzverlust und Verfarbungen aufweisen. In Abbildung 4 wurde eine
Transillumination vorgenommen, um die Lichtdurchldssigkeit durch den
Schmelz zu iiberpriifen. Je tiefer die Hypomineralisation des Schmelzes
geht, desto mehr Licht wird blockiert. Einige Areale des betroffenen
Frontzahnbereichs wiesen tiefere Lasionen auf, die ohne vorherige Abrasion
des Schmelzes eine vollsténdige Infiltration verhindert hétten.

Abb. 4

Abb.7 ' Abb. 8

Abb. 5-8: Nach der Abschottung des Operationsfeldes mit Lippenhaltern und fliissigem Kofferdam zum Schutz des Weichgewebes (Abb. 5) wurde Icon Etch
(Salzsaure) fiir 2 Minuten auf die Oberflichen aufgetragen (Abb. 6), um die oberflachliche Schmelzschicht zu entfernen und Zugang zum tieferliegenden
hypomineralisierten Schmelz (pordser Bereich) zu schaffen. In Abbildung 7 ist das matte Aussehen nach der Sauredtzung zu sehen. In Abbildung 8 wurde ein
Tropfen Icon Dry (Alkohol) auf die geédtzten Oberflichen aufgetragen. Nach einigen Sekunden war zu sehen, dass einige Areale um die Schmelzgriibchen herum
sehr weiB und opak geblieben waren. Dieser »optische Test« nach dem Atzen ist sehr niitzlich, um Areale aufzuzeigen, in denen ein stirkerer Schmelzabtrag
erforderlich ist, um einen Zugang zur hypomineralisierten Schicht zu schaffen. Dieser zusétzliche Schritt kann mit wiederholten Séuredtzungen oder, bei tieferen
Lasionen, mit Pulverstrahlgeraten oder rotierenden Instrumenten durchgefiihrt werden.
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Abb. 9

Abb.M

Abb. 15

Abb. 9-12: Im konkreten Fall haben wir uns fiir einen Diamantbohrer
entschieden, um die Oberfliche abzutragen. Es wurden lokalisierte
Préparationen durchgefiihrt, bei denen der oberfléchliche Teil des

stéirker betroffenen Schmelzes und die Verfarbungsbereiche (wo bereits
Schmelzgriibchen vorhanden waren) entfernt wurden (Abb. 9). AnschlieBend
wurde Icon Etch noch einmal fiir 2 Minuten aufgetragen (Abb. 10). Abbildung
11zeigt das Aussehen nach lokalem Schmelzabtrag und Saureatzung.

Man kann sehen, dass es noch weiBliche Areale gibt, die infiltriert werden
konnen. Nach dem Atzen wurde Icon Dry auf die Oberfléichen getropft (Abb.
12). Beachten Sie das einheitlichere Aussehen nach der Alkoholapplikation,
was darauf hinweist, dass ein besserer Zugang zu den pordsen Arealen
erreicht wurde. Sobald das Ergebnis gut war, wurde Icon Dry fiir 30
Sekunden aufgetragen, und die Oberflichen wurden anschlieBend griindlich
getrocknet.

Abb.10

Abb. 12

Abb. 14

Abb. 16

Abb. 13-16: Icon Infiltrant (ein niedrigviskoser Kunststoffinfiltrant) wurde
nach Herstellerangaben (3 min, Entfernung des Uberschusses, Lichthértung;
1min, Entfernung des Uberschusses, Lichthértung) aufgetragen (Abb. 13). In
Abbildung 14 ist das Aussehen unmittelbar nach der Infiltration zu sehen, bei
dem eine sehr einheitliche Farbe erreicht wurde und die meisten weiBlichen
Opazitaten ausreichend maskiert sind. Dieses einheitliche Substrat
erleichtert die Schichtung des Composites und verbessert das Endergebnis,
da keine weiBen Flecken mit opaken Compositen maskiert werden miissen.
Areale mit abgenutztem Schmelz und friiheren Schmelzgriibchen wurden nur
mit Kérper- und Schmelzfarben wiederhergestellt (Abb. 15). Wenn nach der
Infiltration die Oberflache nicht kontaminiert wird, muss kein zusétzliches
Adhisiv aufgetragen werden. Composite auf Methacrylatbasis haften
effektiv am Infiltranten [6]. Abbildung 16 zeigt, dass die Zahnanatomie
korrekt wiederhergestellt wurde. Nach dem Auftragen von Composite

wurde ein sorgféltiger Finishing- und Poliervorgang auf den infiltrierten und
wiederhergestellten Oberflachen mit Schleifscheiben, Gummikelchen und
Polierpasten durchgefiihrt.

Abb. 17

Abb. 18

Abb. 17-18: Die Abbildungen 17 und 18 zeigen die unmittelbaren Ergebnisse,
die nach dem Verbund von Infiltration und Composite erzielt wurden.

Die Asthetik wurde deutlich verbessert. Patientin und Mutter waren sehr
zufrieden. Obwohl ein gewisser Schmelzabtrag erforderlich war, hielten wir
dies fiir einen einfachen, kostengiinstigen, schnellen und minimalinvasiven
Ansatz zur Bewéltigung der klinischen Situation. Vergleichen Sie die
Nachbehandlungsbilder mit den Abbildungen 1bis 3.

und die Notwendigkeit eines lokal begrenzten Abtrags des
Schmelzes in jenen Arealen aufgeklart, die bereits Griibchenbildung
und Verfarbung des Schmelzes oder starkere Opazitaten aufwiesen.
Die hier vorgestellte Behandlung zeigt, dass eine Kombination
aus Infiltration und Composite ein interessanter Ansatz flr
schwere Falle von Fluorose oder andere Schmelzschaden sein
kann, bei denen eine alleinige Infiltrationsbehandlung nicht
zu ausreichenden Ergebnissen flhren wirde. Mit abrasiven
Instrumenten wird der stark betroffene Zahnschmelz lokal entfernt,
wodurch die darunterliegenden Porositdten freigelegt werden,
die dann ausreichend infiltriert werden kénnen (die Technik der
sogenannten »Tiefeninfiltration«. Der Vorteil der Infiltration des
(noch pordsen) unter der Oberflache liegenden Schmelzes vor
der Fillung mit Composite besteht darin, dass ein gleichmaiiges
Substrat erzielt wird, wodurch die Verwendung opaker Dentinfarben
vermieden wird, die in dinnen Schichten entweder den
darunterliegenden weiB3lichen Schmelz nicht abdecken oder
nicht die erwartete lebensnahe Asthetik und Transluzenz des
Schmelzes aufweisen. Die Verwendungsbeschrankungen einer
alleinigen Infiltrationsbehandlung bei ahnlichen Fallen sind bekannt,
aber ihr Einsatz in Verbindung mit lokalisierten Praparationen
und Composite-Restaurationen erdffnen dem Zahnarzt neue
Behandlungsmaglichkeiten, die auf ein hochasthetisches Ergebnis
mit einem minimalinvasiven Ansatz abzielen.

Key Learnings

9

Schwere Fluorose oder andere sehr opake (tiefe)
Schmelzdefekte kdonnen ein vorbereitendes Abtragen des
Zahnschmelzes erfordern, damit der darunterliegende
hypomineralisierte Schmelz ausreichend infiltriert werden
kann.

Die »Tiefeninfiltration« fordert ein einheitliches Substrat,
wodurch &dsthetisch schone Ergebnisse mit diinnen (und
konservativen) Abstufungen von Kérper- und Schmelzfarben
mit Compositen erzielt werden kénnen.

Die Verbindung der Composite nach der Infiltration erfordert
keinen zusatzlichen Bondingschritt. Wenn nach der letzten
Lichthartung des Infiltranten keine Kontamination der
Behandlungsflachen vorliegt, kdnnen die aufbauenden
Schichtendirekt auf dieinfiltrierten Oberflachen aufgebracht
werden.
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jungen Patientin.
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Abb. 1: Frontalansicht der White Spots 11, 21.

Im Rahmen einer Routineuntersuchung berichtete die Patientin
Uber ihren Leidensdruck aufgrund der weiBlichen Flecken auf
inren Frontzahnen (Abb. 1). Nach Abwagung verschiedener
Therapiemdglichkeiten wurde gemeinsam entschieden, dass die
Infiltration die Behandlung der Wahl ist [1].

In zahlreichen Studien wurde eine nahezu optimale Anpassung
von infiltrierten (kieferorthopadischen) White-Spot-L&asionen an die
Farbe des natlrlichen Zahnschmelzes nachgewiesen [2, 3, 4, 5].
Hinsichtlich der Lokalisation, Form und Anamnese handelt es
sich bei den White-Spots auf den Labialflachen von 11 und 21 um
eine Fluorose vom Schweregrad 0,5 (Community Index of dental
fluorosis nach Dean). Die Maskierung eines White-Spots durch eine
Infiltration basiert lediglich auf einer Anderung des Brechungsindex
im Bereich dieser wei3lichen Opazitdten. Gesunder Schmelz weist
einen Lichtbrechungsindex (Bl) von 162 auf. Der unterschiedliche
Brechungsindex bewirkt an den Grenzflachen eine Lichtstreuung,
die der Lasion ein weiBliches Aussehen verleiht [6]. Ob nun die
Porositdten durch eine beginnende Karies oder eine leichte
Fluorose bedingt sind, im Initialstadium zeigt sich dies flr das
menschliche Auge durch den niedrigeren Brechungsindex als
weiBliche Farbung. Durch die Infiltration dieser Areale wird dieser
Index verandert und eine Maskierung tritt ein. Die meisten Daten
Uber Infiltration auf Labialflachen der Frontzéhne gibt es bei Patienten
nach kieferorthopadischer Behandlung mit Multiband. Die dadurch
entstandenen White-Spots lassen sich sehr gut und dauerhaft mit
Infiltration beheben [7, 8].

Laut Hersteller kann aufgrund nicht belastbarer Datenlage bei der
Infiltration nicht kariesbedingter wei3licher Schmelzveranderung ein
Erfolg nicht garantiert werden. Der Erfolg der Infiltration ist allerdings
stark abhangig vom Grad der Fluoroseschadigung. Bei sehr Ieichter
bis mittlerer Fluorose wurde die Infiltrationstechnik in vitro erfolgreich

Abb. 2: Zuerst sollten die Zahne gereinigt werden oder vorher (wie in unserem
Fall) eine professionelle Zahnreinigung durchgefiihrt werden. Schutz der
Schleimhdute durch Kofferdam.

als Intervention bei Fluorose eingesetzt [9]. Wir haben uns schlie3lich
fUr die Infiltration entschieden, da sie in diesem Fall die am wenigsten
invasive Behandlungsoption war. Hatte die Infiltration nicht zum
Erfolg gefuhrt, wirde sie jedenfalls einer weiteren invasiveren
Behandlungsmethode nicht im Wege stehen. Eine Kombination der
Infiltration mit einer Composite-Behandlung ist durchaus moglich.
Denn bei gleichzeitiger Composite-Behandlung von karidsen
Schmelzflachen ist kein zusétzliches Adhasiv fir den Schmelz
erforderlich. Erst wenn die Behandlung bis in das Dentin reicht,
miissen geeignete Adhasive verwendet werden [10]. Daher steht einer
invasiven Composite-Behandlung nach erfolgreicher Infiltration (aus
asthetischer Sicht erfolgreich) nichts im Wege. Erwahnenswert ist,
dass ein Bleaching der infiltrierten Zahne mit den Standardmethoden
mdglich ist. Die Ergebnisse sind vergleichbar mit den erzielbaren
Effekten bei nichtinfiltrierten Z&hnen. Damit sind keine unerwiinschten
Farbveranderungen in Form eines ungleichmaRiigen Farbbilds zu
erwarten [11,12].

Key Learnings

9 Icon Infiltrant kann in die Porositdten der weiBen Fluorose-
flecken eindringen und minimiert dadurch den Unterschied
im Brechungsindex zwischen dem gesunden Schmelz und
den weiBen Fluoroseflecken.

9 Die Anzahl der Atzschritte wird entsprechend der Bewertung
in der Icon Dry-Stufe festgelegt. Wenn das erwiinschte
Ergebnis nicht erreicht wird, muss der White-Spot vor dem
Infiltrationsschritt erneut geatzt und getrocknet werden.

9 Die Icon Infiltration ist eine vielversprechende und

mikroinvasive Behandlung fiir den durch Fluorose beein-
trachtigten Patienten.

Abb. 4

Abb.5

Abb. 6: Ergebnisse unmittelbar nach der Behandlung.

Abb. 7: Aussehen nach drei Monaten.

Abb. 3: Nach Kofferdamapplikation werden die ganzen Labialflachen mit Icon
Etch fiir zwei Minuten geétzt. Dieser Vorgang wurde noch mal wiederholt,

da das Ergebnis nicht zufriedenstellend war. Bei der Trocknung mit Alkohol
ergibt sich eine Vorschau auf die zu erwartende Farbénderung. Das Ergebnis
war unbefriedigend. Im konkreten Fall waren drei Atzschritte notwendig.

Abb. 4: Nach jedem Atzvorgang wird mit Icon Dry getrocknet, nachdem das
Atzgel griindlich abgespiilt worden ist.

Abb. 5: Daraufhin wird der Icon Infiltrant appliziert und drei Minuten gewartet,
Uberschiisse werden entfernt und erst dann folgt die Lichthértung. Dieser
Vorgang wird ebenfalls wiederholt, wobei die Wartezeit verkiirzt wird (auf eine
Minute).

Abb. 6-7: Nach abschlieBender Politur ist die Behandlung zu Ende und der
Patient kann sich von dem Endergebnis iiberzeugen.
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Infiltration zeigt sofortige asthetische
Verbesserung bei Fluorose
mit intakter Oberflache.

Prof. Dr. Neeraj Gugnani

Abb.1

Die Zahnfluorose wird durch die Einnahme Uberschissiger Mengen an
Fluorid verursacht, hauptsachlich durch Wasser, und fihrt zu asthetischen
Veranderungen an den Zahnen. Fluorose ist in Landern weit verbreitet, in
denen es an einer aufbereiteten gemeinschaftlichen Wasserversorgung
mangelt, und die Menschen in der Regel Grundwasser mit einem
Fluoridgehalt von mehr als dem vorgeschriebenen Grenzwert von 1 ppm
trinken. Die zahnmedizinische Manifestation der Fluorose kann von
weilen Opazitaten/braunen Flecken Uber Teile oder die gesamte
Zahnoberflache bis hin zu Zahnflachen mit Gribchenbildung
variieren.

Herkdmmlicherweise behandeln Zahnarzte die leichteren Formen
der Fluoroselasionen ohne Griibchenbildung mit einem Bleaching,
Mikroabrasion, Composite-Veneers, wahrend bei Zdhnen mit
schwerer, gribchenbildender Fluorose haufig Veneers/Kronen
zum Einsatz kommen. Vor kurzem wurde jedoch eine neuartige
mikroinvasive Infiltrationstechnik eingeflhrt, die vielversprechende
Ergebnisse fir die Behandlung von demineralisierten White-Spot-
Lasionen gezeigt hat, sowohl im Hinblick auf das Stoppen des
Fortschritts dieser L&sionen als auch auf die Verbesserung der
Asthetik [1].

Spéterwurde vonvielen Zahnarzten weltweit versucht, die Technik bei
anderen hypomineralisierten Lasionen einzusetzen, einschlie3lich

Abb. 2

Fluorose, hypomineralisierten Entwicklungsstérungen,
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation,  traumatisch  bedingten
Mineralisierungsstorungen usw. [2, 3].

Klinischer Fall

Der vorliegende klinische Fall handelt von einem Patienten, der
aufgrund von Fluorose kreideweil3e, opake Areale aufwies, die
den gesamten Zahn/Zahne bedeckten. Es wurde beschlossen,
die Lasionen mit einem mikroinvasiven Infiltrationsverfahren zu
behandeln, mit Icon vestibular (DMG, Deutschland), woflr die
Zustimmung des Patienten eingeholt wurde.

Eine Behandlungseinheit Icon vestibular enthalt drei Spritzen sowie
Applikationskantlen fur die vestibuldren Zahnflachen, die jeweils
im Dreistufenverfahren zur Applikation der Behandlungsschritte
verwendet werden; namlich 1. Atzen: Icon Etch bestehend aus 15 %
Salzsaure, 2. Trocknungsmittel: Icon Dry bestehend aus Ethanal,
3. Infiltrant: Icon Infiltrant besteht aus einem sehr niedrigviskosen
Kunststoff, wodurch es in den Korper der Lasion eindringen kann.
Der dargestellte klinische Fall ist Zahn Nr. 12, abgeschottet durch
einen Kofferdam, mit weiBer Opazitét, die den gesamten Zahn
bedeckt, hier im praoperativen klinischen Bild abgebildet (Abb. 1). Es
folgte die Anwendung von Icon Etch fiir 2 Minuten (Abb. 2).

Abb. 5

Icon Etch wurde dann 30 Sekunden lang abgewaschen und der
Zahn mit Olfreier Luft getrocknet. Das Atzen wurde noch einmal
fir 2 weitere Minuten wiederholt. AnschlieBend wurde das
Trocknungsmittel (lcon Dry) 30 Sekunden lang aufgetragen (Abb. 3),
das dann verdampfte und die akzentuierten Poren hinterlie, die
das Eindringen des Infiltranten erleichterten. SchlieBlich wurde
der Infiltrant aufgebracht (Abb. 4) und 3 Minuten lang einwirken
gelassen, gefolgt von einer Lichthartung des Infiltranten flr
40 Sekunden (Abb. 5) und einer Wiederholung der
Infiltrationsanwendung fur 1 weitere Minute. Es wurden eine sofortige
Verbesserung der Asthetik und eine gute Patientenzufriedenheit
beobachtet (Abb. 6).

Key Learnings

9 Es kann geschlossen werden, dass die Infiltrationsbehand-
lung fiir weiBe Opazitaten ohne Oberflacheneinbruch, die
auf Fluorose zuriickzufiihren sind, eingesetzt werden kann.

9 Tatsachlich deutet die Literatur darauf hin, dass die Infiltra-
tionsmethode fiir jede Art von Hypomineralisierungsde-
fekten eingesetzt werden kann, jedoch sind Anpassungen
der Atzzeiten und der Anzahl der Infiltrationsanwendungen
erforderlich, die von der Tiefe der Lasion abhdngen und
klinisch von Fall zu Fall zu beurteilen sind [4, 5, 6].

Abb. 6
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Infiltration als mikroinvasive Behandlung

bei Fluorose.
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Abb.1

Klinisch wird Fluorose in der leichten Form mit diffusen weiBen
Opazitdten auf dem Schmelz bis hin zu schweren weiBlich-
braunlichen Verfarbungen der Schmelzoberflache beobachtet.
Je nach Schweregrad kénnen die Ausformungen die Asthetik
mehr oder minder beeintrachtigen. Flr die haufigsten Falle der
leichten bis mittelschweren Fluorose wird berichtet, dass die
Infiltrationsbehandlung die Opazitaten erfolgreich maskieren kann,
wodurch sich die Asthetik bei sehr geringem Schmelzabtrag
verbessert. In diesem Fallbericht wird die schrittweise Beschreibung
der Technik der Infiltration als mikroinvasive Alternative fur die
asthetische Behandlung von Fluorose prasentiert. Es werden
Uberlegungen angestellt, wie die Tiefe der Opazitaten diagnostiziert
werden kann und wie oft der Schmelz geédtzt werden sollte,
um die Vorhersagbarkeit der Ergebnisse zu verbessern. Die
Hauptmerkmale der Infiltrationstechnik und anderer, etablierter
asthetischer Behandlungen bei Fluorose werden diskutiert.

Einleitung

Fluorose ist durch unter der Oberflache liegende Schmelz-
hypomineralisierungen (Porositdten) gekennzeichnet, die durch
UbermaBige Fluoridzufuhr wahrend der Schmelzentwicklung
verursacht werden [1, 2]. In leichten bis moderaten Fluorosefallen
verleint der niedrigere Brechungsindex (RI) der Porositaten dem
Schmelz ein diffuses, weiBliches, opakes Aussehen, das flir manche
Patienten (je nach Schwere der Fluorose) ein dsthetisches Problem
sein kann. Es gibt viele Behandlungsmaoglichkeiten fur Fluorose: (a)
Bleaching, das moglicherweise den Kontrast zwischen weif3licher
Opazitdt und gesundem Schmelz verringern kann; (o) Mikroabrasion,
bei dem die Oberflache und der Untergrund des betroffenen

Abb. 2
Eine 26-jahrige Patientin mit leichter bis mittelschwerer Fluorose suchte nach einer dsthetischen Behandlung. Ihr Hauptanliegen waren die weiBlichen
diffusen Opazitaten, die sie beim Licheln als storend empfand.

Schmelzes durch eine Kombination aus Sauren und Schleifmitteln
abgearbeitet werden, wodurch der darunterliegende gesunde
Zahnschmelz freigelegt wird; (c) Makroabrasion, wobei eine abrasive
Praparation der betroffenen fluorotischen Areale durchgefihrt wird,
gefolgt von einer Restauration; und (d) Infiltration, eine Technik, die
einen auBerst geringen Abtrag des Oberflachenschmelzes zur
Freilegung des pordsen Untergrundes bedingt, der anschlieBend
von einem niedrigviskosen Kunststoff infiltriert wird, der einen Rl
aufweist, der jenem des gesunden Zahnschmelzes ahnlich ist [3, 4].
In der Regel ist Bleaching allein nicht in der Lage, eine vollstandige
optische Anpassung der fluorotischen Areale mit dem gesunden
Schmelz zu gewahrleisten. Mikro- und Makroabrasionstechniken
sind effektiv, verfolgen aber einen invasiveren Ansatz, bei
dem der gesamte betroffene Schmelz entfernt wird. Die
Infiltrationsbehandlung erscheint als geeignete Alternative, die gute
Ergebnisse mit einer sehr geringen Invasivitat kombiniert. Ziel dieses
Anwenderberichtes ist, das Protokoll der Infiltrationsbehandlung
zur asthetischen Behandlung eines leichten bis mittelschweren
Fluorosefalls detailliert zu beschreiben.

Fallbericht

Eine 26-jahrige Patientin  mit leichter bis mittelschwerer
Fluorose suchte nach einer asthetischen Behandlung. Sie klagte
hauptsachlich Uber die weiBlichen diffusen Opazitaten, die ihr
Lacheln beeintrachtigten (Abb. 1und 2).

Die Patientin, eine Zahnarztin, wurde gefragt, wie zufrieden sie
mit der Farbe ihrer Z&hne sei, und sie antwortete, dass sie ein
natlrlicheres, weniger wei3es Aussehen wiinsche. Dies ist eine
entscheidende Frage, da nach der Behandlung von leichter/

Abb. 3: Zur Beurteilung der Tiefe der Schaden im betroffenen Schmelz ist
es klinisch sinnvoll, eine Transillumination durchzufiihren. Spezielle Geréte
oder auch nur ein einfaches Gerét zur Lichthdrtung kénnen dazu auf der
lingualen Zahnoberfldche positioniert werden. Wenn das durchscheinende
Licht durch die Opazitaten nicht oder nur geringfiigig blockiert wird, sind
die Lasionen (Schmelzporositaten) flach, und die Wahrscheinlichkeit,

dass weniger invasive Therapien wirksam sind, ist entsprechend héher. Im
vorliegenden Fall war dies die Situation, und die fluorotischen Lasionen
wurden als oberflachlich eingestuft, was auf eine gute Prognose fiir die
Infiltrationsbehandlung hinweist.

Abb. 3

Abb. 4: Die nachste Stufe ist die Abschottung der Zahne, die infiltriert
werden sollen. Die Isolierung des Arbeitsfeldes und der Schutz des
Zahnfleischgewebes kann durch den Einsatz eines Kofferdams oder eines
fliissigen, lichthartenden Kofferdams (Top Dam, FGM, Brasilien) zusammen
mit Wangen-, Lippen- und Zungenretraktoren erreicht werden. Wahrend der
fliissige Kofferdam in der Regel schneller und einfacher anzuwenden ist,
kann durch den Kofferdam aus Gummi eine intensivere Gingivaretraktion
erreicht werden, wodurch die Ergebnisse im Bereich des Zahnhalses
verbessert werden konnen. In diesem Fall wurde der fliissige Kofferdam
gewahlt und sorgféltig aufgetragen, um maglichst wenig Zahnschmelz zu
bedecken.

Abb. 6

Abb. 5-6: Das Protokoll der Infiltrationsbehandlung beginnt mit dem Atzen des oberflichlichen Zahnschmelzes mit einem 15 %-igen Salzséuregel (Icon
Etch, DMG, Deutschland), das 2 Minuten lang einwirken sollte, um die oberfléchliche Schicht abzutragen und den pordsen hypomineralisierten Untergrund
freizulegen. Nach dem Absaugen des Sauregels, dem Spiilen und Lufttrocknen des Schmelzes wird ein Tropfen Ethanol (Icon Dry, DMG, Deutschland) auf
die geédtzte Oberflache gegeben, und das beobachtete optische Aussehen der weiBen Opazitdten sollte bereits minimiert sein. Wenn die Opazititen beim
Auftragen des Ethanols noch gut sichtbar sind, ist ein zweiter (oder sogar dritter) Atzschritt angezeigt. Im vorliegenden Fall kann in Abbildung 5 der Zustand
nach einem einzigen Atzvorgang begutachtet werden. Da die Opazititen noch gut sichtbar waren, wurde der Atzschritt noch einmal wiederholt. In Abbildung
6 ist der optische Unterschied nach einem und zwei Atzschritten zu sehen, wenn ein Tropfen Icon Dry auf die gesitzte Schmelzoberfliche aufgebracht wird.
Da das Ergebnis zufriedenstellend war, wurde das Ethanol 30 Sekunden lang auf der Oberfliche belassen, um eine griindliche Trocknung des Schmelzes zu
fordern, gefolgt von der Trocknung mit Luft.

Abb. 7-8: Auf den geatzten und trockenen Schmelz wird der niedrigviskose Infiltrant (Icon Infiltrant, DMG, Deutschland) aufgetragen und sollte mindestens

3 Minuten verbleiben, um eine maximale Infiltrationstiefe in die Porositéten
des hypomineralisierten Schmelzes zu erreichen. In Abbildung 7 kann

das Aussehen nach der Applikation des Infiltranten an den rechten

oberen Zahnen begutachtet werden, wéhrend die linken noch nicht mit
Kunststoff behandelt wurden. Wenn der Infiltrant auf alle Zahne appliziert
und die 3-miniitige Wartezeit eingehalten wurde, kann der Uberschuss mit
Watterollen entfernt und die Lichthartung durchgefiihrt werden (Abb. 8).

Es ist von entscheidender Bedeutung, eine griindliche Polymerisation mit
ausreichender Bestrahlungsstérke und Belichtungszeit (40 Sekunden pro
Zahn) durchzufiihren. AnschlieBend sollte eine zweite Anwendung des
Infiltranten fiir 1 Minute durchgefiihrt werden, gefolgt von der Entfernung des
Uberschusses und der Lichthartung.
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Abb. 9: Hier ist das Aussehen unmittelbar nach der
Infiltrationspolymerisation zu sehen. Das glanzende und unregelmaBige
Aussehen ist normal, da der Uberschuss an Infiltrant die Zahnoberfléiche
bedeckt. Dieses Material lasst sich leicht mit Polierinstrumenten wie
abrasiven Scheiben, Spiralen oder Gummikelchen entfernen.

Abb.M

moderater Fluorose die Zdhne chromatischer werden und weniger
weifl3 erscheinen. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, Patienten,
die einen sehr weiBen Farbton bevorzugen, zu einem Bleaching
vor der Fluorosebehandlung zu raten. Diese Patientin war mit dem
asthetischen Ergebnis sehr zufrieden, das mit dem mikroinvasiven
Ansatz erzielt wurde.

Diskussion

Eine ideale asthetische Behandlung ist jene, die den Anspriichen
des Patienten gerecht wird, die sehr wenig Zahnschmelzabtrag
erfordert (geringe biologische Kosten), die einfach und schnell
durchgefiihrt werden kann und die lange anhalt. Patienten, die
einen fluorotischen Schmelz aufweisen, bendtigen moglicherweise
gar keine asthetische Behandlung, insbesondere wenn sie eine
leichte Form der Lasionen aufweisen [5]. Wenn jedoch eine
Behandlung erforderlich wird, sollte der Zahnarzt in der Lage sein,
Behandlungsmaoglichkeiten anzubieten, die Wirksamkeit, geringe
Invasivitat und Haltbarkeit kombinieren. Die Infiltrationsmethode
ist eine Technik, die auf dem Abtrag der gut mineralisierten
oberflachlichen Schmelzschicht (mit einer Dicke von etwa 30-40 um)
[6] mithilfe von Saure basiert und den pordsen hypomineralisierten
Schmelz des Untergrundes freilegt. Nach grindlicher Trocknung
wird ein niedrigviskoser Kunststoff in die Porositaten des Schmelzes
infiltriert, indem die Kapillarkrafte die Hohlrdume mit Material flllen,
das einen ahnlichen Brechungsindex wie der gesunde Zahnschmelz
aufweist. Dadurch gleicht sich das optische Erscheinungsbild
des infiltrierten Schmelzes dem gesunden Zahnschmelz an und
verbessert die 8sthetische Harmonie des Lachelns deutlich [7-9].

Abb. 10: Im konkreten Fall wurde das Polieren mit Scheiben und Spiralen
(Sof-lex, 3M, USA) durchgefiihrt.

Abb. 12
Das Ergebnis der Behandlung nach dem Polieren ist in Abbildung 11 und 12 zu sehen. Fast alle weiBen Opazitaten sind verschwunden, was auf eine
zufriedenstellende Infiltration des fluorotischen Schmelzes hinweist.

Damit der Infiltrationsprozess effektiv sein kann, ist die erste Stufe
die Diagnose der Art der weiBen Opazitat. Tiefere Lasionen, die
fur die Transillumination sehr undurchsichtig sind (wie in einigen
Fallen der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation), sind in der
Regel fur wenig invasive Behandlungen nicht indiziert und kdnnen
eine lokalisierte Zahnpraparation erfordern. Flache bis mitteltiefe
Lasionen, wie sie im Anwenderbericht dargestellt sind, die klinisch
die Lichtdurchlassigkeit wahrend der Transillumination nicht
blockieren (siehe Abb. 3), haben in der Regel eine giinstige Prognose
fur die Infiltrationsbehandlung.

Eine weiterer wesentlicher Schritt fir eine erfolgreiche Infiltration ist
die ausreichende Entfernung der gut mineralisierten oberflachlichen
Schmelzschicht, wobei der pordse Untergrund freigelegt wird. Wenn
zur Infiltration der Porositaten keine ausreichende Zuganglichkeit
fir den Kunststoff geschaffen wird, kann die Technik keine guten
Ergebnisse liefern. Eine sehr effektive Methode, um zu testen, ob die
oberfléchliche Schmelzschicht durch den Atzschritt ausreichend
entfernt wurde, ist das Aufbringen eines Tropfens Ethanol auf
den geétzten Schmelz. Wenn das optische Ergebnis bereits gut
aussieht, wurde die Deckschicht ordnungsgemal3 entfernt. Wenn
jedoch die wei3en Opazitdten noch gut sichtbar sind, sollte ein
weiterer Atzschritt durchgefiihrt werden (siehe Abb. 6, hier ist der
Unterschied zwischen einem und zwei Atzschritten abgebildet).
Dies ist eine einfache Methode, um zu entscheiden, ob ein erneutes
Atzen vor den Schritten des Trocknens und Infiltrierens erforderlich
ist.

FUr den Zahnarzt ist es wichtig zu erkennen, dass der
Hauptunterschied zwischen Infiltrationsbehandlung und

Mikroabrasion darin besteht, dass bei der ersten Methode der
pordse Schmelz erhalten bleibt und infiltriert wird, wahrend der
asthetische Erfolg der zweiten Methode auf der vollstandigen
Entfernung des betroffenen Schmelzes basiert. Deshalb ist die
Technik eine Indikation flur Lasionen mit einer Tiefe von nicht
mehr als 0,2 bis 0,3 mm (200 bis 300 um) [10]. Damit ist es klar,
dass Mikroabrasion eine invasivere Alternative ist, die viel mehr
Schmelzabtrag erfordert, um akzeptable Ergebnisse zu erzielen.
Die Farbstabilitat des infiltrierten Schmelzes wurde in vitro getestet
(8), in klinischen Studien [11] und in zahlreichen Fallberichten [4,
12-15] dargestellt. Die bisherigen Ergebnisse sind positiv und sehr
vielversprechend. Diese hybride Struktur von Schmelz/Infiltrant (der
infiltrierte Zahnschmelz) kann erfolgreich dem »Polieren« bei der
taglichen Mundhygiene unterzogen werden und auch vom Zahnarzt
in klinischen Routinesitzungen poliert werden.

Auf Grundlage der gro3en Anzahl an verfiigbaren wissenschaftlichen
Erkenntnissen, klinischen Berichten und unserer eigenen klinischen
Erfahrung von fast acht Jahren mit Infiltrationsbehandlungen wurde
dieser Ansatz zu unserem Standard bei der Behandlung von
leichter bis mittelschwerer Fluorose. Betont werden sollte, dass
bei vielen Patienten, die ihre fluorotischen Opazitdten behandelt
haben mochten und sich weiBere Zahne winschen, in der Regel
ein Bleaching vor der Infiltrationsbehandlung durchgefiihrt wird [16].

Fazit

Die Infiltrationsmethode scheint eine erfolgreiche mikroinvasive
Behandlung zur asthetischen Behandlung von leichter bis mittlerer
Fluorose zu sein.

Key Learnings

9 Die Infiltrationsmethode ist ein mikroinvasiver Ansatz zur
Behandlung von leichter bis moderater Fluorose.

9 Zusitzliche Atzschritte kdnnen notwendig sein, um die
Infiltration zu verbessern. Mit Icon Dry kann auf einfache
Weise abgeschitzt werden, ob der Atzschritt wiederholt
werden sollte.

9 Das Entfernen von liberschiissigem Icon Infiltrant vor der
Lichthartung und eine adaquate Nachbearbeitung und
Politur sind wichtige Schritte, um eine schone Ober-
flachentextur zu erzielen.
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Fallbericht: Maskierung von Fluorose durch
Infiltration.

Prof. Dr. Sebastian Paris

Abb. 1: Ausgangssituation Abb. 2: Nach Reinigung mit Prophylaxepaste Abb. 3: Um eine weitere Trocknung in der Tiefe

wurde die betroffene vestibulére Fldche zundchst  zu erreichen und gleichzeitig zu priifen, ob eine

mit 15%igem Salzséuregel (Icon Etch, DMG) ausreichende Abtragung der Oberflaichenschicht
fiir 2 min konditioniert. Hierbei wird die starker erreicht werden konnte, wurde im folgenden
mineralisierte Oberflachenschicht entfernt, welche  Ethanol (Icon Dry) auf die Lasion aufgetragen. Bei
durch Remineralisationsprozesse weniger Poren der Penetration des Ethanols in die Porositédten der
aufweist als die darunter liegende Lasion, und Lasion wird, dhnlich wie spater bei der Infiltration
daher eine Penetration des Infiltranten verhindern ~ mit dem Kunststoff, die Lichtbrechung innerhalb
wiirde. Nach 2 Minuten wurde das Atzgel der Karies reduziert und die Lésion erscheint
abgespriiht und die Lasion sorgfiltig getrocknet. hierdurch weniger weiBlich-opak. Wenn dieser
Effekt bereits in den ersten 2-5 Sekunden nach
dem Auftragen des Ethanols beobachtet werden
kann, ist die Oberflachenschicht ausreichend
abgetragen, um eine schnelle und vollstandige
Infiltration zu gewéhrleisten.

Eine 19-jahrige Patientin stellte sich in der Hochschulambulanz mit der Bitte um Behandlung der weiBlichen Flecken auf ihren Zdhnen
vor, welche sie als asthetisch stérend empfand. Nach Angabe der Patientin waren die Flecken bereits seit dem Zahndurchbruch
sichtbar gewesen. Aus diesem Grund wurden bereits Composite-Fullungen bei den vorderen Schneidezahnen gesetzt. Nach visuell-
taktiler Untersuchung wurden die Verfarbungen als Dental-Fluorose diagnostiziert. Charakteristisch fur dentale Fluorosen sind wei3lich-
opake, in schweren Formen auch braunlich-opake Verfarbungen des Zahnschmelzes, welche meist auBBerhalb der klassischen
Kariespradilektionsstellen lokalisiert sind. Die wei3lichen Veranderungen betreffen oft mehrere Zéhne, sind unscharf begrenzt, werden bei
Trocknung der Zahne deutlicher sichtbar und sind an den Perikymatien akzentuiert. Charakteristisch ist ebenfalls das sogenannte »snow
capping« als weiliche Verfarbung des inzisalen Zahndrittels (Abb. 1). Mit der Patientin wurden verschiedene Therapieoptionen wie Bleaching,
Infiltrationsbehandlung, Mikroabrasion sowie Composite-Restaurationen durchgesprochen und die hiermit verbundene Notwendigkeit der
Zahnhartsubstanzentfernung, die Vorhersagbarkeit des dsthetischen Ergebnisses, die Langzeitprognose sowie die Kosten gegeneinander
abgewogen. Die Patientin entschied sich aufgrund der relativ geringen Zahnhartsubstanzentfernung, der guten Vorhersagbarkeit und der
Uberschaubaren Kosten fir die Infiltrationsbehandlung. Um das &sthetische Ergebnis besser abschatzen zu kdnnen, wurde zunachst
der am starksten betroffene Zahn 13 behandelt. Im vorliegenden Fall wurde auf eine Isolierung mit Kofferdam verzichtet, da sowohl die
Trockenlegung als auch ein Schutz der Weichgewebe durch den ausreichenden Abstand zur Gingiva gewahrleistet werden konnte.

Abb. 4 Abb. 6

Abb.7 Abb. 8 Abb. 9

=™ Key Learnings

9 Als Icon Dry auf die Lasion aufgetragen wurde, erschien die Lasion maskiert und
weniger weiBlich opak, da das Ethanol in die Porositdten der Lasion eingedrungen
ist. Dieser Effekt sollte in den ersten 2-5 Sekunden nach der Anwendung des
Ethanols beobachtet werden. Wenn dieser Effekt langsamer eintritt, deutet dies
meist darauf hin, dass die Lasion erneut geéatzt werden sollte.

9 Das Polieren nach der Infiltrationsbehandlung ist sehr wichtig, damit die
Sauerstoffinhibitionsschicht durch den Kunststoff entfernt wird.

9 Wenn mehrere Lasionen behandelt werden miissen, sollte zuerst ein Zahn
behandelt werden, um sicherzustellen, dass die Behandlung mit der Icon Infiltration
bei diesem Patienten gut anspricht, und um dem Patienten auch mehr Sicherheit
fiir die Folgebehandlungen zu geben.

Abb.10

Abb. 4: Erfolgt der Farbumschlag langsamer, ist dies meist ein Zeichen dafiir, dass die Oberflichenschicht noch nicht vollstandig erodiert wurde. In diesem Fall
sollte die Lésion erneut gestzt werden. Im vorliegenden Fall wurde die Lision erneut fiir 2 Minuten geitzt, das Atzgel anschlieBend abgespriiht, die Lision mit
Druckluft getrocknet und ein weiteres Mal Ethanol aufgetragen. Abb. 5: Hierbei konnte nun ein sofortiges (< 2 Sekunden) Verschwinden der Opazitét der Lasion
beobachtet werden, was auf eine ausreichende Entfernung der Oberflichenschicht schlieBen lieB. Daher wurde nun in Vorbereitung auf die anschlieBende
Infiltration das Ethanol mit Druckluft verblasen und somit die Lésion ausgiebig getrocknet. Abb. 6-7: Im folgenden Schritt wurde der Infiltrant (Icon Infiltrant,
DMG) aufgetragen. Auch hierbei konnte beobachtet werden, wie der Kunststoff in die Lasion penetrierte und sich hierdurch deren Farbe dem umgebenden
Zahnschmelz anpasste. Abb. 8: Auch wenn hierdurch bereits nach wenigen Sekunden die Lésion vollstandig maskiert war, wurde der Kunststoffiiberschuss
erst nach 3 Minuten von der Lasionsoberflache mit einem Schaumstoffpellet entfernt. Abb. 9: AnschlieBend wurde der Kunststoff fiir 40 Sekunden
lichtpolymerisiert. Um den Polymerisationsschrumpf des Infiltranten zu kompensieren, wurde der Kunststoff ein weiteres Mal aufgetragen und nach 1 Minute
erneut polymerisiert (ohne Abbildung). Durch die Sauerstoffinhibierung bei der Polymerisation der Oberflachenschichten des Kunststoffes bleibt eine diinne,
unpolymerisierte Kunststoffschicht auf der Schmelzoberflache zuriick. Diese muss durch Polieren entfernt werden. Im vorliegenden Fall erfolgte die Politur
mit Polierscheiben (Sof-Lex 3M Espe). Abh. 10: Bereits direkt nach der Behandlung war das Endresultat an Zahn 13 sehr zufriedenstellend. Daher wurden
anschlieBend auch die iibrigen Zahne (12-23) wie oben beschrieben behandelt und zeigten direkt nach Behandlungsabschluss eine vollstandige Maskierung
der Fluorose.
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Minimalinvasive asthetische Restauration
bei schwerer Dentalfluorose - Kombination
von Infiltration mit Home-Bleaching.

Dr. Ryan Li

Abb. 1: Vor der Behandlung. Das gesamte Gebiss war gefleckt und angegriffen. Wir haben uns zuerst fiir Home-Bleaching entschieden, um die Farbe der Z&hne
zu verbessern.

Dentalfluorose ist eine sehr haufige Storung, gekennzeichnet durch
die Hypomineralisation von Zahnschmelz, die durch die Aufnahme
von UbermaBigem Fluorid wahrend der Zahnschmelzbildung
verursachtwird. Sie wird als eine Reihe von visuellen Veranderungen
am Zahnschmelz sichtbar, die zu verschiedenen Stufen von
wesentlichen Zahnverfarbungen und, in manchen Fallen, zu
physischen Schaden am Zahn fihrt. Der Schweregrad der
Erkrankung hangt von der Dosis, Dauer und dem Alter der Person
wahrend der Exposition ab. Die »sehr schwache« (und haufigste)
Formvon Fluorose kennzeichnet sich durch kleine, opake Bereiche,
die weil3 wie Papier und unregelmanig tber den Zahn verteilt sind.
Sie bedecken weniger als 25 % der Zahnoberflache. Bei der
»schwachen« Form der Erkrankung kénnen diese gesprenkelten
Flecken bis zur Hélfte der Oberflache des Zahns bedecken. Bei
einer maiigen Fluorose ist die gesamte Oberflache des Zahns
gefleckt und die Zahne sind moglicherweise abgeschliffen
und braune Flecken entstellen haufig die Zéhne. Eine schwere
Fluorose kennzeichnet sich durch braune Verfarbungen und eine
separate oder ineinanderflieBende Griibchenbildung; braune

Flecken sind grof3flachig verteilt und die Zahne weisen oft ein
angegriffenes Erscheinungsbild auf. Menschen mit Fluorose
sind relativ resistent gegen dentale Karies (Zahnfaule verursacht
durch Bakterien), wenngleich sie von kosmetischer Bedeutung
sein konnen. Bei maBiger bis schwerer Fluorose sind die Zahne
physisch beschadigt. Traditionelle Behandlungsansatze fur dentale
Fluorose sind Porzellan-Veneers oder Vollkeramikkronen, die invasiv
und teuer sind. Diese Behandlungen erfordern normalerweise
ein langwieriges Kklinisches Verfahren (mehrere Termine). Die
Kombination der Infiltrationstechnologie mit dem Home-Bleaching
ist eine minimalinvasive Methode zur Behandlung von dentaler
Fluorose und einfach anzuwenden. Daher ist diese Methode flur
Patienten akzeptabler.

Klinischer Fall

Eine 23-jahrige Patientin klagte Uber eine starke Verfarbung und
separate Gribchenbildung an den Frontzahnen und hoffte auf
eine Verbesserung des Erscheinungsbilds ihrer Zahne. Nach
einer klinischen Untersuchung wurde schwere Dentalfluorose

Abb. 3: Die Verwendung eines Kofferdams ist beim Auftragen von Icon sehr
wichtig. Nach dem Reinigen der Zahne wurde ein Kofferdam eingesetzt,
um den zu behandelnden Bereich vom Rest des Mundes zu isolieren.

Der Zahnhals wurde mit Zahnseide abgebunden. Auf die Zahnoberflache
Mundgesundheit mitgegeben. Nachdem iiber einen Zeitraum von vier wurde Opalustre Abrasionspaste mit 6,6 % Salzsaure aufgetragen, die
Wochen insgesamt acht Einheiten Opaleszenz PF 10 % verwendet wurden, Siliziumkarbidmikropartikel enthalt. Der Zahn wurde 60 Sekunden mit

hat sich die Farbe der Zéhne deutlich verbessert. Wir begannen mit der Icon langsamer Geschwindigkeit mit einem Dentalhandstiick und einem
Infiltrationshehandlung. Gummipolierer mit mittlerem Druck poliert. Die Abrasionspaste wurde
abgespiilt und der Effekt bewertet.

Abb. 2: Nach einer umfassenden klinischen Untersuchung wurde eine
kolorimetrische Analyse vorgenommen und die Farbe des Zahns wurde
erfasst. Wir haben eine individuelle Bleaching-Schiene fiir den Patienten
erstellt und ihm Anweisungen fiir das Bleaching zu Hause und die

Abb. 4: Icon Etch wurde 2 Minuten lang aufgetragen und anschlieBend 30 Sekunden lang mit Wasser und Luft abgespiilt. Mit 61- und wasserfreier Luft
trocknen.

Abb. 5: Die Applikationskaniile auf die Icon Dry Spritze aufschrauben, das Material mit leichtem Uberschuss auf die Lasionsstelle auftragen und
fiir 30 Sekunden einwirken lassen. Dieser Schritt bietet eine Vorschau auf das Endergebnis. Die gedtzte Lasion muss beim Befeuchten mit Icon Dry ihre
weiBlich-opake Firbung verlieren. Das Ergebnis der visuellen Priifung nach dem ersten Atzen zeigte, dass ein zweiter Atzschritt erforderlich war.
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Abb. 6

Abb.9

Abb. 10: Die Zahnoberflache wurde mit Wollpolierscheibe und ENA SHINY A,
B, C-Paste poliert.

Abb.7

Abb. 6 und 7: Nach dem zweiten Aufbringen von Icon Etch und Icon Dry war
das Ergebnis der visuellen Kontrolle zufriedenstellend. Tragen Sie nach dem
Trocknen der Schmelzoberfliche eine ausreichende Menge Icon Infiltrant auf
die geétzte Oberfliche unter sicheren Lichtbedingungen auf. Icon Infiltrant
fiir 3 Minuten einwirken lassen. Der Infiltrant wird dabei durch eine leichte
Bewegung des Applikators aktiviert. Materialiiberschiisse mit Zahnseide
entfernen. Zuerst wurde die palatinale und dann die labiale Seite mit Licht
ausgehértet.

Abb. 8: Mit dem ENA HRi-System fiir dsthetische Fiillungen (UD3+UE3)
wurden die Zahnschmelzdefekte gefiillt.

Abb. 9: Einen neuen Vestibular-Tip auf die Spritze aufschrauben. Die
Anwendung wiederholen und den Infiltranten fiir 1 Minute einwirken

lassen. Uberfliissiges Material mit Watte und Zahnseide entfernen.
Antioxidationsmittel wurden aufgetragen und dann zuerst die palatinale und
dann die labiale Seite lichtgehartet.

4 ) x - . i
Abb. 11: Unmittelbar nach dem Entfernen des Kofferdams ist die neue
Ksthetik der oberen Frontzihne sichtbar. Auch die Unterkieferfrontzihne
erzielen mit den gleichen Schritten das effektive Ergebnis. Unmittelbare
postoperative Asthetik.

Abb. 12: Frontansicht des zufriedenen Lachelns auf inrem Gesicht.

diagnostiziert. Wir schlugen ein Behandlungsprotokoll vor -
minimalinvasive Restauration kombiniert aus Infiltration mit Home-
Bleaching.

Diskussion

Die klinische Manifestation von dentaler Fluorose ist, dass dentaler
Zahnschmelz, der zur selben Zeit gebildet wird, kalkig weile oder
braune Flecken aufweist. Bei schwerer Dentalfluorose kann es zu
Verfarbungen mit Defekten kommen.

Die Verfarbung kann durch das Bleaching der Zahne behandelt
werden. Flr das Bleaching der Zahne wird Wasserstoffperoxid oder
Carbamidperoxid, das in den Zahn eindringen und sich l6sen kann,
verwendet, um instabile freie Radikale herzustellen. Freie Radikale
greifen die organisch pigmentierten Moleklle in dem Bereich
zwischen den anorganischen Salzen im Zahnschmelz an, indem
sie Doppelbindungen von Chromophormolekilen im Zahngewebe
angreifen [1, 2, 3]. Die Veranderung an den Doppelbindungen
fihrt zu kleineren, weniger stark pigmentierten Komponenten
und es kommt zu einer Veranderung des Absorptionsspektrums
der Chromophormolekiile. So kommt es zu einem Bleichen der
Zahnsubstanz.

Die Mikroabrasion des Zahnschmelzes erfolgt mit einer
Abrasionspaste mit 6,6 % Salzsaure, die Siliziumkarbidmikropartikel
enthalt. Die chemische Korrosion und der mechanische Abrieb
erfolgen gleichzeitig, um die Zahnschmelzdefekte zu entfernen und
den Zahnschmelz glatt und glanzend zu machen. ImVergleich zu den
invasiven Methoden wie Porzellan-Veneers und Vollkeramikkronen
ermadglicht die Mikroabrasion des Zahnschmelzes eine naturlichere
Dentalstruktur.

Die Infiltrationsbehandlung ist ein alternativer therapeutischer
Ansatz, der das Prinzip der Kapillarwirkung nutzt, um ein weiteres
Fortschreiten von Schmelzldsionen zu verhindern. Diese
Behandlung zielt darauf ab, Mikroporositaten innerhalb des
Lasionskorpers durch Infiltration mit einem lichthartenden Kunst-
stoff mit geringer Viskositét zu verschlie3en, der flr ein schnelles
Eindringen in den pordsen Zahnschmelz optimiert wurde. Da der
Brechungsindex des Infiltrationskunststoffes nah am nattrlichen
Zahnschmelz ist, verandert er den geringeren Brechungsindex

des entkalkten Zahnschmelzes und gleicht diesen der natdrlichen
Zahnfarbe an. Daher kann diese Behandlung nicht nur verwendet
werden, um Zahnschmelzldsionen aufzuhalten, sondern auch, um
die asthetische Erscheinung der Frontzahne zu verbessern.

Fazit

Infiltration in Kombination mit Home-Bleaching und Mikroabrasion
kann Dentalfluorose effektiv behandeln. Neben einem lediglich
minimalinvasiven Eingriff an der Zahnhartsubstanz ist es leicht
anzuwenden. Der Patient kann dadurch auch Zeit und Geld sparen.
Kurz gesagt: Die Infiltrationstechnik ist die erste Option fir Patienten
mit dentaler Fluorose.

Key Learnings

9 Der Patient, der an schwerer Fluorose leidet, kann durch
eine Icon Infiltrationsbehandlung wirksam behandelt
werden. Sie wird normalerweise mit einigen anderen
Behandlungen kombiniert, wie z. B. Bleaching, Mikro-
abrasion, Composite-Restauration.

9 Die Infiltration mit Ilcon kann einen gelben oder braunen
Fleck nicht beseitigen, daher ist bei schwerer Fluorose in
der Regel ein Bleaching vor der Infiltrationsbehandlung
indiziert.

9 Iconkann einen einheitlichen Untergrund fiir die &sthetische
Composite-Restauration liefern.

Literaturhinweise

1. Dahl J.E., Pallesen U. Tooth bleaching - a critical review of the biological
aspects. Crit. Rev. Oral Biol. Med. 2003; 14: 292-304.

2. Joiner A. The bleaching of teeth: a review of the literature. J. Dent. 2006;
34:412-419.

3. Minoux M., Serfaty R. Vital tooth bleaching: biologic adverse effects -
areview. Quintessence Int. 2008;39: 645-659.
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Eine noninvasive Methode
zur Behandlung weiBer Schmelzlasionen.

Dr. Alexander Aresdahl

Ob ein Patient nun braune Flecken, weil3e Flecken oder beides hat, ich empfehle immer eine Zahnaufhellung fiir 2-4 Wochen, bevor die
Glattflachen mit Icon behandelt werden. In einigen wenigen Fallen, wenn die braunen Flecken oberflachlich sind, kann ein wei3er Polierstein
verwendet werden, um braune Flecken vor Beginn der Behandlung zu entfernen.

Transillumination: Eine gute Moglichkeit, um festzustellen, ob ein White-Spot mit Icon behandelbar ist oder nicht, ist die Verwendung eines
LED-Lichthartegerates. Hinterleuchten Sie den Schmelz, indem Sie die LED-Spitze auf die palatinale Seite der Zahnhartsubstanz halten,
und untersuchen Sie, ob der White-Spot transluzent oder véllig opak ist. Ist der White-Spot undurchsichtig, ist die erfolgreiche Behandlung
weniger wahrscheinlich und erfordert méglicherweise einen Substanzabtrag und eine Composite-Behandlung.

i -
Abb. 2: Tragen Sie einen fliissigen Kofferdam auf oder setzen Sie einen
klassischen endodontischen Kofferdam mit Ligaturen zum Schutz der

Abb. 1: Beginnen Sie mit dem Anlegen eines OptraGates, um die Lippen des
Patienten vom Arbeitshereich zu isolieren. Nehmen Sie dann einen weien

Polierstein und polieren Sie die Schmelzoberflache fiir einige Sekunden Gingiva.
vorsichtig, um den oberflachlichen Biofilm auf der Schmelzoberflache zu
entfernen.

Abb. 3: Strahlen Sie die White-Spots mit weiBem Aluminiumoxid. Dies wird
einen besseren Zugang zum Korper der Lasion ermdglichen. Das Strahlen
der weiBen Lasionen sollte nur 2-3 Sekunden und nur einmal erfolgen, wobei
sich die Strahlspitze ca. 1cm vom Schmelz entfernt befindet. Nach Abschluss
dieser Phase sollten die weiBen Lasionen ein mattes Aussehen vermitteln.

Abb. 4: Tragen Sie Icon Etch auf die weiBen Lasionen auf und reiben Sie es
fiir einige Sekunden mit einem trockenen Tip sanft ein, bis das Atzgel seine
Gleitfahigkeit verliert und ein schdumendes Aussehen annimmt. Lassen Sie
Icon Etch 2 Minuten auf der Oberfldche einwirken und spiilen Sie es dann
mindestens 30 Sekunden lang mit Wasser ab.

Abb. 6: Wenn die weiBe Lasion gut auf Icon Dry reagiert hat, ist es
Zeit, den Icon Infiltranten zu verwenden. Drehen Sie die OP-Lampe von

den Zéhnen des Patienten weg und tragen Sie Icon Infiltrant auf die trockene
Schmelzoberfliche auf. Verwenden Sie groBziigige Mengen. Lassen Sie den
Infiltranten dann 3 Minuten lang in die Oberflache eindringen. Die Oberflache
vorsichtig mit Luft trocknen, anschlieBend mit Zahnseide reinigen und dann
40 Sekunden lang lichtharten. Wiederholen Sie den Vorgang ein zweites Mal,
aber mit nur 1 Minute Infiltrationszeit.

Abb. 8: Endergebnis.

‘.
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Abb. 5: Nach sorgféltigem Abspiilen der Zahnoberfldche mit 6l- uni
wasserfreier Luft trocknen. Benetzen Sie die weiBe Lasion dann mit Icon
Dry. Was Sie sehen mochten ist entweder ein vollstandiges temporares
Maskieren/Verschwinden der weiBen Lasion oder ein Wechsel der weiBen
Farbe der Lasion bei Benetzung mit Icon Dry. Dies deutet darauf hin, dass die

Lasion nun fiir den Icon Infiltranten zugénglich ist.

Abb. 7: Nach dem Infiltrationsprozess mit Icon zeigt die Schmelzoberfliche
ein mattes Aussehen. Um eine glanzende und glatte Oberfldche zu erhalten,
verwenden Sie 3M Polierscheiben. Beginnen Sie mit einer hellorangen
Scheibe auf einer trockenen Oberfldche und polieren Sie die Unebenheiten
vorsichtig weg. Spiilen Sie dann die Zahnoberflache mit Wasser, trocknen Sie
mit Luft und beenden Sie den Poliervorgang mit einer gelben Scheibe.

Key Learnings

“ Achten Sie darauf, dass Sie Icon Etch auf dem Schmelz
richtig einreiben.

9 Die Untersuchung der Zédhne mittels Transillumination vor
der Behandlung ist ein sehr guter klinischer Indikator dafiir,
ob Sie Icon allein verwenden koénnen oder ob Sie
Zahnsubstanz entfernen und zusatzlich zu lhrer Behandlung
Composite verwenden miissen.

9 Polieren Sie die matte Oberflache nach der Behandlung mit
Polierscheiben fiir eine optimale Asthetik.
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Maskieren von fluorotischen Lasionen

mit Icon.

Associate Prof. Dr. Giuseppe Allocca

Fluorid ist eines der wichtigsten Kariespraventionsmittel in der
Zahnmedizin [1]. Dennoch kann eine chronische Exposition
durch zu hohe Fluoridzufuhr wahrend der Zahnentwicklung zu
fluorotischen Flecken auf der Zahnoberflache flhren. Besonders
hohe Konzentrationen von naturlich vorkommenden Fluoriden im
Trinkwasser scheinen die Hauptursache fir die Fluorose zu sein [2].
Histologisch gesehen ist der fluorotische Schmelz durch eine
Hypomineralisation gekennzeichnet, die zu Porositdten im
Bereich direkt unterhalb der Schmelzoberflache fihrt [1, 3]. Das
Erscheinungsbild dieser Flecken variiert von opaken weiilichen
bis hin zZu unschonen
braunen Flecken oder sogar
Gribchenbildung, abhangig von
der Dauer und dem Zeitpunkt der
hohen Fluoridbelastung wahrend
der  Zahnentwicklung  sowie
patientenbezogenen  Faktoren
(z. B. das Alter des Patienten oder
individuelle Reaktionen) [2].

Die Hauptfolge der Zahnfluorose
ist eine beeintrachtigte Asthetik
[3]. Gerade wenn die Vorderzahne
von Fluorose Dbetroffen sind,
werden Zahnarzte oft mit dem
Wunsch der Patienten nach
einer &sthetischen Verbesserung
konfrontiert, da das

und 21. Darlber hinaus auBerte seine Mutter Sorgen Uber das
kreidige Aussehen dieser Flecken, wenn ihr Kind morgens aufsteht.
Nach eingehender Untersuchung wurde eine Zahnfluorose
diagnostiziert und es wurde angenommen, dass die Reduzierung
der Speichelbenetzung der Zahne wahrend der Nacht das kreidige
Aussehen am Morgen fordert. Um der psychischen Belastung des
Patienten durch die beeintrachtigte Asthetik ein Ende zu setzen,
schlugen wir eine Icon Behandlung vor, um die fluorotischen
Lasionen zu maskieren.

Erscheinungsbild dieser Areale Abb.1: Ausgangssituation der fluorotischen Flecken vor der Behandlung mit Icon. Vor allem das Aussehen der Zahne

haufig als kompromittierend
empfunden  wird. Zu den
Behandlungsmaoglichkeiten gehéren das Bleaching bei leichten
Formen, moderate Formen der Fluorose kdnnen mit Mikroabrasion
behandelt werden. In schweren Fallen konnen Composite-Fullungen
oder sogar Veneers erforderlich sein [2, 4]. Die Infiltration dieser
Fluoridflecken mit Icon ist eine alternative Behandlungsoption,
um diese kompromittierenden Bereiche auf der Zahnoberflache
zu maskieren. Bei jungen Patienten sollten Zahnarzte auf
Zahnaufhellung und invasive Behandlungen verzichten. Icon ist
nicht nur minimal-, sondern mikroinvasiv und kann auch fur die
Behandlung junger Patienten eingesetzt werden. Icon Infiltrant, ein
niedrigviskoser Kunststoff, verschlie3t die Porositaten der Lasionen.
Dadurch werden die Lasionen maskiert [3].

Klinischer Fallbericht

Ein achtjahriger mannlicher Patient mit weiBlichen und kreideweien
Flecken auf den oberen Vorderzdhnen wandte sich mit seiner
Mutter an unsere Zahnarztpraxis. Er litt unter dem Spott seiner
Klassenkameraden aufgrund des Aussehens seiner Zéhne 11

21und 11 war dsthetisch kompromittierend.

Diskussion

Fluorotische Flecken kdnnen eine Belastung fur den Patienten
sein, da sie haufig die Asthetik beeintrachtigen. Das Klinische
Behandlungsziel dieser Art von Zahnverfarbungen sollte es sein,
ein akzeptables asthetisches Ergebnis so konservativ wie mdglich
zu erzielen. Mit Icon kdnnen diese Lasionen mikroinvasiv maskiert
werden, da keine mechanische Schmelzentfernung erforderlich
ist. Die Schmelzoberflache wird mit Icon Etch lediglich erodiert,
um Zugang zur Lasion zu erhalten. Im Vergleich zu Mikroabrasion
oder konventionellen restaurativen Behandlungsmethoden ist
Icon viel weniger invasiv. Dartiber hinaus ist die Behandlungsdauer
im Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden kurzer, was bei
Kindern mit weniger Compliance naturlich ein Vorteil ist. Wie bei
einigen Bleaching- und Mikroabrasionstechniken ist jedoch zu
bericksichtigen, dass das Behandlungsergebnis vom Schweregrad
der fluorotischen Flecken abhangt. In einigen Fallen kann eine
Verbesserung, aber keine vollstandige Maskierung der Flecken
erreicht werden [3].

Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Abb. 2: Nach dem Polieren der Zihne mit Bimsstein wurde der fliissige Kofferdam Opaldam Green (Ultradent®) aufgetragen, um das Arbeitsfeld abzuschotten
und die Gingiva zu schiitzen, was bei der Verwendung von Icon obligatorisch ist. Abb. 3: Zur Konditionierung der Schmelzoberfliche wurde Icon Etch fiir 2
Minuten aufgetragen. Das Atzgel wurde 30 Sekunden lang mit dem Wasserstrahl entfernt und die Oberfliche getrocknet. Der Atzschritt wurde 4-mal wiederholt.
Gerade bei Fluorose ist es oft notwendig, den Atzschritt mehrmals zu wiederholen, um einen ausreichenden Zugang zum Lésionskorper zu erhalten.

Abb. 4: Im folgenden Behandlungsschritt wurde Icon Dry fiir 30 Sekunden appliziert. Unmittelbar nach der Benetzung mit Icon Dry erhalt der Arzt eine Vorschau
auf den zu erwartenden Maskierungseffekt. Wenn die Lasionen noch deutlich sichtbar sind, sollte der Atzschritt wiederholt werden. Nach 30 Sekunden wurden
die Zahnflachen mit 6l- und wasserfreier Luft griindlich getrocknet.

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 5: Als nichstes wurde Icon Infiltrant appliziert und aufgrund der schweren Fluorose 6 Minuten zum Einwirken belassen. Uberschiissiges Material wurde mit
einem Wattebausch und Zahnseide entfernt, bevor der Infiltrant 40 Sekunden lang mit Lichthartung ausgehartet wurde. Der Infiltrationsschritt wurde wiederholt,
wobei der Infiltrant dieses Mal 3 Minuten lang auf den Oberflachen verblieb, bevor iiberschiissiges Material entfernt und die Lichthdrtung durchgefiihrt wurde.
Das Polieren wurde mit Flairesse medium (DMG®) und einem Enamel Shiny Micerium Polierset (Miceriums.t.l.) durchgefiinrt. Die fluorotischen Flecken auf beiden
mittleren Vorderzdhnen sind vollstandig maskiert. Abb. 6: Klinische Situation 3 Monate nach der Behandlung mit Icon. Die Situation ist stabil, die Lasionen an
den Zdhnen 21 und 11 sind vollsténdig maskiert.

Fazit Literaturhinweise
Die Behandlung fluorotischer Flecken mit Icon ist eine mikroinvasive, 1. Aoba T, Fejerskov 0. Dental fluorosis: chemisiry and biology. Critical
kurze und schmerzfreie Behandlungsoption, die die Asthetik reviews in oral biology and medicine : an official publication of the

h bei | Pati American Association of Oral Biologists. 2002;13(2):155-70.
verbessert und auch bei jungen Patienten angewendet werden 5 - goqani N, Pandit IK, Goyal V, Gugnani S, Sharma J, Dogra S. Esthetic

kann. improvement of white spot lesions and non-pitted fluorosis using resin
infiltration technique: series of four clinical cases. Journal of the Indian
Society of Pedodontics and Preventive Dentistry. 2014;32(2):176-80.

3. Munoz MA, Arana-Gordillo LA, Gomes GM, Gomes OM, Bombarda NH,
Reis A, et al. Alternative esthetic management of fluorosis and hypoplasia
stains: blending effect obtained with resin infiltration techniques. Journal
of esthetic and restorative dentistry : official publication of the American

“ Icon Infiltrant kann bei Diagnose einer schweren Fluorose Academy of Esthetic Dentistry [et al]. 2013;25(1):32-9.

bis zu 6 Minuten einwirken. 4. Cocco AR, Lund RG, Torre E, Martos J. Treatment of Fluorosis Spots Using

a Resin Infiltration Technique: 14-month Follow-up. Operative dentistry.

2016;41(4):357-62.

Key Learnings

9 Gerade bei Fluorose ist es oft notwendig, den Atzschritt
mehrmals zu wiederholen, um einen ausreichenden Zugang
zum Lasionskorper zu erhalten.

9 Die Icon Infiltrationsbehandlung kann auch fiir die bleiben-
den Zahne bei jungen Kindern angewendet werden.
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Patientenanamnese oder Atiologie. Ein Trauma oder eine apikale
Parodontitis im Milchzahn.

Lokalisierung. Betrifft meist die faziale Fldche (die Seite, die néher an den
Lippen oder der Wange liegt).

Betroffener Zahn/Zahne. In der Regel ein oder mehrere Zéhne. Assoziierte
Lasionen finden sich oft am gegeniiberliegenden Kiefer.

Grenze. Gut abgegrenzt.
Es konnte auch ein quantitativer Defekt sein, der mit einer reduzierten lokalen
Dicke des Schmelzes (Schmelzhypoplasie) verbunden ist.

Traumatische Hypomineralisation.

Anamnese und visuelle Diagnose.

Traumatische Hypomineralisation eines bleibenden
Zahnsist die Folge eines parodontalen Traumas an den
Milchzéhnen. Unabhangig von der Schwere dieses
Traumas ist das Auftreten von Folgen sporadisch [1].

Die Pravalenz dieser Hypomineralisation wird auf
5,2 % geschatzt. Diese Zahl ist nicht verwundetrlich,
da ein Drittel der Kinder vor dem 5. Lebensjahr einen
traumatischen Vorfall mit inren Milchzahnen hat.

Die enge anatomische N&he zwischen den
Wurzelspitzen der vorderen Milchzahne und den
Keimen ihrer bleibenden Nachfolger, die dann auch
eine verzogerte Verkalkung aufweisen, erklart diese
Beziehung.

Die traumatische Hypomineralisation kann eine
Vielzahl von klinischen Ausdrucksformen aufweisen,
die sich in Form, Umriss, Lokalisation und sogar
Farbe unterscheiden. Es handelt sich in der Regel
um punktférmige Lasionen, die sich auf der inzisalen
Halfte der Zahnkronen befinden. Sie sind oft auf
einen Zahn beschrankt und asymmetrisch zu den
entsprechenden  gegenuberliegenden  Zahnen.
Allerdings kbnnen assoziierte Lasionen oft an den

gegenuberliegenden Zahnen des Kiefers gefunden
werden. Die Histopathologie der traumatischen
Hypomineralisation ist ahnlich wie bei WS und
Fluorose. Dazu gehdrt auch die Hypomineralisierungim
tieferen Gewebe unter einer relativ gut mineralisierten
oberflachlichen Schmelzschicht.

Zur Behandlung traumatischer Hypomineralisationen
eignet sich entweder die oberflachliche oder tiefe
Erosion/Infiltration sehr gut. [2].

Dr. Jean-Pierre Attal

Literaturhinweise

1. Denis M, Atlan A, Vennat E, Tirlet G, Attal J-P. White defects on enamel:
diagnosis and anatomopathology: two essential factors for proper
treatment (part 1). Int Orthod Colleége Eur Orthod. 2013 Jun;11(2):139-65.

2. Attal J-P, Atlan A, Denis M, Vennat E, Tirlet G. White spots on enamel:
Treatment protocol by superficial or deep infiltration (part 2). Int Orthod Coll
Eur Orthod. 2014 Feh 3;
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Abb. 3: Nach dem Spiilen, Trocknen und Auftragen von Icon Dry stellen wir Abb. 4: Zweite Applikation von Icon Etch.

B e h a n d I u n g t ra u m at i SC h e r’ :Ln:ﬁls:;hnt.e Maskierung der Lasionen fest. Aber nicht genug, um infiltrieren
hypomineralisierter Zahne.

Dr. Jean-Pierre Attal

Traumatische Hypomineralisation eines bleibenden Zahns ist die Folge eines parodontalen Traumas der Milchz&hne. Unabhangig von der
Schwere dieses Traumas ist das Auftreten von Folgen sporadisch [1].

Die Pravalenz dieser Hypomineralisierung wird auf 5,2 % geschatzt. Diese Zahl ist nicht verwunderlich, da ein Drittel der Kinder vor dem
5. Lebensjahr eine traumatische Episode mit ihren Milchzahnen hat.

Die enge anatomische Nahe zwischen den Wurzelspitzen der vorderen Milchzahne und den Keimen ihrer bleibenden Nachfolger konnte
erklaren, warum das Trauma zur verzogerten Verkalkung der betroffenen bleibenden Zahnkeime fiihren kann.

Die traumatische Hypomineralisation kann eine Vielzahl von klinischen Ausdrucksformen aufweisen, die sich in Form, Umriss, Lokalisation
und sogar Farbe unterscheiden. Es handelt sich in der Regel um punktférmige Lasionen, die sich auf der inzisalen Halfte der Zahnkronen

befinden. Sie sind oft auf einen Zahn beschrankt und asymmetrisch. Allerdings kénnen assoziierte Lasionen oft am gegentberliegenden Abb. 5: Nach dem Spiilen und Trocknen. Abb. 6: Icon Dry maskiert die Lasion teilweise. Das zeigt, dass Ethanol die
Kiefer gefunden werden. pordse Lasion infiltrieren kann. Wir wissen dadurch, dass auch Icon Infiltrant
infiltrieren konnte.

Die Histopathologie der traumatischen Hypomineralisation ist dhnlich wie bei den White-Spots und Fluorose. Dazu gehdrt die
Hypomineralisierung im tieferen Gewebe unter einer relativ gut mineralisierten oberflachlichen Schmelzschicht.
Die Infiltrationsbehandlung funktioniert sehr gut, entweder oberflachlich oder tief [2].

Klinischer Fallbericht

Eine 25-jahrige Frau mochte die beiden Lasionen an ihren zentralen Schneidezdhnen maskieren. Die Diagnose ist recht einfach: MIH wurde
ausgeschlossen, da es keine Lasionen an den ersten Molaren gibt. Fluorose und beginnende Karies werden ebenfalls nach klinischen
Gesichtspunkten ausgeschlossen. SchlieBlich wurde eine traumatische Hypomineralisation diagnostiziert. Fir die Behandlung der beiden
Lasionen ist eine einstindige Behandlung geplant.

Abb. 7: Nach der Infiltration mit Icon Infiltrant und Lichthértung. Abb. 8: Eine geringe Menge Schmelzcomposite reicht aus, um den sehr
Die Maskierung ist effizient. geringen Substanzverlust des Schmelzes durch die Kombination von Bohrer
und Saureerosion zu kompensieren. Die Lasionen sind nicht mehr sichtbar.

Key Learnings Literaturhinweise
1. Denis M, Atlan A, Vennat E, Tirlet G, Attal J-P. White defects on enamel:

Abb. 1: Ausgangssituation mit zwei Ldsionen durch Trauma an den Abb. 2: Erstes Auftragen von Icon Etch. 9 Bei einer tiefen traumatischen Hypomineralisation muss diaonosis and anat tholoav: t tial factors f
Zéhnen 11 und 21 (weiBe Lésion an 21 und leicht gelbliche an 11). Der dritte fast immer eine Tiefeninfiltration durchgefiihrt werden. Sie tr::]m(]):ns; ?pana1)a|r?tm(;)r$r?odoc(:)?|);ggz:rs(s)ir;(l)z ;81?\8]”?:-1'1:;)??3:9_65
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Schicht Zahnschmelz mit dem Bohrer. haben
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Non-invasive Behandlung von
Schmelzhypomineralisationen mit Icon.

Prof. Dr. Zafer Cehreli

Abb.1 Abb. 2

In der taglichen Praxis werden entwicklungsbedingte Schmelz-
schadigungen bei jungen Patienten immer haufiger beobachtet.
Die Behandlung solcher Schmelzlasionen hangt von der Art
und Schwere des Defekts ab, wobei kleinere Lasionen oft durch
Bleaching, Mikroabrasion oder konservative Fillungen auf
Kunststoffbasis behandelt werden. Die Infiltrationsmethode wurde
urspringlich fur die nicht-invasive Behandlung von anfanglichen
approximalen Karieslasionen und post-orthodontischen White-Spot-
Lasionen entwickelt, aber ihre &asthetische Maskierungswirkung
durch die Fahigkeit, das Erscheinungsbild an den umgebenden
Zahnschmelz anzugleichen, hat neue Mdglichkeiten fir das
nicht-invasive asthetische Management einer Vielzahl von
entwicklungsbedingten  Schmelzschadigungen  einschlief3lich
Schmelzhypomineralisierungen eroffnet. Dies ist von besonderer
Bedeutung, da der hypomineralisierte Schmelz resistent
gegen herkdmmliche Sauredtzungen ist, was zu schlechter
mikromechanischer Haftung und nachfolgender Mikroleckage
flhren kann, wenn solche Lasionen mit Compositen behandelt
werden mussen. Andererseits kann Mikroabrasion zu einem
gewissen Substanzverlust an der Oberflachenschicht fihren, der oft
mit Composite wiederhergestellt werden muss.

Iconkannkleine, weil3e entwicklungsbedingte Schmelzschadigungen
maskieren, indem es in die Poren mit Kunststoff infiltriert, der einen
Brechungsindex aufweist, der dem des umgebenden gesunden
Schmelzes nahekommt. Der Maskierungseffekt tritt sofort ein
und ist in den meisten Fallen extrem gut. Selbst bei Z&dhnen mit
unvollstandiger Infiltration sind asthetische Verbesserungen zu
beobachten. Das Icon System verwendet 15 % Salzs&ure, um
die Poren der Lasionen zu &6ffnen und so das Eindringen des
Kunststoffinfiltranten zu erleichtemn. Selbst nach wiederholter
Anwendung von Salzsdure ist der an der Oberflache entfernte
Schmelz nahezu vernachlassigbar, was zu einer wirklich nicht-
invasiven, ultrakonservativen asthetischen Behandlung fuhrt.

Der folgende Fall ist ein typisches Beispiel fur kleine, flache

Abb. 3

hypomineralisierte Lasionen. Die Patientin mochte eine asthetische
Verbesserung, wahrend die Eltern eine Losung ohne Restauration
verlangen. Abb. 1: Ein 9-jahriges Madchen mit hypomineralisierten
Lasionen an den zentralen und seitlichen Schneidezéhnen. Die
Patientinistmehriberdie Lasionenandenzentralen Schneidezéhnen
besorgt. Die Eltern mdchten keine Behandlung mit Restaurationen.
Abb. 2: Ansicht der Lasionen unter einem Kreuzpolarisationsfilter,
der Glanzlichter eliminiert, die Opazitaten maskieren, und der somit
eine bessere Beurteilung der Grenzen der Lasionen ermdglicht.
Abb. 3: Abschottung der betroffenen Zahne nach der Reinigung
der Oberflachen mit fluoridfreiem Bimsstein und rotierendem
Gummikelch bei langsamer Geschwindigkeit. Vor dem Einsetzen
des Kofferdams sollte die Gingiva zum Schutz mit Vaseline behandelt
werden. Die Grenzen der Lasionen kdnnen nach der Dehydrierung
besser erkannt werden. Zahn Nr. 11 hat gut definierte Grenzen,
wahrend 21 diffuse Hypomineralisierungen aufweist. Die Lasion auf
Zahn 11 scheint tiefer zu sein als bei seinem Nachbarn, was darauf
hindeutet, dass zusétzliche Atzschritte notwendig sein konnten.
Abb. 4: Das Salzsauregel wird auf die Lasionen aufgetragen und wirkt
2 Minuten lang ein. Abb. 5: Alle Zahnoberflachen sollten mindestens
30 Sekunden lang griindlich mit Luft-Wasser-Spray gespllt und die
Zahne mit dlfreier Druckluft sorgfaltig getrocknet werden. Abb. 6: Icon
Dry ist reines Ethanol und wird zum Trocknen der Poren innerhalb der
Lasionen verwendet. Icon Dry hat eine zweite wichtige Funktion, es
bietet namlich eine Vorschau auf das endgiltige Erscheinungsbild
nach der Infiltration. Um beste Ergebnisse zu erzielen, sollte das
Ethanol mindestens 30 Sekunden lang auf den Zahnoberflachen
verbleiben. Hier scheint die Lasion am Zahn 21 zufriedenstellend
maskiert zu sein, wahrend das Aussehen der Lasion am Zahn 11
darauf hindeutet, dass ein zusétzlicher Atzschritt erforderlich ist.
Abb. 7: Diesmal wird Icon Etch fur 2 Minuten nur auf Zahn 11
aufgetragen. Abb. 8: Auch hier wird der Zahn fiir mindestens
30 Sekunden mit Luft-Wasser-Spray gespllt. Abb. 9: Mit 6I- und
wasserfreier Luft trocknen. Es ist keine sichtbare Veranderung

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6 Abb.7

Abb. 8 Abb.9

Abb. 12

festzustellen. Eine Entscheidung kann jedoch
erst nach dem Aufbringen von Icon Dry
getroffen werden. Nach einer 30-sekindigen
Anwendung von reinem Ethanol scheint
die Lasion am Zahn 11 gut maskiert zu sein.
Ein Vergleich der ersten (A) und zweiten (B)
Runde der Icon Dry Applikation. Fir jeden
Schritt zeigt das obere Foto die getrocknete
Lasion und das untere Foto den starken
Maskierungseffekt von reinem Ethanol. Nach
zwei Runden Atzen und Trocknen ist klar, dass
kein weiterer Atzschritt mehr erforderlich ist.
Abb. 10: Applikation von Icon Infiltrant. Eine
ausreichende Menge an Icon Infiltrant sollte
auf die Lasionsstelle aufgebracht werden und
bei ausgeschaltetem OP-Licht 3 Minuten lang
einwirken. Uberschiissiger Kunststoff wird mit
einer Watterolle von der Oberflache entfernt,
und die Zahne sollten jeweils 40 Sekunden
lang dem Aushértelicht ausgesetzt werden.
Danach sollte eine zweite Schicht Icon

Infiltrant fir mindestens 1 Minute aufgetragen
und anschlieBend wie bei der ersten Schicht
lichtgehartet werden. Es ist immer vorteilhaft,
eine letzte Runde der Lichthartung bei mit
Glyceringel  bedeckten  Zahnoberflachen
durchzuflhren, um eine sauerstoffinhibierte
Oberflachenschicht zu verhindern. Abb. 11:
Uberschiissiger Kunststoff muss vorsichtig
mit Hilfe von langsam drehenden Scheiben
oder Gummikelchen entfernt werden, wobei
eine polierte Schmelzoberflache zuriickbleibt.
Abb. 12: Ansicht sofort nach der Behandlung
mit dem vollstdndigen Maskierungseffekt.
Unter Kreuzpolarisation sind die Grenzen
der Lasionen unsichtbar und es ergibt sich
eine ausgezeichnete Farblbereinstimmung.
Bei diesem Patienten wurde die Asthetik
wiederhergestellt, ohne dass die lateralen
Inzisiven  behandelt werden  mussten.
Ein Vergleich von préaoperativen (A) und
postoperativen Bildern (B), die den erzielten
Maskierungseffekt mit dem nicht-invasiven
Behandlungsansatz zeigen. Bei jedem
Bildsatz zeigt das obere Foto das tatsachliche
Ergebnis und das untere Foto die L&sion unter
dem Kreuzpolarisationsfilter.
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Infiltrationsbehandlung bei White-Spots.

Dr. Erik-Jan Muts

Abb. 1: Ausgangssituation. Bei einem schwarzen Hintergrund ist der Kontrast
besser, aber die White-Spots sind nicht klar zu sehen. Britt ist unzufrieden mit
den White-Spots auf den Zahnen 12, 11 und 21.

White-Spots auf den Vorderzidhnen konnen asthetisch sehr
belastend flr den Patienten sein. Um einen aufwendigen
Restaurationszyklus mit Flllungen zu vermeiden, wird eine
invasive Behandlung mit Composite oder Porzellan-Veneers nicht
empfohlen. Die Entfernung von »gesundem« Zahnschmelz kann
den Zahn schwéachen und spéter im Leben Probleme verursachen.

Mithilfe der Technik der Infiltration kdnnen die Porositdten im
Schmelz, die die White-Spots verursachen, infiltriert und mit
Kunststoff geflillt werden. Auf diese Weise sind wir heute in der Lage,
White-Spots nicht-invasiv mit sehr guten und langanhaltenden
Ergebnissen zu behandeln.

Ausgangsstatus

Britt (22 Jahre alt) war auf der Suche nach einer minimalinvasiven
Behandlung, um die White-Spots auf ihren Vorderzahnen zu
entfernen (12, 11 und 21). Ich beschloss, ein paar Bilder zu machen.
Ein kreuzpolarisiertes Bild mit hoher Farbintensitat liefert viele
Informationen, da die Streuung der Glanzlichter weggefiltert wird
und die Farbunterschiede intensiver dargestellt sind. Ich erklarte die
Situation und die Moglichkeiten der Infiltrationsbehandlung. Britt war

Abb. 2: Ein kreuzpolarisiertes Foto mit hoher Farbintensitat der
Ausgangssituation. Die White-Spots sind hier deutlich sichtbar.

anschlie3end lberzeugt und entschied sich fiir die Behandlung. Ein
Bleaching vor der Behandlung war nicht erforderlich.

Mikroabrasion

Zuerst wird der Kofferdam (Optradam, Ivoclar Vivadent) angelegt,
um ein klares und trockenes Arbeitsfeld zu erhalten. In diesen Fallen
ist der Kofferdam aus Gummi obligatorisch. Als nachstes fiihren wir
eine Mikroabrasion mit einer mikroschleifenden Politur (Opalustre,
Ultradent) durch, um die Oberflache zu reinigen und die Porositaten
zu Offnen. Sie wird dreimal flr je 60 Sekunden aufgetragen,
dazwischen ist eine sehr gute Spilung wichtig. Statt einer speziellen
mikroabrasiven Paste kann auch die 15 %-ige Salzsaure (Icon Etch,
DMG) mit etwas Bimsstein gemischt und mit einem speziellen
Gummikelch sanft eingerieben werden.

Atzen

AnschlieBend werden die benachbarten Z&hne mit Teflonband
isoliert und das Atzverfahren mit Salzsdure (Icon Etch, DMG)
begonnen. Das Atzen erfolgt zwei Minuten lang durch eine
Reibungsbewegung mit dem speziellen (Schwamm-) Tip flr
Glattflachen.

Abb. 3: Auftragen der mikroabrasiven Paste mit einem speziellen
Gummikelch (Opalustre, Ultradent).

Abb. 5: Ergebnis nach dreimaligem Atzen fiir zwei Minuten.

Nach langem Spiilen sind die White-Spots noch besser sichtbar.
Das bedeutet, dass die Porositaten jetzt besser zuganglich werden.
Eine Uberpriifung kann mit der Absorption von Ethanol (Icon Dry,
DMG) durchgeflhrt werden. Sobald die White-Spots nach dem
Auftragen von Ethanol verschwinden, ist der Zahnschmelz flr die
Infiltration bereit. Wenn nicht, wird der Atzvorgang wiederholt, mit
maximal finf Wiederholungen insgesamt.

Infiltration

Nachdem die White-Spots bei der Applikation von Ethanol (Icon Dry,
DMG) verschwunden sind, kann mit dem Methacrylat (lcon Infiltrant,
DMG) infiltriert werden. Die Infiltration erfolgt ebenfalls mit dem
speziellen Tip fur Glattflachen.

Abb. 4: Anwendung von Salzsdure (Icon Etch, DMG) und Isolation der
Nachbarzihne mit Teflon.

Abb. 6: Die Anwendung von 99 % Ethanol (Icon Dry, DMG) zeigt die
Zuganglichkeit zu den Porositdten. Nach diesem Ergebnis wurde ein weiterer
Atzschritt durchgefiihrt.

Beachten Sie, dass kein direktes Licht auf den Arbeitsbereich
fallt, da dies die Methacrylatpartikel polymerisieren kann, die dann
nicht weiter infiltrieren. Kapillarkrafte saugen das Methacrylat (Icon
Infiltrant, DMG) in den Schmelz, und die Porositaten werden dadurch
gefullt.

Dies kann einige Zeit dauern und es wird empfohlen (DMG),
mindestens 3 Minuten zu warten. Meiner Erfahrung nach kann
der Kunststoff sogar noch weiter infiltrieren, und ich empfehle,
mindestens 6 Minuten zu warten. Die Polymerisation wird dann
40 Sekunden lang durchgefiihrt, nachdem der Uberschuss des
Materials mit Luft entfernt wurde.

Der Infiltrationsvorgang sollte dann fiir 1 bis 2 Minuten wiederholt
werden, wieder mit anschlieBender Lichthartung. Nach der
Lichthartung wird Glyceringel aufgetragen und 40 Sekunden
lang erneut polymerisiert, um die Sauerstoffinhibitionsschicht zu
entfernen.
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Abb. 7: Auftragen des Methacrylat-Infiltranten (Icon Infiltrant, DMG) mit dem
speziellen (Schwamm-) Tip fiir Glattflichen. Infiltrieren der Porositdten mit
dem Infiltranten (Icon Infiltrant, DMG). Die Polymerisation mit Glyceringel
wird durchgefiihrt, um die Sauerstoffinhibitionsschicht von der Oberflache zu
entfernen.

Abb. 8: Situation nach dem Polieren mit Gummis (Brownie und Greenie,

Shofu) und Filzscheibe mit Aluminiumoxid (Flexibuff mit Enamelize,
Cosmedent).

Abb. 9: Ergebnis unmittelbar nach der Behandlung. Die Glanzlichter streuen
iiber die Schmelzoberflache, was die Beurteilung des Ergebnisses nach der
Behandlung erschwert.

Abb. 10: Kreuzpolarisiertes Foto des Ergebnisses direkt nach der

Behandlung. Im Vergleich zur Ausgangssituation sind deutliche

Verbesserungen festzustellen. Die White-Spots sind weg!

Abb. 11: Das Ergebnis nach 1Jahr scheint sehr stabil zu sein.

Politur

Nach der Entfernung des Uberschusses mit Scalern und Zahnseide
wird die Zahnoberflache mit Gummis poliert. Zuerst mit einem
Brownie (Brownie, Shofu), dann mit einem Greenie (Greenie, Shofu)
und einer Filzscheibe (Flexibuff, Cosmedent) mit Aluminiumoxidpaste
(Enamelize, Cosmedent).

Bewertung

Unmittelbar nach der Behandlung wird das erste Ergebnis evaluiert.
Die White-Spots auf den Zahnen 12, 11und 21 sind vollstandig entfernt
und Britt ist enorm gltcklich. Wahrend und nach der Behandlung
gab es keine Sensitivitdten oder Nebenwirkungen jeglicher Art.
Ein Jahr spater habe ich die Behandlung erneut ausgewertet und
das Ergebnis scheint sehr stabil zu sein. Die Infiltrationsmethode
ist eine sehr nutzliche und erfolgreiche Technik bei &sthetisch
kompromittierenden White-Spot-Fallen.

Abb. 12: Die kreuzpolarisierte Aufnahme zeigt 1Jahr nach der Behandlung ein

sehr stabiles und zufriedenstellendes Ergebnis.

Key Learnings

9 Mithilfe von Teflon ist es einfach, eine Isolation der Nach-
barzahne zu erreichen.

9 Beachten Sie bei der Stufe der Infiltration, dass kein direktes
Licht auf den Arbeitsbereich féllt, da dies die Methacrylat-
partikel polymerisieren kann, die dann nicht weiter
infiltrieren.

9 Kapillarkrafte saugen das Nano-Methacrylat (Icon Infiltrant,
DMG) in den Schmelz, und die Porositdten werden dadurch
gefiillt. Bitte warten Sie mindestens 3 Minuten oder auch
langer, damit der Infiltrationsprozess abgeschlossen werden
kann.

Fall 3.4

Minimalinvasiver Ansatz bei der Behandlung
von White-Spot-Lasionen im Zahnschmelz
aufgrund traumatischer Verletzungen des
Milchzahns: ein klinischer Fall.

Dr. Ali Salehi

Abb. 1: Ausgangssituation mit groBen White-Spots auf der inzisalen Hélfte von 11 und 22. Der Patient erlitt im Alter von 4 Jahren ein Trauma an den primdren
Schneidezédhnen. Vorgeschichte, Form, Lage, Asymmetrie und das Fehlen dhnlicher Lasionen an den anderen Zdhnen weisen auf die Diagnose posttraumatischer
White-Spots hin. Die stark opaken Areale der White-Spots zeigen tiefere Teile der Lasion an, die eine tiefer gehende Behandlung erfordern.

Zusammenfassung

Eine Hypomineralisation im bleibenden Gebiss kdnnte eine Folge
von traumatischen Verletzungen der Milchzahne sein, die in den
ersten Lebensjahren der Kinder wahrend des Gehenlernens und
der Erforschung der Umwelt haufig auftreten. Dieser Spatschaden
ist die Folge eines parodontalen Traumas der Milchzéhne [1, 2]. Die
dichte Lage dieser beiden Gebisse erklart, warum sowoh| schwere
als auch leichtere Entziindungen um den periapikalen Teil eines
Milchzahns die Reifung der Ameloblasten stéren kdnnte, was zum
Auftreten einer traumatischen Hypomineralisation fuhrt.

Die Diagnose ist nicht einfach, da traumatische Hypomineralisati-
onen eine Vielzahl von klinischen Ausdrucksformen aufweisen
kdnnen, die sich in Form, Umriss, Lokalisation und Farbe unter-
scheiden. Es handelt sich in der Regel um punktférmige Lasionen,
die sichaufdeminzisalen Drittel der Zahnkronen befinden, sie sind auf
einen Zahn begrenzt und asymmetrisch. Assoziierte Lasionen finden
sich oft am gegeniberliegenden Kiefer, was ein pathognomoni-
sches Zeichen fUr eine posttraumatische Hypomineralisation ist.
Die Diagnose ist wichtig, denn sie gibt einen Hinweis darauf, wie tief
wir gehen mussen, um den Korper der Lasion zu erreichen, bevor
wir infiltrieren. In diesem Fall ist die Histologie ahnlich wie bei den

White-Spots und Fluorose, da die Lasion in der Regel in der Nahe
einer gut mineralisierten oberflachlichen Schmelzschicht liegt [3],
die das Ergebnis einer posteruptiven ionischen Ausfallung ist. In
manchen Fallen kann die Lasion auch tiefer liegen. Das Ausmal3 der
Opazitat der Lasion kann einen Hinweis darauf geben, ob es sich
um eine wirklich tiefe oder eine relativ oberflachliche Lasion handelt.
Auf mikroskopischer Ebene, wie bei allen White-Spot-Lasionen,
sehen wir Vergro3erungen der interprismatischen Raume, die den
Eindruck von Llcken erwecken, die im gesunden Zahnschmelz
nicht vorhanden sind. Die Anwesenheit zahlreicher Licken lenkt die
Bahn der Lichtstrahlen ab, was fur das weif3e Aussehen der Lasion
verantwortlich ist. In einem Erosionsschritt vor der Infiltration wird
die diinne Schicht des gut mineralisierten Schmelzes angegriffen,
der wie eine Barriere wirkt, und die Lasion wird dadurch fur die
Infiltration zuganglich gemacht [4]. Eine Infiltration ist dann im
Bereich der gesamten Lasion moglich, um die Licken zu schlie3en.
Der Lichtbrechungsindex des Infiltranten liegt nahe dem des
gesunden Schmelzes, daher behalten die Lichtstrahlen die gleiche
Bahn wie beim normalen Schmelz bei, wodurch die wei3en Flecken
verschwinden.
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Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Abb. 2: Anbringen des Kofferdams nach Auswahl der Farbe des Composites, das nach den Schritten der Infiltrationsbehandlung benétigt wird.

Abb. 3: Die Tiefe der Lasionen deutet auf eine dickere, gut mineralisierte Oberflachenschicht hin, die mehr als nur eine Saureerosion benétigt, um die erfogreiche
Infiltration bis in den Kdrper der Lasion zu gewahrleisten. Um den Prozess zu beschleunigen und ein gutes Endergebnis zu erzielen, wird vor dem Einsatz der
Saure ein Bohrer mit rotem Frisaufsatz vorsichtig iiber die Oberfldchenschicht gefiihrt. Abb. 4: Vor jedem Atzschritt werden die oberflichliche Schicht der White-
Spots und der gesunde Schmelz um sie herum sandgestrahlt, um das Ergebnis zu optimieren und den »Kanteneffekt« durch eine unzureichende Infiltration des
Lésionsrandes zu reduzieren.

Abb. 5 Abb. 6 Abb.7

Abb. 5: Icon Etch wird 2 Minuten lang aufgebracht und die Anwendung 4-mal wiederholt, da Icon Dry keine zufriedenstellenden Maskierungsergebnisse der
White-Spots geliefert hat.

Abb. 6 und 7: Nach mehreren Stufen, abwechselnd mit mechanischer und chemischer Erosion, zeigt die Applikation von Icon Dry schlieBlich ein
zufriedenstellendes Ergebnis mit einer deutlichen Maskierung der weiBen Léasionen.

Bei der posttraumatischen Hypominerali-
sation konnen die Kanten der Lé&sion
jedoch einen spitzen oder stumpfen Winkel
aufweisen [3, 5]. Bei stumpfen Winkeln wie
bei den White-Spots und der Fluorose wirkt
die Erosionsphase effektiv.

Es wird eine vollstandige Infiltration im
gesamten hypomineralisierten Areal
erreicht und die Flecken verschwinden
vollstandig. Bei spitzen Winkeln kann die
Infiltration an den R&andern unvollstandig
bleiben, wodurch die Konturen der Lasion
nach der Behandlung noch sichtbar sein
kdnnen.

Wir sind zwar in der Lage, die diinne, relativ
gut  mineralisierte  Oberflachenschicht
durch Erosion zu entfernen, aber nur der
zentrale Teil der L&sion ist fur den Infiltranten
zuganglich, wahrend an den Randemn

Abb. 9 Abb. 10

Abb. 8, 9 und 10: Tragen Sie Icon Infiltrant mit 3 Minuten Einwirkzeit und der anschlieBenden Lichthértung auf, gefolgt von einer neuerlichen Anwendung von Icon
Infiltrant fiir 1 weitere Minute und einer erneuten Lichthartung. Um die Morphologie der vestibuldren Oberflache nach der Tiefeninfiltration wiederherzustellen,
wird eine diinne Schicht Schmelzcomposite (Dark Enamel Essentia®, GC) aufgetragen, lichtgehrtet und poliert.

der Lasion die Erosion den umgebenden
gesunden  Schmelz nicht  entfernen
kann, was die Infiltration an den Randern
der Lasion unmoglich macht. Dadurch
verschwindet die Mitte des Flecks, wahrend
eine mehr oder weniger homogene weile
Kontur erhalten bleibt.

Dieses Ergebnis ist manchmal
unansehnlicher als der Fleck selbst.
Um die Wirksamkeit der Erosions-
Infiltrationsbehandlung in allen Situationen
der traumatischen Hypomineralisation zu
verbessern, kann eine leichte Sandstrahlung
zur Erhdhung der peripheren Erosion

Abb. 11: Das Endergebnis zeigt ein Jahr nach der Behandlung eine erstaunliche Stabilitat des
Infiltrationsergebnisses.

durchgefihrt werden.

Fazit Key Learnings

Um eine Behandlung durchzufiihren, die Bei der posttraumatischen Hypomineralisation kénnen die Kanten der Lasion
Wirksamkeit und den minimalinvasiven einen spitzen oder stumpfen Winkel aufweisen. Bei spitzen Winkeln kann die
Zugang in Einklang bringt, ist eine korrekte Infiltration an den Randern unvollstandig bleiben, wodurch die Konturen der Lasion
Diagnose der Lasion vor jeder Art von nach der Behandlung noch sichtbar sein kénnen.

Behandlung wichtig. Abhéangig von der = FEine korrekie Diagnose der Lision ist vor jeder Art von Behandlung wichtig.
Atiologie der Lasion kdnnen wir eine Abhangig von der Atiologie der Lasion kénnen wir eine Vorstellung von ihrer Form
Vorstellung von ihrer Form und Tiefe und Tiefe erhalten. Dementsprechend koénnen wir entscheiden, ob eine
erhalten. oberflachliche oder tiefere Erosionsinfiltration durchgefiihrt werden soll.

Wir sollten wissen, ob eine oberflachliche 9 Die Kombination aus Sandstrahlen, lcon Infiltration und Composite-Fillung kann
odertiefere Erosions-Infiltrationsbehandlung bei traumatischen White-Spot-Lasionen zu einem guten &sthetischen Ergebnis
erforderlich ist, um ein gutes Endergebnis fuhren.

zu erzielen. Eine tiefe Behandlung bendtigt

immer ein Composite, um die urspriingliche  Literaturhinweise
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Tiefe Infiltration bei traumatisch bedingter
Hypomineralisation: eine asthetische und
konservative Behandlung.

Dr. Marie Clement

Abb. 1-2: Erstes intraorales Bild und erstes polarisiertes Bild.

Im Praxisalltag begegnen Zahnérzte, unter steigendem Druck der Patienten mit &sthetischen Problemen, immer haufiger dem Wunsch,
Abweichungen in der Zahnfarbe behandeln zu lassen.

Ein sichtbarer weil3er Bereich auf der Zahnoberflache ist allein auf einen Defekt im Zahnschmelz zurlickzuflhren. Dieser Patient zeigt eine
starke traumatische Hypomineralisation eines bleibenden Zahns (Abb. 1-2). Dies ist die Folge eines parodontalen Traumas des Milchzahns.
Dazu kénnen Verletzungen aller Art gehdren (Erschitterungen, Subluxation, Luxation, Intrusion, Extrusion, Extraktion). Traumatische
Hypomineralisationen kdnnen eine Vielzahl an klinischen Ausdrucksformen aufweisen, die sich in Farbe, Form und Umriss unterscheiden.
Haufig beschranken sie sich auf einen Zahn und manchmal findet man zugehérige Lasionen auf mandibuldren gegentberliegenden Zahnen.
Die Anamnese ist keines der ausschlaggebenden Kriterien aufgrund des ungewissen Nutzens (es ist schwierig, sich an eine Erschitterung
zu erinnern, die mehrere Jahre zuvor aufgetreten ist). Es ist vielmehr der elektive Charakter von traumatischen Hypomineralisationen
anstatt ihrer klinischen Anzeichen, der die niitzlichsten Diagnoseinformationen liefert [1]. Daher erfolgt die Diagnose einer traumatischen
Hypomineralisation im Wesentlichen nach dem Ausschlussprinzip (mit Fluorose, White-Spots und MIH).

Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5

Abb. 3-5: Der erste Schritt nach der Isolierung mittels Kofferdam ist die prophylaktische Politur. Das Protokoll des Tiefenzyklus lautet dann: Sandstrahlen mit
Aluminiumoxid 27 Mikron (Abb. 3). Erosion mit Icon Etch (15 % HCI) fiir 2 Minuten (Abb. 4) Dehydrierung mit Icon Dry (Applikation von Alkohol) (Abb. 5). Bei diesem
Schritt miissen wir kontrollieren, ob der White-Spot noch sichtbar ist. Falls ja, muss der vorherige Vorgang (Zyklus) wiederholt werden [3].

Abb. 6 Abb.7 Abb. 8

Abb. 6: Die dritte Anwendung von Icon Dry (nach 3 Zyklen). Bei unserer Patientin waren 3 Tiefenbehandlungen nétig: Die optische Veranderung betrifft nun alle
Lasionen und eine Infiltration ist maglich. Abb. 7: Die Infiltration mit Icon Infiltrant wird 3 Minuten lang durchgefiihrt [4]. Die Verwendung von Zahnseide vor
der Lichthartung wird empfohlen. Danach ist eine einminiitige zweite Infiltration mit erneuter Lichthartung erforderlich. Abb. 8: Alle Lasionen sind transluzent.
Falls die durch das Beschleifen oder Sandstrahlen entstandenen Vertiefungen signifikant sind, kann der geringe Verlust von Hartsubstanz mit Composite
ausgeglichen werden. Nach der Lichthdrtung des Infiltranten dient der Kunststoff gleichzeitig als Adhésiv. Deshalb sollte vor dem Auftragen des Composites
kein Glycerin verwendet werden. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Verbindung zwischen dem Kunststoffinfiltranten und Compositen sehr gut ist
[5]. Mittels eines Schmelzcomposites in einer Farbe wird eine diinne Compositeschicht auf den Zahn aufgetragen. Es ist keine Schichtenbildung erforderlich:
lediglich das Herstellen einer Oberflichentextur mit verschiedenen Pinseln. Eine letzte Lichthartung unter Glycerin ist erforderlich, um die durch Sauerstoff
inhibierte Schicht zu verhindern.
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Abb. 9: Finales intraorales Bild. Nach zwei Monaten ist das Ergebnis zufriedenstellend.
Die Schonheit der inneren Dentinschichtung wurde beibehalten.

Abb. 10: Finales polarisiertes Bild.

Die Histopathologie von traumatischer Hypomineralisation umfasst die Hypomineralisation  Literaturhinweise
unter einer relativ gut mineralisierten Oberflachenschicht. Die Oberflachenschicht ist 1. White spots on enamel: treatment protocol by
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Zahnschmelzes ist die oberflachliche Infiltration nicht ausreichend und eine neue Technik French.
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“ Die Diagnose einer traumatischen Hypomineralisation erfolgt im Wesentlichen
nach dem Ausschlussprinzip (mit Fluorose, White-Spots und MIH).
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Patientenanamnese oder ﬂtiologie. Unbekannt, unspezifisch.

Lokalisierung. Die von MIH betroffenen bleibenden Schneidezéhne sind
asymmetrisch. In der Regel beschrankt auf das inzisale oder cuspale Drittel
der Krone, seltener auf das zervikale Drittel.

Farbe. WeiBlich-cremefarben oder gelb-braun. Die intakte
Schmelzoberflache ist hart, glatt und nach posteruptiver Reifung oft
hypermineralisiert, der Untergrund ist weich und pords [3, 4].

Betroffener Zahn/Zéahne. Ein bis vier betroffene permanente Molaren und
die dazugehdrigen Schneidezahne.

Grenze. Gut abgegrenzt, ein qualitativer Defekt, der die Transluzenz des
Zahnschmelzes beeinflusst. Keine Anderung in der Schmelzdicke.

Molaren-Inzisiven-

Hypomineralisation (MIH)

Anamnese und visuelle Diagnose.

MIH ist eine Erkrankung im Zusammenhang mit
abgegrenzten hypomineralisierten L&sionen, die
mindestens einen permanenten ersten Molar
und oft auch die permanenten Schneidezidhne
betreffen. Andere Zahne kdnnen von abgegrenzten
hypomineralisierten Lasionen (z. B. der zweite priméare
Molar) betroffen sein, diese sind jedoch nicht in
der MIH-Definition enthalten, sollten aber &hnlich
behandelt werden konnen.

MIH betrifft etwa 14 % der Bevolkerung [1], wobei etwa
ein Drittel davon stark betroffen ist. Die Diagnose
erfolgt durch den Nachweis einer abgegrenzten
opaken Lasion des Schmelzes im okklusalen 2/3
der Krone (das gingivale Drittel ist nicht betroffen)
[2]. Die Farbe variiert von opak weil3 bis gelb/braun.
Je dunkler die Farbe, desto schwerwiegender ist der
Mineralienverlust.

Bei schwereren L&sionen kann es zu einem
posteruptiven Abbau (PEB) oder Verlust des
Zahnschmelzes kommen, der mit einer kariésen
Lasion verbunden sein kann.

Die abgegrenzten MIH-Typ-Lasionen unterscheiden
sich  von anderen Entwicklungsstérungen wie
Hypoplasie und Fluorose. Hypoplasie ist ein
quantitativer Defekt, d. h. es gibt entwicklungsbedingt
Bereiche mit dinnem Schmelz, oft in einem
horizontalen linearen Muster oder mit Grlbchen-

bildung. Fluorose ist eine diffuse hypomineralisierte
Lasion, die mit den Entwicklungslinien der
Zahnentwicklung korrespondiert, mit undeutlicher
Abgrenzung zwischen gesundem und fluorotischem
Schmelz.

Bislang hat MIH keine Indikation flr die
Infiltrationsbehandlung mit Icon. Dennoch fuhrt die
Infiltration von MIH-L&sionen oft zu einer deutlichen
Verbesserung der Asthetik und hat einen positiven
Einfluss auf die Lebensqualitdt der Patienten. In
diesem Kapitel werden verschiedene MIH-Falle mit
unterschiedlichen Ansatzen und Erfolgen vorgestellt.

Prof. Dr. David J. Manton
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Ein neues Konzept zur Behandlung von
Schmelzopazitaten.

Prof. Dr. Nabiha Douki Zbidi, Dr. Omar Marouane, Dr. Fadwa Chtioui

Abb. 1: Ausgangssituation der Lasion am rechten oberen lateralen Schneidezahn. Abb. 2

Die Einflihrung der Infiltrationstechnik hat die
Art und Weise, wie wir die Hypomineralisation
des Schmelzes behandeln, volig neu
definiert. Dieses Verfahren bleibt jedoch eine
von der Lasionstiefe abhangige Technik [1].
In Anbetracht der Tatsache, dass der Erfolg
der Infiltrationstechnik vollstdndig von der
Topographie der Lasion abhangt, wurde eine
neue Klassifizierung der Hypomineralisation
des Zahnschmelzes vorgenommen, die
ausschlieBlich auf der Tiefe der Lasion basiert.
Als Grundlage fur diese Klassifizierung
dienten die optischen Eigenschaften des
Schmelzes. Sie beinhaltet eine prazise, aber
einfache Beschreibung der Lasion sowohl bei
Tageslicht als auch unter Transillumination,
damit die gesammelten klinischen Daten
mit der entsprechenden Lasionstopographie
abgeglichen  werden  kénnen.  Diese
Klassifizierung gliedert sich in drei Haupttypen
von  Schmelzopazitaten:  Oberflachliche,
gemischte und tiefe Lasionen. Jede Kategorie
hat spezifische klinische Merkmale in Bezug
auf die Topographie der Lasion, wonach der
richtige Behandlungsansatz entsprechend
abgeleitet werden kann. Oberflachliche
Lasionen stellen die einfachste Kategorie
dar, um ein gunstiges Behandlungsergebnis
zu erzielen. Die Idee hinter dem vorgeschla-
genen Behandlungskonzept ist es, gemischte
und tiefe Lasionen in oberflachliche
umzuwandeln. Dies geschient vor der
eigentlichen Infiltration  mithilfe  abrasiver
Verfahren. [2] Dieser klinische Fallbericht
beschreibt die vorgeschlagene Behandlung
einer MIH bedingten tiefen Lasion eines
seitlichen oberen Schneidezahns, basierend
auf  Transillumination, Fokussierung und
Lasionstransformation zur Erzielung eines
guten asthetischen Ergebnisses.

Abb.5 Abb. 6

Abb. 2: Der seitliche Schneidezahn weist eine elfenbeinweiBe Opazitdt auf, die in das gesunde
Schmelzgewebe im inzisalen Drittel eingebettet ist. Wir kdnnen das Vorhandensein einer verfarbten
Opazitdt feststellen, die sich auf dem ersten rechten unteren Molar befindet, wodurch die MIH-
Diagnose bestétigt wird. Abb. 3: Unter Transillumination erscheint die L&sion opak mit unscharfen
Réndern, die undeutliche Grenzflachen zwischen der Opazitat und dem gesunden Schmelz aufweisen.
Abb. 4: Lasionsfokussierung durch Einsatz einer lichthdrtenden Kunststoffschutzbarriere. Ziel dieses
Verfahrens ist es, bei abrasiven und erosiven Schritten konservativer zu sein. Mit einer Schleifscheibe wird
vorsichtig die Schmelzschicht abgetragen, die die Lasion bedeckt. Dieser Schritt wird mithilfe visueller
Priifung und Transillumination bewertet und gegebenenfalls wiederholt, bis die Lésion fast vollsténdig
exponiert ist und sich die oberflachlichen Merkmale signifikant verandert haben. Abb. 5: Der freiliegende
hypomineralisierte Schmelz wurde fiir 120 Sekunden mit Icon Etch (15 % HCI) geatzt. Abb. 6: Aussehen der
Lésion unter Reflexion des einfallenden Lichts nach den abrasiven und erosiven Schritten. Beachten Sie
die Transformation der Opazitét von einer elfenbeinweiBen zu einer intensiv weiBen Lasion.

Abb.7 Abb.8 Abb.9

Abb. 12

Abb.13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 7: Aussehen der Lésion unter Transillumination nach den abrasiven und erosiven Schritten. Die Lasionsrdnder sind nun gut abgegrenzt, was auf die
Transformation in eine eher oberflachliche Lasion hindeutet. Abb. 8: Dehydrierung mit Icon Dry. Abb. 9: Die Infiltration erfolgt mit Icon Infiltrant. Die Lasion sollte
mindestens 3 Minuten lang infiltriert werden, bis eine vollstandige Sattigung erreicht ist und ein weiteres Infiltrieren nicht mehr maglich erscheint. In diesem
Schritt wird eine schnelle Kontrolle (um eine Lichthdrtung zu vermeiden) unter Transillumination empfohlen, um den Grad der Infiltration zu beurteilen. Abb.
10 und 11: Die Merkmale der Lésion unter Lichtreflexion und Transillumination nach dem Infiltrationsverfahren zeigen eine partielle Infiltration mit einem fast
volistdndigen Verschwinden der Opazitét, die nur an den Réndern bestehen bleibt. Falls die Lasion nicht vollstandig infiltriert ist, wird dringend empfohlen, die
Rehydratation des Schmelzes abzuwarten, um das endagiiltige dsthetische Ergebnis der Infiltration richtig beurteilen zu kénnen [3]. Abb. 12: Zwei Wochen spater,
beim néchsten Termin, zeigt das Aussehen der Lésion keine Besserung. Dementsprechend wurden Atzen, Trocknen und Infiltration der Lision genau wie in der
ersten Sitzung wiederholt. Abb. 13 und 14: Aussehen der Lasion unter einfallendem Licht und Transillumination nach dem zweiten Infiltrationsschritt, die nun das
volistdndige Verschwinden der Opazitat sowie des Halo-Effekts zeigt. Abb. 15: Endergebnis.

Key Learnings

9 Bei der Transillumination und bei der Reflexion des einfallenden Lichts vermittelt das Aussehen der Opazitdt topografische
Informationen liber die Tiefe der Lasion. Dadurch kdnnen die Behandlungsschritte entsprechend festgelegt werden.

9 Das neuvorgeschlagene Konzept bietet dem Behandler eine direkte visuelle Unterstiitzung wahrend der Lasionstransformation
und nach der Infiltration und hilft bei der Beurteilung des Behandlungsfortschritts, indem es ein besser kontrollierbares und
reproduzierbares Ergebnis liefert.

“ Im Falle einer teilweisen Infiltration kann eine neue Intervention durchgefiihrt werden, um das verbleibende nicht infiltrierte
Areal zu infiltrieren.
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Tiefeninfiltration von MIH-Lasionen:
Der Einsatz der Transillumination als

Diagnosetool.

Associate Prof. Carlos Rocha Gomes Torres, Associate Prof. Alessandra Biihler Borges

Abb. 1: Patient mit deutlich erkennbaren Léasionen an den oberen Schneidezahnen, dem linken Eckzahn und den ersten oberen Molaren, wie sie fiir MIH

charakteristisch sind. Die Lasionen an der mesialen Oberfléche der Molaren wurden bereits mit einem Composite versorgt

Die asthetische Behandlung von weiBen Lasionen im
Frontzahnbereich ist eine haufige Herausforderung fur Zahnarzte in
derklinischen Praxis. Unterschiedliche Atiologien kdnnen die Struktur
des Schmelzminerals verandern, wodurch die Wechselwirkung
mit dem einfallenden Umgebungslicht beeintréchtigt  wird.
Aufgrund pathologischer Veranderungen, die den Brechungsindex
des Schmelzes beeinflussen, erfahrt das einfallende Licht eine
Ablenkung und Reflexion innerhalb der Lasion. Dadurch erscheinen
diese Stellen Uberleuchtet und nehmen ein wei3liches Aussehen
an [1]. Die Schmelzkarieslasion ist eines der haufigsten Probleme.
Diese entsteht aufgrund der Entmineralisierung des Hydroxylapatits
durch Sauren aus dem bakteriellen Biofilm, verbunden mit
einem hohen Konsum von fermentierbaren Kolenhydraten. Auch
bei abnehmender Aktivitdt der Karieserkrankung konnen die
eingeschlossenen tiefen Lasionen sichtbar bleiben, was die Asthetik
beim Lacheln beeintrachtigt. Seit den 1970er Jahren wurden
Versuche unternommen, initiale Schmelzkaries zu infiltrieren [2, 3],
aber erst Ende der 2000er Jahre wurde die Technik stark verbessert
und ein kommerzielles Produkt (lcon, DMG) dafiir entwickelt. In dieser
Zeit war die Infiltrationsmethode hauptsachlich darauf ausgerichtet,

die Progression von Approximallasionen im Seitenzahnbereich zu
stoppen, indem der L&sionskorper mit harzartigen Monomeren
geflillt wird [4, 5, 6]. Die Behandlung basiert auf der Erosion der
auBBeren oberflachlichen Zone der Lasion mit einem Salzsauregel
und anschlieBendem Abspllen, Dehydrieren mit reinem Ethanol,
Infiltrieren mit Monomeren und Lichtharten. Da der Infiltrant einen
ahnlichen Lichtbrechungsindex wie der gesunde Zahnschmelz
aufweist, wurde ein farblicher Maskierungseffekt beobachtet, der den
Einsatz fUr die asthetische Behandlung von Frontzahnen nahelegt [7,
8]. Aufgrund der histologisch-strukturellen Ahnlichkeiten zwischen
karidsen White-Spot-Lasionen und den hypomineralisierten, weien
fluorotischen Lasionen lieferte die Infiltrationsbehandlung auch in
diesen Fallen hervorragende klinische Ergebnisse [9].

Der Erfolg des Infiltrationsprotokolls zur Behandlung von Karies und
fluorotischen Lasionen veranlasste die Forscher, dieses Verfahren
auch an anderen Arten von wei3en entwicklungsbedingten
Lasionen wie bei traumatischen L&sionen und der Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) zu testen. MIH-Lasionen
sind Schmelzdefekte, die durch eine verminderte Aktivitdt der
schmelzbildenden Ameloblasten entstehen. Diese Erkrankung

Abb. 2 A-E: Durchleuchtung der prominentesten Lasionen an den oberen Schneidezahnen. Es ist zu sehen, dass die Lasion im linken zentralen Schneidezahn
(Abb. 2 D) im transilluminierten Zustand einen schwarzen zentralen Bereich darstellt, der tiefer ist als die Lasionen in den anderen Schneidezihnen (Abb. 2 B,
C und E). Darauf aufbauend wurde die Technik der Tiefeninfiltration nur beim linken zentralen Schneidezahn eingesetzt. Neben den Hauptldsionen waren kleine

weiBliche Areale iiber die gesamte Oberfldche der Frontzihne verteilt.

weist eine multifaktorielle Atiologie auf, wie z. B. Friihgeburt, geringes
Geburtsgewicht, Atemwegserkrankungen, schlechte allgemeine
Gesundheit oder systemisch bedingte Einflussfaktoren in den
ersten 3 Lebensjahren [10, 11]. Klinisch drickt sich die Erkrankung
durch das Vorhandensein von qualitativen Schmelzdefekten an
mindestens einem der vier ersten bleibenden Molaren aus, die mit
Lasionen an den permanenten Schneidezdhnen verbunden sein
kénnen, aber nicht missen. Manchmal sind auch die Hocker der
Eckzahne und die zweiten Molaren beteiligt [1].

Der Versuch, die MIH-Lasionen mit der gleichen Technik wie
bei Karies und Fluorose zu infiltrieren, flihrte jedoch zu keinen
akzeptablen asthetischen Ergebnissen. Nach der Infiltration wurde
einweiRer Halo- oder Kanteneffekt um die Lasion herum beobachtet,
der auf eine mangelhafte Penetration der harzartigen Monomere
an den Randern hinweist [12]. Der Grund dafir ist, dass die inneren
Lasionsrander einen anderen Winkel zur duBBeren Zahnoberflache
bilden als bei Karies und Fluorose. Bei MIH bilden die Lasionsrander
einen spitzen Winkel zur ZahnauBenflache, was das Eindringen
der Monomere an diesen Stellen beeintrachtigt, wahrend bei den
Karies- und Fluoroseladsionen die Rander einen stumpfen Winkel

zur Oberflache bilden, wodurch eine gleichmaBige Infiltration
ermdglicht wird [1]. Darlber hinaus ist bei tiefen MIH-Lasionen der
defekte Schmelz manchmal von einer intakten Schmelzschicht
bedeckt, die durch die erosive Wirkung der Salzsaure allein nicht
entfernt werden kann, wodurch die Interaktion des Infiltranten
mit dem Lasionskorper vollstandig verhindert wird [1]. Um dieses
Problem zu Uberwinden, siehe Attal et al. [12].

Vorgeschlagen wurde das Protokoll der Tiefeninfiltration, bei
dem die auBere Lasionsoberflache zuvor durch mechanische
Abrasion mit Aluminiumoxid-Sandstrahlen oder einem rotierenden
Diamantbohrer entfernt werden soll. Dieses Verfahren ermaoglicht
den Zugang zum Lasionskorper und die harzartigen Monomere
kdnnen infiltrieren. Zudem kann auch der Randbereich sanft entfernt
werden, um den Halo-Effekt nach der Infiltration zu verhindern. Der
Bereich wird dann mit einer Composite-Restauration abgedeckt.
Nach einer kleinen oberflachlichen Schmelzentfernung kann die
Infiltration des Lasionskorpers die Transluzenz des betroffenen
darunter liegenden Schmelzes erhdhen und damit einen besseren
Hintergrund fiir die Composite-Restauration bieten.
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Abb. 3: Da zur Abdeckung des Bereichs nach der Tiefeninfiltration ein Composite erforderlich ist, wurde in einem ersten Schritt die Farbauswahl durchgefiihrt.

A B

Ohne vorherige Infiltration behindert der opake Hintergrund
die ordentliche Maskierung des weiBlichen Areals durch die
aufgetragene Compositeschicht, da eine tiefere Entfernung
des betroffenen Gewebes erforderlich ware, um angemessene
Ergebnisse zu erzielen. Obwohl das Verfahren der Tiefeninfiltration
einen Substanzabtrag erfordert, kann dieses dennoch als
konservativerer Ansatz angesehen werden, da es die Notwendigkeit
einer tiefen Kavitatenpraparation Uberflissig macht, um ein
akzeptables asthetisches Ergebnis zu erzielen.

Die richtige Diagnose und klinische Entscheidung, wann die normale
oberflachliche Infiltration und wann die Technik der Tiefeninfiltration
indiziert ist, bleibt jedoch eine klinische Herausforderung.
Um dem Arzt bei dieser Entscheidung zu helfen, kann die
Transilluminationstechnik sehr nitzlich sein. Dieses Verfahren
wurde urspringlich fur die Diagnose von Karieslasionen, vor allem an
den approximalen Flachen von Seiten- und Frontzihnen, entwickelt.
Dabei wird eine Hochleistungslichtquelle, wie beispielsweise das
blaue Licht eines Polymerisationsgerats, auf der lingualen Flache

Abb. 4 A-B: An der tiefen Lésion
wurde eine kleine Praparation
durchgefiihrt, um den Zugang zum
Lasionskdrper zu ermoglichen

und den duBeren Schmelz an den
Réndern zu entfernen. Dabei wurde
mit einem runden Diamantbohrer
eine minimale Menge Zahnsubstanz
entfernt.

des verdachtigen Zahns platziert, so dass das Licht durch seine
Struktur hindurchscheint und die Labialflache erreicht, die dann
vom Zahnarzt beurteilt werden kann. Bei einem gesunden Zahn
wird aufgrund der relativ_homogenen Struktur von Schmelz und
Dentin in der Regel das Licht durchgelassen und die gesamte
Krone erscheint hellblau. Bei Karies oder einer hypomineralisierten
Lasion kann der Bereich jedoch dunkelblau oder ganz schwarz
erscheinen, was auf eine Reduzierung oder vollstandigen Blockade
der Lichtdurchlassigkeit durch den Zahn hinweist, abhangig vom
Ausmal3 der Lasion. Unsere personlichen Erfahrungen mit der
Transilluminationstechnik bei MIH-L&sionen haben gezeigt, dass,
wenn bei der Basisanalyse des klinischen Falles ein hellblaues
Aussehen festgestellt wird, die Lasion flach sein durfte und zuerst
die normale, oberflachliche Infiltration versucht werden kann. Wenn
jedoch dunkelblaue oder schwarze Bereiche im Zentrum der Lasion
beobachtet werden, gilt sie als tief, und es sollte von Beginn an die
Technik der Tiefeninfiltration als Behandlung durchgefuhrt werden.

A B

Abb. 5 A-B: Danach wurde das Atzen mit Salzsduregel nur iiber den Hauptldsionen durchgefiihrt, um die AuBere Schicht der flachen Lisionen zu entfernen
und die Durchldssigkeit der mit dem Bohrer gedffneten tiefen Lasionen zu erhohen. Die Sdure (Icon Etch, DMG) wurde 6 Minuten lang auf den Hauptldsionen
aufgetragen, da in diesen Fillen kiirzere Zeiten meist nicht ausreichen. AnschlieBend wurde zusétzlich die gesamte Oberflache fiir 2 Minuten geétzt, um auch
die kleinen, iiber die Zahnoberflichen verteilten Lasionen zu behandeln.

Abb. 6 A-D: Das Gel wurde abgewaschen und die Oberfldichen mit Luftstrahl getrocknet, gefolgt von der Ethanolanwendung (Icon Dry, DMG). Neben der
Dehydrierung des Schmelzes kann die Ethanolpenetration auch eine gute Vorschau auf den Maskierungseffekt des Infiltranten vermitteln [13]. Obwohl der
Brechungsindex von Ethanol niedriger ist als jener des Infiltranten, wird, wenn bei der Applikation von Ethanol ein gewisser Maskierungseffekt beobachtet wird,
bei der Infiltration eine noch bessere Maskierung erreicht. Wenn sich jedoch das Aussehen nach der Ethanolapplikation nicht wesentlich verandert, wird auch
die Infiltration mangelhaft verlaufen, was darauf hindeutet, dass zuvor eine zusétzliche Atzung oder ein weiterer Abtrag mit dem Bohrer durchgefiihrt werden
muss. Vergleich nach dem Atzen und Trocknen (A, B) und nach der Ethanolanwendung (C, D).
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A B

Abb. 7 A-B: Danach wurde die Zahnflache mit Luft getrocknet und der Infiltrant (Icon Infiltrant, DMG) auf die Labialflache aller Z&hne aufgetragen. Nach einer
dreiminiitigen Einwirkzeit wurde der Uberschuss mit dem Luftstrahl entfernt und die Lichthéirtung 40 Sekunden lang an jedem Zahn durchgefiihrt. Dann wurde
der Infiltrant erneut mit einer Einwirkzeit von 1 Minute aufgetragen. Der Uberschuss wurde erneut entfernt und die Lichthdrtung durchgefiihrt.

D E F

Abb. 8 A-F: Das Transilluminationsverfahren wurde nach der Infiltration wiederholt und zeigte eine signifikante Erhdhung der Lichtdurchldssigkeit. Die dunklen
Bereiche der tiefen Lision im linken zentralen Schneidezahn wurden heller (Abb. 8 C und 8 F), wahrend die Lasion im rechten seitlichen Schneidezahn im
Vergleich zur Ausgangssituation noch lichtdurchldssiger wurde (Abb. 8 A und 8 D).

A
Abb. 10 A-B: Ergebnisse nach der Behandlung.

AnschlieBend wird ein klinischer Fall von farblichen Maskierungen
bei MIH-L&sionen vorgestellt, bei dem einige Lasionen mit
der oberflachlichen Technik infiltriert wurden, wahrend andere
Lasionen mit dem Verfahren der Tiefeninfiltration samt Composite-
Restauration versorgt wurden.

Abb. 9 A-D: AnschlieBend wurden die in der Tiefe infiltrierten Lasionen mit einem Composite
wiederhergestellt (Abb. 9 A). Eine Schicht Glyceringel wurde auf die gesamte infiltrierte Zahnoberflache
aufgetragen, um den Sauerstoff der Umgebung zu eliminieren, der die Aushartung der duBeren
infiltrierten Schicht hemmen kann, und um einen besseren Umwandlungsgrad der Monomere in Polymere
zu ermoglichen (Abb. 9 B). Danach wurde die Oberfliche zundchst mit Schleifscheiben und dann mit
Filzscheiben und Polierpaste poliert.
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Mikroinvasive asthetische Behandlung

von MIH-Lasionen.
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Abb. 1: Urspriingliches Erscheinungshild der Lasion.

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
(MIH)-LasionenstelleneineHerausforderung
fur die Kinderzahnheilkunde dar, die immer
mehran Bedeutung gewinnt[1]. Die Lasionen
kennzeichnen sich durch Zahnschmelz mit
einem Mangel an Mineralstoffen, hohem
Gehalt an Albumin und normalem Gehalt
an Amelogenin [2, 3]. Die Atiologie ist nach
wie vor unbekannt, aber man geht davon
aus, dass sie durch Stérungen wahrend der
Zahnschmelzmineralisierung [4] entstehen.

Die Klinischen Aspekte von Lasionen sind Abb. 2: Hypomineralisation in den oberen Molaren  Abb. 3: Néhere Ansicht der weiB-gelben Lésion

Veranderungen in der Zahnschmelzfarbe in Vierbindung mit MIH.

und der -transluzenz, was zu braun-

gelben oder wei3en asymmetrischen Flecken fihrt, vor allem an
den Inzisiven und den ersten Molaren [4]. Histologisch betrachtet
kennzeichnen sich diese Lasionen durch ungeordnete Kristalle und
groBere interprismatische Raume mit geringerer Mineraliendichte
[6-7].

Ein Versuch, die Flecken auf den Molaren und Schneidezéhnen
mit  Fluoridlack zu mineralisieren, ahnlich wie bei der
Behandlungsindikation von Schmelzdemineralisationen (White-

im Zahnschmelz.

Spot-Lasionen, WSL) zeigte keinen Erfolg [8-10]. Kiirzlich wurde die
Infiltration eines Kunststoffs mit niedriger Viskositat (Icon, DMG,
Hamburg) eine minimalinvasive Option fiir die Behandlung von WSL
[11-14]. Beidieser Behandlung werden die pordseninterprismatischen
Raume in der Lasion [11, 13, 15] mit der Infiltrationsbehandlung geflillt
[14]. Der Infiltrant zeigt einen dhnlichen Index bei der Lichtbrechung
wie intakter Zahnschmelz [16] und sorgt so flr eine maskierende
Wirkung [14,17].

Abb. 4: Im ersten Schritt wurde eine Prophylaxe durchgefiihrt und die labiale Oberfldche des betroffenen Zahnschmelzes wurde leicht mit einem
Diamantbohrer vorbereitet, um die Oberflache der Lasion freizulegen und das Vordringen des Kunststoffinfiltranten in die betroffene Region zu erméglichen.

Abb. 5: Nach einer partiellen Entfernung des
betroffenen Zahnschmelzes (beachten Sie,
dass der verfarbte innere Zahnschmelz erhalten

Abb. 6: Die Oberflache wurde 2 Minuten lang mit
15 % HCI-Gel (Icon Etch) erodiert. Danach wurde
die Sdure vollstandig mit Luft-/Wasserstrahl
bleibt), wurde die Infiltrationstechnik mit dem Icon  abgespiilt und die Lésion getrocknet.

vestibular Kit angewandt (DMG, Hamburg). Der

Kofferdam wurde zur Isolierung angelegt.

Die Wirksamkeit der Infiltrationsmethode bei oberflachlichen WSL wurde bereits zuvor
gezeigt [12, 13, 18-20]. Da glnstige &sthetische Ergebnisse erzielt wurden, wurde die
Technik auch bei Lasionen durch Defekte bei der Zahnschmelzentwicklung, wie Fluorosen,
traumatischen Hypomineralisationen und MIH [21, 22] verwendet.

Anders als bei Karies- und fluoritischen Lasionen, die eine groBere externe als interne
Oberflache aufweisen, liegt der Ursprung der MIH-L&sionen in der Dentin-Zahnschmelz-
Verbindung und geht in den Zahnschmelz tber. Daher erreicht man mit dem Erosionseffekt
durch die HCI-Anwendung auf der Oberflache vor der Infiltration nicht die »Grenze« der
Lasion [21].

Da die Infiltration an oberflachlich gesundem Zahnschmelz stattfindet und die Anatomie
der MIH-Lasion eine groBere interne als externe Oberflache darstellt, ergibt sich
keine vorteilhafte optische Auswirkung. Das erklart, warum die Behandlung von MIH-
Lasionen durch Erosion/Infiltration nicht erfolgreich ist. Bei MIH-L&sionen sind daher die
Anforderungen fiir eine Tiefeninfiltration vorzuziehen [21]. Bei der Tiefeninfiltration muss der
oberflachliche Anteil des Zahnschmelzes leicht entfernt werden, um den Zahnschmelz
darunter zu erreichen, in dem sich die MIH-L&sion befindet.

Abb. 7: Um das Wasser vollstindig aus

den Mikroporositaten zu entfernen, wurde

30 Sekunden lang 99-%-iges Ethanol (Icon Dry)
auf die Lasionsoberflache aufgetragen und erneut
luftgetrocknet. Nach der Anwendung von Icon
Dry, sofern die Lision unsichtbar wird oder die
Intensitat sich verringert, ist die geétzte Lasion
bereit fiir die eigentliche Infiltration. Wenn keine
Veranderung sichtbar wird, kann die Préparation
in der Tiefe fortgesetzt werden und/oder ein
weiterer Atzvorgang wird durchgefiihrt, bis

eine Maskierung mit Icon Dry beobachtet wird.
Insgesamt wurden in diesem klinischen Fall etwa
0,5 mm Zahnschmelz entfernt und die Saure
wurde 6 Minuten aufgetragen (3 Anwendungen
a2 Minuten). Die Praparation wird schrittweise
durchgefiihrt, um einen minimalinvasiven Eingriff
zu ermdglichen.

"’



78

Abb. 8: SchlieBlich wird Icon Infiltrant in zwei Schritten aufgetragen. Die
erste Anwendung dauerte 5 Minuten, wobei die Oberflache mit einer opaken
Blende vor Umgebungslicht geschiitzt wurde.

Abb. 10: Danach wurde schrittweise Composite appliziert (Filtek XTE
Supreme, 3M ESPE, St Paul, MN, USA). Es wurde kein separates Bonding
verwendet, da der Icon Infiltrant per se die Haftung an der Zahnstruktur
unterstiitzt [23]. Nach jedem Schritt wurde fiir 40 Sekunden lichtgehértet.
Danach wurden Finishing- und Politurverfahren durchgefiihrt (Soflex discs,
3M ESPE).

Abb. 11: Unmittelbares Ergebnis der Zdhne in Nahaufnahme.

Abb. 9: AnschlieBend wurde der Uberschuss mit einem Luftstrahl von der
Oberflache entfernt und 40 Sekunden lang lichtgehértet. Der Infiltrant wurde
ein zweites Mal fiir 1 Minute aufgetragen und wieder 40 Sekunden lang
lichtgehértet.

Fallbericht

Eine 11-jahrige Patientin wies eine gelb-weiBe Lasion am linken
oberen zentralen Schneidezahn (Abb. 1) und auch betroffene
erste Molare im Oberkiefer auf, die Zahnschmelzstérungen und
-hohlraume umfassten (Abb. 2). Die ausgepragte verfarbte Lasion
am vorderen Schneidezahn stellte eine erhebliche asthetische
Beeintrachtigung des Lachelns der Patientin dar (Abb. 3).

Die Patientin berichtete, dass der Zahn mit dem Fleck ausgebrochen
war und sie niemals ein dentales Trauma erlitten hatte. Auch die
Diagnose von Fluorose wurde aufgrund der asymmetrischen
Verteilung der Verfarbungen verworfen. Da die Defekte sowohl die
Molaren als auch die Inzisiven betrafen, wurde MIH diagnostiziert.
Als Behandlungsoption wurde eine tiefe Infiltration in Verbindung mit
einer Composite-Fullung vorgeschlagen.

Zusammenfassung

Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation ist ein  zunehmendes
Problem in der Kinderzahnheilkunde. Die nicht zufriedenstellende
Asthetik, die durch Lasionen mit weien Flecken an den Frontzdhnen
entsteht, ist in der Regel der Hauptgrund, warum sich Patienten in
Behandlung begeben. In diesen Fallen ist eine minimale Intervention
erforderlich und eine tiefe Infiltration ist eine realistische Option.

Key Learnings

9 Die MIH-Lasionen haben ihren Ursprung an der Dentin-
Schmelz-Grenze und erstrecken sich in den Schmelz hinein,
so dass die Anatomie der MIH-Lasion eine groéBere
Innenflache als AuBenflache aufweist.

9 Da die Infiltration auf dem oberflaichlichem Schmelz
stattfindet, erzeugt sie aufgrund der Anatomie der MIH-
Lasion keinen giinstigen optischen Effekt. Daher sind die
Behandlungen von MIH-L3sionen durch Erosion/Infiltration
wenig erfolgreich. Daher muss bei MIH-Ldsionen eine
Tiefeninfiltration durchgefiihrt werden.

“ Bei der Tiefeninfiltration muss der oberflachliche Anteil des
Zahnschmelzes sanft entfernt werden,um den Zahnschmelz
darunter zu erreichen, in dem sich die MIH-L&sion befindet.

Abb. 12: Finales Ergebnis nach einem Monat.
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Kontakt: Dr. Alexander Aresdahl, Aqua Dental, Sturegatan 48, 114 36 Stockholm, Schweden

Prof. Dr. Sebastian Paris - Charité - Universitdtsmedizin, Berlin

2003 Approbation

2005 Doktorarbeit (Promotion), Charité - Universitdgtsmedizin Berlin

2004 -2008 Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Abteilung fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, Charité - Universitdtsmedizin Berlin

2008 -2013  Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Klinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie,
Universitét Kiel, Deutschland

2011 PhD (Habilitation)
Seit Juni Leiter der Abteilung fiir Zahnerhaltung und Praventive Zahnmedizin an der Charité in Berlin.
2013

Arbeitsschwerpunkte: Kariologie, Kariesinfiltration, minimal-invasive Zahnmedizin, orale Mikrobiologie

Kontakt: Prof. Dr. Sebastian Paris, Charité - Universitdtsmedizin Berlin, Abteilung fiir Zahnerhaltung und Préventivzahnmedizin,
ABmannshauser Str. 4-6, 14197 Berlin

Dr. Erik-Jan Muts - MSc. - MP3 Tandartsen, Apeldoorn, Niederlande
2007 -2013  Studium der Zahnmedizin an der Universitét Groningen

Seit 2013 Privatpraxis MP3 Tandartsen in Apeldoorn
2013-2016  Zahnarzt bei Beekmans Tandartsen in Laren

2013 Gewinner des 3M Espertise Talent Awards
Seit 2014 Vorstandsmitglied der Niederldndischen Akademie fiir asthetische Zahnheilkunde
2015 Glen P. McGnivey Scientific Writing Award fiir den besten systematischen Review

Arbeitsschwerpunkte: Restaurative Zahnmedizin, Prothetik, Mikroskopische Zahnmedizin, Fotografie, Asthetische Zahnmedizin
Kontakt: Dr. Erik-Jan Muts, MP3 Tandartsen, Regentesselaan 3, 7316 AA Apeldoorn, Niederlande

Dr. Ali Salehi - Universitét StraBburg, Frankreich
2001-2007  Studium der Zahnmedizin an der Universitét StraBburg

Seit 2007 Abschluss zum Dr. med. dent.

2007 Privatpraxis in StraBburg

Seit 2015 Assistenzprofessor an der Abteilung fiir Prothetik, Universitét StraBburg

2015 Gewinner des 3M »Espertise European Talent Award«

2017 Gewinner des ersten franzosischen Nationalpreises »Grand Prix de Dentisterie Esthétique«

Seit 2017 Dozent an der Smile Academy
Seit 2017 Dozent am Zahnmedizinischen Masterstudiengang fiir &sthetische Zahnmedizin der Universitét StraBburg

Arbeitsschwerpunkte: Dentalfotografie, dsthetische Zahnmedizin, digitales Smile Design, minimal-invasive Zahnmedizin, Bonding und
Zementierung, direkte Composite-Restaurationen und Prothetik

Kontakt: Dr. Ali Salehi, Faculté de Chirurgie Dentaire de Strashourg, 8, Rue de Saint Elisabeth, 67000 Strashourg, Frankreich

PD Dr. Michael Wicht - Universitat Koln, Deutschland
1987-1993  Studium der Zahnmedizin an der Universitat Koln

1994 Privatpraxis in Duisburg

1995-2000 Assistenzprofessor an der Abteilung fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitat zu Koln
1996 Promotion

Seit 2000 Oberarzt

2008 Habilitation

Arbeitsschwerpunkte: Orale Mikrobiologie, Wurzelkaries, antibakterielle Therapie des infizierten Dentins, Kinderzahnheilkunde,
professionelle Kundeninteraktion und -kommunikation, partizipative Entscheidungsfindung

Kontakt: PD Dr. Michael Wicht. Uniklinik KéIn, Abteilung Zahnerhaltung und Parodontologie, Kerpener Str. 32, 50931 Kdln
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Prof. Dr. Leandro Augusto Hilgert — Universitat Brasilia, Brasilien
1999-2003  Studium der Zahnmedizin an der Universitét von Passo Fundo, Brasilien

Dr. Ryan Li - North China University of Science and Technology (NCST), Tangshan, China
2010 Abschluss am Endodontics College der China Medical University, China

2010-2018  Dozent fiir Endodontie am College of Stomatology, North China University of Science and Technology (NCST) 2004 -2006 Spezialisierung und MSc in Zahnerhaltung an der Federal University of Santa Catarina, Brasilien

2015-2018  Vizedirektor der Abteilungen fiir Sonderbedarf, angeschlossenes Stomatologiekrankenhaus, NCST 2006 - 2009 Promotion in Zahnerhaltung an der Bundesuniversitét Santa Catarina, Brasilien

2015-2018  Gastprofessor der Langfang Gesellschaft fiir Stomatologie \ 2008 Gastwissenschaftler in der Abteilung fiir Prothetik der Universitdt Miinchen, Deutschland
2015-2018  Senior Dozent des Sybronendo Dental Institute g 2012-2015  PhD in Medical Sciences (Kariologie/Zahnmedizin) an der Radboud University Nijmegen, Niederlande
Arbeitsschwerpunkte: Nicht-chirurgische Wurzelkanaltherapie, Nicht-chirurgische Wurzelkanalriickbehandlung, 2009 -2018  Adjunct Professor fiir Zahnerhaltung an der Universitat Brasilia, Brasilien

Minimal-invasive dsthetische Zahnheilkunde, Regenerative Endodontie, Mikroskopische Apikale Chirurgie Seit 2018 Associate Professor fiir Zahnerhaltung an der Universitt Brasilia, Brasilien

Kontak: Dr. Ryan Li, North China University of Science and Technology, School of Stomatology, Hebei Tangshan 063000, China Arbeitsschwerpunkte: Praventive und restaurative Zahnmedizin mit Schwerpunkt Minimalintervention, Adh@sion an Schmelz und Dentin,

Zahnaufhellung, Infiltrationstherapie, Composite.

Kontakt: Prof. Dr. Leandro Augusto Hilgert, Universitét Brasilia (UnB), Abteilung fiir Zahnerhaltung, Campus Darcy Ribeiro, 70910-900 - Asa Norte - Brasilia, Brasilien
Dr. Marie Clement - Privatpraxis, Lyon, Frankreich

2005-2011  Studium der Zahnmedizin an der Universitét Lyon - Frankreich

Seit 2011 Privatpraxis in Lyon Frankreich (Spezialist fiir dsthetische und restaurative Zahnheilkunde) MSc Marilia Bizinoto Silva Duarte - Universitit Brasilia, Brasilien

2013 Post-Graduated in dsthetischer Zahnheilkunde an der Universitat StraBburg Frankreich 2008 -2012  Studium der Zahnmedizin an der Universitat Brasilia, Brasilien

2012-2016  Assistenzprofessor am Institut fiir Prothetische Zahnheilkunde der Universitdt Lyon - Frankreich 2013-2014  MSc in Gesundheitswissenschaften (Zahnmedizin) an der Universitat von Brasilia, Brasilien

Seit 2016 Digital Smile Design Instructor Seit 2016 Wissenschaftliche Mitarbeiterin fiir Zahnerhaltung an der Universitat von Brasilia, Brasilien

Seit 2017 Style Italiano Silver Mitglied Seit 2016 PhD-Kandidat in Gesundheitswissenschaften (Zahnmedizin) an der Universitét von Brasilia, Brasilien
Arbeitsschwerpunkte: Asthetische, konservierende und prothetische Zahnmedizin Seit 2018 Zahnarzt des offentlichen Gesundheitssystems des Foderalen Bezirks, Brasilien

Kontakt: Dr. Marie Clement, 8 avenue Maréchal Foch, 69006 Lyon, Frankreich Arbeitsschwerpunkte: Infiltrationstherapie, Schmelzentwicklungsstdrungen, praventive und restaurative

Zahnheilkunde mit Schwerpunkt Minimalintervention.

Kontakt: MSc Marilia Bizinoto Silva Duarte, Universitat Brasilia (UnB), Abteilung fiir Zahnerhaltung,

Dr. Omar Marouane - Universitat von Monastir, Tunesien ari ! '\
Campus Darcy Ribeiro, 70910-900 - Asa Norte - Brasilia, Brasilien

2006 -2012  Studium an der Fakultét fiir Zahnmedizin von Monastir

2013-2016  Postgraduale Studenten- und Fachaushildung in restaurativer Zahnheilkunde & Endodontie
Prof. Dr. Vera Mendes Soviero - Universidade do Estado do Rio de Janeiro und Faculdade Arthur S Earp Neto, Brasilien

2017 Nationales Zertifikat fiir restaurative Zahnheilkunde & Endodontie
2017 Privatpraxis in Tunis; Angewandte erlernte Fahigkeiten und Férderung des Studiums der Forschung an Schmelzopazitdten 1991 Abschluss in Zahnmedizin an der Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Brasilien
Seit 2018 Assistenzarzt an der Abteilung fiir restaurative Zahnheilkunde und Endodontie 1994 Master-Abschluss an der Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasilien
Arbeitsschwerpunkte: White-Spots, Schmelzopazitaten, Infiltrationstherapie, MIH, endodontische Spiilung 1997 PhD an der Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasilien

Seit1999 Associate Professor an der Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Brasilien

Kontakt: Omar Marouane, Universitdt von Monastir, Zahnarztliche Fakultét der Zahnmedizin Monastir, Avenue Avicenne, 5019 Monastir, Tunesien

Seit 2015 Dekan der Schule fiir Zahnmedizin an der Faculdade Arthur S& Earp Neto, Brasilien

Dr. Fadwa Chtioui - Universitat von Monastir, Tunesien Arbeitsschwerpunkte: Klinische Studien zu Kariologie und Schmelzdefekten
2008-2014  Studium an der Fakultét fiir Zahnmedizin von Monastir Kontakt: Prof. Dr. Vera Mendes Soviero, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Av. 28 de Setembro 157 - 20 andar, 20551-030 Rio de Janeiro, Brasilien
2015 DDS-Abschluss und Nominierung fiir den jahrlichen Thesis-Preis der Fakultat
Seit 2016 Postgraduale Studenten- und Fachausbildung in Restaurativer Zahnheilkunde & Endodontie %
02-07.2018  Auswahl fiir das jahrliche Postgraduiertenstipendium des tunesischen Ministeriums fiir Hochschulbildung fiir eine ) - ) Prof. Dr. Neeraj Gugnani - DAV (C) Dental College, Haryana, Indien
klinische Ausbildung in Paris - ) . 1991-1996  BDS-Studium am DAV (C) Dental College Yamunanagar
2018 Mitglied der FranzGsischen Gesellschaft fiir Endodontie 1997-2000  MDS-Studium in Kinder- und Praventivzahnheilkunde am King George's Medical College, Lucknow
Arbeitsschwerpunkte: White-Spots, Schmelzopazitéten, Infiltrationstherapie, MIH, Zahntraumatologie April2000  Fakultdtsmitglied am DAV (C) Dental College Yamunanagar und seit 2008 Professor am gleichen Institut
Kontakt: Dr. Fadwa Chtioui, Universitit von Monastir, Zahnirztliche Fakultit der Zahnmedizin Monastir, Avenue Avicenne, 5019 Monastir, Tunesien 2009 Eintritt als Commonwealth-Stipendiat an der Dental Health Unit, University of Manchester, UK, fiir die

Forschungsaushildung im Bereich der Zahnkaries, insbesondere der Kariesfriiherkennung und -behandlung.

20M Verleihung des ORCA Travel Fellow Award fiir einen Forschungsantrag zum Management der
White-Spot-Lésionen unter Verwendung der Infiltrationsmethode und anderer nicht-invasiver Strategien

Prof. Dr. Nabiha Douki Zbidi - Universitat Monastir, Tunesien

1989 DDS Nationalabschluss und Gewinner des nationalen Preises fiir die beste Abschlussarbeit o ) . ) )
2012-2014  Abschluss des MSc in klinischen Studien (mit Auszeichnung) an der London School of Hygiene and
1990 Presidential Award in der Zahnmedizin Tropical Medicine, Universitat London, GroBbritannien.
1995 - 07 Postgradualer Abschluss zum Fachzahnarzt fiir restaurative Zahnheilkunde & Endodontie Arbeitsschwerpunkte: Karieserkennung und -management einschlieBlich Kariesrisikobewertung, Minimal-invasive Zahnmedizin, Karies-
1 1 Assist f Abteilung fiir restaurative Zahnheilk E ti pravention auf Gemeinschaftsebene, Zahntraumatologie und -restauration, Kinderzahnmedizin, Durchfiihrung von klinischen Studien
995 ssistenzprofessor an der Abteilung fiir restaurative Zahnheilkunde und Endodontie der Phasen Ill und IV, Aufbau von akademischen und unternehmerischen Partnerschaften, klinische Lehre und Training fiir effektive
1997 Associate Professor fiir Restaurative Zahnmedizin und Endodontie an der Universitét fiir Zahnmedizin von Forschungsmethoden und systematische Uberpriifungen.

Monasir und Senior-Dozent Kontakt: Prof. Dr. Neeraj Gugnani, DAV (C)Dental College, Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde & PCD, Yamuna Nagar 135001, Haryana, Indien
Seit 1999 Leiter der Forschungseinheit 03/UR/16-02 (www.recherche-odontologique.com)
Seit 2004 Universitatsprofessor an der Zahnmedizinischen Fakultdt von Monastir, Tunesien
Seit 2006 Leiter der Abteilung fiir Odontologie am Universitétsklinikum Sahloul - Sousse - Tunesien
Arbeitsschwerpunkte: Restaurative Zahnheilkunde, Endodontie, Schmelzopazitéten, Infiltrationstherapie

Kontakt: Prof. Dr. Nabiha Douki Zbidi, Universitdt von Monastir, Zahnérztliche Fakultdt der Zahnmedizin Monastir, Avenue Avicenne, 5019 Monastir, Tunesien



Dr. Arzu Tuna — myveneers, Koln, Deutschland

1990-1997  Studium der Zahnmedizin an der Universitét Kln

1998 -2012  Wissenschaftlische Mitarbeiterin an der Abteilung fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitédt zu Koln
2002 Promotion

Seit 2012 Privatpraxis Attendorn mit Dr. Umut Baysal

Seit 2016 Privatpraxis myveneers in Koln, Deutschland, mit Dr. Umut Baysal

2017 Griindung des MYV Smileclub

Arbeitsschwerpunkte: Kinderzahnheilkunde, Asthetische Zahnheilkunde, Aligner Orthodontie

Kontakt: Dr. Arzu Tuna, Praxis am Nordwall, Nordwall 2, 57439 Attendorn, Deutschland

Dr. Jean-Pierre Attal - Universitét Paris Descartes, Frankreich

1983-1988  Studium der Zahnmedizin an der Universitét Paris Descartes

1991-1995  Assistenzprofessor an der Abteilung fiir zahnérztliche Materialien (Paris Descartes)
1995 PhD unter der Leitung von Pr Michel Degrange

Seit 1997 Senior-Dozent

Seit 2008 Akkreditierung zur Uberwachung der Forschung

Seit 2015 Leiter des Dentalwerkstofflabors URB2i (EA 4462)

Seit 2015 Prasident der Franzosischen Gesellschaft fiir Biomaterialien (SFBD)

Seit 2016 Chefredakteur des Biomaterials Clinic Journal, Direktor eines Master in Biomaterialien-Engineering (Paris Descartes),
Privatpraxis von 1990 bis heute in Paris

Arbeitsschwerpunkte: Adhdsion an verkalkten Geweben, Glasionomerzemente, CAD-CAM-Materialien, Zahnaufhellung und Infiltrations-
therapie

Kontakt: Dr. Jean-Pierre Attal, Université Paris Descartes, 9, boulevard Arago, 75013 Paris, Frankreich

Associate Prof. Carlos Rocha Gomes Torres - Staatliche Universitét Sao Paulo - UNESP, Brasilien

1992-1995  Studium der Zahnmedizin an der Sao Jose dos Campos School of Dentistry, Staatliche Universitét Sao Paulo - UNESP
1996 - 2002  Privatpraxis im Staat Sao Paulo

1999-2002 Doktoratin Zahnerhaltung an der Staatlichen Universitét Sao Paulo - UNESP

2002 -2013  Doktorandenassistenzprofessor in der Abteilung fiir restaurative Zahnheilkunde, Staatliche Universitdt Sao Paulo - UNESP

2009 Postdoc-Forscher an der Universitét Ziirich - Schweiz
2013 Habilitation in Operativer Zahnheilkunde an der Staatlichen Universitdt Sao Paulo - UNESP
Seit 2013 Associate Professor in der Abteilung fiir restaurative Zahnheilkunde, Staatliche Universitdt Sao Paulo - UNESP

Arbeitsschwerpunkte: Asthetische Behandlungen, Zahnaufhellung, Karies, Zahnerosion, Adhésive, Composite

Kontakt: Prof. Carlos Rocha Gomes Torres, Universidade Estadual Paulista - UNESP, Faculdade de Odontologia de Sao José dos Campos,
Av. Eng. Franicsco José Longo, 777, Jd. Sao Dimas, Sao José dos Campos - Sao Paulo, Brasilien
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Prof. Dr. Zafer Cehreli - Hacettepe Universitét, Ankara, Tiirkei

Professor fiir Kinderzahnmedizin an der Universitdt Hacettepe

Professor fiir Kinderzahnmedizin am Louisiana State University Health Sciences Center
Vorsitzender des Erziehungsausschusses der Internationalen Vereinigung fiir Zahntraumatologie

Arbeitsschwerpunkte: Minimal-invasive restaurative Zahnheilkunde, Kinderendodontie, Zahntraumatologie,
Biokompatibilitét und biomechanische Tests

Kontakt: Prof. Dr. Zafer Cehreli, Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Ve Ergen Dishekimi,
06100 Sihhiye Ankara, Tiirkei

Prof. Dr. David J. Manton - University of Melbourne, Melbourne, Australien

1984 Abschluss des BDSc an der University of Melbourne

1984 -1991  Privatpraxis in Melbourne

1991-1993  MDSc in der Kinderzahnheilkunde

1994-1996  Zahnmedizinischer Berater des Commonwealth Department of Human Services
2002-2006 Dozentan der University of Melbourne

Seit 2006 Elsdon Storey Chair of Child Dental Health und Leiter der Abteilung fiir Wachstum und
Entwicklung an der University of Melbourne

Arbeitsschwerpunkte: Alle Aspekte der Kinderzahnheilkunde, Schmelz-De- und Remineralisation, Teledentologie und MIH.

Kontakt: Prof. Dr. David J. Manton, The University of Melbourne, Fakultat fiir Medizin, Zahnmedizin & Gesundheitswissenschaften,
Raum 5.103 | Ebene 5, 720 Swanston St, Victoria 3010 Australien

Dr. Richard Johannes Wierichs - RWTH Universitdt Aachen, Aachen, Deutschland
2006 -2011  Studium der Zahnmedizin an der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitdt Bonn, Deutschland

2012 Abschluss zum Dr. med. dent. an der Universitdt Bonn (Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn), Deutschland
2012 Privatpraxis in Neuwied, Deutschland

2012-2016  Assistenzprofessor an der Abteilung fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnmedizin,
RWTH Aachen Universitét, Aachen, Deutschland

Seit 2016 Assistenzprofessor und Oberarzt an der Abteilung fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Préventivzahnheilkunde, RWTH Aachen Universitét, Aachen, Deutschland

Seit 2017 Stipendiat der Medizinischen Fakultdt am Institut fiir Biohybrid & Medizinische Textilien, Institut fiir
Angewandte Medizintechnik, RWTH Aachen Universitét, Aachen, Deutschland

Arbeitsschwerpunkte: Nicht-/Mikroinvasive Therapien von Karies, Wurzelkaries, De-/Remineralisierung von Zahnhartgewebe, Antibakte-

rielle Therapie von Zahnhartgewebe, Gesundheitsforschung

Kontakt: Dr. Richard Johannes Wierichs, Rheinisch-Westfélische Technische Hochschule Aachen (RWTH), Klinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde, PauwelsstraBe 30, 52074 Aachen

Dr. Carla Cohn - Kids Dental and Western Surgical Centre Winnipeg, Manitoba, Kanada
1984 -1987  Universitat Manitoba Fakultét fiir Naturwissenschaften, Grundstudium
1987-1991  Universitat Manitoba Fakultét fiir Zahnheilkunde

1991 Abschluss der Fakultét fiir Zahnmedizin mit DMD (Doktor der Zahnmedizin)

1991-1992 Health Sciences Centre Children’s Hospital, Zahnérztliches Praktikum

1992 Zertifikat tiber das Praktikum der Kinderzahnheilkunde

Seit 1992 Nebenberuflicher klinischer Dozent an der Universitdt von Manitoba Fakultét fiir Zahnmedizin

Seit 1992 Private Zahnarztpraxis Kids Dental and Western Surgical Centre

Seit 2009 Key Opinion Leader / Dozent

Arbeitsschwerpunkte: Kinderzahnheilkunde, Dozent fiir »Kinderzahnheilkunde fiir den Hausarzt«
Kontakt: Dr. Carla Cohn, Kids Dental 128-2025 Corydon Avenue Winnipeg Manitoba Kanada R3P ON5
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Associate Prof. Dr. Giuseppe Allocca - Universitat Mailand, Italien

2000-2001  Studium der Pharmazie an der Universitét Mailand

2001-2003  Studium der Zahnhygiene an der Medizinischen Fakultat der Universitat Mailand

2004 Abschluss - Befdhigung zur Zahnhygiene an der Medizinischen Fakultét - Universitat Mailand
Seit 2004 Privatpraxis in Mailand - Lodi - Bergamo, Italien

2014 -2016  Professor a/c fiir Angewandte Medizinische Technische Wissenschaften- Abteilung fiir Zahnerhaltung - Universitat
Mailand

Seit 2015 Supervisor-Kurse Hartgewebe - Parodontologie und Praventivzahnheilkunde
2014-2018  Professor a/c fiir Praktikum (Tirocinio clinico) - Abteilung fiir Zahnerhaltung - Universitdt Mailand

Arbeitsschwerpunkte: Mikroinvasive Therapien von Karies, Wurzelkaries, Fluorose und MIH, Remineralisierung von Zahnhartgewebe,
Antibakterielle Therapie von Zahnhartgewebe, Zahnasthetik-Gesundheitsforschung

Kontakt: Prof. Dr. Giuseppe Allocca, Medizinische Fakultdt der Universitat Mailand fiir Zahnheilkunde & Gesundheitswissenschaften,
Via Festa del Perdono 7 - 20122 Mailand - Schule fiir Zahnmedizin via della commenda 10-12 Mailand, E-Mail: alloccagiuseppe@unimi.it
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