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Zusammenfassungen

Deutsch

ZIEL: Bewertung aktueller Mundhygiene-Praventionsstrategien gegen
Schmelzdemineralisation wahrend der Multibracket-Therapie (MBT). Anschlie3end
Vergleich mit der verfigbaren wissenschaftlichen Evidenz und Erstellung von

Therapieempfehlungen zur Vermeidung von White-Spot-L&sionen (WSL).

MATERIAL UND METHODE: An dieser Querschnittsstudie nahmen in Deutschland tatige
Kieferorthopad*innen aus Praxen und Universitaten teil. Es wurde eine Online-Umfrage
durchgefiihrt (Survio.com). Der Hauptteil befasste sich mit Praventionsmal3nahmen
gegen die Entstehung von WSL. Die Analyse umfasste deskriptive Statistik,
Haufigkeitsverteilungen und Kreuztabellen. Statistische Vergleiche wurden mit dem Chi-
Quadrat-Test durchgefihrt (p <0,05). Zum Ermitteln evidenzbasierter Kklinischer
Malnahmen zur Pravention und Therapie von WSL wéahrend der MBT wurden aktuelle
systematische Reviews und Metaanalysen (von 2011 bis 2021) mit Hilfe von PubMed

analysiert.

ERGEBNISSE: 155 Kieferorthopad*innen bundesweit nahmen an der Umfrage teil.
53,3 % der Teilnehmer*innen geben Ern&hrungsempfehlungen, aber meist nur bei
bereits schlechter Mundhygiene. Professionelle Applikation von topischem F (F-Gel oder
F-Lack) wird vor allem zu Beginn der MBT angewendet und weniger als ein Viertel der
Teilnehmer*innen applizieren diese regelmafig. Die Mehrheit der Teilnehmer*innen
(77,4 %) bietet Glattflachenversiegelung als zusatzliche Leistung an. F-Gel einmal pro
Woche wird am haufigsten als hausliche Mundpflege (75,5 %) empfohlen, wahrend nur
ein Zehntel der Teilnehmer*innen eine hochfluoridierte Zahnpasta (5.000 ppm F)
empfehlt. Unzureichende Mundhygiene wé&hrend der MBT, wird von 60,5 % der
Teilnehmer*innen standig beobachtet. Laut Einschatzung der Teilnehmer*innen treten
WSL 9 Monate nach Beginn der MBT auf. Die vorliegende wissenschaftliche Evidenz
unterstitzt, dass eine regelmafige professionelle Applikation von 12.300 ppm F-Schaum
oder Natriumfluorid (NaF)-Lack in Kombination mit einer 5.000 ppm F Zahnpasta die
klinisch wirksamste Methode gegen die Entstehung von WSL ist (Evidenzqualitat gering).
In der Literatur wird empfohlen, F-Lack mindestens 2x pro Jahr oder bei kariesanfalligen

Patienten alle 4-6 Wochen wahrend der MBT zu applizieren.



SCHLUSSFOLGERUNGEN: WSL wahrend MBT stellen eine grol3e Herausforderung
dar. Es werden unterschiedliche Behandlungsansatze verfolgt, aber die verfliigbare
wissenschaftliche Literatur flie3t nicht in das Routinemanagement von WSL ein.
Allerdings ist die wissenschaftliche Evidenz nach wie vor begrenzt. Haufigere Diat- und
Mundhygieneanweisungen, regelmallige F- und Glattflachenversiegelungen-
Applikationen  sollen  durchgefuhrt werden.  Kariesinfiltration  scheint  ein
vielversprechendes  Verfahren  zur  Verbesserung von WSL zu sein.
Behandlungskonzepte bieten Empfehlungen fiir die beste klinische Praxis, erhéhen die
Behandlungsqualitat und verringern Abweichungen zwischen dem Vorgehen

unterschiedlicher Kieferorthopad*innen.

Englisch

AIM: To survey current oral hygiene prevention strategies used in orthodontic practices
in Germany against enamel demineralization during multibracket appliance treatment
(MBT). Furthermore, to compare these findings with the available scientific evidence and

develop therapy recommendations for the prevention of white spot lesions (WSL).

MATERIALS AND METHOD: German orthodontists from private practices and
universities participated in this cross-sectional study. An online survey was conducted
(Sur-vio.com), dealing mainly with preventive measures against WSL. The statistical
analysis included descriptive statistics, frequency distributions, and cross-tabulations.
Statistical comparisons were performed using the chi-square test (p <0.05). Recent
systematic reviews and meta-analyses (from 2011 to 2021) were identified in a PubMed
search. The clinical measures for the prevention and treatment of WSL during MBT were

assessed and compared with the existing scientific evidence.

RESULTS: 155 orthodontists nationwide participated in the survey. 53.3 % of participants
gave dietary recommendations, primarily only if oral hygiene was poor. Professional
application of topical F (such as F-gel or F-varnish) is mainly used at the beginning of
MBT, and less than a quarter of the participants apply it regularly. Most participants
(77.4 %) offer surface sealant as a supplement service. The application of a F-gel once
a week is the most recommended home oral care (75.5 %), whereas only 1/10" of the
participants advises using a high fluoridated toothpaste (5,000 ppm F). Poor oral hygiene
during MBT is constantly observed by 60.5% of participants. According to the



participants' assessment, WSL appear mostly nine months after the start of MBT. Based
on the available evidence, the professional application of 12,300 ppm F foam or sodium
fluoride (NaF) varnish in combination with a high F toothpaste (5,000 ppm F) seems to
be the most clinically effective method against WSL development (low quality of the
evidence). The literature suggests that F varnish should be applied at least twice a year

or every 4-6 weeks during MBT in vulnerable patients.

CONCLUSIONS: WSL during MBT are still a major challenge for orthodontists. The
results showed that everyone has their approach, but the available scientific evidence is
not integrated into the routine management of WSL. Unfortunately, scientific evidence
remains limited. More regular diet and oral hygiene instructions and F- and surface
sealant applications should be implemented. Resin infiltration might be a promising tool
for WSL reversal. Treatment protocols provide recommendations for best clinical practice,

increase quality of care, and reduce variation between orthodontists.
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1 Einleitung

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist unbehandelte Karies an bleibenden Zahnen
die weltweit haufigste nicht Ubertragbare Krankheit und etwa 2,3 Milliarden Menschen
sind betroffen (1). Dies trotz standiger Forschung, besseren Therapiemoglichkeiten und
besserem Zugang zu Mundgesundheitsversorgung. Jede Altersgruppe ist betroffen (1)
und diese Mundkrankheit birgt das Risiko starker gesundheitlicher, sozialer und
wirtschaftlicher Folgen. Auch in einer nationalen Erhebung des ANational Health and
Nutrition Examination Surveyi (NHANES) aus den Vereinigten Staaten aus den Jahren
2011-12 wurden festgestellt, dass Karies nach wie vor bei Kindern und Jugendlichen

stark verbreitet ist, und etwa 12-19 % der Zahne von unbehandelter Karies betroffen sind

2).
1.1  White-Spot-Lasionen

Damit Karies entsteht, missen mehrere komplexe Faktoren zusammenwirken. Benotigt
werden ein Wirt (der Zahn), saureproduzierende zahnanhaftende Bakterien und
fermentierbare Kohlenhydrate (3). Studien haben einen starken Zusammenhang
zwischen dem Bakterium Streptococcus mutans (S. mutans) und der Kariespravalenz
und -inzidenz gefunden. S. mutans gehért zu den dominanteren Spezies im dentalen
Biofilm (2) und hat mehrere besondere Fahigkeiten gegentiber anderen Plaquebakterien.
So kann S. mutans gut an der Zahnoberflache haften, grolRe Mengen an Saure
produzieren, ist saureresistent und kann bei niedrigen pH-Werten Uberleben und somit
fermentierbare Kohlenhydrate verstoffwechseln. S. mutans ist jedoch nicht bei allen
Patient*innen, die von Karies betroffen sind, die dominierende Spezies. Weitere
Bakterien, die mit Karies in Verbindung gebracht werden konnten sind unter anderem
Lactobacillus-Arten, Veillonella, Actinomyces, Fusobacterium, Prevotella und was zur

Komplexitat des Biofilms fuhrt (4).

Die organischen Sauren der azidogen Bakterien diffundieren an der Zahnoberflache in
alle Richtungen und durch die Poren des Zahnschmelzes und gelangen in die
darunterliegenden Gewebe, das Dentin (2). Der Hauptbestandteil des Zahnschmelzes
besteht zu 95 % aus saureldslichem Hydroxylapatit [Cas(PO4)30H] (3), weshalb dieser

sich unter dem Einfluss von S&ure aufzulésen beginnt.
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Das erste klinisch sichtbare Anzeichen von Karies sind White-Spot-Lasionen (WSL) (2,
5). Das Anternational Caries Detection and Assessment Systemfi (| Csiuf WS$L in
Code 2 von maximal 6 ein. Dies bedeutet, dass es sich um WSL handelt, wenn bei der
Betrachtung eines nassen Zahnes eine kariose Opazitat (weil3er oder brauner Fleck), die
nicht dem Kklinischen Erscheinungsbild eines gesunden Zahnschmelzes entspricht,

vorliegt (6).

Die Bereiche des Zahnschmelzes, die WSL aufweisen, haben oft eine rauere Oberflache
als die gesunden umliegenden Bereiche. Dies ist die Folge der Demineralisierung durch
Sauren aus dem bakteriellen Stoffwechsel, welche zu Erosion des Zahnschmelzes fihrt
(2). Karies ist ein dynamischer Krankheitsprozess. Pathologische Faktoren; wie
saurebildende Bakterien, Speicheldsyfunktion und haufige Aufnahme von
fermentierbaren Kohlenhydraten fiihren zur Demineralisation. Schitzende Faktoren, wie
Speichelfluss, Mineralien aus dem Speichel, antibakterielle Substanzen und Fluorid (F)
fuhren zur Remineralisation. Es entsteht ein standiges Wechselspiel zwischen De- und
Remineralisation, welches in der Mundhohle stattfindet (7). Wenn der
Demineralisationsprozess Uberwiegt, entsteht eine kavitierte Oberflache am

Zahnschmelz. Uberwiegt die Remineralisation werden die Lasionen reduziert.

Der mikroskopische Aufbau von WSL wird in zwei Zonen unterteilt: eine
Oberflachenzone, die die &ufRersten 30 Mikrometer der WSL beinhaltet, und den
Lasionskorper, der sich unterhalb der Oberflachenzone befindet. Die Oberflachenzone
erscheint unter dem Mikroskop im Schliffbild oft noch intakt, kann aber pordser sein als
gesunder Schmelz. Da die Oberflachenzone im direkten Kontakt zum Speichel ist, kann
die Remineralisation durch Kalzium (Ca), Phosphat (POa4) und F aus dem Speichel hier
schneller erfolgen und so kénnen die Mineralien wieder in den Zahnschmelz diffundieren.
Unterhalb der Oberflachenzone befindet sich der Lasionskorper. Dieser ist am starksten
demineralisiert und hat ein Porenanteil von 5 % bis 25 %. Der Schmelzverlust ist als
dunkelbraunes Volumen unter dem Polarisationsmikroskop deutlich zu erkennen. In
dieser Zone kann die L&sion weiter fortschreiten. Wenn diesem demineralisierenden
Prozess nicht gegengesteuert wird, kommt es zu einer Kavitét. Die Kavitation lasst sich

dann nur noch durch Fillungstherapien behandeln (2, 5).
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1.2 Bedeutung in der Kieferorthopéadie

WSL sind einer der Dbedeutendsten unerwiinschten Nebeneffekten einer
kieferorthopadischen Behandlung mit Multibracket (MB)-Apparatur. Sie kénnen die
Zahnasthetik permanent negativ beeintrachtigen (8). Kieferorthopadisch induzierte WSL
resultieren aus beginnender Schmelzdemineralisation, die sich primar aufgrund
langanhaltender Plagueansammlung, schlechter Mundhygiene und oft unzureichend
angepasster Ernahrung entwickeln. Festsitzende kieferorthopadische Apparaturen
unterstitzen die Ablagerung von Plague und erschweren die Zahnreinigung (9). WSL

entstehen haufig im zervikalen Drittel oder um die Brackets herum (10, 11).

Die Inzidenz fur die Bildung von WSL nach einer Multibracket-Therapie (MBT) variiert in
unterschiedlichen Studien zwischen 30 % und 73 % (8, 12-14). Der Grund fur diese
grofRen Schwankungen liegt vermutlich in der inkonsistenten Definition von WSL, sowie
der Nachweismethode in den verschiedenen Studien und unterschiedliche Prophylaxe-
Strategien. Studien, die WSL Uber quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF)
nachweisen, weisen eine hohere Pravalenz von WSL auf als Studien, in denen WSL nur
durch die visuelle Inspektion befundet wurden (15). Tufekci et al. (16) berichteten Uber
eine rasche Entwicklung innerhalb weniger Wochen nach dem Beginn der MBT und

beschrieben eine hohe Inzidenz (38 %) von WSL wahrend der ersten sechs Monate.

Patient*innen, die wahrend einer aktiven kieferorthopédischen Behandlung WSL
entwickeln, missen streng tberwacht werden. Die Anzahl neuer WSL korreliert mit der
Dauer der MBT (14), was die Notwendigkeit professioneller Praventionsmaflinahmen zur

regelmanigen Kontrolle, Neubewertung und Prophylaxe verdeutlicht (3, 16).

In Studien konnte festgestellt werden, dass die oberen Frontzahne am starksten von WSL
betroffen sind, vor allem die seitlichen Schneidezahne und Eckzahne, gefolgt von den
Pramolaren und mittleren Schneidezédhne (10, 11). Diese Zahne sind wichtig fur die
Zahnasthetik, weshalb WSL in diesem Bereich auch zu sozialen Einschrankungen, wie

etwa Scham vor dem L&cheln fuhren konnen.

Die Fullungstherapie fortgeschrittener Karies kann hohe Behandlungskosten

verursachen (2, 17).
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Nach Angaben des Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) wird Uber die Hélfte der
Kinder und Jugendliche in Deutschland kieferorthopadisch behandelt (18) und ist somit
voribergehen einem erhdhten Risiko fur die WSL-Bildung ausgesetzt, was die
Wichtigkeit einer routinierten Praventionskontrolle unterstreicht. Die Aufgabe der
Kieferorthopad*innen besteht neben der Aufklarung Uber unzureichende Mundhygiene

auch im Erkennen von Risikopatient*innen und der rechtzeitigen Intervention.

1.3 Pravention und Therapie von White-Spot-Lasionen

Es existieren unterschiedliche Behandlungsmethoden zur Prévention, sowie zur

Intervention von WSL.

Je nach Schweregrad der WSL gibt es unterschiedliche klinische und anatomisch-
pathologischen Merkmale, die sich auf die Behandlung auswirken. Der komplexe Verlauf
von WSL (Fortschreiten, Stillstand oder Remineralisation) kann die Therapieauswahl

erschweren (2).

Zur Pravention gehort zuerst die Erhebung des Zahnstatus: Anzahl der betroffenen
Zahne, Mundhygienebewertung und Kariesrisikoevaluation. Diese Untersuchung
ermoglicht einen individuellen Patient*innenansatz. Patient*innen werden Uber
zahngesunde Ernéhrung aufgeklart, mit dem Ziel sdurebildenden Bakterien zu reduzieren
und so das kariogene Milieu zu reduzieren (2). Zusétzlich dazu wird die Wichtigkeit der
Mundhygiene unterstrichen durch routinemaRige Mundhygieneunterweisung, sowohl
verbal als auch visuell, Mundhygieneinstruktion und Erklarung von Hilfsmitteln wie
Zahnseide und Zahnzwischenraumbdtrsten. Auch die zusatzliche Anwendung topischer
fluoridierter Materialien wird empfohlen (14). F unterstitzt bei der Remineralisation des
Zahnschmelzes der Patient*innen und hilft so Karies vorzubeugen (19). Es gibt
verschiedene Mdglichkeiten F zu verabreichen und man unterscheidet zwischen
hauslicher und professioneller Anwendung. Zu der héauslichen Anwendung gehort
fluoridierte Zahnpasta (1450-5000 ppm F), zusatzlich fluoridierte Zahngels (1,1 %
Natriumfluorid (NaF): 5000 ppm F oder 0,15 % Zinnfluorid (ZnF): 1000 ppm F) oder
fluoridierte Mundspullésungen (meistens NaF, 0,05 % NaF: 230 ppm F, 0,2 % NaF:
920 ppm F). Zu der professionellen Anwendung gehdren F-Lack (2,26 % NaF:
22.600 ppm F oder 0,1 % Difluorsilan (SiHzF2): 1000 ppm F), F-Gel (1,23 % séurehaltiges
Phosphatfluorid (APF): 12300 ppm F), oder F-Schaum (1,23 % APF: 12.300 ppm F),
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Glattflachenversiegelungen, fluoridfreisetzende Glasionomerzemente und
fluoridfreisetzende Kunststoffe (2, 20-22).

Alternativen zu F sind andere topische Materialien auf Phophatbasis wie
Caseinphosphopeptid 1 amorphes Calciumphosphat (CPP-ACP) , funkti-
Tricalciumphosphat, Calciumglycerophosphat und Cyclophosphate. Diese wirken als
Kalzium- und Phophatzufuhr (23). CPP-ACP wird meistens als Gel appliziert, ist aber
auch verfugbar in zuckerfreien Kaugummis, Pfefferminzbonbons, Zahnpasten,
Mundspullésungen und topischen Lacken (24). Die Freisetzung von Phosphat- und
Kalziumionen aus den CPP-ACP-Produkten stabilisiert den oralen pH-Wert und fihrt zum
Remineralisierungseffekt (25). Funktionalisiertes b-Tricalciumphosphat dient als
bioaktive Quelle und fordert die Remineralisation. Allerdings geht aus unterschiedlichen
Studien hervor, dass die Bioverfugbarkeit in Verbindung mit F gering ist, da Cas(P0O4)2
oder CaF: gebildet wird, was den Remineralisationseffekt reduziert (26, 27).
Calciumglycerophosphat ist ein organisches Phosphat mit hoher Affinitat zu
Hydroxylapatit, das die Ca3(PO4)2-Konzentration im Biofilm erhoht, was der
Demineralisierung des Zahnschmelzes entgegenwirkt und somit eine antikariose
Wirkung aufweist (28, 29). Die Anwendung von Cyclophosphat (Trimetaphosphat und
Hexametaphosphat) mit topischem F zeigt eine verbesserte, tiefere Diffusion von Kalzium
und Phosphat in die unter der Schmelzoberflache liegende Lasion im Vergleich zu nur
topischem F (23, 30, 31).

Um die saurebildenden Bakterien zu beeinflussen, wird Chlorhexidindigluconat (CHX) als
orales Antiseptikum empfohlen. CHX in der Mundspillésung (0,2 %) kann die
Bakterienzahl im kariogenen Biofilm reduzieren und somit zur Verringerung der

kariogenen Plaque beitragen (32).

Alle diese aufgelisteten topische Materialien werden auch zur Remineralisation von

sichtbaren WSL angewendet.

Das kirzlich eingefuhrte selbstorganisierende Peptid (SAP) P11-4 ist ein neuartiges
Konzept zu Regeneration von nicht kavitierten kariosen Lasionen und kann als nicht- oder
minimalinvasive Methode angewendet werden (33). P11-4 sind Polyelektrolyt-B-Faltblatt-
Komplexe, die durch die Mischung wassriger Losungen von kationischen und

anionischen Peptiden gebildet werden, was zu einer spontanen Selbstorganisation

onal
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fibrillarer Netzwerke fuhrt (34). Diese Komplexe sind resistent gegen pH-Schwankungen.
SAP P11-4 bewirkt eine diffusionsbasierte Mineralisierung, die eine 3-D-Matrix in der
kariosen Lasion bildet (35). Diese Anwendung ist ein vielversprechender neuer Ansatz

zur Pravention der Schmelzdemineralisation.

Zu den invasiven MalRnahmen gehéren die Mikroabrasion, das professionelle Bleaching,
die Kariesinfiltration und die direkte oder indirekte Restorationen (8, 36). Je nach Ausmalf}
der Lasion werden verschiedene Therapieoptionen gewahlt. Bei kleineren L&sionen
werden Mikroabrasion, professionelle Bleaching oder Kariesinfiltration empfohlen. Bei
der Mikroabrasion wird auf der Zahnoberflache im Bereich der Lasion eine Mischung aus
Bimsstein- oder Siliziumkarbidpartikeln und Salzsaure aufgetragen, die die Oberflache
des Zahnschmelzes auflost und zur Entfernung von oberflachlichen Defekten betragt (8).
Beim professionellen Bleaching wird die Zahnoberflache der Lasionen mit 30 %
Wasserstoffperoxid (H202) aufgehellt, was WSL verbergen kann (37). Der Einfluss des
professionellen Bleachings reduziert sich auf die Asthetik. Die Kariesinfiltration wurde
entwickelt, um nicht kavitierte Lasionen mit einem niedrig viskdsen lichthartenden
Kunststoff zu stabilisieren. Neben dem Aufhalten einer weiteren Progression der Lasion
werden mit diesem Verfahren auch asthetische Ergebnis mit hoher Farbstabilitdt und
Farbassimilation erzielt (36, 38, 39). Direkte oder indirekte Restorationen werden bei

grofReren Lasionen empfohlen, wie z. B. Fullungen, Veneers, Kronen (8).

1.4 Forschungsstand
In der Literatur existiert keine Leitlinie fur die Behandlung von WSL wahrend der MBT.

Die japanische Gesellschatft fur konservierende Zahnheilkunde veréoffentlichte 2020 ein
evidenzbasiertes Konsenspapier zur Behandlung von persistierenden WSL bei
Erwachsenen mittels nicht invasiver Methoden. Die Empfehlungen basieren auf einer
Literaturauswertung anhand der Bewertung der GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation) -Kriterien. Die Autoren kamen zu der
Schlussfolgerung, dass die topische Applikation von F bei WSL wirksam ist, um Kavitation

zu hemmen und WSL zu verringern (40).

In den Niederlanden wurde 2016 ein Arbeitskreis gegrindet, der eine Leitlinie fir das

Management von WSL vor und wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung



Einleitung 10

entwickeln sollte (41). Die Wirksamkeit dieser Leitlinie wurde in kieferorthopadischen
Praxen untersucht mit dem Hauptziel, die Strategien in der téaglichen Praxis zu prifen und
einen Goldstandard fur die WSL-Pravention vor und wahrend der kieferorthopadischen
Behandlung zu schaffen (42). Aktuell wird an der Vero6ffentlichung der Leitlinie gearbeitet.

Diese wird die erste Leitlinie mit Fokus auf WSL-Pravention sein.

Die meisten bestehenden systematischen Reviews und Metaanalysen zum Thema
Pravention und Management von WSL wahrend und nach der MBT aus dem Zeitraum
zwischen 2011 und 2021 in der Datenbank PubMed weisen eine geringe bis malige
Evidenz auf und wegen unterschiedlicher Herangehensweisen erweist sich ein Vergleich
der Studien als schwierig (43-49).

Aus systematischen Reviews und Metaanalysen, die den Fokus auf In-Office-Produkte
oder Verfahren wie F freisetzende Materialen (F-Gel, F-Lack, F-Schaum,
Mundspullésung und F freisetzende Zemente oder Adhéasive), CPP-ACP, Mikroabrasion,
Bleaching, Kariesinfiltration, Applikation von Glattflachenversieglungen oder aktive
Aufklarungen zur Mundhygiene und Ernahrung legen, geht hervor, dass die Applikation
von topischen Materialien zur Reduktion von WSL wéahrend und nach der MBT beitragt
(43-45) (Tabelle 1). Insbesondere F freisetzende Materialien konnten signifikant zu
asthetischer Verbesserung von WSL beitragen. Das Review von Benson et al. (43) ergab,
dass die professionelle Applikation von 12.300 ppm F (APF) Schaum alle 6 bis 8 Wochen
oder die Anwendung einer 5.000 ppm fluoridierter Zahnpasta wahrend der MBT die
Bildung neuer WSL verringert. Auch die Applikation von F-Lack alle 6 bis 12 Wochen
wahrend der MBT zeigte vielversprechende Ergebnisse (44). Hochli et al. (45)
schlussfolgerten in ihrem systematischen Review, dass die monatliche Anwendung von
F-Lack nach MBT am besten dazu beitragt, WSL zu reduzieren. Leider konnte nur eine
Studie hohe klinische Evidenz liefern (p <0,05) (50). Aus weiteren Studien geht als
erfolgreicher Ansatz zur Vorbeugung und Verringerung von WSL wahrend der MBT die
haufige Erinnerung der Patient*innen an eine gute Mundhygiene, verbal oder mit Hilfe

von Apps, hervor (p < 0,001, geringe Evidenz) (44, 47).

F freisetzende Zemente oder Adhasive zeigen in der evidenzbasierten Literatur keine

signifikante Vorteile im Vergleich zu konventionellen Zementen oder Adhasiven (43).
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Unter den hauslichen Pflegeprodukten zur Vorbeugung und Reduzierung von WSL
wahrend einer MBT gibt es nur wenig Evidenz fir die Verwendung einer elektronischen
Zahnburste (51, 52). Auch fir die Verwendung anderer hauslicher Pflegeprodukte wie
Interdentalblrsten zusatzlich zur herkdmmlichen Zahnbirste wurden in der Literatur

keine Erkenntnisse gefunden (53).

Die hier durchgefuhrte Literaturrecherche ergab nur schwache Evidenzen aus einzelnen
klinischen Studien. Topisches F ist effektiv bei der Pravention von WSL wéahrend und
nach der MBT. Die professionelle Anwendung von 12.300 ppm F-Schaum oder F-Lack
in Kombination mit hochfluoridhaltiger Zahnpasta (5.000 ppm F) hat sich als wirksame
Modalitat erwiesen (43). F-Lack sollte mindestens 2-mal pro Jahr und bei kariesanfalligen
Patient*innen alle 4 bis 6 Wochen wahrend der MBT appliziert werden (45). Wegen der
geringen Evidenz mussen die Ergebnisse mit einer gewissen Vorsicht betrachtet werden.
Es fehlt an aussagekréftigen klinischen Studien, langeren Nachbeobachtungszeitrdumen

und Vergleichen von Interventionsmethoden und taglichen Mundhygienemalinahmen.

1.5 Bedeutung der Arbeit und Fragestellung

Derzeit gibt es nur wenige Studien Uber die Arretierung von WSL wahrend der
kieferorthopéadischen Behandlung und es gibt keine Informationen tber die in der Praxis
angewandten praventiven Malnahmen und deren Wirksamkeit (54-59). Die
existierenden Studien haben gezeigt, dass ein grundlegendes Praxisprotokoll mit

Anweisungen zur Mundhygiene, meist nur zu Beginn der Behandlung verwendet wird.

Die vorliegende Studie soll Aufschluss tber die derzeit in deutschen kieferorthopadischen
Universitatsabteilungen und Praxen angewandten Methoden zur Verhinderung von
Schmelzdemineralisationen wahrend MBT geben. Zusétzlich soll die Auswertung dazu
beitragen, Behandlungsabbriiche zu verhindern. Die Anwendung eines Protokolls zur
Pravention und Behandlung von WSL soll helfen, ein erfolgreiches kieferorthopadisches

Behandlungsergebnis zu erzielen.

Mit der vorliegenden Arbeit sollen insbesondere folgende Hypothesen Uberprft werden:
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Haupthypothese:

1 Mehr als die Halfte der Befragten winscht sich eine Leitlinie zur Pravention von

Schmelzdemineralisation wahrend MBT.
Sekundare Hypothesen:

1 Kieferorthopad*innen, die vor 2000 ihre Kkieferorthopadische Weiterbildung
abgeschlossen haben, haben geringere Kenntnisse tber die Pravention von WSL
als Kieferorthopad*innen, die nach 2000 ihre Weiterbildung zur Kieferorthopadie
abgeschlossen haben. Die Kenntnisse basieren auf der Anwendung und

Empfehlung von topischen Materialien und Remotivationsmethoden.

1 F-Lacke oder F-Gele zur Pravention von WSL werden in Universitaten haufiger

appliziert als in Privatpraxen.

Ziel der Studie ist es, Strategien zur Pravention von Schmelzdemineralisation wahrend

der kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen zu entwickeln.
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Tabelle 1: Systematische Reviews und Metaanalysen zur Pravention und Therapie von WSL wahrend und nach MBT (in Anlehnung an Weyland MI, Jost-

Brinkmann PG, Bartzela T, 2022, S.7)

Studien Anzahl der Teilnehmer*innen- Ausgewerteter  Methoden zur Pravention und Ergebnisse I WSL-Reduktion
untersuchten anzahl/ Alter (Jahre) Studienzeitraum Therapie
Studien
Benson et al. 10 1798 2005 - 2019 F freisetzende Materialien 12.300 ppm F (APF-Schaum): alle 6 -
(2019) . wahrend MBT 8 Wo, neue WSL: APF 13 % <->
jede Altersgruppe 0 . .
Systematischer Placebo 51 % (geringe Evidenz)
Review 5.000 ppm F Zahnpasta: neue WSL.:
5.000 ppm 18 % <-> 1.450-1.500 ppm
27 % (geringe Evidenz)
Tasios et al. (2019) 23 1473 1992 - 2017 F freisetzende Materialien, F-Lack: alle 6 - 12 Wo: reduzierte
- i - - 0 - i
Systematischer jede Altersgruppe, alle Arten von \évfl_ Ikné'g(;n; F L:.lr?k 222 d/0n< > kein
Review und Durchschnittsalter: 14,1 Glattflachenversiegelung, -Lac 2 % (geringe Evidenz)
Metaanalyse Erinnerungen aktive Erinnerungen: 1x/Wo bis
wahrend der MBT 1x/Mo: reduzierte WSL-Inzidenz: aktive
Erinnerungen 26 % <-> keine
Erinnerungen 60 % (geringe Evidenz)
Hochli et al. (2017) 20 942 2006 - 2016 F freisetzende Materialien, 22.600 ppm F-Lack/ 5 % NaF-Lack:
Systematischer jede Altersgruppe, CPP1 ACP-Gel (mit oder ohne i;@ﬁt_;ei%ﬂﬁgﬁewil‘g%gd(egfi:n o
Review und Durchschnittsalter: 16,1 F), Evidenz) b =5.Uo(gering
Metaanalyse

Bleaching, Kariesinfiltration,

Miswak Kaustabchen,

Zahnpasta aus bioaktivem Glas

nach MBT

APF = Acidulated Phosphate Fluoride, CPP-ACP = Caseinphosphopetid amorphes Calciumphoshat, F = Fluorid, MBT = Multibracket-Therapie, NaF = Natriumfluorid
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2. Methodik

2.1 Umfrage

Bei der vorliegenden Studie handelt sich um eine deutschlandweite Querschnittsstudie
zu Praventionsmaflinahmen gegen Zahnschmelzdemineralisationen wahrend der MBT
und deren Behandlungsmethoden, die von der Abteilung fir Kieferorthopadie und
Orthodontie der Charité - Universitatsmedizin Berlin, Deutschland, durchgefiuihrt wurde.
Einbezogen wurden in Deutschland tatige Mitglieder der DGKFO (Deutsche Gesellschaft
fur Kieferorthopadie e.V.), der KFOBB (Gesellschaft fur Kieferorthopédie von Berlin und
Brandenburg e. V.), der GMSCKFO (Gesellschaft Master of Science Kieferorthopadie
eV.), der KFO IG (Fachvereinigung Deutscher Kieferorthopad*innen,
Kieferorthopadische Interessengemeinschaft) und Kieferorthopad*innen an deutschen

Universitaten.

Die Datenerhebung erfolgte mit einem Fragebogen mit vorrangig Multiple-Choice-Fragen
mit einer erforderlichen Zeit zum Ausfillen von 5 bis 7 Minuten. Der Inhalt ist in 6 Teile

gegliedert, die sich schwerpunktmafiig unterscheiden.

Im ersten Teil geht es um die eingesetzten zahnarztlichen Versorgungsmalfinahmen und
zahnarztlichen Materialien, zur Verhinderung von Demineralisierungen vor Beginn,
wahrend und nach der MBT. Im zweiten Teil geht es um die kieferorthopadischen
Materialien zum Kleben und Befestigen von Bandern und Brackets auf Grundlage des
Herstellerberichts Uber die F-Freisetzung. Uber den angegebenen Markennamen kénnen
Rickschlisse gezogen werden, ob das Klebematerial F freisetzt oder nicht. Im dritten
Teil geht es um die Patient*innen und deren Adharenz, Motivation und Einhaltung von
Terminen. Im vierten Teil geht es um die Bildung von WSL nach den Erfahrungsberichten
der Kieferorthopad*innen. Dartber hinaus wurden auch Informationen tber das Alter und
Geschlecht der Risikogruppen gesammelt. Im flinften Teil geht es um die Notwendigkeit
einer Leitlinie zur Verhinderung von Demineralisierungen wahrend MBT. Im sechsten Teil

geht es um den beruflichen Hintergrund der befragten Kieferorthopad*innen.

Die Teilnahme erfolgte vollig anonym, so dass keine praxisbezogenen Daten
weitergegeben werden konnten. Die Ethikkommission der Charité - Universitatsmedizin
Berlin hat den Fragebogen und die Methodik dieser Studie genehmigt (EA2/196/20).
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2.2 Verfahren

Die Umfrage wurde von drei Zahnarzt*innen, eine Doktorandin und zwei
Betreuungspersonen, durchgefuhrt. Weiterbildungsassistent*innen der
kieferorthopadischen Abteilung der Charité - Universitdtsmedizin Berlin hatten den
Fragebogen validiert. Hierzu wurden sieben Kieferorthopad*innen konsultiert, um die
Validitat und Reliabilitat zu Uberprufen. Prof. Dr. Olga Polydorou aus der Abteilung fur
Zahnerhaltungskunde und Parodontologie, der Universitat Freiburg, gab
aufschlussreiche Kommentare zum Fragebogen ab. Die Kommentare wurden verwendet,

um das Design des Fragebogens zu verbessern und die Rucklaufquote zu erhéhen.

Zwischen Oktober 2020 und Dezember 2020 erhielten alle angeschriebenen Personen
eine E-Mail mit einem Informationsschreiben und einem Zugang zur Online-Umfrage auf
der We b s e Burv. cAo. rEfinnerungsmails wurden im Abstand von einem Monat
eingestellt. Da der Online-Fragebogen anonym ausgeftllt wurde, konnten konnte kein
Personenbezug erstellt werden, so dass alle Teilnehmer*innen durch Erinnerungsmails

angeschrieben wurden 1 auch jene, die den Fragebogen bereits beantwortet hatten.

Die zurickgesandten Fragebdgen wurden von der Erstautorin und Doktorandin (MW)
online eingesammelt. Die Antworten wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm
Microsoft Excel Ubertragen und anschlieRend zur statistischen Datenanalyse in die
Statistiksoftware SPSS (IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 27.0. Armonk, NY;
IBM Corp) importiert.

2.3 Teilnehmer*innen

Die Zielgruppe umfasste in Deutschland tatige Kieferorthopad*innen, die in Privatpraxen
und Universitdten arbeiten. Aufgrund des Datenschutzgesetzes durfte die DGKFO
(Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie e. V.) die Kontaktdaten Ilhrer
Mitglieder*innen nicht zur Verfigung stellen. Einer Broschiire der Gesellschaft aus dem
Jahr 2007 zur Verteilung an lhre Mitglieder*innen, konnten Kontaktdaten der
Mitglieder*innen entnommen werden. Es wurde mit einer geringen Ricklaufquote von
circa 10-15 % gerechnet (60). Die ersten 900 Teilnehmer*innen wurden nach dem
Zufallsprinzip aus den 2543 DGKFO-Mitglieder*innen ausgewéhlt. In der gedruckten

Broschire der DGKFO sind alle Mitglieder*innen in aufsteigender alphabetischer
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Reihenfolge aufgefiihrt. In Excel wurde eine Tabelle mit aufsteigenden Zahlen bis 2543
in der ersten Spalte erstellt. Mit der Funktion "=RAND()" wurde jeder dieser Zahlen in der
zweiten Spalte eine Zufallszahl zwischen 0 und 1 mit 15 Nachkommastellen zugewiesen.
Die Tabelle wurde anschlielend nach diesen zufallig erzeugten Zahlen in aufsteigender
Reihenfolge sortiert und die ersten 900 Mitglieder*innen wurden ausgewahlt. Die
Kontaktdaten dieser Mitglieder*innen wurden dann auf Aktualitat und das Vorhandensein
einer E-Mail-Adresse Uberprift. Ausgeschlossen wurden Mitglieder*innen im Ruhestand
und im Ausland praktizierende Mitglieder*innen. Durch das Aussortieren wurde die
Anzahl gultiger Kontaktdaten auf 584 reduziert.

Ferner wurden 127 Kieferorthopad*innen aus allen kieferorthopadischen Abteilungen der
deutschen Universitdaten, darunter Professoren, Oberarzte und wissenschaftliche
Mitarbeiter*innen, kontaktiert, um an der Studie teilzunehmen. Die E-Mail-Adressen

konnten der Webseite der jeweiligen Universitdt entnommen werden.

Die KFOBB (Gesellschatft fur Kieferorthopadie Berlin und Brandenburg e. V.), GMSCKFO
(Gesellschaft Master of Science Kieferorthopadie e.V.) und KFO IG (Fachvereinigung
Deutscher Kieferorthopad*innen, Kieferorthopédische Interessengemeinschaft) haben

den Fragebogen freundlicherweise an ihre Mitglieder*innen weitergeleitet.

Aufgrund des Verteilungsmodus ist es nicht moglich, die exakte Anzahl der
Empfanger*innen zu bestimmen. Bekannt ist, dass 711 Kieferorthopad*innen direkt

angeschrieben wurden.

2.4  Statistische Auswertungen

Uber die biometrische Fallzahlplanung nQuery (Version 8.6.0.0) wurde fir die
StichprobengroRe  der  Teilnehmer*innen  der  Schwellenwert  von 120
Kieferorthopad*innen festgelegt. Es wurde angenommen, dass sich mehr als 63,3 % der
Kieferorthopad*innen fur eine Leitlinie zur Préavention der WSL aussprechen. Die
Nullhypothese lautete entsprechend, dass der Anteil der Kieferorthopad*innen, die sich
eine Leitlinie zur Pravention der WSL winschen bei 50 % oder weniger liegt. Diese galt
es zu widerlegen. Bei einer Fallzahl von 120 hat der einseitige Binomialtest eine Power

von mindestens80%. Das einseitige Signifikanzniveau
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Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS. Die Analyse umfasste deskriptive Statistiken:
Haufigkeitsverteilung (relative und absolute Haufigkeit) sowie Kreuztabellen. Die

Informationen werden in Prozentwerten beschrieben.

Alle Teilnehmer*innen wurden hinsichtlich ihres Abschlussjahres in zwei Gruppen
eingeteilt: die mit Abschlussjahr vor 2000 und die mit Abschlussjahr ©2000. Eine weitere
Gruppierung erfolgte nach Arbeitsplatz: Privatpraxis, Universitat und Kombination aus

Privatpraxis und Universitéat.

Die Auswertung des priméaren Endpunkts erfolgte durch den einseitigen Binomialtest, der
di e beobachtete H2ufigkeit auf dem % iegetei
Zusatzlich wurde ein zweiseitiges 95 % Konfidenzintervall berechnet. Der Binomialtest
wird klassischerweise benutzt, um Hypothesen Uber die unbekannte Wahrscheinlichkeit
eines dichotomen Merkmals zu testen. Hier wird ein einseitiger Binomialtest verwendet

da die Haupthypothese eine gerichtete Hypothese ist.

Der statistische Vergleich zwischen zwei Haufigkeiten eines Merkmals in unabhangigen
Untergruppen der Stichprobe erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson. Dieser
prift, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen zwei kategorialen

Variablen besteht oder nicht.

Das Signifikanzniveau wurde fur alle statistischen Analysen auf p < 0,05 festgelegt. Zur

Beurteilung des Signifikanzniveaus wurde festgelegt:

p > 0,05 nicht signifikant
p < 0,05 signifikant
p < 0,01 sehr signifikant
p < 0,001 hoch signifikant

Wenn die erwartete Zellenanzahl gré3er als 5 war, wurde der Chi-Quadrat-Test nach
Pearson verwendet. Andernfalls und bei zusatzlichem p < 0,05 wurde zusétzlich zum Chi-
Quadrat-Test nach Pearson entweder der exakte Test der Anpassungsgute (test of
goodness-of-fit) oder der exakte Test der Unabhangigkeit nach Fisher (Fisher's exact test

of independence) zur Uberpriifung der Signifikanz der Ergebnisse angewendet (61).

f

k a
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3. Ergebnisse

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden veroffentlicht in: Weyland MlI, Jost-
Brinkmann PG, Bartzela T. Management of white spot lesions induced during orthodontic
treatment with multibracket appliance: a national-based survey. Clin Oral Investig. 2022
Mar 25:11 13. (62)

3.1 Teilnahme

Bis Ende Dezember 2020 haben 156 Teilnehmer*innen den Fragebogen ausgefillt. Ein
Fragenbogen musste ausgeschlossen werden, da dieser von einer oder einem in der
Schweiz tatigen Teilnehmer*in stammte. Von den 155 giiltigen Fragebdgen haben 39
(25,2 %) der Teilnehmer*innen ihr Studium vor dem Jahr 2000 und 116 (74,8 %) ihr
Studium im Jahr 2000 oder spater abgeschlossen. 139 (89,7 %) Teilnehmer*innen haben
ihre Weiterbildung in Deutschland abgeschlossen und 16 (10,3 %) Teilnehmer*innen
haben ihre Weiterbildung im Ausland abgeschlossen (Tabelle 23). 29 (18,7 %) der
Teilnehmer*innen waren ausschliel3lich an einer Universitat tatig, 9 (5,8 %) in einer
Kombination aus Universitat und Privatpraxis und 117 (75,5 %) ausschlief3lich in einer

Privatpraxis.

Da der Fragebogen nicht nur direkt, sondern auch tber Verb&nde als Verteiler verschickt
wurde, lasst sich nicht genau ermitteln, wie viele Kieferorthopad*innen angeschrieben
wurden. Die Ricklaufquote konnte demnach nicht fur die gesamte Online-Umfrage
berechnet werden, sondern nur fiir den Anteil der Teilnehmer*innen, die direkt kontaktiert
wurden. Bei 711 angeschriebenen Personen und 155 Teilnahmen liegt die Rucklaufquote
fur die Gruppe bei 21,8 %.

3.2 Mundhygiene- und Praventionsprotokoll

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Umfrage zur Anwendung von
Mundhygiene- und Praventionsprotokollen zum Vermeiden von WSL in tabellarischer

Form erlautert.

Tabelle 2 zeigt, dass die Uberwiegende Anzahl der Teilnehmer*innen (80,6 %) zu Beginn
der MBT ein Mundhygiene- und Praventionsprotokoll durchfiihren und etwas mehr als die

Halfte der Teilnehmer*innen (54,8 %) dies bei Patient*innen mit schlechter Mundhygiene
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tun. Tabelle 3 zeigt verschiedene MalRnahmen zur Préavention von WSL. Es sollte
angegeben werden, welche Praventionsmethoden im Laufe der MBT angewendet
werden. Mundhygieneanweisungen werden von 91,3 % der Teilnehmer*innen erteilt.
Eine knappe Mehrheit (54,5 %) lasst immer eine professionelle Zahnreinigung
durchfiihren. Eine Erndhrungsberatung wird dagegen nur von 33,1 % routinemafig und
von 13,8 % nie durchgefiihrt. F-Gel wird haufiger regelmalig verwendet (45,1 %) als F-
Lack (26,8 %), wobei der Anteil der routinemafiigen Anwendung bei beiden unter 50 %
liegt. 68,7 % der Teilnehmer*innen beginnen die MBT immer erst bei angemessener

Mundhygiene.

Mundhygieneanweisungen werden vor allem zu Beginn der MBT und bei Patient*innen
mit schlechter Mundhygiene gegeben, nahezu unabhéngig vom Kariesrisiko. 38,1 % der
Teilnehmer*innen gaben an, dass sie Patient*innen mit hohem Kariesrisiko zu jedem

Termin Mundhygieneanweisungen geben (Tabelle 4).

Diatetische Ratschlage fir Patient*innen mit hohem Kariesrisiko (63,9 %) und allgemein

(51,6 %) werden Uberwiegend bei schlechter Mundhygiene erteilt (Tabelle 5).

Tabelle 2: Anteil der Teilnehmer*innen, die ein Mundhygiene- und Praventionsprotokoll

verwenden (eigene Darstellung)

Verwenden  Sie  ein  Mundhygiene-  und Ja Nein

Praventionsprotokoll zur Vermeidung von WSL

wahrend der MBT? (%] [%0]
Zu Beginn der Behandlung 80,6 19,4
Bei schlechter Mundhygiene 54,8 45,2
Erst beim Auftreten der Demineralisation 4.5 95,5
Nie 5,2 94,8

MBT = Multibracket-Therapie, WSL = White Spot L&sionen
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Tabelle 3: Anteil der Teilnehmer*innen, die MaRBnahmen zur Verhinderung von
Schmelzdemineralisation zu Beginn und wahrend MBT ergreifen (Weyland Ml, Jost-Brinkmann
PG, Bartzela T, 2022, S.5)

Welche MaRnahmen sind Teil lhres Immer Haufig ~ Manchmal Nie
Mundhygiene- und
Praventionsprotokolls wéahrend [%] [%] [%] [%]
MBT?

Aufklarung Uber die aktuelle 82.9 16.4 0.0 07

Mundhygiene-Situation
Mundhygiene-Instruktion 73,5 231 2,7 0,7

Empfehlung von:

Elektrische Zahnburste 17,8 37,0 32,9 12,3

égmz\éviijghenraumbasten und/oder 83.0 10,9 5.4 0.7
Professionelle Zahnreinigung 54,5 27,6 15,2 2,8
Ern&hrungsberatung 33,1 20,0 331 13,8
Speichelkeimzahlbestimmung 0,7 1,4 4,9 93,0
Applikation von:

F-Gel 45,1 25,4 17,6 12,0

F-Lack 26,8 28,2 25,4 19,7

F-Schaum 2,3 0,0 12,0 85,7

CHX-Lack oder -Gel 7,2 11,6 39,9 41,3
Applikation von:

Bracketdebon 0 T a0 a7 es 368

Glattflichenversiegelung nach dem 18.6 15.0 200 46.4

Bracketkleben

Lingualapparaturen oder Invisalign statt
konventioneller labialer MB-Therapie bei 11,0 10,3 48,3 30,3
Patient*innen mit hohem Kariesrisiko

Beginn der MB-Behandlung erst wenn
angemessene Mundhygiene vorhanden 68,7 25,2 5,4 0,7
ist
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Welche MaRnahmen sind Teil lhres Immer Haufig ~ Manchmal Nie
Mundhygiene- und
Praventionsprotokolls wahrend [%] [%] [%] [%]
MBT?
Bei Verschlechterung wahrend der MBT:
Uberweisung an den Hauszahnarzt 40,7 33,1 19,3 6,9
Warnsc.hrelben an Eltern/Erziehungs- 48.6 24.7 19.2 75
berechtigte
Fortsetzen der Behandlung mit einer
herausnehmbaren Apparatur 18,6 3r.2 42,1 21
Beschleunigung der Behandlung mit
Kompromissen 6.2 22,6 56.8 14.4
Vorzeitige Entfernung der MB-Apparatur 211 354 42.9 07

bei mangelnder Mundhygiene

CHX = Chlorhexidindigluconat, F = Fluorid, MB = Multibracket, MBT = Multibracket-Therapie

Tabelle 4: Anteil der Teilnehmer*innen, die Mundhygieneanweisungen anwenden (eigene

Darstellung)

Wie oft erfolgt routinemaRig eine Mundhygiene- Ja Nein

unterweisung? [%] [%0]
Zu Beginn der Behandlung 88,4 11,6
Bei schlechter Mundhygiene 78,7 21,3
Bei jedem Termin 9,0 91,0
Alle 6-8 Wochen 13,5 86,5
3-4x im Jahr 20,6 79,4
2x im Jahr 7,7 92,3
Wahrend der professionellen Zahnreinigung 45,8 54,2
Nie 0,0 100,0
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Wie oft erfolgt eine Mundhygieneunterweisung Ja Nein

bei Patient*innen mit hohem Kariesrisiko? [%] [%]
Zu Beginn der Behandlung 86,5 13,5
Bei schlechter Mundhygiene 75,5 24,5
Bei jedem Termin 38,1 61,9
Alle 6-8 Wochen 12,3 87,7
3-4x im Jahr 14,2 85,8
2x im Jahr 45 95,5
Wahrend der professionellen Zahnreinigung 45,8 54,2
Nie 0,0 100,0

Tabelle 5: Anzahl und Anteil der Teilnehmer*innen, die Erndhrungsberatungen durchfiihren

(eigene Darstellung)

Wie oft fiuhren Sie routinemaRig eine Anzahl der Anteil der
Ernahrungsberatung durch? Teilnehr_ner*inne Teilnehmer*inne
n (N = 155) n [%]

Bei schlechter Mundhygiene 80 51,6
Einmal im Laufe der Behandlung 72 46,5
Nie 33 21,3
Wahrend der professionellen Zahnreinigung 29 18,7
Bei jedem Termin 2 1.3

Wie oft fihren Sie eine Erndhrungsberatung bei

Patient*innen mit hohem Kariesrisiko durch?
Bei schlechter Mundhygiene 99 63,9
Einmal im Laufe der Behandlung 54 34,8
Wahrend der professionellen Zahnreinigung 39 25,2
Nie 23 14,8
Bei jedem Termin 11 7,1
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Tabelle 6 zeigt, welche topischen Hilfsmittel angewendet und empfohlen werden, sowie
deren Anwendungshaufigkeit. Die Anwendung von F-Gel oder F-Lack, unabh&ngig vom
Kariesrisiko, erfolgt meist zu Beginn der Behandlung (58,1 %) und wahrend der
professionellen Zahnreinigung (45,2 %). Seltener werden F-Gel oder F-Lack bei
regelmaRigen Terminen aufgetragen (5,8 %). Die Anwendung eines F-Gels einmal pro
Woche (75,5 %) und einer fluoridierten Zahnpasta (86,5 %) als topische Materialien fr
die hausliche Anwendung werden am haufigsten empfohlen. Die PraventionsmalRnahme,
die als private Zusatzleistung am héaufigsten angeboten wird, ist das Auftragen einer

Glattflachenversiegelung um die Brackets (77,4 %).

Die am haufigsten vorgeschlagene Therapie zur asthetischen Verbesserung von WSL
nach MBT (Tabelle 7) ist die Fluoridierung (95,9 %). 70,7 % der Teilnehmer*innen
empfehlen immer F. Mikroabrasion und Bleaching werden selten als Routinetherapie
eingesetzt (13,9 % bzw. 7,2 %).

Tabelle 6: Anzahl und Anteil der Teilnehmer*innen, die topische Hilfsmitteln wahrend MBT

anwenden und empfehlen (Weyland MI, Jost-Brinkmann PG, Bartzela T, 2022, S.6)

Applikation von F-Gel oder F-Lack Teﬁnezharzle(rj’fi);ne Teilrfénr;[?rile(rj’ﬁrrmen

n (N = 155) [%]
Zu Beginn der Behandlung 90 58,1
Wahrend der professionellen Zahnreinigung 70 45,2
3-4x im Jahr 39 25,2
2x im Jahr 30 19,4
Nie 12 7,7
Bei jedem Termin 9 5,8
Alle 6-8 Wochen 6 3,9

Empfehlungen zur hauslichen Mundpflege

Fluoridierte Zahnpasta 134 86,5
F-Gel 1x/Woche 117 75,5
F-Mundspullésung 1-2x/Tag 46 29,7

Fluoridierte Zahnpasta mit 5000 ppm F 14 9,0
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Empfehlungen zur hduslichen Mundpflege

CHX-Mundspullésung 1-2x/Tag 7 4,5

Keine Empfehlungen 5 3,2

Vorbeugende  MalRnahmen als  private

Zusatzleistungen

Glattflachenversiegelung 120 77,4
Applikation von F- oder CHX-Lack oder -Gel >2x im 39 25,2
Jahr

Keine 29 18,7

CHX = Chlorhexidindigluconat, F = Fluorid, ppm = parts per Million, MBT = Multibracket-Therapie

Tabelle 7: Anteil der Teilnehmer*innen, die unterschiedlichen Therapien zur &sthetischen

Verbesserung von WSL nach MBT vorschlagen (eigene Darstellung)

Welche Therapien schlagen Sie Immer Haufig Manchmal Nie
zur Aasthetischen Verbesserung

von WSL vor? [%0] [%] [%0] [%]
Fluoridierung 70,7 19,7 5.4 41
Mikroabrasion 52 8,7 33,0 53,0
Bleaching 0,9 6,3 25,2 67,6
Kariesinfiltration 21,2 33,6 28,5 16,8
Kunststofffullungen 4,0 20,2 60,5 15,3
Veneers 2,7 7,1 42,0 48,2
Keine Therapie 2,0 25,0 33,0 40,0

MBT = Multibracket-Therapie, WSL = White-Spot-L&sionen

3.2.1 Unterschiede zwischen den Abschlussjahren

Es konnten Unterschiede zwischen den Absolventenjahren festgestellt werden
(Tabellen 8 und 9). Diejenigen, die ihr Studium vor dem Jahr 2000 abgeschlossen haben,

empfahlen ofter elektrische Zahnbirsten (p = 0,033) und applizierten regelmafiger F-
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Lack (p = 0,033). Die Anzahl der Kolleg*innen in dieser Gruppe die nie F-Gel oder F-Lack
(p=0,039) applizieren ist gegenuber signifikant gréRer und 1/10 der
Kieferorthopad*innen mit Abschluss vor 2000 gibt nie Empfehlung zur hauslichen
Mundpflege (p = 0,004). Diejenigen, die ihr Studium vor dem Jahr 2000 abgeschlossen
haben, empfahlen jedoch 6fter einer CHX-Mundspulldsung 1-2x am Tag (p = 0,046)
(Tabelle 9). Diejenigen, die ihr Studium im Jahr 2000 oder spater abgeschlossen haben,
fuhren ofter professionelle Zahnreinigungen durch (p = 0,017), Gberweisen bei schlechter
Mundhygiene (p = 0,006) konsequenter zum Hauszahnarzt, empfehlen haufiger Veneers
als asthetische Verbesserung von WSL nach MBT (p = 0,033) (Tabelle 8) und empfehlen
ofter F-Gel 1x pro Woche (p = 0,006) (Tabelle 9).

Tabelle 8: Statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) beim Vergleich der Abschlussjahre

hinsichtlich der Anwendung eines Mundhygiene- und Praventionsprotokolls (eigene Darstellung)

Abschlussjahr

Vergleiche Vor Jahr 2000 Jahr 2000 oder spater p
[%] / Antwort [%] / Antwort

Empfehlung einer elektrischen 333 /immer 127 /immer 0033

Zahnburste ' ’ ’

Professionelle Zahnreinigung 13,9 / haufig 32,1/ haufig 0,017

Applikation von F-Lack 45,7 [ immer 20,6 / immer 0,033

Uberweisung an den _ _

Hauszahnarzt bei 34,3 [ immer 42,7 [ immer 0.006

Verschlechterung der 20,0 / nie 2.7 | nie ’

Mundhygiene

Empfehlung von Veneers als 23,8 / haufig 46,2 | haufig

Therapie der Wahl nach der ] _ 0,033

MBT 76,2 [ nie 41,8 / nie

F = Fluorid, MBT = Multibracket-Therapie, p = Signifikanzniveau, % = Anteil der Teilnehmer*innen
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Tabelle 9: Statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) beim Vergleich der Abschlussjahre
hinsichtlich der Anwendung und der Empfehlung topischer Hilfsmittel wahrend MBT (eigene

Darstellung)

Abschlussjahr

Vergleiche Vor Jahr 2000 Jahr 2000 oder spater p
[%6] [%]

Keine Applikation von F-Gel 171 52 0.039
oder -Lack ’ ' ’
Empfehlung von F-Gel

P J 58,9 81,0 0,006
1x/Woche
Empfehlung von CHX-
Mundspullésung 1-2x/Tag 11.4 2,6 0,046
Keine Empfehlungen zur 10.3 08 0.004

hauslichen Mundpflege

CHX = Chlorhexidindigluconat, F = Fluorid, p = Signifikanzniveau, ~MBT = Multibracket-Therapie,
% = Anteil der Teilnehmer*innen

3.2.2 Unterschiede in Abh&ngigkeit vom Arbeitsplatz

Kieferorthopad*innen aus Privatpraxen und solche, die in einer Privatpraxis und
Universitat tatig sind, neigen im Vergleich zu Kieferorthopad*innen an Universitaten eher
dazu, vor dem Setzen der Brackets Glattflachenversiegelungen aufzutragen (p = 0,046)
und regelmafiger F-Lack zu applizieren (p = 0,001). Die Kieferorthopad*innen aus der
Kombination von Privatpraxis und Universitat verwenden den Speichelkeimtest
vergleichsweise haufiger (p = 0,024) und empfehlen routineméafig die Kariesinfiltration
zur asthetischen Verbesserung der WSL nach MBT (p = 0,035) (Tabelle 10).

Glattflachenversiegelung als private Zusatzleistungen wird o6fter in Privatpraxen
angeboten (p = 0,001) und die professionelle Applikation von F-Lack 2x im Jahr wird 6fter
von den Kieferorthopad*innen aus Privatpraxen und jenen aus Privatpraxis und
Universitat angewendet (p = 0,013). Kieferorthop&ad*innen aus den Universitaten boten

weniger private Zusatzleitungen zu vorbeugenden MalRnahmen (p < 0,000) (Tabelle 11).
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Tabelle 10: Statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) beim Vergleich des Arbeitsplatzes

hinsichtlich der Anwendung eines Mundhygiene- und Préaventionsprotokolls (eigene Darstellung)

Arbeitsplatz

Kombination

Universitat Privatpraxis . p
aus beiden

0, 0,

[%] / Antwort [%] / Antwort [%] / Antwort
Speichelkeimzahlbestimmung 100 / nie 93,4 / nie 66,7 / nie 0,024
Applikation von F-Lack 3,7 / immer 31,1/ immer 44.4 [ immer 0,001

. . ] 0,046

dem Bracketkleben 60,7 / nie 29,3/ nie 44,4 | nie
Kariesinfiltration als Therapie 17,9 / immer 20 / immer 40,4/ immer 0,035

der Wahl bei WSL nach MBT

F = Fluorid, MBT = Multibracket-Therapie, p = Signifikanzniveau, % = Anteil der Teilnehmer*innen

Tabelle 11: Statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) beim Vergleich des Arbeitsplatzes

hinsichtlich der Anwendung und der Empfehlung topischer Hilfsmitteln wéhrend MBT (eigene

Darstellung)

Arbeitsplatz
Universitat Privatpraxis Kombln_atlon
aus beiden
[%] [%6] [%6]

Appllkatlon von F-Lack 2x 3.4 214 44,4 0,013
im Jahr
GIattﬂ.achenver3|eg.elung 517 83.7 77.7 0,001
als private Zusatzleistung
Keine vorbeugenden
Maflinahmen als private 448 11,9 22,2 0,000

Zusatzleistungen

F = Fluorid, p = Signifikanzniveau, % = Anteil der Teilnehmer*innen
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3.3 Material fir Bander und Brackets

Tabelle 12: Anzahl und Anteil der Teilnehmer*innen, die fluoridfreisetzenden Adhasiven oder

Zementen anwenden (eigene Darstellung)

Verwenden Sie Adhéasive/Zemente Anzahl der

Teilnehmer*innen , Antel _der
mit Fluoridfreisetzung? (N = 154) Teilnehmer*innen [%]
Ja 108 69,7
Nein 32 20,6
Manchmal 14 9,0

116 Teilnehmer*innen gaben die Markennamen der verwendeten Adhasiven und/oder
Zemente an. Bei der Prifung, ob die angegebenen Materialien tatsachlich F freisetzen,
wurde festgestellt, dass 5 von den 88 (5,7 %) dies falschlicherweise angegeben haben,

da das von ihnen angegebene Material nicht fluoridfreisetzend ist.

3.4 Adhéarenz und Motivation der Patient*innen

Tabelle 13 zeigt die Bewertung der Mundhygiene der Patient*innen wahrend MBT durch
die Behandler. Die Teilnehmer*innen berichten h&aufig von schlechter Mundhygiene
(54,6 %) und Gingivitis (43,9 %). WSL wurden von 3,4 % der Teilnehmer*innen immer,

von 11,5 % héufig, von 83,8 % manchmal und von 1,7 % nie beobachtet.

Tabelle 14 zeigt, in welchem Stadium der MBT WSL am haufigsten wahrgenommen
werden. 54,7 % der Teilnehmer*innen gaben an, dass die meisten WSL 9 Monate nach

MBT-Beginn auftreten.

Aus Tabelle 15 geht hervor, dass Termine haufiger von méannlichen Patienten (53,2 %)
versdumt werden als von Patientinnen (28,8 %). Jugendliche versaumen haufiger

Termine als Erwachsene.

Die am haufigsten angewandte Methode zur Remotivation zu guter Mundhygiene ist die
Aufklarung tber die Folgen einer schlechten Mundhygiene (94,2 %) (Tabelle 16). Nur
wenige (6,5 %) erinnerten ihre Patient*innen mit Textnachrichten an die Wichtigkeit guter

Mundpflege. Fast niemand (0,6 %) nutzt Apps zur Remaotivation.
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Tabelle 13: Anteil der Teilnehmer*innen, die Auskunft Gber die Mundhygienesituation der

Patienten wahrend MBT geben (eigene Darstellung)

Wie oft sehen Sie in lhrer Praxis Immer Haufig Manchmal Nie
Patient*innen mit: [%] [%] [%] [%]
Unzureichender Mundhygiene 5,9 54,6 39,5 0,0
Gingivitis und/oder sichtbarer Plaque 4.1 43,9 51,4 0,7
WSL 3,4 11,5 83,8 1,4

MBT = Multibracket-Therapie, WSL = White-Spot-Lasionen, % = Anteil der Teilnehmer*innen

Tabelle 14: Anzahl und Anteil der Teilnehmer*innen, die Einschétzungen Uber das Auftretens von

WSL wahrend MBT geben (eigene Darstellung)

3 Monate 6 Monate 9 Monate
nach Beginn nach Beginn nach Beginn Ich weiR nicht
der der der

Behandlung Behandlung Behandlung

N [%] N [%] N [%] N [%]

Wann treten meistens 7 4.7 28 18,7 82 54,7 33 22
Neubildungen von WSL?

MB = Multibracket, N = Anzahl der Teilnehmer*innen, WSL = White-Spot-Lasionen, % = Anteil der
Teilnehmer*innen

Tabelle 15: Anteil der Teilnehmer*innen, die mitteilen welche ihrer Patient*innengruppe am

haufigsten ihre Termine nicht einhalten (eigene Darstellung)

Von welchen Patientinnen werden die Termine nicht Anteil der
P Teilnehmer*innen
regelmaRig eingehalten? (N = 155) [%]
12-15-Jahrige 51,4
16-18-Jahrige 42 4
19-30-Jahrige 3,6

> 30-Jahrige 2,6



Ergebnisse

30

Von welchen Patient*innen werden die Termine nicht
regelmaRig eingehalten?

Weibliche Patient*innen

Mannliche Patient*innen

Diverse Patient*innen

Anteil der Teilneh-
mer*innen (N = 155)
[%0]

28,8
53,2

18,0

% = Anteil der Teilnehmer*innen

Tabelle 16: Anteil der Teilnehmer*innen, die verschiedenen Remotivations-Methoden geben

(Weyland M, Jost-Brinkmann PG, Bartzela T, 2022, S.6)

Was tun Sie zur Remotivation lhrer Patient*innen?

Anteil der
Teilnehmer*innen
(N = 155) [%]

Aufklarung tUber die Folgen einer schlechter Mundhygiene

Mundliche und/oder schriftliche Information tUber die
Mundhygienesituation

Fotos von demineralisierten Zahnen zeigen

Regelmalige Fotodokumentation als Mittel zur Remotivation
(intraorale Fotos vor/wahrend und nach der MB-Behandlung)

Videos und visuelle Demonstration der Mundpflege mit Modellen

Textnachricht zur Erinnerung an Verwendung von oralen
Hilfsmitteln (Zahnseide, Mundsp¢lldsung usw.)

Chat-Apps zum Teilen von Zahnselfies

94,2

84,5

74,2

51,6

36,1

6,5

0,6

MB = Multibracket, % = Anteil der Teilnehmer*innen
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3.4.1 Unterschiede zwischen den Abschlussjahren

Tabelle 17: Statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) beim Vergleich der Abschlussjahre
hinsichtlich der angewandten Remotivationsmethoden zu guter Mundhygiene (eigene

Darstellung)

Abschlussjahr

Vergleiche Vor Jahr 2000 Jahr 2000 oder
spater
[%0] [%0]

Mundliche und/oder schriftliche
Information Uber die 74,4 87,9 0,043
Mundhygienesituation

p = Signifikanzniveau, % = Anteil der Teilnehmer*innen

Die Kieferorthopad*innen mit einem Ab s c h | us s j aiitzen hAufig2rontifdliche
und/oder schriftliche Informationen uber die aktuelle Mundhygienesituation als Re-
motivationsmethode als die Kieferorthopad*innen mit einem Abschlussjahr vor 2000
(p = 0,043).

3.4.2 Statistische Unterschiede zwischen den Arbeitsplatzen

Tabelle 18 zeigt, dass Kieferorthopad*innen, die in einer Kombination aus Universitat und
Privatpraxis arbeiten, haufiger Textnachrichten zur Erinnerung an zusatzlichen
Hilfsmitteln wie Zahnseide (p =0,003) nutzen. An der Universitat und in einer
Kombination aus Universitdt und Privatpraxis tatige Kieferorthopad*innen wenden die
regelmaflige Fotodokumentation als Mittel zur Remotivation haufiger an als nur in einer

Privatpraxis tatige Kieferorthopad*innen (p = 0,007).
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Tabelle 18: Statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) beim Vergleich des Arbeitsplatzes
hinsichtlich der angewandten Remotivationsmethoden zu guter Mundhygiene (eigene

Darstellung)

Arbeitsplatz
Vergleich Universitat  Privatpraxis Kombination
aus beiden
[%] [%0] [%6]

Textnachricht zur Erinnerung an
Verwendung von oralen Hilfsmitteln 34 51 33,3 0,003
(Zahnseide, Mundsp¢lung usw.)

Regelmallige Fotodokumentation als
Mittel zur Remotivation (intraorale
Fotos vor/wéhrend und nach der MB-
Behandlung)

72,4 44,4 77,8 0,007

MB = Multibracket, p = Signifikanzniveau, % = Anteill der Teilnehmer*innen

3.5 Bildung von White-Spot-Lasionen

Die teilnehmenden Kieferorthopad*innen geben, die Mundhygiene als gro3ten Einfluss
auf die WSL-Bildung (98,7 %) an. Die Adharenz (83,2 %), die Dauer der Behandlung
(80,6 %) und der soziobkonomische Hintergrund (78,7 %) sind weitere haufig genannten
Faktoren, die die WSL-Bildung beeinflussen (Tabelle 19).

Tabelle 20 zeigt, dass 11,59 % der Patient*innen wahrend der MBT WSL entwickeln.

Aus Tabelle 21 geht hervor, dass 12-15-jahrig und mannlich, die Patient*innengruppen

ist, die am wahrscheinlichsten WSL wahrend der MBT bildet.

Tabelle 19: Anteil der Teilnehmer*innen, die WSL-Bildungsfaktoren nennen (eigene Darstellung)

Was beeinflusst Ihrer Erfahrung nach WSL? Anteil der Teilneh[r;)?r*innen (N = 155)
0
Mundhygiene 98,7
Manuelles vs. elektrisches Zahneputzen 20,6
Diat 32,9
Selbstligierende vs. konventionelle Brackets 6,5

Glattflachenversiegelung 40,6
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Nicht fluoridfreisetzende Bonding-Materialien

Was beeinflusst Ihrer Erfahrung nach WSL?

Behandlungsdauer

Adhérenz (Versdumen von Terminen usw.)

Soziodkonomischer Hintergrund

Alter

12,3

Anteil der Teilnehmer*innen (N = 155)
[%]

80,6
83,2
78,7

44,5

% = Anteil der Teilnehmer*innen

Tabelle 20: Anteil der Patient*innen die, wahrend MBT WSL bilden (eigene Darstellung)

Wie viele lhrer Patient*innen entwickeln

wahrend MBT WSL?

Antwort der Teilnehmer*innen (N = 148) [%]

Mittelwert
Median
Modus

Standardabweichung

Minimum
Maximum
25
Perzentilen 50
75

11,59
6,00
5,00

11,23
0,00

50,00
5,00
6,00

18,75

% = Anteil der Patient*innen
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Tabelle 21: Anteil der Teilnehmer*innen, die Auskunft tGber die Patient*innengruppe, die am

meisten von WSL betroffen sind, geben (eigene Darstellung)

Welche Patient*innengruppe ist am

stirksten von WSL betroffen? Antwort der Teilnehmer*innen (N = 155) [%0]

12-15-Jahrige 72,3
16-18-Jahrige 27,1
19-30-Jahrige 0,6
>30-Jahrige 0,0
Weibliche Patientinnen 30,1
Mé&nnliche Patienten 58,9
Diverse Patient*innen 11,0

% = Anteil der Patient*innen

3.6  Geografische Verteilung

Die Umfrage wurde deutschlandweit an Kieferorthopad*innen verschickt. Die
Teilnehmer*innen sind aus fast allen Bundeslandern, mit Ausnahme von Thiringen und
Schleswig-Holstein (14 von 16) (Tabelle 22). Das Bundesland mit den meisten
Teilnahmen ist Berlin (20,6 %), gefolgt von Nordrhein-Westfalen (16,8 %) und
Niedersachsen (12,3 %). Die Anzahl der jeweiligen Teilnehmer*innen ist demnach nicht
proportional zur Anzahl der Einwohner*innen der jeweiligen Bundeslander. Etwa 1/10 der

Teilnehmer*innen haben ihre Weiterbildung im Ausland abgeschlossen (Tabelle 23).
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Tabelle 22: Teilnahme aus den verschiedenen Bundeslandern (eigene Darstellung)

Bundeslandern Anzahl der Anteil der
Teilnehmer*innen Teilnehmer*innen

[N] [%]
Keine Angabe 8 52
Baden-Wirttemberg 18 11,6
Bayern 16 10,3
Berlin 32 20,6
Brandenburg 8 52
Bremen 3 19
Hamburg 1 0,6
Hessen 11 7,1
Mecklenburg-Vorpommern 3 19
Niedersachsen 19 12,3
Nordrhein-Westfalen 26 16,8
Rheinland-Pfalz 2 1,3
Saarland 2 1,3
Sachsen 5 3,2
Sachsen-Anhalt 1 0,6
Total 155 100.0

Tabelle 23: Weiterbildungsland (eigene Darstellung)

Anzahl Anteil Teilnehmer*innen
Teilnehmer*innen [N] [%]
In Deutschland 139 89,7
Im Ausland 16 10,3

Total 155 100,0
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3.7 Ergebnisse der Hypothesen

3.7.1 Haupthypothese

Nullhypothese:

1 Weniger als die Halfte der Teilnehmer*innen wiinschen sich eine Leitlinie zur

Pravention von Schmelzdemineralisation wahrend MBT.

Tabelle 24: Anzahl und Anteil der Teilnehmer*innen, die sich eine Leitlinie zur Pravention von

Schmelzdemineralisation wahrend MBT winschen (eigene Darstellung)

Wunsch eines
Behandl K Anzahl der
ehandlungskonzepts Teilnehmer*i Beobachtete Erwarteter
zur Pravention von nnen r Anteil Anteil P
Schmelzdemineralisation (N=152)
Ja 123 0,81 0,63 0,000
Nein 29 0,19

Die Nullhypothese kann verworfen werden, und der beobachtete Anteil hat ein

"extremeres" Ergebnis, mehr als der angenommene Anteil (63 %):

1 123 von 152 (80,9 %, 95 % CI = (73,8 %-86,8 %)) sprachen sich fir eine Leitlinie

aus. Drei haben nicht geantwortet.

1 Da die untere Grenze des Konfidenzintervalls gro3er als 63 % ist, kann die

Nullhypothese (pO=63 %) verworfen werden.

3.7.2 Sekundarhypothesen

Nullhypothese:
1. Kieferorthopad*innen, die vor Jahr 2000 ihre kieferorthopadische Weiterbildung
abgeschlossen haben, haben mehr Kenntnisse Uber die Pravention von WSL als

Kieferorthopad*innen, die im Jahr 2000 oder spéater ihre kieferorthopadische

Weiterbildung abgeschlossen haben.
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Die Tabellen 8, 9 und 17 beziehen sich auf die Bewertung dieser Hypothese. Von den 10
Praventionsmethoden, die signifikante Unterschiede (p <0,05) zwischen den
Abschlussjahren aufwiesen, wurden 7 Praventionsmethoden haufiger von den

Kieferorthopad*innen mitAb s ¢ h | us s j anbewand uril/6der@mpfohlen:
1 Professionelle Zahnreinigung (p = 0,017)

1 Uberweisung an den Hauszahnarzt bei Verschlechterung der Mundhygiene
(p = 0,006)

1 Empfehlung von Veneers als Therapie der Wahl von WSL nach MBT (p = 0,033)

f Circa 5 % der Kieferorthopad*innenmit Ab s ¢ h| us s j appliciere® kelh -0 0
Gel oder F-Lack im Vergleich zu 17,1 % der Kieferorthopad*innen mit
Abschlussjahr vor 2000 (p = 0,039)

1 eine wochentliche Anwendung von F-Gel wird ofter von den
Kieferorthopad*innen mitAb s c h| us s j erpfohle®(p 2 0,ME)

f 0,8 % der Kieferorthopad*innen mitAb s c hl us s j erpfehle®ka2r® 0 0
topische Materialien zur hauslichen Zahnpflege (p = 0,004)

f Kieferorthopad*innenmitAb s ¢ h|l us s j awiwended ha2fiye Mindliche
und/oder schriftliche Informationen Uber die aktuelle Mundhygienesituation
(p =0,043).

Trotz der geringen Unterschiede kann die Nullhypothese verworfen werden,
Kieferorthopad*innenmitAb s ¢ h | u s s j hallem me@r K&natlisiiber die Pravention
von Schmelzdemineralisation (p < 0,05).

Nullhypothese:
2. F-Gel oder F-Lack zur Pravention von WSL werden in Universitaten weniger

appliziert als in Privatpraxen.

Beim Vergleich der Anwendung von Praventionsprotokollen gab es einen signifikanten
Unterschied zwischen den 3 Arbeitsplatz-Gruppen (p = 0,001) (Tabelle 10). Es wurde
festgestellt, dass nur wenige Kieferorthopéden (3,7 %) aus den Universitdten immer F-
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Lack anwandten, verglichen mit den Kieferorthopad*innen aus den Privatpraxen und
denjenigen aus der Kombination von Privatpraxis und Universitat, 31,1 % bzw. 44,4 %.
Der Unterschied existiert vor allem zwischen den Privatpraxen und den Universitéaten
(p = 0,003).

Auch bei der Haufigkeit der F-Anwendung konnten Unterschiede zwischen den drei
Gruppen festgestellt werden. Kieferorthopad*innen aus Privatpraxen und die, die in

Kombination aus beiden arbeiten, wenden haufiger F 2x pro Jahr an (p = 0,013).

Es lasst sich sagen, dass in Privatpraxen und in der Kombination aus Universitat und
Privatpraxis haufiger F-Gel oder F-Lack angewandt wird, als in Universitaten. Diese

Nullhypothese kann nicht verworfen werden.
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4. Diskussion

4.1 Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Fragebogen wurde von bundesweit 155 Kieferorthopad*innen beantwortet. Die
meisten gaben an, zu Beginn der MBT einem Mundhygiene- und Praventionsprotokoll zu
folgen. Etwas mehr als die Halfte (53,3 %) gibt Ernahrungsempfehlungen ab, aber meist
nur, wenn bereits eine schlechte Mundhygiene festgestellt wurde. Weniger als ein Drittel
(28,8 %) gab an, bei Verschlechterung der Mundhygiene wahrend MBT mit

herausnehmbaren Apparaturen fortzusetzen.

Professionelle Applikation von topischem F erfolgt vor allem zu Beginn der Behandlung,
aber nur von knapp Uber der Halfte der Befragten (58,1 %). Weitere F-Anwendungen
werden nur von knapp einem Viertel oder weniger der Befragten (19,4 %-25,2 %)

durchgefuhrt.

Far die hausliche Mundpflege wird am haufigsten die Applikation eines F-Gels einmal pro
Woche empfohlen (75,5 %) und seltener die Verwendung einer Mundspullésung
(29,7 %).

Eine unzureichende Mundhygiene wahrend der MBT wird von 60,5 % der Befragten
beobachtet und die Mehrheit (54,7 %) berichtet, dass WSL etwa 9 Monate nach Beginn
der MBT auftreten. Uberwiegend sind 12-15-jahrige mannliche Patienten von WSL

betroffen.

Die Ergebnisse zeigen, dass viele unterschiedliche Ansatze haben und vor allem zu
Beginn der MBT Pravention betreiben. Es konnte allerdings festgestellt werden, dass
weniger als die Halfte der Befragten regelmafiig topisches F anwenden, und um das
Fortschreiten der WSL zu stoppen handelt mehr als die Halfte erst bei schlechter

Mundhygiene.

Trotz der geringen Unterschiede zwischen den Abschlussjahren, kann man sagen, dass
die Kieferorthopad*innen mitAb s ¢ h | u s s j essere KEnntid b€ die Pravention
von Schmelzdemineralisationen haben (p < 0,05). Auch im Vergleich der Arbeitsorte

konnten geringe Unterschiede festgestellt werden (p < 0,05): Kieferorthopad*innen aus
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Privatpraxen und in Kombination aus Universitat und Privatpraxis wenden haufiger F-

Lack oder -Gel an als die Kolleg*innen, die nur an einer Universitat arbeiten.

4.2 Interpretation der Ergebnisse

Aus Tabelle 2 ergibt sich, dass vor allem am Anfang der MBT ein Mundhygiene- und
Praventionsprotokoll angewendet wird und bei schlechter Mundhygiene wahrend der
Behandlung zumindest die Mehrheit Mal3nahmen ergreift, bevor eine Lasion auftritt. Dies
kénnte auf die Uberwiegend gute Mundhygiene der meisten Patient*innen wahrend der
MBT zurickzufuhren sein, so dass es fur die meisten der Befragten nicht notwendig ist,

ihr Praventionsprotokoll regelmaRig anzuwenden.

Tabelle 3 macht deutlich, dass eine grof3e Mehrheit Mundhygieneanweisungen und
Empfehlungen von hauslichen Hilfsmitteln erteilt. Bis auf wenige Ausnahmen wurden alle
genannten PraventionsmalRnahmen von der Mehrheit immer oder haufig angewandt. Das
zeigt, dass die meisten PraventionsmalRnahmen durchfiihren und ein eigenes Konzept
haben. Es wurde jedoch festgestellt, dass nur wenige alternative topische Materialien wie
z. B. F-Schaum, CHX-Gel oder -Lack regelmallig verwenden. Dies kann darauf
zuruckzufihren sein, dass F das bekannteste und vorherrschende Préaventionsagents
gegen Schmelzdemineralisierungen ist. Lingualapparaturen oder Aligner statt
konventioneller labialer MB bei Patient*innen mit hohem Kariesrisiko werden nur von
21,3 % der Befragten routinemaflig eingesetzt. Dies kann daran liegen, dass diese
Apparaturen nicht zu den von den Krankenkassen tibernommenen Routineapparaturen
gehoren. Die wichtigste Erkenntnis ist, dass in der Regel Mundhygieneanweisungen, die
Applikation von F-Gel und F-Lack sowie eine professionelle Zahnreinigung Teil des

Protokolls sind.

Tabelle 4 zeigt die Frequenz der Mundhygieneanweisungen. Eine deutliche Mehrheit gibt
an, Mundhygieneanweisungen zu Beginn der Behandlung (88,4 %) und bei schlechter
Mundhygiene (78,7 %) zu erteilen. Diese werden Patient*innen mit hohem Kariesrisiko
ahnlich oft erteilt wie Nicht-Risikopatienten. Diese Ergebnisse ahneln denen aus
Tabelle 2, was wiederum durch die Gberwiegend gute Mundhygiene, wahrend der MBT
bei den meisten Patient*innen erklart werden kann. Dass Patient*innen mit hohem
Kariesrisiko genauso oft erinnert werden wie Patient*innen ohne hohes Kariesrisiko, kann

auf das zu Beginn der MBT erworbene Wissen zuriickzufuhren sein.



Diskussion 41

Tabelle 5 zeigt, dass etwas mehr als die Halfte der Studienteilnehmer*innen
Ern&hrungsempfehlungen nur dann gibt, wenn eine schlechte Mundhygiene festgestellt
wird, und weniger als die Halfte Ernahrungsempfehlungen im Verlauf der Behandlung
gibt, unabhéngig vom Kariesrisiko. Dies kann darauf zurtickgefiihrt werden, dass eine

Ernahrungsberatung nicht routinemafig in die Aufklarung Gber gute Zahnpflege einflief3t.

Tabelle 6 macht klar, dass die Anwendung von F-Gel oder -Lack, unabh&ngig vom
Kariesrisiko, bei Uber der Halfte zu Beginn der MBT (58,1 %) erfolgt, aber weniger als die
Halfte appliziert diese regelmalig im Laufe der MBT. Dies kann daran liegen, dass keine
Notwendigkeit flr eine erneute Anwendung besteht, dass nicht gentigend Kenntnis Uber
den Nutzen vorhanden ist, oder dass Eltern nicht gewillt sind, zusatzliche Kosten flr
vorbeugende Malinahmen zu tragen. Dass F-Gel am haufigsten empfohlen wird, lasst
sich damit erklaren, dass es problemlos verschrieben werden kann und es im Gegensatz
zur taglichen Anwendung der Mundspulung keinen Aufwand bedeutet, es einmal pro
Woche anzuwenden. Die Tatsache, dass andere topische Materialien nicht so oft
empfohlen werden, kann auf weniger Kenntnis zuriickzuflihren sein oder einfach darauf,

dass die eigenen Methoden nicht geandert werden.

Um WSL nach MBT zu behandeln, ist die Fluoridierung mit topischen Materialien die am
haufigsten angewendete Therapie, gefolgt von der Kariesinfiltration (Tabelle 7). Hieraus
kann man ableiten, dass versucht wird, méglichst minimalinvasiv vorzugehen, wozu die

Verfahren Bleaching und Mikroabrasion nicht zahlen.

Wie schon in Kapitel 4.1 erwahnt, I&sst sich aus den Tabellen 8 und 9 ableiten, dass
Kieferorthopad*innen mit Abschlussjahr ©2000 vergleichbar aktuellere Kenntnis von der
Pravention von Schmelzdemineralisationen haben. Obwohl die Unterschiede gering sind,
ist zu erkennen, dass jungere Kolleg*innen versuchen, aktiv zu handeln, indem sie die
Patient*innen bei Verschlechterung der Mundhygiene zum Hauszahnarzt schicken oder
1x pro Woche F-Gel empfehlen, wahrend die élteren Kolleg*innen eher dazu neigen, kein
topisches F anzuwenden oder zu empfehlen. AulRerdem scheinen die
Kieferorthopad*innenmitAb s ¢ h | u s s j mehrauf &th&icife Ergebnisse bedacht

zu sein, da sie Veneers fur die WSL-Therapie empfehlen.

Aus den Tabellen 10 und 11 geht hervor, dass in Privatpraxen tatige

Kieferorthopad*innen zu mehr Pravention in Bezug auf WSL neigen. Sie wenden
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regelmaliger topisches F professionell an, applizieren 6fter Glattflachenversiegelung vor
dem Kleben der Brackets und bieten regelmé&Riger Kariesinfiltration an, um WSL nach
der MBT zu behandeln. Allerdings kdnnte dies als kritisch angesehen werden, da alle
diese MalRnahmen mit zusatzlichen Kosten fur die Patient*innen verbunden sind und

Privatpraxen dazu neigen, diese Behandlungen haufiger zu empfehlen als Universitaten.

Wie Tabelle 13 verdeutlicht, wird unzureichende Mundhygiene, wahrend MBT oft
(60,5 %) beobachtet, was vermehrt zu Gingivitis und sichtbarer Plaque fiihrt. Dies
erlautert deutlich, dass fur kieferorthopadische Patient*innen mit MB-Apparaturen das
Kariesrisiko erhoht ist. Da, wie aus Tabelle 15 hervorgeht, gerade die 12-15-jahrigen
mannlichen Patienten ihre  Termine unzuverlassig einhalten, mussen
PraventionsmalRnahmen und Remotivationen diese Patient*innengruppe besonders

adressieren.

Tabelle 20 zeigt, dass laut Einschatzung der Befragten 11,59 % der Patient*innen
wahrend der MBT WSL entwickeln. Diese & mag gering erscheinen, aber dennoch ist
jeder Zehnte betroffen. Die Tabelle zeigt, dass die Schwankungsbreite zwischen den
Befragten zwischen O und 50 % liegt. Dies ist also ein tagliches Problem in der

kieferorthopédischen Behandlung mit MB.

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass die Methoden zur Vorbeugung gegen WSL sehr
unterschiedlich sind und bei der Anwendung der meisten Praventionsmethoden gibt es
keine eindeutige Mehrheit. Die grof3e Mehrheit, also 123 von 152 (80,9 %) der Befragten
sprachen sich fiur eine Leitlinie aus (Tabelle 24), was wahrscheinlich der Tatsache
geschuldet ist, dass zurzeit ein Anhaltspunkt oder eine Orientierungshilfe fehlt, es aber

auch ungentigend Evidenz gibt.

4.3 Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand

Die Umfrageergebnisse fiigen sich in die Ergebnisse vergleichbarer Studien (51, 54-59)
ein. Wie auch aus ahnlichen Studien hervorgeht (vgl. Kapitel 1.5), verwenden die meisten

Klinikern ein grundlegendes Praxisprotokoll hauptséachlich zu Beginn der Behandlung.

Die Literaturrecherche ergab (Tabelle 1), dass die Applikation von topischem F wahrend
MBT vorteilhaft ist, allerdings nur bei wiederholter Applikation. Kirschneck et al. (63)

kamen zu dem Ergebnis, dass eine einmalige Anwendung von F-Lack keine positiven
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Auswirkungen bei angemessener Mundhygiene zeigt. Jablonski-Momeni et al. (64)
untersuchten initiale kariose L&sionen bei 12-jahrigen Kindern in Deutschland, indem sie
einer Testgruppe zweimal jahrlich F-Lack applizierten und diese mit einer Placebo-
gruppe verglichen. Bei der Placebo-Vergleichsgruppe wurden signifikant mehr initiale
karibse Lasionen festgestellt als bei der Testgruppe (p =0,01). Es konnte daher
vorteilhaft sein, F-Lack zweimal pro Jahr professionell zu applizieren. Diese Ergebnisse
decken sich mit weiterer Literatur (9, 19, 45, 50). Aus Benson's systematischem Review
(65) ergibt sich der Vorschlag, bei jeder kieferorthopadischen Sitzung F-Lack
anzuwenden. Dieser Vorschlag beruht allerdings nur auf einer einzigen Studie. Es kann
festgestellt werden, dass die empfohlene Applikation von F-Lack zweimal jahrlich
unabhéngig vom Kariesrisiko nur von weniger als einem Viertel der Befragten
durchgefuhrt wird (Tabelle 6). F-Gel und F-Lack scheinen der Standard zu sein, denn nur
sehr wenige verwenden oder empfehlen alternative Applikationsmethoden wie F-
Schaum, hochfluoridierte Zahnpasta (5.000 ppm F), F-Mundspullésung, CPP-ACP-Gel
oder CHX-Gel oder -Mundspullésung. Dies liegt mutmalflich daran, dass sich die meisten
Berichte in der Literatur auf F-Lack oder -Gel beziehen. F-Lack zeigte in vielen Studien
bessere Ergebnisse als z. B. CHX-Gel oder Mundsplillésung (50, 66-68). Dass alternative
topische Materialien wie CPP-ACP oder CHX nur selten empfohlen oder benutzt werden,
liegt auch daran, dass F seit seiner Einfihrung in der Zahnmedizin Mitte des 20.
Jahrhunderts das gangigste topische Material und das bekannteste Element zur
Remineralisation ist (69). Auch in den Meta-Analysen und systematischen Reviews
werden klinische Evidenzen aufgrund der grof3en Anzahl verfugbarer Studien meistens

mit topischem F erbracht.

Aus dem systematischen Review von Sharda et al. (70) geht hervor, dass CPP-ACP
alleine im Vergleich zu F keine positive Wirkung auf die Remineralisation hat, wahrend
CPP-ACP zusammen mit F einen besseren Remineralisationseffekt hat. Der Vorteil von
CPP-ACP zusammen mit F ist die Verfugbarkeit von Ca, PO4 und F in einem Produkt.
Bailey et al. (71) konnten nachweisen, dass CPP-ACP Creme nach dem Zahneputzen
mit einer fluoridierten Zahnpasta effektiver aktive WSL in inaktive WSL umwandelt als
fluoridierte Zahnpasta gefolgt von einer fluoridierten Mundspulldsung. Ein systematisches
Review von Tao et al. (72) berichtet hingegen tber keinen Vorteil von CPP-ACP mit F
zur Remineralisation von Glattflachen im Vergleich zu F allein. Auch Beerens et al. (73)

und Rechmann et al. (74) sehen die Verwendung von CPP-ACP wahrend und nach der
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MBT kritisch, weil sie keinen Vorteil gegentber topischem F in Zahnpasta oder F-Lack
erkennen. Die bisherigen klinische Erkenntnisse reichen nicht aus, um einen Vorteil von

CPP-ACP gegenuber topischem F zu belegen.

Klinische Wirksamkeit von CHX-Mundspulldsungen zur Reduzierung kariogener Plague
bei Patient*innen mit MB-Apparaturen konnte nachgewiesen werden (32). CHX-
Mundspullésungen scheinen bei Patient*innen mit hohem Kariesrisiko sehr wirksam zu
sein (75) und den Anteil von S. mutans im Speichel zu verringern (76). Auch eine
regelmanige Applikation von CHX-Lack alle 3 bis 4 Monate zeigt moderate Evidenz bei
der Reduzierung kariogener Plaque (77). CHX-Mundspullésungen oder -Lacke kdnnten
als Teil einer intensiven kurzfristigen Behandlung zur Vorbeugung von WSL von Vorteil

sein.

Delbem et al. (23) beschrieben Alternativen zu F zum Remineralisatieren des
Zahnschmelzes, wie z. B. Substanzen auf Phosphatbasis, die eine Ca- und POs-Quelle
darstellen. Sie kamen zu dem Schluss, dass Cyclophosphate in Verbindung mit F
vielversprechend sind, da sie ein tieferes Eindringen von Ca und POas unter die
Zahnschmelzoberflache ermoéglichen und damit die Reparatur der kariosen L&sion

fordern. Weitere klinische Nachweise sind jedoch noch erforderlich.

Wie Derks et al. (55) empfehlen auch etwas mehr als die Halfte der Befragten in der
vorliegenden Studie routinemaRig elektrische Zahnbirsten. Mit geringer klinischer
Evidenz wird gezeigt, dass elektrische Zahnbirsten die Zahngesundheit besser
unterstitzen als manuelle Zahnbursten, indem sie Plaque, Gingivitis, Taschentiefe und
gingivale Blutungen wéahrend MBT reduzieren (51, 52, 78, 79).

Es gab nur eine Ubersichtsarbeit, die die Wirksamkeit von Zahnzwischenraumbiirsten
wahrend MBT bewertete. Aus dieser Arbeit von Goh et al. (53) geht hervor, dass die
Empfehlung, Zahnzwischenraumbuirsten zusatzlich zu den Standardzahnbirsten zu
verwenden, nicht durch klinische Untersuchungen gestitzt wird. Diese Verdffentlichung
wurde 2013 zuriickgezogen, da sie nicht mehr aktuell ist. Seitdem wurde zwar ein
Studienprotokoll veréffentlicht, aber keine weitere Aktualisierung (80). Es konnte keine
aktuelle, gut durchgefiihrte Studie zu diesem Thema gefunden werden. Anzumerken ist,
dass die Durchfihrung einer angemessenen Mundhygiene ohne topisches F nicht zur

Reduzierung der Kariesinzidenz fuhrt (81).
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In der vorliegenden Studie haben wir festgestellt, dass nur eine knappe Mehrheit der
Kieferorthopad*innen (53,1 %) wéahrend MBT regelmaldig eine Ernédhrungsberatung
durchfiihrt. Diese Beratungen erfolgen hauptséachlich erst bei schlechter Mundhygiene
und werden selten wahrend der Behandlung wiederholt. Durch eine individuelle
Ernahrungsbewertung und -beratung kdnnen einfache Konzepte hervorgehoben werden,
die dazu beitragen, die Exposition und Haufigkeit von freiem Zucker zu reduzieren (nicht
mehr als 10 % der Energiezufuhr). Dies wurde auch von Moynihan und Petersen
empfohlen  (82). Aljohani et al. (83) untersuchten zuckerbezogene
Ernahrungsgewohnheiten, vor, wahrend und nach MBT. Die wiederholte
Erndhrungsberatung zeigte im Laufe der Behandlung eine Verbesserung der
Mundhygiene bei den Patient*innen. Eine Studie von Azaripour et al. (84), kam zu dem
Schluss, dass sich trotz intensiver Mundhygiene- und Ern&dhrungsberatung keine
Anderung der Ernahrungs- oder Mundhygienegewohnheiten einstellte. Die klinische
Evidenz fur die Pravention von Karies durch gesunde Erndhrung wurde als gering
eingestuft (85, 86). Auch hier fehlt es an aussagekréaftigen Studien zur Effektivitat der

wiederholten Erndhrungsberatung zur Verbesserung der Mundhygiene.

Die Applikation einer Glattflachenversiegelung wird in Deutschland nicht von den
Krankenkassen erstattet. Dies ist eine zusatzliche praventive Zusatzleistung, die die
Mehrheit der Befragten (77,4 %) anbietet. Dieser zusatzliche Schutz weist in der Literatur
nur geringe bis méfige Evidenzen auf (44, 70), da in einigen Studien Uber einen geringen
(87) oder gar ausbleibenden Nutzen berichtet wurde (88). Zudem scheint eine einmalige
Applikation keinen effektiven Schutz zu bieten (89, 90). Auch Kndsel et al. (91) empfehlen
eine Reapplikation alle 3,5 Monate wahrend MBT. Wichtig ist auch, dass bei der
Applikation von Glattflachenversiegelungen nicht mit Pulver-Wasser-Strahl poliert wird,
denn diese Strahlgerate beeintrachtigen die Oberflache der Glattflachenversiegler und

somit reduzieren ihre Wirkung (92).

Wie bereits mehrmals erwéahnt ist Fluoridierung die Therapie der Wahl wahrend, aber
auch nach MBT. Es wird empfohlen, mindestens 3 bis 6 Monate nach der Entb&nderung
zu warten, bevor eine professionelle Applikation von topischem F erfolgt (39). Zuvor soll
eine nattrliche Remineralisation durch den Speichel und die 2x tagliche Applikation mit
einer fluoridierten Zahnpasta die Penetration von Ca- und F-lonen in den L&sionskorper

ermdglichen (9). Der Verzehr von zuckerfreiem Kaugummi mit Xylit oder CPP-ACP
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fordert die Remineralisierung des Zahnschmelzes zusatzlich, indem er die
Speichelsekretion erhdht (9, 93, 94). Sobald keine weitere asthetische Verbesserung zu
erwarten ist, ist eine professionelle Applikation von F empfehlenswert (9). Je nach
Schweregrad und Fortschritt der WSL, so geht aus der Literatur hervor, verbessert
topisches F das asthetische Bild der WSL nicht (46, 70). Paris und Meyer-Lickel (95)
beschreiben einen neuen minimalinvasiven Ansatz zur Maskierung von WSL mit einem
niedrigviskdsen, lichthartenden Kariesinfiltrant. Nach Anatzen des Schmelzes mit 15 %
HCL dringt dieser aulRerst flie3fahige Kunststoff im Gegensatz zu Adhasiven und
Fissurenversieglern in die pordse Struktur des Lasionskorpers einer Karies ein. Hierdurch
werden Diffusionswege fir kariogene Sauren obstruiert. Somit wird nicht nur die White-
Spot-Lasionen arretiert, sondern auch ein asthetisches und stabiles Bild erzeugt (36, 38,
96-98). Diese Methode sollte in Betracht gezogen werden, bevor invasivere Methoden
angewandt werden. Zum jetzigen Zeitpunkt wird diese Behandlung nicht von den

Krankenkassen Ubernommen und kann sehr kostenintensiv sein.

Die Studie zeigt, dass die Mehrheit der Befragten fluoridfreisetzenden Adhéasiven oder
Zementen anwenden (Tabelle 12). Fluoridfreisetzende Adhé&sive oder Zemente sollen als
F Speicher wirken, der lokales F auffangt und kontinuierlich F freisetzt, und somit WSL
remineralisieren (99, 100). Nascimento6 s sy st emat i €@hbesthre®teeine
58 % Reduzierung von WSL-Neubildung bei Verwendung von fluoridfreisetzenden
Adhésive. Auch Visel et al. (101) zeigt einen positiven Effekt der fluoridfreisetzenden
Adhasive auf die Remineralisation von WSL. Allerdings betrug der Beobachtungsraum
dieser Studie nur 4 Wochen, welcher nicht die Behandlungsdauer von MBT reflektiert.
Trotz der beschriebenen positiven Remineralisationsprozesse fehlt es in der Literatur (43,
102, 103) an ausreichenden Evidenzen fur den Nutzen von fluoridfreisetzender

Adhésiven oder Zemente zum Vermeiden und Verringern von WSL.

Wie in unserer Umfrage, fanden auch aus Gorelick et al. (12), Mizrahi et al. (104),
Lucchese et al. (11) sowie Khalaf (105) die Tendenz, dass méannliche Patienten 6fter
WSL entwickeln als Patientinnen. Des Weiteren berichteten Axelsson (106) und
Chapmann et al. (107) in Ubereinstimmung mit unserer Umfrage, dass Jugendliche vor
allem zwischen 12 und 15 Jahren ein hdheres Risiko haben, wahrend der MBT WSL zu

entwickeln.

ew
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Nach Einschatzung der Befragten entwickeln 11,59 % ihrer Patient*innen wéahrend der
MBT WSL (Tabelle 21). Diese Inzidenz ist wesentlich niedriger als in der Fachliteratur
beschrieben, wo diese zwischen 30 % und 73 % schwankt (8, 12, 13, 108). Diese grof3en
Abweichungen kdnnen auf die unterschiedlichen Bewertungsmethoden zuriickgefuhrt
werden: visuell, Fotografie, Mikroradiografie, polarisierte Lichtmikroskopie, quantitative-
lichtinduzierte-Fluoreszenz und konfokale Laser-Scanning-Mikroskopie. Es muss auch
beriicksichtigt werden, dass es zu Unterschiede in den verschiedenen Studienlandern
geben kann und dass einige Studien nur eine geringe Anzahl an Patient*innen hatten
(14). In unsere Studie haben die Befragten WSL wahrscheinlich primar visuell bewertet,

was sehr subjektiv ist.

Die Umfrage ergab, dass die Kieferorthopad*innen mit Absc hl ussj areahr
PraventionsmalRinahmen ergreifen als ihre &lteren Kolleg*innen. Zu dem gleichen
Ergebnis kamen auch Derks et al. (55). In einer anderen Studie zeigte sich, dass
Zahnmedizinstudent*innen in der Lage sind, WSL zu diagnostizieren und Kenntnisse
Uber diese verfiigen (109). Andererseits fanden Elsamipour et al. (56) einen inversen
signifikanten Unterschied zwischen Alter der Kieferorthopad*innen und den angewandten
PraventivmalRnahmen. Die Uber 50-Jahrigen scheinen mehr Wert auf Pravention zu
legen. In der Studie von Kerbusch et al. (54) wurde kein Unterschied zwischen den

Abschlussjahren und der Empfehlung vom topischem F gefunden.

Eine groRe Mehrheit der Befragten (80,9 %) sprach sich fiir eine Leitlinie zur Pravention
von WSL wéahrend der MBT aus, was mit der Fragenbogenstudien von Derks et al. (68 %)
(55) und Umeh et al. (92 %) (57) Ubereinstimmt. In unserer, wie auch in den anderen
Studien, wurde festgestellt, dass die meisten keinen einheitlichen Leitfaden zur
Pravention von WSL anwenden und die verfigbare (niedrige) klinische Evidenz nur

selten verwendet wird.

4.4  Starken und Schwéchen der Studie

Ein Schwachpunkt dieser Studie ist die niedrige Rucklaufquote. Aus dieser ergibt sich
das Risiko, dass unterschiedliche Perspektiven nicht ausreichend sichtbar wurden. So ist
etwa moglich, dass Uberwiegend diejenigen Kliniker teilgenommen haben, die sich stark
mit dem Thema inhaltlich auseinandersetzen und die Sichtweise von

Kieferorthopad*innen, die sich weniger mit dem Thema befassen, unterreprasentiert ist.

2 (
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Die Grunde fur die niedrige Rucklaufquote sind vielfaltig. Da es sich um eine externe
Online-Befragung handelt, konnten die Teilnehmer*innen nicht direkt angesprochen und
dadurch motiviert werden. Des Weiteren besteht die Gefahr, dass einige E-Mail-Adressen
nicht korrekt waren, die E-Mails im Spam-Ordner gelandet sind oder die
Kieferorthopad*in gar nicht Uber die E-Mail in Kenntnis gesetzt wurde. Oder die

Angeschriebenen keine Lust/Zeit hatten.

Bei der gewahlten Verteilungsmethode des Fragebogens kann eine Mehrfachteilnahme
einzelner Teilnehmer*innen nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, da das Online-
Tool keine zur ldentifikation bendtigten Daten erfasst, wie etwa die IP-Adresse des

Computers.

Ein weiterer Schwachpunkt der Studie ist die geringe biometrische Stichprobengrdl3e von
nur 120. Diese ist zwar ausreichend, um statistisch signifikante Ergebnisse zu erhalten,
aber im Vergleich zur Gesamtzahl der in Deutschland tatigen Kieferorthopad*innen
gering. Es gibt alleine 3752 Fachzahnarzt*innen fir Kieferorthopédie in Deutschland
(110). Zahle uber Zahnarzt*innen, die auch Kieferorthopadie praktizieren, fehlen
komplett, da diese nicht einfach identifizierbar sind. Trotz der kleinen Fallzahl ergibt sich
eine grol3e Vielfalt der Befragten. Die Teilnehmer*innen waren aus 14 von insgesamt 16
Bundeslandern, darunter Kieferorthopad*innen aus Universitaten und Zahnarztpraxen
mit einem breiten Altersspektrum. Dieser Pluralismus unterstreicht die Relevanz der

Ergebnisse der Studie.

4.5 Implikationen fur Praxis und zuktnftige Forschung

WSL stellen eine haufige unerwiinschte Nebenwirkung dar, die es anzugehen gilt. Die
sich aus unserer Studie ergebende WSL Inzidenz von 11,6 % liegt unter der in der

Literatur angegebenen Inzidenz, hat aber immer noch eine hohe Relevanz.

Durch unsere Umfrage konnte verdeutlicht werden, dass viele Patient*innen wahrend
MBT eine unzureichende Mundhygiene und Gingivitis aufweisen; dies trotz etablierter
Kariesprophylaxe-Programme in Deutschland. Seit 2019 existiert zusatzlich zu den
bisherigen Programmen eine Abrechnungsposition, bei der schon Kleinkinder ab dem 6.
Lebensmonat zur zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchung gehen und der

Begleitperson eine praktische Anleitung zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene des
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Kindes erteilt wird. Zusatzlich dazu kann 2x je Kalenderhalbjahr bis zum 33. Lebensmonat
und anschliel3end 1x je Kalenderhalbjahr bis zum 72. Lebensmonat eine professionelle
Applikation von F-Lack erfolgen (111). Ab dem 6. Lebensjahr bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr haben die Kinder und Jugendliche die Moglichkeit, sich am
Individualprophylaxe-Programm zu beteiligen, bei dem sie 2x pro Jahr Uber ihren
Mundhygiene- und Mundgesundheitsstatus aufgeklart werden, topische Fluoridierung
erhalten und die Fissuren an den Molaren versiegelt werden (112). Diese
kassenzahnarztlichen Leistungen werden durch Gruppenprophylaxe-MafRnahmen in
Kitas und Schulen ergéanzt. Dartber hinaus existiert in Deutschland eine
Kariesprophylaxe-Leitlinie (letztes Update 2016) mit Empfehlungen zum préaventiven
Kariesmanagement wie der Verwendung von fluoridierter Zahnpasta, der 2x jahrlichen
Kontroll-Untersuchung, Prophylaxe-Programmen, der Verwendung topischen F, der
Ern? hrungslenkung, der Speichelstimulation und der Fissurenversiegelung (21). Trotz
dieses breiten Angebots mangelt es weiterhin an Motivation und Umsetzung einer

bestmoéglichen Mundhygiene bei den Patient*innen.

Die Prophylaxe, die auf den vier Saulen: Plaque-Entfernung, Fluoridierung, regelméafiige
Zahnarztbesuche und Erndhrungslenkung beruht (21), sollte zumindest fir Patient*innen
in MBT uberdacht werden. Die Qualitatsevidenz zur chemischen und mechanischen
Plague-Entfernung, zur Fluoridierung und zu regelméRigen Zahnarztbesuchen ist als
moderat bis gut einzustufen (19, 43, 85, 86). Die Qualitdtsevidenz zur Vorbeugung von
WSL durch Erndhrungslenkung ist gering (85, 86) und es scheint kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Karies und haufigen Mahlzeiten zu bestehen (113). Die Studie
wurde allerdings nicht bei Patient*innen in MBT durchgefiuhrt. Hier sollten
Ernahrungsempfehlungen umgesetzt und mehr Aufmerksamkeit auf die Vermeidung der
bei Jugendlichen beliebten zuckerhaltigen Getrédnke gelenkt werden (114). Zu den
bestehenden vier Saulen kann eine fiinfte hinzugefiigt werden: Das Prophylaxe-
Programm. Dieses existiert bereits, konnte aber auf Orte ausgeweitet werden, an denen
sich kieferorthopéadische Patient*innen tagsuber aufhalten, wie z. B. Familien- und
Jugendzentren und die Oberstufe. Diese gezielte Gruppenprophylaxe foérdert die
Mundgesundheit und bietet grol3e Chancen gerade fir Risikogruppen, die etwa zuhause

wenig Unterstutzung erfahren oder sich in einer prekéren Situation befinden (115).
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Auch Kieferorthopad*innen haben ihren Beitrag zur Aufklarung und Pravention von WSL
wéahrend MBT zu leisten, denn deren Hauptziel soll es sein, die Mundgesundheit zu
fordern. Das Kariesrisiko sollte von Anfang der MBT evaluiert und anschlieRend
kontinuierlich  kontrolliert werden, da eine unzureichende Mundhygiene zur
Beeintrachtigung der MBT fuhrt. Wie in der Richtlinien fur die kieferorthopadische
Behandlung vorgesehen, sollte die Behandlung im Falle ausbleibender Kooperation
seitens der Patientin oder des Patienten und wiederholt schlechter Mundhygiene
abgebrochen werden (116). Auch Proffit (117) betont, dass die Mundgesundheit vor
Beginn einer kieferorthopéadischen Behandlung untersucht werden sollte, und bei
Patient*innen mit unzureichender Mundhygiene eine Verbesserung vor MBT verlangt
werden muss. Hierfir sind Aufzeichnungen und die Fotodokumentation hilfreiche

Methoden zur Bewertung des Mundhygienestatus der Patient*innen.

Zimmer und Rottwinkel (118) stellten in ihrer prospektiven klinischen Langsschnittstudie
fest, dass eine Patientenselektion anhand von Kariesrisikofaktoren (Plaque-Index,
Bleeding on Probing [BOP], Approximalraum Plaque Index [API], DMFT/dmft Index,
Speichelkeimbestimmungstest) vor Behandlungsbeginn, eine einfache und valide
Methode ist, WSL wahrend der MBT zu vermeiden. Patient*innen mit erhdhtem
Kariesrisiko zeigten trotz initialem Prophylaxe-Programm mit Ernahrungsberatung,
regelmaRiger Patientenmotivation und Fluoridierung sowie zusatzlichen MalRnahmen
(professionelle  Zahnreinigung, héaufigere Termine, wiederholte Mundhygiene-
Anweisungen) vermehrt WSL wahrend der MBT (p < 0,001). Dies deutet darauf hin, dass

es schwer ist, die Gewohnheiten der Patient*innen zu verandern.

Anstelle von wiederholbaren, verbalen Mundhygiene-Anweisungen konnten Apps oder
Selfies mit Fokus auf den Zahnen dazu beitragen, die Patient*innen wahrend der MBT

an die Mundhygiene zu erinnern.

Trotz aller Bemuhungen der Befragten, eine gute Mundhygiene ihrer Patient*innen zu
gewahrleisten, zeigte die Studie, dass sich eine grol3e Mehrheit eine Leitlinie zur
Pravention von WSL winscht. Es kann angenommen werden, dass sich einige in ihrem
Behandlungsprotokoll unsicher fiihlen und sich eine Referenz als Orientierung wiinschen.
Die konkrete Erstellung einer Leitlinie ist durch den derzeitigen Mangel an
wissenschaftlicher Evidenz beeintrachtigt. Die Studie unterstreicht den Bedarf an

weiteren klinischen Erkenntnissen zur Pravention von WSL, mit dem Ziel, eine Leitlinie
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erstellen zu kénnen. Als zwischenzeitliche Losung kénnte ein Behandlungskonzept
dienen. Diese bieten Empfehlungen fur die beste klinische Praxis, erhdhen die
Behandlungsqualitat und verringern Abweichungen zwischen den Vorgehen

unterschieldicher Kieferorthopad*innen.

RegelmalRige professionelle Applikation von 12.300 ppm F-Schaum oder Natriumfluorid
(NaF)-Lack in Kombination mit einer 5.000 ppm F Zahnpasta erwies sich als die klinisch
wirksamste Methode gegen die Entstehung von WSL. In der Literatur wird empfohlen, F-
Lack mindestens 2x pro Jahr oder bei kariesanfalligen Patienten alle 4-6 Wochen

wahrend der MBT zu applizieren.

Zusatzlich ist ein Umdenken der Krankenkassen notwendig, um praventive Methoden
wahrend MBT, wie z. B. die regelmédfRige Anwendung von F-Lack, wiederholte
Glattflachenversieglungen, individuelle Prophylaxe, zu foérdern (43, 44) um den
Risi kofaktor Aspmi abduBeekanft
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5. Schlussfolgerungen

Schlussfolgernd kann man sagen, dass die WSL-Pravention wahrend MBT eine
Herausforderung darstellt. Besonders 12-15-jahrige mannliche Patienten sind betroffen.
Kieferorthopad*innen mit Abschl ussjahr o 2000

Praventionsmalinahmen gegen Schmelzdemineralisation als Kieferorthopad*innen mit
Abschlussjahr vor 2000. Kieferorthopad*innen aus Privatpraxen und der Kombination aus
Universitats und Privatpraxis applizieren haufiger F-Gel oder F-Lack als diejenigen, die
ausschliefZlich in Universitaten arbeiten. Zurzeit existiert kein einheitliches Konzept zur
Pravention und aus der Literatur konnten keine eindeutigen Leitlinien fur die Behandlung
von WSL gefunden werden. Die Studie unterstreicht den Bedarf an weiteren klinischen
Evidenzen zur Pravention von WSL um Leitlinien zu erstellen, die fur Einheitlichkeit und

Systematik sorgen.

Ergdnzend zum Beitrag der Kieferorthopad*innen zur WSL-Préavention, ware eine
ganzheitliche Herangehensweise mit Fokus auf der primaren
Mundgesundheitsversorgung, bestehend aus vermehrten Préventionsprogrammen in
Schule und Jugendzentren und der Beteiligung der Krankenkassen an
PraventionsmalRnahmen wahrend der MBT vorteilhaft, da Karies nach wie vor eine

globale gesundheitliche Belastung darstellt.
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Fragenbogen

Das Ausfillen dieses Fragebogens dauert etwa 5-7 Minuten.

Zur Gewabhrleistung der Aussagekraft dieser Umfrage ist es wichtig, dass die teiinehmende

Person selbst diesen Fragebogen ausfullt.

Die Umfrage hat 5 Hauptziele:

Ermittlung der Notwendigkeit einer Leitlinie fur White-Spot-L&sionen (WSL)
Behandlung wahrend der Multibracket (MBT).
Untersuchung der PraventionsmafRnahmen gegen WSL in kieferorthopadischen

Praxen und Universitaten in Deutschland.

3. Ermittlung der Behandlungsmethoden von WSL wéahrend und nach der MBT.

4. Ermittlung der Praventionsmaflinahmen bei Patient*innen mit erhéhtem

5.

Kariesrisiko.

Untersuchung der Kooperation und Compliance der Patient*innen.

Alle Daten werden streng anonymisiert verarbeitet.

1. Prophylaxe-Protokoll

1.1.Verwenden Sie ein Mundhygiene- und Praventionsprotokoll zur Vermeidung von
White-Spot-Lasionen (WSL) wahrend der Multibracket (MBT)?

= == = =

Zutreffendes bitte ankreuzen.
Zu Beginn der Behandlung
Bei schlechter Mundhygiene

Erst beim Auftreten einer Demineralisation

OO O O

Nie
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Protokoll

Zutreffendes bitte ankreuzen.

1.2. Welche MalRnahmen sind Teil Ihres Mundhygiene- und Praventionsprotokolls
wéahrend der MBT?

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.
T
1
il
1
T
T

1 =immer 2 = haufig 3 = manchmal 4 = nie

Aufklarung tGber die aktuelle Mundhygiene Situation
Mundhygiene-Instruktion

Empfehlen einer elektrischen Zahnbirste

Empfehlen von Zahnzwischenraumbiirsten und/oder Zahnseide
Professionelle Zahnreinigung

Ernahrungsberatung

Speichelkeimzahlbestimmung

Applikation von

Fluoridgel

Fluoridlack

Fluoridschaum

Chlorhexidinlack und/oder-gel
Glattflachenversieglung vor dem Bracketkleben

Glattflachenversieglung nach dem Bracketkleben

9. Lingualapparaturen oder Invisalign statt konventioneller

labialer MBT bei Patient*innen mit hohem Kariesrisiko

10.Beginn der MB-Behandlung erst wenn angemessene Mundhygiene

vorhanden ist

Bei Verschlechterung wahrend der Therapie:

11.Uberweisung an den Hauszahnarzt

12.Warnschreiben an Eltern/Erziehungsberechtigte

13.Beschleunigung der Behandlung mit Kompromissen

14.Fortsetzen der Behandlung mit einer herausnehmbaren Apparatur

1234
1234
1234
1234
1234
1234
1234

1234
1234
1234
1234
1234
1234

1234

1234

1234

1234

1234
1234

15.Vorzeitige Entfernung der MB-Apparatur bei mangelnder Mundhygiene 1 2 3 4
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Anwendung des Protokolls
Zutreffendes bitte ankreuzen.
Mundhygiene
1.3. Wie oft erfolgt routinemafiig eine Mundhygieneunterweisung?

Zu Beginn der Behandlung

[ O

Bei schlechter Mundhygiene

Bei jedem Termin

Alle 6 bis 8 Wochen

3-4x im Jahr

2x im Jahr

Wahrend der professionellen Zahnreinigung
Nie

Ddoodn

1.4.Wie oft erfolgt eine Mundhygieneunterweisung bei Patient*innen mit hohem

Kariesrisiko?

Zu Beginn der Behandlung

Bei schlechter Mundhygiene

Bei jedem Termin

Alle 6 bis 8 Wochen

2x im Jahr

3-4x im Jahr

Wahrend der professionellen Zahnreinigung
Nie

DOdooddnd

Ernahrungsberatung
1.5.Wie oft fihren Sie routinemafig eine Erndhrungsberatung durch?

Einmal im Laufe der Behandlung
Bei schlechter Mundhygiene

Bei jedem Termin

O Oon

Waéhrend der professionellen Zahnreinigung
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1 Nie []
1.6. Wie oft fuhren Sie eine Ernahrungsberatung bei Patient*innen mit hohem Kariesrisiko

durch?

1 Einmal im Laufe der Behandlung L]

f Bei schlechter Mundhygiene L]

§ Beijedem Termin L]

T Wahrend der professionellen Zahnreinigung [ ]

1 Nie []

Vorbeugende Therapie

1.7. Applizieren Sie lhren Patient*innen unabh&ngig vom Kariesrisiko, Fluoridlacke oder -

gele zur Pravention von WSL, wenn sie mit festsitzenden Apparaturen behandelt werden?

Zu Beginn der Behandlung

Im Falle des Auftretens einer Demineralisation
Bei jedem Termin

Alle 6 bis 8 Wochen

3-4x im Jahr

2x im Jahr

Wahrend der professionellen Zahnreinigung

Nie

DOoodondd

1.8. Empfehlen Sie lhren Patient*innen zur h&uslichen Mundpflege:

1-2x taglich Fluoridmundspullésung anzuwenden
1x wochentlich Fluoridgel aufzutragen

1-2x taglich Chlorhexidin (CHX) Spulldsung anzuwenden

eine fluoridierte Zahnpasta mit 5000 ppm Fluorid anzuwenden

ODodoodn

1
)l
1
1 eine fluoridierte Zahnpasta anzuwenden
1
1

nichts
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1.9. Werden folgenden vorbeugenden Malinahmen als private Zusatzleistungen

angeboten?
1 Applikation von Fluorid- oder CHX-Lack oder -Gel >2x im Jahr L]
1 Glattflachenversieglung L]
 Nein []

1.10. Werden den Patient*innen mit hohem Kariesrisiko zahnarztliche Kontrollen von Ihnen

haufiger als bei Patient*innen mit niedrigem Kariesrisiko angeboten?

Jal[] Nein []
Wie oft?

Alle 4 Wochen
Alle 6-8 Wochen
Alle 3 Monate
Gar nicht

000

Invasive MaRnahmen

1.11. Welche Therapien schlagen Sie zur &asthetischen Verbesserung von WSL vor?

(Gemeint sind nur sichtbare demineralisierte Lasionen ohne Kavitadten und ohne Dentinbeteiligung auf dem
Rontgenbild.)

1=0ft 2=nicht so oft 3=selten 4=nie

1 Fluoridierung 1234
1 Mikroabrasion 1234
1 Bleaching 1234
1 Kariesinfiltration 1234
1 Kunststofffillung 1234
1 Veneers 1234
1 Keine Therapie 1234

2. Kieferorthopadische Materialien fur Multibracket-Therapie
2.1. Verwenden Sie Adhasive/Zemente mit Fluoridfreisetzung?

Ja[ ] Nein [_] Manchmal [_]



Bitte geben Sie an, welches Adhasiv/iwelchen Zement Sie verwenden:

T FurB2 nder : ééééeééeéecé.

/////////

3. Kooperation und Remotivation der Patient*innen

Zutreffendes bitte ankreuzen.
1=oft 2=nicht so oft 3=selten 4=nie

3.1. Wie oft sehen Sie in lhrer Praxis Patient*innen mit:

1 unzureichender Mundhygiene 1234
1 geschwollener Gingiva und/oder sichtbarer Plaque 1234
1 White-Spot-L&sionen 1234

3.2. Wann treten meistens Neubildungen von WSL wahrend der MBT?

T 3 Monate nach Beginn der Behandlung L]
1 6 Monate nach Beginn der Behandlung L]
T 9 Monate nach Beginn der Behandlung L]
f Weil nicht []

3.3. Von welchen Patient*innen werden die Termine nicht regelmaRig eingehalten?

Alter Geschlecht
 12-15 Jahre []  Weiblich []
1 16-18 Jahre [] 1 Mannlich []
T 19-30 Jahre [] T Divers []
 >30+ Jahre L]

3.4. Was tun Sie zur Remotivation lhrer Patient*innen?

1 Miundliche und/oder schriftliche Information tiber die Mundhygienesituation

[]
1 Aufklarung tber die Folgen einer schlechter Mundhygiene L]
1 Fotos von demineralisierten Zahnen zeigen L]

f Videos und/oder visuelle Demonstration der Mundpflege mit Modellen [ ]
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1 Textnachricht zur Erinnerung an Verwendung von oralen Hilfsmitteln

1 RegelmaRige Fotodokumentation als Mittel zur Re-Motivation

(Zahnseide, Mundspulung usw.)

(intraorale Fotos vor/wéhrend und nach der Behandlung)

1 Chat-Apps zum Teilen von Zahnselfies

4. White-Spot-Lasionen Bildung

4.1. Was beeinflusst Ihrer Erfahrung nach WSL?

= =4 4 A4 4 A4 A4 A A -

Mundhygiene

Manuelles vs. elektrisches Zahneputzen

Diat

Selbstligierende vs. konventionelle Brackets

Glattflachenversieglung

Nicht Fluorid freisetzende Bonding-Materialien

Behandlungsdauer

Compliance (Versdumen von Terminen, usw.)

Soziotkonomischer Hintergrund

Alter

0O

Ja ] Nein[_]
Ja [] Nein[_]
Ja [_] Nein[_]
Ja [] Nein[_]
Ja [ Nein[]
Ja [] Nein[_]
Ja [] Nein[_]
Ja [_] Nein[_]
Ja [] Nein[_]
Ja [ Nein[]

4.2. Wie viele lhrer Patient*innen entwickeln wahrend der MB-Therapie WSL? (in %)....

4.3. Welche Patient*innengruppe ist am starksten von WSL betroffen?

Alter:

T

)l
)l
)l

12-15 Jahre
16-18 Jahre
19-30 Jahre
>30+ Jahre

O Oon

Geschlecht:

1 Weiblich
T Mannlich

M1 Divers

5. Leitlinie

OO

5.1. Halten Sie eine Leitlinie fur praventive MalBhahmen gegen demineralisierten

Zahnschmelz wahrend einer festsitzenden kieferorthopadischen Behandlung fur nitzlich?

Ja[ ] Nein[]

Grund:

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeece.,



66

6. Kieferorthopade und Arbeitssituation

Im Folgenden finden Sie einige allgemeine Fragen zu lhrer Ausbildung und Ihrer

Arbeitssituation.

6.1. In welchem Jahr haben Sie Ihre Spezialisierung abgeschlossen? Oder wann werden

Sie lhre Spezialisierung abschliel3en?

Wo haben Sie lhre Spezialisierung abgeschlossen? Oder wo werden Sie lhre

Spezialisierung abschlieRen?
Land?....ccoo oo e
Ot 2 e

6.2. Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? Mehrere Antworten sind maoglich.

1. Arbeiten in einer Solo-Praxis []
2. Arbeiten als Arbeitnehmer*in L]
3. Arbeiten ausschlief3lich an der Universitat []
4. Kombination von Praxis und Universitat L]
5. Schwangerschaft/Mutterschaft L]

/////////////

6. Andere berufliche Situation:é é é ¢ ¢ ¢ ¢ é é é é é é

6.3. Praxislage.
T Stadt[]

1 Land[]

¢ Land und Stadt[ ]
1

Herzlichen Dank fir lhre Teilnahme J
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Abstract

Objectives The study aimed to survey current strategies against enamel demineralization during multibracket therapy (MBT)
and guide a prevention concept based on existing scientific evidence.

Materials and methods The survey comprised questions on the prevention and management of white spot lesions (WSL).
The questionnaire was sent via email to orthodontists working in practices and universities throughout Germany. The analysis
involved descriptive statistics using the chi-square test (p <0.05).

Results A prevention protocol was used before MBT by 80.6% of the participants. Less than a quarter of the participants
regularly applied topical fluoride (gel or varnish) during MBT. According to the respondents’ assessment, the prevalence of
WSL during MBT is 11.6%, mainly observed in 12- to 15-year-old male patients. Orthodontists graduating after 2000 tended
to recommend and apply fluoride-containing materials more often than their senior colleagues (p =0.039). Participants from
private practices applied fluoride varnish or gel more frequently than those from university clinics (p =0.013). Fluoridation
was the most common (70.7%) treatment for WSL after MBT, followed by resin infiltration (21.2%). The majority (80.9%)
of the participants favor a guideline for preventing WSL.

Conclusions WSL prevention during MBT is challenging. Males in puberty are predominantly affected. Younger orthodon-
tists are more concerned about the prevention of WSL during MBT.

Clinical relevance.

The non-negligible prevalence of individuals with WSL emphasizes the need for dental education and health care reform.
This would help to implement standardized procedures and establish innovative applications.

Keywords White spot lesions - Prevention - Demineralization - Multibracket appliance - Orthodontics - Fluoride

Introduction

White spot lesions (WSL) are chalky, opaque areas on the
tooth surface that develop over months and correspond to the
earliest clinical signs of dental caries formation [1]. Caries
is defined as a dynamic disease process [2]. Pathological
factors such as acid-forming bacteria, salivary dysfunction,
and frequent intake of fermentable carbohydrates lead to
enamel demineralization. A dynamic reversal process occurs

P4 Theodosia Bartzela
theodosia.bartzela@charite.de

Dept. of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, Center
for Oral Health Sciences, Charité — Universititsmedizin
Berlin, corporate member of Freie Universitit Berlin

and Humboldt-Universitit zu Berlin, ABmannshauser Str.
4-6, 14197, Berlin, Germany

PPublished online: 25 March 2022

due to the presence of protective factors such as antibacterial
agents, sufficient salivary secretion, remineralizing ions, and
dietary selected nutrients [1-4]. The balance of these com-
petitive factors can be altered leading to a caries process or
arrest. A sugary diet favors acidic pH values and, together
with low calcium and inorganic phosphorus concentrations
in the dental biofilm, eventually inhibits enamel reminer-
alization [5].

WSL, as an initial sign of this imbalance, have a micro-
scopic structure of two zones: a surface zone (30 pm) and
the lesion body. As the surface zone is in direct contact with
saliva, remineralization by calcium, inorganic phosphate,
and fluoride from saliva can occur more quickly, allowing
the minerals to reincorporate into the enamel. However, the
lesion body is the most demineralized zone and has a 5 to
25% pore volume. The lesion can progress further in this
zone, resulting in additional lesions in the surface zone,

@ Springer
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allowing the acids to diffuse more quickly into the enamel.
If the demineralization process continues, a cavitated enamel
surface appears [1, 6].

Beyond the primary focus on oral functional improve-
ment, orthodontic treatment also aims to improve esthetics,
which increases the self-confidence and general well-being
of a patient. However, as fixed orthodontic appliances facil-
itate plaque accumulation and complicate tooth cleaning,
such treatments pose a risk of provoking WSL and its associ-
ated negative esthetic, financial, and health implications [7].
Several studies reported a rapid evolution of WSL in the first
weeks of multibracket therapy [8, 9], with an increased prev-
alence of up to 40% within the first 6 months of treatment
[9]. The incidence of new WSL is positively correlated with
the duration of multibracket therapy [10, 11]. Consequently,
WSL can compromise the orthodontic treatment outcome,
forcing premature bracket removal.

Few studies currently provide methods to prevent WSL
in orthodontic practices [12—17]. Many practitioners deliver
primary preventive dental care at bracket bonding, based
mainly on oral hygiene instructions [12, 13, 15, 17]. Extra
measures are usually taken only after the appearance of
WSL. Fluoride rinses have been predominantly recom-
mended in various investigations but not sufficiently pre-
scribed by dental practitioners [12—-15, 17]. Chlorhexidine
(CHX) or toothpaste with high fluoride concentrations was
seldom applied [13].

Dental caries remains the most prevalent non-contagious
disease, with 2.3 billion afflicted people worldwide [18].
Regarding the current sanitary situation provoked by the
Covid-19 pandemic, one can only suppose that the number
must have increased in the meantime. Therefore, national
and global strategies should promote dental caries preven-
tion measures [18].

The present study was designed to provide information
about the current methods used to prevent enamel demin-
eralization during multibracket therapy in German ortho-
dontic university departments and practices. It also aims to
compare these methods with the available evidence from
the scientific literature. The study’s objective is to guide
efficient prevention strategies of enamel demineralization
during orthodontic treatment with fixed appliances.

Materials and methods

Survey

A cross-sectional study was conducted by the orthodontic
department of the Charité — Universititsmedizin Berlin, Ger-

many. A multiple-choice questionnaire was designed which
addressed the following six items:

@ Springer

1. Methods and materials used to prevent demineraliza-
tion at the start of, during, and after multibracket therapy
2. Fluoride release of bracket bonding material based on
the manufacturer’s report

3. Patients’ compliance with oral hygiene regimens and
appointment keeping

4. Participants’ experience with WSL formation

5. Need for a guideline to prevent demineralization during
multibracket therapy

6. Participants’ professional background

The participation was utterly anonymous so that no
practice-related data could be retrieved. The survey was
approved by the Ethics Committee of the Charité — Univer-
sitdtsmedizin Berlin (EA2/196/20).

Procedure

From October 2020 to December 2020, all persons contacted
received an email with an information letter and access to
the online survey (Survio.com). To ensure a maximum
response rate, reminders were sent once a month. Completed
questionnaires were entered on an Excel spreadsheet and
imported into SPSS (IBM SPSS Statistics for Macintosh,
Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp) for statistical data
analysis.

Participants

German orthodontists working in private practices and uni-
versities were the target group. The sample size calculation
showed that a minimum of 120 orthodontists could generate
representative data. As a low response rate was expected
[19], 900 orthodontists were selected at random out of the
2,543 members listed in the DGKFO (Deutsche Gesells-
chaft fiir Kieferorthopidie e.V./ German Orthodontic Soci-
ety) index. Of these 900, only 584 were considered valid.
Exclusion criteria were members being retired or practicing
abroad.

Another 127 orthodontists from university clinics, profes-
sors, senior dentists, scientific staff members, and residents
with a valid email address, available on the university’s
website or by departments’ managers or secretaries, were
contacted to participate in the study.

In addition, the associations KFO IG (Professional Asso-
ciation for German Orthodontists), GMSCKFO e.V. (Society
Master of Science Orthodontics e.V.), and KFO BB (Soci-
ety for Orthodontics of Berlin and Brandenburg e.V.) have
kindly forwarded the questionnaire to their members.

Due to the distribution mode, it was not possible to accu-
rately determine the recipients’ number. We estimated that
around 711 orthodontists were contacted.
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Statistical analysis

It was assumed that more than 63% of the participants would
favor a guideline for preventing WSL. This proportion was
set for a sample size of 120 participants to prove that more
than 50% are in favor of a guideline. With a sample size of
120, the one-sided binomial test has a power of at least 80%
to reject the null hypothesis that only 50% or less of the par-
ticipants would like to have a guideline on the prevention of
WSL. The one-sided binominal test calculated the observed
frequency at the significance level of «=0.025 against 50%.
In addition, a two-sided 95% confidence interval was calcu-
lated. The sample size was calculated with nQuery version
8.6.0.0.

The analysis involved descriptive statistics, frequency
distribution (relative and absolute frequencies), and cross-
tabulation. All participants were clustered into two groups
concerning their graduation year, distinguishing between
senior participants who graduated before 2000 and younger
participants who graduated during/after 2000. According
to the workplace, another regrouping was carried out, i.e.,
private practice, university, and a combination of both. Sta-
tistical comparisons between the groups and the questions
about the treatment of demineralization before, during, and
after multibracket therapy were done with Pearson’s chi-
square test using SPSS software (IBM SPSS Statistics for
Macintosh, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp). The sig-
nificance level was set at p <0.05 for all statistical analyses.

Results
Participants

This study employed an external online survey. Until
December 2020, 156 questionnaires had been completed.
One participant from Switzerland had to be excluded. Par-
ticipants with graduation year before 2000 were 39 (25.2%),
and the remaining 116 participants (74.8%) graduated dur-
ing/after 2000. Of the participants, 139 (89.7%) completed
their orthodontic training in Germany and 16 (10.3%)
abroad. There was a total of 29 of the orthodontists (18.7%)
working in a university, nine (5.8%) in a combination of uni-
versity and private practice, and 117 (75.5%) in private prac-
tice. Most participants (73%) practiced in cities (> 100,000
inhabitants), 23% in rural areas, and 4% in both urban and
rural areas.

Participants from 14 out of 16 all federal states com-
pleted the survey, except Thuringia and Schleswig—Holstein
(Fig. 1). The highest participation was in Berlin (20.6%),
followed by North Rhine-Westphalia (16.8%) and Lower
Saxony (12.3%). However, the number of participants did

not reflect the number of inhabitants in the respective federal
states (Fig. 1).

Practice protocol

Oral hygiene status registration and a prevention protocol
were carried out by 80.6% of the participants at the begin-
ning of multibracket therapy. The prevention protocol and
frequencies (% of participants) are presented in Table 1.
Most of the participants (73.5%) consistently implement oral
hygiene instructions during multibracket therapy. Flossing is
more often recommended than an electric toothbrush. Multi-
bracket therapy is started by 68.7% of the participants only
when patient compliance with oral hygiene is achieved. In
case of oral hygiene deterioration, 21.1% responded that they
consistently interrupt the multibracket therapy (Table 1), fol-
lowing the state health insurance recommendations.

Participants from private practices and those working in
both university and private practices often use flat surface
sealant application before bracket placement (p =0.046).
The younger participants included professional tooth clean-
ing as part of the prevention protocol more often than sen-
ior participants (r= —0.12, p=0.017). In deteriorating
oral hygiene, the younger participants referred patients to
the general dentist more often than their senior colleagues
(r=-0.18, p=0.006).

Topical materials

If fluoride is applied, it is mainly at the start of the treatment.
This applies only to about half of the participants, as shown
in Table 2. Later fluoride applications are only carried out by
a quarter or less of the participants and not regularly. Only
9% of the participants advised using a 5,000 ppm fluoride
toothpaste.

Participants working in private practices and those com-
bining university and private practices apply topical fluo-
ride more often than the participants from the universities
(p=0.013). The younger participants recommend topical
fluoride materials more regularly than the senior participants
(r=0.23, p=0.004).

Slightly more than half of the participants (57.5%) are
more attentive to patients with high caries risk. Generally,
these patients receive dental check-ups every 2 to 3 months,
including fluoride gel or varnish treatment.

Fluoridation is the therapy of choice for WSL in patients
with multibracket appliances after debonding, followed
by resin infiltration (Fig. 2). The younger participants rec-
ommended more frequent veneers for WSL therapy after
multibracket therapy than the senior participants (r= —0.27,
p=0.033). The participants combining work in university
and private practices suggested resin infiltration for WSL
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Fig.1 Geographical distribution
of the participants (in parenthe-
sis: % of all respondents). The
darker shades of blue corre-
spond to the federal states with
most participants

2 (1.3%)

2(1.3%)

therapy after multibracket therapy more often than those
working at the university or private practices (p =0.035).

Bonding materials

Most participants (70.1%) claim to use fluoride-releasing
bonding materials (adhesives or cements) for bands and
brackets, against 20.8% who prefer not to use fluoride-releas-
ing bonding materials. Fluoride-releasing bonding materials
were only occasionally used by 9% of the participants.

Compliance and motivation
Poor oral hygiene in orthodontic patients is frequently
observed and associated with swollen gingiva or plaque

accumulation by 54.6% and 43.9% of the orthodontists,
respectively. WSL are noticed routinely by 3.4% of the
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participants and frequently by 11.5%. More than half of
the participants (54.7%) stated that the WSL occur more
often within the first 9 months of multibracket therapy.
Adolescents, especially 12- to 15-year-olds, are more
likely to miss dental appointments than adults. Addition-
ally, according to 66.5% of the participants, male patients
more often failed to attend their orthodontic appointments
than female patients.

Modern and innovative re-motivation methods are
seldom adopted. Only a few participants (6.5%) imple-
ment reminder methods (text messages) to increase oral
hygiene compliance (Table 3). Hardly anyone (0.6%)
uses mobile apps for motivation. The younger partici-
pants communicate verbal or written information about
the current oral hygiene situation more often than their
senior colleagues (r= —0.16, p=0.043). The university
participants and those working at universities and private
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Table 1 Frequencies (% of participants) for measures and materials used to prevent demineralization at the start of and during multibracket

therapy
Protocol for WSL prevention during multibracket therapy Always (%) Usually (%) Sometimes (%) Never (%)
Education of the current oral hygiene situation 82.9 16.4 0.0 0.7
Oral hygiene instruction 73.5 23.1 2.7 0.7
Adpvice of:
Electronic toothbrush 17.8 37.0 329 12.3
Flossing 83.0 10.9 54 0.7
Professional tooth cleaning 54.5 27.6 152 2.8
Dietary advice 33.1 20.0 33.1 13.8
Saliva germ count 0.7 1.4 49 93.0
Application of:
Fluoride gel 45.1 254 17.6 12.0
Fluoride varnish 26.8 28.2 25.4 19.7
Fluoride foam 23 0.0 12.0 85.7
CHX varnish or gel 72 11.6 39.9 41.3
Application of:
Sealant around brackets, before bracket placement 39.0 14.7 9.6 36.8
Sealant around brackets, after bracket placement 18.6 15.0 20.0 46.4
Lingual appliance or clear aligner instead of conventional labial ~ 11.0 10.3 483 30.3
MB for patients with HCR
Start MB only when adequate oral hygiene is in place 68.7 252 54 0.7
In case of deterioration:
Referral to the general dentist 40.7 33.1 19.3 6.9
Warning letter to parents/guardians 48.6 24.7 19.2 75
Compromise orthodontic treatment outcome 18.6 372 42.1 2.1
Continue treatment with a removable appliance 6.2 22.6 56.8 144
Early removal of the MB 21.1 35.4 429 0.7

HCR high caries risk, MB multibracket

practices use regular photo documentation to re-motivate
patients more often than those working in private prac-
tices (p =0.007).

WSL

According to most participants (148 out of 155, 7 did not
respond), 11.6 +11.2% of orthodontic patients develop
WSL during multibracket therapy. The median was 6%,
and the mode was 5%. Poor oral hygiene is the most det-
rimental factor for the emergence of WSL (98.7%), fol-
lowed by poor appointment compliance (83.2%). Less
than half of the participants consider the age and flat
surface sealant (44% and 41%, respectively) factors influ-
encing the formation of WSL. Only 33% of the partici-
pants specified diet as a contributing factor.

The most affected group by WSL during multibracket
therapy was mainly male 12- to 15-year-old patients.

Request for a guideline

Most participants (MD: 80.9%, 95% CI: 73.8% to 86.8%,
p<0.001) favor a guideline, and three did not answer this
question. Since the confidence interval’s lower limit is higher
than 63.3%, the null hypothesis (p < 0.05) can be rejected.

Most of the participants (78.3%) expressed an opinion on
a guideline. Among them, 91 (58.7%) participants favored
a guideline, and 28 (18.1%) refused any form of a structural
prevention strategy.

Discussion

More than half of the children and adolescents in Ger-
many are treated orthodontically. The treatment usually
lasts between 2 and 4 years [20]. Orthodontic patients
are at an increased risk of developing initial caries during
multibracket therapy, leading to a possible serious public
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Table 2 Frequencies (% of participants) for application and advice of
remineralizing agents during multibracket therapy

Frequency %

Application of fluoride gel or varnish:
At the beginning of treatment 90 58.1
During professional tooth cleaning 70 452
3—4 xa year 39 252
2Xa year 30 19.4
Never 12 7.7
At every appointment 9 5.8
Every 6-8 weeks 6 3.9
Advice of topical materials:
Fluoridated toothpaste 134 86.5
Fluoride gel once a week 117 75.5
Fluoride rinse 1-2 x daily 46 29.7
Fluoridated toothpaste with 5000 ppm F 14 9.0
0,06% CHX rinse 1 —2 X daily 7 4.5
No recommendation 5 32
Preventive measures offered as private

supplementary services:
Sealant around the brackets 120 774
Application of F or CHX gel or varnish more 39 252

than 2 x a year
No preventive measures offered 29 18.7

CHX chlorhexidine digluconate, F fluoride

health concern [7]. The main objective of this study is to
gain insight into preventive measures against WSL during
multibracket therapy in Germany and compare these meas-
ures with those recommended in the literature to support
evidence-based practice.

The estimated WSL prevalence of 11.6% from the survey
should not be neglected, although the reported prevalence in
the scientific literature is higher (wide range from 23 to 97%)
[8-11, 21, 22]. Male adolescents are the most affected indi-
viduals, as was also recognized by other researchers [23, 24].

Slightly more than half of the participants give nutri-
tional instructions during multibracket therapy, while
13.8% never employ dietary advice in their prevention pro-
tocol (Table 1). The development of WSL can be severely
limited by avoiding sugar-sweetened or high-carbohydrate

Fig.2 Frequencies (% of

products [23, 25, 26]. Artificial sweeteners, such as ste-
via, sucralose, and saccharin, even are branded as tooth-
friendly, still have a demineralization effect [27]. Never-
theless, the frequency of sugar exposure plays the major
role in dental health, not the total sugar intake [25]. Addi-
tionally, nutritional instructions can eliminate the risk of
material fractures and bracket detachment [28, 29].

An overwhelming majority of the participants run an
oral hygiene and prevention protocol at the beginning of
multibracket therapy (Table 1). The results strongly resem-
ble those of comparable studies [12, 13, 15, 17]. Consist-
ent with Derks et al. [13], slightly more than half of the
participants in this study routinely recommend electric
toothbrushes. Powered toothbrushing has been proved
better than manual in reducing plaque, gingivitis, pocket
depth, and periodontal bleeding in different patient groups,
including orthodontic patients [30-32].

Only one-third of participants used visual demonstra-
tions to improve oral hygiene (Table 3). Only a few partici-
pants currently use modern technology to motivate their
patients consistently. Frequent patient reminders, such as
mobile phone applications and text messages, contribute to
good oral hygiene during multibracket therapy (Table 4),
especially in young adolescents [33-38]. Therefore, as
we can see in Table 4, active re-motivation is of great
importance.

Table 3 Frequencies (% of participants) for motivating methods taken
during multibracket therapy

Remotivating methods Frequency %

Education about the consequences of poor oral 146 942
hygiene

Information (oral/written) about oral hygiene 131 84.5
situation

Show photos of demineralized teeth 115 742

Regular photo documentation for re-motivation 80 51.6

Videos/visual demonstration of oral care 56 36.1

Text message reminding to use oral aids (dental 10 6.5

floss, mouthwash, etc.)
Chat apps for sharing dental selfies 1 0.6

2 Fluoridation
participants) of recommended Microabrasion
therapies for white spot lesions Bleaching
(WSL) after multibracket Resin infiltration
therapy Resin fillings
Veneers

No therapy
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