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Zusammenfassung 

Ziel: Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit der Kariesinfiltration von White-Spot-Lä-

sionen (WSL) während einer Multibracket-Behandlung im Vergleich zur Fluoridlackappli-

kation zu untersuchen. 

 

Material und Methode: Im Rahmen einer randomisiert-kontrollierten klinischen Studie 

wurden die Kariesinfiltration mit "Icon vestibulär" (Gruppe 1: G1) und die Fluoridierung 

mit "Flairesse" (Gruppe 2: G2) zur Therapie von WSL um Brackets miteinander vergli-

chen. In die Studie eingeschlossen wurden Patient:innen mit vollständig durchgebroche-

nen und nicht restaurierten bleibenden Eck- und Schneidezähnen, mindestens einer WSL 

mit einem ICDAS-Wert von 1 bis 2 im labialen Bereich der Zähne, die sich in laufender 

Behandlung mit einer Metall-Multibracket-Apparatur befanden. Standardisierte digitale 

Bilder der Läsionen wurden zu sechs verschiedenen Zeitpunkten aufgenommen: vor der 

Behandlung (T0), 1 Tag (T1), 1 Woche (T2), 1 Monat (T3), 3 Monate (T4) und 6 Monate 

(T5) nach der Behandlung. Der Farbunterschied (∆E) zwischen dem angrenzenden ge-

sunden Schmelz und der behandelten WSL wurde mithilfe der Template-Matching-Tech-

nik und einer Matlab-Routine auf der Grundlage des CIELAB-Farbraums berechnet. Eine 

Kariesklassifizierung mittlels ICDAS sowie eine Erhebung von Gingival- (SBI), Mundhy-

giene- (VPI) und Parodontalstatus (PSI) wurde zu T0 und T5 durchgeführt. Der t-Test für 

unabhängige Stichproben wurde für den Vergleich zwischen den Gruppen und der t-Test 

für gepaarte Stichproben für den Vergleich innerhalb der Gruppen verwendet. 

 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 116 Zähne von 36 Probanden analysiert. Es wurde bei 

T0 kein signifikanter Farbunterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt (T0G1 

8,81 ± 2,17 vs. T0G2 8,74 ± 3,21), P = 0,89. Nach der Behandlung war ∆E  in der Infiltra-

tionsgruppe (T1G1 5,01 ± 1,45) kleiner als in der Fluoridgruppe (T1G2 8,48 ± 3,16), P < 

0,001. Dieses Ergebnis blieb über den gesamten Untersuchungszeitraum von sechs Mo-

naten stabil (T5G1 5,19 ± 1,60 vs. T5G2 8,46 ± 3,52), P < 0,001. Die Kariesinfiltration ver-

besserte das ästhetische Erscheinungsbild der demineralisierten Bereiche in G1 signifi-

kant (P < 0,001). Der mittlere ICDAS-Wert war bei T5 in der Infiltrationsgruppe mit 0,40 

signifikant niedriger als in der Fluoridgruppe mit 1,61 (P < 0,001). Es gab keine signifi-

kanten Unterschiede in Bezug auf die Mundhygiene zwischen den beiden Gruppen zu T0 

und T5, basierend auf den erhobenen Indizes. 
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Schlussfolgerungen: Im Vergleich zur topischen Fluoridierung ist die Kariesinfiltration 

wirksamer bei der ästhetischen Behandlung und Progressionshemmung von WSL.  Das 

ästhetische Ergebnis der Infiltration war auch nach 6 Monaten zufriedenstellend. Die Ka-

riesinfiltration kann dazu beitragen, einen vorzeitigen Abbruch einer kieferorthopädischen 

Behandlung mit Multibracket-Apparaturen zu verhindern. 

 

Abstract 

Aim: The aim of this study was to investigate the efficacy of caries infiltration of white spot 

lesions (WSL) during multibracket treatment in comparison with fluoride varnish applica-

tion. 

 

Materials and Methods: This randomized controlled clinical trial compared resin infiltration 

with ‘Icon vestibular’ (group 1: G1) and fluoridation with ‘Flairesse’ (group 2: G2) for the 

treatment of WSLs around brackets. The study included patients with fully erupted and 

unrestored permanent canines and incisors, at least one WSL with an ICDAS score of 1 

to 2 in the labial region of the teeth, who were undergoing ongoing treatment with a metal 

multibracket appliance. Standardized digital images of the lesions were taken at six dif-

ferent time points: before treatment (T0), 1 day (T1), 1 week (T2), 1 month (T3), 3 months 

(T4) and 6 months (T5) after treatment. The color difference (∆E) between the adjacent 

healthy enamel and the treated WSL was calculated using the template matching tech-

nique and a Matlab routine based on the CIELAB color space. A caries classification 

using ICDAS and a survey of gingival (PSI), oral hygiene (VPI) and periodontal status 

(PSI) was performed at T0 and T5. The independent samples t-test was used to compare 

between groups and the paired samples t-test was used to compare within groups. 

 

Results: A total of 116 teeth from 36 patients were analyzed. No significant color differ-

ence was found between the two groups at T0 (T0G1 8.81 ± 2.17 vs T0G2 8.74 ± 3.21), P 

= 0.89. After treatment, the ∆E was smaller in the infiltration group (T1G1 5.01 ± 1.45) than 

in the fluoride group (T1G2 8.48 ± 3.16), P < 0.001. This remained true six months after 

treatment (T5G1 5.19 ± 1.60 vs T5G2 8.46 ± 3.52), P < 0.001. Caries infiltration improved 
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the aesthetic appearance of the demineralized areas in G1 (P < 0.001). No clinically rel-

evant changes in the adjacent healthy enamel were observed in either group. The mean 

ICDAS value at T5 was significantly lower in the infiltration group (0.40) than in the fluoride 

group (1.61) (P < 0.001). There were no significant differences in oral hygiene between 

the two groups at T0 and T5 based on the indices collected. 

 

Conclusions: Compared with topical fluoridation, infiltration treatment is more effective in 

improving the esthetic treatment and inhibiting the progression of WSL. The esthetic out-

come of the infiltration treatment was satisfactory at 6 months. Infiltration treatment may 

help to prevent premature discontinuation of orthodontic treatment with multibracket ap-

pliances. 
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1   Einleitung 

Es kommt gehäuft vor, dass die festsitzende kieferorthopädische Behandlung frühzeitig 

abgebrochen werden muss, weil sich White-Spot-Läsionen (WSL) um die Multibracket-

Apparatur (MBA) herum entwickeln. Dies liegt vor allem daran, dass bei einer derartigen 

Behandlung iatrogene Plaque-Retentionsstellen entstehen, die zu einer verstärkten An-

sammlung von pathogenen Biofilmen um die MBA führen [1]. Die Prävention von WSL 

während der Multibracket-Behandlung ist daher ein wichtiges Anliegen von Kieferortho-

päd:innen [2], da zwischen 40 % und 80 % der kieferorthopädischen Patient:innen wäh-

rend der ersten sechs Monate der Behandlung WSL entwickeln können [3, 4]. 

1.1  White-Spot-Läsionen 

WSL sind die ersten klinisch sichtbaren Zeichen von Karies [5], der häufigsten chroni-

schen Krankheit weltweit [6]. WSL sind kariesbedingte Demineralisationen des Zahn-

schmelzes, die sich vor allem aufgrund langer ungestörter Biofilmbildung und inadäquater 

Ernährung entwickeln [7]. Sie verursachen eine Abnahme der Mineraldichte und der me-

chanischen Eigenschaften des betroffenen Schmelzes sowie Veränderungen der mole-

kularen Zusammensetzung und der Oberflächenmikrostruktur [8]. Darüber hinaus verän-

dern WSL die optischen Eigenschaften des Schmelzes. Nach der Demineralisierung wird 

der Schmelz porös und undurchsichtig. Dies ist hauptsächlich darauf zurückzuführen, 

dass die Schmelzkristallite in der Läsion von Wasser statt von mineralreichem Schmelz 

umgeben sind. Der höhere Wassergehalt in Läsionen führt zu Unterschieden bei den 

lichtbrechenden Eigenschaften, die sich in kürzeren Photonenwegen, geringerer Absorp-

tion und geringerer Transparenz niederschlagen. Die erhöhte Porosität des Zahnschmel-

zes und die resultierende Diskrepanz des Brechungsindex führen zu einer Lichtstreuung 

im demineralisierten Zahnschmelz. Dadurch entsteht ein kreideweißes Aussehen, das 

sich von gesundem Zahnschmelz unterscheidet [9]. 

1.2  Prävention und Therapie von White-Spot-Läsionen 

Die Prävention von WSL zielt in erster Linie auf häusliche Maßnahmen, wie die Demon-

stration der Anwendung von Hilfsmitteln wie Zahnseide und Interdentalbürsten und die 

Aufklärung über zahngesunde Ernährung ab. Daneben werden fluoridhaltige Produkte in 

ihren verschiedenen Darreichungsformen für die Prävention und Behandlung von WSL 
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eingesetzt [10, 11]. Sie vermindern die Kariesbildung durch Förderung der Remineralisa-

tion und Hemmung der Demineralisation sowie der bakteriellen Enzyme, die für die Säu-

reproduktion verantwortlich sind. Bei der Verabreichung von Fluorid wird zwischen häus-

licher und professioneller Anwendung unterschieden. Zur häuslichen Anwendung gehö-

ren fluoridhaltige Zahnpasta, Zahngels und Mundspüllösungen. Professionelle Anwen-

dungen umfassen Fluoridlack, Fluoridgel und Fluoridschaum [12].  

Darüber hinaus können WSL mit einem niedrig viskösen, lichthärtenden Kunststoff (Infil-

trant) wirksam behandelt werden [13]. Diese so genannte Kariesinfiltration hemmt ein 

weiteres Fortschreiten der Schmelzläsionen und kann zu einer Verbesserung der ästhe-

tischen Erscheinung der WSL führen: aufgrund des ähnlichen Brechungsindex von infil-

triertem und gesundem Schmelz erscheinen infiltrierte Läsionen ähnlich wie gesunde 

Zahnhartsubstanz.  

Weitere ästhetische Maßnahmen zur Behandlung von WSL sind Mikroabrasion, profes-

sionelles Bleaching und direkte oder indirekte Restaurationen [14]. Mikroabrasion und 

professionelles Bleaching sind weniger invasiv und eignen sich eher für kleinere Läsio-

nen. Direkte oder indirekte Restaurationen für größere Läsionen. Der therapeutische Ef-

fekt des Bleachings und der Mikroabrasion beschränkt sich auf die Verbesserung des 

Erscheinungsbildes. 

1.3  Forschungsstand 

Derzeit gibt es weder ein einheitliches Konzept noch Leitlinien für die ästhetische Be-

handlung von WSL. Die beste derzeit verfügbare Evidenz bezieht sich auf die Fluo-

ridapplikation zur Prävention von WSL [2]. Demnach ist Fluorid wirksam bei der Präven-

tion von WSL während einer Multibracket-Therapie (MBT) [15]. Die Erfolgsraten dieser 

Maßnahmen sind jedoch sehr unterschiedlich [16]. Die Fluoridapplikation zeigt außerdem 

einen begrenzten Erfolg bei der Verbesserung des ästhetischen Erscheinungsbildes [17]. 

Die Kariesinfiltration von WSL nach Entfernung der MBA zeigt klinisch gute Ergebnisse 

in Bezug auf Ästhetik und Kariesmanagement [13, 18, 19]. Frühere Studien konnten eine 

ausreichende Farbstabilität und gute Farbassimilation von infiltrierten WSL an den an-

grenzenden gesunden Schmelz (AGS) nachweisen [18, 19]. Der Farbunterschied zwi-

schen WSL und AGS war nach sechs Monaten in der Infiltrationsgruppe signifikant ge-

ringer als in der Fluoridgruppe (ΔE: 5,64 vs. 7,59) [20]. Auch 24 Monate nach der Be-

handlung war die Farbanpassung der infiltrierten WSL an den umgebenden Schmelz 
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stabil [18]. In bisherigen Studien wurde die Kariesinfiltration primär nach Entfernung der 

MBA durchgeführt. Nach derzeitigem Kenntnisstand gibt es nur eine Arbeit, die sich mit 

der frühzeitigen Behandlung von WSL während einer kieferorthopädischen Behandlung 

mit Kariesinfiltration befasst [21]. In dieser Studie wurde auch die Kariesinfiltration mit der 

Fluoridapplikation verglichen und festgestellt, dass die ΔE-Werte in der Infiltrationsgruppe 

signifikant abnahmen, während sie in der Fluoridgruppe konstant blieben. Die Teilneh-

merzahl war mit 57 Zähnen bei 15 Patienten relativ gering und zudem lagen zum Zeit-

punkt der Planung der vorliegenden Studie nur Daten für einen sehr kurzen Beobach-

tungszeitraum vor [22]. Somit besteht weiterhin Bedarf an klinischer Evidenz zum Erfolg 

der Kariesinfiltration von WSL während der MBT. 

1.4  Bedeutung der Arbeit und Fragestellung  

Es gibt Hinweise darauf, dass bessere ästhetische Ergebnisse erzielt werden, wenn die 

WSL so bald wie möglich nach der Entfernung der MBA infiltriert werden [20]. Nach Ent-

fernung der MBA kommt es zu einer Inaktivierung der zuvor aktiven Kariesläsionen. Ak-

tive Läsionen sind einer Kariesinfiltration besser zugänglich: Mikroporen von aktiven WSL 

haben ein größeres Porenvolumen als remineralisierte Läsionen. Durch den größeren 

Porendurchmesser wird eine bessere Penetration des Infiltranten ermöglicht [23]. Ein An-

satz zur Verbesserung des ästhetischen Ergebnisses könnte daher die Kariesinfiltration 

der WSL noch während der Multibracket-Behandlung sein. Die Durchführbarkeit dieses 

Ansatzes wurde zwar in einer Studie nachgewiesen [21], es liegen jedoch zu wenig klini-

schen Daten über den kurz- bzw. langfristigen Erfolg vor.  

Das Ziel der vorliegenden multizentrischen, zweiarmigen, randomisiert-kontrollierten kli-

nischen Studie war es, die Behandlung von WSL mittels Kariesinfiltration mit der regel-

mäßigen Applikation eines 5%igen Fluoridlackes während der MBT hinsichtlich ihres äs-

thetischen und Karieshemmenden Effektes zu vergleichen. Dazu wurde der Farbunter-

schied (∆E) zwischen dem benachbarten gesunden Schmelz und der WSL zu verschie-

denen Zeitpunkten gemessen. Die ICDAS-Werte wurden bestimmt und der Sulkus-Blu-

tungs-Index (SBI), der Visible Plaque Index (VPI) sowie der Parodontaler Screening-In-

dex (PSI) erhoben. 
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Dabei wurden folgende Nullhypothesen getestet:  

 

Primäre Nullhypothese:  
§ Es besteht kein signifikanter Farbunterschied (∆E) zwischen der Infiltrationsgruppe 

und der Fluoridgruppe sechs Monate nach der Intervention. 

 

Sekundäre Nullhypothesen: 

• Beide Behandlungsmethoden führen zu einer vergleichbaren Arretierung der Ka-

ries und einer Farbassimilation zu den angrenzenden Schmelzbereichen. 

• Die Mundhygiene der Studienteilnehmer:innen verbessert sich während der Stu-

die in beiden Gruppen gleich. 
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2   Methodik 

Die vorliegende Studie wurde beim Deutschen Register Klinischer Studien registriert 

(DRKS-ID: DRKS00027344). Außerdem wurde sie gemäß den Richtlinien der Deklara-

tion von Helsinki durchgeführt [24] und von der Ethikkommission der Charité – Universi-

tätsmedizin Berlin genehmigt (EA2/289/20). Vor Aufnahme in die Studie erhielten alle 

Patient:innen bzw. deren Erziehungsberechtigte ein Informationsblatt zur Studie und un-

terzeichneten eine Einverständniserklärung.  

Vor Beginn des klinischen Teils der Studie wurde eine Voruntersuchung an zehn frisch 

extrahierten bleibenden Prämolaren, Front- und Eckzähnen mit intakter Krone durchge-

führt. Ziel dieses Vortests war es, den Einfluss der Zahnhydratation während der Behand-

lung, der Anwendung von Icon auf den angrenzenden, nicht betroffenen Flächen und den 

Einfluss des Umgebungslichts auf die Messungen zu untersuchen. 

Die Zähne wurden apikal in Kunststoffblöcken fixiert, um die Positionierung der Zähne zu 

erleichtern (Abb. 1). Zudem wurden die Zähne mit einer 2%igen Glutaraldehydlösung 

desinfiziert und in einer 0,9%igen Natriumchloridlösung aufbewahrt. 

Reflektierte, kreuzpolarisierte Fotoaufnahmen der Versuchsobjekte wurden zu Beginn bei 

unterschiedlicher Umgebungsbeleuchtung aufgenommen: einmal bei eingeschaltetem 

Raum- und Dentaleinheitslicht und einmal bei ausgeschaltetem Raum- und Dentalein-

heitslicht. Weitere Fotodokumentationen wurden nach dreimaliger Applikation von Icon 

und nach zehnminütiger Trockenlegung der Zähne angefertigt. 

Die digitalen Fotos wurden kalibriert, beschnitten und überlagert. Um mögliche Verände-

rungen zu verfolgen, wurden die Aufnahmen systematisch mit der Template-Matching-

Technik [25] in MATLAB (R2022a, MathWorks, Deutschland) verglichen. 

Tabelle 1 zeigt die L*-, a*-, b*- und ∆E-Werte der verschiedenen Aufnahmen der zehn 

Versuchszähne. Der Mittelwert der Farbunterschiede zwischen B (Aufnahme mit einge-

schalteter Beleuchtung) und L (Aufnahme mit ausgeschalteter Beleuchtung) betrug ∆EB-

L= 0,205 ± 0,078, zwischen B und I (nach ICON-Applikation) ∆EB-I= 0,174 ± 0,095 und 

zwischen B und D (nach Dehydration) ∆EB-D= 2,147 ± 0,857. Die Wahrnehmungsschwelle 

von ∆E = 1 [26] wurde bei ∆EB-D  überschritten, während dies bei ∆EB-L und ∆EB-I nicht der 

Fall war. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Veränderung der Umgebungsbe-
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leuchtung und die ICON-Applikation keine sichtbaren Veränderungen verursachte, wäh-

rend die Dehydrierung des Zahnschmelzes zu sichtbaren Farbunterschieden führte. 

Diese stehen im Einklang mit früheren Studien [20, 27-29]. 

 

Tabelle 1: Darstellung der L*-, a*-, b*- und ∆E-Werte der verschiedenen Aufnahmen der zehn 

Versuchszähne (eigene Darstellung) 

Messung N L* a* b* ΔE N L* a* b* ΔE 

B 1 68,84 -2,25 8,36  6 54,74 -0,41 7,63  

L  68,63 -2,50 8,33 0,36  54,98 -0,47 7,61 0,25 

I  68,59 -2,27 8,33 0,20  54,71 -0,40 7,60 0,04 

D  72,10 -1,09 9,63 1,75  58,28 1,25 8,55 2,91 

B 2 61,81 0,81 12,16  7 58,66 -2,41 4,60  

L  61,73 0,99 11,98 0,28  58,63 -2,36 4,82 0,20 

I  61,74 0,99 12,01 0,27  58,69 -2,47 4,59 0,08 

D  64,04 2,05 11,82 2,60  66,51 -0,84 5,92 3,23 

B 3 62,06 -0,94 7,02  8 60,48 -2,42 8,49  

L  62,24 -0,91 7,04 0,16  60,48 -2,52 8,35 0,18 

I  62,05 -1,01 6,88 0,16  60,40 -2,67 8,26 0,39 

D  64,46 0,28 7,79 2,14  65,55 -0,47 7,28 3,51 

B 4 68,24 -2,64 9,77  9 65,64 -2,25 9,02  

L  68,26 -2,70 9,87 0,10  65,79 -2,27 8,91 0,15 

I  68,11 -2,71 9,88 0,15  65,63 -2,32 8,93 0,12 

D  69,21 -0,81 10,34 0,72  72,55 -0,38 12,77 1,44 

B 5 62,66 -0,69 8,59  10 60,16 -2,50 7,71  

L  62,89 -0,71 8,83 0,27  60,07 -2,48 7,81 0,11 

I  62,56 -0,75 8,69 0,14  60,05 -2,58 7,90 0,19 

D  71,20 1,29 12,37 1,91  70,33 -0,56 10,57 1,27 

N: Nummer des Versuchszahns, L*: Helligkeitswert, a*: Farbkoordinate zwischen Grün und Rot,  
b*: Farbkoordinate zwischen Blau und Gelb, ΔE: Farbunterschied, B: Baseline (Aufnahme mit ein-
geschalteter Beleuchtung), L: Aufnahme mit ausgeschalteter Beleuchtung, I: nach ICON Applika-
tion, D: nach Dehydration.   

 

Einschlusskriterien:  

§ Patient:innen unter 17 Jahre 

§ Die bleibenden Front- und Eckzähne sind im Ober- und Unterkiefer vollständig 

durchgebrochen 

§ Die zu behandelnden Zähne sind nicht restauriert 
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§ Mindestens eine WSL mit einem ICDAS-Wert von 1 bis 2 [30] in den labialen Be-

reichen der bleibenden Front- und Eckzähne 

§ Patient:innen befinden sich in kieferorthopädischer Behandlung mit einer MBA 

Ausschlusskriterien: 

§ Patient:innen über 17 Jahre 

§ Kavitierte Läsionen   

§ Patient:innen mit gefüllten oder restaurierten Front- und Eckzähnen 

§ Patient:innen mit Schmelzanomalien wie Fluorose, MIH 

§ Allergien gegen die verwendeten Materiale 

 

 

Abbildung 1: Aufnahmen von zwei in Kunststoffblöcken fixierten Versuchszähnen mit grauen Re-

ferenzkarten. (eigene Darstellung) 

 

Primärer Endpunkt:  

§ Farbunterschied (∆E) zwischen benachbarten gesunden Schmelz und der WSL 

nach 6 Monaten. 

Sekundäre Endpunkte: 

§ Farbunterschied (∆E) vor der Behandlung, nach 1 Tag, 1 Woche, 1 Monat und 3 

Monaten nach der Behandlung. 
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§ Karieszuwachs oder Kariesprogression im Verlauf der Behandlung gemessen an 

ICDAS. 

§ Veränderung der Mundhygiene und des Parodontalzustandes über die Zeit sowie 

Unterschiede zwischen beiden Gruppen: Ermittlung mithilfe des Sulkus-Blutungs-

Index (SBI), des Visibel Plaque Index (VPI) und des Parodontalen Screening-In-

dex (PSI). 

Die Studienteilnehmer:innen und Behandler:innen waren bis zur Behandlung verblindet. 

Die Auswerter:innen und der Statistiker blieben jedoch verblindet. Sie hatten keinen Zu-

gang zur Randomisierungsliste und erhielten zur Auswertung Aufnahmen, die nur mit 

einer Probandennummer gekennzeichnet waren. 

Eine Fallzahlberechung wurde vor Beginn der Studie mit dem Programm ClinCalc auf der 

Grundlage von Ergebnissen aus einer früheren Studie durchgeführt [20], in der die Wirk-

samkeit der Kariesinfiltration von WSL auf der Grundlage von Farbunterschieden im 

CIELAB-Farbraum berechnet wurde. Bei einer angenommenen Standardabweichung 

von 3, einer Effektgröße von 3,61 und einem zweiseitigen Test mit einem Alpha-Fehler 

von 0,05, waren 18 Patient:innen in jeder Gruppe erforderlich, um eine Power von 95 % 

zu erreichen. Insgesamt wurden 38 Patient:innen ausgewählt, aufgrund des Risikos, dass 

Patient:innen die Studie abbrechen oder nicht zu den Kontrollterminen erscheinen. 

Für die Randomisierung wurden opake Umschläge vorbereitet, die eine eindeutige Grup-

penzuweisung basierend auf einer computergenerierten Zufallssequenz (generiert mit 

dem Programm: Research Randomizer) enthielten. Diese wurden vor Beginn der Rekru-

tierung von einem von der Studie unabhängigen Assistenten erstellt, dem Einzelheiten 

zu den Teilnehmer:innen und den Untersucher:innen nicht bekannt waren. Die Um-

schläge wurden an einem für die Studienzahnärzt:innen unzugänglichen Ort aufbewahrt. 

Am Tag der Behandlung zogen die Patient:innen im Beisein einer zahnmedizinischen 

Fachangestellten einen Umschlag, der versiegelte Umschlag wurde geöffnet, um die zu-

gewiesene Intervention (Kariesinfiltration oder Fluoridlackapplikation) zu enthüllen. Nach 

der Zuweisung bereitete die zahnmedizinische Fachangestellte die Instrumente für die 

zugewiesene Behandlung vor und erst dann wurde der Zahnarzt/die Zahnärtin in den 

Raum gebeten.  
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Um ein besseres Arbeitsfeld zu schaffen, wurden die Drähte der kieferorthopädischen 

Apparaturen entfernt.  Danach wurde die Mundhygiene anhand des Sulkus-Blutungs-In-

dex (SBI) [31] und des Visibel Plaque Index (VPI) [32] bewertet. Der SBI wurde im ersten 

und dritten Quadranten vestibulär und im zweiten und vierten Quadranten oral gemessen, 

während der VPI im zweiten und vierten Quadranten vestibulär und im ersten und dritten 

Quadranten oral gemessen wurde. Darüber hinaus wurde der parodontale Zustand der 

Teilnehmer:innen anhand des Parodontalen Screening-Index (PSI) [33] beurteilt. Diese 

Indizes wurden vor der Vorbereitung der Zähne für die Behandlung (T0) und beim letzten 

Untersuchungsintervall (6 Monate, T5) erhoben. Anschließend wurden die Zähne mit ei-

ner fluoridfreien Prophylaxepaste (Cleanic; KerrHawe, Bioggio, Schweiz) gereinigt.  

Alle Probanden erhielten in mündlicher Form Mundhygieneinstruktionen für die häusliche 

Pflege sowie Informationen über den Einfluss der Ernährungsgewohnheiten auf die 

Mundgesundheit. Es wurde empfohlen, die Zähne dreimal täglich nach der Bass-Technik 

mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta (1450 ppm) zu putzen. Außerdem wurde empfohlen, 

die Zahnzwischenräume mit Zahnseide und die Räume unter den Drahtbögen mit Inter-

dentalbürsten zu reinigen. Die richtige Putztechnik, die Verwendung von Zahnseide und 

die Reinigung unter den Drahtbögen mit Interdentalbürsten wurden an einem Kunststoff-

modell demonstriert. Weiterhin wurde empfohlen, den häufigen Verzehr von zuckerhalti-

gen Speisen und Getränken zu vermeiden und auf klebrige Speisen und zuckerhaltige 

Zwischenmahlzeiten zu verzichten. 

In der Infiltrationsgruppe wurden die Zähne zum Schutz des Weichgewebes und zur 

Schaffung eines trockenen Arbeitsfeldes mit einem lichthärtenden, flüssigen Kofferdam 

(Opaldam, Ultradent) isoliert. Die Kariesinfiltration wurde gemäß den Herstelleranweisun-

gen mit bis zu 3 Ätzvorgängen durchgeführt (Icon Infiltrant, DMG, Hamburg, Deutsch-

land). Zunächst wurde die Oberfläche der Läsion mit einem 15%igen HCl-Gel (Icon-Etch, 

DMG, Hamburg, Deutschland) geätzt. Nach 120 Sekunden wurde das Ätzgel 30 Sekun-

den lang abgespült und mit ölfreier Luft getrocknet. Anschließend wurde die Läsion mit 

Ethanol (Icon-Dry, DMG, Hamburg, Deutschland) getrocknet, um das Wasser in den Mik-

roporen zu entfernen und eine ausreichende Penetration des Infiltranten in die Tiefe der 

Läsion zu gewährleisten. Der Infiltrant wurde für 180 Sekunden auf die WSL aufgetragen. 

Anschließend wurde überschüssiges Material entfernt und die infiltrierte Läsion 60 Se-

kunden lang mit einer Polymerisationslampe ausgehärtet, die so nah wie möglich an die 

Läsion gehalten wurde. Der Infiltrant wurde ein zweites Mal für 60 Sekunden appliziert, 
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der Überschuss wurde entfernt und ein weiteres Mal für 60 Sekunden ausgehärtet. 

Schließlich wurden die Zähne mit Polierbürsten (Occlubrush, Kerr, Orange, USA) poliert.  

In der Fluoridgruppe wurde ein 5%iger Fluoridlack (Flairesse, DMG Hamburg, Deutsch-

land) verwendet. Die Zähne wurden mit Watterollen isoliert, eine dünne Schicht Fluorid-

lack wurde mit dem mitgelieferten Einwegpinsel aufgetragen und die Patient:innen wur-

den angewiesen, eine Stunde lang nichts zu essen oder zu trinken. Die Applikation von 

Fluoridlack wurde bei den Kontrollterminen kontinuierlich durchgeführt. 

Die quantitative Bewertung der WSL erfolgte anhand reflektierter, kreuzpolarisierter int-

raoraler Fotoaufnahmen der betroffenen Zähne [34]. Um Fehler bei der fotografischen 

Dokumentation der Zahnfarbe zu vermeiden, die durch die Dehydrierung des Zahn-

schmelzes verursacht werden [27], wurden die Fotos vor der Trockenlegung der Zähne 

aufgenommen. Die Fotos wurden immer von dem selben Untersucher aufgenommen. 

Für die Kalibrierung der digitalen Fotos wurde die eLAB-Software (eLAB_prime, Freiburg, 

Deutschland) verwendet [35]. Alle Bilder wurden mit einer DSLR-Kamera (Nikon D3200, 

Nikon Corp., Japan), einem Makroobjektiv (AF-S DX Micro Nikkor 85mm f/3.5G ED VR, 

Nikon Corp., Japan) und einem Ringblitz (Meike 14EXT i-TTL, Meike Global, China) auf-

genommen. Es wurde auch ein passender Polarisationsfilter (polar_eyes, Emulation, 

Freiburg, Deutschland) verwendet. Eine graue Referenzkarte (white_balance, Emulation, 

Freiburg, Deutschland) wurde verwendet, um sicherzustellen, dass alle Digitalfotos unter 

den gleichen Lichtverhältnissen aufgenommen wurden. Die Kameraeinstellungen ent-

sprachen dem eLAB-Protokoll [36]. Es wurde eine Belichtungszeit von 1/125 Sekunde, 

eine Blende von f22 bei einem ISO-Wert von 100 und eine Bildqualität von RAW verwen-

det. Die kalibrierten Bilder wurden in Photoshop CS6 (Adobe, San Jose, USA) hochgela-

den, nachdem sie als PNG-Dateien exportiert wurden. Dort wurden sie beschnitten und 

überlagert. Zur Messung der Farbveränderung wurden zwei Schwarz-Weiß-Masken er-

stellt. M1 isoliert die Bereiche des betroffenen Zahnschmelzes und M2 isoliert die des 

gesunden Zahnschmelzes (Abb. 2). Anschließend wurden diese Masken systematisch 

mit sequenziellen intraoralen Aufnahmen verglichen, die während des Behandlungszeit-

raums aufgenommen wurden. Die Aufnahmen begannen am Tag der Behandlung vor der 

Trockenlegung (T0), einen Tag nach der Behandlung (T1), eine Woche (T2), einen Monat 

(T3), drei Monate (T4) sowie sechs Monate später (T5) (Abb. 2). 

Um mögliche Veränderungen zu verfolgen, wurde die Template-Matching-Technik [25] in 

MATLAB (R2022a, MathWorks, Deutschland) verwendet. Die beiden Schwarz-Weiß-



Methodik  14 

Masken wurden systematisch mit den intraoralen Aufnahmen zu den verschiedenen Zeit-

punkten verglichen, um Veränderungen in den WSL zu erkennen. Die ∆E-Werte wurden 

auf der Grundlage des CIELAB-Farbraums berechnet. Es wurde die CIEDE2000-Farbdif-

ferenzgleichung (∆E) verwendet [37]. 

Die ICDAS-Werte wurden zu T0 und T5  erhoben. 

Die statistische Auswertung der Daten wurde mit dem Programm SPSS Statistics, Ver-

sion 28 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) durchgeführt. Für beide Gruppen wurden deskrip-

tive Statistiken, einschließlich Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Für 

den Vergleich zwischen den beiden Gruppen wurde der t-Test für unabhängige Stichpro-

ben verwendet. Der t-Test für gepaarte Stichproben wurde für den Vergleich innerhalb 

der Gruppen. Für alle statistischen Auswertungen wurde ein Signifikanzniveau von 5 % 

festgelegt. 

 

Abbildung 2: Aufnahmen von zwei Probanden aus beiden Gruppen vor der Behandlung (T0),  

1 Tag nach der Behandlung (T1) und 6 Monate später (T5) sowie die beiden Schwarz-Weiß-

Masken, die den betroffenen Zahnschmelz (M1) und den gesunden Zahnschmelz (M2) darstellen. 

(modifiziert nach Kashash et al., 2024 [38]) 
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3   Ergebnisse 

Die Teilnehmer:innen wurden zwischen September 2022 und Juli 2023 in der Abteilung 

für Kieferorthopädie und Orthodontie der Charité-Universitätsmedizin Berlin und in einer 

Privatpraxis in Berlin rekrutiert. Die Interventionen und Nachuntersuchungen fanden zwi-

schen Oktober 2022 und Dezember 2023 statt.  

Insgesamt wurden 48 Probanden auf die Erfüllung der Einschlusskriterien überprüft. Acht 

Probanden erfüllten die Kriterien nicht und zwei lehnten die Teilnahme ab. Somit wurden 

38 Probanden rekrutiert und gleichmäßig auf die beiden Gruppen verteilt. Zwei Proban-

den wurden später aus der Studie ausgeschlossen, da sie nicht zu den Folgeterminen 

erschienen. Hundertsechzehn Zähne von 36 Probanden im Alter von 12-17 Jahren wur-

den analysiert (Infiltrationsgruppe: 16 Probanden/57 Zähne vs. Fluoridgruppe: 16 Pro-

banden/59 Zähne).  

Tabelle 2 zeigt die demografischen und klinischen Merkmale der beiden Gruppen zu Be-

ginn der Studie. Es wurden keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Altersdurch-

schnitt, Geschlechtsverteilung, Lokalisation und Farbunterschied festgestellt. 

Tabelle 2: Demographische und klinische Merkmale der beiden Gruppen zu Studienbeginn (mo-

difiziert nach Kashash et al., 2024 [38]) 

  Infiltration (N = 57) Fluorid (N = 59) 

Alter (Mittelwert)  14,4 14,1 
Geschlecht Weiblich 8 7 
  Männlich 10 11 
Lokalisation der Läsionen Oberkiefer 42 47 
 Unterkiefer 15 12 
ΔE (Mittelwert ± SD)  8,81 ± 2,17 8,74 ± 3,21 
N: Anzahl der Zähne, ΔE: Farbunterschied zwischen gesundem und demineralisiertem Schmelz,  
SD: Standardabweichung 

 

Zu T0 lag der mittlere ICDAS-Wert der behandelten Läsionen in der Infiltrationsgruppe 

bei 1,89, vergleichbar mit 1,83 in der Fluoridgruppe. Sechs Monate später lag dieser Wert 

in der Infiltrationsgruppe mit 0,40 signifikant niedriger als in der Fluoridgruppe mit einem 

Wert von 1,61 (P <0,001). Tabelle 3 zeigt die Verteilung und Veränderung der ICDAS-

Werte zwischen den beiden Gruppen zu T0 und T5. 
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Tabelle 3: Verteilung und Veränderung der ICDAS-Werte in beiden Gruppen (eigene Darstellung) 

Zeitpunkt ICDAS Wert Infiltration  Prozent Fluorid  Prozent 

T0 0 0 0,0 % 0 0,0 % 
 1 6 10,5 % 10 16,9 % 
  2 51 89,5 % 49 83,0 % 
T5 0 35 61,4 % 1 1,7 % 
 1 21 36,8 % 21 35,6 % 
 2 1 1,7 % 37 62,7 % 
T0: Vor der Behandlung, T5: 6 Monate nach der Behandlung  

 

Sowohl zu Beginn als auch nach 6 Monaten gab es keine signifikanten Unterschiede in 

der Mundhygiene zwischen den beiden Gruppen, basierend auf den erhobenen Indizes. 

Innerhalb der Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede bei SBI und VPI, während 

die PSI-Werte eine statistisch signifikante Veränderung im Sinne einer Abnahme der 

Werte erfuhren (Tabelle 4). 

 

Tabelle 4: Veränderung der Mundhygiene-Indizes in beiden Gruppen über den Untersuchungs-

zeitraum (eigene Darstellung) 

 SBI Mittelwert ± SD VPI Mittelwert ± SD PSI Mittelwert ± SD 

Infiltration/T0 25,4 ± 10,5 % 42,7 ± 16,5 % 6,5 ± 1,0 
Infiltration/T5 23,1 ± 11,0 % 39,7 ± 13,5 % 6,0 ± 0,9 
P Wert 0,246 0,52 0,02* 
Fluorid/T0 27,0 ± 14,1 % 46,7 ± 12,0 % 6,9 ± 1,2 
Fluorid/T5 22,9 ± 15,0 % 38,7 ± 14,5 % 5,8 ± 1,0 
P Wert 0,224 0,06 <0,001* 
SBI: Sulkus-Blutungs-Index, VPI: Visibel-Plaque-Index, PSI: Parodontal-Screening-Index,  
SD: Standardabweichung, T0: Vor der Behandlung, T5: 6 Monate nach der Behandlung. *P <0,05 

 

Tabelle 5 zeigt die Veränderungen der L*-, a*-, b*- und ∆E-Werte zwischen den beiden 

Gruppen. Zu T0 wurden keine signifikanten Unterschiede in der Helligkeit (∆L*) und in 

der Rot-Grün-Farbachse (∆a*) oder der Blau-Gelb-Farbachse (∆b*) zwischen den beiden 

Gruppen beobachtet. Bei T1 zeigte der Farbunterschied zwischen AGS und WSL eine 

signifikante Abnahme in der Infiltrationsgruppe ΔET1: 5,01 ± 1,45 und keine signifikante 

Veränderung in der Fluoridgruppe ΔET1: 8,48 ± 3,16 mit einem statistisch signifikanten 
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Farbunterschied von 3,47 CIELAB-Einheiten (P < 0,001) zwischen den beiden Gruppen. 

Dies wurde auch bei T5 beobachtet, wo ein statistisch signifikanter Farbunterschied von 

3,27 CIELAB-Einheiten (P < 0,001) zwischen der Infiltrationsgruppe ΔET5: 5,19 ± 1,60 

und der Fluoridgruppe ΔET5: 8,46 ± 3,52 festgestellt werden konnte (Abb. 3). 

 

Tabelle 5: Vergleich der L*-, a*-, b*- und ∆E Werte zwischen den beiden Gruppen (modifiziert 

nach Kashash et al., 2024 [38]) 

Zeit-
punkt 

Para-
meter 

Bereich Infiltration:       
MW ± SD 

Fluoride:        
MW ± SD 

Mittelwert 
Differenz 

95 % CI P Wert 

T0 L* WSL 76,80 ± 7,19 76,38 ± 8,34 0,42 -2,44-3,28 0,77 

 L* AGS 67,02 ± 6,01 68,37 ± 6,28 -1,35 -3,63-0,90 0,23 

 a* WSL 5,25 ± 4,16 6,05 ± 3,19 -0,8 -2,16-0,57 0,25 

 a* AGS 6,18 ± 3,65 5,98 ± 2,88 0,2 -1,01-1,41 0,74 

 b* WSL 10,97 ± 6,85 10,91 ± 4,76 0,06 -2,12-2,24 0,95 

 b* AGS 14,45 ± 7,15 14,79 ± 6,78 -0,45 -2,90-2,22 0,79 

 ΔE WSL/AGS 8,81 ± 2,17 8,74 ± 3,21 0,07 -0,94-1,07 0,89 

T1 L* WSL 68,36 ± 5,95 75,80 ± 8,79 -7,44 -9,19 bis -3,67 <0,001* 

 L* AGS 67,06 ± 6,06 68,58 ± 5,99 -1,52 -3,74-0,69 0,17 

 a* WSL 8,82 ± 4,86 6,62 ± 3,35 2,2 1,06-4,13 0,001* 

 a* AGS 6,12 ± 3,43 5,89 ± 2,84 0,23 -0,93-1,39 0,69 

 b* WSL 16,15 ± 7,58 11,33 ± 4,94 4,82 2,44-7,18 <0,001* 

 b* AGS 14,38 ± 6,85 14,82 ± 6,75 -0,44 -2,93-2,06 0,73 

 ΔE WSL/AGS 5,01 ± 1,45 8,48 ± 3,16 -3,47 -4,38 bis -2,57 <0,001* 

T5 L* WSL 69,59 ± 5,70 75,45 ± 8,77 -5,86 -8,58 bis -3,14 <0,001* 

 L* AGS 66,26 ± 10,02 68,45 ± 6,18 -2,19 -5,30-0,93 0,16 

 a* WSL 8,74 ± 4,94 6,43 ± 3,42 2,31 0,73-3,88 0,004* 

 a* AGS 5,86 ± 3,37 5,87 ± 2,96 -0,01 -1,18-1,15 0,97 

 b* WSL 15,83 ± 7,64 11,60 ± 4,82 4,23 1,86-6,59 <0,001* 

 b* AGS 14,02 ± 6,84 14,77 ± 6,88 -0,75 -3,27-1,77 0,55 

 ΔE WSL/AGS 5,19 ± 1,60 8,46 ± 3,52 -3,27 -4,27 bis -2,26 <0,001* 

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, CI: Konfidenzintervall, T0: Vor der Behandlung, L*: Hellig-
keitswert, WSL: White-Spot-Läsion, AGS: angrenzender gesunder Schmelz, a*: Farbkoordinate zwi-
schen Grün und Rot, b*: Farbkoordinate zwischen Blau und Gelb, ΔE: Farbunterschied, T1: 1 Tag 
nach der Behandlung, T5: 6 Monate nach der Behandlung. *P < 0,05 
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Abbildung 3: Entwicklung der mittleren ΔE-Werte der beiden Gruppen zu Behandlungsbeginn 

(T0), 1 Tag nach der Behandlung (T1), 1 Woche (T2), 1 Monat (T3), 3 Monate (T4) und 6 Monate 

später (T5). Im Gegensatz zur Fluoridgruppe veränderten sich die ΔE-Werte in der Infiltrations-

gruppe signifikant im Vergleich zu den Ausgangswerten (P <0,001). (eigene Darstellung) 

 

Im angrenzenden gesunden Schmelz wurden in beiden Gruppen zu den Beobachtungs-

zeitpunkten keine klinisch relevanten Veränderungen der Helligkeit (∆L*) und keine Ver-

änderungen der Rot-Grün (∆a*) oder Blau-Gelb (∆b*) Farbskala beobachtet (Tabelle 5). 

Die zu T1 beobachtete signifikante Abnahme der ΔE-Werte in der Infiltrationsgruppe blieb 

auch zu den Beobachtungszeitpunkten 1 Tag, 1 Woche, 1 Monat, 3 Monate und 6 Monate 

nach der Behandlung stabil. ΔET1-T5: 0,18 (Tabelle 6). In der Fluoridgruppe gab es keine 

signifikanten Veränderungen der ΔE-Werte zwischen AGS und WSL zu den oben ge-

nannten Beobachtungszeitpunkten (Tabelle 7).  
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Tabelle 6: Veränderung der ΔE-Werte zwischen WSL und angrenzendem gesunden Schmelz in 

der Infiltrationsgruppe (eigene Darstellung) 

 T0 T1 T2 T3 T4 T5 

ΔE                  
Mittelwert ± SD 

8,81±2,17 5,01±1,45 5,16±1,55 5,40±1,57 5,23±1,51 5,19±1,60 

Diff. zu T0      
Mittelwert ± SD 

 3,80±2,11 3,65±2,22 3,56±2,01 3,57±2,10 3,62±2,00 

P Wert  <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 
T0: Vor der Behandlung, T1: 1 Tag nach der Behandlung, T2: 1 Woche, T3: 1 Monat, T4: 3 Monate, 
T5: 6 Monate, ΔE: Farbunterschied, SD: Standardabweichung. *P <0,05 

 

Abbildung 4 zeigt detaillierte Informationen über die Veränderungen der Helligkeit (∆L*) 

und der Rot-Grün (∆a*) und Blau-Gelb (∆b*) Farbskala der WSL und des angrenzenden 

gesunden Schmelzes zu den Beobachtungszeitpunkten (T0 bis T5) in beiden Gruppen. 

Der angrenzende gesunde Schmelz erfuhr in beiden Gruppen keine klinisch relevanten 

Veränderungen in Bezug auf die ∆L-, ∆a- und ∆b-Werte.  Die Helligkeit der WSL nahm 

nach der Infiltration ab, während in der Fluoridgruppe keine klinisch relevanten Hellig-

keitsveränderungen auftraten (Abb. 4, A und B). Auch die ∆a- und ∆b-Werte in der Fluo-

ridgruppe zeigten keine relevanten Veränderungen (Abb. 4, D und F). Die Farbe der WSL 

veränderte sich nach der Infiltration mit einem Anstieg des ∆a-Wertes, was auf eine Ver-

änderung des Rot-Grün-Anteils von grün zu mehr rot hindeutet, und einem Anstieg des 

∆b-Wertes (Veränderung in Richtung gelb) (Abb. 4, C und E).  

 

Tabelle 7: Veränderung der ΔE Werte zwischen WSL und angrenzendem gesunden Schmelz in 

der Fluoridgruppe (eigene Darstellung) 

 T0 T1 T2 T3 T4 T5 

ΔE                  
Mittelwert ± SD 

8,74±3,21 8,48±3,16 8,72±3,21 8,66±3,32 8,41±3,42 8,46±3,52 

Diff. zu T0      
Mittelwert ± SD 

 0,25±0,53 0,10±0,57 0,08±0,78 0,21±0,81 0,28±0,82 

P Wert  <0,001* 0,165 0,425 0,059 0,10 
T0: Vor der Behandlung, T1: 1 Tag nach der Behandlung, T2: 1 Woche, T3: 1 Monat, T4: 3 Monate, 
T5: 6 Monate, ΔE: Farbunterschied, SD: Standardabweichung. *P <0,05 
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Abbildung 4: Vergleich der Helligkeit (∆L*) und Veränderungen der Rot-Grün (∆a*) und Blau-Gelb 

(∆b*) Farbskala der White-Spot-Läsionen (WSL) und des angrenzenden gesunden Schmelzes 

(AGS) zu Studienbeginn (T0), 1 Tag (T1), 1 Woche (T2), 1 Monat (T3), 3 Monate (T4) und 6 

Monate nach der Behandlung (T5) für beide Gruppen. (eigene Darstellung) 
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4   Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Im Rahmen dieser randomisiert-kontrollierten klinischen Studie wurde die Farbänderung 

von WSL unter einer Kariesinfiltrationsbehandlung im Vergleich zu einer Behandlung mit 

Fluoridlack bei Patient:innen, die sich in einer kieferorthopädischen Behandlung mit einer 

MBA befanden, untersucht. Die Läsionen wurden dabei bis zu sechs Monate nach der 

Behandlung nachuntersucht. Die Infiltrationsgruppe zeigte nach der Behandlung eine sig-

nifikante Verringerung der Farbunterschiede zwischen WSL und AGS im Vergleich zur 

Fluoridgruppe. Der Farbunterschied blieb bei der sechsmonatigen Nachuntersuchung in 

der Infiltrationsgruppe stabil. Die Nullhypothese, dass kein signifikanter Farbunterschied 

zwischen der Infiltrations- und der Fluoridgruppe nach 6 Monaten bestehen würde, wurde 

daher verworfen.  

Im angrenzenden gesunden Schmelz konnten in beiden Gruppen keine klinisch relevan-

ten Farbveränderungen im Vergleich zum Ausgangswert festgestellt werden. Im Ver-

gleich zur Fluoridgruppe, führte die Infiltration zu einer signifikanten Reduktion der 

ICDAS-Grade der Läsionen. Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Mundhy-

giene zwischen den beiden Gruppen über den gesamten Beobachtungszeitraum festge-

stellt. Lediglich beim PSI kam es zu einer statistisch signifikanten Verbesserung über den 

Untersuchungszeitraum in beiden Gruppen. 

4.2  Interpretation der Ergebnisse 

Die Abnahme der ΔE-Werte in der Infiltrationsgruppe nach der Behandlung deutet auf 

eine Farbangleichung der WSL zum angrenzenden Schmelz im Sinne einer Maskierung 

der Läsionen hin. Diese Veränderung blieb auch nach sechs Monaten stabil, was auf eine 

gute kurzfristige Farbstabilität hinweist. Die Abnahme der Helligkeitswerte (ΔL) der WSL 

nach der Infiltration deutet auf eine Verdunkelung der Läsionen und damit auf eine Ver-

besserung des Erscheinungsbildes hin. Ebenso weist der signifikante Rückgang der 

ICDAS-Werte in der Infiltrationsgruppe auf eine Verbesserung des Erscheinungsbildes 

hin. 

Die nicht signifikante Veränderung der ΔE-Werte des mit Infiltranten in Kontakt gekom-

menden angrenzenden Schmelzes zeigt, dass die Infiltration keine klinisch messbare 
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Veränderung in gesunder Zahnhartsubstanz bewirkt. Die ebenfalls nicht signifikante Ver-

änderung der ΔE- und ICDAS-Werte in der Fluoridgruppe zeigt, dass die Fluoridapplika-

tion keine signifikante Verbesserung des klinischen Erscheinungsbildes der Läsionen 

nach sechs Monaten bewirkte. 

Beide Interventionen hatten keinen direkten Einfluss auf die Mundhygiene (gemessen am 

VPI und SBI). Es kann daher angenommen werden, dass das verbesserte Erscheinungs-

bild in der Infiltrationsgruppe nicht zu einer besseren Motivation für eine gute häusliche 

Mundhygiene beitragen konnte. Die signifikante Verbesserung der PSI-Werte in beiden 

Gruppen zwischen Behandlungsbeginn und sechs Monate später könnte auf die regel-

mäßige Zahnsteinentfernung im Rahmen der Kontrolluntersuchungen zurückzuführen 

sein. 

4.3  Einbettung der Ergebnisse in den bisherigen Forschungsstand 

Frühere Studien haben gezeigt, dass WSL mittels Kariesinfiltration maskiert werden kön-

nen, da der Brechungsindex von infiltriertem und gesundem Schmelz sehr ähnlich ist. 

Diese Farbanpassung scheint auch über längere Zeiträume stabil zu sein. Die Ergeb-

nisse dieser Arbeit stimmen mit den früheren Studien überein [19, 20, 39, 40]. Obwohl 

der angrenzende Schmelz ebenfalls geätzt und das Infiltrant appliziert wurde, konnte 

keine klinisch relevante Veränderung des Farbunterschieds beobachtet werden. Dieses 

Ergebnis ist in Übereistimmung mit früheren Studien [20, 41].  

Obwohl eine entsprechende Studie mit positiven Ergebnissen vorliegt [21], ist die Anwen-

dung der Kariesinfiltration während der kieferorthopädischen Behandlung noch nicht üb-

lich. In früheren Studien wurde die Infiltrationsbehandlung erst nach dem Debonding 

durchgeführt [18, 40, 42]. Die signifikante Abnahme der ICDAS-Werte in der Infiltrations-

gruppe im Vergleich zur Fluoridgruppe in der vorliegenden Studie ist wahrscheinlich auf 

eine Verbesserung des Erscheinungsbildes der Kariesläsion zurückzuführen, und deckt 

sich mit den Ergebnissen einer früheren Studie [21]. 

In der bisherigen Forschung zu WSL wurden in erster Linie entweder digitale Bildge-

bungssysteme [21, 39, 43] oder Multispektralkameras [18, 19, 40] eingesetzt. Beide An-

sätze haben unterschiedliche Vor- und Nachteile. Kalibrierte Kamerasysteme wie eLAB 

zielen darauf ab, über die Zeit konsistente RGB-Werte zu erfassen und eine annähernd 

lineare Beziehung zu den CIELAB-Farbwerten mit akzeptabler Genauigkeit herzustellen. 
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Auf der anderen Seite kombinieren Multispektralkameras die Vorteile bildgebender Sys-

teme mit pixelweisen spektralen Reflexionsmessungen [44]. In der vorliegenden Arbeit 

sollte die gesamte WSL vermessen werden, weshalb eine digitale Spiegelreflexkamera 

eingesetzt wurde. Multispektralkameras sind auf Einzelpunktmessungen innerhalb eines 

fixen Beobachtungsfensters beschränkt, was sie für die diskrete Beurteilung einer ganzen 

WSL, die oft als unregelmäßig geformte Flecken auftritt, ungeeignet macht. 

Die einzige andere verfügbare Studie, die über die Kariesinfiltration von WSL während 

einer kieferorthopädischen Behandlung berichtete, stellte ebenfalls fest, dass die ΔE-

Werte in der Infiltrationsgruppe signifikant abnahmen, während sie in der Fluoridgruppe 

konstant blieben. Ein direkter Vergleich dieser Ergebnisse mit denen unserer Untersu-

chung ist jedoch nicht möglich, da wir in der vorliegenden Arbeit die Farbveränderungen 

der gesamten WSL berechnet wurden, während in der vorgenannten Studie die Farbver-

änderungen an den stärksten Stellen innerhalb der Läsion berechnet wurden [21]. Des 

Weiteren wurden in der anderen Studie Laserfluoreszenz-Messungen mit DIAGNOdent 

durchgeführt. Dieser Ansatz wurde in dieser Studie nicht verwendet, da es Belege dafür 

gibt, dass zahnärztliche Materialien wie der Infiltrant Laserfluoreszenz-Messungen beein-

trächtigen können [45]. Darüber hinaus gibt es widersprüchliche Daten über die Zuver-

lässigkeit von Laserfluoreszenzmessungen zur Beurteilung von Demineralisation [46]. 

Obwohl nach Entfernung der MBA eine Inaktivierung der zuvor aktiven Läsionen zu er-

warten ist [47], bleiben die WSL ein ästhetisches Problem. Eine weit verbreitete Behand-

lungsmethode von WSL ist die lokale Fluoridierung [48], die das ästhetische Problem 

jedoch nicht zufriedenstellend löst.  

Mangelhafte Mundhygiene, die zu Biofilmakkumulation führt, insbesondere um die Bra-

ckets herum, eine Ernährung, in der häufig und in größeren Mengen niedermolekulare 

Kohlenhydrate zugeführt werden, sind die Hauptfaktoren für die Entstehung von WSL 

[49, 50]. Obwohl frühere Studien gezeigt haben, dass Mundhygieneinstruktionen die 

Mundhygiene kurzfristig signifikant verbessern können [51], zeigen andere Daten, dass 

die Häufigkeit des Auftretens von WSL und des vorzeitigen Abbruchs der kieferorthopä-

dischen Behandlung am effektivsten durch Patientenselektion zugunsten von Patient:in-

nen mit ohnehin geringem Kariesrisiko reduziert werden kann. Der erzielte Effekt ist dabei 

signifikant größer als die Wirkung sämtlicher Prophylaxemaßnahmen [52]. Der Erfolg der 

Kariesinfiltration ist insgesamt weniger abhängig von der Compliance der Patient:innen. 

Somit bietet diese Maßnahme eine Möglichkeit, auch bei Patient:innen mit geringer Com-

pliance das Risiko eines vorzeitigen Abbruchs der kieferorthopädischen Behandlung und 
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damit ein unzureichendes kieferorthopädisches Ergebnis zu reduzieren. Die Beobach-

tung, dass es in der in der vorliegenden Arbeit trotz Prophylaxemaßnahmen und Mund-

hygieneinstruktion nicht zu einer signifikanten Veränderung der Mundhygiene nach sechs 

Monaten kam, zeigt einmal mehr, dass entsprechende Instruktionen nicht immer zu einer 

Verhaltensänderung der Patient:innen führt.  

4.4  Stärken und Schwächen der Studie 

Das vorgestellte kalibrierte bildgebende System ermöglicht eine Beurteilung der gesam-

ten WSL. Eine weitere Stärke der Studie ist die Vermeidung von Bias bei der Auswertung, 

einerseits durch die Verblindung der Auswerter:innen und andererseits durch die Auto-

matisierung der Auswertung mittels eines Matlab-Algorithmus. 

Eine Schwäche dieser Studie besteht darin, dass der als Referenz verwendete Bereich 

des gesunden Zahnschmelzes inzisal lag, was zu einem primären Farbunterschied zwi-

schen den verglichenen Bereichen führte [53]. Aufgrund der Natur der Studie war es nicht 

möglich, einen Bereich zu wählen, der näher an der WSL liegt, wie z. B. die intakte Zahn-

oberfläche unter den Brackets. Darüber hinaus stellt das Fehlen einer Vergleichsgruppe, 

bei der die Läsionen infiltriert wurden, nachdem die Brackets entfernt wurden, eine Ein-

schränkung dar. So lässt sich nicht beurteilen, inwieweit die Infiltration mit noch vorhan-

denen Brackets einen Vorteil gegenüber der Behandlung nach Entfernung der Brackets 

darstellt. Ein Vorteil kann jedoch darin gesehen werden, dass durch die frühere Infiltration 

ein Abbruch der kieferorthopädischen Behandlung und damit ein unbefriedigendes Er-

gebnis vermieden werden konnte. 

Eine weitere Einschränkung der Studie ist die relativ geringe Teilnehmerzahl, die das 

Risiko unzureichender Repräsentativität oder Verzerrungen mit sich bringt. Eine Heraus-

forderung für eine größere Teilnehmerzahl ist die primär geringe Anzahl verfügbarer Pa-

tient:innen, da es das Ziel der Kieferorthopäd:innen ist, alle präventiven Maßnahmen zu 

nutzen, um das Auftreten von WSL von vornherein zu vermeiden. Dies kann überwunden 

werden, indem eine größere Anzahl von Kliniken/Praxen für die Rekrutierung herange-

zogen wird. 

Vor Studienbeginn wurde eine Fallzahlberechnung durchgeführt, um die Anzahl der Teil-

nehmer zu ermitteln, die erforderlich ist, um einen signifikanten Unterschied zwischen 

den Teilnehmer:innen feststellen zu können. Entsprechend wurden ausreichend Teilneh-



Diskussion 25 

mer:innen rekrutiert. Aufgrund des starken Effekts der Infiltration im Vergleich zur Kon-

trollgruppe konnte trotz der geringen Teilnehmerzahl ein signifikanter Unterschied fest-

gestellt werden. 

Eine weitere Limitation ist die mangelnde Verblindung der Behandler:innen durch eine 

Plazebo-Behandlung. Ein solches Studiendesign hätte wahrscheinlich nur einen geringen 

Einfluss auf die Ergebnisse gehabt, da in der vorliegenden Arbeit der Farbunterschied 

standardisiert ermittelt wurde und keine Patientenangaben erfasst wurden. 

Ebenfalls limitierend ist das Fehlen einer unbehandelten Kontrollgruppe. Dies war aus 

ethischen Gründen nicht möglich. Außerdem fehlen Daten zum Effekt der Infiltration nach 

Entfernung der MBA, um das Behandlungsergebnis im Bereich der Brackets besser be-

urteilen zu können. So kann nicht beurteilt werden, ob die Infiltration in den Bereichen in 

unmittelbarer Nähe der Brackets ausreichend war. Eine Kontrolluntersuchung der Stu-

dienteilnehmer:innen nach Abnahme der MBA ist geplant. 

4.5  Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die Kariesinfiltration von WSL bei Patient:in-

nen während einer kieferorthopädischen Behandlung mit MBA wirksam ist. Insbesondere 

Patient:innen, bei denen verhaltenslenkende Maßnahmen nicht zu einer Reduktion der 

Kariesaktivität führen, würden von der Kariesinfiltration profitieren, indem ein vorzeitiger 

Abbruch der kieferorthopädischen Behandlung und damit eine Beeinträchtigung des kie-

ferorthopädischen Ergebnisses vermieden wird. Um den Langzeiterfolg dieser Maß-

nahme zu evaluieren, ist jedoch eine längerfristige Nachbeobachtung erforderlich. 

Ebenso ist eine Bewertung nach Entfernung der MBA notwendig, um die ästhetische Ge-

samtverbesserung, insbesondere in den Bereichen um die Brackets herum, zu beurtei-

len.  

Es ist derzeit unklar, inwieweit sich das ästhetische Ergebnis einer Kariesinfiltration, die 

während der kieferorthopädischen Behandlung durchgeführt wird von einer Behandlung 

nach Entfernung der MBA unterscheidet. In zukünftigen Studien sollte daher der Effekt 

der Kariesinfiltration von WSL bei Patient:innen mit MBA und Patient:innen nach Entfer-

nung der MBA verglichen werden. Dadurch kann der Nutzen eines solchen Ansatzes für 

den Einsatz in der Praxis beurteilt werden. 

 



Schlussfolgerungen 26 

5   Schlussfolgerungen 

Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Kariesinfiltration eine geeignete Behand-

lungsmethode ist, um WSL angrenzend an Brackets während einer kieferorthopädischen 

Behandlung zu maskieren. Dieses Behandlungsergebnis blieb auch über einen Zeitraum 

von sechs Monaten stabil. Durch die Fluoridierung wurde keine relevante ästhetische 

Veränderung der WSL erzielt.  

Die Kariesinfiltration kann als Compliance unabhängige Therapie dazu beitragen, einen 

vorzeitigen Abbruch einer kieferorthopädischen Behandlung mit MBA zu verhindern. Eine 

kritische Evaluation der Mundhygiene und des Kariesrisikos vor Beginn einer kieferortho-

pädischen Behandlung, die Abwägung der Behandlungsnotwendigkeit und  des -risikos 

sowie die Patientenselektion sind für die Prävention von WSL weiterhin essenziell. 
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