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O
Normaler Zahnschmelz sollte eine glinzende
Oberflache haben, die Licht von der
Schmelzoberfliche und der darunter liegenden
Schmelzschicht reflektiert. Im Zahnschmelz
bleibender Zahne reflektiert Blaulicht geringfligig Gesunder, nicht behandelter
. . . . Zahnschmelz reflektiert einfallendes
weniger stark als Licht mit anderen Wellenldngen, Ltele i) e resstters i S
was den Zahnen meist eine warme, gelblich-rote Spektrum. Absorption des Lichts
) i gibt den Zahnen ihre einzigartige
Grundschattierung gibt. Schattierung.
Ungeachtet der Form der Zahnkronen sollten
Reflexion und Streuung des Lichts sowohl von der Oberfliche als auch von der
darunter liegenden Schmelzschicht gleichmaBig sein.
O

Die Struktur voll ausgebildeten Zahnschmelzes bei bleibenden Zahnen zeigt bei starker
Vergroflerung einzelne Kristalle mit mikroskopisch kleinen Zwischenrdumen; die
normalerweise mit Wassermolekiilen gefiiltt sind. Die einzelnen Mineralkristalle bilden sich
waéhrend des Mineralisierungsprozesses, und gleichzeitig werden Wasser und Proteine
abgebaut. Stérungen wahrend der Bildung der Schmelzmatrix und der Mineralisierung der
Matrix kénnen dazu fuhren, dass Uberschissiges Wasser und Proteine zurlickbleiben, was
sowohl die Reflexion als auch die Streuung des Lichts von der Schmelzoberfliche verdndert.

Ameloblasten sind hoch spezialisierte Zellen, die
auf eine Vielzahl von Umwelteinflissen sensibel
reagieren. Deshalb kdnnen viele Faktoren zu
Hypomineralisierung beitragen. Es sind viele
verschiedene Einflisse dokumentiert, die sich auf die

Bildung von Zahnschmelz auswirken.

Einzelne Schmelzkristalle
(starke VergroBerung,
rasterelektronenmikroskopische
Darstellung).
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Aufzeichnungen dariiber, in welchen Gegenden der Patient bisher gelebt hat und wie
hoch der Anteil an Fluorid in den jeweiligen Trinkwasserquellen war, sind wichtige
Informationen. Auch sollte jede zusitzliche bisherige Fluorid-Einnahme des Patienten
ermittelt werden.

Es ist besonders wichtig, die Anamnese des Patienten wahrend der Jahre der
Zahnbildung schriftlich festzuhalten; sorgfaltige Dokumentation liefert hier oft wertvolle
Informationen. Es sollte speziell nach perinatalem Fieber und anderen Erkrankungen
gefragt werden, da man weil3, dass diese Faktoren sehr hdufig zu Schmelzdefekten
beitragen. Sollte es verschiedene Faktoren geben, kann das Herstellen eines
Zusammenhangs zwischen dem zeitlichen Auftreten des gesundheitlichen Problems und

dem entsprechenden Schmelzdefekt hilfreich sein bei der Unterscheidung derselben.

Die Klinische Diagnosestellung von Schmelzdefekten sollte an trockenen Zdhnen und
bei guten Lichtverhaltnissen durchgefihrt werden. Dabei sollten Wangenretraktoren
zum Einsatz kommen. Sind einige besondere Bedingungen gegeben, die Tetrazyklin-
haltige Medikamente oder Porphyrine einschlie3en, so kann die Verwendung einer
langwelligen UV-Lichtquelle wichtige Informationen liefern, da dies eine Fluoreszenz in
charakteristischen Mustern hervorruft; rote Fluoreszenz von den Porphyrinen und gelb/
griine Fluoreszenz von Tetrazyklinen. Es gilt zu beachten, dass es bei der Verwendung
von UV-Lichtquellen wichtig ist, jegliche Plaques zu entfernen, da Plaques eine
natirliche, extrinsische, rétliche Fluoreszenz haben, die sichtbar wird, wenn bei Zahnen
mit Plaques langwelliges UV-Licht eingesetzt wird.
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Wenn mehrere Zdhne betroffen sind, sollten bei der Identifizierung der beteiligten
Faktoren systemische und genetische Faktoren berticksichtigt werden. Die Fluorose

ist ein ausgezeichnetes Beispiel fir einen systemischen Einfluss. Ist nur ein einzelner
Zahn betroffen, wird ein lokaler Faktor in Betracht gezogen, und ein Trauma oder eine
Infektion der Milchzdhne, die die bereits angelegten bleibenden Zahne in Mitleidenschaft
zieht, sind klassische Beispiele dafir.

Um die wahrscheinlichen Ursachen sowie das wahrscheinliche zeitliche Auftreten

von Schmelzdefekten fachmannisch angeben zu kdnnen, ist genaues Wissen Uber den
Prozess und die Chronologie der Zahnbildung wichtig. Patienten kénnten besorgt sein,
dass Faktoren, die die Schmelzmatrix beeinflusst haben, eventuell ebenso Auswirkungen
auf ihr Knochengerist gehabt haben. Im Gegensatz zu Zahnschmelz und Dentin ist
Knochen eine hoch labile, aber regenerierbare Struktur, deshalb sind Auswirkungen auf
Knochen eher ungewdhnlich, es sei denn, es waren starke systemische Faktoren am
Werk, z.B. eine extrem hohe Zufuhr von Fluorid.

Genetische Faktoren, die den Zahnschmelz beeinflussen konnten, sind relativ selten,
wohingegen Umweltfaktoren regelmafig beteiligt sind. Mehr als finfzig Erkrankungen
werden mit entwicklungsbedingten Schmelzdefekten in Verbindung gebracht. Deshalb
solite der Kliniker immer dann, wenn der bisherige Verlauf, die Chronologie und

das Erscheinungsbild nicht mit den lokalen Faktoren in Einklang zu bringen sind,
Amelogenesis imperfecta und andere, weniger haufig vorkommende Krankheiten in
Betracht ziehen. Einige Formen von Amelogenesis imperfecta haben pathognomonische
Erscheinungsbilder und weisen eine Lamellenstruktur und reduzierte Schmelzdicke auf.
Diese Erkrankung kann sowohl anhand des klinischen Erscheinungsbilds als auch durch
sorgféltige Erstellung des Familienstammbaums diagnostiziert werden, in dem erfasst

wird, welche Familienmitglieder betroffen waren/sind.

Wo genetische Faktoren vermutet werden, kann die Untersuchung von Geschwistemn,
Eltern und nahen Verwandten sehr informativ sein. Genetisch bedingte dentale
Stérungen, die zu Schmelzdefekten beitragen, sind jedoch relativ selten, und andere

lokale und systemische Faktoren sollten ebenso in Betracht gezogen werden.
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Pal o
R e
| E | Zum typischen Erscheinungsbild der milden Fluorose gehdren
A A B & kleine, wei3-opake Sprenkel, die an den Schneidekanten der
Opake weiBe Sprenkel und Frontzdhne besonders sichtbar sind, Uberlagert von einer generell

generelle Opazitit.

fehlenden Transluzenz. Bei genauerer Untersuchung stellt sich
jedoch heraus, dass alle Zdhne betroffen sind, nicht nur die
Schneidezdhne. Dieses Muster ist generell besser sichtbar, wenn die
Zdhne trockengelegt und vom Weichteilgewebe getrennt wurden.
In Féllen mit sehr leichter oder zweifelhafter Fluorose ist es moglich,
dass sowohl die weif3 gesprenkelten Stellen als auch die zugrunde
liegende Opazitit und fehlende Transluzenz erst auffallen, wenn

die Zdhne trockengelegt und von einem Facharzt fir Zahnmedizin

. . untersucht werden. Diese Schmelzverdnderungen waren fur das
Die Zihne weisen generelle

Opazitit auf. Die Schneidekanten ungeschulte Auge bei normaler Sprechdistanz nicht sichtbar.
sind nicht transluzent. : :
Da das Auftreten der leichten Form von Fluorose mit der

leichtfertigen Einnahme zusatzlicher Fluoride in Verbindung gebracht
wird, haben viele Lander im vergangenen Jahrzehnt die ergdnzende

Fluoridgabe eingeschrankt, um diesem Problem Rechnung zu tragen.

Die Zihne zeigen horizontale
Sprenkel, wobei die Opazitit zu den
Schneidekanten hin stirker wird.
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VORHER NACHHER

O BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Die klinische Vorgehensweise ist wie folgt: Die Zahne werden freigelegt und
zwei Minuten lang mit einem 37%igen Orthophosphorsiure-Gel angedtzt. Das
Gel wird dann abgespiilt und jede labiale Zahnfliche wird 20 Sekunden lang mit
Bimsstein behandelt. Dann wird der Effekt tiberprift, und bei Bedarf wird diese

Abfolge von Atzen und Polieren wiederholt (oft zwei Mal). GC Tooth Mousse

wird sofort appliziert und der Patient tragt es anschlieBend jede Nacht vor
dem Zu-Bett-Gehen auf. Nach vier Wochen sollte der Patient zur Kontrolle
einbestellt werden.

Prof. Laurie Walsh
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O Wie man die moderate Form der Fluorose erkennt

In Féllen einer moderaten Form der Fluorose haben die Stérungen der
Schmelzmineralisation Porositdt zur Folge; ebenso kénnen sich wahrend einer gewissen
Zeitspanne nach der Dentition Flecken auf den Zdhnen festsetzen und im Zahnschmelz
eingeschlossen werden, was diese Stellen deutlicher sichtbar macht. Es gibt eine Reihe
von chromogenen Substanzen in der Erndhrung, die sich auf den Zahnen ablagern und
von der oberflachlichen Schmelzschicht aufgenommen werden kénnen; dadurch sehen
diese Stellen verfirbter aus.

Es ist also nicht ungewdhnlich, dass durchbrechende Zéhne bereits porose, weil3-opake
Stellen aufweisen, die sich dann im Laufe der Zeit verfarben. Die Verfarbung kann

auch schon préa-eruptiv auftreten, doch in den meisten Fallen wird sie erst nach dem
Zahndurchbruch deutlicher sichtbar.

Prof. Laurie Walsh

O BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Die moderate Form der Fluorose bedarf beim ersten Patiententermin
der zwei- bis dreimaligen Mikroabrasion, gefolgt vom Auftragen von
Tooth Mousse. Der Patient sollte jeden Abend eine erbsengroBBe Menge
Tooth Mousse auf die vorbehandelten labialen Schmelzflichen auftragen.

Im Rahmen des Kontrolltermins nach vier Wochen kénnen weitere Atz-/
Abrasionsbehandlungen durchgefiihrt werden. Diese Behandlungen werden
den Regenerationseffekt, den RECALDENT™ CPP-ACP auf die darunter
liegende Schmelzschicht hat, stark beschleunigen, die unregelmaBige
Schmelzoberflache glitten und die Reflexion des Lichts verbessern.
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Moderate Form der Fluorose, Auffilligere Veranderungen
mit kleinen Stellen von Schmelz- sind an den Oberkieferzihnen
verlust an allen Schneidezihnen. aufgetreten. Die Opazitit wird

sichtbarer, wenn die Zihne
durch Freilegung und Trocknen
ihre Feuchtigkeit verlieren.

Hypomineralisierte Stellen haben Die UnregelmaBigkeiten in der
exogene Flecken angenommen, die Schmelzoberfliche wurden

braun erscheinen. Diese Flecken verursacht durch post-
sind in der duBersten Schmelzschicht eruptive Verinderungen des
eingeschlossen und lassen sich durch hypomineralisierten Schmelzes.

mechanische Abrasion entfernen.

Die gelben Verfirbungen der Diese Nahaufnahme zeigt exogene,

Stellen, an denen es post- ernahrungsbedingte Flecken, die
eruptiv zu einem Verlust von nach dem Zahndurchbruch in die
Schmelzoberfliche gekommen ist, hypomineralisierte Schmelzoberfliche

machen diese noch stirker sichtbar. eingeschlossen wurden.

. Laurie Walsh



Starke Opazitit und deutliche Regi-
onen von Schmelzoberflichenverlust
sind sichtbar. Wie auch in anderen
Fillen tendieren ernahrungsbedingte
Verfirbungen dazu, nach post-erupti-
ven Verinderungen der Zahnoberfli-
che im Zahnschmelz eingeschlossen
zu werden. Diese Verfirbungen
nehmen im Laufe der Zeit zu.

Ausgepriagte Opazitit, Erosion
der Zahnoberfliche und
oberflichliche Verfirbung als Folge
kieferorthopiadischer Behandlung.
Es kann eine Herausforderung
darstellen, durch Atzung eine
qualitativ hochwertige, lang
anhaltende Verbesserung dieses
Zahnschmelzes zu erreichen.

Das unregelmiBige
Erscheinungsbild des opaken
Zahnschmelzes ist
hervorstechend. Bei einigen
Stellen, die von
Schmelzoberflichenverlust
betroffen waren, war eine
Sanierung mit Komposit nétig.

Q

Prof. Laurie Walsh
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O Wie man die schwere Form der

Fluorose erkennt

Bei den schwereren Formen der Fluorose sind die Auswirkungen
auf die physikalischen Eigenschaften des Zahnschmelzes drastischer.
Eine hdufige Folge dieses Problems ist, dass in der Zeit nach dem
Zahndurchbruch spontan kleine oberflichliche Schmelzsttickchen
verlorengehen, und so wird der Anschein einer vorliegenden
Schmelzhypoplasie erweckt. Dies fuhrt dazu, dass der Zahnschmelz
aussieht, als habe er sich tUberhaupt nicht gebildet. In den meisten
Fallen jedoch entstehen die physischen Defekte nach dem
Zahndurchbruch. Typischerweise ldsst dort, wo die Matrix in
Mitleidenschaft gezogen wurde, die damit einhergehende Porositét
einen stdrkeren Einschluss von fleckigen Substanzen aus Erndhrung
oder Umwelt zu.

O BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Die Behandlung einer schweren Fluorose macht
tiblicherweise einige komplette Behandlungszyklen
erforderlich, die tiber mindestens drei Monate verteilt
sein sollten mit einem empfohlenen Maximum von einem
Behandlungszyklus pro Monat. Verbleibende Bereiche
mit deutlichem Schmelzverlust machen eine Sanierung
mit Komposit nétig, um eine glatte Schmelzoberfliche zu

erhalten.
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Ansicht vor Behandlung. Der Patient war erschienen
mit dem Wunsch nach asthetischer Verbesserung.
Das kombinierte Mikroabrasions-/Tooth-Mousse-
Behandlungsverfahren erhilt nicht nur die Qualitit

der Zahnstruktur, es verbessert sie auch. Es ist
zeitsparend und kostengiinstig und wird von Patienten
gut vertragen.

Nach drei Behandlungszyklen und der nichtlichen
Anwendung von Tooth Mousse hat sich das Erscheinungsbild
der Zihne des Patienten drastisch verbessert. Die
Oberflichenpolitur hat die unregelméBige Struktur der
Oberfliche geglttet und extrinsische Verfirbungen entfernt,
wihrend die Behandlung mit RECALDENT™ CPP-ACP den
tiefer liegenden Zahnschmelz regeneriert hat, um ihm ein
ansprechendes, natiirliches Aussehen zu verleihen.
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Gut abgegrenzte Opazititen
auf der labialen Zahnfliche
aufgrund einer Verletzung oder
Infektion der Milchfrontzihne,
was Auswirkungen auf die
Mineralisation der bleibenden
Schneidezihne hatte.

'-l-* .3 ‘:.}

Opazititen auf der labialen
Zahnfliche der mittleren
Schneidezihne, ebenfalls aufgrund
einer Verletzung von Milchzihnen
im Ubergangsgebiss. Die
Milchschneidezahne wiesen nach
einem Sturz Beschadigungen auf.

Poréser hypomineralisierter
Zahnschmelz an den oberen
Schneidezahnen hat exogene
Flecken eingeschlossen, was im
Laufe der Zeit zu Verfiarbungen
fihrt.

Es gibt viele verschiedene Ursachen der
Schmelzhypomineralisierung. Zu den haufigsten Ursachen gehdren
perinatale Probleme, Frilhgeburt, niedriges Geburtsgewicht,
chronische Infekte und Fieberschiibe im friihen Kindesalter sowie
Traumata an bleibenden Zihnen oder Infektionen ihrer Vorganger,
der Milchzéhne. Ameloblasten reagieren hochst sensibel auf
Temperaturunterschiede, und dem Zusammenhang von erhdhter
Kérpertemperatur und Verdnderungen der Ameloblasten-
Funktionen wird immer mehr Bedeutung zugeschrieben. Diese
Verdnderungen kénnen verdndernd einwirken auf die Anlage der
Schmelzmatrix oder, hdufiger, auf die Mineralisation dieser Matrix —
deshalb kénnen sowohl Hypoplasie als auch Hypomineralisation die

klinische Folge solcher Fieberschibe sein.

Eine hdufige Ursache fur erhéhte Kérpertemperatur im friihen
Kindesalter (wahrend der Zeit, in der sich der Zahnschmelz

der bleibenden Schneidezdhne bildet) ist die chronische
Mittelohrentziindung. Gelegentlich schreiben die Kliniker Probleme
bei der Schmelzbildung den Antibiotika zu, die zur Behandlung
solcher Infektionen eingesetzt werden kénnen. Angesichts der
Erkenntnisse, die man Uber Tetrazykline und ihre Auswirkungen
auf Zdhne gewonnen hat, und angesichts der Tatsache, dass zur
Behandlung von Mittelohrinfektionen tblicherweise B-Laktame und
Makrolide zum Einsatz kommen, scheint es jedoch angemessener
zu sein, das klinische Problem der Hypomineralisation eher der
erhohten Kérpertemperatur zuzuschreiben als dem zur Behandlung

der zu Grunde liegenden Infektion verwendeten Antibiotikum.
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Ein klassisches Charakteristikum der Schmelzhypomineralisation ist
die sehr deutliche Abgrenzung der Defekte sowie die Tatsache,
dass nur wenige Zdhne betroffen sind, wohingegen die Defekte
bei einer Fluorose zu diffusen Abgrenzungen tendieren und viele
Zdhne betroffen sind. Bei einer Schmelzhypomineralisation ist es
maglich, dass nur relativ wenige Zahne betroffen sind — auch sind
die Defekte eindeutig umschrieben. Wenn Milchzdhne betroffen
waren, trifft der Defekt in der Regel nur auf den Labialflichen der
bleibenden Schneidezdhne auf.

Schlecht abgegrenzte Stellen von
Schmelzhypomineralisation auf
den labialen Flichen der oberen
mittleren Schneidezihne.

Kleine, gut abgegrenzte Stellen
von Schmelzhypomineralisation.
Auf dem rechten oberen mittleren
Schneidezahn ist eine ausgedehnte
Region zu sehen.

Ein gut abgegrenzter Defekt mit
starker Opazitdt am rechten
seitlichen Schneidezahn.
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Der rechte Schneidezahn weist
eine gut abgegrenzte, zentrale
opake Stelle auf sowie eine
mehr am Rand gelegene Region,
die diffuser und oberflichlicher
ist. Letztere wird gut auf eine
Behandlung ansprechen im
Gegensatz zu dem zusitzlich
vorhandenen Defekt, der tiefer
in die Schmelzstruktur eindringt.

Begrenzte Stellen mit
Hypomineralisation im jeweiligen
inzisalen Drittel, die im Laufe
der Zeit allmahlich Flecken
eingeschlossen haben.

Schlecht abgegrenzte opake
Stellen, die fiir eine Sanierung
mit Tooth Mousse, das
RECALDENT™ CPP-ACP
enthilt, ideal geeignet sind.

Schlecht abgegrenzte Defekte kénnen oberflachlicher und deshalb
empfanglicher fir den Diffusionsprozess sein, der die Regeneration
der tiefer liegenden Schmelzschicht mit RECALDENT™ CPP-ACP
unterstitzt. Die Oberflichen missen vorbehandelt werden, um
ihre Porositdt zu erhéhen, bevor GC Tooth Mousse appliziert wird.
Eine kurze Atzbehandlung des Zahnschmelzes (15-30 Sekunden)
solite bei Patienten gentigen, die keine optimale, systemische
Fluoridierungsbehandlung erhalten haben. Tooth Mousse sollte
unverzlglich nach der Behandlung aufgetragen werden und im
weiteren Verlauf jeden Abend vor dem Zu-Bett-Gehen. Wie auch
bei Fluorose sollte der Patient in 4 bis

6 Wochen zur Kontrollbehandlung einbestelit und zur Erzielung
des gewiinschten Ergebnisses der Behandlungszyklus bei Bedarf
wiederholt werden.
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VORHER NACHHER
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Die Unterscheidung zwischen Hypoplasie und Hypomineralisation

ist wichtig. Bei der letztgenannten gibt es eine Verdnderung in der

Transluzenz der Schmelzoberfliche sodass sie weil3, cremefarben,

Fieberschiibe in der Kindheit gelb oder braun wird. Die Schmelzoberfliche ist jedoch glatt und
waren ursichlich fiir die die Schichtstirke selbst ist normal.
Schmelzhypoplasie und die
Hypomineralisation. Bei Hypoplasie ist es wichtig, die Anamnese des Patienten sorgfiltig

zu priifen. Hypoplasie, ein quantitativer Defekt des Zahnschmelzes,
kann in einer Vielzahl an Formen auftreten, darunter Rillen und

einzelnen oder gehduft auftretenden Porositdten.

Bei Patienten mit einer Schmelzhypoplasie finden sich an den

Zdhnen in der Regel auch Schmelzregionen mit gestorter

‘ L‘ Mineralisation. In Féllen, bei denen es zu gréBeren Stérungen
-

- im Schmelzaufbau gekommen ist, zB. durch anti-neoplastische
Diese Nahaufnahme zeigt den

Defekt am linken mittleren ‘
Schneidezahn. Verfirbungen in entstehen. Ahnliche Stérungen konnen sich bei der
der Tiefe des Defekts geben
dieser Stelle einen dunkleren
Anschein. Entwicklung ergeben.

Chemotherapie, kénnen in der Schmelzoberfliche Kerben

Zahnwurzelbildung in einem weiter fortgeschrittenen Stadium der

Bei Schmelzhypoplasie fihren Storungen des Schmelzaufbaus
zu Oberflichendefekten, die sich mit der Chronologie der
dtiologischen Faktoren decken, z.B. einer schweren Infektion

in der Kindheit oder einem Fieberschub. Mehrere Zihne
kénnen hypoplastische Defekte aufweisen, entsprechend ihrem

Entwicklungsmuster, und die Zahne kénnen horizontal verlaufende

In diesem Fallist das fleckige Verfarbungen aufweisen oder ein fleckig aussehen.

Erscheinungsbild der Defekte
sichtbar; betroffen davon ist
das mittlere Drittel der oberen
lateralen Schneidezihne, das
gingivale Drittel der oberen
und unteren Eckzihne und die
Ho6ckerspitzen der oberen und
unteren ersten Pramolaren.
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Es muss unterschieden werden zwischen Veranderungen in der
Schmelzstruktur und exogenen Verfiarbungen, die bei den meisten
Menschen im Laufe ihres Lebens entstehen. Schmelzstellen

mit erhohter Porositdt tendieren dazu, diese Verfarbungen
aufzunehmen und im Schmelz einzuschlie3en, und Regionen, die
fur konventionelle Zahnbiirsten schwer zugdnglich sind und raue
Oberflichenstruktur haben, schlieen solche Verfirbungen ebenso
schneller und dauerhaft ein und machen sie so sichtbarer fir das
bloBe Auge.

Der Kliniker solite versuchen zu bestimmen, ob es sich bei

den Verfarbungen der Zdhne um normale, post-eruptive und
extrinsische Verfarbungen handelt, die von Nahrungsbestandteilen
wie z.B. Tannin herriihren, welches Polyphenol enthilt, oder ob sie
bereits pra-eruptiv entstanden sind in Verbindung mit einer lokalen

oder systemischen Zahnbildungsstérung.

Die Entfernung der oberflachlichen Verfirbungen ist ein wichtiger
Behandlungsschritt, bevor man sich der Regenerationsbehandlung
der tiefer liegenden Schmelzschicht mit Tooth Mousse widmet,

da oberflichliche Verfarbungen eine Diffusionsbarriere fur

lonen darstellen. Teerhaltige Verfarbungen durch Rauchen

sind diesbezlglich besonders starke Barrieren. Tanninhaltige
Verfarbungen durch Tee, Kaffee, Wein und andere Getridnke
haben jedoch ebenso die Wirkung, die Bewegung von lonen durch
die Schmelzoberfliche in die tiefer liegende Schmelzschicht zu

beeintrdchtigen.

Extrinsische Verfarbung, die
an einer Stelle eingeschlossen
wurde, an der die
Schmelzoberfliche mikroskopische
UnregelmiBigkeiten zeigt.

Diese UnregelmiBigkeiten
verhindern, dass die in Zahncreme
enthaltenen Partikel an die verfirbte

Schicht gelangen und die Verfirbung
entfernen.Auf dhnliche Weise erklirt
sich auch, warum extrinsische
Verfarbungen in Interdentalraumen,
die beim Zahneputzen nicht erreicht
werden kénnen, ein groBeres
Problem darstellen.

v

e.
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Diese Nahaufnahme zeigt
ernihrungsbedingte, exogene
Verfarbungen, die nach dem
Zahndurchbruch in der
hypomineralisierten
Schmelzoberfliche eingeschlossen
wurden.
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Organische Sauren, die durch
dicke, dichte Plaque-Ablagerungen
entstanden sind, haben zu White
Spots gefiihrt.

Sobald sich die Mundhygiene
verbessert, heilt die
Zahnfleischentziindung ab; die White
Spots, die sich auf den Zahnen
festgesetzt haben, werden fiir immer
als ,,Narben im Zahnschmelz" bleiben.

Grofflichige zervikale
Demineralisierung nach Ablauf
einer Zahnhygienebehandlung,

keine Zahnfleischentziindung oder
sichtbare Plaque vorhanden.

Obwohl die demineralisierte

Oberfliche keine Kavitation
aufweist, ist die Schmelzstruktur
aufgrund von Ansammlungen von
Wasser in der tiefer liegenden
Schmelzschicht schwach.

Da Plaque organische Sduren produziert, kdnnen Mineralien

aus dem Zahnschmelz geldst werden, und wenn Wasser diese
Mineralien ersetzt, fuhrt dies zu Verdnderungen des Brechungsindex
der Schmelzoberfliche und der darunter liegenden Schmelzschicht.
Die verdnderte Lichtstreuung ldsst diese Stellen weif3 erscheinen.

Schmelzdefekte sind auf trocken gelegten Zahnen deutlicher
sichtbar (dhnlich wie bei anderen Regionen mit Defekten), da
durch das Trocknen der Unterschied zwischen gesundem Schmelz
und angrenzendem, anormalem Schmelz gréBer wird. Haufige
Stellen fur White Spots stellen bukkale Flichen dar, die von einer
dicken Plaqueschicht bedeckt sind sowie die schwer zugénglichen
Stellen um kieferorthopadische Zahnspangen herum, da dort die
Mundhygiene beeintrachtigt ist.

Da die Kavitation von White Spots auf glatten Oberflichen
typischerweise erst auftritt, wenn eine betrdchtliche Menge von
Mineralien aus dem Zahnschmelz geldst wurde, kdnnen sich White
Spots grof3flachig auf der Oberfliche von Zdhnen ausbreiten. Wenn
hoch konzentrierte Fluoridprodukte wiederholt auf diese Lésionen
aufgetragen werden, kann die Bildung einer Kalzium-Fluorid-
Verbindung jegliche Porositdt der Zahnoberflichen blockieren,
wodurch an diesen Stellen die Ausbreitung der White Spots
rechtzeitig zum Stillstand kommt und ein Leben lang anhilt.

Ebenso wie an labialen, bukkalen und lingualen, glatten Zahnflachen
kénnen White Spots auch an Approximalflichen und an den
lateralen Flichen von Fissuren entstehen. An diesen Stellen sind

sie jedoch weitaus schwieriger zu sehen und werden deshalb oft
Ubersehen.

Die Unterscheidung zwischen White Spots und anderen
Stellen mit verdndertem Zahnschmelz kann problemlos in der
Zahnarztpraxis erfolgen, da diese Lasionen mit Ablagerungen

maturer Plaques einhergehen, entweder wahrend der Untersuchung
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oder vorher. White Spots, die bei gesundem Zahnfleischgewebe eher supragingival
aufzutreten scheinen, kdnnen darauf hinweisen, dass die Zihne des Patienten einer
Demineralisierung ausgesetzt waren, bevor die Mundhygiene verbessert und die Plaques
entfernt wurden, sodass der Speichel nun an die Oberfliche der Lésionen gelangen kann.

'.,\ A |

Erster Praxistermin eines Nach kurzem Anitzen (um
Patienten mit demineralisiertem sicherzustellen, dass sich keine
Zahnschmelz. Alle Zihne waren Pellikula auf den Zzihnen befindet,
betroffen. Die Oberkieferzihne und um das Diffusionspotential zu
hatten Komposit-Veneers maximieren) wurde auf die unteren
erhalten. Frontzihne jede Nacht GC Tooth
Mousse aufgetragen. Auf dieser
Aufnahme, die drei Monate nach
der Behandlung gemacht wurde,
ist der Riickgang der White Spots
deutlich zu sehen.

Drei Monate nach der taglichen
kieferorthopadischen Behandlungen Behandlung mit dem originalen,

Im Verlauf von

5%igen CPP-ACP Probematerial.
Die Lasionen sind weniger auffillig,
da eine Remineralisierung der
tiefer liegenden Schmelzschicht
eingetreten ist.

mit festsitzenden Zahnspangen
kommt es haufig zu einer
Demineralisation aufgrund von
mikrobiellen Veranderungen, die
das kariogene Potential dentaler
Plaques verstirkt. Diese Lasionen
werden beim Entfernen der
Zahnspangen sichtbar.
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Die exzessive Anwendung von Produkten, die
das Bleichen der Zahne zu Hause oder in der
Zahnarztpraxis ermdglichen, kann zu Opazitdt der

Zihne fihren, da die Bildung reaktiver Sauerstoffspezies i
durch Bleichprodukte zur Oxidierung organischer Ein Beispiel fiir iiberbleichte
Molekdle fuhrt. Die Zerstdrung von Schmelzproteinen e EEIE 1 Q1

und das Ersetzen dieser Proteine durch Wasser

erhdhen den Grundanteil von Wasser in der tiefer liegenden Schmelzschicht, was

zu einer Verdnderung der optischen Erscheinung fihrt. Obwohl das Bleichen mit auf
Peroxid basierenden Produkten das Kariesrisiko nicht erhdht, ist es wichtig zu wissen, dass
eine exzessive Anwendung dieser Produkte das Erscheinungsbild der tiefer liegenden
Schmelzschicht so beeinflussen kann, dass es einer Dentalkaries dhnelt, da sich in der tieferen
Schmelzschicht befindliches Wasser anreichert und der Zahnschmelz in seinen physikalischen
Eigenschaften geschwacht werden kann. Wie auch bei anderen Schmelzdefekten macht hier
die Freilegung und Trocknen der Zihne diese Defekte tendenziell deutlicher sichtbar.

Tetrazyklin, das wahrend der Zeit der Zahnbildung eingenommen wird, wird in das
Dentin und den Zahnschmelz eingeschlossen. Dieselbe Bindung durch Kalzium-Chelation
kommt sowohl in Knochen als auch in Zdhnen vor. Tetrazykline verursachen eine

Reihe von Verfirbungen, die von gelb tber braun zu grau reichen. Die Farbe héngt ab
vom jeweils eingenommenen Tetrazyklin-haltigen Medikament und der Dosierung. Bei
manchen Tetrazyklin-Prdparaten konnen die starken Auswirkungen auf den Zahnschmelz
zu Verschlechterungen der physikalischen Eigenschaften und post-eruptivem Verlust von
Zahnschmelz fiihren und den Zahnen ein hypoplastisches Erscheinungsbild verleihen.

Weil Tetrazyklin sich so mit der Zahnstruktur verbindet, dass die Behandlung mit auf
Peroxid basierenden Bleichmittel-Techniken nicht besonders gut anschldgt, kommt es durch
Ubertriebene Behandlung zu gelegentlichem Overbleaching der durch Tetrazyklin verfarbten
Zdhne. Zu den verbreiteten Mustem der Tetrazyklin-Verfarbung gehort die milde



This leaflet is provided with the permission of Prof. Laurie Walsh

Form, bei der eine gleichmaBige Verfarbung in hellem gelb, braun oder grau

sichtbar ist, die sich auf die inzisalen Drei-Viertel der Zahnkrone beschrankt. Bei
schwerwiegenderen Formen haben die Zdhne generell eine gelbe, braune oder graue
Verfarbung ohne horizontal verlaufende Verfarbungen, und die schwersten Formen
zeigen eine dunkelbraune, graue oder blaue Verfirbung, die stark horizontal verlauft.
Vom zahnkosmetischen Standpunkt aus betrachtet sind dies die am schwersten zu
behandelnden Tetrazyklin-Verfarbungen.

Klinische Situation vor der Nach Aufhellung der Zihne
Behandlung, mit starker horizontal durch Laserbehandlung
verlaufender Verfirbung (Smartbleach™) mit dem DPSS-
durch in der frithen Kindheit KTP-Laser.
eingenommenes Tetrazyklin-
Antibiotikum.

Zumeist kénnen Tetrazyklin-Verfarbung mit den geldufigen Methoden der Zahnauthellung
nicht behoben werden, da das Molekdl, das sich beim Einschluss des Tetrazyklins in die
Zahnstruktur bildet, resistent gegen die Oxidation unter Verwendung von Peroxiden

ist. Eine spezielle, photodynamische Bleaching-Methode (Smartbleach™) bei welcher
intensives griines Laserlicht angewendet wird, hat sich in solchen Féllen als wirkungsvoll
herausgestellt. Zufrieden stellende Ergebnisse kénnen bereits in einer einzelnen
Behandlungssitzung erzielt werden (3 Zyklen tber 30 Sekunden Laserbehandlung pro
Zahn). Die Behandlung kann zur Erzielung weiterer Verbesserungen der Zahnschattierung
wiederholt werden. Die Abbildungen oben zeigen die Situation vor und unmittelbar nach
einer einzelnen Laserbehandlung mit Smartbleach™*,

*Smartbleach™ ist ein eingetragenes Warenzeichen der High Tech Laser Australia Pty Ltd.
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Laurence Walsh ist seit 1999 Professor fiir Dentalmedizin
an der Universitat Queensland, Australien, und er

ist seit 2004 Leiter dieser Abteilung. Zusdtzlich zu

seinen wissenschaftlichen Aufgaben leitet er in Teilzeit
eine zahnmedizinische Spezialklinik, die auf spezielle
medizinische Erfordernisse spezialisiert ist und arbeitet
als medizinischer Berater fur die australische Regierung
sowie fur die Dentalindustrie. Laurence ist bekannt fur
seine Arbeit auf dem Gebiet der Dentaltechnologie,

wo er in die Bereiche der Erfindung, Entwicklung und
Evaluation einer Reihe von zahnmedizinischen Produkten

und Technologien eingebunden ist. Er hat in mehr

als 20 Landern Vorlesungen gehalten und in groBem
Umfang Literatur zum Thema Dentologie verdffentlicht.
Laurence hat bei der Entwicklung klinischer Protokolle zur
gesundheitlichen Beurteilung von Patienten eine wichtige
Rolle gespielt, z. B. bei der Entwicklung von Speichel- und
Plaguetests, und er hat eine ganze Reihe von Materialien
zur Aus- und Weiterbildung von Zahnmedizinern

sowie zahlreiche Lehrblcher und Multimediaprodukte
verfasst. Durch seine eigene zahnmedizinische Praxis,

die er seit 10 Jahren fuhrt, hat er klinische Protokolle

zur Anwendung von GC Tooth Mousse zur Behandlung
von Fluorose, Hypomineralisation, White Spots und
anderen Schmelzldsionen entwickelt und optimiert. Diese
Protokolle bilden die Basis der Tooth Mousse Portfolio-

Reihe an Veroffentlichungen von GC.
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CPP-ACP wurde entwickelt an der School of Dental Science der University of Melbourne, Victoria/ Australien. RECALDENT™ ist ein eingetragenes Warenzeichen unter
der Lizenz der Firma RECALDENT™ Pty. Limited. RECALDEN™ CPP-ACP wird aus dem Kasein von Milch gewonnen und sollte nicht bei Patienten mit MilcheiweiB- und

Hydrobenzoat-Allergie angewendet werden.
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