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Ubersicht

H. Meyer—L[jckeI1 , O. Fejerskovz, S. Paris'

Neuartige

Therapiemoglichkeiten bei
approximaler Karies

Bisherige Ansatze zur Behandlung der Karies verfolgen
ein relativ dichotomes Schema: Praventiv non-operati-

ve Mallnahmen der primaren und sekundaren Praventions-

ebenen werden oftmals der invasiven Therapie der Karies ge-
geniiber gestellt. Je nach Behandlungsphilosophie des Zahn-
arztes bzw. der ausbildenden Institution wird ein friihzeitiges

oder spates invasives Vorgehen empfohlen. Eine Versiege-

lung der kariésen Approximalflachen, analog zu der Behand-

lung von Griibchen und Fissuren, ist heutzutage weltweit
bisher nur wenig etabliert. Darliber hinaus kdnnte die Infil-

tration der Schmelzanteile einer (Approximal-)karies die the-
rapeutische Liicke zwischen praventiven und invasiven Mal3-

nahmen schlieRen. Diese neuartigen Behandlungsmaoglich-
keiten flr die Approximalkaries befinden sich zumeist noch
in den letzen Phasen der Entwicklung entsprechender Pro-
dukte. Unter Beriicksichtigung der bisherigen klinischen Er-

gebnisse zur Versiegelung approximaler Lasionen kann diese

Behandlung mit dem Ziel der Verzogerung der Lasionspro-
gression bereits zum jetzigen Zeitpunkt empfohlen werden.
Eine Infiltration von approximalen, aber auch an anderen
Glattflachen lokalisierten Lasionen kann bei positiver kli-
nischer Evaluierung eine verbesserte Moglichkeit der Be-
handlung der Karies darstellen. Diese neuartigen begrenzt

invasiven Methoden kénnten somit die bisherige dichotome

Therapiestrategie sinnvoll ergéanzen.

Schliisselwérter: Approximalkaries, Therapieentscheidung, Pré-
vention, Infiltration, Versiegelung

H. Meyer-Liickel

Novel treatment options for proximal caries

So far approaches for caries treatment follow a dichotomized
scheme: Non invasive options of primary and secondary pre-
vention are contrasted to invasive treatment of caries lesions.
Depending on the treatment philosophy of dentists and
dental schools an early or late invasive treatment threshold is
recommended. Sealing of proximal lesions as done in pit
and fissures has only been established in some dental
schools, so far. Moreover, infiltration of the enamel part of
lesions could close the gap between preventive and invasive
measures. Most of these novel treatment options for proxi-
mal surfaces are currently in the last stages of product devel-
opment. With respect to the good clinical results of proximal
sealing with conventional sealants, this regimen seems al-
ready be recommendable to hamper further lesion progres-
sion in clinical practice. Caries infiltration of lesions situated
on proximal and other smooth surfaces might even be a
more promising approach, if clinical studies corroborate

the recent in vitro findings. All these novel limited invasive
strategies might be suitable to complete the current dicho-
tomized way of caries treatment.

Keywords:proximal caries, treatment decision, prevention, infil-
tration, sealing
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1 Einleitung

Praventiv non-operative Mafinahmen,
wie Fluoridierung sowie Erndhrungs- und
Mundhygieneberatung werden oftmals
der invasiven Therapie der Karies gegen-
uber gestellt (Abb. 1). Hierbei wird in vie-
len Fillen sowohl von Seiten der Akteure
des Gesundheitssystems als auch der Pa-
tienten das invasive Eingreifen als der
addquate Weg gesehen, den Kariesprozess
zu ,managen” [26]. Mit der Insertion ei-
ner Fiillung steigt die Wahrscheinlichkeit
eines spdteren Zahnverlustes jedoch
deutlich an [14, 28]. Die Abwédgung des
Zeitpunktes der erstmaligen invasiven In-
tervention spielt somit fiir die Lebensdau-
er des Zahnes und die Lebensqualitdt des
Patienten eine entscheidende Rolle. Dies
gilt insbesondere fiir die invasive Behand-
lung der approximalen Karies, da hierbei
relativ grofie Anteile gesunder Zahnhart-
substanz ,geopfert” werden miissen, um
Zugang zur Karies zu erhalten.

Zur Detektion approximaler Lasionen
stehen im Wesentlichen die klinisch visu-
elle Beurteilung der Lésionsoberfliche
und -farbe sowie die rontgenologische Be-
urteilung der Lisionsausdehnung zur Ver-
figung [27]. Eine Kombination der bei-
den Methoden bietet die grofite Sicher-
heit fiir die Beurteilung der Behandlungs-
bediirftigkeit approximaler Lasionen [25].
Insbesondere Lisionen, die rontgenolo-
gisch bis in die erste Hélfte des Dentins
reichen, sollten nach Zahnseparation
hinsichtlich des Vorliegens von (Mi-
kro-)kavitaten visuell beurteilt werden.
Da ab diesem rontgenologischen Stadium
auch aufgrund des Vorliegens dieser ober-
flachlichen Diskontinuitdten von einer
erhohten Progressionstendenz der Karies
ausgegangen werden kann [32], stellt die
Uberschreitung  der  Schmelz-Dentin-
Grenze fiir viele Autoren eine Schwelle fiir
einen invasiven Therapieentscheid dar [5,
14, 27]. Andererseits ist die Abhangigkeit
der Kariesprogression von der Kavitati-
onsgrofie wissenschaftlich nur wenig ge-
Kklart; teilweise geht man davon aus, dass
zumindest Lasionen mit Mikrokavitdten
ebenso arretieren konnen [18, 27, 31]. Die
potenzielle Gefahr einer Uberbehandlung
durch die unreflektierte Anwendung von
diagnostischen Hilfsmitteln ist generell
zu beachten. Dariiber hinaus sollten die
individuellen Risikofaktoren bei der The-
rapieentscheidung berticksichtigt werden
und nichtalleine zahn- oder flichenspezi-
fische Faktoren ausschlaggebend sein, um
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Abbildung 1 Die Betrachtung der Karies als einen biologischen Prozess modifiziert nach Fe-

jerskov [17] stellt die Unterschiede des moglichen Zeitpunktes der Diagnose ,Karies” dar. Die

klassische Einteilung nach Praventionsebenen verdeutlicht die therapeutischen Méglichkeiten.

Je nach Behandlungsphilosophie wird eine friihzeitigere oder spatere invasive Intervention vor-

geschlagen. Durch die Implementierung der approximalen Versiegelung bzw. der Infiltration

der Schmelzanteile approximaler Lasionen wiirde, analog zur Versiegelung von Fissuren und

Griibchen, die therapeutische Liicke zwischen préaventiven und invasiven MaRnahmen bei Ap-

proximalkaries geschlossen werden.

Figure 1 The analysis of caries as a biological process modified according to Fejerskov [17] in-

trinsically outlines the differences of the potential timing for a “caries” diagnosis. The classic

categorization according to prevention levels clarifies the therapeutic possibilities. Depending

on the treatment philosophy an earlier or later invasive intervention is suggested. Analog to pit

and fissure sealing, sealing or infiltration of the enamel parts of approximal lesions could be

established as a complemental therapy, thus easing prevailing uncertainties regarding the cor-

rect timing for an invasive restorative decision by using the very limited invasive sealing/infil-

tration measure as a first approach.

zu einem addquaten Therapieentscheid
zu kommen [7, 42].

Auch aufgrund dieser diagnostischen
Schwierigkeiten werden in verschiede-
nen Landern unterschiedliche rontgeno-
logische Schwellenwerte hinsichtlich des
invasiven Therapieentscheids appro-
ximaler Lisionen berichtet. Wihrend in
Frankreich 56 % der Zahnadrzte eine auf
den Schmelz begrenzte Karies bereits in-
vasiv behandeln wiirden [12], wird
Schmelzkaries in Norwegen [15, 62],
Schweden [33] und Australien [15] nur
von 1 % bis 22 % der Zahndérzte invasiv
versorgt. In diesen Landern entschieden
sich unter der Annahme, dass es sich um
einen relativ kariesinaktiven jungen Pa-
tienten handelt, hingegen zwischen
44 % und 62 % der Zahndrzte erst ab
einer radiologischen Ausdehnung der
Karies bis in das mittlere Dentindrittel fiir
eine restaurative Behandlung.

Auch aufgrund der Schwierigkeiten
eines addquaten invasiven Therapieent-
scheides haben sich in der jiingeren Ver-
gangenheit verschiedene Arbeitsgrup-
pen mit begrenzt invasiven Mafinah-
men zur Behandlung der Approximalka-
ries beschaftigt.

2 Neuartige Therapiemog-
lichkeiten bei approximaler
Karies

Fiir okklusale Flachen steht bereits seit
vielen Jahren mit der Fissurenversiege-
lung eine Therapie zur Verfiigung, um
nicht remineralisierbare kariose Léasio-
nen zu behandeln. Eine addquat aus-
gefiihrte Versiegelung bedarf zwar eben-
falls einer regelméfligen professionellen
Kontrolle, allerdings hat das Mund-
gesundheitsverhalten des Patienten,
welches oftmals nur schwierig zu beein-
flussen ist, nur zu einem geringeren
Grad Einfluss auf den Effektivitdt dieser
Behandlung. Die Versiegelung okklusa-
ler Flichen von Molaren wird nicht zu-
letzt aus diesem Grund als wirksam und
effektiv zur Reduktion der Kariespro-
gression beschrieben [1, 23, 30].

Das Konzept der Arretierung der Ka-
ries durch das Auftragen einer oberflach-
lichen Diffusionsbarriere aus Kunststoff
wurde auch auf approximale Glattfla-
chen tibertragen. Bei dieser approxima-
len Versiegelung werden nach tempora-
rer Separation der betroffenen Zihne
Adhisive und Fissurenversiegler auf die
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In-vitro-Daten na- | Klinische Daten | Barriere

tiirliche Lasionen

In-vitro-Daten
kiinstliche Lasionen

Variable

Bezeichnung

Penetration

Adhasiv/Fissuren-

versiegler
Inhibierung
Karies

Penetration

Folientechnik

Inhibierung
Karies

Penetration

Infiltration

Inhibierung
Karies

ca. 20 um nach
5 Minuten

ca. 100 um nach
1 Minute

unvollstandig -

nicht angestrebt

sehr gut -

einige hundert pm

sehr gut sehr gut

vierfache Reduktion
der Kariesprogressi- oberflachlich
on

keine eindeutigen

Ergebnisse oberflachlich

Ergebnisse 2009 er-

o innerhalb

Tabelle 1 Ubersicht iiber die verschiedenen neuartigen Therapieméoglichkeiten bei approximaler Karies.

Table 1 Overview of the different novel approaches for preventative non-operative treatments

approximalen Lasionen aufgetragen
und gehdrtet [21, 29]. Ein weiterer The-
rapieansatz verfolgt die Applikation ei-
ner Kunststofffolie auf der Schmelzober-
fliche ebenfalls nach Zahnseparation [4,
59].

Bei der Kariesinfiltration wird im
Gegensatz zu den beiden zuvor genann-
ten Verfahren die Diffusionsbarriere
nicht auf, sondern innerhalb der Karies
selbst geschaffen. Hierzu wird nach At-
zung mit Salzsdure auf die Karies ein
sehr niedrig viskoser Kunststoff auf-
getragen, welcher in die porose
Schmelzstruktur penetriert und die Po-
ren des Ladsionskorpers und somit die
Diffusionswege fiir kariogene Sduren ob-
turiert [38, 48].

2.1 Versiegelung von appro-
ximalen Lasionen

2.1.1 Applikation von Adhésiven
und Fissurenversieglern

Eine kiirzlich veroffentlichte klinische
Studie untersuchte die Progression von
versiegelten approximalen Lédsionen
[29]. Hierbei wurden die Zahne mit Hilfe
von Gummiringen separiert und nach
kurzer Atzung versiegelt. Wihrend des
Versuchszeitraumes von 1,5 Jahren blie-

ben 56 % der behandelten Lésionen
(n = 72) rontgenologisch stabil, wih-
rend in der Kontrollgruppe nur 16 %
nicht voranschritten. In einer weiteren
klinischen Studie wurde ebenfalls von
einer Kariesinhibierung durch die ap-
proximale Applikation von Fissurenver-
sieglern nach zwei Jahren Beobachtung
berichtet [21]. Bei den Patienten dieser
Studie wurden regelmifiige Intensiv-
fluoridierungen vorgenommen, so dass
nur sehr geringe Unterschiede zwischen
versiegelten und unversiegelten Lésio-
nen gefunden werden konnten. Bei bei-
den Studien bleibt unklar, ob die Inhi-
bierung der Kariesprogression durch
eine oberflichliche Penetration des je-
weiligen Materials oder durch eine ober-
flichliche Versiegelung der Poren der
Oberflichenschicht erreicht wurde. Auf-
grund der schlechten Penetrations-
eigenschaften eines Adhdésivs in natirli-
che Lasionen [10, 50] ist die zuletzt ge-
nannte Variante wahrscheinlicher.
Dartiber hinaus wurde die Versiege-
lung einer Glattflaichenldsion im Sinne
einer ,mikrorestaurativen” Vorgehens-
weise beschrieben. Hierbei wurde mit
diamantierten Schleifern die oberste de-
mineralisierte Schicht der Glattflichen-
karies entfernt und diese mit Fissuren-
versieglern oder Adhisiven versiegelt

91.

(Abb. 2 u. Tab. 1: H. Meyer-Liickel, S. Paris)

2.1.2 Applikation einer Kunst-
stofffolie

Ein weiterer Therapieansatz verfolgt die
Adaption einer Kunststofffolie (Patch)
mit Hilfe eines Adhdsivs auf den
Schmelz. Dieses Verfahren wurde in vi-
tro bisher nur auf gesunden Oberflichen
angewendet. Hierbei konnte ein ver-
gleichbarer kariesinhibierender Effekt
wie nach Applikation eines flief}fahigen
Komposits festgestellt werden [58, 59,
61]. Die Abrasionsstabilitat der Folie war
ebenfalls mit derjenigen des flieRfihi-
gen Kunststoffes vergleichbar [57].
Erste klinische Ergebnisse sechs Mo-
nate nach Applikation der Folien auf 43
Approximalldsionen konnten in acht
Fdllen einen tastbaren Rand sowie in ei-
nem Fall einen Folienverlust aufzeigen.
Ein verstdrktes Auftreten von Gingivitis
oder Plaque wurde jedoch nicht beob-
achtet [3]. Ebenfalls in Form eines Ab-
stracts liegen von dieser klinischen Un-
tersuchung Ergebnisse der Kariespro-
gression nach drei Jahren vor. Bei den 25
Nachuntersuchten konnte bei den mit
dem Patch behandelten Flichen ver-
mehrte Regressionen (8) der Karies im
Vergleich zu den unbehandelten Kon-
trollen (6) anhand von Bissfliigelront-
genaufnahmen festgestellt werden [2].
Hierbei ist anzumerken, dass eine ront-
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genologisch feststellbare Kariesregressi-
on zumindest bei den mit dem Patch be-
handelten Ladsionen nur schwerlich er-
kldrbar ist, wenn man von einer dichten
Obturation der Lasionsoberfliche durch
die Kunststofffolie ausgeht. Somit konn-
ten die beobachteten Verkleinerungen
der Radioluzenzen durch die unter-
schiedlichen Projektionen der sequen-
tiellen  Bissfliigelrontgenbilder und
nicht durch eine Remineralisation be-
dingt sein.

Bei beiden Verfahren, der Versiege-
lung nach Phosphorsduredtzung sowie
der Folientechnik, scheint nur eine
oberflachliche Barriere etabliert zu wer-
den, deren Stabilitdt bei ldngerer Ver-
weildauer in der Mundhohle zumindest
fraglich erscheint. Aus diesem Grund
konnte die ausschliefdliche Infiltration
eines Materials in approximale Lasionen
ohne Belassen eines Uberschusses vor-
teilhaft sein (Tab. 1).

2.2 Infiltration der (Appro-
ximal-)Karies mit Kunststof-
fen

Bereits in den 70er Jahren des letzten
Jahrhunderts wurde die Penetration eines
Adhasivs in kiinstliche Lasionen be-
schrieben. Beziiglich der Versiegelung
von natiirlichen Lédsionen wurden rein
qualitative Aussagen hinsichtlich einer
zu kiinstlichen Lisionen vergleichsweise
schlechteren Penetration vorgenommen
[10]. Dartiber hinaus konnte eine Verhin-
derung der Progression kiinstlicher Lasio-
nen nach Applikation eines niedrig visko-
sen Kunststoffes gezeigt werden. Das in
dieser Studie verwendete Material Resor-
cinol-Formaldehyd war jedoch aufgrund
seiner toxischen Eigenschaften fiir den
klinischen Gebrauch ungeeignet [55].

Die grundsdtzliche Eignung den-
taler Adhédsive fiir die Versiegelung
kinstlicher initialer Schmelzdeminera-
lisationen konnte in mehreren nachfol-
genden In-vitro-Studien anhand der Pa-
rameter ,Penetrationstiefe sowie ,Ver-
hinderung einer Lisionsprogression”
gezeigt werden [13, 19, 20, 22, 54, 56,
60]. Diese Autoren beschrieben zumeist
eine relativ oberfldchliche Versiegelung
kommerziell erhiltlicher Adhdsive und
schienen eine oberfldchliche Schicht
des jeweiligen Materials zu belassen.

Da die pseudointakte Oberfldchen-
schicht der verwendeten kiinstlichen

Lasionen (Porenvolumen ca. 1 %) den
Zugang von applizierten Materialien zu
dem stdrker pordsen Lasionskorper
wahrscheinlich verhinderte, wurde in
fast allen oben aufgefiihrten Studien ei-
ne vorherige Atzung der Oberflichen
der Lasionen mit Phosphorsdure fiir 5 s
bis zu 120 s durchgefiihrt. Hierbei
scheint das gewdhlte Demineralisations-
verfahren zur Herstellung der kiinst-
lichen Lésionen einen groflen Einfluss
auf die Stabilitdt der Lasionsoberflache
zu haben, da in einer Studie bereits nach
10 s Destruktionen beschrieben wurden
[22], die in anderen Studien sogar bei
ein- oder zweimintitiger Applikation der
Phosphorsdure offensichtlich nicht fest-
gestellt werden konnten [10, 20, 60].

Mehrmaliges Auftragen des Versieg-
lers ermoglichte eine starkere Reduktion
des Porenvolumens [54, 55] und eine
verbesserte Penetration der Kunststoffe
[22]. Auch eine Trocknung der Ldsion
mit Ethanol vor dem Auftragen des Ver-
siegelungskunststoffes verbesserte die
Penetration, so dass bis zu 90 % der Lasi-
onstiefe mit Kunststoff infiltriert wer-
den konnte [22]. Bei natiirlichen Lasio-
nen wurden hingegen nach Atzung mit
Phosphorsdure nur sehr geringe Pene-
trationen im Vergleich zu kiinstlichen
Lasionen beschrieben [10].

Wie bereits erwdhnt, wurden bei
den genannten Studien zumeist ober-
flichliche Uberschiisse belassen. Aus
diesem Grund konnten die bisher ver-
figbaren Daten tiber den Umfang der
Reduktion des Porenvolumens in der La-
sion nach mehrfachen Applikationen
eines Kunststoffes irrefiihrend sein, da
die auf der versiegelten Oberflache der
Lisionen belassenen kompakten Adha-
sivschichten dem Testmedium den Zu-
gang zu den (eventuell noch vorhande-
nen) Poren im Schmelz zumindest teil-
weise blockiert haben diirften [54, 55].
Die Ergebnisse zur Verhinderung der
Progression der Lasion [13, 19, 20] sowie
der Erhohung des Porenvolumens nach
einer zweiten Sdureexposition der Pro-
ben [54] sind demnach ebenfalls unter
dem genannten Aspekt einer zumindest
zusdtzlichen oberflichlichen Versiege-
lung, und eben keiner alleinigen Pene-
tration der pordsen Kariesstruktur, zu
betrachten.

Eigene Studien zur Behandlung von
kinstlichen Lédsionen mit Adhésiven
und einem Fissurenversiegler (ohne Be-
lassen tiberschiissigen Materials auf der

Schmelz ,

Infiltrant

(. pm

Abbildung 2 Konfokalmikroskopische Auf-
nahme einer approximalen Lasion, die, nach
Atzung mit HCI (15 %) fur 120 s, mit dem In-
filtranten (rot) behandelt wurde. Verbliebene
Poren im Schmelz und im Dentin wurden mit
einem griin fluoreszierenden Farbstoff ge-
farbt. Diese Aufnahme verdeutlicht, dass In-
filtranten die Schmelzbereiche einer bis an
die Schmelz-Dentin-Grenze extendierten La-
sion nahezu vollstandig penetrieren kénnen.
Figure 2 Confocal microscopic image of an
approximal lesion treated with an infiltrant
(red) after pretreatment with HCI (15 %)
etching gel for 120 s. Remaining pores in the
enamel and dentine were colored with a
green fluorescent dye. This image shows that
infiltrants can almost fully penetrate the
enamel layers of a lesion extending to the

enamel-dentine junction.

Zahnobertldche) konnten die Abhdngig-
keit der Penetrationstiefe von der Appli-
kationszeit bestdtigen [36, 40]. Dartiber
hinaus zeigten die verwendeten Mate-
rialien in Abhédngigkeit von der Applika-
tionszeit aber auch der Homogenitat der
etablierten Kunststoffschicht einen un-
terschiedlichen kariesinhibierenden Ef-
fekt [51]. Durch eine zweimalige Appli-
kation konnten die kariesinhibierenden
Eigenschaften der meisten der verwen-
deten Materialien gesteigert werden
[41].

Diese recht viel versprechenden Er-
gebnisse hinsichtlich der Penetration
der kommerziell erhdltlichen Materia-
lien konnten bei natiirlichen Lisionen
nicht bestdtigt werden. Nach zweimi-
niitiger Atzung mit Phosphorsiure und
anschlieflender fiinfminiitiger Applika-
tion eines Adhdsivs konnten mittlere
Penetrationstiefen von weniger als
20 pum beobachtet werden (Tab. 1). Das
Adhédsiv vermochte nicht durch die
meist 20 pm bis 70 pm dicke stark mine-
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Abbildung 3 Falldarstellung der Versiegelung einer approximalen Karies aus der Studie von Martignon et al. [29]. Die Diagnostik anhand des

Bissfliigelrontgenbildes ergab eine D3-Karies an Zahn 15 mesial sowie eine D2-Karies an Zahn 14 distal (A). Die beiden Zdhne zeigen auf dem

Rontgenbild bereits eine natirliche Separation. Nach anschlieBender forcierter Zahnseparation mit Hilfe eines Gummirings (B) wurde in einer

zweiten Sitzung zunéchst der Nachbarzahn mit einem Teflonband geschiitzt (C). Die Phosphorsédure wurde fiir 30 s appliziert (D) und hiernach ab-

gespriiht. AnschlieBend wurde das Arbeitsfeld getrocknet und ein Adhésiv mit Hilfe eines Microbrushs (E) appliziert. Nach Reinigung der behan-

delten Flache und Lichthéartung des Adhdsivs erfolgte eine abschlieBende Politur (F)

(Diese Bilder wurden uns freundlicherweise von Prof. Stefania Martignon, Bogota, Kolumbien zur Verfiigung gestellt).

Figure 3 Case description of a sealant treatment on approximal caries from the study conducted by Martignon et al. [29] . The diagnosis based on

bitewing radiographs included mesial D3 caries on tooth #15 and distal D2 caries on tooth #14 (A). On the radiograph the two teeth already show

a natural separation. After subsequent forced tooth separation with an orthodontic rubber ring (B) the adjacent tooth was protected with Teflon

tape (C) in a second visit. Phosphoric acid gel was applied for 30 s (D) and rinsed off. The working field was dried and an adhesive applied with a

micro brush (E). After cleaning of the treated surface and light-curing of the adhesive the surface was polished (F).

ralisierte Oberflachenschicht zu pene-
trieren [50].

Die nur geringen Penetrationstiefen
kommerziell erhiltlicher Adhisive bei
natirlichen Lisionen wurden zum einen
auf das relativ geringe Porenvolumen der
Oberflachenschicht, wodurch eine tiefere
Penetration verhindert wurde und zum
anderen auf die nicht addquaten physika-
lischen Eigenschaften der verfiigbaren
Adhésive zuriickgefiihrt [50]. Deshalb
wurde zundchst zur gezielten Erosion der
Oberflichenschicht ein alternatives Atz-
verfahren entwickelt. Eine zweimintitige
Atzung mit einem Salzsduregel (15 %)
konnte hierbei eine ausreichende Entfer-
nung der entsprechenden Schmelzberei-
che der Oberflichenschicht von per-

(These pictures were provided courtesy of Prof. Stefania Martignon, Bogota, Columbia).

manenten Zahnen [39] erzielen, wodurch
eine signifikant tiefere Penetration eines
kommerziellen Adhésivs erreicht werden
konnte. Allerdings betrug diese bei den in
der Studie verwendeten permanenten
Zéhnen im Mittel nur 58 pm [50].

Zur Veranschaulichung der Vorgin-
ge, welche bei der Penetration von Fliis-
sigkeiten in Schmelzkaries auftreten, er-
scheint es hilfreich, die demineralisierte
Schmelzmatrix als System von winzigen
Rohren (Kapillaren) zu betrachten. Be-
netzende Fliissigkeiten haben aufgrund
ihres Kohdsionsdruckes in Kapillaren das
Bestreben, in diesen entlang zu wandern
(Kapillarwirkung). Die Rate, in der eine
Fliissigkeit durch die eigene Kapillarkraft
durch eine offene horizontale Rohre

flieRt, wird durch die Poiseuille’sche
Gleichung (GI. 1) beschrieben [16].

dx _y,y -cosé
dt 2n

dx = Strecke, dt = Zeit, Y = Oberfla-
chenspannung zwischen fliissiger und

Gleichung 1

gasformiger Phase, 6 = Kontaktwinkel
zwischen flissiger und fester Phase, =
Viskositdt der Fliissigkeit, r = Radius der
Kapillaren

Sind die Eigenschaften der Fliissigkeit
unabhdngig von der Zeit, kann man die
Formel integrieren und erhélt die so ge-
nannte Washburn-Gleichung (GI. 2) [8].

= [%‘ﬁ]r .t Gleichung 2
n
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Der in Klammern stehende Term der
Washburn-Gleichung stellt den so ge-
nannten Penetrationskoeffizienten (PK)
dar [16, 43].

yrosd
2n

Je groBer der PK, umso schneller
flief3t eine Fliissigkeit durch eine Kapilla-

PK =[ ] Gleichung 3

re mit dem Radius r und legt dabei in der
Zeit t den Weg x zuriick. Der PK und die
ihn bestimmenden Komponenten sind
temperaturabhingig [16, 24].

Um experimentelle Infiltranten zu
entwickeln, wurden in einem ersten
Schritt die physikalischen Eigenschaf-
ten verschiedener Monomerkombina-
tionen bestimmt und daraus deren Pe-
netrationskoeffizienten berechnet [47].
Zwolf dieser Materialien wurden an-
schlieffend hinsichtlich ihrer penetrie-
renden [48] und Kkariesinhibierenden
[38] Eigenschaften anhand von kiinst-
lichen Lésionen untersucht. Hierbei
konnte eine gute Korrelation zwischen
der Penetrationstiefe und der Wurzel aus
dem Produkt des PK und der Applikati-
onszeit gefunden werden. Dies bedeu-
tet, dass die Kenntnis des Penetrations-
koeffizienten eines Monomergemisches
eine gute Voraussagbarkeit tiber dessen
penetrierenden und Kkariesinhibieren-
den Eigenschaften ermdoglicht. Um gut
penetrierende Monomergemische abzu-
grenzen, wurden Materialien mit Pene-
trationskoeffizienten tiber 50 cm/s in
der Folge als ,Infiltranten” bezeichnet
[38, 48].

Penetrationsversuche anhand von
nattirlichen Lédsionen konnten ver-
gleichbare Ergebnisse aufzeigen. In ei-
nem ersten Versuch wurden signifikant
hohere Penetrationstiefen eines Infilt-
ranten im Vergleich zu dem in den vor-
herigen Versuchen verwendeten Adha-
siv festgestellt [34, 37]. Insbesondere In-
filtranten mit PKs tiber 200 cm/s pene-
trierten Schmelzldsionen mit einer mitt-
leren Tiefe von 750 pm in allen Fdllen
nahezu vollstandig und fiithrten zu einer
Arretierung der Ldsionsprogression im
demineralisierenden Milieu in vitro [44,
46, 49] (Abb. 2). Die in diesen Versuchen
verwendete relativ lange Penetrations-
zeit von fiinf Minuten scheint auf drei
Minuten verkiirzbar zu sein [35].

Die ersten Ergebnisse von klinischen
Studien zur Infiltration approximaler
Karies werden Anfang 2009 erwartet.
Die bisherigen Ergebnisse der Hauptziel-

parameter der drei neuartigen Behand-
lungsmethoden sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.

2.3 Klinische Anwendung

Ein wichtiger Aspekt ist die klinische
Durchfiihrbarkeit einer Versiegelung
oder Infiltration approximaler Lésio-
nen. Mit Hilfe von orthodontischen
Gummiringen ist eine ausreichende Se-
paration mit Aufhebung des Kontakt-
punktes moglich [11, 52, 53], so dass der
Zugang zur Lasion erleichtert ist. Die Se-
parationszeiten betragen hierbei mehre-
re Stunden bis zu zwei Tagen, was bei der
Planung einer entsprechenden Therapie
zu berticksichtigen ist. Die Patienten
scheinen diese Vorgehensweise zur Ver-
besserung der approximalen Kariesdiag-
nostik, auch bei multipler Anwendung
grofitenteils zu tolerieren [53].

In den beiden bisherigen klinischen
Studien zur Kariesversiegelung wurden
nach Zahnseparation zunichst eine re-
lative [29] oder eine absolute Trockenle-
gung [21] durchgefiihrt. Die Nachbar-
zihne wurden wihrend der Behandlung
mit einer Matrize oder Teflon-Band ge-
schiitzt. Nach Phosphorsdureédtzung fiir
60 s bzw. 20 s wurden die jeweiligen
kommerziell erhéltlichen Adhédsive und
Versiegler mit Pinseln, ,Microbrushs”
oder Floss aufgetragen. Eine Politur er-
folgte nach Lichthdrtung mit Polierstrei-
fen. Ein klinischer Fall aus der Studie
von Martignon et al. [29] ist in Abbil-
dung 3 dargestellt.

Bei der klinischen Anwendung der
Folientechnik [2-4] wurden die Zdhne
des entsprechenden Approximalraums
ebenfalls zuerst separiert. In einer zwei-
ten Sitzung wurde nach dem Legen von
Kofferdam zunéchst der Nachbarzahn
mit einer Metallmatrize geschiitzt. Hier-
nach wurde die entsprechende Appro-
ximalfliche mit Phosphorsdure fiir 60 s
geitzt, das Atzgel abgespriiht und das
Arbeitsfeld getrocknet. Nach Applikati-
on eines Adhidsivs wurde die relativ diin-
ne Polyurethanmethacrylatfolie appli-
ziert. Nach Lichthértung erfolgte eine
Politur mit entsprechenden Scheiben
und Streifen. Die Fissuren des Zahnes
wurden ebenfalls versiegelt.

Bei der Infiltration werden die ent-
sprechenden Zihne durch abgeflachte
Keilchen um einige Mikrometer sepa-
riert. Mittels spezieller Applikationsstrei-

fen werden die Materialien (Salzsduregel
und Infiltrant) nacheinander aufgetra-
gen; hierbei ist der Nachbarzahn durch
die Applikationsvorrichtung vor einer
versehentlichen Kontamination ge-
schiitzt. Dieses Vorgehen hat den Vor-
teil, dass die Zdhne nur minimal sepa-
riert werden missen und daher die Be-
handlung in einer Sitzung erfolgen
kann. Nach der Erosion der Oberfla-
chenschicht mit Salzsduregel wird die
Lasion getrocknet und der Infiltrant auf-
getragen. AbschlieBend werden ober-
flachliche Uberschiisse entfernt und der
Infiltrant gehdértet. Ein wesentlicher Vor-
teil der Kariesinfiltration gegeniiber den
versiegelnden Verfahren besteht darin,
dass tberschiissiges Material vor dem
Lichthédrten von der Zahnoberfldche ab-
gewischt wird. Somit verbleiben keiner-
lei Uberschiisse, an deren Rindern
Plaqueretentions- und damit Karies-
pradilektionsstellen entstehen konnten
[34]. Aufgrund der fehlenden Rontgen-
opazitdt des Infiltranten ist approximal
derzeit keine postoperative Kontrolle der
Penetrationstiefe des Infiltranten mog-
lich. Der Behandlungserfolg ldsst sich
somit, wie auch bei den Versiegelungs-
techniken, mittel- und langfristig alleine
an der Verhinderung oder Verlang-
samung der Kariesprogression bemes-
sen. Um versiegelte oder infiltrierte Fla-
chen bei einem Behandlerwechsel vor
einer frithzeitigen Therapie zu bewah-
ren, sollten dem Patienten die sequen-
tiellen Rontgenbilder sowie ein entspre-
chendes ,Behandlungsheft”, in dem die
behandelten Zahnfldchen markiert wer-
den, ausgehdndigt werden.

Dartiber hinaus ist eine interne Infil-
tration der angrenzenden approximalen
Schmelzbereiche nach Praparation einer
okklusalen Kavitdt im benachbarten Fis-
surengriibchen gleichzeitig mit der be-
schriebenen externen Infiltration denk-
bar, wie dies mit handelstiblichen Adha-
siven bereits beschrieben wurde [6].

3 Schlussfolgerungen

Die in diesem Ubersichtsartikel dar-
gestellten neuartigen Behandlungs-
moglichkeiten approximaler karidser
Lasionen befinden sich zumeist noch in
den letzen Phasen der Entwicklung ent-
sprechender Produkte. Unter Bertick-
sichtigung der bisherigen klinischen Er-
gebnisse zur Versiegelung mit Adhasi-
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ven/Fissurenversieglern [21, 29] scheint
zum jetzigen Zeitpunkt die klinische
Anwendung dieser Therapie fiir appro-
die bis an die
Schmelz-Dentin-Grenze oder in das ers-
te Dentindrittel extendiert sind, indi-

ximale Ldsionen,

ziert. Die Kariesprogression sollte im
Rahmen des Kariesmonitorings anhand
von Bissfliigelrontgenbildern in regel-
mafigen Abstinden tiberpriift werden,
um bei entsprechender Vergroflerung
der Lasionsausdehnung rechtzeitig in-
vasiv einschreiten zu kénnen. Eine In-
filtration von approximalen, aber auch
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