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PRAXIS / PRACTICE

Top-Gesprach / Top-Interview

H. Meyer-Liickel, S. Paris

Kariesinfiltration zur Fillung einer
ytherapeutischen Liicke“?

Infiltration of caries — closure of a “therapeutical gap”?

In der priaventiv ausgerichteten
Zahnheilkunde wird durch Fluori-
dierungsmafinahmen angestrebt,
die Entstehung oder Progression
initial-karioser Lasionen zu ver-
hindern. Liegt eine Kavitation der
Schmelzoberfliache vor, kann mi-
nimal-invasiv mit modernen Fiil-
lungsmaterialien vorgegangen
werden. Welche Liicke gilt es also
durch die Infiltration mit Kunst-
stoffen zu schlief3en?

Dr. Meyer-Liickel: Die Wahr-
scheinlichkeit der Arretierung einer
Karies durch rein non-invasive Maf3-
nahmen nimmt mit zunehmender Li-
sionsausdehnung und steigender Kavi-
tationsgrofie der Oberfldache ab. Ein in-
vasives Vorgehen ist zumeist indiziert,
wenn eine klinisch relevante Kavitati-
on der Lisionsoberfliche vorliegt [7,
8]. Bei der Insertion der ersten Fiillung
muss gerade approximal relativ viel ge-
sunde Zahnhartsubstanz ,geopfert”
werden [2]. Ein Zwischenstadium im
Karieskontinuum stellt gewissermafien
eine Ldsion mit einer Diskontinuitdt
(Mikrokavitation) der Oberfliche dar.
Insbesondere approximale Ladsionen
dieses Stadiums konnen mit non-inva-
siven Maffnahmen oftmals nicht nach-
haltig arretiert werden. Zumal mit den
vorhandenen klinischen und rontge-
nologischen diagnostischen Moglich-
keiten eine Unterscheidung hinsicht-
lich der Beschaffenheit der Oberfliche
nicht immer zuverldssig moglich ist.
Fiir diese Ldsionsstadien kann man -
auch aufgrund der diagnostischen
Unsicherheiten — eine ,therapeutische
Liicke” definieren.

Mit der mikro-invasiven Therapie
der Karies durch Infiltration mit niedrig
viskdsen Kunststoffen kénnen diese ka-
riosen Lasionen, bei denen bisher Unsi-
cherheit hinsichtlich eines addquaten
invasiven Therapieentscheids bestand,
nunmehr in einem etwas fritheren Sta-
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dium versorgt werden. Hierbei muss im
Gegensatz zur Restauration mit Fil-
lungsmaterialien kaum gesunde Zahn-
hartsubstanz entfernt werden. Durch
die Infiltration wird der Kariesprozess
arretiert oder zumindest verzogert. So-
mit kann die ,therapeutische Liicke”
zwischen non- und minimal-invasiven
Behandlungsoptionen gewissermafien
geschlossen werden (Abb. 1).

Ein experimenteller Therapie-
ansatz fiir approximale, Kariose
Lasionen ist die oberflichliche Be-
handlung der demineralisierten
Schmelzstruktur mit erhiirtenden
Kunststoffen, analog der Fissuren-
versiegelung im okklusalen Be-
reich. Ist dies nicht auch eine
gangbare Losung?

Dr. Paris: Bei der approximalen
Versiegelung werden nach temporirer,
mehrtédgiger Separation der betroffenen
Zahne Adhisive und Fissurenversiegler
auf die approximalen Lasionen aufgetra-
gen und anschlieffend gehartet [4, 9].
Ein weiterer Therapieansatz verfolgt die
Applikation einer Kunststofffolie auf der
Schmelzoberfldche ebenfalls nach tem-
pordrer Zahnseparation [1, 22].

S. Paris

Beide Verfahren wurden in Kli-
nischen Studien getestet und scheinen
zu einer Reduktion der Kariesprogressi-
on zu fithren [9]. Ein Nachteil beider
Verfahren ist jedoch die Notwendigkeit
einer mehrtdgigen Zahnseparation, so
dass zumindest zwei Behandlungster-
mine benotigt werden. Dariiber hinaus
ist die klinische Anwendung aufgrund
der beengten Verhiltnisse im nur
Bruchteile eines Millimeters separier-
ten Approximalraum erschwert. Bei der
Kariesinfiltration hingegen ist keine
Zahnseparation erforderlich. Da hier
auch keine Kunststoffschicht auf der
Zahnoberfliche belassen wird, ist die
klinische Handhabung wesentlich er-
leichtert.

Beschreiben Sie bitte genau, was
sich der Zahnarzt unter , Kariesin-
filtration” vorzustellen hat!

Dr. Meyer-Liickel: Das Prinzip
der Infiltration beruht auf der Penetra-
tion des Infiltranten in den Lasionskor-
per einer Karies (Abb. 2). Als solchen
bezeichnet man die Zone der grofiten
Demineralisation einer Karies, welche
unter einer pseudointakten Oberfld-
chenschicht liegt. Bei der Kariesinfiltra-
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Abbildung 1 Die Betrachtung der Approximalkaries als ein Kontinuum (modifiziert nach [3] und

[13]) verdeutlicht schematisch die Zusammenhénge des klinischen (ICDAS Stadien [6]) sowie des

rontgenologischen (modifiziert nach [10]) Befundes und den Interventionsmdglichkeiten auf ver-

schiedenen Praventionsebenen. Das Ziel der Verhinderung einer weiteren Demineralisation sowie

der Verbesserung der Reinigungsmaoglichkeit der von Karies betroffenen Zahnfldche wird durch

die Kariesinfiltration bei entsprechender Lasionsmorphologie erreicht. Hierdurch wird gewisser-

malen, analog zur okklusalen Versiegelung von Fissuren und Griibchen, die therapeutische Liicke

zwischen non-invasiven (,praventiven”) und invasiven Malnahmen geschlossen.

tion saugt sich der LisionskOrper mit
dem Kunststoff wie ein Schwamm voll
und die Porosititen der Schmelzkaries
werden nach Lichthédrtung verschlos-
sen. Aufgrund ihres hohen Mineral-
gehaltes wiirde die pseudointakte Ober-
flichenschicht die Penetration des
Kunststoffs behindern [20]. Deshalb
muss diese zundchst gezielt mit einem
Salzsduregel erodiert werden. Diese Ero-
sion ist mit Phosphorsduregel auch
nach ldngerer Einwirkdauer nicht mog-
lich [16]. Hiernach kann der Infiltrant
innerhalb weniger Minuten die Karies
bis in eine Tiefe von mehreren hundert
Mikrometern penetrieren [11, 14, 17].
Ein entsprechendes Produkt zur appro-
ximalen und vestibuldren Kariesinfil-
tration wurde in Zusammenarbeit mit
DMG in den letzten Jahren zur Markt-
reife gebracht

Wann ist eine Kariesinfiltration
indiziert? Wie grofd darf die Lasi-
on sein?

Dr. Paris: Zur Abschitzung der In-
dikation einer mikro-invasiven oder in-
vasiven Therapie spielt die Ausdehnung
der Karies, das Vorhandensein von (Mi-
kro-)kavitationen sowie die Kariesaktivi-
tédt eine Rolle. Andererseits beeinflussen
patientenbezogene Faktoren, wie die

Compliance beziiglich eines regelmafii-
gen zahndrztlichen Recalls den Thera-
pieentscheid.

Rontgenologisch auf den Schmelz be-
grenzte Lisionen weisen nur zu einem ge-
ringen Anteil Kavitationen auf [5, 21] und
konnen haufig mit non-invasiven (pra-
ventiven) Mafinahmen, die eine Remi-
neralisation fordern, arretiert werden.
Dennoch schreitet zumindest bei Kindern
und Jugendlichen ein nicht zu vernach-
lassigender Anteil der auf den Schmelz be-
grenzten Lasionen voran [10]. Deshalb ist
bei Patienten mit hohem Kariesrisiko die
Kariesinfiltration bereits bei Lisionen, die
in die innere Schmelzhilfte extendiert
sind, indiziert. Erreicht die Karies bei ront-
genologischer Betrachtung die Schmelz-
Dentin-Grenze oder das erste Dentindrit-
tel, liegen in vielen Féllen bereits Mikroka-
vitationen der Lasionsoberflache vor [5,
21], woraus unter Beriicksichtigung weite-
rer Faktoren bisher héufig die Indikation
fiir eine invasive Therapie abgeleitet wur-
de [7, 8]. Durch Infiltranten werden, wie
erwahnt, Mikrokavitationen aufgefiillt, so
dass eine Beschrinkung der Indikation
der Kariesinfiltration auf eine maximale
Lasionsausdehnung der Karies bis in das
erste Dentindrittel angezeigt ist, insofern
keine Kklinisch sichtbaren Kavitationen
der Oberfldche vorliegen.

Welchen Effekt hat die Kariesin-
filtration auf die Farbe des Zahn-
schmelzes?

Dr. Paris: Ein positiver Nebeneffekt
der Kariesinfiltration ist die optische Mas-
kierung der Karies. Schmelzldsionen er-
scheinen aufgrund der gednderten Licht-
brechung innerhalb der pordsen Zahn-
hartsubstanz weifilich opak und werden
daher hédufig auch als ,White-Spots“ be-
zeichnet. Spater kdnnen sich Lebens- und
Genussmittelfarbstoffe in die Lidsionen
einlagern und dadurch ein braunliches
Aussehen verursachen (Brown-Spots).

Bei der Infiltrationsbehandlung wer-
den durch die HCI-Atzung nur oberflich-
liche braunliche Verfarbungen innerhalb
der Oberflachenschicht entfernt. Bei der
anschlieBenden Infiltration des Lasions-
korpers verlieren die Lasionen ihr weifli-
ches Aussehen und werden somit optisch
gesundem Schmelz dhnlicher. Das ist da-
rauf zurtickzufiihren, dass der Infiltrati-
onskunststoff einen dhnlichen Lichtbre-
chungsindex wie gesunder Zahnschmelz
aufweist und daher die Lichtbrechung in-
nerhalb der Karies minimiert. Hierdurch
kann hédufig bei vestibuldren Lasionen die
Asthetik innerhalb einer Behandlungssit-
zung deutlich verbessert werden, ohne
dabei — wie beispielsweise bei der Mikro-
abrasion — grofiere Anteile der Zahnhart-
substanz entfernen zu miissen.

Wie gut wissenschaftlich abge-
sichert ist die Kariesinfiltration in-
zwischen? Welche Parameter konn-
ten in vorklinischen Studien abge-
sichert werden? Welche klinischen
Fragen sind jetzt noch offen?

Dr. Meyer-Liickel: In-vitro-Ver-
suche unserer Arbeitsgruppe konnten zei-

gesunder Schmelz — ———

infiltrierte
Schmelzkaries

Parositaten des
Lasionskirpers

|
Dentin ————|
|

Abbildung 2 Das Prinzip der Kariesinfil-
tration beruht auf der Penetration eines so
genannten Infiltranten (griin) in die porésen
Schmelzanteile (ungefiillte Poren: rot) einer
Karies nach partieller Entfernung der pseu-
dointakten Oberfldchenschicht durch Atzung
mit Salzsaure. (Abb. 1-4: H. Meyer-Liickel, S. Paris)
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Abbildung 3 Konfokalmikroskopische Auf-
nahme einer approximalen Lésion, die, nach
Atzung mit HCI (15 %) fiir 120 s, mit dem Infil-
tranten (griin) behandelt wurde. Verbliebene
Poren im Schmelz und im Dentin sind rot dar-
gestellt. Der Infiltrant konnte die Schmelzbe-
reiche nahezu vollstandig penetrieren Dies
kann in vitro bei einer Applikationszeit des Infil-
tranten von drei Minuten bei nahezu 100 % der
Lasionen, die bis in die innere Schmelzhélfte
oder in das duRere Dentindrittel extendiert
sind, beobachtet werden [12, 17, 18].

gen, dass eine Atzung fiir zwei Minuten
mit 15 %iger Salzsdure eine ausreichende
Erosion der Lasionsoberflache ermoglicht
[16]. Eine Applikationszeit von drei Minu-
ten ermoglicht eine nahezu vollstindige
Penetration (Abb. 3) von Infiltrations-
kunststoffen in die Schmelzbereiche von
kariosen Ldsionen [12, 17, 18]. Eine tiefe
Penetration von einigen hundert Mikro-
metern scheint vorteilhaft hinsichtlich ei-
ner optimalen Inhibierung der Kariespro-
gression [15]. Eine andere Arbeitsgruppe
konnte fiir infiltrierte Lasionsbereiche ei-
ne dem gesunden Schmelz nahezu dhn-
liche Biirstabrasion aufzeigen (Ulrich Loh-
bauer, personliche Mitteilung).

Dartiber hinaus konnten wir in einem
100 Tage dauernden In-situ-Versuch (Pro-
banden tragen Schmelzproben innerhalb
des Mundes) aufzeigen, dass die Infiltrati-
on zu einer signifikanten Reduktion der
Kariesprogression im Vergleich zu unbe-
handelten Lisionsbereichen fiihrte. So-
wohl bei der Positivkontrolle (dicke
Schicht Fissurenversiegelungsmaterial) als
auch bei den infiltrierten Lasionen, konn-
te unter den gewdhlten Bedingungen kein
signifikantes Voranschreiten der Lisions-
ausdehnung beobachtet werden [19].

Von drei klinischen Studien bei un-
terschiedlich ,kariesaktiven” Populatio-
nen liegen 12- sowie 18-Monats-Daten
vor. Die vorldufigen Ergebnisse zeigen ei-
ne deutliche Reduktion der rontgenolo-
gisch sichtbaren Kariesprogression durch
Infiltrationstherapie von 60 % bis 70 %
gegeniiber den unbehandelten Kontrol-
len auf. In diesen drei Studien wurden
insgesamt ca. 115 approximale Lasionen
behandelt, die eine rontgenologische Ka-
riesausdehnung im Bereich des inneren
Schmelzes bis in das erste Dentindrittel
aufwiesen. Weitere Ergebnisse dieser Stu-
dien nach lingeren Zeitraumen erwarten
wir mit Spannung. Dartiber hinaus lau-
fen weltweit drei weitere klinische Studi-
en, beispielsweise zur dsthetischen Qua-
litdt der Kariesinfiltration.

Welcher Studie zur Kariesinfiltra-
tion widmen Sie sich zurzeit?

Dr. Paris: Neben den regelméfigen
Nachuntersuchungen der Patienten der
von uns durchgefiihrten klinischen Stu-
die, fiihren wir weiter In-vitro-Studien
zur Farbstabilitdt des Infiltranten durch.
Die genannten In-vitro-Studien, die die
Inhibierung der Kariesprogression zum
Gegenstand haben, werden ebenfalls
fortgesetzt. Dartiber hinaus untersuchen
wir die Moglichkeit der Infiltration von
okklusalen Liasionen im Fissurenbereich.
Fiir diese Flachen gibt es ja bereits seit ei-
nigen Jahrzehnten die Fissurenversiege-
lung, so dass jede neue Therapiemog-
lichkeit sich an dieser effektiven Maf3-
nahme messen lassen muss.

Icon wurde auf der IDS 2009 erst-
mals vorgestellt. Ist die Kariesin-
filtration schon reif fiir die Pra-
xis? Was raten Sie den niedergelas-
senen Kollegen?

Dr. Meyer-Liickel: Die Kariesinfil-
tration mit dem von DMG hierzu ent-
wickelten Produkt Icon ist praxistaug-
lich. Mit speziellen Applikationshilfen
konnen sowohl approximale (Abb. 4) La-
sionen mit einer maximalen Lasionsaus-
dehnung bis in das erste Dentindrittel
ohne klinisch sichtbare Kavitation als
auch vestibuldre, vorzugsweise aktive
»White-spot-lesions” infiltriert werden.
Als kritisch denkender Wissenschaftler
und Zahnarzt kann ich eine gewisse Skep-
sis gegentiber dieser andersartigen Karies-
behandlung zum jetzigen Zeitpunkt
durchaus nachvollziehen. Man kann sich
das Prinzip der Kariesinfiltration aber
recht gut veranschaulichen, wenn man
ein Stiick Wiirfelzucker an die Oberfldche
einer farbigen Fliissigkeit, beispielsweise
Kaffee hilt. Ahnlich wie bei der Kariesin-
filtration wird hierbei die Fliissigkeit in
den pordsen Korper durch Kapillarkrafte
Leingesaugt”. Dariiber hinaus rate ich al-
len Kollegen und Kolleginnen einen Pa-
tienten mit deutlichen vestibuldren ka-
ridsen Lasionen aufgrund von festsitzen-
den kieferorthopadischen Apparaturen
mit Icon zu behandeln. Hierbei sollte zu-
nédchst einige Wochen nach Abnahme
der Brackets abgewartet werden, damit
oberfldchliche Lisionen zunéchst spon-
tan remineralisieren konnen. Zihne mit
asthetisch relevanten

persistierenden,

Abbildung 4 Die Applikationshilfe fiir die approximale Anwendung besteht aus einer Dreh-

spritze (Drehung 360°) an die eine sehr diinne, zweilagige Folientasche aufgeschraubt wird.

Die Materialien ,lcon-Etch” (hier dargestellt) oder ,Icon-Infiltrant” treten durch Poren, die sich

auf nur einer Seite der Folie befinden, an die entsprechende karitse Zahnflache aus.
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Lisionen konnen dann mit dem Infilt-
ranten behandelt werden. Das in fast al-
len Fdllen verbesserte optische Erschei-
nungsbild der Zahne spricht fiir sich, so
dass hierdurch Vertrauen in das Prinzip
der Infiltration geschaffen wird.

Wie ist Thre personliche Einschat-
zung: Wird die Kariesinfiltration
die Zahnheilkunde teilweise revo-
lutionieren?

Dr. Meyer-Liickel: Wenn man un-
ter ,Revolution” die urspriinglich von
Kopernikus gepréagte Bedeutung im Sin-
ne von ,wiederkehrend” versteht, kann
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