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Fallbericht / Case Report
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Welche Risiken und
Chancen birgt die
approximale
Kariesinfiltration?

Approximal caries infiltration:
what are the risks and chances?

Die Kariesinfiltration schldgt, insbesondere bei appro-

ximaler Karies, gewissermaRen eine Briicke zwischen
den etablierten non-invasiven und minimal-invasiven Thera-
pieoptionen.
Um die Risiken einer Unter- oder Uberbehandlung bei der
Anwendung dieses mikro-invasiven Verfahrens zu minimie-
ren, sollte eine sorgfaltige klinische und rontgenologische
Untersuchung erfolgen sowie das individuelle Kariesrisiko des
Patienten, wie auch die Aktivitat der zu behandelnden Lasion
berticksichtigt werden. Prinzipiell sollten alle notwendigen
Arbeitsschritte moglichst genau eingehalten werden. Ins-
besondere die Trocknung der kariosen Lasion vor Infiltration
ist hierbei zu beachten.
Bei addaquater Indikationsstellung (maximale réntgenologi-
sche Kariesausdehnung bis in das erste Dentindrittel, keine
klinisch feststellbare Kavitation der Oberflache, Kariespro-
gression wahrscheinlich) und sorgfaltiger praktischer Durch-
fiihrung der mikro-invasiven Behandlung einer Approximal-
karies durch Kunststoffinfiltration kann oftmals die Restaurati-
on der betroffenen Zahnflache mit einer Fillung vermieden
oder zumindest fiir mehrere Jahre verzogert werden. Die Ka-
riesprogression sollte im Rahmen des Monitoring anhand
qualitativ hochwertiger Bissfliigelrontgenbilder in individuel-
len Abstanden liberpriift werden, um bei entsprechender
VergroRerung der Lasion rechtzeitig invasiv einschreiten zu
konnen. Weitere Anwendungsmaglichkeiten der Kariesinfil-
tration bedurfen der Beachtung dariiber hinausgehender As-
pekte, die nicht Gegenstand des vorliegenden Beitrages sind.
(Dtsch Zahnérztl Z 2010, 65: 556-561)
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In particular for proximal caries, infiltration virtually bridges
the gap between established non-invasive and minimal-in-
vasive therapeutic options.

To minimize the risk of under- or over-treatment, elaborate
clinical and radiographical examination should be perform-
ed. Patients’ individual caries risk as well as the local caries
activity should be considered. Moreover, the dental practi-
tioner should adhere to the treatment protocol as close as
possible. In particular drying of the caries lesion prior to infil-
tration is an essential step.

When caries infiltration is indicated (radiographic caries ex-
tension at maximum into outer third of dentin, no clinical
signs of cavitation, caries lesion is likely to progress) and
technical treatment is performed adequately the invasive
treatment of the specific tooth site may be postponed con-
siderably or even be avoided. Success of the infiltration ther-
apy should be assessed by consecutive bitewing radiographs
of high quality in individually defined intervals. If lesion size
increases, restoration is indicated. Other options of the caries
infiltration technique require adherence to additional aspects
that are not a subject-matter in the present article.
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Einleitung

Ein neuartiges Verfahren zur Behand-
lung von Kkariésen Lédsionen in einem
frithen Stadium, die so genannte Karies-
infiltration, ist seit vergangenem Jahr
marktreif und in der Zahnarztpraxis an-
wendbar [5, 7]. Aufgrund der Nachteile
der bisher zur Verfligung stehenden
Therapieoptionen, wie beispielsweise
die Opferung groflerer Anteile gesunder
Zahnhartsubstanz bei invasiver Fiil-
lungstherapie, ist die Kariesinfiltration
insbesondere bei approximaler Karies
interessant. Die Vorteile scheinen auf
der Hand zu liegen: Wenn non-invasive
Optionen, wie beispielsweise Fluoridie-
rungsmafinahmen sowie die Optimie-
rung zahngesundheitsférderlichen Ver-
haltens nicht mehr erfolgversprechend
sind, muss approximale Karies in ent-
sprechenden Krankheitsstadien nicht
unbedingt invasiv behandelt werden.
Dies ist der Fall, wenn die rontgenologi-
sche Ausdehnung der Karies bis maxi-
mal in das erste Dentindrittel reicht und
keine klinisch feststellbare Kavitation
vorliegt. Mit niedrig-viskodsen, lichthér-
tenden Kunststoffen, so genannten In-
filtranten, konnen derartige karidse La-
sionen gewissermafien mikro-invasiv
therapiert werden [5]. Das Prinzip der
Kariesinfiltration beruht darauf, dass die
Poren innerhalb des Lésionskorpers ei-
ner Karies mit einem Infiltranten pene-
triert werden, der nach seiner Aushair-
tung eine Diffusionsbarriere fiir Sduren
darstellt. Auf diese Weise wird eine Ka-
riesprogression stark verlangsamt oder
sogar vollstandig arretiert [1, 10, 12].
Die Schmelzanteile natiirlicher Ka-
ries konnen durch die Verwendung von
Infiltranten in vitro oftmals vollstindig
gefiillt [8] und eine Kariesprogression
deutlich reduziert werden [6, 11]. Die
Studien dreier Arbeitsgruppen aus Ko-
lumbien (unveroffentlicht), Ddnemark
[1] und Deutschland [10] belegen die kli-
nische Wirksamkeit der approximalen
Kariesinfiltration hinsichtlich einer Ver-
hinderung oder Verlangsamung der Ka-
riesprogression nach 12 bis 24 Monaten
Beobachtungsdauer. In der in Deutsch-
land durchgefiihrten kontrollierten kli-
nischen Studie im Split-Mouth-Design
konnte nach 18 Monaten beispielsweise
eine rontgenologische Kariesprogressi-
on bei 37 % der unbehandelten Kon-
troll-, aber bei nur 7 % der infiltrierten
Lasionen festgestellt werden [10]. Die

Kariesinfiltration ist zudem Zahnhart-
substanz schonend, schmerzarm und re-
lativ schnell durchfiihrbar. Doch wo lie-
gen die Fallstricke?

Vor allem drei Aspekte sollten be-
achtet werden, um eine erfolgreiche An-
wendung der approximalen Kariesinfil-
tration gewdhrleisten zu kénnen und
das Risiko von Misserfolgen sowie Uber-
oder Unterbehandlung zu minimieren:
— Sorgfiltige Indikationsstellung
— FEinhalten der Arbeitsschritte bei der

klinischen Anwendung
— Systematische Nachkontrollen im
Sinne eines Kariesmonitorings.

1. Aspekt: Indikationsstellung

Der diagnostische Prozess beinhaltet die
Erfassung verschiedener klinischer und
rontgenologischer Befunde und wei-
terer Informationen (patienten- und
zahnflachenbezogene Kariesrisiko-
abschitzung) (14, 16]. Das Ziel hierbei
ist es, einen moglichst addquaten Thera-
pieentscheid treffen zu konnen. Neben
der rein visuell-taktilen Befunderhe-
bung ist hierfiir vor allem die Anfer-
tigung qualitativ hochwertiger Bissflii-
gelaufnahmen (liberlagerungsfreie Dar-
stellung der Approximalflichen) essen-
ziell [4]. Der dargestellte Entscheidungs-
baum (Abb. 1), der sowohl auf der ront-
genologischen und der klinischen Un-
tersuchung als auch auf der Erhebung
der Wahrscheinlichkeit einer Kariespro-
gression (Kariesrisiko, Kariesaktivitat)
beruht, versucht die Hauptkriterien fiir
den Therapieentscheid beim Vorliegen
einer approximalen Karies zu verdeutli-
chen. Demnach umfasst die Indikation
fir die approximale Kariesinfiltration
aktive (progrediente) kariose Ladsionen
mit einer rontgenologischen Ausdeh-
nung in die innere Schmelzhdlfte oder
das dufiere Dentindrittel, ohne klinisch
feststellbare Kavitation.

Eine oftmals geduflerte Befiirchtung
besteht in einer klinischen Unterschit-
zung der ,,wahren” (histologischen) Ka-
riesausdehnung und einer daraus fol-
genden Unterbehandlung durch die In-
filtration approximaler kariOser Ldsio-
nen, die somit auf diese Weise nicht
nachhaltig arretiert werden konnten.
Ein Grund fiir diese Beftirchtung kénnte
die Beobachtung wahrend der Exkavati-
on sein, dass klinisch kaum erkennbare
approximale Karies oftmals bereits bis
tief in das Dentin ausgedehnt ist. In die-

sem Zusammenhang wird oftmals der
Begriff ,verborgene Karies” (hidden ca-
ries, caries occulta) verwendet. Dieser
Ausdruck wurde zu einer Zeit gepragt,
als die visuell-taktile Inspektion das vor-
rangige diagnostische Mittel war. Die
rein visuell-taktile Befundung hat fiir
frithe und mittlere Kariesstadien appro-
ximal jedoch nur eine sehr geringe Sen-
sitivitdit (nur wenige der erkrankten
Zahnflachen werden auch als solche er-
kannt) [9]. Insofern liegt es in der Natur
der Sache, dass hiermit approximale Ka-
ries hdufig tibersehen oder ihre Ausdeh-
nung unterschatzt wird. Erst durch Zu-
hilfenahme weiterer diagnostischer
Hilfsmittel, wie Bissfliigelrontgenauf-
nahmen oder Transillumination kon-
nen auch frithe Kariesstadien detektiert
und ihre Ausdehnung besser abge-
schatzt werden [3, 4].

Aber auch im Rontgenbild wird die
tatsdchliche Ausdehnung der Karies eher
unterschétzt. Viele Lasionen, die rontge-
nologisch auf den Schmelz begrenzt
sind, reichen histologisch bereits deut-
lich bis in das Dentin. Allerdings stellt ei-
ne histologische Dentinbeteiligung per
se keine Indikation fiir eine Fiillungsthe-
rapie dar. Vielmehr beeinflusst vor allem
die Beschaffenheit der Lasionsoberfliche
den Therapieentscheid. Wiahrend nicht
kavitierte Lasionen zumindest oberflach-
lich remineralisierbar sind und nur ein
relativ geringes Ausmaf} an bakterieller
Besiedlung zeigen, weisen kavitierte La-
sionen oftmals eine ausgeprdgte bakte-
rielle Besiedelung auf [15]. Auch aus die-
sem Grund schreiten kavitierte Lisionen
héufig schnell voran und koénnen in der
Regel mit non-invasiven Mafinahmen
nicht arretiert werden [2]. Mit dem Infil-
tranten konnen groflere Kavitationen
nicht aufgefiillt werden. Daher sollte vor
einer Infiltration das Vorhandensein
von Kavitationen mit einer feinen Son-
de (z. B. Kuhhornsonde) ertastet wer-
den. Weist die Approximalflache eine
Klinisch tastbare Verdnderung auf, sollte
nicht infiltriert werden. Bei Infiltration
einer kariosen Lasion, die ausschlieflich
eine Kavitation im Schmelz aufweist,
wiirde nach heutigem Kenntnisstand
die Kariesprogression wahrscheinlich
trotzdem verlangsamt, allerdings nicht
in gleichem Ausmaf$ wie bei unkavitier-
ten karidsen Ldsionen. Im Zweifelsfall
sollte man deshalb eine restaurative The-
rapie wahlen, um nicht die Folgen einer
Unterbehandlung zu riskieren.
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Caries detection and diagnosis (clinically);
indication for bitewing diagnosis

Auf Grundlage der klinischen Befunderhebung erfolgt die
Indikationsstellung fiir Bissfliigeldiagnostik

klinisch clinically
Kariesrisiko/-aktivitat D Caries risk/activity } l
H N 'H H L | B
(n=niedrig, h= hoch) (I=low, h= high) H

Non-invasiv Non-invasive

Abbildung 1 Auf Grundlage der klinischen visuell-taktilen Befunderhebung kann bei Verdacht auf eine Approximalkaries die Indikation fiir eine
Bissflligelréntgenaufnahme gestellt werden. Die auf Karies zurtickzufiihrenden Radioluzenzen kann man grob einteilen in solche, die bis maximal
in die duRere Schmelzhilfte (E1), bis in die innere Schmelzhélfte oder das duRere Dentindrittel (E2/D1) oder bis in das mittlere oder innere Dentin-
drittel (D2/D3) extendiert sind. Bei einer maximalen réntgenologischen Ausdehnung der Karies bis in das erste Dentindrittel (E1/E2/D1) ist ein lo-
kaler klinischer Befund der Oberflichenbeschaffenheit mittels einer feinen Sonde notwendig. Stellt man eine klinisch relevante Kavitation der Ober-
flache fest, ist wie auch bei den tiefen Lasionen (D2/D3) eine minimal-invasive Fillungstherapie indiziert (rote Markierung). Réntgenologisch
flache Schmelzlasionen (ET) ohne klinisch relevante Kavitation kénnen non-invasiv (gelbe Markierung) behandelt werden. Bei tieferen Schmelz-
(E2) sowie flacheren Dentinldsionen (D1) ist die Einschatzung des individuellen Kariesrisikos sowie der Kariesaktivitat, im Sinne einer Beurteilung
der Progressionstendenz der Karies, von Interesse. Wird das Kariesrisiko und/oder die Kariesaktivitat als eher hoch eingeschitzt, sollte eine mikro-
invasive Infiltrationsbehandlung durchgefiihrt werden (orange Markierung). Liegt hingegen eine inaktive Lésion oder ein niedriges Kariesrisiko
vor, ist die alleinige Anwendung non-invasiver MaRnahmen (gelb) ausreichend.

Figure 1 Bitewing radiographs are indicated in the case of suspicion of proximal caries based on clinical visual-tactile dental examination. Radio-
lucencies on bitewings indicating caries lesions on proximal areas can be classified as being extended into the outer half of enamel (E1), inner half
of enamel (E2), outer (D1), middle (D2), and inner (D3) third of dentin. For radiolucencies extending at maximum into outer third of dentin
(E1/E2/D1) a clinical examination of the surface continuity using a thin dental explorer is necessary. In case of a clinically relevant cavitation a mini-
mal-invasive restoration is indicated for these as well as for deeper (D2/D3) lesions (see boxes highlighted in red). Radiographically shallow lesions
(E1) without clinically relevant cavitation (boxes marked in yellow) should be referred to non-invasive treatment options. For E2 and D1 lesions the
individual caries risk as well as the local caries activity should be considered, as well. If one of them or both are rated as ‘high’, a micro-invasive

treatment by caries infiltration is indicated (boxes marked in orange). In contrast, if an inactive lesion or a low caries risk is documented non-inva-

sive measures alone are sufficient.

Zur Vermeidung einer Uberbehand-
lung sollten moglichst nur karidse Lisio-
nen behandelt werden, bei denen eine
Kariesprogression zu erwarten ist und die
mit non-invasiven Mafinahmen wahr-
scheinlich nicht arretierbar sind. Eine Be-
urteilung der Progressionstendenz zu
nur einem Zeitpunkt ist hierbei mit gro-
erer Unsicherheit behaftet als die Beob-
achtung der Lision tiber einen lingeren
Zeitraum. Als ,,inaktiv” eingeschétzte ap-
proximale Lasionen, wie diese oftmals
bei dlteren Patienten mit geringem Ka-
riesrisiko vorliegen, bediirfen keiner mi-
kro-invasiven Behandlung. Wiirde diese
Karies dennoch infiltriert, entstiinde
nach heutigem Kenntnisstand dennoch
kein hoheres Risiko hinsichtlich der Pro-
gredienz der Lésion. Insbesondere Ap-
proximalkaries bei Kindern (Milchmola-
ren; 4 bis 10 Jahre) sowie Jugendlichen
und jlingeren Erwachsenen (14 bis 35
Jahre) zeigt hingegen eine relativ hohe

Progressionstendenz [4], so dass die Ge-
fahr einer Uberbehandlung in diesen Al-
tersgruppen wesentlich geringer ist.

2. Aspekt: Klinische Anwendung

Grundsitzlich sollten alle notwendigen
Arbeitsschritte, wie die Sduberung des zu
behandelnden Bereiches, das zweiminii-
tige Atzen mit Salzsiure, die griindliche
Trocknung des Bereiches unter Zuhilfe-
nahme von Ethanol, das zweimalige
Auftragen des Infiltranten fiir drei Mi-
nuten (1. Applikation) bzw. eine Minute
(2. Applikation), sowie die Entfernung
von Uberschiissen vor Lichthirtung ein-
gehalten werden (Abb. 2a und b).

Ein Schritt, dessen Bedeutung haufig
unterschatzt wird, ist die Trocknung der
Lésion vor Infiltration. Zur Verhinderung
einer Kontamination der Lasion mit Spei-
chel, Blut oder Sulkusfliissigkeit ist die
Verwendung von Kofferdam unbedingt

zu empfehlen. Die Penetration des Infil-
tranten in die Karies ist vergleichbar mit
dem Aufsaugen von Kaffee in einen Wiir-
felzucker. Wire der Wiirfelzucker bereits
mit einer anderen Fliissigkeit wie etwa Tee
gefiillt, wiirde sich der Kaffee nicht in die
Kapillaren hinein saugen. Aus diesem
Grund wird nach dem Atzen (Icon Etch)
der zu behandelnde Bereich abgespriiht
und die Lasion mit Druckluft getrocknet.
Hiernach wird Ethanol (Icon Dry) auf-
getragen, wodurch bei der anschliefien-
den ausgiebigen Drucklufttrocknung die
Entfernung des in den Poren verbliebe-
nen Wassers erleichtert wird. Hiernach
kann die Infiltration (Icon Infiltrant) der
kariosen Lasion erfolgen, wobei, wie auch
beim Anitzen, auf einen ausreichenden
Materialauftrag geachtet werden sollte.
Bei dem ersten Infiltrationsschritt (ge-
samte Einwirkzeit 3 Minuten) empfiehlt
es sich alle 30 Sekunden ein wenig Mate-
rial hinzuzugeben. Beachtet man diese
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Abbildung 2a Die 29-jéhrige Patientin weist mehrere approximale Ldsionen und Restaurationen im Seitenzahnbereich auf (A, B). Karicse La-
sionen, die rontgenologisch bereits bis in das zweite Dentindrittel ausgedehnt waren (25 mesial und 27 mesial), wurden im Anschluss mit einer
Kompositfiillung versorgt. An mehreren approximalen Zahnflachen sind dariiber hinaus kariése Lasionen erkennbar, die réntgenologisch bis an die
Schmelz-Dentin-Grenze heranreichen oder in das erste Dentindrittel extendiert sind (13 distal, 14 mesial, 15 mesial und distal, 25 distal, 36 mesial
und 46 mesial). Aufgrund des erhéhten Kariesrisikos der Patientin, der rontgenologischen Ausdehnung und der klinischen Beurteilung wurde
unter anderem an Zahn 36 mesial die Indikation fiir eine Kariesinfiltration gestellt. Klinisch zeigte diese keinen Einbruch der Oberflache (H). Nach
Zahnreinigung und dem Legen von Kofferdam wurden die Zéhne 35 und 36 mit einem zu dem Behandlungsset Icon (DMG, Hamburg) geho-
renden abgeflachten Keil separiert. Hierdurch wurde das Einflihren des Folienapplikators ermdglicht (C). Der Folienapplikator besteht aus einer
partiell verschweilten Doppelfolie, die einseitig (griine Seite) perforiert ist. Durch Drehen an der entsprechenden Spritze (D) wurde das Atzgel
(HCI 15 %; Icon Etch) appliziert (Schritt 1) und ein gleichméaRiger Materialauftrag visuell kontrolliert (E). Nach dem Abspriihen des Atzgels und an-
schlieRender Trocknung erkennt man eine dezente Opazitat des geétzten Bereiches (F). Durch das Auftragen von Ethanol (Icon-Dry) wurde rest-
liches Wasser mit Ethanol vermischt (G); die Lasion kann hierdurch besser getrocknet werden (H; Schritt 2).

Figure 2a The bitewing radiographs of the 29-year-old female patient reveal multiple proximal caries lesions as well as restorations in posterior
teeth (A, B). Caries lesions extending into the second dentinal third (25 mesial and 27 mesial) were restored with composite later. Several proximal
areas show radiolucencies extending up to the enamel-dentinal junction or into outer third of dentin (13 distal, 14 mesial, 15 mesial and distal, 25
distal, 36 mesial and 46 mesial). Due to the increased caries risk, the radiological extension and the clinical assessment, 36 mesial, amongst other
caries lesions, was referred to caries infiltration. Clinically, no surface breakdown could be detected (H). After cleaning and placing rubber dam,
teeth 35 and 36 were separated using a flattened wedge belonging to the treatment kit (Icon; DMG, Hamburg), whereby application of a foil was
enabled (C). This foil applicator consists of two partially welded double foils, which are perforated on one side (green) only. By screwing the respec-
tive syringe (D), the etching gel (HCI 15 %; Icon Etch) was applied (step 1). It was visually controlled that the gel spread over the whole proximal sur-
face (E). After removing the gel using water spray and subsequent drying by air, an opaque appearance of the etched parts could be observed (F). By

applying ethanol (Icon dry) residual water was mixed with the ethanol (G), whereby the lesion could be dried out more efficiently (H; step 2).
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Abbildung 2b Ein neuer Folienapplikator fur die Infiltration (Schritt 3) wurde unter Zuhilfenahme des Separationskeils inseriert (I) und der Ma-

terialauftrag wiederum visuell kontrolliert (K). Hierbei wurde darauf geachtet, dass Gberschissiger Infiltrant zwischen Folie und Zahn sichtbar war.

War dies nicht der Fall, wurde etwas mehr Infiltrant aufgetragen (ca. alle 30 Sekunden). Nach der Applikationszeit von 3 Minuten wurden grobe

Uberschiisse (L) mit dem Luftansatz und dem Sauger (M) entfernt, der Bereich mit Zahnseide gereinigt und anschlieRend fiir 40 Sekunden licht-

gehértet (N). Nach diesem ersten Infiltrationsschritt waren keinerlei Materialliberschiisse erkennbar, die ggf. mit einem Scaler hétten entfernt

werden kdnnen (O). Zur Kompensation der Polymerisationsschrumpfung wurde der Infiltrant ein zweites Mal appliziert (1 Min.; P). Nach Saube-

rung, Lichthédrtung (Q) und Abnahme des Kofferdams wurde der Bereich abschlieRend kontrolliert (R). Die rontgenologische Ausdehnung der be-

handelten Léasion und das Datum wurden in einem zum Behandlungsset gehérenden Patientenheft vermerkt.

Figure 2b A new foil applicator for the infiltration (step 3) was taken, using the wedge for separation again (l). Presence of a sufficient material

layer was controlled visually; a constant ‘film’ of infiltrant was ensured to be established between the foil and the tooth (K). If this was not the case

further infiltrant was applied (approx. every 30 seconds). After a total application time of 3 minutes excess material (L) was removed using the

dental suction and air (M). The area was cleaned by flossing and the infiltrant was light cured for 40 seconds (N). After this first infiltration step no

material surplus that, if present, can be removed easily with a scaler could be detected (O). To compensate for polymerization shrinkage the infil-

trant was applied a second time (1 min; P). After cleaning, light curing (Q) and removal of the rubber dam the treated area was visually controlled

with respect to material remnants (R). Radiographic extension of the caries lesion as well as the date of treatment were recorded in a booklet be-

longing to the treatment kit.

Schritte nicht, besteht das Risiko, dass die
Infiltration der Karies nur unvollstindig
erfolgt und somit eine Kariesprogression
nicht verhindert werden kann.

3. Aspekt: Nachkontrolle — Moni-
toring

Aufgrund der fehlenden Rontgenopazi-
tat ist klinisch keine postoperative Be-

stimmung der Penetrationstiefe des In-
filtranten moglich. Ein erneutes Ront-
gen unmittelbar nach Infiltration ware
sicherlich auch unter der Maf3gabe eines
zurlickhaltenden Einsatzes von ionisie-
renden Strahlen fragwiirdig. Der Be-
handlungserfolg der Kariesinfiltration
lasst sich somit mittel- und langfristig
derzeit alleine an der rontgenologisch
zu beurteilenden Arretierung oder Ver-

(Abb. 1, 2a und 2b: H. Meyer-Liickel, S. Paris)

langsamung der Kariesprogression be-
messen. Voraussetzung hierfiir ist die
Anfertigung von qualitativ hochwerti-
gen Bissfliigelrontgenaufnahmen in Ab-
stinden von unter einem bis zu vier Jah-
ren in Abhdngigkeit vom Kariesrisiko
des Patienten [13]. Ein systematisches
Kariesmonitoring in individuellen In-
tervallen scheint generell sinnvoll, um
ein moglichst minimal-intervenieren-
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des Kariesmanagement in der Zahnarzt-
praxis etablieren zu kdnnen.

Um infiltrierte Flichen bei einem
Behandlerwechsel vor einer frithzeiti-
gen invasiven Therapie zu bewahren,
wird dem Patienten ein entsprechendes
Behandlungsheft ausgehdndigt, in wel-
chem die behandelten Zahne mit den je-
weiligen rontgenologischen Ausdeh-
nungen markiert werden.

Unter der Maf3gabe der Durchfiih-
rung eines am individuellen Kariesrisiko
orientierten Kariesmonitorings sowie
der Aushandigung des Behandlungshef-
tes an den Patienten kann das Risiko ei-
nes , Ubersehens” einer trotz Kariesinfil-
tration weiterhin progredient verlaufen-
den Karies bzw. die félschliche Behand-
lung eines bereits infiltrierten Zahnes
minimiert werden.

Fazit

Die Beachtung der drei angefiihrten
Aspekte ist besonders wichtig, um eine
erfolgreiche Anwendung der appro-
ximalen Kariesinfiltration gewdhrleis-
ten zu konnen. Hierdurch wird das Risi-
ko von Misserfolgen im Sinner einer un-
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