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Kariesinfiltration

Trotz der Erfolge von zahnärztlichen

Präventionsmaßnahmen der letz-

ten Jahrzehnte ist Karies noch immer 

eine der häufigsten Erkrankungen der

Menschheit. In vielen Fällen wird jedoch

heute ein langsameres Voranschreiten

der Karies beobachtet, wodurch ein ver-

mehrtes Auftreten früher Stadien, also 

nichtkavitierten Läsionen verglichen 

mit kavitierten Läsionen, festgestellt 

wird1. Daher gewinnen heute non- und 

mikroinvasive Therapien immer mehr

an Bedeutung. Noninvasive Therapien 

beinhalten Maßnahmen zur Arretie-

rung früher Karies, die an den ätiolo-

gischen Faktoren der Karies ansetzen.

Hierzu zählen Ernährungsberatung, 

Mundhygienetraining, professionelle

Zahnreinigung sowie lokale Fluoridie-

rung. Allerdings ist der therapeutische 

Erfolg dieser Maßnahmen sehr von der

konsequenten Anwendung durch den 

Patienten abhängig2. Bei der restaurati-

ven und somit invasiven Füllungsthera-

pie kommt es neben der Entfernung der

Karies – vor allem im Approximalraum –

auch immer zu einem Verlust von gesun-

der Zahnhartsubstanz. Somit ist dieser 

Ansatz zwar weniger adhärenzabhän-

gig, aber bestenfalls als minimalinvasiv

zu bezeichnen. Mikroinvasive Therapie-

ansätze wie die Fissurenversiegelung

oder Kariesinfiltration sind dahingegen 

ähnlich zahnhartsubstanzschonend wie 

noninvasive Ansätze aber ähnlich wie

die Füllungstherapie weit weniger ad-

härenzabhängig. Die Kariesinfiltration

schlägt somit die Brücke zwischen der

noninvasiven und der invasiv-restaura-

tiven Therapie. 

White-spot-Läsionen

Initiale, nichtkavitierte Stadien von 

Schmelzkaries bezeichnet man aufgrund

ihres weißlichen Aussehens auch als 

„White-spot-Läsionen“. Deren weißliches

Erscheinungsbild entsteht durch den Mi-

neralverlust und eine damit einhergehen-

de gesteigerte Porosität des Schmelzes 

unter einer etwa 10 bis 100 μm dicken so-

genannten pseudointakten Oberfläche, in 

welcher der Mineralgehalt ähnlich hoch

ist wie in gesundem Schmelz3. Wenn bei

Remineralisationsvorgängen Lebens- 

oder Genussmittelfarbstoffe in die 

pseudointakte Oberflächenschicht einge-

lagert werden, verfärbt sich diese oftmals 

bräunlich, sodass aus „White spots“ nicht

selten „Brown spots“ werden.

Die Porositäten innerhalb initialer ka-

riöser Läsionen dienen kariogenen Säu-

ren wie auch herausgelösten Mineralien

als Disffusionswege. Ziel der Kariesinfil-

tration ist es, diese Diffusionswege durch

ein Auffüllen der Porositäten mit einem

lichthärtenden Kunststoff zu blockieren, 

um somit ein Voranschreiten der Karies 

zu verhindern. Hierzu wird zunächst die 

für Kunststoffe kaum durchdringliche 

pseudointakte Oberfläche mithilfe von 

Salzsäure erodiert und anschließend 

werden die Porositäten des Läsions-

körpers mit einem sehr niedrigviskosen 

Kunststoff infiltriert4. Hierbei macht man 

sich Kapillarkräfte zunutze, durch wel-

che der Kunststoff von selbst in die ge-

trocknete Läsion gesogen wird.

Indikationsbereich

Die Kariesinfiltration eignet sich als mi-

kroinvasives Verfahren zur Arretierung 

approximaler nichtkavitierter Karies. 

Insbesondere bei approximaler Karies, 

welche röntgenologisch bis in das äu-

ßere Dentindrittel (D1) ausgedehnt ist, 

bietet das Verfahren Vorteile gegenüber 

der alleinigen Anwendung noninvasiver 

Therapien (Abb. 1). Kontraindikationen 

der Kariesinfiltration sind inaktive (nicht-

voranschreitende) kariöse Läsionen, be-

reits kavitierte kariöse Läsionen sowie 

Läsionen, die röntgenologisch das äuße-

re Dentindrittel (D1) überschreiten5. Da-

rüber hinaus findet die Kariesinfiltration 

aktuell noch keine Anwendung bei Fissu-

renkaries, Wurzelkaries und Erosion6. 

Der Therapieentscheid hängt neben 

den genannten objektiv beurteilbaren kli-

nischen und röntgenologischen Faktoren

jedoch ebenfalls von individuellen pati-

entenbezogenen Faktoren ab. Klinische 

Studien konnten zeigen, dass die zusätz-

liche Anwendung der Kariesinfiltration 

nach bis zu drei Jahren das Risiko einer

Kariesprogression einer approximalen

Läsion um 65 bis 90 % verringern kann, 

verglichen mit der alleinigen Anwendung 

von verschiedenen noninvasiven Metho-

den7-13. Diese Sicherheit ist jedoch mit 

einem erhöhten Behandlungs- und damit

auch finanziellen Aufwand verbunden. In

Kosten-Nutzen-Analysen zeigt sich, dass

sich der anfängliche finanzielle Mehrauf-

wand durch den höheren Therapieerfolg 

und die dadurch vermiedenen Kosten für 

restaurative Folgetherapien langfristig 

ausgleicht14.

Behandlungsablauf

Der klinische Ablauf der approximalen

Kariesinfiltration besteht aus einem Ätz-

vorgang, bei dem die zu behandelnde 
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pseudointakte Oberfläche aufgelöst wird,

einer Trocknung der Läsion mit Ethanol 

und dem Infiltrieren der Läsion mit ei-

nem dünnfließenden Kunststoff (Tab. 1). 

Die zu behandelnde Läsion wird vor der 

Behandlung gründlich gereinigt und mit-

hilfe einer Sonde wird eine Kavitation 

ausgeschlossen. Daraufhin erfolgt eine 

absolute Trockenlegung mit Koffer- oder 

Minidam (Abb. 2). Die absolute Trocken-

legung ist erforderlich, um im späteren 

Behandlungsverlauf eine Kontamination

der Läsion mit Blut, Speichel oder Sul-

kusflüssigkeit ausschließen zu können.

Anschließend wird der Kontaktpunkt

über der Läsion mittels eines Keilchens

separiert (Abb. 3), um eine spezielle Ap-

plikatorfolie in den Approximalraum ein-

führen zu können (Abb. 4). Bei starken

Approximalkontakten kann auch eine Se-

parierung über 1 bis 2 Tage mittels kie-

ferorthopädischer Gummis in Erwägung

gezogen werden.

Anschließend wird über die Appli-

katorfolie 15%ige Salzsäure für zwei 

Minuten auf die Läsion aufgetragen 

(Abb. 5). Hierbei wird die pseudoin-

takte Oberfläche erodiert und somit

der Läsionskörper für den Infiltranten 

zugängig gemacht. Bei der Kariesin-

filtration wird – im Gegensatz zu der

konventionellen Füllungstherapie – auf

15%ige Salzsäure und nicht auf 37%ige

Phosphorsäure zurückgegriffen, da 

Salzsäure eine signifikant schnellere 

Erosion der pseudointakten Oberflä-

Abb. 1 Röntgenausgangsbild. Abb. 2 Absolute Trockenlegung unter Ver-

wendung eines Kofferdams.

Abb. 3 Separation mithilfe eines Separier-

keils.

Abb. 4 Applikatorfolie zur Kariesinfiltration

im Approximalraum.

Abb. 5 Ätzvorgang.

Tab. 1 Behandlungsablauf.

Name (Hersteller) Wirkstoff Anwendung

ICON-Etch 

(Fa. DMG, Hamburg)

15%ige Salz-

säure

• Salzsäure auftragen und für 2 Min. einwirken 

lassen

• 30 Sek. mit Wasser abspülen

• Lufttrocknen

ICON-Dry

(Fa. DMG, Hamburg)

99%iger Ethanol • Auftragen und 30 Sek. einwirken lassen

• Lufttrocknen

• Ergebnis beurteilen

ICON-Infiltrant

(Fa. DMG, Hamburg)

Dünnfließender 

Kunststoff

auf Basis von

Triethylenglycol-

dimethacrylat 

(TEGDMA)

• Für 3 Min. auftragen

• Überschüsse entfernen

• Lichthärten für 40 Sek.

• 1 weitere Min. Icon-Infiltrant auftragen

• Überschüsse entfernen - Lichthärten für

40 Sek.

che verglichen mit Phosphorsäure

ermöglicht15. Phosphorsäure bietet 

daher keine ausreichende Freilegung 

der Porositäten und führt zu einer un-

genügenden Infiltration. Die angeätzte 

Oberfläche wird gründlich mit Wasser 

abgespült (Abb. 6) und mit Ethanol 

(ICON-Dry, Fa. DMG, Hamburg) und

Druckluft getrocknet (Abb. 7). Dieser 

Schritt ist essenziell, da die verblei-

bende Flüssigkeit die Penetration des 

Infiltranten verhindern würde.
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Anschließend wird erneut mithilfe

der Applikatorfolien der Kunststoff 

(ICON-Infiltrant, Fa. DMG, Hamburg) 

appliziert (Abb. 8). Nach drei Minuten

Penetrationszeit werden Überschüsse 

entfernt und der Infiltrant wird für

40 Sekunden lichtgehärtet. Eine weitere 

einminütige Infiltration im Anschluss

gleicht die Polymerisationsschrump-

fung der ersten Infiltration aus. Für die

Ausarbeitung im Approximalraum eig-

nen sich Scaler, Skalpelle (z. B. Nr. 12)

und Finierstreifen hervorragend (Abb. 9

und 10).

Nachsorge

Parallel zur Kariesinfiltration sollten 

zur Reduktion des individuellen Kari-

esrisikos noninvasive Maßnahmen wie 

Mundhygienetraining oder eine lokale

Fluoridierung erfolgen. Da der Infiltrant

nicht röntgenopak ist und ein mögli-

cher Behandlerwechsel nicht ausge-

schlossen werden kann, wird zudem ein

„ICON-Pass” ausgestellt. Hierbei wer-

den Lokalisation und Tiefe der Läsion

eingetragen, damit ein nachfolgender

Kollege die Läsion besser einschätzen

kann und nicht unwissenderweise eine

(zumeist unnötige) Füllungstherapie 

einleitet. Die infiltrierten Läsionen soll-

ten patientenindividuell abgestimmt in

regelmäßigen Recallintervallen klinisch

und anhand von Bissflügelaufnahmen

überprüft werden. Das Recallintervall

liegt abhängig vom individuellen Karies-

risiko ähnlich wie beim Monitoring non-

invasiv therapierter Läsionen zwischen

6 und 48 Monaten.

Wissenschaftliche Evidenz

Die Wirksamkeit der approximalen 

Kariesinfiltration wurde in verschie-

denen klinischen Studien untersucht.

Metaanalysen dieser Studien zeigten 

ein signifikant geringeres Risiko eines 

Voranschreitens der Karies nach Karie-

sinfiltration verglichen mit den Kontroll-

gruppen über einen Beobachtungszeit-

raum von drei Jahren16-18. Die Autoren

schussfolgerten, dass die Kariesinfilt-

ration nicht nur im bleibenden Gebiss, 

sondern auch im Milchzahngebiss er-

folgreich angewendet werden kann18.

Eine andere Metaanalyse stimmt zwar 

mit dem positiven Effekt im permanen-

ten Gebiss nach approximaler Kariesin-

filtration überein, sieht den Vorteil einer

Kariesinfiltration im Milchgebiss jedoch 

aufgrund der geringeren Anzahl an kli-

nischen Studien als noch nicht ausrei-

Abb. 6 Gründliche Wasserspülung. Abb. 7 Applikation von ICON-Dry (Fa. DMG,

Hamburg).

Abb. 8 Infiltration mit ICON-Infiltrant (Fa. 

DMG, Hamburg).

Abb. 10 Ausarbeitung mit Finierstreifen. Abb. 11 Mikrobrush zur Kariesinfiltration 

der Vestibulärflächen.

Abb. 9 Ausarbeitung mit einem Skalpell.
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chend belegt19. Auch hier wird von einer 

signifikant effektiveren Arretierung der

Karies unter Verwendung von Karie-

sinfiltration inklusive Mundhygienein-

struktion gesprochen, verglichen mit 

einer reinen Mundhygieneinstruktion. 

Die längste Beobachtungsstudie beläuft 

sich auf einen Zeitraum von sieben Jah-

ren und konnte eine signifikant geringe-

re Progressionsrate der infiltrierten Lä-

sionen und eine relative Risikoreduktion 

von 80 % bei Kariesinfiltration vergli-

chen mit der nur noninvasiv therapier-

ten Kontrollgruppe zeigen20.

Ein positiver Nebeneffekt der Karies-

infiltration bei Kindern ist, dass Kinder 

die Behandlung als wenig traumatisch

empfinden und sowohl vor als auch

nach der Behandlung wenig Angst ha-

ben21. Vorteile der mikroinvasiven The-

rapie gegenüber der konventionellen

Füllungstherapie sind nämlich nicht nur 

der geringere Zahnhartsubstanzverlust,

sondern auch die geringere Schmerz-

wahrnehmung während der Kariesinfil-

tration sowie die kürzere Behandlungs-

dauer. Jedoch ist bei der Verwendung der

Kariesinfiltration an Milchzähnen auf die 

unterschiedlichen morphologischen Ge-

gebenheiten zu achten. Die approximale

Schmelzschicht von Milchzähnen ist 

dünner als bei bleibenden Zähnen, wes-

wegen es zu einer schnelleren Karies-

progression in Milchzähnen kommt22. 

Hinzu kommt, dass der Schmelz von 

Milchzähnen weniger mineralisiert und

poröser als der Zahnschmelz bleiben-

der Zähne ist23. In mehreren klinischen 

Studien konnte die signifikant verlang-

samte Kariesprogression im Vergleich

zur reinen Lokalfluoridierung gezeigt

werden21,24,25. 

Vestibuläre 

Kariesinfiltration

Obwohl die Kariesinfiltration ursprüng-

lich entwickelt wurde, um Karies zu ar-

retieren, ist die optische Maskierung der

infiltrierten Läsionen eine erwünschte

Nebenwirkung des Verfahrens26,27. Der 

Brechungsindex von gesundem Schmelz 

liegt bei 1,6228. Da die Porositäten un-

ter der pseudointakten Oberfläche zu

Wasser- oder Lufteinlagerungen (Bre-

chungsindex 1,33 oder 1,0) führen, ver-

stärkt sich die Lichtbrechung und der 

„White spot“ erscheint weißlich28,29.

Wenn die Mikroporositäten im Rahmen

der Kariesinfiltration mit dem dünn-

fließenden Kunststoff (Brechungsindex

1,46) gefüllt werden, verringert sich die 

Differenz der Brechungsindizes und 

das Aussehen der Läsion ähnelt dem 

des Schmelzes6,29. Daher kann die Ka-

riesinfiltration nicht nur zur Arretierung 

initaler Karies im Seitenzahnbereich 

dienen, sondern auch für ästhetische

Zwecke verwendet werden. Der ästhe-

tische Effekt ist bereits direkt nach der

Kariesinfiltration zu sehen30-32. Die Kari-

esinfiltration eignet sich aufgrund ihrer 

ähnlichen Struktur vor allem für kariöse

„White spots“ und Fluorosen.

Im Gegensatz zur approximalen Ka-

riesinfiltration erfolgt bei der vestibulä-

ren Kariesinfiltration die Applikation von 

ICON-Etch und ICON-Infiltrant (Fa. DMG,

Hamburg) über einen pinselartigen Ap-

plikator (Abb. 11). Abgesehen davon

sind die Behandlungsschritte mit der

approximalen Infiltration ähnlich. Bei

der vestibulären Infiltration nutzt man

die „Infiltration“ mit ICON-Dry (Fa. DMG, 

Hamburg), um hierbei die Farbverän-

derung zu simulieren. Sollten die zuvor

getrockneten, kreidig-weißen Läsionen

bei der Applikation von Ethanol nicht die 

Farbe des umgebenen Zahnschmelzes

annehmen, wurde wahrscheinlich noch 

nicht ausreichend von der vestibulär oft 

sehr dicken pseudointakten Oberfläche

aufgelöst. Der Behandler kann nun ge-

meinsam mit dem Patienten entschei-

den, ob das Ergebnis zufriedenstellend 

ist oder ein weiterer Ätzvorgang vorteil-

haft wäre. Laut Herstellerangaben sind

jedoch mehr als drei Ätzvorgänge nicht 

empfehlenswert, um nicht zu viel Zahn-

hartsubstanz zu opfern.

Die Kariesinfiltration von vestibulä-

ren Läsionen ist ebenfalls in diversen

klinischen Studien untersucht worden. In

einer klinischen Studie wurde der Effekt 

der Kariesinfiltration dem Effekt einer

Mikroabrasion gegenübergestellt. Beide

verbesserten das ästhetische Erschei-

nungsbild, jedoch zeigte die Kariesin-

filtration gegenüber der Mikroabrasion

bessere ästhetische Ergebnisse nach 

zwölf Monaten30. Das ästhetische Ergeb-

nis der Kariesinfiltration von Vestibulär-

flächen zeigt sich auch nach mindestens

zwei Jahren noch stabil33. Die erfolgrei-

che Therapie von Fluorose wurde 2018 in

einer systematischen Übersichtsarbeit

erörtert. Die Autoren sahen die höchste

Effektivität bei der Therapie der Fluorose

in der Infiltration, gefolgt von Bleaching

und Mikroabrasion34. Dieses Ergebnis

wurde 2019 von einer weiteren Über-

sichtsarbeit bestätigt35. Aufgrund der

ästhetischen Beeinträchtigung vieler Ju-

gendlicher durch die „White spots“, oder 

Fluorosen bietet die Maskierung dieser 

Läsionen mittels Kariesinfiltration äs-

thetisch vielversprechende Ergebnisse 

und stellt somit einen guten Therapiean-

satz dar30,32.

Fazit

Die Kariesinfiltration führt durch die Ar-

retierung oder zumindest verlangsamte 

Kariesprogression zum Herauszögern 

der ersten Füllung und somit auch der

Folgetherapien in Form von Wurzelka-

nalbehandlung, Krone und Extraktion

und bietet dadurch eine hervorragende 

Möglichkeit zahnhartsubstanzschonend

zu arbeiten. Aufgrund der erwünsch-

ten Nebenwirkung der Maskierung von 

„White spots“ findet die Kariesinfiltration 

auch in der ästhetischen Zahnheilkunde

Anwendung. 
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