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Liebe Leserinnen,

in dieser Ausgabe der DENTISTA be-
fassen wir uns mit der minimalin-
vasiven Zahnmedizin. Wo immer es
indiziert ist, geht der Trend hin zur
schonenden Behandlung von Zahnen
und Zahnfleisch. Der richtige An-
und Einsatz ist dabei entscheidend,
um eine erfolgreiche Therapie zu
gewahrleisten. Ein Stichwort ist die
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MINIMALINVASIVE

ZAHNMEDIZIN

ICON-Methode, die wir in einem Beitrag
ausfihrlich vorstellen werden. Zudem
werfen wir einen Blick auf die schonende
Kariestherapie und auch die Abrechnung
minimalinvasiver Therapien ist im The-
menspektrum der Ausgabe vertreten.
Ich hoffe Sie finden die eine oder andere
spannende Information und wiinsche Ih-
nen viel Vergniigen beim Lesen.

lhre
Susann Lochthofen
stellv. Chefredakteurin

Schonende Behandlung - minimalinvasive

Kariestherapie

In den letzten Jahren sind viele neue
Methoden zur Behandlung von Kari-
es etabliert worden. Die meisten die-
ser Methoden haben gemeinsam, dass
bei ihrer Anwendung deutlich weniger
Zahnhartsubstanz geopfert werden
muss und damit die Zahnpulpa geschont
wird. Beispielsweise lasst sich der Ein-
satz eines Bohrers bei der Kariesthe-
rapie in vielen Fallen auch heute schon
vermeiden. Ist dennoch eine invasive
Therapie erforderlich, erfolgt

heute deutlich schonender als friiher.

diese

Verandertes Verstandnis
zur Entstehung von Karies
In der Vergangenheit wurden Karieslasi-

onen fast ausschlief3lich durch eine mog-
lichst vollstandige Entfernung karidser

Zahnhartsubstanz und der anschlieflen-
den Restauration des Defekts behandelt.
Der Grund fiir diese Praxis war zum ei-
nen die Tatsache, dass friher vor allem
kavitierte Karieslasionen auftraten und
behandelt wurden; hier ist zur Wieder-
herstellung von Funktion und Asthetik
meistens eine Restauration notwendig.
Zum anderen nahm man friher an, dass
Karies eine Infektionserkrankung sei, bei
der konsequenterweise die maglichst
grindliche Elimination der Kkarieser-
zeugenden Erreger (z. B. Streptococcus
mutans) aus der Karieslésion das Thera-
pieziel war.

Das Verstandnis Uber die Ursachen
fur die Entstehung von Karies haben sich
jedoch grundlegend geéandert - mit weit-
reichenden Folgen fur die Kariesthera-
pie'®. Heute wird die Erkrankung ..Karies"
als ein d©kologisches Ungleichgewicht
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betrachtet, bei dem es durch die haufige
Zufuhr niedermolekularer Kohlenhydrate
(Zucker) zusammen mit anderen duBe-
ren Einflissen zu einer Veranderung des
Keimspektrums in der Plaque kommt.
Die entsprechend veranderte kariogene
Plague zeichnet sich dadurch aus, dass
sie zum grof3en Teil sauretolerante und
saurebildende Mikroorganismen ent-
halt. Jedes Mal, wenn Zucker Uber die
Nahrung zugefihrt wird, kommt es da-
her zu einem starken und nachhaltigen
pH-Wert-Abfall an der Zahnoberflache.
Dieser periodische pH-Wert-Abfall fihrt
zunachst zu reversiblen Demineralisati-
onsvorgangen in der Zahnhartsubstanz,
die jedoch nach einiger Zeit zu irreversib-
len Zahnsubstanzdefekten - der Karies-
lasion - fihren®™".

Karies ist also ein dynamischer Pro-
zess, derinitial reversibel und in spateren



11 FOKUS

Biofilm

J

J

Abb. 1

Sauren

J

0000000

J

Kohlenhydrate

\J

o e %,
sosesii,
sSleooosist
92000
00®

06066000000

[

Funktionsprinzipien von Versiegelern. (a) Die praventive Fissurenversiegelung wandelt eine schwer zu reinigende in eine reinigungsfahi-

ge Fissur um. Zusétzlich wirkt der Versiegeler wie eine Diffusionsbarriere, indem er (b) die Zahnoberflache vor Sauren schiitzt und (c) Bakterien
in der Kariesldsion von der Substratzufuhr abschneidet. Die Karieslasion wird auf diese Weise arretiert. Blaue Punkte: poréser, demineralisier-

ter Schmelz; rote Punkte: Bakterien.

Stadien aufhaltbar (arretierbar) ist und
durch Anderungen der Umgebungsbe-
dingungen kontrolliert werden kann. Ziel
einer Kariestherapie ist also nicht mehr,
die kariogenen Mikroorganismen (z. B.
in kariéser Zahnhartsubstanz) maoglichst
grindlich zu entfernen, sondern das 6ko-
logische Ungleichgewicht, also die Ursa-
che fur die Karies, zu beeinflussen. Un-
ter dieser Pramisse sind in den letzten
Jahren neue Therapiemethoden etabliert
worden, die darauf abzielen, die Umge-
bungsbedingungen der Mikroorganis-
men entsprechend zu verandern, sodass
der Kariesprozess gestoppt wird.

Konsequenzen fur die
Behandlung friher
Karieslasionen

Prinzipiell kann die Behandlung von Ka-
ries durch die Beeinflussung einer Reihe
von kariesbegtinstigenden Umweltfakto-
ren erfolgen, z. B. durch Beeinflussung
der Biofilmbildung durch Mundhygiene-
mafnahmen oder antibakterielle Sub-

stanzen, Reduzierung der Kohlenhy-

dratzufuhr durch Ernahrungslenkung
oder Wiederherstellung des Mineral-
gleichgewichtes durch den Einsatz von
Fluoriden'®. Zur Arretierung bestehen-
der Karieslasionen funktionieren diese
jedoch nicht immer zufriedenstellend,
da sie eine Verhaltensanderung des In-
dividuums (z. B. Erndhrungsumstellung)
voraussetzen, die in der Praxis schwer
erreichbar ist. Aus dieser Problema-
tik heraus sind non-restaurative The-
rapieansatze fur frihe Karieslasionen
entwickelt worden, die haufig auf eine
Kontrolle des Ungleichgewichtes in Bio-
filmaktivitat oder De- und Remineralisie-
rung abzielen, gleichzeitig aber zuver-
lassiger zu einer Arretierung der Lasion
fihren®.

Eine sehr effektive Mafnahme, in
die Umgebungsbedingungen einzugrei-
fen, ist es, eine Diffusionsbarriere auf
der Zahnoberflache zu installieren. Auf
Okklusalflachen geschieht dies meist in
Form einer Fissurenversiegelung. Neben
der Verbesserung der Reinigungsfahig-
keit unginstiger Fissurenformen soll die
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Versiegelung auch verhindern, dass bak-
terielle Sauren die Zahnoberflache errei-
chen (Abb. 1a und b). In Fissuren, die be-
reits karios sind und eine entsprechend
grofle Zahl kariogener Bakterien ent-
halten, soll die Versiegelung die Zufuhr
von Nahrung von auflen unterbinden und
damit die Bakterien gewissermafien ver-
hungern lassen [Abb. 1c). Die Wirksam-
keit dieser Kariesversiegelung ist mitt-
lerweile gut durch Studien belegt und
wird daher auch in Leitlinien empfohlen’.

Das Prinzip, eine Diffusionsbarriere
zu installieren, funktioniert auch an den
von Karies betroffenen Approximalflachen
der Zahne bei zumeist Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. So konnen frihe
Approximalkarieslasionen durch eine Ver-
siegelung mit Kunststoff- oder - selte-
ner - Glasionomerzementversiegelern ar-
retiert werden®. Das Legen einer Fillung
l@sst sich dadurch in vielen Fallen vermei-
den oder zumindest hinauszogern.

Eine Weiterentwicklung fur die Be-
handlung von initialer Approximalkaries
ist die Kariesinfiltration. Diese macht
sich den porésen Charakter des karigsen



Schmelzes zunutze. Bei der Kariesinfil-

tration werden dunnflissige Kunststoffe
appliziert, welche die porGse Karies-
lasion (getrieben durch Kapillarkrafte)
Ahnlich

durchdringen  [.infiltrieren”).
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Abb. 2 Selektive Kariesexkavation einer tiefen Karies an einem Pramolaren eines 41-jahrigen
Patienten. (a) Die Karieslasion erstreckte sich rontgenologisch bis in das innere Dentindrittel.
(b) Klinisch war ein Dentinschatten an der approximalen Randleiste zu erkennen (ICDAS-Grad
4). Der Zahn war sensibel und zeigte keine Zeichen fur eine irreversible Pulpitis. [c) Die L&sion
wurde mit Diamantschleifern erdffnet und (d) der approximale Schmelz entfernt. (e) Die Karies
wurde selektiv exkaviert: Peripher verblieb hartes Dentin, zentral wurde mafig weiches, stark
verfarbtes Dentin belassen. (f) Nach dem Legen einer Matrize wurde (g) der Defekt mit einer

Kompositfillung versorgt.

wie ein Schwamm saugt sich dabei die
Karieslasion mit Kunststoff voll”. Nach
der Lichtpolymerisation fungiert dieser
Kunststoff nach dem gleichen Prinzip
wie die Versiegelung als Diffusionsbar-
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riere im Schmelz. Frithe Karieslasionen
lassen sich auf diese Weise sehr effektiv
arretieren®.



Konsequenzen fur die
Restauration von Zahnen

Die Mdaglichkeit, Karies durch Beeinflus-
sung der Karies beglinstigenden Faktoren
zu kontrollieren, hat sich auch in der res-
taurativen Zahnheilkunde niedergeschla-
gen. Da mittlerweile die oben beschriebe-
nen Verfahren zur Behandlung von frihen
Karieslasionen zur Verfligung stehen, ist
die Restauration von Zahnen heute sel-
tener indiziert. So sollten Restaurationen
nur dann platziert werden, wenn eine an-
dere Option zur Kontrolle der Karieslasion
nicht mehr zur Verfligung steht oder wenn
die Wiederherstellung von Form, Funktion
oder Asthetik durch restaurative MaBnah-
men notwendig ist. Dies ist in der Regel
nur bei kavitierten Karieslasionen der Fall.
Diese Zurickhaltung beim Einsatz des
Bohrers ist auch dadurch bedingt, dass die
meisten Restaurationen nach einigen Jah-
ren Nachbehandlungen (z. B. Fullungs-
austausch oder -reparatur) bendétigen, bei
denen weitere Zahnsubstanz verloren geht
(. Todesspirale des Zahnes')8.

Auch bei der Kavitatenpraparation hat
sich ausgehend von dem veranderten Ver-
standnis zur Kariesentstehung ein Wandel
vollzogen. So sollte die Karies heute nicht
mehr in jedem Fall non-selektiv (.voll-
standig”], also bis ins gesunde Dentin
exkaviert werden. Denn bei pulpanahen
Karieslasionen birgt die non-selektive Ka-
riesexkavation den Nachteil, dass es zu
einer Eroffnung der Pulpa - mit der Not-
wendigkeit einer haufig komplikations-
behafteten direkten Pulpalberkappung
oder Wurzelkanalbehandlung - kommen
kann. Heutzutage wird das Belassen von
kariosem Dentin in pulpanahen Bereichen
von Kavitaten (selektive, friher auch als
unvollstéandig bezeichnete Exkavation) als
unproblematisch und unter dem Aspekt
des Pulpaschutzes sogar als vorteilhaft
angesehen (Abb. 2). Denn auch hier wirkt
die nachfolgend gelegte Fillung wie eine
Diffusionsbarriere: Sie schneidet die im
belassenen kariosen Dentin vorhandenen
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Bakterien von der Substratzufuhr ab und
lasst sie verhungern. Die Karieslasion
wird auf diese Weise arretiert. Die selek-
tive Exkavation tiefer Lasionen zum Schutz
der Pulpa wird mittlerweile international
und auch von der Deutschen Gesellschaft
fur Zahnerhaltung empfohlen??.

Fazit

Durch den Einsatz moderner Konzepte
zur Behandlung von Karies wird der Ver-
lust von Zahnhartsubstanz deutlich redu-
ziert und die Pulpa geschont. Hierdurch
wird ein langfristiger Erhalt der Zahne
ermdglicht.
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