
■ ©

402 PRAXIS / PRACTICE Top-Gespräch / Top-Interview
H. Meyer-Lückel, S. Paris 

Kariesinfiltration zur Füllung einer 
„therapeutischen Lücke“?
Infiltration of caries – closure of a “therapeutical gap“?
In der präventiv ausgerichteten 
Zahnheilkunde wird durch Fluori-
dierungsmaßnahmen angestrebt, 
die Entstehung oder Progression 
initial-kariöser Läsionen zu ver-
hindern. Liegt eine Kavitation der 
Schmelzoberfläche vor, kann mi-
nimal-invasiv mit modernen Fül-
lungsmaterialien vorgegangen 
werden. Welche Lücke gilt es also 
durch die Infiltration mit Kunst-
stoffen zu schließen?

Dr. Meyer-Lückel: Die Wahr-
scheinlichkeit der Arretierung einer 
Karies durch rein non-invasive Maß-
nahmen nimmt mit zunehmender Lä-
sionsausdehnung und steigender Kavi-
tationsgröße der Oberfläche ab. Ein in-
vasives Vorgehen ist zumeist indiziert, 
wenn eine klinisch relevante Kavitati-
on der Läsionsoberfläche vorliegt [7, 
8]. Bei der Insertion der ersten Füllung 
muss gerade approximal relativ viel ge-
sunde Zahnhartsubstanz „geopfert“ 
werden [2]. Ein Zwischenstadium im 
Karieskontinuum stellt gewissermaßen 
eine Läsion mit einer Diskontinuität 
(Mikrokavitation) der Oberfläche dar. 
Insbesondere approximale Läsionen 
dieses Stadiums können mit non-inva-
siven Maßnahmen oftmals nicht nach-
haltig arretiert werden. Zumal mit den 
vorhandenen klinischen und röntge-
nologischen diagnostischen Möglich-
keiten eine Unterscheidung hinsicht-
lich der Beschaffenheit der Oberfläche 
nicht immer zuverlässig möglich ist. 
Für diese Läsionsstadien kann man – 
auch aufgrund der diagnostischen  
Unsicherheiten – eine „therapeutische 
Lücke“ definieren.

Mit der mikro-invasiven Therapie 
der Karies durch Infiltration mit niedrig 
viskösen Kunststoffen können diese ka-
riösen Läsionen, bei denen bisher Unsi-
cherheit hinsichtlich eines adäquaten 
invasiven Therapieentscheids bestand, 
nunmehr in einem etwas früheren Sta-

dium versorgt werden. Hierbei muss im 
Gegensatz zur Restauration mit Fül-
lungsmaterialien kaum gesunde Zahn-
hartsubstanz entfernt werden. Durch 
die Infiltration wird der Kariesprozess 
arretiert oder zumindest verzögert. So-
mit kann die „therapeutische Lücke“ 
zwischen non- und minimal-invasiven 
Behandlungsoptionen gewissermaßen 
geschlossen werden (Abb. 1).

Ein experimenteller Therapie-
ansatz für approximale, kariöse 
Läsionen ist die oberflächliche Be-
handlung der demineralisierten 
Schmelzstruktur mit erhärtenden 
Kunststoffen, analog der Fissuren-
versiegelung im okklusalen Be-
reich. Ist dies nicht auch eine 
gangbare Lösung? 

Dr. Paris: Bei der approximalen 
Versiegelung werden nach temporärer, 
mehrtägiger Separation der betroffenen 
Zähne Adhäsive und Fissurenversiegler 
auf die approximalen Läsionen aufgetra-
gen und anschließend gehärtet [4, 9]. 
Ein weiterer Therapieansatz verfolgt die 
Applikation einer Kunststofffolie auf der 
Schmelzoberfläche ebenfalls nach tem-
porärer Zahnseparation [1, 22]. 

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

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

Dr. Meyer-Lückel: Das Prinzip 
der Infiltration beruht auf der Penetra-
tion des Infiltranten in den Läsionskör-
per einer Karies (Abb. 2). Als solchen 
bezeichnet man die Zone der größten 
Demineralisation einer Karies, welche 
unter einer pseudointakten Oberflä-
chenschicht liegt. Bei der Kariesinfiltra-
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tion saugt sich der Läsionskörper mit 
dem Kunststoff wie ein Schwamm voll 
und die Porositäten der Schmelzkaries 
werden nach Lichthärtung verschlos-
sen. Aufgrund ihres hohen Mineral-
gehaltes würde die pseudointakte Ober-
flächenschicht die Penetration des 
Kunststoffs behindern [20]. Deshalb 
muss diese zunächst gezielt mit einem 
Salzsäuregel erodiert werden. Diese Ero-
sion ist mit Phosphorsäuregel auch 
nach längerer Einwirkdauer nicht mög-
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 vestibulären Kariesinfil-
tration wurde in Zusammenarbeit mit 
DMG in den letzten Jahren zur Markt-
reife gebracht

Wann ist eine Kariesinfiltration 
indiziert? Wie groß darf die Läsi-
on sein?

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

Compliance bezüglich eines regelmäßi-
gen zahnärztlichen Recalls den Thera-
pieentscheid. 

Röntgenologisch auf den Schmelz be-
grenzte Läsionen weisen nur zu einem ge-
ringen Anteil Kavitationen auf [5, 21] und 
können häufig mit non-invasiven (prä-
ventiven) Maßnahmen, die eine Remi-
neralisation fördern, arretiert werden. 
Dennoch schreitet zumindest bei Kindern 
und Jugendlichen ein nicht zu vernach-
lässigender Anteil der auf den Schmelz be-
grenzten Läsionen voran [10]. Deshalb ist 
bei Patienten mit hohem Kariesrisiko die 
Kariesinfiltration bereits bei Läsionen, die 
in die innere Schmelzhälfte extendiert 
sind, indiziert. Erreicht die Karies bei rönt-
genologischer Betrachtung die Schmelz-
Dentin-Grenze oder das erste Dentindrit-
tel, liegen in vielen Fällen bereits Mikroka-
vitationen der Läsionsoberfläche vor [5, 
21], woraus unter Berücksichtigung weite-
rer Faktoren bisher häufig die Indikation 
für eine invasive Therapie abgeleitet wur-
de [7, 8]. Durch Infiltranten werden, wie 
erwähnt, Mikrokavitationen aufgefüllt, so 
dass eine Beschränkung der Indikation 
der Kariesinfiltration auf eine maximale 
Läsionsausdehnung der Karies bis in das 
erste Dentindrittel angezeigt ist, insofern 
keine klinisch sichtbaren Kavitationen 
der Oberfläche 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. Schmelzläsionen er-
scheinen aufgrund der geänderten Licht-
brechung innerhalb der porösen Zahn-
hartsubstanz weißlich opak und werden 
daher häufig auch als „White-Spots“ be-
zeichnet. Später können sich Lebens- und 
Genussmittelfarbstoffe in die Läsionen 
einlagern und dadurch ein bräunliches 
Aussehen verursachen (Brown-Spots).

Bei der Infiltrationsbehandlung wer-
den durch die HCl-Ätzung nur oberfläch-
liche bräunliche Verfärbungen innerhalb 
der Oberflächenschicht entfernt. Bei der 
anschließenden Infiltration des Läsions-
körpers verlieren die Läsionen ihr weißli-
ches Aussehen und werden somit optisch 
gesundem Schmelz ähnlicher. Das ist da-
rauf zurückzuführen, dass der Infiltrati-
onskunststoff einen ähnlichen Lichtbre-
chungsindex wie gesunder Zahnschmelz 
aufweist und daher die Lichtbrechung in-
nerhalb der Karies minimiert. Hierdurch 
kann häufig bei vestibulären Läsionen die 
Ästhetik innerhalb einer Behandlungssit-
zung deutlich verbessert werden, ohne 
dabei – wie beispielsweise bei der Mikro-
abrasion – größere Anteile der Zahnhart-
substanz entfernen zu müssen.

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-Lückel: In-vitro-Ver-
suche unserer Arbeitsgruppe konnten zei-

Abbildung 1 Die Betrachtung der Approximalkaries als ein Kontinuum (modifiziert nach [3] und 

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

röntgenologischen (modifiziert nach [10]) Befundes und den Interventionsmöglichkeiten auf ver-

schiedenen Präventionsebenen. Das Ziel der Verhinderung einer weiteren Demineralisation sowie 

der Verbesserung der Reinigungsmöglichkeit der von Karies betroffenen Zahnfläche wird durch 

die Kariesinfiltration bei entsprechender Läsionsmorphologie erreicht. Hierdurch wird gewisser-

maßen, analog zur okklusalen Versiegelung von Fissuren und Grübchen, die therapeutische Lücke 

zwischen non-invasiven („präventiven“) und invasiven Maßnahmen geschlossen.

Abbildung 2 Das Prinzip der Kariesinfil-

tration beruht auf der Penetration eines so 

genannten Infiltranten (grün) in die porösen 

Schmelzanteile (ungefüllte Poren: rot) einer 

Karies nach partieller Entfernung der pseu-

dointakten Oberflächenschicht durch Ätzung 

mit Salzsäure. (Abb. 1-4: H. Meyer-Lückel, S. Paris)
© Deutscher Ärzte-Verlag | D
ZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2009; 64 (7) ■



■ ©

404

H. Meyer-Lückel, S. Paris:
Kariesinfiltration zur Füllung einer „therapeutischen Lücke“? 
Infiltration of caries – closure of a “therapeutical gap“?
gen, dass eine Ätzung für zwei Minuten 
mit 15 %iger Salzsäure eine ausreichende 
Erosion der Läsionsoberfläche ermöglicht 
[16]. Eine Applikationszeit von drei Minu-
ten ermöglicht eine nahezu vollständige 
Penetration (Abb. 3) von Infiltrations-
kunststoffen in die Schmelzbereiche von 
kariösen Läsionen [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 für infiltrierte Läsionsbereiche ei-
ne dem gesunden Schmelz nahezu ähn-
liche Bürstabrasion aufzeigen (Ulrich Loh-

bauer, persönliche Mitteilung). 
Darüber 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 Läsionsbereichen führte. So-
wohl bei der Positivkontrolle (dicke 
Schicht Fissurenversiegelungsmaterial) als 
auch bei den infiltrierten Läsionen, konn-
te unter den gewählten Bedingungen kein 
signifikantes Voranschreiten der Läsions-
ausdehnung beobachtet werden [19].

Von drei klinischen Studien bei un-
terschiedlich „kariesaktiven“ Populatio-
nen liegen 12- sowie 18-Monats-Daten 
vor. Die vorläufigen Ergebnisse zeigen ei-
ne deutliche Reduktion der röntgenolo-
gisch sichtbaren Kariesprogression durch 
Infiltrationstherapie von 60 % bis 70 % 
gegenüber den unbehandelten Kontrol-
len auf. In diesen drei Studien wurden 
insgesamt ca. 115 approximale Läsionen 
behandelt, die eine röntgenologische Ka-
riesausdehnung im Bereich des inneren 
Schmelzes bis in das erste Dentindrittel 
aufwiesen. Weitere Ergebnisse dieser Stu-
dien nach längeren Zeiträumen erwarten 
wir mit Spannung. Darüber hinaus lau-
fen weltweit drei weitere klinische Studi-
en, beispielsweise zur ästhetischen Qua-
lität der Kariesinfiltration.

Welcher Studie zur Kariesinfiltra-
tion widmen Sie sich zurzeit?

Dr. Paris: Neben den regelmäßigen 
Nachuntersuchungen der Patienten der 
von uns durchgeführten klinischen Stu-
die, führen wir weiter In-vitro-Studien 
zur Farbstabilität des Infiltranten durch. 
Die genannten In-vitro-Studien, die die 
Inhibierung der Kariesprogression zum 
Gegenstand haben, werden ebenfalls 
fortgesetzt. Darüber hinaus untersuchen 
wir die Möglichkeit der Infiltration von 
okklusalen Läsionen im Fissurenbereich. 
Für diese Flächen gibt es ja bereits seit ei-
nigen Jahrzehnten die Fissurenversiege-
lung, so dass jede neue Therapiemög-
lichkeit sich an dieser effektiven Maß-
nahme messen lassen muss.

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

Dr. Meyer-Lückel: Die Kariesinfil-
tration mit dem von DMG hierzu ent-
wickelten Produkt Icon ist praxistaug-
lich. Mit speziellen Applikationshilfen 
können sowohl approximale (Abb. 4) Lä-
sionen mit einer maximalen Läsionsaus-
dehnung bis in das erste Dentindrittel 
ohne klinisch sichtbare Kavitation als 
auch vestibuläre, vorzugsweise aktive 
„White-spot-lesions“ infiltriert werden. 
Als kritisch denkender Wissenschaftler 
und Zahnarzt kann ich eine gewisse Skep-
sis gegenüber dieser andersartigen Karies-
behandlung zum jetzigen Zeitpunkt 
durchaus nachvollziehen. Man kann sich 
das Prinzip der Kariesinfiltration aber 
recht gut veranschaulichen, wenn man 
ein Stück Würfelzucker an die Oberfläche 
einer farbigen Flüssigkeit, beispielsweise 
Kaffee hält. Ähnlich wie bei der Kariesin-
filtration wird hierbei die Flüssigkeit in 
den porösen Körper durch Kapillarkräfte 
„eingesaugt“. Darüber hinaus rate ich al-
len Kollegen und Kolleginnen einen Pa-
tienten mit deutlichen vestibulären ka-
riösen Läsionen aufgrund von festsitzen-
den kieferorthopädischen Apparaturen 
mit Icon zu behandeln. Hierbei sollte zu-
nächst einige Wochen nach Abnahme 
der Brackets abgewartet werden, damit 
oberflächliche Läsionen zunächst spon-
tan remineralisieren können. Zähne mit 
persistierenden, ästhetisch relevanten 

Abbildung 3 Konfokalmikroskopische Auf-

nahme einer approximalen Läsion, die, nach 

Ätzung mit HCl (15 %) für 120 s, mit dem Infil-

tranten (grün) behandelt wurde. Verbliebene 

Poren im Schmelz und im Dentin sind rot dar-

gestellt. Der Infiltrant konnte die Schmelzbe- 

reiche nahezu vollständig penetrieren Dies 

kann in vitro bei einer Applikationszeit des Infil-

tranten von drei Minuten bei nahezu 100 % der 

Läsionen, die bis in die innere Schmelzhälfte 

oder in das äußere Dentindrittel extendiert 

sind, beobachtet werden [12, 17, 18].

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

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

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

auf nur einer Seite der Folie befinden, an die entsprechende kariöse Zahnfläche aus. 
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Läsionen können dann mit dem Infilt-
ranten behandelt werden. Das in fast al-
len Fällen verbesserte optische Erschei-
nungsbild der Zähne spricht für sich, so 
dass hierdurch Vertrauen in das Prinzip 
der Infiltration geschaffen wird. 

Wie ist Ihre persönliche Einschät-
zung: Wird die Kariesinfiltration 
die Zahnheilkunde teilweise revo-
lutionieren?

Dr. Meyer-Lückel: Wenn man un-
ter „Revolution“ die ursprünglich von 
Kopernikus geprägte Bedeutung im Sin-
ne von „wiederkehrend“ versteht, kann 

ich mich mit diesem wohl im Rahmen 
des Marketing von DMG verwendeten 
Begriffes anfreunden. Als wiederkehrend 
könnte man hierbei das im Rahmen der 
Entwicklung der Kariesinfiltration zu er-
kennende wissenschaftliche und ärzt-
liche Bestreben schonende Behandlungs-
prinzipien zu etablieren ansehen. Sicher-
lich handelt es sich bei der Kariesinfiltra-
tion um eine innovative Behandlungs-
option, die sich an den aktuellen Paradig-
men der Kariologie orientiert.  

Vielen Dank für das Gespräch!
Das Interview führte Dorothee Holsten.
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