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Falk Schwendicke, Sebastian Paris, Reinhard Hickel, Rainer A. Jordan, Christian Splieth

Wann und mit welchen
Interventionen sollte man in
den Kariesprozess eingreifen?
Ein Experten-Konsensus*

Warum Sie diesen Beitrag  Ziele: Das Ziel der Studie war die Definition eines Experten-Konsensus, wann
lesen sollten? und mit welchen Interventionen in den Kariesprozess eingegriffen werden soll-
te, d.h., ob und wann bestehende kariose Lasionen mit non-invasiven, mikro-
Die Lasionsaktivitat, Oberflachen- invasiven oder invasiven/restaurativen Interventionen behandelt werden soll-
kavitation und Reinigungsfahigkeit ten.
einer kariosen Lasion bestimmen,
wann und wie interveniert werden Methoden: Nicht systematische Literatursynthese, Delphi-Konsensusprozess
sollte. Invasive Behandlungen und Expertenpanel
sollten zuriickhaltend und unter
Beriicksichtigung dieser (und Ergebnisse: Die Lisionsaktivitdt, Oberflicheneinbruch (Kavitation) und Rei-
weiterer) Faktoren gewahlt werden.  nigungsfihigkeit einer kariosen Ldsion bestimmen, wann und wie interveniert
werden sollte. Inaktive Lisionen bediirfen keiner Behandlung, nur in einigen
Féllen werden Restaurationen zur Wiederherstellung von Form, Funktion und
Asthetik notig; aktive Lasionen sollten behandelt werden. Nicht kavitierte La-
sionen sollten non- oder mikro-invasiv behandelt werden, ebenso wie die meis-
ten reinigungsfahigen kavitierten Lasionen. Kavitierte Lisionen, die nicht rei-
nigungsfahig sind, erfordern in der Regel ein invasives/restauratives Vorgehen
zur Wiederherstellung von Form, Funktion und Asthetik. Unter bestimmten
Umstdnden kénnen sog. gemischte Interventionen (z.B. die Hall-Technik) indi-
ziert sein. An Okklusalflichen kdénnen schmelzbegrenzte kavitierte Lasionen
sowie nicht kavitierte Ldsionen, die sich rontgenologisch deutlich in das Den-
tin hinein erstrecken (mittleres oder inneres Dentin-Drittel, D2/3), Ausnahmen
von dieser Regel sein. An approximalen Flichen ist ein Oberflacheneinbruch
visuell-taktil schwer zu beurteilen. Daher wird oft die rdntgenologisch erkenn-
bare Lisionstiefe verwendet, um die Wahrscheinlichkeit einer Kavitation zu
bestimmen. Die meisten Lasionen, die sich réntgenologisch bis in das mittlere
oder innere Drittel des Dentins (D2/3) erstrecken, sind wahrscheinlich kavi-
tiert, wahrend Lasionen, die auf den Schmelz (E1/2) beschrankt sind, haufig
keinen Oberflicheneinbruch aufweisen. Entsprechend sollten o.g. Therapie-
pfade gewahlt werden. Bei Lisionen, die sich rontgenologisch bis in das dufiere
Drittel des Dentins (D1) erstrecken, ist eine Kavitation unwahrscheinlich. Diese
Lasionen sollten so behandelt werden, als wiren sie nicht kavitiert, es sei denn,
eine Kavitation kann eindeutig nachgewiesen werden. Eine Reihe zusédtzlicher
Faktoren sollte bei der Entscheidungsfindung berticksichtig werden.
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Schlussfolgerungen: Eine umfassende Diagnostik ist die Grundlage fiir eine
systematische Entscheidung dartiiber, ob, wann und mit welchen Interventio-

nen in den Kariesprozess einzugreifen ist.

Schliisselworter: Entscheidungsfindung; Karies; Restaurationen; Schwellen-

werte; Zahnerhaltung

Einfithrung

Zahndrzten steht heute eine standig
wachsende Anzahl von Interventio-
nen zur Beeinflussung des Kariespro-
zesses und der karidsen Ldsion zur
Verfiigung. Der vorliegende Exper-
tenkonsensus von ORCA- und EFCD-
Mitgliedern aus dem Jahr 2018 legt
Empfehlungen dar, ob, wann und
mit welchen Interventionen in den
Kariesprozess eingegriffen werden
sollte. Grundlage dieses Konsensus
war eine nicht systematische Litera-
tursynthese, ein zweiphasiger On-
line-Delphi-Konsensusprozess und
ein Expertenpanel-Treffen mit mehr
als 20 internationalen Experten, u.a.
Mitglieder der Europdischen Organi-
sation fiir Kariesforschung (ORCA)
und Delegierte der European Fed-
eration of Conservative Dentistry
(EFCD) sowie internationale Exper-
ten aus der ganzen Welt. Eine detail-
lierte Beschreibung der Methoden
findet sich in der englischsprachigen
Originalpublikation, die diesem Arti-
kel zugrunde liegt [41]. Im Jahr 2019
organisierten ORCA und EFCD einen
weiteren, ergdnzenden Konsensus-
prozess, der sich der Frage widmete,
wie kariose Lasionen behandelt wer-
den sollen.

Karies und karidse Lasionen:
Welches Verstandnis liegt
unseren Entscheidungen
zugrunde?

Karies ist die hdufigste Erkrankung
der Menschheit [22]. Karies wurde
zunachst als Infektionskrankheit ver-
standen, die ein vollstdndige Entfer-
nung von Plaque (Biofilm) von den
Zahnen oder betroffenen Hartgewe-
ben erfordert, um eine ,Heilung” zu
ermoglichen (spezifische Plaque-
hypothese). Dieses Konzept wurde
intensiv diskutiert und kritisiert (un-

spezifische Plaquehypothese). Zahl-
reiche Studien deuten darauf hin,
dass das blofie Vorhandensein von
Biofilm nicht ausreichend fiir die Ka-
riesentstehung ist, sondern dass eine
iiberlappende Interaktion zwischen
Wirt/Zahnen, Substrat und Mikro-
biota vorliegen muss [23, 27]. Marsh
[1994] etablierte die Idee der , 6ko-
logischen Plaquehypothese”, die da-
von ausgeht, dass die mikrobielle Zu-
sammensetzung des Biofilms stabil
und physiologisch (nicht kariogen)
ist, bis eine o6kologische Verschie-
bung, getriggert durch &duflere Fak-
toren (Dybiose), eintritt [30, 31].
Ausloser dieser Verschiebung hin zu
saurebildenden (azidogenen) und
sduretoleranten (azidurischen) Mi-
kroorganismen sind vor allem die
Zufuhr freier Zucker, eine insuffizien-
te Mundhygiene sowie Speichelfak-
toren [43]. Kariogene Bakterien meta-
bolisieren Zucker zu organischen
Sduren; die resultierende Absenkung
des pH-Werts ist gerade in ausgereif-
ten Biofilmen ausreichend, um an
der Zahnoberflache eine nachhaltige
Demineralisation zu bewirken [9].
Bei Dentin- und Wurzelkaries folgt
auf den Mineralverlust zudem eine
Spaltung von Kollagen durch bakte-
rielle oder Dentinenzyme, was zum
Verlust der organischen Gewebskom-
ponente fiihrt [44, 46].

Kariesmanagement

Traditionell und unter der Annahme,
dass Karies eine rein infektitse
Krankheit sei, wurde vornehmlich
invasiv/restaurativ (Entfernung und
Ersatz aller demineralisierten und
,kontaminierten“ Gewebe) behan-
delt. Dies war sowohl aus dem be-
schriebenen Verstandnis von Karies
heraus als auch vor dem Hintergrund
der damals anzutreffenden Kariesepi-
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demiologie und verfiigbaren Materia-

lien folgerichtig. Heutzutage besteht

Einigkeit, dass der Kariesprozess aktiv

kontrolliert werden kann und nicht

nur durch ein operatives Eingreifen
an bestehenden karidsen Ldsionen
bekdmpft werden sollte [1] und dass
kariose Lasionen inaktiviert werden
sollten [24]. Dies gilt umso mehr, als
dass heute in vielen Industrieldndern
vor allem bei jiingeren Menschen
nur noch wenig kavitierte, sondern
vor allem friithe, nicht kavitierte La-

sionen angetroffen werden [20, 21].

Der klassische, restaurative/invasive

Ansatz zur Behandlung von Karies

und kariésen Ldsionen ist demnach

nur ein ,Puzzlestiick” im gesamten

Kariesmanagement, beispielsweise

zur Wiederherstellung von Form,

Funktion, Asthetik und Reinigungs-

fahigkeit ausgedehnter, kavitierter

Lasionen. Eine zuriickhaltende An-

wendung dieses Ansatzes ist zudem

angezeigt, weil statistisch gesehen je-
de Restauration irgendwann (unter

Opferung weiterer Zahnhartsub-

stanz) erneuert werden muss (,res-

taurative Todesspirale”) [5, 8, 11, 36,

39]. Das beschriebene Puzzle wird

heute ergdnzt durch ,andere” Strate-

gien, die darauf abzielen, den Karies-
prozess kausal positiv zu beeinflussen
und die Aktivitdt von kariosen Lisio-
nen zu kontrollieren. Insgesamt erge-
ben sich heute 3+1 Ebenen des Ka-
riesmanagements; diese unterschei-
den sich durch ihre Invasivitit

(Abb. 1):

1. Im Rahmen non-invasiver Strate-
gien wird keinerlei Zahnhartgewe-
be entfernt. Hierzu gehoren bei-
spielsweise die Applikation von
Fluoriden, Kalziumlieferanten (z.B.
Kalzium, das durch Casein-Deri-
vate stabilisiert ist, oder Kalzium-
Natrium-Phosphosilikate) oder an-
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When and with which interven-
tions should one intervene in the
caries process? An expert consensus

Objectives: To define an expert Delphi consensus on when to intervene in
the caries process and on existing carious lesions using non- or micro-inva-
sive, invasive/restorative or mixed interventions.

Methods: non-systematic literature synthesis, expert Delphi consensus
process and expert panel conference

Results: Carious lesion activity, cavitation and cleansability determine inter-
vention thresholds. Inactive lesions do not require treatment (in some cases,
restorations will be placed for reasons of form, function, aesthetics); active
lesions do. Non-cavitated carious lesions should be managed non- or micro-
invasively, as should most cavitated carious lesions which are cleansable.
Cavitated lesions which are not cleansable usually require invasive/restora-
tive management; to restore form, function and aesthetics. In specific cir-
cumstances, mixed interventions may be applicable. On occlusal surfaces,
cavitated lesions confined to enamel and non-cavitated lesions radiograph-
ically extending deep into dentine (middle or inner dentine third, D2/3)
may be exceptions to that rule. On proximal surfaces, cavitation is hard to
assess visually or by using tactile methods. Hence, radiographic lesion depth
is used to determine the likelihood of cavitation. Most lesions radiograph-
ically extending into the middle or inner third of the dentine (D2/3) can be
assumed to be cavitated, while those restricted to the enamel (E1/2) are not
cavitated. For lesions radiographically extending into the outer third of the
dentine (D1), cavitation is unlikely, and these lesions should be managed as
if they were non-cavitated unless otherwise indicated. Individual decisions
should consider factors modifying these thresholds.

Conclusions: Comprehensive diagnostics are the basis for systematic deci-
sion-making on when to intervene in the caries process and on existing
carious lesions.

Keywords: dental caries; consensus; decision-making; operative dentistry;
restorations; thresholds

dere Remineralisierungstherapien
[2] sowie Mafinahmen zur Biofilm-
kontrolle und zur Erndhrungskon-
trolle.

2. Im Rahmen mikro-invasiver Stra-
tegien werden wenige Mikrometer
von Zahnhartsubstanz, tblicher-
weise widhrend der Oberflachen-
konditionierung mittels Sduren,
entfernt. Hierzu gehoren Versie-
gelungs- oder Infiltrationstech-
niken, bei denen eine Diffusions-
barriere auf der Zahnoberfliche
(Versiegelung) oder in der
Schmelzldasion (Infiltration) auf-
gebracht wird, die verhindert,

dass Sduren in die Zahnhartgewe-
be und Mineralien aus den Zahn-
hartgeweben heraus diffundieren
konnen. Die Versiegelung nicht
kavitierter karioser Ldsionen auf
approximalen, okklusalen oder
Glattflichen wurde in einer Reihe
von Studien untersucht [13, 24,
40]. Die Wirksamkeit der Karies-
infiltration durch niedrigviskdse
Kunststoffharze wurde ebenfalls
in einer Vielzahl von Studien be-
legt [24, 42].

.Im Rahmen invasiver Strategien

wird umfidnglich Zahnhartgewebe
entfernt, z.B. durch den Einsatz

von Handexkavatoren, rotieren-
den Instrumenten oder anderen
Gerdten. In den meisten Fillen ist
dieser Prozess mit der anschlie-
fenden Platzierung einer Restau-
ration verbunden. Dabei erlauben
adhésive Materialien minimalin-
vasive (konservative) Prdparatio-
nen sowie eine wirksame Versie-
gelung der Kavitdt. Eine interna-
tionale Karies-Konsensgruppe pra-
sentierte Empfehlungen zur Ter-
minologie und zur Entfernung
von karidsem Gewebe und zur
restaurativen Behandlung von ka-
vitierten kariosen Ldsionen [18,
38].
Einige Interventionen fallen nicht
eindeutig in diese Kategorien und
werden daher als ,gemischte”
(,mixed”) Interventionen angese-
hen. Hierunter fallen die non-res-
taurative Kavitdtenkontrolle und die
Hall-Technik. Die non-restaurative
Kavitdatenkontrolle (Non-Restorative
Cavity Control, NRCC) zielt darauf
ab, die Reinigungsfihigkeit von Kka-
vitierten Lasionen durch das Entfer-
nen {iberhdngender (plaquereten-
tiver) Schmelz- oder Dentinareale
wiederherzustellen [56] und die La-
sion dann héduslich durch Reinigung
und Fluoridapplikation zu arretie-
ren. Derzeit wurde die Technik nur
bei Milchzahnen oder Wurzelober-
flachenldsionen angewendet. Unter
optimalen Bedingungen scheint die
NRCC eine praktikable Option zur
Behandlung kavitierter Lasionen zu
sein [14, 26, 33, 37], allerdings wer-
den diese Bedingungen oft nicht an-
getroffen. Bei der Hall-Technik wer-
den kavitierte karidse Ldsionen in
Milchzdhnen mit praformierten
Stahlkronen ohne jegliche vorherige
Zahnpréaparation ,versiegelt”. Die
Hall-Technik kombiniert das biolo-
gische Management von karidsen
Lasionen (durch Versiegelung von
Bakterien und Entzug der Nahrung)
und die restaurativen Vorteile von
praformierten Stahlkronen [16, 17,
37].

Faktoren, die die Ent-
scheidungsfindung bei der
Kariestherapie beeinflussen
Eine Reihe von Faktoren beeinflussen
die Entscheidungsfindung bei der Ka-
riestherapie.
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Aktivitat

Der Begriff ,Lisionsaktivitat” zeigt

an, wie wahrscheinlich es ist, dass ei-

ne Lision fortschreitet. Eine inaktive

(arretierte) Lasion kann als Narbe be-

trachtet werden und erfordert keine

Behandlung. In einigen Fillen kann

auch fiir arretierte Lasionen eine Res-

tauration notwendig sein, u.a. zur

Wiederherstellung von Form, Funk-

tion und/oder Asthetik Die Lisions-

aktivitat wird oft visuell bestimmt; ei-
ne Sondierung der Oberfldache sollte
an Schmelzoberflachen nur vorsich-
tig vorgenommen werden. Fiur Wur-
zeloberflichen kann eine Sondierung
sinnvoll sein, um die Textur zu be-
stimmen [35]. Folgende klinische As-
pekte werden zur Abschdtzung der

Lisionsaktivitdt verwendet:

1. Das Vorhandensein von Biofilm
kann auf Aktivitat hinweisen.

2. Der Zustand der Gingiva (lokale
Gingivitis in der Ndhe der Lision)
kann darauf hindeuten, dass in
den vergangenen Tagen Biofilm
vorhanden war (und beispielsweise
nur vor dem Zahnarztbesuch ent-
fernt wurde).

3. Lasionseigenschaften, wie Textur,
Hérte und Aussehen. Eine glatte
Oberfliche zeigt Inaktivitdt an,
wihrend raue Oberflaichen Aktivi-
tdit anzeigen konnen. Farblich
kann eine weifle, kreidige Lasions-
farbe auf Aktivitdt hinweisen, glin-
zende oder dunkle Oberfldache je-
doch auf Inaktivitdt [3, 4, 34, 35].

Insbesondere approximal stehen die-

se klinischen Kriterien nicht immer

zur Verfligung. Hier konnen, falls
moglich, wiederholte Rontgenauf-
nahmen eingesetzt werden (oder Fo-
tos, fluoreszenzunterstiitzte Systeme
0.4.), um die Aktivitdt einzuschitzen.

Oberflacheneinbruch
(Kavitation)

Kavitierte Ldsionen zeichnen sich
durch einen Oberflichenbruch aus,
der mit bloflem Auge oder einer abge-
rundeten Sonde deutlich detektierbar
ist. Meistens beinhaltet dies auch ei-
ne Dentinexposition. Die Kavitation
erhoht die Wahrscheinlichkeit einer
Lasionsprogression [12, 13], da der
Biofilm vor der oralen Selbstrei-
nigung, aber auch jeglichen Mund-
hygienemaflinahmen geschiitzt ist.
Dartiber hinaus fordert eine Kavitati-

Minimalinvasive Zahnmedizin

Non-invasiv Mikro-invasiv
Emahrungs- Versiegelung
steuerung
Biofilm- Infiltration
steuerung

Mineralisations-
steuerung

Gemischte Interventionen

Non-Restaurative Karieskontrolle

Hall-Technik

Abbildung 1 Uberblick iiber die verschiedenen Interventionsebenen und -strategien

on eine schnellere Diffusion von Sau-
ren und eine stdarkere bakterielle Kon-
tamination des Gewebes. Eine Unter-
gruppe der kavitierten Lisionen sind
die mikrokavitierten Lisionen; diese
sind nur bedingt klinisch zu erken-
nen. Mikrokavitierte Lisionen kon-
nen auch nur auf den Schmelz be-
grenzt sein.

Der Kavitationszustand auf Glatt-
flichen (bukkal, lingual) kann taktil-
visuell oft eindeutig beurteilt wer-
den. OKklusal ist die Beurteilung
hingegen komplizierter. OKkklusale
Lasionen, die sich réntgenologisch
bis tief in das Dentin hinein erstre-
cken (mittleres oder inneres Dentin-
Drittel, D2/3), sind in der Regel stark
bakteriell kontaminiert und demi-
neralisiert und miissen invasiver be-
handelt werden. In geschlossenen
Zahnreihen ist die Erkennung von
Kavitationen auf Approximalflachen
mit visuell-taktilen Mitteln nahezu
unmdoglich. Kieferorthopédische Se-
parierringe kénnen genutzt werden,
um die Zihne ,auseinanderzudrii-
cken” und dadurch direkten Einblick
auf die Approximalfliche zu erlan-
gen. Ublicherweise wird zur Abschiit-
zung der Kavitation jedoch eine Biss-
fligelaufnahmen eingesetzt. Diese
erlaubt, die Wahrscheinlichkeit einer
Kavitation zu bestimmen; tiefere Li-
sionen haben eine hohere Wahr-
scheinlichkeit, kavitiert zu werden.
Eine Reihe von Studien haben den
Zusammenhang zwischen der rént-
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genologischen Lasionstiefe und dem
Vorhandensein einer Kavitation un-
tersucht [47]. Dabei sind rontgenolo-
gisch auf den Schmelz begrenzte Li-
sionen (duf’ere oder innere Schmelz-
halfte, E1/E2) selten kavitiert, wdh-
rend solche im mittleren oder inne-
ren Dentin-Drittel (D2/D3) meist ka-
vitiert werden. Bei Liasionen, die sich
rontgenologisch bis in das duflere
Dentin-Drittel (D1)  erstrecken,
herrscht jedoch Unsicherheit; diese
konnen sowohl kavitiert als auch
nicht kavitiert sein. Wir erldutern
weiter unten, wie wir empfehlen,
mit diesen Ladsionen umzugehen.
Weitere Methoden wie Nahinfrarot-
lichttransillumination oder fluores-
zenzbasierte Systeme [45] konnen
zur Bestdtigung der rontgenolo-
gischen Lasionstiefenbewertung ein-
gesetzt werden.

Reinigungsfahigkeit
Wie dargelegt, sind eingebrochene
Lasionen oftmals nicht mehr rei-
nigungsfihig. In einigen Ausnah-
men, z.B. bei Milchfrontzahnen mit
offenen, glatten Oberflichenldsionen
oder bei Wurzeloberflichenlédsionen,
kann eine Reinigungsfahigkeit gege-
ben sein und deshalb berticksichtigt
werden.
Es gibt weitere Faktoren, die Bertiick-
sichtigung finden sollten:
e Kariesrisiko und Adhédrenz. Der Be-
griff Kariesrisiko beschreibt das Risi-
ko, dass ein Individuum in Zukunft
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Abbildung 2 Faktoren, die die Entscheidungsfindung zur Behandlung karidser Lasio-
nen beeinflussen. Aktivitat, Kavitationsstatus und Reinigungsfahigkeit sind die Haupt-
faktoren, die beriicksichtigt werden sollten. In spezifischen Szenarien (Abbildungen 3
und 4) sind weitere Aspekte zu beachten.
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Abbildung 3 Faktoren, die die Entscheidungsfindung zur Behandlung karioser Lasio-
nen beeinflussen. Aktivitat, Kavitationsstatus und Reinigungsfahigkeit sind die Haupt-
faktoren, die beriicksichtigt werden sollten. Darliber hinaus sollte eine radiologische
Dentinbeteiligung in Betracht gezogen werden.

den Zdhne. Der Schmelz ist diinner
und weniger mineralisiert. Die Pul-
pahohle ist proportional grofier
und die Form der Zdhne unter-
schiedlich. Thr flachiger Appro-
ximalkontakt macht insbesondere
untere Milchmolaren anfallig fiir
Approximalkaries. Insgesamt zei-
gen Kkonventionelle restaurative
Ansdtze im Milchgebiss ein hohe-
res Komplikationsrisiko als im blei-
benden Gebiss [16, 29]. Entschei-
dend ist zudem, dass Milchzdhne
exfolieren; mitunter kann daher
sogar die Entfernung von Milch-
molaren und (falls erforderlich)
das Platzieren eines Platzhalters
sinnvoll sein, um Schmerzen oder
Infektionen zu vermeiden. Bei blei-
benden Zihnen hingegen ist das
ibergeordnete Therapieziel der
langfristige Zahnerhalt in einem
funktionellen, schmerzfreien und
dsthetisch ansprechenden Zustand.

Wann sollte man welche
Intervention bei Karies wah-
len? Ein Expertenkonsensus
Im Folgenden wird eine Reihe von
Empfehlungen aus dem beschriebe-
nen Expertenkonsens dargelegt. Die
schlussendliche Therapiewahl sollte
individuell fiir jeden einzelnen Pa-
tienten sowie unter Berticksichtigung
der individuellen Expertise des Be-
handlers getroffen werden. Die Emp-
fehlungen beruhen aufgrund der be-
grenzten Evidenzbasis vor allem auf
Expertenmeinungen und sollten bei
Bedarf modifiziert werden.

1. Fiir jede identifizierte Lasion sollte
die Lasionsaktivitit bewertet wer-
den. Eine inaktive (arretierte) Lasi-
on ist wie eine Narbe und erfordert

neue kariose Ldsionen entwickelt.
Es gibt eine Reihe von Aspekten,
die zur Beurteilung des Kariesrisikos
herangezogen werden konnen, wie
die bisherige Karieserfahrung, die
Erndhrung, die Mundhygiene, der
Speichelfluss oder die Fluoridzufuhr
[7]. Viele weitere Faktoren, die fiir
die Kariesrisikobewertung teils vor-
geschlagen werden (z.B. Speichel-
pufferkapazitdt, Bakterienzahl oder
-konzentration im Speichel), sind
nur begrenzt niitzlich [32]. Bei
Wurzelkaries scheint die Anzahl der
freiliegenden Oberflachen (expo-
nierte Wurzeln) ein guter Risiko-

parameter zu sein [28]. Insgesamt
sind die etablierten Systeme zur Be-
urteilung des Kariesrisikos nur be-
dingt valide, helfen jedoch, Risiko-
faktoren zu identifizieren und mo-
difizieren [6, 10, 15].

Kinder und d&ltere Senioren (oder
Menschen mit besonderen Bediirf-
nissen) bediirfen oft einer modifi-
zierten Therapieentscheidung. Zur
Behandlung in Sedierung oder
Vollnarkose kénnen teilweise inva-
sivere Therapiemaflnahmen ge-
rechtfertigt sein [19, 25].

Die Struktur der Milchzdhne unter-
scheidet sich von der der bleiben-

keine Behandlung (sollte aber
uberwacht werden). Aus Griinden
von Form, Funktion oder Asthetik
konnen teilweise auch fiir inaktive
Lasionen Restaurationen indiziert
sein. Eine aktive Ldsion sollte the-
rapiert werden (Abb. 2).

. Der Einbruch der Oberfliche (Ka-

vitation) erhoht die Lasionsakti-
vitdt und -progression, da der Bio-
film vor der oralen Selbstreinigung
und Mundhygiene geschiitzt ist.
Der Oberflichenzustand/Kavita-
tion kann auf zugdnglichen
(Glatt-)Flichen valide beurteilt
werden.
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3. Im Allgemeinen:

- a. Bediirfen inaktive, nicht kavi-
tierte oder Kkavitierte Ldsionen
keiner Behandlung.

— b. Sollten aktive, nicht kavitier-
te kariose Ldsionen non- oder
mikro-invasiv behandelt wer-
den (Abb. 2).

— ¢. Konnen kavitierte karidse La-
sionen, die reinigungsfdhig und
aktiv sind, non- oder mikro-
invasiv behandelt werden (hier-
von kann aus Griinden von
Form, Funktion oder Asthetik
abgewichen werden) (Abb. 2).

— d. Sollten aktive, kavitierte ka-
riose Lasionen, die nicht rei-
nigungsfahig sind, mit inva-
siven/restaurativen  Strategien
behandelt werden. Unter be-
stimmten Umstinden konnen
gemischte Interventionen indi-
ziert sein (Abb. 2).

4. Bei OKkKklusalflachen ergeben sich
zwei spezifische Szenarien (Abb. 3):
— a. Mikrokavitierte Lisionen, die

sich nur bis in den Schmelz er-
strecken, konnen durch mikro-
invasive oder gemischte Inter-
ventionen behandelt werden.

— b. Mikrokavitierte Lasionen, die
sich tief in das Dentin hinein er-
strecken (mittleres oder inneres
Dentin-Drittel, D2/3), sollten in
den meisten Fdllen invasiv/res-
taurativ behandelt werden.

5. Auf den approximalen Fldchen ist
eine Kavitation in der Regel schwer
zu detektieren. In der Regel sollten
Bissfliigelrontgenaufnahmen ange-
fertigt werden, um die Lasionstiefe
zur Bestimmung der Wahrschein-
lichkeit einer Kavitation heran-
zuziehen (Abb. 4). Ldsionen, die
sich rontgenologisch in das mitt-
lere oder innere Drittel des Dentins
(D2/3) erstrecken, sind in der Regel
kavitiert, wahrend solche, die sich
auf den Schmelz (E1/2) beschran-
ken, in der Regel nicht kavitiert
sind. Diese Ldsionen sollten ent-
sprechend behandelt werden. Fiir
Lasionen, die sich rontgenologisch
bis in das 4duflere Drittel des
Dentins (D1) erstrecken, besteht
ein Entscheidungsproblem. Wenn
moglich, sollten diese Lisionen
so behandelt werden, als wiren
sie nicht kavitiert (also non- oder
mikro-invasiv).

Akl T Nain Ja
Kaitiar? E;ﬁ'éf Kavitation unkiar Kayitatian
e icher
| Kanvitation | P F o
Rompencl. 1 H g e
Tiede * ¥ L 1 ¥ LY ‘ ¥ l ..
umwahrschainlich unklar wahrgchaintich
Irunwnbm-

Abbildung 4 Faktoren, die die Entscheidungsfindung zur Behandlung karidser Lasio-
nen beeinflussen. Aktivitat, Kavitationsstatus und Reinigungsfahigkeit sind die Haupt-
faktoren, die berlicksichtigt werden sollten. Der Kavitationsstatus ist jedoch klinisch oft
schwer zu beurteilen. Daher wird die rontgenologische Lésionstiefe in der Regel einge-
setzt, um die Wahrscheinlichkeit einer Kavitation abzuschatzen. Bei Lasionen, die auf
den Schmelz beschrankt sind (E1, 2), ist eine Kavitation unwahrscheinlich. Bei Lasionen,
die sich bis in das mittlere oder innere Drittel des Dentins erstrecken (D2, 3), ist eine
Kavitation wahrscheinlich. Lasionen, die sich bis in das auRere Drittel des Dentins (D1)
erstrecken, sollten non-invasive oder mikro-invasive behandelt werden, aulRer wenn eine

Kavitation nachgewiesen werden kann.

6. Das Kariesrisiko jedes Patienten
sollte bewertet werden. Risikofak-
toren sollten identifiziert und,
wenn moglich, modifiziert wer-
den. Das Kariesrisiko sollte bei der
Entscheidungsfindung berticksich-
tigt werden.

7. Fir Behandlungen in Sedierung
oder Vollnarkose (z.B. Kinder, be-
hinderte Patienten) kbnnen invasi-
vere Vorgehensweisen gerechtfer-
tigt sein.

8. Bei bleibenden Zihnen ist das
tibergeordnete therapeutische Ziel,
die Zihne in einem funktionellen,
schmerzfreien und &sthetisch an-
sprechenden Zustand zu erhalten.
Bei Milchzdhnen ist die Vermei-
dung von Schmerzen oder Infek-
tionen sowie die Absicherung eines
regelgerechten Durchbruchs der
bleibenden Zihne wichtiger. Dies
sollte ebenfalls berticksichtigt wer-
den.

Schlussfolgerungen

Eine umfassende Diagnostik ist die
Grundlage fiir eine systematische
Therapieentscheidung. Die Lasions-
aktivitat, Oberflachenkavitation und
Reinigungsfahigkeit einer karidsen
Lasion bestimmen, wann und wie in-
terveniert werden sollte. Inaktive La-
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sionen bediirfen keiner Behandlung
(in einigen Fdllen werden Restaura-
tionen zur Wiederherstellung von
Form, Funktion und Asthetik einge-
setzt); aktive Ldsionen hingegen soll-
ten therapiert werden. Nicht kavitier-
te Lisionen sollten non- oder mikro-
invasiv behandelt werden, ebenso
wie die meisten kavitierten karidsen
Lasionen, die reinigungsfdahig sind.
Kavitierte Ldsionen, die nicht rei-
nigungsfihig sind, erfordern in der
Regel ein invasives/restauratives Vor-
gehen zur Wiederherstellung von
Form, Funktion und Asthetik. Unter
bestimmten Umstdnden kénnen sog.
gemischte Interventionen indiziert
sein. Auf OKkklusalflichen konnen
kavitierte Lasionen, die auf den
Schmelz beschrankt sind, sowie nicht
kavitierte Ladsionen, die sich rontge-
nologisch deutlich in das Dentin hi-
nein erstrecken (mittleres oder inne-
res Dentin-Drittel, D2/3), Ausnah-
men von dieser Regel sein. Auf den
approximalen Oberflichen ist eine
Kavitation visuell-taktil nur schwer
zu beurteilen. Daher wird die rontge-
nologische Lasionstiefe verwendet,
um die Wahrscheinlichkeit einer Ka-
vitation zu bestimmen. Die meisten
Lasionen, die sich rontgenologisch
bis in das mittlere oder innere Drittel

(Abb. 1-4: Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature)
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des Dentins (D2/3) erstrecken, sind
wahrscheinlich kavitiert, wihrend
Lasionen, die auf den Schmelz (E1/2)
beschrankt sind, nicht kavitiert sind;
beide sollten entsprechend therapiert
werden. Bei Lasionen, die sich ront-
genologisch bis in das duflere Drittel
des Dentins (D1) erstrecken, ist eine
Kavitation unwahrscheinlich. Diese
Lasionen sollten so behandelt wer-
den, als wéren sie nicht kavitiert, au-
Rer eine Kavitation kann eindeutig
nachgewiesen werden. Eine Reihe zu-
sdtzlicher Faktoren sollten bei der
dargelegten Entscheidungsfindung
berticksichtig werden.
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