Mikroinvasive Therapie der initialen Karies

Remineralisierung, Versiegelung oder Infiltration?

Dr. Jan MUller, Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa/Berlin

B Wahrend die Glattflachenkaries durch intensivierte
MundhygienemaBnahmen mit Fluoriden und die Ok-
klusalkaries durch die Versiegelung der Kauflachen bei
guter Compliance der Patienten weitgehend beherrsch-
bar geworden sind, stellt die Karies der Zahnzwischen-
raume (Approximalkaries) nach wie vor eine Herausfor-
derungdar.ZurBehandlungder Approximalraumeistin
derRegeleine groRflachige EroffnungderLasion unum-
ganglich; dies ist mit einer entsprechenden Opferung
gesunder Areale verbunden.

Es liegt auf der Hand, dass dieses Verfahren zu ver-
gleichsweise groRen, wenig schadensgerechten Res-
taurationen flihrt; darlber hinaus ist die Lebensdauer
prinzipiell jeder Restauration begrenzt, wodurch friiher
oder spater ein Austauschen erforderlich wird. Dabei
wird in der Regel erneut gesunde Zahnhartsubstanz
geopfert (,most dentistry is re-dentistry“), sodass aus-
gehend vom urspriinglich kleinen Defekt letztendlich
haufig eine Uberkronung (und im weiteren Verlauf
schlechtestenfalls die Extraktion) resultiert.
DieArretierung von Zahnschmelzkaries durch Infiltration
mit lichthartenden Kunststoffen stellt daher einen neu-
artigen, vielversprechenden Ansatz der mikroinvasiven
Zahnheilkunde dar, der in der Vergangenheit nur ansatz-
weise verfolgt (Davilaetal,1975;Robinsonetal. 1976) und
indenzurickliegendenJahrenvonunsererArbeitsgruppe
(Meyer-Lueckel et al., 2006; Milller et al.,, 2006; Paris et al.,
2006) und zwischenzeitlich in enger Kooperation mit der
Firma DMG (Hamburg) weiterentwickelt wurde.

Grundsitzliche Uberlegungen

Trotz eines Riickgangs der allgemeinen Kariespravalenz
indenwestlichen Industrienationeninden letztenJahr-
zehnten ist die Karies der Approximalrdume weit
verbreitet. Im Alter von 14—23 Jahren weisen ca. drei
Viertel der Jugendlichen mindestens eine approximale
Schmelzkariesauf.EtwaeinViertelderJugendlichendie-
ser Altersstufe haben bereits vier oder mehr approxi-
male Lasionen (Poorterman et al.,, 2002). Damit ist die
Karies die am weitesten verbreitete Krankheit des Men-
schen und hat mithin eine enorme volkswirtschaftliche
Bedeutung.
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Die Approximalkaries entsteht bei unzureichender
Mundhygiene (Faktor Plaque) und ausreichend langer
(Faktor Zeit), hochfrequenter Substratzufuhr (Faktor
vergarbare Kohlenhydrate) im direkt unterhalb der Ap-
proximalkontaktpunkte liegenden Bereich.

Die initiale Schmelzkaries ist durch eine Demineralisa-
tion des Schmelzkorpers bei scheinbar intakter Oberfla-
che gekennzeichnet (Abb.1).Unter dieser Oberflache mit
nur geringem Mineralverlust erstreckt sich der Lasions-
kérper,indem bereits grolle Anteiledes Schmelzminerals
verlorengegangensind.DievonderdentalenPlaque pro-
duziertenorganischen Saurendiffundieren durch die Po-
ren des Lasionskorpers in die Tiefe der Demineralisation
und fhren dort zu einem weiteren Mineralverlust.

Das in der polarisationsoptischen Darstellung visuali-
sierte, erhohte Porenvolumen des demineralisierten
Schmelzes(2—20 %)findetseinKorrelatinder Darstellung
des tatsachlichen Mineralverlustes. Dies ist qualitativ
durch die Konfokale Laserrastermikroskopie und quanti-
tativdurch die transversale Mikroradiografie moglich.
Der bei einer initialen Karies zu beobachtende Mine-
ralverlust lasst theoretisch eine Remineralisation (mit
Kalzium, Phosphat und Fluorid aus dem Speichel) denk-
barerscheinen.Daherwird in derklinischen Praxis heute
die initiale Schmelzkaries der Approximalraume nonin-
vasiv durch FluoridierungsmalRnahmen zu behandeln
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Abb.1:Polarisationsoptische Darstellungeinerapproximalen Schmelz-
karies (links) und Ubertragung der histologischen Zonen (rechts). Der
Lasionskorper hat das hochste Porenvolumen (und besitzt damit den
starksten Demineralisationsgrad); das Zentrum der Lasion lasst sich
mit Imbibitionsmedien (hier Chinolin) gut zur Darstellung bringen.
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versucht. Die Zahnzwischenraume sind jedoch der tag-
lichen Mundhygiene nur schwer zuganglich. Die Reini-
gung erfolgt hierbei in den meisten Fallen mit Zahn-
seide, was jedoch nur ohne direkte Sicht auf die zu reini-
gende Zahnflache moglich und insbesondere flr den
Ungeubten vergleichsweise kompliziert und zeitinten-
sivist. Dementsprechend gering ist die Akzeptanzin der
Bevolkerung, sodass Zahnseide im Rahmen der tdg-
lichen Mundhygiene selten oder gar nicht verwendet
wird. Somit besteht ein erhebliches Risiko, an einer Ap-
proximalkaries zu erkranken; die Verhinderung der Pro-
gression einer bereits etablierten initialkariosen Lasion
im Approximalbereich ist ebenfalls deutlich erschwert.
Bei einem weiteren Voranschreiten wird die Karies (aber
auch umgebendes gesundes Gewebe wie z. B. die Rand-
leiste des Zahnes) Ublicherweise durch invasive Maf3-
nahmenentferntunddurch Fillungsmaterialenersetzt.
Beide BehandlungsmaRnahmenweisenentscheidende
Nachteile auf. So ist der klinische Erfolg der Fluoridie-
rung stark von einer guten Mundhygiene und Approxi-
malraumpflege des Patienten abhangig. Zudem konnte
nachgewiesen werden,dass auch beiregelmafiger Flu-
oridierung die Mehrzahl der approximalen kariosen La-
sionenlangsamvoranschreitet (Mejareetal., 1998).Dies
liegt moglicherweise daran, dass bereits initiale Lasio-
nen zu einem groflen Prozentsatz Mikrokavitaten auf-
weisen (Kielbassa et al., 2006); in diesen Fallen ist eine
ordnungsgemafRe Mundhygiene (und damit auch eine
Remineralisation) nicht mehr moglich.

Bei der Entfernung der approximalen Karies wird somit
unverhaltnismaRBig viel gesunde Zahnhartsubstanz
geopfert. Zudem stellen die Restaurationsrander Pradi-
lektionsstellen fiir eine neu entstehende Karies dar.
Schonvor mehralsdreildigJahrenwurden erste Versuche
beschrieben, bei denen Kunststoffe in den Lasionskorper
von Schmelzkaries penetrieren und nach Aushartung
dessen Poren verschlieRen konnen (Davila et al.,, 1975; Ro-
binson et al.,1976). Ein solcher Verschluss der Diffusions-
wege flr Sduren und herausgeloste Mineralien konnte
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eine Arretierung der Ldsionsprogression bewirken. In
mehreren In-vitro-Studien konnte seitdem gezeigt wer-
den,dassdentale Adhasive (lichthdrtende, niedrigviskose
Kunststoffe) mehroderwenigertiefinkiinstlicherzeugte
Lasioneneindringen (Gray und Shellis,2002;Robinsonetal,,
20071;Schmidlin et al.,2004). Dartiber hinaus wurde in ei-
nigen Studien nachgewiesen, dass versiegelte Lasionen
auch unter kariogenen Bedingungen nicht voranschrei-
ten (Garcia-Godoy et al., 1997; Goepferd und Olberding,
1989, Robinson et al.,, 2001). Sowohl bei diesen In-vitro-
Untersuchungen als auch in einer ersten klinischen Stu-
die, welche die Effektivitat der Versiegelung der Approxi-
malraumkaries (alsodie Applikationvon Kunststoffen auf
die naturliche Lasion) untersuchte (Martignon et al,
2006), wurde die Diffusionsbarriere allerdings nicht
innerhalb des Lasionskorpers, sondern auf der Schmelz-
oberflache durch eine kompakte Schicht Kunststoff ge-
schaffen. Ein dhnliches Vorgehen hat sich bei der Fissu-
renversiegelung bereits seit vielen Jahren bewahrt. Im
Unterschied zur Fissurenversiegelung ist jedoch eine
kompakte SchichtKunststoffaufderapproximalenZahn-
oberflache nicht unkritisch zu bewerten. Die Kunststoff-
rander stellen ahnlich wie bei einer Fillung neue Plaque-
retentions- und Kariespradilektionsstellen dar und kon-
nen, anders als bei der okklusalen Versiegelung, wegen
der fehlenden Einsicht nicht klinisch Uberwacht werden.
Diese Vorgehensweise ist daher aus parodontalprophy-
laktischer Sicht mit erheblichen Nachteilen verbunden.

Das Prinzip der Infiltration

Frihere Versuche, die demineralisierte Zahnhartsubs-
tanz zu penetrieren, scheiterten an den nicht ausrei-
chenden biomaterialkundlichen Eigenschaften oder
denschlechten Penetrationseigenschaften derverwen-
deten Kunstharze. Das Prinzip der Infiltration nutzt das
oben beschriebene Porenvolumen einer initialen Karies
aus; dabei scheinen Materialien mit hohem Penetra-
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Abb. 2: Konfokal-Laser-Rastermikroskopische Darstellung einer unzu-
reichend infiltrierten Lasion (dunkelrot, links im Bild) und einer voll-
standiginfiltrierten Schmelzkaries (leuchtend rot, rechts im Bild). Deut-
lich zu erkennen ist die mangelhafte kariesinhibitorische Wirkung der
unvollstandig penetrierten Lasion nach einem erneuten kariogenen
Angriff, sodass hier eine Kariesprogression resultierte (dargestellt als
griiner Saum unterhalb der Lasion, links im Bild). Die vollstandig infil-
trierte Lasion zeigte hingegen keine Progression der Karies (schwarz
und somit gesunder Schmelz unterhalb der rechten Lasion).

tionskoeffizienten vergleichsweise gut in die porose
Zahnhartsubstanz einzudringen. Grundsatzlich ist die-
ser Vorgang mit der Imbibition initialkarioser Verande-
rungen mitWasseroder Chinolinvergleichbar,wie es bei
der polarisationsmikroskopischen Untersuchung von
DunnschliffenseitvielenJahrenbekanntist;Infiltranten
auf Kunststoffbasis lassen sich im Gegensatz hierzu je-
doch ausharten, wodurch die Lision dauerhaft (im
Sinne einer Hohlraumversiegelung) verschlossen wird.
In unterschiedlichen In-vitro-Studien mit diversen den-
talen Adhdsiven konnte gezeigt werden, dass letztere in
kinstliche Schmelzlasionen eindringen und nach ihrer
Aushartung eine weitere Demineralisation unter kario-
genen Bedingungen zu verhindern vermogen (Meyer-
Lueckeletal.,2006; Miilleretal.,2006;Parisetal.,2006).
In den genannten Studien wurde jedoch beobachtet,
dass dentale Haftvermittler hochst unterschiedliche
Penetrationseigenschaften aufweisen (Abb.2).
ZurKonditionierungder héher mineralisierten (und we-
niger permeablen) Oberflachenschicht natirlicher La-
sionen eignet sich ein 15 %iges Salzsauregel; hierdurch
wird eine gute Reduzierung der pseudointakten Ober-
flachenschicht und somit ein besserer Zugang zum po-
rosen Lasionskorper der Karies erreicht. Darliber hinaus
wurde gezeigt,dass die Konditionierung der Oberflache
natirlicher karioser Lasionen mit einem 15 %igen HCI-
Gel fur12oSek. zu einer signifikant tieferen Penetration
eines lichthartenden Adhasivs fihrte als die Konditio-
nierung mit 37 %iger Phosphorsaure (Paris et al., 2007).
Mit kommerziellen dentalen Adhasiven wurden bei der
Infiltration natirlicher Karies nur unbefriedigende Pe-
netrationstiefen beobachtet.

Wahrend in einigen Publikationen die Versiegelung ap-
proximaler Lasionen analog der Fissurenversiegelung
im Okklusalbereich von Molaren und Pramolaren durch
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die Schaffung einer Diffusionsbarriere auf der Zahn-
oberflache postuliert wurde, wird mit der Infiltration
eine Hohlraumversiegelung der Schmelzkaries durch
Obturation derPoreninnerhalbdes Schmelzeserreicht.
Diese Strategie umgeht nicht nur die bereits oben ge-
nannten Nachteile der Kunststoffschicht auf der La-
sionsoberflache, sondern ermdglicht zudem auch eine
mechanische desfragilen,initialkariosen Schmelzesim
Bereich der Glattflachen oder Approximalraume.

Vorteile der Infiltration

Bishersind keine vergleichbaren Produkte oder Behand-
lungstechniken auf dem Markt verfiigbar. Kommerziell
erhaltliche dentale Kunststoffe wie Fissurenversiegler
und Adhasive sind nicht fir die Infiltration karidser La-
sionen optimiert worden.

Diebisherigen Ausfiihrungenzeigenjedochdeutlichdie
Vorteile dieser neuartigen, mikroinvasiven Technik auf.
Hierzu zahlen:

der Erhalt derdemineralisierten Zahnhartsubstanz,

die Schonungder gesunden Zahnhartsubstanz,

die Obturationder porosen,demineralisierten Bereiche,
der dauerhafte Verschluss eventuell vorhandener
Mikrokavitaten,

die Stabilisierung der porésen und geschwachten
Schmelzbereiche,

dieVerhinderungdes Fortschreitens der Lasion,

das minimierte Sekundarkariesrisiko des behandel-
ten Bereichs

das reduzierte Gingivitis-/Parodontitisrisiko der be-
handelten Region sowie

die Verbesserung der Asthetik im Bereich der Glatt-
flachen und

die damit verbundene hohe Akzeptanz seitens der
Patienten.

Die Chemie des Infiltrationskunststoffes lasst dartiber hi-
naus auch eine Kombination mit konventionellen Restau-
rationstechniken zu. Dieses Leistungsmerkmal dokumen-
tiert die universellen Einsatzmaoglichkeiten der mikroinva-
siven Technik auch unter asthetischen Aspekten bei der
Therapie mit adhdsiven Kompositen. Damit steht ein Be-
handlungsverfahren zur Verfiugung, das die Liicke zwi-
schenhduslicher Mundhygiene undinvasiver Fillungsthe-
rapieschlieRt.Klinische Studienwerden zeigen miissen,ob
sich dieser neuartige Behandlungsansatz bewahrt. ®

EineliteraturlistekanninderRedaktionangefordert werden.
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