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Mikroinvasivität durch Kariesinfiltration
Aufgrund der allgemeinen und kostengünstigen Verfügbarkeit von Zucker seit etwa 150 Jahren ist die Karies zu einer weitverbreiteten  

„Zivilisationskrankheit“ geworden. Von Dr. Silke Hornstein, Prof. Dr. Peter Hahner, M.Sc., und Prof. Dr. Georg Gaßmann.

Zur Kariestherapie ist in der 
Regel ein invasives Vorgehen 
nötig. Verluste von Zahnhart­
substanz treten nicht nur beim 
Entfernen erkrankter, nicht 
„heilbarer“ Zahnbereiche auf, 
sondern auch, um z. B. bei appro­
ximalen Läsionen die erkrank­
ten Stellen erreichen zu können, 
sowie immer dann, wenn vor­
handene Restaurationen erneu­
ert werden müssen. Wünschens­
wert wären daher neben einer 
effektiven Prävention zur Ver­
meidung von Ersterkrankun­
gen therapeutische Interventio­
nen, mit deren Hilfe der Einsatz 
invasiver Behandlungsmetho­
den umgangen oder zumindest 
herausgezögert werden könnte.

Kariesprävalenz

Der Rückgang der Kariespräva­
lenz ist im Wesentlichen durch 
die Verbesserung der persönli­
chen Mundhygiene und beson­
ders durch die Anwendung von 
Fluoriden zu erklären. Selbst 
bei weiter steigendem Zucker­
konsum kommt es unter Fluorid­
anwendung zu geringeren Neu­
erkrankungsraten (Bratthall et 
al. 1996). Auch wenn insgesamt 
in den vergangenen Jahren ein 
Rückgang der Karies zu ver­
zeichnen war, bleibt die Präva­
lenz kariöser Läsionen in frü­
hen und mittleren Stadien bei 
Jugendlichen immer noch zu 
hoch. Die Ergebnisse der DMS 
IV-Studie zeigen, dass ein Karies­
rückgang in allen Altersklassen 
zu erkennen ist: 12-jährige Kin­
der haben 0,7 kariöse Zähne, bei 
Jugendlichen (15. LJ) sind es  
1,8 Zähne, bei Erwachsenen 
(35.–44. LJ) 14,5 Zähne und  
bei Senioren (65.–74. LJ) 22,1 
Zähne. Der Kariessanierungs­
grad in Deutschland ist sehr 
hoch: bei Kindern und Jugend­
lichen liegt er zwischen 78,1 und 
79,8 % und bei Erwachsenen 
und Senioren zwischen 94,8  und 
96,6 % (Micheelis und Schiffner 
2006). Die angegebenen Zahlen 
betreffen dabei nur das blei­
bende Gebiss, im Milchgebiss  
ist der Sanierungsgrad deut- 
lich schlechter.

Progression

Die Geschwindigkeit der Karies­
progression scheint sich zu ver­
langsamen. Neben Erkrankun­
gen, die schon im Kindesalter 
zur raschen und vollständigen 
Zerstörung der Zähne führen, 
stehen immer häufiger langsam 
fortschreitende Läsionen im Vor­
dergrund (Whelton 2004). 
In einer Studie von Mejare et al. 
(2004) konnte gezeigt werden, 
dass sich bei Jugendlichen 
insgesamt approximal weniger 
neue Schmelzläsionen entwi­

ckelt haben, welche bereits eine 
Kavitation aufwiesen und somit 
eine sofortige invasive Behand­
lung erforderten. Die Kariespro­
gression über den Zahnschmelz 
hinaus in das Dentin erscheint 
rückläufig (Baelum und Fejers­
kov 2015). Aus diesem Grund ist 
es wichtig, neben einer frühen 
und kontinuierlichen Diagnos­
tik zum Monitoring langsam 
fortschreitender Läsionen neue, 
substanzschonendere Behand­
lungsoptionen zu etablieren. 
Dabei sollten Methoden im Vor­
dergrund stehen, mit denen die 
Kariesprogression in einem frü­
hen Entwicklungsstadium ge­
stoppt werden kann. 

Ätiologie

Karies beginnt mit einem Mine­
ralverlust unter der Schmelz­
oberfläche, wenn durch die Ein­
wirkung kariespathogener Bak­
terien mehr Kalzium- und Phos­
phationen aus dem Schmelz gelöst 
werden, als durch physiologische 
Remineralisationsvorgänge er­
setzt werden. Der Verlust minera­
lisierter Schichten verändert die 
Refraktion des Schmelzes, die 
ursprünglich transluzente Subs­
tanz erscheint opak (Kidd und Fe­
jerskov 2004). Daher wird diese 
initiale Form als sogenannter 
White Spot bezeichnet. Die Ober­
fläche des Schmelzes bleibt dabei 
zunächst intakt, wobei diese 
Schicht wegen der darunter statt­
gefundenen Veränderungen als 
„pseudointakt“ gilt. Primärer 
ätiologischer Faktor ist die Bio­
filmakkumulation besonders im 
zervikalen Bereich der Zähne.

White Spots

Häufig sind White Spots auch 
nach der Entfernung kiefer­
orthopädischer Brackets zu 
sehen. Im Jahr 2011 wurde etwa 
in einer amerikanischen Studie 
von Tufekci et al. festgestellt, 
dass 46 % der Patienten zwölf 
Monate nach Abschluss einer 
festsitzenden kieferorthopädi­
schen Behandlung mindestens 
einen White Spot aufwiesen, 
während diese in einer Ver­

gleichsgruppe ohne kieferortho­
pädische Intervention lediglich 
bei 11 % der Untersuchten auf­
traten. In einer aktuellen Meta­
analyse wird von einer Präva­
lenz von White Spots von 68,4 % 
bei Patienten in kiefer­
orthopädischer Behandlung be­
richtet (Sundararaj et al. 2015). 
Als mögliche Einflussfaktoren 
für das Entstehen von White 
Spots konnten die Autoren das 
Geschlecht (erhöhte Prävalenz 
bei männlichen Probanden), 
das Alter während der kiefer­
orthopädischen Therapie (höhe­
re Prävalenz bei Jugendlichen 
gegenüber Erwachsenen) und die 
Behandlungsdauer identifizie­
ren. Die oberen Schneidezähne 

sind deutlich häufiger betroffen 
als die unteren, was wahr­
scheinlich durch eine stärkere 
Benetzung der unteren Zähne 
mit Speichel als Voraussetzung 
für eine Remineralisation zu er­
klären ist (Gorelick et al. 1982). 
Nach Befestigung eines Bra­
ckets kann schon innerhalb 
eines Monats eine Läsion mani­
fest werden (Øgaard et al. 1988). 
Diese Läsionen werden vom 
Patienten meistens optisch als 
sehr störend empfunden, so-
dass schon aus ästhetischen 
Gründen eine Verbesserung 
gewünscht wird. 

Behandlungsoptionen  
bei White Spots

Dieses Stadium der Kariesent­
wicklung ist noch ohne invasive 
Maßnahmen zu behandeln. Die 
aktive initiale kariöse Läsion 
kann durch Remineralisations­
prozesse bei intensiver Mund­
hygiene und Fluoridierungs­
maßnahmen in einen inaktiven 
Zustand überführt werden. Eine 
Umwandlung des Schmelzes 
zurück in seine ursprüngliche 
Struktur und sein ursprüng­
liches klinisches Erscheinungs­
bild ist allerdings nicht mehr 
möglich. Die Prozesse sind le­
diglich auf die oberflächlichen 
Schichten limitiert und führen 

optisch kaum zu einer posi- 
tiven Veränderung, sodass Be­
reiche zurückbleiben, die auch 
als „Schmelznarben“ bezeichnet 
werden können (Hammad et al. 
2012) und ein erhöhtes Risiko für 
eine weitere Kariesprogression 
aufweisen. Die vormals erkrank­
ten Stellen erscheinen immer 
noch weiß. Wegen der veränder­
ten Lichtbrechung wird aus einer 
opaken, matten Oberfläche eher 
eine glänzend weiße Oberfläche. 
Unterbleiben Interventionen zum 
Stoppen der Kariesprogression, 
steigt mit dem weiteren Fort­
schreiten der Demineralisation 

die Porosität des Schmelzes und 
es kommt letztlich zum Ein-
bruch der Schmelzoberfläche, 
zur Kavitation. Dadurch besteht 
die Möglichkeit zur Invasion und 
Besiedlung mit kariesrelevanten 
Bakterien (Fejerskov et al. 2008).

Mikroinvasive  
Kariesinfiltration

Bei der sogenannten Kariesinfil­
tration handelt es sich um ein Ver­
fahren, welches evtl. eine thera­
peutische Lücke zwischen nicht­

invasiven Verfahren (z. B. Fluori­
dierung) und dem klassischen 
invasiven Vorgehen (Entfernen 
der Läsion und anschließende 
Restauration) schließen kann 
und daher auch als mikroinvasiv 
bezeichnet wird. Hierbei werden 
die Porositäten im Bereich einer 
Schmelzkaries (=  Läsionskörper) 
mit einem niedrigviskosen licht­
härtenden Kunststoff auf der 
Basis einer TEGDMA-Verbin­
dung (Triethylenglycoldimeth­
acrylat) als Infiltrant verschlos-
sen (Müller et al. 2010, Paris und 
Meyer-Lueckel 2010). Dieser dri­
ngt durch Kapillarkräfte in den 

Abb. 1: Bissflügelaufnahme vom 18.11.2009 vor der Infiltrationsbehandlung mit Icon® (DMG) approximal, kariöser Defekt Regio 37 mesial, schmelzbegrenzt. (KD) – 
Abb. 2: Zahnfilm vom 22.11.2011 nach der Infiltrationsbehandlung mit Icon® (DMG) approximal, keine Veränderung des kariösen Defektes Regio 37 mesial. (KD)
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Abb. 3: Ausgangssituation. (KD) – Abb. 4: Reinigung und absolute Trockenlegung. (KD) – Abb. 5: Zustand nach SAT-Füllung Regio 21 vestibulär. (KD) – Abb. 6: Direktes 
Ergebnis nach Infiltrationsbehandlung und Compositefüllung bei 21. (KD)
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Defekt ein und schafft somit eine 
Diffusionsbarriere auch unter­
halb der Schmelzoberfläche 
(Paris et al. 2007, Meyer-Lueckel 
und Paris 2008). Somit ist die ka­
riogene Säure blockiert bzw. der 
Diffusionsweg in die Tiefe ver­
schlossen und es kommt zu einer 
Arretierung des pathologischen 
Kariesprozesses. In einer In-vi­
tro-Studie konnte eine Eindring­
tiefe des Infiltranten im Bereich 
von ungefähr 2 bis 6 μm gemessen 
werden (Subramaniam et al. 2014).

Praktisches Vorgehen

Zuvor erfolgt unter absoluter 
Trockenlegung eine Konditio­
nierung der pseudointakten 
Schmelzoberfläche durch eine 
Ätzung mittels 15 %iger Salz­
säure mit einer Einwirkzeit von 
zwei Minuten (Paris et al. 2010a). 
Bei White Spots kann durchaus 
eine mehrmalige Ätzung not­
wendig sein. Laut Hersteller­
angaben sollte eine dreimalige 
Ätzung nicht überschritten wer­
den. Danach erfolgt eine abso­
lute Trocknung der Oberfläche 
durch Ethanol, da nur so eine 
Penetration des Kunststoffes in 
den Läsionskörper möglich ist. 
Danach wird der Infiltrant aufge­
tragen und penetriert aufgrund 
von Kapillarkräften. Mehrfaches 

Wiederholen des Infiltrations­
prozesses kann erforderlich er­
scheinen, um zum gewünschten 
Ergebnis zu gelangen. Nach dem 
abschließenden Aushärten mit 
UV-Licht ist die Läsion stabilisiert 
und das erzielte Ergebnis kann 
nachträglich nicht durch weitere 
Manipulation verändert werden. 
Es handelt sich hierbei nicht um 
ein additives Verfahren wie bei 
der Versiegelung, sondern viel­
mehr um die Schaffung einer 
protektiven Diffusionsbarriere 
nicht auf, sondern in der Läsion 
(Kantovitz et al. 2010).

Indikation und Effektivität

Die Indikation zum Einsatz der 
Kariesinfiltration wird derzeit 
in der Behandlung von initialen 
Kariesläsionen, Schmelzläsio­
nen und D1-Läsionen (bis ins 
erste Drittel des Dentins rei­
chend nach der radiologischen 
Kariestiefeneinteilung) gesehen 
(Meyer-Lueckel et al. 2009, Kiel­
bassa et al. 2009).
Die Effektivität der Kariesinfil­
tration mit einem niedrigvis­
kosen lichthärtenden Infiltrant 
zum Stopp der weiteren Demi­
neralisation wurde in verschie­
denen Experimenten belegt. In 
einer Studie von 2010 wurden an 
Proben von extrahierten Rinder­

zähnen jeweils zwei kariöse 
Läsionen künstlich erzeugt und 
entweder mit Infiltration oder 
durch Applikation eines Fis­
surenversieglers versorgt oder 
unversorgt belassen. Die Pro­
ben wurden von elf freiwilligen 
Probanden 100 Tage im Vesti­
bulum des Unterkiefers ge­
tragen. Zusätzlich wurden die 
Proben zweimal täglich für  
30 Minuten in einer 10 %igen 
Zuckerlösung gelagert. Bei den 
behandelten Zähnen konnte eine 
signifikant geringere Progres­
sion der Karies gegenüber der 
Kontrollgruppe beobachtet wer­
den. Daraus ergab sich, dass die 
Infiltration als eine effektive Me­
thode anzusehen ist, um weitere 
Demineralisationen unter kario­
genen Bedingungen aufzuhalten 
(Paris und Meyer-Lueckel 2010). 
Im Jahr 2013 zeigten Paris et al. in 
einer weiteren Studie ebenfalls 
an Proben von extrahierten Rin­
derzähnen, dass durch eine Infil­
trationsbehandlung sowohl die 
Mikrohärte gesteigert als auch 
die weitere Demineralisation ge­
stoppt werden konnte. Eine zwei­
malige Applikation des Infiltran­
ten scheint diese Effekte zu ver­
bessern, wobei die Zusammen­
setzung des Infiltranten keinen 
signifikanten Effekt auf die un­
tersuchten Parameter zu haben 
schien (Paris et al. 2013).

Klinische Anwendung  
und Nachhaltigkeit

In der klinischen Anwendung 
ist zwischen derjenigen bei 
approximalen und vestibulären 
Läsionen zu unterscheiden. Bei 
der approximalen Anwendung 
wird der Indikationsbereich in 
kariösen Läsionen bis maximal 
in das äußere Dentindrittel (D1) 
bei einer intakten Oberfläche 
gesehen. Die Diagnose sollte an­
hand einer Bissflügelaufnahme 
gestellt werden (Abb. 1). 
Die Wirksamkeit der Methode 
im Falle von approximalen Lä­
sionen findet Schilderung in 
einer Studie von Meyer-Lueckel 
et al. (2012). Bei 22 jungen Er­
wachsenen wurden 29 auf bei­
den Seiten paarig aufgetretene 
approximale Läsionen rando­
misiert, entweder nur durch Ver­
besserung der Biofilmkontrolle 
(Zahnseide) und Fluoridierung 
(Kontrollseite) oder mittels zu­
sätzlicher Infiltration (Testseite) 
behandelt. Die kariösen Lä­
sionen, welche radiologisch dia­
gnostiziert wurden, befanden 
sich in der inneren Schmelzhälfte 
und im äußeren Drittel des Den­
tins. Nach einer Beobachtungs­
zeit von drei Jahren war an 4 % 
der Testläsionen und an 42 % der 
Kontrollläsionen eine weitere 
Kariesprogression zu verzeich­

nen. Beispielhaft ist in diesem 
Zusammenhang die röntgeno­
logische Dokumentation in Ab­
bildung 2 zu verstehen.
In einer aktuellen Metaanalyse 
wurden die Ergebnisse unter­
schiedlicher mikroinvasiver The­
rapieverfahren (Infiltration, ver­
schiedene Sealer) mit den Re­
sultaten präventiven Vorgehens  
wie durch Fluoridierungsmaß­
nahmen und/oder Verbesserung 
der approximalen Biofilment­
fernung (Zahnseide) allein über 
einen Zeitraum von mindestens 
sechs Monaten verglichen. Dabei 
stellte sich eine Überlegenheit 
aller mikroinvasiven Verfahren 
heraus. Die Autoren ziehen die 
Schlussfolgerung, dass in appro­
ximalen Defekten, die sich rönt­
genologisch auf den Schmelz 
und das äußere Drittel des Den­
tins beschränken, durch das 
Verfahren der Kariesinfiltration 
eine weitere Progression der 
Läsion verhindert werden kann 
(Dorri et al. 2015).
Die Wirksamkeit der Infiltra­
tion wurde bereits 2010 von Ek­
strand auch an Milchzähnen 
untersucht. Hierbei wurden su­
perfizielle kariöse Defekte an 
Milchzähnen ein Jahr lang 
beobachtet. Die radiologisch 
verifizierten Defekte wurden 
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teilweise mittels Infiltrations­
behandlung und Intensivfluori­
dierung bzw. teilweise nur mit 
Intensivfluoridierung behandelt. 
Die Fluoridierungsmaßnahme 
wurde jeweils nach sechs und 
zwölf Monaten durchgeführt. 
Nach einem Jahr stellte sich  
eine Kariesprogressionsrate von 
23 % bei den infiltrierten Zähnen 
und von 62 % in der Kontroll­
gruppe heraus. Somit konnte 
auch eine signifikante Verbes­
serung bei Milchzähnen doku­
mentiert werden. Die vorhande­
ne Evidenz zur Behandlung von 
Milchmolaren ist allerdings zur­
zeit noch relativ gering, sodass 
noch nicht von einem Standard­
verfahren gesprochen werden 
kann (Naimar 2014).
Durch die Infiltrationsbehand­
lung wird die Läsion stabilisiert, 
die vorhandenen Porositäten 
werden aufgefüllt. Hierdurch 
wird die Lichtbrechung verän­
dert und das optische Erschei­
nungsbild gleicht sich dem von 
gesundem Zahnschmelz an,  
das ursprüngliche, natürliche 
Erscheinungsbild kann annä­
hernd wieder hergestellt wer­
den. Dieser positive Nebenef­
fekt kommt besonders bei der 
Behandlung von White Spots 
zum Tragen. Es erfolgt eine opti­
sche Maskierung vestibulärer 
Läsionen (Paris und Meyer-
Lueckel 2009, Neuhaus et al. 
2010, Gugnani et al. 2012). 
Kim et al. (2001) zeigten die kli­
nische Anwendung der Infilt­
rationsbehandlung und deren 
Wirksamkeit auf das ästheti­
sche Ergebnis bei White Spots. 
Hierbei wurden 20 Zähne mit 
Fluorose und 18 Zähne mit 
White Spots nach kieferortho­
pädischer Behandlung mit dem 
zu untersuchenden Verfahren 
behandelt. Die Zähne wurden 
vor, direkt nach der Behand­
lung und eine Woche später 
standardisiert fotografiert. Die 
Fotos wurden per Software aus­
gewertet und in drei Gruppen 
unterteilt: komplett maskiert, 
teilweise maskiert und unver­
ändert. Bei der Fluorose zeigte 
sich, dass 25 % komplett mas­
kiert und farblich verändert 
waren, 35 % teilweise maskiert 
und farblich verändert und bei 
40 % der Zähne keine Verände­
rung sichtbar war. In der Pa­
tientengruppe mit White Spots 
nach orthodontischer Behand­
lung konnte festgestellt werden, 
dass 61 % komplett verändert 
waren, 33 % teilweise optische 
Veränderungen erfuhren und 
lediglich 6 % unverändert er­
schienen. Darüber hinaus wur­
de beobachtet, dass sich das 
Ergebnis innerhalb der folgen­
den Wochen weiter optimierte. 
Differentialdiagnostisch müs­
sen entwicklungsbedingte De­
fekte wie Fluorosen, Molaren-
Inzisiven-Hypomineralisation 
oder traumatisch bedingte Hypo­
mineralisationen im Vorfeld 
von White Spots abgegrenzt 
werden, da bei diesen Diag­
nosen die Infiltrationsbehand­

lung deutlich weniger wirksam 
ist als bei der Behandlung von 
White Spots (Kim et al. 2011).

Forschungslage

In Reviews wird die Methode  
der Kariesinfiltration derzeit 
noch widersprüchlich beurteilt. 
Während Telles et al. (2013) in 
einer systematischen Literatur­
analyse die beste Evidenz für  
die Wirksamkeit im Aufhalten  
der Kariesprogression bei den 
unterschiedlichen Fluoridierungs­
maßnahmen fanden und der In­
filtration nur einen möglichen 
Vorteil attestierten, sprechen 
Tinanoff und Koautoren eine 
Empfehlung für die Anwendung 
der Infiltration besonders bei 
White-Spot-Läsionen aus (Tina­
noff et al. 2015).
Der Effekt der Infiltrations­
behandlung bei White Spots 
speziell nach der Entfernung 
von kieferorthopädischen Bra­
ckets wurde 2012 von Hammad 
und Mitarbeitern untersucht. Es 
konnte eine optische Verbesse­
rung und eine nahezu optimale 
Farbanpassung der behandelten 
Zähne gezeigt werden. Ogodes­
cu et al. zeigten 2011 die Wirk­
samkeit der Infiltration zur Ver­
hinderung einer progressiven 
Demineralisation auch wäh­
rend der kieferothopädischen 
Behandlung mit festsitzenden 
kieferothopädischen Apparatu­
ren. Hierbei wurden zwölf Pa­
tienten monatlich klinisch unter­
sucht. Bei einer Verstärkung der 
White Spots wurden die Bra­
ckets abgenommen, die Zähne 
infiltriert und die Brackets er­
neut appliziert. Während der 
Beobachtungszeit verschlech­
terten sich 35,2 % der White 
Spots in den ersten sechs Mona­
ten der Behandlung, bei 41,2 % 
wurde eine weitere Progres- 
sion beobachtet und daher eine 
Infiltration durchgeführt. Diese 
Zähne blieben dann in den über 
zehn Monaten zu 92,5 % klinisch 
stabil. Somit kann eine Infilt­
ration auch während einer fest­
sitzenden kieferorthopädischen 
Behandlung angezeigt sein. Dies 
wäre vor allem für Patienten mit 
langwierigen Behandlungen und 
kompromittierter Mundhygiene 
bedeutsam (Ogodescu et al. 2011).

Mechanische Eigen
schaften des infiltrierten 
Zahnschmelzes

Neben den besonders für die 
Patienten wichtigen Verbesse­
rungen in Hinblick auf die 
Ästhetik interessieren die mecha- 
nischen Eigenschaften des Zahn- 
schmelzes nach Infiltrationsbe­
handlung, da die Demineralisa­
tion bei initialen kariösen Läsio­
nen immer zu einer Abnahme 
der mechanischen Stabilität der 
Zahnstruktur führt. In einer 
In-vitro-Studie wurde die Scher­
festigkeit an Rinderzähnen nach 
Demineralisation und unter­
schiedlichen kurativen Ansät­
zen verglichen. Dabei erwies 

sich die Infiltration der Fluori­
dierung als überlegen, wenn­
gleich nicht die Scherfestigkeit 
von nicht demineralisiertem 
Schmelz erreicht werden konnte 
(Attin et al. 2012). Die stabile 
Befestigung von Brackets auf 
ursprünglich erkranktem und 
infiltriertem Schmelz ist jedoch 
grundsätzlich möglich.
Die Nachhaltigkeit der Methode 
in Hinblick auf die Farbstabilität 
von durch Infiltration behandel­
ten Läsionen konnte bisher in 
vitro an Rinderzähnen doku­
mentiert werden (Rocha Gomes 
Torres et al. 2011).

Klinische Beispiele

Die praktische Anwendung soll 
abschließend an mehreren kli­
nischen Beispielen veranschau­
licht werden. Im Patientenfall 2 
(Abb. 3–6) wurde die Behand­

lung im Jahr 2010 durchgeführt. 
Es handelte sich um eine Rau­
cherin (zehn Zigaretten täglich) 
mit einer unzureichenden Mund­
hygiene und einem hohen Zu­
ckerkonsum. Die Patientin hatte 
sich einige Jahre zuvor einer 
festsitzenden kieferorthopädi­
schen Behandlung unterzogen. 
In der Ausgangssituation exis­
tieren (Abb. 3) zervikale White 
Spots an den Zähnen 12–22, 
bräunliche Verfärbungen und 
Nikotinablagerungen und eine 
invasiv behandlungsbedürftige 
kariöse Läsion an Zahn 21. Die 
Zähne wurden gereinigt, es er­
folgte eine absolute Trocken­
legung (Abb. 4–5), in Regio 21 
wurde eine Compositefüllung 
gelegt und die Zähne 12–23 
wurden per Infiltration (Icon®, 
DMG) laut Herstellerangaben 
behandelt. Die Abbildung 6 
zeigt das Ergebnis direkt nach 
der Infiltrationsbehandlung. Die 
Patientin beklagte keine Neben­
wirkungen bzw. Überempfind­
lichkeiten. Bei ihr wird seither 
regelmäßig (alle sechs bis neun 
Monate) ein professionelles Bio­
filmmanagement inklusive einer 
Fluoridierung durchgeführt.

Patientenfall 3 zeigt eine 26-jäh­
rige Patientin mit einer Dental­
fluorose an Zahn 21 und einer 
Farbveränderung infolge eines 
Traumas an Zahn 22. Abbildung 7 
zeigt die Ausgangssituation, Ab­
bildung 8 die Situation unmit­
telbar nach der Infiltrationsbe­
handlung. Deutlich zu erkennen 
sind die nahezu perfekte Mas­
kierung der Fluorose an 21 sowie 
die Maskierung am Zahn 22. Bei 
vestibulären Läsionen ist oft 
eine dicke pseudointakte Ober­
fläche vorhanden, die ein wie­
derholtes Anätzen erfordert. Ob 
ausreichend geätzt wurde, lässt 
sich überprüfen, indem man 
nach dem Ätzen die zuvor ge­
trocknete Läsion mit Ethanol be­
feuchtet. Dringt dann der Alko­
hol schnell ein und maskiert da­
durch zumindest teilweise die 
Läsion, ist auch eine ausreichen­
de Penetration der Läsion durch 
den Infiltranten zu erwarten. 

Wenn die Läsion weißlich bleibt 
und sich keine optische Verbes­
serung erkennen lässt, sollte 
nochmals geätzt werden.
Ein ähnliches Resultat ist bei 
Patientenfall 4 zu beobachten:  
die Dokumentation zeigt eine ves­
tibuläre Fluorose am Zahn 11 
(Abb. 9) sowie das Ergebnis direkt 
nach Therapie mittels Karies- 
infiltrationsmethode (Abb. 10).

Monitoring

Nach der Behandlung ist ein 
regelmäßiges, individuell auf 
die Bedürfnisse des Patienten 
abgestimmtes Recall empfeh­
lenswert. Bei approximalen Lä­
sionen ist zu beachten, dass 
durch Infiltration keine Ände­
rung des radiologischen Befun­
des eintritt. Dies bedeutet, dass 
sich bei erneuter radiografi­
scher Darstellung im Monito­
ring weiterhin eine Aufhellung 
zeigt (Abb. 2). Hierüber müssen 
die Patienten unbedingt aufge­
klärt werden, damit nicht ein 
folgender Behandler irrtümlich 
eine aktive Karies diagnosti­
ziert und eine invasive Therapie 

einleitet. Daher beinhalten die 
kommerziell verfügbaren Be­
handlungssets ein Formular zur 
Weitergabe an die Patienten, in 
dem die infiltrierten Zähne ein­
getragen werden können.

Fazit

Zusammenfassend kann sowohl 
aus den bisher publizierten Un­
tersuchungen als auch aus den 
Erfahrungen in der eigenen An­
wendung gefolgert werden, dass 
die Infiltrationstechnik eine 
wirksame Methode zur Verhin­
derung bzw. Verlangsamung 
der Progression initialer kariö­
ser Läsionen und zur ästheti­
schen Korrektur bereits vorhan­
dener Läsionen und damit eine 
interessante, mikroinvasive Er­
gänzung zu klassischen Ansät­
zen in der Kariestherapie dar­
stellt. 
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