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Mikroinvasive Kariestherapie durch Kunststoffinfiltration
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einer Lasionsprogression ge-
stellt. Zudem beeinflussen
patientenbezogene Fakto-
ren, wie das individuelle Ka-
riesrisiko sowie die Compli-
ance des Patienten, den The-
rapieentscheid.

Auf den Schmelz begrenzte
Léasionen weisen bei Klini-
scher Betrachtung zumeist
nur zu einem geringen An-
teil (Mikro-)kavitationen auf
(Pitts und Rimmer 1992;

Abb. 1: Die schematische Darstellung der Kariesin-
filtration verdeutlicht die Penetration des Infiltran-
ten (griin) in den pordsen Ldsionskorper der
Schmelzanteile einer Karies (ungefiillte Restporen:
rot) nach Entfernung der pseudointakten Oberfld-
chenschicht durch Atzung.

Hintze et al. 1998), weshalb
bei dieser Ausdehnung der
Karies eine invasive Thera-
pie in nur wenigen Fillen
indiziert ist. Da ein nicht zu
vernachldssigender Anteil
der Schmelzldsionen, insbe-
sondere bei unzureichender
Reinigung der entsprechen-
den Flache, dennoch voran-
schreitet (Mejare et al. 2004),
stellt die Kariesinfiltration
bei kariesaktiven Patienten
bereits bei Lisionen im fort-
geschrittenen Schmelzsta-
dium eine Behandlungsal-
ternative zur noninvasiven
Vorgehensweise dar. Er-
reicht die Karies bei rontge-
nologischer Betrachtung die
Schmelz-Dentin-Grenze
oder das erste Dentindrittel,
liegenin vielen Féllen bereits
(Mikro-)kavitationen der La-
sionsoberfliche vor (Pitts
und Rimmer 1992; Hintze
et al. 1998), woraus oftmals
die Indikation fiir eine inva-
siveTherapie abgeleitet wird
(Mejare et al. 1998; Kidd und
van Amerongen 2003; Nyvad
2004). Durch Infiltranten

werden zumindest Mikroka-
vitdten aufgefiillt, sodass die
Kariesinfiltration auch fiir
Lasionen mit einer maximalen
rontgenologischen Lisions-

Abb. 9: Durch das Auftragen von Ethanol (Icon-Dry) wird restliches
Wasser durch Ethanol ausgetauscht; die Lasion kann somit noch bes-
ser getrocknet werden (Schritt 2).

Abb. 12: Reinigung mit Zahnseide.

ausdehnung der Karies bisin
das erste Dentindrittel indi-
ziert ist, insofern keine Kkli-
nisch sichtbaren Einbriiche
der Oberfldche vorliegen.
Klinische Studien zur ok-
klusalen Kariesversiegelung
und ,,unvollstédndigen Karies-
exkavation“ (Handelman
et al. 1976; Going et al. 1978;
Mertz-Fairhurst et al. 1979;
Mertz-Fairhurst et al. 1986)
lassen den Schluss zu, dass
bei der Kariesinfiltration
eventuell innerhalb der Lé-
sion eingeschlossene Bakte-
rien keine kariogene Wir-
kung mehr entfalten konnen,
wenn deren Substratzufuhr
durch den Verschluss der
Lésionsporen unterbrochen
werden kann. Das Belassen
von Bakterien scheint daher
per se keine Gefahr fir
ein Voranschreiten der infil-
trierten Lasion darzustellen.
Dennoch sollte der Erfolg
der Therapie, dhnlich wie
bei der noninvasiven Thera-
pie (z.B. lokale Fluoridie-
rung) oder Fissurenversiege-
lung, anhand von Bissflii-
gelrontgenbildern in regel-
maéaBigen Abstinden tuber-
priift werden. Bei entspre-
chender VergroBerung der
Léasionsausdehnung kann
dann gegebenenfalls recht-
zeitig  invasiv-restaurativ
interveniert werden.

Fallbeschreibung

Bei der approximalenVersie-
gelung mit herkémmlichen
Adhésiven oder Fissuren-
versieglern missten in
physiologischem Kontakt
befindliche Z&hne iiber
mehrereTage mittels kie-
ferorthopéddischer
Gummiringe separiert
werden. Bei der ap- /
proximalen Karies-
infiltration mit
,lcon“(DMG,Ham-

burg) (Abb. 2) ist

eine mikroinvasive Be-
handlung der approximalen
Karies in nur einer Sitzung
moglich. Der folgende Fall-
bericht beschreibt die Be-
handlung einer Lésion ohne
erkennbare Kavitation an
der mesialen Approximalfla-
che eines unteren zweiten
Pramolaren.

Die Bissfliigelaufnahme der
rechten Seite des allge-
meinmedizinisch gesunden
27-jahrigen Patienten zeigt
eine restaurative Versorgung

Abb. 13: Lichthartung fir 40 Sekunden von allen Seiten.

Abb. 10: Insertion des Folienapplikators fiir die Infiltration (Schritt 3).

Abb. 3: Der 27-jahrige Patient hat bereits mehrere Restaurationen an

den Molaren.

Abb. 6: Der Folienapplikator besteht aus einer Drehspritze, an d.i.e eine
sehr diinne Doppelfolie aufgeschraubt wird. Das Material (hier Atzgel)

tritt durch Poren, die sich auf nur einer Seite der Folie befinden, aus.

der Molaren mit direkten und
indirekten Restaurationen
(Abb. 3). An Zahn 45 mesial
erkennt man eine Translu-
zenz, die bis an die Schmelz-
Dentin-Grenze heranreicht.
Aufgrund der Kariesakti-
vitat des Patienten (zahlrei-
che Restaurationen) und der
Detektion einer Karies mit
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Abb.2:DasBehandlungsset ,Icon” enthaltalle not-
wendigen Materialien wie die abgeflachten Sepa-
rationskeile sowie die Drehspritzen mit Atzgel
(Icon-Etch), Ethanol (Icon-Dry) und Icon-Infiltrant,
auf die entsprechende Folienapplikatoren aufge-
schraubt werden kdnnen.

rontgenologischer Ausdeh-
nung bis an die Schmelz-
Dentin-Grenze wurde fiir den
Zahn 45 mesial die Indika-
tion fiir eine Kariesinfiltra-
tion gestellt, da rein nonin-
vasive MaBnahmen, wie Flu-

Minuten).

oridierung und Mundhygie-
neverbesserung, als nicht
ausreichend angesehen wur-
den, um eine Kariesprogres-
sion nachhaltig zu verhin-
dern. EineVersorgung mit ei-
ner Fillung war in diesem
Stadium noch nicht indiziert,
da weder Kklinisch noch ront-
genologisch Anhaltspunkte
fiir eine Kavitation der kario-
sen Oberfldche vorlagen.
Nach dem Reinigen der
Zahne und dem Legen von
Kofferdam erkennt man die
farblichen Verdnderungen
der von Karies betroffenen
Approximalfldche (Abb. 4).
Das Produkt ,Icon® zur Ka-
riesinfiltration (Abb. 2) ent-
halt fiir die notwendige Zahn-
separation  entsprechende
abgeflachte Keile, die inner-
halb weniger Sekunden eine
ausreichende Separation der
Zahne zur Insertion speziel-
ler Folienapplikatoren er-
moglichen (Abb. 5). Diese
einseitig perforierten Dop-
pelfolien, die auf Drehsprit-
zen aufgeschraubt werden,
lassen sich um 360 Grad ro-
tieren (Abb. 6). Im ersten Ar-
beitsschritt wird mit einem
Folienapplikator (die griine
Seite ist dem zu behandeln-
dem Zahn zugewandt) das
Atzgel (HCI 15 %; Icon-Etch)
aufgebracht und dort fiir zwei
Minuten belassen. Der Nach-
barzahn wird durch den Fo-
lienapplikator vor einer Kon-
tamination geschiitzt. Durch
die abgeflachte Form des
Keils ist ausreichend Platz
unterhalb des Kontaktpunk-

Abb. 11: Der Infiltrant wurde durch Drehen der Spritze appliziert (drei

Abb. 14: Das Abschlussbild verdeutlicht die tempordre Verdrangung
derPapille durch denKeil sowie eine dezent sichtbare Veranderung der
Lasionserscheinung.

Abb.4:Nach dem Legen von Kofferdamerkenntman die farblichen Ver-
anderungen der approximalen Zahnflache an Zahn 45 mesial.

Abb. 7: Séureapplikation in situ (Schritt 1).

tes vorhanden, sodass das
Material die zu behandelnde
Oberfldche erreichen kann.
Hiernach wurde zunichst
grob gesdubert (Sauger und
Luft-Wasser-Ansatz) (Abb. 8)
und anschlieBend der Folien-
applikator entfernt. Nach ei-
ner weiteren Reinigung und
Trocknung wurde Ethanol
(Icon-Dry) fiir ca. 30 Sekun-
den aufgetragen (Abb.9) und
abschlieBend der Bereich mit
dem Luftpiister ausgiebig
getrocknet (Schritt 2).

Die ersten beiden Arbeits-
schritte bereiten die Lésion
fiir die eigentliche Infiltra-
tion vor. Zum einen ist die
Oberfldchenschicht der ka-
ridsen Lédsion nun ausrei-
chend erodiert, zum anderen
ist die Lasion trocken genug,
damit der niedrigviskose
Kunststoff in die kapillare
Struktur der Karies eindrin-
gen kann (Icon-Infiltrant).
Dieser wurde wiederum mit
einer Drehspritze und einem
neuen Folienapplikator im
Bereich der Lésion appliziert
(Abb. 10 und 11). Nach einer
Einwirkzeit von drei Minu-
ten wurden Uberschiisse zu-
néchst mit Sauger und Luft-
pister, hiernach mit Zahn-
seide entfernt (Abb. 12) und
der in der Lasion befindliche
Infiltrant fiir 40 Sekunden
von allen Seiten lichtgehér-
tet (Abb. 13). Hiernach er-
folgte eine Wiederholung
des dritten Behandlungs-
schrittes, wobei eine Ein-
wirkzeit von einer Minute
ausreichend war. Nach der
Abnahme des Kofferdam
konnen eventuell vorhan-
dene Uberschiisse mit einem
Scaler entfernt werden. Eine
Politur war nicht notwendig;
die Zdhne wiesen nach Be-
handlung keine makrosko-
pisch sichtbaren Verdnde-
rungen auf (Abb. 14).

Eine postoperative Bestim-
mung der Penetrationstiefe
des Infiltranten ist aufgrund
der fehlenden Rontgenopa-
zitdt nicht moglich. Der Be-
handlungserfolg ldsst sich
somit, wie auch bei der Fissu-
renversiegelung, mittel- und
langfristig alleine an der
rontgenologisch zu beurtei-
lenden Verhinderung oder
Verlangsamung der Karies-
progression bemessen. Um
versiegelte oder infiltrierte
Flachen bei einem Behand-
lerwechsel vor einer friihzei-
tigen Therapie zu bewahren,
wurde dem Patienten ein ent-
sprechendes ,Behandlungs-
heft® ausgehédndigt, indem

Abb. 5: Die Separation mit dem abgeflachten Keil ermdglicht das Ein-
fiihren des Folienapplikators fiir das Atzgel.

Abb. 8: Griindliche Entfernung des Atzgels und Trocknung des Berei-
ches nach Abnahme des Folienapplikators.

die behandelten Zdhne mit
den jeweiligen rontgenolo-
gischen Ausdehnungen mar-
kiert wurden.

Ein weiterer Indikationsbe-
reich fiir die mikroinvasive
Therapie stellt die Infiltra-
tion von &asthetisch relevan-
ten ,,White Spots“ dar. Durch
eine Kariesinfiltration kon-
nen diese Lisionen maskiert
werden (Paris und Meyer-
Liickel 2009).

Zusammenfassung

Die Kariesinfiltration ist ein
neuartiger, mikroinvasiver
Therapieansatz zur Behand-
lung frither karioser Lé&sio-
nen. Das Prinzip der Me-
thode beruht auf der Pene-
tration sehr niedrigviskoser
Kunststoffe  (sogenannter
Infiltranten) in die Porositéa-
ten des Lasionskorpers frii-
her karidser Lasionen. Nach
der Erosion der Oberfla-
chenschicht der Lé&sionen
mittels HCI-Gel werden
diese getrocknet und ein
Infiltrant aufgetragen, der
getrieben von Kapillarkraf-
ten in die Lasion penetriert
und anschlieBend lichtge-
hértet wird. Die Kariesinfil-
trationistindiziert fiirappro-
ximale kariose Lé&sionen
mit einer rontgenologischen
Ausdehnung bis maximal
in das duflere Dentindrittel
und kénnte somit eine Bri-
cke zwischen etablierten
noninvasiven und restau-
rativen  Therapieansitzen
schlagen. =3

Dieser Artikel basiert auf
der Veroffentlichung ,,Mikro-
invasive Behandlung der
Karies mit Icon®. ZMK (25)
6/2009: 408-413 und wurde in
Teilen aktualisiert.
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