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Üblicherweise wird die Erst-
untersuchung der Mundhöhle
und der Zähne visuell durch-
geführt. Jedoch haben sich die
diagnostischen Möglichkei-
ten für den Zahnarzt in den
letzten Jahrzehnten stetig er-
weitert, sodass die Entschei-
dung über das Vorhandensein
einer Zahnkaries nicht mehr
ausschließlich auf der Basis 
einer visuellen Untersuchung
getroffen wird. Als gängige
Methoden können hier die fa-
seroptische Transillumination
mit einer Kaltlichtsonde, die
elektrische Widerstandsmes-
sung, das Laserfluoreszenz-
verfahren und auch die An-
wendung von Röntgenstrah-
len genannt werden.
Bei epidemiologischen Unter-
suchungen erwies sich die vi-
suelle Inspektion als besser
geeignet als beispielsweise
das Laserfluoreszenzverfah-
ren.16 Dies gilt allerdings nur,
wenn ein System für die klini-
sche Kariesdiagnose verwen-
det wird, das einerseits kariöse
Läsionen schon im frühen
Stadium erfasst, und anderer-
seits bei fortgeschrittenen
Läsionen die Entscheidungs-
basis für geeignete Therapie-
maßnahmen liefert. Üblicher-
weise erfolgt in Reihenunter-
suchungen die klinische Ka-
riesdiagnose nach dem WHO-
Standard, das heißt Läsionen
werden auf Kavitations-Ni-
veau registriert. Nach Defini-
tion der WHO liegt eine be-
handlungsbedürftige Karies
(D3-Level) vor, wenn freilie-
gendes Dentin sichtbar oder
unterminierter Schmelz mit
erweichten Schmelzrändern
tastbar ist.19 Da diese Form der
Karies stark rückläufig ist,
werden subtilere Indizes be-
nötigt, mit denen sich zum Bei-
spiel auch Initialläsionen er-
fassen lassen. Nur so kann
eine valide Basis für ein Ka-
ries-Management geschaffen
werden, das bereits auf die Re-
mineralisierung von Schmelz-
läsionen abzielt. Ideal wäre
daher ein System für die klini-
sche Kariesdiagnose, welches
auch initiale Läsionen zuver-
lässig erfasst. So können prä-
ventive Maßnahmen inner-
halb der Gruppenprophylaxe
und in der zahnärztlichen Pra-
xis gezielt und kosteneffektiv
eingesetzt werden. Auch kann
die longitudinale Entwicklung
der Zahngesundheit auf der
Basis eines validen Kariesdi-
agnosesystems genauer ver-
folgt werden.
Im Jahr 2002 wurde das
visuelle Kariesdiagnosesys-
tem „International Caries
Detection and Assessment
System“ (ICDAS) unter Be-
teiligung internationaler Wis-
senschaftler entwickelt14 und
im Jahr 2005 in modifizierter
Form als ICDAS-II vorge-
stellt.7 Die Philosophie dieser
internationalen Initiative ba-
siert auf einer Zusammenfüh-
rung von Kariesdiagnoseme-
thoden, die in epidemiologi-
schen Erhebungen, in klini-
schen Studien und in der
zahnärztlichen Praxis ver-
wendet werden. Das Ziel war
die Entwicklung einer stan-
dardisierten Methode, die auf
der Evidenz der bisher exis-
tierenden Methoden basiert
und die Diagnose, Prognose
sowie die Entscheidung über
das klinische Management
der Zahnkaries auf indivi-

dueller Ebene und im öffent-
lichen Gesundheitswesen er-
möglicht.14 Mit der Anwen-
dung von ICDAS sollen Stu-
dien besser in Übersichts -
arbeiten oder Meta-Analysen
Eingang finden können und
somit die Anforderungen der
evidenzbasierten Zahnmedi-
zin erfüllen.15

Mit dem ICDAS-II System
können kariöse Veränderun-
gen an Okklusal- und Glatt-
flächen der Zähne, an den

Wurzeloberflächen sowie an
Restaurationen und Versiege-
lungen erhoben werden. Da-
bei ist es wichtig, dass die
Zähne vor der Untersuchung
gereinigt werden. Die Zähne
werden im feuchten und tro-
ckenen Zustand befundet, so-
dass sicherlich im Rahmen
von Reihenuntersuchungen
Kompromisse notwendig sind. 
Im Folgenden werden die ein-
zelnen ICDAS-II Codes vorge-
stellt (siehe auch Abb. 1 bis 5):

Code 0
Keine sichtbare Karies nach
Trocknung im Luftstrom (ca.
5 Sek.). Veränderungen wie
Schmelzhypoplasie, Fluorose,
Abrasion, Erosion und Verfär-
bungen werden ebenfalls mit 0
befundet.

Code 1
Erste visuelle Veränderungen
in der Schmelzoberfläche, die
erst nach Trocknung des
Zahns sichtbar sind. Die Ver-
änderungen können Opazitä-
ten, weißliche oder bräunliche
Verfärbung sein.

Code 2
Deutliche visuelle Verände-
rungen in der Schmelz-Ober-
fläche bereits am feuchten
Zahn, die sich wie folgt zeigen
können: Opazitäten im Sinne
einer White Spot Läsion
und/oder bräunliche kariöse
Verfärbungen in den Fissu-
ren/Grübchen. Die Verände-
rungen müssen auch am ge-
trockneten Zahn noch sicht-
bar sein.

Code 3
Demineralisation bzw. Verlust
der Schmelzstruktur ohne
sichtbares Dentin. Die Opa-
zitäten und/oder bräunliche
oder schwarze kariöse Verän-
derungen dehnen sich über die
Grenze der Fissuren/Grüb-
chen hinaus und sind auch
nach Trocknung des Zahns
sichtbar. Gegebenenfalls kann
eine WHO-Sonde vorsichtig
über den Schmelzdefekt ge-
führt werden, um die Diskonti-
nuität der Schmelzoberfläche
zu ertasten. 

Code 4
Schattenbildung im Dentin,
mit oder ohne Schmelzein-
bruch. Die Schattenbildung
kann gräulich, bläulich oder
bräunlich sein. 

Code 5
Deutliche Kavitätenbildung
mit sichtbarem Dentin. Am
getrockneten Zahn ist der
Schmelzverlust deutlich sicht-
bar. Gegebenenfalls kann die
WHO-Sonde verwendet wer-
den, um das freiliegende Den-
tin zu ertasten.

Code 6
Großflächige Kavitätenbil-
dung, dabei ist das Dentin in
der Breite und Tiefe des Zahns
deutlich sichtbar. Mindestens
die Hälfte der Schmelzober -
fläche ist kariös zerstört, die
Pulpa kann betroffen sein.

Diese Einteilung wird auch
für die Diagnose der Approxi-
mal- und Glattflächen ange-
wendet. Liegen bereits Fissu-
renversiegelungen oder Fül-
lungen an einem Zahn vor,
können auch hier entspre-
chende ICDAS-II Kriterien
angewendet werden (Caries
Associated with Restorations
and Sealants – CARS). Ferner
kann die Diagnose und Eintei-
lung der Wurzelkaries nach
dem ICDAS-II Schema durch-
geführt werden. Details hierzu
finden sich auf der Internet-
seite www.icdas.org.
Der Rückgang der Karies-
prävalenz12,13 und die Ver-
schiebung der Ausprägung
von kariösen Läsionen haben
zur Folge, dass die Karies
nicht mehr ausschließlich auf
dem Kavitationsniveau erfasst

werden sollte. Die heutige
Zahnheilkunde verfügt über
präventive und minimalinva-
sive Interventionsmöglichkei-
ten, die in vielen Zahnarztpra-
xen bereits gut etabliert sind,
sodass bereits frühe Läsionen
mit geeigneten Verfahren ver-
sorgt werden können. Dies
verdeutlicht den Bedarf an
neuen und differenzierten Di-
agnosesystemen, die in der
Lage sind, kariös bedingte 
Veränderungen der Zahnhart-
substanzen frühzeitig zu er-
fassen und Entscheidungshil-
fen für geeignete Therapie-
maßnahmen zu geben. Bevor
ein System der Kariesdiag-
nose klinischen Einsatz findet,
ist es erforderlich, die Spezi-
fität und Sensitivität zu ermit-
teln. Auch die Reproduzier-
barkeit von Untersuchungen
ist ein wesentlicher Faktor, der
Hinweis auf die Vermittelbar-
keit zur Umsetzung und Ver-
breitung des Diagnoseverfah-
rens gibt. Studien zur Dia-
gnose der okklusalen Karies
zeigten für das ICDAS-II Ver-
fahren gute bis sehr gute Intra-
und Inter-Untersucher Repro-
duzierbarkeiten sowie eine
klinisch akzeptable Sensiti-
vität und Spezifität.9,10 Eine
Meta-Analyse6, die unter an-
derem Studien einbezog, in
denen die visuelle Inspektion
gegen einen Goldstandard
(überwiegend Histologie) vali-
diert wurde, fasste zusammen,

dass die visuelle Untersu-
chung eine vergleichsweise
geringe Aussagekraft bei der
Diagnose der okklusalen Ka-
ries zeigte, hingegen wiesen
die elektrische Widerstands-
messung und die fiberopti-
sche Transillumination eine
gute Aufdeckungsquote. Aus-
gehend von der Tatsache, dass
nicht immer eine apparative
Ausrüstung für die Kariesdi-
agnose zur Verfügung stehen
kann (insbesondere bei zahn-
ärztlichen Reihenuntersuchun -
gen), ist es sinnvoll, eine dif -
ferenzierte visuelle Skala an-
zuwenden. Auch ist im zahn-
ärztlichen Alltag die erste
visuelle Inspektion unum-
gänglich. Daher ist die Eta-
blierung eines Kariesdiagno-
sesystems, das bereits auf
der Basis der visuellen Inspek-
tion eine Differenzierung
nach Initialläsion, Schmelz-
sowie Dentindefekt ermög-
licht, von erheblicher Bedeu-
tung. Seit der Einführung des
ICDAS wurden einige klini-
sche Studien unter Anwen-
dung dieses Systems durchge-
führt.1,3,4,8,11,17,18 Dabei wird deut-
lich, dass eine differenzierte
visuelle Kariesdiagnostik un-
ter Einschluss nicht kavitier-
ter kariöser Läsionen im Ver-
gleich zur traditionellen Be-
fundaufnahme überlegen ist.5

Mit dem ICDAS-II können
Entwicklungen der Zahnge-
sundheit innerhalb einer Po-

pulation genau verfolgt wer-
den, da sowohl initiale als auch
manifeste Läsionen gleicher-
maßen erfasst werden. Auch
lassen sich remineralisie-
rende und minimalinvasive
Maßnahmen frühzeitig gezielt
einsetzen und somit die Ent-
stehung von manifesten Den-
tinläsionen weitgehend ver-
hindern. Werden in klinisch
kontrollierten Studien bereits
Schmelzläsionen erfasst, ist
es möglich, den Effekt eines
Prophylaxeverfahrens schon
nach kürzerer Zeit festzustel-
len.2 Die Standardisierung des
Verfahrens erlaubt es, im inter-
nationalen Verbund Studien
durchzuführen, zu publizieren
und zu vergleichen. 

Das International Caries Detection and Assessment System (ICDAS-II)
Eine adäquate und frühzeitige Diagnose der Zahnkaries stellt eine Herausforderung im zahnärztlichen Alltag dar. Ein Zahnarzt muss in der Lage sein, 

Veränderungen der Zahnhartsubstanz rechtzeitig zu erkennen und gleichzeitig eine Entscheidung über die Versorgungsmöglichkeiten der Läsion zu treffen.
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Abb. 1 – 5: ICDAS-II Codes für die Diagnose der ok-
klusalen Karies. 
Abb. 1: ICDAS-II Codes 0 und 1. 

Abb. 2: ICDAS-II Codes 2 und 3. 

Abb. 3: ICDAS-II Code 4. 

Abb. 4: ICDAS-II Code 5.

Abb. 5: ICDAS-II Code 6.
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