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Einleitung

Die Zahne sind in der Mundhohle De- und Remineralisationszy-
klen ausgesetzt. Sofern die Remineralisation {iberwiegt, bleiben
sie nicht nur intakt, sondern verlieren durch die abwechselnden
Zyklen unter anderem ihre Porositdt und werden gegen Saurean-
griffe resistenter. Uberwiegt hingegen die Demineralisation, be-
dingt durch die Ionenzusammensetzung bzw. den Sittigungs-
grad der den Zahn umgebenden Fliissigkeit, werden die
wassergefiillten Poren zwischen den Apatitkristallen erweitert.
Das Porenvolumen kann bis auf 50% zunehmen, ohne dass ma-
kroskopisch ein Einbruch der Oberfldche sichtbar wére. Bei ent-
sprechender Anderung der Erndhrung und der oralen Hygiene
verbunden mit optimaler Fluoridzufuhr kann das Fortschreiten
einer Lasion verhindert oder diese remineralisiert werden.

Die frithzeitige Diagnose der karidsen Verdnderung der Zahn-
hartsubstanz ist wichtig, damit die richtigen Prophylaxemassnah-
men eingeleitet werden kénnen. Eine prézise Kariesverlaufsdia-
gnose ermdglicht dann, das weitere Vorgehen zu bestimmen.
Moderne Hilfsmittel oder Methoden zum Erkennen karidser
Lasionen, die auch zur Kariesverlaufsdiagnose brauchbar sein

Jede Zahnérztin und jeder
Zahnarzt ist taglich mit der
Kariesdiagnostik konfron-
tiert. Eine friihzeitige Dia-
gnose kariéser Verdnderun-
gen der Zahnhartsubstanz
ist wichtig, damit rechtzeitig
notwendige Prophylaxe-
massnahmen eingeleitet
werden kénnen. Eine prézi-
se Kariesverlaufsdiagnose
ermdglicht dann, das weite-
re Vorgehen zu bestimmen,
d.h. Prévention oder Re-
stauration. Das Ziel der vor-
liegenden Arbeit ist es, eine
Ubersicht der Methoden zur
Diagnostik und Verlaufsdia-
gnose der Kronenkaries zu
geben. Ferner werden all-
gemeine Hinweise beschrie-
ben, unter welchen Umstan-
den invasiv vorgegangen
werden muss und wann
Prévention die richtige L&-
sung ist.

sollen, miissen mindestens folgende Bedingungen erfiillen:

— Die neue Methode muss quantitativ und objektiv sein und
préziser als herkémmliche Methoden.

— Sie muss Karies im Anfangsstadium aufdecken kénnen, da-
mit eine Remineralisation noch méglich ist. Ein Riickschluss
auf die Kariesaktivitat ist so frithzeitig moglich.

— Die neue Methode sollte leicht erlernbar und gleich schnell
oder nicht viel langsamer als die herkdmmlichen sein.

— Die Methode muss reproduzierbar sein, eine gute Uberein-
stimmung zwischen verschiedenen Anwendern ist zudem
wiinschenswert.

(Eine weitere unabdingbare Voraussetzung, die hier nicht be-
sprochen wird, ist die Mitarbeit des Patienten.)

Die Okklusalkaries

Die Okklusalfldche ist bei Kindern und Jugendlichen am mei-
sten von Karies betroffen. Je nach Karieshaufigkeit des Indivi-
duums ist ihr Anteil an der gesamten Karies unterschiedlich,
kann aber bis zu 90% der gesamten Karieserfahrung ausma-
chen (STEINER et al. 1994). Die Griinde fiir die hohe Karies-
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Abb. 1 Lédngsschnitte durch
Zihne, die die verschiedenen
Fissurenformen deutlich zeigen.
Die Hértegrade nach Knoop
sind ein Mass fiir die Deminera-
lisation (a—c) oder die noch
nicht vollsténdige Maturation
(d). Hartegrade nach Knoop fiir
gesunden, maturierten Schmelz
betragen 300-330.

Fig. 1 Coupes longitudinales
de dents illustrant clairement
les  différentes morphologies
des fissures. Les degrés de du-
reté selon Knoop servent d'éta-
lon de la déminéralisation (a—c)
ou la maturation pas encore
complétée (d). Pour I'émail sain,
les degrés de dureté selon
Knoop s’élevent & 300-330.



Tab.| Spezifitdten und Sensitivitdten verschiedener Metho-
den fiir die Diagnostik der Okklusalkaries (Lussi 1993, Lussi
etal. 1995, Lussi 1996)

Z3ahne ohne Karies oder mit Schmelzkaries Spezifitat (%)

Visuell (26 Zahnarzte) 93

Visuell und Sonde (23 Zahnarzte) 93

Visuell und Lupe (26 Zahnarzte) 89

Bissfligel-Réntgen (24 Zahnarzte) 83

Visuell und Bissfligel (10 Zahnarzte) 87

Elektrischer Widerstand 77

Zahne mit Dentinkaries Sensitivitat (%)
keine mit
Kavitat Kavitat

Visuell (26 Zahnarzte) 12 62

Visuell und Sonde (23 Zahnarzte) 14 82

Visuell und Lupe (26 Zahnarzte) 20 75

Bissfligel-Réntgen (24 Zahnarzte) 45 79

Visuell und Bissfligel (10 Zahnarzte) 49 90

Elektrischer Widerstand 93 -

préavalenz in den Fissuren wurden in einer fritheren Arbeit be-
schrieben (Lussl et al. 1995). Es sind dies die generell erhhte
Kariesanfalligkeit des noch nicht gereiften Schmelzes, vor allem
in der Durchbruchsphase der Molaren und die in dieser Phase
erhéhte Plaqueakkumulation wegen erschwerter Reinigung
durch den Patienten und fehlende Reduzierung der Plaque
durch Antagonistenkontakt (CARVALHO et al. 1989). Ein weiterer
sehr wichtiger Punkt ist die ungiinstige Fissurenmorphologie,
die eine Reinigung vieler Fissuren respektive Fissurenbereiche
unmdglich macht (KONIG 1963, NEWBRUN et al. 1959). Sehr oft
finden sich deshalb in den Fissuren entkalkte Bereiche (Abb. 1).
Die Diagnostik wird erschwert, da sich unter einer scheinbar in-
takten Oberfliche Dentinkaries befinden kann. Weiter ist zu be-
merken, dass die oft zu beobachtende Verfarbung der Fissuren
nicht unbedingt ein gutes Kriterium fiir Karies ist, da diese Ver-
farbung vor allem bei Erwachsenen exogener Natur sein kann
(VERDONSCHOT et al. 1992). In einer eigenen Untersuchung (LUs-
811993) an 63 Zahnen von Erwachsenen mit makroskopisch in-
takter Oberfldche (22 gesunde Zadhne, 13 Zdhne mit Schmelzka-
ries und 28 Zahne mit Dentinkaries) zeigten nur 40% der braun
verfarbten Fissurenstellen eine Kariesextension bis ins Dentin.
Insbesondere wurde in 83% der gesunden Zihne unter einer
dunkel verfarbten Fissur irrtiimlicherweise Dentinkaries vermu-
tet (Spezifitdt = 17%). Es besteht deshalb die betrdchtliche Ge-
fahr, dass der Zahn eroffnet wird, obwohl unter Umstdnden eine
Fissurenversiegelung oder allgemeine praventive Massnahmen
die richtige Therapie darstellen wiirden. Ein deutlich weiss ent-
kalkter Fissurenabhang, der nur bei guter Trocknung sichtbar ist
und auch in Kombination mit brauner Verfarbung vorkommen
kann, ist hingegen ein sicherer Hinweis auf Karies. In der oben
erwdhnten Untersuchung war diese weisslich opake Verfarbung
in 65% der Fille mit einer richtigen Entscheidung beziiglich
Dentinkaries verbunden. Die falsche Diagnose «Dentinkaries»
wurde «nur» noch in 40% der Flle gestellt. MARTHALER und Mit-
arbeiter (MARTHALER et al. 1990) konnten zeigen, dass nicht ver-
farbte Fissuren bei Fehlen anderer Verdachtsmomente keine
weitere Uberpriifung der vermuteten Kariesfreiheit erfordern.

Tabelle I gibt eine Ubersicht der Spezifitdten und Sensitivititen
verschiedener herkémmlicher Methoden und einer neuen Me-
thode fiir die Diagnose der Fissurenkaries (Lusst 1993, LussI et
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al. 1995, Lusst 1996). Die herkommlichen Methoden wurden in
einem In-vitro-Versuch, also unter optimalen Bedingungen, mit
bis zu 26 Zahnirzten (Praktiker und Uniassistenten) getestet.
Die neue Methode, die Messung des elektrischen Widerstandes,
wurde in vivo — vor der Extraktion des Zahnes — angewendet.
Um die Validitat der herkommlichen Methoden abzuschéatzen,
wurden 100 Zdhne diagnostiziert. Dreissig Zdhne waren ge-
sund oder hatten Schmelzkaries, 37 Zdahne wiesen eine Kavitat
auf, wobei 31 Zdhne bis ins Dentin karids waren. Die verblei-
benden 33 Zidhne zeigten in der histologischen Untersuchung
ebenfalls Dentinkaries, wobei hier aber kein makroskopisch
sichtbarer Oberfldcheneinbruch feststellbar war. Diese Gruppe
reprasentierte die bei Jugendlichen etwa bei 10-30% (CREANOR
et al. 1990, KipD et al. 1992, Lussi et al. 1997, WEERHEIM et al.
1992) der Molaren vorkommende «hidden» (maskierten) Ka-
ries, die sehr schwierig zu diagnostizieren ist.

Die Spezifitat, die Fahigkeit also, gesunde Zahne als gesund zu
erkennen, bewegte sich bei allen herkémmlichen Methoden in
einer dhnlichen Grossenordnung (87%-93%), was bedeutet,
dass nur wenig Zahne ohne Karies oder mit Schmelzkaries
falsch diagnostiziert werden und unter Umstanden irrtiimli-
cherweise eroffnet werden. Bei der heutigen kleinen Karies-
pravalenz ist diese Eigenschaft eines Tests wichtig: Zahne, die
dank addquater Pravention {iber Jahre unversorgt belassen wer-
den konnen, sollten nicht restaurativ behandelt werden.

Die Sensitivitdt bewegte sich bei Zahnen mit sichtbarer Kavitat
zwischen 62%-90%, wobei auch hier kein statistisch signifikan-
ter Unterschied zwischen den Methoden bestand. Signifikant
schlechter waren jedoch die diagnostischen Fahigkeiten, Zdhne
mit Dentinkaries und makroskopisch intakter Oberfldache
(«hidden caries») zu erkennen. Nur 12%—-20% betrug hier die
Sensitivitdt bei direkter klinischer Inspektion. Der hohere Wert
von 20% wurde gefunden, wenn zusétzlich eine Lupe verwen-
det wurde. Weitere Untersuchungen miissen zeigen, ob eine in-
dividuell angepasste Lupenbrille eine weitere Verbesserung er-
moglichen kann. Bei Zuhilfenahme von Bissfliigel-Rontgen-
bildern war die Sensitivitat signifikant erhoht (=245%). Es geht
aus diesen Untersuchungen deutlich hervor, dass der zusatzli-
che Gebrauch einer Sonde keine Verbesserung in der Diagno-
stik bringt. Sondieren mit Druck hat zudem den Nachteil, dass
oberflachlich entkalkte Schmelzanteile zerstort werden, was zu
einer beschleunigten Kariesprogression fithren kann (VAN DORP
et al. 1988, YassIN 1995). Die Sensitivitat, die Féhigkeit also,
kranke Zdhne (mit Dentinkaries) als krank zu erkennen, ist bei

Tab. Il Ubereinstimmung und Reproduzierbarkeit verschie-
dener Methoden zur Diagnostik der Fissurenkaries bei ge-
sunden und kariésen Zahnen (Lussi 1993, Lussi et al. 1995,
Lussi 1996)

Ubereinstimmung zwischen Zahnarzten Reproduzierbarkeit

keine mit keine mit

Kavitat  Kavitat Kavitat Kavitat
Visuell 18%' 61%? 49%? 51%?
Visuell und Sonde 24%' 45%* -
Visuell und Lupe 18%' 39%* -
Bissfligel-Réntgen  45%? 84%3 55%? 67%*
Visuell und Bissfligel 46%? 85%° -
Elektrischer 95%* - 85%° -

Widerstand

' Diese Werte bedeuten ungeniigende Ubereinstimmung.
? Méassige Ubereinstimmung
* Sehr gute Ubereinstimmung
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Abb. 2 Okklusal- und Approximalansicht eines Zahnes (a, b) und
Léngsschnitt (d) in der im Bild ¢) dargestellten Lage. Die Extension
der Karies ist deutlich sichtbar.

Fig. 2 Vue occlusale et interproximale d’une dent (a, b) et coupe
longitudinale (d) de la situation présentée dans l'illustration (c). L'ex-
tension de la carie est clairement visible.

360 Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 4/1998

Zuhilfenahme von Bissfliigel-Rontgenbildern verbessert. In
diesem Zusammenhang erwdhnenswert ist die Tatsache, dass
mit Rontgenbildern nur Okklusalkaries erkennbar ist, die ins
Dentin vorgedrungen ist. Eine Karies, die im Rontgenbild
sichtbar ist, ist signifikant mehr mit Laktobazillen und Mu-
tans-Streptokokken infiziert als eine nicht rontgensichtbare
Karies (RICKETTS et al. 1995). Im Rontgenbild sichtbare Dentin-
karies wird heute deshalb auch bei intakter Oberfldche im all-
gemeinen eroffnet und restaurativ versorgt, wenn moglich im
Sinne einer erweiterten Fissurenversiegelung.

Die beschriebenen Grossen «Spezifitdt» und «Sensitivitat» ge-
ben Hinweise fiir die Giite eines Testes, was unter anderem fiir
epidemiologische Fragestellungen wichtig ist. Es ist wichtig zu
wissen, welcher Prozentsatz gesunder oder kranker Individu-
en einer Gruppe durch eine Testmethode richtig erkannt wird.
Fiir den Zahnarzt wére es hingegen interessant zu wissen, ob
man mit einem Test den Zustand der Zdhne eines bestimmten
Patienten richtig erkennt. Wichtig fiir das weitere Vorgehen ist
es, die Wahrscheinlichkeit zu kennen, ob bei der Diagnose
«Dentinkaries» auch Dentinkaries vorliegt und umgekehrt, ob
bei der Diagnose «keine Karies» auch keine Karies vorliegt.
Diese positiven respektive negativen Vorhersagewerte sind ei-
nerseits von der Sensitivitdt und Spezifitdt der Testmethode
und vom Diagnosevermdgen des Zahnarztes, andererseits
auch von der Pravalenz der Erkrankung abhéngig. Die her-
kémmlichen Methoden zeichnen sich unter Berticksichtigung
der kleinen Kariespravalenz durch einen relativ hohen negati-
venVorhersagewert und durch einen kleinen positiven Vorher-
sagewert aus. Das Gesagte bedeutet, dass insbesondere bei
den herkémmlichen Methoden und Zahnen ohne Kavitat sel-
ten die Entscheidung «Karies» richtig sein wird.

Diese sowie die iibrigen Grossen fiir die Spezifitdt und Sensiti-
vitdt hangen ausserdem von der Auswahl der Zahne der jewei-
ligen Untersuchung ab, sie sind deshalb nicht als absolute, son-
dern nur als relative Werte zu interpretieren; die betrachtlichen
Unterschiede in den diagnostischen Fahigkeiten existieren je-
doch auch bei anderer Verteilung gesunder und kranker Zahne
und auch dort zeigt es sich, dass Sondieren keine besseren Er-
gebnisse in der Diagnostik ermdglicht (Lusst 1991).
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die her-
kommlichen Methoden zu wenig objektiv und quantitativ sind,
als dass sie fiir die Kariesverlaufsdiagnose geeignet wéren.
Eine weitere der genannten Voraussetzungen ist die Reprodu-
zierbarkeit der diagnostischen Hilfsmittel. Tabelle II gibt eine
Ubersicht der Ubereinstimmung zwischen erster und zweiter
Untersuchung (= Reproduzierbarkeit) sowie die Ubereinstim-
mung zwischen verschiedenen Zahnérzten. Die Méglichkeit
einer zufélligen Ubereinstimmung wurde mathematisch mit
der Kappa-Statistik berticksichtigt. Die Reproduzierbarkeit
der klinischen Inspektion und der Befunderhebung mittels
Bissfliigelaufnahmen ist zu schlecht, als dass eine Kariesver-
laufsdiagnose méglich ware. Nur die Messung des elektri-
schen Widerstandes zeigt eine sehr gute Reproduzierbarkeit.
Der elektrische Widerstand des Zahnes ist abhdngig von sei-
nem Zustand (Rock & Kipp 1988). Gesunder Schmelz wie
auch gesundes Dentin, die sehr gute Isolatoren sind, verlieren
diese Eigenschaft, wenn sie zerstort und durch ein besser lei-
tendes Medium ersetzt werden. Der Widerstand zwischen
Zahnoberflache und einer Elektrode in der Mundhéhle oder in
der Hand wird kleiner, was bei der Kariesdiagnostik mit dem
elektrischen Kariesmeter ausgentitzt wird. Die Messung des
elektrischen Widerstandes (ECM) ist eine Methode, die vor al-
lem bei Lasionen mit intakter Oberfldche gut zu gebrauchen ist



Tab. Il Anteile der Approximalflichen mit Einbruch der
Oberfliche in Abhéngigkeit des Bissfligel-Réntgenbild-
Befundes (PiTTs & RIMMER 1992)

Réntgenbefund Milchzdhne Permanente
(%) Zshne (%)

Keine Aufhellung (DO) - -

Aufhellung bis zur Halfte 2,0 -

der Schmelzdicke (D1)

Aufhellung bis zur Schmelz- 2,9 10,5

Dentingrenze (D2)

Aufhellung bis zur Halfte 28,4 40,9

der Dentindicke (D3)

Aufhellung bis zur inneren 95,5 100

Halfte des Dentins (D4)

und in der Zukunft in der taglichen Praxis vermehrt gebraucht
werden wird. Die Sensitivitat war unter In-vivo-Bedingungen
je nach Untersuchung zwischen 93%-96% und damit signifi-
kant grosser als bei den herkommlichen Methoden. Die Spezi-
fitdt war mit 71%—77% kleiner als bei der Inspektion (LUssI et
al. 1995, VERDONSCHOT et al. 1992). Die relativ kleinen Werte fiir
die Spezifitdt bedeuten, dass zwischen 23%—29% der gesunden
Zidhne irrtlimlich als krank beurteilt und unter Umstdnden
operativ behandelt werden. Die positiven und negativen Vor-
hersagewerte sind bei dieser Methode héher als bei den her-
kommlichen, aber immer noch nicht optimal. Da der negative
Vorhersagewert — die Wahrscheinlichkeit, dass bei negativem
Test keine Karies vorliegt — bei den herkdémmlichen Methoden
itber 90% liegt und damit hoher ist, sollte zuerst der Zahn nach
Trockenlegung visuell begutachtet werden und erst bei Zweifel
beziiglich Extension der Karies die elektrische Methode — als
zweites Standbein — angewendet werden. Damit wird erreicht,
dass einerseits die Vorteile der hoheren Spezifitit und Ge-
schwindigkeit der klinischen Diagnose mit den Vorteilen dieses
Geriates (hohe Sensitivitat) kombiniert werden konnen. Die ho-
he Reproduzierbarkeit (Tab. II) erméglicht es ferner, diese Mes-
sung zur longitudinalen Beobachtung einer karidsen Stelle zu
gebrauchen und dadurch Hinweise auf den Erfolg einer Inten-
sivprophylaxe zu geben. Eigene entsprechende intensivierte
Prophylaxemassnahmen hatten zur Folge, dass auch Dentinka-
ries bei intakter Oberfliche und ohne Aufhellung im Rontgen-
bild tiber Jahre nicht weiter fortschreitet. Eine weitere Moglich-
keit, die karivse Ausdehnung schon im Frithstadium zu
erfassen, sind Lichtsysteme, die die unterschiedliche Streuung
und/oder Fluoreszenz von gesunder und entkalkter Zahnhart-

Methoden zur Diagnose und Verlaufsdiagnose der Karies

substanz messen konnen. Ein jetzt verfligbarer Laser (Diagno-
dent) zeigt dhnlich gute Werte wie der elektrische Kariesmeter,
ist aber im Gebrauch einfacher als dieser.

Die Approximalkaries

Die in der Einleitung genannten Bedingungen fiir moderne Hilfs-
mittel zur Diagnose und Verlaufsdiagnose der Karies gelten sinn-
gemidss auch fiir die Approximalkaries, wobei hier die besondere
topographische Lage die Diagnostik erschwert. Zur Diagnose der
Approximalkaries konnen die klinische Untersuchung, Bissfliigel-
Rontgenbilder und Fiberoptiktransillumination herangezogen
werden. Die klinische Untersuchung mit Sonde ist schwierig. Nur
etwa jede dritte manifeste Dentinkaries wird klinisch auch er-
kannt (MEJARE et al. 1985, PEERS et al. 1993).

Besonders schwierig ist es festzustellen, ob die Oberfldche einge-
brochen ist (Abb. 2). Das Erkennen des Oberfldacheneinbruches
ist hingegen wichtig, um zu entscheiden, ob intensivierte Praven-
tion oder eine invasive Therapie notwendig ist. Nur bei intakter
Oberflache kann mit intensivierter Prophylaxe ein Stillstand der
Progression oder unter Umstdnden eine Remineralisation erwar-
tet werden. Eine direkte Methode, Kavitation der Approximal-
flache zu erkennen, besteht in der Verwendung eines orthodonti-
schen Separiergummis, welcher vor der Diagnose fiir einige Tage
in situ belassen wird. Diese Methode wurde auch angewendet,
um den Zusammenhang zwischen Extension im Bissfliigel-
Rontgenbild und Kavitation zu erfassen. Zu diesem Zweck wur-

Abb. 3 Réntgenbetrachter (Vergrésserung 2,5x), der vor seitli-
chen Lichteinfliissen schiitzt (X-Scope)

Fig. 3  Appareil pour la lecture des radiographies (agrandisssement
2,5%); il protége des influences génantes de la lumiére latérale
(X-Scope).

Tab. IV  Die Bewertung der Kariesaktivitdt (mod. nach LAGERLOF & OLIVEBY 1996, VON OHLE & ReiCH 1997)

Diagnose

bisheriger Kariesbefall

kariesinaktiv keine neuen Lasionen

kariesaktiv 1-3 neue karidse Lasionen

wéhrend des letzten Jahres Réntgenbild!
hohe oder > 4 neue kariose Lasionen
sehr hohe wahrend des letzten Jahres

Kariesaktivitat

keine Verénderung
bestehender Lasionen

Progression bestehender Lasionen

rasch fortschreitende, radiologisch
gut erkennbare Vergrésserung
bestehender Lasionen

Klinische Befunde

Verlauf bestehender Lasionen

Erscheinungsbild und
Lokalisation der Lasionen

gesund, inaktive Schmelzkaries
(Oberflache glanzend)

aktive Schmelz- und/oder Dentinkaries
an typischen Kariesprédilektionsstellen

aktive Schmelz- und/oder Dentinkaries
der Glattflachen lingual
und der Unterkieferfrontzahne
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den 1468 Approximalfldchen bleibender Zahne und 756 Approxi-
malflichen von Milchzdhnen untersucht (PITTs & RIMMER 1992).
Sie zeigte, dass nur 11% der Approximalfldchen bleibender Zah-
ne mit einer Aufhellung auf der Bissfliigelaufnahme bis zur
Schmelz-Dentin-Grenze eine eingebrochene Oberflache hatten;
dieser Prozentsatz betrug 41%, sofern im Réntgenbild eine Auf-
hellung bis ins Dentin zu sehen war (Tab. ITI). Ahnliche Werte er-
gab eine andere Untersuchung (THYLSTRUP et al. 1986), obwohl
dort der Anteil eingebrochener Oberflachen, vor allem bei Z4h-
nen mit Aufhellung bis ins Dentin um 10% héher war. Dieser
Unterschied konnte mit verschiedenen Untersuchungsmetho-
den oder verschiedenen Kariesaktivitdten zusammenhéngen. Es
wurde ndamlich gezeigt (LUNDER & VAN DER FEHR 1996), dass ka-
riesaktive Patienten (in dieser Untersuchung als solche mit min-
destens 6 neuen Lasionen in 3 Jahren definiert) signifikant mehr
eingebrochene Approximalflichen als kariesinaktive Patienten
zeigten. Dieser Parameter muss deshalb bei einem addquaten
Prophylaxe- und/oder Therapieregime beachtet werden.

Es ist weiter wichtig, sich vor Augen zu halten, dass die Penetra-
tion der Karies durch den Schmelz Jahre dauern kann, sofern die
Hygiene, die Erndhrung, die Speichelgréssen, Fluoridzufuhr und
andere Parameter entsprechend sind (Lusst et al. 1995, MARTHA-
LER & WIESNER 1973, SHWARTZ et al. 1984). Die Beurteilung der
Penetrationsgeschwindigkeit ist moglich, wenn neu erstellte
Rontgenbilder mit alten, vorhandenen verglichen werden. Ront-
genbilder sollten mdglichst standardisiert aufgenommen, ent-
wickelt und betrachtet werden. Um Uberlappungen im Approxi-
malbereich zu minimieren, wird ein Rontgenhalter empfohlen.
Die Rontgenbilder sollten unter Vergrésserung und isoliert von
seitlichen Lichteinfliissen betrachtet werden (Abb. 3). Bei der oft
vorkommenden horizontalen Abweichung der Projektionsrich-
tung kann auf dem Rontgenbild Schmelzkaries in den Dentin-
bereich projiziert werden, was unter Umstanden zu einer falsch
positiven Diagnose fiithrt. Es wird deshalb gefordert, eine Auf-
hellung im Dentin nur bei eindeutig festgestellter Aufhellung im
Schmelzbereich invasiv zu behandeln (MILEMAN et al. 1992) oder
in Zweifelsfillen andere moderne Methoden hinzuzuziehen.
Das Intervall hdngt unter anderem vom individuellen Kariesrisi-
ko ab: Patienten mit hohem Kariesrisiko sollten ungeféhr jedes
Jahr, solche mit sehr kleinem Risiko etwa alle 2—4 Jahre gerdntgt
werden. Bei Kindern mit Wechselgebiss ist ein Rontgenbild oft
nicht nétig, da die direkte Inspektion méglich ist (DE VRIES et al.
1990). Ferner ist zu beachten, dass Patienten mit kleinem Karies-
risiko zu einem spateren Zeitpunkt ein hoheres Kariesrisiko ha-
ben kénnen. Heute werden neben den herkémmlichen Ront-
genfilmen empfindlichere (Ektaspeed plus, Agfa Dentus M2
Comfort) angeboten, die etwa eine Halbierung der Belichtungs-
zeit gestatten, ohne dabei beziiglich der Diagnostik schlechtere
Ergebnisse zu erzielen (HINTZE et al. 1994, THUNTHY & WEINBERG
1995). Eine weitere signifikante Reduktion der Strahlenbela-
stung wdre bei Verwendung der modernen digitalen Systeme
moglich. Beziiglich der Kariesdiagnostik gibt es widerspriichli-
che Berichte: Wahrend die meisten Arbeiten gleiche diagnosti-
sche Wertigkeit feststellen, geben andere schlechtere Ergebnisse
bei Verwendung der modernen Systeme fiir die Diagnostik der
Approximal- und Okklusalkaries an (RUSSEL & Prrts 1993,
SCHMAGE et al. 1996, SVANAES et al. 1996, WENZEL et al. 1991).
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es kein fixes
Rontgenintervall gibt und dass ein Rontgenscreening nicht an-
gebracht ist. Vielmehr soll zuerst die genaue klinische Inspek-
tion vorgenommen werden, damit anschliessend an vermutlich
kariosen Approximalfldchen eine {iberlappungsfreie Bissfliigel-
aufnahme hergestellt werden kann.
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Fiberoptiktransillumination (FOTI) kann als zusatzliches Hilfs-
mittel genutzt werden (CHOKSI et al. 1994, PIEPER & SCHURADE
1987, STEPHEN et al. 1987), vor allem bei Frontzahnen und bei
Approximalfldchen, bei denen keine Beeintrachtigung durch be-
nachbarte nicht zahnfarbene Fiillungen vorhanden ist. Die Sen-
sitivitdt zur Erkennung von Dentinkaries bei Verwendung einer
speziellen Fiberoptik betrug 67% (PEERS et al. 1993) und war da-
mit um (statistisch nicht signifikante) 8% hoher als die bei Ver-
wendung der Bissfliigelaufnahme. Die entsprechenden Werte
fir die Spezifitdt betragen 97% fiir FOTI, 96% fiir Bissfliigelauf-
nahmen und 99% fiir die Inspektion. Es ist zu erwdhnen, dass
die genannten guten Werte mit der Fiberoptiktransillumination
nur moglich sind, wenn die Methode unter Anleitung gelehrt
und tiber mehrere Wochen gepriift und vertieft wird (PINE 1996).

Die Glattflachenkaries

Bukkale und orale Glattflachenkaries ist heute in der Schweiz,
Deutschland und anderen europdischen Lindern selten. Sie
schreitet bei guter Hygiene langsam voran und remineralisiert
sehr gut, was in der klassischen Studie von BACKER-DIRKS ge-
zeigt wurde: Nach 7-jahriger Beobachtungszeit und guter
Mundhygiene remineralisierten tiber die Halfte der Initialldsio-
nen («Kreideflecken») so weit, dass sie in der Zweituntersu-
chung als gesund eingestuft wurden (Tab.V). Neben der Remi-
neralisation ist eine Remission der Entkalkungen durch
abrasive Prozesse nicht auszuschliessen. Sofern eine Progres-
sion der Initialkaries zu beflirchten ist, miissen intensivierte
Prophylaxemassnahmen eingeleitet werden.

Ein gesundes Schmelzband zwischen Lasion und Gingiva deu-
tet auf eine lingere inaktive Phase der jeweiligen Glattfliche
hin. Im Approximalbereich hingegen kann es schwierig sein zu
beurteilen, ob eine inaktive oder aktive Karies vorliegt. Andere
Parameter dienen dazu, das aktuelle Kariesrisiko abzuschéatzen.
Wichtig sind die Mundhygiene und Erndhrungsgewohnheiten,
die Anzahl kariespathogener Keime, die Fliessrate und Puffer-
kapazitdt der Mundfliissigkeit, Fluoridzufuhr und bisheriger
Kariesbefall (Tab. IV). Patienten mit aktiver (Initial-)Karies
benétigen neben einer addquaten Betreuung, eine verstandli-
che Information {iber Atiologie, praventive Massnahmen und
mogliche Folgen. Insbesondere kann die Erkenntnis einer mog-
lichen Stagnation oder Remineralisation der Initialldsion moti-
vierend flir die weitere Mitarbeit des Patienten sein, miissen
doch unter Umstdanden die Erndhrungsgewohnheiten umge-
stellt, die Mundhygiene verbessert und Fluoridierungsmass-
nahmen eingefithrt oder optimiert werden. Die Bestimmung
kariespathogener Keime kann heute mit Kits ohne weiteres in
der Praxis durchgefiihrt werden. Diese Testkits ermoglichen fer-
ner eine Verlaufskontrolle der Bakterienbesiedlung der Mund-
hohle und konnen fiir die Motivation des Patienten benutzt
werden. Es kann bei hoher Anzahl kariespathogener Bakterien
bei kariesaktiven Patienten angezeigt sein, eine Applikation
von Chlorhexidingelée in einer Tiefziehschiene vorzusehen
oder chlorhexidinhaltige Lacke anzuwenden.

Tab.V  Progression und Regression initial oberfléchlich ent-
kalkter Glattflichen wéahrend 7 Jahren (BACKER-DIRKS 1966)

Alter 8 Jahre 15 Jahre

gesunde Oberflache
Kreidefleck (entkalkt)

- 37 (51%)
72 (100%) < 26 (36%)
Karies - 9 (13%)



Tab. VI  Zusammenfassende Ubersicht iiber Befund, Dia-
gnose und Therapie der Kronenkaries

Befund, Diagnose Therapie

Okklusalkaries

Z&hne im Durchbruch

- Enge Fissur, entkalkte — Prophylaxe

— Fluoridlack 2-4x/Jahr
Bei hohem Kariesrisiko:
zusatzlich Chlorhexidinlack
2-4x/Jahr

— Anderung des Kariesrisikos!

- Keine Versiegelung

(kreidige) Fissurenstelle,
Oberflache intakt

- Karies mit eingebrochener — Versorgung
Oberfléche mit Glasionomerzement
— Prophylaxe

— Fluoridlack 2-4x/Jahr
Chlorhexidinlack 2-4 x/Jahr
— Anderung des Kariesrisikos!
— Definitive Versorgung
erst nach Durchbruch!

Zahne in Okklusion

— Enge Fissur, keine Entkalkung
(Trocknen!)

— Prophylaxe

— Versiegelung nur
bei erhdhtem Kariesrisiko

— Verféarbte und/oder
(begrenzt) entkalkte
enge Fissur
Oberflache intakt (Trocknen!)
Keine Aufhellung im Réntgen-
bild (Laser, ECM als 2. Meinung)

— Prophylaxe, Versiegelung
— Anderung des Kariesrisikos!

— Deutlich entkalkte Zone am
Fissureneingang (Trocknen!)
Oberflache intakt. erweiterte Versiegelung
Keine Aufhellung im Réntgen-  oder konventionelle Fillung
bild (Laser, ECM als 2. Meinung) — Prophylaxe

— Anderung des Kariesrisikos!

- Kleine Eréffnung
Je nach Befund:

— Minimale Restauration
— Anderung des Kariesrisikos!

- Karies mit eingebrochener
Oberflache
Authellung im Réntgenbild

Approximalkaries

— Rx-Lasion Grad 1 u. 2
(Aufhellung nur im Schmelz)

— Rx-Lasion Grad 2 (- 3)
(Vergleiche mit friiheren
Réntgenbildern!)

— Prophylaxe (Interdental-
reinigung, Fluoride)

— Prophylaxe bei kleinem
Kariesrisiko

— Fillung bei hohem Kariesrisiko

— Anderung des Kariesrisikos!

— Rx-Lasion Grad 3 u. 4
Oberfléache eingebrochen
(Vergleiche mit friiheren
Réntgenbildern!)

- Fullung

Glattflichenkaries

- Kreidefleck (eventuell verfarbt); — Prophylaxe
intakte oder nur lokal
eingebrochene Oberflache
(Laser, ECM als 2. Meinung)

- Grossflachig eingebrochene
Oberfléache

- Fillung
— Anderung des Kariesrisikos!

Methoden zur Diagnose und Verlaufsdiagnose der Karies
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