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Update Karies — Praxisrelevantes aus der Kinderzahnheilkunde -
Aktuelles Verstandnis, Kariesrisiko und Kariesdiagnostik (Teil 1)

Die Erkrankung Karies bezeichnet einen Prozess im chronischen Ungleichgewicht von De- und Remineralisation der Zahn-
hartsubstanz. Eine friihzeitige Diagnostik des Kariesrisikos bzw. von (Initial-)Karies und die Unterscheidung des Aktivi-
tatsgrads ist daher fir eine langfristige Zahngesundheit und orale Lebensqualitét essenziell. Das Kariesrisiko sollte auf
Patientenebene (Bildungsstand, Alter, Karieserfahrung) und auf Zahn(flachen)ebene berlcksichtigt werden. Neben offen-
sichtlichen flachigen karidsen Defekten bei der frihkindlichen Karies tritt Karies im Milchgebiss oft verdeckt an den Milch-
molaren approximal auf. Im permanenten Gebiss dominiert zuerst die Karies auf den Kauflachen der durchbrechenden
1.und 2. Molaren. Im juvenil-permanenten Gebiss gewinnt die Approximalkariesdiagnostik (Kaltlicht/FOTI und Réntgen)
an Bedeutung. Bei einer Approximalkaries im Milchgebiss sollte zudem eine weitergehende Pulpadiagnostik, d. h. meist
auch eine réntgenologische Untersuchung, erfolgen.

Die Einleitung

Das primare Ziel der Kinderzahnheilkun-
de ist eine hohe Lebensqualitat fur Kin-
der durch langfristige Mundgesundheit
und ein positives Vertrauensverhaltnis
zum Zahnarzt. Daflr sind eine frihzei-
tige Diagnostik von Karies innerhalb
eines effektiven Praxiskonzeptesin der
Individualprophylaxe und ein modernes
Kariesmanagement sehr wichtig. Im vor-
liegenden Beitrag (Teil 1) werden daher
aktuelle Konzepte im Bereich der Karies-
untersuchung und der kariesspezifi-
schen Risikoeinschatzung thematisiert.
In Teil 2 (ZBS 03/2018) werden anhand
des aktuellen Verstandnisses von Karies
.moderne” Kariestherapie bzw. Karies-
managementoptionen beschrieben.

Definition von Karies

Karies wird heute als Prozess eines chro-
nischen Ungleichgewichts zwischen
demineralisierenden und reminerali-
sierenden Faktoren begriffen, bei dem
die kariose Kavitat eine Folge darstellt
[Innesetal.,2016, Schwendicke et al.,
2016]. Der pathogene Biofilm, also die
reife ca. 48 Stunden alte dentale Plaque,
verstoffwechselt unter anderem Koh-
lenhydrate zu Saure, die die Deminera-
lisation der unter der Plaque liegenden
Zahnhartsubstanzen bewirkt [Kidd &
Fejerskov, 2013]. Das ,Loch im Zahn" ist
also ein Symptom der Erkrankung.

Epidemiologie

Laut der funften deutschen Mund-
gesundheitsstudie haben 81,3 % der
12-jahrigen Kinder in Deutschland soge-
nannte ,kariesfreie Gebisse”. Die durch-
schnittliche Karieserfahrung betragt in
dieser Altersgruppe nur noch 0,5 DMFT
[IDZ, 2016]. Dies bedeutet zugleich, dass
Karies hochgradig polarisiert auftritt
und die anderen ca. 20 % dieser 12-jah-
rigen Kinder im Schnitt 2-3 Zahne mit
Karieserfahrung aufweisen. Im Milch-
gebiss ist die Karieserfahrung insgesamt
deutlich hoher, bereits ca.14 % der
3-Jahrigen haben Karieserfahrung auf
Defektniveau [Team DAJ, 2017]. Sogar
circa die Halfte aller Kinder in Deutsch-
land erkrankt bis zur Einschulung an
Milchzahnkaries [Santamaria et al.,
2017, Team DAJ, 2017]. Zudem ist ein
GroBteil dieser kariésen Milchzahne,
insbesondere bei den Kindergarten-
kindern, gar nicht restaurativ versorgt
[Basner et al., 2017, Santamaria et al.,
2017, Team DAJ, 2017]. Das zeigt, dass
Karies im Milchgebiss weiterhin ein rele-
vantes epidemiologisches ,Problem” in
Deutschland darstellt.

Kariesrisikoeinschatzung

Das Kariesrisiko kann primar auf Pati-
entenebene anhand der Kriterien der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft Ju-
gendzahnpflege e.V. [DAJ, 2000], die auf

Abb. 1-Die Frithkindliche Karies (ECC; friiher
auch ,Nuckelflaschenkaries” genannt) ist durch
ein Auftreten labiooraler kariéser Lasionen, die
meist zunachst die Oberkiefer-Schneidezéhne
betreffen, gekennzeichnet. Hauptursache von
ECCist eine mangelhafte Zahnpflege beim
Kleinkind in Kombination mit einem hochfre-
quenten Konsum zuckerhaltiger Getrénke
zwischendurch und/oder nachts.

Foto: Dr. J. Schmoeckel

Abb. 2 -Die Beurteilung der Mundhygiene
v. a. auf Kariesrisikoflachen, wie hier bei den
Kauflachen der durchbrechenden ersten per-
manenten Molaren, ist wichtig, um frihzeitig
praventiv einzugreifen. Ein Querputzen bietet
sich hier primar an. Zudem sollte hier u. a. Gber
die Applikation einer Fissurenversiegelung
nachgedacht werden, da der Patient neben
dem flachenspezifischen Risiko bereits Karies-
erfahrung im Milchgebiss aufweist und somit
ein erhohtes Kariesrisiko auf Patientenebene.
Foto: Dr.J. Schmoeckel
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Abb. 3 - Aktive kariose (Initial-)Lasionen an
allen hier abgebildeten Zahnen nach Entfer-
nung der festsitzenden KFO-Apparatur. Zu-
demist eine deutliche Gingivitis sichtbar.

Foto: Dr. J. Schmoeckel

der bisherigen Karieserfahrung (dmft/
DMFT) beruhen, erfolgen (Tab. 1). Dies
ist abrechnungstechnisch relevant, nicht
bericksichtigt wird dabei jedoch, dass
bei einem Patienten die gegenwartige
Kariesaktivitat auch je nach Zahn und
Zahnflache variieren kann. Somit sollten
der Praventions- und Therapieplan indi-
viduell angepasst werden. Beim Klein-
kind spielt primar die Frihkindliche Ka-
ries (ECC) eine Rolle, mit meist zunachst
kariésen Lasionen an den Oberkiefer-
frontzahnen (Abb. 1).

Altersgruppe Hohes Kariesrisiko

bis 3 Jahre dmf(t) > 0, nicht kariesfrei

bis 4 Jahre dmf(t) > 2

bis 5 Jahre dmf(t) >4

6 bis 7 Jahre dmf/DMF(t/T) > 5 oder D(T) >0

8bis 9 Jahre dmf/DMF(t/T) > 7 oder D(T) > 2

10 bis 12 Jahre DMF(S) an Approximal-/Glattflachen > 0

Tab. 1-Kariesrisikoeinschatzung anhand der Kriterien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Ju-

gendzahnpflege e. V. (DAJ)

Der mittlere dmft-Wert gibt den Anteil kariéser (d), fehlender (m) und gefullter (f) Milchzéhne
(t), also die Karieserfahrung einer untersuchten Gruppe, an. Fir das bleibende Gebiss wird ana-
log der DMFT erfasst. Der DMFS bezieht sich auf Zahnflachen.

Altersgruppe

Hauptlokalisation
von kariosen Lasionen

Klinisches Bild

Kleinkind 2-3 Jahre

Glattflachen der
OK-Frontzéhne (ECC)

Abb. 1

Kindergartenkind

Approximalflachen der

vgl. auch Abb. ICDAS 5
aus Tab. 3 und Réntgen-

11-14 Jahre

brechender 2. Molar

3+ Jahre Milchmolaren bild Abb. 6
. Okklusalflache durch-
Schulkind 6-8 Jahre brechender 1. Molar Abb. 2
Okklusalflache durch-

Jugendliche und junge

Approximalflachen der
permanenten Zahne und

vgl. auch Abb. ICDAS 5

. Sekundarkaries”

Erwachsene bei festsitzender KFO auf | Tab. 3 und auch Abb. 3
freien Glattflachen
Erwachsene Approximalkaries und vgl. auch Abb. ICDAS 4
., Sekundarkaries” Tab. 3
. Wurzelkaries und
Senioren

Tab. 2 - Altersspezifische Hauptlokalisation von neuen kariésen Lasionen bei Kindern und Erwachsenen
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Zudem unterliegen im permanenten Ge-
biss die Kauflachen der durchbrechenden
1.und 2. Molaren insbesondere in der
Durchbruchsphase einem erhéhten Ka-
riesrisiko. Besonderes Augenmerk sollte
auch auf die Beurteilung der Mundhygi-
ene, wie dem Vorhandensein kariogener
Plaque auf Kariesrisikoflachen (Abb.

2) und der Kariesaktivitat, wahrend
festsitzender kieferorthopadischer MaB-
nahmen gelegt werden, um friihzeitig
praventiv einzugreifen und klinische
Bilder mit karidsen Lasionen an fast allen
Zahnen moglichst zu vermeiden (Abb. 3).

Kariesdiagnostik

Altersspezifische Hauptlokalisation
karioser Lasionen

Aus der Kariesepidemiologie ist be-
kannt, dass Karies in den verschiedenen
Altersgruppen verschiedene Befallmus-
ter aufweist [IDZ, 2006] und meist mit
dem Bildungsstand korrelierend stark
polarisiert [Team DAJ, 2017] auftritt.
Diese Muster zu kennen und zu bertick-
sichtigen, ist fur eine fokussierte Dia-
gnostik hilfreich (Tab. 2).

Klinische Untersuchung

Eine regelmaBige, visuell(-taktile) Un-
tersuchung des Mundes und der Zéhne
gehoért zum Standardrepertoire eines
jeden Zahnarztes. Aktive Initialkaries
kann klinisch jedoch erst nach Entfernen
der dentalen Plaque und Trocknung

der Zahne unter Anwendung einer sehr
guten Lichtquelle befundet werden.
Wichtig ist, dass bei der Untersuchung
von Ini-tiallasionen keine Kraft mit ei-
ner spitzen Sonde aufgebracht wird, da
so die intakte Oberflache zerstort und
damit die Chance auf eine defektfreie
Remineralisation genommen wird. Eine
neuere Klassifikation nach dem Interna-
tional Caries Detection and Assessment
System [ICDAS, 2017] bietet eine sehr
genaue Diagnosestellung der verschiede-
nen kariésen Stadien von 0 (gesund) bis 6
(tief karios; Tab. 3). Im Praxisalltag reicht
es jedoch meist, bei der Kariesbefundung
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zwischen Initiallasionen und kavitierten
Defekten sowie deren Aktivitatsgrad
[Nyvad et al., 1999, Nyvad et al., 2003] zu
unterscheiden, was schon eine recht pra-
zise Therapieentscheidung erméglicht.

Kariesaktivitat

Der Aktivitatsgrad einer Initialldsion
(aktiv/inaktiv, s. Tab. 4) kann nur auf
sauberen und getrockneten Zahnen
eruiert werden (Abb. 4a-c). In jedem
Stadium von der initialen Schmelzlasion
bis zur tiefen Dentinkaries ist eine Inak-
tivierung moglich (Abb. 5a/b) [ICDAS,
2017, Nyvad et al., 1999]. Dies geschieht
durch die Stérung des dentalen Biofilms
(z.B. durch Zahneputzen) sowie durch
Beeinflussung der De- und Remineralisa-
tionsprozesse (z. B. mit Fluoriden).

Rontgendiagnostik

Bei Verdacht auf oder bei bereits be-
stehender Approximalkaries ist stets
eine rontgenologische Untersuchung

in Betracht zu ziehen, da eine Appro-
ximalkaries selten isoliert auftritt und
insbesondere im Milchgebiss durch die
vergleichsweise diinne Schmelz-Dentin-
Schicht die Nahe vom Defekt zur Pulpa
abgeklart werden sollte. Daflr bietet
sich die Bissfligelaufnahme an [Bin-
Shuwaish et al., 2008], die approximal
als Goldstandard in der Kariesdiagnostik
gilt (Abb. 6), zudem ist die Tiefe der Lasi-
on (Nahe zur Pulpa) abschatzbar. Bei der
Indikationsstellung fur ein Rontgenbild
istimmer die zwar geringe, aber den-
noch vorhandene Strahlenbelastung zu
berlcksichtigen [Looe et al., 2006].

25
Fortbildung

ICDAS-Code

Kurzerklarung

Klinisches

Erscheinungsbild *

gesund

erste klinische Veranderungen
im Schmelz (als aktive Lasion
nur bei Lufttrocknung sichtbar)

deutliche klinische Verande-
rungen im Schmelz
(deutliche Initialkaries)

karise Lasion mit lokalisierten
Schmelzeinbriichen

unterminierender Dentin-
schatten (s. Pfeil) (diese Lasi-
onen sind meistens aktiv)

eindeutige Kavitat mit klinisch
erkennbarem/sondierbarem
Dentin

groBe Kavitat mit klinisch
erkennbarem Dentin, meist pul-
pennah (a: aktiv, b: inaktiv)

Tab. 3-Neuere prazisere Klassifikation von kariésen Lasionen nach dem International Caries
Detection and Assessment System [ICDAS, 2017]

* Fotos: Dr. J. Schmoeckel

Abb. 4 a-c- OK Frontzahne: Plaquebedeckung vor (a) und nach dem Anfarben (b) sowie nach der Reinigung (c). Die aktiven karidsen Lasionen sind
erst auf gereinigten Zahnflachen zu diagnostizieren, und die Gingivitis wird durch Blutung bei der Reinigung auch fur den Patienten deutlicher.
Fotos: Dr.J. Schmoeckel
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Eigenschaften Inaktive Glattflachenlasion | Aktive Glattflachenlasion

Farbe weiBlich, gelblich, braunlich | kreidig weif3

Oberflache nach .
glénzend matt

Trocknung

Lage ?ftmlr!lmgl(1—2mm) direkt am Gingivarand
Uber Gingiva

Belag oft ohne Plague meist mit Plaque

L gesunde Gingiva ohne meist Gingivitis mit

Gingiva . .

Blutungsneigung Blutungsneigung

Tab. 4-Unterscheidung von aktiver und inaktiver Initialkaries an Glattflachen

Abb. 5 a/b -Inaktive und aktive Dentinkaries in der Gegenuberstellung
Inaktive kariése Dentinldsionen (a) in der OK-Front: Die Lasionen sind sondenhart, eher glatt

und dunkelbraun bis schwarz.

Foto: Dr. J. Schmoeckel

Deutliche aktive kariose Dentinlasionen in der OK-Front (b): Die Lasionen sind von Plaque
bedeckt, das Dentin erweicht, die Farbe und Beschaffenheit sind eher hellbraunlich und die

Schmelzbereiche um die Dentinlasion herum sind kreidig weif3.

Abb. 6 -Bissflugelaufnahme: Approximal-
karies an Milchmolaren (rot umrandet) kann
oftmals erst in einem Rontgenbild identifi-
ziert werden. Auch das Risiko einer méglichen
Beteiligung der Pulpa kann deutlich besser

abgeschatzt werden. Foto: Dr.J. Schmoeckel

Kaltlicht/FOTI

Die Kaltlichtsonde bietet sich insbeson-
dere fir die erste Untersuchung ,schein-
bar gesunder” Approximalflachenan
[Heinrich etal., 1991] und diesv. a., wenn
bereits an einem anderen Zahn eine ap-
proximale Lasion detektiert wurde. Mit Fo-
tooptischer Transillumination (Kaltlicht)
ist eine Dentinlasion anhand einer Opazi-

Foto: Dr. M. Alkilzy

Abb. 7 - Approximalkariesdiagnostik mit Kalt-
licht Foto: Dr. M. Alkilzy

tat zu erkennen, denn die Lichtbrechung
der Karies istim Vergleich zur gesunden
Zahnhartsubstanz verandert. FOTI hat
jedoch eher eine geringe Sensitivitat
speziell bei Schmelzlasionen und stellt
eine qualitative Diagnosemethode (keine
quantitativen Ergebnisse ermittelbar)
dar. Der groBe Vorteil im Gegensatz zur
Roéntgendiagnostik ist jedoch, dass kei-
ne Strahlenbelastung entsteht. Zudem
ist die Anwendung einfach, so dass eine
Untersuchung mit FOTI auch routinema-
Big erfolgen kann bzw. sollte (Abb. 7).
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Neuere Kariesdiagnostiksysteme

Seit einigen Jahren sind mehrere neue
technikbasierte Kariesdiagnostiksys-
teme wie DIFOTI und QLF™ auf dem
Markt erhaltlich, mit der Zielstellung,
objektivierbare Ergebnisse in der Kari-
esdiagnose zu liefern. Diese bieten inte-
ressante innovative Ansatze, sind jedoch
zurzeit (eher noch), da oft ein erhéhter
Zeitbedarf zur Kariesdiagnose nétig

ist und die Geréate vergleichsweise kos-
tenintensiv sind, fur wissenschaftliche
Zwecke geeignet.

DIFOTI

Bei DIFOTI (Digital Imaging Fiber Optic
Transillumination) kann z. B. zusatzlich
zur FOTI der Befund durch eine einge-
baute Digitalkamera aufgezeichnet
werden. Bei der Anwendung einer
DIAGNOcam (KaVo Dental GmbH, Bi-
berach, Abb. 8 a) werden die licht-
optischen Eigenschaften des Zahnes
genutzt. Dadurch kdnnen fir den
Approximalraum Befunde detektiert
werden, die mit réntgenologischen Un-
tersuchungen vergleichbar sein sollen,
da dabeikariose Lasionen bereits in fri-
hen Stadien darstellbar sind. Bei Milch-
zahnen scheint dies nicht so gut wie an
permanenten Zahnen zu funktionieren.
Vorteilhaft ist, dass die Untersuchung als
Bild gespeichert (Abb. 8 c) werden kann,
um die Entwicklung der Lasionen im
Zeitverlauf vergleichen zu kdnnen.

Fluoreszenzverfahren

Die Kariesdiagnostik kann auch mit
Geraten zur Messung der Fluoreszenz
farbiger organischer Abbauprodukte
von Bakterien, welche in kariésen La-
sionen vorkommen [Jablonski-Momeni
etal., 2013], unterstutzt werden. Die
Messung erfolgt nach grindlicher
Plagueentfernung [Lussi et al., 2004].
Neben der Laserfluoreszenz kann auch
die quantitative lichtinduzierte Fluores-
zenz (QLF™-Inspektor Research Systems
BV/Amsterdam, Niederlande) eingesetzt
werden, die in einem Bild Informati-
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Abb. 8-(a) DIAGNOcam (KaVo Dental GmbH, Biberach) (b) Mit der DIAGNOcam werden die lichtoptischen Eigenschaften des Zahnes genutzt.
(c) Approximalkaries kann mit der DIAGNOcam in friihen Stadien dargestellt und die Untersuchung als Bild gespeichert werden, um z. B. die Ent-
wicklung der Lasionen im Laufe der Zeit vergleichen zu kénnen. Hier ist die gleiche kariése Lasion bei verschiedenen Wellenlangen (780 vs. 670 nm)

in einer vergleichenden Untersuchung dargestellt.

Abb. 9 -Kariesdiagnostik mit quantitativer

lichtinduzierter Fluoreszenz (QLF™-Inspektor

Research Systems BV/Amsterdam, Niederlande)
Foto: Dr. M. Alkilzy

onen Uber die Lasionsflache und -tiefe
sowie die Bakterienaktivitét liefert. Bei
Beleuchtung des Zahnes mit blauem
Licht fluoresziert die gesunde Zahnober-
flache gelb-griin, Demineralisationen
erscheinen grau (Abb. 9) und die Bakte-
rienaktivitat rot [KUhnisch et al., 2006].

Kariesdiagnose mittels Fotoprotein

Ein weiteres neuartiges Produkt mit
dem Namen Calcivis® (Caries Activity and

Demineralisation Imaging System) nutzt
ein spezifisches Fotoprotein, das bei
Anwesenheit von freiem Calcium, das
bei aktiven kariésen Lasionen vorliegt,
blaues Licht proportional zum freien
Calcium abgibt, welches dann Uber die
integrierte Kamera fur den Untersucher
visualisiert wird [Calcivis, 2017]. Die
Ubereinstimmung mit der klinischen
Beurteilung sei bei bleibenden Zahnen
jedoch besser als bei Milchzahnen [Jab-
lonski-Momeni und Moos, 2017].

Fazit

- Die Erkrankung Karies bezeichnet
primar nicht das ,,Loch im Zahn", son-
dern einen Prozess mit chronischem

Ungleichgewicht von De- und Remine-

ralisation, bei der die kariose Kavitat
eine Folge darstellt.

- Entkalkungen des kristallinen Zahn-
schmelzes werden durch Sauren ver-
ursacht, die aus Zucker im bakteriellen
Zahnbelag gebildet werden.

Wissenschaftliche Leitung
Programm Zahnarzte: Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener, Miinster
Programm Praxismitarbeiterinnen: Dr. Birgit Marré, Dresden

Fotos: mit freundlicher Genehmigung von KaVo Dental GmbH, Biberach

— Der kari6se Prozess kann in jedem
Stadium, egal ob initiale Lasion oder
Dentinkaries, inaktiviert werden.

- Die Kenntnis Uber die alterstypischen
Lokalisationen spielt fur die Karies-
diagnostik eine wichtige Rolle, so dass
bei Approximalkaries neben einer
routinemaBigen Untersuchung mit
FOTI meist eine réntgenologische Un-
tersuchung sehr hilfreich ist.
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