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Anamnese

Geschlecht: mdnnlich

Alter: 22 Jahre

Erster Untersuchungstermin: Januar 2011

Letzter Untersuchungstermin: April 2011

Kontrolltermin: Oktober 2011

Auf Grund von Zahnfleischbluten bat der Patient um einen
Untersuchungstermin im Universitdtsklinikum. Ein Jahr
zuvor wurden ihm von einem niedergelassenen Zahnarzt
antibakterielle Mundspiilungen empfohlen. Die Anwen-
dung hatte zu keiner Verbesserung gefiihrt. Ursachenbe-
zogene non-invasive MaRnahmen (z.B. professionelle
Zahnreinigung oder Anweisungen zur Mund- und Zahn-
hygiene) wurden nicht durchgefiihrt. Der Patient war sich
keiner kariésen Lisionen bewusst und konnte sich auch
nicht an die Durchfithrung von Bissfliigelaufnahmen er-
innern. Weiterhin berichtete er {iber keine allgemeinen
gesundheitlichen Probleme.

Klinischer Befund

Die Zahnuntersuchung offenbarte ein bleibendes Gebiss
mit extrahierten unteren dritten Molaren. Anzeichen ei-
ner Gingivitis, insbesondere an den Bukkalflichen der
Frontzdhne, sowie Zahnverfirbungen und Zahnstein wa-
ren zu sehen. Die Mundschleimhaut des Patienten war
gesund. Der modifizierte BEWE-Index-Wert lag bei 0.
Auf den ersten Blick waren nur wenige okklusale Fiill-
ungen der Molaren, jedoch keine tiefen kariésen Lasionen
zu erkennen (Abb. 25.15).

Die Kariesdetektion und -beurteilung wurde mittels In-
spektion und Sondierung (Abb.25.15), Rontgenaufnah-
men (Abb.25.16a-c) und Messung mittels Laserfluores-
zenz (DIAGNOdent) durchgefiihrt. Insgesamt wurden 5
(insuffiziente) auf die Okklusalflichen beschrankte Fiill-
ungen an den Molaren festgestellt (17, 16, 26, 36, 46). An 3
der Molaren (28, 37, 47) konnten Reste von Versiegler, an
2 weiteren Molaren (18, 27) aktive kariése Lasionen fest-
gestellt werden. Klinisch zeigte sich an keinem der Pra-
molaren eine kariose Lasion, Zahn 11 zeigte jedoch eine
Restauration mesial eines entwicklungsbedingten De-
fekts.

Rontgenaufnahmen zur Kariesbeurteilung der Approxi-
malflichen ergaben eine E2-Lision, 5 D1-Lisionen (zu-

Abb. 25.15 Vestibuldre und okklusale An-
sicht des Ober- und Unterkiefers beim ersten
Untersuchungstermin.
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Abb. 25.16 a-c Bissfliigelaufnahmen vor Beginn der Behandlung.
Es sind zahlreiche karigse Lasionen erkennbar (s. Abb. 25.17). Um
die mesiale und distale Flache der Zahne 27 bzw. 26 beurteilen zu

C

konnen, wurde von der linken Seite eine weitere Aufnahme ange-
fertigt.
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Abb. 25.17  Zahnstatus.

sdtzlich einer kaum sichtbaren an Zahn 26) und 2 D2-
Lisionen. Okklusale Radioluzenzen unterhalb der Fiillun-
gen bzw. des Versieglers wurden an den Zdhnen 16, 26, 37,
36, 46 und 47 festgestellt. Zahn 27 wies an der Okklusal-
flache eine D2-Ldsion auf (Abb.25.16 und Abb.25.17).
Die DIAGNOdent-Untersuchungsergebnisse der Molaren
und einiger Pramolaren spiegelten die klinischen und
Rontgenbefunde wider. Genauere Informationen zu den
einzelnen Zahnflichen kénnen dem Zahnstatus entnom-
men werden (Abb.25.17). Diagnosen und Therapieent-
scheidungen werden im Folgenden fiir jeden Quadranten
einzeln erldutert.

Kariesrisikobewertung

Die Karieserfahrung (DMFT =9) lag im mittleren bis obe-
ren Bereich der entsprechenden Altersgruppe der deut-
schen Bevélkerung. Uber regelmiRigen Verzehr gesiiter
Nahrungsmittel und Getrinke wurde berichtet. Die
Mundhygiene war verbesserungsbediirftig (API: 40%).
Der Patient verwendete fluoridhaltige Zahnpasta (Zahne-
putzen 2-mal tdglich) und fluoridiertes Salz. Zahnseide
benutzte er nicht regelmafig. Die Speichelflierate wurde
nicht bestimmt, relevante allgemeine medizinische Pro-
bleme wurden nicht berichtet oder beobachtet. Unter Ein-
beziehung aller genannten Faktoren wurde ein mittleres

aus: Meyer-Liickel, Karies (ISBN 9783131545411) © 2012 Georg Thieme Verlag KG



Fall 2: 22-jahriger Patient mit mittlerem Kariesrisiko

Tab. 25.2  Diagnostik und Behandlungsplan - Ubersicht.
Diagnose Karies Caries non- Caries progressiva superficialis
progressiva (CNP)
Restauration Restauratio Restauratio insufficiens partialis
insufficiens initialis (RIP)
(RII)
gesund - Sanus majoris periculi (SMP)
»Behandlung* besondere non-invasiv oder mikro-invasiv/ (minimal-)invasiv
Beobachtung Reparatur

Zahn + | Diagnose Zahn+ |Diagnose| Therapie Zahn + | Diagnose | Therapie

Flache Flache Fldache
18b CNP 180 CS FVv v 170 m! RIT/CS |FK+FV ¢
17b CNP 16d (@ INF ¢ 160 RIT/ICS |FK+FV ¢
27b CNP 16m CS INF v 26m @\ FK v
28b CNP 15d (@ INF ¢ 260 d! RIT FK 4
37b CNP 150 CS FVv v 270 @\ FK 4
36b CNP 35d CS INF  ¢|| 36mod (@ FK v
46b CNP 370 RIT FK+FV ¢
47b CNP 46 o m! RIT FK ¢

47 o RIT FK+FV v
Legende FV: Fissurenversiegelung FK: Kompositfiillung
INF: Kariesinfiltration I:  Kontrolle der angrenzenden
Zahnflache bei Praparation

Kariesrisiko bestimmt (Risiko: 57%). Auf Grund der zahl-
reichen approximalen karidsen Ldsionen wurde jedoch
angenommen, dass in der Vergangenheit wahrscheinlich
ein hoheres Kariesrisiko vorgelegen hatte.

Diagnose und Behandlungsplan

Patientenebene

Der Patient wurde angewiesen, seine Zdhne - insbeson-
dere die von Gingivitis betroffenen Frontzihne - 2-mal
taglich mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta (1500 ppm F~)
zu putzen. Er wurde dazu ermuntert, mindestens jeden 2.
Tag Zahnseide zu verwenden, und wurde im Umgang
damit unterwiesen. Bei jedem der nachfolgenden Termine
wurde die Verwendung der Zahnseide iiberpriift. Um eine
standige Fluoridversorgung der Zdhne zu gewahrleisten,
wurde zusatzlich zu fluoridhaltiger Zahnpasta und fluori-
diertem Salz 1-mal wochentliches Putzen der Zihne mit
fluoridhaltigem Gel empfohlen. Die Auswirkung von hau-
figem Zuckerverzehr auf den Biofilm der Zahne und die
Kariogenitdt von Zucker wurden erldutert.

Zahnebene

Fiir Zahnflachen mit nicht fortschreitender Karies wurde
eine besondere Uberwachung vorgesehen. Einige der ap-
proximalen kariésen Lidsionen, die sich rontgenologisch
sichtbar um die Schmelz-Dentin-Grenze herum ausbrei-
teten (hauptsiachlich D1), wurden invasiv, die meisten
mittels Kariesinfiltration behandelt. An den Okklusalfla-
chen zweier Zihne wurden Fissuren versiegelt. Andere
Zahne wurden mit Komposit versorgt, ggf. in Kombination
mit einem Fissurenversiegler. Das Ziel des aktuellen Be-
handlungsplans bestand in der Hinauszégerung oder so-
gar Vermeidung kiinftiger Fiillungen (Tab. 25.2).

Rechter Oberkiefer (1. Quadrant; Abb. 25.18) Zahn 18: Die
nichtkavitierte kariose Ldsion in der Zentralfissur wurde
als aktiv eingestuft. Die Diagnodent-Untersuchung ergab
einen Wert von 45. Daher wurde entschieden, alle Fissu-
renbereiche ohne vorhergehende Prdparation zu versie-
geln (Diagnose: Caries progressiva superficialis). Die
nichtkavitierten kariésen Ldsionen an den Bukkalflichen
von 17 und 18 wurden als inaktiv bewertet und als nicht
fortschreitende Karies eingestuft.
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Abb. 25.18  Ubersicht rechter Oberkiefer.

Zahn 17: Im mesialen Bereich zeigte sich in der klinischen
Untersuchung ein dunkler Schatten (ICDAS 4). Die Sondie-
rung mit einer Sonde ergab approximal jedoch keine Ka-
vitation (Abb. 25.18). Auf Wunsch des Patienten wurde die
Amalgamfiillung entfernt, obgleich keine klinischen oder
rontgenologischen Anzeichen fiir eine angrenzende Ka-
ries vorlagen. Das Entfernen des angrenzenden Fissuren-
versieglers sowie die Praparation der Mesialflaiche wur-
den auf einen Zeitpunkt nach dem Entfernen der Amal-
gamfiillung verschoben. Im Fall einer Kavitation (mesial)
oder starken Ausdehnung der Dentinkaries sollte diese
zusammen mit der okklusalen Kavitat versorgt werden,
aus der zuvor das Amalgam entfernt wurde.

Zdhne 16 und 15: Die okklusale Fiillung an 16 wurde als
unzureichend beurteilt und mit Komposit erneuert.
Gleichzeitig wurde die Zentralfissur versiegelt (DIAGNO-
dent-Wert =40). Wahrend der Versorgung der Okklusal-
flachen sollte entschieden werden, ob die nichtkavitierte
kariose Lision mit einer rontgenologischen Ausdehnung
bis ins erste Dentindrittel an der benachbarten distalen
Flache von 16 durch eine Fiillung oder eine Infiltrations-
behandlung versorgt wird. Die Entscheidung basierte auf
der Menge der verbleibenden Zahnhartsubstanz im Be-
reich der distalen Randleiste nach Entfernen der disto-
okklusalen Fiillung. Die nichtkavitierten karidse Lasionen

(D1) an den Mesial- und Distalflichen von 16 bzw. 15
wurden infiltriert (Abb.25.19), da beide als aktiv einge-
stuft wurden (Pradiktor = Papillenblutung positiv). Die
Okklusalfliche von 15 (D1, DIAGNOdent-Wert =49)
wurde versiegelt, auch wenn eine Restauration als ada-
quat hdtte angesehen werden kénnen, wenn die Diagnose
Caries progressiva media gelautet hitte.

PRAXISTIPP

Ein dunkler Schatten durch verfarbtes, aber hartes Den-
tin (keine aktive Karies) oder Metallftillungen ist schwie-
rig von aktiver Karies zu unterscheiden. Die beste Mog-
lichkeit, die Zahnhartsubstanz zu erhalten, ist eine klini-
sche (Beurteilung des Fiillungsrands) und réntgenologi-
sche (Radioluzenz) Beobachtung solcher Lasionen.

Linker Oberkiefer (2. Quadrant; Abb. 25.20) Zdhne 28 und
27: Die nichtkavitierten kariésen Lasionen beider Bukkal-
flaichen wurden als inaktiv eingestuft (nicht fortschrei-
tende Karies). Die kavitierten kariésen Bereiche der ok-
klusalen Fliache von 27 (ICDAS 3) wurden als aktiv einge-
stuft. Eine Radioluzenz im Dentin (D1) und ein mittlerer
DIAGNOdent-Wert (48) wurden festgestellt. Folglich
wurde die karidse Fissur mit einer Fiillung versehen. An
den anderen Bereichen der Okklusalflichen von 27 und 28
wurde jedoch kein Versiegler aufgebracht, da keine An-
zeichen einer (beginnenden) Karies festgestellt wurden
und fiir die Flichen kein erh6htes Risiko einer kiinftigen
Kariesbildung gesehen wurde. Der Schmelz der Mesial-
flache von 27 konnte rontgenologisch nicht beurteilt wer-
den. Es wurde jedoch keine Ausdehnung der Radioluzenz
bis in das 1. Dentindrittel beobachtet. Von Zahn 28 wurde
auf Grund der geringfiigigen klinischen Anzeichen einer
Karies keine zusatzliche Rontgenaufnahme angefertigt.
Zahn 26: Die okklusale Teilfiillung (distaler Fissurenbe-
reich) aus Komposit wurde klinisch (mangelhafter Rand)
und réntgenologisch (darunterliegende Radioluzenz) als
erneuerungsbediirftig eingestuft (Restauratio insufficiens
totalis). Der verbleibende Fissurenbereich wies keine An-
zeichen von Karies und einen relativ niedrigen DIAGNO-
dent-Wert (17) auf. Folglich wurde lediglich die Fiillung
erneuert, die {ibrigen Fissurenbereiche wurden nicht be-
handelt. Wahrend der Prdparation der Kavitdt sollte die
Ausdehnung der Ldsion in den approximalen Bereich be-
urteilt werden. Rontgenologisch konnte eine D1-Lision
vermutet werden. In Abhangigkeit vom wdhrend der kli-
nischen okklusalen Behandlung ermittelten Kavitdtssta-
tus und der Lasionsausdehnung wurde fiir die Distalfliche
eine minimal- oder mikro-invasive Behandlung ange-
dacht. Die Mesialflache (réntgenologisch: D1) wies eine
aktive kavitierte kariose Lasion (ICDAS 3) auf, fiir die eine
Fillung erforderlich war (Caries progressiva media
Abb.25.21).
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Abb. 25.19 Ansichten der Seitenzahne des rechten Oberkiefers
beim ersten Untersuchungstermin (a-c). Wie im Text beschrieben,
wurde zur Bewertung der Mesialflache die Amalgamfllung von 17
entfernt. Die Okklusalflachen von 16 und 15 wurden mit einer
Fiillung versehen bzw. versiegelt. Nach dem Entfernen beider Fiil-
lungen der Okklusalflachen von 16 und 17 kam dunkel verfarbtes,
aber recht hartes Dentin zum Vorschein (d). Die Versiegelung an 17
und die palatinale Fiillung an 16 wurden beibehalten. Der untere Teil
der inneren Mesialflache von 17 war vom Amalgam verfarbt (e),
wies aber keine Ausdehnung der Kavitation zur duReren Mesialfla-
che auf (f). Mit einem niedertourigen Hartmetallbohrer wurde
weiteres weiches Dentin entfernt (g). Eine Praparation approximaler
Slots an 17 mesial und 16 distal wurde nicht als notwendig erachtet.
Eine Totalatzung aller okklusalen Anteile mit einem 37%-igen Phos-
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phorsiure-Atzgel wurde fiir 20 Sekunden durchgefiihrt. Anschlie-
Rend wurden die Zahne griindlich getrocknet. Beide Kavitaten
wurden nach der Verwendung eines Zwei-Schritt-Adhasivs (Opti-
bond, FL, Kerr) mit Komposit aufgefiillt (Tetric EvaCeram, Ivoclar
Vivadent). AnschlieBend wurden Fissuren, die nicht mit einer Fil-
lung versehen wurden, versiegelt (i; Helioseal, Ivoclar Vivadent). Die
nichtkavitierte kariose Lasion der Mesialflache von 16 (k) wurde
infiltriert. Die Fissuren von 15 (I) wurden versiegelt (m). Eine Ka-
riesinfiltration wurde auch an den Distalfldchen von 15 und 16
durchgefiihrt (ohne Abbildung). Nach dem Einbringen der zahn-
farbenen Fiillung an 17 schimmert die Verfarbung der Mesialflache
kaum durch. Die Karies unter dem Versiegler in der Zentralfissur an
16 ist weiterhin zu erkennen, wurde aber als nicht progrediert ein-
gestuft (n).

Abb. 25.20  Ubersicht iber die Kariesbe-
funde, die Diagnose sowie die Therapieent-
scheidung im linken Oberkiefer.
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Abb. 25.21 Die Mesialfldche von 26 wies auf der Rontgenauf-
nahme eine D1-Lasion (a) mit einer makroskopisch sichtbaren Ka-
vitation auf (b). Flr einen Zugang zum Dentin wurde mit Diamant-
bohrern und oszillierender Technik ein Slot in den Zahnschmelz
prapariert (c). Weiches Dentin wurde entfernt (d). Ein transparentes
Matrizenband wurde verwendet (e) und die Kavitdt mit flieRfadhigem
Komposit aufgefiillt (f). Die Rander wurden mit Polierstreifen und
Polierscheiben geglattet (g). Wie ausfiihrlich im Text beschrieben,
waren an 26 (mesial und okklusal) und 27 (okklusal) Fiillungen

erforderlich (h). Die primare Praparation zur Schaffung eines Zu-
gangs zum darunterliegenden kariésen Dentin wurde so klein wie
moglich gehalten (i, k, ). Wéhrend der invasiven Behandlung (m)
wurde entschieden, die nichtkavitierte kariose Lasion an 26 distal zu
infiltrieren. Nach Reinigung und Anlegen eines Kofferdams wurden
die Zahne 26 und 27 mit einem abgeflachten Keil voneinander
getrennt (p; Icon, DMG, Hamburg). Dadurch konnte ein Folienap-
plikator fir die Infiltration eingebracht werden (q). Der Folienap-
plikator besteht aus zwei teilverschweiRten Doppelfolien, von denen
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