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Abbildung 1.

Die Karies distal des linken oberen
Eckzahns (Zahn 23) ist durch die
klinische Untersuchung mit der
Sonde schwierig zu erkennen.

Abbildung 2.

Durch Transillumination (FOTI)
wird die Approximalkaries

distal des linken oberen Eckzahns
(Zahn 23) gut sichtbar.

Einleitung

Karies beginnt mit einer nur mikroskopisch
sichtbaren Demineralisation der betroffenen
Schmelz-, Dentin- oder Zementoberfliche.
Nach Einbruch der entsprechenden Zahnober-
flache ist die Karies leicht zu diagnostizieren,
aber oft schon so weit fortgeschritten, dass eine
extensive Restauration notig ist. Schwierig zu
diagnostizieren hingegen sind Lisionen im An-
fangsstadium oder Liasionen, die, obwohl bis
ins Dentin vorgedrungen, eine makroskopisch
intakte Oberfliche zeigen. Nur eine korrekte
Diagnose ermoglicht es, die richtige Therapie
einzuleiten. Es muss entschieden werden, ob
praventive Massnahmen geniigen oder ob di-
rekt invasiv vorgegangen werden soll.

Die Approximalkaries

Zur Diagnose der Approximalkaries kénnen
die klinische Untersuchung, Bitewing-Ront-
gen und Fiberoptiktransillumination herange-
zogen werden. Die klinische Untersuchung mit

Sonde ist schwierig. Nur etwa jede dritte ma-
nifeste Karies mit Kavitdt (= «Loch») wird
klinisch auch erkannt [1]. Rontgenbilder sind
fiir die Diagnose der Approximalkaries auch
heute noch die Methode der Wahl, wobei etwa
%, der Dentinkaries erkannt wird, wenn die
Schmelzoberfldche noch intakt ist. Prophylak-
tische Massnahmen kénnen eine weitere Pe-
netration verhindern oder Remineralisation
bewirken. Die Progression der Karies kann
mit periodischen Rontgenaufnahmen beob-
achtet werden. Das Intervall hingt unter an-
derem vom individuellen Kariesrisiko ab: Pa-
tienten mit hohem Kariesrisiko sollten unge-
fahr jedes Jahr, solche mit sehr kleinem Risiko
etwa alle 2-4 Jahre gerontgt werden. Es ist
dabei zu beachten, dass Patienten mit kleinem
Kariesrisiko zu einem spéteren Zeitpunkt ein
hoheres Kariesrisiko haben kénnen und vice
versa. Wichtig ist die Tatsache, dass die Zeit-
dauer, bis die Karies den Schmelz bleibender
Molaren penetriert hat, 4 Jahre {iberschreiten
kann, was die Moglichkeit bietet, mit einer in-
vasiven Therapie abzuwarten.
Transillumination der Zdhne (FOTI) kann als
zusétzliches Hilfsmittel benutzt werden, vor
allem bei Frontzihnen und bei Approximal-
flichen (Abb. 1 und 2), bei denen keine Beein-
trichtigung durch benachbarte nicht zahnfar-
bene Fiillungen vorhanden ist [2, 3]. Im Seiten-
zahngebiet scheint hingegen die Rontgen-Dia-
gnostik der FOTTI iiberlegen zu sein.

Die Glattflachenkaries

Bukkale und orale Glattflichenkaries ist heute
in der Schweiz, Deutschland und anderen eu-
ropdischen Lidndern selten. Sie schreitet bei
guter Hygiene langsam voran und reminerali-
siert sehr gut, was in der klassischen Studie von
Backer-Dirks et al. [4] schon gezeigt wurde:
nach 7jidhriger Beobachtungszeit und guter
Mundhygiene remineralisierten {iber die Hélfte
der Initiallisionen («Kreideflecken») so weit,
dass sie in der Zweituntersuchung als gesund
eingestuft wurden. Nur wenige Initialldsionen
wiesen 8 Jahre spéter eine Kavitdt auf. Glatt-
flachenldsionen mit intakter Oberfliche werden
durch optimierte Prophylaxe inklusive Fluorid-
applikation «behandelt». Nur bei eingebroche-
ner Oberfldche ist eine Restauration notwendig.
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Abbildung 3.
Fissurenmorphologie eines
Molaren von okklusal.

Abbildung 4.

Histologischer Schnitt durch die
Fissur (Pfeil) des Molaren in
Abbildung 3. Die enge Fissur ist
der Reinigung mit der Zahnblirste
nicht zuganglich.

Die Fissurenkaries

Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass
— bei einer generellen Abnahme der Karies-
pravalenz in der Schweiz und in Europa - die
okklusalen Flichen der bleibenden Molaren
bei Kindern und Jugendlichen am meisten mit

Karies befallen sind [5]. Fissurenkaries muss

dementsprechend héufig diagnostiziert wer-

den.

Verschiedene Griinde werden fiir die hohe Ka-

riespridvalenz in den Fissuren angefiihrt:

— Erhohte Plaqueakkumulation in den Fissu-
ren bis zur endgiiltigen Okklusionsfindung.
Carvalho et al. [6] haben festgestellt, dass
der fehlende Antagonistenkontakt eine si-
gnifikant erhdhte Plaqueakkumulation zur
Folge hat.

— Erhohte Kariesanfilligkeit des Schmelzes in
den ersten Jahren nach dem Durchbruch.
Durch Re- und Demineralisationszyklen fin-
det eine Maturation des Schmelzes statt. Die
verminderte Kariesanfilligkeit des gereiften
Schmelzes ist nicht fissurenspezifisch, wirkt
sich dort aber stirker aus.

— Die ungiinstige Fissurenmorphologie verun-
moglicht oft die Reinigung des Fissurenfun-
dus. Eigene Analysen an Schliffen von 120
Zahnen zeigten bei ungefahr der Hélfte der
Félle eine der Reinigung durch Zahnbiirste
nicht zugéngliche Fissurenanatomie. Unge-
fahr 20% der untersuchten Stellen zeigten
ausladende Fissuren. 30% wiesen enge, nur
schwierig zu reinigende Fissurenformen auf
(Abb. 3 und 4).
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Weiter wurde festgestellt, dass unter einer ma-
kroskopisch intakten Oberfliche Dentinkaries
vorhanden sein kann. Dieser Sachverhalt er-
schwert die Diagnose. Es scheint, dass etwa
10-30% der Dentinldsionen an Molaren eine
bei visueller Inspektion «intakte» Oberflache
zeigen, die sogenannte «hidden» Karies. Er-
schwerend kommt hinzu, dass die oft zu beob-
achtende dunkle Verfirbung des Fissurenfun-
dus nicht zwangsldufig mit Fissurenkaries zu-
sammenhéngt, da die Verfarbung auch eine an-
dere exogene Ursache aufweisen kann.

Neben der klinischen Untersuchung, Bitewing-
Rontgenbildern und Fiberoptiktransillumina-
tion (FOTI) kann die Lasertechnologie zur Dia-
gnostik herbeigezogen werden. Aus Untersu-
chungen geht deutlich hervor, dass der zusétz-
liche Gebrauch einer Sonde keine Verbesse-
rung in der Diagnostik bringt [7].

Spezifitat und Sensitivitat

Die Spezifitit, die Féhigkeit also, gesunde
Zéhne als gesund zu erkennen, bewegt sich bei
allen herkommlichen Methoden in einer dhnli-
chen Grossenordnung (87-93%), was bedeutet,
dass nur wenig Zdéhne ohne Karies oder mit
Schmelzkaries falsch diagnostiziert werden und
unter Umstidnden irrtiimlicherweise erdffnet
werden. Bei der heutigen kleinen Kariespréva-
lenz ist diese Eigenschaft eines Tests wichtig:
Zéhne, die dank addquater Prédvention {iber
Jahre unversorgt belassen werden kénnen, soll-
ten nicht restaurativ behandelt werden.

Die Sensitivitdit bewegte sich bei Zahnen mit
sichtbarer Kavitidt zwischen 62-90%, wobei
auch hier kein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen den Methoden bestand. Signi-
fikant schlechter waren jedoch die diagnosti-
schen Féhigkeiten, Zdhne mit Dentinkaries und
makroskopisch intakter Oberfliche («hidden
caries») zu erkennen. Nur 12-20% betrug hier
die Sensitivitdt bei direkter klinischer Inspek-
tion. Der hohere Wert von 20% wurde gefun-
den, wenn zusitzlich eine Lupe verwendet
wurde. Weitere Untersuchungen miissen zei-
gen, ob eine individuell angepasste Lupenbrille
eine weitere Verbesserung ermoglichen kann.
Bei Zuhilfenahme von Bissfliigel-Rontgenbil-
dern war die Sensitivitdt signifikant erhoht
(=45%).

Es geht aus diesen Untersuchungen deutlich
hervor, dass der zusétzliche Gebrauch einer
Sonde keine Verbesserung in der Diagnostik
bringt. Sondieren mit Druck hat zudem den
Nachteil, dass oberfldchlich entkalkte Schmelz-
anteile zerstort werden, was zu einer beschleu-
nigten Kariesprogression fiihren kann.

Die Sensitivitdt, die Fédhigkeit also, kranke
Zdhne (mit Dentinkaries) als krank zu erkennen,
ist bei Zuhilfenahme von Bissfliigel-Rontgenbil-
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Abbildung 5.
DIAGNOdent-Lasergerat fur die
Erkennung zweifelhafter karioser
Zahnstellen der Okklusalflachen.

Abbildung 6.

Anwendung des DIAGNOdent.
Der histologische Schnitt zeigt
eine kariose Fissur. Anhand der
Fluoreszenz der durch die Karies
veranderten Zahnhartsubstanz
misst das Lasergerat den Grad
der Demineralisation in der
Zahnfissur.

Abbildung 7.

Wurzelkaries fazial der Unter-
kieferfrontzahne eines 50jahrigen
Patienten.

dern verbessert. In diesem Zusammenhang er-
wihnenswert ist die Tatsache, dass mit Ront-
genbildern nur Okklusalkaries erkennbar ist,
die ins Dentin vorgedrungen ist. Eine Karies, die
im Rontgenbild sichtbar ist, ist signifikant mehr
mit Laktobazillen und Mutans-Streptokokken
infiziert als eine nicht rontgensichtbare Karies
[8]. Im Rontgenbild sichtbare Dentinkaries wird
heute deshalb auch bei intakter Oberfliche im
allgemeinen erdffnet und versorgt.

Die beschriebenen Grossen «Spezifitdt» und
«Sensitivitit» geben Hinweise fiir die Giite eines
Testes, was unter anderem fiir epidemiologische
Fragestellungen wichtig ist. Es ist wichtig zu
wissen, welcher Prozentsatz gesunder oder
kranker Individuen einer Gruppe durch eine
Testmethode richtig erkannt wird. Fiir den
Zahnarzt wire es hingegen interessant zu wis-
sen, ob man mit einem Test den Zustand der
Zéhne eines bestimmten Patienten richtig er-
kennt. Wichtig fiir das weitere Vorgehen ist es,
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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 einerseits von der Sensitivitit und Spezi-
fitdt der Testmethode und vom Diagnosevermo-
gen des Zahnarztes, andererseits auch von der
Prévalenz der Erkrankung abhéngig.

Die herkommlichen Methoden zeichnen sich
unter Berticksichtigung der kleinen Karies-
pravalenz durch einen relativ hohen negativen
Vorhersagewert und durch einen kleinen posi-
tiven Vorhersagewert aus. Insbesondere bei
den herkémmlichen Methoden und Zdhnen
ohne Kavitdt wird die Entscheidung «Karies»
selten richtig sein.

Diese sowie die tibrigen Grossen fiir die Spezi-
fitdt und Sensitivitdt hdngen ausserdem von der
Auswahl der Zahne der jeweiligen Untersu-
chung ab; sie sind deshalb nicht als absolute,
sondern nur als relative Werte zu interpretie-
ren. Die betrdchtlichen Unterschiede in den
diagnostischen Fdhigkeiten existieren jedoch
auch bei anderer Verteilung gesunder und
kranker Zdhne, und auch dort zeigt es sich,
dass Sondieren keine besseren Ergebnisse in
der Diagnostik ermdglicht [7].
Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass die herkdmmlichen Methoden zu wenig
objektiv und quantitativ sind, als dass sie fiir die
Kariesverlaufsdiagnose geeignet wéren.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fiir die Ka-
riesverlaufsdiagnose ist die Reproduzierbarkeit
der diagnostischen Hilfsmittel. Die Reproduzier-
barkeit der klinischen Inspektion und der Be-
funderhebung mittels Bissfliigelaufnahmen ist
zu schlecht, als dass eine Kariesverlaufsdia-
gnose moglich wére. Nur die Messung des elek-
trischen Widerstandes und das Lasergerét zei-
gen eine sehr gute Reproduzierbarkeit.

Der elektrische Widerstand des Zahnes ist ab-
héngig von seinem Zustand. Gesunder Schmelz
wie auch gesundes Dentin verlieren ihre isolie-
rende Eigenschaft, wenn sie zerstort und durch
ein besser leitendes Medium ersetzt werden. Der
Widerstand zwischen Zahnoberfliche und einer
Elektrode in der Mundhdohle oder in der Hand
wird kleiner, was bei der Kariesdiagnostik mit
dem elektrischen Kariesmeter ausgeniitzt wird.
Die Messung des elektrischen Widerstandes
(ECM) ist eine Methode, die vor allem bei Lisio-
nen mit intakter Oberfliche gut zu gebrauchen
ist. Die Sensitivitdt war unter In-vivo-Bedingun-
gen je nach Untersuchung zwischen 93 bis 96%
und damit signifikant grosser als bei den her-
kommlichen Methoden. Die Spezifitit war mit
71-77% kleiner als bei der Inspektion [9, 10]. Die
relativ kleinen Werte fiir die Spezifitidt bedeuten,
dass zwischen 23-29% der gesunden Ziahne irr-
tiimlich als krank beurteilt und unter Umstén-
den operativ behandelt werden.
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Abbildung 8.

Rontgenbild einer approximalen
Waurzelkaries distal des zweiten
Molaren oben links. Wegen der
parodontalen Weichgewebe ist
die direkte Einsichtnahme in diese
kariose Lasion nicht moglich.

Zur Diagnose solcher schlecht
einsichtbaren Stellen hat sich

das Rontgenbild bewahrt. Es zeigt
eine sehr tiefe Karies.

Abbildung 9.

Beim extrahierten oberen
Molaren ist die distale Wurzel-
karies gut erkennbar.

Abbildung 10.

Histologischer Schnitt durch den
extrahierten Molaren. Die Wurzel-
karies hat bereits die Zahnpulpa
erreicht und zu entziindlichen Ver-
anderungen in der Pulpa geflihrt.

Bei den auf Fluoreszenz und/oder auf Licht-
streuung basierenden Methoden wird zur Zeit
nur ein System DIAGNOdent (KaVo, Biberach,
Deutschland) angeboten, das auch eine einfache
Handhabung ermdglicht. Es besteht aus einer
Lichtquelle mit einer Wellenldinge von 657 nm
und einer Leistung von 1 mW und beruht auf
dem Prinzip, dass durch Karies verdnderte
Zahnhartsubstanz fluoresziert und dass diese
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Fluoreszenz proportional zur Demineralisation
ist. Der Laser besteht aus einem zentralen Teil
fiir die Zufithrung des Lichtes und den konzen-
trisch angeordneten dusseren Fasern fiir den
Empfang des vom Zahn fluoreszierten Lichtes.
Nicht erwiinschtes Licht wird durch ein Filter-
system von der Detektion gehindert. Das detek-
tierte Licht wird dann auf einer Anzeige festge-
halten. Vor der Anwendung des DIAGNOdent
sollten die Zdhne des Patienten getrocknet und
unter Umstdnden gereinigt werden, damit zu-
erst eine optimale visuelle Diagnostik mdoglich
ist. Das Lasersystem wird dann bei zweifelhaf-
ten Stellen auf der Okklusalfliche benutzt, da
die visuelle Untersuchung dort zwar eine sehr
gute Sperzifitit, aber eine ungeniigende Sensiti-
vitdt aufweist. Die Spezifitdt und Sensitivitét fiir
die Diagnose der Dentinkaries des Lasers be-
tragen deutlich iitber 80%. Untersuchungen be-
ziiglich der Reproduzierbarkeit ergaben fiir den
DIAGNOdent sehr gute Werte [11]. Dieses Geriit
kann deshalb fiir die Verlaufskontrolle der Ka-
ries eingesetzt werden. Ferner ermoglicht das
Gerit, schon initial Schmelzkaries sicher zu er-
kennen, was fiir ein modernes Karies-Manage-
ment wichtig ist (Abb. 5 und 6).

Die positiven und negativen Vorhersagewerte
sind bei diesen neuen Methoden hoher als bei
den herkommlichen, aber immer noch nicht op-
timal. Da der negative Vorhersagewert — die
Wabhrscheinlichkeit, dass bei negativem Test
keine Karies vorliegt — bei den herkémmlichen
Methoden tiber 90% und damit héher ist, sollte
zuerst der Zahn nach Trockenlegung visuell be-
gutachtet werden und erst bei Zweifel beziiglich
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Quintessenz

Extension der Karies das Lasergerit — als zwei-
tes Standbein - angewendet werden. Damit
wird erreicht, dass einerseits die Vorteile der
Geschwindigkeit der klinischen Diagnose mit
den Vorteilen dieses Gerétes (hohe Sensitivitét)
kombiniert werden konnen. Die hohe Reprodu-
zierbarkeit ermoglicht es ferner, diese Messung
zur longitudinalen Beobachtung einer karidsen
Stelle zu gebrauchen und dadurch Hinweise auf
den Erfolg einer Intensivprophylaxe zu geben.

e Die frithzeitige und richtige Diagnose einer karidsen Lésion ist wichtig, damit
die richtigen Prophylaxe- und Therapiemassnahmen eingeleitet werden
konnen. Je nach Lokalisation der kariosen Verdnderung der Zahnhart-
substanz (Approximal-, Glattflichen-, Fissuren- und Wurzelkaries) erfolgt
die Diagnostik und Verlaufskontrolle mit unterschiedlichen Hilfsmitteln.

e Fiir die Diagnose der Approximalkaries eignet sich die Bitewing-Rontgenauf-
nahme, fiir die Glattflichenkaries die visuelle Inspektion, fiir die sogenannte
«hidden» Karies im Bereich der Fissuren die Messung des elektrischen
Widerstandes oder das Lasergerét und fiir die Wurzelkaries die vorsichtige
Sondeninspektion in Kombination mit dem Rontgenbild. Bei der Karies-
verlaufsdiagnose muss beriicksichtigt werden, dass das Kariesrisiko eines
Patienten keine konstante Grosse ist und sich jederzeit verdndern kann.
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Die Wurzelkaries

Mit zunehmendem Alter zeigen die meisten
Personen an einzelnen oder mehreren Zdhnen
gingivale Rezessionen oder Schrumpfungen
der Gingiva bei unbehandelter oder nach be-
handelter Parodontitis. Dadurch werden Wur-
zeloberflichen freigelegt, die entsprechend der
charakteristischen Strukturen und chemischen
Zusammensetzung von Zement und Dentin be-
zliglich mechanischer Traumatisierung an-
falliger sind als Schmelzoberflichen. Auch die
primire Wurzelkaries kann erst dann auftre-
ten, wenn die entsprechenden Oberflichen
dem Mundmilieu und supragingivalem Plaque-
befall ausgesetzt sind. Somit ist die Wurzel-
karies eine Erkrankung, die bei den bezahnten
Individuen mit zunehmendem Alter gehduft
auftritt (Abb. 7).

Waurzelkaries erscheint oft als nicht sehr tiefe,
weiche, verfiarbte Zerstorung des Zements und
des Dentins. Da auch bei einem Mineralverlust
von bis zu 50% die Dentinstruktur noch so weit
intakt ist, dass Remineralisation moglich ist, ist
auch hier Priavention sehr wichtig. Vor allem in-
terdental ist die Diagnose nicht einfach. Obwohl
Wurzelkaries mit einem Attachmentverlust
vergesellschaftet ist, kann durch Parodontal-
taschen die direkte Einsichtnahme verunmog-
licht sein. Die Progression solcher der Reini-
gung nicht zuginglicher Dentindefekte ist
schneller als bei der koronalen Karies. Oft ist
die Lasion so weit fortgeschritten, dass das En-
dodont betroffen ist und eine Wurzelbehand-
lung unumgénglich wird. Zur Diagnose hat sich
ein Rontgenbild fiir nicht einsehbare Stellen
und der Gebrauch der Sonde fiir zugéngliche
Stellen bewéhrt (Abb. 8-10).
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