
ÜBERSICHTSARBE IT

© Deutscher Ärzte-Verlag, Köln Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 29 (2007) 4166

Kariesdetektion und -diagnostik 
bei Kindern und Jugendlichen

J. Kühnisch1, R. Haak2, W. Buchalla3, R. Heinrich-Weltzien4

Ziel der vorliegenden Übersichtsarbeit
ist es, neben dem epidemiologischen
Hintergrund und den daraus resultieren-
den kariesdiagnostischen Problemen ei-
ne kritische Wertung der gegenwärtig
verfügbaren Methoden zur Kariesdetek-
tion und -diagnostik zu geben. Darüber
hinaus soll die Frage beantwortet wer-
den, welche praxistauglichen Methoden
dem Zahnarzt für eine altersgerechte Pri-
märkariesdiagnostik im Kindes- und Ju-
gendalter empfohlen werden können.
Unter Berücksichtigung der Vor- und
Nachteile aller Diagnostikverfahren
stellt die differenzierte visuelle Inspek-
tion die primäre Untersuchungstechnik
an allen Zahnflächen dar. Diese sollte
auf individueller Basis in Abhängigkeit
von Alter, Zahnstatus und Kariesrisiko
des Patienten durch Bissflügelröntge-
naufnahmen ergänzt werden, um appro-
ximale Kontaktareale sowie die Okklu-
salflächen zu beurteilen. Als ergänzende
Methode hat die Laserfluoreszenzmes-
sung eine gewisse Bedeutung an Fissu-
ren und Grübchen erlangt. An Approxi-
malflächen ist die faseroptische Transil-
lumination ein zusätzliches Verfahren,
um Dentinläsionen zu detektieren.

Schlüsselwörter: Karies, Detektion, Dia-
gnostik 

Kariesbefallsmuster in Abhängigkeit
vom Alter 

Epidemiologische Untersuchungen zeigen
in Abhängigkeit vom Patientenalter typi-
sche Kariesbefallsmuster, die dem Zahn-
arzt wichtige Anhaltspunkte für die geziel-
te diagnostische Untersuchung liefern.
Unabhängig vom Problem der frühkind-
lichen Karies, welche früher als „Zucker-
teekaries“ oder „Nursing-Bottle-Syndrom“
bezeichnet wurde [45], sind im Milchge-
biss die Okklusal- und Approximalflächen
der Milchmolaren die Zahnflächen, die am
häufigsten kariös erkranken. Im bleiben-
den Gebiss konzentriert sich der Kariesbe-
fall bis etwa zum zwölften Lebensjahr vor-
rangig auf die Okklusalflächen der ersten
Molaren. An diesen Zähnen beträgt die
mittlere Zeit vom Zahndurchbruch bis zum
Auftreten einer manifesten Karies bzw.
Restauration etwa vier bis sechs Jahre
[13]. Nur ein geringfügig längeres Zeitin-
tervall wurde für die Okklusalflächen der
zweiten Molaren beobachtet. Ab dem 13.
Lebensjahr häufen sich manifeste approxi-
male Läsionen [34], wobei die Mesialflä-
che der oberen ersten Molaren mit etwa
sechs Jahren das kürzeste Zeitintervall bis
zur manifesten Karies bzw. Restauration
aufweist. Für die Approximalflächen der
zweiten Prämolaren und Molaren beträgt
das durchschnittliche kariesfreie Zeitinter-
vall etwa acht bis zehn Jahre. Demnach
muss in Abhängigkeit vom individuellen
Kariesrisiko auch jenseits des 18. Lebens-
jahres mit primärkariösen Defekten ge-
rechnet werden. Kariöse Läsionen an ves-
tibulären und oralen Glattflächen werden
in allen Altersgruppen beobachtet und
finden sich vornehmlich bei Patienten mit
einem hohen Kariesrisiko. Bei kariesakti-
ven Patienten können darüber hinaus die

angegebenen Durchschnittswerte deutlich
unterschritten werden und auch weniger
risikobehaftete Zahnflächen erkranken
[13]. Da der größte Karieszuwachs vorran-
gig im Kindes- und Jugendalter stattfindet
[34, 35], kommt der kariesdiagnostischen
Untersuchung in dieser Altersphase ein
hoher Stellenwert zu. 

Kariesdiagnostische Probleme

Die korrekte Beurteilung der Approximal-
flächen ist sowohl im Milch- als auch blei-
benden Gebiss schwierig, da diese einer
visuellen Untersuchung in der Regel nicht
zugängig sind. In der bleibenden Denti-
tion werden bei alleiniger visueller Dia-
gnostik weniger als die Hälfte aller Appro-
ximalläsionen detektiert, während mit
Bissflügelröntgenaufnahmen (BF) bis zu
90 % aller Läsionen auffindbar sind [6, 18,
22, 28, 32, 40]. Würde auf eine röntgeno-
logische Untersuchung verzichtet, so er-
gäbe sich daraus nicht nur eine erhebliche
Unterschätzung der Häufigkeit approxima-
ler Dentinläsionen sondern auch eine
Unterschätzung der Kariesgefährdung und
des Präventionsbedarfs der Patienten. So-
wohl in Populationen mit einer niedrigen
als auch mit einer hohen Kariesprävalenz
liegt der Anteil kariöser Läsionen mit nicht
eingebrochenen Oberflächen etwa bei 70
bis 80 % des Gesamtkariesbefalls [36, 40].
Während an den Approximalflächen die
Detektion kariöser Läsionen und damit die
Unterschätzung vorhandener kariöser Lä-
sionen als Probleme im Vordergrund ste-
hen, gestaltet sich bei Fissuren und Grüb-
chen vor allem die Einschätzung der Lä-
sionsprogression als schwierig. Dies ist be-
deutsam, da der Zahnarzt mit der Differen-
zierung in schmelz- bzw. dentinbegrenzte
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Läsionen über eine präventive bzw. restau-
rative Interventionsstrategie befindet.
Grundsätzlich ist es wünschenswert, mit
Hilfe praktikabler Diagnostikmethoden Lä-
sionen frühzeitig zu erkennen und deren
Progressionsgrad sowie Aktivität korrekt
beschreiben zu können. Als Ursachen der
hohen Kariesanfälligkeit der Fissuren und
Grübchen werden die plaqueretentive Mor-
phologie, die geringe Schmelzdicke im Fis-
surenfundus, die fehlende posteruptive
Schmelzreifung als auch eine lokal be-
grenzte kariesprotektive Wirkung von Flu-
oriden und Chlorhexidindigluconat (CHX)
diskutiert.

Anforderungen und Ziele an Metho-
den zur Kariesdetektion und -dia-
gnostik

Die Güte einer Untersuchungsmethode
wird durch die Parameter Validität und Re-
liabilität charakterisiert. Die Validität be-
schreibt dabei, wie gut eine Erkrankung si-
cher ausgeschlossen oder detektiert wird.
Mit den Parametern Sensitivität, Spezifität
und/oder ROC-Kurven wird die Validität
quantitativ ausgewiesen. Als Reliabilität
wird die Wiederholbarkeit von Testresulta-
ten bezeichnet und kann sowohl für einen
einzelnen Untersucher (intrapersonell) als
auch zwischen verschiedenen Untersu-
chern (interpersonell) bestimmt werden.
Besonders bei der Kariesverlaufskontrolle
(Kariesmonitoring) ist eine hohe Reliabi-
lität der Methoden notwendig. Darüber
hinaus sollten sich Diagnostikmethoden
durch eine geringe Invasivität und eine
adäquate Kosten-Nutzen-Relation aus-
zeichnen.

Entscheidend für etablierte und neue
Diagnostikverfahren ist es, eine kariöse
Läsion frühzeitig und zuverlässig zu erken-
nen (Detektion), deren Progressionsgrad
(Abb. 1) und Aktivität zu beurteilen (Dia-
gnose), um daraus geeignete Therapie-
maßnahmen abzuleiten zu können (Ang-
mar-Månsson et al. 1998).

Methoden zur Kariesdetektion und 
-diagnostik

Da die traditionelle taktile Sondierung mit
spitzer Sonde im Vergleich zur visuellen
Inspektion keinen weiteren Informations-
gewinn erbringt [31, 38], aber iatrogene
Schmelzdefekte verursachen kann [8, 27],

ist die Verwendung der spitzen zahnärzt-
lichen Sonde heute nicht mehr angezeigt
[38]. Seitens der WHO [44] wird als Dia-
gnostikinstrument, die abgerundete CPI-
bzw. Parodontalsonde, für die taktile Ka-
riesdiagnostik empfohlen. Des Weiteren
kann eine stumpfe Sonde zum drucklosen
Abtasten der Zahnoberfläche verwendet
werden, um Informationen über die Ober-
flächenbeschaffenheit bzw. -rauigkeit zu
erhalten. 

Als visuelle Methoden haben die von
Ekstrand et al. [7] und Nyvad et al. [37]
vorgeschlagenen Diagnostiksysteme in
den vergangenen Jahren ihren Einsatz im
Rahmen von wissenschaftlichen Untersu-
chungen gefunden. Mit der aktuell zu ver-
zeichnenden, verstärkten Hinwendung zur
visuellen Diagnostik flossen die mit diesen
Systemen gesammelten Erfahrungen in die
Entwicklung des International Caries De-
tection and Assessment System (ICDAS)
mit ein [19, 20]. Die gleiche Zielstellung
verfolgend, den DMF-Index [44] um nicht
eingebrochene kariöse Läsionen zu ergän-
zen, berücksichtigt das universelle visuel-
le Scoring System (UniViSS) die gesamte
Breite der zu beobachtende Vielfalt an ka-
riösen Läsionen (Abb. 2a und 2b), ver-
knüpft die einzelnen Befunde mit einer
Behandlungsstrategie und ist ebenso wie
das ICDAS-System unter Praxis-, Feld- 
und Laborbedingungen einsetzbar [25].
Unabhängig von den verwandten Diagnos-
tikkriterien muss die visuelle Untersu-
chung an gereinigten und getrockneten
Zahnflächen vorgenommen werden (Abb.
3a und 3b). Vergrößerungshilfen sind zur
Beurteilung von Okklusal- und Glattflä-
chen möglicherweise hilfreich, ein Nutzen
für die Beurteilung des Approximalraumes
ist jedoch nicht nachgewiesen [12].

Die röntgenologische Kariesdiagnostik
mit BF ist im Milch- und bleibenden Gebiss
die Methode der Wahl zur Erfassung appro-
ximaler Läsionen, da bis zu 90 % dieser
Läsionen ausschließlich röntgenologisch
erkannt werden können [40, 41]. Der Nut-
zen von BF zur Okklusalkaries-Diagnostik
vor allem an bleibenden Molaren wurde
demgegenüber lange Zeit unterschätzt.
Vergleichende klinisch-röntgenologische
Untersuchungen zeigten jedoch, dass mit
BF an bis zu 50 % aller Molaren „versteck-
te“ okklusale Dentinläsionen bei Kindern
und Jugendlichen zwischen dem zwölften
und 20. Lebensjahr diagnostiziert werden
konnten [16, 43]. BF sind daher zur Detek-
tion von okklusalen Dentinläsionen ein

wertvolles ergänzendes Untersuchungsver-
fahren. Unter Berücksichtigung der Strah-
lenexposition muss jedoch die rechtferti-
gende Indikation vorab sorgfältig gestellt
werden [14]. Darüber hinaus sind bei der
Auswertung von BF mögliche falsch positi-
ve Befunde in Betracht zu ziehen [27].

Als lichtoptische Diagnostikmethoden
stehen die Laserfluoreszenzmessung (DIA-
GNOdent, KaVo, Biberach) und faseropti-
sche Transillumination (FOTI) als praxis-
taugliche Verfahren zur Verfügung. Die Do-
mäne der laseroptischen Fluoreszenzmes-
sung liegt derzeit in der Detektion und
quantitativen Beurteilung kariöser Läsio-
nen in Fissuren und Grübchen. Untersu-
chungen zur Validität und Reliabilität der
Laserfluoreszenzmessung erscheinen wei-
testgehend viel versprechend [29]. Jedoch
besteht bei einer geringen Kariesprävalenz
auf Populationsebene ein erhöhtes Risiko
falsch positive Diagnosen zu stellen, die
letztlich zu einer Überbehandlung führen
können [4, 15]. Dies sollte bei der Verwen-
dung auch aktualisierter Schwellenwerte
beachtet werden. Neben der Detektion
und quantitativen Bewertung von Okklu-
salläsionen wird der Einsatz des Gerätes
auch zur Verlaufskontrolle in Erwägung ge-
zogen [30]. Ergebnis jüngster Entwicklun-
gen ist der DIAGNOdent-Pen (KaVo, Bibe-
rach), der mit einer zusätzlichen Sonde zur
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Abbildung 1  Klassifikation des Progressionsgrades
kariöser Läsionen nach Marthaler (1966). Die Beur-
teilung der Läsionsprogression von der Zahnoberflä-
che bis zur Pulpa wird dabei in vier Grade eingeteilt:
D1-Läsionen sind bis in die äußere und D2-Läsionen
bis in die innere Schmelzhälfte vorgedrungen. D3-
Läsionen sind bis in die äußere und als D4-Läsionen
bis in die innere Dentinhälfte fortgeschritten.
Figure 1  Classification of caries lesions in relation
to their progression status according to Marthaler
(1966). The lesion progression between the enamel
surface towards the pulp is described with four sco-
res: D1 lesions are progressed into the outer half of
the enamel, D2 lesions into the inner half of the
enamel, D3 lesions into the outer half of the dentin
and D4 lesions into the inner half of the dentin.
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Abbildung 2  Klassifikation kariöser Läsionen entsprechend dem universellen visuellen Scoring System für Okklusalflächen (2a) und Glattflächen (2b).
Figure 2  Classification of caries lesions according to the universal visual scoring system for occlusal (2a) und smooth surfaces (2b).
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Untersuchung des Approximalraumes aus-
gestattet ist (Abb. 4a bis 4c). Obwohl eine
abschließende wissenschaftliche Bewer-
tung zum DIAGNOdent-Pen zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht gegeben werden
kann, deuten erste Untersuchungen auf ei-
ne unbefriedigende Messwert-Reprodu-
zierbarkeit hin [26]. Auch scheinen weite-
re Verbesserungen der approximalen Sonde
unabdingbar, um die Untersuchung des in
der Regel engen Interdentalraumes zu ver-
bessern [11]. Genauso zurückhaltend ist
zum jetzigen Zeitpunkt die Fluoreszenzka-
mera VistaProof (Dürr Dental, Bietigheim-
Bissingen, Deutschland) aufgrund des
Fehlens fundierter wissenschaftlicher Er-
gebnisse zu bewerten. 

Die FOTI (Abb. 5a und 5b) wurde als
Alternativmethode zur röntgenologi-
schen Kariesdiagnostik der Approximal-
flächen entwickelt. Während FOTI eine
Detektion approximaler Dentinläsionen
erlaubt, ist eine Differenzierung
schmelzbegrenzter Läsionen bezüglich
ihres Progressionsgrades (D1- versus D2-
Läsion) nicht möglich [17].

Altersabhängige Diagnostikempfeh-
lungen

Entsprechend des alterabhängigen Ka-
riesbefallsmusters lassen sich Unterschie-
de für die jeweiligen Altersstufen ablei-
ten. Die Grundlage für die Indikations-
stellung zum Einsatz weiterführender Dia-
gnostikverfahren stellt immer die diffe-
renzierte visuelle Befunderhebung dar.
• Milchgebiss: Während die Einschätzung

der frühkindlichen Karies häufig eine
Blickdiagnose darstellt [45], ist die vi-
suelle Beurteilung der Approximalräu-
me im Milchgebiss aufgrund des flä-
chenhaften Kontaktes sehr viel schwie-
riger. Daher sollten BF die Kariesdia-
gnostik im nicht lückig stehenden Milch-
gebiss ergänzen, um Läsionen frühzei-
tig zu erfassen und endodontische
Komplikationen zu vermeiden [1]. Als
Voraussetzung zur Röntgendiagnostik
muss neben der Einhaltung aller Maß-
nahmen zum Strahlenschutz ebenso die
Qualitätssicherung zur Vermeidung
nicht auswertbarer Aufnahmen gefor-

dert werden. Bei nicht kooperativen
Kindern ist daher auf die Röntgendia-
gnostik zu verzichten. 

• Bleibendes Gebiss: Im bleibenden Gebiss
stellt die Kariesdetektion und -diagnos-
tik an den Okklusalflächen der Molaren
und den Approximalflächen der Molaren
und Prämolaren die diagnostische Her-
ausforderung dar. Zur Beurteilung der
Okklusal- bzw. Approximalflächen ste-
hen visuelle, röntgenologische, faserop-
tische Verfahren und die Laserfluores-
zenzmessung zur Verfügung. Im 14./15.
Lebensjahr wird die Anfertigung von BF
empfohlen, um sowohl versteckte Okklu-
salläsionen als auch approximale Defek-
te frühzeitig detektieren und entspre-
chend ihres Progressionsstadiums prä-
ventiv oder restaurativ behandeln zu
können. Bei Kariesrisikopatienten ist die
zusätzliche Anfertigung von BF im ach-
ten/neunten Lebensjahr zu empfehlen,
um an den Approximal- und Okklusalflä-
chen visuell nicht erfassbare kariöse Lä-
sionen frühzeitig zu detektieren bzw.
auszuschließen.
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Abbildung 3  Die visuelle Befunderhebung setzt immer gereinigte und plaquefreie Zahnoberflächen voraus, um kariöse Läsionen korrekt erkennen und bewerten zu
können. (3a) Okklusalfläche vor und (3b) nach der Zahnreinigung.
Figure 3  The visual examination requires a clean and plaque-free surface to detect and evaluate caries lesions correctly. Occlusal surface before (3a) and after tooth
cleaning (3b).

Abbildung 4  (4a) Der DIAGNOdent-Pen (KaVo, Biberach) wurde für die Detektion und quantitative Beurteilung von okklusalen (4b) und approximalen Zahnflächen
(4c) entwickelt.
Figure 4  (4a) The DIAGNOdent-Pen (KaVo, Biberach) was designed to detect and quantify occlusal (4b) and approximal (4c) caries lesions.

(3a) (3b)

(4a) (4b) (4c)

166-171.qxd  20.11.2007  16:49  Seite 169



J. Kühnisch et al.: Kariesdetektion und -diagnostik bei Kindern und Jugendlichen

Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 29 (2007) 4170

Kariesverlaufskontrolle (Monitoring)

Unter der Kariesverlaufskontrolle wird die
Beobachtung des kariösen Prozesses über
einen definierten Zeitraum verstanden.
Das Ziel ist dabei, durch die Anwendung
geeigneter präventiver Maßnahmen den
kariösen Prozess zu arretieren und somit
restaurative Maßnahmen zu vermeiden.
Die Kariesverlaufskontrolle ist an schmelz-
begrenzten Läsionen ohne vorhandenen
Oberflächeneinbruch indiziert (Abb. 6a bis

6d). Die Verlaufskontrolle an kavitierten
Dentinläsionen, die nicht plaquefrei ge-
halten werden können, ist kontraindiziert.
Ebenso sollte ein Kariesmonitoring an ok-
klusalen Initialläsionen nach Ausschluss ei-
ner restaurationsbedürftigen Dentinläsion
zugunsten der Fissurenversiegelung in den
Hintergrund treten. Grundsätzlich ist die
Kariesverlaufskontrolle immer mit einer prä-
ventiven Interventionsstrategie zu kombi-
nieren, welche u. a. Maßnahmen zur Plaque-
kontrolle und Minimierung des Kariesrisikos

und Fluoridapplikationen einschließen soll-
te, um ein weiteres Fortschreiten des kariö-
sen Prozesses wirksam zu verhindern [42].
Im Fall einer Kavitation ist bei fehlender
Hygienefähigkeit des Defektes der restaura-
tiven Therapie der Vorzug einzuräumen. Zur
Kariesverlaufskontrolle eignen sich prinzi-
piell alle o. g. Methoden zur Kariesdiagnos-
tik, wobei die detaillierte Dokumentation
der registrierten (semi)quantitativen Be-
funde unerlässlich ist. Die Intervalle zwi-
schen zwei visuellen und/oder lichtopti-
schen Verlaufsbefunden sollten sich an den
in Abhängigkeit vom individuellen Kariesri-
siko festgelegten Recallterminen orientie-
ren. Für röntgenologisch erfasste Läsionen
im bleibenden Gebiss sind in den folgenden
Zeitabständen Wiederholungsaufnahmen
empfehlenswert: D0: vier Jahre, D1: zwei
Jahre, D2: ein bis zwei Jahre. Erfolgt keine
Läsionsprogression über mehrere Kontrollin-
tervalle können die angegebenen Kontroll-
intervalle bei Patienten etwa ab dem 25. Le-
bensjahr auf fünf bis zehn Jahre individuell
verlängert werden.

Therapeutische Konsequenzen

In den letzten Jahren hat sich vor allem
das Spektrum der präventiven Möglichkei-
ten in der Kariestherapie erweitert. Aus ka-
riologischer Sicht besteht die primäre Inter-
vention im Wesentlichen darin, die Etablie-
rung des kariogenen Biofilms auf der Zahn-
oberfläche zu verhindern bzw. diesen zu
entfernen [22], um eine Kariesprogression
nicht-invasiv zu unterbinden und eine Stag-
nation des kariösen Prozesses herbeizufüh-
ren [3 5]. Als Standardpräventionsmaßnah-
men sind hierbei die optimale häusliche
Mundhygiene, risikobezogene lokale Fluo-
ridverabreichung, die Fissuren- und Grüb-
chenversiegelung und eine zahnfreundliche
Ernährung zu nennen. Restaurative Thera-
pieverfahren erhalten erst dann eine kausal-
therapeutische Legitimation, wenn die Hy-
gienefähigkeit an kavitierten und/oder akti-
ven Dentinläsionen nur auf diesem Weg her-
gestellt werden kann.

Abschließende Empfehlungen

Unter Berücksichtigung der methodischen
Vor- und Nachteile der einzelnen Diagnos-
tikverfahren und Abwägung der Ergebnisse
aus wissenschaftlichen Studien stellt die vi-
suelle Inspektion die primäre Untersu-

Abbildung 5  (5a) Batteriebetriebene FOTI-Sonde (I.C. Lercher, Emmingen) zur Detektion von approximalen
Dentinläsionen. (5b) Detailansicht der Sondenspitze mit Winkelschliff nach Pieper.
Figure 5  (5a) Battery powered FOTI device (I.C. Lercher, Emmingen) for detection of approximal dentin ca-
ries lesions. (5b) Detail of the wedge-shaped probe tip as suggested by Pieper.

(5a) (5b)

(6a) (6b)

(6c) (6d)

Abbildung 6  Beispiel für ein Kariesmonitoring mit Bissflügelröntgenaufnahmen über einen Zeitraum von
acht Jahren. Die erste Aufnahme wurde im Alter von 14 Jahren angefertigt und gibt keinen sicheren Anhalt
für vorhandene approximale Läsionen (6a). Die Folgeaufnahme drei Jahre später zeigt bereits an nahezu al-
len Approximalflächen schmelzbegrenzte Läsionen (6b). Trotz der präventiven Intervention liegen zwei Jahre
später an den Zähnen 16 mesial und 46 distal Läsionen in der äußeren Dentinhälfte vor (6c). Nachdem die
Patientin keine zahnärztliche Behandlung in den folgenden drei Jahren in Anspruch nahm, ist am Zahn 17
mesial eine weitere Dentinläsion zu diagnostizieren. Darüber hinaus zeigt die Läsion am Zahn 16 mesial eine
Progression bis in das D4-Stadium (6d).
Figure 6  Caries monitoring with bitewing radiographs over a time period of eight years. The first bitewing
was performed at age 14 and shows no lesions at the approximal surfaces (6a). The following radiograph
gives evidence that nearly all approximal surfaces are now affected by enamel lesions (6b). Despite the pre-
ventive intervention the lesions on the mesial surface of tooth 16 and on the distal surface of tooth 46 pro-
gressed into the outer dentin (6c). Afterwards the patient didn´t take up dental care during the next three
years an additional dentin lesion was detected on the mesial surface of tooth 17. Furthermore, the lesion on
tooth 16 progressed far into dentin (D4) (6d).
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chungsmethode an allen Zahnflächen dar.
Die visuelle Inspektion sollte auf individuel-
ler Basis in Abhängigkeit von Alter, Zahn-
status und Kariesrisiko des Patienten durch
BF ergänzt werden, um approximale Kon-
taktareale und die Okklusalflächen beurtei-
len zu können. An Okklusalflächen ist die
Laserfluoreszenzmessung als ergänzendes
Verfahren dann indiziert, wenn die visuelle
Kariesdiagnostik zu keinem eindeutigen Er-
gebnis führt. Als ergänzende nicht-invasive
Methode für die Kariesdiagnostik an den Ap-
proximalflächen kann die FOTI herangezo-
gen werden.
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SUMMARY

Caries detection and diagnosis in
children and adolescents

Aim of the present review is to give an
overview about available methods for
caries detection and diagnosis related
to the caries epidemiological back-
ground. The question which methods for
caries detection and diagnosis in chil-
dren and adolescents are practicable
and can be recommended to the dental
practitioner will be answered. Consider-
ing the (dis)advantages of all methods
available the meticulous visual inspec-
tion will be the method of choice for the
routine dental examination of all tooth
surfaces. The visual examination should
be supplemented by bitewing radi-
ographs to assess approximal and oc-
clusal surfaces. The indication for
bitewing radiographs should be carried
out on the individual basis of the pa-
tient's age, previous caries experience
and the present caries risk. As adjunct
method the laser fluorescence measure-
ment has gained some attention for the
quantitative evaluation of pits and fis-
sures. The fibre-optical transillumina-
tion can be used to detect approximal
dentin lesions. 
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