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Wurzelkaries ist im Kontext des demografischen Wandels eine zunehmende
Herausforderung für den Zahnarzt. Dieser Beitrag soll dem Leser nützliche Infor-
mationen zu Pathogenese, Prävention und Therapieoptionen an die Hand geben.
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Definition
Wurzelkaries ist definiert als eine kariöse Läsion im Wur-
zelzement und ‑dentin des bleibenden Zahnes apikal der
Schmelz-Zement-Grenze [1]. Sie ist häufiger an vestibulä-
ren als an lingualen Wurzeloberflächen lokalisiert und
insbesondere bei älteren Patienten an Approximalflächen
sowie Restaurationsrändern zu finden. Im Gegensatz zu
koronal lokalisierten kariösen Läsionen breitet sich Wur-
zelkaries flächiger und weniger stark in Richtung Pulpa
aus [2,3]. Dies kann durch die Pufferwirkung des Sulcus-
fluids und eine bessere Umspülung mit Speichel im zervi-
kalen Bereich erklärt werden [2,3]. Auf die besonders
schwere Form der Karies im Kontext einer Bestrahlung
im Kopf-Hals-Bereich soll in diesem Artikel nicht einge-
gangen werden.
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Prävalenz
Da Wurzelkaries in der Regel nur freiliegende Wurzel-
oberflächen befällt, nimmt die Prävalenz mit zunehmen-
dem Alter zu. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung
sowie des längeren Erhalts der Zähne bekommt die Wur-
zelkaries in Deutschland eine immer größere Bedeutung
(DMS V) [4]. In der Altersgruppe der jüngeren Senioren
(65–74 Jahre) haben 32% der Patienten mit Restbezah-
nung an mindestens einem Zahn Wurzelkaries, wobei
männliche Patienten häufiger betroffen sind.

Im Alter von 75 bis 100 Jahren wiesen 16% der Patienten
Wurzelkarieserfahrung auf. Die zahnlosen Menschen die-
ser Altersgruppe (33%) sind in alle prozentualen Angaben
einbezogen, wodurch die Relevanz der Erkrankung ten-
denziell unterschätzt wird. Ein RCI (prozentualer Anteil
an Wurzeloberflächen mit Karieserfahrung) von 16% ent-
spricht ca. einem Fünftel aller freiliegenden zervikalen
Flächen, wodurch die Wichtigkeit präventiver und restau-
rativer Maßnahmen bis ins hohe Alter unterstrichen wird
[4].
J, Buchalla W. Wurzelkaries – kennen,… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 20
Weitere Faktoren, die ein Auftreten von Wurzelkaries be-
günstigen, sind unter anderem Parodontitis, schlechte
Mundhygiene, bereits aufgetretene Karies im koronalen
Bereich, das Tragen von Teilprothesen sowie Alkohol-
und Tabakkonsum [5].
Pathogenese
Durch Gingivarezession oder Zahnwanderung können
approximal unter sich gehende Bereiche entstehen, die
eine Plaqueretention begünstigen, was häufig bei älteren
Patienten beobachtet werden kann [6].

Auch bei Wurzelkaries ist die Häufigkeit saccharoserei-
cher Nahrung ein entscheidender ätiologischer Faktor
[7]. Klebrige, weiche Kost ohne mechanischen Rei-
nigungseffekt bei der Mastikation kann die Entstehung
kariöser Läsionen begünstigen. Unter dem dentalen Bio-
film ist das Kollagen freiliegender Wurzeloberflächen pH-
abhängigen bakteriellen Proteasen ausgesetzt, was zu
einer Degradation des Kollagens führen und den Karies-
prozess beschleunigen kann [8].

Die Entstehung von Karies an Wurzeloberflächen geht
häufig mit eingeschränkten Speichelfluss einher [9,10].
Der Speichel unterstützt die Clearance von Nahrungs-
bestandteilen aus der Mundhöhle, hat Pufferfunktion
und ist durch die Übersättigung mit Kalzium und Phos-
phat kariesprotektiv. Verminderter Speichelfluss (Oligo-
sialie), häufig auftretend mit einer subjektiv empfunde-
nen Mundtrockenheit (Xerostomie), sind Nebenwirkun-
gen von Medikamenten und treten daher besonders bei
älteren oder multimorbiden Patienten auf [11]. Sulcus-
fluid weist zwar eine Pufferfunktion auf, enthält aufgrund
seiner serumähnlichen Zusammensetzung aber essen-
zielle Nährstoffe für pathogene Bakterien (Eisen, Prote-
ine) und kann auf diese Weise kariöse Prozesse beschleu-
nigen [12].
50119; 128: 501–509



▶ Abb. 1 Dieses Orthopantomogramm (Ausschnitt
1. und 4. Quadrant) verdeutlicht die Problematik rönt-
genologischer Diagnostik im zervikalen Bereich. Während
die Karies am distalen Restaurationsrand von 45 deutlich
erkennbar war und sich auch klinisch gezeigt hat, konnte
der Verdacht einer weiteren Läsion an 44 distal klinisch
nicht bestätigt werden.

▶ Abb. 2 Beginnende Wurzelkaries ohne Kavitation.
Biofilm (Plaque) als Ursache der Wurzelkaries ist deutlich
zu erkennen. Läsionen dieser Art können durch eine ver-
besserte Mundhygiene und weniger kariogene Ernährung
erfolgreich noninvasiv therapiert werden.
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Diagnostik
Die vestibulären und oralen kariösen Läsionen sind zur kli-
nischen Inspektion und taktilen Untersuchung in der Re-
gel gut zugänglich. Erschwert wird die Einsicht bei sub-
gingivaler Lokalisation und subgingivalen Restaurations-
rändern. In 2-dimensionalen Röntgenaufnahmen (Zahn-
film, OPG) sind vestibuläre und orale Wurzelkaries nicht
zuverlässig erkennbar.

In approximalen Bereichen dagegen sind Einzelzahn- und
Panoramaschichtaufnahmen eine sinnvolle Ergänzung
zur Detektion kariöser Läsionen imWurzel- und Restaura-
tionsbereich im Vergleich zu alleiniger klinischer Inspekti-
on [13]. Aufhellungen im approximal-zervikalen Bereich
werden aufgrund zweier Effekte jedoch häufig überinter-
pretiert (▶ Abb. 1). In Bereichen benachbarter heller und
dunkler Areale werden im menschlichen Auge die Kon-
traste verstärkt (Mach-Band-Effekt) [14]. Bei zahnärzt-
lichen Röntgenbildern ist dies häufig der Fall, wenn im
zervikalen Bereich eine dünne Schmelzschicht, der Al-
veolarknochen sowie ein nicht vom Alveolarknochen ge-
fasster Dentinbereich zusammentreffen. Dieser „Burn-
out-Effekt“ wird durch die interdental geringere Dicke
der Zahnhartsubstanz noch verstärkt [15,16].
Scholz KJ, Buchalla W. Wur
Merke
Aufgrund des Burnout- und Mach-Band-Effekts sollte
der Verdacht auf approximal-zervikale Karies vor der
Therapie immer durch die klinische Untersuchung
und gründliche, aber vorsichtige Sondierung bestä-
tigt werden [17, 18].

Lichtbasierte Alternativen zur klinischen und radiologi-
schen Diagnostik sind aufgrund der erschwerten Zugäng-
lichkeit und Sicht für die Detektion der Wurzelkaries im
approximalen Bereich nur stark eingeschränkt anwend-
bar. Die Anwendung der Laserfluoreszenz (Diagnodent)
in zugänglichen Bereichen wurde vorgeschlagen, ist aber
mit großen Unsicherheiten behaftet [19,20]. Gleiches
gilt für Methoden auf Basis der elektrischen Widerstands-
messung.

Die vorsichtige, aber gründliche Sondierung mit feinen
gebogenen Sonden ist zur Erkennung der approximalen
und interradikulären Wurzelkaries, gerade auch an Rän-
dern von Restaurationen und Kronen, das Mittel der Wahl
und sollte insbesondere bei älteren und Risikopatienten
regelmäßig Anwendung finden.
Läsionsaktivität
Im Hinblick auf die Therapieentscheidung kann die
Kenntnis über die Aktivität der Wurzelkaries von Bedeu-
tung sein. Aktive, voranschreitende Läsionen weisen eine
bei Sondierung erweichte, lederartige Oberfläche auf. In-
zelkaries – kennen,… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2019; 128: 501–509



aktive Läsionen haben eine harte, oft sehr dunkel verfärb-
te Oberfläche und breiten sich nicht weiter aus. Inaktive
kariöse Läsionen im Wurzelbereich bedürfen im Grunde
keiner Veränderung der aktuellen präventiven Maßnah-
men und Ernährungsgewohnheiten. Aktive Läsionen da-
gegen können häufig durch eine Intensivierung der
Mundhygiene und Verbesserung der Ernährung inakti-
viert werden [21].
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Prävention und noninvasive Therapie

Die Empfehlungen zur Prävention kariöser Läsionen an
Wurzeloberflächen decken sich weitgehend mit Läsionen
des koronalen Bereichs. Neben einer suffizienten Mund-
hygiene und Biofilmentfernung, Applikation lokaler Ka-
riostatika und regelmäßiger zahnärztlicher Inspektion ist
eine mundgesunde Ernährung von Bedeutung. Entschei-
dend ist die tägliche, gründliche Zahnreinigung mit einer
fluoridhaltigen Zahnpasta und eine Reduktion der Menge
und insbesondere Frequenz kariogener Mahlzeiten [22].
Vor allem bei älteren Patienten kann die Reinigung der
Approximalräume eine besondere Herausforderung dar-
stellen, für die eine individuelle Lösung erarbeitet und
eingeübt werden muss.

Die Therapie kariöser Läsionen im Wurzelbereich bedeu-
tet nicht zwangsläufig, dass kariös veränderte Anteile ex-
kaviert und der Defekt restauriert werden muss. Gerade
gut erreichbare Läsionen ohne Einbruch der Oberfläche
können mit geeigneten noninvasiven Maßnahmen sehr
erfolgreich von einem „aktiven“ in einen „arretierten“ Zu-
stand überführt werden (▶Abb. 2). Dies kann jedoch nur
gelingen, wenn sich die lokalen, bisher kariogenen Bedin-
gungen an der betroffenen Wurzeloberfläche durch Ver-
haltensänderung des Patienten verbessern. Das gleiche
gilt auch für restaurativ therapierte Läsionen, da nur mit
der Beseitigung der Ursachen das Entstehen neuer kari-
öser Läsionen an den der Restauration angrenzenden Be-
reichen verhindert werden kann (▶Abb. 3).

Wurzelkaries zeichnet sich häufig durch eine intakte, hy-
permineralisierte Schicht mit darunterliegendem Läsi-
onskörper aus. Aufgrund der geringeren Größe und weni-
ger dichten Anordnung von Apatitkristallen im Vergleich
zu Schmelz können Mineralien im Remineralisationspro-
zess besser ins Hartgewebe des Wurzeldentins diffundie-
ren [23]. Durch konsequente Biofilmentfernung und die
Anwendung einer fluoridhaltigen Zahnpasta können akti-
ve, klinisch weich-ledrige Läsionen in inaktive, sonden-
harte Läsionen überführt werden (▶ Abb. 4a bis c). Dabei
kann eine fluoridhaltige Zahnpasta mit erhöhtem Fluorid-
gehalt bis 5000 ppm Fluoridgehalt sinnvoll sein [23].

Silber-Diamin-Fluorid, in Deutschland nicht als Präparat
erhältlich, gilt ebenfalls als erfolgversprechende Thera-
pieoption zur Arretierung gut zugänglicher kariöser Lä-
sionen, wobei die starke Schwarzfärbungen der behan-



▶ Abb. 3 Sequenzielle Füllungstherapie ohne präventive
Maßnahmen. Die Füllungstherapie von Wurzelkaries kann
nur erfolgreich sein, wenn die lokale Mundhygiene ver-
bessert wird.

▶ Abb. 4 Approximal gelegene Wurzelkaries bei einer
71-jährigen Patientin. a Leicht eingebrochene, erweichte
Oberfläche. b Noninvasive Therapie mit Instruktion
zur Interdentalraumhygiene und Fluoridierung. c Nach
5 Monaten zeigt sich eine arretierte kariöse Läsion mit
harter Oberfläche bei etwas stärkerer Verfärbung.
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delten Flächen die Anwendung sehr stark einschränkt
[24,25]. Eine Empfehlung zu neueren Kariostatika wie
Hydroxylapatitpasten oder CPP‑ACP im zervikalen Be-
reich ist aufgrund der bislang unzureichenden klinischen
Studienlage nicht möglich. Insbesondere bei noch vor-
handenem Speichelfluss kann aber von einem eher ein-
geschränkten Zusatznutzen Kalzium-Phosphat-basierter
Präparate ausgegangen werden. Hier zeigen Fluoride
eine bessere Effektivität.

Zur Therapie verminderten Speichelflusses und Präven-
tion dadurch begünstigter kariöser Läsionen können zu-
sätzlich zur Anwendung von Fluoriden Speichelstimulan-
zien wie Pilocarpin eingesetzt werden. Als Basismaßnah-
me kann in den meisten Fällen das Kauen zuckerfreier
Kaugummis empfohlen werden [9]. Um kariöse Prozesse
nicht zusätzlich zu beschleunigen, ist bei Anwendung von
feuchtigkeitsspendenden Gelen, Sprays, Spülungen und
Speichelersatzprodukten auf einen pH-Wert von mindes-
tens 6,7 zu achten, der von einigen Produkten deutlich
unterschritten wird [26].

Cave
Beim Einsatz von Sialogoga und Speichelersatz-
medien gilt es, deren kariogenes und erosives
Potenzial gegenüber dem therapeutischen Nutzen
streng abzuwiegen.

Bei älteren Patienten ist die manuelle Geschicklichkeit oft
eingeschränkt [27]. Besonders bei Patienten in Pflegeein-
richtungen ist die Unterstützung des Pflegepersonals bei
der Zahn- und Prothesenpflege sowie der Ernährung für
die orale und allgemeine Gesundheit essenziell [28,29].
Scholz KJ, Buchalla W. Wur
Invasive und restaurative Therapie
Merke

Da der gingivale Rand von Restaurationen die Entste-
hung von Wurzelkaries begünstigen kann, trägt eine
möglichst koronale Positionierung des Restaura-
tionsrandes zur Prävention der Wurzelkaries bei [30].

Eine invasive Füllungstherapie bei kariösen Läsionen im
zervikalen Bereich sollte erst durchgeführt werden, wenn
noninvasive Maßnahmen nicht ausreichend waren oder
nicht erfolgversprechend sind. Dies ist insbesondere
dann der Fall, wenn die Läsionen für den Patienten auf-
grund der Lokalisation oder eines Einbruchs der Oberflä-
che nicht zu reinigen sind [23]. Bei größeren zervikalen
zelkaries – kennen,… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2019; 128: 501–509



▶ Abb. 5 Tief subgingivale Wurzelkaries bei einer 70-jährigen Patientin. a Die Gingivaretraktion mit Kofferdam und tief inserierter
Frontzahnklammer zeigt die gesamte Ausdehnung der Wurzelkaries. b Situation nach Kariesexkavation. c Am Nachbarzahn mit
Adhäsiv verklebte Matrize. d Situation nach Fertigstellung mit einem Hybridkomposit.
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kariösen Defekten ist eine Füllungstherapie in der Regel
sinnvoll.

Bei der Kariesexkavation ist auf eine vollständige Entfer-
nung kariös erweichten Dentins im Bereich der Präpara-
tionsgrenze zu achten, um bei adhäsiver Versorgung ei-
nen möglichst optimalen Haftverbund zwischen Adhäsiv
und Dentin sicherzustellen. Bei einer pulpanahen Wurzel-
karies ist bei ansonsten symptomlosen, vitalen Zähnen
eine selektive Kariesexkavation im pulpanahen Bereich
häufig erfolgreich [31].

Für die restaurative Therapie der Wurzelkaries kommen in
der Regel plastische Restaurationen, seltener Kronen in-
frage. Kronen haben immer den Nachteil, dass aufgrund
des gegenüber dem Zahnäquator kleineren Wurzelquer-
schnitts große koronale Anteile bei der Präparation ent-
fernt werden müssen, wenn die Kronenränder unterhalb
Scholz KJ, Buchalla W. Wurzelkaries – kennen,… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 20
des Zahnhalses zu liegen kommen [32,33]. Bei vitalen
Zähnen erhöht dies zudem die Gefahr der Pulpaeröffnung
oder der Pulpanekrose durch ein Präparationstrauma.

Aufgrund der gingivalen oder subgingivalen Lage des Prä-
parationsrandes ist die Gingivaretraktion entscheidend,
um Füllungswerkstoffe adhäsiv verarbeiten zu können.
Bei approximaler Lage der Läsion wird mit einem Zugang
von oral oder vestibulär weniger gesunde Zahnhartsub-
stanz entfernt als von okklusal. Eine retentive Präparation
ist mit den heute verwendeten Werkstoffen nicht mehr
sinnvoll. Dagegen ist die Verwendung von Kofferdam
grundsätzlich zu empfehlen (▶Abb. 5a bis d). Appro-
ximal führt er meist zu einer guten Retraktion und dem
Schutz der Gingiva. Bukkal ist die Anwendung manchmal
nur eingeschränkt möglich. Hier ist neben den üblichen
Maßnahmen der relativen Trockenlegung die Anwendung
von in Aluminiumchlorid getränkten, geflochtenen Re-
50519; 128: 501–509



▶ Abb. 6 Reparaturfüllung an einer Wurzelkaries am Brückenpfeiler bei einer 68-jährigen Patientin. a Subgingivale Ausdehnung
der Kronenrandkaries. b Kariesexkavation und Präparation nach Gingivektomie, Blutstillung mit Eisen-III-Sulfat und Gingivaretrak-
tion. c Situation nach Applikation des Adhäsivs und einer Schicht Flow-Komposit. d Situation nach Applikation der letzten Schicht
Flow-Komposit. Die Vermeidung von Überschüssen erleichtert die spätere Ausarbeitung.
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traktionsfäden nützlich, wobei die Applikation der Fäden
bereits vor der Präparation sinnvoll ist. Retraktionsfäden
haben ähnlich wie Kofferdam den Zusatznutzen, dass der
Ausstrom von Sulcusflüssigkeit reduziert wird [12,34].

Bei Defekten, die tief unter die Gingiva reichen, ist eine
Verletzung nicht immer auszuschließen. Die Gingivekto-
mie mit dem Elektrotom ist eine weitere Möglichkeit,
den Zugang zu subgingivalen kariösen Läsionen zu ge-
währleisten. Für die Indikationsstellung sollte aber immer
der zu erwartende Gingivaverlauf nach der Therapie be-
dacht werden, da der Verlust an Gingiva z. B. im appro-
Scholz KJ, Buchalla W. Wur
ximalen Bereich auch zu erschwerter Reinigung und hö-
herer Speiseimpaktion beitragen kann [6].

Eine weitere Herausforderung für die restaurative Thera-
pie ist die Wurzelkaries im Bereich von Kronenrändern,
insbesondere bei unterminierender Ausbreitung. Vor al-
lem bei älteren Patienten ist im approximalen Bereich
mit Wurzelkaries am Kronenrand zu rechnen. In der Gero-
dontologie ist es oft sinnvoll, eine Neuanfertigung der
gesamten Krone zu vermeiden, insbesondere, wenn die
Krone Teil eines Brückenverbandes ist (▶ Abb. 6a bis d).
zelkaries – kennen,… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2019; 128: 501–509



▶ Abb. 7 Restauration tiefliegender approximaler Läsionen mit Matrizenband und Flow-Komposit. a,b Das Matrizenband ist ein-
seitig verkeilt und wird zusätzlich vom Kofferdam adaptiert. c Kavität mit Flow-Komposit ausgespritzt. d Restauration 2 Jahre nach
Fertigstellung.
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Restaurationsmaterialien
und Adhäsivsysteme

Für die direkte restaurative Therapie mit plastischen Ma-
terialien kommen nur adhäsive Verfahren, insbesondere
Kompositfüllungen, polyalkensäuremodifizierte Kom-
posite, konventionelle oder resinmodifizierte Glasiono-
merzemente sowie selbstadhäsive Komposite infrage.
Die Auswahl des geeigneten Verfahrens richtet sich im-
mer nach der individuellen Situation, insbesondere Sicht
und Zugänglichkeit, Möglichkeiten der Trockenlegung
und Prognose des Zahnes.

Merke
Je komplexer und anspruchsvoller die Versorgung
einer kariösen Läsion im Wurzelbereich ist, desto
einfacher zu verarbeiten sollte das gewählte Restau-
rationssystem sein.

Wenn die zur Aufnahme des Füllungsmaterials vorberei-
tete Kavität ausreichend lange trocken gehalten werden
kann, sind adhäsiv verankerte Komposite das Material
der Wahl. Insbesondere bei gemischten Substraten, z.B.
am Restaurationsrand, bieten Adhäsivsysteme mit sauren
Phosphatmonomeren (z.B. MDP) eine zusätzliche Adhä-
sion an Gold- und Keramikoberflächen [35]. Ist ein ausrei-
chend langes Trockenhalten nicht gewährleistet, können
Scholz KJ, Buchalla W. Wurzelkaries – kennen,… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 20
konventionelle oder resinmodifizierte Glasionomerze-
mente trotz mechanischer Nachteile vorteilhaft sein [36].
Approximale Defekte lassen sich nach Einlegen einer Teil-
matrize vor Feuchtigkeitszutritt schützen und dann, nach
Adhäsivapplikation, mit einem Flow-Komposit „aussprit-
zen“ (▶Abb. 7a bis d).

Bei einer primären zervikalen Restauration werden durch
selektive Schmelzätzung in Kombination mit Self-Etch-
Adhäsiven gute Ergebnisse erreicht [37]. Bei der Therapie
zervikaler Sekundärkaries an Restaurationen auf Metall-
oder Metalloxidbasis führt die Kontamination der Restau-
rationsmaterialien mit Phosphorsäure zu einem schlech-
teren Haftverbund [38]. Aufgrund der unterschiedlichen
denkbaren Substrate im zervikalen Bereich stellen Univer-
saladhäsive einen vielversprechenden Ansatz dar, der
durch Abstrahlen mit Al2O3 (27 µm) von Komposit-, Me-
tall- und Keramikanteilen weiter optimiert werden kann.

Eine aktuelle Metaanalyse verglich Restaurationen zervi-
kaler Läsionen aus konventionellem und resinmodifizier-
tem Glasionomerzement mit Kompositen [39]. Glasiono-
merzemente zeigten etwas bessere Retentionsraten, je-
doch auch schlechtere Farbadaptation und höhere Ober-
flächenrauigkeit, die relevant für die Akkumulation von
Biofilm sein kann. In den Kriterien Sekundärkaries und
marginale Adaptation gab es keine Unterschiede [39].
50719; 128: 501–509
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Bei der Therapie von kavitierten Läsionen an Restaura-
tionsrändern gibt es bislang keine Richtlinien, wann Res-
taurationen vollständig abgenommen und erneuert wer-
den müssen und bis wann eine minimalinvasive Repara-
turfüllung ohne Entfernen der Restauration möglich ist
[40].

FAZIT

Aufgrund der steigenden Prävalenz von Wurzelkaries

in einer älter werdenden Bevölkerung und der oft

schwierigen Therapierbarkeit stehen eine ausführ-

liche und regelmäßige Befundung und präventive

Maßnahmen im Vordergrund. Gut zugängliche

Läsionen lassen sich oft noninvasiv therapieren.

Die Art der restaurativen Therapie richtet sich stark

nach den individuellen und lokalen Gegebenheiten,

wobei Trockenlegung, Gingivaretraktion und, insbe-

sondere bei approximaler Lage, der Zugang wesent-

liche Entscheidungskriterien darstellen. Grundsätz-

lich sollten nach einer restaurativen Therapie die

gleichen präventiven Maßnahmen (Reinigung und

Fluoridierung) implementiert werden wie bei einer

noninvasiven Therapie.
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