
Kariesexkavation – der aktuelle Stand
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Ein verändertes Verständnis zur Ätiologie der Erkrankung „Karies“ spiegelt sich auch

in einer drastisch veränderten Therapie kariöser Läsionen wider. So werden Strate-
gien zur Kariesexkavation, bei denen eine vollständige Entfernung kariösen Gewebes
angestrebt wird, heute teilweise hinterfragt. Moderne Vorgehensweisen zielen
auf eine minimalinvasive Kariesentfernung ab mit anschließender Versiegelung der
Kavität.
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Kariesätiologie – Plaquehypothesen
Die als „spezifische Plaquehypothese“ bezeichnete Auf-
fassung von Karies als Infektionserkrankung ist heute
nicht mehr zeitgemäß. Diese Betrachtungsweise impli-
ziert nämlich, dass die Infektion mit einer spezifischen
Bakterienart (vor allem Streptococcus mutans) oder
mehreren spezifischen Bakterienarten fast zwangsläufig
zur Entstehung kariöser Läsionen führen würde. Dement-
sprechend ging man davon aus, die Anwesenheit dieser
Pathoorganismen müsse bekämpft werden, um die „In-
fektion“ Karies zu heilen. Insofern war die vollständige Eli-
mination kariogener Mikroorganismen gleichsam eine
Voraussetzung für den Therapieerfolg [1]. Diesem Ver-
ständnis folgend zielten Zahnärzte auch bei der Karies-
exkavation lange Zeit ab auf eine möglichst vollständige
Entfernung der kariösen Zahnhartsubstanz und damit
auch der kariogenen Bakterien.

Merke
In den letzten 30 Jahren hat sich das Verständnis
zur Kariesentstehung tiefgreifend gewandelt.
Die heute etablierte „ökologische Plaquehypothese“
erklärt Karies als ein multifaktorielles Geschehen.

Grundlage für den Umschlag einer physiologischen (we-
nig kariogenen) zu einer pathologischen (kariogenen)
Flora des Zahnbiofilms sind Veränderungen der ökologi-
schen Bedingungen. Diese wiederum sind vor allem Re-
sultat einer hochfrequenten Zufuhr fermentierbarer Koh-
lenhydrate. Unter diesen Umweltbedingungen nämlich
erfahren kariogene Bakterien einen Wettbewerbsvorteil:
sie verstoffwechseln Kohlenhydrate zu organischen Säu-
ren und generieren dadurch ein saures Milieu, in wel-
chem andere, nicht kariogene Bakterien nur bedingt
überlebensfähig sind und somit verdrängt werden. Ein
Unterbinden der Kohlenhydratzufuhr führt demnach zu
eyer G, Schwendicke F. Kariesexkavation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Z
einem ökologischen Nachteil für die kariogenen Bakte-
rien. Somit kann durch eine entsprechende Veränderung
der Biofilmzusammensetzung der Kariesprozess gestoppt
und beispielsweise eine aktive Kariesläsion arretiert wer-
den.
Ziele der Exkavation,
Ziele der Füllungstherapie

Ausgehend von diesem veränderten Verständnis zur Ka-
riesentstehung änderte sich auch die Kariestherapie, also
die Behandlung kariöser Läsionen vomWhite Spot bis hin
zum tiefen, kavitierten Defekt. Gerade bei der Karies-
exkavation ist eine fast revolutionäre Abkehr vom bisheri-
gen Vorgehen zu verzeichnen: die nonselektive „vollstän-
dige“ Exkavation, bei der in der ganzen Kavität (also auch
pulpanah) ausnahmslos bis ins harte Dentin exkaviert
wird, entspricht kaum mehr dem aktuellen Stand. Dieser
Wandel bei der Kariesexkavation ist sowohl durch ein in-
ternationales Konsensusstatement als auch durch eine
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahner-
haltung gestützt [2, 3]. Im Vordergrund steht dabei die
Entfernung kariösen Gewebes in Zähnen mit vitaler,
asymptomatischer oder reversibel entzündeter Pulpa.
Zähne, die z.B. aufgrund einer Pulpanekrose mittels Wur-
zelkanalbehandlung therapiert werden müssen, sind aus-
drücklich ausgenommen.

Merke
Karies ist keine Infektionserkrankung, die durch
„Auslöschung“ des Infektionserregers behandelt
werden müsste, sondern sie ist durch ein Ungleich-
gewicht in der Biofilmzusammensetzung und
‑aktivität gekennzeichnet.
317ahnärzteblatt 2020; 129: 317–328
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Dieses Ungleichgewicht kann durch Beeinflussung der
kariesverursachenden oder ‑begünstigenden Faktoren
rebalanciert werden, z.B. durch Kontrolle
▪ der Biofilmbildung (→Mundhygiene)
▪ der Kohlenhydratzufuhr (→ Ernährungslenkung) oder
▪ des Mineralgleichgewichts (→ Fluoridierungsmaßnah-

men).

Der klassische Ansatz, kariöse Läsionen durch die Platzie-
rung einer Restauration zu „behandeln“, ist demnach kei-
ne kausale Therapie. Stattdessen sollten Restaurationen
dann platziert werden, wenn eine andere Option zur Kon-
trolle der kariösen Läsion nicht mehr zur Verfügung steht
oder wenn Form, Funktion oder Ästhetik wiederher-
gestellt werden müssen. Dies ist vor allem bei kavitierten
Läsionen der Fall. Restaurationen rekonstruieren die ein-
gebrochene Oberfläche und erlauben damit dem Patien-
ten wieder eine erfolgreiche Biofilmentfernung an der
betroffenen Fläche. Da jedoch Restaurationen nur be-
dingt lange überleben und die meisten Restaurationen
nach einigen Jahren Nachbehandlungen benötigen („To-
desspirale des Zahnes“), wird heute zunehmend zurück-
haltender zu Bohrer und Füllungsmaterial gegriffen [4].

Exkavationsstrategien
Selektives Exkavieren

Wenn aber nun doch restauriert werden muss, stellt sich
die Frage: Wie viel kariöses Dentin ist zu entfernen bzw.
kann belassen werden? Um diese Frage zu beantworten,
sind die Ziele der Kariesexkavation zu definieren.

Merke
Das Hauptziel der Exkavation ist, günstige Bedingun-
gen für die anschließend zu platzierende Restaura-
tion zu schaffen.

Wird großflächig weiches, bakteriell kontaminiertes und
demineralisiertes Dentin belassen, reduziert dies die Un-
terstützung der Restauration und schränkt auch die Haft-
fläche für eine adhäsive Verankerung ein [5]. Die Entfer-
nung von Bakterien aus der Kavität entwickelt sich immer
mehr zu einem eher untergeordneten Ziel. Denn es ist
nachgewiesen: Bakterien, die unter einer dichten Restau-
ration versiegelt werden, sind von der Kohlenhydrat-
zufuhr aus der Nahrung abgeschnitten und sterben ab
[1,6].

Demnach sollte so viel kariöses Dentin entfernt werden,
wie für die Sicherstellung des langfristigen Restaurations-
überlebens notwendig ist. In weiten Teilen der Kavität
sollte daher hartes, mechanisch unterstützendes und
haftungsfähiges Dentin nach der Exkavation verbleiben.
Im pulpanahen Bereich ist dies jedoch nicht immer not-
wendig. Vor allem bei tiefen Läsionen sollte sogar weni-
ger invasiv exkaviert und unter Umständen auch weiches
Dentin belassen werden. Bei diesen Läsionen (also Läsio-
nen, die röntgenologisch in das innere Dentindrittel ex-
Göstemeyer G, Schwendicke F. Kariesexkav
tendieren) droht in vielen Fällen die Exposition der Pulpa.
Die Folgen sind bekannt: Entweder weisen die anschlie-
ßendenTherapien hohe Misserfolgsraten auf (wie im Falle
der direkten Überkappung) oder sie sind stark invasiv
(wie im Falle einer Wurzelkanalbehandlung). Deshalb
wird heute angestrebt, Pulpaexpositionen in vitalen Zäh-
nen unter allen Umständen zu vermeiden [7]. Das heißt,
im pulpanahen Bereich muss nur bis zum weichen Dentin
exkaviert werden, weil die anschließende Restauration
die verbleibenden Bakterien versiegelt und dadurch aus-
hungert (▶Abb. 1).

SELEKTIVE EXKAVATION

In kariösen Läsionen, die nicht bis in Pulpanähe aus-

gedehnt sind, kann peripher bis in hartes und zentral

auch bis in festes Dentin exkaviert werden. Hier steht

das Restaurationsüberleben im Vordergrund. In tie-

fen, pulpanahen Läsionen hingegen kann pulpanah

weiches oder ledriges Dentin belassen werden, um

die Pulpa nicht zu exponieren; peripher wird auch

hier bis ins harte Dentin exkaviert. Wegen der peri-

pher und zentral unterschiedlichen Exkavation wird

dieses Vorgehen auch als selektive Exkavation be-

zeichnet. Sie grenzt sich von der nonselektiven Exka-

vation ab durch den selektiv variablen Exkavations-

endpunkt und ist für tiefe Läsionen heute die Thera-

pie der Wahl.

Schrittweises Exkavieren

Eine dritte Exkavationsstrategie, die gleichsam zwischen
der nonselektiven und selektiven Exkavation steht, ist
die schrittweise Exkavation. Hierbei wird im ersten Schritt
analog zur selektiven Exkavation verfahren: Belassen wei-
chen Dentins in Pulpanähe bei hartem Dentin in der Kavi-
tätenperipherie. Die Kavität wird dann für mindestens 6–
9 Monate temporär versiegelt, meistens mit Glasiono-
merzement. In dieser Zeit kommt es zur
▪ Reizdentinbildung,
▪ Remineralisierung des versiegelten kariösen Dentins

und zum
▪ Absterben der belassenen Bakterien.

Im anschließenden zweiten Schritt wird die temporäre
Restauration entfernt und dann auch pulpanah bis ins fes-
te Dentin exkaviert. Kürzere Zeiträume zwischen den Ex-
kavationsschritten erhöhen die Gefahr der Pulpaexpositi-
on im zweiten Schritt und sind daher abzulehnen. Gene-
rell scheint die schrittweise Exkavation gegenüber einem
selektiven Vorgehen wenige Vorteile zu haben, zumal sie
zeitaufwendiger und teurer ist. Insofern wird ein schritt-
weises Vorgehen immer seltener empfohlen. Die 3 Exka-
vationsstrategien werden in ▶ Tab. 1 zusammengefasst.
Einen Algorithmus zu den verschiedenen Optionen der
Kariesexkavation bei erhaltungsfähigen Zähnen der ers-
ten und zweiten Dentition zeigt ▶ Abb. 2.
ation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2020; 129: 317–328
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Selektive Kariesexkavation

▶ Abb. 1 Selektive Kariesexkavation an Zahn 27. Die Approximalkaries mesial ist klinisch schwer zu erkennen (a), fällt jedoch im Röntgen-
bild deutlich auf (b). Nach Eröffnen (c) wird die Ausdehnung der Kariesläsion mit weichem, bakteriell kontaminiertem Dentin sichtbar (d).
In den Außenbereichen der Kavität wird bis ins harte Dentin exkaviert. Dabei wird teilweise kariös verändertes, demineralisiertes Dentin
belassen, welches sich bei der Exkavation als hart herausstellt. In pulpanahen Bereichen jedoch wird bewusst erweichtes Dentin zur Scho-
nung der Pulpa belassen (= selektive Kariesexkavation) (e). Anschließend wird der Zahn mit einer Kompositfüllung versorgt (f). Zustand nach
Politur (g). (Fotos: Basel Kharbot, Charité Berlin)

▶ Tab. 1 Vor- und Nachteile verschiedener Exkavationsstrategien bei pulpanaher Karies.

Exkavationsstrategie Vorteile Nachteile

nonselektiv ▪ geringer Zeitaufwand
▪ (nur 1 Sitzung notwendig)
▪ stabiles Substrat zur Verankerung der Restauration

▪ Gefahr der Pulpaschädigung

selektiv ▪ geringer Zeitaufwand
▪ (nur 1 Sitzung notwendig)
▪ pulpaschonend

▪ belassenes kariöses Dentin weniger stabil
(daher nur kleinflächiges Zurücklassen empfohlen)

schrittweise ▪ pulpaschonend
▪ stabiles Substrat zur Verankerung der Restauration

▪ hoher Zeitaufwand
▪ (2 Sitzungen notwendig)
▪ Gefahr der Pulpaschädigung und Verlust von

Zahnhartsubstanz beimWiedereröffnen der Kavität
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DEFINITIONEN

▪ bakteriell kontaminiertes Dentin (engl. „con-

taminated dentin“):

– früher auch als kariös infiziertes Dentin

bezeichnet

– stark mit Bakterien durchsetztes Dentin

mitweicher Konsistenz

– nicht remineralisierbar

▪ demineralisiertes Dentin (engl. „demineralized

dentin“):

– früher auch als kariös verändertes Dentin

bezeichnet

– durch Karies demineralisiertes, aber bakterien-

armes (oder ‑freies) Dentin mit fester Konsistenz

– remineralisierbar

▪ gesundes Dentin:

– unverändertes Dentin mit harter Konsistenz

(„klirrende Sonde“)

erhaltungsfähiger Zahn

kavitierte, nicht reinigungsfähige Läsion in

einem Zahn mit vitalerhaltungsfähiger Pulpa

Milchzahn bleibender Zahn

tiefe Läsion

inneres Dentindrittel, Risiko

der Pulpenexposition

flache/mitteltiefe Läsion

äußeres oder mittleres

Dentindrittel

flache/mitteltiefe Läsion

äußeres oder mittleres

Dentindrittel

tiefe Läsion

inneres Dentindrittel, Risiko

der Pulpenexposition

selektive Exkavation

bis zum weichen

Dentin

selektive Exkavation

bis zum weichen

Dentin

Hall-Technik

(Kariesversiegelung

mit Stahlkrone)

selektive Exkavation

bis zum festen Dentin

schrittweise

Exkavation

▶ Abb. 2 Empfehlungen für verschiedene Exkavationsmethoden in Abhängigkeit von der Dentition und der Läsionstiefe [2]. Erläuterungen im
Haupttext.
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Hilfsmittel zur Kariesexkavation
In der Praxis erweist es sich oft als schwierig, durch eine
rein visuell-taktile Beurteilung (Sonde, Rosenbohrer) den
gewünschten Endpunkt für die Kariesexkavation zu fin-
den. Insbesondere bei tiefen Kariesläsionen besteht häu-
fig Unsicherheit, ob bereits ausreichend exkaviert wor-
den ist. Daher wurden in den letzten Jahrzehnten diverse
Hilfsmittel zur einfacheren und zuverlässigeren Kontrolle
der Kariesexkavation entwickelt.

Selbstlimitierende Exkavationsinstrumente

Herkömmliche Rosenbohrer aus Edelstahl haben eine hö-
here Härte als kariös verändertes Dentin, aber leider auch
eine höhere Härte als gesundes Dentin. Ein forcierter Ein-
satz dieser Instrumente kann daher zu einer unnötigen
Entfernung gesunder bzw. erhaltungsfähiger Dentin-
bereiche führen. Bei pulpanahen Kavitäten wird zudem
die Gefahr der Pulpaeröffnung erhöht. Rosenbohrer aus
Polymer-Kunststoff (z. B. PolyBur® P1, Komet Dental/
Gebr. Brasseler, Lemgo, Deutschland) haben eine ähnli-
che Härte wie demineralisiertes Dentin, sind aber härter
als kontaminiertes Dentin (siehe Infobox). Dadurch ist es
möglich, mit ihnen das kontaminierte, stark erweichte
Dentin selektiv abzutragen (▶Abb. 3). Sobald der Bohrer
in Kontakt mit härteren Dentinschichten kommt, nutzt
sich das weiche Arbeitsende ab, sodass kein effektiver
Substanzabtrag mehr möglich ist. Gesundes Dentin wird
hierdurch geschont [8].

Merke
Ein Vorteil dieser selbstlimitierenden Kariesexkava-
tion besteht darin, dass bis zu einem weitgehend
reproduzierbaren Endpunkt exkaviert werden kann.
Göstemeyer G, Schwendicke F. Kariesexkav
Dies hat vor allem für ungeübte Behandler den Vorteil,
ein Gefühl für die zu belassende Dentinqualität zu be-
kommen. Allerdings sind diese Rosenbohrer Einmalpro-
dukte und somit nicht wiederverwendbar. Auch sollten
die peripheren Anteile der Kavität weiterhin mit konven-
tionellen Rosenbohrern exkaviert werden, weil eine Exka-
vation mit dem selbstlimitierenden Bohrer diesen vorfris-
tig abstumpfen würde. Mit entsprechender Erfahrung
sind vermutlich auch mittels konventioneller Rosenboh-
rer ähnliche Ergebnisse wie bei der selbstlimitierenden
Exkavation erzielbar.
ation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2020; 129: 317–328



▶ Abb. 3 Selbstlimitierende Kariesexkavation mit einem Rosenbohrer aus Polymer (PolyBur® P1, Komet, Lemgo). Die Zähne 11 und
21 zeigen ausgeprägte Kariesläsionen im Zahnhalsbereich und approximal (a). Peripher kommen Stahlbohrer zum Einsatz. Auf-
grund der zu vermutenden Nähe zur Pulpa bei den approximalen Läsionen wird in tiefen Kavitätenbereichen mit PolyBur® P1-In-
strumenten exkaviert (b, c). Anschließend werden die Läsionen mit Kompositfüllungen versorgt (d, vor Politur). Aufgrund der Aus-
dehnung der Kariesläsionen weit nach zervikal war eine sichere Anlage von Kofferdam problematisch. Daher wurde in dieser Situ-
ation unter relativer Trockenlegung gearbeitet.
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Chemomechanische Kariesexkavation

Kariöses Dentin besteht zu großen Teilen aus denaturier-
tem Kollagen. Dieses denaturierte Kollagen kann durch
chemische Substanzen (z.B. Natriumhypochlorit) auf-
gelöst werden. So bietet sich die Möglichkeit, chemo-
mechanisch selektiv kariöses Gewebe unter Schonung
des gesunden Dentins zu entfernen. Carisolv® (Medi-
Team Dental, Göteborg, Schweden) ist das derzeit be-
kannteste Präparat zur chemomechanischen Exkavation.
Die Exkavation mit Carisolv® gliedert sich in 2 Schritte:
▪ Im ersten Schritt werden die 2 Komponenten des Ca-

risolv®-Gels angemischt und in die Kavität appliziert.
▪ Nach einer Einwirkzeit von 30 Sekunden wird im zwei-

ten Schritt die erweichte Karies mit stumpfen Hand-
instrumenten entfernt.

Diese beiden Schritte müssen vor allem bei ausgeprägten
Läsionen meist mehrfach wiederholt werden, bis sich
kein weiteres Dentin mehr auflöst und entfernt werden
kann [9]. Der weitgehende Verzicht auf rotierende Instru-
mente macht diese Exkavationsmethode relativ akzepta-
bel auch für Angstpatienten/Kinder. Zu beachten ist je-
doch, dass die chemomechanische Exkavation den Ein-
Göstemeyer G, Schwendicke F. Kariesexkavation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Z
satz von Diamanten zur Präparation nicht zwingend er-
setzen kann. Außerdem ist die Anwendung von Carisolv®

mit einem erhöhten Zeitaufwand verbunden und hat sich
insofern (wie auch andere chemomechanische Exkava-
tionsverfahren) in der Praxis bisher wenig durchsetzen
können.

Anfärben von kariösem Gewebe

Zwar hat kariöses Dentin eine andere Konsistenz als ge-
sundes Dentin, rein visuell können diese beiden Substrate
jedoch häufig nur bedingt voneinander unterschieden
werden. Es gibt jedoch Möglichkeiten, kariöses Dentin
sichtbar zu machen, um eine gezieltere Exkavation zu er-
möglichen.

Anfärben mit Farbstoffen

Schon seit Langem sind Farbstoffe verfügbar, die kariöse
Zahnhartsubstanz farblich markieren können. Ein weit
verbreiteter Farbstoff zum Anfärben kariösen Dentins ist
der Caries Detector® (Kuraray Noritake, Umeda, Japan).
Der enthaltene Farbstoff dringt aufgrund seiner Molekül-
größe in die organische Matrix demineralisierten Dentins.
ein und färbt diese an. Eine gezielte Kariesentfernung soll
321ahnärzteblatt 2020; 129: 317–328
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somit ermöglicht werden [10]. Jedoch bringt der Caries
Detector® mehrere Nachteile mit sich:
▪ Er färbt nur bedingt selektiv an, denn auch Reizdentin,

das auf jeden Fall erhalten werden sollte, wird ange-
färbt.

▪ Der Farbumschlag ist oftmals nicht eindeutig, sondern
graduiert – was dem Aufbau der kariösen Läsion ent-
spricht, die ja nicht aus klar getrennten Zonen besteht
(diese sind eher künstliche, histologisch abgeleitete
Abgrenzungen).

▪ Es wird auch demineralisiertes (kariös verändertes)
Dentin angefärbt.

Merke
Vermutlich durch eine Kombination all dieser Aspek-
te erhöht sich die Wahrscheinlichkeit einer Pulpa-
exposition um ein Mehrfaches. Daher wird der Ein-
satz von Substanzen zum Anfärben von Karies heute
nicht mehr empfohlen [9].

Fluoreszenzverfahren

Porphyrine werden als Stoffwechsel-Endprodukte von
Bakterien beim Kariesprozess gebildet und in die Zahn-
hartsubstanz eingelagert. Sie können durch Licht be-
stimmter Wellenlänge (ca. 400 nm) zur Fluoreszenz an-
geregt werden. Diese Eigenschaft macht sich die fluores-
zenzgestützte Kariesexkavation (Fluorescence-aided Car-
ies Excavation FACE, z. B. SIROInspekt®, Sirona, Bens-
heim) zunutze. Aufgrund der unterschiedlichen fluores-
zierenden Eigenschaften von gesundem und bakteriell
kontaminiertem Dentin erscheinen dem Betrachter unter
Einsatz einer Filterbrille oder eines Filterschildes kariöse
Dentinareale rot und gesundes Dentin grün. Dadurch soll
eine selektive Exkavation möglich werden, die zudem den
Zeitaufwand verringert [9].

Allerdings ist das Verfahren bisher klinisch nicht validiert
worden. Außerdem ist festzuhalten, dass FACE auf den
Endpunkt „Bakterien“ zielt und nicht auf den Endpunkt
„Dentinhärte“. Wie dargelegt, ist aber der relevantere
Parameter die Dentinhärte, da diese mit dem Restaura-
tionsüberleben korreliert; das Entfernen von Bakterien
steht – ausgehend vom Absterben versiegelter Bakterien
– weniger im Vordergrund.

Applikation von Dentinmedikamenten (Liner)

Die auch als indirekte Überkappung bezeichnete Applika-
tion eines Kavitätenliners (meist auf Basis von Kalzium-
hydroxid) auf tiefe, pulpanahe Kavitätenbereiche ist nach
wie vor eine häufige Behandlungsmaßnahme [11]. Die-
sem Vorgehen wird eine Reihe unterschiedlicher positiver
Auswirkungen auf die Pulpa zugeschrieben. Deren Rele-
vanz ist jedoch heute umstritten. Vielmehr existiert zu-
nehmend Evidenz, dass eine solche Linerapplikation so-
gar Nachteile haben kann [12]. So beeinträchtigen bei-
spielsweise Kalziumhydroxidliner den Verbund des Fül-
lungsmaterials oder Adhäsivs zum Dentin.
Göstemeyer G, Schwendicke F. Kariesexkav
Antibakterieller Effekt

Dentinmedikamente sollen antibakteriell wirken und da-
mit die Bakterienzahlen in der verbliebenen Dentin-
schicht über der Pulpa reduzieren. Ein bakterienabtöten-
der Effekt kann jedoch bereits erzielt werden durch
▪ die Säureätzung,
▪ die zytotoxische Wirkung von Monomeren des Adhä-

sivsystems (ggf. in Kombination mit einem vorherigen
Re-wetting mit Chlorhexidin) und

▪ die Versiegelung der Kariesbakterien (Unterbinden
der Substratzufuhr für die Bakterien durch Platzieren
einer dichten Restauration) [13–15].

Darüber hinaus ist zweifelhaft, ob Kalziumhydroxid im
Vergleich zu anderen Linersubstanzen (z.B. Mineral-Trio-
xid-Aggregat, MTA) einen starken antibakteriellen Effekt
hat.

Merke
Demnach wäre die Applikation eines Kalziumhydro-
xid-Liners als zusätzliche antibakterielle Maßnahme
weder effektiv noch notwendig [11].

Remineralisierende Wirkung

Verschiedenen Linermaterialien (Kalziumhydroxid, Glas-
ionomerzement, MTA, andere Kalziumsilikate) wird eine
remineralisierende Wirkung auf die Zahnhartsubstanz zu-
geschrieben. Es ist jedoch unklar, ob diese Remineralisa-
tion tatsächlich zu verbesserten physikalischen Eigen-
schaften von kariös verändertem Dentin im Kavitäten-
boden führt. Zudem scheinen Kariesläsionen auch ohne
die Applikation, also u. a. durch die Pulpa, zu reminerali-
sieren [11].

Anregung der (Reiz-)Dentinbildung

Ein weiterer, in Tierexperimenten nachgewiesener positi-
ver Effekt der Applikation eines Kalziumhydroxidliners ist
die Anregung von Odontoblasten zur Bildung von Reiz-/
Reaktionsdentin. Hierdurch soll es zu einer Verstärkung
der Dentinbarriere zwischen Restauration und Pulpa
kommen. Dadurch würde in der Folge das Eindringen
chemischer und potenziell pulpatoxischer Substanzen
(z. B. Methacrylate aus dem Adhäsiv) in die Pulpa er-
schwert. Die positiven Effekte wären demnach: weniger
postoperative Sensibilitäten und ein geringeres Risiko für
die Entwicklung einer Pulpitis. Der klinische Nachweis,
dass die vorherige Linerapplikation im Vergleich zur di-
rekten Applikation des Füllungsmaterials zu einer Verrin-
gerung des Risikos für solche Komplikationen führt, ist
bisher aber nicht gelungen [16].

Merke
Die potenziell positiven Effekte einer Linerapplika-
tion werden zunehmend hinterfragt. Aktuell wird
eine solche Applikation nicht mehr zwingend emp-
fohlen, es wird aber auch nicht zwingend von ihr
abgeraten.
ation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2020; 129: 317–328
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Weitere Strategien
Weitere Behandlungsoptionen zur Exkavation haben sich
aus dem veränderten Verständnis der Kariesentstehung
ergeben und sind in den letzten Jahren entwickelt und er-
probt worden. Auch sie machen sich zunutze, dass durch
eine Änderung der ökologischen Bedingungen (z.B.
durch Versiegelung oder durch Wiederherstellung der
Reinigungsfähigkeit) eine bestehende kariöse Läsion arre-
tierbar ist. Oftmals kann bei diesen Verfahren auf die An-
wendung rotierender Präparationsinstrumente teilweise
oder vollständig verzichtet werden. Hierdurch wird die
Behandlung weniger schmerzhaft und weniger zeitauf-
wendig – Aspekte, die vor allem bei der Behandlung von
Kindern wichtig sind. Allerdings sind diese Strategien nur
in bestimmten Fällen einsetzbar und sehr unterschiedlich
durch Studien untermauert.

Kariesversiegelung

Die Fissurenversiegelung wird schon seit einigen Jahr-
zehnten erfolgreich zur Kariesprävention eingesetzt. Die
Effektivität dieser Maßnahme ist durch ausreichende Evi-
denz gestützt, sodass die Deutsche Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) Leitlinien-
empfehlungen zur Anwendung von Fissurenversiegelun-
gen veröffentlicht hat [17]. Ausgehend vom o.a. Ver-
ständnis von Karies als Infektionserkrankung bestanden
jahrelang große Bedenken, auch kariöse Läsionen zu ver-
siegeln. Inzwischen aber haben zahlreiche Studien das
Überleben versiegelter Bakterien untersucht und ein-
drucksvoll den Effekt des „Aushungerns“ belegt [13].

Merke
Gerade frühe kariöse Läsionen können bedenkenlos
versiegelt werden, da eine dichte Versiegelung hoch-
wirksam zur Arretierung der Läsion ist.

Eine solche Versiegelung ist auch dem Aufziehen der Fis-
sur im Sinne einer „erweiterten Fissurenversiegelung“
(korrekterweise: einer kleinen Füllung) vorzuziehen, denn
das Platzieren einer Restauration initiiert den Zyklus im-
mer invasiverer Folgebehandlungen, wie bereits darge-
legt [6]. Die Versiegelung nicht kavitierter Läsionen ohne
Dentinbeteiligung ist auch durch die beschriebene Leit-
linie gestützt und explizit empfohlen. Eine Reihe von For-
schungsergebnissen stützt sogar die Versiegelung aus-
gedehnterer Läsionen, solange genügend gesunde Zahn-
hartsubstanz für die Verankerung des Versieglers vorhan-
den ist. Allerdings sollten jegliche Versiegelungen eng-
maschig nachkontrolliert und bei Bedarf erneuert oder
repariert werden. Zusammenfassend ist die Kariesversie-
gelung eine evidenzgestützte Therapie, die gerade zur
Arretierung früher Läsionen empfohlen werden kann
(▶ Abb. 4).
Göstemeyer G, Schwendicke F. Kariesexkavation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Z
Atraumatische restaurative Therapie
(ART-Technik)

Eine andere Behandlungsmaßnahme, die sich u.a. das
Prinzip der Kariesversiegelung zunutze macht, ist die so-
genannte atraumatische restaurative Therapie („atrau-
matic restorative treatment“, ART-Technik). Diese Tech-
nik wurde in den 1980er-Jahren für Situationen ent-
wickelt, in denen nur eingeschränkt Ressourcen für eine
umfangreiche restaurative Versorgung verfügbar sind
(Feldbedingungen, Entwicklungsländer). Dabei stehen
sowohl die Therapie vorhandener als auch die Prävention
neuer Läsionen im Vordergrund.

Bei dieser Technik werden auch ausgedehnte Kariesläsio-
nen ohne Bohrer und „High-End-Restaurationstechniken“
versorgt [18]: Es kommen ausschließlich Handinstrumen-
te zur Präparation (Öffnen der Kavität) und Exkavation
zum Einsatz. Anschließend erfolgt mittels der sog. „Fin-
gerpress“-Technik die Applikation eines hochviskösen
Glasionomerzements in die Kavität und in die umliegen-
den nicht kariösen Fissuren, die somit simultan versiegelt
werden. ART-Restaurationen weisen im Vergleich mit
konventionell platzierten Restaurationen zumindest ok-
klusal ähnliche, bei approximal ausgedehnten Restaura-
tionen jedoch geringere Haltbarkeiten auf [19]. Diese
Methode hat den Vorteil, dass sie zum einen durch den
ausschließlichen Einsatz von Handinstrumenten relativ
schmerzarm und zum anderen auch in schwierigen Be-
handlungssituationen durchführbar ist. Die ART-Technik
kommt heute weltweit zum Einsatz.

Hall-Technik

Die Hall-Technik ist eine weitere Methode zur Therapie
von kavitierten Kariesläsionen, allerdings ist sie auf die
Anwendung bei Milchmolaren begrenzt. Auch diese Me-
thode zielt auf eine Arretierung der Kariesläsion ab, in-
dem die Bakterien von der Substratzufuhr abgeschnitten
werden.

Merke
Ähnlich wie bei der Kariesversiegelung mit Fissuren-
versieglern kann bei der Anwendung der Hall-Technik
in vielen Fällen auf eine Kariesexkavation komplett
verzichtet werden [20].

Bei der Hall-Technik wird der betreffende Milchmolar mit
einer konfektionierten Krone (z.B. Stahlkrone) versorgt,
die mit einem Glasionomerzement befestigt wird. In den
meisten Fällen kann dies ohne jegliche Präparationsmaß-
nahmen erfolgen. Dadurch ist die Technik schmerzarm
und eignet sich gut zur Anwendung bei Kindern. Klinische
Studien demonstrierten die hohe Erfolgsrate der Hall-Tech-
nik; sowohl pulpale Komplikationen als auch restaurative
Nachbehandlungen sind selten. Damit stellt die Hall-Tech-
nik gerade für den sonst schwierigen Bereich der restaura-
tiven Milchzahntherapie eine wirksame und langfristig
auch kosteneffektive Behandlungsmaßnahme dar [21].
323ahnärzteblatt 2020; 129: 317–328



FALLBEISPIEL

▶ Abb. 4 Kariesversiegelung. Bei einer 22-jährigen Patientin liegt an Zahn 27 eine aktive kariöse Läsion mit Schmelzeinbruch (ICDAS 3) vor
(a). Nach Reinigen (b), Konditionieren der Zahnoberfläche durch Phosphorsäureätzung (c), Trocknen (d) und Adhäsivapplikation (e) wird ein
Flowable Komposit auf die Fissuren appliziert und lichtpolymerisiert (f), anschließend erfolgt die Okklusionskontrolle. Bei der Nachkontrolle
nach 6 Monaten ist die Versiegelung weiterhin intakt und es gibt keine Anzeichen einer Läsionsprogression (g). Bei dieser Behandlung sind
eine umfassende Dokumentation und Aufklärung des Patienten wichtig. Bei einer Nachuntersuchung (womöglich durch einen anderen Be-
handler) ist später nicht unterscheidbar, ob die Karies versiegelt wurde oder neu unter der Versiegelung entstanden ist.
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Nonrestaurative Kavitätenkontrolle

Alle bisher genannten Strategien haben zum Ziel, die Ka-
riesläsion zu versiegeln und damit die Substratzufuhr für
kariogene Mikroorganismen zu unterbinden. Allerdings
ist theoretisch eine Kontrolle kavitierter Läsionen auch
Göstemeyer G, Schwendicke F. Kariesexkav
ohne jegliche Versiegelung bzw. Restauration möglich.
So kann eine regelmäßige Entfernung des kariogenen
Biofilms zu einer positiven Veränderung des ökologischen
Gleichgewichts und damit im besten Fall zur Arretierung
einer Karies führen. Allerdings ist eben genau diese Bio-
ation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2020; 129: 317–328
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filmentfernung im Falle kavitierter Läsionen schwer zu er-
reichen.

Hier greift die nonrestaurative Kavitätenkontrolle (engl.
„non-restorative cavity control“) an. Diese Behandlungs-
option umfasst im Wesentlichen 3 Bestandteile:
▪ Verbessern der Mundhygiene: Vor allem muss das

Mundhygieneverhalten des Patienten positiv beein-
flusst werden. Die kavitierte Läsion ist aktiv in die täg-
liche Mundhygiene miteinzubeziehen.

▪ Herstellen der Reinigungsfähigkeit: Überhängende
Schmelzbereiche müssen oftmals durch Präparation
(mit rotierenden oder Handinstrumenten) entfernt
werden, um die Kavität reinigungsfähig zu machen.

▪ Fluoridierung: Häufig ist es erforderlich, die vor-
genannten Maßnahmen durch verstärkte Fluoridie-
rungsmaßnahmen zu unterstützen, z. B. durch die re-
gelmäßige Applikation von Fluoridlack [22].

Die nonrestaurative Kariesbehandlung ist eine Therapie-
option vor allem für kavitierte Milchzähne und Wurzelka-
ries bei älteren Patienten. Entscheidend ist jedoch eine
nachhaltig erfolgreiche Verhaltensbeeinflussung.

Merke
Ein Nachteil dieser Methode ist, dass sie eine gute
Mitarbeit des Patienten voraussetzt – genau hier
scheitert es jedoch oftmals, da ja genau diese Mit-
arbeit bisher fehlte und zur Ausbildung der Läsion
geführt hat.
KERNAUSSAGEN

▪ Karies entsteht durch Veränderungen der ökologi-

schen Bedingungen für den dentalen Biofilm und

ist keine Infektionserkrankung.

▪ Bei den heutigen Strategien zur Kariesexkavation

steht der Erhalt von Zahnhartsubstanz und Pulpa-

vitalität bei gleichzeitiger dichter Versiegelung im

Vordergrund.

▪ Unterschieden werden nonselektives, selektives

und schrittweises Exkavieren.

▪ Bei kariösen Läsionen, die nicht bis in Pulpanähe

ausgedehnt sind, kann peripher bis ins harte und

zentral auch bis ins feste Dentin exkaviert werden.

▪ Bei pulpanahen Läsionen kann in Pulpanähe wei-

ches oder ledriges Dentin belassen werden, peri-

pher sollte bis ins harte Dentin exkaviert werden.

▪ Einige Hilfsmittel zur restaurativenTherapie (z. B.

Liner, Caries Detector®) werden zunehmend kri-

tisch bewertet.

▪ Alternative Verfahren zur Kariesexkavation wie

Kariesversiegelung, Hall-Technik oder nonrestau-

rative Kavitätenkontrolle bereichern das thera-

peutische Spektrum.
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Frage 1

Welcher zentrale Aspekt steht in der ökologischen Plaquehypo-
these im Vordergrund?
A der sozioökonomische Status des Patienten
B die Verschiebung in der Biofilmzusammensetzung und ‑akti-

vität
C die Fluoridzufuhr
D die Pufferkapazität des Speichels
E die Anwesenheit von Streptococcus mutans

Frage 2

Welche Vorteile hat die schrittweise Kariesexkavation?
A Zeitersparnis im Vergleich zur nonselektiven Kariesexkava-

tion
B größere Schonung von Zahnhartsubstanz im Vergleich zur

selektiven Kariesexkavation
C geringere Gefahr der Pulpaeröffnung im Vergleich zur selek-

tiven Kariesexkavation
D stabileres Substrat zur Verankerung der Restauration im Ver-

gleich zur selektiven Kariesexkavation
E Die selektive zweizeitige Kariesexkavation hat nur Nachteile.

Frage 3

Wie lange sollte bei der schrittweisen Kariesexkavation zwischen
den beiden Exkavationsschritten gewartet werden?
A 1 Wochen
B 2 Wochen
C 3 Wochen
D 6 Wochen
E 6–9 Monate

Frage 4

Welche Exkavationsstrategie ist bei einem asymptomatischen
und vitalen Zahn mit einer tiefen kariösen Läsion sinnvoll?
A peripher bis ins harte Dentin, zentral weiches oder ledriges

Dentin belassen
B peripher bis ins harte Dentin, zentral bis ins feste Dentin
C peripher und zentral bis ins weiche Dentin
D peripher und zentral bis ins harte Dentin
E ist egal, solange schrittweise vorgegangen wird
icke F. Kariesexkavation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteb
Frage 5

Welche Aussage zur chemomechanischen Kariesexkavation
trifft zu?
A Die chemomechanische Kariesexkavation macht sich die An-

färbbarkeit bakterieller Porphyrine zunutze.
B Bei der chemomechanischen Kariesexkavation wird vor allem

Hydroxylapatit mit chemischen Substanzen aufgelöst.
C Die Anwendung der chemomechanischen Kariesexkavation

ist meist mit einem erhöhten Zeitaufwand verbunden.
D Bei Anwendung der chemomechanischen Kariesexkavation

kann immer auf den Einsatz von rotierenden Instrumenten
verzichtet werden.

E Die chemische Auflösung des Dentins ist schmerzhaft. Daher
ist die chemomechanische Kariesexkavation nicht für Angst-
patienten und Kinder geeignet.

Frage 6

Welche Aussage zur selektiven Exkavation ist richtig?
A In kariösen Läsionen, die nicht bis in Pulpanähe ausgedehnt

sind, kann peripher weiches Dentin belassen werden.
B In tiefen, pulpanahen Läsionen kann pulpanah weiches oder

ledriges Dentin belassen werden, peripher wird bis in das har-
te Dentin exkaviert.

C Die selektive Exkavation grenzt sich von der nonselektiven Ex-
kavation durch den subjektiv zu bestimmenden Exkavations-
endpunkt ab.

D Die selektive Entfernung von Bakterien (insbesondere Strep-
tococcus mutans) aus der Kavität ist das übergeordnete Ziel.

E Es sollte im Frontzahnbereich nur so viel kariöses Dentin ent-
fernt werden, wie nötig ist, um ein bräunliches Durchschim-
mern zu vermeiden.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
327latt 2020; 129: 317–328
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Frage 7

Welche Aussage zu Exkavationsinstrumenten ist richtig?
A Herkömmliche Rosenbohrer aus Edelstahl haben die gleiche

Härte wie gesundes Dentin.
B Rosenbohrer aus Polymer-Kunststoff haben eine ähnliche

Härte wie demineralisiertes Dentin, sind aber härter als kon-
taminiertes Dentin.

C Sobald der Polymer-Bohrer in Kontakt mit härteren Dentin-
schichten kommt, ändert sich die Drehrichtung.

D Polymer-Bohrer dürfen nicht öfter als 5-mal sterilisiert wer-
den.

E Das simultane Anwenden von konventionellem und Polymer-
Bohrern ist unsinnig.

Frage 8

Welche Aussage zu Dentinmedikamenten ist richtig?
A Eine indirekte Überkappung erfolgt meistens mit einem Kavi-

tätenliner auf Basis von Kaliumhydroxid.
B Säureätzung hat keinen bakterienabtötenden Effekt.
C Monomere des Adhäsivsystems dürfen keine zytotoxische

Wirkung haben.
D Kalziumhydroxid hat im Vergleich zu MTA einen 10-mal stär-

keren antibakteriellen Effekt.
E Kalziumhydroxidliner können den Verbund des Füllungs-

materials oder Adhäsivs zum Dentin beeinträchtigen.
328 Göstemeyer G, Schwendicke F. Ka
Frage 9

Welche Aussage zur nonrestaurativen Kavitätenkontrolle ist
falsch?
A Theoretisch ist eine Kontrolle kavitierter Läsionen auch ohne

jegliche Versiegelung bzw. Restauration möglich.
B Die regelmäßige Entfernung des kariogenen Biofilms kann

zur Arretierung einer Karies führen.
C Zur nonrestaurativen Kavitätenkontrolle gehört die Verbes-

serung der Mundhygiene.
D Die regelmäßige Applikation von Fluoridlack ist sinnvoll.
E Die nonrestaurative Kavitätenkontrolle ist nicht bei Milchzäh-

nen indiziert.

Frage 10

Der Wandel bei den aktuellen Empfehlungen zur Kariesexkava-
tion betrifft Zähne mit…
A Pulpanekrose.
B Wurzelkanalbehandlung.
C vitaler, asymptomatischer oder reversibel entzündeter Pulpa.
D vitaler symptomatischer Pulpa.
E irreversibel entzündeter Pulpa.
riesexkavation – der aktuelle… ZWR – Das Deutsche Zahnärzteblatt 2020; 129: 317–328
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