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1. Einleitung 

1.1. Kariesentfernung – Kariesmanagement 

Während der Rückgang der Karieserfahrung bei 12-Jährigen oftmals als Beleg für eine 

allgemein rückläufige Kariesprävalenz sowie einen generellen Erfolg zahnärztlicher 

Präventionsbemühungen angeführt wird (Eßer, 2013), wird dieser positive Trend nicht bei 

allen Bevölkerungsgruppen gleichermaßen beobachtet (Micheelis und Schiffner, 2006; 

Schiffner et al., 2009). Die zunehmende Polarisierung der Kariesverteilung (Marthaler et al., 

1996; Marthaler, 2004; Micheelis und Schiffner, 2006; Pitts et al., 2002) führt zu einer 

Konzentration der Mehrzahl der kariösen, restaurierten oder fehlenden Zähne in wenigen, 

sozio-demografisch, -ökonomisch und geografisch benachteiligten Gruppen (Geyer et al., 

2010; Pitts et al., 2011; Schwendicke et al., 2014e). Auch die Prävalenz tiefer unbehandelter 

Läsionen ist in diesen Bevölkerungsgruppen weiterhin hoch (Ridell et al., 2008). Der 

Behandlung gerade dieser Läsionen kommt in Anbetracht ihrer Prävalenz und 

Ungleichverteilung, vor allem aber vor dem Hintergrund der durch solche Läsionen 

beeinträchtigten Lebensqualität eine klinische, soziale und volkswirtschaftliche Bedeutung zu 

(Amorim et al., 2012; Decerle et al., 2013; Kramer et al., 2013; Leal et al., 2012; Levine et al., 

2002; Monse et al., 2012).  

Klassischerweise wird bei der Therapie kariöser Läsionen eine vollständige Entfernung allen 

infizierten und demineralisierten Dentins angestrebt, um anschließend eine Restauration des 

Zahnes mittels alloplastischer Materialien durchzuführen. Die Notwendigkeit einer solchen 

vollständigen Kariesentfernung wird jedoch zunehmend bezweifelt. So wurde gezeigt, dass 

eine vollständige Entfernung aller Mikroorganismen sowohl unter Zuhilfenahme klassischer 

Exkavationskriterien als auch etwaiger diagnostischer Hilfsmittel bei der Beurteilung des 

Exkavationsprozesses nicht möglich ist (Lager et al., 2003; Lennon et al., 2007; Lennon et 

al., 2009; Shovelton, 1970). Zudem wird der Sinn einer solchen angestrebten kompletten 

Beseitigung aller Bakterien hinterfragt: So wird Karies nicht mehr länger als 

Infektionserkrankung im Sinne der spezifischen Plaquehypothese (Keyes, 1960) verstanden, 

bei der ein bestimmter krankheitsverursachender Erreger vollständig zu entfernen ist, um 

eine Heilung herbeizuführen. Vielmehr wird angenommen, dass die Entstehung eines aktiven 

kariogenen (pathologischen) Biofilms das Resultat veränderter ökologischer Bedingungen, 

z. B. aufgrund einer häufigen Zufuhr fermentierbarer Kohlenhydrate, ist. Basierend auf dieser 

ökologischen Plaquehypothese (Marsh, 2006) ist nicht die Entfernung der Läsion als 

Symptom der Erkrankung, sondern die Kontrolle dieser Läsion bzw. der Biofilmaktivität das 

therapeutische Ziel. Eine reine Entfernung und der anschließende Ersatz des zuvor 

entfernten Gewebes hat demnach eher palliativen Charakter („Amputation“) und sollte nicht 
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als kausale Behandlung verstanden werden.  

Gerade für nicht-kavitierte Läsionen sind zahlreiche Behandlungsstrategien erprobt und 

etabliert worden, die bewusst auf eine Entfernung der Läsion verzichten (Tellez et al., 2012): 

Diese non- oder mikro-invasiven Behandlungen zielen wie beschrieben auf die Kontrolle 

oder Beseitigung der für den Kariesprozess notwendigen Faktoren statt einer Entfernung der 

Läsion ab (Abb. 1). Eingebettet in ein solches kausales Therapiekonzept kommt der 

Kariesexkavation weniger eine „heilende“ als eine prozedurale Bedeutung zu: Exkaviert wird, 

um anschließend erfolgreich eine restaurative Therapie durchführen zu können, deren Ziel 

wiederum ist, die Biofilmkontrolle auf der Zahnoberfläche (wieder) zu gewährleisten 

(Schwendicke und Paris, 2014). 

 

Abbildung 1: Entstehung einer kariösen Läsion und Therapieansätze. Durch übermäßige Zufuhr 

fermentierbarer Kohlenhydrate kommt es zur Umwandlung eines physiologischen in einen pathologischen Biofilm. 

Die darin vorherrschenden azidogenen und azidurischen Bakterien verstoffwechseln Nahrungskohlenhydrate zu 

organischen Säuren (Laktat, Butyrat, Azetat), wodurch Zahnhartsubstanz demineralisiert wird. Das Symptom 

dieser Demineralisation ist die kariöse Läsion. Non-invasive Therapieansätze (blau) zielen auf die Kontrolle der 

Kohlenhydratzufuhr (Ernährungsberatung), die Entfernung oder Maturationsbehinderung des Biofilms 

(Mundhygienemaßnahmen) oder die Demineralisationsbehinderung bzw. Remineralisationsförderung (z. B. 

mittels Fluoriden) ab. Mikro-invasive Strategien (gelb) umfassen präventive oder therapeutische Versiegelung 

oder Kariesinfiltration, wobei sowohl die Anlagerung und Maturation des Biofilms, die Demineralisation durch 

Säuren als auch die Kohlenhydratzufuhr zum Biofilm kontrolliert werden. Diese Maßnahmen werden als „mikro-

invasiv“ bezeichnet, da bei der Behandlung der Oberfläche mittels Säuren geringe Mengen Zahnhartsubstanz 

entfernt werden. Für kavitierte Läsionen wird oftmals invasiv-restaurativ vorgegangen; dem Exkavationsprozess 

kommt dabei eine „vorbereitende“ Rolle für die anschließende Restauration zu (rot). Abbildung modifiziert nach 

Paris et al. (2012). 

Mikro-invasive Maßnahmen nutzen dabei das Prinzip der Versiegelung, das erst mit dem 

Einzug adhäsiver Verfahren ermöglicht worden ist (Buonocore, 1970; Handelman et al., 

1973). Dabei können sowohl intakte Zahnhartsubstanz (präventive Versiegelung) als auch 
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nicht-kavitierte und kavitierte Läsionen versiegelt werden (therapeutische oder 

Kariesversiegelung). Versiegelungen können dabei ganz unterschiedliche Wirkmechanismen 

haben, z. B. morphologische Veränderungen der Okklusalfläche, Diffusionsbarriere gegen 

Säuren oder Unterbrechung der Kohlenhydratzufuhr versiegelter Mikroorganismen (Abb. 2). 

Letzteres Prinzip erlaubt auch die Inaktivierung kavitierter kariöser Läsionen (Bjorndal et al., 

1997; Bjorndal und Larsen, 2000; Handelman et al., 1973; Handelman et al., 1976; 

Handelman, 1982; van Amerongen et al., 2008). 

 

Abbildung 2: Wirkungsmechanismen von Versiegelungen. (a) Die prophylaktische (Fissuren-) Versiegelung 

wandelt plaqueretentive Areale, z. B. tiefe Fissuren oder Grübchen, in reinigungsfähige Bereiche um; die 

Ausbildung eines pathologischen Biofilms wird erschwert. Gleichzeitig wird die Zahnhartsubstanz vor Säuren aus 

dem bakteriellen Stoffwechsel geschützt (b). Letzterer Mechanismus ist vermutlich therapeutisch entscheidender 

(Carvalho, 2014; Mickenautsch and Yengopal, 2013; Yengopal et al., 2009). Das Prinzip der Versiegelung als 

Diffusionsbarriere gegen Säuren wird auch bei der Versiegelung von Schmelzkaries (rot) oder der 

Kariesinfiltration (Paris et al., 2007) genutzt. (c) Vor allem bei der Versiegelung kavitierter Läsionen wirkt die 

Diffusionsbarriere weniger gegen Säuren als gegen Nahrungskohlenhydrate: Die Nährstoffzufuhr der versiegelten 

Bakterien (dunkelgrün) wird unterbrochen und die versiegelte Läsion inaktiviert. Die Trennung zwischen den 

verschiedenen Wirkmechanismen ist ein theoretisches Konstrukt und klinisch nicht möglich, da verschiedene 

Wirkungen parallel zueinander auftreten. 

Während prinzipiell auch die Arretierung kavitierter Läsionen mittels non- oder mikro-

invasiver Maßnahmen möglich ist (Bakhshandeh et al., 2012; Gruythuysen, 2010; Hesse et 

al., 2014; Innes et al., 2011; Leal et al., 2013), wird die Exkavation gerade für tiefe Läsionen 

oftmals als notwendig erachtet, um die Menge des kariösen Dentins zu reduzieren und die 

Dichtigkeit und mechanische Stabilität der Versiegelung durch eine vorherige 

Hartgewebspräparation zu verbessern (Kidd, 2004; Ratledge et al., 2001). Eine zentrale 

Frage bleibt, wieviel kariöses Dentin während der Exkavation belassen werden kann. 

1.2. Therapieoptionen für tiefe Läsionen 

Gerade für tiefe Läsionen könnte der Verzicht auf eine vollständige Entfernung infizierter 

bzw. demineralisierter Zahnhartsubstanz vorteilhaft sein, da bei letzterer Behandlung oft eine 

Exposition der Pulpa erfolgt (Ricketts et al., 2013). Eine solche Exposition wird im bleibenden 
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Gebiss überwiegend mittels einer direkten Überkappung, also dem Abdecken des 

exponierten Pulpagewebes durch ein Medikament (z. B. Kalziumhydroxid), therapiert 

(Schwendicke et al., 2013d). Zahlreiche Studien zeigen jedoch, dass die Erfolgsraten 

direkter Überkappungen von Pulpen, die bei der Kariesexkavation eröffnet wurden, langfristig 

mäßig bis schlecht sind und die überwiegende Zahl der Zähne 5-10 Jahre nach der zur 

Exposition führenden Kariesentfernung wurzelkanalbehandelt oder extrahiert werden 

müssen (Aguilar und Linsuwanont, 2011; Schwendicke und Stolpe, 2014). Eine solche 

Pulpaexposition zu vermeiden, bedeutet demnach, Zähne und ihre Pulpaintegrität länger 

erhalten zu können, mögliche Schmerzen zu verhindern und Kosten für Nachbehandlungen 

zu reduzieren (Schwendicke et al., 2013e). 

Man unterscheidet daher Ansätze einer ‚vollständigen‘ von denen einer ‚unvollständigen‘ 

Kariesexkavation (Tab. 1): Die (‚einzeitig‘) vollständige Kariesexkavation (engl. ,one-step 

complete excavation‘) ist die beschriebene klassische Form der Kariesentfernung, die 

insbesondere bei tiefen Läsionen jedoch oft dazu führt, dass die Pulpa exponiert oder 

geschädigt wird (Dogan et al., 2013; Ricketts et al., 2013). Bei der schrittweisen 

(‚zweizeitigen‘) Kariesexkavation (engl. ,two-step excavation‘) wird in einer ersten Sitzung 

nur peripher eine vollständige Exkavation angestrebt. In pulpanahen Bereichen wird bewusst 

erweichtes (kariöses) Dentin belassen und die Kavität zunächst temporär verschlossen. 

Hierdurch soll die Bildung von Reizdentin angeregt und eine Remineralisation des 

belassenen kariösen Dentins ermöglicht werden (Bjørndal et al., 1997; Bjørndal et al., 2010; 

Hayashi et al., 2011). Nach 3 bis 6 Monaten wird die Kavität erneut eröffnet und verbliebenes 

kariöses Gewebe (vollständig) entfernt, bis hartes, trockenes Dentin verbleibt. Klinische und 

mikrobiologische bzw. röntgenologische Untersuchungen konnten zeigen, dass belassenes 

pulpanahes kariöses Dentin zwischen den Behandlungsschritten härter wird und bakteriell 

inaktiviert bzw. remineralisiert (Alves et al., 2010; Bjorndal und Larsen, 2000; Bjørndal et al., 

1997; Chibinski et al., 2013; Maltz et al., 2012). Dementsprechend wird im zweiten 

Behandlungsschritt in vielen Fällen nur wenig oder gar kein weiteres Dentin entfernt, auch 

um das Risiko der Pulpaschädigung zu reduzieren. Daher wird heute angezweifelt, ob der 

temporäre Verschluss der Kavität überhaupt notwendig ist oder die partiell exkavierte Kavität 

bereits in der ersten Sitzung definitiv versorgt werden kann (Kidd, 2004; Ricketts, 2001; 

Schwendicke und Paris, 2014). Dies ist das Ziel der selektiven (,einzeitig-unvollständigen‘, 

‚partiellen‘) Kariesexkavation (engl. ,one-step incomplete excavation‘), bei der kariöses 

Hartgewebe nur peripher vollständig entfernt und in Pulpanähe (teilweise) belassen wird, 

wobei die Kavität dann sofort mit einer definitiven Restaurationen versorgt wird 

(Schwendicke et al., 2013a; Schwendicke und Paris, 2014). Eine solche ‚selektive 

Exkavation‘ wird, wenn nur direkt über der Pulpa eine dünne Schicht kariöses Dentin 
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belassen wird, auch als indirekte Überkappung bezeichnet (engl. ,indirect pulp treatment‘) 

(Langeland und Langeland, 1968). Eine letzte, jedoch für kavitierte Läsionen nur wenig 

untersuchte Behandlungsmethode ist die reine Kariesversiegelung (engl. ,null-step 

excavation‘ oder ‚caries sealing‘), bei der kariöses Dentin vollständig belassen und adhäsiv 

oder mittels Stahlkronen versiegelt wird (Bakhshandeh et al., 2012; Hesse et al., 2014; Innes 

et al., 2007; Innes et al., 2011). 

Tabelle 1: Exkavationsmethoden für kavitierte kariöse Läsionen (Schwendicke und Paris, 2014).  

‚Vollständige‘  

Entfernung kariösen Dentins 

‚Unvollständige‘ 

 Entfernung kariösen Dentins 

Keine  

Entfernung kariösen Dentins 

Einzeitiges Vorgehen Zweizeitiges Vorgehen Einzeitiges Vorgehen Einzeitiges Vorgehen 

Vollständige Exkavation

 

Schrittweise Exkavation

 

Selektive Exkavation

 

Kariesversiegelung

 

Während bei der einzeitig-vollständigen Exkavation versucht wird, jegliches infiziertes und demineralisiertes 

Dentin auszuräumen, wird bei der schrittweisen (zweizeitigen) Exkavation pulpanahes kariöses Dentin zunächst 

belassen und eine Entfernung diesen Dentins erst in einem späteren Schritt angestrebt (gestrichelte Linie). Da bei 

diesem zweiten Exkavationsschritt das belassene kariöse Dentin oftmals hart und trocken ist, also Anzeichen 

einer Inaktivierung zeigt, wird im zweiten Schritt oft nur wenig oder gar nicht mehr exkaviert. Bei der selektiven 

(einzeitig-unvollständigen) Exkavation wird pulpanahes kariöses Dentin bewusst unter einer definitiven 

Restauration belassen. Bei der Kariesversiegelung, z. B. mittels Komposit oder wie hier mittels präformierter 

Stahlkronen, wird alles kariöse Dentin belassen und auf eine Exkavation vollständig verzichtet. Für kavitierte 

Läsionen ist diese Therapie bisher nur im Milchgebiss etabliert. 

1.3. Selektive Kariesentfernung 

Wie beschrieben, wird bei der selektiven Kariesentfernung kariöses Dentin peripher 

vollständig entfernt, in Pulpanähe belassen und die resultierende Kavität anschließend 

adhäsiv restauriert (Maltz et al., 2011). Klinisch ist dabei oftmals nur schwer zu quantifizieren, 

wieviel bzw. was für kariöses Dentin belassen wurde: Eine Unterscheidung zwischen 

infiziertem (engl. ,infected‘), äußerem kariösen Dentin einerseits und gesundem oder 

zumindest remineralisierbarem (engl. ,affected‘), innerem kariösen Dentin andererseits 

(Fusayama et al., 1966) ist schon aufgrund des graduellen Übergangs zwischen beiden 

Zonen nur schwer möglich (Abb. 3). Zudem erlauben subjektive Exkavationskriterien wie 

Härte, Farbe oder Feuchtigkeit des Dentins eine nur bedingt genaue und reproduzierbare 
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Beschreibung des Exkavationsergebnisses (Schwendicke et al., 2014e). Andere Verfahren, 

wie die Fluoreszenz-assistierte Exkavation, die chemo-mechanische Exkavation oder die 

Kariesentfernung mittels Polymerbohrern sind zwar objektiver, erlauben aber auch keine 

kontinuierliche Messung der Exkavation, so dass unklar bleibt, ob nur infiziertes oder auch 

bzw. wieviel remineralisierbares Dentin entfernt wird (Lennon, 2003; Lennon et al., 2006; 

Lennon et al., 2007; Lennon et al., 2009; Pugach et al., 2009; Schwendicke et al., 2014e). 

Abbildung 3: Histologischer Aufbau tiefer Dentinläsionen (modifiziert nach Ogawa et al. 1983). 

Dentinläsionen (links) lassen sich histologisch in verschiedene Zonen einteilen, wobei das äußere kariöse (engl. 

,infected‘) Dentin (-1-) vom inneren kariösen Dentin (engl. ,affected‘, -2-) unterschieden wird. Der Mineralgehalt 

und die Härte des Dentins nehmen entlang der Läsion, ausgehend von der Zonen der Nekrose und Penetration, 

zu. Letztere beiden Zonen sind durch bakterielle Infektion gekennzeichnet (grün), wobei in der Zone der Nekrose 

das Dentin bereits proteolytisch zersetzt ist (engl. ,decomposed‘). Nach innen schließen sich die Zone der 

Demineralisation (engl. ,demineralised‘) und die transparente Zone an. Letztere zeichnet sich durch intratubuläre 

Akkumulation von Mineralien aus. In unmittelbarer Nähe zur Pulpa nimmt die Härte des Dentins wieder ab, da 

Tertiärdentin bzw. „Reizdentin“ gebildet wurde; vor allem letzteres ist weniger organisiert und hart als „gesundes“, 

regulär gebildetes Dentin. Eine zuverlässige, klinische Abgrenzung zwischen den Zonen ist mit den zur Zeit zur 

Verfügung stehenden Mitteln nicht möglich (Schwendicke et al., 2014e). 

Daher ist bisher unklar, wie stark „selektiv“ exkaviert werden sollte bzw. welche 

Auswirkungen das Zurücklassen bestimmter Kariesmengen oder –qualitäten auf die 

Eigenschaften unvollständig exkavierter Zähne hat: So wird beispielsweise befürchtet, dass 

belassenes kariöses Dentin aufgrund seiner geringen Härte und seiner im Vergleich zu 

gesundem Dentin geringfügigeren mechanischen Unterstützung der Restauration zu mehr 

Restaurationskomplikationen, beispielweise Frakturen, führt (Hevinga et al., 2010). Auch 

wird angeführt, dass die Haftkräfte konventioneller Adhäsivsysteme an demineralisiertem 

und infiziertem Dentin reduziert sind (Yoshiyama et al., 2002). Dies könnte zu einem 

insgesamt geschwächten Haftverbund zwischen Zahn und Restauration führen und 

zusammen mit den beschriebenen mechanischen Einschränkungen die Randintegrität 

selektiv exkavierter Zähnen nachteilig beeinflussen (Mertz-Fairhurst et al., 1998). Ein 
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eingeschränkter Haftverbund und eine geringe Randintegrität könnte langfristig das 

Restaurationsüberleben kompromittieren, aber auch ein Voranschreiten der versiegelten 

Läsion ermöglichen, da Nahrungskohlenhydrate bis in die Läsion penetrieren und kariogene 

Bakterien reaktiviert werden könnten (Hevinga et al., 2007). Eine solche Läsion wäre zudem 

weder klinisch noch radiografisch beurteilbar, da absichtlich belassene, arretierte Läsionen 

im Röntgenbild nicht von übersehenen aktiven Läsionen unterschieden werden können.  

1.4. Fragestellungen  

Bei der Behandlung tiefer pulpanaher Läsionen könnte eine selektive Exkavation vorteilhaft 

gegenüber einer angestrebt vollständigen oder schrittweisen Exkavation sein, da so 

möglicherweise pulpale Komplikationen und Folgebehandlungen vermieden würden. 

Hierdurch könnten Zähne länger bei insgesamt geringeren Kosten erhalten werden als bei 

der alternativen Exkavationsstrategien. Ausgehend von den theoretischen Chancen, die sich 

aus der selektiven Exkavation ergeben, sollten in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen 

untersucht werden:  

1. Wie wirksam ist die selektive Kariesexkavation im Vergleich mit anderen Strategien 

zur Kariesentfernung? 

2. Welche Auswirkungen hat die selektive Kariesexkavation im Vergleich mit anderen 

Strategien auf den langfristigen Erhalt von Zähnen, und wie kostenwirksam sind die 

einzelnen Behandlungen?  

In einem zweiten Schritt sollte analysiert werden, welche Exkavationsstrategie Zahnärzte 

bevorzugen und anwenden. Darüber hinaus sollten Gründe für mögliche Präferenzen 

identifiziert werden. Anschließend sollten die aufgeworfenen möglichen Vorbehalte gegen 

eine selektive Kariesentfernung systematisch laborexperimentell überprüft werden. Dazu 

sollte zunächst ein Protokoll zur Erzeugung künstlicher Residualläsionen in vitro validiert 

werden. Dieses sollte dann eingesetzt werden, um folgende Fragen zu beantworten:  

3. Beeinflusst belassenes kariöses Dentin die Stabilität von Zahn und Restauration, und 

gibt es einen Zusammenhang zwischen der Tiefe bzw. Qualität der zurückgelassenen 

Läsion und der Frakturresistenz des Zahnes? 

4. Weisen Restaurationen in selektiv im Vergleich mit vollständig exkavierten Zähnen 

eine verringerte Randintegrität, erhöhte Mikroleakage und höhere Anfälligkeit für 

Sekundärkaries auf?  

5. Kann kariöses Dentin nach der selektiven Exkavation und vor der Restauration so 

behandelt werden, dass belassene Läsionen röntgenologisch nicht mehr detektierbar 

sind, jedoch eine radiografische Unterscheidung zwischen arretierten und aktiven 
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Läsionen möglich ist? 

Die gewonnenen Erkenntnisse sollten geeignet sein, einerseits die Chancen einer selektiven 

Exkavation zu definieren, und andererseits mögliche Hürden bei der Umsetzung dieser 

Technik in der Praxis zu überprüfen.  
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2. Eigene Arbeiten 

2.1. Wirksamkeit unvollständiger Kariesentfernung: Eine systematische Übersicht 

und Meta-Analyse 

Schwendicke, F., Dörfer, C., Paris, S.: Incomplete caries removal: A systematic review and 

meta-analysis. Journal of Dental Research 92 (4) 2013: 306 – 314.  

Das Ziel einer vollständigen Entfernung tiefer kariöser Läsionen wird zunehmend in Frage 

gestellt (Kidd, 2004). Eine dichte Versiegelung verbleibender Bakterien sollte ausreichen, um 

die Aktivität der belassenen Läsionen zu kontrollieren. Eine solche Inaktivierung versiegelter 

Läsionen konnte jedoch klinisch nicht immer bestätigt werden (Weerheijm et al., 1992), und 

laborexperimentelle Studien weisen auf mögliche Risiken, z. B. Restaurationsfrakturen, nach 

selektiver Exkavation hin (Hevinga et al., 2010). Die Ziele der Studie waren daher, die 

klinische Evidenz zur Wirksamkeit der verschiedenen qualitativ und quantitativ zu bewerten 

und die Aussagekraft der aufgefundenen Daten abzuschätzen.  

Dazu wurden systematisch elektronische und Handsuchen durchgeführt. Randomisierte 

klinisch-kontrollierte Studien zur Behandlung von Dentinprimärkaries mittels vollständiger 

und schrittweiser oder selektiver Exkavation wurden eingeschlossen. Das Risiko der 

Pulpaexposition, post-operativer pulpaler Komplikationen (Schmerzen, Pulpitis, 

Vitalitätsverlust) und das Gesamtrisiko pulpaler und nicht pulpaler Komplikationen 

(Restaurationsversagen, Zahnfrakturen) wurden untersucht. Effektschätzer wurden mittels 

Random-Effects-Meta-Analyse kalkuliert und die Qualität der eingeschlossenen Studien und 

die sich ergebenden Evidenzstärken beurteilt (Atkins et al., 2004; Higgins und Green, 2011).  

Von 364 untersuchten Studien wurden 10 Studien (1257 Patienten, 1628 behandelte Zähne) 

eingeschlossen. Das Risiko der Pulpaexposition war signifikant geringer, wenn schrittweise 

(OR [95% Konfidenzintervall]: 0,35 [0,22-0,56]) bzw. selektiv (OR: 0,20 [0,06-0,61]) statt 

vollständig exkaviert wurde. Die Aussagekraft der zugrundeliegenden Daten wurde als 

moderat eingestuft. Für das Risiko post-operativer pulpaler Komplikationen für Zähne ohne 

vorherige Exposition konnte kein signifikanter Unterschied zwischen vollständig und 

unvollständig exkavierten Zähnen gezeigt werden, es gab jedoch einen Trend zu weniger 

Komplikationen nach unvollständiger Kariesentfernung (OR=0,58 [0,31-1,10]). Das 

Gesamtrisiko pulpaler und nicht pulpaler Komplikationen für Zähne ohne vorherige 

Pulpaexposition war nicht signifikant verschieden zwischen den Exkavationsgruppen 

(OR=0,97 [0,64-1,46]). Die Evidenzqualität für letztere Schätzer wurde als niedrig bzw. sehr 

niedrig bewertet. Den gezeigten Vorteilen der schrittweisen oder selektiven im Vergleich mit 

einer angestrebten vollständigen Exkavation stehen die begrenzte Qualität und die relativ 

kurze Nachbeobachtungsdauer der eingeschlossenen Studien gegenüber.  
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Schwendicke, F., Dörfer, C., Paris, S.: Incomplete caries removal: A systematic review and 

meta-analysis. Journal of Dental Research 92 (4) 2013: 306 – 314. 

http://dx.doi.org/10.1177/0022034513477425 

Die folgenden Seiten werden in der elektronischen Version nicht angezeigt.   
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2.2. Kostenwirksamkeit verschiedener Methoden zur Entfernung tiefer Karies 

Schwendicke, F., Stolpe, M., Meyer-Lueckel, H., Paris, S., Dörfer, C.: Cost-effectiveness of 

one- and two-step incomplete and complete excavation. Journal of Dental Research 92(10) 

2013: 880-887. 

Eine Einschränkung vieler Wirksamkeitsstudien zur Kariesentfernung ist ihre geringe 

Nachbeobachtungsdauer (Schwendicke et al., 2013c), wodurch Abschätzungen zu 

Langzeitfolgen verschiedener Therapien erschwert sind. Da lange Studiendauern in 

klinischen Untersuchungen generell nur selten realisiert werden können, werden oftmals 

Modellierungen eingesetzt, um vorhandene Daten zu extrapolieren (Stevens et al., 2000). 

Ein weiterer Nachteil vieler klinischer Studien ist der Fokus auf Wirksamkeit (Williamson et 

al., 2012), wobei z. B. patienten-zentrierte Ergebnisse oder Kosten-Aspekte wenig beleuchtet 

werden (Vernazza et al., 2012), obwohl diese für zahlreiche Entscheidungsprozesse relevant 

sind (Cooper et al., 2004; Manchikanti, 2008). In der vorliegenden Studie sollten 

verschiedene Exkavationsstrategien tiefer Karies auf ihre Lebenszeit-Wirksamkeit 

(Zahnerhalt) und Gesamtbehandlungskosten hin untersucht werden.  

Dazu wurde mittels eines Markov-Modells ein initial vitaler, asymptomatischer Molar mit tiefer 

Karies in einem 15-jährigen Jungen über die Lebenszeit des Patienten nachverfolgt. 

Übergangswahrscheinlichkeiten wurden systematischen Literaturanalysen entnommen und 

zeitabhängig modelliert. Zur Kostenschätzung wurden die Gebührenkataloge für gesetzlich 

und privat Versicherte in Deutschland herangezogen. Kosten wurden mit 3% jährlich 

diskontiert (IQWIG, 2009). Das Modell wurde mittels Monte-Carlo-Mikrosimulationen 

analysiert und die Effekte etwaiger Unsicherheiten und Heterogenitäten mittels 

probabilistischen und univariaten Sensitivitätsanalysen kontrolliert (Briggs et al., 2002a; 

Briggs et al., 2002b; Glick et al., 2001; Koerkamp et al., 2011). 

Auf der Grundlage vorhandener Daten wurden selektiv exkavierte Zähne länger erhalten 

(53,5 Jahre) als schrittweise (52,5 Jahre) oder vollständig exkavierte Molaren (49,5 Jahre), 

wobei die Lebenszeit-Behandlungskosten geringer waren, wenn selektiv (265 Euro) statt 

schrittweise (360 Euro) oder vollständig (398 Euro) exkaviert wurde. Diese Dominanz der 

selektiven Exkavation wurde in >70% der Simulationen bestätigt. Die begrenzte 

Nachbeobachtungsdauer und Qualität der zugrundeliegenden Studien schränkt die 

Aussagekraft der gewonnenen Daten ein. Basierend auf den durchgeführten 

Sensitivitätsanalysen und unter Berücksichtigung der Höhe der Kosten-Wirksamkeits-

Abstände ist eine drastische Änderung der Kosten-Wirksamkeits-Beziehungen der 

verschiedenen Exkavationsstrategien unwahrscheinlich.  
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Schwendicke, F., Stolpe, M., Meyer-Lueckel, H., Paris, S., Dörfer, C.: Cost-effectiveness of 

one- and two-step incomplete and complete excavation. Journal of Dental Research 92(10) 

2013: 880-887. http://dx.doi.org/10.1177/0022034513500792 

Die folgenden Seiten werden in der elektronischen Version nicht angezeigt.   
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2.3. Entfernung tiefer Karies in der Praxis 

Schwendicke, F., Meyer-Lueckel, H., Dörfer, C., Paris, S.: Attitudes and Behaviour regarding 

Deep Dentin Caries Removal – a Survey among German dentists. Caries Research 47 2013: 

566-573. 

In Pulpanähe selektiv zu exkavieren, senkt das Risiko von Pulpaexpositionen und 

postoperativen Komplikationen (Ricketts et al., 2013; Schwendicke et al., 2013a). Inwieweit 

eine selektive Exkavation auch von in Deutschland tätigen praktischen Zahnärzten 

durchgeführt wird, ist nicht bekannt. Andernorts wurde gezeigt, dass der zahnmedizinische 

Alltag nicht ausschließlich an klinischer Evidenz, sondern an praktischen, wirtschaftlichen 

und politischen Gegebenheiten und Zwängen orientiert ist (Brennan and Spencer, 2003; 

2007; Chestnutt et al., 2000; Clovis et al., 2012; Ferracane et al., 2011; Jurgensen et al., 

2012; Michalaki et al., 2010; Oen et al., 2007; Primosch and Barr, 2001). Zudem sind 

Wissen, Einstellungen und Behandlungsverhalten möglicherweise abhängig vom Alter oder 

Geschlecht des Zahnarztes sowie dem Praxisumfeld (Domejean-Orliaguet et al., 2009; 

Doméjean-Orliaguet et al., 2004). Die vorliegende Studie untersuchte daher, wie Zahnärzte 

in Deutschland tiefe Karies behandeln, und analysierte das Wissen und die 

zugrundeliegenden Einstellungen bzw. Überzeugungen der Zahnärzte.  

Dazu wurde eine postalische Befragung aller praktisch tätigen Zahnärzte in Schleswig-

Holstein (n=2346) mittels eines zuvor validierten Fragebogens durchgeführt. Die Stichprobe 

(n=821, Rücklaufquote 35%) war demografisch repräsentativ für die Gesamtheit der 

Zahnärzte. Basierend auf einer ergänzend durchgeführten Befragung von 200 Non-

Respondern scheinen die Auswirkungen eines möglichen Selektions-Bias gering zu sein.  

Die Mehrheit der Zahnärzte gab an, klassische subjektive Kriterien (Härte, Farbe, 

Feuchtigkeit) zur Beurteilung des Exkavationsergebnisses zu nutzen. 50% der Zahnärzte 

würden einen asymptomatischen vitalen Zahn trotz drohender Pulpaeröffnung vollständig 

exkavieren. Für 50% wäre eine unvollständige Exkavation zwar eine theoretische Option, 

überwiegend würde dann aber schrittweise, nicht selektiv exkaviert. Eine Pulpaexposition 

würden 75% der Zahnärzte mittels direkter Überkappung therapieren. 

Behandlungsentscheidungen wurden nicht nur von etwaigen Erfolgsaussichten bestimmt; 

auch die Sorge, belassene Karies könnte voranschreiten oder die Pulpa schädigen, 

bestimmte den Therapieentscheid. Zudem räumte die Mehrzahl der Zahnärzte ein, dass 

rechtliche Rahmenbedingungen (z. B. Gewährleistungspflicht für Restaurationen) einen 

Anreiz zu eher invasiven Verfahren setzen würden. Schließlich wurde auch die Unsicherheit 

bei der röntgenologischen Beurteilung belassener kariöser Läsionen bemängelt, und 

immerhin 14% der Zahnärzte gaben an, auch asymptomatische Zähne erneut zu behandeln, 
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wenn eine Radioluzenz im Sinne einer belassenen Läsion unter einer Restauration 

radiografisch detektiert würde.  

Ausgehend von der Studie identifizierten wir mehrere Hürden, die eine Anwendung der 

selektiven Kariesexkavation in der Praxis behindern: 

1. Zahnärzte fürchten, belassene Karies könnte voranschreiten und die Pulpa 

schädigen.  

2. Zahnärzte fürchten, belassene Karies könnte die Wahrscheinlichkeit eines 

Restaurationsversagens erhöhen. 

3. Belassene Karies führt zu diagnostischen Unsicherheiten, weil arretierte Läsionen 

nicht von übersehenen aktiven Läsionen abzugrenzen sind, und absichtlich 

belassene Läsionen von anderen Zahnärzten als „übersehene“ Karies diagnostiziert 

werden könnten.  

Die geäußerten Befürchtungen zu überprüfen und existierende Barrieren bei der praktischen 

Anwendung einer selektiven Kariesentfernung abzubauen, waren das Ziel der folgenden 

Studien. 
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Schwendicke, F., Meyer-Lueckel, H., Dörfer, C., Paris, S.: Attitudes and Behaviour regarding 

Deep Dentin Caries Removal – a Survey among German dentists. Caries Research 47 2013: 

566-573. http://dx.doi.org/10.1159/000351662 

Die folgenden Seiten werden in der elektronischen Version nicht angezeigt.  
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2.4. Mechanische Eigenschaften unvollständig exkavierter Zähne in vitro 

Schwendicke, F., Kern, M., Meyer-Lueckel, H., Boels, A., Dörfer, C., Paris, S.: Fracture 

resistance and cuspal deflection of incompletely excavated teeth in vitro. Journal of Dentistry 

42(2) 2014: 107-113.  

Das nach selektiver Exkavation zurückbleibende kariöse, infizierte oder zumindest 

demineralisierte Dentin könnte durch seine ungünstigeren Eigenschaften (geringeres 

Elastizitätsmodul, geringere Härte, reduzierte Haftkraft konventioneller Dentaladhäsive) die 

Stabilität der Restauration oder des Zahnes kompromittieren. Diese Befürchtungen wurden 

durch eine laborexperimentelle Studie untermauert, die eine geringere Frakturresistenz von 

selektiv statt vollständig exkavierten Molaren zeigte (Hevinga et al., 2010). Unklar bleibt, ob 

solche Effekte unabhängig von der Lokalisation der Läsion (an okklusalen oder pulpoaxialen 

Wänden) auftreten oder ein Zusammenhang zwischen der Tiefe bzw. dem Mineralverlust der 

belassenen Läsionen und der Frakturresistenz des Zahnes im Sinne einer Dosis-Wirkungs-

Beziehung besteht. Das Ziel der Studie war, die Frakturresistenz von selektiv oder 

vollständig exkavierten Zähnen mit pulpoaxial lokalisierten kariösen Läsionen zu 

untersuchen. Zudem sollte die Höckerdehnung bei statischer Belastung verglichen werden. 

Um die Auswirkungen von Residualläsionen auf die Eigenschaften von selektiv exkavierten 

Zähnen zu untersuchen, wurde zunächst ein Protokoll zur Erzeugung künstlicher Läsionen, 

welche sowohl in ihrem Mineralgehalt bzw. –profil als auch in ihren mechanischen 

Eigenschaften denen natürlicher Residualläsionen entsprechen, validiert (Schwendicke et 

al., 2014c). Eine solche künstliche Induktion von Läsionen erlaubt die Kontrolle und 

Standardisierung der Läsionseigenschaften. Zur Validierung wurden natürliche 

Residualläsionen mikroradiografisch und mittels Nanoindentation mit künstlich induzierten 

Läsionen verglichen. Zur Induktion wurden chemische und bakterielle 

Demineralisationsmethode genutzt: 50 mM Azetatlösung (pH=4,95), 0,5 M EDTA (pH=7,0), 

0,1 M Laktat-Karboxymethylzellulosegel (pH=5,0), Streptococcus-mutans-Biofilmmodell. 

Läsionen, die mittels Azetatlösung induziert worden waren, zeigten die geringsten 

Unterschiede im Vergleich zu natürlichen Residualläsionen.  

Anschließend wurden 48 menschliche Prämolaren mittels Kopierschleifverfahren mit 

standardisierten dreiflächigen Kavitäten versehen und an pulpoaxialen Wänden 

unterschiedlich tiefe Läsionen künstlich erzeugt (Läsionstiefen 

[Mittelwert±Standardabweichung] 64±18 µm und 771±176 µm). In der Hälfte der Zähne 

wurde nun das demineralisierte Dentin vollständig entfernt. Alle Zähne wurden anschließend 

adhäsiv restauriert. Insgesamt wurden 4 Gruppen (n=12) mit flachen oder tiefen sowie 

belassenen oder entfernten Läsionen untersucht. Die Zähne wurden thermomechanischen 
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Wechselbelastungen unterzogen und schließlich in einer Universalprüfmaschine von okklusal 

erst statisch, dann dynamisch belastet.  

Selektiv statt vollständig exkavierte Zähne zeigten signifikant erhöhte Höckerdehnungen 

(p<0,05; Mann-Whitney-U-Test), nicht aber verringerte Frakturresistenzen (p>0,05; t-Test). 

Demgegenüber war die Frakturresistenz unabhängig von der Kariesexkavation signifikant 

niedriger in Zähnen mit tiefen als mit flachen Läsionen (p<0,001).  

Die Studie belegt, dass belassene künstliche Läsionen an pulpoaxialen Wänden nicht die In-

vitro-Frakturresistenz von Zähnen reduzieren. Demgegenüber scheint die Tiefe der Läsion 

einen Einfluss auf die Frakturresistenz von selektiv und vollständig exkavierten Zähnen zu 

haben. Die Bedeutung der erhöhten Höckerdehnung in selektiv exkavierten Zähnen, z. B. auf 

die Integrität von Restaurationsrändern, ist zu klären.  
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Schwendicke, F., Kern, M., Meyer-Lueckel, H., Boels, A., Dörfer, C., Paris, S.: Fracture 

resistance and cuspal deflection of incompletely excavated teeth in vitro. Journal of Dentistry 

42(2) 2014: 107-113. http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2013.12.003 

Die folgenden Seiten werden in der elektronischen Version nicht angezeigt  
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2.5. Integrität von und Kariesentwicklung an Restaurationsrändern bei selektiv und 
vollständig exkavierten Zähnen in vitro 

Schwendicke, F., Kern, M., Blunck, U., Dorfer, C., Drenck, J., Paris, S.: Marginal integrity and 

secondary caries of selectively excavated teeth in vitro. Journal of Dentistry 42(10) 2014: 

1261-8. 

Da kariöses Dentin mechanisch weniger stabil und der Haftverbund zwischen 

konventionellen Adhäsiven und demineralisiertem oder infiziertem Dentin reduziert ist 

(Hosoya, 2006; Joves et al., 2014; Yoshiyama et al., 2004), könnte die über einer belassenen 

Läsion platzierte Restauration eine reduzierte Integrität der Restaurationsränder aufweisen, 

was zur Entstehung von Sekundärkaries führen könnte (Brunthaler et al., 2003; Demarco et 

al., 2012; Kidd, 1990; Ozer und Thylstrup, 1995). Solche insuffizienten Restaurationen 

könnten zudem die Diffusion von Kohlenhydraten in die Läsion und somit deren 

Reaktivierung ermöglichen. Die Studie untersuchte den Einfluss belassener und entfernter, 

unterschiedlich tiefer kariöser Läsionen auf die Integrität des Restaurationsrandes, die 

Mikroleakage und die Anfälligkeit für Karies am Restaurationsrand. 

Dazu wurden in 32 Prämolaren dreiflächige Kavitäten präpariert und pulpoaxial lokalisierte 

demineralisierte Läsionen unterschiedlicher Tiefe erzeugt. Durch Exkavation von 16 Zähnen 

wurden vier Gruppen mit flachen bzw. tiefen, entfernten bzw. belassenen Läsionen gebildet 

(n=8). Mittels Replikaten wurde die Integrität der gingivo-zervikalen Ränder, die mesial 

schmelz- und distal dentinbegrenzt waren, rasterelektronenmikroskopisch untersucht (Roulet 

et al., 1989). Die Zähne wurden in einem Biofilmmodell einem kariogenen Milieu ausgesetzt 

(Schwendicke et al., 2014a), um die Anfälligkeit der gingivo-zervikalen Ränder für 

Sekundärkaries zu überprüfen, wobei nur eine Hälfte des Randes exponiert und 

anschließend mittels Transversaler Mikroradiografie (TMR) untersucht wurde. Die andere 

Hälfte wurde zur Analyse der Mikroleakage genutzt (Mirkarimi et al., 2012).  

Die Randintegrität und Mikroleakage schmelzbegrenzter Ränder war nicht signifikant 

verschieden zwischen den Gruppen (p>0,05; Mann-Whitney-bzw. χ2-Test). Bakterielle 

Biofilme erzeugten keine messbaren Läsionen im Schmelz. Dentinbegrenzte Ränder wiesen 

in Zähnen mit tiefen verglichen mit flachen Läsionen signifikant mehr Spalten >2 µm und 

Fuchsinleakage auf (p>0,05), wobei kein Unterschied zwischen Zähnen mit belassenen und 

entfernten Läsionen festzustellen war (p>0,05). Der Mineralverlust in Dentinläsionen war 

nicht signifikant verschieden zwischen den Gruppen. Zusammenfassend hatte das 

angrenzende Zahnhartgewebe (Schmelz oder Dentin) und die Tiefe der zu behandelnden 

Läsion, nicht aber die Exkavationsmethode einen Einfluss auf die Randintegrität, die 

Mikroleakage und die Kariesentstehung am Restaurationsrand.  
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Schwendicke, F., Kern, M., Blunck, U., Dorfer, C., Drenck, J., Paris, S.: Marginal integrity and 

secondary caries of selectively excavated teeth in vitro. Journal of Dentistry 42(10) 2014: 

1261-8. http://dx.doi.org/10.1016/j.jdent.2014.08.002 

Die folgenden Seiten werden in der elektronischen Version nicht angezeigt.  
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2.6. Röntgenopake Markierung von Residualläsionen nach selektiver Exkavation  

Schwendicke, F., Meyer-Lueckel, H., Dörfer, C., Paris, S.: Radiopaque tagging of residual 

caries after incomplete caries removal. Journal of Dental Research 93(6) 2014: 565-570. 

Eine radiografische Unterscheidung zwischen absichtlich belassenem und übersehenem 

kariösem Dentin oder zwischen arretierten und progredienten Läsionen ist röntgenologisch 

schwierig und erfordert den Vergleich standardisierter, konsekutiver Bissflügelaufnahmen, 

die mittels digitaler Subtraktionsradiografie ausgewertet werden (Nummikoski et al., 1992). 

Zudem wird radiografisch detektierbare Karies unter einer Restauration oftmals noch immer 

als ‚Kunstfehler‘ angesehen. Die sich ergebenden diagnostischen Unsicherheiten schmälern 

daher die Akzeptanz der selektiven Exkavation unter Zahnärzten. Zudem könnten auch 

komplikationsfreie, selektiv exkavierte Zähne durch Zahnärzte, die nicht mit selektiver 

Exkavation und der Behandlungsgeschichte des Zahnes vertraut sind, unnötigerweise 

nachbehandelt werden (Schwendicke et al., 2013d). Das Ziel der Studie war daher, ein 

Verfahren zur stabilen radiografischen Markierung absichtlich belassener, arretierter 

Läsionen vor der Restauration der Kavität zu entwickeln und experimentell zu erproben.  

Dazu wurden verschiedene radioopake Substanzen auf ihren radiografischen Effekt in 

künstlichen Residualläsionen überprüft; die Überprüfung wurde mittels Transversaler 

Wellenlängenunabhängiger Mikroradiografie vorgenommen (Thomas et al., 2006). Wässrige, 

hochkonzentrierte (>40 Gewichtsprozent) Zinn-II-Chlorid-Lösungen zeigten die stärksten und 

stabilsten röntgenopaken Markierungen und wurden anschließend an natürlichen Läsionen 

erprobt. Die Effekte wurden radiografisch analysiert und 20 Röntgenbilder von Zähnen mit 

markierten und nicht markierten Läsionen einer Zufallsstichprobe von 20 Zahnärzten 

präsentiert. Abschließend wurde getestet, ob auch voranschreitende, aktive Läsionen stabil 

markiert würden. Dazu wurden demineralisierte, markierte und unmarkierte Läsionen einer 

zweiten Demineralisierung unterworfen und anschließend mikroradiografisch untersucht.  

Die Behandlung mit Zinn-II-Chlorid-Lösung vor einer Restauration maskierte belassene 

Läsionen überwiegend vollständig. Markierte Läsionen wurden signifikant weniger häufig 

detektiert als nicht markierte Läsionen (p<0,001; χ2-Test). Während die Markierung arretierter 

Läsionen stabil war, konnten in progredienten Läsionen nach weiterer zweiwöchiger 

Demineralisation sowohl der ursprüngliche, maskierte Läsionsanteil als auch der zusätzliche 

demineralisierte Bereich wieder mikroradiografisch detektiert werden.  

Die beschriebene röntgenopake Markierung bewusst belassener Läsionen könnte 

diagnostische Unsicherheiten beseitigen und die Akzeptanz der selektiven Kariesentfernung 

unter Zahnärzten erhöhen. 
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3. Diskussion 

3.1. Evidenz und Praxis 

Evidenzbasierte (Zahn-)Medizin wird als die Synthese „aus klinischer Expertise und einer 

bewussten, aktiven und bewertenden Nutzung wissenschaftlicher Daten zur 

Patientenversorgung“ definiert (Sackett et al., 1996). Aus der Abwägung von 

Wahrscheinlichkeiten (Teerawattananon und Russell, 2008) sollen bessere 

Behandlungsergebnisse, geringere Schadenshäufigkeiten und reduzierte Kosten erwachsen; 

zudem soll der Ausgang von Diagnostik und Therapie vorhersehbarer gemacht werden 

(Baelum, 2008; Brennan und Spencer, 2005; 2007; Domejean-Orliaguet et al., 2009; 

Doméjean-Orliaguet et al., 2004; Manchikanti, 2008; Schuster et al., 2005; Tellez et al., 2011; 

Tellez et al., 2012; Wennberg and Gittelsohn, 1973). Während die Bereitstellung solcher 

Wahrscheinlichkeiten ein klassisches Ziel wissenschaftlicher Studien ist, muss zur 

Erzeugung echten Nutzens die so gewonnene Evidenz in praktisches Handeln umgewandelt 

werden (Baelum, 2008; Brennan und Spencer, 2005; McNeil, 2001).  

Als Instrumente einer solchen Translation von theoretischer Evidenz in die Praxis wurden 

u. a. Wissensvermittlung (Aus- und Fortbildung), die Anpassung organisatorischer 

Rahmenbedingungen, positive oder negative finanzielle Anreize, gesetzliche Vorschriften 

bzw. (standes-) politische Regulationen oder Patientenaufklärung beschrieben (Clarkson et 

al., 2008; Cleveland et al., 2012; Cook et al., 1997; Farook et al., 2012; Fiset et al., 2000; 

Witton und Moles, 2013; Woods et al., 2010). Oftmals müssen auch persönliche 

Überzeugungen, Einstellungen oder grundsätzliche Zweifel an der Validität 

wissenschaftlicher Daten und deren Anwendbarkeit überwunden werden (Dobrow et al., 

2004; Dobrow et al., 2006; Elliott und Popay, 2000; McNeil, 2001; O’Donnell et al., 2013) 

(Gorissen et al., 2005; Junges et al., 2013 ; Schwendicke et al., 2013d). Um vorhandene 

Evidenzlücken wirksam überbrücken zu können (Elliott und Popay, 2000; Pitts et al., 2011), 

muss zunächst untersucht werden, von welchen spezifischen Hürden (Einstellungen bzw. 

Befürchtungen, Wissenslücken, Regulationen) die Translation von Evidenz in die Praxis 

behindert wird.  

3.2. Entfernung tiefer Karies – Chancen und Hürden 

Die selektive Entfernung tiefer Karies scheint vor allem durch das reduzierte Risiko einer 

Pulpaexposition vorteilhaft im Vergleich mit einer angestrebten vollständigen Exkavation zu 

sein. Die dargestellte, zunehmend belastbare Evidenz (Schwendicke et al., 2013a; 

Schwendicke et al., 2013c) belegt diese Vorteile. Zudem könnte selektiv statt vollständig zu 

exkavieren langfristig auch kostenwirksamer sein (Schwendicke et al., 2013e). Die Mehrzahl 

der behandelnden Zahnärzte ist jedoch grundsätzlich skeptisch gegenüber unvollständigen 
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Exkavationsverfahren, die oftmals als „Pfusch“ angesehen werden (FVdZ-SH, 2013; 

Schwendicke et al., 2013d).  

Eine Ursache für diese Diskrepanz zwischen wissenschaftlichen Daten und klinisch-

praktischer Realität bzw. Wahrnehmung ist das unterschiedliche Verständnis der Erkrankung 

„Karies“, das sich auch in einem unterschiedlichen Therapieansatz niederschlägt: Das Ziel, 

kariöse Läsionen vollständig zu entfernen, fußt auf der Annahme, kariöses Dentin sei klar 

von gesundem Gewebe abgrenzbar und eine Entfernung der auslösenden Infektionserreger 

nötig, um ein Voranschreiten der Läsion zu verhindern (Schwendicke et al., 2013d). 

Demgegenüber ist belegt, dass eine komplette Beseitigung aller Bakterien in der Kavität 

durch Exkavation nur selten oder nie erreicht wird (Lager et al., 2003; Shovelton, 1970) und 

auch nicht nötig ist, da die Aktivität kariöser Läsionen durch Versiegelung kontrolliert werden 

kann (Oong et al., 2008). Viele Zahnärzte verstehen den Exkavationsprozess demnach als 

kausaltherapeutisch, während wissenschaftlich fundierte Konzepte die Exkavation vielmehr 

als notwendigen Schritt ansehen, um eine Basis für die zu platzierende Restauration zu 

bereiten. Letztere wird ebenfalls weniger als kausale Therapie verstanden, sondern ist primär 

nötig, um die Reinigungsfähigkeit der Zahnoberfläche und die Funktion des Zahnes wieder 

herzustellen (Kidd, 2004). 

Weiterhin äußerten Zahnärzte Vorbehalte gegenüber der Stabilität und dem langfristigen 

Erfolg von Restaurationen auf selektiv exkavierten Zähnen, wobei dieser Fokus auf die 

Langlebigkeit der Restauration statt des Zahnes durch in Deutschland gültige Regeln 

befördert wird (Schwendicke et al., 2013d). Zudem wird nicht selektiv exkaviert, weil die mit 

der verbleibenden Läsion verbundenen röntgenologisch-diagnostischen Unsicherheiten 

bisher nicht gelöst sind und Zahnärzte fürchten müssen, belassene und röntgenologisch 

detektierbare Läsionen würden von anderen Zahnärzten, aber auch Patienten, Versicherern 

oder Gutachtern als Behandlungsfehler ausgelegt. 

In den beschriebenen Studien wurden Methoden entwickelt und angewendet, die eine 

Überprüfung der geäußerten Befürchtungen und identifizierten Hürden ermöglichten und die 

aufgeworfenen Einwände bzw. Probleme relativieren bzw. lösen konnten. Weiterhin initiierten 

die Studien (standes-)politische Diskussionsprozesse, die langfristig in einer Änderung 

etwaiger Regulationen oder der Erstellung von Behandlungsrichtlinien münden könnten. 

3.3. Ergebnisse der Studien  

Da viele der aufgeworfenen Fragen nicht ausschließlich klinisch zu beantworten sind, wurde 

zunächst ein Protokoll zur Induktion künstlicher Residualkaries validiert. Dazu haben wir auf 

bestehende Protokolle unter Nutzung von Demineralisationsgelen und –lösungen 
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zurückgegriffen (Kawasaki et al., 2000; Magalhaes et al., 2009; Marquezan et al., 2009; 

Moron et al., 2013), aber auch biofilmbasierte Verfahren genutzt (Schwendicke et al., 2014a). 

Der Vergleich mit natürlichen Residualläsionen wurde dabei auf zwei Ebenen geführt: Zum 

einen wurden Mineralverlust und Mineralprofil verglichen, zum anderen mechanische 

Eigenschaften untersucht. Während ersterer Parameter Relevanz für eine potenzielle 

Remineralisierbarkeit hat, ist letzterer Parameter für die Analyse der Frakturresistenz von 

Zahn und Restauration bedeutsam (Joves et al., 2014; Lynch und ten Cate, 2006). Eine 

Korrelation zwischen beiden Variablen kann nach neueren Erkenntnissen nicht zwingend 

vorausgesetzt werden (Bertassoni et al., 2009; Kinney et al., 2003; Marshall et al., 2001). 

Das vorgeschlagene Protokoll war in der Lage, Läsionen zu induzieren, die hinsichtlich 

beider Parameter natürlichen Residualläsionen ähneln. Die chemische Induktion von 

Läsionen erlaubte eine zuverlässige Steuerung der entstehenden Läsion, während 

biofilmbasierte Modelle hingegen oft weniger reproduzierbar sind; zudem zeigten die 

entstehenden Läsionen deutliche Unterschiede des Mineralprofils und Mineralgehaltes 

(Schwendicke et al., 2014c). Eine Modifizierung des Modells mit Vordemineralisierung mittels 

0,5 M EDTA (pH=7,0; 24 h) und Azetatlösung (pH=5,3; 14 Tage), und anschließender 

Bakterieninvasion durch Lactobacillus rhamnosus erlaubt eine zuverlässige Induktion tiefer, 

mikrobiell infizierter Läsionen (Abb. 4). Dies ermöglicht beispielsweise Untersuchungen zur 

Wirksamkeit von Versiegelung zur Arretierung verschieden tiefer infizierter Läsionen.  

 
Abbildung 4: Modifiziertes mikrobielles Modell zur Erzeugung von infizierten Residualläsionen. Nach 

Demineralisierung mittels EDTA und Essigsäure werden demineralisierte Zahnproben (a) in dem dargestellten 

Biofilmmodell mit L. rhamnosus infiziert. Nach 14 Tagen sind ausgeprägt demineralisierte, tiefe Läsionen 

entstanden (b), die mikrobiell infiziert sind (c, d, Fenster: Detail in d, magenta: Laktobazillen). a, b bzw. c, d: 

mikroradiografische bzw. rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen. 
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Abbildung 5: Mögliche Ursachen der Differenzen der 

mechanischen Eigenschaften von selektiv 

exkavierten Prämolaren mit approximalen und 

Molaren mit okklusalen Residualläsionen. Während 

bei Prämolaren der Haftverbund zwischen Zahn und 

Restauration durch die Läsion (rot) an den axialen 

Wänden eingeschränkt wird, ist das Dentin in den 

approximalen Kästen (grau) intakt und unterstützt die 

Restauration gegenüber axialen Belastungen (Pfeile). 

Demgegenüber wirken diese Kräfte bei Molaren 

vermutlich direkt auf die weniger belastbare 

Residualläsion (rot), die Restauration frakturiert unter 

Ausbildung von Haarlinienfrakturen (‚ice cracks‘) in die 

erweichte Läsion hinein (Hevinga et al., 2010). 

Den Vorteilen der dargestellten In-vitro-Systeme (Steuerung des zu untersuchenden 

Parameters, Kontrolle der experimentellen Schwankungen, reduzierte ethische Hürden bei 

der Untersuchung) werden berechtigte Einwände hinsichtlich der externen Validität solcher 

Studien entgegengestellt (Maltz und Alves, 2013). Schlussfolgernd werden weiterhin sowohl 

klinische als auch laborexperimentelle Untersuchungen nötig sein, um vorhandene Risiken 

bzw. offene Fragen zur selektiven Exkavation abzubauen bzw. zu beantworten. 

Wir nutzten die beschriebenen chemischen Demineralisationsprotokolle in Studien zur 

Untersuchung der mechanischen Eigenschaften von selektiv und vollständig exkavierten 

Zähnen. In den durchgeführten Analysen an Prämolaren wurden keine nachteiligen Effekte 

von unter den Restaurationen belassenen Läsionen auf die Frakturresistenz gefunden, 

jedoch wurde ein signifikanter Effekt der Läsionstiefe gezeigt, wobei Zähne mit tiefen 

kariösen Läsionen unabhängig von der Exkavationsstrategie bei geringerer Belastung als 

solche mit flachen Läsionen frakturierten. Die Ergebnisse der Studie stehen im Widerspruch 

zu publizierten Daten, die einen negativen Einfluss belassener okklusaler Läsionen auf die 

Frakturresistenz von Molaren in vitro zeigten (Hevinga et al., 2010). In unserer Studie waren 

die Läsionen jedoch nicht okklusal, sondern approximal lokalisiert. Diese unterschiedliche 

Ausrichtung der Läsionen könnte für die Differenz der Ergebnisse zwischen den Studien 

verantwortlich sein (Abb. 5). Zur genauen Aufklärung der Effekte verschieden tiefer Läsionen 

auf die mechanischen Eigenschaften selektiv exkavierter Zähne sind weitere, z. B. Finite-

Elemente- oder interferometrische Analysen notwendig.  

 

Weiterhin untersuchten wir die Randintegrität von Restaurationen in selektiv und vollständig 

exkavierten Zähnen und die Anfälligkeit der Zähne für Karies am Restaurationsrand. Eine 

langfristige mangelnde Qualität zervikaler dentinbegrenzter Restaurationsränder wird als 

Risikofaktor für die Entstehung von Sekundärkaries benannt (Al-Negrish, 2002; Blum et al., 
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2003; Braga et al., 2007; Burke et al., 1999), welche wiederum als hauptsächliche 

langfristige Versagensursache dentaler Restaurationen gilt (Burke et al., 1999; 

Chrysanthakopoulos, 2012; Demarco et al., 2012; Kopperud et al., 2012; Mjor et al., 2000). 

Die beschriebene, geringe Nachbeobachtungsdauer selektiv exkavierter Zähne in vielen 

klinischen Studien könnte demnach dazu führen, dass die Wirksamkeit dieser Therapie 

überschätzt wird (Schwendicke et al., 2013c). In den durchgeführten Untersuchungen 

wurden, analog zu den Ergebnissen der Frakturresistenz, keine Unterschiede der 

Randintegrität in selektiv statt vollständig exkavierten Zähnen, wohl aber zwischen Zähnen 

mit tiefen und flachen Läsionen gezeigt. Unter Betrachtung unserer Ergebnisse zur erhöhten 

Höckerdehnung in selektiv exkavierten Zähnen waren diese Resultate unerwartet: 

Möglicherweise kompensierten der erhöhte C-Faktor sowie das größere Volumen der 

Kavitäten in vollständig statt selektiv exkavierten Zähnen die Auswirkungen der 

Höckerdehnung (Boaro et al., 2014).  

Unsere Ergebnisse zur Kariesinduktion am Restaurationsrand stimmen mit denen aus 

klinischen und anderen laborexperimentellen Studien überein: Der Mineralverlust ist nur bei 

ausgeprägten Randspalten abhängig von der Randintegrität (Cenci et al., 2009; Dérand et 

al., 1991; Diercke et al., 2009; Dijkman et al., 1994). Die Entstehung solcher 

„Sekundärkaries“ wurde in unserer Studie nur selten beobachtet, die induzierten Läsionen 

waren vielmehr Primärläsionen neben dem Restaurationsrand (engl. ,caries adjacent to 

restorations‘) (Kidd, 1990), was wahrscheinlich auf die insgesamt hohen Randintegritäten in 

allen Gruppen zurückzuführen ist. Auch für die Mikroleakage konnten keine Unterschiede 

zwischen selektiv und vollständig exkavierten Gruppen gezeigt werden. Ein solche 

Flüssigkeitsdurchlässigkeit entlang der Grenzfläche zwischen Zahn und Restauration könnte 

in selektiv exkavierten Zähnen zur Reaktivierung der versiegelten Läsionen führen 

(Mortensen et al., 1965; Tani und Buonocore, 1969).  

Während Randintegritätsuntersuchungen und Leakage-Analysen als wenig valide, jedoch 

sensitiv gelten, ist eine biofilmbasierte Simulation von Karies am Restaurationsrand von 

höherer externer Validität, aber weniger sensitiv: Die genutzten Methoden sind somit 

komplementär zueinander (Heintze, 2007; Heintze, 2013). Als Einwand muss die unter 

klinischen Bedingungen wahrscheinlich deutlich geringere initiale Restaurationsrandintegrität 

genannt werden. Vor allem für zervikale Ränder sind eine zuverlässige Trockenlegung und 

eine perfekte Adaptation des Randes nicht zwingend gegeben. Die Auswirkungen von 

Speichelkontaminationen während des Restaurationsvorganges oder möglicher marginaler 

Insuffizienzen von Restaurationen auf die Aktivität versiegelter kariöser Läsionen sind bisher 

unverstanden; auch hier wären laborexperimentelle Untersuchungen denkbar. 

Zusammenfassend zeigten unsere Untersuchungen keine nachteiligen Auswirkungen von 
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belassenen kariösen Läsionen auf die mechanischen oder restaurativen Eigenschaften von 

selektiv exkavierten Zähnen in vitro.  

Absichtlich belassenes kariöses Dentin ist röntgenologisch nicht von übersehenen Läsionen 

abzugrenzen, zudem ist es unmöglich, arretierte und progrediente Läsionen zu 

unterscheiden. Die Anwendung des beschriebenen Röntgenopakers scheint geeignet, die 

mit einer selektiven Exkavation einhergehenden diagnostischen Unsicherheiten zu 

reduzieren. Dabei sollte bedacht werden, dass eine solche radiografische Markierung der 

Läsion darauf abzielt, unnötige Nachbehandlungen von selektiv exkavierten Zähnen durch 

nicht mit der Methode vertraute Zahnärzte zu verhindern. Dieses Ziel kann kritisch hinterfragt 

werden: Langfristig sollte stattdessen versucht werden, Zahnärzte über die Möglichkeiten 

und diagnostischen Schwierigkeiten, die aus einer selektiven Exkavation erwachsen, 

aufzuklären. Die demonstrierte Unterscheidung von arretierten und voranschreitenden 

Läsionen durch röntgenopake Markierung ist vielversprechend; eine klinische Demonstration 

steht jedoch aus und dürfte sich schwierig gestalten. Bei der Anwendung des 

Röntgenopakers bleiben zudem mögliche vor- und nachteilige Effekte ungeklärt: So sind 

potenzielle Wirkungen auf pulpale Zellen nicht bekannt, die Sicherheit in der Anwendung 

(Ätzwirkung) durch Zahnärzte nicht belegt und die ausreichende Durchdringung verschieden 

tiefer Läsionen unklar. Ebenso sind positive Effekte einer möglichen Inhibition dentinaler 

Matrix-Metallo-Proteinasen auf die langfristige Integrität des Haftverbundes (de Souza et al., 

2000; Peutzfeldt et al., 2013) oder die potenziell antibakteriellen Eigenschaften der genutzten 

Zinnlösung unklar. Zusammenfassend kann die röntgenopake Markierung residualer Karies 

dazu dienen, die Akzeptanz der selektiven Exkavation unter Zahnärzten kurz- und 

mittelfristig zu erhöhen und diagnostische Unsicherheiten bei der radiologischen 

Diskrimination zwischen arretierten und progredienten Läsionen aufzuheben. 

Als weitere, weniger klinisch denn (berufs-)politisch verortete Hürde sind in Deutschland 

geltende Regeln bei der zahnärztlichen Behandlung zu nennen, wie z. B. 

Gewährleistungspflicht für Restaurationen: Diese sind an sich begrüßenswert, da durch sie 

die Behandlungsqualität verbessert werden soll. Unter dem Druck dieser Forderungen wird 

jedoch oftmals ein mögliches Scheitern weniger invasiver Maßnahmen antizipiert und 

entsprechend früh- bzw. vorzeitig invasiv vorgegangen (Schwendicke et al., 2013d). Dies 

mag für bestimmte Indikationen (Behandlung von Kindern oder Behinderten in 

Intubationsnarkose, Behandlung vor Radiatio im Kopf-Hals-Bereich) sinnvoll sein, ist aber für 

Patienten, die regelmäßig den Zahnarzt aufsuchen, oft nicht zielführend: Durch übermäßig 

frühe oder invasive Interventionen werden Rückfallpositionen aufgegeben, früh Kosten 

generiert und eine Spirale an immer teureren und invasiveren Folgebehandlungen induziert 

(Brantley et al., 1995; Qvist, 2008; Schwendicke et al., 2013e).  
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Eine weitere Barriere bei der Umsetzung der selektiven Exkavation in der Praxis in 

Deutschland sind existierende Richtlinien der Gesetzlichen Krankenversicherer, die eine 

„Kariesfreiheit“ der Kavität vor einer Restauration fordern. Diese Forderung ist auf mehreren 

Ebenen problematisch: Erstens setzt sie ein definiertes Messkriterium zur Prüfung der 

Kavität nach der Exkavation voraus, zweitens wird ein Messinstrument benötigt, das objektiv, 

präzise und reproduzierbar die Kariesfreiheit bestimmt, und drittens fußt sie auf einem 

Verständnis von Karies als eine Erkrankung, die klar als „vorhanden“ oder „nicht vorhanden“ 

kategorisiert werden kann: Diese Dichotomisierung wird zwar der Praktikabilität halber oft 

vorgenommen, ignoriert aber die beschriebene Histologie kariöser (Dentin-)Läsionen: Der in 

der Realität kontinuierliche Übergang zwischen „krankem“ und „gesundem“ wird in der Praxis 

durch (wenig valide) Messmethoden künstlich festgelegt, wobei die Sensitivität der 

eingesetzten Messmethode den Schwellenwert zur Unterscheidung von krank und gesund 

definiert. Dieses Problem könnte nur gelöst werden, wenn ein valides Kriterium und ein 

entsprechender, ebenfalls valider Schwellenwert bekannt wäre.  

In diesem Zusammenhang ist eine Diskussion über die genutzten Begrifflichkeiten und 

Bezeichnungen bei der Kariesexkavation notwendig, da diese sich in der dargestellten 

Forderung nach Kariesfreiheit niederschlagen: Die auch in dieser Schrift teilweise genutzte 

Abgrenzung von vollständiger versus unvollständiger Exkavation ist rein theoretischer Natur, 

weil dafür –wie diskutiert– ein definiertes Prüfkriterium und ein entsprechendes 

Messinstrument, d. h. ein Goldstandard, benötigt werden. Basierend auf dem vielleicht 

üblichsten Kriterium – der Abwesenheit jeglicher Bakterien – sind nahezu alle Exkavationen 

„unvollständig“. Inwieweit dieses Kriterium sinnvoll ist, muss ebenfalls kritisch hinterfragt 

werden, da die Bakterienzahlen in der Kavität nach Exkavation nicht mit klinischem Erfolg 

oder besseren patienten-zentrierten Ergebnissen (weniger Schmerz o.ä.) korrelieren 

(Schwendicke et al., 2014e). Auch andere messbare Endpunkte (Fluoreszenz, Härte, 

enzymatische Degradierbarkeit) konnten bisher nicht mit besseren klinischen Ergebnissen 

assoziiert werden, zudem sind keinerlei Dosis-Wirkungs-Beziehungen und damit verbundene 

mögliche Grenzwerte für die Kariesexkavation beschrieben. Basierend auf diesem Mangel 

an messbaren, validierten Kriterien zum Ergebnis der Exkavation könnten prozessorientierte 

Bezeichnungen zur Klassifizierung der verschiedenen dargestellten Exkavationsstrategien 

genutzt werden, z. B. selektiv, non-selektiv, schrittweise usw., bis geklärt ist, welcher 

Parameter am ehesten die relevanten Ergebnisse des Exkavationsprozesses bestimmt und 

wie dieser Parameter zuverlässig, einfach und objektiv zu messen ist. 
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3.4. Ausblick 

Die durchgeführten Arbeiten konnten einerseits die Chancen, die sich aus einer selektiven 

statt einer vollständigen Exkavation ergeben, darstellen. Andererseits wurden die mit einer 

selektiven Exkavation verbundenen Befürchtungen aufgezeigt, teilweise relativiert und 

Lösungen für vorhandene diagnostische Unsicherheiten entwickelt.  

Weitere laborexperimentelle oder Ex-vivo-Studien könnten eingesetzt werden um zu 

verstehen, welche Auswirkungen die Versiegelung kariöser Läsionen auf die verbleibenden 

Mikroorganismen hat. So sind Umstellungen in der Stoffwechselaktivität möglich (Paddick et 

al., 2005), wobei unklar bleibt, ob diese dauerhaft oder reversibel sind, was Implikationen für 

die oben beschriebenen Anforderungen an den Langzeitcharakter der Versiegelung hat. 

Zudem könnte aufgeklärt werden, ob versiegelte Mikroorganismen nicht nur ihr 

Stoffwechsel-, sondern auch ihr Virulenzfaktorprofil umstellen, was gerade in tiefen Läsionen 

bedeutsam für das Verständnis pulpaler Reaktionen auf versiegelte Mikroorganismen wäre. 

Letztlich wären auch weitere antibakterielle Vorbehandlungen der Läsion, z.B. mittels Ozon 

oder photodynamischer Therapie, vor der Restauration bzw. Versiegelung zu untersuchen 

(Azarpazhooh and Limeback, 2008; Guglielmi et al., 2011). Die klinische Relevanz solcher 

Vorbehandlungen im Hinblick auf die bakterizide Wirkung der Versiegelung (Oong et al., 

2008) und den dargestellten geringen Zusammenhang zwischen Bakterienzahl und 

Therapieerfolg sollte jedoch kritisch hinterfragt werden. 

Zahlreiche aufgeworfene Fragen können nur durch klinische Studien beantwortet werden, 

wobei neben der vergleichenden Analyse beispielweise der schrittweisen und selektiven 

Exkavation (Schwendicke et al., 2014f) auch methodische Fragen beantwortet werden 

sollten: So ist die Messung der Kariesexkavation, d. h. die Bestimmung der Menge bzw. 

Charakteristik des zurückgelassenen kariösen Dentins, zurzeit nur begrenzt möglich. 

Existierende Methoden stützen sich u.a. auf die Fluoreszenzeigenschaften kariösen, 

infizierten Dentins (Lennon, 2003; Lennon et al., 2007; Lennon et al., 2009) oder den 

Widerstand von Dentin gegen eine Exkavation mit selbstlimitierenden Instrumenten (Lennon 

et al., 2009; Meller et al., 2007). Beide Methoden erlauben jedoch keine kontinuierliche 

Messung, sondern definieren einen Grenzwert bzw. Grenzwertkorridor, der bisher nicht 

validiert ist. Dabei ist – wie dargestellt – auch unklar, gegen welchen Prüfparameter eine 

solche Validierung stattfinden sollte: Ein Ziel künftiger Studien sollte demnach sein zu 

definieren, welcher Messparameter (Härte, Farbe, Feuchtigkeit, Oberflächeneigenschaften, 

histologische Organisation, bakterielle Infektion) am besten die Grenzen der Exkavation 

beschreibt. Letztere sollten dabei an Ergebnisparametern ausgerichtet werden, die von 

Patienten, Zahnärzten, Versicherern gemeinsam definiert und getragen werden. Zur 

Definierung dieser Ergebnisparameter sind entscheidungsanalytische Studien, 
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beispielsweise unter Einsatz von Nutzwertanalysen oder analytischen Hierarchieprozessen, 

denkbar (Saaty, 1990; Zangemeister, 1976).  

Ausgehend davon sollte ein kontinuierliches Messinstrument in vitro entwickelt und validiert 

werden, dass dann in einer klinisch kontrollierten Studie eingesetzt wird, um den Einfluss auf 

die skizzierten Zielparameter zu beschreiben. In Abhängigkeit von den Ergebnissen einer 

solche Studie könnte dieses Instrument dann in die Praxis überführt werden; alternativ dazu 

ist auch denkbar, dass die Kariesexkavation in Pulpanähe auch weiterhin unter Nutzung 

subjektiver Kriterien (ledrig, feucht usw.) durchgeführt werden kann, da die belassene Menge 

kariösen Dentins in Pulpanähe keinen signifikanten Einfluss auf die Zielparameter hat.  

Sollte dies der Fall sein, könnten schlussendlich auch Methoden zur reinen Versiegelung 

kavitierter Läsionen breitere Anwendung finden (Bakhshandeh et al., 2012; Innes et al., 

2011). Eine solche Versiegelung wäre, ähnlich wie die atraumatische restaurative Therapie 

(Frencken et al., 2012), geeignet, technische Hürden bei der Kariestherapie zu reduzieren, 

was gerade jenen Patienten zugutekäme, die die Mehrzahl tiefer Läsionen aufweisen (Ridell 

et al., 2008). Wenn tiefe Läsionen einfach, schnell und kostengünstig zu therapieren bzw. zu 

kontrollieren wären, könnte dies auch helfen, die Assoziation zwischen sozioökonomischen 

Status und Mundgesundheit zu durchbrechen (Schwendicke et al., 2014b). Bei der 

Behandlung tiefer Läsionen in Kindern, die bisher in vielen hoch entwickelten Ländern 

überhaupt nicht oder oft nur in Intubationsnarkose erfolgt (Edelstein und Chinn, 2009; 

Krustrup und Petersen, 2007; Levine et al., 2002; Tickle et al., 2002), sollten zukünftige 

Studien verschiedene pragmatische Ansätze (Kariesversiegelung, Kariesexkavation ohne 

anschließende Restauration) im Vergleich mit konventionellen Therapien untersuchen, da 

auch hier ein Bedarf für wirksame, kostengünstige und einfach anzuwendende, wenig 

schmerzhafte Behandlungen besteht (Santamaria et al., 2014).   
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4. Zusammenfassung 

Das veränderte Verständnis von Karies spiegelt sich auch in einem veränderten 

Therapiekonzept wider: Statt einer rein symptomatischen Entfernung der kariösen Läsion 

wird vielmehr versucht, die Zusammensetzung und die metabolische Aktivität des dentalen 

Biofilms als Ursache der Erkrankung zu kontrollieren. Für tiefe Läsionen wird daher weniger 

auf eine vollständige Ausräumung des infizierten Dentins abgezielt, die wahrscheinlich durch 

Exkavation ohnehin nicht erreicht werden kann, sondern auf eine Kontrolle der Aktivität der 

Läsion. Dabei wird auf das Prinzip der Versiegelung der im Dentin verbleibenden 

Mikroorganismen zurückgegriffen: Versiegelte Bakterien sind von der Zufuhr mit 

Kohlenhydraten abgeschnitten, wodurch die Läsion inaktiviert wird. Der klassischen 

vollständigen Exkavation werden demnach Konzepte gegenübergestellt, die bewusst 

demineralisiertes bzw. infiziertes Dentin zeitweise oder dauerhaft unter einer Restauration 

belassen. Da bei letzterem Konzept in der Peripherie der Kavität andere (traditionelle) 

Exkavationskriterien als in Pulpanähe genutzt werden, wurde in der vorliegenden Arbeit der 

Begriff der selektiven Kariesexkavation zur Bezeichnung dieser Exkavationsstrategie 

genutzt. 

Die Wirksamkeit der selektiven Kariesexkavation und die möglichen positiven Langzeitfolgen 

sowie das gegenüber alternativen Exkavationsstrategien vorteilhafte Kosten-Wirksamkeits-

Verhältnis wurden durch die durchgeführten Studien belegt. Bisher liegen jedoch wenige 

Studien mit patienten-zentrierten Ergebnissen vor, und vor allem die Umsetzung in der 

allgemeinzahnärztlichen Praxis ist nicht gegeben. Dafür sind Zweifel an der Arretierbarkeit 

kavitierter Läsionen und an der Stabilität und Integrität der Restauration verantwortlich, 

zudem herrscht Unsicherheit über den Umgang mit der röntgenologischen Sichtbarkeit von 

unter einer Restauration belassenen kariösen Läsionen: Diese könnten von anderen, nicht 

mit dem Verfahren der selektiven Exkavation vertrauten Zahnärzten als Behandlungsfehler 

angesehen und unnötigerweise nachbehandelt werden; zudem ist eine Abgrenzung von 

arretierten und progredienten belassenen Läsionen röntgenologisch nur schwer möglich. 

Letztlich steht eine Therapie wie die selektive Exkavation, bei der kariöses Dentin aktiv unter 

einer Restauration belassen wird, in Konflikt mit den Deutschland herrschenden 

Regulationen, was die Umsetzung in der Praxis zusätzlich behindert. 

In den durchgeführten Studien konnte gezeigt werden, dass selektiv statt vollständig 

exkavierte Zähne nicht zwingend mechanisch kompromittiert sind: Weder die 

Frakturresistenz noch die Integrität der zervikalen Restaurationsränder waren signifikant 

verschieden zwischen selektiv und vollständig exkavierten Zähnen in vitro. 

Dementsprechend konnten auch für die Anfälligkeit für Karies am Restaurationsrand und für 
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die Mikroleakage zwischen Zahn und Restauration kein Unterschied zwischen verschieden 

exkavierten Zähnen gezeigt werden. Warum das belassene demineralisierte, weichere und 

weniger adhäsionsfreundliche Dentin keine signifikant nachteiligen Effekte auf die besagten 

Parameter hatte, konnte nicht geklärt werden, und basierend auf dem laborexperimentellen 

Charakter der Studien sind klinische Schlüsse nur begrenzt möglich. 

Weiterhin wurde ein Verfahren zur Markierung von bewusst im Rahmen einer selektiven 

Exkavation belassenen Läsionen entwickelt, dass auf röntgenopake Lösungen auf 

Zinnchloridbasis zurückgreift. Eine solche Markierung war geeignet, belassene Läsionen 

röntgenologisch zu maskieren; zudem war in vitro eine Abgrenzung aktiver und inaktiver 

Läsionen möglich. Die klinische Erprobung und die Klärung möglicher positiver oder 

nachteiliger Nebenwirkungen stehen aus. 

Ausgehend von den durchgeführten Studien sollten bereits angestoßene 

Diskussionsprozesse intensiviert werden, um sowohl emotionale als auch faktische Hürden 

bei der Umsetzung einer selektiven Exkavation in der zahnärztlichen Praxis abzubauen. Die 

Ergebnisse der dargestellten Studien sind geeignet, neue Perspektiven für 

laborexperimentelle und klinische Forschung aufzuzeigen und vorherrschende 

Therapiekonzepte kritisch gegenüber wissenschaftlicher Evidenz zu prüfen. 
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