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Einleitung

Der Endpunkt der Kariesentfernung 
wird traditionell visuell-taktil beurteilt, 
wobei die große Mehrzahl der Zahnärzte 
eine harte, trockene Dentinoberfläche 
anstrebt [7, 18]. Da die Nutzung dieses 
visuell-taktilen, nur subjektiv beurteil-
ten Kriteriums mit einer begrenzten Re-
liabilität des Exkavationsergebnisses 
einhergeht, wurde seit den 1970er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts zudem der 
Einsatz von Kariesdetektoren zur Beur-
teilung des Exkavationsergebnisses 
empfohlen; diese sollten die „vollstän-
dige“ Entfernung kariösen Dentins zu-
verlässiger machen [5, 15]. Neuere Stu-
dien zeigen jedoch, dass eine solche 
vollständige Exkavation möglicherwei-
se nicht überall in der Kavität anzustre-
ben ist, da ihre Anwendung in Pulpanä-
he gerade bei tiefen kariösen Läsionen 
zur Exposition der Pulpa führen kann. 
Hingegen scheint das Belassen bestimm-
ter Mengen kariogener Mikroorganis-
men während der Exkavation nicht nur 
unausweichlich (unabhängig von der 
angestrebten „Vollständigkeit“), son-
dern auch unproblematisch, da unter ei-
ner Restauration eingeschlossene Mi-

kroorganismen von ihrer Kohlenhydrat-
versorgung abgeschnitten sind und 
hierdurch inaktivieren [3, 10, 21, 23].

Daher ist vorgeschlagen worden, für 
pulpo-proximale Bereiche andere Exka-
vationskriterien oder -methoden als für 
die Kavitätenperipherie anzuwenden: 
Eine solche selektive Exkavation könnte 
beispielsweise unter taktiler Kontrolle 
erfolgen, wobei jegliches erweichte Den-
tin in der Peripherie, nicht aber in Pul-
panähe entfernt wird [19]. Alternativ 
zur visuell-taktilen Beurteilung der Ex-
kavation können auch selbstlimitieren-
de Exkavationsmethoden angewendet 
werden: Eine chemomechanische Exka-
vation von pulpanahem Dentin erlaubt 
nur die Entfernung demineralisierten, 
enzymatisch degradierbaren Dentins [8, 
9]. Polymerbohrer stumpfen während 
der Exkavation gesunden, nicht aber ka-
riösen Dentins ab und sollen eine aus-
gedehnte Entfernung gesunden Dentins 
verhindern [1]. Fluoreszenzassistierte 
Verfahren detektieren im Dentin einge-
lagerte bakterielle Stoffwechselprodukte 
und können beispielsweise mit einem 
Er:YAG-Laser gekoppelt werden, um nur 
dieses, vermutlich infizierte Dentin zu 
entfernen [2, 6, 11, 12]. 

Die meisten dieser Kriterien und Me-
thoden zur Kariesexkavation sind um-
fänglich unter Verwendung von Surro-
gat-Endpunkten in vitro untersucht wor-
den; eine Validierung gegen für Patienten 
oder Zahnärzte relevante Parameter ist je-
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doch nur klinisch möglich: Nur hier kön-
nen das Risiko von intra- oder postopera-
tiven Komplikationen, etwaige Schmer-
zen, die für die Exkavation benötigte 
Zeitdauer oder assoziierte Kosten abge-
schätzt werden. Das Ziel der vorgestellten 
Arbeit war es, einen systematischen 
Überblick über die klinische Evidenz zu 
verschiedenen Exkavationskriterien und 
-methoden zu geben und diese mittels 
Netzwerk-Metaanalyse zu vergleichen. 

Methoden

In die Analyse wurden randomisierte 
und nicht-randomisierte kontrollierte 
klinische Studienartikel eingeschlossen, 
welche die Exkavation natürlicher ka-
riöser Läsionen in Milch- oder bleiben-
den Zähnen unter Nutzung von mindes-
tens 2 Exkavationskriterien oder -me-
thoden verglichen haben. Insgesamt 
wurden 4 Zielparameter untersucht:
•  Komplikationsrisiko (Notwendigkeit 

von Nachbehandlungen, z.B. direkte 
Überkappung, Wurzelkanalbehand-
lung, Restaurationserneuerung etc.).

•  Schmerzen während der Exkavation.
•  Zeitdauer, die für die Exkavation benö-

tigt wurde.
•  Die auf dem Kavitätenboden oder in 

Pulpanähe verbleibende Bakterienzahl 
nach der Exkavation.

Die folgenden Gruppen (Kriterien, Me-
thoden) wurden miteinander vergli-
chen: 
•  Exkavation, bis nur hartes Dentin in 

Pulpanähe verbleibt („taktil hart“).
• Exkavation, bei der erweichtes (led-

riges, „sticky“) Dentin in Pulpanähe 
verbleibt („taktil erweicht“).

•  Exkavation, bis sämtliches Dentin in 
Pulpanähe nicht mit dem Kariesdetek-
tor anzufärben ist („nicht anfärbbar“).

•  Exkavation mittels chemomecha-
nischer Methoden, z.B. Carisolv, Cari-
dex oder Papacarie. Hierbei definiert 
die Exkavationsmethode den End-
punkt der Exkavation: Die Anwen-
dung des enzymatischen Gels, das de-
mineralisiertes Dentin anlöst und ent-
fernbar macht, wird so oft wiederholt, 
bis das Gel klar bleibt („chemomecha-
nisch“).

•  Exkavation mittels selbstlimitierender 
Polymerbohrer, z.B. Polybur oder 
Smartbur. Auch hier definiert die Me-
thode den Exkavationsendpunkt: Die 
Exkavation wird beendet, wenn der ab-

radierte Bohrer in Pulpanähe kein Den-
tin mehr abträgt („Polymerbohrer“). 

•  Exkavation unter Nutzung fluores-
zenzbasierter Systeme, z.B. mit Rück-
kopplung zum Exkavationsinstrument 
(u.a. Er:YAG Laser). Die Exkavation 
wird beendet, wenn das Fluoreszenz-
signal im Dentin unter einen bestimm-
ten Schwellenwert fällt („fluoreszenz-
basiert“).

•  Studien, die andere Kriterien unter-
suchten, z.B. Farbe (dunkelbraun ver-
sus gelblich) oder Feuchtigkeit (feucht 
versus trocken) des pulpanahen Den-
tins , wurden initial auch eingeschlos-
sen, schließlich aber exkludiert, da die-
se Kriterien nur miteinander, nicht 
aber mit anderen Exkavationsmetho-
den verglichen wurden: Eine Netz-
werkbildung (s.u.) war daher nicht 
möglich. 

Nach einer systematischen Recherche in 
verschiedenen elektronischen Daten-
banken, die durch eine Handsuche er-
gänzt wurde, erfolgte die Extraktion der 
Daten. Die Qualität der eingeschlosse-
nen Studien wurde mittels des Risk-of-
Bias-Instrumentes der Cochrane Col-

laboration bewertet [4]. Für eine Synthe-
se der Daten der eingeschlossenen Studi-
enartikel wurden dichotome und kon-
tinuierliche Zielparameter verwendet. 
Bei Studien, in denen mehrere Subgrup-
pen einzelner Exkavationskriterien oder 
-methoden (z.B. Carisolv und Papacarie) 
zum Einsatz kamen, wurde nur die übli-
chere Methode (z.B. Carisolv) in die 
Analyse einbezogen. Die konventionelle 
paarweise Metaanalyse nutzte ein sog. 
Random-Effects-Modell und kalkulierte 
Odds Ratios (OR) bzw. standardisierte 
Mittelwertdifferenzen (SMD) und die 
dazugehörigen 95%-Konfidenzinterval-
le. Die zusätzlich durchgeführte Netz-
werk-Metaanalyse erlaubte auch den 
Vergleich von Gruppen, die nicht paar-
weise in Studien miteinander verglichen 
wurden (indirekter Vergleich); als Feh-
lerschätzer wurden hier Kredibilitäts-
intervalle (KrI) berechnet [22]. Abschlie-
ßend wurde für jeden Zielparameter ein 
Ranking der verschiedenen Kriterien 
und Methoden durchgeführt [14]. Im 
Folgenden werden die Ergebnisse der Li-
teratursuche und der Netzwerk-Meta-
analyse dargestellt.

Abbildung 1 Netzwerk für die Netzwerk-Metaanalyse. Jeder Ring entspricht einem Exkava-

tionskriterium bzw. einer -methode, die Zahl der behandelten Läsionen (in Klammern) wird 

durch die Stärke des Ringes kodiert. Verschiedenfarbige Linien zeigen die Zahl der verglei-

chenden Studien (Linienstärke) an, die Farbe der Linie kodiert für den untersuchten Zielpara-

meter (schwarz: Komplikationsrisiko, rot: Wahrscheinlichkeit von Schmerzen während der Exka-

vation, violett: Notwendigkeit von Lokalanästhesie, blau: für die Exkavation notwendige Zeit, 

grün: Zahl verbleibender Bakterien) [20]. 
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Ergebnisse

Von 375 identifizierten Studienartikeln 
wurden 51 im Volltext analysiert und 
schließlich 28 Studien (deren Ergebnisse 
in insgesamt 30 Publikationen ver-
öffentlicht worden waren) berücksich-
tigt. Zusammengenommen wurden 
1.782 Patienten mit 2.555 kariösen Lä-

sionen behandelt. In den meisten Studi-
en wurden Kinder behandelt, in 10 Stu-
dien auch Erwachsene. Viele der Studien 
untersuchten nur die Exkavation und 
verfolgten die Patienten nicht nach. Die 
Studien, die zur Untersuchung des Kom-
plikationsrisikos Patienten nachverfolg-
ten, hatten im Median einen Nachver-
folgungszeitraum von 12 Monaten 

(min. 0 bis max. 24 Monate). Die Quali-
tät der Studienartikel wurde durchweg 
als unklar oder gering eingestuft. Aus 
den angestellten Vergleichen wurde ein 
Netzwerk konstruiert, das indirekte Ver-
gleiche erlaubte (Abb. 1). 

Das Risiko postoperativer Komplika-
tionen wurde in 11 Studien untersucht. 
Die Netzwerk-Metanaalyse zeigte, dass 
die Strategie, zu exkavieren, bis weiches 
anstatt hartes Dentin in Pulpanähe zu-
rückbleibt, das Komplikationsrisiko zu 
senken scheint (OR [95%KrI] = 0,42 
[0,13/1,23]). Ebenso ist es günstiger, 
nicht sämtliches mittels Kariesdetektor 
anfärbbares Dentin zu entfernen, son-
dern erweichtes Dentin in Pulpanähe 
zurückzulassen (Abb. 2). Die Wahr-
scheinlichkeit postoperativer Komplika-
tionen war am geringsten, wenn er-
weichtes Dentin belassen wurde, und 
am höchsten, wenn sämtliches anfärb-
bares Dentin entfernt wurde. 

Das subjektive Schmerzempfinden 
von Patienten während der Exkavation 
wurde in 9 Studien untersucht. Die Nut-
zung chemomechanischer oder fluores-
zenzgekoppelter Laser-Exkavation war 
signifikant weniger schmerzhaft als die 
mechanische Exkavation, bis nur noch 
hartes Dentin zurückblieb (OR 
[95%KrI) = 0,16 [0,06/0,31] und 0,09 
[0,01/0,56]). Letztere Option hatte die 
höchste Wahrscheinlichkeit, Schmer-
zen zu provozieren (Abb. 3). Ebenso war 
bei der Nutzung des letzteren Exkavati-
onskriteriums auch die Notwendigkeit 
einer Lokalanästhesie am höchsten.

Die notwendige Zeit für die Exkavati-
on wurde in 14 Studien gemessen. Nicht 
alles erweichte Dentin zu entfernen war 
signifikant schneller, als eine vermeint-
lich vollständige Exkavation anzustreben 
(SMD [95%KrI] = –10,2 [–15,2/–4,9]). 
Chemomechanisch zu exkavieren benö-
tigte am meisten Zeit (Abb. 4). 

Die Zahl der am Kavitätenboden 
oder in Pulpanähe verbleibenden Bakte-
rien wurde in 10 Studien untersucht. Er-
weichtes Dentin zurückzulassen führte 
zur größten Zahl verbleibender Bakte-
rien, die Unterschiede zwischen den 
Gruppen waren jedoch statistisch nicht 
signifikant.

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie demonstrie-
ren, dass Kriterien oder Methoden der 

Abbildung 2 Relative Wirksamkeit verschiedener Exkavationskriterien bzw. -methoden zur Ver-

meidung postoperativer Komplikationen. Die jeweils in der Spalte angezeigte Testgruppe (z.B. 

taktil erweicht) wird mit der linksstehenden Referenz (z.B. taktil hart) verglichen. Als Schätzer 

werden Odds Ratios und Kredibitätsintervalle angewendet. Signifikant erhöhte Risiken sind in 

Rot hervorgehoben: Zu exkavieren, bis alles anfärbbare Dentin entfernt ist, erhöht das Komplika-

tionsrisiko signifikant im Vergleich mit einer Exkavation, bei der erweichtes Dentin in Pulpanähe 

belassen wird [20]. 

Abbildung 3 Wahrscheinlichkeit von Schmerzen während der Exkavation. Als Schätzer wurden 

auch hier Odds Ratios und Kredibilitätsintervalle genutzt. Signifikant reduzierte Risiken sind in 

Grün hervorgehoben: Chemomechanisch oder mittels Laser zu exkavieren, senkt die 

Schmerzwahrscheinlichkeit signifikant im Vergleich mit einer Exkavation bis nur hartes Dentin 

verbleibt.

Abbildung 4 Standardisierte Mittelwertdifferenzen (SMD) und Kredibilitätsintervalle für die 

Zeitdauerunterschiede bei der Nutzung verschiedener Exkavationskriterien bzw. -methoden. Sig-

nifikante reduzierte bzw. verlängerte Exkavationszeiten sind in Grün bzw. Rot hervorgehoben: 

Chemomechanisch zu exkavieren ist zeitintensiver als zu exkavieren, bis erweichtes bzw. hartes 

Dentin zurückbleibt. Erweichtes Dentin in Pulpanähe zurückzulassen statt zu exkavieren, bis nur 

hartes Dentin verbleibt, ist ebenfalls zeitsparend.

(Abb. 1–4: F. Schwendicke)

Taktil hart 0,42 (0,13/1,23)

Taktil erweicht

0,79 (0,29/1,72)

1,92 (0,43/7,33)

Chemo mechanisch

3,84 (0,46/44,2)

9,11 (1,52/87,0)

4,94 (0,52/69,3)

Nicht anfärbbar

Taktil hart 0,16 (0,06/0,31)

Chemo mechanisch

0,09 (0,01/0,56)

0,52 (0,01/4,92)

Er:YAG Laser

Taktil hart -10.1 (-15.2/-4.9)

Taktil erweicht

3.5 (2.0/4.9)

14.2 (8.2/19.3)

Chemo mechanisch

-4.2 (-9.6/1.1)

5.9 (-1.6/13.2)

-7.7 (-13.2/-2.6) 

Nicht anfärbbar
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Kariesexkavation, die laborexperimen-
tell vorteilhaft erscheinen, nicht zwin-
gend auch durch klinische Daten in ih-
rer Wirksamkeit validiert wurden. Die 
eingeschlossenen Untersuchungen be-
legen, dass die Entfernung jeglichen er-
weichten Dentins das Risiko von Kom-
plikationen bzw. Schmerzen wahr-
scheinlich erhöht und auch nicht zeit-
sparend ist. Keine der Studienartikel 
konnte Vorteile eines „vollständigen“ 
Exkavationsvorgehens belegen [13, 17]. 
Die Bestimmung der nach der Exkavati-
on am Kavitätenboden verbleibenden 
Bakterienzahl scheint keinen engen Zu-
sammenhang mit klinisch relevanten 
Parametern zu haben. Die zusammen-
getragenen Daten zeigen, dass das kon-
ventionelle Vorgehen bei der Beurtei-
lung der Kariesexkavation auf keinem 
hohen Evidenzniveau steht. Ebenso 
sind Richtlinien, die ein solches Vor-
gehen zwingend fordern oder empfeh-
len nicht durch klinische Studien ge-
stützt. 

Bei der Bewertung der vorhandenen 
Daten muss einschränkend hinzugefügt 
werden, dass die eingeschlossenen Stu-
dienartikel von begrenzter Qualität wa-
ren. Viele der Studien waren nicht ran-
domisiert, eine Verblindung fand fast 
nie statt. Auch wenn Subgruppenanaly-
sen zur Überprüfung des Einflusses der 

Studienqualität auf die Studienergebnis-
se durchgeführt wurden, kann eine Ver-
zerrung dieser Ergebnisse durch die ge-
ringe Qualität der einzelnen Unter-
suchungen nicht ausgeschlossen wer-
den. Ebenso muss verdeutlicht werden, 
dass in der Mehrzahl der Studien Milch-
zähne untersucht wurden; eine Übertra-
gung der Ergebnisse auf bleibende Zäh-
ne sollte daher mit Vorsicht vorgenom-
men werden. Insgesamt war die Zahl der 
Studien und der eingeschlossenen Pa-
tienten und Läsionen gering – ein be-
sorgniserregendes Ergebnis, wenn be-
dacht wird, dass die Entfernung kariö-
sen Dentins zur täglichen Routine in 
zahnärztlichen Praxis gehört.

Was geschehen ist, solange 
die Welt steht, braucht des-
halb nicht zu geschehen, so-
lange sie noch stehen wird.

Marie Freifrau von Ebner-Eschenbach (1830 – 

1916), österreichische Erzählerin, Novellistin 

und Aphoristikerin, 

von Ebner-Eschenbach M: Aphorismen,  

Reclam, Ditzingen 1988

Schlussfolgerungen

Auf der Basis der vorhandenen, be-
grenzten klinischen Daten scheint das 
Bestreben, alles erweichte oder anfärb-
bare Dentin bei der Exkavation tiefer 
Karies zu entfernen, nicht mit besseren 
Behandlungsergebnissen verbunden zu 
sein. Zudem scheint die Nutzung weni-
ger strikter Kriterien bei der Exkavation 
in Pulpanähe oder der Einsatz alternati-
ver (selbstlimitierender) Exkavations-
methoden mit weniger Schmerzen für 
den Patienten verbunden zu sein. Auch 
unter der Beachtung der für die Exkava-
tion benötigten Zeit scheint das übli-
che, als Standard geltende Bestreben, 
alles erweichte oder gar anfärbbare 
Dentin zu entfernen, als nicht vorteil-
haft. 

Zukünftig sollten Exkavationskrite-
rien und -methoden gegen relevante kli-
nische Parameter geprüft werden. Eine 
ausschließliche Validierung in labor-
experimentellen Studien unter Einsatz 
von ebenfalls nicht validierten Surrogat-
parametern erscheint nicht ausrei-
chend. Etablierte Behandlungsempfeh-
lungen für die zahnärztliche Praxis soll-
ten unter Beachtung der aktuellen Er-
gebnisse überprüft werden.  

Falk Schwendicke, Berlin 
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