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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? Why should you read this article?

Die Erkenntnis Gber Methoden und Folgen der Kariesexkavation hat sich in den letzten Jahren deutlich erweitert. Die vorlie-
gende Wissenschaftliche Mitteilung stellt die aktuelle wissenschaftliche Grundlage der Kariesexkavation dar und leitet daraus

eine Empfehlung fiir das klinische Vorgehen ab.

Knowledge on methods and effects of caries excavation has changes markedly over the past years. This article reports on the
current scientific basis for caries excavation and gives an evidence based recommendation for clinical practice.
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Zusammenfassung: Die Kariesexkavation ist fester Be-
standteil der restaurativen Versorgung karioser Lasionen. Vor
dem Hintergrund der Vitalerhaltung der Pulpa wird der Um-
gang mit pulpanahen Dentinldsionen seit vielen Jahren kon-
trovers diskutiert. Das therapeutische Spektrum umfasst da-
bei alle Aspekte vom weitgehenden Erhalt karios veranderten
Dentins bis zum vollstandigen Exkavieren bis in das gesunde
Dentin.

Die vorliegende wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen
Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ) beschreibt den aktuel-
len Stand der Kariesexkavation als Teil der modernen Fiil-
lungstherapie. Basierend auf der Histologie der Karies und
neueren pulpabiologischen Erkenntnissen, insbesondere der
Interaktion pulpaler Gewebe mit Bakterien und zahnarzt-
lichen Fillungsmaterialien, werden grundlegende Empfeh-
lungen zur Kariesexkavation formuliert. Die Empfehlungen
gelten fir vitale Zahne der permanenten Dentition ohne
klinische und radiologische Symptome einer irreversiblen
Pulpitis oder einer apikalen Parodontitis.

Fur die Langlebigkeit des restaurierten Zahnes, den dauer-
haften Erhalt der Vitalitdt und den Langzeiterfolg der Restau-
ration ist in der Peripherie der Kavitat eine vollstandige Ent-
fernung bakteriell besiedelten und erweichten Dentins anzu-
streben, um eine maglichst dichte und mechanisch stabil
verankerte Restauration sicher zu stellen. Dagegen sollte in
pulpanahen Bereichen auf eine vollstindige Entfernung
samtlichen karios veranderten Dentins verzichtet werden,
wenn dadurch eine Er6ffnung der Pulpa oder eine zu starke
Reduzierung der Restdentindicke vermieden werden kann.

Schliisselwérter: Dentin; tiefe Karies; Zahnpulpa; Odontoblas-
ten; vollstdndige Kariesexkavation; selektive Kariesexkavation;
zweizeitige Kariesexkavation

Abstract: Caries excavation is an inherent part of restora-
tive therapy of caries. The treatment of deep dentine lesions
close to the pulp has been the subject of debate for many
years, particularly with respect to pulpal vitality. Hereby, the
therapeutic options discussed comprise the full spectrum
from complete removal of carious affected dentine to full
preservation of any dentine qualities found.

The current clinical practice guidelines for caries excavation
provided by Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
presented here, summarize clinically and scientifically where
we stand now on caries excavation in the light of modern
restorative caries therapy. Fundamental recommendations
for caries excavation are provided, based on caries histology
and current knowledge of pulp biology, including the inter-
action of pulpal tissue with bacteria and dental materials.
The clinical recommendations provided here are limited to
carious teeth with physiological pulp vitality and without
any clinical or radiological signs or symptoms of irreversible
pulpitis or apical periodontitis.

For the longevity of the restored tooth, the permanent pre-
servation of the pulpal vitality and the long-term success

of the restoration, it is best to aim for complete removal of
bacterially invaded and softened dentine at the periphery
of the cavity in order to ensure a well-sealed margin and a
mechanically stable restoration.

On the other hand, complete removal of infected dentine
should be dispensed with in areas close to the pulp, in order
to avoid pulp exposure or excessive reduction of the residual
dentine thickness which might compromise pulpal health.

Keywords: dentine; deep caries; dental pulp; odontoblasts; com-
plete caries excavation; selective caries excavation; two-step
caries excavation

1. Einleitung

Zentrales Ziel der Kariestherapie ist die
Erhaltung der Zéhne und die Wiederher-
stellung der Mundgesundheit. Im Rah-
men der Kariestherapie kommt daher
der Vitalerhaltung der Pulpa eine beson-
dere Bedeutung zu. Der Umgang mit
pulpanahen Dentinldsionen wird seit
vielen Jahren kontrovers diskutiert. Das
therapeutische Spektrum umfasst dabei
alle Aspekte vom weitgehenden Erhalt
karios veranderten Dentins bis zum voll-
stindigen Exkavieren in gesundes Den-
tin.

Die vorliegende wissenschaftliche
Mitteilung der Deutschen Gesellschaft
fur Zahnerhaltung (DGZ) beschreibt
den aktuellen Stand der Kariesexkavati-
on als Teil der modernen Kariestherapie
basierend auf dem heutigen Kenntnis-
stand der Atiologie, Pathogenese und
Therapie karioser Lasionen unter Ver-

wendung relevanter wissenschaftlicher
Literatur. Es werden grundlegende Emp-
fehlungen zur Kariesexkavation als Teil
der restaurativen Kariestherapie formu-
liert. Die Empfehlungen gelten fiir vitale
Zahne der permanenten Dentition ohne
klinische und radiologische Symptome
einer irreversiblen Pulpitis oder einer
apikalen Parodontitis. Vitalerhaltende
endodontische Maflnahmen nach Pul-
pafreilegung im Rahmen der Kariesexka-
vation stehen nicht im Fokus dieser
Ubersicht.

2. Dentinveridnderungen in
Folge von Karies

Als Folge der bakteriellen Besiedelung
der Zahnoberfldche lassen sich sdure-
bedingte Verdnderungen der Zahn-
hartsubstanz (Schmelz und Dentin)
aber auch biologische Reaktionen des

Pulpa-Dentin Komplexes beobach-
ten.
Zur Beschreibung dieser Verdnderungen
eignet sich folgende Gliederung:
e Karies ohne Kavitation
e Karies mit Kavitation

- pulpafern

—pulpanah

1.1 Karies ohne Kavitation

Die sauren Stoffwechselprodukte der
Mikroorganismen losen den anorgani-
schen Anteil im Schmelz auf, sodass zu-
néchst kleine Poren im Schmelz entste-
hen, die allmédhlich grofier werden, so-
lange demineralisierende Bedingungen
tiberwiegen. Im Vergleich zu Mikro-
organismen sind diese Poren anfangs so
klein, dass es den Mikroorganismen
nicht moglich ist, in nennenswertem
Umfang in den Schmelz einzudringen.
Der demineralisierte Schmelz fungiert
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somit wie ein Molekiilsieb, das fiir grofle
Molekiile und Mikroorganismen nicht
durchlissig ist. Kleine Molekiile konnen
jedoch in die Demineralisationsdefekte
diffundieren. Es kommt so bereits bei
Schmelzldsionen, die die Schmelz-Den-
tin-Grenze noch nicht erreicht haben,
durch bakterielle Stoffwechselprodukte
zu biologischen Verdnderungen des
Pulpa-Dentin-Komplexes. Histologische
Verdnderungen beinhalten im Bereich
des Pradentins eine Abnahme der Odon-
toblastengrofle;  gleichzeitig nimmt
durch Proliferation von Pulpazellen die
Zahl der Zellen an der Grenze zum Pra-
dentin zu. In den Dentintubuli kommt
es zu einer beschleunigten intratubulé-
ren Ablagerung von Hartsubstanz. Diese
wird traditionell als tubuldre Sklerosie-
rung bezeichnet [49]. Gleichzeitig ldsst
sich im Pulpakavum unter einer
Schmelzladsion eine Hartsubstanzneubil-
dung beobachten (Tertidrdentin). Fir
die Stimulation dieser biologischen Re-
aktion gentigen bereits geringe Mengen
an bakteriellen Stoffwechselprodukten.
Eine Verdnderung der Dentinhéarte kann
in diesem Stadium noch nicht beobach-
tet werden.

Nahert sich die Demineralisations-
front im Schmelz bei intakter Schmelz-
oberflache der Schmelz-Dentin-Grenze,
kann durch Saurediffusion auch im
Dentin eine Abnahme der Dentinhérte
beobachtet werden. Als Nachweis fiir die
Saurewirkung im Dentin bei noch weit-
gehend intakter Schmelz-Dentin-Gren-
ze kann die Ausfidllung von Whitlockit-
Kristallen (Mg-substituiertes B-Tri-Kalzi-
um-Phosphat) in den Dentintubuli an-
gesehen werden [13]. Die Demineralisa-
tion betrifft sowohl das intratubulére als
auch das intertubuldre Dentin. Die Brei-
te der Demineralisation im Dentin ent-
spricht der Breite der Schmelzldsion
[14]. Die Demineralisation im Dentin
folgt dem Verlauf der Dentinkanélchen
und verjiingt sich in Richtung Pulpa.

1.2 Karies mit Kavitation

Bei fortschreitender Demineralisation
nimmt die mechanische Belastbarkeit
des Schmelzes ab. Durch mechanische
Einwirkung kann es zusédtzlich zur De-
mineralisation zum Herausbrechen von
Schmelzpartikeln kommen. Der so ent-
stehende Defekt wird als Kavitdt be-
zeichnet. Sobald sich okklusal oder ap-
proximal eine Kavitat gebildet hat, ist es

fiir den Patienten nicht mehr maoglich,
Plaque von der Zahnoberfliche voll-
stindig zu entfernen, sodass sich dieser
Biofilm im Schutz der Kavitit ent-
wickeln kann. Gleichzeitig dndert sich
das Biotop und anaerobe, sdurebildende
Bakterien nehmen zahlenmifig zu,
wodurch sich die Verdnderungen im
Schmelz und Dentin deutlich beschleu-
nigen. Solange die Schmelz-Dentin-
Grenze nicht zerstort ist, fungiert die
verbleibende Schmelzbarriere trotz der
Mikroorganismen in der Schmelzkavitét
als Filter und halt die Mikroorganismen
weitgehend vom Dentin fern.

Im Dentin ist die Konzentration der
anorganischen Bestandteile, tiberwie-
gend Hydroxylapatit, deutlich geringer
und gleichzeitig stellen die Dentintubuli
eine gerichtete Struktur in Richtung Pul-
padar, entlang der die karidsen Verdnde-
rungen des Dentins beschleunigt statt-
finden konnen (schneller Transport in
den Dentintubuli, langsame Diffusion in
der Hartsubstanz des Dentins). Die orga-
nischen Sduren losen die anorganischen
Bestandteile des Dentins auf und gleich-
zeitig werden durch proteolytische En-
zyme der Bakterien die Dentinproteine
denaturiert und aufgeldst. Die Immun-
antwort in der Pulpa wird stimuliert und
die Entziindungsreaktionen des Pulpa-
Dentin-Systems nehmen zu. Aufgrund
des geringeren Anteils anorganischer Be-
standteile im Dentin und insbesondere
an der Schmelz-Dentin-Grenze kann die
Demineralisation im Dentin ab diesem
Stadium auch unterminierend erfolgen.

Karies kann im Schmelz als eine pro-
gressive Auflosung von Zahnhartsub-
stanz interpretiert werden, die durch
Phasen von De- und Remineralisation
moduliert wird. Dagegen wird das mor-
phologische Erscheinungsbild der Ka-
ries im Dentin von biologischen Reak-
tionen auf die mikrobielle Infektion als
Funktion der Zeit beeinflusst.
Histologisch unterscheidet man tradi-
tionell folgende Karieszonen [49]:

e Zone der Nekrose

e Zone der bakteriellen Penetration

e Zone der Demineralisation

e Dead tract

e sklerosiertes Dentin

e normales Dentin

° Reizdentin

Die aufgezdhlten Zonen stellen keine
streng abgegrenzten Areale dar, sondern
entsprechen Bereichen, welche flieRend
ineinander tibergehen. Die Zonen wur-

den nach der tiberwiegend auftretenden
Besonderheit charakterisiert. So finden
sich sowohl in der Zone der Nekrose, der
Zone der bakteriellen Penetration aber
auch in der Zone der Demineralisation
Bakterien, allerdings in unterschiedli-
cher Anzahl. Wéhrend in der Zone der
Demineralisation die Freilegung der or-
ganischen Bestandteile durch Auflésen
von Hydroxylapatit durch organische
Sduren dominiert, sind im Bereich der
Zone der Nekrose zusdtzlich zur Auf-
losung von Hydroxylapatit auch die
Dentinproteine denaturiert und teilwei-
se abgebaut. Die Zone der bakteriellen
Penetration stellt den Bereich zwischen
den beiden Zonen dar.

Als Folge der biologischen Reaktion
auf den bakteriellen Reiz kommt es so-
wohl im Pulpakavum als auch in den
Dentintubuli zu Verdnderungen. Die
Zunahme an anorganischem Material in
den Dentintubuli verdndert die opti-
schen FEigenschaften. Im Durchlicht-
mikroskop erscheint die Zone des skle-
rotischen Dentins aufgrund des geédn-
derten Brechungsindex transparent,
weshalb man gelegentlich auch die sy-
nonyme Bezeichnung ,Zone der Trans-
parenz“ lesen kann. Bei einem rasch
fortschreitenden karidsen Prozess bleibt
weniger Zeit fiir die beschriebenen Ver-
dnderungen, sodass deutlich weniger
sklerotisches Dentin beobachtet werden
kann. Als , dead tract” werden Dentinka-
ndlchen bezeichnet, in denen Kkeine
Odontoblastenfortsdtze mehr erkenn-
bar sind und die in Richtung Pulpa eine
deutliche Zone der Sklerose aufweisen.
Im Extremfall sind die Dentinkanélchen
in diesem Bereich vollstindig oblite-
riert, sodass keine Verbindung mehr
zwischen dem normalen Dentin und
den , dead tracts” besteht.

3. Reaktion der Pulpa bei
tiefer Dentinkaries

Die bei kariosem Befall des Dentins mit
Immunreaktionen und Entziindung
reagierende Zahnpulpa kann infolge ei-
ner therapeutischen Intervention einer-
seits vollstdndig ausheilen und somit re-
generieren. Andererseits kann es, sobald
die Schadigung zu weit fortgeschritten
ist, zur Pulpitis mit verminderter Im-
munleistung bis hin zur Nekrose kom-
men. Ziel ist es, Letzteres zu vermeiden,
was durch die Art des therapeutischen
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Vorgehens beeinflussbar ist. Eine Unter-
suchung zur schrittweisen Kariesentfer-
nung zeigt beispielsweise, dass durch
dieses Verfahren die Gefahr der Pulpa-
exposition um 12 % reduziert werden
kann, was in dieser Studie zu einer signi-
fikant hoheren Erfolgsquote hinsicht-
lich der Vitalerhaltung der Pulpa fiihrte
[S].

Die zentrale Frage, die sich bei der
Kariesexkavation stellt, ist, welche Be-
dingungen fiir die Vitalerhaltung der
Pulpa am giinstigsten sind. Das Belassen
von Karios verdandertem Dentin im pul-
panahen Bereich macht vor allem dann
Sinn, wenn dadurch die Wahrschein-
lichkeit einer Ausheilung der Pulpa-
erkrankung durch Vermeidung der Pul-
paexposition erhéht werden kann. Die
Frage, wie viel karios verdndertes Dentin
belassen werden kann, um noch eine
Regeneration der Pulpa zu ermoglichen,
ist derzeit nicht eindeutig zu beantwor-
ten. Allerdings liefert die aktuelle Studi-
enlage geniigend Informationen und
Anhaltspunkte, die eine Einschitzung
diesbeziiglich ermoglichen.

3.1 Destruktive Faktoren

Destruktiven Einfluss auf die Pulpaho-
moostase nehmen vorwiegend die tiber
die Dentinkandlchen zur Pulpa vordrin-
genden Mikroorganismen und deren
Toxine (v.a. Lipoteichonsdure, LTA und
Lipopolysaccharide, LPS), welche die
Immunantwort ausldsen und die Gewe-
beschddigung verursachen. Durch me-
chanischen und thermischen Einfluss
beim Praparieren und Exkavieren, durch
forciertes Trocknen der Kavitit und
durch die Anwendung von Desinfekti-
onsmitteln kann es zu einer zusitzli-
chen Pulpaschddigung kommen.

3.2 Protektive Faktoren

Im Folgenden sind Parameter benannt,
die eine Ausheilung der Pulpa begiinsti-
gen. Dazu gehort zundchst die verblei-
bende Restdentindicke zwischen Lasion
und Zahnpulpa. Bedingt durch die tubu-
lare Struktur des Dentins weist dieses ei-
ne gewisse Permeabilitdt auf, die pulpa-
fern geringer ist als pulpanah, da nahe
der Pulpa die Kandlchen dichter beisam-
men liegen und auch einen grofleren
Durchmesser aufweisen. Somit konnen
Toxine, aber auch Bestandteile dentaler
Materialien tiber die Dentinkandlchen

in Richtung Pulpa diffundieren. Eine
Restdentinstirke von weniger als
0,5 mm ist hierbei als kritisch zu bewer-
ten. Studien zur Immunantwort der Pul-
pa infolge karidsen Befalls zeigen das ge-
samte Spektrum der Immunzellantwort
in der Pulpa ab diesem Wert [11].

Des Weiteren spielt die Geschwin-
digkeit des Fortschreitens der Karies eine
Rolle. Ein langsames
zeichnet sich im Vergleich zu einer akti-

Fortschreiten
ven, rasch fortschreitenden Lasion
durch eine andere Keimflora, Farbe und
Konsistenz aus [3]. Bei langsamem Fort-
schreiten konnen auch die Abwehr-
mechanismen der Pulpa besser wirksam
werden, zu denen die Stimulation der
Immunabwehr durch die Odontoblas-
ten gehoren sowie auch die vermehrte
Odontoblastenaktivitit und Hartsub-
stanzbildung, was zur Sklerosierung der
Dentintubuli sowie Apposition von Ter-
tidrdentin als Barriere gegen bakterielle
Toxine fiihrt.

Protektiven Einfluss diirften auch
Wachstumsfaktoren haben, die durch
saure bakterielle Stoffwechselprodukte
aus dem Dentin herausgelost werden
[18]. Diese modulieren die Immunant-
wort und stimulieren Zellproliferation,
Migration, Differenzierung sowie An-
giogenese [52].

4. Immunantwort

Die Zahnpulpa reagiert auf die karitse
Lasion bzw. Infektion mit einer Entziin-
dungsreaktion als Teil der — zunichst
protektiven — Immunantwort des Wir-
tes. Diese wird durch die Diffusion von
bakteriellen Produkten oder Bestandtei-
len in Richtung Pulpa sowie letztlich
durch die Einwanderung der Bakterien-
zellen selbst ausgelOst.

Voraussetzung fiir eine Ausheilung
ist die Elimination bakterieller Noxen
sowie pro-inflammatorischer Media-
toren. Vom Immunsystem des Wirtes
werden sowohl pro-inflammatorische
Signalmolekiile gebildet, die die Im-
munkaskade in Gang setzen, als auch
anti-inflammatorische Mediatoren, die
eine {iberschieflfende Immunantwort
verhindern und die Rickkehr zur Ge-
webshomoostase stimulieren. Nach der
Entfernung der Pathogene wird generell
die Immunantwort gedampft, und die
restlichen Toxine werden mit der Zeit
von der Pulpa neutralisiert [15]. Dies ist

ein deutlicher Hinweis darauf, dass eine
restlose Entfernung bakterieller Produk-
te nicht notwendigerweise erforderlich
ist, um eine Ausheilung der Pulpa zu er-
moglichen. Klinische Studien zeigen
auch, dass die schrittweise Kariesentfer-
nung zu besseren Ergebnissen fiihrt als
die vollstandige Kariesentfernung, bei
der das Risiko der Pulpaexposition deut-
lich ansteigt. Wie viel Restkaries jedoch
belassen werden kann, ist nach derzeiti-
ger Datenlage nicht ausreichend belegt
und wahrscheinlich auch nicht exakt zu
bestimmen. Dies wiirde voraussetzen,
dass in jedem Fall bekannt ist, welche
Zahl an Mikroorganismen oder welche
Menge an bakteriellen Endotoxinen
(LTA und LPS) entweder eine physiolo-
gisch heilende Immunantwort und
Dentinneubildung anregen oder aber
Reaktionen bewirken, die zur irrever-
siblen Schéadigung pulpalen Gewebes
fiihren. Dartiber hinaus haben sicher-
lich auch inter- und intra-individuelle
Unterschiede der Immunantwort einen
grof3en Einfluss.

Unzweifelhaft jedoch bleibt, dass im
Falle der schweren Schadigung des Pul-
pa-Dentin-Komplexes die Entziindungs-
reaktion nicht abklingt, sondern entwe-
der in eine chronische Form mit mode-
ratem Immunczellinfiltrat, Fibrose des
Kollagens, vorzeitiger Gewebealterung
(regressive Pulpaverdnderungen) und
reduzierter Immunleistung ibergeht
oder zur Gewebsnekrose und Entwick-
lung einer Abszedierung fiihrt. Somit ist
ein teilweiser oder vollstandiger Verlust
der Gewebefunktion die Folge.

5. Kariestherapie

Defekte der Zahnhartsubstanz kénnen
je mach Auspragung unterschiedlich
therapiert werden:

e non-invasiv/mikroinvasiv

® invasiv

5.1 Non-invasive und mikro-
invasive Therapie

Initialdefekte im Schmelz werden bevor-
zugt non-invasiv behandelt. Bei der
non-invasiven Therapie wird die Zahn-
hartsubstanz weder mit Hand- noch mit
rotierenden Instrumenten bearbeitet.
Die Forderung der Remineralisation,
z.B. mithilfe von Fluoridpridparaten,
zahlt ebenso zur non-invasiven Thera-
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pie, wie die Versiegelung der Deminera-
lisationsdefekte mit niedrigviskosen
Monomeren. Gelegentlich unterteilt
man die non-invasive Therapie weiter in
non-invasiv und mikroinvasiv. Die Un-
terscheidung wird tiber die Vorbehand-
lung der Zahnoberfliche vorgenom-
men. Sobald die Zahnoberfliche mit
Sauren konditioniert wird, sprechen
manche Autoren von mikroinvasiver
Therapie [40].

Wird der Zugang zur Kavitdt mithil-
fe von Hand- oder rotierenden Instru-
menten vorgenommen, handelt es sich
um eine invasive Therapie. Je nach Aus-
dehnung des Defektes lief3e sich eine zu-
sdtzliche Unterscheidung in minimalin-
vasiv und invasiv vornehmen. Gemaf3
der Prdmisse, bei jeder invasiven Thera-
pie defektorientiert und substanzscho-
nend zu priparieren, erscheint auch die-
se Differenzierung willkiirlich und wird
hier nicht weiterverwendet.

Da sich Schmelzldsionen ohne Kavi-
tation mit einer noch intakten Oberfla-
chenschicht durch eine Verdnderung
der lokalen Bedingungen arretieren las-
sen, sollte bei diesen Lasionen zundchst
immer auf eine invasive Therapie ver-
zichtet werden. Bei intakter Oberflache
befinden sich keine oder allenfalls nur
wenige Bakterien in der Lasion.

5.2 Invasive Therapie

Die invasive Therapie ist indiziert, so-
bald die Oberfliche der Kavitdt einge-
brochen ist und diese vom Patienten
nicht mehr gereinigt werden kann. In
diesen Defekten kann sich ein karioge-
ner Biofilm geschiitzt entwickeln, wo-
bei sich azidogene Mikroorganismen
stark vermehren. Unter den genannten
Bedingungen findet in der Regel ein Vo-
ranschreiten der Kavitdt statt. Ein Arre-
tieren der karidsen Ldsion ohne Thera-
pie ist dann unwahrscheinlich. Das Kri-
terium , Kavitation” ist zwar unter dtio-
logischen Gesichtspunkten plausibel
und sinnvoll. Im klinischen Alltag ist
die Lasionsoberflache aber insbesonde-
re bei approximalen Lédsionen nicht im-
mer einsehbar und beurteilbar. Daher
wird die rontgenologische Lasionsaus-
dehnung haufig als Kriterium fiir eine
invasive Therapie herangezogen. Ab ei-
ner radiologischen Ausdehnung bis in
das mittlere Dentindrittel besteht eine
grof3e Wahrscheinlichkeit fiir eine Kavi-
tation [54]. Ab diesem Stadium ist eine

invasive Therapie erforderlich. Lisio-
nen mit Ausdehnung nur ins duflere
Dentindrittel weisen meistens noch kei-
ne Kavitation auf. Daher ist hier im Ge-
gensatz zur traditionellen Therapie eine
invasive Therapie nicht mehr generell
indiziert: Bei Patienten mit guter Mund-
hygiene, hoher Motivation und regel-
mafiger zahndérztlicher Kontrolle kann
die Veranderung der Lasion ldnger be-
obachtet werden, bei Patienten mit er-
hohtem Kariesrisiko dagegen sollte die
invasive Therapie rascher durchgefiihrt
werden.

5.3 Wie viel Zahnhartsubstanz
muss entfernt werden?

Sobald ein Kkaridser Defekt invasiv be-
handelt wird, stellt sich unwillkiirlich
die Frage nach dem therapeutischen
Endpunkt, d.h. wie viel karios verdnder-
tes Dentin muss fiir eine erfolgreiche
Therapie entfernt werden?

Bei Betrachtung der Atiologie der
Karies mit den Primdirfaktoren Zahn,
Substrat und Mikroorganismen, lassen
sich zur invasiven Kariestherapie verein-
facht zwei Grundstrategien wéhlen:
¢ Beseitigung des Primdrfaktors ,Mikro-

organismen” durch Exkavieren und
e Fernhalten des Primarfaktors ,Subs-
trat” von der kariosen Lision

5.4 Exkavieren der Kavitit

Historisch betrachtet, stammen die klas-
sischen Kriterien des Exkavierens bis in
»gesundes Dentin” aus einer Zeit, als die
Rolle der Mikroorganismen im Kontext
der Kariesdtiologie noch wenig bekannt
war. Auflerdem wurden damals fiir die
Restaurationen Materialien verwendet,
mit denen kein adhéasiver Verbund zur
Zahnhartsubstanz  etabliert
konnte. Amalgam oder Zementfiillun-
gen hatten keine dichten Fiillungsrian-

werden

der, sodass Bakterien tiber einen Perkola-
tionsspalt mit Substrat versorgt werden
konnten. Aus dieser Zeit stammt daher
das Bemiihen, die Ursache der Karies,
die Bakterien, so effektiv wie moglich zu
reduzieren. Die Exkavation bis in gesun-
des Gewebe versprach diesbeziiglich die
erfolgreichste Strategie zu sein. Das Er-
reichen dieses Behandlungsziels beim
Exkavieren wurde anhand von indirek-
ten Kriterien bewertet, z.B. Harte des
Dentins, Grofle und Feuchtigkeitsgrad
der gebildeten Dentinspédne, die Trans-

luzenz des Dentins oder die Verfirbung
des Dentins. Diese Kriterien wurden
jahrzehntelang in der Ausbildung tra-
diert und wéhrend der klinischen Tatig-
keit am Patienten durch Beobachtung
und Erfahrung individualisiert. Es han-
delt sich jedoch um subjektive Kriterien,
die stark einer Interpretation durch den
Anwender unterliegen.

5.5 Inaktivieren der Bakterien statt
Exkavieren

Die Arbeitsgruppe um Mertz-Fairhurst
wahlte einen anderen Ansatz der invasi-
ven Kariestherapie [36-39]. Anstatt das
infizierte Dentin zu entfernen, wahlten
Mertz-Fairhurst et al. [38, 39] die Strate-
gie, Substrat von den Mikroorganismen
fernzuhalten. In einer Reihe von grund-
legenden Experimenten konnten sie bis
zu einem Zeitraum von zehn Jahren den
Nachweis fiihren, dass Bakterien unter
adhdsiv  versiegelten Restaurationen
durch Unterbinden der Substratzufuhr
inaktiviert oder abgetotet werden kon-
nen. In der bekanntesten Studie von
Mertz-Fairhurst et al. [36] wurden okKklu-
sale Lasionen versorgt, deren radiologi-
sche Ausdehnung eindeutig im Dentin
(D1), aber nicht weiter als bis zur Halfte
der Dentindicke lokalisiert war. In der
Kompositgruppe wurde karidses Dentin
nicht exkaviert. Es wurde aber darauf ge-
achtet, dass die Schmelzrander nach der
Prdparation kariesfrei waren. Die so pra-
parierten Kavititen wurden anschlie-
Bend adhdsiv verschlossen (Gruppe
Comp$S/C). Obgleich eine Vergleichs-
gruppe mit vollstandiger Kariesexkava-
tion und adhésiv versiegelter Amalgam-
fullung (Gruppe AGS) eine hohere klini-
sche Erfolgsrate nach zehn Jahren auf-
wies als die adhdsiv versiegelte Kom-
positgruppe, kam es in der adhasiv ver-
siegelten Kompositgruppe trotz Belas-
sens von Restkaries in der iiberwiegen-
den Anzahl der Fille nicht zu einem wei-
teren Voranschreiten des kariosen Pro-
zesses. Daraus ldsst sich ableiten, dass
karioses Dentin alternativ zur traditio-
nell praktizierten vollstindigen Exkava-
tion von Kkarids verdndertem Dentin
durch einen adhédsiven Verschluss be-
handelt werden kann. Der Erfolg dieser
Strategie wurde von anderen Arbeits-
gruppen [4 ,6, 23] bestétigt.

Der Zwischenstand zur Kariesthera-
pie ldsst sich an dieser Stelle folgender-
maflen zusammenfassen:
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e Exkavieren bis ins gesunde Dentin“:
Es ist moglich, die Progression einer
kariosen Lasion zu verhindern, indem
der dtiologische Kausalfaktor , Mikro-
organismen” bis in gesundes Dentin
entfernt wird. Dieses Konzept wird be-
vorzugt fir Fillungsmaterialien ver-
wendet, die keinen adhdasiven Ver-
bund zum Zahn ermdoglichen.

e, Versiegeln der karidsen Lasion”: Es ist
ebenso moglich, die Progression einer
kariosen Lision zu verhindern, indem
der dtiologische Kausalfaktor ,Subs-
trat“ durch dauerhaft dichte Restaura-
tionen von etablierten Dentinldsionen
ferngehalten wird. Dieses Konzept
kann somit primar fiir adhdsive Res-
taurationen angewendet werden, wo-
bei die Giite des adhédsiven Verbundes
und eine ausreichende mechanische
Stabilitat der Restauration berticksich-
tigt werden miissen.

6. Klinische Endpunkte bei
der Kariesentfernung

Fiir die Kariesexkavation sind heute ver-
schiedene Konzepte in Anwendung.
Diese unterscheiden sich zum einen im
Endpunkt der Kariesexkavation. Zum
anderen bestehen Unterschiede im zeit-
lichen Ablauf (einzeitige oder zweizeiti-
ge Kariesexkavation). Der Endpunkt, bis
zu welchem exkaviert werden soll, wird
zum einen davon bestimmt, ob ange-
strebt wird ,vollstindig” zu exkavieren,
oder ob eine teilweise (selektive) Karies-
exkavation ausreichend ist. Zum ande-
ren wird der Endpunkt der Kariesexka-
vation wesentlich davon bestimmt, mit
welcher Methode die Eigenschaft , kari-
0s” detektiert wird.

6.1 Harte

Die Dentinharte wird mithilfe der zahn-

arztlichen Sonde kontrolliert. Es werden

dabei drei Kriterien zugrunde gelegt:

- Ritzbarkeit des Dentins mit der Sonde,

- Das ,Kleben Bleiben“ der Sonde bei
axialem Sondieren

- Gerdusch der Sonde, wihrend sie mit
leichtem Druck tiber das Dentin ge-
fithrt wird (,cri dentinaire”, nur im
deutschen Schriftgut auch mit ,cri
dentaire” bezeichnet).

Die Ritzharte geht auf die Mohs-Hérte-

skala zuriick. Hydroxylapatitkristalle

konnen mit Stahl gerade noch geritzt

werden. Dentin besteht zu einem hohen
Anteil aus Hydroxylapatit, sodass ge-
sundes Dentin von der Sonde nur unter
verhéltnismiflig hohem Druck ober-
flichlich geritzt werden kann. Entsteht
bereits bei geringem Druck eine plas-
tische Deformation der Dentinoberfla-
che durch die Sondenspitze (Ritzspur),
kann die reduzierte Dentinhdrte, wie sie
durch Demineralisation verursacht wird
als karios verdndertes Dentin interpre-
tiert werden. Die Dentinhérte korreliert
mit dem Ausmafd der Demineralisation
[41, 43]. Die Harte, die als ,karios ver-
andertes” bzw. , unverdndertes” Dentin
interpretiert wird, ist subjektiv und wird
wihrend der Ausbildung anhand indivi-
duellen Feedbacks gelehrt. Das Kriteri-
um ist nicht reliabel, da es von der Son-
denform (Ldnge, Dicke, Spitze) und der
Anwendung der Sonde (Anstellwinkel,
Anpressdruck) abhdngt. Die gleiche Pro-
blematik hat auch die Anwendung der
Sonde in axialer Richtung mit dem Priif-
kriterium, ob die Sonde im Dentin , kle-
ben bleibt”.

Das Gerdusch der zahndérztlichen
Sonde, wenn sie iiber die Dentinober-
fliche gefiihrt wird, ist ein sog. ,stick-
slip“-Phdanomen, &hnlich der
erzeugung bei einem Streichinstru-

Ton-

ment. Die Sondenspitze interagiert mit
der Dentinoberfldache. Sie verhakt sich
mit der Dentinoberfliche (,stick”), bis
die elastische Energie beim Weiterzie-
hen der Sonde so grofy wird, dass die
mechanische Verbindung der Sonden-
spitze zum Dentin gelost wird und die
Sonde beschleunigt tiber die Oberfli-
che rutscht (,,slip”). Durch viele ,stick-
slip“-Schritte wird das akustisch wahr-
nehmbare Gerdusch verursacht (Oszil-
lation des Sondenendes), das zuféllig
nur bei gesundem Dentin beobachtet
werden kann. ,Cri dentinaire“ wird
ebenfalls von der Sondenform und
Sondenhandhabung beeinflusst, so-
dass auch dieses Kriterium nicht relia-
bel ist.

Boston [8] untersuchte die Idee, zum
Exkavieren ein Polymerinstrument zu
verwenden, dessen Harte geringer ist als
gesundes Dentin, aber hérter als karios
verdndertes Dentin. Das Polymerinstru-
ment tragt solange karids verdanderte
Zahnhartsubstanz ab, bis die Schneiden-
geometrie durch hartes Dentin zerstort
wird (Einweginstrument). Die konstante
Harte des Instruments gewdhrleistet ei-
ne reliable Exkavation von Dentin [53].

Das Polymerinstrument entfernt im Ver-
gleich zur vollstandigen Kariesexkavati-
on basierend auf der sondierbaren Hérte
etwa 0,5 mm weniger Zahnhartsub-
stanz.

6.2 Optische Eigenschaften: Farbe
und Brechungsindex

Durch Demineralisation entstehen in
Schmelz und Dentin Poren, in die Farb-
stoffe diffundieren konnen, sodass ka-
riose Lasionen eine im Vergleich zu ka-
riesfreier Zahnhartsubstanz andere Far-
be aufweisen. Als Ursache der Farbstof-
fe kommen Bakterienstoffwechselpro-
dukte aber auch Farbstoffe aus Nah-
rungsbestandteilen in Frage.

Als Folge der intratubuldren Hart-
substanzbildung reduziert sich das Lu-
men der Dentinkandlchen, wodurch
sich der Brechungsindex dndert und
das Dentin im Vergleich zu gesundem
Dentin transparenter erscheint (Zone
der Transparenz). Dieses Auffiillen der
Dentinkandlchen wird auch als Sklero-
sierung bezeichnet. Die Farbanderung
und die Transparenzdnderung konnen
als indirekte Kriterien fiir die Kariesex-
kavation gewdhlt werden. Bereits Fu-
sayama [17] zeigte, dass die Verfarbung
der karidsen Lasion nicht vorhersagbar
mit der demineralisationsbedingten
Hartednderung korreliert, da der Ab-
stand zwischen der Verfarbungs- und
Hartefront zwischen langsam fort-
schreitenden und rasch fortschreiten-
den Lidsionen variierte. Auch die Aus-
prigung der transparenten Zone ist
nicht immer klinisch erkennbar. Sobald
Dentin freiliegt, z.B. durch Erosion oder
Abrasion, verfarbt sich das Dentin, oh-
ne dass Bakterien als Ursache erkennbar
sind, sodass die optischen Eigenschaf-
ten ,Farbe” und ,Transparenz” keine
validen Kriterien fir die Kariesexkavati-
on darstellen.

6.3 Anfiarbbarkeit

Sato [48] beobachtete, dass es moglich
ist, eine Kavitat selektiv in den Bereichen
anzufdarben, in denen sich die meisten
Bakterien befinden. Der Farbstoff wird
hierzu mit einem langkettigen Losungs-
mittel (Propylen-Glykol) kombiniert.
Das langkettige Losungsmittel dringt in
Demineralisationsporen vor, in die auch
Bakterien vordringen kénnen, die Diffu-
sion in kleinere Poren wird durch die
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Molekiilgrofie des Losungsmittels ver-
hindert. Der Farbstoff selbst dient nur
der Visualisierung und ist austauschbar.
Das erste kommerzielle Produkt war
Caries Detector (Kurarary, Osaka, Japan).
Mit Farbstoffen, die nach dem Prinzip
der Molekiilgrofentrennung funktionie-
ren, ist es moglich, eine intensiv gefarbte
Zone zu identifizieren, die eine grofle
Ubereinstimmung mit der Bakterien-
front hatte, aber nicht selektiv fiir die
Bakterien ist. Nach Fusayama [16] wird
nur der intensiv gefdrbte Anteil entfernt.
Da der Farbstoff nicht selektiv ist, son-
dern nur physikalisch funktioniert, firbt
sich pulpanahes Dentin ebenfalls an, al-
lerdings wesentlich weniger ausgepragt
als das Zentrum der karidsen Lision. Die-
se schwache Farbung wird jedoch irr-
tiimlicherweise haufig als positives Sig-
nal interpretiert und als Risiko fiir eine
Ubertherapie kritisiert [22].

6.4 Fluoreszenz

Die fluoreszenzunterstiitzte Kariesexka-
vation (FACE - fluorescence aided caries
excavation) basiert auf der Fluoreszenz
von Porphyrinen, die als bakterielle
Stoffwechselprodukte entstehen [30].
Sie sind rdumlich eng mit dem Vorhan-
densein von Bakterien assoziiert [32].
Bei der fluoreszenzunterstiitzten Karies-
exkavation werden die im Dentin vor-
handenen Porphyrine durch violettes
Licht zur Fluoreszenz angeregt, bakte-
riell infiziertes Dentin fluoresziert dann
rot, wihrend bakterienfreie Bereiche
griin fluoreszieren [9]. Bei Betrachtung
durch einen geeigneten optischen Filter
ist diese rote und griine Fluoreszenz fiir
das Auge sichtbar und ermdoglicht es,
beim Exkavieren bakteriell besiedelte
Bereiche selektiv abzutragen. FACE ist
ein reliables Exkavationskriterium.

6.5 Anlosbarkeit

Dentin stellt ein Kollagen-Hydroxylapa-
tit-Komposit dar. Durch die progressive
Demineralisation bei aktiven Lédsionen
werden zundchst die Hydroxylapatit-
bestandteile aufgelost. Sobald Kollagen-
fasern freiliegen, konnen diese durch
Bakterienenzyme abgebaut werden. De-
mineralisiertes Dentin hat das Potenzial
zu remineralisieren, solange innerhalb
der Kollagenfasern intrafibrillires Hy-
droxylapatit als Nukleationskeim vor-
liegt [24, 25]. Kollagenfasern mit intrafi-

brillairen Hydroxylapatitkristallen sind
nur demineralisiert, aber nicht denatu-
riert. Diese kdnnen bei Belassen unter ei-
ner Fillung durch Kalzium und Phos-
phat aus der Pulpa wieder remineralisiert
werden. Bereiche mit Kollagenfasern oh-
ne intrafibrillire Hydroxylapatitkristalle
sind denaturiert und miissen entfernt
werden, da Kkein Remineralisations-
potenzial mehr vorliegt. Diese Unter-
scheidung stellt einen exakt definierten
therapeutischen Endpunkt dar. Denatu-
riertes Kollagen kann spezifisch, mithilfe
proteolytischer Enzyme, oder unspezi-
fisch, z.B. mit Natriumhypochlorit, ab-
gebaut werden. Die Differenzierung
»spezifisch” und ,unspezifisch” bezieht
sich auf die Art der Proteinspaltung.
Wihrend Natriumhypochlorit als Oxi-
dationsmittel Peptidbindungen der Kol-
lagenfasern spaltet, ohne sich auf be-
stimmte Peptide zu beschranken, spalten
Proteasen nur Peptidbindungen, fiir die
die Enzyme spezifisch sind. Enzyme und
Natriumhypochlorit stellen die scho-
nendste Kariesexkavation dar, die einen
exakt definierten Endpunkt hat. Bisher
gibt es in Deutschland kein kommerziell
verfiigbares proteolytisches Enzympra-
parat. Auf Basis von Natriumhypochlorit
gibt es Carisolv (OraSolv, Goteborg,
Schweden) als kommerzielles Produkt.

Zwischen dem theoretisch begriin-
deten minimalen Exkavationskriterium
LEntfernung denaturierten Kollagens“
und der ,vollstindige Kariesexkavati-
on” bis in das gesunde Dentin gibt es
ein Kontinuum an Dentinqualitdten,
die entfernt oder erhalten werden kon-
nen, je nachdem, welches Exkavations-
kriterium zugrunde gelegt wird. So
kommen das Sondieren der Hérte, das
Anfarben mit Farbstofflosung (Caries
Detector), das Verwenden selektiv ab-
tragender Instrumente (Polybur) oder
die spezifische rote Fluoreszenz bakte-
riell infizierter Dentinbereiche (FACE,
Siroinspect) hinsichtlich Ausdehnung
und Endpunkt zu unterschiedlichen Er-
gebnissen [27, 28, 31]. Je nach personli-
cher Interpretation, und nur im direk-
ten Vergleich, ldsst sich dann von
,Uberexkavation” oder ,Unterexkavati-
on” sprechen. Derzeit fehlen klinische
Studien, welche die Uberlegenheit des
einen oder anderen Exkavationskriteri-
ums im Hinblick auf klinische Erfolgsra-
ten untersucht haben.

Im Folgenden werden die gidngigen
Konzepte erldutert. Die konkrete Umset-

zung, die wesentlich von der Detekti-
onsmethode fiir ,karidoses” Dentin ab-
hingt, wird weiter unten beschrieben
(siehe ,Klinische Empfehlungen®).

7. Konzepte im Rahmen der
Kariesentfernung

7.1 Konzept der vollstindigen
Kariesexkavation

Dem Konzept der vollstindigen Karies-
exkavation liegt die Uberlegung zugrun-
de, karioses Dentin im Rahmen der Ka-
riesexkavation mit einer bestimmten
Methode (z.B. reduzierte Sondenhirte)
zu detektieren und so weit zu entfernen,
bis in der Kavitdt kein Dentin mehr vor-
handen ist, das entsprechend der ge-
wahlten Methode als , karios” detektiert
werden kann.

Bei diesem Konzept ergeben sich
zwei Probleme. Zum einen gibt es bis
heute keine allgemein anerkannte Me-
thode der zuverldssigen Kariesdetektion.
Dies bedeutet, dass es bei vollstindiger
Kariesexkavation sehr davon abhdngt,
mit welcher Methode die Anwesenheit
von kariosem Dentin detektiert wird.
Zum anderen schlie8t der radikale An-
spruch auf eine , vollstindige” Kariesex-
kavation sinnvolle Kompromisse, z.B. in
pulpanahen Bereichen, aus. Die Folgen
kénnen in bestimmten Fillen eine Uber-
exkavation sowie eine an sich vermeid-
bare Exposition der Pulpa sein.

Bei Beschriankung auf pulpaferne
Bereiche der Dentinkaries kann die voll-
stindige Kariesexkavation mit sehr gu-
ter Langzeitprognose durchgefiihrt wer-
den. Die vollstindige Kariesexkavation
in pulpafernen Bereichen fiihrt zu einer
besseren mechanischen Qualitét des zu-
riickgelassenen Dentins, das einen dau-
erhafteren adhdsiven und bakterien-
dichteren Verbund mit dem Fiillungs-
material gewdhrleistet, als dies bei Belas-
sen karios verdnderten Dentins infolge
unvollstindiger Exkavation in diesem
Bereich der Fall wire [45].

Aufgrund der Gefahr der Pulpaexpo-
sition sowie durch das pulpanahe Ein-
bringen von Restaurationsmaterialien
bzw. Adhasivsystemen mit zelltoxi-
schen Komponenten kann die vollstan-
dige Kariesexkavation basierend auf in-
direkten Kriterien, wie der sondierbaren
Harte oder der Einfdrbbarkeit mit Farb-
stoffen (Caries Detector), in pulpanahen

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2017; 72 (6)




GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGZ /| GSOD

Bereichen nicht mehr empfohlen wer-
den.

7.2 Konzept der selektiven
Kariesexkavation

Bei der selektiven Kariesexkavation wird
karios verdndertes Dentin nicht bis in
»gesundes Dentin” entfernt. Der thera-
peutische Endpunkt ist variabel und
hingt von der Methode ab, die man fiir
das selektive Exkavieren verwendet. Se-
lektives Exkavieren wird bevorzugt pul-
panah eingesetzt mit dem Ziel, die Pulpa
moglichst nicht zu exponieren. Dies be-
deutet, dass pulpafern karits verander-
tes Dentin vollstandig entfernt werden
kann, in pulpanahen Bereichen jedoch
belassen wird, um die Er6ffnung der Pul-
pa zu vermeiden. Auch bei der selekti-
ven Kariesexkavation kommt der Detek-
tionsmethode (z.B. Sondenharte, Farb-
stofflosung, Polybur, Porphyrinfluores-
zenz) eine hohe Bedeutung zu, da diese
den Umfang des entfernten Dentins
auch bei selektiver Vorgehensweise be-
einflusst. Ziel der selektiven Kariesexka-
vation ist es, in der Peripherie der Kavi-
tat die Grundlage fiir eine dauerhaft sta-
bile und dichte adhésive Restauration zu
schaffen, was in der Regel dazu fiihrt,
dass Bakterien, die pulpanah zurtickblei-
ben, ihren Stoffwechsel weitgehend ein-
stellen und sich nicht weiter vermehren
[34]. Insgesamt ist davon auszugehen,
dass zwar nicht alle Bakterien unter ei-
ner dichten Restauration absterben,
aber insbesondere saccharolytische
Stoffwechselwege stark eingeschrinkt
werden. Eine zu erwartende Sklerosie-
rung der Dentintubuli zwischen Pulpa
und residualkariosem Dentin tragt
ebenfalls zur erhofften Inaktivierung
vorhandener Bakterien bei. Eine sorgfil-
tig durchgefiihrte selektive Kariesexka-
vation gilt heute als das zu bevorzugen-
de Exkavationskonzept bei tiefer, pulpa-
naher Ausdehnung der Dentinkaries.

7.3 Konzept der ultrakonser-
vativen Kariesexkavation

Der Begriff der ,ultrakonservativen Ka-
riesexkavation” leitet sich aus Publika-
tionen der Forschergruppe um Mertz-
Fairhurst ab, die Restaurationen bei Ver-
zicht auf eine Kariesexkavation im Den-
tin tiber bis zu zehn Jahre untersucht hat
und diese Vorgehensweise als , ultracon-
servative restoration” bezeichnete [36].

Das Grundprinzip besteht darin, kario-
ses Dentin gidnzlich zu belassen und nur
im Schmelzbereich, im Sinne einer An-
schragung, zu préparieren. Ziel ist es,
mit einer adhésiven Restauration einen
dichten Verschluss zu erhalten, der den
Zutritt von Kohlenhydraten verhindert
und auf diese Weise zum Riickgang des
Stoffwechsels und Absterben eines
Grofdteils der Bakterien im kariosen
Dentin fiihren soll. Problematisch bei
dieser Vorgehensweise ist zum einen das
Belassen grofler Mengen mit bakteriel-
len Toxinen (LPS, LTA) belasteten Den-
tins. Das eigentliche Problem diirfte
aber zum anderen sein, dass es bei kon-
sequenter Umsetzung dieses Konzeptes
in vielen Féllen nicht gelingen wird, ei-
ne mechanisch stabile und dauerhaft
dichte
Grundsadtzlich konnte mit der Studie

Restauration  herzustellen.
von Mertz-Fairhurst [36] gezeigt wer-
den, dass das Belassen von Kkariosem
Dentin nicht zwangsweise zum Miss-
erfolg fithren muss, d.h. dass die Pulpa
in der Lage sein kann, auch langfristig
den zelltoxischen Einfluss bakterieller
Toxine zu tolerieren. Andererseits wurde
in dieser Veroffentlichung auch gezeigt,
dass der Kklinische Langzeiterfolg bei
vollstandiger Kariesexkavation in Kom-
bination mit einer dichten Restauration
(Gruppe AGS, versiegelte Amalgamfiil-
lung) hoher ist, als bei Belassen des ka-
riosen Dentins in Kombination mit ei-
(Gruppe
Kompositfiil-

ner dichten Restauration
CompS/C, Versiegelte
lung). Daraus kann geschlossen werden,
dass das vollstandige Belassen von kario-
sem Dentin nicht empfohlen werden
kann. Die Studie war eine wichtige
Machbarkeitsstudie, in der nachgewie-
sen wurde, dass die Exkavation bis in ge-
sundes Dentin nicht in jedem Fall not-
wendig ist. Sie hat zu einer intensiven
Diskussion der tradierten Kriterien fiir
die Kariesexkavation gefiihrt.

7.4 Konzept der zweizeitigen
Kariesexkavation

Zweizeitige Kariesexkavation mit ,voll-
stindiger” Kariesexkavation

Das ebenfalls traditionelle Konzept der
zweizeitigen Kariesexkavation [7] hat
zum Ziel, Nachteile der vollstandigen
Kariesexkavation bei Anwendung im
pulpanahen Bereich zu vermeiden. Die
Kariesexkavation erfolgt dabei in zwei
zeitlich getrennten Schritten. Beim Erst-

eingriff wird karidses Dentin (z.B. detek-
tiert aufgrund der reduzierten Hérte auf
Sondieren) in der Peripherie vollstindig
exkaviert, in pulpanahen Bereichen
aber soweit belassen, als es notwendig
ist, um eine Pulpaexposition ausschlie-
Ben zu konnen. Anschliefend erfolgt
iiblicherweise eine indirekte Uberkap-
pung, z.B. mit Kalziumhydroxid, ge-
folgt von einer stabilen, dichten tempo-
raren Restauration. Die Wiedereroff-
nung erfolgt nach einer Periode, die es
der Pulpa erlaubt, Tertidrdentin zu bil-
den. Typischerweise werden 2-6 Mona-
te [5] angegeben, teilweise aber auch
mehr. Ein moglicher Vorteil des lange-
ren Abwartens ist jedoch umstritten
[29]. Ziel des Zweiteingriffs bei der tradi-
tionellen zweizeitigen Kariesexkavation
ist, das noch verbliebene karitse (in der
Regel weiche) Dentin vollstindig zu ex-
kavieren. Hierbei kann es auch zur Frei-
legung der Pulpa kommen, jedoch ist
diese Gefahr durch die zwischenzeitli-
che Bildung von Tertidrdentin sowie Re-
mineralisationsvorgange im Kkaridsen
Dentin durch Zutritt von Kalzium und
Phosphat tiber die Dentintubuli aus der
Pulpa geringer. Gegebenenfalls erfolgt
nach der beim Zweiteingriff durch-
gefiihrten vollstindigen Exkavation ei-
ne erneute indirekte Uberkappung so-
wie die definitive restaurative Versor-
gung des Zahnes.

Zweizeitige Kariesexkavation mit ,unvoll-
stindiger” Kariesexkavation

Bei konsequenter Durchfiihrung der
vollstindigen Kariesexkavation, basie-
rend auf einem Surrogatkriterium, z.B.
der reduzierten Dentinhdrte, besteht
auch bei der zweizeitigen Kariesexkava-
tion die Gefahr, die Pulpa beim Zweit-
eingriff zu exponieren. Ein Ausweg aus
dieser Problematik und somit eine
Variante der Kklassischen zweizeitigen
Kariesexkavation wire es, beim Zwei-
teingriff selektiv zu exkavieren. Diese
Vorgehensweise kann als , modifizierte
zweizeitige Kariesexkavation” bezeich-
net werden.

Aufgrund der héufigen Erfahrung,
dass das im Ersteingriff karios belassene
Dentin beim Zweiteingriff in der Regel
hérter und weniger feucht ist, kann von
einer Inaktivierung der Mikroorganis-
men unter der temporéren Restauration
ausgegangen werden. Daher kann das
zweizeitige Vorgehen bei der Kariesexka-
vation in Frage gestellt und die einzeiti-
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ge, selektive Kariesexkavation empfoh-
len werden.

8. Versorgung des pulanahen
Dentins

Die Ziele der Versorgung des pulpa-
nahen Dentins beinhalten die Eliminie-
rung im Dentin zuriickgelassener Bakte-
rien (antibakterielle Wirkung) und de-
ren Toxine, die Neutralisation des sau-
ren Dentins (Alkalisierung), die Indukti-
on der Tertidrdentinbildung sowie den
Schutz der Pulpa vor Monomeren (Bar-
rierefunktion). Aufgrund der Weite und
Anzahl der Dentintubuli im pulpa-
nahen Bereich ist die Barrierefunktion
von Kklinischer Relevanz. Verschiedene
Materialien stehen fiir die Abdeckung
pulpanahen Dentins zur Verfiigung
(Glasionomerzemente, Kalziumhydro-
xidprdparate, Kalziumsalicylate, licht-
hirtende Kalziumhydroxidpriparate,
Lacke/Liner).
patible und iiber einen langen Zeitraum

Insbesondere biokom-

Hydroxylionen abgebende Materialien
(wassrige Kalziumhydroxidsuspensio-
nen und hydraulische Kalzium-Silikat-
zemente) werden hdufig empfohlen.
Einschrankend muss erwdhnt werden,
dass ein Vorteil fiir die gesonderte Ver-
sorgung des pulpanahen Dentins zwar
nachvollziehbar ist, aufgrund fehlender
Klinischer Studien aber noch nicht ein-
deutig gezeigt werden konnte.

9. Klinische Empfehlungen

Voraussetzung fiir die Vitalerhaltung der
Pulpa ist, dass der Zahn weder Sympto-
me einer irreversiblen Pulpitis aufweist,
noch mit einer apikalen Parodontitis as-
soziiert ist. Eine vollstindige Exkavation
unter Zugrundelegung herkdmmlicher
Exkavationskriterien ist immer dann zu
empfehlen, wenn eine Gefahr der Pulpa-
exposition nicht besteht. Wenn das Risi-
ko fiir eine Pulpaexposition besteht, ist
nach derzeitiger Datenlage eine zurtick-
haltende Kariesexkavation in Pulpani-
he zu bevorzugen, um eine Exposition
der Pulpa oder postoperative endodonti-
sche Beschwerden zu vermeiden. Bei
profunder Karies reduziert das Belassen
einer geringen Menge Restkaries in pul-
panahen Bereichen (= selektive Karies-
exkavation) das Risiko einer Pulpaex-
position erheblich und ist nach derzei-

tigem Kenntnisstand zu empfehlen,
wenn ein weitgehend bakteriendichter
Verschluss der Kavitdt gewdhrleistet ist.
Karies bis in gesundes Dentin zu exka-
vieren ist nicht in jedem Fall erforder-
lich.

Die Frage, wie viel karioses Dentin
belassen werden sollte, kann heute
nicht abschlieBend beantwortet wer-
den. Da karidses Dentin Mikroorganis-
men enthdlt und ungiinstige Vorausset-
zungen sowohl fiir den adhdsiven Ver-
bund als auch fiir die mechanische Un-
terstiitzung der nachfolgenden adhdsi-
ven Restauration bietet, wird empfoh-
len, nur bei profunder Karies pulpanah
kleinfldchig demineralisiertes und teils
infiziertes Dentin zurtickzulassen. Das
allgemein {tbliche Kriterium zur Beur-
teilung der Qualitdt des belassenen
Dentins ist derzeit noch immer der Son-
dentest. Im Gegensatz zur Harte gesun-
den Dentins (Ritzbarkeit und Sonden-
klirren), kann das Sondierungsgefiihl
fir demineralisiertes Dentin weniger
exakt beschrieben werden. Entspre-
chend den Empfehlungen einer aktuel-
len internationalen Konsensuskon-
ferenz sollte die Exkavation pulpanah
bei einer ,ledrigen” Konsistenz ge-
stoppt werden [51].

Reliablere Verfahren zur Bestim-
mung des zu belassenen Dentins sind
die fluoreszenzunterstiitzte Exkavation
(Siroinspekt) und die Exkavation mit
selbstlimitierenden Polymerinstrumen-
ten (Polybur). Beide Methoden haben
einen definierten therapeutischen End-
punkt, der weniger invasiv ist als die
konventionellen Exkavationskriterien.
Die fluoreszenzunterstiitzte Kariesexka-
vation zielt darauf ab, bakteriell infizier-
tes Dentin von moglicherweise demi-
neralisiertem, aber nicht nachweisbar
von Bakterien infiziertem Dentin op-
tisch zu unterscheiden. Bei selbstlimitie-
renden Polymerbohrern wird eine im
Vergleich zu gesundem Dentin geringe-
re Oberflichenhirte als Endpunkt defi-
niert. Ob die Anwendung der beiden
Verfahren gegentiber dem Belassen ,led-
rigen“ Dentins Vorteile bietet, ist Kkli-
nisch bisher noch nicht untersucht. Ei-
ne zuriickhaltendere Exkavation redu-
ziert jedoch unabhingig von der Exka-
vationsmethode das Risiko der Pulpa-
exposition signifikant [46, 47, 50].

Was die optimale Versorgung der
pulpanahen und ggf. noch mit Restka-
ries versehenen Dentinbereiche betrifft,

fehlen die Daten fiir eine klare Empfeh-
lung. Wenn eine indirekte Uberkappung
durchgefiihrt werden soll, konnen hier-
fiir biokompatible und tiber einen lan-
gen Zeitraum Hydroxylionen abgeben-
de Materialien (wissrige Kalziumhydro-
xidsuspensionen und hydraulische Kal-
zium-Silikatzemente) verwendet wer-
den [44].

Ein Wiedereroffnen der Kavitat
nach 2-6 Monaten im Sinne einer zwei-
zeitigen Kariesentfernung zeigt nach
derzeitigem Kenntnisstand keine Vortei-
le im Vergleich zur selektiven Kariesent-
fernung, die einzeitig durchgefiihrt
wird. Somit kann fiir die meisten Falle
auf ein schrittweises Vorgehen verzich-
tet werden.

Entscheidend fiir den Erfolg vitaler-
haltender Mafinahmen ist eine dauer-
haft bakteriendichte Restauration. Dies
ist insbesondere bei der selektiven Ka-
riesentfernung eine zwingende Voraus-
setzung, um die Néahrstoffzufuhr fiir ver-
bleibende Bakterien zu unterbinden
und eine Arretierung der Lasion herbei-
zufiihren. Korrekt durchgefiihrte adha-
sive Restaurationen erfiillen diesen
Zweck. Damit dies moglich ist, miissen
auf jeden Fall die Kavitdtenrdnder von
gesunder Zahnhartsubstanz begrenzt
sein. Im Rahmen radiologischer Nach-
kontrollen ist zu beachten, dass bei se-
lektiver Kariesentfernung das pulpanah
absichtlich belassene kariose Dentin ei-
ne erhohte Transluzenz aufweist, die dif-
ferentialdiagnostisch von einer progre-
dienten Lision im Sinne eines Kariesre-
zidivs unterschieden werden muss.

Im Rahmen der Therapie ist es rat-
sam, den Patienten iiber das bewusste
Zuriicklassen demineralisierten Dentins
aufzukldren, ihn in die Entscheidungs-
findung mit einzubeziehen und dies aus
forensischen Griinden zu dokumentie-
ren. Die Tatsache, dass demineralisiertes
Dentin unter einer Restauration rontge-
nologisch oftmals als Transluzenz er-
kennbar ist, machte es fiir Dritte schwie-
rig, anhand eines Rontgenbildes zu er-
kennen, ob die Transluzenz in der Tiefe
bewusst belassenes demineralisiertes
Dentin, eine aktive Karies oder eine An-
sammlung eines ungefiillten Adhisivs
darstellt. Die diagnostische Unsicher-
heit konnte zu unnétigen Restaurati-
onserneuerungen und damit zu uner-
wiinschten Uberbehandlungen fiihren.
Hier kann eine Aufkldrung des Patienten
zur Vermeidung beitragen.
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10. Ausblick

Der Erfolg der Kariesexkavation wird im
Wesentlichen davon bestimmt, wie gut
es gelingt, unterschiedlichen, sich zum
Teil widersprechenden Zielen gerecht zu
werden. Eine grofle Menge zuriickgelas-
sener Bakterien im Dentin birgt die Ge-
fahr eines Kariesrezidivs und bildet
selbst nach dem Absterben der Mikro-
organismen immer ein Reservoir an To-
xinen, wodurch Entziindungsvorgiange
in der Pulpa aufrechterhalten werden
kénnen [12]. Eine entsprechend aus-
gedehnte Kariesexkavation wiirde die
Anzahl zuriickgelassener Bakterien und
die Menge an bakteriellen Toxinen zwar
sehr deutlich reduzieren, andererseits
aber die Wahrscheinlichkeit einer Pul-
paexposition stark erhéhen. Auch wenn
die Pulpa nicht freigelegt wird, sterben
umso mehr Odontoblasten und andere
Pulpazellen ab, je ndher an der Pulpa ex-
kaviert wird. Als kritisch wurde das Be-
lassen von weniger als einem halben
Millimeter Restdentindicke beschrieben
[42]. Hinzu kommen zelltoxische Effek-
te von Bestandteilen von Adhdsivsyste-
men und plastischen Restaurations-
materialien, die pulpanah ihrerseits Ent-
ziindungsvorgédnge in der Pulpa hervor-
rufen und Pulpazellen schddigen kon-
nen [26]. Der Erfolg zukiinftiger Ent-
wicklungen fiir die Therapie karioser Li-
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