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

Ausgehend von einem verdnderten Verstandnis der Erkrankung Karies hat sich auch ein Paradigmenwechsel in der Therapie
von Karies und kariésen Lasionen vollzogen. Der Artikel stellt — basierend auf den Ergebnissen eines internationalen Konsen-
susprozesses — Konzepte fiir ein zeitgeméaRes und evidenzgestiitztes ,Kariesmanagement” vor, wobei der Fokus auf der Be-

handlung kavitierter karioser Lasionen liegt.

Based on an evolving understanding of dental caries, there is a significant change in the therapeutic approach towards caries
and carious lesions. The article presents contemporary and evidence-guided concepts for managing the disease caries and its
symptoms, based on an international consensus process. Its focus was the management of cavitated carious lesions.

Zusammenfassung: Basierend auf einer internationalen
kariologischen Konsensuskonferenz werden hier Empfehlun-
gen zur Terminologie und zum Vorgehen bei der Entfernung
kariosen Gewebes (Kariesexkavation) zusammengefasst. Kern
jeder Kariesbehandlung sollte die Pravention karioser Lasio-
nen sein. Fir existierende Lasionen steht ebenfalls die Kon-
trolle der kariesverursachenden Faktoren im Vordergrund,
nicht die Entfernung kariosen Gewebes. Hierdurch werden
Zahnhartgewebe erhalten, der restaurative Zyklus unterbun-
den und Zahne ldnger erhalten. Erst wenn Lasionen kavitiert
und somit nicht mehr reinigungsfahig bzw. kontrollierbar
sind, sollten restaurative MalRnahmen erwogen werden. Vor
der Restauration wird karioses Dentin entfernt. Dies dient der
Herstellung einer stabilen Grundlage fiir die Restauration so-
wie der Bereitstellung von Kavitditenwanden, an denen die
Restauration adhdsiv verankert werden kann. Die Entfernung
von Bakterien oder von demineralisiertem Dentin steht hin-
gegen heute weniger im Vordergrund. Bei der Exkavation in
tiefen kariésen Lasionen in Zahnen mit vitaler, asymptomati-
scher Pulpa sollte die Integritit und das Uberleben der Pulpa

Abstract: Based on an international consensus process we
here summarize recommendations on terminology and on
carious tissue removal and management of cavitated carious
lesions. Dentists should manage and control the activity of
existing cavitated lesions to preserve hard tissues and retain
teeth long-term. It is recommended that the level of hard-
ness (soft, leathery, firm, and hard dentine) is used as the cri-
terion for determining carious tissue removal: 1) selective re-
moval of carious tissue — including selective removal to soft
dentine and selective removal to firm dentine; 2) stepwise
removal — including stage 1, selective removal to soft den-
tine, and stage 2, selective removal to firm dentine 6 to

12 months later; and 3) nonselective removal to hard den-
tine — formerly known as complete caries removal (technique
no longer recommended). Adoption of these terms will fa-
cilitate improved understanding and communication among
researchers and within dental educators and the wider clini-
cal dentistry community. Controlling the disease in cavitated
carious lesions should be attempted using methods which
are aimed at biofilm removal or control first. Only when cavi-
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in den Vordergrund gestellt werden: Es wird daher nur so
viel exkaviert, wie ohne Schadigung der Pulpa maglich ist.
Peripher verbleibt nach der Exkavation hartes Dentin, pulpa-
nah kann auch erweichtes Dentin zurlickgelassen werden,
um eine Pulpaexposition zu verhindern (selektive Exkavation
bis zum weichen Dentin). Bei tiefen Lasionen an bleibenden
Zahnen ist auch eine schrittweise Exkavation moglich. Bei
flachen oder mitteltiefen Lasionen kann hingegen die Restau-
rationsstabilitat priorisiert werden und weiches Dentin tber-
all in der Kavitat entfernt werden (selektive Exkavation bis
zum festen Dentin). Die Autoren dieses Artikels wiirden es
sehr begriiRen, wenn die hier behandelte Thematik und der
bereits erzielte internationale Konsensus auch in einer natio-
nalen Stellungnahme berlicksichtigt werden wiirde.

tated carious lesions either are noncleansable or can no
longer be sealed are restorative interventions indicated. Cari-
ous tissue is removed purely to create conditions for long-
lasting restorations. Bacterially contaminated or demineral-
ized tissues close to the pulp do not need to be removed.
The evidence and, therefore, these recommendations sup-
port less invasive carious lesion management, delaying entry
to, and slowing down, the restorative cycle by preserving
tooth tissue and retaining teeth long-term. The authors of
this article would welcome if the achieved consensus pre-
sented here would also be taken into account in a national
guideline.

Keywords: decision making; evidence-based medicine; exca-
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Einfiihrung

Karies bleibt — trotz Riickgang der Karies-
erfahrung bei Jugendlichen in vielen
Landern - die chronische Erkrankung
mit der weltweit hochsten Pravalenz
[32]. Aus der Behandlung von Karies
und karidsen Lidsionen erwachsen Ge-
sundheitskosten im Milliardenbereich
[30]. Der Erprobung und Anwendung
evidenzbasierter Strategien zur Verhin-
derung und Bekdmpfung von Karies
kommt daher eine grof3e Bedeutung zu.

Die Internationale Kariologische
Konsensuskonferenz — ein informeller
Zusammenschluss von 21 Experten aus
12 verschiedenen Landern — hat es sich
zum Ziel gemacht, die Verbreitung sol-
cher evidenzbasierter Strategien zu un-
terstiitzen. Die Gruppe traf sich im Feb-
ruar 2015, um einen Expertenkonsens zu
Terminologie und Empfehlungen zum
Thema Entfernung von kariosem Gewe-
be - kurz Kariesexkavation — zu formulie-
ren. Zentraler Punkt dieser Ubereinkunft
war die Frage, warum und wie karidses
Gewebe entfernt werden sollte und wel-
che Begrifflichkeiten bei der Beschrei-
bung dieses Prozesses (der ,Kariesexka-
vation“) genutzt werden sollten. Dabei
stand die Exkavation in Zdhnen mit vita-
ler asymptomatischer oder reversibel
entziindeter Pulpa im Vordergrund.

Im Anschluss an diese Konferenz
wurden die Empfehlungen schriftlich
niedergelegt und nach Abschluss eines
weiteren Konsensusprozesses in 2 Arti-
keln auf Englisch publiziert (Schwen-

dicke F, Frencken JE, Bjorndal L et al. Ma-
naging Carious Lesions: Consensus Re-
commendations on Carious Tissue Re-
moval. Adv Dent Res 2016;28:58-67
[40]; Innes NP, Frencken JE, Bjorndal L et
al. Managing Carious Lesions: Consen-
sus Recommendations on Terminology.
Adv Dent Res 2016;28:49-57 [21]). Diese
Publikationen sind im Internet frei zu-
ganglich und konnen problemlos einge-
sehen werden. Die vorliegende Publika-
tion ist eine zusammenfassende Version
dieser beiden Artikel [21, 40], die im
Konsens verfasst und durch die Autoren
ins Deutsche tibertragen wurde. Die dar-
gestellten Empfehlungen sollen eine
Stellungnahme nationaler Fachgesell-
schaften nicht ersetzen.

Was ist Karies?

Karies ist eine Erkrankung, die durch ei-
ne okologische Verschiebung der Zu-
sammensetzung des dentalen Biofilms
hervorgerufen wird. Die fein ausbalan-
cierte Zusammensetzung der mikrobiel-
len Flora kommt beispielsweise durch
tubermidflige Kohlenhydratzufuhr aus
dem Gleichgewicht, wobei azidogene
(sdurebildende) und azidurische (sdure-
tolerante) Bakterien wie Streptokokken
oder Laktobazillen bevorzugt werden
und die Uberhand nehmen. Dies fiihrt
zu einem Ungleichgewicht zwischen
De- und Remineralisierung, das schlief3-
lich zu einem Netto-Mineralverlust der
Zahnhartsubstanzen und der Ausbil-

dung einer karidsen Ldsion fiihrt [12].
Demnach ist Karies nicht — wie lange
angenommen - eine Infektionserkran-
kung, die durch ,Ausléschung” des je-
weiligen Erregers behandelt werden
kann, sondern in erster Linie eine ver-
haltensassoziierte Erkrankung, die kau-
sal behandelt werden sollte, also durch
Kontrolle der Karies verursachenden
oder begiinstigenden Faktoren (Biofilm-
ausbildung und -reifung, Kohlenhydrat-
zufuhr, Mineralverlust).

Warum werden kariose
Lasionen restauriert?

Karies bzw. kariose Lasionen sollten
demnach nicht priméar durch Restaura-
tionen therapiert werden. Nur fiir Lasio-
nen, die nicht mehr kausal zu kontrol-
lieren sind (also durch non-invasive
Mafinahmen wie Biofilmkontrolle, Koh-
lenhydratrestriktion, Fluoridierung), ist
eine restaurative Therapie indiziert. Sol-
che nicht kontrollierbaren Lésionen
sind tiblicherweise kavitiert; eine Res-
tauration kann die eingebrochene Ober-
fliche sowie die Funktionsfihigkeit und
Asthetik des Zahnes wiederherstellen.
Ebenso soll durch die Restauration der
Pulpa-Dentin-Komplex geschiitzt wer-
den. Restaurationen sind demnach kei-
ne kausale Behandlung von Karies, son-
dern in spdten Lésionsstadien das letzte
Mittel, um den Zahn wieder hygiene-
fahig zu machen. Ausgehend davon,
dass dentale Restaurationen eine be-
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Erhaltungsfahiger Zahn
Nicht-reinigungsfahige (Ublicherweise
kavitierte) Lasion in einem Zahn mit vitaler,
asymptomatischer Pulpa

| Milchzahn Bleibender Zahn
.// \‘-_ /'/ \\‘\
P \-\_\_\ //_/' 2 .
g g \\“-a r/// \\\.

Tiefe Lision Flache/mitteltiefe Flache/mitteltiefe Tiefe Ldsion
inneres Dentindrittel, Lasion Lasion inneres Dentindrittel,
Risiko der auBeres oder mittleres auleres oder mittleres Risiko der
Pulpenexposition Dentindrittel Dentindrittel Pulpenexposition

Selektive Hall-Technik Selektive Exkavation bis zum festen Schrittweise
Exkavation his (Kariesversiegelung Dentin Exkavation
zum weichen Dentin mit Stahlkrone) -
Selektive Exkavation bis
zum weichen Dentin

Abbildung 1 Entscheidungsfindung fiir nicht-reinigungsfahige Lasionen in erhaltungswiirdigen Zahnen mit vitalen Pulpen. Ubersetzt und mo-

difiziert nach [40].

(Abb. 1: F. Schwendicke)

Figure 1 Decision-making for non-cleansable carious lesions in retainable teeth with vital pulps. Translated and modified from [40].

grenzte Lebensdauer haben, also das

3. Fiir kavitierte Lasionen stehen diese

Platzieren einer Restauration eine Spira-
le von Nachbehandlungen in Gang setzt
(,Todesspirale des Zahnes”), sollte die
Indikation fiir restaurative Interventio-
nen demnach restriktiv gestellt werden
[38].

Wihrend inaktive kariose Ldsionen
in der Regel keiner Therapie bediirfen,
steht fiir die Behandlung aktiver kario-
ser Lisionen eine Reihe von Therapie-
optionen zur Verfiigung:

1. Nicht kavitierte Lasionen sollten non-

Mafinahmen oftmals nicht zur Ver-
fligung, da kavitierte Lasionen nur be-
grenzt non-invasiv oder mittels Ver-
siegelung behandelt werden konnen.
Auch wenn Versiegelungen zuneh-
mend ebenfalls als Option fiir kavi-
tierte Lasionen diskutiert werden, sind
restaurative  Behandlungen  hier
(noch) das Mittel der Wahl, gerade
wenn ausgepragte Lasionen vorliegen.

invasiv kausal, also durch Biofilment-
fernung [18,19], Erndhrungskontrolle
oder Fluoridierung behandelt werden
[12].

2. Als weitere Optionen stehen Karies-
versiegelungen zur Verfiigung. Das
Aufbringen einer Diffusionsbarriere
in Form eines Versiegelers kann einen
weiteren Mineralverlust der Zahn-
hartgewebe verhindern und Kkariose
Lasionen wirksam arretieren [16, 19].
Ein dhnliches Prinzip liegt der Karies-
infiltration zugrunde, bei der die Dif-
fusionsbarriere aus diinnflieffenden
Kunststoffen innerhalb des Schmelzes
und nicht auf der Schmelzoberfldche
etabliert wird [37].

Warum wird karioses Gewebe 3.
entfernt?

Ublicherweise wird vor der Restaurati-
on eines kariesbedingten Defekts kario-
ses Dentin entfernt, was eine Restaura-
tion von einer alleinigen Kariesversie-
gelung abgrenzt. Das Entfernen kario-
sen Dentins hatte traditionell mehrere

Ziele:

1. die Kavitit fiir das Stopfen einer Amal-
gamrestauration in Abgrenzung zur
anspruchsvollen Kompositrestaurati-
on vorzubereiten sowie zusitzliche Un-
terschnitte fiir die Retention von Amal-
gam zu schaffen. Im Zeitalter adhésiver
Restaurationen ist die Entfernung ka-

riosen Dentins allein zur Schaffung
von zusdtzlichen Retentionsflachen
nicht mehr zu rechtfertigen.

. demineralisiertes oder verfarbtes Den-

tin zu entfernen. Demineralisiertes
Dentin kann remineralisieren, ins-
besondere dann, wenn intakte Kolla-
genfasern vorliegen, und sollte daher
erhalten werden [3, 24, 25, 34, 35].
Gleiches gilt fiir verfirbtes Dentin,
das mechanisch vollkommen integer
sein kann und nicht zwingend ent-
fernt werden muss.

Bakterien zu entfernen. Die Entfer-
nung von Bakterien fuft auf einem
Verstdndnis von Karies als Infektions-
erkrankung. Bakterien, die unter einer
Restauration oder einem Versiegeler
eingeschlossen werden, sind von der
Kohlenhydratzufuhr aus der Nahrung
abgeschlossen und sterben deshalb ab
bzw. werden inaktiv [2, 15, 36]. Die
Entfernung aller Bakterien kann da-
her auch nicht zur Begriindung einer
Kariesexkavation herangezogen wer-
den. Gleichwohl sollte hervorgeho-
ben werden, dass die Auswirkungen
einer grofien Zahl versiegelter Bakte-
rien auf Pulpazellen nicht vollig klar
sind. Zwar zeigen Kklinische Studien
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bisher keine nachteiligen Folgen fiir
das Pulpatiberleben, doch konnte in
ihnen der Pulpastatus oft nur unzurei-
chend beschrieben bzw. kontrolliert
werden. Hier besteht demnach For-
schungsbedarf.
Der Hauptgrund, warum auch heute
noch vor einer Restauration Xkaridses
Dentin exkaviert werden muss, lautet
,Restaurationstiberleben”: Karioses Den-
tin ist weicher als gesundes Dentin, es un-
terstiitzt die dartiber liegende Restaurati-
on demnach nicht optimal gegeniiber
auftretenden Kaukriften [3, 23]. Zudem
gehen konventionelle Dentinadhésive
nur eingeschrinkte Haftverbiinde zu ka-
riosem Dentin ein [46]. Daher sollte in
weiten Teilen der Kavitdt moglichst fes-
tes, mechanisch unterstiitzendes und
haftungsfdhiges Dentin nach der Exkava-
tion verbleiben. Gerade im pulpanahen
Bereich ist dies jedoch keine zwingende
Notwendigkeit und kann, wie noch dar-
zustellen ist, sogar nachteilig sein.
Exkavation ist also notig, um Res-
taurationen zu stabilisieren. Im Gegen-
satz dazu kann bei der sogenannten
Hall-Technik auf die Exkavation ver-
zichtet werden: Hier wird eine prafor-
mierte Stahlkrone auf kariose Milchzédh-
ne ohne vorherige Exkavation auf-
gebracht; karioses Dentin wird dem-
nach unter der stabilen Krone versiegelt.
Auf die Entfernung weichen Dentins
kann verzichtet werden, da die Krone
keine Unterstiitzung durch das Dentin
der Kavitdt benotigt; ebenso wenig ist ei-
ne Dentinhaftung notwendig. Diese
Therapie ist bisher jedoch nur fiir Milch-
zdhne anwendbar und stellt demnach
eher die Ausnahme als die Regel zur Ver-
sorgung kavitierter Lasionen dar [20].

Welche Prinzipien gelten
fiir die Entfernung Kkarioser
Gewebe?

Bei der Entfernung karidsen Gewebes
vor der Restauration der Kavitdt sollte
demnach

e demineralisiertes, jedoch reminerali-
sierbares Dentin erhalten werden,

e die Integritdt und Vitalitdt der Pulpa
erhalten werden,

e die Kavitdt fiir die Platzierung einer
langlebigen Restauration vorbereitet
werden.

Demnach sollte in Pulpandhe moglichst

Dentin erhalten werden, um eine Pulpa-

exposition und -irritation zu verhin-
dern. Die Vitalerhaltung der Pulpa ist
zentral fiir die langfristige Prognose des
Zahnes [6, 43, 45]. In pulpafernen Berei-
chen sollte eher die Entfernung weichen
Dentins im Vordergrund stehen, um ei-
ne ausreichende Stabilitdt und Haftung
der Restauration abzusichern.

Zahnirzte sollten demnach abwi-
gen: In Lasionen, die nicht bis in Pulpa-
nihe ausgedehnt sind (also radiologisch
nicht das innere Dentindrittel oder
-viertel betreffen), sollte das Restaurati-
onsiiberleben priorisiert werden. In tie-
fen, pulpanahen Lisionen sollte hin-
gegen die Integritdt und Vitalerhaltung
der Pulpa hoher gewichtet werden. Aus
diesen Uberlegungen ergeben sich eine
Reihe von Strategien zur Entfernung ka-
riosen Gewebes.

Wie soll karioses Gewebe
entfernt werden?

Traditionell wurden die Strategien zur
Entfernung kariosen Gewebes in ,voll-
stindige” und ,unvollstindige” Exkava-
tion unterteilt. Diese Begriffe sind pro-
blematisch, denn es ist nicht klar, nach
welchem Kriterium Kkaridses Dentin
,vollstandig” exkaviert werden soll: Wie
bereits erwdhnt, ist die Dentinfarbe
(Entfernung jeglichen verfirbten Den-
tins) kein ntitzliches Kriterium und Kli-
nisch bisher nicht validiert [42]. Die An-
farbbarkeit mittels Kariesdetektor (Ent-
fernung jeglichen anfarbbaren Dentins)
hat sich als hochst nachteilig erwiesen,
da viel weiter als notwendig exkaviert
und die Pulpa tibermaRig oft erdffnet
wird [42]. Die Entfernung jeglicher Bak-
terien ist klinisch nur schwer zu kontrol-
lieren [26]. Mithilfe von fluoreszenz-as-
sistierten Methoden konnen bakterielle
Stoffwechselprodukte im Dentin nach-
gewiesen werden [28, 29]. Fiir eine fluo-
reszenz-assistierte ~ Dentinentfernung
wird jedoch ein weiteres Gerit in der
Praxis benotigt. Zudem ist auch dieses
Kriterium bislang nicht klinisch vali-
diert. Ausgehend von den dargestellten
Uberlegungen zur Bedeutung und Ver-
siegelung von Bakterien ist das Ziel, alle
Bakterien ausrdumen zu wollen, auch
nur bedingt logisch.

Daher werden heute andere Begriffe
verwendet. In diesen kommt nicht das
Ziel der Entfernung kariosen Dentins —
also vollstandig oder unvollstindig —

zum Ausdruck, sondern es werden die

Kriterien beschrieben, die bei der Ent-

scheidung, ob bzw. inwieweit karidses

Dentin entfernt werden soll, zum Ein-

satz kommen sollen. Diese Kriterien

richten sich vor allem nach dem Harte-
grad des zu belassenen Dentins, weshalb
hier eine Beschreibung verschiedener

Hartegrade eingeschoben wird:

e Weiches Dentin“ kann mit einem
scharfen Handexkavator mit minima-
lem Krafteinsatz abgehoben werden.

e Ledriges Dentin“ ist kompressibel
und kann mit einem scharfen Hand-
exkavator mit magliger Kraft aus der
Kavitdt entfernt werden.

¢  Festes Dentin“ kann mit einem schar-
fen Handexkavator nur mit deutli-
chem Krafteinsatz entfernt werden.

e Hartes Dentin“ kann nur mit schar-
fen Instrumenten oder Bohrern bzw.
Diamanten abgetragen werden; die
Sonde ,KlirrtY, wenn sie tiber hartes
Dentin fahrt.

Es gibt eine Reihe anderer Hilfsmittel,

die bisher klinisch nur bedingt validiert

sind und zusitzlichen Aufwand bzw. zu-

siatzliche Kosten bedeuten [7, 27-29].

Diese werden daher hier nicht weiter be-

schrieben, konnen jedoch eingesetzt

werden. Der Einsatz von Kariesdetekto-
ren ist aus den bereits genannten Griin-
den abzulehnen.

Unter Nutzung der dargelegten Har-
tekriterien konnen 4 verschiedene Stra-
tegien zur Entfernung kariosen Dentins
beschrieben werden:

1. non-selektive Entfernung bis tiberall
nur hartes Dentin verbleibt. Dies ent-
spricht der Kklassischen ,vollstindi-
gen” Exkavation - es verbleibt tiberall
in der Kavitdt nur hartes Dentin. Die-
se Strategie strebt die Entfernung aller
Mikroorganismen sowie des samtli-
chen demineralisierten Dentins an
und wird nicht mehr empfohlen.

2. selektive Entfernung bis zum festen
Dentin. Hier verbleibt festes Dentin in
tieferen (pulpanahen) Kavitdtenberei-
chen zuriick, wiahrend in der Periphe-
rie der Kavitdt hartes Dentin zuriick-
gelassen wird. Diese Methode wird
zurzeit fir flache oder moderat tiefe
Lisionen empfohlen. Bei tiefen Lasio-
nen birgt diese Strategie die Gefahr
der Pulpaexposition und -schadigung
und wird nicht empfohlen.

3. selektive Entfernung bis zum weichen
Dentin. Hier verbleibt in Pulpandhe
u.a. auch weiches Dentin, wihrend in
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der Peripherie wieder nur hartes Den-
tin zuriickgelassen wird. Dadurch
werden in der Peripherie optimale Be-
dingungen fiir die Restauration ge-
schaffen. Gleichzeitig wird pulpanah
eine Exposition der Pulpa vermieden
und es werden daraus resultieren-
de Pulpakomplikationen verhindert.
Diese Strategie wird fiir tiefe Lasionen
empfohlen.

4.schrittweise Entfernung [4, 5, 36].
Hierbei wird in einem ersten Schritt
weiches Dentin in Pulpanédhe belas-
sen, wihrend in der Peripherie hartes
Dentin verbleibt. Die Kavitdat wird
fiir ca. 6-12 Monate versiegelt. Um
tber diesen Zeitraum einen dichten
Verschluss sicherzustellen, sind hier-
fir keine Materialien geeignet, die
im klinischen Alltag als sogenannte
provisorische Materialien gelten, wie
Zemente auf ZnO-Basis. Nach
6-12 Monaten wird die temporire
Restauration entfernt und in einem
zweiten Exkavationsschritt auch pul-
panah so exkaviert, dass nur festes
Dentin verbleibt. Da der zweite
Schritt jedoch erneut Risiken fiir die
Pulpa erzeugt [31, 39, 41], den Pa-
tienten erneut belastet, Kosten ver-
ursacht und zudem keine Vorteile fiir
das Uberleben von Zahn oder Restau-
ration zu haben scheint, wird die
schrittweise Entfernung Kkaridsen
Dentins zunehmend weniger emp-
fohlen [22]. Gerade bei Kindern bzw.
fur Milchzdhne sollte die selektive
Entfernung bis zum weichen Dentin
bevorzugt werden.

Die Entscheidungsfindung bei der The-

rapie kavitierter karidser Lasionen in vi-

talen Zahnen ist in Abbildung 1 zusam-

mengefasst.

Womit soll karioses Gewebe
entfernt werden?

Zur Entfernung kariosen Gewebes steht
eine grofle Auswahl an Instrumenten
(z.B. verschiedene Metall- oder Keramik-
bohrer, selbstlimitierende Kunststoff-
bohrer, Lasergerdte) und Techniken (z.B.
Exkavation mit Handinstrumenten,
chemomechanische Exkavation, Sono-
Abrasion) zur Verfiigung. Fiir viele dieser
Instrumente oder Techniken sind nur
wenige klinische Daten vorhanden, so-
dass hier keine klaren Empfehlungen
moglich sind. Ein Vorteil der Handexka-

vation oder der chemomechanischen
Entfernung kariosen Gewebes ist, dass
sie weniger Schmerzen und Angst her-
vorrufen [8].

Wie sollte die Kavitat
behandelt werden?

Traditionellerweise wurde, gerade bei
tiefen Kavitdten, eine Kavitdtendes-
infektion vor der Restauration durch-
gefiihrt und ein Kavitdtenliner, z.B. Kal-
ziumhydroxid, eingebracht. Letzteres
wird teilweise auch als indirekte Uber-
kappung oder Caries-Profunda-Behand-
lung (CP-Behandlung) bezeichnet. Die-
se Begriffe sind jedoch nicht eindeutig.
Alle Behandlungen von tiefen karidsen
Lasionen (Caries Profunda) stellen CP-
Behandlungen dar. Eine CP-Behandlung
kann demnach mit oder ohne Applikati-
on eines Kavitdtenliners durchgefiihrt
werden. Der Begriff der indirekten Uber-
kappung signalisiert die Abdeckung des
pulpanahen Dentins mit einem Medika-
ment; einige Autoren im In- und Aus-
land assoziieren dies jedoch mit dem Zu-
ricklassen kariosen Dentins (Abde-
ckung einer diinnen Schicht weichen
Dentins tiber der Pulpa), andere wieder-
um nicht (Abdecken des pulpanahen
Dentins nach Entfernung jeglichen wei-
chen Dentins). Beide Begriffe (CP-Be-
handlung, indirekte Uberkappung) sind
nicht nur in Deutschland, sondern auch
international historisch gewachsen und
hochst unscharf. Prézisere Formulierun-
gen (selektive Entfernung bis zum wei-
chen Dentin in Pulpanéhe, Applikation
von Kalziumhydroxid in Pulpanidhe)
sollten diesen Begriffen vorgezogen wer-
den.

Eine Desinfektion der Kavitdt vor
der Restauration ist nicht durch Kli-
nische Daten gestiitzt und kann daher
nicht empfohlen werden. Der Einsatz
von Kavitdtenlinern zum Pulpaschutz
soll theoretisch antibakteriell und remi-
neralisierend wirken und die Bildung
von Reizdentin anregen [1]. Die antibak-
terielle Wirkung vieler Liner ist jedoch
begrenzt und ausgehend von den be-
schriebenen Uberlegungen zur Versiege-
lung von Bakterien auch nur begrenzt
relevant [11, 44]. Aulerdem ist die Re-
mineralisierung durch Liner Kklinisch
wenig belegt [9]. Aus diesen Griinden
werden Liner zunehmend kritisch dis-
kutiert. Liner konnen moglicherweise

zum Schutz der Pulpa vor thermischen
Noxen oder Monomeren aus Dentinad-
hésiven beitragen [14, 33], jedoch wird
dieses zurzeit kontrovers diskutiert [10,
13, 17, 41]. Zusammenfassend kann zur
Nutzung von Kavitdtenlinern keine ein-
deutige Empfehlung abgegeben werden:
Zahnarzte konnen Liner benutzen, diese
werden jedoch heute nicht mehr als
zwingend notig angesehen.

Zusammenfassung

1. Basierend auf der Ubereinkunft, die
im Jahr 2015 auf einer internationa-
len Konsensuskonferenz erzielt wur-
de, werden folgende Empfehlungen
zur Kariesexkavation gegeben: Kern
jeder Kariesbehandlung ist es, die Ent-
stehung karioser Lasionen zu verhin-
dern. Fiir existierende Lédsionen soll
die Kontrolle der kariesverursachen-
den Faktoren im Vordergrund stehen,
nicht die Entfernung kariosen Gewe-
bes. Hierdurch werden Zahnhartge-
webe erhalten, der restaurative Zyklus
unterbunden und Zihne ldnger erhal-
ten.

2. Erst wenn Lasionen nicht reinigungs-
fihig und damit auch nicht mehr
durch kausale Mafinahmen kontrol-
lierbar sind, miissen weitere Therapie-
stufen erwogen werden. Hierzu zih-
len Versiegelung und Restauration.

3. Theoretisch sind sowohl Versiegeler
als auch Restaurationen in der Lage,
die Reinigungsfdhigkeit der Oberfld-
che sowie Form und Funktion des
Zahnes wiederherzustellen. Eine Res-
tauration grenzt sich von einer Versie-
gelung dahingehend ab, dass vor der
Restauration karioses Dentin entfernt
wird. Dies dient der Herstellung einer
stabilen Grundlage fiir die Restaurati-
on sowie der Bereitstellung von Kavi-
titenwdnden, an denen die Restaura-
tion adhdsiv verankert werden kann.

daher

nischen Zwecken - karioses Dentin

Exkavation dient mecha-
wird vor allem entfernt, um eine lang-
lebige Restauration zu erreichen.

4. Gerade fiir tiefe kariose Ldsionen in
Zihnen mit vitaler, asymptomati-
scher Pulpa sollte die Integritit und
das Uberleben der Pulpa bei der Exka-
vation in den Vordergrund gestellt
werden: Es wird so viel exkaviert, wie
es ohne Schidigung der Pulpa mog-
lich ist. Bei flachen oder mitteltiefen
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Lasionen kann hingegen die Restaura-
tionsstabilitédt priorisiert werden.

5. Flache oder mitteltiefe Lasionen kon-
nen selektiv exkaviert werden, bis pe-
ripher hartes und zentral festes Den-
tin verbleibt.

6. Tiefe Lasionen sollten hingegen so ex-
kaviert werden, dass die Pulpa nicht
eroffnet wird. Dazu kann pulpanah
auch weiches Dentin verbleiben (se-
lektive Exkavation bis zum weichen
Dentin), wéahrend peripher wieder
nur hartes Dentin verbleibt. In blei-
benden Zihnen ist auch eine schritt-
weise Exkavation moglich.

.Zur Kavitdtendesinfektion, zur Be-

~N

handlung des pulpanahen Dentins
und zur Restauration der Kavitét sind
bisher nur bedingt Empfehlungen
moglich. Eine Applikation von Kalzi-
umhydroxidlinern ist nicht mehr
zwingend notig.

Diese Empfehlungen sollten in der dem-

nichst erscheinenden Stellungnahme
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