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Exkavation – wie viel 
Kariesfreiheit muss sein?
Removing caries lesions – how much 
excavation is required?

Einleitung: Basierend auf einem veränderten Verständ-
nis der Erkrankung Karies hat sich in den letzten Jahr-

zehnten auch ein Wandel bei der Therapie vollzogen. Gerade 
für Schmelzläsionen wird eine rein symptomatische Entfernung 
kariöser Zahnhartsubstanz vermieden und stattdessen eine 
Kontrolle der Läsionsaktivität mittels non- oder mikro-invasiver 
Maßnahmen angestrebt. Für kavitierte Läsionen wird hingegen 
üblicherweise noch immer invasiv vorgegangen: Karies wird 
exkaviert und eine Restauration platziert. Die vorliegende Ar-
beit stellt die Frage, warum vor einer Restauration überhaupt 
exkaviert werden sollte und untersucht dann die Eignung ver-
schiedener Kriterien und Methoden zur Beurteilung der Karies -
exkavation. Anschließend werden unterschiedliche Strategien 
zur Entfernung kariösen Dentins vorgestellt und die klinische 
Evidenz für die Exkavation pulpanaher Läsionen dargelegt. 
Schlussendlich werden die möglichen Chancen, aber auch Risi-
ken und praktischen Unsicherheiten, die mit den verschiede-
nen Exkavationsstrategien einhergehen, kritisch diskutiert.
Methode: Basierend auf einer Reihe durchgeführter Original- 
und Übersichtsarbeiten wird dargelegt, warum kariöses Dentin 
nicht zwingend „vollständig“ exkaviert werden muss. Die vor-
handenen klinischen Studien zur Wirksamkeit verschiedener Exka-
vationskriterien und –methoden werden vorgestellt und bewer-
tet. Die Risiken, die sich aus einer zu invasiven Exkavation in Pul-
panähe ergeben, werden erläutert und alternative Strategien wie 
die schrittweise oder selektive Kariesentfernung dargestellt. Die 
Wirksamkeiten der Exkavationsstrategien werden vergleichend 
bewertet und in eine Langzeitperspektive gestellt. Schließlich 
werden die Unsicherheiten, die Zahnärzte in Deutschland mit 
den einzelnen Verfahren verbinden, beschrieben und bewertet. 
Ergebnisse: Das primäre Ziel einer Kariestherapie sollte eine 
kausale, nicht rein symptomatische Behandlung der Erkran-

Objectives: Based on a changing understanding of the dis-
ease, caries therapy is changing as well. For non-cavitated 
lesions, mere removal of carious tissues is largely rejected. In-
stead, control of the lesion activity via non- or micro-invasive 
treatments is recommended. For cavitated lesions, caries ex-
cavation is usually performe Scd, followed by restoration of 
the cavity. This study evaluates why carious tissues should be 
excavated at all, and analyses the suitability of different crite-
ria and methods for assessing caries excavation. For deep 
lesions, different caries removal strategies are presented and 
compared. Both the chances and risks associated with these 
strategies are discussed. 
Methods: Based on original studies and systematic reviews, 
it is shown that caries removal is not a goal by itself: the effi-
cacy of different criteria and methods for assessing the exca-
vation process and results are presented and risks associated 
with each criterion discussed. Viable alternatives to traditio -
nal criteria and strategies are summarized and evaluated 
based on systematic evidence. The long-term chances and 
hurdles for implementing less invasive caries removal strat-
egies are demonstrated. 
Results: The primary goal of caries therapy should be con-
trol, not mere removal of the lesion. Removing all carious tis-
sue from a cavity does seem neither possible nor desirable. 
Excavating until only hard dentin remains even in proximity 
to the pulp risks pulpal exposure. Alternative criteria should 
thus be used for excavating deep dentin, but many of them 
are not fully validated so far, especially against clinically rel-
evant parameters. Dentists could modify the traditional ex-
cavation criterion and leave soft deep dentin in a cavity fol-
lowed by temporary (stepwise excavation) or permanent (se-
lective excavation) restoration. Remaining microorganisms 
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Kariöses Dentin in Pulpanähe zu belassen, reduziert das Risiko einer Pulpaexposition und dient der langfristigen Vitalerhaltung 
der Pulpa. Periphere Kavitätenbereiche sollten konventionell exkaviert werden, um eine dichte Versiegelung zu erreichen.
Leaving carious dentin in proximity to the pulp reduces the risks of pulp exposure and pulpal complications. Peripherally, excava-
tion should follow conventional criteria to allow a hermetic seal.
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kung sein. Verfahren zur Kariesentfernung sollten daher nicht 
am Grad der „Kariesfreiheit“ gemessen werden, sondern an-
hand ihrer klinischen Wirksamkeit. Das traditionelle Vor-
gehen, jegliches erweichte Dentin auch in Pulpanähe zu ent-
fernen, birgt signifikante Risiken für die Vitalerhaltung der 
Pulpa. Exkavationskriterien, die auf ein solches „vollständi-
ges“ Exkavieren abzielen, scheinen mit klinisch ungünstige-
ren Ergebnissen einherzugehen. Alternative Exkavations-
methoden (selbstlimitierende Bohrer, Fluoreszenz-assistierte 
Exkavation) sind vielversprechend, ihre Wirksamkeit ist bisher 
jedoch nicht ausreichend durch klinische Studien belegt. In 
Pulpanähe kariöses Dentin temporär (schrittweise Exkavati-
on) oder dauerhaft (selektive Exkavation) zu belassen scheint 
geeignet, das Risiko einer Pulpaexposition drastisch zu redu-
zieren. Peripher sollte weiterhin traditionell exkaviert und an-
schließend suffizient restauriert werden. Etwaig belassene 
Mikroorganismen werden durch die aufgebrachte Diffusions-
barriere (in Form der Restauration) von Nahrungskohlenhy-
draten abgeschnitten und abgetötet bzw. inaktiviert. 
Schlussfolgerungen: Durch Kariesexkavation alle Bakterien 
aus einer Kavität entfernen zu wollen, scheint weder möglich 
noch notwendig zu sein. In Pulpanähe sollte erwogen wer-
den, die traditionellen Exkavationskriterien zu modifizieren 
und leicht erweichtes Dentin zu belassen, um eine Exposition 
der Pulpa zu verhindern. Die begrenzte Qualität und geringe 
Nachbeobachtungsdauer vieler Studien verbieten abschlie-
ßende Empfehlungen. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2015; 70: 89–97)

Schlüsselwörter: partielle Exkavation; inkomplette Exkavation; 
selektive Exkavation, indirekte Überkappung; schrittweise Exka-
vation, Exkavationskriterien

Ein verändertes Verständnis – 
eine veränderte Therapie

Bei der restaurativen Therapie kariöser 
Läsionen wird klassischerweise eine 
vollständige Entfernung infizierten und 
demineralisierten Dentins angestrebt; 
anschließend erfolgt die Restauration 
des Zahnes. Das damit verbundene Ziel, 
alle kariogenen Mikroorganismen zu 
entfernen, basiert auf einem Verständ-
nis von Karies als Infektionserkrankung, 
deren Erreger (z.B. Streptococcus mu-
tans) vollständig entfernt werden muss, 
um eine „Heilung“ zu erwirken. Die zu-
grundeliegende „spezifische Plaque-
hypothese“ [17] ist jedoch in den letzten 
Jahrzehnten in Frage gestellt worden. 
Stattdessen wird Karies heute als Resul-
tat eines ökologischen Ungleichgewich-
tes verstanden, bei dem ein aktiver ka-
riogener Biofilm vor allem durch äußere 
Faktoren bedingt wird. So kann eine 
häufige Zufuhr fermentierbarer Kohlen-

hydrate dazu führen, dass azidogene 
(säurebildende) und azidurische (säure-
tolerierende) Bakterien innerhalb des 
Biofilms wettbewerbsfähiger werden 
und diesen schließlich dominieren. Ba-
sierend auf dieser „ökologischen Plaque-
hypothese“ [26] muss auch der beschrie-
bene Ansatz bei der Kariesexkavation 
kritisch hinterfragt werden. So scheint 
eine vollständige Entfernung aller Mi-
kroorganismen nicht nötig zu sein, da 
nicht die Anwesenheit und Zahl der 
Bakterien, sondern die Aktivität des Bio-
films entscheidend für die Kariesentste-
hung und -progression ist, zudem ist 
durch eine rein mechanische Exkavati-
on eine solche Bakterienfreiheit auch 
nur selten erreichbar [21, 23, 24, 51]. Ei-
ne Therapie, die ausschließlich auf die 
Entfernung kariösen Gewebes und des-
sen Ersatz zielt, nicht jedoch die Erkran-
kung „Karies“ behandelt, kann als rein 
symptomatisch (im Sinne einer „pallia-
tiven“ Therapie) angesehen werden.

Gerade für die Behandlung nicht-ka-
vitierter (früher) Läsionen stehen heute ei-
ne zunehmende Zahl von Behandlungs-
strategien zur Verfügung, die auf eine Ent-
fernung der Läsion (des kariösen Gewe-
bes) verzichten [52] und stattdessen eine 
Kontrolle der Biofilmaktivtät und des 
Gleichgewichtes zwischen De- und Remi-
neralisierung bewirken sollen (Abb. 1). 
Non-invasive Therapieansätze nutzen bei-
spielsweise die Steuerung der Kohlenhy-
dratzufuhr (Ernährungsberatung), die 
Entfernung oder Maturationsbehin-
derung des Biofilms (Mundhygienemaß-
nahmen) oder die Förderung einer Remi-
neralisation (z.B. mittels Fluoriden). Mi-
kro-invasive Strategien konditionieren die 
Zahnhartsubstanz mittels Säuren und tra-
gen dabei wenige Mikrometer Zahnhart-
substanz ab; anschließend werden Diffusi-
onsbarrieren auf die Zahnoberfläche auf-
gebracht: Diese haben einerseits präventi-
ven Charakter (Versiegelung gesunder 
Zahnhartsubstanz zur Umformung der 

beneath such restorations do not seem to pose harm, as 
they are inactivated due to nutritional deprivation by the 
placed diffusion barrier (i.e. the restoration). 
Discussion: Attempting to remove all bacteria from a cavity 
during caries excavation might be futile. Instead, pulpo-
proximal carious dentin might be left beneath a restoration 
to avoid pulpal exposure. The limited quality of available 
studies does not allow definitive conclusions.

Keywords: dental caries; partial excavation; incomplete exca-
vation; selective excavation; indirect pulp treatment, excavation 
criteria
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Zahnoberfläche und zum Schutz des Zah-
nes gegen organische Säuren aus dem Bio-
film), können aber andererseits auch zur 
Kariesbehandlung (Behandlung vorhan-
dener kariöser Läsionen) eingesetzt wer-
den. Für letzteres werden ebenfalls Versie-
gelungsmaterialien eingesetzt (Kariesver-
siegelung), alternativ dazu kann demi-
neralisierter Schmelz auch mittels Karies -
infiltration (Diffusionsbarriere nicht auf, 
sondern innerhalb der Läsion) behandelt 
werden. Beide Therapien unterbinden die 
Diffusion von Säuren in die Zahnhart -
substanz und von Mineralien aus der 
Zahnhartsubstanz heraus. 

Bei dieser Form der Kariesbehand-
lung wird demnach bewusst kariöses 
Gewebe belassen; die Erkrankung „Ka-
ries“ (das Ungleichgewicht in der Bio-
filmaktivität und das Ungleichgewicht 
zwischen De- und Remineralisierung 
der Zahnhartsubstanz) wird jedoch 

trotzdem erfolgreich (kausal) thera-
piert. Eine zunehmende Zahl von Stu-
dien stützt ein solches Vorgehen bei  
der Behandlung nicht kavitierter 
(Schmelz-)Läsionen [38], da gerade hier 
mehrere Vorteile zum Tragen kommen. 
So ist die initiale Behandlung mittels 
Versiegelungen o.ä. weniger invasiv, 
schmerzhaft und teuer als restaurative 
Behandlungen; zudem wird die Mög-
lichkeit einer invasiven Therapie zu ei-
nem späteren Zeitpunkt nicht aus-
geschlossen: Sollte die Läsion voran-
schreiten oder die Versiegelung wieder-
holt verloren gehen, kann immer noch 
invasiv behandelt werden. Gerade diese 
Verzögerung invasiver Therapien 
scheint langfristig geeignet, Zähne län-
ger (und bei geringeren Kosten) zu er-
halten [7, 45].

Vielmals wird jedoch eingewendet, 
bei dieser Versiegelung würden auch ka-

riogene Mikroorganismen versiegelt und 
die Läsion somit inadäquat behandelt. 
Viele Studien zur Kariesversiegelung ha-
ben die Zahl kariogener Mikroorganis-
men vor der Behandlung und nach einer 
Versiegelungsperiode (einige Tage bis ei-
nige Monate) untersucht [30]. Nahezu 
alle Studien konnten dabei zeigen, dass 
versiegelte Bakterien absterben oder zu-
mindest inaktivieren, wofür vor allem 
die Isolation der Mikroorganismen von 
den Kohlenhydraten aus der Nahrung 
verantwortlich gemacht wird (Abb. 2). 

Zusammenfassend gibt es mittler-
weile eine große Zahl an wissenschaft-
lich und klinisch erprobten Verfahren 
zur Kariesbehandlung, die auf eine voll-
ständige Entfernung kariösen Gewebes 
verzichten. Diese werden jedoch vor al-
lem für nicht kavitierte Läsionen ange-
wendet. Für kavitierte Läsionen muss 
oftmals immer noch restaurativ behan-

Abbildung 1 Entstehung einer kariösen Läsion und Therapieansätze. Eine häufige Zufuhr fermentierbarer Kohlenhydrate führt zur Umwandlung 

eines physiologischen in einen pathologischen Biofilm. Azidogene und azidurische Bakterien verstoffwechseln die Nahrungskohlenhydrate zu orga-

nischen Säuren (Laktat, Butyrat, Azetat), werden vermehrt wettbewerbsfähig und dominieren schließlich den Biofilm. Zugleich wird Zahnhartsubs -

tanz demineralisiert; als Symptom dieser Demineralisation entsteht die kariöse Läsion. Non-invasive Therapieansätze (blau) kontrollieren die 

Kohlenhydratzufuhr (Ernährungsberatung, Zuckerersatzstoffe) oder die Maturation des Biofilms (Mundhygienemaßnahmen, antibakterielle Subs -

tanzen). Ebenso kann das Ungleichgewicht zwischen De- und Remineralisierung beeinflusst werden (z.B. mittels Fluoriden). Mikro-invasive Strate -

gien (gelb) nutzen Diffusionsbarrieren und unterbinden so die Diffusion von Säuren in die Zahnhartsubstanz oder Mineralien aus der Zahnhart-

substanz heraus. Gleichzeitig kann auch die Kohlenhydratzufuhr von versiegelten Mikroorganismen unterbunden und somit die Läsionsaktivität 

kontrolliert werden. Für kavitierte Läsionen wird oftmals invasiv-restaurativ vorgegangen, um die Reinigungsfähigkeit und die Funktion des Zahnes 

wiederherzustellen (rot). 

(Abb. 1: modifiziert nach Paris et al. [31])

Figure 1 Caries pathology and treatment options. Frequent consumption of carbohydrates alters the bacterial composition and activity of dental 

biofilms, with acidogenic and aciduric bacteria gaining competitivity. The symptom of the subsequent demineralization is the caries lesion. Non-in-

vasive treatments (blue) control carbohydrate availability and biofilm maturation and activity as well as the balance between de- and reminerali-

zation. Micro-invasive strategies (yellow) use diffusion barriers to protect dental hard tissues against acids, but also isolate remaining bacteria from 

carbohydrates. The latter effect can be used to control the activity of the lesion. For cavitated lesions, invasive treatments are often required to rein-

stall cleansable conditions.

(Fig. 1: modified from Paris et al. [31])
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delt werden, um einerseits eine Kontrol-
le des Biofilms zu ermöglichen (Rei-
nigungsfähigkeit) und andererseits die 
Funktion des Zahnes wieder herzustel-
len. Im Folgenden soll diskutiert werden, 
welche Bedeutung der Kariesexkavation 
bei einer solchen restaurativen Therapie 
zukommt, welche Kriterien zur Beurtei-
lung der Kariesexkavation möglicher-
weise (nicht) eingesetzt werden sollten, 
und wieviel kariöses Dentin entfernt 
bzw. belassen werden könnte oder sollte.

Wozu Kariesentfernung? Die 
Validität von Exkavations-
kriterien 

Eine zentrale und bisher nur ungenü-
gend beantwortete Frage ist die nach 
dem Zweck der Kariesexkavation. Aus-
gehend von diesem Zweck (Ziel) kann 
dann definiert werden, welche Exkavati-
onskriterien oder –methoden dieses Ziel 
am besten erreichen bzw. welcher End-
punkt der Exkavation am ehesten zu 
diesem Ziel führt. Klassischerweise wur-
de dieser Endpunkt der Kariesentfer-
nung visuell-taktil (Sonde, Exkavator, 
Rosenbohrer) beurteilt; üblicherweise 
wurde dabei eine harte, trockene Den-
tinoberfläche angestrebt [18, 43]. So 
sollte nur geringgradig infiziertes und 
demineralisiertes, also hartes und adhä-
sionsfreundliches Dentin verbleiben. 
Wie dargestellt, ist der Infektionsgrad 
des Dentins jedoch möglicherweise 
nicht der entscheidende Parameter, da 
belassene Mikroorganismen unter einer 
dichten Restauration absterben bzw. in-
aktivieren, weil sie von ihrer Kohlenhy-
dratversorgung abgeschnitten werden. 
Sowohl klinische als auch laborexperi-
mentelle Studien deuten zudem darauf 
hin, dass geringe Mengen weichen, ka-
riösen Dentins nur beschränkten Ein-
fluss auf die Integrität und Stabilität der 
darüber platzierten Restauration haben 
[39, 41, 42]. Visuell-taktile Exkavations-
kriterien sind außerdem nur subjektiv 
beurteilbar und daher möglicherweise 
wenig zuverlässig – je nach Behandler 
bleiben wahrscheinlich unterschiedli-
che Mengen kariösen Gewebes zurück. 

Daher wurde beispielsweise vor-
geschlagen, die Anfärbbarkeit von infi-
ziertem Dentin mittels Kariesdetektoren 
als Kriterium zur Beurteilung der Exka-
vation heranzuziehen [12, 36]. Auch die 
Anlösbarkeit von kariösem Dentin mit-

tels Peptiden, Enzymen und Natrium-
hypochlorit kann genutzt werden, um 
den Endpunkt der Exkavation zu defi-
nieren (sog. chemo-mechanische Exka-
vation) [19, 20]. Wieder andere Metho-
den greifen auf die Fluoreszenzeigen-
schaften des Dentins zurück oder nut-
zen die Fluoreszenz von bakteriellen 
Stoffwechselprodukten; auch hier steht 
wieder die Infektion des Gewebes mit 
Bakterien im Vordergrund [8, 16, 22, 
24]. Die Exkavation mittels selbstlimi-
tierenden Bohrern, deren Härte geringer 
als die von gesundem, aber größer als die 
von kariösem Dentin ist, und die somit 
während der Exkavation gesunden Den-
tins abstumpfen, soll die Härte des ver-
bleibenden Dentins standardisieren [5]. 

Alle genannten Endpunkte (Härte, 
Infektionsgrad, Anfärbbarkeit) haben 
keine direkte klinische Relevanz, son-
dern sind Surrogatparamter, also Ersatz-
größen, die stellvertretend für klinisch 
bedeutsame Behandlungsergebnisse ste-
hen sollen. Während die Nutzung sol-
cher Surrogatparameter in Studien üb-
lich ist, sollten diese stets kritisch hin-
terfragt werden: Bakterienfreiheit ist nur 
dann ein relevanter Parameter, wenn 
diese auch positive Konsequenzen für 

den Patienten (keine Schmerzen, länge-
rer Zahnerhalt) oder den Zahn (Vitali-
tätserhalt der Pulpa) hat. Die Härte des 
Dentins wird für den Patienten nur be-
deutsam, wenn sie sich auf die Stabilität 
und Langlebigkeit der Restauration oder 
des Zahnes auswirkt. Die Frage, welcher 
Surrogatparameter am ehesten mit wel-
chem klinischen Parameter korreliert 
und welcher klinische Parameter 
schlussendlich wirklich für den Patien-
ten, den Behandler oder das Gesund-
heitssystem relevant ist, kann nur durch 
klinische Studien beantwortet werden. 
Eine kürzlich veröffentlichte Studie hat 
die vorhandenen klinischen Daten zu 
dieser Thematik systematisch gesichtet 
und anschließend die verschiedenen Ex-
kavationskriterien und –methoden ver-
glichen [47]. Dabei konnte gezeigt wer-
den, dass gerade das Kriterium der sub-
jektiven Kariesfreiheit (Entfernung oder 
aktives Belassen weichen Dentins in Pul-
panähe) entscheidend das Risiko von 
postoperativen Komplikationen oder 
Schmerzen während der Behandlung 
bestimmt, während Methoden wie Poly-
merbohrer oder Fluoreszenz-assistierte 
Exkavation bisher klinisch wenig vali-
diert wurden. Solange also klinisch un-

Abbildung 2 Versiegelungen können verschiedene Wirkmechanismen haben. a) Die prophy-

laktische Versiegelung soll plaqueretentive Areale in reinigungsfähige Bereiche umwandeln; 

gleichzeitig schützt sie aber auch die Zahnhartsubstanz vor Säuren aus dem bakteriellen Stoff-

wechsel. Letzterer Mechanismus ist möglicherweise therapeutisch entscheidender [6, 29, 53]. 

Das Prinzip der Versiegelung als Diffusionsbarriere gegen Säuren b) wird auch bei der Versiege-

lung von Schmelzkaries (rot) oder der Kariesinfiltration (nicht abgebildet) genutzt. c) Die Ver-

siegelung von Mikroorganismen verhindert deren Versorgung durch Nahrungskohlenhydrate. 

Die Nährstoffzufuhr der versiegelten Bakterien (dunkelgrün) wird unterbrochen und die versie-

gelte Läsion inaktiviert. Die Trennung der verschiedenen Wirkmechanismen ist ein theore tisches 

Konstrukt; in der Praxis treten verschiedenen Mechanismen auch nebeneinander auf. 

Figure 2 Sealing has various effects. a) Preventive sealing aims at hanging the surface ana-

tomy, changing its cleansability. b) The installed barrier protects dental tissues against acids, 

which allows arrest of lesions (caries sealing and infiltration) c) Sealing of bacteria deprives 

them from carbohydrates and arrests the lesions. All mechanisms are likely to act simultaneously.
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klar bleibt, welcher Surrogatparameter 
wirklich relevant für den Patienten ist, 
muss zum Vergleich der verschiedenen 
Exkavationsstrategien auf Studien zu-
rückgegriffen werden, die direkt die kli-
nische Wirksamkeit gemessen haben. 

Exkavationsstrategien 

Gerade für tiefe kariöse Läsionen hat die 
gewählte Exkavationsstrategie (und das 
damit verbundene, genutzte Exkavati-
onskriterium) entscheidende Bedeutung. 
In Zähnen mit vitalen, asymptomati-
schen Pulpen und tiefen, pulpanahen Lä-
sionen ist ein entscheidendes Risiko bei 
der Kariesexkavation die Pulpaexposition 
[32]; weitere Risiken sind postoperative 
Komplikationen sowie restauratives Ver-
sagen und Zahnfrakturen. Eine ange-
strebte „vollständige“ Kariesexkavation 
führt bei tiefer Karies oftmals zu einer 

Schädigung und/oder einer Exposition 
der Pulpa. Solche „pulpalen Komplikatio-
nen“ ziehen dann nicht selten die Not-
wendigkeit einer Wurzelkanalbehand-
lung und damit verbundene Kosten nach 
sich [50]. Auch wird durch eine Wurzel-
kanalbehandlung die Überlebenswahr-
scheinlichkeit eines Zahnes reduziert, 
wodurch schlussendlich prothetische Be-
handlungsbedarfe wahrscheinlicher wer-
den, die wieder mit Kosten und etwaigen 
Einschränkungen für den Patienten ein-
hergehen. Dieser Zyklus aus Intervention 
und Re-Intervention ist auch als „Todes-
spirale des Zahnes“ bezeichnet worden 
(Abb. 3). Gerade bei tiefer Karies in Pulpa-
nähe wird daher zunehmend diskutiert, 
bewusst erweichtes und infiziertes Den-
tin zu belassen, um eine Schädigung und 
Exposition der Pulpa zu vermeiden. Die-
sem Behandlungsansatz stehen viele 
praktische Kollegen skeptisch gegenüber 
[43], da eine solche Therapie oft als 

„Pfusch“ angesehen [9] und befürchtet 
wird, belassene Bakterien könnten die 
Pulpa schädigen oder weiches Dentin die 
Restauration destabilisieren [43]. Daher 
sollen hier die belegten Vor- und Nachtei-
le der verschiedenen Exkavationsstrate-
gien dargestellt werden.

Man unterscheidet heute vier Ansät-
ze zur Kariesexkavation. Die traditionelle 
(‚ einzeitige‘) vollständige Kariesexkava-
tion strebt die vollständige Entfernung 
aller bakteriell infizierten Zahnhartsubs -
tanzen an (Abb. 4a). Wie beschrieben 
birgt diese Methode vor allem Risiken für 
die Pulpa. Bei der schrittweisen („zwei-
zeitigen“) Kariesexkavation wird, um 
diese Risiken zu minimieren, nur der pe-
riphere Bereich einer Kavität klassisch 
„vollständig“ (genauer: unter Nutzung 
der konventionellen Exkavationskrite-
rien) exkaviert. In pulpanahen Bereichen 
(dort, wo eine Exposition der Pulpa 
droht) wird bewusst erweichtes (kariöses) 
Dentin belassen; die Kavität wird an-
schließend temporär versorgt. In einem 
zweiten Schritt (nach 3–6 Monaten) wird 
die provisorische Restauration entfernt 
(„re-entry“) und anschließend auch in 
Pulpanähe unter Nutzung der konven-
tionellen Kriterien („vollständig“) exka-
viert (Abb. 4b). In der Zeit zwischen den 
beiden Exkavationsschritten soll die Bil-
dung von Reizdentin angeregt und eine 
Remineralisation des verbliebenen kariö-
sen Dentins ermöglicht werden. Somit 
soll das Risiko pulpaler Expositionen im 
zweiten Exkavationsschritt gesenkt wer-
den, auch weil weniger Dentin entfernt 
werden muss als ursprünglich notwendig 
gewesen wäre, da das initial weiche und 
feuchte Dentin nun härter und trockener 
ist [2, 3]. Auch zeigen viele Studien, dass 
das versiegelte kariöse Dentin nur noch 
in geringem Maße bakteriell infiziert ist; 
die Versiegelung bewirkt also auch (wie 
dargestellt) eine Desinfektion der Kavität 
[2, 4], und zwar in einem deutlich größe-
ren Maße als es sowohl die mechanische 
Exkavation [2] als auch beispielsweise ei-
ne spätere Ätzung mit Phosphorsäure 
vermögen [10]. Gerade weil das ur-
sprünglich erweichte Dentin während 
des zweiten Exkavationsschrittes oftmals 
hart, trocken und nicht mehr infiziert ist, 
wird an der Notwendigkeit eines solchen 
schrittweisen Vorgehens gezweifelt. 
Stattdessen wird vorgeschlagen, erweich-
tes und eventuell infiziertes Dentin in 
Pulpanähe dauerhaft zurückzulassen 
und zu versiegeln – wobei auch hier wie-

Abbildung 3 Die Todesspirale des Zahnes. Eine frühe, invasive (restaurative) Therapie beschleu-

nigt den Zyklus der Re-Interventionen, die den Zahnverlust zwar verzögern, aber oft nicht verhin-

dern können. Je früher die Spirale initiiert wird und je kürzer die Abstände zwischen den Inter-

ventionen sind (Behandlungsqualität), umso eher kommt es zum Zahnverlust. Mit jeder Re-Inter-

vention sind zudem Kosten und Behandlungsaufwand verbunden. (Abb. 2 u. 3: F. Schwendicke)

Figure 3 The death spiral of the tooth. An early invasive treatment initiates the cycle of re-inter-

ventions. Short times between interventions (i.e. low treatment qualities) decrease the time 

until tooth loss. (Fig. 2 and. 3: F. Schwendicke)
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der eine peripher „vollständige“ Exkava-
tion nötig ist, um eine suffiziente Versie-
gelung zu gewährleisten. Bei dieser selek-
tiven („partiellen“, „unvollständigen“) 
Kariesexkavation werden demnach im 
selben Behandlungsschritt verschiedene 
Exkavationskriterien genutzt (Abb. 4c): 
peripher werden die konventionellen 
Kriterien eingesetzt werden, während in 
Pulpanähe weniger strikte Kriterien an-
gelegt werden. Auf einen zweiten Exka-
vationsschritt wird komplett verzichtet 
und das zurückbleibende Dentin unter 
einer definitiven Restauration versiegelt. 
Der Begriff der selektiven Exkavation ist 
möglicherweise besser gewählt als der ei-
ner „unvollständigen“ Exkavation, da 
auch unter Nutzung der üblichen Krite-
rien Bakterien zurückbleiben – auch die 
traditionelle Exkavation ist demnach 
„unvollständig“ [21]. Zudem kann in Er-
mangelung eines guten Messsystems 
auch kaum festgelegt werden, anhand 
welcher Parameter „vollständig“ oder 
„unvollständig“ entfernt werden sollte: 
Härte, Feuchtigkeit, bakterielle Infekti-
on? Der entscheidende Vorteil eines se-
lektiven Vorgehens soll das geringere Ri-
siko einer Pulpaexposition sein. Die radi-
kalste Umsetzung des Konzeptes einer 
Kariesbehandlung durch den Aufbau 
von Diffusionsbarrieren ist die Kariesver-
siegelung, bei der keinerlei Exkavation, 
sondern nur eine Versiegelung erfolgt. 
Diese ist für initiale (nicht kavitierte) Lä-
sionen gut untersucht und belegt wor-
den. Für tiefere, kavitierte Läsionen wird 
neuerdings auch eine solche Versiege-
lung propagiert. Im Milchgebiss (Be-
handlung vitaler kariöser Milchmolaren) 
gibt es bereits mehrere Studien, die ka-
riöses Dentin nur versiegeln [14, 35]. Da-
bei steht erneut die Abschottung der ver-
bleibenden Bakterien von Nahrungskoh-
lenhydraten im Vordergrund; durch die-
ses „Aushungern“ soll die verbleibende 
Läsion arretiert werden [30]. Problema-
tisch ist hierbei möglicherweise die Res-
taurationsstabilität, weshalb für Milch-
molaren oftmals Stahlkronen zur Ka-
riesversiegelung eingesetzt werden 
(Abb. 4d). Diese Technik ist in Schott-
land entwickelt worden und wird (nach 
ihrer Erstbeschreiberin) als Hall-Technik 
bezeichnet [14].

Die verschiedenen Exkavationsstra-
tegien sind in zahlreichen klinischen Stu-
dien untersucht und verglichen worden; 
die Ergebnisse dieser Studien sind in zwei 
kürzlich erschienen Übersichtsarbeiten 

systematisch zusammengefasst worden 
[32, 37]. Insgesamt wurden dabei über 
1.000 behandelte und nachuntersuchte 
Zähne miteinbezogen. Die Autoren defi-
nierten 3 Zielparameter, anhand derer die 
vollständige, schrittweise und selektive 
Exkavation miteinander verglichen wur-
den: das Risiko von Pulpaexpositionen, 
von post-operativen Pulpakomplikatio-
nen (Schmerzen, Vitalitätsverlust) und 
von weiteren (restaurativen) Komplika-
tionen. Insbesondere zur Vermeidung 
von Pulpaexpositionen waren eine 
schrittweise oder selektive Exkavation ei-
ner vollständigen Kariesentfernung über-
legen, wobei das Verhältnis der Expositi-
onswahrscheinlichkeiten (Odds Ratio 
[OR] und 95%-Konfidenzintervall [KI]) 
0,31 (0,19–0,49) betrug. Selektiv oder 
schrittweise zu exkavieren reduziert das 
Risiko einer Pulpaexposition somit um 
ca. 70 % [37]. Wenn nur selektiv statt  
unselektiv-vollständig exkaviert wurde, 
sank die Wahrscheinlichkeit, die Pulpa  
zu exponieren nochmals deutlich 
(OR = 0,20). Die selektive Exkavation 
scheint demnach Vorteile gegenüber ei-
nem vollständigen, aber auch einem 
schrittweisen Vorgehen zu bieten, da hier 

der zweite Exkavationsschritt und das da-
mit einhergehende Expositionsrisiko 
entfällt [37]. Daneben sank auch das Risi-
ko postoperativer Komplikationen, wenn 
selektiv oder schrittweise statt voll- 
ständig exkaviert wurde (OR 0,53 
[0,34–0,83]). Demgegenüber war die 
Wahrscheinlichkeit restaurativer Kom-
plikationen nicht signifikant verschieden 
für unterschiedlich exkavierte Zähne. 

Solche restaurativen Komplikatio-
nen werden teilweise auf die geringere 
Härte und den reduzierten Elastizitäts-
modul des belassenen kariösen Dentins 
zurückgeführt; zudem sind die Haftkräf-
te dentaler Adhäsive an kariösem Den-
tin eingeschränkt [27, 54]. Die Auswir-
kungen dieser Eigenschaften auf die 
Frakturresistenz von Zahn und Restaura-
tion sind in laborexperimentellen Studi-
en untersucht, jedoch nicht eindeutig 
belegt worden [11, 41]. Ein negativer 
Einfluss belassenen kariösen Dentins 
auf die Restaurationsintegrität konnte 
im Labor nicht reproduziert werden 
[39]. Unsicherheit herrscht auch bei der 
Frage, ob selektiv exkavierte Zähne an-
ders restauriert werden sollten als kon-
ventionell exkavierte Zähne; neuere Da-

Abbildung 4 Exkavationsstrategien für kavitierte kariöse Läsionen [46]. a) Bei der einzeitig-

vollständigen Exkavation (Nutzung konventioneller Exkavationskriterien) wird versucht, jeg-

liches infizierte und demineralisierte Dentin auszuräumen. b) Beim schrittweisen („zweizei-

tigen“) Verfahren wird zunächst nur peripher konventionell exkaviert und in pulpanahen Berei -

chen kariöses Dentin belassen (durchgezogene Linie). Dieses wird erst in einem späteren Schritt 

entfernt (gestrichelte Linie). Oftmals ist das belassene erweichte Dentin jedoch in diesem 

zweiten Exkavationsschritt hart und trocken und muss nur in geringem Maße oder gar nicht 

mehr exkaviert werden. Ausgehend von diesen Erkenntnissen wird heute teilweise empfohlen, 

auf den zweiten Exkavationsschritt zu verzichten und belassenes pulpanahes Dentin direkt de-

finitiv zu versiegeln (selektive oder „einzeitig-unvollständige“) Exkavation. c) Bei der Kariesver-

siegelung d) wird kariöses Dentin nicht entfernt, sondern ausschließlich versiegelt, z.B. mittels 

präformierter Stahlkronen. Für kavitierte Läsionen ist diese Therapie bisher nur im Milchgebiss 

ausreichend untersucht worden. (Abb. 4: aus Schwendicke und Paris, 2014 [46])

Figure 4 Strategies for excavation deep caries lesions [46]. a) One-step complete excavation 

(using traditional criteria) aims at removing all infected and demineralized dentin, risking pul-

pal exposure. b) Two-step, i.e. stepwise excavation removes peripheral dentin using traditional 

criteria, but pulpo-proximal dentin is left in a first and only removed in a second step. c) Selec-

tive (partial, one-step incomplete) excavation omits this second step and seals carious dentin 

beneath a restoration. d) For caries sealing, no excavation is performed. Sealing is established in 

deciduous teeth and oftentimes uses stainless steel crowns.

(Fig 4: from Schwendicke and Paris, 2014 [46])
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ten deuten jedoch darauf hin, dass die 
Restauration selektiv exkavierter Zähne 
prinzipiell keine anderen Anforderun-
gen an die Adhäsivsysteme stellt [40]. 
Generell sollten die Aussagen solcher  
laborexperimenteller Untersuchungen 
kritisch gesehen und klinisch geprüft 
werden, bevor weitergehende Empfeh-
lungen abgegeben werden. Schließlich 
konnte ein erhöhtes Risiko von Restau-
rationsversagen von selektiv statt kon-
ventionell exkavierten Zähnen nur in 
wenigen klinischen Studien gezeigt wer-
den, in denen oftmals sehr große Men-
gen kariöses Dentin zurückgelassen wor-
den waren [28]. Diese großen Mengen 
weichen Gewebes sind möglicherweise 
nicht ausreichend in der Lage, die Res-
tauration zu stabilisieren. Daher werden 
bei der reinen Kariesversiegelung in 
Milchzähnen wie beschrieben oftmals 
Stahlkronen eingesetzt, die unempfind-
licher gegen die mechanischen Effekte 
des belassenen weichen Dentins sind. 
Gerade diese Art der Versorgung erzielt 
gute Ergebnisse und wird zudem von Pa-
tienten und Behandlern gegenüber ei-
nem konventionellen Vorgehen (voll-
ständige Exkavation, plastische Restau-
ration) bevorzugt [13, 15]. Bisher liegen 
jedoch zu wenige Studien vor, um diese 
Therapie abschließend bewerten zu 
können. 

Insgesamt muss einschränkend hin-
zugefügt werden, dass die Zahl der Studi-
en zwar wachsend, aber noch immer be-
grenzt ist; zudem sind die meisten dieser 
Studien von eingeschränkter Qualität. 
Auch die relativ kurze Nachbeobach-
tungsdauer vieler Studien wird als Ein-
schränkung hervorgehoben. Dabei soll-
te betont werden, dass immerhin 2 Stu-
dien selektiv exkavierte Zähne über ei-
nen Zeitraum von 10 Jahren nachver-
folgten [25, 28]. Für die vollständige Ex-
kavation tiefer Läsionen in Zähnen mit 
vitalen Pulpen kann hingegen keine ein-
zige Studie einen eindeutigen Vorteil ge-
genüber alternativen (weniger invasi-
ven) Exkavationsstrategien aufzeigen – 
unabhängig von der Nachbeobach-
tungsdauer.

Kariesexkavation: Chancen 
und Hürden

Ein weniger invasives Vorgehen bei der 
Kariesbehandlung scheint geeignet, die 
Notwendigkeit von Wurzelkanalbe-

handlungen oder Zahnersatz zu verhin-
dern oder zu verzögern [7, 45]. Für die 
Therapie tiefer Läsionen hat das Risiko 
der Pulpaexposition einen entscheiden-
den Einfluss auf das Überleben des Zah-
nes. Zähne mit exponierten Pulpen wer-
den oftmals mittels direkter Überkap-
pung behandelt. Diese hat jedoch stark 
begrenzte Erfolgswahrscheinlichkeiten 
und führt nicht selten letztlich doch zu 
der Notwendigkeit einer Wurzelkanal-
behandlung, da der Zahn Schmerzen 
verursacht oder Zeichen des Vitalitäts-
verlustes zeigt [1]. Um diesem zuvor-
zukommen und unter klinisch günstige-
ren Bedingungen zu arbeiten (vitale Pul-
pa, keine Schmerzen), leiten ca. 5 % der 
Zahnärzte in Deutschland bei einer ka-
riösen Pulpaexposition sofort eine Wur-
zelkanalbehandlung ein [43]. Dieses 
Vorgehen scheint jedoch insgesamt kei-
ne deutlichen Vorteile hinsichtlich des 
Zahnüberlebens zu bieten und ist vor al-
lem weniger effizient, also kostenwirk-
sam, da die eingeleitete Vitalexstirpati-
on deutlich teurer als eine direkte Über-
kappung ist [49]. Es gilt daher, eine Pul-
paexposition in solchen Zähnen mög-
lichst gänzlich zu vermeiden: Stark inva-
siv vorzugehen, um vermeintlich „voll-
ständig“ exkaviert zu haben, ist dem-
nach nicht nur kurzfristig nachteilig 
(Pulpaexposition) im Vergleich mit ei-
nem schrittweisen oder, mehr noch, se-
lektivem Vorgehen, sondern verkürzt 
auch die Überlebenszeit des Zahnes bei 
gleichzeitig erhöhtem Behandlungs-
bedarf und höheren Kosten. Vor dem 
Hintergrund der weiterhin hohen Prä-
valenz tiefer kariöser Läsionen [33], ge-
rade in Bevölkerungsgruppen mit nied-
rigem sozioökonomischen Status [34], 
kommt der Wahl der Exkavationsstrate-
gie demnach auch eine volkswirtschaft-
liche und soziale Komponente zu [48]. 

Der Umsetzung einer weniger inva-
siven Kariesexkavationsstrategie stehen 
in der Praxis noch immer Hürden gegen-
über. Erstens sind qualitativ hochwerti-
gere Studien mit längeren Nachunter-
suchungszeiträumen nötig, bevor ab-
schließende Empfehlungen gegeben 
werden können. Zweitens steht das Be-
lassen kariöser Läsionen im Konflikt mit 
den in Deutschland existierenden Richt-
linien der Gesetzlichen Krankenver-
sicherer, die eine „Kariesfreiheit“ der Ka-
vität vor einer Restauration fordern. 
Diese Forderung ist problematisch, da 
einerseits bisher ja nicht ausreichend 

definiert ist, was „kariesfrei“ bedeutet, 
und andererseits auch kein klinisch vali-
diertes Messinstrument zur Beurteilung 
dieser Kariesfreiheit zur Verfügung 
steht. Drittens bleibt belassenes kariöses 
Dentin röntgenologisch detektierbar, 
und Zahnärzte, die nicht mit der Tech-
nik der selektiven Exkavation oder der 
speziellen Anamnese des Zahnes ver-
traut sind, werden das Belassen von Ka-
ries möglicherweise als Behandlungs-
fehler des Vorbehandlers werten [43]. 
Patienten sollten demnach darüber auf-
geklärt werden, welche Behandlungs-
optionen zur Verfügung stehen, und 
sollten in einem partizipatorischen Pro-
zess mitentscheiden, ob sie das Zurück-
bleiben von kariösem Dentin akzeptie-
ren oder nicht. Weiterhin ist es entschei-
dend, eine Akzeptanz eines weniger in-
vasiven Vorgehens bei der Exkavation 
auch in der breiten Zahnärzteschaft zu 
schaffen, und diese auch über etwaige 
radiologische „Nebenwirkungen“ auf-
zuklären. Auf der Basis der vorgestellten 
Daten scheint ein weniger invasives 
Vorgehen geeignet, die Prognose des 
Zahnes zu verbessern und auch tief ka-
riöse, aber vitale Zähne langfristig zu er-
halten.

Schlussfolgerung 

Ein verändertes Verständnis der Erkran-
kung „Karies“ spiegelt sich auch in ei-
nem veränderten Therapiekonzept wi-
der. Statt kariöse Läsionen ausschließ-
lich symptomatisch-restaurativ zu the-
rapieren, wird heute versucht, die Ursa-
chen der Erkrankung zu kontrollieren 
und so eine kausale Behandlung zu er-
möglichen. Die vorhandenen non- oder 
mikro-invasiven Therapien sind jedoch 
oftmals für tiefe kariöse Läsionen nicht 
indiziert, vielfach wird hier ein restaura-
tives Vorgehen auch weiterhin notwen-
dig sein. Bei diesem Vorgehen wird klas-
sischerweise mittels Hand- oder rotie-
renden Instrumenten kariöses Dentin 
entfernt (exkaviert). Das klassische Ziel 
dieser Kariesexkavation, alle Bakterien 
aus der Kavität zu entfernen, ist womög-
lich auch unter Einsatz von Hilfsmitteln 
nur schwerlich zu erreichen, zudem 
weist eine wachsende Zahl von Studien 
darauf hin, dass eine solche vollständige 
Exkavation auch nicht notwendig ist. 
Während peripher der Einsatz der kon-
ventionellen Exkavationskriterien not-
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wendig ist, um eine dicht versiegelnde 
Restauration zu ermöglichen, können in 
Pulpanähe womöglich auch weniger 
strikte Kriterien angelegt und kariöses 
Dentin belassen werden. Die etwaig zu-
rückbleibenden Bakterien werden durch 
die platzierte Restauration von ihrer 
Kohlenhydratzufuhr abgeschnitten und 
die Läsion somit inaktiviert. Der klassi-
schen vollständigen (unselektiven) Ex-
kavation werden daher heute Konzepte 
gegenübergestellt, die bewusst kariöses 
Dentin zeitweise (schrittweise Exkavati-
on) oder dauerhaft unter einer Restaura-
tion belassen. Da bei letzterer Behand-
lung in der Peripherie der Kavität andere 
Exkavationskriterien als in Pulpanähe 
genutzt werden, wird diese Technik u.a. 
als selektive („unvollständige“, „partiel-
le“) Exkavation bezeichnet. 

Die meisten Studien zu diesen Exka-
vationsstrategien nutzten bisher vor al-
lem subjektive Kriterien zur Beurteilung 

des Exkavationsergebnisses. Während 
andere, möglicherweise zuverlässigere 
Kriterien (Kariesdetektor, Fluoreszenz-
assistierte bzw. selbstlimitierende Exka-
vation) umfänglich in laborexperimen-
tellen Studien untersucht wurden, lie-
gen nur wenige klinische Studien vor, 
die mögliche Vorteile dieser vermeint-
lich objektiveren Kriterien für den Pa-
tienten belegen. Gerade für tiefe kariöse 
Läsionen in Zähnen mit vitalen asymp-
tomatischen Pulpen scheint der Ver-
zicht auf die Entfernung jeglichen er-
weichten Dentins in Pulpanähe vorteil-
haft, da weniger Pulpen exponiert und 
somit weniger Nachbehandlungen er-
forderlich werden. Hierbei scheint eine 
selektive Exkavation möglicherweise 
nochmals Vorteile gegenüber dem tradi-
tionellen vollständigen, aber auch dem 
schrittweisen Exkavationsvorgehen zu 
haben. Zurzeit stehen einer breiten Um-
setzung eines weniger invasiven Vor-

gehens bei der Exkavation pulpanaher 
Läsionen die begrenzte Qualität der vor-
handenen Daten und praktische Hür-
den im Weg. Sowohl vorhandene als 
auch neue Exkavationsstrategien und 
–methoden sollten kritisch und unter 
Verweis auf die vorhandene Evidenz ge-
prüft und die klinische Praxis bei Bedarf 
angepasst werden.  
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