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Forschung - Wissenschaft

Muss Karies vollstandig entfernt

werden?

Zusammenfassung

Dank neuen Fiillungstechnologien und der Entwicklung von
neuen Fillungsmaterialien ist es méglich geworden, die Ka-
vitdten kleiner zu gestalten, das heisst, mehr remineralisier-
bare Zahnsubstanz zu erhalten. Allerdings werden Fragen
aufgeworfen: Welche Folgen hat die unvollsténdige Entfer-
nung von infizierter Zahnsubstanz? Wie gut ist die Adhésion
von Fullungsmaterialien auf demineralisierten Zahnsubstan-
zen?

Invasive Fillungstechnik ist heute nur bei kariésen Lésionen
mit Oberflacheneinbruch des Schmelzes erforderlich. Die
Adhésion von Kompositmaterialien auf demineralisiertem
Schmelz scheint méglich, ebenso diejenige auf deminerali-
siertem Dentin, jedoch nur in reduziertem Ausmass. Eine
vollstdndige Entfernung des infizierten Dentins ist hingegen
immer noch erforderlich.

Schweiz Monatsschr Zahnmed 113: 262-266 (2003)

Schliisselwérter:
Kariesexkavation, Fillungen, Restkaries, Versiegelungen

Zur Veréffentlichung angenommen: 28. November 2002

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Peter R. Hotz

Klinik fir Zahnerhaltung
Freiburgstrasse 7

Postfach 64

3010 Bern 10

Tel. 031/632 25 70, Fax 031/632 98 75
E-Mail: peter.hotz@zmk.unibe.ch

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 113: 3/2003

262

P R. Hotz

Klinik fir Zahnerhaltung der Universitat Bern

Einleitung

Die invasive Behandlung von kariésen Lésionen in Zahnkronen
muss im Hinblick auf die modernen Fiillungstechnologien und
Materialien in mehreren Aspekten neu iiberdacht werden, zum
Beispiel auch beziiglich der Kariesexkavation. In seinem Stan-
dardwerk postulierte BLACK (1908): «Sobald die Karies das Den-
tin erreicht hat, muss das gesamte kariése Zahnmaterial ent-
fernt und die Kavitat mit Metall oder einem anderen dauerhaften
Fillungsmaterial versorgt werden. Dies ist die einzige Moglich-
keit einen weiteren Zerfall zu verhindern und die Krankheit zu
behandeln.» In einigen Aspekten hat diese Anweisung auch
heute noch Giiltigkeit, andererseits ist im Hinblick auf Kennt-
nisse von Pravention und moderner Fiillungstechnologien eine
differenziertere Betrachtungsweise erforderlich. VAN AMERON-
GEN et al. (2000) forderten, dass bei der invasiven Therapie der
Zahnkaries das infizierte Gewebe entfernt und die Kavitat der-
art gestaltet werden muss, dass das Fiillungsmaterial optimal
gelegt werden kann.

Der Unterschied zwischen den beiden Empfehlungen ist er-
sichtlich: Einerseits soll die gesamte durch den karidsen Prozess
verdanderte Zahnsubstanz entfernt werden, andererseits nur in-
fiziertes Material. Die karitse Lasion ldsst sich charakterisieren



durch verschiedene «Zonen». Initial wird der Schmelz in zu-
nehmendem Mass demineralisiert; die Oberfliche bleibt vorerst
intakt. Die allerersten Verdnderungen sind nur mikroskopisch
erfassbar. Die klinisch sichtbare Initialldsion ist gekennzeichnet
durch intakte Oberfliche und kreidige Verfarbung der Zahnsub-
stanz, typischerweise an den Kariespradilektionsstellen. Solche
Lésionen oder Lasionsbereiche kdnnen als (noch) nicht infiziert
bezeichnet werden. Falls die in der Zahnplaque akkumulierten
Mikroorganismen ungehindert weiter Saure produzieren kon-
nen, wird infolge Uberwiegen der Demineralisationsphasen die
Zahnoberflache einbrechen, und es beginnt die Invasion von
Bakterien in die Zahnsubstanz, speziell auch in das deminerali-
sierte und freigelegte Dentin.

Grundlegende Therapieentscheide

Karitse Lasionen mit Oberflacheneinbruch sind mit Ausnahme
von kleinsten Defekten auf Glattflichen invasiv, das heisst, mit
einer Fiillung zu versorgen. Léasionen ohne Oberflachendefekt
sind zumindest auf allen Glattflaichen der Reinigung gut zu-
ganglich. Sie sind mit praventiven Massnahmen kontrollierbar;
deren Remineralisation ist somit md&glich. Folglich ist eine inva-
sive Behandlung abzulehnen (Lusst & Hotz 1995). Fiir die Ap-
proximalflachen-Kariesdiagnostik ist das Rontgenbild, meis-
tens die Bissfliigelaufnahme, ein unverzichtbares Hilfsmittel.
Die radiologisch sichtbaren Demineralisationen sind entspre-
chend ihrer Ausdehnung zu charakterisieren. Bei lediglich im
Schmelz oder allenfalls bis zur Schmelz-Dentin-Grenze erkenn-
baren «Aufhellungen» handelt es sich in der tiberwiegenden
Mehrheit der Falle um Initialldsionen ohne Oberflaichendefekt;
entsprechend den freien Glattflachen sollen sie mit praventiven
Massnahmen unter Kontrolle gehalten werden. Sichtbare offe-
ne kariose Lasionen sowie im Réntgenbild bis tiber die Schmelz-
Dentin-Grenze sichtbare Demineralisationen sind mit Fiillun-
gen zu versorgen (Luss! & Ho1z 1995).

Schwieriger ist die Diagnostik der Fissurenkaries. Auch unter
makroskopisch scheinbar intakten Okklusalflichen konnen
sich «therapiebedtirftige» Lasionen entwickelt haben. Zusatzli-
che Massnahmen, wie die genaue Begutachtung von Bitewing-
Rontgenbildern, im Zweifelsfall die Anwendung von Laserfluor-
eszenz oder elektrischer Widerstandsmessung, konnen die
Qualitét der Diagnostik verbessern (Lussi et al. 1995, Lussi et al.
2001). Wenn invasive Therapie indiziert ist, soll so viel gesunde
Zahnsubstanz wie moglich erhalten werden. Die primére Eroff-
nung der Kavitdt ist moglichst klein zu gestalten, eine den
Schmelz unterminierende Exkavation im Dentin ist im Rahmen
der direkten adhésiven Fiillungstechnologie mit Kompositma-
terialien erlaubt (Lussi et al. 1995).

Wie viel Karies muss entfernt werden?

Wenn die Forderung aufrechterhalten wird, dass im Rahmen
einer invasiven Therapie samtliche durch den kariésen Prozess
verdnderte Zahnsubstanz — Schmelz und Dentin — entfernt
werden muss, fithrt dies gegebenermassen zu relativ grossem
Substanzverlust. Fiir nicht adhésive Fiillungen schien diese For-
derung bisher gerechtfertigt. Fiir adhdsive Fiillungen muss die
Problematik neu iiberdacht werden. Es ist das Ziel in der mo-
dernen Fiillungstechnologie, so viel Zahnsubstanz wie méglich
zu erhalten. Dies betrifft selbstverstandlich gesunden Schmelz
und gesundes Dentin; zusatzlich sind die lediglich deminerali-
sierten und noch nicht infizierten Zahnsubstanzen in Betracht
zu ziehen. Sofern der kariése Prozess zum Stillstand gebracht

Kariesexkavation

wird, konnen demineralisierter Schmelz und Dentin reminera-

lisieren. Deren Entfernung ist somit nicht unbedingt notwendig

und eine Reduktion der Ausdehnung der Fiillung wird dadurch
moglich. Einige grundlegende Fragen miissen jedoch gestellt
werden:

— Was fiir Folgen hat das (unbeabsichtigte) Belassen von Bakte-
rien und/oder infiziertem Dentin unter der Fiillung?

— Wie gut ist die Adhédsion von Fiillungsmaterialien auf demi-
neralisiertem Schmelz und welche Qualitat des Randschlus-
ses wird erreicht?

— Wie gut ist die Adhésion von Fiillungsmaterialien auf demi-
neralisiertem resp. durch den karisen Prozess verandertem
Dentin?

Restkaries unter adhasiven Fiillungen

Es wurde befiirchtet, dass das Belassen von Restkaries unter
nicht adhésiven Fiillungen (z.B. Amalgam) zu so genannten Ka-
riesrezidiven fithren konnte. Durch Substratzufuhr via undichte
Fillungsrander konnen sich die noch vorhandenen Bakterien
erneut vermehren, und die kariose Lasion kann sich damit wei-
ter entwickeln. Erstaunlicherweise gibt es jedoch kaum wissen-
schaftliche Evidenz fiir diese Bedenken; sie basieren méglicher-
weise hauptsachlich auf klinischer Erfahrung. Bei der Versiege-
lung von Fissuren zeigt sich eine dhnliche Problematik. Viele
Praktiker/innen befiirchteten, dass tiberlebende Bakterien in der
Tiefe der Fissur zu einer versteckten Weiterentwicklung der Ka-
ries («hidden caries») fithren konnten. Es konnte jedoch mehr-
fach gezeigt werden, dass die Mikroorganismen nach Atzung
und unter intakten Versieglern kaum Uberlebens- resp. Ver-
mehrungsmoglichkeiten haben (HANDELMAN et al. 1976, GOING
et al. 1978, JENSEN & HANDELMAN 1980); ihre Anzahl nimmt sehr
deutlich ab. In mehreren wissenschaftlichen Untersuchungen
wurde die Karies, das heisst das infizierte Dentin, unvollstindig
exkaviert und die Kavitat mit fritheren und heutigen Fiillungs-
materialien und -techniken verschlossen. Auch hier wurde eine
deutliche Reduktion der Bakterienzahl im kariosen Restdentin
beobachtet (BEsIC 1943, SCHOUBOE & MCDONALD 1962, KING et
al. 1965, BJorRNDAL et al. 1997, MERTZ-FAIRHURST et al. 1979,
KREULEN et al. 1997, WEERHEIM et al. 1999, MALTZ et al. 2002). Es
darf jedoch nicht tibersehen werden, dass die Elimination von
Mikroorganismen unter Okklusalfiillungen nur in einem Teil
der Félle beobachtet werden kann. Der Einsatz von reminerali-
sierendem/antibakteriellem Fiillungsmaterial (z.B. Glasiono-
merzement) konnte diese Situation nicht wesentlich beeinflus-
sen (KREULEN et al. 1997, WEERHEM et al. 1999). Auf Grund
dieser Beobachtungen ist davon auszugehen, dass eine mog-
lichst vollstandige Entfernung des infizierten Dentins vorerst
als zweckmassig erscheint. Allerdings ist diese Forderung auch
mit modernen Priaparationsmethoden nicht einfach zu erfiillen
(BANERJEE et al. 2000), ausser es wird eventuell unnotig viel ge-
sundes oder lediglich demineralisiertes Dentin geopfert. Es
scheint bis heute keine Methode zu geben, mit welcher sicher
festgestellt werden kann, ob und wann infiziertes Dentin restlos
entfernt ist. Meistens wird prépariert, bis das Dentin hart er-
scheint. Die Verfarbung stellt kein brauchbares Kriterium fiir die
Qualitat des Restdentins dar (Kipp et al. 1996). Trotzdem sind in
mindestens 25% der Kavitdten Bakterien in den Dentintubuli
zu finden (SHOVELTON 1968, THYLSTRUP & FEJERSKOV 1994). Diese
scheinen jedoch, wie zumindest die praktische Erfahrung zeigt,
keine klinische Bedeutung zu haben. Mit verschiedenen Farb-
stofflosungen wurde versucht, infiziertes Dentin anzufdrben
und dadurch dessen gezielte Entfernung zu erleichtern. Die Re-
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sultate sind widerspriichlich. Neben giinstigen Befunden und
Beflirwortung der Methode (KiDD et al. 1993) zeigen neuere
Untersuchungen, dass durch die Anfarbung zu wenig spezifisch
lediglich das infizierte Dentin markiert wird. Teilweise nimmt
auch sklerotisch verdndertes Dentin Farbstoff auf (YIp et al.
1994, ANSARI et al. 1999). Entsprechend erscheint die Anwen-
dung dieser Farbemittel nicht unbedingt zweckmaéssig.

Haftung auf verédnderten Zahnhartsubstanzen

Fiir nicht adhasive Fillungen (z.B. Amalgam) wurde grundsatz-
lich samtlicher durch Karies sichtbar verdnderte Schmelz ent-
fernt; Ausnahmen waren lediglich akzeptierbar auf der Reini-
gung gut zuganglicher Glattflachen. Demineralisierter Schmelz
ist jedoch in der Lage zu remineralisieren. Im Rahmen der heu-
tigen Fiillungstechnologie wire es wiinschenswert, nicht irre-
versibel verdnderte Zahnsubstanz zu erhalten. Dadurch wiirden
geringere Kavitdtenausdehnungen realisierbar. Es stellt sich je-
doch die Frage, ob eine optimale Adhédsion des Fiillungsmate-
rials (z.B. Komposit) auch auf demineralisiertem Schmelz zu er-
reichen ist. Es konnte gezeigt werden, dass die Haftung von
«Versieglern» auf initialen Schmelzldsionen bei 60 Sekunden
Atzung mit 37% Phosphorséure gleich derjenigen auf unverén-
dertem Schmelz ist (SILVERSTONE 1974, VAN DORP & TEN CATE
1987). ROBINSON et al. (2001) beobachteten, dass die Penetration
von Kunststoffen in kiinstlich demineralisierten Schmelz gut ist.
HANDELMAN et al. (1987) konnten in einer klinischen Studie
iiber zwei Jahre zeigen, dass die Retention von Versieglermate-
rialien in Fissuren mit demineralisiertem Schmelz gleich gut
waren wie in kariesfreien Fissuren (klinisch-visuell beurteilt). In
einer Pilotstudie {iber 10 Jahre verfolgten BRILEY et al. (1997) kli-
nisch und radiologisch Lasionen unter Fissurenversieglern. Sie
konnten keine Vergrosserung der Ausdehnungen der radiologi-
schen Verdnderungen feststellen und folgerten einerseits, dass
die Karies zum Stillstand gekommen sei, und andererseits, dass
Versieglermaterial auch in demineralisierten Fissuren randdicht
zu applizieren war. Obwohl keine Daten prospektiver klinischer
Studien mit Fiillungsrandern in demineralisiertem Schmelz zur
Verfiigung stehen, diirfte die Empfehlung, die sichtbare Initial-
lasion nicht vollumfénglich zu exkavieren, verantwortbar sein,
selbstverstandlich immer unter der Voraussetzung einer guten
Plaqueentfernung durch den Patienten speziell im Fiillungs-
randbereich und damit ermdglichter Remineralisation des
Schmelzes.

Bei der Therapie einer karidsen Ladsion im Dentin wird die mog-
lichst vollstandige Entfernung des infizierten Zahnmaterials an-
gestrebt. Darunter wird jedoch nicht «gesundes» und normales
Dentin freigelegt. Histologisch zeigen sich deutliche Verdnde-
rungen, wie Demineralisation, Obliteration der Tubuli durch
Mineralisationsprozesse etc., verursacht durch die Karies direkt
und als Reaktionsprozess des Pulpa/Dentin-Komplexes auf die
Karies (BJorRNDAL & MIOR 2002). Es kann somit nicht erwartet
werden, dass die Adhdsion mittels Dentinbondings in der klini-
schen Situation derjenigen auf «gesundem» Dentin entspricht.
Leider gibt es bis heute erst wenige Untersuchungen, die sich
mit dieser Thematik befasst haben. In einer In-vitro-Untersu-
chung wurde die Adhésion verschiedener Bondingsysteme auf
gesundem, durch Karies demineralisiertem und durch den ka-
ridsen Prozess infiziertem Dentin verglichen (YOSHY]AMA et al.
2002). Am hochsten erwiesen sich die Haftwerte auf gesundem
Dentin, signifikant niedriger auf demineralisiertem und noch-
mals signifikant niedriger auf infiziertem Dentin. Da die Haft-
werte sehr viel tiefer sind und die Auswirkungen persistierender
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Bakterien auf die Pulpa noch nicht vollumfinglich bekannt
sind, fordern die Autoren eine mdglichst vollstandige Entfer-
nung des infizierten Dentins. Das Belassen ortlich begrenzter
Reste infizierten Dentins unter einer adhésiven Fiillung diirfte
Klinisch jedoch keine feststellbaren Auswirkungen haben, da
der Schmelz und nicht durch Karies verdnderte Dentinflachen
zur Adhasion der Fiillung und Abdichtung der Fiillungsrander
beitragen. Im Gegensatz zur oben erwahnten Untersuchung
fanden FUENTES et al. (2000) keine wesentliche Differenz zwi-
schen den Haftwerten auf gesundem und durch Karies veran-
dertem, jedoch nicht infiziertem Dentin.

Von grossem klinischem Interesse wére die Penetration von an-
tibakteriell wirkenden Bondingsystemen in demineralisiertes
Dentin. IMAZATO et al. (2002) konnten zeigen, dass experimen-
telle Primer mit antibakteriellem Wirkstoff in kiinstlich demine-
ralisiertes Wurzeldentin penetrieren und Bakterien vernichten
konnen. Die Bestitigung dieser Beobachtungen an «natirli-
chen» Lasionen im Dentin steht jedoch noch aus.

Bewusstes Belassen von Karies unter Fiillungen

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass Bakterien unter
randdichten adhésiven Fiillungen wenig Uberlebenschancen
haben. Langerfristige klinische Untersuchungen liegen diesbe-
zliglich nur wenige vor. Die Untersuchungen betreffend Belas-
sen von infiziertem Restdentin in Pulpanihe (indirekte Uber-
kappungen) werden hier nicht diskutiert. Die Studien betref-
fend Fissurenversiegelung tiber okklusalen Lasionen wurden
bereits erwdhnt, sie befassten sich grosstenteils mit der Uberle-
benschance von Bakterien unter derVersiegelung. In einer klini-
schen Untersuchung an Milchmolaren wurden adhésive Kom-
positfilllungen mit resp. ohne vollstindige Entfernung des
infizierten Dentins verglichen (RIBEIRO et al. 1999). In der klini-
schen Beurteilung wurden keine Unterschiede zwischen den
beiden Verfahren festgestellt. In etwa 25% der Félle wurde in der
Gruppe mit Restkaries eine Vergrosserung der radioluzenten
Zone unter der Fiillung festgestellt. Dies deutet auf eine Weiter-
entwicklung der betreffenden Lasionen.

WEERHEIM et al. (1999) versorgten okklusale kariése Lasionen
mit Klasse-1-Amalgam- oder kunststoffmodifizierten Glasio-
nomer-Zementfiillungen. Infiziertes Dentin wurde an der Basis
der Kavitdt belassen. Unter beiden Materialien konnte nach
zwei Jahren eine deutliche Reduktion der Bakterienzahl beo-
bachtet werden, eine vollstindige Elimination, soweit diese
itberhaupt nachweisbar ist, jedoch nur in etwa 20% der Fille.
Zwischen der Wirkung der beiden Materialien wurde kein gros-
ser Unterschied festgestellt. Eine klinische Studie {iber zehn
Jahre betreffend ultrakonservative Versorgung von radiologisch
verifizierbaren kariosen Lasionen auf Okklusalflichen von Mo-
laren veroffentlichten MERTZ-FAIRHURST et al. (1998). Die drei ver-
glichenen Versuchsgruppen umfassten konventionelle Amal-
gamfiillungen im gesamten Fissurensystem, lokalisierte Amal-
gamfiillungen nur im engsten Bereich der karitsen Lasion (Ent-
fernung des infizierten Dentins) sowie Versiegelung der Restfis-
suren und als dritte Gruppe lediglich Erweiterung des Fissu-
reneingangs im Bereich der Lasion und Verschluss mit adhasiver
Kompositfiillung sowie Versiegelung der Fissuren. Alle Zdhne
wurden klinisch und radiologisch tiberwacht. Die hochste Miss-
erfolgsquote zeigten die «konventionellen» Amalgamfiillungen,
gefolgt von den «ultrakonservativen» Kompositfiillungen. Die
«versiegelten Amalgamfiillungen» zeigten die besten Resultate.
Die Versiegelungen erwiesen sich als optimale Prophylaxe ge-
gen Sekundérkaries. Die radiologischen Befunde zeigten, dass



sich die kariosen Lasionen unter den intakten adhéasiven Kom-
positfiillungen nicht weiter entwickelten.

Schlussfolgerungen

Die moderne Kariestherapie muss verschiedensten Anspriichen
geniigen. Die Praparationen sollen zahnsubstanzschonend
sein, die Moglichkeit der Remineralisation von demineralisier-
ten Zahnhartgeweben muss genutzt werden. Die Fiillungen
sollen dauerhaft sein — kleinere Fiillungen scheinen eine hohe-
re Lebenserwartung zu haben (MANHART & HICKEL 2001).
Schliesslich sollten die Fiillungen weitgehend unbedenklich
sein, auch die Vitalitdt der Pulpa ist im behandelten Zahn wenn
immer moglich zu erhalten. Das Idealziel fiir die invasive Fiil-
lungstechnik wire, die karidse Lasion lediglich im Bereich des
Oberflicheneinbruches im Schmelz mit einer lokalen adhaési-
ven Fiillung dicht zu verschliessen, wodurch die Substratzufuhr
fiir die Bakterien unterbunden wiirde. Eine Weiterentwicklung
der Lasion wére somit wenig wahrscheinlich.

Viele Fragen sind jedoch noch nicht definitiv beantwortet. Die
Klinische Auswirkung der Mikroorganismen in kariésem Rest-
dentin auf die Pulpa sind nicht vollumfénglich bekannt (PASHLEY
et al. 2002). Die Randdichtigkeit von Fiillungen ist weder in ge-
sundem noch demineralisiertem Schmelz langfristig garantiert.
Noch unsicherer ist die Situation in gesundem respektive durch
Karies verdndertem Dentin. Fiillungsmaterialien mit ausreichen-
der antibakterieller Wirkung stehen noch nicht zur Verfiigung.
Als praktische Empfehlung bleibt somit nur die Aufforderung,
so viel gesunde Zahnsubstanz wie méglich zu erhalten, das
heisst, auch sehr genau abzukldren, ob eine invasive Therapie
iiberhaupt notwendig ist oder nicht. Das infizierte Dentin ist
moglichst vollstindig zu entfernen; demineralisierter Schmelz
kann bei adhésiver Fiillungstechnik belassen werden, eine gute
Plaqueentfernung durch den Patienten muss jedoch gewéahr-
leistet sein. Fissurenversiegelungen und adhésive Fiillungen
sollten klinisch so gut als moglich beziiglich Randdichtigkeit
kontrolliert werden. Beginnende Karies unter dichten Fissuren-
versiegelungen scheint sich nicht weiter entwickeln zu kdnnen.

Summary

HoTz P, R: Do carions lesions have to be removed com-
pletely? (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 113: 262—
266 (2003)

Changes in restorative techniques and the development of new
restorative materials have allowed the use of more conservative
cavity preparations. Important questions are: What are the con-
sequences of incomplete removal of caries-affected dentin?
What are the bond strengths of adhesives to demineralized
enamel and dentin?

The non-invasive management of carious lesions with intact
tooth surfaces in a manner that will bring about some remineral-
ization offers a viable and superior alternative to conventional
restorations. The bond strengths of adhesives to demineralized
enamel seem to be similar to that on normal enamel. None of the
modern filling technologies can guarantee the arrest of the cari-
ous process. The complete removal of the infected dentin is, how-
ever, still necessary irrespective of the restorative material used.

Résumé

Des changements importants dans le domaine des techniques
restauratrices et du développement de nouveaux matériaux de

Kariesexkavation

restauration ont permis la mise au point de préparations de ca-
vités plus conservatrices. Dans ce contexte, les questions sui-
vantes restent actuelles: Quelles sont les conséquences d'une
élimination incompleéte de dentine cariée? Quelles sont les va-
leurs d’adhésion au niveau de I'émail et de la dentine déminé-
ralisés?

La gestion non invasive visant une reminéralisation partielle de
lésions carieuses avec des surfaces dentaires intactes présente
une alternative viable et supérieure a des restaurations dites
conventionnelles. Les valeurs d’adhésion obtenues au niveau
de I'émail déminéralisé semblent étre similaires a celles con-
nues pour I"émail normal. Cependant, aucune des technologies
restauratrices modernes ne peut garantir un arrét du processus
carieux. L'élimination complete de la dentine infectée reste donc
une condition sine qua non, quel que soit le matériau de restau-
ration utilisé.
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