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1. Einführung 

Lange Zeit galt die komplette Exkavation als die Methode der Wahl zur Behandlung kariöser 

Läsionen vor der direkten Füllungstherapie (1). Um mehr Zahnhartsubstanz zu erhalten, wurden 

Behandlungsalternativen zur vollständigen Exkavation eingeführt, wie die Versiegelung, die 

Infiltration kariöser Läsionen sowie die selektive Kariesentfernung im pulpanahen Bereich (2). 

Bei letzterer wird auf die komplette Entfernung des kariösen Dentins zugunsten einer 

Vermeidung der Eröffnung der Pulpa verzichtet (3,4). Klinische Studien zeigen 

vielversprechende Ergebnisse zur teilweisen Kariesentfernung sowie einer ultrakonservativen 

Therapie, bei der kein Dentin exkaviert und lediglich eine Schmelzanschrägung vor der 

Restauration durchgeführt wurde (5–7). 

Ein möglicher Nachteil der selektiven Kariesentfernung ist der Umstand, dass mit dem 

Zurücklassen von weichem Dentin schlechtere mechanische Eigenschaften des adhäsiven 

Verbundes und damit auch der Restauration einhergehen könnten (8,9). Isolan et al. zeigten in 

einer Meta-Analyse, dass kariös verändertes Dentin im Vergleich zu gesundem Dentin 

allgemein niedrigere Haftwerte – unabhängig vom adhäsiven Ansatz – aufweist (10). Inwieweit 

dies einen relevanten Einfluss auf den Gesamtverbund einer adhäsiven Restauration hat, ist 

bislang allerdings unklar. Ebenso ist nicht bekannt, ob das Belassen erweichten Dentins die 

Randdichtigkeit adhäsiver Restaurationen beeinflusst. Weiterhin stellen größere Mengen 

zurückgelassener pathogener Mikroorganismen ein Risiko für eine Infektion der Pulpa dar. 

Gleichzeitig begünstigen sie auch das Fortschreiten einer kariösen Läsion, falls diese nicht 

erfolgreich versiegelt wird (8,9,11). In einer randomisierten klinischen Studie wiesen Kavitäten 

nach selektiver Exkavation im Vergleich zur kompletten Exkavation eine höhere initiale 

Bakterienlast auf. Nach drei Monaten jedoch zeigte sich zum einen ein Rückgang der Anzahl 

an lebenden Mikroorganismen im Allgemeinen als auch von Streptokokken und Laktobazillen 

im Speziellen. Zum anderen konnte kein signifikanter Unterschied der Anzahl kultivierbarer 

anaerober Bakterien, Streptokokken-Spezies und Laktobazillen-Spezies zwischen den beiden 

Exkavationsstrategien mehr festgestellt werden (12). Die Arretierung der Karies durch eine 

dichte Verbindung zwischen Zahn und Restauration ist ein zentrales Element der selektiven 

Kariesexkavation. Eine in vivo Studie wies drei bis vier Monate nach Anwendung dieser 

Behandlungsstrategie Dentin nach, welches sowohl dunkler als auch härter als direkt nach der 

Exkavation war (13). 

Das Ziel dieser in vitro Studie war daher, die Auswirkung der kompletten und selektiven 

Exkavation von künstlich erzeugter Karies auf die Stabilität adhäsiver Kompositfüllungen zu 
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vergleichen. Untersucht wurde dabei der Einfluss der Exkavationsstrategie auf die approximale 

und okklusale Randdichtigkeit von Kompositfüllungen in Klasse-II-Kavitäten in extrahierten 

humanen Oberkiefermolaren. 

Die Hypothese dieser Studie war, dass zurückgelassenes demineralisiertes Dentin keinen 

Einfluss auf die marginale Integrität und damit den Erfolg von Kompositrestaurationen hat.  
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2. Material und Methoden 

Im Rahmen dieser Studie wurden in 40 extrahierten menschlichen Oberkiefermolaren mithilfe 

einer EDTA-Lösung (0,5M; pH 7,0) in einem standardisierten Demineralisationsprotokoll 

approximale Läsionen erzeugt. Nach normierter Präparation schmelzbegrenzter Kavitäten 

wurden die Läsionen unter Verwendung eines Mikro-Computertomographen (phoenix 

v|tome|xs 240/180 research edition, General Electric Measurement & Control, Wunstorf, 

Germany) vermessen und die Kavitäten anhand der Exkavationsstrategie in drei Gruppen 

eingeteilt. Bei der kompletten Exkavation wurden die demineralisierten Bereiche mit Hilfe 

eines selbstlimitierenden Polymerrosenbohrers vollständig exkaviert. Bei der selektiven 

Exkavation wurden die nach standardisierter Präparation verbliebenen demineralisierten 

Bereiche belassen. Die kariesfreie Kontrolle stellte eine Kontrollgruppe dar, deren 

Kavitätengeometrie der der selektiven Exkavation entsprach. In jedem Zahn wurden 

Kavitäten von zwei unterschiedlichen Gruppen angelegt. Nach adhäsiver Restauration 

(selektive Schmelzätzung, Self-Etch-Adhäsiv und Nanofüller-Komposit) wurde die Hälfte der 

Zähne einer thermomechanischen Wechselbelastung ausgesetzt (TCML; 5.000 Zyklen zu je 

30 Sekunden bei 5 - 55°C und 500.000 Zyklen bei 72,5 N, 1,6Hz) (14,15). Die 

Randdichtigkeit wurde nach einer Silbernitrat-Farbpenetrationsanalyse in mesio-distaler 

Schnittrichtung bewertet (6 – 14 Schnittbilder pro Zahn, Median 9 Schnittbilder; s. Abbildung 

1). Dabei wurden die Grenzflächen in Segmente eingeteilt und innerhalb eines Zahnes der 

größte Farbpenetrationswert je Segment als Auswertungskriterium herangezogen. Die 

erhaltenen Daten wurden nicht-parametrisch analysiert. Der Mann-Whitney U-Test wurde für 

paarweise Vergleiche verwendet (Signifikanzniveau α = 0,05). Um den Einfluss von TCML 

zu beurteilen, wurde das Signifikanzniveau auf α * (k) = 1 – (1 – α)1/k mithilfe der Error Rates 

Methode angepasst (k = Anzahl der durchgeführten gepaarten Tests). 
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Abbildung 1 Auswertung der Grenzfläche zwischen Restauration und Zahn 

Die obere Reihe zeigt die Betrachtung aller Segmente (Ergebnisse in Abbildung 3), die 

mittlere die Einteilung nach Zahnsubstanz (Schmelzsegmente rot, Dentinsegmente blau; 

Auswertung in Abbildung 4) und die untere nach Lokalisierung des Restaurationsrandes 

(okklusal (Schmelz) blau, approximal (Schmelz und Dentin) rot); Auswertung in Abbildung 

5. Bei der selektiven Exkavationsstrategie wurde zudem die Grenzfläche zwischen 

demineralisiertem und gesundem Dentin im pulpoaxialen Bereich evaluiert. In jedem 

Schnittbild wurde jede identifizierbare Grenze ausgewertet. 
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3. Ergebnisse 

Der Median des Volumens (25% - 75% Perzentil) der künstlichen Demineralisation betrug 1,8 

(1,4 - 2,3) mm³. Lineare Regressionskoeffizienten in einem Bereich zwischen 0,004 bis 0,11 

zeigten keine Korrelation zwischen dem Volumen der demineralisierten Zahnhartsubstanz und 

dem Ausmaß der Farbpenetration aller Segmente (Abbildung 2). Der Median der Ausdehnung 

(25% - 75% Perzentile) der präparierten Kavitäten in mesio-distaler Richtung war für die 

komplette Exkavation 2,8 (2,7 – 3,1) mm, für die selektive Exkavation 2,6 (2,2 – 3,0) mm und 

für die kariesfreie Kontrolle 2,7 (2,5 – 3,0) mm. 

Abbildung 2 Farbpenetration aller Segmente (in Prozent; komplette und selektive 

Exkavation, mit und ohne TCML) aufgetragen gegen das Volumen des demineralisierten 

Dentins nach Mikro-CT Untersuchung. Jeder Punkt stellt eine Kavität dar. 
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Die Farbpenetration ohne TCML über alle Strecken betrug ≤ 8,9 % in allen Gruppen und 

bewegte sich mit TCML im Median zwischen 43,9% und 52,5% (Abbildung 3). Es zeigte sich 

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. 

Abbildung 3 Farbpenetrationswerte aller Segmente mit und ohne TCML (Maximum, 

Minimum, Median, 25% - 75% Perzentil) 
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Bei den Schmelzsegmenten war der Median der Farbpenetration ohne TCML ≤ 17,9% in allen 

Gruppen. Mit TCML betrug die Farbpenetration im Median zwischen 60,7% und 73,9% 

(Abbildung 4, Tabelle 1). Für die Dentinsegmente war die Farbpenetration ohne TCML ≤ 1% 

in allen Gruppen und bewegte sich mit TCML im Median zwischen 26,9% und 49,7%. Ohne 

TCML war die Farbpenetration im Dentin bei der selektiven Exkavation signifikant erhöht im 

Vergleich zur kariesfreien Kontrolle (p = 0,026). 

Abbildung 4 Farbpenetrationswerte der Schmelz- und der Dentinsegmente innerhalb einer 

Exkavationsstrategie mit und ohne TCML (Maximum, Minimum, Median, 25% - 75% 

Perzentil; * = statistisch signifikanter Unterschied, p = 0,026) 
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Die Farbpenetration der approximalen Segmente bewegte sich ohne TCML im Median 

zwischen 4,3% und 11,3% und mit TCML zwischen 83,7% und 100,0% (Abbildung 5). Bei 

den okklusalen Segmenten bewegte sie sich im Median ohne TCML zwischen 15,1% und 

21,9%, mit TCML zwischen 70,4% und 92,3%. Lediglich innerhalb der Gruppe C ohne TCML 

stellte sich okklusal eine signifikant höhere Farbpenetration als approximal dar (p = 0,007). 

Abbildung 5 Farbpenetrationswerte der Segmente der approximalen und der okklusalen 

Restaurationsränder innerhalb einer Exkavationsstrategie (Maximum, Minimum, Median, 

25% - 75% Perzentil; * = statistisch signifikanter Unterschied, p = 0,007) 
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Mit TCML war die Farbpenetration über alle Segmentgruppen hinweg signifikant erhöht im 

Vergleich zur Farbpenetration ohne TCML (0 ≤ p < 0,011). 

Tabelle 1 Mediane Farbpenetration (25% - 75% Perzentil) in Prozent für alle Gruppen und 

Segmente mit und ohne TCML 

Segment-

Gruppe 
Ohne TCML [% Farbpenetration] Mit TCML [% Farbpenetration] 

 

Komplette 

Exkavation 

(n = 15) 

Selektive 

Exkavation 

(n = 15) 

Kariesfreie 

Kontrolle 

(n = 10) 

Komplette 

Exkavation 

(n = 14) 

Selektive 

Exkavation 

(n = 15) 

Kariesfreie 

Kontrolle 

(n = 10) 

Alle  

Segmente 

8,9 

(6,3 – 22,6) 

8,6 

(3,3 – 12,8) 

6,0 

(4,7 – 8,1) 

52,5 

(27,0 – 69,2) 

43,9 

(28,5 – 77,3) 

45,9 

(37,3 – 56,4) 

Schmelz 17,1 

(14,0 – 23,5) 

17,9 

(10,6 – 26,3) 

12,0 

(10,3 – 26,3) 

72.6 

(49,2 – 85,2) 

60,7 

(42,6 – 84,3) 

73,9 

(63,5 – 84,9) 

Dentin 0,0 

(0,0 – 15,7) 

1,0 

(0,0 – 10,5) 

0,0 

(0,0 – 0,0) 

49,7 

(18,4 – 82,9) 

26,9 

(16,9 – 87,0) 

37,8 

(19,5 – 49,1) 

Approximal 7,5 

(0,0 - 66,2) 

11,3 

(1,7 - 53.9) 

4,3 

(2,9 – 10,4) 

86,9 

(47,0 – 100,0) 

83,7 

(45,3 – 100,0) 

100,0 

(73,8 – 100,0) 

Okklusal 21,9 

(13,5 – 25,5) 

15,2 

(10,8 – 30,3) 

15,1 

(12,0 – 21,9) 

92,3 

(52,8 – 100,0) 

70,4 

(49,2 – 89,4) 

83,3 

(58,4 – 100,0) 
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4. Diskussion 

Kariös verändertes Dentin stellt für die Anfertigung adhäsiver Restaurationen aufgrund 

verschiedener Gesichtspunkte - insbesondere hinsichtlich des eingeschränkten adhäsiven 

Haftvermögens - eine Herausforderung dar (10,16). Zudem gibt es bei der selektiven 

Kariesentfernung Bedenken, dass demineralisiertes Dentin die mechanischen Eigenschaften 

und die Randdichtigkeit der späteren Restauration negativ beeinflusst (8,9). Allerdings bleiben 

die tatsächlichen klinischen Auswirkungen unklar, da in vitro Studien mit widersprüchlichen 

Ergebnissen vorgelegt wurden, die den Einfluss von zurückgelassenem kariösen Dentin auf die 

mechanischen Eigenschaften sowie die Frakturresistenz beschreiben (9,17).  

Restaurationen sind in der Mundhöhle ständigen Temperaturschwankungen sowie 

intermittierenden Kaubelastungen ausgesetzt. Diese führen über die Zeit zu einer 

Verschlechterung der Randdichtigkeit der Füllungen (18,19). Aus diesem Grund untersuchten 

wir die Farbpenetration sowohl ohne künstlichen Alterungsprozess im Anschluss an die 

Anfertigung der Restauration als auch nach Anwendung eines etablierten TCML-Protokolls 

(19–22). Zusätzlich werteten wir diese an so vielen Schnitten wie möglich (6 – 14 Schnittbilder 

pro Zahn, Median 9 Schnittbilder) aus. In unserem standardisierten in vitro Modell untersuchten 

wir den Einfluss von zurückgelassenem demineralisiertem Dentin auf die Qualität der 

adhäsiven Restauration. Dabei wurde die Randdichtigkeit - gemessen durch marginale 

Farbpenetration - als Bewertungskriterium gewählt, da sie einen wichtigen Faktor für den 

klinischen Erfolg darstellt. 

Um den Einfluss der Kavitätenausdehnung gesondert betrachten zu können, entschieden wir 

uns für die Implementierung einer Kontrollgruppe. Dieser Aspekt wurde in früheren Studien zu 

diesem Thema nicht immer berücksichtigt (22,23). Bei der kariesfreien Kontrolle wurde die 

Zahnhartsubstanz nicht demineralisiert. Die Geometrie und Ausdehnung der Kavitäten 

entsprach jedoch denen der Untersuchungsgruppe der selektiven Exkavation. Um den 

möglichen Einfluss interindividueller Unterschiede der einzelnen Zähne gering zu halten, 

platzierten wir in diesen jeweils mesial und distal unterschiedliche Untersuchungsgruppen. In 

unpublizierten Versuchen zur Auswahl des Demineralisationsprotokolls zeigte sich, dass selbst 

bei identischem Demineralisationsprotokoll das Volumen der erzeugten Läsion variiert. Die 

Bedeutung der Läsionsgröße wurde zwar in einer früheren Studie als möglicher Einflussfaktor 

erwähnt, dabei wurde allerdings das demineralisierte Volumen nicht quantifiziert (22). Anhand 

eines zweidimensionalen Röntgenbildes gelingt bestenfalls eine grobe Abschätzung, was sich 

für unsere Fragestellung als ungeeignet darstellt. Stattdessen wurden die Zähne unter 
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Verwendung eines Mikro-CT vermessen. Anhand der Ergebnisse konnten daraufhin die 

Untersuchungsobjekte der Läsionsgröße nach geordnet und so stratifiziert auf die 

Untersuchungsgruppen verteilt werden. Im Nachhinein war jedoch keinerlei Zusammenhang 

zwischen der gemessenen Läsionsgröße und unseren Untersuchungsergebnissen festzustellen. 

(Abbildung 2) 

Zur Auswertung und zum Vergleich der verschiedenen Exkavationsstrategien wurde das 

Verfahren der Farbpenetration gewählt. Auch wenn die Aussagekraft der Ergebnisse - wie bei 

allen in vitro Verfahren - auf den tatsächlichen Erfolg klinischer Restaurationen mit Vorsicht 

interpretiert werden muss (24), erlaubt sie einen schnellen, präzisen und einfachen Vergleich 

der verschiedenen Behandlungsstrategien (19,25,26). Aufgrund seiner im Vergleich zu 

kariogenen Bakterien deutlich geringeren Partikelgröße von 0,059 nm (27,28) wird Silbernitrat 

als überkritisch angesehen. Für eine Versiegelung der kariösen Läsion ist jedoch auch das 

Abschneiden der Mikroorganismen von der Nährstoffzufuhr entscheidend. Die 

Silbernitratfarbpenetration könnte ein geeignetes Modell sein, um zu untersuchen, inwieweit 

beispielsweise Saccharose entlang der Restaurationsgrenze vordringen kann. Eine frühere in 

vitro Studie zeigte ähnliche Penetrationswerte für verschiedene Farbstoffe trotz variierender 

Partikelgröße (29). 

Aufgrund großer interindividueller Unterschiede bei kariösen Läsionen in nicht 

erhaltungswürdigen extrahierten Zähnen stellt sich die in vitro Erzeugung künstlicher Karies 

als sinnvolle Alternative dar. Gebräuchlich dafür sind organische Säuren, Chelatoren oder 

bakterielle Biofilme, wobei sich die verschiedenen Modelle insbesondere bezüglich 

Läsionstiefe, mechanischen Eigenschaften und Zeitaufwand unterscheiden (30–36). Obgleich 

ein solches Modell den Anforderungen an eine exakte Nachbildung nicht in allen Aspekten 

komplett gerecht werden kann, so vereinfacht es die Realisierbarkeit der erforderlichen Anzahl 

möglichst übereinstimmender Versuchsobjekte (37). Eine in vitro Studie verglich verschiedene 

Demineralisationsprotokolle zur Simulation von Restkaries unter Verwendung der 

transversalen Mikroradiographie an Dentinproben. Unter Verwendung einer EDTA-Lösung 

erzeugte Läsionen wiesen zwar im Unterschied zu natürlichen Läsionen einen vollständigen 

Mineralverlust und keine Oberflächenschicht auf, allerdings konnten innerhalb kurzer Zeit (96 

Stunden) zuverlässig Läsionstiefen von 655 ± 68 µm erzeugt verwenden (36). In unserer Studie 

konnten jedoch in allen demineralisierten Kavitäten stabile demineralisierte Volumina 

nachgewiesen werden (Abbildung 2). 
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Alle Kavitäten waren zirkulär von Schmelz begrenzt und wurden unter Anwendung desselben 

klinisch etablierten Protokolls restauriert. Dabei wurde nach Schmelzanschrägung und 

selektiver Schmelzätzung ein 10-MDP-haltiges Adhäsivsystem appliziert und ein Nanohybrid-

Komposit verwendet (22,38–42). Im Einklang mit früheren Studien (19,43) war die 

Farbpenetration mit TCML in allen Untersuchungsgruppen signifikant höher als ohne TCML. 

Im Rahmen unserer Studie zeigte sich, dass die Restaurationen der Gruppen der kompletten 

und selektiven Exkavation, die im Vergleich zur kariesfreien Kontrolle in Richtung Pulpa eine 

größere Extension aufwiesen, die Farbpenetrationswerte nicht signifikant erhöhten. 

In verschiedenen in vitro Studien stellte sich der adhäsive Verbund zum Schmelz mit deutlich 

höheren Haftwerten als zum Dentin dar (19,22,40). Obwohl der approximale Kavitätenrand zu 

einem höheren Anteil von Dentin gebildet wird als der okklusale Kavitätenrand, ergab sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Farbpenetrationswerten der beiden Bereiche. Dies 

könnte darauf schließen lassen, dass selbst ein schmal ausgeprägter Schmelzrand bereits 

Randintegrität gewährleisten kann. 

Unsere in vitro Studie konnte keinen statistisch signifikanten Unterschied der Randdichtigkeit 

zwischen den verschiedenen Exkavationsstrategien – selektiver und kompletter 

Kariesexkavation – sowie der nicht demineralisierten Kontrollgruppe feststellen. Die 

Nullhypothese konnte daher unabhängig von der Anwendung von TCML nicht widerlegt 

werden. TCML führte zu einem signifikanten Anstieg der Farbpenetration entlang der Grenzen 

von Kompositrestaurationen. In Klasse-II-Kavitäten mit zirkulärer Schmelzbegrenzung müssen 

daher keine höheren Penetrationswerte durch die Anwendung der selektiven Kariesexkavation 

im Vergleich zur kompletten Exkavation befürchtet werden. Weitere in vitro Untersuchungen, 

beispielsweise zur Vorbehandlung kariöser Oberflächen oder zu unterschiedlichen direkten 

Restaurationstechniken und –materialien, sind daher angezeigt, um ein besseres Verständnis 

über die verschiedenen Einflussfaktoren erhalten zu können. 

  



 

16 

 

5. Ausblick 

EDTA stellt eine einfache und schnelle Methode zur Erzeugung von künstlich kariösen 

Läsionen dar. Die verschiedenen De- und Remineralisationsvorgänge im Entstehungsprozess 

natürlich kariöser Läsionen können jedoch nicht vollständig abgebildet werden (36). 

Säurebasierte Demineralisationskonzepte haben jedoch gegenüber Modellen, die auf der 

Züchtung von bakteriellen Biofilmen beruhen, den Nachteil, dass mit ihnen die Auswirkungen 

von bakteriellen Stoffwechselprodukten und Proteasen auf Kollagenfasern ebenfalls nicht 

nachgebildet werden können. Ein weiterer Schritt wäre daher die Verwendung von Biofilm-

basierten Konzepten zur künstlichen Karieserzeugung. 

Das in dieser Studie verwendete Modell ist auf schmelzbegrenzte Klasse-II-Restaurationen in 

Oberkiefermolaren beschränkt. Naheliegend wäre die Untersuchung anderer Kavitätenklassen 

beziehungsweise Zahntypen oder approximal dentinbegrenzter Restaurationen. Eine 

Erweiterung durch die Verwendung von zusätzlichen Unterfüllungs- und 

Überkappungsmaterialien, anderer Restaurationsmaterialien oder Restaurationstechniken ist 

denkbar. 

Die Ergebnisse dieser in vitro Studie deuten darauf hin, dass sich die selektive 

Kariesentfernung nicht negativ auf die Randdichtigkeit von schmelzbegrenzten Klasse-II-

Kavitäten auswirkt. In einer klinischen Situation kann durch die selektive Kariesexkavation 

eine Eröffnung der Pulpa vermieden werden. 

Allerdings zeigte sich in dieser Studie auch, dass sich der marginale adhäsive Verbund unter 

Belastung (simuliert durch TCML) signifikant verschlechterte. Dies kann dahingehend 

interpretiert werden, dass jede adhäsive Restauration - unabhängig vom Vorhandensein 

zurückgelassener kariöser Läsionen - mit der Zeit an Adhäsion einbüßt. Dies würde darauf 

hindeuten, dass jeder Restaurationsrand auf die Dauer durchlässig für Saccharose und andere 

kariogene Nährstoffe wird. Ob dies tatsächlich so ist und dazu führt, dass zurückgelassene 

Mikroorganismen wieder stoffwechselaktiv werden oder gar proliferieren können, sollte 

weiter untersucht werden. Ebenso ist der daraus resultierende Einfluss auf das pulpale 

Gewebe zu untersuchen. 
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