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Kariesexkavation

Zahnmedizin

Neve Erkenntnisse und
selbstlimitierende Methoden

Karl-Heinz Kunzelmann, Jan H. Koch

In der Forschung gibt es die klare Tendenz, kariéses Dentin weniger invasiv zu exkavieren

als bisher iiblich. Ziel ist es, méglichst viel Zahnsubstanz zu erhalten. Bei pulpanaher Karies
soll zudem eine Eréffnung vermieden werden. Neu eingefiihrte rotierende Polymerinstrumente
kénnten ein Schritt in die richtige Richtung sein. Sie bewahren gegeniiber Hartmetallbohrern
eine Dentinschicht von durchschnittlich einem halben Millimeter.

A

Abbildung 2: Klinisch ist die
Karies nicht zu erkennen, so
dass von einer klassischen
versteckten Karies gespro-
chen werden muss.

Abbildung 1: Bei einer 24-jéhrigen Patientin wird in der Biss-
fligelaufnahme als Zufallsbefund eine ausgedehnte okklusale

Karies an Zahn 25 festgestellt.

Auch im digitalen Zeitalter wird routine-
maRig mit Hartmetall-Rosenbohrern  so-
lange exkaviert, ,bis die Sonde klirrt” oder
die Sondierung zumindest das Gefiihl aus-
reichender Harte vermittelt. Beurteilt wird
zum einen, ob die Sonde die Oberflache
noch ,ritzen” kann, und zum anderen, wie
es klingt, wenn die Sonde Uber das Dentin
gefiihrt wird (,,cri dentaire”). Das Interpre-
tieren dieser beiden Kriterien erlernt man
wahrend der Ausbildung. Die Sondengeo-
metrie oder der Anpressdruck beeinflussen
jedoch das Ergebnis der Sondenpriifung,
wodurch groRRen
Schwankungen unterliegt.

Dariiber hinaus gibt es immer wieder kli-
nische Situationen, bei denen das Dentin
die gewohnte Harte mit dem typischen Son-
denklirren gar nicht aufweist. Die meisten
Zahnarzte kennen Félle junger Patienten,

diese individuellen
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die regelmaRig beim Zahnarzt waren und
bei denen eines Tages - oft als Zufallsbefund
— im Rontgenbild eine versteckte Karies
(englisch: hidden caries) diagnostiziert wird
(Abbildungen 1 und 2). Wenn man in die-
sen Fallen klassisch exkaviert, be-
steht ein sehr hohes Risiko, die
Pulpa zu eroffnen. Grund dafir ist,
dass grofRe Anteile des Dentins
so weich sein konnen, dass die
Kontrolle mit der Sonde keinen
zuverlassigen Endpunkt ergibt.

Da Stahl- und Hartmetallbohrer
aufgrund ihrer Harte auch gesun-
des Dentin abtragen konnen, wird
mit diesen Instrumenten oft mehr
wertvolle Zahnsubstanz entfernt
als eigentlich notwendig ist [Celi-
berti et al., 2006; Dammaschke
et al., 2008]. Auch mit den seit

einigen Jahren verfigbaren Zirkonium-
dioxidbohrern, deren Schneiden harter als
Hartmetall sind, kann gesundes Dentin
mihelos abgetragen werden (Abbildungen
3, 4 a bis 4c) [Strassler, 2010].

Natirlich lasst karidse Zahnsubstanz bei
entsprechender Erfahrung auch mithilfe
konventioneller Instrumente sehr schonend
exkavieren. Dennoch haben Studien ge-
zeigt, dass auf diese Weise selbst bei groRer
klinischer Sorgfalt gesundes Dentin entfernt
wird. Gleichzeitig wird in derselben Kavitat
Dentin belassen, das zuvor als entfernungs-
wirdig eingestuft wurde [Willmott et al.,
2007]. Viele neuere Studien, Ubersichts-
artikel und eine Cochrane-Metaanalyse
zeigen zudem, dass ein minimalinvasives
oder zweizeitiges Exkavieren ebenso sicher
ist, wie die konventionelle, invasivere Karies-
entfernung [Alves et al., 2010; Bjorndal et
al., 2010; Casagrande et al., 2009; Lula et
al., 2009; Ricketts et al., 2006].

Abbildung 3: Rotierende Instrumente zur Kariesentfer-
nung (v.l.n.r.): Hartmetall-Rosenbohrer, Zirkonium-
dioxid-Rosenbohrer (Cerabur, Komet/Gebr. Brasseler)
und Polymerbohrer (SmartBurs 2, SS White Burs)

Fotos: Strassler/SS White Burs
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Abbildung 4a bis 4c: Wdhrend Polymerbohrer
aufgrund ihrer Materialeigenschaften kein
gesundes Dentin abtragen kénnen, wird mit
Zirkoniumdioxid- und Hartmetallrosenbohrern
gesundes Dentin mtihelos entfernt (von oben
nach unten: Anwendung von SmartBurs 2 fiir
10 Sekunden/kein Abtrag, Hartmetallrosen-
bohrer fiir 2 s/Préparationstiefe 0,89 mm,
Cerabur fiir 2 /0,98 mm).

Erforderliche Dentinmenge,
die entfernt werden muss

Wie viel Dentin im Rahmen der invasiven
Therapie mechanisch entfernt wird, hangt
von zahlreichen Variablen ab. Die Grande
Dame der Kariesforschung, Edwina Kidd,
formulierte zundchst die allgemein akzep-
tierte Annahme, dass die Demineralisation
von Schmelz und Dentin auf die Anwesen-
heit von Mikroorganismen zuriickzufiihren
ist [Kidd, 2004]. Sie leitet dann formal
logisch korrekt ab, dass es nach heutigem
Kenntnisstand gar nicht notwendig ist, bis
ins harte Dentin zu exkavieren. Vielmehr ge-
niige es, den Biofilm dauerhaft zu entfernen
und neue Bakterien durch eine dentin-
adhésive Restauration von ihrem Substrat-
nachschub fernzuhalten.

Diese absolut liberzeugende Argumentati-
onskette hat in der zahnarztlichen Praxis bis
heute noch nicht die breite Aufmerksamkeit
gefunden, die ihr gebiihrt. Neben dem Ge-
setz der (menschlichen) Trdagheit, das auch
fur die Zahnmedizin giiltig ist, konnte dies
daran liegen, dass sich Kavitaten nicht sicher
randdicht versiegeln lassen [Mertz-Fairhurst
et al., 1998]. Das gilt sogar unter Labor-
bedingungen. Deutlich besser ist daher die
Akzeptanz von Verfahren, bei denen zu-
nachst die Kavitat auf klassische Weise eroff-
net und das massiv infizierte Dentin entfernt
wird. Erst dann wird etwas schonender
exkaviert, also nicht automatisch bis ins
gesunde Dentin. Ideal ware eine selektive
Exkavationsmethode, bei der der Abtrag
automatisch stoppt, wenn erhaltungsfahige
Dentinanteile erreicht sind.

Intaktes Kollagen
gilt als MaBstab

Durch Séauren aus dem Biofilm wird der
mineralische Anteil des Zahnes aufgeldst.
Gleichzeitig zerstoren diese Sauren und
auch bakterielle Enzyme im Dentin die
Tertiarstruktur der Kollagenfasern. Von den
Studien zur schrittweisen Kariesexkavation
weill man, dass sich weiches Dentin unter
einer dichten Fillung verandert. Es wird
trockener und harter, kann also reminera-
lisiert werden [Kidd, 2004].

Dentin kann remineralisieren, solange
Bestandteile vorhanden sind, die Hydroxy!-
apatit-Kristallisationskeime enthalten (Ab-
bildungen 5a bis 5f) [Ahmed, 2007]. Das ist
der Fall, wenn die Tertiarstruktur des Kolla-
gens noch intakt ist. Durch das Einwirken
organischer Sduren wird der Verlauf der
Kollagenfasern sichtbar, die Fasern sind voll-
standig von Hydroxylapatit umhiillt (Abbil-
dung 5b). Im weiteren Verlauf werden zu-
nachst individuelle Kristalle sichtbar, die
Fasern selbst sind noch immer umhiillt
(Abbildung 5c¢). Die Kristalle werden dann
weiter aufgeldst, und die Kollagenfasern
sind nun deutlich zu erkennen (Abbildung
5d). Solange die typische Querstreifung
noch zu erkennen ist, kann das Kollagen
noch remineralisiert werden (Abbildung
5e). Wenn schlieRlich die Tertiarstruktur
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Abbildung 5a bis 5f: Bei gesundem, nicht karios verdndertem Dentin werden die Kollagenfasern durch Hydroxylapatitkristalle stabilisiert (5a).
Mit zunehmender Herausldsung der Kristalle durch bakterielle organische Sduren nimmt die Dentinhdrte ab (5b bis 5e). Im letzten Stadium
geht die dreidimensionale Kollagenstruktur verloren, das Kollagen ist denaturiert (Abbildung 5f, weitere Hinweise im Text).

zerstort ist, spricht man von denaturiertem
Dentin (Abbildung 5f). Ein logischer Be-
handlungsendpunkt wére somit der Uber-
gang zwischen demineralisiertem Dentin
und denaturiertem Dentin.

Diese Argumentationskette wurde bereits
von Fusayama vertreten [Fusayama, 1979].
Fusayama prégte das heute oft verwendete
Begriffspaar ,infiziertes Dentin” (infected
dentin) und ,karids verandertes,
erhaltungswiirdiges Dentin” (affected den-
tin) [Fusayama, 1979]. Infiziertes und
demineralisiertes Dentin mit denaturierten
Kollagenfasern ist nach Fusayamas Auffas-
sung irreversibel erweicht, also nicht mehr

aber

remineralisierbar. Es muss im Rahmen der
Kariestherapie entfernt werden. Dagegen
konnen Dentinanteile mit Remineralisa-
tionspotential, also diejenigen mit nicht
denaturierten  Kollagenfasern, erhalten
werden.
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Gradient statt Grenze

Im Zusammenhang mit dieser einfach klin-
genden Differenzierung mussen einige
Begriffe geklart werden. Einerseits ist eine
Einteilung in zwei oder mehr Karieszonen
willkirlich. Aufgrund der Diffusionsprozesse
in kariésen Lasionen handelt es sich nicht
um klar abgrenzbare Bereiche, sondern
vielmehr immer um Gradienten. Diese ver-
laufen von der Lésion in Richtung unveran-
dertes Dentin, mit allmahlich abnehmender
Bakteriendichte, zunehmendem Mineralisa-
tionsgrad und zunehmender Harte (Abbil-
dungen 6a und 6b). Mithilfe mikro-compu-
tertomografischer Aufnahmen ist es zudem
mdglich, an nur einem Zahn zu untersuchen,
wie viel Material mit unterschiedlichen Boh-
rern entfernt wird. Abbildung 7 zeigt ein
Beispiel flr eine derartige Auswertung.
Durch Ubereinanderlegen der Befunde zu

unterschiedlichen Zeitpunkten kénnen die
jeweiligen Abtragstiefen zum entsprechen-
den Zeitpunkt dargestellt werden.

Die zweite Klarstellung betrifft das von
Fusayama entwickelte Produkt ,Caries De-
tector” (Kuraray), das im Wesentlichen Pro-
pylenglykol enthélt. Aufgrund der Molekdil-
grofRe von Propylenglykol diffundiert Caries
Detector nur in Schmelz- und Dentinporen,
die fiir dieses Molekdl gro genug sind. Zu-
fallig deckt sich dieser Diffusionsbereich mit
der mikroskopisch bestimmbaren Haupt-
masse an Bakterien. Man wird aber bei der
Anwendung von Caries Detector feststellen,
dass die Farbe beim Exkavieren nicht in
einem Augenblick noch intensiv rot sichtbar
ist und nach dem Abtragen der nachsten
Dentinschicht plétzlich verschwindet. Auch
hier folgt die Farbintensitat einem Gradien-
ten. Daher sollte nur die intensive Rot-
farbung entfernt, die blassrosa verfarbten



Anteile aber ignoriert werden [Boston et
al., 2008; Javaheri et al., 2010].
Innerhalb des Intervalls zwischen ,nicht
mehr denaturiert” und ,vollsténdig mi-
neralisiert” kann man davon ausgehen,
dass in Richtung gesunden Dentins
die Harte und der Hydroxylapatitanteil
zunehmen. Andererseits nehmen die
Farbstoffeinlagerung und der Anteil an
Mikroorganismen ab. Welcher Bereich
innerhalb dieses Intervalls den optimalen
therapeutischen Bereich darstellt, kann
man derzeit noch nicht exakt definieren.
Das klinische Erscheinungsbild der Karies
ist dafiir einfach zu vielfaltig.

Methoden der .

Kariesexkavation

Inzwischen gibt es zahlreiche Verfahren,
die dem Zahnarzt die Entscheidung er-
leichtern sollen, wie weit er exkavieren
muss. Im Idealfall wird mit diesen Ver-
fahren ein therapeutischer Endpunkt
erreicht, der in dem soeben definierten
Intervall erhaltungswiirdigen Dentins
liegt. Man nennt diese Verfahren daher
auch selbstlimitierende Methoden [Kun-
zelmann, 2005]. In der Tabelle sind Ver-
fahren zusammengestellt, fir die der
Anspruch erhoben wird, dass sie Karies
sehr schonend entfernen. Von aktivem
Feedback spricht man, wenn der Endpunkt
anhand von bestimmten Parametern be-
einflusst werden kann. Passives Feedback
bedeutet, dass der Behandlungsendpunkt
vom Anwender nicht beeinflussbar ist, weil
er in die Methode integriert ist.

1. Aktives Feedback (= Schwellenwert einstellbar)

a. Fluoreszenz-Feedback (Fluorescence Aided
Caries Excavation = FACE)

b. Drehmoment-kontrollierte Bohrer

c. Fluoreszenz-gesteuerte Laser

Abbildung 6a und 6b:
Mikro-computertomogra-
fischer Schnitt durch einen
Molaren mit Fissurenkaries.
Die Schichtebene verlduft
durch eine D1-Ldsion
(Karies bis in das schmelz-
nahe Dentindrittel). Die
Grauwerte kénnen in
Hydroxylapatit-Konzentra-
tionen umgerechnet wer-
den [mgHAP/cm3].

Deren Verlauf entlang der
Linie 1-3 ist im Diagramm
dargestellt. 1 kennzeichnet
die Schmelzoberfldche, 2
entspricht der Schmelz-
Dentin-Grenze und 3 ist
der Ubergang vom Dentin
zur Pulpa. Man erkennt
ausgehend von 2, dass die
Hydroxylapatit-Konzen-

e e trationin Richtung
1 i SRR, R »gesundes Dentin” konti-
T2 ot s e e ---‘-u;"--- e nuierlich zunimmt. Wertet
byl S = Fotymerbahrer  man die Konzentration
1 g widhrend der Exkavation

aus, dann entspricht die
griine Linie einem Polymer-
instrument und die
LY schwarze Linie einem
! Hartmetallinstrument.
Polymerinstrumente sind
somit deutlich schonender
als HM-Instrumente.

Schmelr:  Schmelz-Dentin Ubergang
oberfleche Granms Fulpa

Fluoreszenz-kontrollierte
Systeme

Mit einem fluoreszenz-kontrollierten System

(Fluorescence-Aided Caries Excavation =

FACE) wird die Verdnderung fluoreszenz-
optischer Eigenschaften bei kario-
sem Dentin fir die selektive Karies-
entfernung mit einem Winkelstlick
und konventionellen Rosenboh-
rern genutzt [Lennon et al., 2002;
2009].

2. Passives Feedback (= Schwellenwert nicht var
intrinsisch festgelegt)

a. Chemo-mechanische Verfahren (Carisolv)

Bei diesem kommerziell noch
nicht verfligbaren System werden

iierbar,

Farbstoffmolekiile  (Fluorophore)
in der kariésen Lasion mit Licht

b. Proteolytische Enzyme (zum Beispiel Pepsin,

Trypsin, Kollagenase,
Papain: Handelsname Papacarie)

c. Rotierende Polymerinstrumente (Smartburs 2,

Polybur P1)

bei circa 405 Nanometer zur Fluo-
reszenz angeregt. Exkaviert wird
dann nur der Dentinanteil, der
dieses Fluoreszenzsignal aufweist.

Die in einer Lasion vorhandenen Fluorophore
konnen auch bei der Anwendung eines
Lasers als Feedbacksystem genutzt werden
(KEY Laser 3+, KaVo) [Krause et al., 2008;
Tao und Fried, 2009].

Drehmoment-kontrolliertes
,Bohren”

Das einem Zahnarzt wohlvertraute taktile
Feedback kann man messtechnisch nach-
stellen, indem man drehmoment-gesteuerte
Motoren verwendet. Solche Motoren wer-
den bereits in der Endodontie eingesetzt.
Ebenso wie in der Endodontie mussen diese
Motoren firr jedes Instrument individuell
programmiert werden. In einer Machbar-
keitsstudie wurde nachgewiesen, dass das
Prinzip funktioniert [Alhorn, 2006]. Eine kom-
merzielle Version ist noch nicht verfiigbar.
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Carisolv und
Enzymlésungen

Bereits in den 1980er-Jahren wurde ein so-
genanntes chemomechanisches Verfahren
eingefiihrt. Bei diesem wird das kariose
Dentin mit einem Gemisch aus Natrium-

hypochlorit und Aminoséauren selektiv vor-
behandelt und das angeldste Material mit

PO | L

nicht sehr weit verbreitet. Ursache kdnnte
sein, dass viele Anwender Carisolv nach
dem klassischen Kriterium der Kariesfreiheit
beurteilen, also eine harte Oberflache er-
warten [Maragakis et al., 2001].

Gerade der Aspekt der Oberflaichenharte
beeinflusst ganz wesentlich, wie selbst-

limitierende Exkavationsverfahren vom An-
wender beurteilt werden. Jedes Verfahren,

Abbildung 7: Mikro-computertomografischer Vergleich des Dentinabtrags beim Exkavieren mit
einem Hartmetall- und einem Polymerinstrument. Links und rechts oben sowie rechts unten sieht
man die dreidimensionale Réntgenaufnahme eines Zahnes in verschiedenen Schnittebenen.

Die Aufnahme links oben entspricht der Ausgangssituation, rechts oben ist der Abtrag nach
Anwendung des Polymerinstruments (griin) und in der Aufnahme rechts unten die Situation
nach Exkavation mit einem Hartmetallinstrument erkennbar (rot). Links unten sind die Daten
dreidimensional dargestellt. Anhand der transparenten Einstellung ftir Dentin kann man erken-
nen, dass die Exkavation sehr nah an das Pulpakavum heranreicht. Es wird deutlich, dass mit
Hartmetallinstrumenten das Risiko, die Pulpa zu eréffnen, signifikant erh6ht ist.

einem speziellen Instrument abgeschabt
(Handelsname Caridex, spater Carisoly,
Anbieter: Mediteam). Die wirksame Kompo-
nente ist Natriumhypochlorit, das eine un-
spezifische Kollagenspaltung bewirkt. Der
therapeutische Endpunkt liegt vor dem
gesunden Dentin, wenn man die Dentin-
harte als Kriterium wabhlt [Tsolmon, 2008].
Obwohl die prinzipielle Eignung dieser Me-
thode umfassend dokumentiert ist [Ericson
et al., 1999; Peric, 2009], ist das Produkt
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das substanzschonend arbeitet und seinen
Behandlungsendpunkt im demineralisierten
Dentin hat, muss aber zwangsldufig eine
weichere Oberflache hinterlassen als die Ex-
kavation bis in unverandertes Dentin. Folgt
man der Argumentation von Kidd [2004]
oder der zweiten Annahme, nur Dentin mit
denaturierten Kollagenanteilen zu entfer-
nen, dann muss man fir alle zuklnftigen
Studien die Zielkriterien neu liberdenken.
Die Dentinharte kann nicht mehr das Krite-

rium fir Kariesfreiheit sein. Carisolv und alle
anderen substanzerhaltenden Exkavations-
verfahren sollten entsprechend fiir den Ein-
satz in der tdglichen Praxis neu bewertet
werden.

In einer klinischen Studie wurde die Anwen-
dungssicherheit einer Enzymlésung mit
Pepsin als wichtigstem Wirkstoff nachge-
wiesen [Dipsche, 2009], die Losung ist je-
doch kommerziell noch nicht verfligbar. Auf
der Basis von Papain ist eine Enzymldsung
mit ahnlichem Wirkungsanspruch in Brasi-
lien kommerziell verfiigbar (Papacarie, For-
mula & Acdo, Sao Paulo) [Bussadori et al.,
2005; Kotb et al., 2009]. Sie ist aber auf dem
deutschen Markt bisher nicht erhaltlich.

Polymerinstrumente

Im Jahr 2003 kam unter der Bezeichnung
SmartPrep, spater SmartBurs, erstmals ein
rotierendes Polymerinstrument auf den
Markt, das aufgrund seiner speziell einge-
stellten Harte nur erweichtes Dentin ent-
fernt. Sobald die Schneiden auf gesundes
Dentin treffen, verformen sie sich und das
Instrument wird unbrauchbar. Der an der
Temple University in Philadelphia von Prof.
Daniel Boston entwickelte , Bohrer” wurde
in einer Reihe von Studien in Bezug auf
vollstandige Exkavation untersucht. Dabei
stellte sich heraus, dass weniger Dentin ab-
getragen wird als mit Hartmetallinstrumen-
ten, das verbleibende Dentin also weicher
ist [Dammaschke et al., 2006; Prabhakar
und Kiran, 2009]. Gegenliber dem konven-
tionellen Vorgehen wird eine Dentinschicht
von bis zu 0,9 Millimetern Dicke erhalten,
im Durchschnitt sind es immerhin 0,5 Milli-
meter [Tsolmon, 2008].

Das Dentin ist nach Anwendung von Smart-
Prep/SmartBurs 1 harter als nach Anwen-
dung von Enzymen. Daraus ldsst sich
ableiten, dass die Polymerinstrumente
etwas mehr Substanz abtragen [Tsolmon,
2008]. Da die Dentinharte circa 60 Prozent
der Harte von unverdndertem Dentin be-
tragt, kann analog gefolgert werden, dass
nach Anwendung der Polymerinstrumente
remineralisierbares und damit erhaltungs-
wirdiges Dentin auf der Oberfliche ver-
bleibt.



Polymerinstrumente der
zweiten Generation

Seit dem Jahr 2010 ist ein Nachfolger des
oben erwdhnten Polymerinstruments mit
der Bezeichnung SmartBurs 2 erhdltlich
(Anbieter: SS White Burs, Lakewood/USA,
deutscher Vertrieb: atec Dental, Ebringen,
Abbildung 8 unten). Diese Instrumente
haben eine dhnliche Schneidengeometrie,
sind aber etwas harter als ihre Vorganger.
Sie bestehen vollstandig - also auch im
Schaftbereich — aus Polyamid und kénnen
nur einmal angewendet werden. Das
Wirkprinzip ist laut Hersteller identisch:
Aufgrund ihrer eingestellten Harte tragen
sie karids erweichtes Dentin ab. Veran-
dertes, aber strukturell intaktes Dentin ver-
bleibt in der Kavitat.

Ein vergleichbares Produkt ist seit der
IDS 2011 von Komet/Gebr. Brasseler unter
dem Handelsnamen Polybur P1 verfligbar.
(Polybur P1, Komet/Gebr. Brasseler, Lemgo,
Abbildung 8 oben). Unterschiede zwischen
beiden Instrumenten gibt es in der Schnei-
dengeometrie, die bei dem Komet-Instru-
ment an einen Rosenbohrer angelehnt
ist. Zudem ist der Schaft etwas schlanker
gestaltet als bei SmartBurs 2, wodurch
das Instrument besonders fir Zzierliche
Kavitaten geeignet ist.

Indikationen von
Polymerinstrumenten

Die wichtigste Indikation fiir selbstlimitie-
rende rotierende Polymerinstrumente ist
weiche, pulpanahe Karies bei klinisch sym-
ptomlosen Milch- und bleibenden Zahnen,
hier besonders bei versteckter Karies (Abbil-
dungen 1 und 2). Dadurch wird im Ver-
gleich zu Stahl- und Hartmetallbohrern
das Risiko, die Pulpa zu erdffnen, deutlich
reduziert. Polymerinstrumente sind somit
eine Erganzung des klassischen Instrumen-
tariums mit dem Ziel der schonenden Karies-
exkavation im Bereich der Pulpa. Pulpafern
eignen sich wegen der hoheren Effizienz
Hartmetall-Rosenbohrer oder Loffelexkava-
toren besser.

Diese Interpretation des Indikationsbereichs
ist wichtig fir die Akzeptanz dieser Instru-
mente. Weder Polymerinstrumente noch
andere selbstlimitierende Verfahren sollen
die bisherige Vorgehensweise ersetzen. Der
Zugang zur Kavitat muss beispielsweise
aufgrund der Harte von Schmelz immer
mit Diamant- oder Hartmetallinstrumenten
geschaffen werden. Hartes Dentin, das aus
mechanischen oder asthetischen Griinden
entfernt werden muss, kann mit Polymer-
instrumenten nicht entfernt werden. Alle
selbstlimitierenden Systeme spielen aber ihre

Starke dort aus, wo unter allen Umstanden
eine Pulpaer6ffnung vermieden werden soll.
Bei allen Erfolgen der modernen Endodon-
tie muss nach wie vor die eigene Pulpa als
die beste Wurzelfiillung gelten. Klinisch
symptomlose Zahne, bei denen die Pulpa-
vitalitat durch schonendes Exkavieren erhal-
ten werden soll, sind daher die perfekte
Indikation fur selbstlimitierende Verfahren.
Dies gilt fiir das Milchgebiss ebenso wie fir
das bleibende Gebiss. Natirlich lassen sich
auch mit Polymerinstrumenten Pulpaeréff-
nungen nicht bei allen pulpanahen Lasio-
nen vermeiden. Wenn man aber mit diesen
schonenden Instrumenten die Pulpa eroff-
net hat, dann war es nicht zu vermeiden.

Anwendung von
Polymerinstrumenten

Der Zugang zur Kavitat wird wie gewohnt
mit rotierenden oder oszillierenden Dia-
mant- oder Hartmetallinstrumenten herge-
stellt. In den peripheren Anteilen der Kavitat
kann karios erweichtes Dentin mit Hart-
metall-Rosenbohrern entfernt werden. In
den pulpanahen Anteilen, das heilt in der
Praxis ,,wenn sich der Puls beim Gedanken
an eine unmittelbar bevorstehende poten-
zielle Er6ffnung des Nervs beschleunigt”,
kommt das Polymerinstrument zum Einsatz.
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Dabei sollte mit geringem Anpressdruck ge-
arbeitet werden. Noch fehlen fir die hier
genannten Polymerbohrer prospektive kon-
trollierte Studien. Die vorliegenden Labor-
daten, die Analogbewertung klinischer Stu-
dien mit Carisolv und Enzymen und auch
die klinischen Studien zur schrittweisen
Kariesentfernung belegen bereits jetzt, dass
mit dieser schonenden Methode eine hohe
Anwendungssicherheit
dirfte. Eine mogliche Limitation sollte aber
deutlich angesprochen werden: Wenn man

verbunden  sein

demineralisiertes Dentin schont, dann wird
das auch auf dem Rontgenbild sichtbar. Im
Prinzip ist eine hohere Strahlendurchlassig-
keit der Beweis, dass das Konzept funktio-
niert. Andererseits konnten Anwender
furchten, dass ihnen eine unvollstandige
Kariesentfernung unterstellt wird. Damit
die substanzschonende Kariesexkavation zu
einem erfolgreichen Konzept wird, sollten
Patienten (iber deren Vorteile informiert
werden. Zudem muss innerhalb des Berufs-
stands kommuniziert werden, dass die ho-
here Radioluzenz des Dentins in tiefen Kavi-

Zusammenfassung
und Ausblick

Auf der Basis aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse ist bei der Kariesentfernung
auch in der Praxis der Paradigmenwechsel
notwendig, der in der wissenschaftlichen
Literatur bereits seit tber 15 Jahren zu
beobachten ist. Um intakte Zahnsubstanz
so weit wie moglich zu erhalten und unbe-
absichtigte Pulpaerdffnungen zu vermei-
den, sollte nur das unwiederbringlich demi-
neralisierte, erweichte Dentin entfernt wer-
den. Verandertes, aber remineralisierbares
Dentin kann dagegen ohne Risiko belassen
werden.

Was passiert aber mit dem remineralisier-
baren Dentinanteil? Lohnt sich der Aufwand
des selbstlimitierenden Exkavierens uber-
haupt? Wird der Defekt, wie derzeit routine-
malig der Fall, mit einer adhasiven Fiillung
verschlossen, so dringt das Dentinadhasiv
weit in die Kollagenstruktur ein [Imazato et
al., 2002]. Es umschlieft die Fasern voll-
standig mit Methylmethakrylat und fillt

Abbildung 8: Polymerinstrumente sind objektiv selbstlimitierend, tragen also aufgrund ihrer redu-
zierten Hdrte weniger Dentin ab als Hartmetallbohrer. Das nach der Anwendung zuriickbleibende
Dentin ist aber remineralisierbar und stellt daher nach Ausschluss einer Pulpitis kein Risiko ftir

die Prognose des Zahnes dar (oben: Polybur P1, Komet/Gebr. Brasseler; unten: SmartBurs 2,

SS White Burs).

tatenanteilen kein zwingendes Zeichen fir
Karies ist, sondern nur der Ausdruck gerin-
gerer Mineralisation. Hier schlieBt sich der
Kreis zu der Argumentation von Edwina
Kidd: Solange keine zusatzlichen Befunde
fur eine Verbindung zwischen diesem strah-
lendurchléssigen Areal und aktivem Biofilm
vorliegen, kann man nicht von Karies spre-
chen. Hierzu gehoren Randverfarbungen,
die auf Spalten hindeuten, Beldge, osmo-
tisch oder thermisch bedingte Sensitivitaten
oder offensichtliche Defekte der Fiillung.
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die Hohlraume weitgehend aus [Hahn und
Hellwig, 2004]. Die Kollagenfasern werden
versiegelt und eventuell zurlckbleibende
Bakterien immobilisiert. Eine Remineralisa-
tion mit Hydroxylapatit ist dann natirlich
nicht mehr méglich. Der eindeutige Vorteil
des selbstlimitierenden Exkavierens ist aber
der Erhalt einer zusatzlichen Dentinschicht
von bis zu 0,9 Millimetern. Gerade pulpa-
nah kann diese Differenz den Ausschlag
geben, wenn es darum geht, eine Wurzel-
kanalbehandlung zu vermeiden. Deshalb ist

der Gedanke interessant, im Sinne einer
modifizierten Caries-profunda-Behandlung
eine Art Unterfiillung auf diesen pulpanahen
Defekt zu applizieren und damit dem remi-
neralisationsfahigem Dentin Kalzium- und
Phosphationen zur Verfligung zu stellen.
Diese Unterfiillung wirde dann gleichzeitig
die Infiltration mit Monomer verhindern. Da
das Dentin mit Gewebeflussigkeit perfun-
diert wird und deshalb feucht ist, konnten
im Lauf der Zeit aus dieser Unterfiillung Kal-
zium- und Phosphationen in den Defekt dif-
fundieren und dort die vorhandenen Hydro-
xylapatit-Kristallisationskeime zum Wachs-
tum bringen. Auf diese Weise wire eine
Defektheilung denkbar, was Uber die reine
Schonung des Gewebes weit hinausgeht.
Dass dies keine Zukunftsmusik ist, besta-
tigen Experimente an der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie der
Ludwig-Maximilian-Universitat  Miinchen,
bei denen als Unterflillungsmaterial wasser-
|6sliche Kalziumphosphatzemente verwen-
det werden. Diese Zemente wurden mit
Strontium als Marker dotiert, das innerhalb
von sechs Monaten in dem gesamten remi-
neralisationsfahigen Defektbereich nach-
gewiesen werden konnte. Aus einer ameri-
kanischen Arbeitsgruppe wird Uber eine
ahnliche Methode berichtet, die nicht nur
auf Kalzium- und Phosphationen vertraut,
sondern zusatzlich Dentinmatixproteine
verwendet [Dai et al., 2010]. Die Forscher
haben dieser Idee bereits einen klangvollen
Namen gegeben: Guided Tissue Reminerali-
zation. Wenn sich das Konzept als valide
erweisen sollte, ware ein weiterer Schritt in
Richtung substanzschonender, biologisch
begriindeter Kariestherapie gelungen.

Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann
Poliklinik fiir Zahnerhaltung

und Parodontologie
Ludwig-Maximilians-Universitét Miinchen
Goethestr. 70

80336 Miinchen
karl-heinz@kunzelmann.de
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Redaktion angefordert werden.
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