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Kapitel 1
Einleitung

Die Kariesforschung arbeitet derzeit verstarkt daran, schonendere Me-
thoden fur die Behandlung von Dentinkaries bereitzustellen. Ziel ist es,
die Zahnhartsubstanz moglichst weitgehend zu erhalten, insbesondere
auch eine Perforation der Pulpa zu verhindern und somit zur nachhalti-

gen Zahnversorgung beizutagen.

Im klassischen Ansatz wird Dentinkaries mithilfe eines Hartmetallboh-
rers exkaviert. Hauptgrund flir das invasive Vorgehen ist dabei, dass
man die bakterielle Belastung reduzieren méchte (Fusayama, 1997). Al-
lerdings haben Studien gezeigt, dass die Exkavation keine sterilen Be-
dingungen hinterlasst: Selbst bei vollstandiger Entfernung des weichen
kariésen Dentins bleiben Mikroorganismen zurtick (Kidd, 2004; Kunzel-

mann, 2011).

Der grofle Nachteil des klassischen Ansatzes liegt im Risiko der Uber-
exkavation. Der Zahnarzt muss den therapeutischen Endpunkt selbst
bestimmen, der beim Ubergang von der kariésen zur gesunden Zahnsub-
stanz liegen sollte. Als Anhaltspunkt dient dabei die Harte des Gewebes:
Um sie zu beurteilen, wird die Kavitat taktil — etwa mit einer Sonde —
tiberpriift. Uber das Ausmaf3 der Exkavation entscheiden also das sub-
jektive Empfinden des Behandlers und der jeweilige Ausbildungsstan-
dard. Haufig wird dabei mehr exkaviert als nétig; es kommt zum Verlust
gesunder Zahnhartsubstanz (Dammaschke et al., 2008; Celiberti et al.,



2006). Im anderen Extrem kann es gelegentlich auch vorkommen, dass
versehentlich infiziertes bzw. als entfernungswuirdig eingestuftes Gewebe
belassen wird (Willmott et al., 2007).

Seit einigen Jahren zeichnet sich nun ein Trend zu schonenderen Ver-
fahren ab (Alves et al., 2010; Bjegrndal et al., 2010; Casagrande et al.,
2009; Lula et al., 2009; Ricketts et al., 2006). Ziel ist es, gesundes Dentin
zu erhalten und méglichst nur kariéses Dentin zu entfernen (Fusayama,
1979). Ausgangspunkt ist die Uberlegung, dass auch kariés veriandertes
Dentin unter bestimmten Umstdnden remineralisiert werden kann: Kon-
kret ist dies so lange moglich, solange das Hydroxylapatit, welches die
Kollagenfasern des Dentins umhtillt, durch die von Bakterien produzier-
ten Sauren nicht vollstandig aufgelost wurde (Ahmed et al., 2008). Ein
sinnvoller Behandlungsendpunkt wire somit der Ubergang zwischen de-
mineralisiertem Dentin und denaturiertem Kollagen (Kunzelmann, 2011).
Um nun objektive Kriterien fiir den Einsatz schonender Behandlungs-
methoden sowie das Ausmaf3 der Exkavation zu ermitteln, werden in
zahlreichen Studien rotierende Instrumente (wie v.a. Metallbohrer) und
nicht-rotierende Exkavationsmethoden (Handinstrumente, Air Abrasion,
Ultraschall-Instrumentierung, chemomechanische Methoden und Laser-
techniken) analysiert und ihre Vor- und Nachteile verglichen. Weniger
Beachtung finden bislang die rotierenden Polymerinstrumente (Polymer-

bohrer), die erst seit wenigen Jahren auf dem Markt sind.

Ein jungeres Beispiel fur schonendere Exkavationsverfahren sind die so-
genannten selbstlimitierenden Methoden (Kunzelmann, 2005): Es han-
delt sich dabei um Exkavationsverfahren, in denen der therapeutische
Endpunkt anhand der Beschaffenheit des Dentins objektiv bestimmt wird.
Sie werden zur Anwendung im karids infizierten, Pulpa-nahen Dentin
empfohlen, da hier noch remineralisierbare Strukturen vorhanden sein
konnten. Die Schichtstdrke des pulpanahen Dentins kann tiber eine Pul-

paerdffinung entscheiden.



Bei den selbstlimitierenden Methoden unterscheidet man zwischen sol-
chen mit aktivem und mit passivem Feedbacksystem: Aktiv bedeutet,
dass der Zahnarzt selbst den Endpunkt einer Exkavation anhand be-
stimmter Parameter bestimmt; passiv heif3t, dass der Endpunkt der Ex-
kavation in die Methode integriert ist. (Tab. 1.1):

Alktives Feedback

(= Schwellenwert einstellbar)

+ Fluoreszenz-Feedback (Fluorescence-Atded Cartes Excavation =FACE)
+  Drehmoment-kontrollierter Bohrer
+ Fluoreszenzgesteuerte Laser

Passives Feedback
(= Bchwellenwert nicht variierbar, intrinsisch festgelegt)

+  Chemomechanizche Verfahren (Carisoly)

* Proteolytische Enzyme (z. B. Pepsin, Trypsin, Kollagenase, Papain
(Handelsname Papacaire))

* FRotierende Polymerinstrumente (Smartburs 2, Polybur P

Tabelle 1.1:

Ubersicht tiber selbstlimitierende Kariesexkavationsmethoden (Kunzelmann, 2005).

Zu den selbstlimitierenden Methoden mit passivem Feedbacksystem ge-
hoért auch der Polymerbohrer: Da seine Harte etwas geringer ist als die
von gesundem Dentin, beendet er die Exkavation bei Erreichen des har-
teren Gewebes von alleine. Weitere Anséatze mit Passiv-Feedback sind bio-
chemische Therapien, etwa proteolytische Enzyme, sowie chemomecha-

nische Verfahren (Kunzelmann, 2011).

Die hier beschriebene In-Vitro-Studie befasst sich eingehender mit den
selbstlimitierenden Methoden mit passivem Feedbacksystem. Die Studie
ging von der Hypothese aus, dass diese Methoden geeignet sind, demi-
neralisiertes Dentin weitgehend selektiv zu entfernen, und somit bei der

Therapie der Dentinkaries eine ernsthafte Alternative zum Hartmetall-
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bohrer bieten. Dies war in einer Reihe von Versuchen zu prifen und zu
dokumentieren. Vor der detaillierteren Erlauterung der Studie gibt das
folgende Kapitel “Literaturiibersicht zunichst einen groben Uberblick
uber den bisherigen Stand der Forschungen.



Kapitel 2
Literaturiibersicht

Im Rahmen der Literaturtibersicht gilt es, den aktuellen (in der Literatur
dokumentierten) Wissensstand zu den hier abgedeckten Themen zusam-
menzufassen: Nach einer Ubersicht tiber die Entstehung, Bestimmung
und Behandlung von Dentinkaries werden die derzeit zur Verfigung ste-

henden Praparationsverfahren vorgestellt.

2.1 Entstehung, Diagnostik und Behandlung von

Dentinkaries

2.1.1 Beschaffenheit der Zahnhartsubstanz

Der menschliche Zahn besteht zum grofiten Teil aus Hartsubstanz. Da-
von wiederum ist die Hauptmasse das Dentin, das im Bereich der Krone
von Schmelz und im Bereich der Wurzel von Zement tiberzogen ist. Das
Dentin umschliefSt das Pulpencavum - einen Hohlraum, in dem sich die
Zahnpulpa befindet (Hellwig, 2005).

Der Zahnschmelz besteht zu 96-97% aus anorganischem Apatit. Die Apa-
titkristalle liegen in einer Mischform aus Hydroxylapatit [Ca5 (PO4)30H],
Fluorapatit und Carbonapatit vor. Mit seiner Knoop-Héarte (KNH) von 343
(Hellwig, 2005) schuitzt der Zahnschmelz den Zahn bzw. das Dentin im



Bereich der Zahnkrone vor physikalischen, chemischen und biologischen
Einflissen aus der Mundhoéhle. Zahnschmelz kann nach Fertigstellung
der Zahnkrone nicht nachgebildet werden (Radlanski, 2011). Das Zemen-
tum, das den Zahn im zervikalen Bereich schuitzen soll, ist nur 130um
dick (Zander and Hurzeler, 1958). Somit ist das Dentin hier einem beson-
ders hohen Risiko ausgesetzt: Es kann durch kariésen Befall am zervika-
len Zementum - begunstigt durch schlechte Mundhygiene — geschadigt

werden.

Das Dentin ist mit einer Knoop-Harte von nur 70 deutlich weicher als
der Zahnschmelz. Zu 70 Gew.% besteht es ebenfalls wie dieser aus anor-
ganischem Apatit. Dartiber hinaus wird es von Odontoblastenfortsidtzen
durchzogen: Als Odontoblasten bezeichnet man die Pulpazellen, die den
Pulpahohlraum auskleiden und Dentin bilden kénnen; ihre Zellfortsat-
ze sind folglich als fester Bestandteil der Zahnpulpa zu sehen (Heide-
mann, 2001). Odontoblastenfortsatze verlaufen in sogenannten Dentin-
tubuli oder Kanalchen, die sich in leicht geschwungenem Verlauf senk-
recht von der Dentin-Pulpa-Grenze durch das Dentin bis zur Schmelz-
Dentin-Grenze ziehen, wo sie sich verzweigen. Pulpanah liegt ihre Anzahl
bei etwa 45000/mm?, pulpafern nur noch bei rund 15000/mm?. Der Durch-
messer der Tubuli betragt etwa 2pum und nimmt zur Schmelz-Dentin-
Grenze hin ebenfalls ab (Hellwig, 2005).

Entwicklungsgeschichtlich, biologisch und strukturell bilden die Pulpa
und das umgebende Dentin eine Einheit; man spricht von der Pulpa-
Dentin-Einheit. Charakteristisch fir sie ist, dass die Odontoblastenfort-
satze auch nach Abschluss der Zahnbildung immer wieder neues Dentin
erzeugen koénnen. Im Lauf der Zeit fiihrt dies zu einer Verkleinerung der
Pulpahoéhle (Radlanski, 2011). Allerdings werden die Fortsatze bei jedem
Kontakt mit dem zahnarztlichen Bohrer geschadigt, wenn nicht sogar
zerstort, so dass letztendlich eine endodontische Behandlung erforder-

lich werden kann.



2.1.2 Entstehung und Folgen von Zahnkaries

Die Zahnkaries ist die haufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanz. Wie
andere infektidse Erkrankungen kann sie auch die drei Phasen Stagna-
tion, Remission und Progression durchlaufen (Hellwig, 1999). Man un-
terscheidet zwischen initialer Schmelzkaries und Kavitationen in Dentin
und Pulpa. Werden keine Gegenmafinahmen ergriffen, kann die Erkran-
kung zum irreversiblen Verlust der Zahnhartsubstanz flihren; in schwe-
ren Fallen kann sie auch Zahnhals und wurzeln, Zahnfleisch, Bandern
und sogar Knochen befallen. Entsprechend reichen die Symptome von
reinweifen oder braunen Flecken an der Zahnoberflache tiber starke
Schmerzen bis hin zum Abszess und Zahnausfall. Verantwortlich fiir die
Entstehung der Zahnkaries ist ein Zusammenwirken pathogener Mikro-
organismen und Umweltfaktoren. Beim gesunden Gebiss befinden sich
De- und Remineralisation im Gleichgewicht. Eine hdufige Zufuhr fermen-
tierbarer Kohlenhydrate aber kann ein saures Milieu schaffen und den
pH-Wert der Mundflora so weit absenken, dass das Wachstum saurepro-
duzierender und sauretoleranter Keime wie Streptococckus mutans und
Laktobazillen geférdert wird. Als Folge wird die Plaque kariogen; d.h. ih-
re Azidogenitat bleibt erhoht oder steigt weiter, was die Demineralisation
des Zahnhartgewebes und damit seine irreversible Schadigung bewirkt
(Kneist, 2004). Die Bakterien 10sen den mineralischen Anteil des Gewe-
bes auf und schadigen die Kollagenmatrix so stark, dass eine Reminera-

lisierung unmoglich wird.

Kariogene Mikroorganismen kénnen auch gesunde Zahne besiedeln. Fru-
here Hypothesen, nach denen die Zahnkaries das Vorhandensein von

Plaque voraussetze, mussten insofern revidiert werden.

2.1.3 Verfahren zur Bestimmung von Dentinkaries

Zur Diagnose von Dentinkaries diente anfangs die Mikroradiographie, ei-
ne analoge Rontgentechnik zur Bestimmung feiner Strukturen, die 1963
entwickelt wurde (Angmar et al., 1963). Anhand der mikroradiographi-



schen Aufnahmen, die auf einem Film festgehalten werden, versucht man,
den Mineralisationsgehalt der Karies zu bestimmen: Hoch mineralisier-
tes, gesundes Gewebe wird dabei hell dargestellt, wahrend ein vermin-
derter Mineralisationsgehalt das Gewebe dunkler erscheinen lasst. Limi-
tation des Verfahrens bestehen in der Zweidimensionalitdt: Hintereinan-
der liegende Gewebsstrukturen uberlappen auf dem Bild und sind somit
nicht zu differenzieren — das Verfahren gibt also keinen Aufschluss auf

die Tiefe einer Lasion.

In den 70er Jahren entwickelte der englische Ingenieur G. N. Hounsfield
die Computertomographie — ein Verfahren zum dreidimensionalen Roént-
gen (Rack, 2007). Der zu untersuchende Korperteil wird in einer Réhre
mit Réntgenstrahlern und Empfangsdetektoren platziert. Unter schnel-
ler Rotation der Réhre erzeugt man verschiedene Schnittbilder von jeder
Ebene; aus den Einzelaufnahmen errechnet der Computer dann ein exak-
tes Schnittbild. Gegentiber dem konventionellen Rontgenverfahren bietet
die Computertomographie diverse Vorteile: Die Abbildungen sind scharf,
Strukturen lassen sich ortlich genau einordnen, die Diagnose kann ex-
akter gestellt werden. Als Limitationen sind zu nennen, dass nur eine
Ortsauflésung im Mikrometerbereich erreicht werden kann und Weich-
gewebe nach wie vor nur eingeschrankt sichtbar sind (Rack, 2007). In
einer nachsten Stufe wurde daher die Mikrocomputertomographie (;CT)
entwickelt. Die Gerate sind hier kleiner und bieten eine stark erhoéhte
Auflésung, vergleichbar mit einer dreidimensionalen Mikroskopie. Ne-
ben der quantitativen Analyse von Geweben anhand des Absorptions-
kontrastes lassen sich mit diesem Verfahren mittels Synchrotronstrah-
lung auch Phasenkontrastmessungen durchfiihren, die zur Erkennung
von Weichgewebe dienen. Somit erlaubt es diese Technik, zwischen stark
entmineralisiertem Dentin, Schichten mit zunehmender Mineralisierung
und gesundem Dentin zu differenzieren (Clementino-Luedemann et al.,
2006). Da diese Gerate sehr klein sind, eignen sie sich fur die In-Vitro-

Kariesdiagnostik besonders gut.



2.1.4 Behandlung von Dentinkaries

Ist das kariose Dentins aufgrund zerstorter Kollagenstrukturen nicht mehr
remineralisierbar, muss sie beim Exkavieren komplett entfernt werden.
In der tiefer liegenden Zone finden sich meist weniger Bakterien. Zwar
kommt es auch hier zur Auflésung des Mineralanteils, doch bleibt dabei
die Ultrastruktur der Kollagenmatrix unverandert (Dammaschke, 2005).
(In Anlehnung an Fusayama liegt hier also lediglich affected dentin vor,
im Unterschied zum infected dentin — (Fusayama, 1979).) Folglich muss
die innere Schicht des kariésen Dentins nicht zwingend entfernt werden,
da sie nach Entfernung der Bakterien und ihrer metabolischen Produkte

remineralisiert werden kann (Fusayama, 1982; Ohgushi, 1973).

Auch Kidd spricht sich daftir aus, dass nicht notwendigerweise bis ins
harte Dentin exkaviert werden muss: Voraussetzung sei, dass der Bio-
film dauerhaft entfernt und neue Bakterien durch eine dentinadhésive
Restauration von ihrem Substratnachschub ferngehalten wiirden (Kidd,
2004; Tsolmon, 2008; Kunzelmann, 2011). Dazu stellt Mertz-Fairhurst
zwar fest, dass sich Kavitaten nicht sicher randdicht verschliefen lieSen
(Mertz-Fairhurst et al., 1998; Kunzelmann, 2011); jedoch weifs man aus
Studien und Ubersichtsartikeln sowie einer Metaanalyse der Cochrane
Collaboration, dass eine minimal-invasive oder eine schrittweise Karie-
sexkavation ebenso sicher sind wie die konventionelle, invasivere Kari-
esentfernung (Kunzelmann, 2005). Dafiir sprechen auch Forschungen,
laut denen weiches Dentin unter einer dichten Fullung trockener und
harter wird und somit remineralisiert werden kann (Kunzelmann, 2011;
Kidd, 2004; Alves et al., 2010; Bjgrndal et al., 2010; Casagrande et al.,
2009; Lula et al., 2009; Ricketts et al., 2006). Dabei sieht Ahmed als Vor-
aussetzung fur die Remineralisierung, dass im Dentin Hydroxylapatit-
Kristallisationskeime vorhanden seien (Ahmed et al., 2008; Bertassoni,
2011). Dies wiederum ist bei intaktem (nicht denaturiertem) Kollagen der
Fall.

In der Regel strebt man heute an, demineralisiertes Dentin zu erhalten
und nur das weiche Dentin mit denaturiertem Kollagen zu entfernen. Pro-

blematisch ist dabei, dass beide Bereiche aufgrund von Diffusionsprozes-
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sen nicht klar abgrenzbar sind. Vielmehr nimmt die Bakteriendichte von
der Lasion in Richtung unverandertes Dentin allméahlich ab, wahrend der
Mineralisationsgrad und die Harte der Zahnsubstanz gleichzeitig zuneh-

men (Kunzelmann, 2011; Ogawa et al., 1983; Kunzelmann, 2011).
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Wie viel Dentin also im Rahmen der invasiven Therapie mechanisch ent-
fernt wird, liegt im Ermessen des Behandlers(Kunzelmann, 2011; Tsol-
mon, 2008). Derzeit sieht die verbreitete Praxis meist so aus, dass der
Behandler die Harte der exkavierten Kavitat mittels einer Sonde auf tiber-
pruft: Fiihlt sich das Gewebe hart an, wurde ausreichend karidéses Dentin
entfernt. Man geht also derzeit davon aus, dass das gesunde und erhal-
tungswiirdige Dentin dort beginnt, wo sich das Gewebeso hart anfiihlt,

dass es mit der Stahlsonde nicht mehr eingeritzt werden kann.

2.2 Exkavationsinstrumente

2.2.1 Loffelexkavator

Der Loffelexkavator ist ein Handinstrument zur Entfernung von Dentin-
karies. Der therapeutische Endpunkt hingt dabei vom Behandler und
dessen Kraftapplikation auf das Instrument ab. Nachteile der Technik
sind ein zu hoher Kraftaufwand und die als Folge mégliche Uberprépara-
tion der Karies insbesondere in pupanahen Dentinanteilen, weshalb der
Exkavator nur in pulpafernen Anteilen angewendet werden sollte (Kun-

zelmann, 2011).

2.2.2 Hartmetallbohrer

Der Rosenbohrer gilt als konventionelles Werkzeug zur Entfernung ka-
riosen Dentins. Er ist rund und spiralférmig verzahnt, so dass Den-
tin bei rechts laufendem Motor durch Abtragen von Spanen entfernt
wird(Banerjee et al., 2000; Dammaschke, 2005; IMC-Wiki, 2016). Auf-
grund seiner technischen Konstruktion als rotierendes Instrument mit
geometrisch definierter Schneidelinie ist der Rosenbohrer strenggenom-
men ein Fraser und kein Bohrer. Das Material ist meist Edelstahl, Werk-
zeugstahl, Schnellarbeitsstahl oder Hartmetall.

Der Rosenbohrer wird tiblicherweise bei einer Umdrehungsgeschwindig-
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keit von 500 U/min bis 4500 U/min angewendet (Dammaschke, 2005;
IMC-Wiki, 2016). Aufgrund seiner Harte ist er in der Lage, karioses Den-
tin, aber auch gesundes erhaltungswiirdiges Dentin zu entfernen. So
kommt es nicht selten zur Uberexkavation, also dem Verlust gesunden
oder erhaltenswerten Dentins (Banerjee et al.,, 2000). Grund ist, dass
man mit dem Rosenbohrer nicht zwischen gesundem und kariés veran-
dertem Dentin unterscheiden kann (Dammaschke, 2005). Schmerzhafte
Verletzungen der gesunden Odontoblastenfortsatze sind die Folge; des
Weiteren ist das Risiko, die Pulpa zu eréffnen, bei Hartmetallinstrumen-
ten signifikant erhéht (Kunzelmann, 2011). Vorteile des Rosenbohrers ist
die Moglichkeit, Karies sowohl im Schmelz als auch im Dentin exkavieren

zu konnen.

2.2.3 Zirkoniumdioxidbohrer

Seit einigen Jahren sind Bohrer aus Zirkoniumdioxid verfiigbar. Diese
Hochleistungskeramik zeichnet sich durch enorme Schnittkantenfestig-
keit, sehr gute Biegefestigkeit und Héarte aus. Laut Studien sind Kera-
mikbohrer (2000 KHN) (kurz fir Knoop Hardness Number) ebenso wirk-
sam wie herkommliche Hartmetall-Rosenbohrer (1880 KHN) Dammasch-
ke et al. (2008). Grund durfte sein, das beide Materialien einen dhnlichen
Hértegrad aufweisen. Somit kann auch mit einem solchen Zirkoniumdi-

oxidbohrer muhelos gesundes Dentin abgetragen werden.

Obwohl also der Werkstoff hinsichtlich seiner technischen Eigenschaften
dem Hartmetallbohrer dhnelt und ein identisch invasiver Substanzab-
trag zu erwarten ist, wird er in Studien als zahnhartsubstanzschonend
eingestuft (Neves et al., 201 1a), was objektiv betrachtet nur schwer nach-

vollziehbar ist.

2.2.4 Polymerinstrumente

Seit 2003 sind in der Zahnmedizin auch Kunststoffbohrer verbreitet. Sie

bestehen aus einem speziellen Polymerkunststoff (Polyetheretherketon,
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PEEK) und sollen es aufgrund ihrer Beschaffenheit erméglichen, nur
krankhaft verdndertes Dentin abzutragen. Gesundes Primardentin hat
eine Knoop-Hérte von 68 KHN, Sekundardentin von 85 KHN (Craig et al.,
1959). Seine Harte nimmt kontinuierlich vom Schmelz zur Pulpa hin ab:
Unterhalb des Schmelzes ist es mit ca. 70 KHN am hartesten, an der
Pulpa mit ca. 20 bis 30 KHN am weichsten (Fusayama et al., 1966; Mere-
dith et al., 1996). Bei karios verandertem Dentin steigt die Knoop-Harte
im Ubergang zum gesunden Dentin graduell. Den Bereich von 30 bis 50
KHN bezeichnet Ogawa als transparente Zone: Hier befindet sich nicht in-
fiziertes, remineralisierbares karioses Dentin (Ogawa et al., 1983). Moder-
nes Polymer liegt mit einer Knoop-Harte von 70 KHN zwischen kariosem
Dentin (0-30 KHN) und gesunden Dentin (70-90 KHN). Folglich sollte es
moglich sein, bei Verwendung eines Polymerbohrers ausreichend harte
— und somit remineralisierbare — kariése Dentinanteile zu erhalten. Die
hier genannten Hartegrade sind allerdings nur als Orientierung zu be-
trachten, da das Mag3 der die Knoop-Harte fir rein plastische Werkstoffe
(Metall) entwickelt wurde. Dentin ist jedoch ein viskoelastisches Materi-
al; hier ware als Maf3 die sogenannte Martens-Harte (HM) besser geeignet:
Sie gibt das Verhéltnis der Maximalkraft zur zugehorigen Kontaktflache
wieder und wird in der Einheit Newton pro Quadratmillimeter angegeben.
Die Martens-Harte bestimmt also nicht nur das plastische Verhalten ei-
nes Werkstoffes; vielmehr werden bei diesem Verfahren wahrend einer
Belastungs- und einer Entlastungsphase kontinuierlich die Kraft und die
Eindringtiefe gemessen und auf Basis der Messkurve weitere Werkstoff-
parameter bestimmt (z.B. Eindringmodul, Eindringkriechen, plastische
und elastische Verformungsarbeiten) (Wikipedia/Haerte, 2016).

Inzwischen sind rotierende Polymerinstrumente der ersten und der zwei-

ten Generation zu unterscheiden.

2.2.4.1 Polymerinstrumente der ersten Generation

Der erste Polymerbohrer wurde 2003 von Professor Daniel Boston an der
Temple University in Philadelphia entwickelt und von der Firma SS Whi-

te Burs unter dem Namen SmartPrep zur Serienreife gebracht (Kunzel-
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mann, 2011). Die Schneiden des Bohrers sind schaufelférmig und ver-
laufen nicht spiralférmig, sondern geradlinig. Der Bohrer hat eine KHN

von 50 und entfernt ausschlief3lich erweichtes kariéses Dentin.

Zahlreiche Studien haben bestatigt, dass der SmartPrep weniger Dentin
abtragt als der konventionelle Metallbohrer (Dammaschke et al., 2006a;
Prabhakar and Kiran, 2009). Im Vergleich zum Hartmetall-Rosenbohrer
macht der Unterschied im Substanzabtrag durchschnittlich 0,5 mm aus
(Tsolmon, 2008). Mit diesem substanzschonenderen Vorgehen erhoht sich
die Wahrscheinlichkeit, dass remineralisierbares Dentin verbleibt. Sicher

ist in jedem Fall, dass eine Ubertherapie vermieden wird.

Nach den ersten Versuchen hatte man allerdings auch materialbeding-
te Nachteile festgestellt: Der Schaft des SmartPrep war aus Metall, das
Arbeitsteil aus Polymer; Letzteres erwies sich als so weich, dass es sich

wahrend der Anwendung verformte (Boston, 2003).

2.2.4.2 Polymerinstrumente der zweiten Generation

Polymerbohrer der zweiten Generation werden aus einem héarteren Ma-
terial gefertigt. Mit einer Harte von ca. 70 KHN - vergleichbar der von
gesundem Dentin - sollte dieses neue Material nun geeignet sein, ka-
ridses Dentin selektiv zu entfernen. Auch der hier verwendete PolyBur
P1 gehort der zweiten Generation an (PolyBur P1, Patent: DE 1020080
10049B3 (Quelle: www.dpma.de), Komet/Gebr. Brasseler, Lemgo).

Im Unterschied zur ersten Generation ist die Schneidengeometrie hier
an die des Rosenbohrers angelehnt. Auch ist der Schaft weitaus graziler
gestaltet, so dass das Instrument fur kleine Kavititen besser geeignet ist.
Dank der Elastizitat in diesem Bereich wird tibermafiger Anpressdruck
durch den Behandler vermieden.

Seit 2010 ist ferner ein Nachfolger des SmartPrep mit Namen SmartBurs
2 erhaltlich (Anbieter: SS White Burs, Lakewood /USA, US-Patent: Nr. 6,
106,291 und 6,347,941; deutscher Vertrieb: atec Dental, Ebringen), zu

dem aber bislang noch keine klinische Studie vorliegt. Der SmartPrep
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wurde hier insofern weiterentwickelt, als die Schneiden jetzt spiralférmig
und nicht mehr geradlinig verlaufen, allerdings sind sie nach wie vor

schaufelférmig.

2.2.4.3 Anwendung von Polymerinstrumenten

Der Zugang zur Kavitat wird wie gewohnt mit rotierenden oder oszillieren-
den Diamant- und Hartmetallinstrumenten hergestellt. In den periphe-
ren Anteilen der Kavitat kann kariés erweichtes Dentin mit Hartmetall-
Rosenbohrern entfernt werden, in den pulpanahen Anteilen kommt das
Polymerinstrument zum Einsatz (Kunzelmann, 2011). Es soll kariéses
Dentin entfernen kénnen, ohne gesundes Dentin anzugreifen: Die Po-
lymerschneiden nutzen sich bei Kontakt mit gesundem Dentin ab und
werden stumpf (Dammaschke, 2005).

Wie herkémmliche Rosenbohrer werden Polymerinstrumente in einem
grinen oder blauen Winkelstiick bei einer Drehzahl von 1000 bis 5000
Umdrehungen/min angewendet. (Hier wurden die Versuche mit der ISO
Grofie 014 durchgeftihrt.)

2.2.5 Fluorescence-Aided Caries Excavation (FACE)

Mit einem Fluoreszenz-kontrolliertem System (Fluorescence-Aided Cari-
es Excavation FACE) kann der Umstand, dass sich die fluoreszenzopti-
schen Eigenschaften von Dentin bei karidsem Befall verdndern, zur selek-
tiven Kariesentfernung genutzt werden. Dazu werden Farbstoffmolekitile
(Fluorophore) in der kariésen Lasion mit Licht bei 405 Nanometer zur
Fluoreszenz angeregt; anschlieffend wird der Dentinanteil, dessen Fluo-
reszenzantwort im orangeroten Farbbereich liegt, mit einem Winkelstuck
und einem konventionellen Rosenbohrer selektiv exkaviert (Kunzelmann,
2011; Lennon et al., 2002, 2009; Lai et al., 2014). Dieses System ist kom-
merziell unter dem Produktnamen Facelight von WH oder Sirolnspect von
Sirona erhaltlich.
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Die in einer Lasion vorhandenen Fluorophore kénnen auch bei Anwen-
dung eines Lasers als Feedbacksystem genutzt werden (KEY Laser 3+,
KaVo, Biberach) (Krause et al., 2007; Tao and Fried, 2009; Kunzelmann,
2011).

2.3 Chemomechanische und biochemische Pra-

parationsverfahren

2.3.1 Chemomechanische Verfahren

Bereits seit 1980 existiert ein chemomechanisches Verfahren, in dem
Natriumhypochlorit mit den Aminosauren Leucin, Lysin und Glutamin-
saure vermischt wird (Handelsname: Carisolv®, friiher Caridex; Anbie-
ter: Medi Team, Goteborg/Schweden). Bei Vermischen der Komponenten
reagiert das Natriumhypochlorit mit den Aminosauren zu Chloraminen,
wobei Cl- nur instabil an die Aminogruppe gebunden ist. Dies erméglicht
die Chlorierung wichtiger funktioneller Gruppen innerhalb der Kollagen-
struktur, Die bereits geschwachte Kollagenstruktur wird zerstért und so-
mit ein Teil des karidsen Dentins geldst. Dieses angeloste Material schabt

man sodann mit einem speziellen Handinstrument ab.

Der therapeutische Endpunkt liegt vor dem gesunden Dentin, sofern man
die Dentinhérte als Kriterium fir die Differenzierung zwischen krank
und gesund wahlt (Tsolmon, 2008; Kunzelmann, 2011). Das umliegen-
de Pulpengewebe wird nicht beschadigt; das Produkt ist biokompatibel
(Dammaschke, 2001; Dammaschke et al., 2006b; Bulut et al., 2004).
Da beim Anmischen des Produktes in einer Sekundéarreaktion Pyrrol-
2-Carboxylsdure gebildet wird, hat Carisolv zudem eine desinfizierende
Wirkung (Lima et al., 2005).

Obgleich die Wirksamkeit der Methode durch eine Reihe Klinischer Stu-
dien belegt ist (Ericson et al., 1999; Peric et al., 2009; Bohari et al.,
2012; Banerjee et al., 2000; Kotb et al., 2009; Bussadori et al., 2005;
Hamama et al., 2013; Dammaschke, 2001; Dammaschke et al., 2006a;
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Splieth, 2004), findet Carisolv bislang wenig Akzeptanz. Grund ist mogli-
cherweise, dass die Anwendung eine weichere Zahnoberflache hinterlasst
(Maragakis et al., 2001). Dies deshalb, weil Carisolv tiiberwiegend dena-
turiertes Dentin auflést und das verbleibende, remineralisierbare Dentin

weniger hart ist als gesundes Dentin.

2.3.2 Biochemische Verfahren
2.3.2.1 Auf Pepsin-Basis

Biosolv® (B3M ESPE AG, Seefeld) ist ein biochemisches Zweikomponen-
tenverfahren zum Entfernen von Karies. Es enthélt 1-7 kollagenolytisch
wirksame Enzyme (insbesondere Serin-Carboxyl-Proteasen) sowie min-
destens eine Sdurekomponente (organische oder anorganische Saure bzw.
Mischung aus beiden plus Puffersystem, z.B. Phosphatpuffer), so dass
der pH-Wert der Losung zwischen 1 und 5 betragt. Nach dem Auftragen
des Produkts wird die karidse Dentinsubstanz von den Sduren unspe-
zifisch und von den Proteasen spezifisch gespalten. Bei diesem Prozess
wird ausschliefllich denaturiertes Kollagen entfernt; remineralisierbares
Kollagengewebe, das noch Hydroxylapatit enthalt, bleibt zum Teil erhal-
ten. Die Oberflachenstruktur ist demnach auch mit dieser Therapie (wie
auch bei Verwendung von Carisolv) weicher (Tsolmon, 2008). In Studi-
en wurde das angeldste Dentin bislang mit eigens vom Hersteller entwi-
ckelten Handinstrumenten entfernt (Tsolmon, 2008; Dipsche, 2009). Die
Anwendungssicherheit dieser Enzymlésung konnte in einer klinischen
Studie bereits nachgewiesen werden (Dipsche, 2009). Das Produkt ist al-

lerdings derzeit noch nicht kommerziell verfigbar.

2.3.2.2 Auf Papain-Basis

In Brasilien ist eine Enzymldésung auf Basis von Papain mit dhnlicher
Wirkungsweise kommerziell verfigbar (Handelsname Papacarie; Herstel-
ler: Formula Acao, Sao Paulo) (Bussadori et al., 2005; Kotb et al., 2009;
Bussadori et al., 2011; Bohari et al., 2012). Auf dem deutschen Markt ist
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sie bislang nicht erhaltlich. Klinische Studien belegen eine hohe Patien-
tenakzeptanz far die Losung, obgleich ihre Einwirkzeit ca. 8 min betragt
(Carrillo et al., 2008; Goyal et al., 2015). Laut weiteren Untersuchungen
ist die Dentinharte des verbliebenen Gewebes niedriger als bei gesun-
dem Dentin, die Oberflache starker mit Mikroorganismen kontaminiert
(Gupta et al., 2013; Ammari et al., 2014). In einer Studie konnte ftir die
verbliebene Zahnhartsubstanz nach zwo6lf Monaten eine hohe Remine-
ralisierungsrate rontgenologisch nachgewiesen werden (Bussadori et al.,
2014).
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Kapitel 3

Ziel der Studie

Ubergreifendes Ziel der hier beschriebenen Studie war es, zu untersu-
chen, inwieweit neue, schonende Behandlungsmethoden fiir Dentinkari-
es eine Alternative zur konventionellen Exkavation mit dem Hartmetall-
bohrer bieten kénnten. Im Fokus standen selbstlimitierende Methoden:
Darunter wird hier die Exkavation mittels Polymerbohrer verstanden, so-
wohl alleine als auch in Verbindung mit biochemischen und chemome-
chanischen Verfahren. Die unterschiedlichen selbstlimitierenden Exka-
vationsmethoden waren unter objektiven Versuchsbedingungen mit dem
konventionellen Ansatz zu vergleichen und die Vor- und Nachteile mit
Blick auf eine nachhaltige zahnarztliche Versorgung herauszuarbeiten.
Konkret sollte die Studie folgende Fragen beantworten:

Wie grof3 sind die Unterschiede in der Invasivitat?

Dass selbstlimitierende Methoden schonender sind als die Exkavation
per Hartmetallbohrer, geht aus der Literatur hervor. In der Studie galt es
zunachst, die Eindringtiefe der unterschiedlichen Methoden konkret zu
vergleichen. Dabei sollte mithilfe eines neuartigen, eigens zu konstruie-
renden Lagerschlitten-Bohrsystems ein exakt konsistentes Vorgehen und

somit gro3tmogliche Objektivitat sichergestellt werden.
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Welchen Umfang hat die erhaltene Zahnsubstanz?

Das Volumen der mit den schonenden Methoden erhaltenen Zahnharts-
ubstanz sollte mithilfe des Mikrocomputertomographen (©CT) quantifi-
ziert werden.

Ist das erhaltene Gewebe iiberhaupt erhaltenswert?

Ob die Beschaffenheit des Dentins eine erfolgreiche Remineralisierung
verspricht, war ebenfalls mithilfe des yCT zu untersuchen: Anhand der
Grauwerte in der Darstellung lasst sich der Mineralisierungsgrad der un-

terschiedlichen Gewebe berechnen.

Welche Bedingungen hinterlassen die Exkavationsmethoden fiir die
anschlieende Fiillung?

Um dies zu beurteilen, war die Oberflachenmorphologie der Kavitaten
vor und nach Aufbringen eines Dentinadhasivs mithilfe des Rasterelek-
tronenmikroskops vergleichend zu analysieren. Insbesondere war dabei
zu prufen, ob das demineralisierte und somit weniger dichte Dentin far
eine Fullung vergleichbar gute Bedingungen bietet wie konventionell ex-
kaviertes Dentin. Kriterium daftir ist der Umfang der bei Exkavation ent-
stehenden Schmierschicht sowie der sich daraus bildenden Smear Plugs
(Schmierschicht-Pfropfen) in den Dentintubuli.

Wie gut wiirden Fiillungen nach Exkavation an den Zihnen haften?
Abschlieend war der Haftverbund zwischen Komposit und Zahn zu ana-
lysieren, sowohl im Vergleich zwischen den Exkavationsmethoden als
auch im Vergleich zu gesundem Dentin. Als geeigneter Ansatz hierfur

wurde der Haftzugversuch identifiziert.
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Kapitel 4

Material und Methode

4.1 Arbeitsmaterialien

4.1.1 Proben

Zur Durchfiihrung der verschiedenen In-Vitro-Versuche wurden Proben
hergestellt. Daftir wurden extrahierte, tief kariose menschliche Zahne der
zweiten Dentition verwendet, die nach Extraktion mit einer Kurette von
Geweberesten gereinigt und in 0,8%iger Natriumazidlésung gelagert wur-

den.

Die Proben wurden fir jeden Versuch in unterschiedliche Probengruppen

unterteilt, entsprechend den jeweiligen Erfordernissen.

4.1.2 Polymerbohrer

In dieser Studie wurde ein Polymerbohrer der zweiten Generation ver-
wendet: der PolyBur P1 von Der Fa. Komet/Gebr. Brasseler (Lemgo). Er
dient zum Abtragen von kariés verandertem Dentin und soll mit leich-
tem Anpressdruck angewendet werden. Im Gegensatz zu herkémmlichen

Rosenbohrern wird nach Primarpraparation die Exkavation nicht von pe-
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ripher nach zentral, sondern Schicht fir Schicht von zentral nach peri-
pher durchgefihrt, um Kontakt mit den harteren Zahnhartsubstanzen zu
vermeiden (Dammaschke, 2005). Zunichst wird die zentrale Schicht mit
wenig Anpressdruck und dann die periphere Schicht entfernt. Im nachs-
ten Durchgang wird diese Bewegung wiederholt, wobei der Anpressdruck
etwas erhoht wird.

Der PolyBur ist ein Einweginstrument. Daher wurde jede Probe mit einem
neuen Bohrer exkaviert.

4.1.3 Hartmetallbohrer

Die konventionelle Exkavationsmethode wurde mit dem Hartmetall-Rosenbohrer
H 1 SEM der Firma Komet/Gebr. Brassler (Lemgo) durchgefiihrt. Wie

der Polymerbohrer hatte auch der Hartmetall-Rosenbohrer die ISO-Grofie

014.

Abbildung 4.1: PolyBur P1 und Hartmetall-Rosenbohrer (Gebr. Brasseler, Komet)
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4.1.4 Biochemisches Kariestherapieprodukt

Biosolv von der Firma 3M ESPE AG (82229 Seefeld, Deutschland) ist ein

biomechanisches Verfahren zur Entfernung von Karies.

Die beiden Flaschchen mit den Produktkomponenten sind im Ktihlschrank
zu lagern und erst kurz vor Gebrauch auf Zimmertemperatur zu erwar-
men. Dann werden die Inhalte beider Flaschchen in einer Einwegsprit-
ze aufgezogen und, um ein moglichst homogenes Gemisch zu erhalten,
nochmals in eines der Flaschchen eingebracht und erneut aufgezogen.
Durch das Zusammenmischen werden die beiden Komponenten aktiviert
und bilden eine Gel-artige Losung. Sie bleibt laut Herstellerangaben 60

min wirksam.

Nach Applikation des Produktes auf den Zahn 16st dieses das karidse
Dentingewebe; das dadurch eingetriibte Gel wird nach einer Einwirkzeit
von 60 s mittels eines Instruments entfernt und dann herausgespiilt. Der
gesamte Vorgang ist so lange zu wiederholen, bis sich neu eingebrachtes
Gel nicht mehr eintrubt. Verwendet wurde hier Biosolv3 mit der Char-
gennummer BS-H-0774 (Abb. 4.2).

Abbildung 4.2: Biosolv 3
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4.1.5 Chemomechanisches Kariestherapieprodukt

Carisolv® von der Firma Medi Team Dental (43363 Savedalen, Schweden)
ist ein chemomechanisches Verfahren zur Entfernung von Karies (siehe

auch Kapitel 2 — Literaturtbersicht).

Bei der Multimix-Packung werden die Gelkomponenten jeweils in der fiir
eine Behandlung erforderlichen Menge durch Druck auf den Kolben ex-
primiert. Das Gel wird im Vorderteil der Spritze (statischer Mischer) au-
tomatisch in den richtigen Anteilen gemischt. Ohne statischen Mischer
kann das Gel auch manuell gemischt werden. Die Kavitit wird mit Gel
bedeckt und wirkt 30 s ein, bis das karidse Dentin erweicht ist. Anschlie-
Bend wird das aufgeldste Dentingewebe mit dem Wasserspray entfernt
und dann getrocknet. Dieser Vorgang wird einmal wiederholt.

Das geodffnete Carisolv kann wahrend des Arbeitstages bei Zimmertem-
peratur gelagert werden; ansonsten ist es im Kuihlschrank zu lagern. Im
Versuch wurde eine Packung mit der Chargennummern 09-002 verwen-
det (Abb. 4.3).

Abbildung 4.3: Carisolv

4.1.6 Dentinadhisiv

Als Dentinadhésiv wurde Clearfil SE Bond von der Firma Kuraray Me-
dical, Inc. (New York, NY, USA) eingesetzt. Es handelt sich hierbei um
ein zweischrittiges Adhasivsystem, bestehend aus einem selbstdtzenden
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Primer und einem Adhasiv. Der Primer muss nach Herstellerangaben 20
s einwirken und 10 s mit der Polymerisationslampe ausgehartet werden.
Hier wurde eine Lampe von Blue-phase (FL-9494 Schaan, Liechtenstein,
Ser. No 1547581) verwendet.

4.1.7 Komposit

Als Komposit diente in einigen Versuchen Ceram X Duo von der Firma
Dentsply (York, PA, USA) in der Farbe Dentin Shade Duo A3, Chargen-
nummer 0903002228, Exp: 2011-09.

4.2 Vorgehen

Im Einklang mit dem Ziel der Studie, die Ergebnisse der unterschiedli-
chen Exkavationsmethoden zu vergleichen sowie Quantitat und Qualitat
des erhaltenen Zahngewebes zu ermitteln, wurden vier Untersuchungen
durchgefiihrt. Diese sind im Folgenden in ihrer logischen Reihenfolge vor-
gestellt, da die Ergebnisse aufeinander aufbauen. (Tatsachlich fand die
computertomographische Untersuchung zeitlich vor dem Lagerschlitten-

versuch statt, da der Lagerschlitten erst noch gebaut werden musste.)

Hervorzuheben ist, dass die biochemischen und chemomechanischen Ver -
fahren in allen vergleichenden Versuchen in Kombination mit dem Poly-
merbohrer angewendet wurde; d.h. das erweichte Dentin wurde nicht wie
sonst ublich mit Handinstrumenten entfernt, sondern direkt mit dem Po-

lymerbohrer exkaviert.

4.2.1 Versuch mit dem Lagerschlitten-Bohrsystem

In diesem Versuch ging es darum, die unterschiedlichen Eindringtiefen
verschiedener Exkavationsarten an derselben kariosen Stelle miteinander

zu vergleichen. Hierfiir wurde ein Lagerschlitten-Bohrsystem verwendet,
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das eigens fiir den Versuch von der Fa. Syndicad nach unserer Spezifika-
tion angefertigt wurde.

Die Versuchsapparatur besteht aus einem kugelgelagerten Schlitten, in
dem die Proben zu befestigen sind und dessen Bewegungsrichtung radial
zum rotierenden Instrument verlauft. Uber einen Seilzug mit Umlenkrol-
le ist der Schlitten mit einem Gewicht (150 g) verbunden. So kann eine
definierte Vorschubkraft von ca. 1,5 N gewéhrleistet werden. An der Ap-
paratur ist eine Messuhr (Mitutoyo,Typ IDU 25) angebracht, welche die
jeweilige Eindringtiefe der Exkavation in pym misst.

Die rotierenden Instrumente sind in ein blaues Winkelsttiick eingespannt
(Intramatic Lux 2 24 LN; Fa.KaVo, Biberach), das als Greifarm fiir das
rotierende Instrument fungiert. Zur Dampfung der Schwingungen ist der
Greifarm in einer gummibeschichteten Halterung am Schlittengertist fi-
xiert (Abb.4.4). Zusatzlich kann der Abstand zwischen dem Winkelstiick
bzw. dem rotierenden Instrument und der Probe mittels einer Fixierungs-

schraube variiert werden. So lasst sich die Position der Bohrerschneiden

zum Priparationsobjekt genau einstellen.

Abbildung 4.4: Lagerschlitten - Bohrsystem nach Konstruktionsvorgaben von Prof. Dr.
Kunzelmann (Konstruktion: Fa. Syndicad)
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4.2.1.1 Einteilung der Gruppen

Drei Probengruppen wurden definiert (Tabelle 4.1):
1. Polymerbohrer
2. Polymerbohrer plus biochemisches Verfahren (Biosolv)
3. Polymerbohrer plus chemomechanisches Verfahren (Carisolv)

Fur die Exkavation mit dem Hartmetallbohrer wurde keine eigene Grup-
pe bendétigt, da diese im Anschluss an den Proben aller drei Gruppen

durchzufiihren war.

Gruppe Anzahl Selbstlimitierende Anschliefende
Verfahren Exkavation mit dem
Hartmetall-Bohrer
| 24 Polybur ja
2 24 Polybur und Carisoly ja
3 24 Polybur und Biosolv ja

Tabelle 4.1: Lagerschlittenversuch — Gruppeneinteilung

4.2.1.2 Vorbereitung der Proben

Als Probenmaterial dienten 21 Zahne der zweiten Dentition mit Dentinka-
ries. An ihnen wurde zunachst der Schmelzkaries mittels eines Hartmetall-
Rosenbohrers exkaviert: Da Polymerbohrer aufgrund ihrer geringen Harte
nur zur Exkavation im Dentin anzuwenden sind, war dies ein notwendi-
ger Praparationsschritt, um fiir den Versuch gleichwertige Voraussetzun-
gen fur alle Exkavationsmethoden zu schaffen und mogliche Limitationen

durch Restzahnsubstanz zu beseitigen.

Die Zahne wurden in 2 mm dicke Scheiben geschnitten. So entstanden
insgesamt 72 Proben, die tiber die drei Gruppen verteilt wurden. Jede
Probe wurde auf einen speziell angefertigten Probenteller (Fa. Syndicad)
gegeben und in Komposit (Clearfil Majesty Esthetic) eingebettet. Jeweils
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24 Proben wurden mit Biosolv bzw. Carisolv behandelt. Alle Praparati-
onsschritte fanden ausschliefSlich im Dentin der Proben statt.

4.2.1.3 Durchfiihrung des Versuchs

Die Probenteller mit den Proben wurden nun jeweils im Probenhalter be-
festigt, der sich zwischen den beiden zum Schlitten verbundenen Lager-
schienen befindet. So waren die Proben radial zur Bohrerschneide plat-
ziert. Der Abstand wurde so eingestellt, dass die Schneiden in Kontakt
mit der kariésen Flache der Zahnscheibe waren. Danach wurde bei ei-
ner Umdrehungszahl von 1000 U/min bei gleichméafigem Vorschub die
Dentinkaries zuerst mit dem Polymerbohrer, dann an derselben Stelle
anschliefend mit dem Hartmetallbohrer penetriert. Der Vorschub in pm
wurde jeweils mit einer Messuhr gemessen, um die Differenz zwischen
den Eindringtiefen zu ermitteln. Nach jeder Penetration einer Probe wur-

de das Instrument ausgewechselt.

4.2.2 Versuch mit dem ,CT

Mit dem Mikrocomputertomographen (¢CT) lassen sich non-destruktive
In-Vitro-Messungen durchftihren. Die Funktionsweise ist wie folgt: Die
Rontgenquelle des Geréts strahlt kegelférmig auf das Objekt, das sich
um 360 Grad dreht. Die Strahlen werden durch das zu untersuchende
Gewebe absorbiert; Aufschluss tiber den Grad der Absorption gibt ein
Vergleich zwischen ausgesandter und gemessener Strahlungsintensitat.
Dabei ist der Vorteil der kleinen Strahlenquelle, dass das Objekt sehr nah
positioniert und somit Schatten vermieden werden kénnen. Die Folge ist
eine bessere Aufldsung und somit grofiere Scharfe. Eine wochentliche

Kalibrierung mit HAP-Phantom stellt reproduzierbare Messungen sicher.

Die Daten werden im Computer zu einem Volumendatensatz zusammen-
gefiigt und koénnen in diversen 3D-Darstellungen visualisiert werden. So
lassen sich Schnittbilder und 3D-Ansichten beliebiger Ebenen rekonstru-

ieren. Dabei wird der Absorptionsgrad in verschiedenen Grauwerten dar-
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gestellt, die sich bestimmten Geweben zuordnen lassen. Somit sind ne-
ben quantitativen auch qualitative Bestimmungen moglich; d.h. die Dar-
stellung erlaubt es, pathologische Abweichungen von gesundem Gewebe

zu erkennen.

Im vorliegenden Versuch wurde ein pCT 40 (SCANCO Medical AG, Schweiz)
genutzt, um einerseits das Volumen der mit selbstlimitierenden Metho-
den erhaltenen Zahnhartsubstanz genauer zu bestimmen und anderer-
seits den Mineralisationsgehalt dieses Gewebes zu beurteilen.

4.2.2.1 Einteilung der Gruppen

Wie beim Lagerschlittenversuch wurden auch hier drei Probengruppen
definiert:

1. Polymerbohrer
2. Polymerbohrer plus
3. Polymerbohrer plus Carisolv

Auch hier sollte der Hartmetallbohrer jeweils im Anschluss angewendet

werden, so dass dafir keine weitere Gruppe erforderlich war.

4.2.2.2 Vorbereitung der Proben

Zur Vorbereitung wurden 12 Zihne mit Dentinkaries in 2 mm dicke
Scheiben geschnitten. So ergeben sich insgesamt 30 Proben, je 10 fur
jede Probengruppe. Damit konnte jede selbstlimitierende Exkavations-
methode an derselben kariosen Stelle angewandt werden.

Die Proben wurden jeweils in einen eigens dafur angefertigten Probentel-
ler in Komposit (Clearfil Majesty Esthetic) eingebettet und anschliefend
in einer definierten Position in den yCT-Halter (Firma SCANCO Medical
AG) eingebracht. Dieser wurde eigens dafiir modifiziert: Eine zentrale An-
forderung bestand darin, die Probe inklusive Probenhalter mehrmals in
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exakt der gleichen Position zu positionieren und zu scannen, um eine

Uberlagerung der einzelnen 3D-Scans sicherzustellen.

Abbildung 4.5: A: ganzer Zahn mit Karies, B: Zahn wird in 2 mm dicke Scheiben ge-
schnitten, C: modifizierter MicroCT Halter mit Probe (2 mm dick)

4.2.2.3 Durchfiithrung des Versuchs

Jede Probe wurde zuerst gescannt, dann mittels der jeweiligen selbstlimi-
tierenden Methode (Polymerbohrer, Polymerbohrer plus Biosolv, Polymer-
bohrer plus Carisolv) bei 1000 U/min exkaviert, dann erneut gescannt.
Anschlief;end wurde die Probe mit dem Hartmetall-Rosenbohrer ein zwei-
tes Mal exkaviert — ebenfalls bei 1000 U/min — und nochmals gescannt.
Der Hartmetallbohrer wurde dabei nach visuellen Kriterien eingesetzt.

Probenherstellung —"> Exkavation | : — > uCT — > Exkavation 2: ,:D:_pCT

Polybur Stahlbohrer
Polybur + C
Polybur + B

Abbildung 4.6: Versuchsdurchfiihrung
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Vor jeder Messung wurde eine Ubersichtsaufnahme (scout view) erstellt
und der zu scannende Bereich markiert: So lie sich der karidse Interes-
sensbereich (region of interest), der sich in jeder Probe an einer anderen
Stelle befand, fiir jede Untersuchung neu definieren. Bei den anschlie-
Benden pCT-Messungen betrug die Auflésung 16 pm; das entspricht ei-
ner Anzahl von 300 Schichten, die durch die Computersoftware zu einem
3D-Bild rekonstruiert werden.

Mit dem Programm ImagedJ wurde das lokale Volumen der yCT-Strukturen
dreidimensional vermessen (Dougherty and Kunzelmann, 2007; Chiang
et al., 2010). Imaged gibt Aufschluss tber die Dentinqualitat direkt unter
der Oberflache des exkavierten Bereiches, also direkt am therapeutischen
Endpunkt. Somit lasst sich der Mineralisationsgehalt genau dort, wo die
einzelnen Exkavationsmethoden enden, mittels einer kalibrierten Metho-
de bestimmen. Je hoéher er ist, desto mehr remineralisierbares und somit

erhaltungswiirdiges Dentin wurde entfernt.

4.2.3 Versuch mit dem Rasterelektronenmikroskop (REM)

In diesem Versuch ging es darum, die Oberflachenstrukturen der Kavita-
ten nach Exkavation mit den verschiedenen Methoden zu beurteilen und
ggf. erste Riickschliisse auf mégliche Eignung fir das Einbringen von

Fullungen zu ziehen.

4.2.3.1 Einteilung der Gruppen

Fur diesen Vergleich wurden zunachst vier Probengruppen definiert:
1. Polymerbohrer
2. Polymerbohrer plus Biosolv
3. Polymerbohrer plus Carisolv
4

. Hartmetall-Rosenbohrer
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Jeder der Gruppen wurde dann nochmals unterteilt: ein Teil der Proben
wurde mit Dentin-Bonding-Agent (Clearfil SE) behandelt, die tibrigen Pro-
ben blieben ohne Haftvermittler.

4.2.3.2 Vorbereitung der Proben

Von kariosen Zahnen wurde die Dentinkaries zunachst mittels der ver-
schiedenen oben genannten Exkavationsarten entfernt. Dann wurde in
jeder Gruppe ein Teil der Proben mit dem Dentinadhasiv Clearfil SE be-
handelt: Nach der Einwirkzeit des Primers (20 s) wurde das Adhésiv ap-
pliziert und 10 s lang mit der Polymerisationslampe ausgehartet. Jeder
Zahn wurde anschliefend mit Stickstoff auf -196°C heruntergekiihlt und
an einer durch das Zentrum der Kavitat verlaufenden Sollbruchstelle in
zwei Teile geteilt. Die so entstehenden Zahnproben wurden 12 Stunden
in 10%iger Formaldehydlésung eingelegt und anschlieSend 1 min mit de-

stilliertem Wasser abgespiilt.

Getrocknet wurden die Proben durch Einlegen in 50-, 75-, 85-, 90- und
100%igem Alkohol, jeweils 30 min lang in ansteigender Reihenfolge, ge-
folgt von einer Kritisch-Punkt-Trocknung: Dabei wird das Ethanol in der
Druckkammer des Kritisch-Punkt-Trock-

ners (POLARON CPD E3100, Fa. Fisons Instruments, England) bei einer
Temperatur von 10°C durch flissiges CO, substituiert. Die Zahnproben
werden anschlieBend auf 37°C erwarmt — den sogenannten Kritischen
Punkt, an dem das flussige CO; in den gasférmigen Aggregatzustand
ubergeht. So wird die Probe unter Erhaltung aller Mikrostrukturen fiir

die Untersuchung mit dem Rasterelektronenmikroskop vorbereitet.

Nach der Ausschleusung aus der Druckkammer des Kritisch-Punkt-Trockners
muss die Probe umgehend mit einem Metallfilm beschichtet werden, da

sie sonst sehr schnell Luftfeuchtigkeit aufnimmt. Die Proben wurden da-

her im Sputtercoater (Edwards Sputter Coater S 150B, Sussex, UK) unter
Vakuum und einem Arbeitsdruck von 0,3 atm bei 40 mA Strom 60 s lang

mit Gold bestaubt (gesputtert), um eine elektrisch leitende Oberflache zu
erhalten. Die Sputter-Rrate betrug ca. 15 nm/min.
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4.2.3.3 Durchfiihrung des Versuchs

Das Dentin sowie die Bruchstellenoberflache wurde unter dem Raster-
elektronenmikroskop betrachtet. Dazu wurden die Proben auf den REM-
Probenhaltern so positioniert, dass der Detektor des Mikroskops sowohl
die exkavierte Kavitat als auch die Bruchstelle darstellen konnte.

Abbildung 4.7: Eine Ubersichtsaufnahme einer Probe im Rasterelektronenmikroskop,
weifle Pfeile: Kavitdt, gelbes Rechteck: an der Bruchstelle wird die Kavitdit und die ldngs
angeschnittenen Dentinkandlchen dargestellt

4.2.4 Haftzugversuch

Der Haftzugversuch sollte Aufschluss dartiber geben, ob und ggf. wie sich
die Haftfdhigkeit der Kavitatenoberflachen nach Exkavation mit den ver-
schiedenen Methoden unterscheidet. Verwendet wurde das computerge-
steuerte System u-TBST (Microtensile Bond Strength Test).
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4.2.4.1 Einteilung der Gruppen

Da hier die unterschiedlichen Exkavationsarten miteinander sowie mit
gesundem Gewebe zu vergleichen waren, wurden fiir diesen Versuch fiinf

Probengruppen definiert:

1. Hartmetallbohrer

2. Polymerbohrer

3. Polymerbohrer plus Biosolv
4. Polymerbohrer plus Carisolv
5

. Gesundes Dentin.

4.2.4.2 Vorbereitung der Proben

Fur die Proben wurden extrahierte menschliche Zahne der zweiten Denti-
tion ausgewahlt, ein Teil davon mit kariésen Lasionen, ein Teil kariesfrei.
Die Zdhne wurden zunéchst in Stabchenform geschnitten: Unter Wasser -
kiihlung wurden sie mit einer Diamantsége (Isomet Low Speed Saw von
der Firma Buehler, Dusseldorf) zuerst parallel zur Zahnldngsachse in 1
mm dicke Scheiben geteilt, dann in Stabchen geschnitten. Als Ergebnis
konnte jeweils eine Flache von ca. 1 x 1 mm auf Haftzugfestigkeit gepruft
werden. Bei den Proben mit einer Kavitat, die der im Zahn ausgedehnten
Dentinkaries entsprach, bestand die besondere Schwierigkeit darin, eine
Flache zu erhalten, die den Neigungswinkel von 15° nicht tiberschritt, da
der Haftverbund ansonsten unter den einzelnen Gruppen nicht vergleich-

bar ware.

Alle Proben wurden sodann in 0,8%iger Natriumazidlosung gelagert. Die
kariosen Zahne der ersten vier Gruppen wurden mit den unterschiedli-
chen Exkavationsmethoden (siehe Gruppen) exkaviert. Die kariesfreien
Zahne der Gruppe 5 wurden in der Mitte der Zahnkrone, wo der Den-
tinanteil am gréfiten ist, gekappt.

Die im Dentin befindlichen Kavitaten wurden mit Bonding Agent (Clear-
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fil SE) behandelt. Nach dieser Vorbehandlung wurde die Kavitit mit dem
Komposit restauriert und mit der Polymerisationslampe (Blue-phase, FL-
9494 Schaan, 12 V DC, Liechtenstein, Ser. No 1547581) gemaf3 Herstel-
lerangaben 20 s lang appliziert und polymerisiert. Anschliefend wurden
die Zahne 24 h bei 37° in destilliertem Wasser gelagert.

4.2.4.3 Durchfiihrung des Versuchs

Die geschnittenen Stdbchen wurden mit einem Sofortklebestoff (Zapit von
model-tray GmbH, Deutschland) im Mikrozug-Aufsatz befestigt und nach
3 min in einer Universalpriifmaschine (MCE 2000ST, Quick test Prufpart-
ner GmbH, Langenfeld/Deutschland) bei einer konstanten Vorschubge-
schwindigkeit von 0.5 mm/min belastet. Pro Gruppe wurden 25 Stab-
chen auf diese Weise untersucht. Um die Mikrozugfestigkeit [MPa] zu be-
rechnen, wurde die zum Bruch der Proben benétigte Kraft [N] gemessen
und durch die Flache [mm2] der Probe dividiert.

Formeln:

Hohel[mm)] x Breite2[mm]= Fliche[mm?]

Kraft[N]

Flachelmm?] = mechanischeSpannung|M Pal|
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Kapitel 5

Ergebnisse

5.1 Ergebnisse Lagerschlitten-Versuch

In diesem Versuch ging es um die Unterschiede im Substanzerhalt. Die

Proben waren in drei Gruppen unterteilt worden:
1. Polymerbohrer
2. Polymerbohrer plus biochemisches Verfahren (Biosolv)
3. Polymerbohrer plus chemomechanisches Verfahren (Carisolv)

Samtliche Proben waren zuerst mit der selbstlimitierenden Methode und
dann an derselben Stelle mit dem Hartmetall-Rosenbohrer exkaviert wor-
den.

Die statistische Auswertung mittels Post-hoc-Test (Tukey) ergab nur ge-
ringe Abweichungen zwischen den Ergebnissen der minimal-invasiven
Methoden, aber einen statistisch signifikanten Unterschied gegentiber
dem herkommlichen Exkavationsverfahren (Abb. 5.1): Bei Einsatz des
Polymerbohrers betrug die durchschnittliche Eindringtiefe 1,15 mm, bei
zusatzlicher Verwendung von Biosolv 1,06 mm, bei zusatzlicher Verwen-
dung von Carisolv 1,20 mm. Bei Exkavation mit dem Hartmetallbohrer
hingegen betrug die durchschnittliche Eindringtiefe 1,86 mm. Demnach

kann mit den genannten minimal-invasiven, selbstlimitierenden Karies-
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therapien im Vergleich zur konventionellen Exkavation mittels Hartmetall-
Rosenbohrer jeweils Zahnhartsubstanz im Umfang von 670 ym bis 820
pm erhalten werden (Tabelle 5.1).

Der besonders geringe Abtrag bei Anwendung von Biosolv kénnte durch
das darin enthaltene Glycerin zu erkldren sein: Biosolv ist dadurch visko-
ser als Carisolv; die héhere Viskositdt bewirkt vermutlich eine geringere
Reibung und damit weniger Abtrag.

3,00

2,00

1,00

Mean excavation depth [mm]

0,00

PB PB+C PB+B HMB

Abbildung 5.1: Eindringtiefen mit den unterschiedlichen Exkavationsmethoden.

Gruppen Polybur Polybur + Carisoly Polybur + Biosolv
Mittelwert (SD)
nach self-limiting 1,17 {0,69) 1,20 (1,04) 1,06 (0,73)

Exkavationen

Mittelwert (SD)
nach zusétzlicher 1,99 (1,01) 1.87 (1.06) 1,77 (0,84)
Exkavation mit dem
Stahlbohrer an der
gleichen Stelle

Differenz 0,82 0.67 0,71
selflimiting — Stahl
Exkavationen

Tabelle 5.1: Tabelle Durchschnittliche Eindringtiefen der drei minimal-invasiven Verfah-
ren im Vergleich zum herkkémmlichen Verfahren (Angaben in mm; p < O, 05)
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5.2 Ergebnisse ;/CT -Versuch

Mit dem pCT waren Quantitat und Qualitat der erhaltenen Substanz an-

hand derselben drei Probengruppen zu priifen:
1. Polymerbohrer
2. Polymerbohrer plus biochemisches Verfahren (Biosolv)
3. Polymerbohrer und chemomechanisches Verfahren (Carisolv)

Nach Anwendung der selbstlimitierenden Methoden waren die Proben
(nach klinischen Kriterien) mit dem Hartmetall-Rosenbohrer exkaviert

worden.

Die Ergebnisse der Auswertung bestatigten, was schon der Lagerschlit-
tenversuch gezeigt hatte: Bei Anwendung der selbstlimitierenden Metho-
den wurde signifikant mehr Zahnhartsubstanz erhalten als bei Exkava-
tion mit dem Hartmetallbohrer. Eine Analyse dieser verbliebenen Zahn-
hartsubstanz auf ihren Mineralisationsgehalt (mittels Grauwertauswer-
tung) ergab, dass es sich um remineralisierbares und somit erhaltens-

wertes Gewebe handelte.

5.2.1 Volumen des erhaltenen Gewebes

Zunachst bestatigten die 3D-Darstellungen, dass bei Exkavation mit dem
Hartmetallbohrer mehr Substanz abgetragen wurde als mit den selbstli-
mitierenden Methoden (Abb. 5.2 und 5.3).
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resel view | 238 of 444

Abbildung 5.2: 3D-Darstellung des Exkavationsendpunktes der einzelnen Therapien.
Rot: Substanzabtrag mit der selbstlimitierenden Methode; rot + griin: Substanzabtrag bei

Exkavation mit dem Hartmetallbohrer; griin: Substanz, die mit den selbstlimitierenden
Methoden erhalten werden kann
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Abbildung 5.3: 3D-Darstellung des Exkavationsendpunktes: Vergleich zwischen
selbstlimitierenden Methoden und Hartmetallbohrer. Griin: Volumen der Zahnsubstanz,
die mit dem Hartmetallbohrer zusdtzlich zur selbstlimitierenden Methode entfernt wird

In einer Probengruppe hatte der Hartmetallbohrer sogar die Pulpa eroff-
net, wohingegen bei Exkavation mit dem Polymerbohrer ca. 100 ym mehr
Substanz erhalten blieb (Abb. 5.4). Mithilfe des Programms ImageJ — und
hier des Plug-ins Local Thickness — lief3 sich das Volumen dieser Sub-
stanzdifferenz dreidimensional vermessen: Dabei ergaben sich 500 ym
Substanzerhalt
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2 44317
Min: 2
Max: 44.317
Mode; 41,176 (60722)
Bin Width; 0,165

Einheit: Pixel
1 Pixel = 20 pm

Im Schnitt > 500 um Substanzerhalt

Abbildung 5.4: 3D-Darstellung: Differenz im Substanzabtrag mit Polymer- und Hart-
metallbohrer; farbiger Bereich kodiert die mittlere Dicke (local thickness) in 3D. Gelb: Dif-
ferenz des Abtrags zwischen PolyBur und Hartmetallbohrer; schwarz (zentral): Pulpa. Hi-
stogramm: Verteilung der mittleren Dicke (local thickness); rot: Mittelwert und Standard-
abweichung

Die Auswertung der 3D-Darstellung mittels ImageJ ergab, dass in allen
drei Gruppen mit dem Hartmetallbohrer deutlich mehr Substanz abgetra-
gen wurde als mit den selbstlimitierenden Methoden (Abb. 5.22). Konkret
betrug der Differenzwert gegentiber Hartmetallbohrer in der Gruppe Po-
lymerbohrer 498 pm ( Standardabweichung: 132 ym), in der Gruppe Po-
lymerboher plus Carisolv 261 ym ( Standardabweichung: 67 pm)und in
der Gruppe Polymerbohrer plus Biosolv 302 um ( Standardabweichung:
92 um); somit war der Substanzerhalt in der Gruppe Polymerbohrer am
héchsten.

Eine Varianzanalyse per One-Way-Test zeigte innerhalb der selbstlimitie-
renden Verfahren einen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe
Polymerbohrer und den anderen Gruppen: Bei Exkavation mit dem Po-
lymehrbohrer alleine wurde mehr Substanz erhalten als bei zusatzlicher
Anwendung der biochemischen oder chemomechanischen Verfahren. Al-
lerdings wies diese Gruppe auch die grofte Standardabweichung auf (Ta-
belle 5.2).
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Substanzerhalt

200

mm W
T

PE+HMB FE+C+HMBE PB+B+HMB

100+

Abbildung 5.5: Vergleich des Substanzerhalts in den drei Gruppen — selbstlimitierende
Verfahren versus Hartmetallbohrer

Gruppen A Polybur A Polybur + Carisolv A Polybur + Biosoly
zu HMB zu HME zu HMEB

Mittetwert  [Pixel 2488 3 13.06 1510 ©

Mittelwert (W] 497,60 261,20 202,00

% 20 pm pria Pizel

Standardabweichung 132 &7 91,4
[prn)

Tabelle 5.2: Vergleich des Substanzerhalts — selbstlimitierende Exkavationsverfahren
versus Exkavation mittels Hartmetallbohrer (Angaben in pm;p < 0,05(0One — Way — Test))

5.2.2 Mineralisationsgehalt des erhaltenen Gewebes

Aufschluss tiber die Qualitat des Gewebes, das mit den selbstlimitieren-
den Methoden erhalten blieb, gab die Grauwertauswertung: Je geringer
der Mineralisationsgrad des Dentins unter der Oberflache der Kavitét,
desto mehr remineralisierbares und somit erhaltenswertes Dentin konn-
te erhalten werden. Hier wies die Analyse fir die Gruppe Polymerbohrer
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eine signifikant hohere Mineraldichte im erhaltenen Gewebe nach als in
den beiden anderen Gruppen (Abbildung 5.5, Tabelle 5.3). Dies lasst dar-
auf schliefen, dass bei zusatzlicher Anwendung von Biosolv oder Carisolv
mehr remineralisierbares Dentin erhalten bleibt. In der Gruppe Polymer-
bohrer 1,97 [g/cm?], Polymerbohrer plus Biosolv 1,77 [g/cm?|und Polymer-
bohrer plus Carisolv 1,65 [g/cm?|. (Standardabweichungen Tabelle 5.3)

3.0-

25-

1.0- %

Linear Attenuation Coefficient (subsurface)

0.5-

0.0-

I I I
Polybur Polybur + Carisolv Polybur + Biosolv
Behandlungsgruppen

Abbildung 5.6: Vergleich zwischen Hartmetallbohrer und selbstlimitierenden Verfahren

44



Gruppen Polybur Polybur + Carisolv Polybur + Biosolv
Mittelwert 1,97 1,65 1,77

Standardabweichung 0,33 0,29 0,24

Tabelle 5.3: Mineraldichte laut Grauwertauswertung [in g/cm3]

5.3 Ergebnisse Rasterelektronenmikroskop

Nach Exkavation der Dentinkaries mit den unterschiedlichen Methoden
waren die Oberflichen samtlicher Kavitaten in unterschiedlichem Aus-
maf3 mit Stdbchenbakterien besiedelt, abhédngig vom Progressionsstadi-
um und dem Aktivitatsgrad der Dentinkaries. In der Gruppe Carisolv war
das Ausmaf der Besiedlung aufgrund der antibakteriellen Wirkung der

Losung am geringsten.

Mit dem Rasterelektronenmikroskop waren nun die Schmierschichten
auf der Kavitatenoberfliche sowie die dadurch gebildeten Smear Plugs
zu prufen, um erste Hinweise auf die moégliche Haftfahigkeit zu erhalten.
Wie der Versuch ergab, hinterlief3 jede Exkavationsmethode eine unter-
schiedliche Oberflachenbeschaffenheit. Am hochsten schien die Haftfa-
higkeit — auf Basis der visuellen Beurteilung — nach Exkavation mit den
kombinierten Methoden (Polymerbohrer plus Biosolv bzw. Carisolv), da
die Oberflachen hier fast schmierschichtfrei und zudem mehrere Dentin-
tubuli frei von sogenannten Smear Plugs (Schmierschicht-Pfropfen) wa-

ren.
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5.3.1 Dentinkavitidten nach Exkavation mit dem Hart-
metallbohrer

Der Hartmetall-Rosenbohrer hinterlief3 eine gleichmafige Schmierschicht,
die alle Dentintubuli-Offnungen mit Smear Plugs verschloss (Abb. 5.7
und 5.8). Dies vermutlich deshalb, weil mit Stahlinstrumenten ein ho-
herer Druck auf das hartere Gewebe ausgeuibt wird, so dass auch der

Stempeldruck auf die Smear Plugs hoéher ist.

10um* Mag= 300K X EHT=1500kv WD= 11mm SignalA=RBSD PhotoNo.=4465 Date :9Jun2009
—_—

{bezogen auf Monitar)

Abbildung 5.7: Dentinoberfliche mit Schmierschicht nach Exkavation mit dem
Hartmetall-Rosenbohrer (3000fach vergréfSert)
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Mag= 500K X EHT=1000kv WD= &Smm Signal A=SE2 Photo No.= 5181  Date :22 Dec 2009

{bezogen auf Monitar)

Abbildung 5.8: Dentinoberfldche nach Exkavation mit dem Hartmetall-Rosenbohrer
(5000fach vergréfSert). Gelber Pfeil: Bruchstelle; schwarzer Pfeil: Bakterien in der Schmier-
schicht auf der Dentinoberfldche; roter Pfeil: Abrieb des Bohrers; blauer Pfeil: trotz
Schmiersicht sichtbare Dentintubulus-Offnung

5.3.2 Dentinkavititen nach Exkavation mit dem Poly-

merbohrer

Der Polymerbohrer hinterliefs nach der Exkavation ebenfalls eine Schmier-
schicht, wobei allerdings im Unterschied zur Exkavation mittels Hart-
metallbohrer — einige Dentintubuli-Offnungen sichtbar waren (Abbildung
5.9 und 5.10). Die Schichtdicke der Schmierschicht scheint also unre-
gelmapiger zu sein, vermutlich weil die Schneiden des Polymerbohrers
weniger Druck austiben.
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e o 4 : ; _w
3um” Mag= 1200 KX EHT=1000kVY WD= 7mm Signal A= SE2
-

{bezogen auf Monitar)

Abbildung 5.9: Dentinoberfléiche nach Exkavation mit dem Polymerbohrer (12.000fach

vergréflert). Griiner Pfeil: teilokkludierte Dentintubuli; schwarzer Pfeil: Bakterien; roter
Pfeil: Abrieb des Bohrers

1um* Mag= 3000KX EHT=1000kv WD= &Smm Signal A=SE2
—_—

{bezogen auf Monitar)

Photo No.= 5126  Date :1 Dec 2009

Abbildung 5.10: Schmierschicht und Bruchstelle mit Smear Plugs in den Dentintu-
buli nach Exkavation mit dem Polymerbohrer (30.000 fache Vergréfserung).Griine Pfeile:

Dentintubuli ldngs erdffnet; weifSer Pfeil: intertubuldires Dentin; blauer Pfeil: Dentin ohne
sichtbare Poren
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5.3.3 Vergleich der Dentinkavititen nach Exkavation mit
dem Polymerbohrer und dem Hartmetallbohrer

Die Oberflache der Kavitat war nach Exkavation mit dem Hartmetallboh-
rer homogener als nach Anwendung des Polymerbohrers, vermutlich weil
der PolyBur mit seinen weichen und stumpfen Schneiden die Karies *
wegreibt“. Der Hartmetallbohrer hingegen schneidet aktiv; seine duinne-
ren Stahlschneiden tiben beim Exkavieren einen starkeren Druck aus.
Als Resultat hinterlasst er eine dinnere, aber auch starker verdichtete

Schmierschicht (Abbildung 5.11).

A Tew  BII RN EFT HISR W . Bkasal® BEIE  Feowislde. AHH Sasr O Jon 3
b Ltk el et il Tt

Abbildung 5.1 1: Oben: Mit dem Polymerbohrer exkavierte Dentinkavit¢it (I.000fach ver-
grofsert). Unten: Mit dem Hartmetallbohrer exkavierte Dentinkavitcit (7500fach vergrofert).
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5.3.4 Dentinkavititen nach Exkavation mit dem Poly-

merbohrer und Biosolv

Nach Exkavation mit dem Polymerbohrer in Kombination mit Biosolv
zeigte sich die Dentinoberflache schmierschichtfrei. Auch die Dentintu-
buli waren eréffnet; die darin befindlichen Smear Plugs waren offenbar
aufgelost worden (Abbildung 5.12). Griinde diirften im sauren pH-Wert
von Biosolv sowie der proteolytischen Wirkung liegen. Auf der exkavier-
ten Dentinoberflache sind Kollagenfasern und intertubulares Dentin zu
erkennen (Abbildung 5.13).

Mag= 500K X EHT=10.00kVY WD= 5mm Signal A=SE2 Photo No.=5196 Date :22 Dec 2008
{bezogen auf Monitor)

Abbildung 5.12: Dentinoberfléche nach Exkavation mit dem PolyBur und Biosolv bei
5000facher VergréfSerung: Die Dentintubuli sind frei von Schmierschicht und Smear Plugs
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1pm’ Mag= 3000KX EHT=1000kY WD= Smm SignalA=InLens PhotoNo.=58192 Date :22 Dec 2009
{bezogen auf Monitor)

Abbildung 5.13: Dentintubuli nach Exkavation mit Polymerbohrer und Biosolv
(30.000fach vergréfiert). Weifse Markierung: peritubuldres Dentin; rote Markierung: inter-

tubuldires Dentin; grtiner Pfeil: deutlich sichtbare Kollagenfasern; gelber Pfeil: einige Balk-
terien

1pm® Mag= 16.00KX EHT=1000kY WD= 3mm SignalA=InLens PhotoNo.=5198 Date :29 Dec 2009
{bezogen auf Monitor)

Abbildung 5.14: Kavitdt und Bruchstelle nach Exkavation mit Polymerbohrer und Bio-
solv (15.000fach vergréf3ert). WeifSe Pfeile: Schrdg gebrochene Tubuli mit Smear Plugs
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5.3.5 Dentinkavititen nach Exkavation mit dem Poly-

merbohrer und Carisolv

Auch nach Exkavation mit dem Polymerbohrer in Kombination mit Ca-
risolv war die Dentinoberflache nicht mit einer Schmierschicht bedeckt.
Diese Beobachtung stuitzt die Aussage, dass das in Carisolv enthaltene
Natriumhypochlorit die Schmierschicht auflést. Auf den Aufnahmen sind
allerdings in den Dentintubuli Reste von Smear Plugs zu erkennen (Abb.
5.15 bis 5.17).

ki e Y %
Mag= 1200KX EHT=10.0
{bezogen auf Monitar)

Abbildung 5.15: Kavitdt nach Exkavation mit Polymerbohrer und Carisolv (12.000fach
vergréf3ert). Blaue Pfeile: Reste von Smear Plugs; gelber Pfeil: Bakterien
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3um’ Mag= 1000KX EHT=1000kv WD= 9mm Signal A=SE2 Photo No.= 5165  Date :17 Dec 2009

{bezogen auf Monitar)

Abbildung 5.16: Kavitdt und Bruchstelle nach Exkcavation mit Polymerbohrer und Ca-
risolv (10-000fach vergréf3ert). Blaue Pfeile: Smear Plugs

S

Mag= 3000KX EHT=1000kv WD= 9mm Signal A=SE2 Photo No.=5163 Date :7 Dec 2009
{bezogen auf Monitor)

Abbildung 5.17: Kavitdt nach Exkavation mit Polymerbohrer und Carisolv (30.000fach
vergréf3ert). Weder eine Oberfléichenstruktur noch Balterien sind erkkennbar.
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5.3.6 Vergleich der Dentinkavititen nach Exkavation mit
dem Polymerbohrer und Carisolv sowie mit dem

Polymerbohrer und Biosolv

Die vergleichende Untersuchung zeigt, dass die Kavitatenoberflache nach
Exkavation mit dem Polymerbohrer und Carisolv weniger stark bakteriell
besiedelt und auch glatter erscheinen als bei Exkavation mit dem Po-
lymerbohrer und Biosolv. Der Grund: Wahrend Biosolv eine chemisch
saure Wirkung entfaltet und so etwas gesundes Hydroxylapatit entfernt,
greift Carisolv das Hydroxylapatit nicht an, sondern entfernt nur Kolla-
gen. Somit ist hier keine Oberflachenstruktur sichtbar (Abb. 5.18).

A .
mm o Sgnali=5EE  FrolohosG18 D

Nag= AWEA SLT=MMEY Wh= Snr Spmf=iclenr “hcinbe =3182  Dobe 2 Oec 205
P ath ey

Abbildung 5.18: Oben: Kavitcit nach Exkavation mit Polymerbohrer und Carisolv; un-
tern: Kavitét nach Exkavation mit Polymerbohrer und Biosolv (jeweils 30.000fach vergro-
Bert)
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5.3.7 Dentinkavititen nach Exkavation mit dem Poly-
merbohrer und DBA-Infiltration

Nach Exkavation mittels Polymerbohrer und Infiltration mit dem Dentin-
Bonding-Agent Clearfil SE sind deutlich drei verschiedene Oberflachen-
strukturen zu unterscheiden; das Adhésiv setzt sich optisch deutlich von
der Schmierschicht ab und erscheint im Bild heller sowie starker struk-
turiert (Abb. 5.19)

3um Mag= 500K X EHT=1000kv WD= 7mm Signal A=SE2 Photo No.= 5256 Date :1 Feb 2010

{bezogen auf Monitar)

Abbildung 5.19: Kavitdit nach Exkavation mit dem Polymerbohrer und Infiltration mit
Clearfil SE (1.000fach vergréfiert): Es sind drei verschiedene Oberflichenstrukturen sicht-
bar. Schwarzer Pfeil: exkavierte Oberflédche der Kavitdt mit Dentinadhdsiv; gelber Pfeil:
verdichtete Schmierschicht; blauer Pfeil: Bruchfléiche

5.3.8 Dentinkavititen nach Exkavation mit dem Poly-

merbohrer und Carisolv sowie DBA-Infiltration

Nach Exkavation mittels Polymerbohrer und Carisolv, Aufbringen des
Bonding-Agent Clearfil SE und anschlieSendem Bruch der Zahnprobe
lassen sich anhand von Struktur und Farbe deutlich zwei verschiedene
Oberflachenstrukturen unterscheiden (Abb. 5.20).
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10um Mag= 100K X
—

{bezogen auf Monitar)

EHT=1000kY WD= 4mm Signal A= SE2 Photo No.= 58277  Date :1 Feb 2010

Abbildung 5.20: Kavitét nach Exkavation mit dem Polymerbohrer und Carisolv sowie
Infiltration mit Clearfil SE (1.000fach vergréfSert). A: die exkavierte Oberfliche der Kavi-
tét, die deutlich das Dentinadhdisiv erkennen ldsst. B: vermutlich durch die mechanische
Belastung beim Bruch deformiertes Material (Zahn oder Dentinadhdsiv).

1um Mag= 2000KX EHT=1000kv WD= 4mm Signal A=SE2
—_—

Photo No.= 5280 Date :1 Feb 2010
{bezogen auf Monitor)

Abbildung 5.21: Kavitdt, exkcaviert mit dem Polymerbohrer und Carisolv und behan-

delt mit Clearfil SE (20.000fache Vergréfierung). Schwarzer Pfeil: Oberflichenstruktur der
Kavitdat mit Dentinadhdisiv; roter Pfeil: Kunststoff-Tag

56



5.3.9 Dentinkavititen nach Exkavation mit dem Poly-
merbohrer und Biosolv sowie DBA-Infiltration

Nach Exkavation mittels Polymerbohrer und Biosolv, Aufbringen des Bonding-
Agent Clearfil SE und anschlieffendem Bruch der Zahnproben lassen sich

bei der mikroskopischen Untersuchung drei Oberflachenstrukturen un-
terscheiden: erstens die exkavierte Oberflache der Kavitat mit dem Adha-

siv, zweitens die Hybridschicht, welche sich optisch homogener darstellt,
und drittens die mit Adhasiv infiltrierten Dentintubuli, in denen sich die
durch den Bruch freigelegte Monomerstruktur bzw. Kunststoff-Tags zei-

gen (Abb. 5.22).

Abbildung 5.22: Kavitit nach Exkavation mit dem Polymerbohrer und Biosolv sowie
Infiltration mit dem DBA Clearfil SE infiltriert bei (I000fache) Vergréf3erung. Oben: Ober-
Jliche der Kavitdt mit Dentinadhdisiv; Mitte: Schmierschicht; Eindringtiefe von ca. 10 um
(zwischen den beiden Linien); unten: Mit Adhdsiv infiltrierte Dentintubuli

5.4 Ergebnisse Haftzugversuch

In diesem Versuch war nun die Haftfahigkeit der Proben vor Exkavation

sowie nach Anwendung der unterschiedlichen Exkavationsmethoden zu
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analysieren. Daftir waren fiunf Gruppen gebildet worden:
1. Polymerbohrer (Polybur, Gebr. Brasseler/Komet,Lemgo/Deutschland)
2. Polymerbohrer und Biosolv (SFC 3, 3M ESPE AG)
3. Polymerbohrer und Carisolv (Medi Team, Sweden)
4. Hartmetall-Rosenbohrer (Gebr. Brasseler/Komet, Lemgo/Deutschland)
5.

Gesundes Dentin

Nach Versuchsdurchfiihrung unter gleichen Bedingungen ergab die Aus-
wertung per Post-hoc-Test (Tukey-B) keinen statistisch signifikanten Un-
terschied zwischen den Gruppen (p > 0,05): In der Gruppe Polymerbohrer
plus Carisolv lag die Haftfestigkeit bei 18,12 MPa, in der Gruppe Polymer-
bohrer bei 19,3 MPa, in der Gruppe Polymerbohrer plus Biosolv bei 22,
1 MPa, in der Gruppe Hartmetallbohrer bei 22,7 MPa und in der Gruppe
gesundes Dentin bei 23,0 MPa. In der Gruppe Polymerbohrer streuten die
Ergebnisse am starksten; bei zusatzlicher Anwendung von Carisolv bzw.
Biosolv reduzierte sich die Streuung.

40,07

30,07

]
]

20,0+ T l

10,07

Mean Microtensile Stength [MPa]

0,0

T T T T T
Polybur  Polybur + Polybur + HM-Bur Sound
Carisolv  Biosolv Dentin

Tabelle 5.4: SPSS-Auswertung der Haftfestigkeit (Post-hoc Test/Tukey-B): p > 0,05. Es
zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen selbstlimitierenden Methoden
und Hartmetallbohrer
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Gruppen Polybur  Polybur + Carisolv  Polybur + Biosolv HMB  gesundes Dentin

Mittelwert 19,30 18,12 22,16 22,73 23,00

Standardabweichung 8,61 4,74 5,66 7.41 8,44

Tabelle 5.5: SPSS-Auswertung (Post-hoc Test / Tukey-B); Angaben in MPa. Es zeigt sich
ein signifikanter Unterschied zwischen selbstlimitierenden Methoden und Hartmetallboh-
rer bzgl. Eindringtiefe in die Dentinkaries.
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Kapitel 6

Diskussion

6.1 Erlauterungen zu Material und Methode

6.1.1 Ubergreifende Punkte
6.1.1.1 Auswahl der Proben

In dieser Studie wurden extrahierte kariése menschliche Zahne der zwei-
ten Dentition verwendet. Fur die Probenerstellung besonders geeignet wa-
ren Molaren mit einer weichen und tiefen Dentinkaries. Diese musste so
grof3 sein, dass Proben fir alle definierten Probengruppen erstellt werden
konnten, da die Invasivitat jeder Exkavationsmethode an genau dersel-

ben kariosen Stelle verglichen werden sollte.

6.1.1.2 Test neuer Methoden
In allen selbstlimitierenden Verfahren wurde mit dem Polymerbohrer ex-
kaviert, da diese neu entwickelte Methode mehrere Vorteile versprach:

¢ Sie gewahrleistet eine schonende Kariesentfernung mit einem rotie-
renden Instrument bei einheitlicher Umdrehungszahl von ca. 1.000

U/min.
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* Der Polymerbohrer ist harter als karidéses Dentin, aber weicher als
gesundes Dentin; somit war anzunehmen, dass das Instrument in
der Lage sein musste, zwischen gesundem und kariésem Dentin zu
unterscheiden und nur die erkrankte Zahnsubstanz zu entfernen
(Dammaschke, 2005). Bei Auftreffen auf gesundes Dentin sollten
sich die Schneiden abnutzen.

* Die Verwendung rotierender Instrumente im Anschluss an die bio-
chemischen bzw. chemomechanischen Verfahren spart Zeit. Bislang
wird bei Anwendung von Biosolv und Carisolv (Maze Tip + Burst-
chen) das geloste Dentin mit Handinstrumenten entfernt. In frithe-
ren Studien wurden diese Verfahren daher als zeitaufwandig kriti-
siert (Fltiickiger et al., 2005; Zinck et al., 1988; Banerjee et al., 2000;
Dammaschke, 2001; Dammaschke et al., 2001).

Als potenzieller Nachteil des Polymerbohrers galt bislang die sich bilden-
de Schmierschicht. Laut den Untersuchungen dieser Studie entfallt sie
jedoch, wenn das Instrument in Kombination mit chemomechanischen
bzw. biochemischen Verfahren eingesetzt wird. Damit sollten Dentinad-
hasive tief in die Kollagenstrukturen eindringen kénnen, wie Imazato
schon feststellte (Imazato et al., 2002). In der Ausgangshypothese lief3
dies vergleichbar gute Bedingungen fiir das Einbringen von Fullungen
erwarten wie beim konventionellen Vorgehen.

6.1.2 Diskussion des Vorgehens beim Lagerschlitten-Versuch

In diesem Versuch wurde zum ersten Mal an genau der gleichen karidsen
Stelle der Unterschied zwischen Polymerbohrer und Stahlbohrer unter-
sucht. Der Endpunkt der Exkavation wurde nicht subjektiv durch den
Behandler bestimmt, sondern objektive durch die Technik des Lagerschlitten-
Bohrsystems.
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6.1.2.1 Einsatz des Lagerschlittens

Der Einsatz des Lagerschlitten-Bohrsystems war im Kontext dieser Stu-
die essenziell, um bei der Exkavation mit den unterschiedlichen Metho-
den jeweils ein exakt gleiches und objektives Vorgehen sicherzustellen.
Insbesondere galt es, den therapeutischen Endpunkt mittels der Technik
objektiv zu ermitteln. Ohne eine solche Vorrichtung entscheidet der Be-

handler nach subjektiven Kriterien; dies war hier auszuschliefen.

Ein absolutes Limit bei Einsatz des Hartmetallbohrers ergibt sich aller-
dings in jedem Fall aus der Konstruktion: Der Endpunkt ist spatestens
dann erreicht, wenn der Bohrer so weit eingedrungen ist, dass der Schaft
Kontakt zur Probe hat. Daraus lasst sich schlief3en, dass die gemessenen

Unterschiede im klinischen Fall noch gréfier sein kénnten.

Abbildung 6.1: Endpunit des Bohrers: der Schaft hat Kontalkt zur Probe

6.1.2.2 Konstruktion des Lagerschlittens

Das Lagerschlitten-Bohrsystem wurde von der Fa. Syndicad fiar diesen
Versuch entwickelt und konstruiert. Vorbild war der Luftlagerschlitten
der Firma Komet / Gebr. Brasseler (Standort: Lemgo). Das Grundprinzip
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der Konstruktion sind zwei miteinander verbundene, parallel zueinander
zu positionierte Gleitlager, entlang derer der Probenhalter mit Probe auf
den Bohrer zubewegt wird. Um den sogenannten Slip-Stick-Effekt zu ver-
meiden, sollte die Haftreibung nicht grofier sein als die Gleitreibung. Der-
zeit sind die Gleitlager aus Stahl; um den Reibungskoeffizienten weiter zu
verringern, kénnte dieser auch mit Messing, Lagerbronze oder Teflon ge-

paart werden.

Ein am Schlitten tiber eine Umlenkrolle befestigtes Gewicht von 150 g
gewahrleistet eine definierte Vorschubkraft von ca. 1,5 N. In fritheren
Versuchen mit dem Luftlagerschlitten der Firma Komet / Gebr. Brasseler
arbeitete man mit 200 g Gewicht. Bei jenem Versuchsaufbau wurden je-
doch Diamantschleifkérper sowie spezielle Schleifkérper far die Bearbei-
tung von Zirkonoxidkeramik (Vickersharte 1200 HV) mit Hilfe des roten
Winkelstiicks untersucht (Klasnic, 2010). Durch die Federkraft des am
Schlitten angesetzten Mikrometers wird die Losbrechkraft des Schlittens
in etwa egalisiert.

Im Vergleich beider Konstruktionen liegen die Vorteile des Luftlagerschlit-
tens in der volligen Reibungsfreiheit des Luftlagers. Im Unterschied dazu
hat die hier verwendete Vorrichtung aufgrund der Kugellager eine gerin-
ge Haftreibung. Ein weiterer Nachteil zeigte sich wahrend des Versuchs:
Die durch das Bohren verursachten Vibrationen lieBen keine dauerhaft
exakte Positionierung des Winkelstiicks zu. Besser ware eine Spannvor -
richtung, die der Form des Winkelstticks angepasst ist und an mehre-
ren Positionen des Bohrers fixiert werden kann. Im Luftlagerschlitten der
Firma Komet hingegen waren zur Dampfung der Schwingungen des Win-

kelstiicks Gummipuffer verwendet worden (Klasnic, 2010).

Ein klarer Vorteil der hier verwendeten Konstruktion sind die geringeren
Anschaffungskosten. Der Lagerschnitten steht nun dauerhaft auch far
andere Versuche vor Ort zu Verfigung.
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6.1.2.3 Vorbereitung der Proben

Die Methode zur Probenvorbereitung wurde erst entwickelt, nachdem das

Lagerschlitten-Bohrsystem fertig konstruiert war.

Zu Anfang wurden ganze Zahne in den Probenaufnehmer des Schlittens
eingebracht. Dies hatte den Nachteil, dass der Bohrer mit nicht-karidésen
Arealen in Kontakt kam; als Folge konnte die Eindringtiefe in das kariose
Dentin nicht prazise bewertet werden. Darauthin wurde die Probenvorbe-
reitung tiberdacht und verbessert. Die Proben wurden nun in 2 mm dicke
Scheiben geschnitten, sodass die Schneide des Bohrerkopfes rechtwink-
lig auf die entstehende, 2 mm breite kariése Flache auftreffen konnte. Auf
dieser Weise war es moglich, die Eindringtiefe exakt zu messen und vor
allem zwischen den verschiedenen Exkavationsmethoden zu vergleichen.

Jede Gruppe wurde mit der gleichen Karies beurteilt und verglichen.

6.1.3 Diskussion des Vorgehens beim ;/CT-Versuch

Nach Einbettung der Proben in Komposit auf einem eigens angefertig-
ten Probenteller wurden sie im modifizierten ¢CT-Halter in eine exakte
Position gebracht. So konnte eine gute mechanische Positionierung si-
chergestellt werden, die durch die Exkavation nicht verandert wurde. Die
Modifikation des puCT-Halters war notwendig, um die Proben inklusive
Probenhalter mehrmals in einer definierten Position repositionieren und

mit dem pCT scannen zu kénnen.

Durch Uberlagerung der einzelnen 3D-Scans war aufzuzeigen, wie viel
Substanzabtrag durch die verschiedenen Exkavationsmethoden verur-
sacht wurde. Da sich diese Differenzen im pym-Bereich bewegen wiirden
(Tsolmon, 2008), musste die Konstruktion diesen Anforderungen ent-
sprechen. Das Uberlagerungsergebnis wurde unter ImageJ mittels rigid
registration (nach Prof. Dr. Peter Rosch, Augsburg) verbessert (Chiang
et al., 2010) und anschlieBend durch Subtraktion der Bilder, die Diffe-
renz quantitativ bestimmt. Die Proben wurden bei 1000 U/min durch

denselben Behandler nach visuellen Kriterien exkaviert.
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6.1.4 Diskussion des Vorgehens beim
Rasterelektronenmikroskop-Versuch

Die Proben fiir den Rasterelektronenversuch wurden nicht nur mit der
aufsteigenden Alkoholreihe getrocknet, sondern zusatzlich unter Einsatz
des Kritisch-Punkt-Trockners dehydriert. Wegen der Schrumpfung kam
es dabei in manchen Proben zu Spannungsbriichen, wie in anderen Stu-
dien bereits beschrieben (Efflandt et al., 2002). Ungeachtet dessen zeigte
sich dies als effektives Verfahren, um wahrend der Trocknung feinste
Strukturen zu erhalten.

6.1.5 Diskussion des Vorgehens beim Haftzugversuch
6.1.5.1 Prinzip des Mikrozugversuchs

Die Haftung zwischen Dentin und Fullung ist ein wichtiges Qualitits-
merkmal in der konservierenden Zahnheilkunde. Sie wird meist bei ge-
sundem Dentin gemessen. Bei karidsem Dentin entsteht das Problem der
Haftungsstreuung; so dass hier nur der Mikrozugversuch angewendet
werden kann. Dies war im vorliegenden Versuch der Fall, da hier kari-

O0ses Dentin verwendet werden musste.

Der Mikrozugversuch ist eine Weiterentwicklung des fritheren Zugversu-
ches (Sano et al., 1994): Bei der Messung werden Mittelwert und Streu-
ung der Haftung fiir einen Zahn ermittelt. So lasst sich der Einfluss von
veranderten Dentinstrukturen auf die Verbundfestigkeit ableiten (Pashley
et al., 1995).

6.1.5.2 Vorbereitung der Proben

Ganze Zahne wurden der Lange nach in 1 mm x 1 mm dicke Stabchen ge-
schnitten, da Kleinere Verbundflachen die Anzahl der Frakturen wahrend
der Messungen reduzieren (Sano et al., 1994; Phrukkanon et al., 1998).

Da hier mit selbstlimitierenden Exkavationsmethoden gearbeitet wurde
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und folglich das Dentinadhasiv und das Fiillungsmaterial auf deminera-
lisiertem Dentin befestigt werden musste, war es wichtig, die Verbund-
festigkeit auch mit gesundem Dentin zu vergleichen. Somit wurde eine
weitere Versuchsgruppe gesundes Dentin gebildet, um eine signifikante
Streuung erkennen zu kénnen (Neves et al., 2011b).

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Studie unterstiutzen die Ausgangshypothese, dass
speziell bei der Kariesentfernung im Dentin die neuen, schonenderen Me-
thoden eine ernstzunehmende Alternative zum konventionellen Exkavie-

ren mittels Hartmetallbohrer darstellen.

Die Nachteile des konventionellen Vorgehens wurden bereits eingangs ge-
schildert: Der therapeutische Endpunkt ist abhingig von der subjektiven
Einschétzung des Zahnarztes, basierend auf einer Taktilitdtsprifung. Da
Metallbohrer problemlos auch gesundes Dentin abtragen kénnen, wird
haufig tiberexkaviert — damit birgt dieses Vorgehen ein erhohtes Risiko
der Pulpaeréffnung (Kunzelmann, 2011). Besonders hoch ist dieses Risi-
ko bei jungen Patienten, da bei diesen das Dentin oft so weich ist, dass
die Sondenkontrolle keinen zuverldssigen Endpunkt ergibt.

Trotz dieser Nachteile wird Patienten bislang nur selten eine Alternati-
ve zur konventionellen Exkavation angeboten. Dies, obgleich klinische
Studien ergeben haben, dass 70 Prozent der Patienten die Behandlung
mit dem Polymerinstrument (ohne Anésthesie) der Behandlung mit dem
Hartmetallbohrer vorziehen (Allen et al., 2005) — vermutlich, weil die-
se selbstlimitierenden Methoden weniger schmerzhaft sind. (Bergmann
et al., 2005; Balciuniene et al., 2005; Beeley et al., 2001; Schwendicke
et al., 2015). Ein Grund hierfiir ist, dass der PolyBur in der Zone der
Sklerose endet. Dort sind die Dentinkanélchen obliteriert und es wird
kein direkter Reiz an den Nerv weitergeleitet. Haufig wird die Praferenz
fiir das konventionelle Vorgehen mit der Kostenersparnis fiir den Pati-

enten begriindet — doch dieses Argument greift nicht mehr, wenn man
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das Risiko einer Wurzelbehandlung und die resultierende prothetische
Versorgung mit berticksichtigt.

Die erheblichen Vorteile der selbstlimitierenden Verfahren konnten in die-
ser Studie erneut belegt weden: Der therapeutische Endpunkt wird hier
durch physikalische Gegebenheiten — und damit nach objektiven Krite-
rien — bestimmt und ergibt in jedem einzelnen Fall einen deutlich und
messbar geringeren Substanzabtrag. Die erhaltene Substanz ist durch-
gehend remineralisierbar und damit erhaltenswert, und sie bietet eine
gute Grundlage fur die anschliefSfende Versorgung der Kavitaten mit Fil-

lungen.

Angesichts dieser Ergebnisse, die im Folgenden detaillierter diskutiert
werden, sollte die Zahnmedizin selbstlimitierende Methoden fiir eine Ka-
riesentfernung in Betracht ziehen, um wertvolle Zahnhartsubstanz zu er-
halten.

6.2.1 Diskussion der Ergebnisse des Lagerschlitten-Versuchs

Wie die Studie ergab, kénnen im Durchschnitt mindestens 0,75 mm
Zahnhartsubstanz durch selbstlimitierende Therapien erhalten werden.
Ahnliche Werte wurden von Tsolmon bereits dokumentiert (Tsolmon, 2008).
Im Umkehrschluss heif3t dies, dass bei der Entfernung von Dentinkaries
nach neuen Kriterien mit dem Hartmetallbohrer 0,75 mm Dentin tiber-
exkaviert wurden. Dies bestatigen auch frithere Studien (Celiberti et al.,
2006; Dammaschke et al., 2008).

Sofern die erhaltenen Dentinstrukturen remineralisierbar sind — solange
also Bestandteile davon noch Hydroxylapatit-Kristallisationskeime ent-
halten -, ist ihre Erhaltung von hoher Bedeutung fir die nachhaltige
Versorung. Im pulpanahen Dentin, dem Hauptindikationsgebiet selbstli-
mitierender Verfahren, kéonnen 0,75 mm mehr oder weniger Abtrag tiber
eine Pulpaperforation entscheiden. Durch Schonung der Pulpa kann hier

eine Wurzelbehandlung vermieden werden.
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6.2.2 Diskussion der Ergebnisse des ;CT -Versuchs

In der Untersuchung mit dem pCT 40 konnte fir die selbstlimitierenden
Methoden ein Substanzerhalt von durchschnittlich 300-500 ym nach-
gewiesen werden, verglichen mit der Exkavation mittels Hartmetallboh-
rer. Tsolmon konnte ungefahr 900 ym Substanzerhalt nachweisen. Das
kéonnte daran liegen, dass der Abtrag von bioschemisch oder chemo-
mechanisch geléstem Gewebe mit dem neu entwickelten PolyBur hoéher
ist als mit Handinstrumenten, aber auch hoéher als mit dem Vorgianger
Smartprep.

Im Vergleich zum Lagerschlittenversuch ergab der pCT-Versuch einen
geringeren Substanzerhalt. Grund dtirfte sein, dass die Grenze von ge-
sundem zu kariésem Gewebe hier anhand der Grauwerte des Dentins
definiert wurde, was eine feinere Differenzierung zulasst. Gréfere Un-
terschiede in der Gruppe Stahlbohrer (0,75 mm) sind vermutlich darin
begriindet, dass es im Lagerschlittenversuch infolge des angehiangten Ge-
wichts zu einer Ubertherapie kam, wiahrend im uCT -Versuch von Hand
und womoglich zogerlicher exkaviert wurde. Hinzu kommt der Faktor der
statistischen Auswertung: Da im pCT -Versuch relativ viele Kavitatenan-
teile mit geringerer Schichtstarke im Randbereich vorlagen, wurde der
Mittelwert von geringeren Unterschieden beeinflusst und gibt somit ein

eher konservatives Maf3 wieder.

Die Analyse der Mineraldichte des erhaltenen Gewebes ergab fiir die Grup-
pe Polymerbohrer 1,97 g/cm3, fur die Gruppe Polymerbohrer plus Bio-
solv 1,77 g/cm3 und fiir die Gruppe Polymerbohrer plus Carisolv 1,65
g/cm3. Diese Werte entsprechen denen von gesundem Dentin, wie in ei-
ner Studie von Neves beschrieben: Sie ermittelte mit dem yCT fir Schmelz,
Dentin und karidse verandertes Dentin Mineraldichtewerte von 2,89, 1,74
und 0,27 g/cm3 (Neves et al., 2011b). Auch Willmotts Messungen er-
gaben dhnliche Mineralkonzentrationen fur Dentin und kariéses Dentin
(1,42; 0,37-0,5 g/cm3) (Willmott et al., 2007).

Clementino-Luedemann hat in ihren Studien festgestellt, dass der Be-

reich, der nach Exkavation durch Biosolv zurtickblieb, einen Minerali-
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sationsgrad von 0,90 g/cm3 aufwies; bei Carisolv waren es 0,85 g/cm3.
Diese Werte sind jedoch mit den hier ermittelten Werten nicht vergleich-
bar, da dort ein ¢CT 20 mit maximal 40 kV Beschleunigungsgang ver-

wendet worden war.

In Summe zeigt sich, dass bei Exkavation mit dem Hartmetallbohrer
remineralisierbares und somit erhaltenswertes Gewebe in erheblichem

Ausmajf’ entfernt worden war.

6.2.3 Diskussion der Ergebnisse

des Rasterelektronenmikroskop -Versuchs

Der Versuch bestatigte die vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnis-
se zur Oberflachenbeschaffenheit des Dentins nach Durchftihrung ver-
schiedener Exkavationsmethoden (Clementino-Luedemann et al., 2006;
Ahmed et al., 2008; Tsolmon, 2008): Die Oberflache chemomechanisch
und biochemisch behandelter Kavitaten wies keine Schmierschicht auf;
die Exkavation mit dem Hartmetallbohrer hinterlief3 eine diinnere, aber
daftr dichtere Schmierschicht als die Behandlung mit dem Polymerboh-
rer. Bei Anwendung von Biosolv fiihrt der Sauregehalt des Praparats zur
Entfernung der Schmierschicht (Ahmed et al., 2008).

In allen Gruppen waren Bakterien auf der Oberflache der exkavierten
Kavitaten zu erkennen. Dies kénnte theoretisch auch durch Kontamina-
tion der Proben wahrend der Lagerung in Wasser (nach der Exkavation)
entstanden sein. Aktuellere Studien zeigen allerdings einen adhnlich ho-
hen Bakterienbefall von Kavitaten vor und nach Exkavation mittels Hart-
metallbohrer und mittels Polymerbohrer (Isik et al., 2010). Daraus lasst
sich schliefen, dass die Lagerung der Proben hier nicht die einzige Ursa-
che war und dass Bakterienbefall generell durch Exkavation nicht restlos
entfernt werden kann. Folglich empfiehlt es sich, vor Anwendung eines
Adhésivs die Kavitat mit Chlorhexidin digluconat oder Carisolv (das Na-
triumhypochlorid enthalt) zu desinfizieren. Auch Glutaraldehyd, das sich
in Dentinadhéasiven wie Syntac Classic befindet, reduziert die Bakterien-
last (Schmidlin et al., 2004; Hamama et al., 2014).
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Das verwendete Dentinadhéasiv Clearfil SE, das als Klassiker unter den
Self-Etch-Systemen gilt, zahlt mit einem pH-Wert von rund 2 zu den
weniger aggressiven Adhésivsystemen. Da solche milderen Adhésive die
vom Metall- oder Polymerbohrer hinterlassene Schmierschicht nicht voél-
lig entfernen, kénnen Smear Plugs und Schmierschichtanteile verbleiben.
Somit war interessant zu sehen, welche Oberflachenbedingungen das Ad-
hasiv hinterlassen wtirde. Der Versuch ergab, dass Clearfil SE samtliche
Schmierschichten durchdringen konnte, und bestatigte insofern die Er-
kenntnis aus friheren Studien, wonach Adhéasive in unexkaviertes, ka-
riéses Dentin bis zur gesunden Dentinstruktur vorzudringen vermoégen
(Hahn and Hellwig, 2004). In der Gruppe Polymerbohrer plus Biosolv
konnte eine Hybridschicht mit einer Eindringtiefe von ca. 10 ym nach-

gewiesen werden.

Laut Imazato sind Dentinadhésive sogar in der Lage, bis weit in die Kol-
lagenstruktur einzudringen (Imazato et al., 2002). Somit waren die Kolla-
genfasern versiegelt und eventuell zurtickbleibende Bakterien immobili-
siert (Kidd, 2004). Da diese Versiegelung auch die Remineralisierung kari-
0s veranderter Dentinstrukturen verhindert, sollte zunachst in pulpana-
hem Dentin eine Unterftillung mit Kalzium und Phosphationen appliziert
werden, um das Wachstum der dort vorhandenen Hydroxylapatit- Kristal-
lisationskeime zu férdern (Peters et al., 2010). Im Randbereich hingegen
sollte mittels eines Dentinadhésivs und eines bakteriendichten Fullungs-
werkstoffs die Kavitat versorgt werden, um ein weiteres Eindringen von

Bakterien zu vermeiden.

6.2.4 Diskussion der Ergebnisse Haftzugversuch

Die Haftzugwerte aller Gruppen wiesen keinen statistisch signifikanten
Unterschied auf — und dies, obwohl auch hier das relativ milde Self-Etch-
System Clearfil SE verwendet worden war. Die Beobachtung aus der elek-
tronenmikroskopischen Untersuchung, dass Clearfil SE auch Schmier-

schichten durchdringen kann, wurde insofern bestatigt.

In den Gruppen Polymerbohrer plus Carisolv (18,12 MPa) sowie Polymer-
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bohrer (19,3 MPa) zeigte sich ein im Durchschnitt geringere, aber nicht
signifikant geringere Haftzugfestigkeit. Dies diirfte klinisch insofern kei-
ne wesentliche Rolle spielen, als bei pulpanaher Exkavation — dem Ein-
satzgebiet selbstlimitierender Methoden — die karidés veranderte Flache in
der Regel nur einen kleinen Anteil der Gesamtflache ausmachen wird,
an der die Fuillung anzubringen ist. In frtheren Mikrozugversuchen hat-
te Carisolv einen guten Haftzugverbund gezeigt (Burrow et al., 2003). In
Tsolmons Mikrozugversuch hatte die Gruppe Biosolv (43,8 MPa) ebenfalls
bessere Werte aufgewiesen als die Gruppe Carisolv (35,3 MPa) (Tsolmon,
2008).

Die Streuungswerte waren in der Gruppe Polymerbohrer alleine am héchs-
ten, in den Gruppen Polymerbohrer plus Biosolv (22,1 MPa) sowie Poly-
merbohrer plus Carisolv (18,12 MPa) am niedrigsten. Grund fiir die gro-
Bere Streuung in der Gruppe Polymerbohrer durfte sein, dass bei Anwen-
dung von Clearfil SE zwar die zurtickbleibende Schmierschicht entfernt
wurde, die Oberflachenstruktur aber anschliefend weniger ausgepragt
erschien als bei Anwendung von Biosolv oder Carisolv. Ahnliches hat-
ten auch frihere Studien schon gezeigt (Clementino-Luedemann et al.,
2006; McInnes-Ledoux et al., 1987). Hier wiirde sich als Alternative die
Verwendung eines Total-Etch-Systems anbieten, welches die Schmier-
schicht vollstandig auflost.

In der Gesamtschau lagen die Haftwerte aller Gruppen zwischen denen
von nicht vollstandig exkavierter Karies (30 MPa) und infiziertem kari-
6sem Dentin (10 MPa) (Yoshiyama et al., 2002). Dass sie niedriger waren
als in der o.g. Studie von Tsolmon, diirfte daran liegen, dass in den hier
verwendeten Proben ausschlieflich in pulpanahem Dentin exkaviert wur-
de. Neves hatte in ihrer Studie mit Self-Etch-Systemen niedrigere Haft-
werte festgestellt, sowohl auf kariésem als auf gesundem Dentin. Dabei
waren auch selbstlimitierende Methoden wie Kunststoffbohrer und Cari-
solv angewandt worden (Neves et al., 2011b). Auch Silva hatte in seiner
Studie nach Exkavation von Dentinkaries mit Polymerbohrern schlech-
tere Haftwerte festgestellt (Silva et al., 2006). Grund fiir die héhere Haft-
zugfestigkeit in dieser Studie kénnte sein, dass nach Anwendung samt-
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licher selbstlimitierender Verfahren die erhaltene Dentinstruktur einen
vergleichbar hohen Mineralisationsgehalt aufwies wie gesundes Dentin.
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Kapitel 7
Zusammenfassung

Die vorliegende Studie zeigt, dass selbstlimitierende Methoden ausschlief3-
lich kariéses Dentin entfernen und demineralisierte, remineralisierbare
Dentinanteile schonen. Im Indikationsgebiet dieser Verfahren, der Exka-
vation in pulpanahem Dentin, kann vermutlich in vielen Fallen auf diese

Weise eine iatrogene Pulpaperforation verhindert werden.

In einer Reihe von Versuchen wurden selbstlimitierende Therapien kon-
kret: die Exkavation mittels eines Polymerbohrers der neuesten Genera-
tion, alleine und in Kombination mit biochemischen und chemomecha-
nischen Verfahren (Biosolv und Carisolv) — dem konventionellen Hartme-
tallbohrer gegentiberstellt. Die Ergebnisse dieser Vergleiche und Analy-
sen sollten dazu beitragen, selbstlimitierende Kariestherapien ktuinftig als

Alternative zum Hartmetallbohrer zu etablieren.

Im Lagerschlittenversuch wurden Zdhne mit Dentinkaries in Scheiben
geschnitten und so in Probengruppen unterteilt, dass jedes Verfahren an
derselben kariosen Stelle ausgefiihrt werden konnte. Jede Probe wurde
zuerst mit dem selbstlimitierenden Verfahren, dann mit dem Hartmetall-
bohrer exkaviert somit konnte erstmalig an genau derselben kariosen
Stelle ein Vergleich zwischen Hartmetall- und Polymerbohrer (alleine wie
auch in Kombination mit dem biochemischen und dem chemomechani-
schen Verfahren) gezogen werden. Da der Endpunkt der Exkavation nicht
durch den Behandler, sondern durch die Technik des Lagerschlitten-
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Bohrsystems bestimmt wurde, war ein exakt konsistentes Vorgehen si-
chergestellt. Der Versuch belegte, dass bei Anwendung selbstlimitieren-
der Kariestherapien im Vergleich zum konventionellen Hartmetallbohrer
etwa 680 ym bis 820 ym mehr Zahnhartsubstanz erhalten bleiben kann.
Innerhalb der selbstlimitierenden Methoden war kein signifikanter Un-
terschied erkennbar.

Der 1 CT-Versuch ermoéglichte weitergehende Aussagen zur Quantitat und
Qualitat der erhaltenen Zahnsubstanz. Zur Vorbereitung wurden zunachst
wie im Lagerschlittenversuch Proben hergestellt, die anschliefend eben-
falls (allerdings manuell) zuerst mit selbstlimitierenden, dann im kon-
ventionellen Verfahren exkaviert wurden. Auch hier blieb mit selbstlimi-
tierenden Verfahren mehr Gewebe erhalten, das anschliefend mit dem
uCT 40 analysiert wurde. Die 3D-Darstellung und Berechnung der Pro-
ben ergab, dass mit den drei selbstlimitierenden Methoden bis zu 500 ym
mehr Zahnsubstanz erhalten blieben. Im Umkehrschluss bedeutet dies,
dass bei der Entfernung von Dentinkaries mit dem Hartmetallbohrer ein
entsprechendes Dentinvolumen tiberexkaviert wird.

Der Graustufenabgleich (anhand des linear attenuation coefficient. LAC)
zeigte, dass das erhaltene Dentin mit 1,97 ,1,77 und 1,65 g/cm3 einen
ahnlichen Mineralisationsgehalt aufwies wie gesundes Dentin. Ermittelt
wurde der Grauwert direkt unter der Oberflache der Kavitit. Suboptimal
war dabei, dass der therapeutische Endpunkt bei Verwendung des Stahl-
bohrers vom Behandler bestimmt wurde, so dass sich Anwenderfehler
nicht komplett ausschliefen lassen. Vorzuziehen wéare daher der Einsatz
eines Lagerschlittensystems.

Insgesamt konnte in diesem Versuch somit nachgewiesen werden, dass
mit selbstlimitierenden Methoden im Vergleich zum Hartmetallbohrer re-
mineralisierbare Dentinsubstanz in signifikantem Umfang erhalten bleibt.
Im Indikatationsgebiet dieser Verfahren, der Exkavation in pulpanahem
Dentin, kann ein Substanzerhalt im Umfang von 500 ym bereits dartiber
entscheiden, ob die Pulpa perforiert und somit eine Wurzelbehandlung
notwendig wird.

Fur den Rasterelektronenmikroskop-Versuch wurde zunédchst mit den di-
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versen genannten Verfahren Dentinkaries von kariésen Zahnen entfernt.
Jeder Zahn wurde anschliefend mit Stickstoff auf -196°C gefroren und
an einer Sollbruchstelle im Zentrum der Kavitat in zwei Teile geteilt. Die
resultierenden Zahnproben wurden dann mittels einer aufsteigenden Al-
koholreihe dehydriert und anschliefend einer Kritisch-Punkt-Trocknung
unterzogen. Die morphologische Betrachtung der Kavitaten zeigte in al-
len Probengruppen eine Besiedlung mit Stabchenbakterien, je nach Sta-
dium und Aktivitatsgrad der Karies. Dies entspricht auch den Erkennt-
nissen aus aktuelleren Studien, wonach bei Exkavation mittels Hartme-
tallbohrer sowie Polymerinstrument eine dhnliche bakterielle Belastung
auftritt. In der Gruppe Polymerbohrer plus Carisolv wurde die Bakterien-

last durch Anwenden von Natriumhypochlorid reduziert.

Sehr unterschiedlich war die verbleibende Schmierschicht: Der Hartmetall-
Rosenbohrer hinterlief3 nach Exkavation eine gleichméafige, dinne Schmier-
schicht, die sdmtliche Dentintubuli-Offnungen mit Smear Plugs verschloss.
Der Polymerbohrer hinterlief3 eine dickere Schmierschicht, die jedoch
im Unterschied zum Hartmetallbohrer deutlich Dentintubuli-Offnungen
zeigte. Nach Exkavation mittels Polymerbohrer in Kombination mit dem
biochemischen Verfahren Biosolv war die Dentinoberflache schmierschicht-
frei, bedingt durch den sauren pH-Wert der Losung von 1,5 (Ahmed et al.,
2008). Auch die Dentintubuli waren freigdngig. Nach Exkavation mittels
Polymerbohrer in Kombination mit dem chemomechanischen Verfahren
Carisolv (basisch) blieb ebenfalls keine Schmierschicht, jedoch waren in
den Dentintubuli Reste von Smear Plugs zu erkennen. Somit bestatigte
der Versuch die Erkenntnisse zur Oberflachenbeschaffenheit von Dentin
nach den verschiedenen Exkavationsmethoden (Clementino-Luedemann
et al., 2006; Ahmed et al., 2008; Tsolmon, 2008).

Am besten prapariert erschienen die Oberflachen nach Behandlung mit
dem Polymerbohrer in Kombination mit dem biochemischen bzw. che-
momechanischen Verfahren; die sonst fiir Polymerinstrumente typische
Schmierschicht war hier nicht festzustellen. Dies legt den Schluss nahe,
dass der Polymerbohrer die genannten Verfahren ideal erganzt, zumal
seine Anwendung den zusatzlichen Einsatz von Handinstrumenten er-
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spart.

Fur alle Gruppen konnte ferner das Eindringen des verwendeten Den-
tinadhésivs (Clearfil SE) in die Dentintubuli nachgewiesen werden. Dies
spricht daftr, dass eine anschliefend eingebrachte Fiillung auch am (in-
folge der Konditionierung) demineralisierten, weniger dichten Dentin haf-

ten sollte. Dies war sodann im Haftzugversuch nachzuweisen.

Hier wurden die Proben fiir jedes einzelne Verfahren — Exkavation mit-
tels Hartmetallbohrer sowie drei selbstlimitierende Verfahren unter Ein-
satz des Polymerbohrers — in Gruppen unterteilt und zusétzlich eine Ver-
gleichsgruppe “gesundes Dentin® gebildet. Nach Applikation eines Den-
tinadhéasivs wurden die Proben einer Haftzugbelastung von durchschnitt-
lich 21,05 MPa ausgesetzt. Der Versuch ergab keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Haftkraft von Kompo-
siten wird also durch schonende, selbstlimitierende Verfahren nicht ne-
gativ beeinflusst — obgleich diese Verfahren mehr karios verandertes und

somit weniger kompaktes Dentin hinterlassen.

Dies auf Laborwerten basierenden Erkenntnisse aus dieser Studie sollten
Forscher wie auch Behandler zum Umdenken veranlassen. Insbesondere
sind substanzerhaltende, selbstlimitierende Methoden neu zu bewerten:
Gegentliber dem konservativen Vorgehen — Kariesdiagnostik mittels sub-
jektiver Sondenprufung sowie Exkavation mittels Hartmetallbohrer — bie-
ten diese schonenden Verfahren den Vorteil, bei Erreichen erhaltungsfa-
higer Dentinanteile selbsttatig zu stoppen und somit Gewebe zu erhalten.
Wie die Studie belegt, bietet weiches, remineralisierbares Dentin gleich-
wertige Bedingungen fur die anschlieBende Einbringung einer Fullung;
die Harte des Dentins kann also nicht mehr als zentrales Kriterium ftir

Kariesfreiheit gelten.

Die Erhaltung von Zahnsubstanz kann Patienten in vielen Fallen lang-
wierige und schmerzhafte Wurzelbehandlungen ersparen. Selbstlimitie-
rende Methoden tragen erheblich dazu bei und erméglichen die sichere
Versorgung des befallenen Zahns. Sie bieten somit eine reelle Alternative
zum konventionellen Vorgehen. Angesichts der wissenschaftlich belegten

Vorteile solle sich die Zahnmedizin diesen modernen Therapien 6ffnen.
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