Limitierende Kariestherapie:
das gro3e Umdenken

Bis heute gibt es kein objektives Kriterium, wie weit der Zahnarzt exkavieren darf, bevor er den kariésen Defekt
mit einer passenden Restauration versorgen kann. Die ,alte Schule” lehrt v. a. die klirrende Sonde als MaBstab.
Der Trend unter den Kariesforschern geht jedoch eindeutig hin zu mehr Substanzschonung. Doch wo liegt die
neue Grenze? Das herauszufinden ist das Ziel von sechs Hochschulprofessoren, die damit den iiberzeugten
Riickzug aus der Ubertherapie antreten.

Schneewei3 soll er bitteschon sein,
der Kavitatenboden, und die Sonde
bei der Probe sauber klirren. So ha-
ben es noch viele an den Hochschu-
len gelernt und so ist es auch kein
Wunder, dass in der Praxis der Griff
zum Hartmetall-Rosenbohrer reine
Routine ist. Doch wo liegt eigentlich
der therapeutische Endpunkt? Die
meisten Zahnarzte haben sich Uber
die Jahre eine Taktilitat angeeignet,
mit der sie diesen Punkt unter subjek-
tiven Kriterien selbst bestimmen.
Doch gerade beim Arbeiten nahe der
Pulpa wird durch dieses ungebremste
Vorgehen — mit Instrumenten, die
aufgrund ihrer Harte problemlos auch
gesundes Dentin abtragen kénnen —
zu viel wertvolle Zahnsubstanz ent-
fernt. Das Risiko, dabei die Pulpa zu
eroffnen, ist erhoht. Dieses individu-
elle Ermessen des Zahnarztes bei der
Exkavation wird inzwischen durch
verschiedene Verfahren erganzt, die
nicht ,gefihlt” sind, sondern einen
objektiv nachweisbaren, reproduzier-
baren Endpunkt festlegen. Dazu zah-
len z. B. proteolytische Enzyme, Cari-
solv, fluoreszenzgesteuerte Laser und
Polymerbohrer.

Start zur Trendwende | Die Idee
des selbstlimitierenden Bohrers, des-

sen Schneiden sich verformen, sobald
sie auf gesundes Dentin treffen
(Grundidee: Prof. Daniel Boston/Tem-
ple University in Philadelphia, 2003:
SmartPrep, 2010: SmartBurs II, beide
Firma SS White Burs), ist nicht neu.
Neu ist die Vehemenz, mit der re-
nommierte deutsche Kariesforscher
mit Unterstitzung der Firma Komet/
Brasseler nun die Trendwende in den
Kopfen der Zahnarzte starten moch-
ten.

Komet hatte den PolyBur, ein aus Po-
lymer gefertigter Bohrer, gemeinsam
mit Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann,
Munchen, entwickelt und auf der IDS
2011 vorgestellt. Die Schneidengeo-
metrie des PolyBur ist an einen Ro-
senbohrer angelehnt und der Hals
schlank gestaltet, wodurch das In-
strument auch fur zierliche Mikroka-
vitdten geeignet ist. AuBerdem er-
maoglicht der elastische Hals dem
Zahnarzt eine  Andruckkontrolle,
d. h., bei zu starkem Anpressen biegt
sich das Instrument im Halsbereich
durch. So wird vermieden, dass das
Instrument bei zu hoher Anpresskraft
eingesetzt wird.

Durch seine geringe Harte, im Ver-
gleich zu Hartmetallbohrern, kann
mit dem PolyBur eine remineralisier-
bare und damit erhaltungswurdige

Selbstlimitierende Kariestherapie erfordert ein Umdenken. Der aus Polymer gefertigte Po-
lyBur P1 (Komet) scheint der Uberexkavation ein Ende zu bereiten.

Dentinschicht von 0,5 mm bis 0,7
mm erhalten werden. Eine Schicht,
die zwischen Fillungstherapie und
Endodontie entscheiden kann. Wird
die Pulpa doch er6ffnet, war es nicht
zu vermeiden. So weit die Theorie.
Mit der Einfihrung dieses neuen In-
strumentes kommen nun gleichzeitig
auch kritische Fragen unter den Prak-
tikern auf. Soll ich all meine Erfah-
rung beim Exkavieren auf einmal ver-
gessen und mich auf einen Plastik-
bohrer verlassen? Wer garantiert mir,
dass die verbliebene Dentinschicht
nicht doch zu einer Pulpitis fihrt?
Wie gehe ich mit der Rontgenkon-
trolle um, die wie ein , Kariesrezidiv”
aussieht? Und wie stehe ich da, wenn
mein Patient den Zahnarzt wechselt?
Um auf Fragen wie diese mittelfristig
mit klinisch fundierten Daten antwor-
ten zu koénnen, trafen sich Prof. Dr.
Karl-Heinz Kunzelmann (Minchen),
Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer (GieBen),
Prof. Dr. Petra Hahn (Freiburg), Prof.
Dr. Stefan Zimmer (Witten/Herdecke),
Prof. Dr. Roland Frankenberger (Mar-
burg), Prof. Dr. Rainer Haak (Leipzig)
und die Firma Komet am 19. Oktober
2011 in Frankfurt. Neben einem in-
tensiven Wissenstransfer rund um
das Thema limitierende Kariesthera-
pie war der symbolische Charakter
des Treffens unverkennbar: Es war
der Kick-off zu einer neuen Arbeits-
haltung beim Exkavieren, die jetzt
noch weiter wissenschaftlich unter-
mauert und breit kommuniziert wer-
den muss, um im Sinne einer maximal
schonenden Kariestherapie zur Lehr-
meinung der Zukunft zu avancieren.
Nachfolgend sind die Aussagen der
an diesem Treffen beteiligten Wissen-
schaftler festgehalten.
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Aussagen der Wissen-
schaftler | Prof. Kunzel-
mann: Die wichtigste Indi-
kation fur den PolyBur ist
die weiche, pulpanahe Ka-
ries bei klinisch symptom-
losen Milch- und blei-
benden Z&hnen, hier be-
sonders bei versteckter Ka-
ries. Der PolyBur ergdnzt
somit das klassische Instru-
mentarium, wird also zu-
satzlich eingesetzt, wenn
nahe der Pulpa gearbeitet
wird. Und jetzt sollte sich jeder Zahnarzt einmal ganz ehr-
lich fragen: Mdchte ich, dass bei mir selbst eine endodon-
tische Behandlung vorgenommen wird, wenn diese durch
ein zusatzliches Einweginstrument vermieden werden
kéonnte? Der Zahnarzt wird durch den Einsatz des PolyBur
far die Behandlung nicht mehr Geld einnehmen, aber die
Patienten werden es ihm danken. An unserem Lehrstuhl
fihre ich fur jede Endo, die uns durch den PolyBur erspart
bleibt, eine mentale , Kerbliste”. Ich nenne es auch gerne
mein Pulpa-Lebensrettungsregister. Denn nach aktuellen
Studien ist es gar nicht notwendig, bis ins harte Dentin zu
exkavieren. Man weiB, dass sich weiches Dentin unter einer
dichten Adhasivfullung remineralisieren kann. Die Frage
lautet also nicht mehr: Soll ich mich fur die ultrakonserva-
tive Kariestherapie entscheiden oder nicht? Die Frage lau-
tet heute: Wie kann ich die ultraschonende Kariestherapie
zuverlassig, reproduzierbar und effizient erreichen? Der Po-
lyBur ist heute kommerziell verfigbar und erfullt diese Kri-
terien fur die ultrakonservative Therapie. Es gibt auch an-
dere Methoden. Die meisten davon sind aber noch im Ver-
suchsstadium. Der PolyBur bewegt sich in einem Bereich
von demineralisiertem, aber noch nicht denaturiertem
Dentin. Die Bedenken, dass mit dem PolyBur nicht genug
Karies entfernt wird, kdnnen wir momentan u. a. durch die
Studien rund um Carisolv entscharfen: Der PolyBur ent-
fernt zwar weniger Dentin als Hartmetallbohrer, aber mehr
als Carisolv. Von den Uber einhundert verfigbaren Publika-
tionen zu Carisolv beurteilt die Uberwiegende Mehrzahl
der Autoren die Ergebnisse positiv. Die formale Logik lasst
also zu, daraus abzuleiten, dass somit der PolyBur erst recht
genug Dentin entfernt, um eine sichere und gleichzeitig
schonende Kariestherapie darzustellen. Unsere Studenten
in Minchen werden mit den Maoglichkeiten der limitie-
renden Kariestherapie ,,groB” und das Prinzip wird mittel-
fristig von den Universitaten aus die Praxen erobern. Meine
Studenten lieben den blauen Polymerbohrer; er nimmt ih-
nen deutlich den Stress beim pulpanahen Arbeiten. Riick-
blickend war es fur mich ein tolles Erlebnis, den PolyBur
gemeinsam mit Komet zu entwickeln. Meine Ideen und
Aussagen wurden sehr integer behandelt.

Prof. Zimmer: Die Grundfrage, die sich uns Hochschulleh-
rern rund um den PolyBur stellt, lautet: Welchen Kavitaten-

boden darf ich eigentlich
hinterlassen? Auf der ei-
nen Seite wollen wir weg
von einer Uberexkavation,
andereseits wollen wir na-
tdrlich auch kein Risiko
eines Kariesrezidivs einge-
hen. Seit drei Monaten
widmen wir uns in Witten/
Herdecke einer In-vitro-
Studie, in der wir die Kavi-
taten nach Exkavation mit
Hartmetallbohrer und Poly-
Bur vergleichen. Die ersten
Ergebnisse: Der Hartmetallbohrer hinterlasst einen tieferen,
glatten Kavitatenboden im nicht demineralisierten Dentin,
wahrend der PolyBur einen weniger tiefen, ausgefransten
Kavitatenboden im demineralisierten Dentin produziert. Es
sieht derzeit nicht danach aus, als ware der Kavitatenbo-
den in nennenswertem Umfang bakteriell infiziert, aber wir
mUssen das mit weiteren Analyseverfahren bestatigen.

Prof. Hahn: Die limitieren-
de Kariestherapie eroffnet
ein  vollkkommen neues
Denken, wie wir uns in Zu-
kunft der Karies nahern.
Wir missen weg von der
Angst, nicht genug Karies
entfernt zu haben, und uns
gedanklich von der entge-
gengesetzten Seite na-
hern. Es liegt an uns, das
Vorgehen mit noch mehr
klinischen Daten voranzu-
bringen, damit einer Uber-
zeugten Empfehlung vonseiten der Hochschulen an die
Praktiker und der Verbreitung in der Lehre nichts mehr im
Wege steht.

Prof. Haak: Ich finde es gut
und wichtig, dass das Pro-
blem der Ubertherapie
jetzt durch limitierende
Verfahren richtig themati-
siert wird. Wir tun ja immer
so, als ob es bisher einen
Standard gegeben hatte,
den wir jetzt modifizieren
wollen. Dabei verbarg sich
hinter der Kariesexkavation
schon immer eine enorme
Variabilitdt! An dieser Ex-
pertenrunde sehe ich, dass
sich Dogmen endlich auflockern; wir befinden uns am Start
einer hochinteressanten Diskussion. Bei der Forderung
nach Langzeitstudien fir eine schonendere Behandlung
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karioser Lasionen mussen wir uns bewusst machen, dass
die Datenlage fur ein weniger invasives Vorgehen besser ist
als fur den tradionellen Weg ist. Im klinischen Alltag na-
hern wir uns dem Thema darUber hinaus eher aus Richtung
der Uberbehandlung an.

Prof. Frankenberger: Meine
Pulpa bleibt zu. Das ist mei-
ne Devise und danach lehre
ich leidenschaftlich auch in
den Kursen. Wir missen
weg von Fortbildungssche-
men, in denen exkavierte
Zahne blutenwei3 erstrah-
len. Ich empfinde es als Se-
gen, wenn ich nach der Ex-
kavation der peripheren
Anteile mit dem Rosenboh-
rer entspannt zum PolyBur
greifen kann, und bin tber-
zeugt, dass wir mit dem Prinzip das Herz der minimalinva-
siven Praktiker erreichen kénnen. Unsere Tests zur Haftung
adhasiver Fillungen nach Exkavation mit dem PolyBur las-
sen bisher die Kernaussage zu: Mit dem PolyBur ist eine
adhasive Flllung moglich. Bei mir darf keine Sonde klirren!

Prof. Krémer: Die Reizden-
tinbildung im Milchzahnge-
biss ist ja hinlanglich be-
kannt, insofern durften wir
den Wunsch nach absoluter
Kariesfreiheit in der Kinder-
zahnheilkunde immer schon
etwas lockerer sehen als die
Kollegen in der Erwachse-
nentherapie. Voraussetzung
sind symptomlose Zahne
und ein dichter Adhasivver-
schluss. Unsere Tests zur
Haftung nach Exkavation an
Milchzahnen mit dem PolyBur bestdtigen die Ergebnisse
von Prof. Frankenberger. Fir mich zahlt bei all den Fragen
rund um limitierende Verfahren v. a. die wissenschaftliche
Neubewertung der indirekten Uberkappung: Hier muss die
Pulpa nicht mehr wie friher fir eine Pulpotomie eréffnet
werden. Vielmehr soll exkaviert und mit CaOH, Dentinad-
hasiv, Glasionomerzement etc. verschlossen werden. Doch
anstatt anschlieBend eine Wiedereroffnung fur die endgdil-
tige Versorgung vorzunehmen, wissen wir heute, dass die-
ser Schritt nicht mehr nétig ist. Die Prognose ohne Wieder-
erdffnung ist eine bessere als bei einer Pulpotomie. Das
beweist fir mich die groBe Regenerationsfahigkeit der
Milchzahne!
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