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ZUSAMMENFASSUNG
Selektive Kariesentfernung durch drehmomentbegrenztes Exkavieren

Soren Alhorn

Bis zum heutigen Tag sind unterschiedliche Methoden zur Kariesentfernung entwickelt worden.
Techniken, karidse von gesunder Zahnhartsubstanz klinisch eindeutig zu unterscheiden, jedoch
nicht.

Aufgabe der vorliegenden Arbeit war es, ein Verfahren zur selektiven Kariesentfernung in vitro zu
entwickeln und es anschlief3end mit bisher genutzten Vorgehensweisen zu vergleichen.

Im Versuchsaufbau wurde ein Winkelstuck verwendet, an dem in Stufen die Antriebskraft, die Uber
den Bohrer an der Probenoberflache als Drehmoment wirksam ist, eingestellt werden kann. Diese
Mdglichkeit zum Einstellen von verschiedenen Drehmomenten sollte genutzt werden, um einen
Bereich herauszufinden, an dem die Antriebskraft beim Ubergang des Bohrers von karidser zu
gesunder Zahnhartsubstanz nicht mehr ausreicht, die Drehaktivitat des Bohrers fortzusetzen, mit
dem gewilinschten Resultat, da3 der bearbeitete Bereich kariesfrei ist, aber auch keine gesunde
Zahnhartsubstanz verloren gegangen ist.

In der ersten Versuchsreihe erfolgte die Testung der Reproduzierbarkeit der im Versuchsaufbau
ermittelten MeRBwerte an einer Kunststoffplatte, die eine dem Dentin &hnliche Harte aufweist.
Anschlieend wurden die Anhaltedrehmomente fir verschiedene Bohrergréf3en ermittelt und
schlielich Dentinhartemessungen an kariesfreiem und kariésem Dentin extrahierter Zahne
vorgenommen.

Als Ergebnis dieser Versuche mit jeweils finf BohrergréRen fand sich eine korrelierende Zunahme
der ermittelten Anhaltedrehmomentbereiche bei zunehmender Bohrergrof3e. Graphisch kénnen die
MeRwerte zu einer Geraden interpoliert werden, die das Ablesen von Anhaltedrehmomenten
weiterer Bohrergro3en ermoglicht.

Die Anwendung der Anhaltedrehmomente mit BohrergrofZen 014/018/023 fiihrte bei 62,5% der
Versuche zur Kariesfreiheit nach Anhalten des Rosenbohrers, bei Grof3e 010 jedoch nur bei 25%,
bei GroRe 029 nur bei 37,5%. Demnach liefern mittlere Bohrergréf3en die hochste
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse fur den vorhandenen Versuchsaufbau. Bei klinischer Nutzung
konnte in kiirzerer Zeit ohne mehrfachen Instrumentenwechsel und ohne standige Sichtkontrolle
effektiv gearbeitet werden.

Tag der mundlichen Prifung: 02.11.06
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1. Einleitung

Zur Entfernung kariéser Zahnhartsubstanz sind in der Vergangenheit vielfaltige
Methoden mit unterschiedlichen Anséatzen entwickelt worden. Diese lassen sich
einteilen in mechanische und nicht-mechanische, rotierende und nicht-rotierende
Methoden zur Kariesexkavation. Darunter fallen Handinstrumente, Rosenbohrer,
Air-Abrasion, Air-Polishing, Ultrasonic-Instrumentierung, Sono-Abrasion,
chemomechanische Methoden und Lasertechniken, die Banerjee et al. [8] in ihrer
Arbeit zusammengetragen haben.

Allen Techniken ist jedoch gemeinsam, daR das Erreichen des Ubergangs von
karioser zu kariesfreier Zahnhartsubstanz mehr oder weniger abgeschatzt, d.h.
taktil Uberpraft werden muf3. Hierbei entsteht haufig die Situation, daf? tiefer
exkaviert wird als notig. Es bedeutet Verlust an gesunder Zahnhartsubstanz.
Dieses zu vermeiden ist vor allem fur den Anfanger oft problematisch.

Verfahren zur selektiven Kariesentfernung konnten hilfreich sein, um unnétigen
Zahnhartsubstanzverlust zu vermeiden. Mit dem hier vorgestellten Versuchsaufbau
wird in vitro untersucht, inwieweit durch das Einstellen von verschiedenen
Drehmomenten einer Antriebseinheit eine selektive Kariesentfernung méglich ist.
An gesundem Dentin werden zuné&chst Anhaltedrehmomente von Rosenbohrern
verschiedener GroRe ermittelt. AnschlielRend werden diese bei der Exkavation von
kariosem Dentin eingestellt. Hierdurch soll geprift werden, ob Rosenbohrer
bestimmter Gro3e bei Erreichen des kariesfreien Dentins reproduzierbar anhalten.



2.Literaturubersicht

2.1 Definition, Atiologie und Struktur der Karies

Die Karies, lat. die Morschheit, die Faulnis, beschreiben Hellwig, Klimek und Attin
[37] als ,haufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen® im Sinne einer
Jlokalisierten Erkrankung, die durch das Zusammenwirken potentiell pathogener
Mikroorganismen und pathogener 6kologischer Faktoren entsteht.”

Schon 1898 nennt Miller [referiert in 37] kariogene Mikroorganismen, kariogenes
Substrat und organische Sauren als priméare atiologische Faktoren der
Kariesentstehung, deren gemeinsames Vorkommen in der Mundhdhle zu
Demineralisationsvorgangen an der Zahnoberflache fuhrt.

Diese Vorstellungen sind im Laufe der Zeit durch sekundare Faktoren wie
Ernahrung, Verhalten, Zeit, sozio-6konomische, genetische, soziologische sowie
anatomisch-strukturelle Komponenten erweitert worden, so dass die Karies
nunmehr als komplexes, multifaktorielles Geschehen betrachtet wird.

Gemal dem strukturellen Aufbau eines Zahnes unterscheidet H. E. Schroder [65]
Schmelzkaries, Dentinkaries und Wurzelkaries, neben seltenen Formen wie
Strahlenkaries und Flaschenkaries. Schroder beschreibt Zahnschmelz ,nicht als
Hartgewebe, sondern als azelluléares, avaskulares und nicht innerviertes kritallines
Geflige” und definiert die Schmelzkaries als ,nur auf den Schmelz begrenzte
Lasion, die noch nicht zur Kavitation gefuihrt hat“. Sie tritt klinisch als weil3liche,
zuweilen braune Verfarbung der pordsen ,pseudo-intakten®
Schmelzoberflachenschicht auf. Histologisch teilt Hellwig [37] die Schmelzkaries in
eine pseudointakte Oberflachenschicht und Lasionskorper, darin das
Lasionszentrum, die dunkle und die transluzente Zone, ein.

Im Gegensatz zum Schmelz handelt es sich nach Schroéder [65] beim Dentin um
ein vitales Hartgewebe, im Vergleich mit Schmelz weniger mineralisiert, das ,von
kanalisiertem Weichgewebe (Odontoblastenfortsatze) durchzogen ist und

zusammen mit der Pulpa auf externe Reize als ,funktionelle Einheit” reagiert.



Die Dentinkaries wird histologisch eingeteilt in Tertiardentin, physiologisch
unauffalliges Dentin, Zone der Sklerose, Zone der Demineralisation und, je nach
vorliegender Schmelzkavitation, die Zone der Penetration bzw. Zone der Nekrose.
Infolge der bakteriellen Infektion des Gewebes kommt es klinisch durch Auflésung
der kollagenen Mikrostruktur des Dentins zu typischen Verfarbungen und einer
Erweichung des Dentins.

Die Entfernung solcher hochinfizierten Hartgewebsanteile stellt eine unabdingbare
Notwendigkeit dar, nicht nur, um die oralen Strukturen zu erhalten, das
Voranschreiten der Lasion aufzuhalten und Schmerzen zu vermeiden, sondern
auch, um die Funktion des Kauorgans zu sichern, eine stabile Basis fur die
Restaurationsmaterialien zu schaffen und schlief3lich die Streuung der bakteriellen
Infektion mit erheblichem allgemeinmedizinischen Risiko zu verhindern [12, 22 ,
43, 44, 45, 81].

2.2 Geschichte und Tradition der mechanischen Kariesentfernung

Eine umfangreiche Darstellung der Entwicklung der Kariesentfernung liefert Walter
von Hoffmann-Axthelm [38]. Darin finden sich bereits erste Berichte Uber das
Aufbohren von Z&hnen durch den in Rom tatigen Arzt Archigenes 100 n.Chr. in
den Aufzeichnungen von Galen. Zwischen 1400 und 1830 dienten Bohrer den
Arzten wie Giovanni dArcoli (um1450), Giovanni Andrea della Croce (um 1573)
und Pierre Fauchard (1678-1761) weniger der Behandlung von erkrankten Zéahnen,
sondern vielmehr der Bearbeitung menschlicher Knochen oder der Herstellung von
Zahnersatz. Erst 1803 griff der Berliner Hofzahnarzt Johann Jacob Joseph Serre
(1759-1830) die Thematik der Zahnbehandlung durch Aufbohren erneut auf.
Jedoch waren Versuche, manuell angetriebene, nur schwer anwendbare und
uneffektive Bohrmaschinen von Linderer, Chevalier und Merry [referiert in 38] zu
etablieren, recht erfolglos, so dass nach Empfehlung des Berliner Spezialarztes fur
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten Heinrich Breslauer [referiert in 38] weiterhin

Handinstrumente in Form von “kronen- oder rosen- oder lanzettférmigen Bohrern®
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zur Kariesentfernung eingesetzt werden sollten.

Als weltweit beachteter Fortschritt wurde die von dem New Yorker Zahnarzt
Morrison 1871 vorgestellte fulRangetriebene ,Dental-Engine* angesehen, die
bereits bis zu 2000 Umdrehungen pro Minute zu leisten vermochte. Heinrich
Breslauer wandte bereits 1873 Morrisons ,Knochen-Resections-Maschine® in
Berlin gezielt zur Entfernung von kariéser Zahnhartsubstanz an und berichtete von
zufriedenen Patienten, die weniger Schmerzen und eine reduzierte Empfindlichkeit
wahrend der Behandlung angaben. Ebenso empfahl er eine intermittierende
Arbeitsweise, um die Hitzeentwicklung dentaler Gewebe durch Druck des
rotierenden Instrumentes zu reduzieren.

Weitere Antriebsmoglickeiten wie Luft und Wasser in Form pneumatischer und
zuweilen elektrischer Himmer wurden diskutiert und verworfen, bis Schneider und
Reiniger in Berlin 1887 einen ,durch einen Akkumulator gespeisten Apparat*
vorstellten, der ab 1891 sogar in Serie produziert wurde und somit die Weichen fur
neue Entwicklungen, wie z. B. den Mikromotor, bis in die 60er Jahre des
20.Jahrhunderts hinein stellte.

Als Hauptkriterium, um den Zustand des Zahnhartgewebes im Rahmen der
Entfernung infizierter, demineralisierter Dentinanteile zu beurteilen, nennen
Banerjee et al. [5] die Harte des Gewebes bzw. die Uberpriifung derselben mit
einer zahnérztlichen Sonde. Als weitere vieldiskutierte Kriterien gelten nach
Fusayama [28] Verfarbungsgrad bzw. Anfarbbarkeit von Dentin. Reversibel
denaturiertes, remineralisierbares Dentin in der Kavitat kann belassen werden [5,
17, 27, 49].

Inwieweit eine Karies entfernt werden soll, wurde und wird kontrovers diskutiert.
Allgemein Ublich ist die Entfernung des klinisch sondierbaren, erweichten Dentins,
wobei die Farbe eine eher untergeordnete Rolle einnimmt, was durch histologische
und mikrobiologische Untersuchungen bestatigt wurde. Danach korrespondieren
signifikant Dentinharte und bakterielle Kontamination des Dentins; jedoch besteht
kein signifikanter Zusammenhang zwischen Verfarbungsgrad und kariogenen
Mikroorganismen [5, 43, 44, 45].
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2.2.1 Exkavation mit Handinstrumenten

Die Entfernung karidser Zahnhartsubstanzanteile mit Handinstrumenten pragte die
Anfange. Diese Technik nimmt auch heute noch als konventionelles Vorgehen
innerhalb verschiedener Studien ihren Platz ein, z.B. in Landern mit fehlender
technischer Ausriistung und in modifizierter Form in Kombination mit chemischen
Substanzen [5, 13, 55, 71]. Im klinischen Alltag ist die Handexkavation jedoch in
den Hintergrund getreten und kommt mitunter nur noch in der Kinderzahnheilkunde
zum Einsatz, da nahezu vor jeder Entfernung erweichten, infizierten
Zahnhartgewebes ein Zugang zur Karies im Sinne einer Primarpraparation mit
rotierenden Instrumenten erforderlich ist, wie es schon Black [referiert in 37, 55] im
Jahre 1916 forderte.

Eine Vielzahl verschiedener Instrumente sind entwickelt worden, von denen
Hellwig, Klimek und Attin [37] Loffelexkavatoren, Gingivalrandschrager und
Schmelzmeil3el als die gelaufigsten beschreiben.

Banerjee et al. [5] bezeichnen die Handexkavation im Vergleich mit anderen
Methoden (Rosenbohrer, chemo-mechanische Kariesentfernung, Sono- und Air-
Abrasion) als eine Methode, die unter klinischen Gesichtspunkten Effizienz,

Effektivitat und Selektivitat relativ ausgewogen in sich vereint.

2.2.2 Exkavation mit Rosenbohrern

Die heutzutage ubiquitdr angewandte Methode ist die Kariesentfernung mittels
langsam laufender Rosenbohrer ohne Wasserkihlung, deren strudelférmige
Schneidenarchitektur im Vergleich mit historischen Instrumenten bis auf
Modifikationen mit zusatzlichem Querschliff sich kaum verandert hat.

Vorteile dieser Methode liegen im Bereich der unkomplizierten Anwendung,
Effizienz und Effektivitat. Allerdings bleibt der Nachteil bestehen, dass aufgrund
fehlender Kontrolle ein taktiles ,feedback” fehlt, Gber das der unerfahrene

Behandler noch nicht in ausreichendem Mal3e verfugen kann, so dass in
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Konsequenz Uberpraparation und damit unnétige Substanzschwachung des
Zahnes nicht zu vermeiden sind [8].

Die besonders aus der Sicht des Patienten unangenehmen Eigenschaften dieser
Methode sind Gerdusche, Erhitzung, ausgetbter Druck und Vibration, wobei
letzteres durch einen zusatzlichen gegenlaufigen Querschliff deutlich reduziert

werden konnte [8].

2.3 Alternativmethoden

2.3.1 Kariestherapie mit Ozon

Auf dem deutschen Markt wurde im Jahre 2003 ein Gerét durch KaVo Dental,
Biberach/Riss, eingefuhrt, das eine schmerzfreie, einfache Therapie der Karies
,ohne Bohren* verspricht [74].

Wirkungsgrundlage ist hierbei die Eigenschaft von Ozon, als Oxidationsmittel mit
Oberflachenbestandteilen von Bakterien, Pilzen und Viren zu reagieren und diese
zu inaktivieren.

Als Indikationsbereiche werden von Herstellern und Anwendern entsprechender
Gerate Kariesprophylaxe, Keimreduktion wahrend konventioneller Kariestherapie,
minimalinvasive Fullungstherapie und Wurzelkaries angegeben [74].

Nach professioneller Zahnreinigung und apparativ bestimmter Risikoeinschatzung
wird der mit einem Silikon-Cup versehene Kopf des Ozon-Handstlickes am Zahn
appliziert und dann das Ozon eingesetzt. Der Silikon-Cup und eine integrierte
Vakuum-Pumpe sollen sicherstellen, dass kein Ozon entweicht.

In vitro und in vivo Untersuchungen an frisch extrahierten Zéhnen und vitalen
Zahnen mit radikularem Kariesbefall haben gezeigt, dass nach kurzer
Applikationsdauer von Ozon eine signifikante Reduktion bzw. Inaktivierung
kariogener Mikroorganismen erreicht werden kann, die nach mehrmonatiger
Kontrolle bei einem Grof3teil der Patienten (92 % der Kavitaten) zu einer zu-

nehmenden bzw. vollstandigen Aushartung des Hartsubstanzdefektes fuhrt [9, 10].

13



Dahingegen kommen Rickard et al. [61] zu der Konklusion, dass derzeit keine
valide Evidenz vorhanden ist, nach der die Inaktivierung oder das Aufhalten des
kariosen Prozesses durch die Applikation von Ozon erreicht wird, und dass
Anwenderberichte, Herstellerangaben und kumulierte Patientenberichte - zumal in
diesen Berichten der Vergleich mit konventionellen Methoden ausbleibt - keine
ausreichende Evidenz darstellen, die generalisierte Anwendung dieser Methode in

der Klinischen Praxis zu empfehlen.

2.3.2 Kariestherapie mit Laser

Nach Entwicklung des ersten CO2-Lasers Anfang der 60er Jahre bzw. des ersten
Rubin-Lasers durch Maiman im Jahre 1960 erfolgten bereits 1964 erstmals
Untersuchungen bezuglich eines moglichen Einsatzes in der Zahnheilkunde [25].
Anfang der 90er Jahre wird gezielt der klinische Einsatz von Laserstrahlen in der
Praxis propagiert [8, 25]. Auf allen Feldern der Zahnheilkunde werden die
verschiedenen Einsatzmoglichkeiten getestet. Verwendung finden hierbei
Laserstrahlen erzeugende Geréate, an die uber ein Faseroptikkabel ein Winkelsttick
mit Wasserlauf angeschlossen ist.

Im Rahmen der Kariesdiagnostik bieten laser-akustische Methoden gegeniber
mechanisch-akustischen und visuell-taktilen hohere Genauigkeit und den Vorteil
der Kombination von Diagnose- und Therapiemittel [1].

Als mogliche weitere Einsatzgebiete werden in der Literatur die konservative und
chirugische Parodontaltherapie sowie die Therapie der Periimplantitis genannt [67].
FUr den Einsatz in der Endodontologie sind Lasergerate hinsichtlich Effektivitat der
Wurzelkanaldesinfektion und maoglicher Schadigung der periapikalen Gewebe in
Tierversuchen getestet worden [47]. Kriterien dieser Untersuchung waren
Entfernung der smear-layer sowie Entztindungsgrad und Karbonisierung bzw.
Destruktion im Sinne von Wurzel- und Alveolarknochenresorption der periapikalen
Region. Hierbei war die Einstellung der Parameter des Lasergerates entscheidend.

Die im Versuch getestete Kombination aus einem Watt Energie, einer Pulsrate von
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15 p.p.s. und einer intervallgeschalteten Einstrahldauer von zwei Sekunden war
nach Koba et al. [47] die geeignete Kombination, um keine oder nur geringe
Entzindungsanzeichen und wenig Karbonisierung ohne thermische
Gewebeschadigung der apikalen Region im Rahmen der Wurzelkanaldesinfektion
zu erzielen.

Fur die Kavitatenpraparation und die Entfernung karidser Zahnhartsubstanz sind
jedoch nur wenige der auf dem dentalen Markt befindlichen Laser geeignet. Als
verwendbar werden erbium:yttrium-aluminium-garnet (Er:YAG) und erbium,
chromium:yttrium-scandium-gallium-garnet (Er,Cr:YSGG) Laser beschrieben,
deren Wellenlange mit dem Absorptionsmaximum des Wassers Ubereinstimmt [34,
60].

Die Behandlung der Dentinoberflache mit Laser bewirkt eine Reduktion der
Dentindurchlassigkeit bzw. Sensibilitat, Sterilisation, vermeidet Mikrorisse und
offene Dentinkandale und schafft eine fur die Retention der folgenden Restauration
gunstige Zahnhartsubstanzstruktur [11, 34, 41, 58, 68].

In mehreren klinischen Untersuchungen konnte mit der Laser-Exkavation im
Vergleich zu konventioneller Bohrer-Exkavation eine Abnahme der
MilRempfindungen durch das Fehlen von mechanischem Druck und Vibration
verzeichnet werden, was vielfach den Verzicht auf Lokalanasthesie erlaubt und
damit den Einsatz von dentalen Lasergeréaten in der Kinderzahnheilkunde
beginstigt [11, 34].

Die Problematik der Temperaturveranderung durch Einsatz von Laser bei der
Kariesentfernung und die damit verbundene Reaktion der funktionellen Einheit von
Dentin und Pulpa sind vielfach mit dem Ergebnis untersucht worden, dass der
kritische Betrag einer Temperaturdnderung der Pulpa von 5,5 ° C unterschritten
wird und somit irreversible Pulpareaktionen bei korrekter Einstellung des Gerates,
mit der richtigen Technik, mit Wasserkihlung und Erhalt einer geringen
Dentinrestschicht zumeist vermieden werden konnen [11, 41, 54, 60].

Fur den Behandler ist es jedoch wie bei den konventionellen Methoden schwer
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abschatzbar, wann die kritische Dentinstarke erreicht ist, die eine pulpale
Schadigung nach sich zieht.

Hinsichtlich der Effizienz im Sinne des Zeitaufwandes ist nach Yamada et al. [76]
die Kariestherapie mit Laser der konventionellen unterlegen, da sie zwei- bis

dreimal mehr Zeit bendtigt als die Kariesentfernung mit rotierenden Instrumenten.

2.3.3 Handexkavation mit ART-Technik

Die ART-Technik, Kurzform fur ,atraumatic - restorative - treatment®, bezeichnet
eine besondere Form der Kariestherapie, die sowohl die Entfernung erweichter
Zahnhartsubstanz mit speziellen Handinstrumenten als auch die Restauration des
Substanzverlustes mittels Glasionomerzement beinhaltet [71].

Die Entwicklung dieser Technik erfolgte mit dem Ziel, eine zahnerhaltene Therapie
in technisch und sozio-6konomisch benachteiligten Gegenden und Landern
durchfiihren zu kénnen [52, 59]. Diese soll fir den Patienten weniger schmerzhaft
sein, d.h. weniger Lokalanasthetikum erfordern, und fir den Zahn durch die
modifizierten Handinstrumente weniger traumatisch sein [50, 59].
In-vitro-Untersuchungen unter klinischen Gesichtspunkten zeigen vergleichbare
Effektivitat von ART- und Rosenbohrer- Technik, gemessen am Verfarbungsgrad
des zurickbleibenden Dentins. Gemessen an mit Kariesdetektor anfarbbaren,
verbleibenden Bereichen der Kavitat jedoch ist die Effektivitat der ART-Technik
geringer, was von den Autoren im Zusammenhang mit der Tatsache bewertet wird,
dass ein Kariesdetektor nicht die bakterielle Front und damit die Gefahr einer
Residualkaries anzeigt, sondern destruierte Dentinstrukturen anfarbt [71].
Histologische und mikrobiologische Untersuchungen zeigen eine nicht
unerhebliche Varianz hinsichtlich Effektivitat der ART-Technik und eine hohes Maf3
an verbleibenden kariogenen Mikroorganismen, wie z.B. Streptococcus mutans
[13, 75].

Als weitere Nachteile werden der hohe Verschleild des Restaurationsmaterials und

eine im Vergleich mit Adh&asivmaterialien eingeschrankte Verbundstarke von Zahn
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und Fullungsmaterial genannt [32, 52, 72]. Fehlende Langzeituntersuchungen
erschweren die Beurteilung.

Als positive Aspekte werden im Vergleich mit konventionellen Methoden das nur
wenig umfangreiche Equipment, reduzierte Schmerzsensationen, geringere
Ausdehnung der Kavitatengré3e und eine verringerte traumatische Reizung der

Dentin-Pulpa-Einheit angegeben [59].
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2.3.4 Kariesentfernung mit Air-Abrasion und Air-Polishing

Im Jahre 1945 fuhrte Black eine neue Methode zur Entfernung von
Zahnhartgeweben, die Air-Abrasion ein. Hierbei handelte es sich um ein Verfahren,
Aluminiumoxid-Partikel in einem Druckluftstrahl zur Entfernung von Schmelz und
Dentin zu verwenden [referiert in 8, 39]. In der Folgezeit wurden einige
Weiterentwicklungen, auch unter der Bezeichnung ,kinetische
Kavitatenpréparation“, mit variierender Partikelgrof3e (20-50 um) und
Luftstromdruck (7-11 atm) vorgestellt [39, 78]. Vorteile im Vergleich mit
konventionellen Techniken sind reduzierte Schmerzempfindung, geringere
Vibration und weniger mechanische Reizung der Pulpa [8]. Dementgegen fehlt
dem Anwender die taktile Wahrnehmung der bearbeiteten Strukturen. Stetige
Sichtkontrolle ist notwendig, um eine Uberpraparation der Kavitat zu verhindern, da
gesunde, klinisch harte Zahnhartsubstanz durch Air-Abrasion sogar leichter als
karios erweichtes Dentin entfernt wird [8, 39].

Elektronenmikroskopische Untersuchungen zeigen die mit Air-Abrasion behandelte
Dentinoberflache pords, unregelmafiiig, mit teilweise durch Smear-layer
verschlossenen Dentintubuli und Aluminiumoxidriickstanden [77].

Weiterhin lassen sich eine Verschmutzung der Behandlungsrdume und durch
vermehrtes Einatmen der Partikel allgemeinmedizinisch relevante Reizungen der
Atemwege nur schwer vermeiden [78].

Horiguchi et al. [39] untersuchten 1998 verschiedene Partikelarten, darunter
Aluminiumoxid, sparisch geschliffene Glasperlen, ,crushed“-Glaspuder und
~Polycarbonat-Harz“-Puder in variierender Partikelgré3e, hinsichtlich der
Selektivitat bei der Entfernung kariéser Zahnhartsubstanzen. Ergebnis dieser
Studie war, dass im Vergleich mit den anderen Materialien nur die Verwendung
von Polycarbonat-Partikeln in Abh&ngigkeit von Partikelgréf3e, -morphologie und
Luftdruck eine selektive Entfernung kariésen Dentins unter Schonung gesunder
Gewebsanteile ermdglicht. Erwahnenswert hierbei ist, dass die Harte klinisch
intakten Dentins (70 HV) mit der der Polycarbonatpartikel (40-50 HV)
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korrespondiert.

Als eine Variation dieser Methode wurde das Air-Polishing entwickelt, ein
Verfahren, das mit Druckluft, mit Tricalciumphosphat vermischten, wasserl6slichen
~Sodium-Bicarbonate”-Partikeln und einem konzentrischen Wasserstrahl arbeitet.
Der Einsatz dient jedoch weniger der Kariesentfernung sondern vielmehr der

Entfernung von Zahnbeldgen und Zahnverfarbungen [8, 78].

2.3.5 Ultrasonic-Instrumentierung und Sono-Abrasion zur Kariesentfernung

Im Jahre 1955 beschrieben Nielsen et al. [56] eine neue Methode zur Bearbeitung
bzw. Entfernung von Zahnhartsubstanzen und anderen Werkstoffen. Hierbei
handelt es sich um ein Instrument mit oszillierender, hakenférmiger, schneidender
Spitze und ein abrasives Gemisch aus Aluminiumoxid-Partikeln und Wasser
[referiert in 8]. Durch die Wasserkiihlung kann nach Nielsen et al. [56] eine
nennenswerte Temperaturschwankung innerhalb des Pulpencavums vermieden
werden; die Schneidleistung in weichem Gewebe, wie z.B. karibsem Dentin,
beurteilt Nielsen als ungeniigend, wobei diese in Materialien groRerer Harte
deutlich effektiver ist, abhangig von Faktoren wie Pulver-Wasser-Relation.

Analog dazu berichten Banerjee et al. [8] ebenfalls von erhdhter Schneidleistung
im klinisch gesunden Dentin und beschreiben das nach versuchter
Kariesentfernung zuriickbleibende lederartig-texturierte Dentin als schwer
beurteilbar hinsichtlich Kariesfreiheit. Als potentielle klinische Einsatzmdglichkeit
wird die apikale Praparation vor retrograder Wurzelfullung genannt. Obwohl die
Ultrasonic-Instrumentierung im Vergleich mit konventionellen Methoden hinsichtlich
Patientenkomfort eindeutige Vorteile aufweist, hat sie sich bisher in der klinischen

Anwendung nicht durchgesetzt [8].
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In veranderter Form werden hochfrequente Schallscaler mit diamantierten
halbkugeligen bzw. torpedoférmigen Schneidspitzen unter Wasserkuhlung (20-30
ml/min) zur Kariesentfernung eingesetzt [5, 8]. Dieser Technik wurde die

Bezeichnung Sono-Abrasion gegeben.

Bezlglich der zur Kariesentfernung benétigten Zeit, im Sinne der Effizienz, ordnen
Banerjee et al. [5, 8] dieses Verfahren zwischen konventionell-mechanischen und
chemomechanischen Methoden ein; hinsichtlich Effektivitat ist eine Tendenz zur
Unterpraparation der Kavitét feststellbar, die eine weitere Bearbeitung mit
konventionellen Rosenbohrern notwendig macht.

Histologisch zeigt das mit Sono-Abrasion bearbeitete kariose Dentin eine irregulare
Oberflache, frei von jeglichem smear-layer mit sichtbaren Eingangen der
Dentintubuli [77].

2.4 Methoden zur selektiven Kariesentfernung

Konventionelle Methoden der Kariesentfernung fihren vielfach zu einer
Uberpraparation und einer damit unnétigen Substanzschwachung, verbunden mit
erheblichen Schmerzsensationen, sowie zur Pulpaexposition, die dadurch bedingt
sind, dass das Erreichen der Kariesfreiheit nur durch individuelle Erfahrung und ein
taktiles ,feed-back" eingeschatzt werden kann [5,79]. Daher sind in der
Vergangenheit vielfach Versuche unternommen worden, Methoden zu entwickeln,
die eine fur den Behandler sicher erkennbare und zugleich effektive

Kariesentfernung erméglichen sollen.
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2.4.1 Kariesentfernung mit abradierenden Instrumenten

Hintergrund dieser Entwicklungen ist die in vielen Untersuchungen nachgewiesene
Tatsache, dass karidses Dentin eine geringere Harte aufweist als klinisch
unauffalliges gesundes Dentin [40, 43, 44, 70].

Desweiteren teilt Fusayama [27] das karidse Dentin in eine aul3ere irreversibel
denaturierte, infizierte und nicht remineralisierbare Schicht, weiterhin in eine innere
reversibel denaturierte, nicht infizierte und remineralisierbare Schicht, die nicht
entfernt werden sollte. Jedoch ist klinisch eine sichere Unterscheidung nicht
maglich. Die Einschatzung, in welcher Schicht man sich befindet, ist zumeist eine
Sache des ,Gefuhls* und der Erfahrung des Behandlers. Daher sind
Instrumentenmaterialien untersucht worden, deren Harte geringer als die
gesunden Dentins, jedoch groRRer als die des erweichten karidsen Dentins ist.
Diese Materialeigenschaft soll in der Anwendung wahrend der Exkavation dazu
fuhren, dass die Schneiden unter Bildung von Spanen abstumpfen und dabei
solange Substanz entfernen, bis die an der Oberflache erweichte und nicht

remineralisierbare Schicht am sog. Schneidenendpunkt entfernt worden ist [14].

Abb.1. In-vitro
Einsatz eines
SmartPrep© -
Bohrers
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Freedmann und Goldstep [24] beschreiben Polymerbohrer (SmartPrep © - Bohrer),

die morphologische Ahnlichkeit mit konventionellen Rosenbohrern besitzen.

Abb.2.
Detailansicht
eines
SmartPrep®© -
Bohrers

Die von Boston [14] untersuchten Prototypen sind zum einen Polyamid-Imide(PAl)-
Polymer-Bohrer, die einen sageblattartigen Durchmesser besitzen, und zum
anderen Nickel-Titan-Bohrer (Wire-Loop) in Form einer sich kreuzenden
Doppelschlaufe. Hierbei fanden sich bei Erreichen des Schneidenendpunktes der
PAI-Prototypen weder anfarbbare Bereiche noch kariogene Mikroorganismen,
wohingegen bei den Wire - Loop - Prototypen ( Nickel - Titan - Bohrer ) teilweise
anfarbbare Bereiche festgestellt werden konnten, die auf eine unvollstandige
Entfernung der Karies hinweisen kénnen. Als Vorteile dieser neuen Methode nennt
Boston [14] eine geringere Schmerzempfindung und deshalb seltener verlangte
Lokalanasthesie. Als Begriindung dient die Vorstellung, dass karioses Dentin im

Gegensatz zu gesundem keine vitalen Anteile wie Odontoblastenfortsétze oder
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Nervenfasern enthélt, die durch die Exkavation bzw. durch eine Verschiebung des
Dentinliquors mechanisch gereizt werden kdnnten. Dieser Zusammenhang wird
durch die Untersuchungen von Fusayama [29, 30] unterstiitzt, der eine Barriere
zwischen kariosem und gesundem Dentin durch die Ausfallung von
Kalziumphosphat in den Dentintubuli beschreibt, die fur eine verringerte
Permeabilitat des Dentins verantwortlich ist. Als weitere Vorteile werden
Substanzschonung und ein verringertes Risiko der iatrogenen Pulpaexposition
beschrieben [14, 24]. Jedoch sieht Boston [14] die Notwendigkeit, vor breiter
klinischer Anwendung die Prototypen hinsichtlich Schneideigenschaften und

Schneidenendpunkt weiterzuentwickeln.

Dammaschke et al. [19] konnten in einer in vitro Studie zeigen, dass die
Anwendung von SmartPrep © - Bohrern mit einer histologisch geprtften
Kariesfreiheit von 25,6 % der behandelten Kavitaten gegenuber der
herkdmmlichen Rosenbohrerexkavation mit einer Kariesfreiheit von 53,7 %
»Signifikant weniger effektiv‘ war. Weiterhin nachteilig bewerten Dammaschke et al.
[19] das sofortige Abstumpfen der Bohrer, wenn diese in grof3eren Kavitaten mit
Zahnschmelz in Bertihrung kommen.

Die geringere Effektivitat, ebenso der Zeit- und Kostenaufwand zeigen, dass
weitere Entwicklungen notwendig sind, um das SmartPrep © - System als wirkliche

Alternative zum konventionellen Rosenbohrer zu etablieren.
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2.4.2 Chemomechanische Kariesentfernung

Das Prinzip der selektiven chemomechanischen Kariesentfernung besteht nach
Ansari et al. [3] in der Anl6sung karios veranderter Zahnhartsubstanz und deren
Entfernung mit Handinstrumenten nach unterschiedlich langer Einwirkzeit, wobei
aktive, weiche und topographisch leicht zugéangliche kariése Lasionen als
besonders geeignet beschrieben werden. Die im Laufe der Zeit entwickelten
Systeme unterscheiden sich hauptsachlich in der Zusammensetzung der

verwendeten Losungen.

Das als erstes von der US-FDA zugelassene und seit 1986 auf dem europaischen
Markt erhaltliche Caridex-System (National Patent Medical Products New
Brunswick, N.J., USA) basierte auf dem nicht spezifischen proteolytischen Effekt
von Natriumhypochlorid (NaOCI), aus gewebeprotektiven Griinden vermischt mit
der Aminosaure Glycin [3, 23, 33, 62]. Diese Mischung wirkt als N-
monochloroglycin (NMG) zum einen durch das NaOCI proteolytisch und zum
anderen durch die Aminosaure Glycin die unversehrte Zahnhartsubstanz
schitzend. Die teildenaturierten Kollagenfasern kariésen Dentins, deren
Hauptanteil die Aminosaure Hydroxyprolin ausmacht, werden an freien Amino-
bzw. Amid-Gruppen chloriert und unterbrochen [33]. In der weiteren Entwicklung
wurde Glycin ersetzt durch N-monochloro-DL-2-aminobuttersaure (NMAB),
wodurch es einerseits zur Chlorierung teil-denaturierter Kollagenfasern kariésen
Dentins und andererseits zur Konversion von (Hydroxy-)Prolin zu Pyrrol-2-
carboxylsaure kommt [33, 48, 66]. Schutzbank et al. [66] konnten in einer in vitro
Studie zeigen, dass die Verwendung des Ethyl-Derivates von NMG, das NMAB, im
Vergleich zu NMG und einer Kontrollldsung (NaCl) eine hohere Wirksamkeit und
eine kirzere Einwirkperiode ermdglicht, was die klinische Anwendungsdauer
verkurzt.

Die Entfernung der aufgelosten Dentinanteile kann entweder mit speziell

entwickelten oder mit konventionellen Handinstrumenten geschehen.

24



Als vorteilhaft werden in klinischen Untersuchungen die deutlich reduzierte
Schmerzwahrnehmung im Vergleich zu konventionellen Methoden, die leichte
Handhabung, die glunstige Kosten-Effizienz und die geringere Gefahr der
Pulpaexposition wahrend der Exkavation genannt [3, 20, 80].

Dem gegenuber bewerten Autoren wie Ansari, Ericson und Haffner [3, 23, 35] den
klinischen Einsatz dieser Verfahren als problematisch wegen der bendétigten
Anwendungsdauer (2-14 min), der kontrovers diskutierten Effektivitat der
Kariesentfernung, der relativ groRen Mengen bendtigter Losungen, nicht zuletzt
wegen des schlechten Geschmacks/Geruchs. Zinck et alt. [82], referiert in einer
Mitteilung der DGZMK [82], bescheinigen dem Caridex-Verfahren in vitro bei 98%
der Kavitaten eine klinische Kariesfreiheit von 90-100 %. Scheutzel [63]
bemangelt jedoch die klinische Kontrolle als einziges Kriterium fur Kariesfreiheit.
In histologischen Untersuchungen lie3en sich nach Behandlung mit dem Caridex-
System bei ca. 90 % der Kavitaten Residualkaries und bei 77 % zurtickbleibende
Mikroorganismen nachweisen, wéahrend die erhdhte Rauhigkeit der Oberflache
sich gunstig auf die Retention der spateren Restauration auswirkt. Eine
Moglichkeit, die Wirksamkeit des Caridex-Systems zu verbessern, sieht Scheutzel
[63] in der Umarbeitung des Caridex-Handstticks, das, wenn es sich in der
Gestaltung an einem konventionellen Handexkavator orientiert, deutlich bessere
Ergebnisse ermaoglicht.

Das in der Folgezeit entwickelte Carisolv-Gel (Carisolv, Medi Team
Dentalutveckling AB, Savedalen, Sweden) unterscheidet sich vom o0.g. Produkt
durch den Austausch von Monoaminobuttersaure mit den drei Aminosauren
Glutamin, Leucin und Lysin, durch das Hinzufligen von Erythrosin als Farbstoff und
Methylcellulose zur Erh6hung der Konsistenz. Zusatzlich entwickelt wurden
modifizierte Handinstrumente, die sich - ohne scharfe Schneiden - in Form von
kreisrunden Scheiben an der Instrumentenspitze kreuzen und dadurch weniger
traumatisch wirken. Die klinischen Untersuchungen nennen als Vorteile des Gel-
Systems erhdhten Patientenkomfort, leichtere Anwendbarkeit, weniger

Substanzverlust, verringerte Anasthesienotwendigkeit, pulpa-schitzende Thermo-
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Effekte und damit unter klinischen Aspekten gegenuiber konventionellen Methoden
aquivalente Effektivitat der Kariesentfernung [23, 73]. Jedoch weisen Cederlund et
al. [17] auf ein erhdhtes Auftreten von Residualkaries an der Schmelz-Dentin-
Grenze hin. Daher fordern sie eine sorgfaltige Selektion der Kavitaten.
Dammaschke et al. [21] , referiert in einer Mitteilung der DGZMK, untersuchten den
Effekt der Carisolv-Lésungen auf das Pulpagewebe von Rattenzéahnen, mit dem
Ergebnis einer Gewebeschadigung bei direktem Kontakt zum Pulpagewebe bis zu
einer Tiefe von 150 um, mit dem Ergebnis geschadigter topographisch naher
Odontoblastenfortsatze bei geschlossener Dentindecke. Die Nachteile liegen
immer noch im schlechten Geschmack des Gels, in der im Vergleich mit dem
Rosenbohrer durchschnittlich 6 min. langeren Behandlungsdauer und in
variierenden Ergebnissen bei Einsatz weiterer Analyseverfahren [23].

In mikrobiologischen und histologischen Untersuchungen sowie Messungen des
elektrischen Widerstandes und der Autofluoreszenz konnten nach
chemomechanischer Kariesentfernung hohere S.mutans-Zahlen und grol3ere
residual denaturierte Dentinanteile als im konventionell mit Rosenbohrer
exkavierten Dentin gefunden werden [5, 42, 46, 73]. Dagegen konnten nach
Carisolv-Therapie fur bestimmte Mikroorganismen z.T. geringere Zahlen als nach
Bohrer-Exkavation nachgewiesen werden, was mit dem antibakteriellen Effekt von
Natriumhypochlorid in Verbindung gebracht wird [49].

Chemisch-topographische und klinische Analysen wie Messungen des elektrischen
Widerstandes konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Dentin-
Oberflachenstruktur zwischen Kariesentfernung mit Rosenbohrer und bei Carisolv-
Anwendung aufzeigen, wenn die Kavitat im Anschlul sauregeétzt wurde [4, 53].
Die unterschiedlichen Bewertungen und die sich daraus ergebenden Folgen fr
den Anwender haben dazu gefuihrt, dass chemomechanische Verfahren zur
Kariesentfernung bisher die konventionellen Verfahren nicht verdrangt haben,
obwohl der Einsatz dieser Methode bei Behandlung von Kindern und Angst-
Patienten und in Landern mit geringer technischer Ausstattung gerechtfertigt

erscheint.
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2.5 Klinische und mikroskopische Oberflachenbeschaffenheit von Dentin

Im Gegensatz zum Schmelz handelt es sich bei Dentin um ein vitales, reifendes
und komplex strukturiertes Gewebe, das sich chemisch zu ca. 70 Gew% aus
anorganischen, zu 20 Gew% aus organischen Bestandteilen und zu 10 Gew% aus
Wasser zusammensetzt.

Klinisch ist Dentin nach konventioneller Kariesentfernung mit Rosenbohrern in
farblich mannigfaltigen Schattierungen von matt weif3lich-gelb, gelb und gelb-braun
bis teilweise schwarz, wie z.B. unter Amalgamfullungen, oder hochgléanzend
anzutreffen.

Als Strukturmerkmale von Dentin unterscheidet Schroeder [64] histologisch
Odontoblasten, peritubulares, intertubuléres und Manteldentin, deren Entstehung
er ausfuhrlich beschreibt.

Allgemeines Prinzip der Dentinbildung ist nach Schroeder [64] die Sekretion einer
organischen Vorstufe durch Odontoblasten, die unter Rickwartsbewegung
derselben mineralisiert. Wahrend der initialen Phase der Dentinogenese wird das
Manteldentin gebildet, das topographisch an den Zahnschmelz grenzt und sich
strukturell aus dicken Kollagenfibrillen und verzweigten Odontoblastenfortsatzen
zusammensetzt. Die Bildung der Praedentinschicht des Manteldentins, die
Kollagenfibrillen und eine osmiophile Grundsubstanz beinhaltet, erfolgt durch junge
Odontoblasten, die selber noch nicht ausdifferenziert sind. Anschlie3end setzt der
Prozess der Mineralisation ein. Hierbei schnuren sich direkt vom Odontoblasten
Vesikel ab, die neben amorphem Mineral Phosphatase enthalten. Hierbei
entstehen Kalziumphosphatkristalle vom Typ Hydroxylapatit.

Wahrend der Mineralisation des Manteldentins beginnt die Bildung des
zirkumpulpalen Dentins, das die Hauptmasse des eigentlichen Dentins bildet und
das von Schroeder [64] als ,,Produkt der funktionell koordinierten Odontoblasten*
bezeichnet wird. Charakteristisch fur diesen Dentintyp sind das Fehlen von a-
Kollagenfibrillen und das Auffinden nur weniger Verzweigungen von

Odontoblastenfortsatzen. Nach Schroeder [64] ist die Bildung des zirkumpulpalen
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Dentins ein rhythmischer Prozel3, mit abwechselnd aktiven und ruhigen Phasen,
der mit der Sekretion einer nicht mineralisierbaren Matrix durch die Odontoblasten
beginnt. Diese wird in einem biochemischen 3-Phasen-Prozel} strukturell in eine
mineralisierbare Dentinmatrix mit hoherer Dichte und hohem Zinkgehalt an der
Mineralisationsgrenze umgewandelt. Ist eine gewisse raumliche Entfernung vom
Odontoblasten erreicht, erfolgt ein fokoradiales Anwachsen von Kalkosphariten
(Globuli) an der sog. Mineralisationsfront, und nur wenige Kristalle entstehen
kollagenorientiert durch Matrixvesikel. Das zirkumpulpale Dentin umgibt nun
kollagenfibrillenreich und mineralisiert als intertubuléares Dentin die
Odontoblastenfortsatze in Form weit offener Kanéle. Im folgenden entsteht eine
weiterer Dentintyp, das peritubuléare Dentin. Dieses wird in den Zwischenraum von
Odontoblastenfortsatz und intertubularem Dentin sezerniert, was zu einer
deutlichen Verengung des Kanallumens fuhrt. Es enthélt keine Kollagenfibrillen,
eine erhebliche Menge an Mukopolysacchariden und ist dicht von Apatitkristallen
durchsetzt. Am Ende des Reifungsprozesses umschlief3en inter- und peritubuléres
Dentin als mineralisiertes zirkumpulpales Dentin Odontoblastenfortsatze,
Dentinliquor und organische Bestandteile.

Im Rahmen der Kariesentfernung wird die Dentinoberflache durch die
beschriebenen verschiedenen Methoden unterschiedlich invasiv verandert.
Anhand elektronenmikroskopischer Untersuchungen konnten die jeweils fur die
angewandten Exkavationsmethoden spezifischen Unterschiede der
zurlckgelassenen Dentinoberflache an extrahierten Zéhnen aufgezeigt werden

[6, 77]. Hierbei galt besonderes Interesse der Frage, welche Methode in welchem
Umfang eine aus Zell- und Gewebstrimmern bestehende Schmierschicht
zurlcklasst, die nach Banerjee et al. [6] entfernt werden sollte, um einen maoglichst
innigen Verbund zwischen Dentin, Haftvermittler (Bonding) und Restaurations-
material zu erreichen.

Demnach hinterlasst die Exkavation mit Handinstrumenten eine unregelmafige,
flockig-rauh-gefurchte und zerkratzte Dentinoberflache, die durch wenige

erkennbare Dentintubuli und uneinheitliche Abschnitte lokalisierter
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Schmierschichtinseln (,smear-layer®) gekennzeichnet ist.

Nach konventioneller Exkavation mit einem Rosenbohrer ist das freiliegende
Dentinareal von einer homogenen Schmierschicht bedeckt, die die Eingange in die
Tubuli verschlief3t.

Die Kariesentfernung mittels Laser hinterlasst eine unregelméagige Oberflache mit
teilweise von smear-layer verschlossenen Dentintubuli.

Hingegen bleibt nach Air-Abrasion ein poréses, schwammahnliches Dentinareal
zurick, an dessen Oberflache Reste verkeilter Aluminiumoxid-Partikel und
verschlossene Tubuli zu erkennen sind.

Die chemomechanische Kariesentfernung mit Carisolv lasst nach Yazici et al. [77]
eine homogene Schmierschicht mit Spuren der angewandten Handinstrumente
zurlck. Banerjee et al. [6] vertreten die Auffassung, dass nur die
chemomechanische Kariesentfernung eine flockige Oberflache frei von smear-
layer zuriicklasst.

Abweichend hierzu sehen Yazici et al. [77] nur die mit Sono-Abrasion bearbeiteten
Dentinareale frei von smear-layer, wahrend Banerjee et al. [6] die Dentintubuli von

einer Schmierschmicht verschlossen sehen.

2.6 Mikroharte von Dentin

Als das zentrale Kriterium fur die Beurteilung, ob eine Kavitat als kariesfrei zu
betrachten ist, gilt im allgemeinen die klinische Harte des freigelegten Dentins, die
zumeist mit einer zahnarztlichen Sonde getestet wird.

Die Harte von gesundem Dentin ist abh&ngig vom Dentintyp. Das Manteldentin an
der Schmelz-Dentin-Grenze ist charakterisiert durch einen geringeren Minerali-
sationsgrad und durch das Netzwerk der sich verzweigenden Dentinkanalchen,
was im Vergleich mit zirkumpulpalem Dentin zu einer geringeren Harte fuhrt [7].
Fusayama et al. [31] konnten zeigen, dass die Harte von Dentin an der Schmelz-
Dentin-Grenze in Richtung zum zirkumpulpalen Dentin zwar zunimmt; jedoch
macht diese Schicht nur 1/8 der Schichtdicke des Dentins zwischen Schmelz und
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Pulpakammer aus. Das restliche, zirkumpulpale Dentin (7/8 der Schichtdicke) weist
eine kontinuierlich pulpawarts abnehmende Harte auf, was mit einer Zunahme der
Lumina der Dentinkan&lchen erklart werden kann.

Die Harte von kariossem Dentin hangt ab vom Alter und vom Aktivitatsgrad der
Lasion. Eine aktive kariose Lasion bewirkt eine starkere Erweichung des
erkrankten Dentins als eine nicht mehr fortschreitende inaktive Lasion, die mitunter
partiell remineralisiert. Ebenso weisen aktive kariése Lasionen im Vergleich zu
chronischen eine signifikant geringere Harte des Dentins auf [7].

In den Untersuchungen von Seiller [69] wurde die Harte von Zahnhartsubstanzen
maschinell vergleich- und reproduzierbar erfasst. Seiller [69] definiert allgemein die
Harte eines Korpers als ,mechanischen Widerstand gegen das Eindringen eines
anderen harteren Korpers* und beschreibt unterschiedliche Priufverfahren fir
Makroharte (Brinell-, Rockwell-, Vickers-Harte), fur Mikro- und Kleinlastharte (Leitz-
Durimet, Knoop-Harte, Reichert), sowie die Mohsharte (Einritzen des
Prufgegenstandes mit zehn Materialien ansteigender Harte). Dabei spricht Seiller
[69] den ,Prufeindricken gleicher Mantelflache, erzeugt mit
Diamanteindruckkorpern® nach Vickers und Knoop, die im Mikroharteprifer nach
Reichert integriert sind, auf getrockneten, eingebetteten und polierten
Dentinprobekdrpern gréfite Genauigkeit zu, wahrend er das Verfahren nach dem
Mineralogen Mohs als weniger geeignet, da ungenau und stéranfallig, zur
Hartebestimmung von Zahnhartsubstanzen bezeichnet.

Resultat seiner Messungen sind zum einen die durchschnittliche Dentinmikroharte,
beziffert auf 182 kp / mm?, und die Erkenntnis, dass scheinbar weder eine
signifikante Abweichung der Dentinharte verschiedener Zahntypen noch eine
Korrelation zwischen Schmelz- und Dentinhéarte eines Zahnes existieren [69].
Craig et al. [18] haben die Relation zwischen der histologischen Struktur und der
Mikroharte kariesfreien und kariosen Dentins nach Knoop untersucht. Hierbei lag
die Harte zentralen Kronendentins zwischen 69 und 83 KHN (Knoop Hardness
Number), wéhrend die Werte fur Areale an der Schmelz-Dentin-Grenze mit 52 bis

56 KHN geringer waren als angrenzende Bereiche, was mit den Verzweigungen
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der Dentinkanélchen in Verbindung gebracht wird.

In diesem Zusammenhang sei erneut an die Messungen von Fusayama et al. [31]
verwiesen, die zeigen konnten, dass das Dentin an der Schmelz-Dentin-Grenze
nur einen geringen Teil der gesamten Dentinschicht des Zahnes ausmacht (ca.
12,5%) und dass die Harte der restlichen Dentinschicht pulpawarts abnimmt. Fur
die Dentinareale an der Pulpakammerwand geben Craig et al. [18] um bis zu 30

KHN geringere Werte als fir zentrale Abschnitte an.

Meredith et al. [51] haben Hartemessungen am Dentin extrahierter Zahne nach
Knoop durchgefuihrt und geben einen Durchschnittswert von 60,7 KHN flr Dentin

an der Schmelz-Zement-Grenze an, der altere Arbeiten von Braden [15] bestéatigt.

Fuentes et al. [26] dagegen unterscheiden in ihren Messungen nach Knoop
(KHNO,1) und Vickers (VHNO,5) lediglich oberflachliche und tiefe Dentinareale:
Fur oberflachliches Dentin werden 62,48 +/- 8,06 VHN bzw. 72,53 +/- 11.1 KHN,
fur tiefes Dentin 61,86 +/- 5,75 VHN bzw. 65,05 +/- 11,36 KHN als

Durchschnittswerte angegeben.

Die Messung der Mikroharte karios erweichten Dentins gestaltet sich zuweilen
aufgrund des Ausmalies der Destruktion als nicht immer durchfihrbar, so dass
vielfach kariéses Dentin teilweise entfernt werden muf3, um eine maschinell

unterstitzte Messung maoglich zu machen [7].

Fusayama et al. [31] haben in ihren Messungen die Relation und die auftretende
Reihenfolge von Harte im Sinne der Erweichungsfront, Verfarbungsfront und
bakterieller Invasionsfront gesunden und karidsen Dentins untersucht: Die Harte
gesunden Dentins nach Knoop liegt an der Schmelz-Dentin-Grenze bei 56,8 KHN,
450 um davon entfernt bei 69,5 KHN und pulpanah bei 23,3 KHN. Der

charakteristische Verlauf der Harte gesunden Dentins, steht damit im Einklang mit
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den schon erwéhnten Studien [18, 51]. Hierbei kommt es zu einer unerheblichen
Hartezunahme des Dentins an der Schmelz-Dentin-Grenze, die nach nur 1/8 der
Schichtdicke des Dentins zwischen Schmelz und Pulpa ihren H6hepunkt erreicht,
gefolgt von einer kontinuierlichen Harteabnahme des pulpawartigen Dentins. Die
graphische Auswertung der Hartemessungen von kariosem Dentin von der
Schmelz-Dentin-Grenze bis zur Pulpa zeigt, ausgehend von auf3eren zerstorten
Dentinarealen, pulpawarts eine Hartezunahme von der bakteriellen Invasionsfront
Uber die Verfarbungsfront bis hin zur Erweichungsfront [31]. Dahinter nahm die
Dentinharte pulpawarts erwartungsgemal erneut ab [31]. Fir die topographische
Reihenfolge des Auftretens von Bakterien, Verfarbung und Erweichung war hierbei

die Art der Karies nicht entscheidend.

2.7 Art der klinischen Kontrolle der Kariesfreiheit

Die Entscheidung, ob eine Kavitat als klinisch ,kariesfrei* zu beurteilen ist, liegt
allein in Handen des Behandlers und ist somit von einer Reihe von Faktoren, wie
z.B. Erfahrungswerte, Routine und Einsehbarkeit abhangig. Als Hilfsmittel der
klinischen Karieskontrolle stehen dem Behandler im wesentlichen nur taktile und
visuelle Kontrollen zur Verfigung.

Das bis zum heutigen Tage angewandte Kriterium ist die Harte bzw. Struktur des
Dentins, die mittels einer zahnérztlichen Sonde durch Stechen oder Kratzen (,.cri
dentaire) Uberprft wird [5]. Dringt die Sonde unter moderater Kraftaufwendung
nicht mehr in das Dentin ein, so wird die Kavitat als kariesfrei bewertet. In dieser
Schlussfolgerung gelten drei Dinge als problematisch.

Erstens konnte Fusayama et al. [27, 28, 31], der karidses Dentin in zwei Schichten
teilt, vom Aktivitatsgrad der kariésen Lasion abhdngende Schwankungen der
Dentinharte nachweisen. Die aul3ere Schicht ist demnach irreversibel denaturiert,
infiziert und nicht remineralisierbar, die innere Schicht hingegen reversibel
denaturiert, nicht klinisch relevant infiziert und remineralisierbar.

Zweitens ist ebenfalls die bakterielle Invasion abhangig vom Aktivitatsgrad der
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Karies.

Drittens stellen die je nach Tagesform und je nach Behandler unterschiedlich
aufgewendeten Krafte und Erfahrungswerte die am starksten variierenden
Faktoren dar.

Die Bewertung einer Kavitat nach visuellen Gesichtspunkten bezieht den
Verfarbungsgrad kariésen Dentins, den Glanz an konventionell mit Rosenbohrern
exkavierter Dentinoberflache und die Anfarbbarkeit von Dentin mittels chemischer
Lésungen ein. Die Anwendung chemischer Losungen, wie z.B. 0,5% basisches
Fuchsin in Propylenglycol und 1% Saurerot, ermdglicht nach Fusayama [28] durch
selektive Anfarbung die getrennte Darstellung der &uf3eren von der inneren nicht

infizierten kariésen Schicht und somit eine selektive Art der Kariesentfernung.

Eine strukturelle Analyse dieser beiden Schichten wurde von Ohgushi und
Fusayama [57] mittels Elektronenmikroskop durchgefuhrt. Hierbei ist die tiefere
vom Fuchsin nicht anfarbbare kariose Schicht nahe am gesunden Dentin. Das
intertubulare Dentin dieser Schicht erscheint im Elektronenmikroskop teilweise
dekalzifiziert. Apatit-Kristalle, die fransenartig mit harten Kollagenfasern verbunden
sind, weisen ausgepragte cross-bands und interbands auf. Im peritubularen Dentin
ist eine reduzierte, innere Starke zu erkennen, jedoch bleibt das Netzwerk der
organischen Matrix und des Odontoblasten-Prozesses der Dentinbildung
ausgepragt.

Die oberflachliche vom Fuchsin anfarbbare kariése Schicht ist im Bereich des
intertubularen Dentins stark dekalzifiziert. Kérnige, blattrige Apatitkristallformen
sind unregelmafig verteilt und weisen nur wenige oder unausgepragte cross-
bands und keinerlei inter-bands auf. Im Bereich des peritubularen Dentin sind
Odontoblastenprozesse verschwunden, die Raume der Dentintubuli sind gefillt mit
Bakterien und einzelnen Apatitkristallen unterschiedlichster Form. Der
Trennbereich zwischen erster und zweiter Schicht ist weniger mit Fuchsin
anfarbbar, jedoch mikroskopisch-strukturell eher der tieferen Schicht zuzuordnen.

Dagegen zeigen spatere Backscattered-Electron-Imaging-Untersuchungen von Yip
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et al. [79], dass die Anfarbbarkeit von Dentin vom Mineralgehalt des Gewebes
abhangt und somit nicht nur kariéses Dentin, sondern auch Tertiardentin und
Dentin an der Schmelz-Zement-Grenze angeféarbt wird.

Den Mineralgehalt von gesundem und kariosem Dentin haben Angker et al. [2]
untersucht. Hierzu wurde ein Backscattered-Electron-Imaging
Elektronenmikroskop verwendet, mit dessen Hilfe fur klinisch gesundes Dentin ein
Mineralgehalt von 59,3+/-5,5 Gew%, fur Dentin in unmittelbarer Nahe zur Pulpa ein
Mineralgehalt von 41,82+/-6,74 Gew% ermittelt werden konnte.

In &ulReren Schichten kariosen Dentins wurde mitunter ein Mineralgehalt von
weniger als 10 Gew% gemessen [2]. Daher warnen diese Autoren vor der Gefahr
exzessiver Gewebsverluste sowie erhdhter Gefahr der Perforation der Pulpahéhle,
wahrend gleichzeitig auf das cancerogene Potential von basischem Fuchsin
hingewiesen wird. Mikrobiologische Untersuchungen durch Kidd et al. [43, 44]
bezeichnen sogar die bakterielle Penetration und die Anfarbbarkeit von Dentin als
separat zu betrachtende Phanomene, da nicht alles anfarbbare bakteriell infiziert

und nicht alles ,farbfreie” frei von bakterieller Besiedlung ist.
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3.Aufgabenstellung

Am Anfang der Untersuchung steht die Uberlegung, die unterschiedliche Harte
gesunden und karidsen Dentins dazu zu nutzen, die Antriebseinheit eines
Rosenbohrers mit Werten so zu programmieren, daf3 im gesunden Dentin die
antreibende Kraft nicht ausreicht, den Bohrer in Bewegung zu halten.

Zunachst ist anzustreben, am gesunden Dentin extrahierter Zahne mittels
Bohrversuchen, bei denen die vom Motor aufgewendete Kraft in Form eines
einstellbaren Drehmomentes variiert wird, einen moglichst eng begrenzten
Drehmomentbereich zu ermitteln, an dem der Rosenbohrer zuverlassig anhalt.
Dabei wird die Antriebskraft, die sich am Schrittmotor einstellen lafit, erst durch
das Einwirken des Instrumentes am Probekorper als Drehmoment wirksam. Somit
sind neben Antriebskraft das zu untersuchende Material, dessen
Oberflachenbeschaffenheit, der Durchmesser des verwendeten Rosenbohrers und
der AnprelR3druck entscheidende Faktoren, die das einwirkende “Drehmoment”
beeinflussen. Eine weitere GroR3e, die das einwirkende Drehmoment und somit den
Ausgang des Versuches beeinflussen kann, ist die Umdrehungszahl des
Rosenbohrers, also dessen Geschwindigkeit (U/min). Um die Versuchsergebnisse
miteinander vergleichen zu kénnen, wird daher mit einer definierten sowie vom
Hersteller der Rosenbohrer empfohlenen Geschwindigkeit gearbeitet.

In einem zweiten Schritt sollen die ermittelten Werte unter Beibehaltung der
Parameter des Versuchsaufbaus am weichen Dentin kariéser Zahne eingesetzt
werden. Als Ziel hierbei gilt, daf3 nach Abtragung des kariésen Dentins beim
Erreichen des harten gesunden Dentins der Rosenbohrer automatisch anhalt und

somit Verlust von gesunder Zahnhartsubstanz minimiert wird.
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4. Material und Methode

4.1 Versuchsaufbau

Elemente des Versuchsaufbaus, durch Fixierung an Stativen einander zugeordnet,
sind:

a) Antriebseinheit fur ein Winkelstiick, der Endo-Stepper® (Fa. S.E.T.,

Olching)/ Winkelstick und Metallplatte an Stativ

b) Elektromotor

c) Drehspule mit Faden zum Winkelsttick

d) Digitalwaage mit Teller und Probekdrper

e) elektrischer Vorschubmesser

f) Ausgleichsgewicht

g) Stativ mit Keilradern (g1) und Stativ mit Vorschubmesser (g2)

h) Computer, Monitor, Tastatur
Das Winkelstiick der Antriebseinheit (a) ist durch einen Faden, tiber ein an einem
Stativ fixierten Keilrad (g1) gefuhrt, mit einer Drehspule (c) verbunden, die von
einem Elektromotor (b) angetrieben wird und so ein gleichmaRiges Absenken des
Winkelsttickes ermdgglicht. Ein zweiter Faden fuhrt Gber ein weiteres Keilrad am
Stativ (g1) vom Winkelstiick zu einem Ausgleichsgewicht (f). Das Winkelstiick (a)
ist mit einer senkrecht platzierten Gleitschiene verbunden, die ein kontrolliertes
senkrechtes Absenken des Winkelstiickes durch die Drehspule des Elektromotors
Uber die Faden ermdglicht.
Das Winkelstiick selbst steht mit einer horizontalen Metallplatte (a) in Verbindung,
auf der der federnd gelagerte Taststift des elektrischen Vorschubmessers (e)
positioniert ist, der von einem weiteren Stativ (g2) getragen wird.
Vorschubmesser und Waage (d) sind an einem Computer (h) angeschlossen, der
zur Aufzeichnung der Eindringtiefe des Rosenbohrers und der Gewichtskraft, mit

der der Probekorper wahrend der Versuchsdurchfihrung belastet wird, dient.
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Abb.3a: Schematische Zeichnung des Versuchsaufbaus

a. Antriebseinheit (Endo-Stepper®)/ Winkelstiick und Metallplatte an Stativ
b. Elektromotor zum Antrieb der Drehspule

c. Drehspule mit Faden zum Winkelstick

d. Digitalwaage mit Teller und Probekdrper

e. Elektrischer Vorschubmesser an Stativ

f. Ausgleichsgewicht Uber Faden und Keilrad mit Winkelsttick verbunden
gl. Stativ mit Keilr&dern

g2. Stativ mit Vorschubmesser

h. Computer, Monitor, Tastatur
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Abb.3b. Gesamtansicht Versuchsaufbau |

a. Antriebseinheit (Endo-Stepper®)/ Winkelstiick und Metallplatte an Stativ
b. Elektromotor zum Antrieb der Drehspule

c. Drehspule mit Faden zum Winkelstick

d. Digitalwaage mit Teller und Probekorper

e. Elektrischer Vorschubmesser an Stativ

f. Ausgleichsgewicht Uber Faden und Keilrad mit Winkelsttick verbunden
gl. Stativ mit Keilrédern

g2. Stativ mit Vorschubmesser

h. Computer, Monitor, Tastatur
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Abb.3c. Gesamtansicht Versuchsaufbau Il

a. Antriebseinheit (Endo-Stepper®)/ Winkelsttick und Metallplatte an Stativ
b. Elektromotor

c. Drehspule mit Faden zum Winkelstick

d. Digitalwaage mit Teller und Probekdrper

e. Elektrischer Vorschubmesser

f. Ausgleichsgewicht

gl. Stativ mit Keilréddern

g2. Stativ mit Vorschubmesser

h. Computer, Monitor, Tastatur
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Der EndoStepper® (Fa. S.E.T., Olching), das zentrale Element des
Versuchsaufbaus, ist ein fur die Endodontie entwickelter 2-Phasen-Schrittmotor,
dessen Antriebskraft gemafl des maximal zulassigen Grenzdrehmomentes eines
jeden Wurzelkanalinstrumentes eingestellt werden kann und Uber eine
Motoraufldsung von 200 Schritten pro Umdrehung verfugt. Maximal lassen sich
6000 Umdrehungen/min und ein Drehmoment von 3,5 Ncm einstellen. Jedoch ist
das Drehmoment weniger eine einstellbare GrélRe, sondern entsteht vielmehr erst
durch das Einstellen der Antriebskraft, die durch das Einwirken des Instrumentes
an der Oberflache des Probekdrpers wirksam wird. Fir die Untersuchung nitzlich
sind die Basissoftware und ein Winkelstlck (Umsetzung 1:1), an dem sich bis zu
sechstausend Umdrehungen pro Minute und Drehmomentbereiche ab 0,02 Ncm,
d.h. physikalisch im eigentlichen Sinne die Antriebskraft, variabel einstellen lassen.
Das Winkelstiick (a) ist in einer Schraubzwinge eingespannt und mit einer
Metallplatte verbunden. Die Schraubzwinge befindet sich an einem senkrechten
Stativ (g1), an dem zwei drehbare Keilrader angebracht sind. Uber das eine ist das
Winkelsttck bzw. die Schraubzwinge tber einen Faden verbunden mit einem
Gewicht (f), dessen Gewichtskraft als Ausgleichsgewicht fur das Eigengewicht des
Winkelstiickes wirkt. Uber das andere lauft ein weiterer Faden zu einer Drehspule
(c), die von dem Elektromotor Trafo FA Trix (Fa. Gebr. Marklin & Cie. GmbH,
Goppingen), angetrieben wird, der somit ein gleichmafiges Abrollen der Spule
bzw. ein konstantes Absenken des Winkelstlickes gewahrleistet.

Die Strecke, die das Winkelstlick absinkt, wird registriert durch eine digitale
Messuhr, den elektrischen Vorschubmesser (e) Mitutoyo-,Absolute“® (Fa. Mitutoyo
Messgerate GmbH, Neul3), der Uber einen senkrecht beweglichen Stift Kontakt zu
einer waagerechten Platte hat, die wiederum an der Schraubzwinge mit dem
Winkelstuick befestigt ist (s. Abb.4). Auf diesem Weg kann die von dem
Winkelstuck wahrend des Versuchsdurchganges zurtickgelegte Strecke in

Millimetern aufgezeichnet werden.
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Abb.4. Detailansicht
des elektrischen
Vorschubmessers
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Auf der Tischplatte unter dem Winkelstiick befindet sich eine Digitalwaage, deren
Waagenteller tber drei Arretierschrauben feststellbar ist. Auf diesem ist ein 2 cm
hoher, ca. 2,5 cm breiter Kunststoffring befestigt, in dem der zylindrische
Probekdrper ebenfalls Uber drei Schrauben arretiert ist. Die Waage kann so die
durch das Winkelsttick auf den Probekérper ausgelibte Gewichtskraft in Gramm
messen (Abb. 5).

Abb.5. Detailansicht des Probekdrpers im
Kunststoffring auf dem Waagenteller
wahrend Versuchsdurchfihrung

Sowohl die Daten der Messuhr als auch die der Digitalwaage werden von dem
angeschlossenen Computer wéahrend eines Versuchsdurchganges registriert.
Wahrend eines Versuchsdurchganges senkt sich der Rosenbohrer bis auf den
Probekoérper ab und dringt dann in das Material des Probekorpers ein. Wahrend
dieses Vorganges werden sowohl die vom Rosenbohrer zurlickgelegte Strecke als
auch die auf den Probekorper einwirkende Gewichtskraft einhundertmal in
konstanten Abstédnden gemessen und aufgezeichnet.

Die graphische Bearbeitung (Abb.8) zeigt ein klassisches Liniendiagramm mit zwei
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y-Achsen (Millimeter, Gramm) und einer x-Achse (Anzahl der Messungen=100).

Abb.6. Ansicht des
Waagentellers und
der Aufhangung des
Winkelstuckes

Zur Hartemessung der Proben dient das Universalharteprifgerat nach Vickers (Fa.
Zwick GmbH & Co. KG, Ulm), das sich bei Hartemessungen verschiedener
Materialien wie Metall, Kunststoff, Dentin oder Schmelz bewéhrt hat. Im Versuch
wurde eine einwirkende Prifgewichtskraft von 0,5 kg gewahlt (Harte nach Vickers:
HVO0,5), mit der Probekorper in senkrechter Belastungsstellung mit einem
metallischen, pyramidenférmigen Korper wahrend einer genormten Einwirkdauer
(10 Sekunden) belastet werden. Der hinterlassene Prifeindruck kann mit einem
Mikroskop vermessen werden. Vor jeder Messung wird das Gerat mit einem
geeichten, metallischen Probekorper (749 HVO0,5) kalibriert.
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Die Genauigkeit der Hartemessung hangt von einer moglichst glatt polierten
Oberflache der Probekdrper ab. Deshalb werden diese mit einem Rotator fur

Sandpapier— und Stoffpolierscheiben bearbeitet.
4.2 Versuchsdurchfilhrung
4.2.1 Vorversuche an CAVIDRILLO-Kunststoff-Platten

Am Anfang des Versuches stand die Frage, ob der Versuchsaufbau fur die
geplante Untersuchung geeignet ist, indem er reproduzierbare Mel3werte liefert.
Um dieses zu Uberprufen, wurden als Probekdrper aus Kunststoff bestehende
CAVIDRILLO-Platten (Fa. Vivadent, Schaan/Liechtenstein) mit gleichbleibenden
mechanischen Eigenschaften verwendet. Diese wurden auf einen aus dem
Kaltpolymerisat Technovit-7100© (Fa. Heraeus Kulzer GmbH & Co. KG,
Wehrheim/Ts) hergestellten Zylinder geklebt, der in den Kunststoffring auf dem
Waagenteller eingeschraubt wurde.

Als Bohrer wurden kreuzverzahnte Hartmetall-Rosenbohrer Typ HLSE der Grol3en
H1SE 010, 014, 018, 023, 029 verwendet (Fa. Komet-Gebr. Brasseler GmbH &
Co. KG, Lemgo).

-

Abb.7a. Ansicht Rosenbohrer H1SE, Fa. Komet-
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo

Begonnen wurden die Versuche jeweils mit zehn Instrumenten der Gré3en 010,
014, 018, 023, 029 mit der Einstellung von Drehmomenten ab 1 Ncm in
Zehntelschritten abwarts, bis der Rosenbohrer anhielt. Anschliel3end wurde in

2/100 Ncm-Abstanden das Anhaltedrehmoment weiter eingegrenzt.
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Im Anschluf} erfolgte die Betrachtung der verwendeten Rosenbohrer unter dem

Mikroskop zwecks Beurteilung evtl. vorhandener Abnutzungsspuren.

Abb.7 b. VergroRerte Darstellung eines Rosenbohrerkopfes
(GroRRe H1SE 029) mit markierter Abnutzung
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4.2.2 Vorversuche an extrahierten, kariesfreien Zahnen zwecks Annaherung

an erste ZielgroBen (Anhaltedrehmomente):

Mit Vorversuchen am Dentin kariesfreier, menschlicher Zahne sollten zum einen
die Reproduzierbarkeit der MeRwerte bestatigt, zum anderen aber auch
MeRwertbereiche beziglich Anhaltedrehmoment in erster Anndherung eingegrenzt
werden. Der Versuchsablauf bestand aus einer Vorbereitungsphase und einer

Versuchsphase.

Die Vorbereitungsphase beinhaltete Beschaffung und Auswahl des geeigneten
Probematerials sowie dessen Einbettung in ein Kaltpolymerisat.

Zur Beschaffung der Zahne wurden Behélter mit Schraubverschluf3 aus Kunststoff
mit Klebeetiketten versehen, um darauf Zahn, Vitalitatsgrad der Pulpa prae
extractionem, Extraktionsdatum, Geburtsdatum und Geschlecht des Patienten
eintragen zu kdnnen, mit 0,9%iger NaCl-Lsg. gefullt und bei Zahn&rzten und
Kieferchirurgen in der Umgebung aufgestellt. Bei den extrahierten Zahnen
handelte es sich vorwiegend um Weisheitszahne und kariesfreie Zahne, die aus
parodontologischen oder kieferorthopadischen Griinden extrahiert werden muf3ten.
Anforderungen, die an die verwendeten Z&hne gestellt wurden, waren kariesfreies
Dentin, Vitalitat, hochstens eine Woche Lagerung in feuchtem Milieu und mdglichst
ahnliche Resultate bei der Hartemessung.

Nach Auswahl des Zahnes erfolgte das Schneiden der Zahne mit einer
diamantierten Trennscheibe, bei Molaren langs der Hauptfissur, bei Frontzahnen
senkrecht zur Inzisalkante, 2 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze. Mit der
Dentinseite wurden die Zahnhélften auf dem Boden einer genormten, zylindrischen
Silikonform fixiert und mit einem Kaltpolymerisat, Technovit-7100© (Fa. Heraeus
Kulzer GmbH & Co. KG, Wehrheim/Ts), eingebettet. Daraufhin wurde die
Oberflache der eingebetteten Zahnkronenhalften mit verschiedenen rotierenden

Sandpapierscheiben unter Wasserkihlung geglattet und mit Stoffscheiben poliert.
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In der Versuchsphase erfolgten Hartemessungen im kariesfreien Dentin, jeweils
dreimal pulpanah und pulpafern. Dafir wurde zuvor die Reproduzierbarkeit der
MeRwerte mittels eines geeichten Probekdrpers mit einer definierten Vickersharte
HV0,5 mit zugehdrigem Wert 749 mittels Probemessungen kontrolliert.
Probekdrper aus Metall, ebenso vorbereitet wie die Dentinoberflachen, wurden mit
einem Gewicht von 0,5 kg fiir eine Dauer von 10 Sekunden belastet; danach
wurden unter dem integrierten Mikroskop verschiebbare MefR3linien an die jeweils
vier Ecken der quadratischen Vertiefung exakt angenahert und das Ergebnis
elektronisch ermittelt.

Zu Beginn der Bohrversuche erfolgten die Fixierung des Probekérpers auf der
Waage, die Programmierung der Minimal-Drehkraft des Rosenbohrers, ebenso der
Umdrehungen pro Minute (1000/min) und des Drehmomentes (Torque, Ncm),
letztlich die Ladung des Computerprogrammes und Anschalten des Elektromotors
zum Absenken des Winkelstuckes.

Danach wurden die Bohrversuche durchgefiihrt, wobei einhundertmal pro Versuch
die Eindringtiefe und die einwirkende Gewichtskraft gemessen wurden.
AnschlieRend wurden die Positionen wie zu Beginn des Versuches eingestellt,
lediglich das Drehmoment wurde variiert.

Die Mel3reihe beinhaltete die Ermittlung der Anhaltedrehmomente fur die funf
InstrumentengroéfRen an insgesamt acht extrahierten Zahnen.

Ziel dieser Messungen war es, an einem Zahn fir jede der finf Bohrergréf3en in
1/10 Ncm - Schritten pro Versuchsdurchlauf einen Bereich zu ermitteln, dessen
héherer Drehmomentwert den Bohrer durchlaufen liel3 und dessen geringerer Wert
zum Anhalten des Rosenbohrers fuhrte. In einem weiteren Schritt wurde mittels
Versuchen in 2/100 Ncm- Schritten der Ubergang von einem Drehmoment, das fir
das Weiterlaufen des Bohrers ausreichte, zu einem Drehmoment, das innerhalb
der Mel3dauer fur das Laufen des Instrumentes nicht genigend hoch war,
eingegrenzt. Anfangs wurden die Messungen fir jede Instrumentengrol3e ab einem
Drehmoment von 1 Ncm schrittweise verringert, spater liel3en sich jedoch die

relevanten Bereiche direkter eingrenzen.
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4.2.3 Hauptversuche an extrahierten, kariesfreien Zahnen zwecks Ermittlung

anwendbarer ZielgroBen (Anhaltedrehmomente):

Hinsichtlich Beschaffung, Auswahl und Bearbeitung geeigneter Zahne wurde
verfahren wie bei den Vorversuchen. Lediglich die Hartemessungen wurden um
eine weitere dritte Messung, in der Mitte zwischen pulpanahem und pulpafernem
Dentin, erweitert.

Fir jede der finf Bohrergrof3en sollte vierzigmal das Anhaltedrehmoment ermittelt
werden. Hierbei sollte angestrebt werden, sofern genligend Substanz des
Probekdrpers vorhanden, moglichst an einem Zahn die verschiedenen
Bohrergrof3en zu testen bzw. finfmal ein Anhaltedrehmoment zu bestimmen, um
vergleichbare Werte verschiedener Bohrergré3en durch Probekdrper mit gleichen
mechanischen Eigenschaften zu erhalten. Schlie3lich sollte dieses Vorgehen an
jeweils acht unterschiedlichen Z&hnen angewendet werden.

Ziel war es, die in acht Durchgédngen (mdglichst ein Zahn pro Durchgang) jeweils
funfmal fir jede vorhandene Instrumentengréf3e ermittelten Anhaltedrehmomente
zu erfassen und zu vergleichen, um damit Drehmomentbereiche fur die
Programmierung der Antriebseinheit fur die weiteren Versuche festlegen zu

koénnen.
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4.2.4. Hauptversuche an extrahierten, kariosen Zahnen zwecks Anwendung

der ermittelteten ZielgroRen (Anhaltedrehmomente):

Die im Rahmen dieser Versuche verwendeten Zahne waren primar aufgrund
parodontologischer, endodontologischer oder kieferorthopadischer Befunde
entfernt worden. Auswabhlkriterien in dieser Versuchsreihe waren deren Vitalitét,
eine nicht zu weit fortgeschrittene kariése Lasion mit erhaltenem Ubergang zu
gesunder Dentinhartsubstanz, méglichst nur einwdchige Lagerung im feuchten
Milieu und ein gut praparierbarer Zugang zur Karies.

Die Zéahne wurden im Gegensatz zu den vorherigen Versuchen nicht aufgetrennt,
sondern nur durch oberflachliches Substanzabtragen so bearbeitet, daf? die
Dentinlasion freilag.

Einbettung, Oberflachenbearbeitung und Politur erfolgten nach o.g. Vorgehen.
Danach waren Hartemessungen geplant, die nach Mdglichkeit, vom Karieszentrum
ausgehend, schrittweise bis in die gesunde Dentinhartsubstanz durchgefiihrt
werden sollten. Hierdurch sollte die eindeutige Hartezunahme zwischen kariosem
und klinisch unauffalligem Dentin maschinell reproduzierbar gezeigt werden.
Jedoch machte das zum Teil sehr weiche, damit schlecht polierbare, erkrankte
Dentin eine zuverlassige reproduzierbare Hartemessung nicht immer maglich. In
diesem Fall diente die klinische Kontrolle mit einer zahnarztlichen Sonde als
Ersatzmal3nahme.

In einem nachsten Schritt wurde mit einem zylindrischen Schleifkérper in einem
Schnelllaufwinkelstiick am Ubergang zwischen karioser und gesunder, d.h. klinisch
unauffalliger Dentinhartsubstanz, eine muldenférmige Vertiefung angebracht, die
den kariosen Defekt zirkular umgab. Durch diese Mal3nahme konnte gewahrleistet
werden, dald zu Beginn der Versuche der Rosenbohrer mit dem gesamten
Durchmesser in kariosem Dentin rotiert. Die Antriebseinheit des Winkelstiickes,
der EndoStepper® (Fa. S.E.T., Olching), wurde mit dem in den Hauptversuchen an
kariesfreien Zahnen durchschnittlich ermittelten Anhaltedrehmoment programmiert

und der Versuch nach den zuvor schon beschriebenen Einstellungen gestartet.
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Das weitere Vorgehen gestaltete sich je nach Ausgang des Versuches:

Bei Anhalten des Bohrers mit eingestelltem Durchschnittsdrehmoment wurde die

auf den Rosenbohrer einwirkende Gewichtskraft notiert und kontrolliert, ob das

Dentin in der Bohrtiefe als noch karids erweicht oder als gesund betrachtet werden

darf, in folgender Reihenfolge:

a) Mechanisch-klinische Kontrolle durch Sondierung:
Zuerst erfolgte die klinische Kontrolle mittels einer zahnarztlichen Sonde, die an
der Spitze einen Durchmesser von ca. 0,186 mm aufweist, auf einer Waage
unter Aufwendung einer Gewichtskraft von ca. 400 g.

b) Chemisch-visuelle Kontrolle mittels Kariesdetektor:
Zweitens erfolgte die Benetzung der Kavitat mit flissigem Caries Detector (Fa.
Kuraray CO.,LTD, Osaka, Japan) geméafd Anwendungshinweisen fir ca. 10
Sekunden, grundliche Reinigung der Kavitat mit Wasser sowie vorsichtiges
Trocknen und Absuchen nach noch verbliebenen Anfarbungen.

¢) Mechanisch-instrumentelle Kontrolle durch Dentinh&rtemessung nach Vickers
(HVO0,5) unter Verwendung einer Harteprifmaschine fir Metalle und Kunststoffe
(Fa. Zwick GmbH & Co. KG, Ulm) geméal? o.g. Vorgehens.

d) Das weitere Vorgehen hing ab vom Resultat der Kontrollen:
1.Moglichkeit: Bohrer halt an bei eingestelltem Durchschnittsdrehmoment:
Karieskontrolle einheitlich: Kavitat kariesfrei.
Karieskontrolle uneinheitlich: Kavitét nicht kariesfrei: Folge: Einstellung des
nachsthéheren Drehmomentes, Versuchsdurchfiihrung und erneute
Karieskontrolle.
2.Mdoglichkeit: Bohrer halt bei eingestelltem Durchschnittsdrehmoment nicht an:
Karieskontrolle einheitlich: Kavitat kariesfrei: Das eingestellte Drehmoment war
zu hoch.
Karieskontrolle uneinheitlich: Kavitét nicht kariesfrei: Einstellung der unteren
Grenze des Anhaltedrehmomentintervalles, Versuchsdurchfihrung und erneute

Karieskontrolle.
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5.Ergebnisse

5.1 Vorversuche an CAVIDRILL®©-Platten

Um ein mit Zahnhartsubstanz hinsichtlich Harte vergleichbares Probenmaterial fur
die Vorversuche zu gewinnen, fanden Kunststoffplatten (Fa. Vivadent,
Schaan/Liechtenstein) Verwendung, die im Rahmen der vorklinischen,
studentischen Ausbildung verwendet werden.

Die Bestimmung der Vickersharte bei Belastung mit einem Gewicht von 0,5 kg
ergab Werte zwischen 74,89 HVO0,5 und 79.58 HVO0,5. Getestet wurden, wie der
Tabelle 1 zu entnehmen ist, die BohrergréRen H1SE 010, 014, 018, 023 und 029
hinsichtlich ihrer Anhaltedrehmomente durch eine Reduzierung des
Drehmomentes an der Antriebseinheit.

Dies geschah pro Versuchsdurchlauf jeweils in 0,2 Ncm — Schritten von 1 Ncm bis
0,2 Ncm abwarts, darunter je nach Anhaltedrehmoment der Bohrergr6i3e in 0,02
Ncm — Schritten bis zu einem Drehmoment von 0,02 Ncm.

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich, hielt der Rosenbohrer der Gro3e 010 wahrend des
Versuchsdurchlaufes bei grof3tmaglicher Reduktion des Drehmomentes nicht an,
bei zunehmender Bohrergré3e konnte ein Ansteigen des Anhaltedrehmomentes
beobachtet werden. Fur Instrumente der Gréf3e 014 konnte in sechs Versuchen ein
Anhaltedrehmoment von 0,02 Ncm, fur Bohrergrof3e 018 in drei von sechs
Versuchen 0,08 Ncm, fur Grof3e 023 in funf Versuchen 0,2 Ncm und fir die Grol3e
029 in drei von vier Versuchen 0,2 Ncm als Anhaltedrehmoment festgehalten

werden.
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BohrergroRe  Grofe010 GroRe014 GroRe018 GroflRe023 Grofle029
Torque Nem | run/stop | TorqueNcm | run/stop | TorqueNcm | run/stop | TorqueNem | run/stop | TorqueNem | run/stop
1 >>> 1 >>> 1 >>> 1 >>> 1 >>>
08 >>> 0,8 >>> 0,8 >>> 0,8 >>> 0,8 >>>
0,6 >>> 0,6 >>> 0,6 >>> 0,6 >>> 0,6 >>>
04 >>> 0,4 >>> 04 >>> 04 >>> 04 >>>
0,2 >>> 0,2 >>> 02 >>> 0,24 >>> 0,2 >>>
0,2 >>> 0,2 >>> 0,22 >>> 0,24 >>> 0,2 HH
0,2 >>> 0,2 >>> 0,2 >>> 0,24 >>> 0,2 HHH
0,1 >>> 0,2 >>> 0,1 >>> 0,22 >>> 0,2 HiH
01 >>> 0,2 >>> 01 >>> 0,22 >>> 0,18 HH
0,1 >>> 0,2 HHHE 01 >>> 0,22 >>> 0,18 HH
0,08 >>> 0,18 >>> 0,1 >>> 0,22 >>> 0,18 HH
0,08 >>> 0,18 >>> 0,1 >>> 0,22 >>> 0,16 >>>
0,08 >>> 0,18 HitH 0,1 >>> 0,2 it 0,16 >>>
0,06 >>> 0,16 >>> 0,08 >>> 0,2 HHi 0,16 HH
0,06 >>> 0,16 >>> 0,08 >>> 0,2 HHt 0,16 i
0,06 >>> 0,16 >>> 0,08 >>> 0,2 HHi 0,16 HH
0,04 >>> 0,1 >>> 0,08 HHt 0,2 Hit 0,14 >>>
0,04 >>> 0,1 >>> 0,08 HHi 0,18 >>> 0,14 HH
0,04 >>> 0,1 >>> 0,08 HH 0,18 HHt 0,14 T
0,02 >>> 0,1 >>> 0,06 HHH 0,18 HHt 0,14 T
0,02 >>> 0,1 >>> 0,06 i 0,18 it 0,14 it
0,02 >>> 0,1 it 0,06 HHt 0,18 it 0,14 Hitt
0,08 >>> 0,06 HiH# 0,16 >>> 0,12 HH
0,08 >>> 0,06 HHi 0,16 >>> 0,12 HH
0,08 >>> 0,06 i 0,12 FHHE
0,06 >>> 0,04 HHi 0,12 HH
0,06 >>> 0,04 HHi 0,12 HH
0,06 >>> 0,04 HitH 0,1 i
0,06 >>> 0,02 0,1 HH
0,06 >>> 0,02 0,1 FHHE
0,06 >>> 0,02 0,1 HH
0,04 >>> 0,08 i
0,04 >>> 0,06
0,04 >>> 0,04
0,04 >>>
0,04 >>>
0,04 >>>
0,02 it
0,02 HH
0,02 HH
0,02 it
0,02 HH
0,02 it

Tab.1. Vorversuche CAVIDRILLO - Platten zur Testung
der Reproduzierbarkeit eingestellter ZielgroRRen:
Tabellarische Darstellung der Versuchsresultate
getesteter Drehmomente, bezogen auf die einzelnen
Bohrergrofen.
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In Tabelle 1 sind fir die jeweils verwendeten Bohrergré3en die Ergebnisse des
Versuchsausganges (Anhalten/Durchlaufen des Bohrers) bildlich dargestellt.

Fur die Bohrergré3e 010 konnte die Antriebskraft bzw. das Drehmoment an der
Antriebseinheit nicht soweit reduziert werden, dald der Bohrer anhielt. Damit ist das
Anhaltedrehmoment dieser Gré3e kleiner als 0,02 Ncm.

Fur die Bohrergré3en 014, 018, 023 und 029 geht mit zunehmender
BohrerkopfgroRe auch ein zunehmendes Anhaltedrehmoment einher. Bei 6,5% der
Messungen (n=155) traten unerwartete Mel3ergebnisse auf. Entweder liefen
Bohrer mit geringerer Antriebskraft durch, obwohl gréRere Antriebskréfte mehrfach
zuvor zu einem Anhalten des Bohrers gefuhrt hatten, oder es kam vereinzelt bei
groRerer Antriebskraft zum Anhalten des Bohrers und zu einem Durchlaufen bei

geringerer Antriebskraft in spateren Versuchen.

In der graphischen Bearbeitung stellt Abbildung 8 den zeitlichen Verlauf eines
Versuchsdurchganges dar, wéhrenddessen einhundertmal der Vorschub des
Rosenbohrers und die ansteigende Gewichtskraft des Lastkorpers gemessen
werden. Wahrend des in Abbildung 8 dargestellten Versuches traf der
Rosenbohrer ab dem 7. MeRRwert auf den Probekérper, was in einem linearen
Ansteigen der Gewichtskraft miindet, die sich ab dem ca. 50. MeR3wert in Form
eines Plateaus zwischen 250 und 300g einpendelt. Damit korreliert die Kurve mit
der Absenkbewegung bzw. der Eindringtiefe des Winkelstlickes, deren
Geschwindigkeit beim Aufsetzen des Rosenbohrers auf dem Probekdrper plotzlich

abnimmt.
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—&— Messuhr [mm]
—e— Waage [g]

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91 94 97
sec

Abb.8. Diagramm eines Versuchsdurchganges auf einer
CAVIDRILL® - Platte

Rosenbohrer Typ H1SE 010, durchlaufend, Eindringtiefe (mm)
und einwirkende Gewichtskraft (g)

x-Achse: Zeitlicher Verlauf

y-Achse links: Eindringtiefe (mm)

y-Achse rechts: Gewichtskraft (g)

Fur die BohrergréR3e 014 konnte im Versuch mehrfach ein Anhalten des Bohrers
unter Anwendung eines Drehmomentes von 0,02 Ncm beobachtet werden.
Graphisch ist anhand der abrupten Zasur beider Kurven am 43. Mel3wert der
Zeitpunkt des Anhalten des Bohrers abzulesen. Entsprechende Charakteristika
lassen sich den Versuchsdiagrammen der anderen Bohrergréf3en entnehmen
(Abb. 9-16).
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In Abbildung 9-16 werden graphisch die Resultate der Versuchsdurchfiihrungen

wiedergegeben. Fir jede Bohrergrol3e wird beispielhaft ein Diagramm fur den

Versuchsausgang mit durchlaufendem Bohrer einem Diagramm fiir den

Versuchsausgang mit anhaltendem Bohrer gegentbergestellt. In letzteren markiert

ein Abknicken der Graphen den Zeitpunkt des Anhaltens der Bohrers.

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Vorversuch auf CAVIDRILL-Platte: 0,02 Nem: Eindringti

w
(mm) und einwirkende Gewichtskraft (g)

3000

/ \“ // 200
"
RN ‘
. / \ﬁh & — N
R ree—— T B
Abb.9. Diagramm eines Abb.10. Diagramm ei_nes
Versuchsdurchganges auf einer Versuchsdurchganges auf einer

Cavidrillo - Platte: BohrergroiRe
014, Durchlaufdrehmoment

Veners.cha f CMIRLLAztte: Roserkiver Ty HISEO1S crcaferct Birctirgliefe
() udeinvinerce Genchisleatt (@

Cavidrill© - Platte: Bohrergré3e 014,
Anhaltedrehmoment:0,02 Ncm

Venersuchaf CAICRLL-Fatte: Roserfodver TypHISE018 Arheltecrehnonert Q0BNm
(mm) undeinwi ichtsieaft (9

Bndini

Abb.11. Diagramm eines
Versuchsdurchganges auf einer
Cavidrill® - Platte: Bohrergrol3e
018, Durchlaufdrehnmoment

eines
einer
Cavidrill® - Platte: Bohrergrof3e 018,
Anhaltedrehmoment: 0,08 Ncm

Abb.12. Diagramm

Versuchsdurchganges auf
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CAVIDRILL Platte: (mm) und
einwirkende Gewichtskraft (g)

——Waae(g)

14 7 1013161022 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 53 61 64 67 70 73 76 79 82 5 83 91 %4 o7

Abb.13. Diagramm eines
Versuchsdurchganges auf einer
Cavidrill© - Platte: BohrergroRe
023, Durchlaufdrehmoment

CAVIDRILL-Platte: Ty HISE®3,
und einvirkende Gewichtsiealt ()

eines

Abb.15. Diagramm
Versuchsdurchganges auf einer
Cavidrill© - Platte: Bohrergrof3e
029, Durchlaufdrehmoment

‘CAVIDRILL-Platte:
und einwirkende Gewichtskraft (g)
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Abb.14. Diagramm eines
Versuchsdurchganges auf einer
Cavidrill© - Platte: Bohrergrof3e
023, Anhaltedrehmoment: 0,2 Ncm

\ineadhafCAIRLLR:Ae Rearixhe §pHSHR Atdisddnana t02Nn:
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Abb.16. Diagramm eines
Versuchsdurchganges auf einer
Cavidrill© - Platte: Bohrergréfe
029,Anhaltedrehmoment:0,2 Ncm
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5.2 Vorversuche an kariesfreien Zahnen zwecks Ermittlung erster ZielgroRen

5.2.1 Ergebnisse der Dentinhartemessungen nach Vickers (HVO0,5):

Mit dem Harteprufgerat der Firma Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, wurde die Vickers-
Harte (HVO,5 kg) am Dentin der fur die Vorversuche selektierten Zahne (n=7)
jeweils dreimal pulpanah und pulpafern ermittelt. Der resultierende Mittelwert
pulpanahen Dentins liegt bei 49,5 HVO0,5, der Mittelwert des Dentins an der
Schmelz-Dentin-Grenze liegt bei 61,0 HV0,5 (Tabelle 2).

Daum | Zan [Pupareni] 2 3 |Pueni] 2 3
BO® | &B | R/ | 0% | B® 637 66,71
oee | # 8% | 4613 | BB | ®HB | 60 %
10000 | 18 a2 08 28 | mEL | B %1
1nee | 4 5151 541 08 | B8 | 88 | 1B
roe | = ¥2 | s/4 | 50 | ex 67 6308
1BoR | 4 0B | B | M8l | 5 | HMB | H®
woer | B BB | %06 | 3 631 &R | &8

Tab.2. Tabelle der Dentinhartemessungen (HV0,5) im Rahmen
der Vorversuche an extrahierten Zahnen

5.2.2 MeRwerte der in den Vorversuchen an kariesfreien Zahnen fir die

jeweilige BohrergroRe bestimmten Anhaltedrehmomente (Ncm):

In Tabelle 3 sind die Anhaltedrehmomente fir die jeweiligen Bohrergrof3en am
Dentin kariesfreier Zahne (n=8) dargestellt. Fur die Bohrergréf3en wurde in acht
Durchlaufen ein Anhaltedrehmoment ermittelt. Fir die Bohrergrof3e 023 erfolgten

sieben, fur die Bohrergréf3e 029 sechs Versuchsdurchlaufe.

57



Bohrergré3e
Torque(Ncm) 10 14 18 23 29
Zahn
34 0,3 0,38 0,58 0,7 0,88
44 0,26 0,38 0,6-0,7 0,68 ======
18 0,24 0,34 0,58 0,84 0,94
44 0,26 0,38 0,6 ====== ======
28 0,26 0,38 0,56 0,68 0,8
18 0,3 0,38 0,56 0,82 0,9
18 0,3 0,34 0,6 0,8 0,9
38 0,22 0,36 0,36 0,68 0,88

Tab.3. Tabelle der in den Vorversuchen an extrahierten Zahnen
gemessenen Anhaltedrehmomente fur die jeweilige Bohrergrol3e

5.3 Hauptversuche an kariesfreien Zahnen zwecks Ermittlung anwendbarer

ZielgroRen:

5.3.1 Ergebnisse der Dentinhartemessungen nach Vickers (HVO0,5):

Analog zu dem o.g. Vorgehen erfolgten auch hier zunéchst die Messungen der
Vickers-Harte am Dentin. Erweitert wurde das Vorgehen lediglich um eine
dreifache Messung im intermedidren Dentinareal.

Tabelle 4 zeigt die MeR3werte der Vickersharte (HV0,5) am Dentin (Anzahl der
Zahne: n=12).

Der resultierende Mittelwert pulpanahen Dentins lag bei 43,4 HVO0,5, der Mittelwert
intermediaren Dentins bei 54,0 HVO0,5 und der Mittelwert des Dentins an der
Schmelz-Dentin-Grenze bei 58,9 HVO,5.
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Dm | zm |Ripaehl] 2 3 MieL 2 3 |Ripdenl] 2 3

00xR| 8 BN | 28 | 207 | QR | DY | % | O | €% | 56
002|238 6% | 62 | 5406 | &6 | A2 | o4 | AB | 6B | 28
1LI020| A2 | 2B | B0 | 46 | B2 | BB | 31 B2 | 1B | Rk
BI0R| 3 BB | DU | 28 | A2 | BD | 28 | 20 | b6 | XA
BI0XP| B 94 | 13% | 142 | B’ | 22 | 50 | b | 2o | 2B
BR[| B 64 | 5% | 6.7 | BD | /6 | GO | BB | B8 | 0D
0RIB[ B 64 | AB | =7 | ©® | 64 | @b | Hal | %% | 5al
1BRAB| B BB | B | 645 | &7 | BB | ¥ | @ | 42 | De
0RAB| B 3D | DA | A | BB | 62 | BB | 28 | AN | A4
20BAB| B Q1Y | @¥ | 58 | B/ | 55 | 53 | BHA | QK4 | Do

Tab.4. Tabelle der Dentinh&rtemessungen im Rahmen der Hauptversuche
an extrahierten Zahnen

5.3.2 MeBwerte der fir die jeweilige BohrergroBe ermittelten

Anhaltedrehmomente (Ncm):

Im Rahmen der Hauptversuche wurde fur jede Bohrergré3e in acht Durchgangen
jeweils funfmal das Anhaltedrehmoment im Dentin kariesfreier Zahne (n=12)
bestimmt.

In den Tabellen 5 — 9 sind die bestimmten Anhaltedrehmomente fir die jeweilige
Bohrergrof3e und die verwendeten Zahne dargestellt. Hierdurch lassen sich
einzelne Messwerte verschiedener Bohrergroéf3en vergleichen, die an einem Zahn

bestimmt worden sind.
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Das Messwertintervall lag fur die Bohrergrof3e 010 zwischen 0,12 und 0,22 Ncm,

der Durchschnittswert betrug 0,18 Ncm.

Torque(Ncm) a b [§ d e Zahn MeRdatum

Durchgang
1 0,2 0,22 0,2 0,2 0,22 48 10.10.02
2 0,2 0,2 0,2 0,22 0,18 31,32,42 11.10.02
3 0,2 0,18 0,22 0,18 0,16 33 15.10.02
4 0,18 0,16 0,16 0,18 0,16 38 18.10.02
5 0,18 0,16 0,2 0,18 0,16 18 10.03.03
6 0,16 0,16 0,2 0,18 0,18 18 18.03.03
7 0,22 0,18 0,18 0,18 0,2 48 19.03.03
8 0,14 0,12 0,18 0,16 0,18 18 20.03.03

Tab.5. Anhaltedrehmomente
Bohrergréf3e 010

Das Messwertintervall fur die Bohrergré3e 014 lag zwischen 0,22 und 0,38 Ncm,

der Durchschnittswert betrug 0,31 Ncm.

im Dentin kariesfreier Zahne fir die

Torque(Ncm) a b C d e Zahn MeRdatum

Durchgang
1 0,36 0,38 0,36 0,38 0,36 48 10.10.02
2 0,22 0,36 0,28 0,36 0,32 31,32,42 11.10.02
3 0,34 0,34 0,34 0,36 0,34 33 15.10.02
4 0,36 0,34 0,36 0,34 0,32 38 18.10.02
5 0,32 0,28 0,26 0,3 0,26 18 10.03.03
6 0,26 0,28 0,28 0,32 0,28 18 18.03.03
7 0,28 0,26 0,28 0,26 0,26 48 19.03.03
8 0,28 0,3 0,28 0,24 0,24 18 20.03.03

Tab.6. Anhaltedrehmomente im Dentin kariesfreier Zahne fur die

Bohrergrofze 014
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Das Messwertintervall fur die Bohrergré3e 018 lag zwischen 0,06 und 0,42 Ncm,
der Mittelwert betrug 0,28 Ncm.

Torque(Ncm) a b [ d e Zahn MeRdatum

Durchgang
1 0,06 0,06 0,08 0,06 0,08 28 10.10.02
2 0,24 0,22 0,28 0,3 0,34 48 10.10.02
3 0,3 0,32 0,42 0,42 0,42 33 15.10.02
4 0,28 0,26 0,24 0,28 0,26 38 18.10.02
5 0,38 0,34 0,34 0,34 0,36 18 10.03.03
6 0,34 0,36 0,38 0,34 0,34 18 18.03.03
7 0,2 0,24 0,2 0,28 0,26 48 19.03.03
8 0,34 0,26 0,26 0,24 0,28 18 20.03.03

Tab.7. Anhaltedrehmomente im Dentin kariesfreier Zdhne fur die
Bohrergrol3e 018

Das Messwertintervall fur die Bohrergrof3e 023 lag zwischen 0,28 und 0,56 Ncm,
der Mittelwert betrug 0,40 Ncm.

Torque(Ncm) a b [ d e Zahn MeRdatum

Durchgang
1 0,28 0,36 0,28 0,36 0,36 28 10.10.02
2 0,42 0,42 0,46 0,42 0,38 48 10.10.02
3 0,5 0,56 0,42 0.48 0,44 18 15.10.02
4 0,38 0,5 0,44 0,4 0,38 38 18.10.02
5 0,44 0,4 0,4 0,38 0,4 18 10.03.03
6 0,44 0,42 0,44 0,42 0,42 18 18.03.03
7 0,38 0,34 0,34 0,38 0,36 48 19.03.03
8 0,4 0,42 0,4 0,38 0,4 18 20.03.03

Tab.8. Anhaltedrehmomente im Dentin kariesfreier Zahne fir die
Bohrergrofze 023



Das Messwertintervall fur die Bohrergré3e 029 lag zwischen 0,58 und 0,82 Ncm,
der Mittelwert betrug 0,70 Ncm.

Torque(Ncm) a b [ d e Zahn MeRdatum

Durchgang
1 0,7 0,64 0,64 0,66 0,68 28 10.10.02
2 0,68 0,68 0,78 0,78 0,72 48 10.10.02
3 0,82 0,82 0,8 0,8 0,78 32,31,42 15.10.02
4 0,68 0,66 0,66 0,6 0,58 33 15.10.02
5 0,68 0,58 0,62 0,58 0,66 38 18.10.02
6 0,7 0,74 0,74 0,76 0,78 18 18.03.03
7 0,74 0,72 0,72 0,72 0,72 48 19.03.03
8 0,72 0,7 0,7 0,72 0,68 18 20.03.03

Tab.9. Anhaltedrehmomente im Dentin kariesfreier Zahne fir die
Bohrergréf3e 029

5.3.3 Auswertung und graphische Darstellung der ermittelten

Anhaltedrehmomente (Ncm) fiir die einzelnen Bohrergréofen:

X X - X y y-y
BohrergroRe Abweichung vom Drehmoment Abweichung vom
arithmetischen Mittel arithmetischen Mittel

29 10,2 0,7 0,328

23 4,2 0,4 0,028

18 -0,8 0,28 - 0,092

14 -4,8 0,3 -0,072

10 -8,8 0,18 -0,192

Tab.10. Messwerte von Drehmomenten und BohrergréRen und ihre

Abweichung vom arithmetischen Mittel




Das arithmetische Mittel der verwendeten Bohrergrof3en betragt x = 18,8;

der entsprechende Wert fiir die ermittelten Drehmomentwerte betragt y = 0,372.
Die Messwerte werden in der graphischen Darstellung zu einer Geraden der
Formel y= b * x +a interpoliert.

Zur Berechnung der Ausgleichsgeraden fir die ermittelten Messwerte werden
Schatzwerte fur die Varianz der Variablen x (bezogen auf die Bohrergréf3e) und y

(bezogen auf das Drehmoment) sowie die Kovarianz fur x und y bendtigt [16].

Schatzwert fur die Varianz der Variable xi (Bohrergrof3e) Sx mit n=5:

n 5
Se=1/n-1* Y (xi-x)2=1/5-1* Y 10,22+4,22+(-0,8)?+(-4,8)3+(-8,8)2 = 55,7
i=1 1
Sx=7,4632
Schatzwert fur die Varianz der Variable yi (Drehmoment) Sy mit n=5:
n 5
Sy=1/n-1* Y (yi-y )2=1/5-1* 3 0,3282+0,0282+(-0,092)2+(-0,072)2+(-0,192)?
i=1 1

Sy = 0,03972Sy = 0,19929

Die positive Kovarianz als Mal3 fur die Abh&ngigkeit zwischen x und y mit n=5

bedeutet, dass die Variablen x und y gleichsinnig variieren [16]:
n
Sxyy=1/n-1* % (xi-xX)*(yi-y)=1/5-1*5,572 =1,393

i=1

Die Gleichung der Ausgleichsgeraden entspricht der allgemeinen

Geradengleichung:

y=b*x+a b: Steigung bzw. Regressionskoeffizient

a: Achsenabschnitt
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Die Steigung b ergibt sich aus folgender Gleichung [36]:

b= Y (x-X)*(yi-y)/Y (xi-X )2 =5,572/ 222,8 = 0,025

Aus der Anwendung von b, X undy ergibt sich:

y =b*x +a

a=y -b*x=0,372-0,025*18.8 = - 0,098

Aus den errechneten Werten flir die Steigung und den Achsenabschnitt ergibt sich
die Formel der Ausgleichsgeraden:
y = 0,025 * x — 0,098

Der Korrelationskoeffizient beziehungsweise der Schatzwert r ist die Gro3e der
standardisierten Abhé&ngigkeit der Variablen x und y und wird ermittelt durch die
Kovarianz der Stichprobe, dividiert durch das Produkt der Varianzen der
Stichprobe [16].

r=Sxy/Sx* Sy=1,393/7,4632 * 0,19929 = 0,937

Der Korrelationskoeffizient liegt immer im Bereich—1<r<+ 1.

Wennr = 1, wird die Beziehung der Mel3werte durch eine gerade Linie dargestellt,
wobei x und y miteinander wertmaf3ig zunehmen [16]. Der ermittelte
Korrelationskoeffizient von 0,937 belegt ein nahezu lineares Verhéltnis von
Bohrergréf3e und Drehmoment.

Die graphische Darstellung in Abbildung 17 zeigt die Mittelwerte und
Messwertintervalle der Anhaltedrehmomente der jeweiligen Bohrergro(e.

Hierbei bestatigt das Ansteigen der ermittelten Anhaltedrehmomente bei

zunehmender Bohrergrof3e graphisch die anhand der Messwerte der Vorversuche
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an CAVIDRILLO©-Kunststoffplatten (Fa. Vivadent, Schaan/Liechtenstein) vermutete
lineare Beziehung von Bohrergrdf3e und Anhaltedrehmoment. Mit der
Ausgleichsgeraden der 0.g. Formel y = 0,025 * x — 0,098 lassen sich so

Drehmomentwerte auch nicht getesteter Bohrergrof3en ablesen.

Z :
‘g 0,6 . - - __q
£
o4
5§02
0

0 10 20 30 40

BohrergréBe = Instrumentenkopf-Durchmesser [1/10mm]

i'_o_Miin_i'_m_qi_r'ri }\ﬂlttelwert irMa}gi_‘rjnyrp'_;

Abb.17. Anhaltedrehmomente in Abhéangigkeit zur
Bohrergrofie
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5.4 Ergebnisse der Hauptversuche an kariosen Zahnen unter Anwendung der

ermittelten ZielgroBen ( Anhaltedrehmomente ):

5.4.1 Hartemessungen am Dentin karioser Zahne nach Vickers:

Die entsprechend dem o.g. Vorgehen vorgesehenen Hartemessungen karidésen
Dentins lieBen sich nur schwerlich durchfuhren. Als Grund hierfur laf3t sich zum
einen der Zerstorungsgrad des erkrankten Dentins anfihren, dessen Oberflache
zum Teil so weich und ungleichmé&Rig zerstort war, dald vom pyramidenférmigen
Eindruckstempel der Harteprifmaschine keine eindeutig auswertbaren
Prufeindriicke zurtickblieben. Dies steht in Einklang mit Dentinhartemessungen,
die Banerjee et al. durchgefuhrt haben [7]. Zum anderen ist die
Préparationstechnik zu nennen, durch die kariése Areale an der Dentinoberflache
eines Probekdorpers von kariesfreien durch eine muldenférmige Vertiefung
separiert wurden. Das klinisch-manuelle Aufsuchen der Karies mit einer
zahnarztlichen Sonde war hierbei ausreichend, da die Unterschiede hinsichtlich

Harte im Vergleich zu kariesfreiem Dentin eindeutig waren.

5.4.2 Ergebnisse der Hauptversuche an kariosen Zahnen

5.4.2.1 Verlaufsprotokoll der Hauptversuche an kariosen Ziahnen

In Tabelle 11 sind Verlauf und Ergebnisse der Versuche am karidsen Dentin in

Protokollform wiedergegeben.
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Dentin Dentin
Datum BohrergroBe | Torque (Ncm) Jdurchgelaufery angehalten| an/bei (g) sondenhart sondenweich |KariesdetektorjZahn/vital (+/-) Zum D
Schnittsdrehmoment)
Die eingestellte
01.04.03 10 0,18 X 284 X (3009) - 31/+ 27.03.03 T zu hoch
01.04.03 10 0,12 X 132,8 X (300g) + 31/+ 27.03.03 T zu niedrig
01.04.03 10 0,12 X 166 X (300g) + 31/+ 27.03.03 T zu niedrig
01.04.03 14 0,3 X 89 X (3009) - 41/+ 27.03.03 T bestatigt
01.04.03 14 0,3 X 109 X (300g) + 41/+ 27.03.03 T zu niedrig
01.04.03 14 0,3 X 128 X (3009) - 41/+ 27.03.03 T bestatigt
04.04.03 18 0,28 X 144 X (3009) - 42/+ 01.04.03 T bestétigt
" 18 0,28 X 213 X (3009) - " * T bestétigt
08.04.03 10 0,14 X 169 X (3009) - 31/+ 27.03.03 T zu niedrig
" 14 0,22 X 161 X (3009) - 41/+ 27.03.03 T zu niedrig
10.04.03 23 04 X 160 X (300g) - 37/- 08.04.03 T bestétigt
N 23 0,42 X X (300g) - N - T zu gro3
* 23 0,4 X X (3009) + * - T zu groBB
¢ 23 0.4 X 115 X (3009) + ¢ - T zu niedrig
¢ 23 0,42 X 185 X (3009) + ¢ - T zu niedrig
* 23 0,44 X X (3009) - * - T zu groB3
" 23 0,4 X 182 X (3009) - " - T bestétigt
¢ 23 0.4 X X (3009) + ¢ - C zu tief
N 23 04 X 167 X (300g) + “ “ T zu niedrig
* 23 0,42 X X (3009) - * - T zu groB3
¢ 29 0,7 X 63 X (3009) + ¢ - T zu niedrig
¢ 29 0,72 X X (3009) + ¢ - C zu tief
* 29 0,72 X X (3009) - * - T zu hoch
N 29 0,7 X X (300g) + N . C zu tief
" 29 0,7 X X (3009) - " - T zu grol3
¢ 10 0,18 X X (3009) + 38/+ - C zu tief
* 10 0,18 X X (3009) - * - T zu groB3
" 10 0,16 X X (300g) + " . C zu tief
¢ 10 0,16 X X (3009) + ¢ - C zu tief
" 10 0,14 X X (3009) - " * T zu hoch
N 10 0,12 X X (300g) + N . C zu tief
" 10 0,12 X X (3009) - " - T zu grol3
¢ 10 0,1 X 94 X (3009) + ¢ - T zu niedrig
* 10 0,12 X 146 X (3009) - * - T zu niedrig
* 14 0,3 X 162 X (3009) - * - T bestatigt
¢ 14 0,3 X 84 X (3009) + ¢ - T zu niedrig
* 14 0,32 X X (3009) - * - T zu groB3
N 14 0,3 X X (300g) + N . C zu tief
" 14 0,3 X X (3009) - " - T zu grol3
18 0,28 X X (3009) - 21/12/+ 10.04.03 T zu groB
" 18 0,26 X X (3009) - " . T zu groB3
18 0,24 X 184 X (3009) - " T 0,24
" 18 0,24 X X (3009) - " " T zu groB3
18 0,22 X 72,9 X (3009) - " T 0,22
23.06.03 23 0,4 X 256 X (3009) - 43 24.06.03 T bestétigt
" 23 04 X 157 X (300g) + " " T zu niedrig
" 23 0,42 X 253 X (3009) - " " T groBer
" 23 0,42 X 96,7 X (3009) + " o T zu niedrig
" 23 0,44 X 146,4 X (3009) - " " T gréBer
" 23 0,42 X 178,3 X (3009) - " " T groBer
19.11.04 29 0,7 X X (3009) - M 1/+ 18.11.03 T zu groB
" 29 0,7 X 80,4 X (3009) - M 1/+ " T0,7
29 0,7 X 252,8 X (300g) - M 2/+ . T zu niedrig
29 0,72 X X (3009) - M 2/+ " T zu grol3
29 0,7 X X (300g) + M 2/+ " C zu tief
" 29 0,7 X 303,2 X (3009) - M 2/+ . T0,7
29 0,7 X 266,8 X (3009) - M 2/+ " T0,7
" 29 0,7 X X (3009) + M 2/+ o C zu tief
" 29 0,7 X X (3009) - M 2/+ " T zu groB3
" 14 0,3 X 284 X (3009) + M 3/+ o T zu niedrig
14 0,32 X 253,3 X (3009) - M 3/+ " T 0,32
14 0,3 X 2475 X (300g) + M 3/+ . T zu niedrig
14 0,32 X 178 X (300g) + M 3/+ . T zu niedrig
14 0,34 X 169 X (300g) + M 3/+ . T zu niedrig
14 0,36 X X (3009) - M 3/+ " T zu grol3
" 18 0,28 X 239,7 X (3009) - M 4/+ " T0,28

Tab.11. Verlaufsprotokoll der Versuche an kariésen Zahnen
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Wahrend der Versuchsdurchgange an kariosen Zéhnen wurden die Antriebskréfte
gemal der BohrergrofR3e aus den in Abb.17 dargestellten Drehmomentintervallen
an der Antriebseinheit des Winkelstiickes einprogrammiert und die
Versuchsausgange notiert. Mogliche Ausgange sind das Anhalten des Bohrers im
kariosen bzw. im gesunden Dentin sowie das Durchlaufen des Bohrers im kariosen
bzw. im gesunden Dentin.

Um die Auswertung zu vereinfachen, wurden die verschiedenen Ausgange in
folgende Gruppen eingeteilt.

Kriterium fir die Einteilung in eine der drei Gruppen war, ob die Theorie, dafl3 ein
Anhaltedrehmoment ermittelt werden kann, mit dessen Antriebskraft der Bohrer bei
Erreichen des kariesfreien Dentins automatisch anhalt, nicht bestatigt wird
(Gruppel), direkt bestatigt wird (Gruppe 2) oder “indirekt” bestatigt wird (Gruppe
3).

“Indirekt” bedeutet in diesem Zusammenhang, dal’ zwar kein eingestelltes
Drehmoment direkt zum Anhalten des Bohrers bei Kariesfreiheit fuhrt, aber das
Einstellen eines hoheren Drehmomentes des Drehmomentintervalls letztlich zu

einem Durchlaufen des Bohrers bei Kariesfreiheit fuhrt.

Gruppe 1:  Der Bohrer halt bei eingestellter Zielgrol3e (Antriebskraft bzw.
Drehmoment) innerhalb des ermittelten Drehmomentintervalls im
kariosen Dentin an oder lauft im kariesfreien Dentin weiter, d.h. das
eingestellte Drehmoment ist zu niedrig bzw. zu hoch. Theorie nicht
bestatigt.

Gruppe 2:  Der Bohrer halt bei eingestellter ZielgroR3e (Antriebskraft bzw.
Drehmoment) innerhalb des ermittelten Drehmomentintervalles im
kariesfreien Dentin an, d.h. das eingestellte Drehmoment entspricht
dem ZielgroRenintervall der Anhaltedrehmomente. Theorie bestatigt.

Gruppe 3:  Der Bohrer hélt bei eingestellter Zielgro3e innerhalb des ermittelten
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Drehmomentintervalles im karidsen Dentin an, lauft darauf bei nachst
groRerer ZielgrolRe im kariesfreien Dentin weiter, d.h. das eigentliche
Anhaltedrehmoment liegt zwischen den eingestellten Drehmomenten,
jedoch innerhalb des ermittelten Drehmomentintervalles. Theorie

“indirekt” bestatigt.

Die anhand dieser Kriterien eingeteilten Gruppen verteilen sich auf die jeweilige

Bohrergrofe wie folgt:

BohrergroRe 010:

Gruppe 1: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Dremomentintervall nicht:
62,5 %

Gruppe 2: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall direkt:
25,0 %

Gruppe 3: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall indirekt:
12.5%

BohrergroRe 014:

Gruppe 1: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall nicht:

25,0 %

Gruppe 2: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall direkt:
62,5 %

Gruppe 3: Anwendung der Zielgrol3e betatigt das Drehmomentintervall indirekt:
12.5%

BohrergroRe 018:

Gruppe 1. Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall nicht:
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37,5%

Gruppe 2: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall direkt:
62,5 %

Gruppe 3: Anwendung der Zielgrol3e betétigt das Drehmomentintervall indirekt:
0 %

BohrergroRe 023:

Gruppe 1: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall nicht:
0%

Gruppe 2: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall direkt:
62,5 %

Gruppe 3: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall indirekt:
37,5%

BohrergroRe 029:

Gruppe 1: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall nicht:
37,5 %

Gruppe 2: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall direkt:
37,5 %

Gruppe 3: Anwendung der Zielgrol3e bestatigt das Drehmomentintervall indirekt:
25.0%
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Auswertung: Versuche an kariésen Zahnen(H1SE 010)
Intervall der Anhaltedrehmomente 0,12-0,18-0,22 Ncm

Durchgang Drehmoment run / stop Dentin-sonden-
hart / weich
1 0,18 run sondenhart
2 0,12 stop sondenweich
3 0,12 stop sondenweich
4 0,14 stop sondenhart
5 0,18 run sondenhart
6 0,14 stop sondenhart
7 0,12 run sondenhart
8 0,10/0,12 stop / run | weich / hart
Auswertung: Versuche an kariésen Zahnen(H1SE 014)
Intervall der Anhaltedrehmomente 0,22-0,3-0,38 Ncm
Durchgang Drehmoment run / stop Dentin-sonden-
hart / weich
1 0,3 stop sondenhart
2 0,3 stop sondenweich
3 0,3 stop sondenhart
4 0,22 stop sondenhart
5 0,3 stop sondenhart
6 0,30/0,32 | stop/run ]| weich / hart
7 0,3 run sondenhart
8 0,32 stop sondenhart

Auswertung: Versuche an kari6

sen Zahnen(H1SE 018)

Intervall der Anhaltedrehmomente 0,06-0,28-0,42 Ncm

Durchgang Drehmoment run / stop Dentin-sonden-
hart / weich

1 0,28 stop sondenhart

2 0,28 stop sondenhart

3 0,28 run sondenhart

4 0,26 run sondenhart

5 0,24 stop sondenhart

6 0,24 run sondenhart

7 0,22 stop sondenhart

8 0,28 stop sondenhart

Auswertung: Versuche an kariésen Zahnen(H1SE 023)

Intervall der Anhaltedrehmomente 0,28-0,40-0,56 Ncm

Durchgang Drehmoment run / stop Dentin-sonden-
hart / weich

1 0,40/0,42 stop / run | weich / hart

2 0,42/0,44 stop / run | weich / hart

3 0,4 stop sondenhart

4 0,40/0,42 stop / run | weich / hart

5 0,4 stop sondenhart

6 0,42 stop sondenhart

7 0,44 stop sondenhart

8 0,42 stop sondenhart

Auswertung: Versuche an kariosen Zahnen(H1SE 029)

Intervall der Anhaltedrehmomente 0,58-0,70-0,82 Ncm

Durchgang Drehmoment run / stop Dentin-sonden-
hart / weich

1 0,70/0,72 stop / run | weich / hart

2 0,7 run sondenhart

3 0,7 run sondenhart

4 0,7 stop sondenhart

5 0,70/0,72 stop /run | weich / hart

6 0,7 stop sondenhart

7 0,7 stop sondenhart

8 0,7 run sondenhart

Tab. 12 Ubersicht:
Auswertung der Hauptversuche
an kariosen Zahnen:
Gruppe 1:
Gruppe 2:
Gruppe 3:
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6. Diskussion

Die vollstandige Entfernung kariosen Dentins zur Vermeidung eines Kariesrezidivs
ist schon 1826 von Koecker [referiert in 38] gefordert worden und stellt bis zum
heutigen Tage das unbedingt anzustrebende Ziel im Rahmen jeder
zahnerhaltenden Therapie dar. Fur die Prognose der spateren Restauration und
somit der Erhaltung des Zahnes ist ebenfalls die verbleibende Menge restlicher
Zahnhartsubstanz entscheidend. Daher ist die Schonung gesunder
Zahnhartsubstanz ein weiteres wichtiges Ziel der zahnerhaltenden Therapie.

Ein allgemein akzeptiertes Verfahren, den Ubergang von kariéser und gesunder
Zahnhartsubstanz klinisch eindeutig zu unterscheiden und damit eine Kavitét als
eindeutig kariesfrei bewerten zu kdnnen, ist bislang jedoch noch nicht entwickelt
worden. Zwar existieren schon seit geraumer Zeit Versuche, Verfahren zur
selektiven und damit substanzschonenden Kariesentfernung zu etablieren, jedoch
haben diese hinsichtlich Effizienz, Effektivitat, Sensibilitat oder finanziellen
Aufwandes bisher nicht tberzeugen kénnen.

Zu nennen sind hierbei die Methoden zur chemomechanischen Kariesentfernung,
die je nach Praparat eine ungeniigende bis gute Selektivitat sowie eine gute
Vertraglichkeit, verbunden mit einer guten Compliance des Patienten,
gewabhrleisten, die sich jedoch wegen des Zeitfaufwandes, des schlechten
Geschmacks und moglicher Pulpaschadigung im klinischen Einsatz nicht
durchgesetzt haben [3, 21, 23, 63].

Auch die unter Bildung von Spanen sich abnutzenden Bohrer-Prototypen haben
hinsichtlich Effizienz, Effektivitat und Anwendbarkeit nicht Giberzeugen kénnen,
obwohl Patienten vielfach aufgrund der geringeren Schmerzempfindung diese
Methode bevorzugen [14]. In vitro werden lediglich 25,6 % der Kavitaten als
kariesfrei beurteilt [19]. Aufgrund der signifikant geringeren Effektivitat und des
erhohten Mehraufwandes kdnnen die abradierenden Bohrer den konventionellen
Rosenbohrer momentan nicht ersetzen.

Die Darstellung der karidsen, irreversibel denaturierten, infizierten, nicht
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remineralisierbaren Zahnhartsubstanzschichten mittels chemischer Losungen wie
z.B. basisches Fuchsin oder Saurerot birgt im Rahmen der Kariesentfernung
vielfach die Gefahr einer Uberpraparation der Kavitat, da neben kariésem Dentin
auch Tertidrdentin und das Dentin an der Schmelz - Dentingrenze angefarbt
werden [28, 79]. Gleichzeitig weisen Autoren auf das mdgliche kanzerogene
Potential des Fuchsins hin und betrachten daruber hinaus die bakterielle
Kontamination und die Anféarbbarkeit von Dentin als separat zu betrachtende
Phanomene [43, 79].

So wird die vollstandige selektive Entfernung kariosen Dentins noch immer vor
allem durch die klinisch-taktile Untersuchung der Kavitat mit einer zahnarztlichen
Sonde Uberprift. Das entscheidende Kriterium hierbei ist die Harte, d.h. ein nicht
maogliches Einritzen oder Einstechen des Dentins, und nicht die Farbe des Dentins,
was durch mikrobiologische Studien untermauert ist [5, 45].

Weiterhin ist der nach Kariesentfernung entstandene Umfang der Kavitat in
Relation zur verbleibenden gesunden Zahnhartsubstanz, wie bereits oben erwéahnt,
ein wichtiges Kriterium fur die Prognose der erforderlichen Restauration, so dass
Uberpraparation vermieden werden muR.

Ziel der durchgefuhrten Versuche war es, anhand einer apparativen
Versuchsanordnung reproduzierbar das Drehmoment einer Antriebseinheit aus der
Endodontologie so zu programmieren, dass die Antriebskraft des Rosenbohrers im
gesunden harten Dentin nicht mehr ausreicht, um eine Drehaktivitat des Bohrers
zu ermdglichen. Grundlage dieser Uberlegung ist die nachgewiesene Korrelation
zwischen bakterieller Kontamination bzw. dem kariosen Prozess und der Harte des
Dentins [45]. Jedoch beeinflussen Faktoren wie Alter, Lokalisation und
Vorschadigung die Dentinharte. Ebenfalls ist die Dentinharte keineswegs
einheitlich und stets innerhalb eines gewissen Bereichs variierend, wie die u.g.
Studien belegen. Daher wurden Messungen kariesfreien Dentins im Rahmen der
Probenselektion miteinbezogen, um einschatzen zu kénnen, ob das verwendete
Material &hnliche Eigenschaften wie die in der Literatur angegebenen Werte

aufweist. Die in der Literatur am haufigsten in diesem Zusammenhang
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beschriebenen Verfahren sind die Hartemessung nach Knoop und nach Vickers,
wobei Seiller [69] letztere als genauestes Verfahren beschreibt. In der
Vergangenheit befassten sich mehrere Untersuchungen mit Hartemessungen von
Zahnhartsubstanzen, hier Dentinharte, die Braden [15] und Meredith et al. [51]
zusammengetragen haben: Knoop (1939) 50-70 KHN; Craig et al. (1961) 15-30
KHN; Braden (1976) 50-70 KHN; Meredith et al. (1996) 60,7 KHN. Die eigenen
Messungen der Vickersharte 0,5 kg (HVO0,5) stehen in akzeptablem Einklang mit
der Untersuchung von Fuentes et al., die Werte fur oberflachliche Dentinharte mit
62,48 +/- 8,06 HVO0,5 und fur pulpanahe Dentinhéarte 61,86 +/- 5,57 HV0,5 angeben
[26, 51]. Die eigenen Messwerte lagen durchschnittlich fir pulpanahe Dentinareale
bei 49,5 HVO0,5 bzw. 43,4 HVO,5 , fur intermediare Areale bei 54,0 HVO0,5 und fur
oberflachliche Areale bei 61,0 HV0,5 bzw. bei 58,9 HVO0,5.

Nach Ermittlung der Dentinharte der Z&hne wurde insgesamt vierzigmal das
Anhaltedrehmoment fur jeweils funf Bohrergrof3en bestimmt. In der
Ergebnisinterpretation in Form einer graphischen Darstellung (Abb.17), in der die
Messwerte der Drehmomentintervalle zu einer Ausgleichsgeraden interpoliert
werden koénnen, ist eine Korrelation zwischen Anhaltedrehmoment und
zunehmender Bohrergro3e erkennbar, die eine Anwendung auch nicht getesteter
Bohrergrof3en durch Ablesen des entsprechenden Drehmomentwertes an der
Ausgleichsgeraden in Abb.17 fir mdglich erscheinen la3t. Nach statistischer
Auswertung lautet die Gleichung fur die Ausgleichsgerade y = 0,025 * x — 0,098.
Der entsprechende Korrelationskoeffizient bestétigt mit seinem Wert von 0,937 die
nahezu lineare Beziehung von Bohrergré3e und Drehmoment.

Hierbei anzumerken ist, dass das Messwertintervall fur die Bohrergrof3e 018 unter
den zu erwartenden Werten im Bereich der Grof3e 014 liegt. Ursache hierfur
scheint die Messreihe eines Zahnes zu sein, deren Messwerte durchschnittlich um
0,2 Ncm geringer waren als die der restlichen Resultate fur diese Bohrergrolie,
was entweder mit einer Fehlfunktion des Aufbaus bzw. der Versuchsdurchfiihrung

oder mit einer abweichenden Héarte der verwendeten Probe zu erkléren ist.
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Die an kariesfreiem Dentin ermittelten Anhaltedrehmomentbereiche
(=Antriebskréfte, die als Drehmomente wirksam werden), wurden an der
Antriebseinheit des genutzten Winkelstlickes einprogrammiert, um Versuche an
kariosem Dentin mit gleichem Versuchsaufbau durchzufuhren.

Kritisch anzumerken ist hierbei, dass die Versuche an kariesfreien Zdhnen keinen
einheitlichen Wert fur ein Anhaltedrehmoment sondern einen Drehmomentbereich
der jeweiligen Bohrergrof3e ergeben haben. Somit kann wéhrend der
Kariesentfernung ein mittleres Drehmoment gemaf der 0.g. Ausgleichsgeraden
eingestellt werden, das im Verlauf ggf. angepasst werden muf3, um der nattrlichen
Variationsbreite der Dentinhérte Rechnung zu tragen.

Der Ausgang der Versuche, d.h. das jeweilige Anhalten oder Durchlaufen des
Bohrers, wurde notiert und die Kavitat auf Restkaries taktil und chemisch-visuell

untersucht.

Die Versuchsausgange wurden in drei Gruppen eingeteilt:

In der ersten Gruppe bestatigt das Anhalten des Bohrers in kariocsem Dentin bzw.
das Durchlaufen des Bohrers in kariesfreiem Dentin die Theorie, dass der Bohrer
bei Erreichen des gesunden Dentins anhalt, nicht. Dies ist damit zu erkléren, dass
im ersten Fall bei Anhalten des Bohrers im kariésen Dentin die einprogrammierte
Antriebskraft, die als Drehmoment wirksam wird, zu gering, im zweiten Fall bei
Durchlaufen im gesunden Dentin zu grol3 war.

In der zweiten Gruppe bestétigt das Anhalten des Bohrers in kariesfreiem Dentin
mit einer dem Messwertintervall entstammenden Antriebskraft im Sinne eines
Drehmomentes die Theorie.

In der dritten Gruppe finden sich Versuchsverlaufe, in denen der Bohrer im ersten
Durchgang im kariésen Dentin zwar anhalt, jedoch im zweiten Durchgang bei
erhohter Antriebskraft im Sinne des Drehmomentes im kariesfreien Dentin
durchlauft. Dieser Verlauf berechtigt zu der Annahme, dass das eigentliche
Anhaltedrehmoment zwischen beiden Werten liegt und somit von einer ,indirekt"

bestatigten Theorie gesprochen werden kann, da Drehmomentwerte innerhalb des
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in Abb.17 gezeigten MeRwertintervalls angewendet wurden.

In der tabellarischen Auswertung konnte eine direkte Bestatigung der Theorie,
dass der Bohrer bei Erreichen des gesunden Dentins anhélt, fur Versuche mit der
Bohrergrof3e 010 nur in 25 % der Messungen gefunden werden. Ein Grund hierfur
mag in der begrenzten Einstellmdglichkeit der Antriebseinheit liegen, an der sich
das Drehmoment nicht beliebig reduzieren lasst. In diesem Zusammenhang ist an
die Vorversuche auf den CAVIDRILLO-Platten zu erinnern, auf denen ebenfalls
kein Anhaltedrehmoment fir die Bohrergrof3e 010 ermittelt werden konnte.
Eventuell ist die Ursache aber auch in der eingestellten Bohrergeschwindigkeit
(1000 Umdrehungen/Minute) zu suchen, die als Standardgeschwindigkeit der
Versuchsdurchfihrung verwendet wurde und gegebenenfalls zu hoch war, um ein
zuverlassigeres Anhalten des Bohrers dieser Gro3e im kariesfreien Dentin zu
ermaglichen.

Die Messreihen der Bohrergréf3en 014, 018 und 023 ergaben jeweils eine direkte
Bestatigung der Theorie in 62,5 % der Versuchsdurchfihrungen.

Die Messreihen der Bohrergrol3e 029 ergeben einen die Theorie direkt
bestatigenden Wert von 37,5 %.

Insgesamt lasst sich sagen, dass die Anwendung der Bohrer mittlerer Gro3en
(H1SE 014, 018, 023) am apparativen Versuchsaufbau im Rahmen unserer
Messungen Ergebnisse mit der hochsten Reproduzierbarkeit liefert. Inwieweit die
technische Limitation des im Versuch verwendeten Schrittmotors fur die
abweichenden Resultate der Bohrergrof3e 010 verantwortlich ist und ob sich fir die
kleinsten Bohrergré3en eine technisch fein genug abstimmbare Kalibrierung
entwickeln lasst, muss noch geprift werden. Gegebenenfalls ist eine weitere
Reduzierung der Bohrergeschwindigkeit hilfreich, um ein zuverlassigeres Anhalten
des Bohrers im kariesfreien Dentin zu ermdglichen.

Eine manuelle in-vitro-Anwendung der vorgestellten Methode sollte zeigen,
inwieweit fur den jeweiligen Behandler die Messwertintervalle einen klinisch
vorteilhaften Einsatz ermdglichen. Schliel3lich bedarf der Anwender einer gewissen

Phase der Eingewdhnung, um sich mit den Einstellungen der Drehmomentwerte
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innerhalb der 0.g. Bereiche in vitro vertraut zu machen.

Auf jeden Fall sollten, wenn die gemessenen Werte unserer Untersuchung am
Patienten zum Einsatz kommen, moglichst viele Parameter ibernommen werden,
um die klinische Anwendbarkeit des o0.g. Verfahrens beurteilen zu kénnen. Solche
sind die Verwendung eines EndoSteppers (Fa. S.E.T., Olching), mdglichst
neuwertige Rosenbohrer vom Typ H1SE (Fa. Komet-Gebr. Brasseler GmbH & Co.
KG, Lemgo), die Einstellung der Umdrehungszahl von 1000 U/min und der
Antriebskrafte gemald dem gefundenen Messwertintervall, bezeichnet als
Anhaltedrehmoment fir die jeweilige Bohrergrofi3e.

Besonders soll die Bohrergeschwindigkeit angesprochen werden, die neben der
als Drehmoment wirksamen Antriebskraft ebenso das Eindringen des Bohrers in
die Zahnhartsubstanz beeinflusst. In der Versuchsdurchfiihrung wurde
durchgehend mit einer Geschwindigkeit von 1000 U/min gearbeitet, die sich an der
vom Hersteller empfohlenen Geschwindigkeit fur Bohrer vom Typ H1SE orientiert,

zu finden im online-Produktkatalog unter www.kometdental.de.

Hellwig et al. [37] empfehlen fur die Kariesentfernung mit rotierenden Instrumenten
das Arbeiten ohne Wasserkihlung mit grin markierten Winkelstticken bis zu einer
Drehzahl von 4500 U/min.

Die im Versuch geringere Drehzahl bedeutet geringere Warmeentwicklung und
damit erhohten Schutz der Pulpa.

Weitere individuelle Faktoren, die die Anwendung der vorgestellten Methode
beeinflussen kdnnten, sind die Struktur und Textur der erkrankten
Zahnhartsubstanz, der individuelle Anpressdruck durch den Behandler sowie
dessen taktiles Empfinden.

Das formulierte Ziel, eine Uberpraparation der Kavitat durch eine Substanz
schonende, effektive und sicherere Methode zur Kariesentfernung reproduzierbar
zu erschweren, konnte bei der Arbeit mit dem beschriebenen Versuchsaufbau
erreicht werden, wobei nur die mittleren Bohrergrof3en 014, 018, 023 eine
akzeptable Reproduzierbarkeit lieferten, die GréRen 010 und 029 nicht. Zum

.blinden” Exkavieren ist das in vitro getestete Verfahren sicherlich nicht geeignet.
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Die aufgetretenen Resultate geben jedoch hinreichend Grund zu der Annahme,
dalR beim drehmomentbegrenzten Exkavieren die mechanische maschinelle
Kariesentfernung und die fur die maschinelle Wurzelkanalaufbereitung entwickelte
Antriebseinheit sinnvoll kombiniert werden kdnnen. Dabei wird die Effizienz
etablierter Methoden mit der Effektivitat einer selektiven Kariesentfernung
kombiniert. Im Vergleich mit chemomechanischer Kariesentfernung ist der
Zeitaufwand geringer. Im Vergleich mit anderen selektiven Verfahren ist kein
mehrfacher Wechsel von Einweginstrumenten notwendig und ein Arbeiten mit
eingeschrankter Sicht moglich. Als weiterhin vorteilhaft zu bezeichnen ist die
maogliche Anwendung weiterer Bohrergréf3en durch das Ablesen von Werten flr

die Antriebskraft anhand der graphischen Darstellung (Abb.17).
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7. Zusammenfassung

Bis zum heutigen Tag sind unterschiedliche Methoden zur Kariesentfernung
entwickelt worden. Techniken, kariose von gesunder Zahnhartsubstanz klinisch

eindeutig zu unterscheiden, jedoch nicht.

Aufgabe der vorliegenden Arbeit war es, ein Verfahren zur selektiven
Kariesentfernung in vitro zu entwickeln und es anschliel3end mit bisher genutzten

Vorgehensweisen zu vergleichen.

Im Versuchsaufbau wurde ein Winkelstiick verwendet, an dem in Stufen die
Antriebskraft, die tber den Bohrer an der Probenoberflache als Drehmoment
wirksam ist, eingestellt werden kann. Diese Mdglichkeit zum Einstellen von
verschiedenen Drehmomenten sollte genutzt werden, um einen Bereich
herauszufinden, an dem die Antriebskraft beim Ubergang des Bohrers von karidser
zu gesunder Zahnhartsubstanz nicht mehr ausreicht, die Drehaktivitat des Bohrers
fortzusetzen, mit dem gewtnschten Resultat, dald der bearbeitete Bereich

kariesfrei ist, aber auch keine gesunde Zahnhartsubstanz verloren gegangen ist.

In der ersten Versuchsreihe erfolgte die Testung der Reproduzierbarkeit der im
Versuchsaufbau ermittelten Mel3werte an einer Kunststoffplatte, die eine dem
Dentin &hnliche Harte aufweist. Anschliel3end wurden die Anhaltedrehmomente fir
verschiedene Bohrergrof3en ermittelt und schlie3lich Dentinhartemessungen an

kariesfreiem und kariosem Dentin extrahierter Z&hne vorgenommen.

Als Ergebnis dieser Versuche mit jeweils finf Bohrergrof3en fand sich eine
korrelierende Zunahme der ermittelten Anhaltedrehmomentbereiche bei
zunehmender Bohrergrof3e. Graphisch kbnnen die Mel3werte zu einer Geraden
interpoliert werden, die das Ablesen von Anhaltedrehmomenten weiterer

BohrergrofRen ermdglicht.
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Die Anwendung der Anhaltedrehmomente mit BohrergréRen 014/018/023 fuhrte
bei 62,5% der Versuche zur Kariesfreiheit nach Anhalten des Rosenbohrers, bei
GrofRRe 010 jedoch nur bei 25%, bei Grdolde 029 nur bei 37,5%. Demnach liefern
mittlere Bohrergrdl3en die hochste Reproduzierbarkeit der Ergebnisse fur den
vorhandenen Versuchsaufbau. Bei klinischer Nutzung kénnte in kiirzerer Zeit ohne
mehrfachen Instrumentenwechsel und ohne stéandige Sichtkontrolle effektiv

gearbeitet werden.
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