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Diodenlaser unterstutzt Vitalerhaltung
der Pulpa bei Caries profunda

Ohne Keime, ohne Kohlenhydrate und ohne Kontakt beider mit der Zahnoberflache gibt es
keine Karies. Diese Ergebnisse sind die Basis flr eine effektive Vorbeugung, aber auch The-
rapie. Dabei kommt epidemiologischen Untersuchungen heute eine groBe Bedeutung zu.
In einer Dreijahresstudie wurde untersucht, inwieweit der Diodenlaser Einfluss auf die Vital-

erhaltung der Pulpa bei Caries profunda nimmt.

Prof. (Shandong University, China) Dr. med. Frank Liebaug, Dr. med. dent. Ning Wu

B Wahrend noch vor 30 Jahren hinsichtlich der Atiolo-
gie der Karies mehr als ein Dutzend ,Kariestheorien”
miteinander konkurrierten, konnten inzwischen klare
wissenschaftlich untermauerte Aussagen tber die Ur-
sachen gewonnen werden. Untersuchungen in einer
ganzen Reihe von Industrielandern zeigen, dass der H6-
hepunkt des Kariesbefalls beijiingeren Menschen liber-
schrittenundeinericklaufigeTendenz festzustellenist.
Die nach den Wiinschen der Weltgesundheitsorganisa-
tioninder Liste der moglichst auszurottenden Seuchen
der Menschheit an sechster Stelle stehende Karies der
Zahne ist jedoch keineswegs besiegt. In Entwicklungs-
landernwirdeinerhebliches Ansteigendieser Krankheit
beobachtet.

Caries profunda

Voneiner Caries profunda sprechen wir,wenn derkrank-
hafte Prozess bereits bis in das pulpennahe Drittel des
primaren Dentins vorgedrungen ist. Ohne Bearbeitung
der Zahnhartsubstanz kann eine solche Erkrankung nur
beiprojektionstechnisch glinstigerLageimRontgenbild
erkannt werden, die Entkalkung ist bis nahe zur Pulpa
fortgeschritten.

Klinisch kann selbstverstandlich die Karies diagnosti-
ziert werden. Ob es sich aber um Caries profunda han-
delt, ist erst zu erkennen, wenn die daruber liegenden
kariosen Anteile der Zahnhartsubstanz abgetragen
wurden undsicham Bodender Kavitat im pulpennahen
Drittel des Dentins noch karidses Zahnbein zeigt.
Obeine nach der genannten Definition vorliegende Ca-
ries profunda bereits das Zahnmark unmittelbar ge-
fahrdet, ist vom Vorhandensein und von der Dicke einer
eventuell gegebenen Sekundardentinschicht abhan-
gig. Weder klinisch noch mit diagnostischen Hilfsmit-
teln konnen bindende Riickschliisse auf die Dicke einer
solchen Sekundardentinschicht gezogen werden. Auch
das Rontgenbild versagt hierin der Regel.

Probleme bei der klinischen Kariesdiagnostik
und der Therapieentscheidung

Die Basis fur die Diagnose einer Karies und der Frage
ihrer Ausdehnung sind nach wie vor die histologischen
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Veranderungen im Dentin. Problematisch ist die Beant-
wortungder Frage,wannimRahmender Entfernungei-
ner Karies gesundes, also kariesfreies Zahnbein am Bo-
den der Kavitat vorliegt. Die allgemeine Regel lautet,
dass die Sonde beim Streichen Uber gesundes Dentin
klirrt und sich keine Verfarbung mehr zeigt. Das pulpen-
nahe Dentin weist jedoch einen groRen Weichgewebs-
anteil auf,sodass kein Klirren mehr hervorgerufen wer-
denkann.Auch zeigt das Sekundardentin am Boden der
Kavitat oft eine dunklere Farbe und kann eine Karies vor-
tduschen.Spezielle Farbemethoden haben bisher keine
eindeutige Verbesserung der Diagnostik ergeben.
Vergleichende klinisch-histologische Untersuchungen
haben gezeigt, dass — auch wenn die Sonde klirrt und
eine Verfarbung sich nicht mehr zeigt — wir uns mogli-
cherweise noch in der Zone der Pionierpilze befinden,
vereinzelte Keime alsoam Boden der Kavitat zurtickblei-
ben.Hierseheich die Domane der Kavitatendekontami-
nierung mit Laserlicht.

Kavititenform

—Oberstes Postulat bleiben die Ubersicht und das voll-
standige Entfernen derKaries.

—Die Praparation richtet sich nach der Ausdehnung der
Karies.

—Die Stabilitat der Hocker muss gewahrleistet bleiben
oder nach einer temporaren Fullung durch Teilkronen
wiederhergestellt werden.

__

Abb. 1: Profunde Kavitat nach Vorpraparation mit rotierenden zahn-
arztlichenInstrumenten, klinisch besteht noch verfarbtes pulpanahes
Dentinareal am Boden der Kavitat.
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Praparationstiefe

Neben der Frage des ,Kavitatendesigns® stellt sich auch
die Frage nach der Praparationstiefe. In erster Linie ist
dies sicher von der Kariestiefe und der reaktiven Sekun-
dardentinablagerung abhangig. Allerdings kann es
auch bei tiefer Karies dazu kommen, dass das Cavum
pulpae eroffnet werden muss. Exakter Iasst sich die
Praparationstiefe anhand einer erstmals eroffneten
Kavitat bei Fissurenkaries festlegen.

Praparationstrauma

Jede Praparation am vitalen Zahn mit Frasern und
Schleifern stellt einen operativen Eingriff dar, der not-
wendigerweise Reaktionen des Endodonts auslost.
Diese sind umso ausgepragter,je mehr gesundes Den-
tin mit lebenden Odontoblastenfortsatzen bearbeitet
wird.Sie sind entsprechend gering, wenn hyperminera-
lisierte Karieszonen im Dentin mit Verlust von Odonto-
blastenfortsatzen erreicht werden. Durch die schonen-
dere Handexkavation von erweichtem Dentin wird zu-
satzlich ein Schaden minimiert. Das Problem des Prapa-
rationstraumas besteht also hauptsachlich bei der
Schaffung von Retentionsformen bzw. Extensionsfor-
men fur Flllungen und Kronenersatz, wenn ohnehin
Handinstrumente nicht einsetzbar sind.
Normal-,hoch-und héchsttourig laufende Praparations-
instrumente setzen in der Pulpa Schaden, die sowohl vi-
talmikroskopisch als auch histologisch gut dokumen-
tiert sind.! Die funktionellen Veranderungen betreffen
dieAuslésungakuterEntziindungen mitHyperamie,Sta-
sen und Thrombosen in Gefallen der Mikrozirkulation
undden Untergangeinzelner Odontoblasten und weite-
rer Gewebeabschnitte. Durch GefaBneubildungen, me-
senchymales Ersatzgewebe und schlieflich Reizdentin-
bildung werden die Praparationsschaden regeneriert.?
Histologisch sind die Aspiration von Odontoblastenker-
nen in die Dentintubuli, Aspiration von Erythrozyten
nach GefaRrupturen, Entziindungszellinfiltrationen, Re-
duktion der Odontoblastenzahl und partielle nekroti-
sche Bezirke schon 1957 von Langeland nachgewiesen
und seithervielfach bestatigt worden. Die akute Entziin-
dung fuhrt klinisch unmittelbar nach der Praparation zu
meist leichten Zahnschmerzen,diein der Regel nach we-
nigen Stunden abklingen. Der histologisch nachweis-
bare Abbau der chronischen Entziindung nach Prapara-
tion von kariesfreien Zahnen erfolgt in einem Zeitraum
von 4-25 Wochen 3 Klinisch ist also davon auszugehen,
dass der kariesbedingte Pulpaschaden je nach Verlust
von primaren Odontoblasten in einem bestimmten Um-
fang der Reizdentinbildung sistiert und bei schonender
Praparation nicht zusatzlich Gberlagert wird.

Die tiefe Kavitit

Esist nicht ungewdhnlich, dass beim ersten Eroffnen ei-
ner Kavitat, vor allem bei jugendlichen Patienten, eine

23

Anwenderbericht

profunde Karies vorliegt, die sich auf den zentralen Be-
reich des Zahnes beschrankt. Die Gestaltung einer Ka-
vitat kann in diesem Falle einige Schwierigkeiten berei-
ten, die dazu zwingen, von den Grundprinzipien der ok-
klusalenPraparationabzuweichen.Wahrend manbeider
,Grundform® der Kavitat der Klasse | von einem planen
Kavitatenboden ausgeht, konnte dies im Falle einer Ca-
ries profunda die Gefahr der Eroffnung der noch stark
ausgedehnten Pulpa mit sich bringen. In erster Linie
sollte hier die Vitalerhaltung des Zahnes im Auge behal-
ten werden. Bei tiefen Praparationen kdnnen Uneben-
heiten des Kavitatenbodens ohne Weiteres in Kauf ge-
nommen werden. Diese sollten dann aber mit einer aus-
reichend dimensionierten Unterfillung ausgeglichen
werden, nachdem ein Pulpenschutz (Kalziumhydroxid-
Praparat) aufgebracht worden ist. Im Allgemeinen wei-
sensolcheKavitatenaucheine groere Breite auf,sowohl
in mesial-distalerals auch in bukkolingualer Richtung.
Nach dem Exkavieren mussen die verbliebenen Hocker-
anteile ebenso wie die Schmelzwdlste des Approximal-
bereiches auf ihre Stabilitat hin Gberprift werden. Die
Entscheidung, ob eine okklusale Fillung noch moglich
ist,musssorgfaltigerwogenwerden.Selbstverstandlich
muss die Kariesfreiheit approximal gesichert sein. Sind
HockeroderapproximaleWande unterminiert,soist auf
andere Kavitatenformen auszuweichen (mehrflachige
Fillungen oder Inlay-/Onlay-Praparationen).

Diodenlaser

Diodenlaser sind seit Mitte der 1990er-Jahre auf dem
Dentalmarkt erhaltlich. Sie bringen einige besondere
materialspezifische Eigenschaften ein,dieihren Einsatz
inderZahnmedizininteressant machen.#7Die Erzeugung
des Laserlichts erfolgt direkt durch koharente Kopplung
nachAnlegenderelektrischen Energie am Halbleiter.Da
bei diesem Lasertyp Strom direkt in Laserlicht umge-
wandeltwerdenkann (,Injektionslaser”),wird ihm welt-
weit groRBe Beachtung geschenkt. Dank flexibler Licht-
leitfasersystemelassensichauch unginstiglokalisierte
und tiefe Kavitaten miihelos erreichen. Die bakterizide
Wirkungdes Laserlichts bei gleichzeitiger Schonungder
Hartsubstanz bildet eine Grundvoraussetzung fir die
nachfolgend beschriebene klinische Anwendung.

Praktisches Vorgehen bei der
Caries profunda-Therapie

1. Untersuchungund Diagnose.

2. Anasthesie,je nach Schmerzempfinden des Patienten

3. Kavitatenpraparation, vollstandige Entfernung der
Karies unmittelbar Uber der Pulpa, d.h. erweichtes
und damit infiziertes Dentin ist moglichst vollstan-
dig zu entfernen (Abb. 1). Anlegen von Kofferdam
(bzw. relative Trockenlegung mit Watterollen).

4. Laserdekontaminierungder Kavitatim Nonkontaktver-
fahren. Hierzu liegt das Handstlck des Diodenlasers
(Abb. 2 und 3) wie ein Fillfederhalter in der Hand und
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Abb. 2: Kombinationsgerat mit zwei Diodenlasereinheiten lasst sich platzsparend auf der zahnarztlichen Einheit platzieren (Laser HF, Hager &
Werken®, Duisburg; 975 nm, 6 Watt; 660 nm, 25—100 mW sowie HF Chirurgie Komponente 2,2 mHz fiir einfaches, schnelles und prazises Schnei-
denvonWeichgewebe) undindenzahnarztlichen Behandlungsablaufintegrieren.—Abb.3: Ergonomisches Handling des fiillfederartigen Hand-

stiickes mit flexibler Laserlichtleitfaser.

man fuhrt die feine Faserspitze ohne Berlihrung der
Zahnhartsubstanz unter standiger Bewegung uber
denKavitatenboden,alsob man miteinem Faserschrei-
ber von nur 0,3 mm Durchmesser die Flache schraffie-
ren oder ausmalen wolle (Abb. 4). Dadurch wird eine
punktformige Uberhitzung und damit zusatzliche
thermische Schadigung der Pulpa vermieden. Dies ge-
schieht mit einer Energieeinstellung von nur 0,5 Watt
und Einwirkzeit von ca.10 bis 15 Sekunden, je nach Aus-
dehnung der Praparationsform. Das farbige und lber-
sichtlicheDisplaydeslaser-HF-GeratesderFirmaHager
& Werken Ia(3t sich im Touchscreenmodus schnell und
sicher einstellen, wie die Abbildungen 5 und 6 zeigen.
Nacheiner Pause von 20—30 Sekunden wird dieser Vor-
ganginsgesamt noch zweimal wiederholt.

5. Ca(OH),-Applikation (Calxyl) oder ein erhartendes
Kalziumhydroxid-Praparat (Prisma Dycal) wird zur
indirekten Uberkappung genutzt (Abb.7).

6. Unterflllung mit Phosphat—in meinen Fallenimmer
Glasionomerzement (GIZ) oder gleich dichte Kompo-
sitfillung mit Adhdsivtechnik (Abb.8).

Nach acht bis zwolf Wochen: erneute Vitalitatsprobe
und Entfernung der temporaren Flllung, falls die Rest-
karies klinisch nicht entfernt werden konnte; Exkavation
der Restkaries und/oder Vitalexstirpation der Pulpa und
Wurzelkanalbehandlung,wobeiauch hierderLaserzum
Einsatz kommt.

Klinische Daten aus der Beobachtungsstudie
und Diskussion

Im dreijahrigen Untersuchungszeitraum vom 1.1.2010
bis 31.12.2012 wurden 4.578 Fullungen unterschiedlicher
GroRe gelegt (Abb.9). Die Fldchenverteilung der Fiillung
istinAbbildung7dargestellt.VonderGesamtzahlderFul-
lungen kam es bei1.881 Fillungen zum Einsatz des Den-
tallasers,was einer Rate von 41 % entspricht (Abb.10).Von
der Gesamtfullungszahlausgehend kamesin 483 Fallen
zur Anwendung von VitalerhaltungsmaBnahmen der
Pulpa (Abb. 11), was bei den GKV-versicherten Patienten
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der Abrechnungsmoglichkeit, cp“ (BEMA-Abrechnungs-
nummer 25) entspricht. Definition Abrechnungsnum-
mer 25,,cp“ in der BEMA lautet ,Indirekte Uberkappung
beigefahrdeter Pulpainkl. provisorischerVerschluss®,die
Definition Abrechnungsnummer ,,cp (Nr. 2330) in der
GOZ,indirekte Uberkappung,je Kavitit“.Bezogen aufdie
Gesamtflllungsanzahl errechnet sich eine Rate von
10,55 % der pulpanahen kariosen Lasionen, die eine Indi-
kation flir eine Caries profunda-Therapie rechtfertigten.
Betrachtet man nunimWeiteren die Bereitschaft und Ak-
zeptanzderPatienten,sich mitLaserbehandelnzulassen,
so kann man feststellen, dass zundchst im Allgemeinen
bei41% der gesamten Fullungslegungen ein dentaler La-
sereinsatz gewiinscht war. Im Falle der Caries profunda-
Therapie,d.h.imwirklich pulpanahen Dentinbereich,kam
es jedoch in einem deutlich hoheren Prozentsatz, d.h.in
77.8 % der Therapie, zur Nutzung des Lasers (Abb.12).

Indemdreijahrigen Untersuchungszeitraumwurde des-
halban 376 mit Caries profunda erkrankten Zahnen eine
Kavitatendekontaminierung mittels Diodenlaser durch-
geflhrt und nur 107 Zdhne mit profunden kariosen La-
sionen ohne den Lasereinsatz mit einer indirekten Uber-
kappung und Fullung versorgt. Prinzipiell wurden beide
Gruppen mit dem gleichen kalziumhydroxidhaltigen
Uberkappungs- sowie Unterfullungs- und Fillungsma-
terial behandelt. Im Pramolaren- und Molarenbereich

.

Abb. 4: Kontaktfreie Laserlichtbestrahlung der pulpanahen Dentin-
anteile und der gesamten Kavitat, um in kiirzester Zeit méglichst voll-
standige Keimfreiheit zu erreichen; allerdings im Intervall, um eine
Uberhitzung der Pulpa zu vermeiden.
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Abb. 5: Touchscreen-Display bietet Uibersichtliche Vorauswahl fiir verschiedene Indikationsbereiche des Diodenlasers.— Abb. 6: Im Untermen(
des Gerates kann nach Programmvorauswahlindividuelle Einstellung von Behandlungsparametern erfolgen.

Abb.7:Nach LaserdekontaminierungderKavitat Einbringenvon kalziumhydroxidhaltigem Uberkappungs- und Pulpaschutzmittel. ~Abb.8: Zustand
nach adhasiver Fillungslegung vor Politur.

ANZEIGE
wurdezurtemporaren Fillung Glasionomerzement und
im Frontzahnbereich ein Komposit verwendet.

Im weiteren Behandlungsverlauf kam es bei den 107 “ H l H M
Zahnen ohne dentalen L%sereinsatz (was der Kontroll- Aktue ] Vle SCh IChtIgQ
gruppe entspricht)in neun Féllen zu einerVerschlechte- .
rungder Symptomatik mitakuter Pulpitis und damit zur CrossmEdlal.
Indikation der Vitalexstirpation der Pulpa. Dies wiede-
rum entspricht einer Rate von 8,41% (Abb.13).
Vergleicht man nun dagegen die relativ groRe Anzahl
von 376 der mit Laser behandelten profunden kariosen
Lasionen, so kam es hier lediglich in 15 Fallen nach der
Therapie zurVitalexstirpation und Wurzelkanalbehand-
lung.DiesentsprichtindiesenFallen nurnoch einerRate
von 3,98 % (Abb.13). In der Vitalerhaltung der an Caries
profunda erkrankten Zahne ist das Hauptkriterium fir
denTherapieerfolg zu sehen.

Fardieklinische Diskussionund Bewertungergibtsichaus
derdurchgeflihrten Beobachtungsstudie daher ein signi-
fikanter Unterschied,obim pulpanahen Dentin zusatzlich
eine Laserdekontaminierung der Kavitat vor der Fullungs-
therapie erfolgt oder ob lediglich mit herkommlichen
rotierenden zahnarztlichen Praparationsinstrumenten
oder aber auch der Handexkavation gearbeitet wird.
BeidenohnelaserdekontaminierungbehandeltenZah-
nenkamesineinerca.doppeltsohohenAnzahlvonFall-
beispielen zur Verschlechterung der Symptomatik.
Wannimmerdie Moglichkeit besteht,wende ich in mei-
ner Praxis den Dentallaser zur Dekontaminierung der
Kavitat vor der Fullungslegung an. Da Lasertherapien
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Abb. 9: Gesamtzahl der Fiillungen und Aufteilung nach Flachenform
im Zeitraum vom 1. Oktober 2010 bis 31. Dezember 2012.

Abb. 10: Anteil der Filllungen mit und ohne Laserdekontaminierung
der Kavitaten bezogen auf die Gesamtfallzahl.

[l Gesamtfiillungszahl M davon cp-Therapie entspr. 10,55%

[l mit Laser behandelte Caries profunda entspr. 77,8%
M ohne Laser behandelte Caries profunda entspr. 22,2%

Abb. 11: Anteil von Caries profunda-TherapiemaBnahmen zur Vital-
erhaltung bezogen auf die Gesamtfiillungszahl.

generell nicht im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen beinhaltet sind, missen diese privat
liquidiert werden. Dies ist dann oft in der Praxis der
einzige Grund, wenn Patienten den Einsatz einer unter-
stitzenden Lasertherapie ablehnen. Prinzipiell ist die
Akzeptanz solcher modernen Behandlungsmethoden
grold und im Wachsen begriffen.

Resiimee
Es gibt heute keine Technologie, die so umfassend in

konventionelle Therapien in der zahnarztlichen Praxis
integriert werden kann wie die Lasertechnologie. Durch

s

100%

95%

90%
85%
80%

75%
mit Laser behandelte
cP-Therapie

ohne Laser behandelte
cP-Therapie

[l ohne Verschlechterung der Symptomatik

M mit nachfolgender Wurzelkanalbehandlung

Abb. 13: Anteil der Falle mit Vitalexstirpation an Caries profunda-The-
rapiefallen mit und ohne Einsatzvon Laser.
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Abb.12: Caries profunda-TherapiemaRnahmen mit und ohne Laser.

die vielfaltigen Einsatzmdoglichkeiten erhoht sich auch
die Wirtschaftlichkeit eines Dentallasers. In allen Diszi-
plinen der modernen Zahnheilkunde kann der Laser be-
stehende Therapieformen erganzen oder optimieren.
Von der einfachen Laserfluoreszenzmessung Uber die
Low-Level-Laser-Therapie (LLLT),die Chirurgie, bis zur Be-
handlungserganzung bei endodontischen und paro-
dontalen Therapien kann der Laser mehr fiir die Praxis
leisten,als aufden ersten Blick erkennbar ist.

Der insgesamt hohe Prozentsatz an Vitalerhaltung der
mit Diodenlaser behandelten Zahne spiegelt eine deut-
licheVerbesserungdes klinischen Behandlungserfolges
bei Caries profunda-Therapie wider und gibt mir als Be-
handler ein zusatzliches Gefuhl der Sicherheit, welches
ich nicht mehr missen mochte. Nicht zuletzt profitieren
unsere Patienten von der minimalinva-
siven Behandlungsmethode, die natir-
liche Gewebe schont und dem Orga-
nismus die Chance einer biologischen
Regeneration ermoglicht. ®
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