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1. Einleitung

Ein intaktes Gebiss tragt nicht nur durch seine Kaufunktion zur Lebensqualitat des
Menschen bei. Neben einer sicheren Phonetik sorgt es fir eine in der heutigen
Gesellschaft zunehmend wichtiger werdende Asthetik. Im Zuge des
demographischen Wandels erlangt die Zahnerhaltung eine immer bedeutendere
Stellung. Der Wunsch nach jugendlichem Aussehen ist untrennbar mit einem
gesunden Gebiss verbunden, herausnehmbarer Zahnersatz verliert an Akzeptanz.
Neuere Techniken wie die Implantologie haben in den letzten Jahren enorm an
Bedeutung gewonnen, kénnen jedoch nicht in jeder Situation einen natirlichen Zahn
bestmoglich ersetzen. Fir Funktion und Asthetik stellt der natirliche Zahn das
Optimum dar.

Aus diesen Grunden wurde schon frih versucht, die natirlichen Z&dhne auch nach
einer Nekrose der Pulpa als funktionsfahige Kaueinheiten zu erhalten. Die ersten
Aufzeichnungen Uber endodontische Behandlungen gehen bis ins 18. Jahrhundert
zuruck. Mit dem Buch ,Le Chirurgien Dentiste“ von Pierre Fauchard aus dem Jahre
1728 wird der Beginn der modernen Zahnheilkunde in Verbindung gebracht
(Maloney & Maloney 2009). Mit dem Verweis auf eine Art Trepanation des Zahnes
und den Gebrauch eines heiRen Eisens zum Kauterisieren beschreibt Fauchard
(1728) ein Vorgehen, welches sich auch in spéateren Aufzeichnungen wiederfindet.
Die erste endodontische Behandlung in den USA wird Robert Woofendale (1766)
zugeschrieben, welcher ebenfalls die Methode des Kauterisierens erwahnt (Cruse &
Bellizzi 1980). Seitdem wurde die Technik der Endodontie standig verbessert und
erweitert.

Im Jahre 1963 erlangte die Endodontie Anerkennung als zahnmedizinische
Spezialdisziplin durch die American Dental Association. Grundlage dieser
Entwicklung war vor allem das Erforschen und Verstehen der mikrobiologischen
Zusammenhange. Ging man friher davon aus, dass die rein mechanische
Praparation eines Wurzelkanals im Vordergrund stehen muss, so weil3 man heute,
dass grof3e Bereiche des Wurzelkanalsystems der mechanischen Instrumentierung
gar nicht zuganglich und nur durch Spilung und medikamentése Einlagen zu
reinigen und zu desinfizieren sind. Medikamentdse Einlagen fir eine zusatzliche
Desinfektion des Wurzelkanalsystems gehdren daher zum Standard in der modernen
Endodontie. Das am meisten verbreitete und am besten untersuchte Medikament ist

Kalziumhydroxid.



Aufgrund der komplexen Kanalanatomie ist es auf3erst wichtig, eine medikamentdse
Einlage mdglichst homogen im Wurzelkanal zu platzieren, um einen optimalen
antimikrobiellen Effekt zu erreichen. Gleichzeitig soll aber auch vermieden werden,
das Medikament Uber den Wurzelkanal hinauszupressen. Bei der Extrusion von
medikamentésen Einlagen Uber das apikale Foramen besteht die Gefahr, das
periradikulare Gewebe durch den entstehenden Druck physikalisch zu schadigen.
Neben haufig auftretenden Schmerzen und Schwellungen entwickeln sich beim
Uberpressen groRer Mengen Ca(OH), an den Kontaktflachen zum vitalen Gewebe
lokale Nekrosen, welche jedoch den Erfolg der Behandlung nicht beeintrachtigen (De
Moor & De Witte 2002).

Haufig werden den Kalziumhydroxidpraparaten radioopake Fdullstoffe wie z. B.
Bariumsulfat (BaSO,4) beigemischt. BaSO, ist ungiftig, allerdings kann es die
réntgenologische Diagnostik der periradikularen Strukturen durch Radioopazitaten
beeintrachtigen und wird nicht leicht vom Kdrper resorbiert, so dass eine verzdgerte
Wundheilung nach Uberpressen von bariumsulfathaltiger Ca(OH),-Paste zu erwarten
ist (Alacam et al. 1990).

Hierbei sind die angrenzenden Strukturen wie die Sinus maxillares im Oberkiefer und
die Nervi alveolares inferiores im Unterkiefer besonders gefahrdet.

Da in der endodontischen Fachliteratur nur wenige Studien daruber vorliegen, wie
eine optimale Verteilung des Medikamentes im Wurzelkanal bei gleichzeitiger
Verhinderung einer apikalen Extrusion erreicht werden kann, war es Ziel dieser
Untersuchung, eine geeignete Applikationsform fiur Kalziumhydroxid als

medikamentose Einlage im Wurzelkanal zu ermitteln.



2. Literaturibersicht

2.1 Ziele der Wurzelkanalbehandlung

Das Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist der langfristige Erhalt eines avitalen
Zahnes als funktionelle Kaueinheit. Nach den Kriterien der Deutschen Gesellschaft
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und der Europaischen Gesellschaft
fur Endodontologie (ESE) ist es als Erfolg zu werten, wenn ein Zahn vier Jahre nach
endodontischer Behandlung keine klinischen Symptome oder réntgenologischen
periapikalen Veranderungen zeigt (DGZMK 2006, ESE 2006).

Die Zielvorstellungen der Praparation des Wurzelkanalsystems sind:

1. Entfernung von Pulpagewebe

2. Eliminierung von Mikroorganismen und deren Abbauprodukten

3. Entfernung von Debris

4. Ausformung des Wurzelkanalsystems, um seine Reinigung und Obturation zu

ermoglichen.

Die Anforderungen an die Praparation lauten:

Erhalt der apikalen Konstriktion

Praparationsform soll nicht von der Kanalform abweichen
konische Praparation

standige und ausreichende Spulung soll gewahrleistet sein

a r N oe

Beibehaltung der urspringlichen Lange.

Die Reinigung und Desinfektion des dreidimensionalen Wurzelkanalsystems sowie
die Eliminierung moglichst sdmtlicher in ihm enthaltener Mikroorganismen und deren
Nebenprodukte bilden die Grundlage fur die Erfullung dieser Ziele (Lost et al. 1992,
Trope & Bergenholtz 2002). Das primdre Ziel der mechanischen
Wourzelkanalpraparation ist die Entfernung von infiziertem Kanalinhalt, bzw. nach
einer Vitalexstirpation, die Entfernung des Pulpagewebes (Hulsmann 2001, 2002).
Dabei soll eine Ausformung des Wurzelkanalsystems zur Aufnahme einer dichten,

wandstéandigen und dauerhaften Wurzelkanalfullung erfolgen.



Durch eine homogene und wandstandige Wurzelkanalfiillung sollen den vor allem in
den Dentintubuli persistierenden Mikroorganismen die Metabolite entzogen und
gleichzeitig eine Reinfektion durch erneut einwandernde Bakterien verhindert werden
(Lost et al. 1992). Nach dem Abschluss einer Wurzelkanalbehandlung bzw. bei
mehrzeitigen  Wurzelkanalbehandlungen muss  zwischen den einzelnen
Behandlungsterminen stets fur einen bakteriendichten  Verschluss der
Zugangskavitat gesorgt werden, da Undichtigkeiten in der Restauration zu einem
,coronal leakage“ und damit zur Reinfektion des Endodonts fuhren (Saunders &
Saunders 1994, Carrotte 2004, Hilsmann et al. 2005). Eine bakteriendichte koronale
Restauration tragt wesentlich zum langfristigen Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung
bei (Ng et al. 2008).

Da die Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem nicht nur in Haupt- und
Seitenkandlen, sondern auch in den Dentintubuli vorhanden sind, stellen sie fur die
Reinigung und Praparation ein grofes Problem dar. Hier gibt es Unterschiede
hinsichtlich der Penetrationstiefe und der Art des Keimes. So dringt z. B. Prevotella
intermedia nur etwa 26 pm in die Dentintubuli ein (Berkiten et al. 2000), wohingegen
Streptococcus sanguis in bis zu 380 um Tiefe gefunden wurde (Berkiten et al. 2000),
Enterococcus faecalis teilweise sogar 2000 um (Ando & Hoshino 1990, Peters et al
2000).

Aus diesem Grund ist es nur bedingt moglich, den Wurzelkanal rein mechanisch zu
reinigen und auch eine vollstdndige Desinfektion kann nicht gewahrleistet werden.
Die mechanische Préaparation ist zwar in der Lage, die Anzahl der Bakterien um den
Faktor von 100 bis 1000 zu reduzieren, die Mikroorganismen kdnnen jedoch nicht
vollstandig aus dem komplexen Wurzelkanalsystem entfernt werden (Hulsmann et al.
2005, Hiulsmann 2006). Daraus kann geschlossen werden, dass das Ziel der
Desinfektion und Reinigung nur durch die Kombination von mechanischer
Praparation und chemisch-medikamentéser Desinfektion erreicht werden kann
(Hulsmann 2001, 2006).

2.2 Chemische Wurzelkanalaufbereitung

Trotz der Fortschritte hinsichtlich der Entwicklung neuer Wurzelkanalinstrumente ist
die mechanische Pré&paration allein nicht in der Lage, das Wurzelkanalsystem von
Bakterien und deren Abbauprodukten, sowie von Debris und der Schmierschicht zu
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befreien. Auch moderne maschinelle Praparationstechniken mit Nickel-Titan-
Instrumenten bearbeiten lediglich 50-70% der Kanalwand (Peters et al. 2001). Daher

ist der zusatzliche Einsatz chemischer Spullésungen notwendig (Hilsmann 2006).

Die Ziele der Spulung des Wurzelkanals sind:

1) Desinfektion des Endodonts durch antibakterielle Wirkung

2) Auflésung des organischen und anorganischen Wurzelkanalinhalts, auch in
den Teilen des endodontischen Systems, die der instrumentellen Bearbeitung
nicht zuganglich sind. Hierdurch wird nicht entfernbaren, zurtckbleibenden
Bakterien das zu ihrem Uberleben notwendige Substrat entzogen.

3) Inaktivierung bakterieller Lipopolysaccharide (LPS)

4) Abtransport der Dentinspane und somit die Verhinderung der Verbolzung des
Wurzelkanals

5) Entfernung des ,smear layer®

6) Gleitmittel fur die Wurzelkanalinstrumente (Hulsmann 2006).

An Spullésungen werden die folgenden Anforderungen gestellt:
1) antimikrobielle Wirksamkeit
2) gewebeaufldsende Wirkung
3) Neutralisierung von Endotoxinen
4) Verhinderung der Bildung einer Schmierschicht wahrend der

Wurzelkanalpraparation bzw. deren Entfernung (Hilsmann 2006).

Die meisten Spulflussigkeiten, die in der Lage sind, diese Aufgaben ganz oder
teilweise zu erfullen, haben allerdings gleichermal3en auch die Potenz, das
periradikulare Gewebe zu schadigen (Svec & Harrison 1977). Weiterhin sollten sie
maoglichst wenig Nebenwirkungen aufweisen (Zehnder et al. 2003, Zehnder 2006)
und weder mit anderen Spullésungen, Medikamenten, der Zahnhartsubstanz oder
mit Werkstoffen der postendodontischen Restauration negative Wechselwirkungen

eingehen (Hulsmann 2006).



2.2.1 Biozide

2.2.1.1 Natriumhypochlorit

Natriumhypochlorit (NaOCI) wird seit 1915 als 0,5%ige Losung zur Wundbehandlung
verwendet (Dakinsche Losung) (Dakin 1915). NaOCI ist eine farblose oder grinlich-
gelbe, wenig bestandige Flussigkeit mit schwachem Chlorgeruch und einem pH-Wert
zwischen 10,7 und 12,2. Es ist instabil bei Licht- und Warmezutritt und sollte daher
kuhl und vor Licht geschutzt gelagert werden. In den frihen zwanziger Jahren des
20. Jahrhunderts wurde NaOCI auch in der Endodontie verwendet (Crane 1920).
Natriumhypochlorit dissoziiert in wassriger Lésung zu Hypochloritionen (OCI) und
hypochloriger Saure (HOCI) (Zehnder et al. 2003), die starke Oxidationsmittel
darstellen (Dammaschke 1999, Zehnder 2006). Die bei der Spulung entstehende,
undissoziierte Hypochloritsaure zerstort die Sulfatgruppen der bakteriellen Enzyme.
Die Wirkung beruht auf der Chlorierung funktioneller Gruppen und der Zerstérung der
Bakterienzellmembran (Dammaschke 1999). Die Wirkung hangt von Konzentration,
Einwirkzeit, Spulvolumen und Organisation und Zuganglichkeit der Mikroorganismen
ab. Natriumhypochlorit gilt in der internationalen endodontischen Literatur als
Standardmedium zur Wurzelkanalspilung (Spangberg et al. 1979, Zehnder 2006).
Die in der Zahnmedizin verwendete ungepufferte Losung weist einen pH-Wert von 12
auf. In diesem Bereich liegt das Chlor in Form von OCI" vor (Zehnder 2006). Es ist
sowohl gegen bakterielle Biofilme als auch gegen C. albicans und E. faecalis
wirksam (Zehnder et al. 2002). Weiterhin macht man sich in der Endodontie die stark
gewebeauflosende Fahigkeit zunutze, um nekrotisches Gewebe zu entfernen. In
hohen Konzentrationen (5,25%) kann auch vitales Gewebe aufgelost werden
(Dammaschke 1999, Zehnder et al. 2002, Hilsmann 2006). Natriumhypochlorit ist in
der Lage, die organischen Bestandteile der Schmierschicht wirkungsvoll aufzulésen.
Da die anorganischen Bestandteile hingegen nicht aufgeldst werden, ist eine
vollstandige Entfernung der Schmierschicht mit NaOCI nicht méglich (Ari & Erdemir
2005, Zehnder et al. 2005 Hulsmann 2006). Des Weiteren neutralisiert NaOCI in
geringem Umfang bakterielle Endotoxine (Dammaschke 1999, Zehnder 2006).
Tanomaru et al. (2003) kommen hingegen zu einem anderen Schluss. Sie sind der
Meinung, dass lediglich Kalziumhydroxid die F&ahigkeit zur Neutralisierung von
Endotoxinen besitzt. Unterstitzung erhalten sie von Martinho & Gomes (2008),

welche ebenfalls keine vollstdndige Neutralisation der Endotoxine durch Spulung mit
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2,5% NaOCI feststellen konnten. Durch die Fahigkeit der Lipopolysaccharide,
irreversibel an mineralisierte Gewebe wie z. B. Dentin zu binden, kénnen diese sich
der Neutralisierung durch NaOCI entziehen. Zunachst missen mit einem Chelator
Ca**-lonen aus dem Dentin herausgeldst werden. Daraufhin erfolgt die Applikation
einer medikamentdsen Einlage mit Kalziumhydroxid. Die Zytotoxizitat von
Natriumhypochlorit ist abhangig von seiner Konzentration (Zehnder 2006). Bei hohen
Konzentrationen kann es in Kontakt mit Haut und Schleimhaut zu
Kolliquationsnekrosen, bei Kontakt mit dem Auge zur Irritation der Cornea kommen
(Spencer et al. 2007). Ein Uberpressen von NaOCI tiber den Apex hinaus kann zu
periapikalen Gewebenekrosen, Nervschadigungen und starken Schmerzen fuhren
(Dammaschke 1999, Spencer et al. 2007). Die Wirkung von Natriumhypochlorit ist im
Wesentlichen von der Anzahl freier Chloridionen abhangig. Somit ist nicht die
Konzentration allein, sondern vor allem das Volumen der verwendeten Spillésung
von Bedeutung (Zehnder et al. 2003, Hilsmann 2006). Zehnder et al. (2003)
untersuchten die antibakterielle Effizienz von NaOCI| und stellten fest, dass die
Effizienz einer Spullésung mit 0,5%iger Konzentration sich nicht signifikant von der
einer 5%igen-Ldsung unterscheidet. Aufgrund dieser Tatsache reicht eine 0,5% bis
1%ige NaOCI-Losung aus, um das Wurzelkanalsystem effektiv zu reinigen, ohne
dabei eine unerwinschte toxische Wirkung beim Kontakt mit dem periapikalen

Gewebe zu erzeugen (Zehnder et al. 2003, Hilsmann 2006).

2.2.1.2 Chlorhexidin

Das nicht-phenolische Biozid Chlorhexidin ist in der zahnarztlichen Praxis sehr weit
verbreitet. Am haufigsten wird CHX in einer wassrigen Losung mit einer
Konzentration von 0,1 — 0,2% als Mundspullésung zur Plaguekontrolle angewendet.
Die Konzentration zur Anwendung in der Endodontie sollte hingegen 2% betragen
(Zamany et al. 2003). Chlorhexidin weist eine sehr gute Biokompatibilitdt und in
Konzentrationen von 2% auch eine gute Gewebevertraglichkeit auf (Wennberg 1980,
Siqueira & Uzeda 1997). Es wurden allerdings auch Hautreizungen durch eine 2%ige
CHX-Losung beschrieben (Foulkes 1973). Ebenso wie beim Natriumhypochlorit ist
es mdglich, eine Chlorhexidinspilldsung mit niedrigerer Konzentration zu erwarmen,
um eine lokal auf das Wurzelkanalsystem begrenzte erhdohte Wirksamkeit zu
erzielen, gleichzeitig aber eine systemische Wirkung niedrig zu halten (Evanov et al.

2004). Chlorhexidin wirkt in Konzentrationen von ca. 100 ppm bakterizid und weist
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auch bei Konzentrationen von lediglich 0,19 ppm noch bakteriostatische
Eigenschaften auf (Hennessey 1973).

Chlorhexidin besitzt eine hohe Substantivitdt, d. h. seine kationischen Gruppen
binden elektrostatisch an negativ geladene Oberflachen. Daher Uberdauert die
Wirkung des Chlorhexidins die Spulzeit und steht als Reservoir flr eine langsame
Abgabe zur Verfigung (White et al. 1997). Hochste Aktivitat zeigt sich gegen gram-
positive, geringere gegen gram-negative Bakterien. Moderate Aktivitat kann bei
behillten Viren beobachtet werden. Saurefeste Stdbchen, unbehillite Viren und
Sporen sind resistent (Davies et al. 1973, Hennessey 1973, Emilson 1977).

Unter alkalischen Bedingungen wirkt CHX besser als in saurem Milieu. Durch die
geringere Wirksamkeit gegen gram-negative Bakterien, welche haufig bei primaren
endodontischen Infektionen zu finden sind, kann es nicht als Standardspillésung in
Betracht gezogen werden (Sundqgvist 1994). Im Gegensatz zu NaOCI inhibiert
Chlorhexidin keine bakteriellen Lipopolysaccharide und verfugt nicht uber
gewebeauflosendes Potenzial (Aibel & Stevens 1999).

Trotz dieser Einschrankungen wird Chlorhexidin in der Endodontie verwendet, da es
eine sehr gute antibakterielle Effektivitat gegen Problemkeime wie E. faecalis
aufweist, der haufig mit endodontischen Misserfolgen in Verbindung gebracht wird
(Portenier et al. 2001). Des Weiteren besitzt CHX eine fungizide Wirkung (Ferguson
et al. 2000). In Revisionsféllen, in denen diese Problemkeime vermehrt auftreten,
wird daher Chlorhexidin als 2%ige Spullosung verwendet. Chlorhexidin sollte als
zusatzliche Abschlussspulung vor der Wurzelkanalfiillung verwendet werden (Sen et
al. 1999).

2.2.1.3 Chelatoren

Chelatbildner, auch Chelatoren und Komplexbildner genannt, sind kleine organische
Molekuile, die als mehrzahnige Liganden mit ihren zwei oder mehr Bindungsstellen
meistens ein zweifach positiv geladenes Metallion komplexieren, wodurch ein oder
mehrere Ringe geschlossen werden. Die gebildeten Komplexe sind besonders stabil.
Chelatoren sind in der Lage, den anorganischen Anteil der Schmierschicht
aufzulésen. Das in der Schmierschicht enthaltene Kalzium und Phosphat wird von
den Chelatoren komplexiert und herausgel6st (Hilsmann et al. 2003, Scelza et al.
2003, Scelza et al. 2004, Zehnder et al. 2005, Gonzalez-L6pez et al. 2006). So ist es

auch moglich, sklerosierte Dentinkandlchen zu 6ffnen. Der organische Anteil der
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Schmierschicht kann jedoch nicht durch Chelatoren geltdst werde, deshalb bedarf es
einer Kombination mit einer Spullésung, die hierzu in der Lage ist. Als besonders
wirkungsvoll hat sich hier das Natriumhypochlorit erwiesen (Yamada et al. 1983,
Brandt et al. 2001).

2.2.1.4 EDTA

Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) bildet besonders stabile 1:1-Chelatkomplexe
mit  Kationen mit einer Ladungszahl von mindestens +2. Das
Ethylendiamintetraessigsaure-Anion kann neben den beiden freien Elektronenpaaren
des Stickstoffatoms auch vier Carboxylgruppen fir eine Komplexverbindung zur
Verfiigung stellen und sich 6-fach an ein Kation binden. EDTA ist sehr biokompatibel
und findet in der Nahrungs- und Kosmetikindustrie zahlreiche Anwendungen
(Lanigan & Yamarik 2002). Der am weitesten verbreitete Chelator in der Endodontie
ist das EDTA (Calt & Serper 2002). EDTA wurde als erster Chelator 1957 von
Nygaard-@stby in die Endodontie eingefiihrt (Nygaard-@stby 1957). Es wird in Form
von Spullésungen oder Pasten in engen und kalzifizierten Wurzelkanélen eingesetzt
und soll die Praparation des Wurzelkanals erleichtern. Wichtigste Funktion ist die
Entfernung der anorganischen Bestandteile der Schmierschicht (Zehnder et al.
2005). So ging man vor einigen Jahren noch davon aus, dass die Anwendung von
EDTA-Pasten als Gleitmittel die Gefahr von Instrumentenfrakturen verringert
(Hulsmann et al. 2003). Mittlerweile ist man jedoch zu der Erkenntnis gelangt, dass
die Anwendung von Pasten die Friktion der Instrumente im Wurzelkanal noch erhéht
und daher Instrumentenfrakturen eher beglnstigt als verringert. Daher wird lediglich

die Anwendung flussiger Chelatoren empfohlen (Peters et al. 2005).

2.2.15 Zitronensaure

Zitronensaure ist eine farblose, wasserlosliche Carbonséure mit der Summenformel
CeHgO7, die zu den Fruchtsauren zahlt. Sie bildet mit mehrwertigen Metallionen meist
wasserlosliche Komplexe, worauf der demineralisierende Effekt zurtickzufihren ist.
Diese Eigenschaft macht man sich in der Endodontie zunutze, um den
anorganischen Anteil der Schmierschicht aufzulésen (Baumgartner et al. 1984). Bei
der Komplexierung von Kalziumionen besteht kein Unterschied zwischen 10%iger

und 20%iger Zitronensaure (Gonzalez-Lopez et al. 2006).

13


http://de.wikipedia.org/wiki/Fruchts%C3%A4ure

Bei der Entfernung des ,smear layer‘ mit Zitronensaure kann eine etwas bessere
Effektivitdt gegentber der Anwendung von EDTA festgestellt werden (De-Deus et al.
2008). Ebenso wie EDTA hat Zitronensaure keinerlei antiseptische Wirkung und
Versuche, durch die Beimischung von Tetrazyklin eine antibakterielle Wirkung zu
erzielen, haben sich als klinisch nicht erfolgreich herausgestellt (Torabinejad et al.
2003).

2.3 Medikamentdse Einlagefullungen

Obwohl durch die mechanische sowie chemische Aufbereitung eine relativ hohe Zahl
von Bakterien entfernt wird, erreicht keine derzeit angewandte desinfizierende
Spullésung absolute Keimfreiheit im Wurzelkanalsystem (Law & Messer 2004,
Hulsmann et al. 2005). Diese unvollstandige Entfernung der Keime wirkt sich negativ
auf die Langzeitprognose der behandelten Zahne aus. Die verbliebenen Bakterien
konnen sich ohne dichten Verschluss der Wurzelkanale weiter vermehren und
nahezu ihre urspriingliche Anzahl erreichen (Bystrom & Sundqvist 1981, 1985). Um
eine maglichst grundliche Desinfektion zu erreichen, ist es ratsam, zwischen
mehreren Behandlungssitzungen zusatzlich eine medikamentdse Einlage in den
Wurzelkanal einzubringen.

Die Ziele medikamentdser Einlagefillungen sind:

1. Elimination lebender Bakterien, die wahrend der chemischen und
mechanischen Reinigung nicht zerstort wurden

2. Reduktion der periapikalen Entzindungsprozesse und der daraus
resultierenden Schmerzen

3. Verhindern oder Aufhalten entztindlicher Wurzelresorption

4. Verhinderung einer Reinfektion des endodontischen Systems durch Bildung
einer chemischen und physikalischen Barriere, falls die temporare Deckfillung
Undichtigkeiten aufweist (Bystrom et al.1985).
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Die Gruppeneinteilung der Medikamente erfolgt entsprechend ihrer chemischen

Basis wie folgt:

Antibiotika

Nicht-phenolhaltige Biozide

Phenolhaltige Biozide

Kalziumhydroxid.

2.3.1 Antibiotika

Die zu dieser Gruppe gehdrenden Praparate enthalten neben einem oder mehreren
Antibiotika auch teilweise entziindungshemmende Substanzen wie Kortikosteroide
(Barthel-Zimmer 2001). Durch die entzindungshemmende Kortikosteroid-
Komponente wird eine Schmerzlinderung durch verminderte Freisetzung von
Schmerzmediatoren erreicht, wodurch allerdings auch die Abwehrfahigkeit des
Immunsystems reduziert wird. Um einer Vermehrung der Keime vorzubeugen, wird
daher zusatzlich eine antimikrobiell wirksame Komponente bendtigt.

Wahrend in einigen Studien festgestellt wurde, dass die Anwendung
entzindungshemmender und schmerzlindernder Kortikoidpraparate in Verbindung
mit Antibiotika insbesondere bei akuten Beschwerden hilfreich sein kann
(Hargreaves & Abbott 2005), stuften andere ihr Wirkungsspektrum weit geringer als
das der Biozide ein (McDonnell & Russel 1999).

Schon in den Jahren 1954 und 1956 wurden erste Therapieversuche mit
Kortikosteroiden unternommen (Barthel-Zimmer 2001).

2.3.1.1 Ledermix

Ledermix (Riemser Arzneimittel, Greifswald), heute eine der in der klinischen
Anwendung am weitesten verbreiteten Antibiotikapasten, wurde 1960 von Triadan
und Schrdder entwickelt und ab 1962 von Lederle Pharmaceuticals vertrieben
(Ehrmann 1965). Im Laufe der Jahre wurde die Zusammensetzung mehrfach
verandert. Heute enthélt Ledermix als Antibiotikum das Tetracyclin Demeclocyclin
(3,2%) und das Kortikosteroid Triamicinolonacetonid in einer Polyethylen-Glycol-
Basis (1%) (Fachinformation Ledermix Paste).
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Die in dieser Zusammensetzung erreichte Konzentration des Antibiotikums ist hoch
genug, um gegen die meisten im Wurzelkanal vorkommenden Bakterienspezies zu
wirken (Athanassiadis et al. 2007). Durch die Diffusion der Wirkstoffe, hauptséchlich
Uber die Dentintubuli in Richtung Wurzelzement und Periapex (Abbott et al. 1988),
schwacht sich die Wirkung des Medikaments jedoch nach ca. einer Woche auf 10%
des Ausgangswertes ab. Das Breitbandantibiotikum Tetracyclin wirkt bakteriostatisch
auf gram-positive, gram-negative und zahlreiche zellwandlose Bakterien, wobei
Hefen resistent sind (Abbott et al. 1988). Die Bakterienteilung wird verhindert und es
werden keine Lipopolysaccharide frei, welche eventuell die Exazerbation einer
Entziindung fordern kdnnen (Torabinejad et al. 2003, Jacinto et al. 2005). Durch das
in Ledermix enthaltene Glukokortikoid werden die periapikalen
Entzindungsreaktionen verringert und die daraus resultierenden Schmerzen
gelindert (Pierce & Lindskog 1987).

2.3.1.2 Pulpomixine

Pulpomixine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Cedex, Frankreich) ist ebenso wie
Ledermix ein Kombinationspréaparat aus Breitbandantibiotika und einem kinstlichen
Glukokortikoid. Bei den Antibiotika handelt es sich um Neomycin, ein
Breitbandantibiotikum aus der Gruppe der Aminoglycoside und Polymyxine B, ein
Breitbandantibiotikum aus der Gruppe der Polypeptid-Antibiotika, welches vor allem
gegen gram-negative Bakterien wirksam ist. Ein weiterer wirksamer Bestandteil ist
neben diesen Antibiotika das kunstliche Glukokortikoid Dexamethason, welches
antiinflammatorisch und immunsupressiv wirkt. Es gehért zu den lang wirkenden
Glukokortikoiden, wirkt rund 30-mal stéarker als die korpereigenen Produkte und
besitzt keine relevante mineralkortikoide Wirkung.

2.3.2 Nicht-phenolische Biozide

Nicht-phenolische Biozide besitzen ein breites Spektrum von
Anwendungsmaoglichkeiten, die von der Mundspilung bis zur Wasseraufbereitung
reichen (Safavi & Spangberg 2006). Zu den nicht-phenolischen Bioziden gehdren
verschiedene Arten von Chemikalien, die in der Lage sind, Mikroorganismen

abzutoten (z. B. Alkohole, Aldehyde, Biguanide). Aufgrund einer fehlenden Spezifitat
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ist das Risiko einer Resistenzentwicklung, wie es von Antibiotika bekannt ist, eher

gering (Sreenivasan & Gaffar 2002).

2.3.2.1 Chlorhexidindigluconat

Chlorhexidindigluconat als Vertreter der nicht-phenolischen Biozide wurde bereits
ausfuhrlich bei den Spullésungen (S.11) beschrieben. CHX-Molekile sind stark
basisch, positiv geladen, hydrophob und lipophil und koénnen aufgrund dieser
Eigenschaften die Membran von Bakterienzellen tberwinden (Dynes et al. 2006). Die
positiv geladenen Gruppen binden elektrostatisch an negativ geladene Oberflachen,
wie z. B. auch die negativ geladenen Zellwande vieler Bakterien. Hieraus resultiert
eine Steigerung der Permeabilitdt der Zellmembran (Hugo & Longworth 1966). Die
Chlorhexidinmolekile gelangen so in das Innere der Zelle, wo sie zytotoxisch wirken
(Safavi & Spangberg 2006). Saure Bedingungen hingegen fiihren zu einer Hemmung
der lonisierung der Bakterienzellmembran, wodurch sich auch die antimikrobielle
Wirkung des CHX reduziert (Safavi & Spangberg 2006). Die Anwendung von
Chlorhexidin als medikamentdse Einlage fur mindestens sieben Tage ist effektiver
als die alleinige Verwendung als Spullésung (Komorowski et al. 2000, Lin et al.
2003). Bei der medikamentdsen Einlage wird das CHX in Gelform in den
Wurzelkanal eingebracht. Durch den standigen Kontakt mit dem Wurzeldentin wird
eine ausreichende Sattigung des Dentins erreicht (Lin et al. 2003). Im Gegensatz zu
Ca(OH), ist CHX auch gegen Hefen und E. faecalis Gberaus wirkungsvoll, welche
gehauft bei Fallen endodontischen Misserfolgs auftreten (Hilsmann 2006, Waltimo
2006). Chlorhexidin ist sowohl gegen gram-positive als auch gram-negative
Bakterien wirksam, wobei die gram-positiven Bakterien sensitiver auf CHX reagieren
(Emilson 1977). Aufgrund dessen wird CHX als alleinige medikamentdse Einlage
nicht empfohlen, da endodontische Infektionen von einer polymikrobiellen Besiedlung
gepréagt sind (Sundqvist 1994). Mehrere Autoren schlagen die Kombination von CHX
mit Ca(OH), vor, um die Effekte der beiden Agenzien zu kombinieren. Sie konnten
zeigen, dass eine Mischung aus Ca(OH), und CHX besser gegen E. faecalis und C.
albicans wirkt als eine Mischung von Ca(OH), mit inerter Lésung (Evans et al. 2003,
Lin et al. 2003, Zehnder et al. 2003). Die durch Kalziumhydroxid hervorgerufene
Erhohung des pH-Wertes verringert jedoch die Wirksamkeit von Chlorhexidin,
welches in neutralem Milieu am effektivsten wirkt (Safavi & Spangberg 2006).
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2.3.3 Phenolische Biozide

Zu dieser Gruppe gehoren Phenole und Kresole. Die Toxizitat dieser Stoffe ist zwar
geringer als die von Formaldehyd, steht jedoch in keinem Verhaltnis zu ihrer
Effektivitat (Zehnder et al. 2003). Laut Stellungnahme der DGZMK zur
Wurzelkanalspulung ,sind Spllungen mit phenol- und formaldehydhaltigen
Substanzen nicht indiziert* (DGZMK 2006). Sie mussen als unspezifisch toxisch
bezeichnet werden, d. h. sie sind auch fur gesundes koérpereigenes Gewebe toxisch
(Spangberg et al. 1973).

2.4  Kalziumhydroxid

2.4.1 Historie

Das heute am weitesten verbreitete intrakanalare Medikament ist das
Kalziumhydroxid (Lee et al. 2009). Ca(OH), wurde bereits 1920 von Herrmann im
Rahmen  einer  Wurzelkanalbehandlung  eingesetzt  (Herrmann 1920).
Kalziumhydroxid ist aber nicht nur in der Endodontie, sondern auch in der
Zahnerhaltung ein haufig verwendetes Medikament. Zwischen 1934 und 1941
erschienen die ersten Artikel Uber eine erfolgreiche Vitalerhaltung der Pulpa mit
Ca(OH),. Der Anwendungsbereich fur Ca(OH),-Praparate ist vielfaltig und sie
werden nicht nur zur Desinfektion im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung

eingesetzt sondern u. a. auch:

e zur direkten Uberkappung oder bei der Amputation der exponierten Pulpa (Attin
& Hellwig 1993)
e nach Perforationen des Wurzelkanals (Biggs et al. 1988)

e zur Apexifikation der Wurzelspitze nach Trauma (Cvek & Sundstrom 1974).

2.4.2 Chemie
Beim Erhitzen von Kalkstein auf eine Temperatur von 900-1200°C entstehen
Kalziumoxid (CaO) und Kohlendioxid (CO5):

CaCO3 » CaO + CO,
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Der dabei entstehende ,ungeldschte Kalk® ist stark atzend. Beim Vermischen von
ungeldschtem Kalk mit Wasser entsteht Kalziumhydroxid:
CaO + H,O - Ca(OH);

Kalziumhydroxid ist ein weil3es, geruchloses Pulver mit der Summenformel Ca(OH)s,.
Die Loslichkeit in Wasser ist gering, das Molekulargewicht betragt 74,08 (Ardeshna
et al. 2002). Ca(OH), hat in seiner Eigenschaft als starke Base einen pH-Wert
zwischen 12,5 und 12,8 (Lo6st et al. 1992, Fava & Saunders 1999) und dadurch eine
stark antibakterielle Wirkung. Die antibakterielle und Hartgewebe induzierende
Wirkung des Kalziumhydroxids beruht hauptséchlich auf der Freisetzung der Ca*'-
lonen und der OH-lonen (Estrela et al. 1995). Daher ist es wichtig, dass die
Freisetzung der lonen nicht durch andere chemische Reaktionen verhindert wird. So
entsteht beim Kontakt mit Kohlendioxid (CO;) oder Kohlenstofftrioxid (CO3)
Kalziumkarbonat. Durch diese Reaktion werden alle freien Ca®*-lonen verbraucht
und stehen nicht mehr zur Verfigung (Holland et al. 1979). Kalziumkarbonat ist
besser bekannt unter der deutschen Trivialbezeichnung ,kohlensaurer Kalk® und hat
keinerlei biologische oder antimikrobielle Wirkung (Estrela et al. 1995).

Die schlechte Loslichkeit von Kalziumhydroxid ist fur den klinischen Einsatz als
temporares Wurzelkanalfillmaterial von Vorteil, da es erst nach einer langen
Liegezeit durch Gewebsflussigkeit aufgelost und abtransportiert wird (Fava &
Saunders 1999). Wenn man das Kalziumhydroxidpulver mit einer geeigneten
Tragersubstanz mischt, so erhalt man eine Paste (Ardeshna et al. 2002). Leonardo
et al. (1993) empfehlen den Zusatz von anderen Stoffen als Wasser, um die
Konsistenz, die Flie3fahigkeit, den pH-Wert und die Roéntgensichtbarkeit zu

verbessern.

Als Tragersubstanzen haben sich folgende Stoffe etabliert:

1. wassrige Stoffe

2. hochviskose Stoffe

3. dlige Stoffe (Fava & Saunders 1999).
Wassrige Tragersubstanzen werden hauptsachlich benutzt, um eine schnelle
Freisetzung der OH-lonen zu erreichen. Viskdse Stoffe werden verwendet, wenn
eine langsamere und gleichmaRigere Freisetzung erwiinscht ist. Olige Stoffe sind in
der Anwendung eher limitiert (Ardeshna et al. 2002).

Da die OH™-lonen des Kalziumhydroxids nur sehr langsam in Lésung gehen, hat
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Ca(OH), auch in wasseriger Lésung einen Depoteffekt. Das etwa nach zwei Wochen
erreichte Maximum der lonenfreisetzung halt tGber mehrere Monate an (Nerwich et al.
1993).

2.4.3 Wirkung

Die Wirkung des Kalziumhydroxids beruht hauptsachlich auf der Freisetzung und
Diffusion der Ca?*-lonen und der OH-lonen. Dies filhrt dazu, dass der pH-Wert
sowohl im Wurzelkanal als auch im umgebenden Dentin stark ansteigt und die
meisten Mikroorganismen ein solch stark alkalisches Milieu nicht tolerieren
(Athanassiadis et al. 2007). Der pH-Wert wird bereits nach einer Woche Liegedauer
im inneren Dentin auf 9 angehoben (Siqueira & Lopes 2002). Der Anstieg des pH-
Wertes findet nur langsam statt, da die Diffusion der Hydroxyl-lonen durch die
Pufferkapazitat des Dentins gebremst wird (Rehman et al. 1996, Siqueira & Lopes
2002, Tang et al. 2004).

Durch die im Hydroxylapatit des Dentins vorkommenden Protonenlieferanten H,PO4/,
H,CO3; und HCOg3™ besitzt dieses eine Pufferkapazitat, die einen Anstieg des pH-
Wertes stark verlangsamen bzw. verhindern kann (Wang & Hume 1988, Nerwich et
al. 1993. Aus diesem Grund wird vermutlich eine langere Liegedauer des
Kalziumhydroxids von mindestens einer Woche benétigt, um einen antimikrobiell
wirksamen pH-Anstieg in allen Wurzelabschnitten zu erzielen (Barthel-Zimmer 2001).
Die Anhebung des pH-Wertes kann verschiedene Effekte hervorrufen. Hierzu

gehoren:

e eine Schadigung der zytoplasmatischen Membran (Halliwell 1987)

e Denaturierung struktureller Proteine und Enzyme (Voet & Voet 1995)

e Verhinderung der DNA-Spaltung und Replikation (Halliwell 1987, Imlay & Linn
1988).

Neben der chemischen Wirkung von Ca(OH), wirkt Kalziumhydroxid auch noch auf

physikalischem Wege durch:

¢ Auffillen des Wurzelkanals und Vermeidung eines erneuten Bakterienzutritts
e Entzug von Substrat fir Wachstum und Vermehrung eventuell verbliebener
Bakterien (Siqueira & de Uzeda 1997).
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Weitere Autoren beschreiben zudem die Neutralisierung bakterieller Endotoxine
durch Kalziumhydroxid in vitro (Safavi & Nichols 1993, Barthel et al. 1997) und in
vivo (Nelson-Filho et al. 2002, Tanomaru et al. 2003). Hierbei handelt es sich um
Lipopolysaccharide (LPS), wie sie bei der Vermehrung und beim Absterben von
Bakterien frei werden (Barthel et al. 1997), die zu Entzindungsreaktionen und
periapikaler Knochenresorption fihren konnen (Safavi & Nichols 1993). Die
bakteriellen LPS werden dabei durch das Abspalten der Fettsauren zerstort (Safavi &
Nichols 1993). Klinische Symptome wie Schmerz und Perkussionsempfindlichkeit
korrelieren mit der Anwesenheit von Lipopolysacchariden (Jacinto et al. 2005,
Martinho & Gomes 2008).

Die gewebeaufloésende Wirkung ist eine weitere Eigenschaft von Kalziumhydroxid.
Ebenso wie NaOCl ist es in der Lage, nekrotisches Gewebe aufzulésen (Andersen et
al. 1992, Yang et al. 1995). Behandelt man nekrotisches Gewebe mit
Kalziumhydroxid, fuhrt dies zu einer verbesserten Loslichkeit in NaOCI, was durch
Tarkin & Cengiz (1997) nachgewiesen wurde. Somit ist die Kombination von NaOCI
als Spullésung und Ca(OH); als vorherige medikamentdse Einlagefullung hinsichtlich
der Gewebe auflésenden Wirkung von Vorteil (Hasselgren et al. 1988). Eine weitere
wichtige  Eigenschaft des Kalziumhydroxids ist die Induktion einer
Hartgewebsbildung, welche in erster Linie auf die antibakterielle Wirkung
zuriickzufihren ist. Diese macht man sich bei verschiedenen Kklinischen
Therapiemalinahmen wie der Vitalerhaltung der Pulpa und der Behandlung der
apikalen Parodontitis zunutze (Schréder 1985, Fava & Saunders 1999, Weiger 2001,
Carrotte 2004, Athanassiadis et al. 2007, Fernandes et al. 2008).

Siqueira & Lopes (2002) geben zu bedenken, dass eine Wirkung von
Kalziumhydroxid nur bei direktem Kontakt mit Bakterien gewébhrleistet ist. Somit sind
Bakterien in der Lage, in nicht erreichbaren, anatomischen Strukturen wie z. B. den
Dentinkanalchen oder Ramifikationen zu Uberleben. Auch die Pufferkapazitat des
Hydroxylapatits verhindert einen schnellen Anstieg des pH-Wertes, was
Kalziumhydroxid zu einem nur langsam wirkenden Antiseptikum macht (Siqueira &
Lopes 2002). Ca(OH), fordert die Bakterienanhaftung an Kollagen und erhéht damit
die Besiedlung der Dentintubuli. Da diese nur schwer zu reinigen und zu
desinfizieren sind, kdnnten hier weitere Resistenzen entstehen (Kayaoglu et al.
2005). Zudem gibt es einige Bakterien und Pilze, die Resistenzen gegenuber

Kalziumhydroxid aufweisen (Siqueira & Lopes 2002, Waltimo 2006, Sathorn et al.
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2007). Keime wie E. faecalis zeigen eine Resistenz gegentber Ca(OH), (Bystrom
und Sundqvist 1985, Haapasalo & @rstavik 1987). Es wird angenommen, dass der
Einsatz von Ca(OH), durch seine Wirkungslosigkeit gegen E. faecalis die
Verbreitung diese Problemkeims sogar geférdert hat (Stevens & Grossman 1983,
Heling et al. 1992, Kwon et al. 2004, De Souza et al. 2005,). Es konnte in einer
Studie gezeigt werden, dass eine gesittigte Ca(OH),-L6sung nicht in der Lage war,
E. faecalis in der Gegenwart von Dentin, Hydroxylapatit und Albumin aus dem Serum
eines Rindes abzutdten (Portenier et al. 2001). Weiterhin reduziert der alkalische pH-
Wert des Kalziumhydroxids die Aktivitat der Dentinoklasten, welche ein saures Milieu
fur ihre osteoklastischen und dentinoklastischen Aktivitdten bendtigen (Skaljac-
Staudt et al. 1983). Aufgrund dieser Erkenntnisse sind sowohl die antimikrobielle
Wirkung in vivo als auch die Effektivitait der mehrzeitigen endodontischen
Behandlung mit einer Ca(OH),-Einlage umstritten. Sathorn et al. (2007) stellten in
einer Studie Uber Kalziumhydroxid fest, dass dieses nur einen geringen Einfluss auf
die Mikroflora aufweist. Zusatzlich hat Ca(OH), keinen Effekt auf C. albicans. Es wirkt
zwar gegen die meisten endodontisch relevanten Mikroorganismen, eine vollige
Keimfreiheit wird allerdings nicht erreicht (Waltimo et al. 1999). Das gesamte
Spektrum aller pathogenen Bakterien kann auch durch Ca(OH), nicht abgedeckt
werden (Alberto et al. 2005). Law & Messer (2004) bestatigen, dass die
antibakterielle Hauptwirkung der endodontischen Behandlung auf die Spllung
zurUckzufihren ist, bezeichnen Ca(OH), jedoch als das beste momentan verfligbare
Medikament fir medikamentdse Einlagefullungen. Bei der Verwendung von Ca(OH),
steigt die Anzahl der bakteriellen CFU (,colony forming units“) zwar leicht an (0,93%),
was jedoch in jedem Fall eine Verlangsamung der Neubesiedelung im Vergleich zum
ungefillten Kanalsystem darstellt (Peters LB et al. 2002). Barthel et al. (2006)
kommen zu einem vergleichbaren Ergebnis: Kalziumhydroxid kann das bakterielle
.leakage® bei wurzelbehandelten und mit Cavit (3M ESPE, Seefeld) verschlossenen
Zahnen im Durchschnitt um 35 Tage aufhalten und schnitt im Vergleich zu anderen
medikamenttsen Einlagefullungen am besten ab. In anderen Versuchen konnte
Ca(OH), die getesteten gram-negativen Keime verlasslich beseitigen, wahrend die
Wirkung auf gram-positive Keime wie P. micros und S. intermedius nur langsam
vonstattenging und sich E. faecalis resistent zeigte (Podbielski et al. 2003). In einigen
Studien wurde die Vermutung gedul3ert, dass es durch Ca(OH).-Anwendung zu

einer Selektion besonders pathogener Keime komme. Diese bestatigte sich nicht, da
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auch in unbehandelten therapieresistenten Kanalen vermehrt fakultativ anaerobe
Keime zu finden sind (Hancock et al. 2001). Aufgrund der antimikrobiellen Wirkung
kann Kalziumhydroxid die Reinfektion des behandelten Wurzelkanalsystems
zumindest behindern. Die Anforderungen der DGZMK (2006) und der
Qualitatsrichtlinien der ,European Society of Endodontology (ESE 2006) sind somit
erfullt. Die medikamenttse Einlagefullung mit Kalziumhydroxid z&hlt zur aktuellen
aseptischen und antiseptischen Behandlungsstrategie (Hulsmann 2006). Es muss
jedoch das Ziel der weiterfihrenden Forschung sein, ein noch wirksameres Mittel fur
die medikamentdse Einlagefillung zu entwickeln. Kalziumhydroxid resistente
Bakterien kommen vor allem bei der Revision gescheiterter
Wurzelkanalbehandlungen vor (Heppeler & Hulsmann 2006). In verschiedenen
bisher durchgefiihrten Studien wurde die Anmischung von Ca(OH)2 mit
Natriumhypochlorit oder Chlorhexidin empfohlen, um es auch gegen gram-positive
Bakterien und die widerstandsfahigeren Keime wie E. faecalis oder Hefen wirksamer
zu machen (Waltimo et al. 1999, Podbielski et al. 2003, Zehnder et al. 2003). Ein
positiver Effekt dieser Vermischung konnte zwar nicht belegt werden, allerdings
wurden die Eigenschaften von Ca(OH), nicht beeintrachtigt (Haenni et al. 2003). Als
Wechselwirkung einer solchen Anmischung kann das Kalziumhydroxid durch den
erhohten pH-Wert die Effektivitdt des Chlorhexidins, welches bei neutralem pH-Wert

die beste Wirksamkeit aufweist, jedoch reduzieren (Safavi & Spangberg 2006).

2.4.4 Anwendung

Zur Applikation in den praparierten Wurzelkanal wird Kalziumhydroxid nicht in
Pulverform verwendet, sondern mit verschiedenen Tragersubstanzen vermischt. Die
einfachste Methode der Herstellung einer Kalziumhydroxidpaste, besteht in der
Vermischung des Ca(OH),-Pulvers mit Wasser bis zum Erreichen der gewlnschten
Konsistenz. Allerdings gaben Leonardo et al. (1993) zu bedenken, dass diese
einfache Paste nicht den Anforderungen entspricht, da sie weder rontgenopak ist
noch die gewilnschten physiko-chemischen Eigenschaften erhalt. Fava & Saunders
(1999) beschrieben in einer Ubersichtsarbeit Kombinationen mit unterschiedlichen
Tragermedien und zusatzlichen Substanzen, um vor allem die antibakteriellen
Eigenschaften des Kalziumhydroxids zu modifizieren. Wie bereits erwahnt, ist die
Dissoziation der Ca*-und der OH™-lonen entscheidend fiir den Wirkmechanismus

das Ca(OH),. Dabei spielt die Tragersubstanz die entscheidende Rolle, da sie die
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Geschwindigkeit der Dissoziation beeinflusst und so die Loslichkeit und Resorption

der Paste steuert. Die ideale Tragersubstanz sollte folgende Eigenschaften erfillen:

e eine allmahliche und langsame Freisetzung der lonen erlauben

e eine langsame Diffusion bei geringer Léslichkeit ermdglichen

e keinen hinderlichen Effekt bei der Hartgewebebildung verursachen
(Fava & Saunders 1999).

Heutzutage gibt es eine Vielzahl fertig angemischter Kalziumhydroxidpasten wie z. B.
Hypocal (Merz Dental GmbH, Lidtjenburg), Calxyl (OCO Praparate GmbH,
Dirmstein/Pfalz) oder UltraCal (Ultradent Products, Inc., South Jordan, Utah, USA).
Es werden verschiedene Darreichungsformen von Ca(OH), zur Verwendung als
medikamentdse Einlage fur direkte und indirekte Uberkappung (Accorinte et al.
2008), bei der Pulpotomie, bei horizontalen Wurzelfrakturen im mittleren und
apikalen Wourzeldrittel, nach iatrogener Perforation sowie zur Pravention und

Behandlung interner und externer Wurzelresorptionen beschrieben (Carrotte 2004).

2.4.5 Techniken zum Einbringen von Kalziumhydroxid in den Wurzelkanal

Wenn eine Wurzelkanalbehandlung in mehreren Sitzungen durchgefiihrt werden
muss, ist es notwendig eine temporare medikamentose Einlage in den Kanal
einzubringen (ESE 2006). Da trotz sorgfaltiger mechanischer und chemischer
Aufbereitung immer noch Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem vorhanden sind,
missen ein weiteres Wachstum sowie die Vermehrung dieser Bakterien verhindert
werden. BelieRe man das Wurzelkanalsystem ohne weitere Fillung, so wirden sich
die verbliebenen Bakterien wieder vermehren und nahezu den Ausgangszustand der
initialen bakteriellen Kontamination erreichen (Bystrom & Sundqvist 1985). Daher
sollten temporare Wurzelkanaleinlagen eine lang anhaltende desinfizierende
Wirkung besitzen, biokompatibel, leicht applizierbar und entfernbar sein, sowie
keinen negativen Einfluss auf die Zahnhartsubstanzen und das (temporare)
Restaurationsmaterial austiben (ESE 2006). Des Weiteren sollte das Material in der
Lage sein, durch dichtes VerschlieRen und Obturieren von Hohlrdumen eine
Reinfektion durch Eindringen von Gewebeflissigkeit oder das Einwachsen von
Granulationsgewebe in das Endodont zu verhindern (Klaiber & Bergenholtz 1987).

Gleichzeitig soll aber eine Extrusion des Medikaments Uber das apikale Foramen
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hinaus vermieden werden. Bei Uberpressen groRerer Mengen Ca(OH), entwickeln
sich an der Kontaktflache zum vitalen Gewebe lokale Nekrosen. In der Folge treten
haufig Schmerzen und Schwellungen auf, die den Erfolg der Behandlung jedoch
nicht beeintrachtigen (De Moor & De Witte 2002). Weit gefurchteter allerdings sind
Komplikationen, bei denen Kalziumhydroxid mit sensiblen Strukturen wie dem
Nervus alveolaris inferior oder dem Nervus mentalis in Kontakt kommt und hierdurch
Parasthesien verursachen kann. Ahlgren et al. (2003) beschrieben einen Fall, in dem
eine Patientin nach endodontischer Behandlung an zwei unteren Pramolaren tber
starke Schmerzen, Schwellungen und Parasthesien im vorderen Bereich des
Unterkiefers klagte. In diesem Fall wurde eine grél3ere Menge Ca(OH), Uber den
Apex hinaus gepresst und gelangte nur in die Nahe des Nervus mentalis, nicht aber
in direkten Kontakt mit dieser sensiblen Struktur.

Die Folgen einer solchen Uberpressung von Kalziumhydroxid in das periapikale
Gewebe konnen teilweise ein dramatisches Ausmald annehmen. Sharma et al.
(2008) beschrieben eine Reihe Klinischer Falle, in denen in den Wurzelkanal
eingebrachtes Kalziumhydroxid versehentlich intraarteriell injiziert wurde. Neben
starken Schmerzen, Krampfen und Parasthesien entwickelten sich nach einigen
Tagen Ulzerationen und Nekrosen sowie chronische Schmerzen. Aufgrund des
hohen pH-Wertes des Kalziumhydroxids werden beim Kontakt mit Blut Kristalle
ausgefallt. Daher kann Ca(OH), nicht als vollstandig biokompatibles Material erachtet
werden (Sharma et al. 2008). Die Autoren vermuteten, dass nicht der Verschluss der
Arterie zu den Ischamien fiihrte, sondern dass das Kalziumhydroxid im arteriellen
Blut ins Kapillarbett gelangte und dort eine zytotoxische Wirkung entwickelte.
Lindgren et al. (2002) berichteten tber einen klinischen Fall, in dem Kalziumhydroxid
Uber den Wurzelkanal eines Unterkiefermolaren versehentlich intraarteriell injiziert
wurde und die Nekrose eines Ohrlappchens sowie die Nekrose der oberflachlichen
Haut am Kinn zur Folge hatte.

Ahlgren et al. (2003) beschrieben einen Patientenfall, in dem Ca(OH), in den
Alveolarknochen Uberpresst wurde und in unmittelbarer Nahe zum N. alveolaris inf.
Parasthesien ausloste, welche sich jedoch nach chirurgischer Entfernung des
extrudierten Materials als reversibel erwiesen. Andere Autoren zeigten allerdings,
dass die apikale Extrusion von Kalziumhydroxid keine oder aber nur geringe
Probleme verursachte, solange der Kontakt mit Weichgewebe vermieden wurde
(Foreman & Barnes 1990, Maalouf & Gutmann 1994, De Bruyne et al. 2000).
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Zusammenfassend kann man sagen, dass die Applikation von Ca(OH), in
Wurzelkanale vorsichtig erfolgen sollte, um ein Uberpressen in die periapikalen
Gewebe zu vermeiden.

Zur Applikation von Kalziumhydroxid gibt es mehrere haufig verwendete Instrumente
und Methoden. Neben verschiedenen Pistolensystemen, speziellen
Stopfinstrumenten (Plugger), endodontischen Instrumenten oder Papierspitzen
werden auch haufig spezielle Forderspiralen wie Lentulo (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Schweiz) oder Pastinject (MicroMega, Besancon, Frankreich) benutzt.
Eine weitere Form der Applikation ist die Injektion mit Hilfe einer Spritze (Staehle et
al. 1997, Torres et al. 2004). Weitere Applikationsmethoden wurden von Deveaux et
al. (2000) beschrieben. Sie applizierten eine Kalziumhydroxideinlage mit einer
endodontischen Feile, die in ein Ultraschallgerat (Piezon Master 400, EMS,
Morangis, Frankreich) eingespannt war. Aul3erdem untersuchten sie die Applikation
mittels einer MecaShaper-Feile (MicroMega, Besancon, Frankreich), welche durch
ein Schallvibrationsgerat (MecaSonic MM 1400, MicroMega, Besangon, Frankreich)

aktiviert wurde.

2.45.1 Injektion

Einige  Autoren begrenzen die Nutzung eines Spritzensystems  zur
Kalziumhydroxidapplikation auf extrem weite und gerade Wurzelkanéle, also zum
Beispiel bei jugendlichen Zahnen mit dem Ziel der Apexifikation. Der Grol3teil der auf
dem Markt angebotenen Kalziumhydroxidpraparate ist mit Kantilen mit einem grof3en
AuBendurchmesser versehen, wie z. B. das in Deutschland sehr verbreitete Hypocal
(Merz Dental GmbH, Lutjenburg) mit einem Aul3endurchmesser von 0,9 mm.
Grol3kalibrige Kanulen sind notwendig, um eine homogene Kalziumhydroxidfullung in
weiten Kanalen zu erzielen (Staehle et al. 1997). Um die richtige Positionierung im
Wourzelkanal zu erreichen, sollte ein auf Arbeitslange markierter Silikonstopper an der
Kanule angebracht sein. In der Literatur wird empfohlen, dass die Kantle bis 2 mm
vor Erreichen der Arbeitslange vorgeschoben wird, um sowohl eine homogene
Fullung zu erreichen, als auch ein Uberpressen des Fiillungsmaterials iber den Apex
hinaus zu vermeiden (Krell & Madison 1985). Wenn die Kantle nicht weit genug
vorgeschoben werden kann, erhéht sich das Risiko von Fillungsdefiziten. Bei zu
engem Wandkontakt kann die Paste gar nicht oder nur mit Schwierigkeiten aus der

Spritze gepresst werden oder aber es wird ein zu hoher Druck angewendet, so dass
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die Gefahr der Extrusion von Ca(OH), stark ansteigt. Die Verwendung von
Spritzensystemen fur Kalziumhydroxidpasten auf Wasserbasis hat sich in klinischen
Situationen als leichter in der Anwendung erwiesen als andere Methoden wie z. B.
die Verwendung von Foérderspiralen (Staehle et al. 1993). Einerseits beschrieben
Dumsha & Gutmann (1985), dass bei Verwendung eines Spritzensystems haufiger
ungefullte Kanalbereiche zu beobachten sind. Andererseits kamen Staehle et al.
(1997) zu dem Ergebnis, dass bis zu einer GroRe von ISO 50 praparierte
Wourzelkanale sehr homogen mit Hilfe eines Spritzensystems gefullt werden konnten.
Die Autoren wiesen darauf hin, dass diese Ergebnisse nur erreicht wurden, da es
sich bei den verwendeten Wurzelkanalen lediglich um gerade oder minimal
gekrimmte Kanale handelte. Eine grol3kalibrige Kanulle kann nicht so stark
vorgebogen werden, so dass mit dieser Technik auch gekrimmte Wurzelkanéle nicht
gefullt werden kdnnen. Diese Ergebnisse unterstitzen die Resultate von Sigurdsson
et al. (1992). In dieser Studie wurde die Applikation von Ca(OH), mittels Lentulo,
Injektionskanile und K-Feile miteinander verglichen. Mit dem Lentulo wurden die
besten Ergebnisse erreicht und alle Wurzelkanéle wurden bis auf eine Ausnahme bis
zum apikalen Foramen gefullt. Mit Hilfe der Injektionstechnik konnte lediglich die
Halfte der Wurzelkanale zufriedenstellend obturiert werden. Als limitierend fur die
Applikation per Spritze erachteten die Autoren die Wurzelkanalkrimmung und den
Praparationsdurchmesser. Die Applikation mit Hilfe der Injektionstechnik wurde von
Braun & Nolden (1999) als die Uberlegene Methode bewertet. Zusatzlich fanden sie
heraus, dass das Nachkondensieren mit einem Wattepellet zusatzlich die
Eindringtiefe und Homogenitéat einer Ca(OH), Einlage verbessern kann.

2.45.2 Einrotieren mit Wurzelkanalinstrumenten

Eine weitere Methode zur Applikation von Kalziumhydroxidpasten stellt das
Einrotieren mit Hilfe von Wurzelkanalinstrumenten wie K-Feilen, Reamern oder
Hedstrom-Feilen dar. K-Feilen (Abb. 1) entstehen durch Verwinden eines viereckigen
Stahlrohlings, Reamer (Abb. 2) durch das Verwinden eines dreieckigen
Stahlrohlings. Hedstrom-Feilen (Abb. 3) werden aus einem runden Stahlrohling

gefrast.
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Abb. 1: K-Feile mit eingezeichnetem Schneidekantenwinkel. Dieser betragt etwa 25-
40° (aus Hellwig et al. 2007, S. 314)
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Abb. 2: Reamer mit eingezeichnetem Schneidekantenwinkel. Dieser betragt etwa 10-
30° (aus Hellwig et al. 2007, S. 314)
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Abb. 3: Hedstrom-Feile mit eingezeichnetem Schneidekantenwinkel. Dieser betragt
etwa 60-65° (aus Hellwig et al. 2007, S. 314)

Hauptsachlich unterscheiden sich Reamer und K-Feilen durch die Anzahl der
Windungen pro Langeneinheit und dadurch auch durch den Schneidekantenwinkel.
Die Reamer besitzen mit einer halben bis einer ganzen Verwindung pro Millimeter
weniger Windungen pro Langeneinheit als die K-Feilen. Instrumente mit einem
geringen Durchmesser haben mehr Windungen als solche mit groiem Durchmesser.
Je nach Starke des Instruments weisen Reamer 8-16 und K-Feilen 24-36 Schneiden
auf. Bei Hedstrom-Feilen betragt die Anzahl der spiralférmig umlaufenden Schneiden
1-3. Diese laufen Uber 14-31 Windungen und ist bei kleineren Instrumentengrof3en
hoher als bei grol3eren. Der Schneidekantenwinkel betragt bei Reamern 10-30°, bei
K-Feilen 25-40°. Fir Hedstom-Feilen betragt der Schneidekantenwinkel 60-65°.

Charakteristisch sind fur jedes Instrument Querschnitt, Spanraum und Kern (Abb. 4).
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Abb. 4: Unterschiedliche Kerndurchmesser und daraus resultierende verschieden
grol3e Spanraume (aus Hellwig et al. 2007, S. 315)

Dabei entscheidet die Grolle des Spanraums, wie viel Material aus einem
Wurzelkanal heraustransportiert werden kann. Den grof3ten Spanraum weisen
Reamer und Hedstrom-Feilen auf (Hellwig et al. 2007). Umgekehrt kann man darauf
schlieBen, dass ein groRer Spanraum auch hilfreich fur die Aufnahme und die
Applikation eines Materials sein muss. Die K-Feile zeigt mit ihrem viereckigen
Querschnitt den geringsten Spanraum. In mehreren Studien stellte sich heraus, dass
die Applikation von Kalziumhydroxid mittels einer K-Feile immer die schlechtesten
Resultate lieferte (Sigurdsson et al. 1992, Staehle et al. 1997). Staehle et al. (1997)
beschrieben die Applikation von Kalziumhydroxid folgendermafRen: Nachdem die
Arbeitslange mit einer La&ngenmarkierung am Instrument festgelegt wurde, wird eine
kleine Menge der Kalziumhydroxidpaste auf das apikale Drittel des Instruments
aufgetragen und dann unter standigem Wandkontakt mit einer Drehbewegung gegen
den Uhrzeigersinn in den Kanal rotiert. Dies wird so lange wiederholt, bis
Uberschissiges Kalziumhydroxid am Kanaleingang erscheint. Sigurdsson et al.
(1992) beschickten eine K-Feile mit Kalziumhydroxid und lie3en diese drei
vollstandige Umdrehungen gegen den Uhrzeigersinn auf Arbeitslange rotieren.
Deveaux et al. (2000) verwendeten statt einer K-Feile einen Gutta-Condensor
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz). Sie flllten die Zugangskavitat mit Hilfe
eines Spatels mit Kalziumhydroxidpaste und beschickten den Gutta-Condensor
zusétzlich mit Ca(OH),. Das Instrument wurde auf 2 mm weniger als die Arbeitslange

in den Wurzelkanal eingefiihrt und bei 5000 Umin™ unter standigem Wandkontakt
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angetrieben. Dies wurde so lange wiederholt, bis Uberschissiges Kalziumhydroxid
am Kanaleingang sichtbar wurde. Der Gutta-Condensor wurde urspringlich
entwickelt, um Guttapercha in den Kanal einzubringen. Es handelt sich um ein
maschinell betriebenes Instrument, welches bei 8000 — 10000 Umin™ durch
Reibungswarme Guttapercha plastifiziert und verdichtet. Dabei ahnelt der Gutta-

Condensor einer umgedrehten Hedstrom-Feile.

2.45.3 Einrotieren mit Forderspiralen

Forderspiralen zur Applikation von Pasten oder Zementen sind seit vielen Jahren auf
dem Markt. Hierzu gehéren zum einen das von Henri Lentulo erfundene und nach
ihm benannte Instrument, der Lentulo, welches seit 1928 hergestellt wird. Der
Lentulo ist eine linksdrehende Spirale zur Verwendung im Winkelstick. Um eine
Paste in den Wurzelkanal einzubringen, wird die Spitze des Lentulos mit Material
beschickt, das Instrument vorsichtig bis auf Arbeitslange in den Kanal eingefiihrt und
bei Umdrehungszahlen von max. 800 Umin™ langsam rechtsdrehend aus dem Kanal
gezogen (Hellwig et al. 2007). Andere Autoren empfehlen, das Instrument nicht bis
zum Ende der Arbeitslange in den Kanal einzufihren und verwenden eine
Umdrehungsgeschwindigkeit von 500 Umin™ (Deveaux et al. 2000). Eine weitere
Forderspirale mit abgeflachtem Profil ist seit einigen Jahren verflugbar. Dieses
Pastinject (Abb. 5) (MicroMega, Besancon, Frankreich) genannte Instrument wird
durch Verdrehen eines flachen Stahlbandes hergestellt, wohingegen die
Lentulospirale (Abb. 6) durch Verwinden eines Drahtes entsteht. Die Technik zur
Applikation mit Hilfe des Pastinject unterscheidet sich nicht wesentlich von der

Verwendung des Lentulos.

('(:-)@

Abb. 5: Pastinject, Forderspirale zum Applizieren von Pasten (aus Firmenwebsite

www.micro-mega.com, Seitenabruf: 10.05.2011)
QARARA (©

Abb. 6: Lentulo, Forderspirale zum Applizieren von Pasten (aus Firmenwebsite

www.micro-mega.com, Seitenabruf: 10.05.2011)
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Staehle et al. (1997) Uberpriften drei verschiedene Applikationstechniken (Injektion,
Lentulo und Reamer) und kamen zu der Schlussfolgerung, dass Einlagen mittels
eines Spritzensystems in geraden oder leicht gekrimmten Wurzelkanélen in
ausreichender Tiefe und Qualitdt eingebracht werden kénnen. Hier erreichte die
Applikation mit einem rotierenden Reamer die schlechtesten Ergebnisse. Die
Applikation mit Injektionssystemen sowie die Verwendung spezieller Forderspiralen
wurden auch von Braun & Nolden (1999) als die Uberlegene Methode bewertet.
Zusatzlich zeigte ihre Studie, dass das Nachkondensieren mit einem Wattepellet
zusatzlich die Eindringtiefe und Homogenitat einer Ca(OH), Einlage verbessern

kann.

2454 Ultraschall

Die Anwendung von Ultraschallgeraten in der Endodontie hat sich in den letzten
Jahren immer mehr etabliert. Vor allem in der Spultechnik konnte von mehreren
Autoren belegt werden, dass eine zusatzliche Aktivierung der Spullésung durch
Ultraschall der Handspulung mit Spritze und Injektionskanéle tberlegen ist (van der
Sluis et al. 2005, Kenee et al. 2006). Ultraschallgerate wurden zum ersten Mal 1957
in der Endodontie eingesetzt (Richman 1957). Bei der Ultraschallspilung wird die
Schallenergie der oszillierenden Feile auf die Fllssigkeit im Wurzelkanal Ubertragen.
Die Schallenergie wird dabei in Form von ,acoustic streaming“ und Kavitation in der
Spulflussigkeit Ubertragen (Ahmad et al. 1987, Ahmad et al. 1988, Ahmad et al.
1992, Lumley et al. 1992, Roy et al. 1994). Unter ,acoustic streaming“ versteht man
ein FlieBen der Spulflissigkeit um die aktivierte Feile. Durch die Ausbildung von
Schallbduchen und Schallknoten an der Feile wird Energie von der Feile auf die
umliegende Spuilflissigkeit Gbertragen. Dabei wird auf die Flussigkeit soviel Energie
Ubertragen, dass es zu sehr hohen Stromungsgeschwindigkeiten der Flussigkeit
kommt. Dadurch entsteht eine hdhere Umwalzrate der Spilflissigkeit und somit eine
bessere Benetzung der Kanalwande (Ahmad et al. 1992, van der Sluis et al. 2006).
Kavitation bedeutet ein Ausbilden und Implodieren von Dampfblasen in der
Spulflissigkeit (van der Sluis et al. 2007). Andere Forscher behaupten hingegen,
dass ultraschallaktivierte Feilen keine Kavitation hervorrufen konnen (Walmsley
1987, Ahmad et al. 1988, Lumley et al. 1988). Die Vorteile der Ultraschallspilung
gegenuber einer Handspulung lieBen einige Autoren auf die Idee kommen, sie auch

fur weitere Zwecke einzusetzen, z. B. die Applikation von Wurzelkanalftllmaterialien.
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So beschrieben Wiemann & Wilcox (1991) bereits die Applikation von Sealer mit
Hilfe von Ultraschall. In einer Studie von Deveaux et al. (2000) wurden verschiedene
Applikationsmethoden von Ca(OH), verglichen. Unter anderem wurde das
Kalziumhydroxid mittels einer ultraschallaktivierten Feile in den Wurzelkanal
eingebracht. Sie verwendeten eine Feile vom K-Typ, welche der GroRRe des
vorletzten Préparationsinstrumentes entsprach. Von anderen Autoren wird hingegen
empfohlen, ein mdglichst kleines Instrument zur Ultraschallaktivierung zu verwenden,
um der Feile einen groRtmoglichen Bewegungsfreiraum zu geben (Krell et al. 1988).
Bei Anwendung dieser nicht schneidenden Technik wird das Risiko einer iatrogenen
Schadigung (via falsa) oder einer Perforationen auf ein Minimum reduziert. Dabei gilt
es zu beachten, dass eine Feile groRer als 1ISO 15 oder ISO 20 nur in sehr weiten
Wurzelkanalen frei schwingen kann. Es hat sich herausgestellt, dass eine Feile der
ISO-Grolle 25 tatsachlich weniger ,acoustic streaming“ erzeugt als eine Feile der
ISO-GroRRe 15 (Ahmad et al. 1987). Die Anwendung ultraschallaktivierter Feilen in
gekrimmten Wurzelkanalen ist grundsatzlich moglich, allerdings sollte die Feile der
Kanalkrimmung entsprechend vorgebogen werden (Ahmad et al. 1992, Lumley et al.
1992). Hierbei wird ein gleiches Stromungsmuster erzeugt, ohne dass eine Gefahr

der Beschadigung der Wurzelkanalwand entsteht.

3. Ziel der Studie

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Effektivitait der verschiedenen
Applikationsmethoden von Kalziumhydroxid in standardisierten kinstlichen

Wourzelkanalen zu untersuchen.

32



4. Material und Methode

Der Versuchsaufbau lehnt sich an die Untersuchung von Rivera und Williams (1994)
an und wurde bereits in &hnlicher Form in weiteren Studien zur Applikation von
Kalziumhydroxid verwendet (Braun und Nolden 1999, Peters OA et al. 2005).

4.1 Vorbereitende MalRnahmen

Fur die vorliegende Studie wurden 180 konfektionierte Wurzelkanalmodelle aus
Kunststoff (Vereinigte Dentalwerke, Munchen) mit gekrimmten Kanéalen
(Krummungswinkel 44°) verwendet. Alle Kanale wurden mit Hilfe eines Reamers der
ISO-GroRRe 10 (Vereinigte Dentalwerke) auf Gangigkeit Gberpruft. Kunststoffmodelle
mit nicht gangigen Kanélen wurden aussortiert. Die Kunststoffmodelle wurden
randomisiert in 3 Gruppen zu jeweils 60 Proben entsprechend der Praparationsgrof3e

aufgeteilt:

e Gruppe 1: GroRRe 25
e Gruppe 2: Grol3e 35
o Gruppe 3: Grof3e 45.

4.2  Praparation der Kunststoffkanale

Alle Kunststoffkanale wurden mit Nickel-Titan-Instrumenten (FlexMaster, Vereinigte
Dentalwerke) und einem drehmomentregulierten Motor (Endo IT, Vereinigte
Dentalwerke) entsprechend der jeweiligen Gruppe bis auf GréRe 25, 35 oder 45
prapariert, wobei die Arbeitslange (AL) 17,5 mm betrug. Die Eindringtiefen der
einzelnen FlexMaster-Feilen wurden standardisiert wie folgt festgelegt:
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Instrument Arbeitslange Gruppe | Gruppe Il Gruppe llI
Intro-Feile: 9,0 mm 9,0 mm 9,0 mm 9,0 mm
06/30: 10,0 mm 10,0 mm 10,0 mm 10,0 mm
06/25: 11,0 mm 11,0 mm 11,0 mm 11,0 mm
06/20: 13,0 mm 13,0 mm 13,0 mm 13,0 mm
04/30: 13,5 mm 13,5 mm 13,5 mm 13,5 mm
04/25: 15,5 mm 15,5 mm 15,5 mm 15,5 mm
04/20: 17,0 mm 17,0 mm 17,0 mm 17,0 mm
02/20: 17,5 mm 17,5 mm 17,5 mm 17,5 mm
02/25: 17,5 mm 17,5 mm 17,5 mm 17,5 mm
02/30: 17,5 mm 17,5 mm 17,5 mm
02/35: 17,5 mm 17,5 mm 17,5 mm
02/40: 17,5 mm 17,5 mm
02/45: 17,5 mm 17,5 mm

Tab. 1: Instrumentensequenz zur Praparation der Kunststoffkanale in
den Gruppen I-llI

Nach jedem Instrumentenwechsel wurde der Kunststoffkanal mit Hilfe einer
Einwegspritze (B. Braun, Melsungen) und einer Kanile mit einem
AuBendurchmesser von 0,3 mm (NaviTip, Ultradent Products, South Jordan, UT,
USA) mit 2 ml Wasser gespult. Anschlieend wurde die Gangigkeit des Kanals mit
Hilfe eines Reamers der ISO-Grol3e 10 Uberprift (Abb. 7), um einer Verblockung der
apikalen Offnung des Plastikkanals vorzubeugen und damit eine mdgliche spétere
Uberpressung von Hypocal (Merz Dental GmbH, Litjenburg, Abb. 8) nicht zu

verhindern.
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Abb. 7: Uberprifung der Gangigkeit Abb. 8: Hypocal Applikationsspritze

4.3  Apikaler Verschluss des Kunststoffkanals

Nach der Praparation der Kanale und der Uberprifung der apikalen Gangigkeit
wurde die 1 mm tiefe Mulde am Ende des Kanals mit Hilfe eines individuell
hergestellten Silikonstopps aus Silaplast Futur (Detax, Ettlingen) und einem Streifen
Tesafilm (TESA SE, Hamburg) (Abb. 9-10) verschlossen. Dieses Vorgehen diente
dazu, den in vivo vorliegenden apikalen Gewebedruck zu simulieren. In
Vorversuchen wurde festgestellt, dass ohne eine apikale Barriere in jedem Fall ein
Uberpressen des Kalziumhydroxids erfolgt. Weiterhin zeigte sich, dass ein reines
Verkleben der Mulde mittels eines Streifen Tesafilms keine ausreichende Barriere
darstellte und bei allen Proben eine Uberpressung auftrat. Ein luftdichter Verschluss
durch Sekundenkleber (Renfert, Hilzingen) lie3 hingegen in keinem Fall eine
Extrusion der Kalziumhydroxidpaste zu. Ein passgenauer Silikonstopp, welcher
zusatzlich mit Tesafilm gesichert wurde, zeigte in den Vorversuchen die besten

Ergebnisse.
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Abb. 9: Kunststoffmodell und Silikonstopp

Abb. 10: Kunststoffmodell mit Silikonstopp und Tesafilm verschlossen

4.4  Applikation des Kalziumhydroxids

Die nummerierten Kunststoffkandle wurden von aufRen mit einem Silikonschliissel
aus Silaplast Futur blickdicht verschlossen, um eine visuelle Kontrolle des

Fullvorgangs zu vermeiden (Abb. 11).
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Abb. 11: Kunststoffkanal blickdicht verschlossen

Des Weiteren wurden die unterschiedlichen Fullmethoden in randomisierter
Reihenfolge durchgefuhrt, um einen ,Trainingseffekt” bzw. einen ,Gewohnungseffekt”
des Behandlers zu verhindern. Im Folgenden wurde jede der drei Gruppen in drei

weitere Untergruppen (A, B, C) a 20 Kunststoffkanéale aufgeteilt.

Gruppe A: Pastinject (PI) (Micro Mega, Besancon, Frankreich) (Abb. 13)
Gruppe B: Papierspitze (PS) (Henry Schein, Melville, NY, USA) (Abb. 14)
Gruppe C: Ultraschall (US) (EMS, Nyon, Schweiz) (Abb. 15)

Abb. 12: Pastinject in den Grofl3en ISO 20, ISO 30, ISO 40
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Abb. 13: Papierspitzen in den GréRRen ISO 20, 1ISO 30, ISO 40

Abb. 14: Vorgebogener Reamer (ISO 15) in ein Ultraschall-Handstiick eingespannt
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Gruppe 1
n=60

|
l Apikale Praparation bis Grofe 25 ]

Gruppe PI ~ Gruppe PS Gruppe US
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. ™
3x Applikation von Hypocal 3x Applikation von Hypocal
und Verteilung mit :
\Pwmosozoomw Reamer 1ISO 15
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wmmlmm]

=
Gruppe 2
n=60

J

|
( Apikale Praparation bis Grofse 35 ]

n=20

[ Gruppe Pl J i Gruppe PS ] [ Gruppe US ]

Reamer ISO 15

Gruppe 3
=60

| Apikale Praparation bis Grofe 45 |

Gruppe PI " Gruppe PS Gruppe US
n=20 n=20
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Papierspitze ISO 40 + Wattepell Reamer ISO 15

f
{ 3x Applikation von Hypocal } 3x Applikation von Hypocal ] [ 3x Applikation von Hypocat
CH

)

]

Abb. 15: Schematische Darstellung des Versuchsdesigns
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In die unterschiedlich praparierten Kunststoffkanale (Grél3e 25, 35, 45) wurde nun
entsprechend der Applikationsform (Untergruppe PIl, PS oder US) das
Kalziumhydroxidpraparat Hypocal eingebracht.

Gruppe Pastinject (PI)

Hypocal wurde mit Hilfe einer Applikationskanile mit einem AufRendurchmesser von
0,9 mm (Merz Dental GmbH) von koronal in den Kanal eingebracht und mittels eines
Pastinject bei einer Eindringtiefe von AL minus 1 mm mit 1000 Umin™ fir 15
Sekunden im Kanallumen verteilt. Das Instrument wurde danach unter standigem

Wandkontakt aus dem Kanal entfernt. Dieses Vorgehen wurde drei Mal wiederholt.

Gruppe Papierspitze/Wattepellet (PS)

Hypocal wurde mit Hilfe einer Applikationskantle der Grof3e 90 von koronal in den
Kanal eingebracht und mit einer Papierspitze (Henry Schein, Melville, NY, USA) und
drei pumpenden Bewegungen bei einer Amplitude von 1 mm im Kanallumen verteilt.
Dieses Vorgehen wurde drei Mal wiederholt und abschlieBend wurde das
Kalziumhydroxid von koronal mit einem Wattepellet (Henry Schein, Melville, NY,
USA) verdichtet.

Gruppe Ultraschall (US)

Hypocal wurde mit Hilfe einer Applikationskanile der mit einem Auf3endurchmesser
von 0,9 mm von koronal in den Kanal eingebracht und anschlieBend mit einem
Reamer der GrolRe 15 (Vereinigte Dentalwerke), der in den Halter eines
Ultraschallgerates (Piezon Master 400, EMS, Nyon, Schweiz) eingespannt war, im
Kanal verteilt. Der Reamer wurde entsprechend der Kanalkrimmung vorgebogen
und auf Arbeitslange minus 1 mm in den Kanal eingefihrt. Die Aktivierungszeit des

Ultraschallgerates betrug 5 s und erfolgte bei einer Leistungseinstellung von 30%.

In der Gruppe Pl wurde die Grof3e des Pastinjects jeweils eine Grof3e kleiner als der

Praparationsquerschnitt des Kunststoffkanals gewahlt. So wurde in der Gruppe 1-PI
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mit der PraparationsgrofRe 25 ein Pastinject mit der GroRRe 20, in der Gruppe 2-Pl ein

Pastinject mit der Grof3e 30 und in der Gruppe 3-PI die Gro3e 40 gewahlt.

In der Gruppe PS wurde wie in Gruppe PI verfahren. Hier wurde die Grof3e der

Papierspitze ebenfalls auf den Praparationsquerschnitt abgestimmt und jeweils eine

GrolR3e kleiner gewahlt. So wurde in der Gruppe 1-PS mit der Praparationsgrofl3e 25

eine Papierspitze mit der GroRRe 20, in der Gruppe 2-PS eine Papierspitze mit der

GrolRRe 30, und in der Gruppe 3-PS die Grol3e 40 gewahlt.

In Gruppe US wurde bei jedem der 3 verschiedenen Praparationsquerschnitte ein

Reamer der GroRe 15 benutzt, welcher der Kanalkrimmung folgend vorgebogen

war.

Gruppe PI ,Pastinject*

Préaparationsgrof3e des GroRRe des Pastinject
Kunststoffkanals

25 20

35 30

45 40

Tab. 2: Ubersicht Uiber die Durchmesser der verwendeten Instrumente in der

Gruppe PI

Gruppe PS ,Papierspitze”

Praparationsgrof3e des GrolR3e der Papierspitze
Kunststoffkanals

25 20

35 30

45 40

Tab. 3: Ubersicht Uiber die Durchmesser der verwendeten Instrumente in der

Gruppe PS
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Gruppe US ,Ultraschall”

Praparationsgrol3e des Grol3e des Reamers
Kunststoffkanals

25 15

35 15

45 15

Tab. 4: Ubersicht Giber die Durchmesser der verwendeten Instrumente in der Gruppe

us

45 Rontgen

Die Kunststoffmodelle wurden anschlie3end in eine Halterung eingesetzt, um die

Anfertigung der Rontgenbilder zu standardisieren. Hierbei handelte es sich um einen
modifizierten Réntgenprufkdrper QUART dent/digitest 2.1 (Quart GmbH, Zorneding).

Fur die Erstellung der digitalen Rontgenaufnahmen wurde das Rontgengerat Elitys

(Trophy Radiologie SA, Marne-la-Vallée, Frankreich) verwendet. Der Tubus des

Rontgengerats wurde dafur direkt in einem Abstand von 0,5 cm Uber dem

Kunststoffkanal in der Haltungsvorrichtung arretiert (Abb. 16). Der CCD Sensor

befand sich in einem Abstand von 0,2 cm direkt unter der Probe. Die Einstellungen

am Rontgengeréat betrugen fur alle Aufnahmen 60 kV, 0,043 s und 6 mA.
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Abb. 16: Modifizierter Rontgenprifkorper mit eingespannter Probe und aufgesetztem

Rontgentubus und CCD-Sensor

4.5.1 Ablauf des Réntgenvorgangs

Die Position des Rontgentubus wurde durch den modifizierten Rontgenprifkorper
QUART dent/digitest 2.1 gewahrleistet. Um die Homogenitat und Dichtigkeit der
Kalziumhydroxidfullungen bestimmen zu kdnnen, erfolgte die Bewertung der Qualitat
der Kalziumhydroxidfiillung durch zwei kalibrierte Untersucher. Zunéchst wurden die
Bilder verschlusselt, so dass fiur die Untersucher keine Zuordnung der
Rontgenaufnahmen zu einer der experimentellen Gruppen moglich war. Das
verwendete Scoresystem wurde bereits von Staehle et al. (1997) in leicht
modifizierter Form publiziert und bestand in der vorliegenden Untersuchung aus
folgenden Scores (Tab. 5, Abb. 17 — 26):
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Kriterium

Score

Rontgenbild

A Vollstandigkeit der
Fullung

> 2/3 des Kanals oder

vollstandig gefullt

> 1/3 aber weniger als 2/3

des Kanals gefullt

< oder gleich 1/3 des

Kanals gefullt

B Qualitat der Fullung im
apikalen Antell

Keine Lufteinschlisse oder
ungeflllte Bereiche im
apikalen Bereich des

Kanals

Lufteinschliisse oder
ungefullte Bereiche im
apikalen Bereich des

Kanals

C Uberpressung ja/nein

Nein

Ja

D GroRRe der

Lufteinschliisse

<1 mm

1-3 mm

Wl N | N P

>3 mm

Tab. 5: Ubersicht (iber das Bewertungssystem (mod. nach Staehle et al. 1997, S.

108)

Abb.17: Score Al: > 2/3 des Kanals oder vollstandig gefullt
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Abb. 18: Score A2: > 1/3 aber weniger als 2/3 des Kanals sind gefullt

Abb.19: Score A3: < oder gleich 1/3 des Kanals sind gefullt

Abb.20: Score B1: Keine Lufteinschlisse oder ungefilite Bereiche im apikalen
Bereich des Kanals
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Abb.21: Score B2: Lufteinschlisse oder ungefillte Bereiche im apikalen Bereich des
Kanals

Abb. 22: Score C1: Keine Uberpressung mit Ca(OH)-

Abb. 23: Score C2: Uberpressung von Ca(OH),
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Abb. 24: Score D1: GroRRe der Blasen <1 mm

Abb. 25: Score D2: GroRe der Blasen 1-3 mm

Abb. 26: Score D3: GroRe der Blasen > 3 mm

47



Die Kalibrierung der Untersucher fand vor der Hauptuntersuchung statt. Hierflr
wurden zunéchst 180 Rontgenbilder bewertet und diskutiert. Im Folgenden wurden
nochmals 60 Bilder bewertet und abweichende Ergebnisse besprochen. Finf Tage
spater bewerteten die Untersucher erneut 60 Bilder und diskutierten wiederum
abweichende Ergebnisse. Aus diesen Ergebnissen wurden die interindividuelle
Ubereinstimmung und die intraindividuelle Reproduzierbarkeit berechnet (Hilsmann
et al. 1996). Fir die interindividuelle Ubereinstimmung wurde der Quotient aus den
von beiden Untersuchern (bereinstimmend bewerteten Proben wund der
Gesamtprobenzahl bestimmt. Das Ergebnis wurde in Prozent angegeben. Je hoher
die Prozentzahl des Ergebnisses, desto mehr Proben wurden von beiden
Untersuchern mit demselben Score bewertet.

Fur die interindividuelle Reproduzierbarkeit wurde der Quotient aus den von einem
Untersucher in einem zweiten Durchgang erneut mit dem gleichen Score bewerteten
Proben und der Gesamtprobenzahl ermittelt. Das Ergebnis wurde wiederum in
Prozent angegeben. Je hoher die Prozentzahl, desto mehr Proben hat der
Untersucher in einem zweiten Durchgang erneut mit demselben Score bewertet wie
im Durchgang zuvor. Diese Resultate geben eine Aussage Uber das Mal3 der
Standardisierung in der Bewertung der Proben.

Die Ergebnisse der Versuche wurden mit einem nichtparametrischen Rangverfahren
fur longitudinale Daten fiur die Faktoren Applikation, Reader und Reader x Applikation
ausgewertet. Weiterhin wurden Paarvergleiche fur multiples Testen adjustiert nach

Tukey angestellt. Das Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgelegt.

5. Ergebnisse

5.1 Untersucheribereinstimmung

Im ersten Durchgang der Bewertung lag die interindividuelle Ubereinstimmung
bereits bei 82%, im endgultigen Durchgang bei 91%. Bei Untersucher 1 betrug die
intraindividuelle Reproduzierbarkeit 95%, bei Untersucher 2 97%.
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5.2 Ergebnisse der Hauptuntersuchung

5.2.1 Statistische Auswertung

Da es sich bei den erhobenen Daten um ordinale bzw. dichotome Daten handelt,
wurden diese mit einem nichtparametrischen Rangverfahren fir longitudinale Daten
ausgewertet (Brunner et al. 2002).

Die Daten sind longitudinal, da jede Versuchseinheit wiederholt von zwei Readern
beurteilt wurde. Als Effekt wurden hier sog. relative Effekte verwendet, die sich leicht
als normierte Rangmittelwerte interpretieren lassen, wobei die Range uber alle Daten
vergeben wurden. Diese beschreiben letztlich die Wahrscheinlichkeit, dass die
Beobachtungen einer Stichprobe zu kleineren Werten als die Beobachtungen der

anderen Stichproben tendieren.

Folgende Fragen sollten mit Hilfe der statistischen Analyse beantwortet werden:

1. Haben die unterschiedlichen PraparationsgrofRen einen Einfluss auf die
Effektivitat der Applikationsmethode?

2. Hat die Applikationsmethode einen Einfluss auf die Qualitat der

medikamentdsen Einlage? Unterscheiden sich die Applikationsmethoden?

3. Gibt es eine Interaktion zwischen Reader und Applikationsmethode?

Zunachst wurden die Rangmittelwerte in einer Grafik aufgetragen. Zusatzlich wurden
die drei oben beschriebenen Effekte getestet, wobei die Hypothesen direkt in den
Verteilungsfunktionen getestet wurden.

Dabei zeigte sich die Applikationsmethode als signifikant (p<0,0001). Signifikante
Unterschiede bezlglich der Reader (p=0,3173) oder Interaktionen zwischen
Untersucher (Reader) und Applikation gab es nicht (p=0,3679). Es zeigten sich

signifikante Einzeleffekte der Methode und der Wurzelkanalgréf3e auf das Ergebnis.

Mit Paarvergleichen adjustiert fir multiples Testen nach Tukey wurde Uberprift, ob
signifikante Unterschiede zwischen den Applikationstechniken vorliegen. Bei den p-

Werten handelt es sich um adjustierte p-Werte.
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Eine deskriptive Ubersicht tiber die normierten Rangmittelwerte (sog. relative Effekte)

ist in Tabelle 6 angegeben:

Kriterium Applikations- Rangmittelwerte
methode ISO25 |ISO35 |ISO45

Kriterium A: Pastinject 0,246 0,371 0,532
(Vollstandigkeit der Papierspitze 0,825 0,813 0,714
Fullung) Ultraschall 0,431 0,312 0,254
Kriterium B: Pastinject 0,321 0,496 0,508
(Qualitat der Fullung | Papierspitze 0,631 0,566 0,483
im apikalen Anteil Ultraschall 0,546 0,451 0,508
Kriterium C: Pastinject 0,625 0,483 0,442
(Uberpressung der Papierspitze 0,425 0,612 0,542
Ca(OH)2-Paste) Ultraschall 0,45 0,401 0,517
Kriterium D: Pastinject 0,267 0,44 0,515
(Lufteinschlusse in Papierspitze 0,703 0,763 0,709
der Wurzelftllung) Ultraschall 0,52 0,301 0,275

Tab. 6: Normierte Rangmittelwerte fir die Praparationsgrof3en 25, 35 und 45
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5.2.2 Vergleich der Applikationstechniken in Gruppe 1 (Grof3e 25)

Da sich normierte Rangmittelwerte nur schwer grafisch veranschaulichen lassen, ist

die Verteilung der Scores in den Abbildungen 27, 28, 29 und 30 noch einmal in der

Ubersicht abgebildet:
Kriterium A
(Vollstandigkeit der Fullung)

Kriterium B

(Qualitat der Fullung im apikalen Anteil)

40 40
30 30 A
m SCORE 3
20 20 - SCORE 2
M SCORE 2
mSCORE 1
10 SCORE 1 10 -
0 0 -

Abb. 27: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 1 (Grof3e 25) hinsichtlich des
Kriteriums A ,Vollstandigkeit der
Fallung®.

Score 1: > 2/3 des Kanals oder
vollstandig gefullt

Score 2: > 1/3 aber weniger als 2/3 des
Kanals gefullt

Score 3: < oder gleich 1/3 des Kanals
gefullt

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanalen
(n = 40).

US = Ultraschall
Pl = Pastinject
PS = Papierspitze

Abb. 28: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 1 (Grof3e 25) hinsichtlich des
Kriteriums B ,Qualitat der Fullung im
apikalen Anteil".

Score 1: keine Lufteinschliisse

Score 2: Lufteinschlisse

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanélen
(n = 40).

US = Ultraschall

Pl = Pastinject
PS = Papierspitze
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Kriterium C

(Uberpressung des Medikaments)

40 -

30 -

20 - m SCORE 2
SCORE 1

09+ — — —

0 T T 1

us Pl PS

Abb. 29: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 1 (GroR3e 25) hinsichtlich des
Kriteriums C ,Uberpressung des
Ca(OH), uber die apikale Konstriktion®.
Score 1 = nein

Score 2 =ja

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanélen
(n = 40).

US = Ultraschall
Pl = Pastinject
PS = Papierspitze

40

30

20

10

0

Kriterium D

(Grol3e der Lufteinschlisse)

B SCORE 3

W SCORE 2
8 SCORE 1

us Pl SP

Abb. 30: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 1 (Grof3e 25) hinsichtlich des
Kriteriums D ,GrolRe der
Lufteinschlisse®.

Score 1: <1 mm

Score 2: 1-3 mm

Score 3: >3 mm

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanalen
(n = 40).

US = Ultraschall

Pl = Pastinject
PS = Papierspitze
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Hieraus ergeben sich folgende p-Werte, signifikante Werte sind fett hervorgehoben:

Praparationsgrof3e 25, adjustierte p-Werte:

Vergleiche | Kriterium A Kriterium B Kriterium C Kriterium D
(Vollstandigkeit | (Qualitat der (Uberpressung | (GroRe der
der Fullung) Fullung im Uber den Apex | Lufteinschlisse)
apikalen hinaus)
Bereich)
Pl vs. PS | 0,0001 0,0001 0,0078 0,0001
Pl vs. US | 0,0001 0,0033 0,0224 0,0003
PSvs. US | 0,0001 0,3853 0,9195 0,0075

Tab. 7: Adjustierte p-Werte in Gruppe 2 (Grol3e 25)

Es zeigte sich, dass die Applikationstechnik ,Pastinject* bei 3 von 4
Bewertungskriterien zu signifikant besseren Ergebnissen fuhrte als die Techniken
.Papierspitze* oder ,Ultraschall*. Mit dem Pastinject wurde fur das
Bewertungskriterium A (Vollstandigkeit der Fullung) ein signifikant besseres Ergebnis
erreicht als mit den beiden anderen Methoden (p=0,0001). Die Gruppe ,US* erreichte
ebenfalls ein signifikant besseres Ergebnis als die Gruppe ,PS* (p=0,0001) (Abb. 27,
Tab. 7)

Fur das Bewertungskriterium B (Qualitat der Fillung im apikalen Anteil) erzielte die
Applikationsmethode Pastinject signifikant bessere Ergebnisse als die anderen
Methoden (p<0,0033). Zwischen ,Ultraschall® und ,Papierspitze” konnte kein
signifikanter Unterschied ermittelt werden (p=0,3853) (Abb.28, Tab. 7).

Fur das Bewertungskriterium C (Extrusion von Ca(OH),) zeigt die Gruppe ,PS* die
wenigsten Uberpressungen. Der Unterschied zur Gruppe ,PI" ist signifikant
(p=0,0078). Ein signifikanter Unterschied zur ultraschallgestitzten Applikation ist
nicht zu erkennen (p=0,9195) (Abb. 29, Tab. 7).

Fur das Kriterium D (Grol3e der Lufteinschliisse) wurden die besten Ergebnisse in
der Gruppe ,,PI* erzielt. Beim Vergleich zwischen Pl und US erreicht Pl die signifikant
besseren Ergebnisse (p=0,003). Auch der Unterschied zwischen US und PS ist
signifikant (p=0,0075) (Abb. 30, Tab. 7).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Applikation von

Kalziumhydroxid in Gruppe 1 (Grol3e 25) am besten mithilfe eines Pastinject gelingt,
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allerdings werden hierbei auch die meisten Uberpressungen hervorgerufen. Auch die

Ergebnisse in der Gruppe ,Ultraschall® sind signifikant besser als in der Gruppe

.Papierspitze®.

5.2.3 Vergleich der Applikationstechniken in Gruppe 2 (Gro3e 35)

Kriterium A

(Vollstandigkeit der Fullung)

40
]

30 +—

B SCORE 3
20 +—

H SCORE 2
10 +— OSCORE 1
0 T T 1

us Pl PS

Abb. 31: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 2 (Grof3e 35) hinsichtlich des
Kriteriums A ,Vollstandigkeit der
Fallung®.

Score 1: > 2/3 des Kanals oder
vollstandig gefullt

Score 2: > 1/3 aber weniger als 2/3 des
Kanals gefullt

Score 3: < oder gleich 1/3 des Kanals
gefullt

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanélen
(n = 40).

US = Ultraschall
Pl = Pastinject
PS = Papierspitze

Kriterium B

(Qualitat der Fullung im apikalen Anteil)

40 -

30 -

20 M SCORE 2
10 - [JSCORE 1
0 ; ; .

us Pl PS

Abb. 32: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 2 (Grof3e 35) hinsichtlich des
Kriteriums B ,Qualitat der Fullung im
apikalen Anteil".

Score 1: keine Lufteinschlisse

Score 2: Lufteinschlisse

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanélen
(n = 40).

US = Ultraschall

Pl = Pastinject
PS = Papierspitze
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Kriterium C

(Uberpressung des Medikaments)

40 -

30

20 4| B SCORE 2
[JSCORE 1

10 +—

0 T T 1

us Pl PS

Abb. 33: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 2 (Grof3e 35) hinsichtlich des
Kriteriums C ,Uberpressung des
Ca(OH), uber die apikale Konstriktion®.
Score 1 = nein

Score 2 = ja

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanalen
(n = 40).

US = Ultraschall
Pl = Pastinject
PS = Papierspitze

40 -

30 -

20 ~

Kriterium D

(Grol3e der Lufteinschlisse)

B SCORE 3
B SCORE 2

10 - OSCORE 1

us Pl PS

Abb. 34: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 2 (Grof3e 35) hinsichtlich des
Kriteriums D ,,GroRRe der
Lufteinschlisse®.

Score 1: <1 mm

Score 2: 1-3 mm

Score 3: >3 mm

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanélen
(n = 40).

US = Ultraschall

Pl = Pastinject
PS = Papierspitze
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Hieraus ergeben sich folgende p-Werte, signifikante Werte sind fett hervorgehoben:

Vergleichsgrol3e ISO 35, adjustierte p-Werte:

Vergleiche | Kriterium A Kriterium B Kriterium C Kriterium D
(Vollstandigkeit) | (Qualitat  der | (Uberpressun | (Lufteinschliisse)
Fallung im | g)

apikalen

Bereich)
Pl vs. PS | 0,0001 0,6882 0,1268 0,0001
Pl vs. US | 0,2558 0,7868 0,4656 0,0461
PS vs. US | 0,0001 0,3043 0,0069 0,0001

Tab. 8: Adjustierte p-Werte bei einer Wurzelkanalpraparation bis zur apikalen 1SO-
Grole 35

Im Kriterium A (Vollstandigkeit der Flllung) zeigen die Gruppen ,US“ und ,PI* die
besten Ergebnisse (p=0,0001). Beim Vergleich dieser beiden Applikationsmethoden
ist kein signifikanter Unterschied zu ermitteln (p=0,2558). Die Applikation in der
Gruppe ,PS* erzeugt signifikant schlechtere Ergebnisse als die beiden anderen
Methoden (p=0,0001) (Abb. 31, Tab. 8).

Im Bewertungskriterium B (Qualitat der Fillung im apikalen Anteil) konnte nur eine
leichte Differenz in den vergebenen Scores ermittelt werden. Signifikante
Unterschiede zwischen den drei Gruppen sind nicht zu erkennen (p>0,3) (Abb. 32,
Tab. 8). Die wenigsten Uberpressungen traten bei der Applikation in der Gruppe ,US*
auf, die meisten Uberpressungen in der Gruppe ,PS* (p=0,0069). Der Unterschied
zwischen ,PI1“ und ,PS* ist nicht signifikant (p=0,1268) (Abb. 33, Tab. 8).

Im Kriterium D, welches die Grof3e der bei der Applikation des Kalziumhydroxids
entstandenen Lufteinschliisse bewertet, werden die besten Ergebnisse in der Gruppe
,US* erreicht, die schlechtesten in der Gruppe ,PS“. Die Ergebnisse unterscheiden
sich signifikant (p<0,0461) (Abb. 34, Tab. 8).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Anwendung von ,Ultraschall” in
zwei von vier Bewertugskriterien (Kriterium C und D) die signifikant besten
Ergebnisse erzielt. In den Kriterien A (Vollstandigkeit der Fullung) und B (Qualitat der
Fullung im apikalen Anteil) sind die Unterschiede nicht signifikant. Daher kann die

Methode ,US* Uber alle Kriterien als die Uberlegene Methode herausstellen.
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5.2.4 Vergleich der Applikationstechniken in Gruppe 3 (Grof3e 45)

Kriterium A Kriterium B
(Vollstandigkeit der Fullung) (Qualitat der Fullung im apikalen Anteil)
40 40 -
30 +— 30 -
W SCORE 3
20 +— 20 - H SCORE 2
B SCORE 2
CSCORE 1
10 | OSCORE1 10 -
0 T T 1 0 T T 1
us PI PS us PI PS

Abb. 35: Absolutverteilung der Scores in  Abb. 36: Absolutverteilung der Scores

Gruppe 3 (GroRRe 45) hinsichtlich des in Gruppe 3 (Grof3e 45) hinsichtlich des
Kriteriums A ,Vollstandigkeit der Kriteriums B ,Qualitat der Fallung im
Fallung®“. apikalen Anteil®.

Score 1: > 2/3 des Kanals oder Score 1: keine Lufteinschliisse
vollstandig gefullt Score 2: Lufteinschlisse

Score 2: > 1/3 aber weniger als 2/3 des  Die Bewertungen erfolgten von 2
Kanals gefullt Untersuchern an 20 Kunststoffkanalen
Score 3: < oder gleich 1/3 des Kanals (n = 40).

gefullt

Die Bewertungen erfolgten von 2 US = Ultraschall

Untersuchern an 20 Kunststoffkanalen Pl = Pastinject

(n = 40). PS = Papierspitze

US = Ultraschall
Pl = Pastinject
PS = Papierspitze
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Kriterium C

(Uberpressung des Medikaments)

40 ~

30 -

20 - B SCORE 2
OSCORE 1
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0 T T 1

us Pl PS

Abb. 37: Absolutverteilung der Scores

in Gruppe 3 (GroRe 45) hinsichtlich des

Kriteriums C ,Uberpressung des
Ca(OH), uber die apikale Konstriktion®“.
Score 1 = nein

Score 2 = ja

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanalen
(n = 40).

US = Ultraschall
Pl = Pastinject
PS = Papierspitze

Kriterium D

(Grol3e der Lufteinschlisse)

B SCORE 3
E SCORE 2
OSCORE 1

Abb. 38: Absolutverteilung der Scores
in Gruppe 3 (Grof3e 45) hinsichtlich des
Kriteriums D ,GrolRe der
Lufteinschlisse®.

Score 1: <1 mm

Score 2: 1-3 mm

Score 3: >3 mm

Die Bewertungen erfolgten von 2
Untersuchern an 20 Kunststoffkanélen
(n = 40).

US = Ultraschall
Pl = Pastinject
PS = Papierspitze

Hieraus ergeben sich folgende p-Werte, signifikante Werte sind fett hervorgehoben:

VergleichsgrolRe 45, adjustierte p-Werte:

Vergleiche Kriterium A Kriterium B Kriterium C Kriterium D
(Vollstandigkeit) | (Qualitat  der | (Uberpressung) | (Luft-

Fallung im Einschlisse)
apikalen
Bereich)

Pl vs. PS 0,0044 0,9461 0,4269 0,0041

Pl vs. US 0,0001 1,0000 0,6172 0,0003

PSvs. US 0,0001 0,9461 0,9473 0,0001

Tab. 9: Adjustierte p-Werte bei einer Wurzelkanalpréparation bis zur Grof3e 45
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Bei Bewertungskriterium A (Vollstandigkeit der Fullung) werden die besten
Ergebnisse mit der Applikationsmethode ,Ultraschall“ erreicht. Es werden signifikant
bessere Ergebnisse erreicht als mit der Applikation per Pastinject (p=0,0001). Die
Applikation per Spritze und anschlielRender Kondensation mit Hilfe einer Papierspitze
erreicht die schlechtesten Bewertungen (p=0,0001) (Abb. 35, Tab. 9).

In den Kriterien B (Qualitat der Fullung im apikalen Anteil) sowie C (Uberpressung
der Kalziumhydroxidpaste Uber den Apex hinaus) erwies sich keine der Methoden als
signifikant besser oder schlechter als eine der anderen Methoden (Abb. 36, 37,
Tab.9) Im Kriterium D (Grol3e der Lufteinschlisse) wiederum konnten signifikant
unterschiedliche Ergebnisse ermittelt werden. So erreichte die Methode ,Ultraschall”
die signifikant besten Ergebnisse vor der Applikation mithilfe des Pastinject
(p=0,0003). Die Methode ,Papierspitze“ erzielte die schlechtesten Ergebnisse
(p=0,0041) (Abb. 38, Tab. 9).

5.3 Zusammenfassung

Nach Auswertung aller statistischen Daten ergeben sich folgende Ergebnisse:

e Insgesamt war keine der untersuchten Applikationsmethoden eindeutig
tberlegen.

e In Gruppe 1 (GroBe 25) wurden in 3 von 4 Bewertungskriterien die
signifikant besten Scores mit der Applikationstechnik ,Pastinject® erreicht.

e In den Gruppen 2 und 3 (GrolRe 35 und 45) ist die Applikationsmethode
,2Ultraschall“ in 2 von 4 Bewertungskriterien signifikant besser als die
anderen Methoden. In den anderen Bewertungskriterienzeigt sich keine
Methode signifikant besser.

e In den Gruppen 2 und 3 (GrofR3e 35 und 45) wurden durch den Einsatz
eines ultraschallaktivierten Reamers signifikant weniger Hohlraume
erzeugt. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den
Applikationsmethoden bei der Bewertung der Fillung der apikalen

Bereiche festgestellt.
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Die

In Gruppe 2 (GroRRe 35) wurden signifikant mehr Kanalbereiche mit den
Applikationsmethoden US ,Ultraschall* und Pl ,Pastinject” geflllt als mit
der Verdichtung durch eine Papierspitze.

In Gruppe 3 (GrolRe 45) ist US ,Ultraschall“ die signifikant erfolgreichste
Applikationsform, bei der die meisten Kanalbereiche mit Ca(OH), gefullt
werden.

In den Gruppen 2 und 3 (GroRBe 35 und 45) unterscheidet sich keine
Applikationsmethode signifikant von den anderen hinsichtlich der Qualitat
der Fullung im apikalen Bereich des Wurzelkanals.

Die wenigsten Uberpressungen werden in Gruppe 1 und 2 (GroRe 25 und
35) durch den Einsatz von US ,Ultraschall“ erreicht, in Gruppe 3 (Grolie
45) ist kein signifikanter Unterschied zwischen den Applikationsmethoden

feststellbar.

folgende Tabelle 10 fasst die jeweils signifikant (berlegenen

Applikationsmethoden fir die jeweiligen Bewertungskriterien und Praparationsgrof3en

zusammen.
Bewertungskriterium
Grolke | A B C D
Vollstandigkeit | Qualitat der Uberpressung der GroR3e der
der Fullung Fallung im Kalziumhydroxidpaste Uber | Luft-
apikalen Antell die apikale Konstriktion einschlisse
25 Pl Pl PS/US Pl
35 US/PI US/PS/PI us us
45 us US/PS/PI US/PS/PI us
Tab. 10: Ubersicht Uber alle Bewertungskriterien und die in den jeweiligen

Untersuchungsgruppen Uberlegenen Applikationsmethoden. Bei zwei oder mehr

Applikationsmethoden ist kein signifikanter Unterschied feststellbar.

Pl Pastinject
US: Ultraschall
PS: Papierspitze
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6. Diskussion

6.1 Diskussion der Methode

Der Aufbau der Studie ist im Wesentlichen an die Versuchsanordnung von Torres et
al. (2004) angelehnt. In funf weiteren Studien wurde mit dieser oder abgewandelten
Versuchsanordnungen bereits untersucht, wie effektiv einzelne Methoden zur
Applikation von Kalziumhydroxid in Wurzelkanale sind (Sigurdsson et al. 1992,
Rivera & Williams 1994, Staehle et al. 1997, Braun & Nolden 1999, Deveaux et al.
2000). Im Folgenden sollen die Unterschiede der vier vorausgegangenen Studien
kurz dargestellt werden:

Im Gegensatz zum vorliegenden Versuchsdesign wurden in der Studie von
Sigurdsson extrahierte Zahne verwendet, womit eine Standardisierung der
Wurzelkanale nicht stattfinden kann (Sigurdsson et al. 1992). In den
Versuchsaufbauten mit kinstlichen Wurzelkanalen wurde das apikale Foramen
verschlossen (Torres et al. 2004) oder durchgangig gestaltet (Rivera und Williams
1994, Staehle et al. 1997, Deveaux et al. 2004), wodurch die klinische Situation nicht
ausreichend simuliert werden kann. Ein natlrlicher Wurzelkanal weist immer ein
durchgangiges apikales Foramen auf, das jedoch nicht voéllig barrierefrei durch
Spulflussigkeiten oder Wurzelfullpasten tberwunden werden kann, da auf den Zahn
in seiner Alveole ein apikaler Gewebedruck ausgelbt wird. Um eine moglichst gute
Standardisierung der Proben zu erzielen, wurden in der vorliegenden Arbeit, ebenso
wie bei Rivera & Williams (1994), Braun & Nolden (1999) und Torres et al. (2004),
ausschlieBlich  kunstliche Wurzelkandle verwendet, die entsprechend einer
festgelegten Praparationssequenz erweitert wurden. Hierdurch sollte gewéhrleistet
werden, dass alle zu vergleichenden Wurzelkanale das gleiche Volumen und die
gleiche Form sowie die gleiche Wandbeschaffenheit aufwiesen.

Aufgrund  unterschiedlicher  Versuchsbedingungen sind die  Ergebnisse
vorangegangener Studien kontrovers und ein Vergleich untereinander ist nur schwer
maglich.

Sigurdsson et al. (1992) fuhrten eine Studie mit extrahierten Oberkiefermolaren
durch, an denen zwei Wurzeln reseziert und lediglich die mesio-bukkale Wurzel
belassen wurde. Diese Wurzel wurde manuell mit Hilfe von K-Feilen auf ISO-Groi3e
25 prapariert. Es wurde die Applikation von Ca(OH), mittels einer Spritze mit einer

Kanule mit einem AulRendurchmesser von 0,8 mm, eines Lentulos ISO-GroRRe 25 und
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einer K-Feile der ISO-Grof3e 25 untersucht. Da die verwendeten Wurzelkanédle nur
bis zu einer GrofR3e von ISO 25 prapariert wurden, konnte nicht untersucht werden,
inwiefern sich Unterschiede zu anderen Praparationsdurchmessern ergeben.

In der Studie von Rivera & Williams (1994) wurden standardisierte Kunststoffkanale
mit einer Krimmung von 44° und einer Apikalpraparation bis zur GroRRe 25
verwendet. Die simulierten Wurzelkanale wurden apikal nicht verschlossen, so dass
eine Extrusion des Kalziumhydroxids barrierefrei moglich war. Das Hauptaugenmerk
in dieser Studie lag auf der Untersuchung der unterschiedlichen Zubereitungen des
Kalziumhydroxids mit Wasser und Glycerin als Tragersubstanz. Unterschiedliche
Praparationsdurchmesser oder Applikationsmethoden wurden nicht bertcksichtigt.

In der Untersuchung von Staehle et al. (1997) wurden extrahierte obere Eck- und
Schneidezahne mit geraden oder sehr leicht gekrimmten Wurzelkanalen mit Hilfe
verschiedener Techniken mit Kalziumhydroxid gefullt. Alle Kanale wurden vorher auf
die GroR3e ISO 50 préapariert.

Braun & Nolden (1999) untersuchten die Applikation von Ca(OH), in 860 normierten,
geraden Kunststoffkanalen verschiedener 1SO-Grolen von 15-40, welche apikal
verschlossen waren.

Das Einbringen einer Kalziumhydroxideinlage mit finf verschiedenen Techniken,
darunter die anschlie3ende Aktivierung mit Schall- und Ultraschallgeraten, wurde von
Deveaux et al. (2000) untersucht. Die verwendeten extrahierten einwurzeligen
Oberkieferpramolaren wiesen keine bis schwache Kanalkrimmungen auf und
wurden bis auf ISO-Gré3e 25 mit Hilfe von Handinstrumenten und mit Hilfe eines
maschinellen  Systems  (Giromatic, = MicroMega, Besancon, Frankreich)
prapariert.

Torres et al. (2004) verwendeten gekrimmte Kunststoffkanale mit einem
Krimmungswinkel von 44°, um drei verschiedene Applikationsmethoden zu
vergleichen. Dabei wurden eine Injektionstechnik, ein rotierendes System und die
Kombination aus beiden Systemen miteinander verglichen. Hierbei wurde die
Injektion des Kalziumhydroxidpraparats mittels einer speziellen Polypropylenkanile
mit einem AulRendurchmesser von 0,36 mm (Ultradent Products, South Jordan, Utah,
USA) durchgefuhrt. Bei dem rotierenden System handelte es sich um eine Lentulo-
Forderspirale der 1ISO-Grol3e 35, welche mit einem langsam laufenden Handsttick
(Trend LS WD-56 1:1, A-dec/W&H, Newberg, Oregon, USA) angetrieben und

mehrfach auf Arbeitslange in den Kanal eingefiihrt wurde. Die apikalen Foramina
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wurden mit Klebeband verschlossen, so dass ein Uberpressen von Ca(OH), nicht
maoglich war.

Im vorliegenden Studiendesign wurden Aspekte aus den genannten Studien
beriicksichtigt und vereint. Es wurden 180 kinstliche Wurzelkanédle verwendet, um
Variationen in der Anatomie des Wurzelkanalsystems auszuschliel3en und ein hohes
MalR an Standardisierung zu erreichen. Die Oberflachenspannung des Dentins in
naturlichen Zahnen konnte jedoch nicht simuliert werden (Haapasalo et al. 2000). Die
Praparation erfolgte mit Hilfe eines maschinellen Nickel-Titan-Systems auf drei
verschiedene Gro3en 25, 35 und 45. Rotierende Nickel-Titan-Instrumente
ermoglichen die Praparation gekrummter Wurzelkandle und minimieren
Komplikationen wie z. B. via falsa, Stufenbildungen, Perforationen, ,apical zipping*
und Instrumentenfrakturen (Short et al. 1997, Peters OA et al. 2004).

Verglichen wurde eine Praparationsgrof3e 25, welche eine Situation bei einer
Notfallbehandlung simuliert, in der haufig aus zeitlichen Grinden keine vollstandige
Wurzelkanalpraparation stattfinden kann und in der gerade daher das Einbringen
einer medikamenttdsen Einlage von groR3er Wichtigkeit ist (Sigurdsson et al. 1992).
Das FlexMaster-Instrument der Grol3e 45 entspricht einer grof3en Apikalpraparation
in einem gekrimmten Wurzelkanal. In diesem Versuchsaufbau wurde das apikale
Foramen weder verschlossen noch vollstandig gangig gehalten. So stellte sich in
Vorversuchen heraus, dass ein Verschluss des apikalen Foramens mit einem
Silikonstopfen, der zusatzlich durch Klebeband gesichert war, als probates Mittel zur
Simulation des in vivo vorliegenden apikalen Gewebedruckes geeignet ist, da
Uberpressungen zwar maglich waren, jedoch nicht in jedem Fall auftraten. Ob dieses
Vorgehen tatsachlich geeignet ist, um den apikalen Gewebedruck unter klinischen
Bedingungen zu simulieren, bleibt ungeklart und sollte Gegenstand weiterer
Untersuchungen sein.

In anderen vergleichbaren Studien wurden die apikalen Foramina entweder mit
Klebeband dicht verschlossen, so dass eine Extrusion des Ca(OH); in keinem Fall
moglich war (Torres et al. 2004), oder offen gelassen, so dass eine Extrusion
barrierefrei moglich war (Rivera & Williams 1994).

Bei dem vorliegenden Versuchsaufbau wurden kinstliche Wurzelkandle aus
Polymethylmethacrylat verwendet, was zum einen eine weitestgehende
Standardisierung erlaubt, zum anderen jedoch auch einige Nachteile mit sich bringt.

So ist z. B. nicht bekannt, inwiefern sich eine unterschiedliche
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Oberflachenbeschaffenheit des verwendeten Kunststoffs im Vergleich zu nattrlichem
Wurzelkanaldentin auf das Fliel3verhalten des Ca(OH),-Praparats auswirkt. Es kann
davon ausgegangen werden, dass der verwendete Kunststoff, welcher naturgemaf3
hydrophobe Eigenschaften besitzt, eine Benetzung der Oberflache erschwert. Zum
anderen kann durch die kunstlichen Wurzelkanéle nicht die komplexe Anatomie des
endodontischen Systems nachgebildet werden, sondern lediglich eine idealisierte
Praparationsform. In vivo liegt nur in wenigen Fallen ein Uber den gesamten
Kanalverlauf runder Wurzelkanalquerschnitt vor. Die haufigsten Querschnittsformen
sind oval oder nierenférmig (Carrotte 2004). Die mechanisch mit einer runden Feile
nicht vollstandig zu praparierenden Bereiche natirlich vorkommender ovaler
Wurzelkanale kénnen nicht simuliert werden, welche besonders schwer mechanisch
zu reinigen sind. Ovale Kanalquerschnitte sind sehr haufig in den apikalen 5 mm des
Wurzelkanals aufzufinden und mechanisch ohne die Gefahr von Perforationen oder
zumindest aber einer Schwachung der Zahnwurzel nicht vollstandig zu praparieren
(Lee SJ et al. 2004).

In der vorliegenden Studie wurden drei verschiedene Techniken zur Applikation einer
Kalziumhydroxidpaste in Wurzelkanale miteinander verglichen. In alle Proben wurde
mit  der Hypocal-Applikationsspritze  (Merz  Dental GmbH, Litjenburg)
(AuBendurchmesser der Kanule 0,9 mm) Kalziumhydroxidpaste in den Kanal
gepresst. Damit wurden die Erkenntnisse von Staehle et al. (1997) aufgenommen,
dass mit Hilfe der Injektionstechnik das Einbringen von Kalziumhydroxid in
ausreichender Tiefe und guter Qualitdit maoglich ist. Anschlieend wurde die
Kalziumhydroxidfullung durch vertikale Kompaktion durch eine auf die
Wurzelkanalgrof3e abgestimmte Papierspitze verdichtet. Dieses Vorgehen wurde
dreimal wiederholt. AbschlieRend wurde mit einem Wattepellet die Fullung von
koronal verdichtet. Braun & Nolden (1999) stellten fest, dass die Qualitat durch diese
MalRnahme verbessert werden kann. Die zweite Applikationstechnik bestand in der
Injektion mit der Hypocal-Applikationsspritze und der anschlielenden Verdichtung
mit einem Pastinject-Instrument (MicroMega, Besancon, Frankreich), das in der
Studie von Deveaux et al. (2000) die besten Ergebnisse erzielte. In derselben Studie
wurde auch die Applikation mittels schall- und ultraschallaktivierter Instrumente
untersucht, welche allerdings weniger gute Ergebnisse erzielen konnten. Die in der

Studie von Deveaux et al. (2000) durchgefihrten Messungen des
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Schwarzungsgrades der Rontgenfilme legen nahe, dass bei der Applikation mittels
Ultraschall das Kalziumhydroxid eher auseinander reif3t und versprengt wird.
Aufgrund der guten Ergebnisse der Ultraschallanwendung zur Verteilung von
Wourzelkanalsealer (West et al. 1989, Wiemann & Wilcox 1991), wurde diese Technik
in der vorliegenden Arbeit auf die Eignung hinsichtlich der Verdichtung einer
Kalziumhydroxidpaste  untersucht.  Zunachst wurde mit der Hypocal-
Applikationsspritze Ca(OH), in den Wurzelkanal eingebracht und anschliel3end mit
einem entsprechend der Kanalkrimmung vorgebogenem Wourzelkanalinstrument
aktiviert.

Die Bewertung der Rontgenaufnahmen erfolgte mit Hilfe eines Scoresystems, das
bereits von Staehle et al. (1997) verwendet wurde. Das Scoresystem wurde
geringfligig modifiziert und beinhaltet vier Bewertungskriterien, wobei besondere
Aufmerksamkeit auf den apikalen Anteil der Wurzelkanale gelegt wurde. Der apikale
Anteil eines Wurzelkanals ist der am schwierigsten zu reinigende und zu
desinfizierende Bereich. Es ist daher von grol3er Bedeutung, dass eine
medikamentdse Einlage besonders im apikalen Wurzelkanaldrittel eine optimale
Wirkung entfalten kann. Auch Dumsha & Gutmann (1985) bemerkten, dass
Kalziumhydroxid den Wurzelkanal vollstandig und dicht ausfillen sollte, um ein
Wirkungsoptimum zu erreichen.

Nachteil eines Scoresystems ist immer der Einfluss der subjektiven Wahrnehmung
des Untersuchers auf das Ergebnis. Um diesen Faktor mdglichst zu minimieren,
wurde vor der Hauptuntersuchung eine grindliche Kalibrierung der Untersucher
vorgenommen. Beim Testen der Faktoren ,Applikationsmethode® und ,Reader” traten
keine signifikanten Einzeleffekte des ,Readers” auf das Ergebnis. Signifikante
Einzeleffekte der ,Reader” auf das Ergebnis hatten bedeutet, dass die Untersucher
(,Reader) die einzelnen Proben stets unterschiedlich bewertet haben.
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Untersucher die einzelnen Proben
teils unterschiedlich bewerteten, jedoch keinen systematischen Einfluss auf das
Ergebnis nahmen.

In der vorliegenden Studie wurden die kinstlichen Wurzelkanadle alle unter
Laborbedingungen  prépariert,  gereinigt und  anschlieBend mit  der
Kalziumhydroxidpaste befillt. Alle kiinstlichen Wurzelkanale wiesen eine Krimmung
von 44° auf. Solche starken Wurzelkanalkrimmungen treten in der Regel nur im

Molarenbereich auf. Eventuelle Schwierigkeiten bei der Applikation der
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Kalziumhydroxidpaste durch einen méglicherweise beengten Zugang in vivo konnten
so nicht simuliert werden. In einer zukinftigen Studie kdnnte man die Prufkorper in
einem Phantomkopf mit Gesichtsmaske, wie er auch fir die Ausbildung der
Zahnmedizinstudenten im klinischen Abschnitt verwendet wird, platzieren, um dann
bei der Applikation des Kalziumhydroxids annahernd klinische Bedingungen zu
schaffen. Des Weiteren gab es unter den Laborbedingungen der vorliegenden Studie
keine Zugangskavitat zu den Wurzelkanéalen. Der Wurzelkanaleingang lag vielmehr
frei zuganglich an der Oberflache des Kunststoffprifkorpers, was nicht der Situation
einer Wurzelkanalbehandlung in vivo entspricht, bei der eine korrekte Applikation des

Medikaments sicherlich schwieriger ist.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Auswertung zeigt, dass sich keine Applikationsmethode bei allen

Préparationsgrof3en und in allen Bewertungskriterien als Uberlegen erweist.

Gruppe 1 (Grofe 25):

In dieser Gruppe zeigte sich eine signifikante Uberlegenheit des Pastinject
gegenuber den anderen beiden Applikationsmethoden (p<0,0033). Lediglich im
Bewertungskriterium C (Extrusion von Kalziumhydroxid Uber den Apex hinaus)
werden schlechtere Ergebnisse erreicht und es finden signifikant mehr
Uberpressungen statt (p<0,0224). Eine Ursache hierfir kann in der Funktion des
Pastinject als Archimedische Schraube oder ,Schneckenforderer” vermutet werden
(Deveaux et al. 2000). Die abgeflachten Forderschaufeln bewirken méglicherweise
durch die Friktion der Kalziumhydroxidpaste mit der Wurzelkanalwand einen apikal
gerichteten Druckaufbau. Ahnliche Beobachtungen machten auch verschiedene
andere Autoren (Sigurdsson et al. 1992, Deveaux et al. 2000). In der Untersuchung
von Sigurdsson et al. (1992), in der nur die Praparationsgrof3e 1SO 25 untersucht
wurde, war die Applikation per Lentulo signifikant erfolgreicher als die Applikation per
Spritze. Auch Deveaux et al. (2000) untersuchten in ihrer Studie Wurzelkanale mit
der Praparationsgrofie 1ISO 25. Sie stellten fest, dass die Applikation per Pastinject
die besten Ergebnisse erzielt. In der Studie von Deveaux et al. (2000) wurde
ebenfalls die Applikation per Schall- und Ultraschallgeraten untersucht. Es zeigten

sich signifikant schlechtere Ergebnisse im Vergleich zu Pastinject und Lentulo. Die
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Autoren vermuteten, dass der Einsatz von ultraschallaktivierten Feilen zur Verteilung
der Kalziumhydroxidpaste eher die eingebrachte Paste versprengt als sie zu
verdichten (Deveaux et al. 2000). Eine weitere Erklarung hierftr kdnnte auch die bei
der Ultraschallanwendung entstehende Hitze sein, die wahrend der Anwendung der
Kalziumhydroxidpaste die Feuchtigkeit entzieht und somit feste
Kalziumhydroxidpartikel an der Feile haften lasst, welche dann zusammen mit der
Feile wieder aus dem Wurzelkanal entfernt werden. Zeltner et al. (2009) stellten in
ihrer Studie fest, dass sich eine Natriumhypochloritidsung innerhalb eines
Wourzelkanals trotz einer Spilrate von 55 ml/min um einige Grad Celsius wéahrend der
Ultraschallaktivierung erwarmt. Da die Kalziumhydroxidpaste nicht standig
umgewalzt und ausgetauscht wird, kann man darauf schlie3en, dass trotz der kurzen
Aktivierungszeit von 5 Sekunden bei einer Leistungseinstellung von 30% eine

Temperaturerh6hung stattfand.

Gruppe 2 und 3 (GréRen 35 und 45):

In Gruppe 3 (GrolRe 45) erzielte die Applikation per Ultraschall die signifikant
Uberlegenen Ergebnisse in den Kriterien A (Vollstandigkeit der Fullung) und D
(GroRe der Lufteinschliisse). Eine mdgliche Erklarung hierfur ist vermutlich eine
bessere Kompensation der durch die Ultraschallaktivierung erzeugten Warmeenergie
durch die in diesen weitlumigen Kandalen vorliegende, gré3ere Menge an
Kalziumhydroxidpaste. Es ist auch mdglich, dass die fur die Ultraschallaktivierung
verwendete Nadel mit der ISO-Gr6Re 15 relativ zur Praparationsgrof3e weniger
Raum fordert und somit fir eine bessere Verteilung der Paste im Wurzelkanal sorgt.
Bei den Bewertungskriterien B (Qualitat der Fullung im apikalen Anteil) und C
(Extrusion von Kalziumhydroxid) konnten keine signifikanten Unterschiede innerhalb
der verschiedenen Applikationstechniken festgestellt werden. Die Griinde hierfur
bleiben unklar.

Die Extrusion von Kalziumhydroxid aus dem apikalen Foramen wurde bislang in

keiner bekannten Studie untersucht.
Daher konnen folgende abschlieRende Aussagen getroffen werden:

» In Kkleinvolumigen Wurzelkandlen der Grol3e 25 (Gruppe 1) lieferte die

Applikation mittels Pastinject die besten Ergebnisse; es sollte jedoch bei
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Anwendung dieser Technik darauf geachtet werden, dass immer die Gefahr
einer Extrusion von Ca(OH), besteht.

In Wurzelkandlen mit grof3eren Praparationsdurchmessern der GroéRen 35
oder 45 (Gruppe 2 und 3) erreichte die Applikation mit Hilfe von Ultraschall fur
zwei Bewertungskriterien signifikante bessere Ergebnisse. Bei den Ubrigen
Bewertungskriterien kann kein signifikanter Unterschied zwischen den drei
Applikationsmethoden festgestellt werden, d. h. dass alle Methoden in diesen
Kriterien etwa gleichwertige Ergebnisse lieferten. Daher ist die Anwendung
der Ultraschalltechnik bei Wurzelkanélen der Gré3e 35 und 45 den anderen

Techniken vorzuziehen.

Schlussfolgerungen

. Keine Applikationsmethode ist in der Lage, eine vollstandige Fullung der
standardisierten Wurzelkandle unabhangig von der Préparationsgrof3e zu
erzielen.

. Bei einer Praparationsgrof3e von 25 werden die besten Ergebnisse bei der
Applikation mittels Pastinject erreicht.

. Bei den PréaparationsgroRen 35 und 45 werden die besten Ergebnisse mit
Hilfe eines ultraschallaktivierten Reamers erzielt.

. Die geringste Extrusion von Kalziumhydroxid wurde in den Gré3en 25 und 35
durch den Einsatz von ultraschallaktivierten Instrumenten erreicht, bei der
GroRRe 45 war kein signifikanter Unterschied feststellbar.

. Die Extrusion von Ca(OH), kann bei keiner der untersuchten

Applikationsmethoden vollstandig verhindert werden.
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8. Zusammenfassung

Ziel der Studie: Das Ziel der Studie war es, verschiedene Methoden auf ihre

Effektivitat zur Applikation von Kalziumhydroxid in gekrimmte Wurzelkanale zu
untersuchen.

Material und Methode: 180 kinstliche Wurzelkandle aus Kunststoff mit rundem

Wurzelquerschnitt wurden mit dem maschinellen Nickel-Titan-System FlexMaster
nach einer standardisierten Praparationssequenz auf die Grof3en 25, 35 und 45
prapariert. Die Arbeitslange betrug bei allen Proben 17,5 mm und die apikale
Gangigkeit wurde bei allen Proben durch den Einsatz eines Reamers der ISO-Gr6Re
10 verifiziert. Im Anschluss wurden die Proben randomisiert und verblindet in neun
Gruppen aufgeteilt und die Wurzelkandle mit drei verschiedenen
Applikationsmethoden mit Hypocal, einem Kalziumhydroxidpraparat, gefullt. In allen
Gruppen wurde zunédchst das Kalziumhydroxidpraparat mit der mitgelieferten
Applikationskandle injiziert und dann durch drei verschiedene Verfahren verdichtet.
In Gruppe 1 (Gréf3e 25) wurde das Medikament per Ultraschall, (Untergruppe ,US")
verdichtet, es erfolgte die Kondensation durch den Einsatz des Pastinject
(Untergruppe ,PI1“) oder mit Hilfe einer Papierspitze (Untergruppe ,PS®) kondensiert.
Alle Wurzelkanale in Gruppe 1 entsprachen der Grof3e 25. Das gleiche Verfahren
erfolgte in den Gruppen 2 und 3, welche bis zu einer ApikalgroRe von 35 bzw. 45
prapariert waren. Die Proben wurden in eine Rontgenhalterung gespannt, gerontgt
und mit einem Scoresystem ausgewertet. Die Ergebnisse der Versuche wurden mit
einem nichtparametrischen Rangverfahren fur longitudinale Daten in faktoriellen
Anlagen mit den Faktoren Applikation, Reader und Reader x Applikation
ausgewertet. Weiterhin wurden Paarvergleiche durchgefiihrt und das multiple Niveau
nach Tukey adjustiert.

Ergebnisse: Keine Applikationsmethode ist in der Lage, eine vollstandige Fillung der
standardisierten Wurzelkanale unabhangig von der Praparationsgréf3e zu erzielen. In
der Gruppe 1 (GroRe 25) werden die besten Ergebnisse mit einem Pastinject
erreicht. In den Gruppen 2 und 3 (Grol3e 35 und 45) traten die besten Ergebnisse bei
Verwendung eines ultraschallaktivierten Reamers auf. Die geringste Extrusion von
Kalziumhydroxid wurde in den GrélBen 25 und 35 durch den Einsatz von

ultraschallaktivierten Instrumenten erreicht, bei der Grof3e 45 war kein signifikanter
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Unterschied feststellbar. Die Extrusion von Ca(OH), kann bei keiner der
untersuchten Applikationsmethoden vollstandig verhindert werden.
Schlussfolgerung: In Wurzelkanalen mit kleinem Praparationsdurchmesser von 25

liefert die Applikation von Kalziumhydroxid mittels Pastinject die besten Ergebnisse,
bei apikalen PraparationsgroRen von 35 und 45 werden die besten Ergebnisse mit

Hilfe einer Ultraschallaktivierung erzielt.
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