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Einleitung 1

1. Einleitung

Die Endodontie beschaftigt sich sowohl mit der Anatomie, Funktion und
Gesundheit als auch mit der Pravention, Diagnostik und Therapie von Erkran-
kungen der Zahnpulpa und der angrenzenden periradikularen Gewebe. Da das
Endodont Uber das Foramen apicale und akzessorische Seitenkanale mit dem
Parodont in Verbindung steht, greifen Erkrankungen der Pulpa bei ausblei-
benden therapeutischen MaRnahmen vor allem im Bereich des Apex auf das
Parodont Uber (Hellwig et al. 2009). Ist die Pulpa irreversibel erkrankt oder
durch Traumata geschéadigt, soll die Therapie der Wurzelkanalbehandlung zum
Erhalt des Zahnes und gesunder periradikularer Strukturen flihren oder, im
Falle von bereits erkranktem umgebendem Gewebe, dessen Heilung bewirken

(European Society of Endodontology 2006).

Nachdem die Wurzelkanalbehandlung sich bis vor einigen Jahrzehnten aus
technischen Grinden auf einwurzelige Zédhne beschrankte, hat sie sich heut-
zutage durch Verfeinerung und Verbesserung des Instrumentariums sowie
durch zunehmende Spezialisierung in diesem Fachgebiet als Therapiemethode

im gesamten Gebiss manifestiert.

Auch wenn die Endodontie innerhalb der zahnarztlichen Disziplinen einen
kleinen Teilbereich umfasst, ist sie sowohl fur die Schmerztherapie als auch fur
die unmittelbare Versorgung traumatisch geschadigter Zahne von grolier

Bedeutung (Guldener und Langeland 1993).

Kernpunkt einer zeitgemaflen endodontischen Behandlung ist die moglichst
weitgehende Reinigung des anatomisch sehr komplexen endodontischen
Hohlraumsystems von Geweberesten und Mikroorganismen. Dies setzt eine
moglichst prazise Vermessung der rdumlichen Ausdehnung des Endodonts
voraus, die Uberwiegend anhand von Roéntgenaufnahmen vorgenommen wird.
Zusatzlich kobnnen elektrische Messgerate zu Hilfe genommen werden, die eine
Abschatzung der Zahnlange in koronal-apikaler Richtung ermdéglichen. In
zahlreichen Studien wurde nachgewiesen, dass sich die Messgenauigkeit
solcher Apexlokalisatoren (apex locators) in der Bestimmung der Lage des

Foramen physiologicum durchaus im Bereich von 90% bewegen kann. In allen
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vorliegenden Studien wurde aber immer nur mit einem Gerat eines bestimmten
Geratetyps gearbeitet, so dass die berichteten Werte nur fur dieses spezielle
Gerat betrachtet, nicht aber fir den Geratetyp generalisiert werden durfen.
Inwieweit die Messgenauigkeit innerhalb einer Gerateserie konstant ist, wurde

bislang nicht untersucht.
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2. Literaturubersicht

2.1 Die endodontische Behandlung

Der Begriff Endodontie bezeichnet die Diagnostik und Therapie von Erkran-
kungen des Endodonts sowie des periradikularen Gewebes. Die Ziele der
endodontischen Behandlung sind sehr umfassend: Je nach Erkrankung zielt die
Therapie auf die Vitalerhaltung der Pulpa, die Vermeidung von Schaden der
periapikalen Gewebe oder die Heilung letzterer. Vorrangig soll sie aber die
langfristige Erhaltung des Zahnes und dessen Funktionalitat realisieren. Eine
Behandlung wird als erfolgreich bewertet, wenn keine Schmerzen,
Schwellungen, Fistelgdnge oder Funktionsverlust vorliegen. Das Rontgenbild
zeigt nach erfolgreicher Therapie keine apikale oder laterale Aufhellung sowie
einen Parodontalspalt mit physiologischer Breite. Verandert sich eine L&sion
réntgenologisch nur geringfiigig oder bleibt unveréndert bestehen, kann die
Behandlung nicht als erfolgreich bewertet werden. In diesem Fall sind weitere
réntgenologische Kontrollen notwendig. Wenn nach vier Jahren keine
vollstandige Ausheilung zu erkennen ist, muss die Therapie als Misserfolg

eingestuft werden (European Society of Endodontology 2006).

Klinisch zu differenzierende Erkrankungen des Endodonts sind die reversible
und irreversible Pulpitis sowie die Pulpanekrose. Meistens entsteht eine
Nekrose als Folge karioser Lasionen und folgender bakterieller Besiedlung des
Dentins und der Pulpa. Sterile Nekrosen treten nur in Ausnahmeféllen nach
Traumata auf. Bei ausbleibender Therapie fuhrt eine Nekrose zur Entzindung
des periapikalen Gewebes mit der rontgenologisch sichtbaren Konsequenz
einer Parodontitis apicalis. Jedoch stellt diese nicht die einzige
Folgeerscheinung entzindlicher Prozesse des Endodonts dar. Auch
interradikulédre oder laterale Lasionen sowie interne und apikale Resorptionen
mussen bei der Suche nach pathologischen Befunden in Erwagung gezogen
werden. Gabor et al. stellten ein erhdhtes Auftreten interner Resorptionen bei

Zahnen mit Inflammation oder Nekrose der Pulpa fest (Gabor et al. 2012).
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Die Erkrankung des Endodonts stellt einen entztindlichen Fokus dar und kann
den Gesamtorganismus erheblich beeintréachtigen. Daher ist es umso wichtiger,
die systemischen Probleme, die eine intraorale Entziindung hervorrufen kann,
zu berucksichtigen. So werden beispielsweise kardiovaskulare Erkrankungen,
Arteriosklerose, Diabetes und Osteoporose mit entziindlichen Prozessen

endodontischer Ursache in Verbindung gebracht (Hilsmann 2008).

Um das Risiko einer Bakteriamie wahrend der Wurzelkanalbehandlung zu
verringern, sind anatomische Kenntnisse des Zahns fir den Behandlungserfolg
sehr wichtig. Nach Debelian et al. (1998) kann die endodontische Behandlung
durch Verschleppung von Bakterien zur Bakteriamie fihren (Debelian et al.
1998). Nach einer weiteren Studie von Debelian et al. (1992) steigt das Risiko
der Bakteriamie nach Uberinstrumentierung in den periapikalen Bereich
(Debelian et al. 1992). Auch Bender et al. (2003) konnten in 25% der
untersuchten Falle nach Uberinstrumentierung Bakterienkulturen im Blut
nachweisen (Bender et al. 2003). Diese Ergebnisse zeigen, dass die korrekte
Bestimmung der endodontischen Arbeitslange und damit die Vermeidung des
Uberpressens von Debris und Mikroorganismen aus dem infizierten Wurzel-

kanal in den periradikularen Knochen unabdingbar sind.

Es ist das Ziel der Wurzelkanalbehandlung, die Ausweitung entzindlicher
Prozesse in das periapikale Gewebe zu vermeiden. Meistens zeigt diese
Ausbreitung Uber den Periapex hinaus einen chronischen Verlauf. Die mégliche
akute Exazerbation der Entziindung kann zur Abszessbildung und Logen-
ausbreitung fuhren. Bei bereits etablierter Entziindung in der periapikalen
Region bewirkt die vollstdndige Entfernung pathogener Substanzen aus dem
Kanalsystem mit grol3er Wahrscheinlichkeit die Heilung der Lasion. Bereits
Hippocrates berichtete um 460 v. Chr. Uber die Austrocknung des Zahninneren
durch Hitze als mégliche Therapie endodontischer Beschwerden (Hulsmann
2008).

Die endodontische Behandlung nach heutigen Standards umfasst die
Entfernung infizierten und nekrotischen Gewebes mit Hilfe chemischer und
mechanischer Methoden und abschlieBend den bakteriendichten Verschluss
des Wurzelkanalsystems. Der Erfolg der Behandlung wird Klinisch und

réntgenologisch beurteilt. Zum einen sollte ein erfolgreich behandelter Zahn
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klinisch beschwerdefrei und funktionell belastbar sein, zum anderen ist aber
auch die réntgenologische Kontrolle des periapikalen Gewebes wichtig, um die
Heilung préaoperativ existierender Lasionen einschatzen zu kénnen. Die Erfolgs-
quoten endodontischer Behandlungen sind vor allem von der Ausgangssituation
des Zahnes und von intraoperativen Komplikationen abhéngig. So geben Imura
et al. einen Erfolg von 94,5% fur endodontische Initialbehandlungen an, sofern
praoperativ réntgenologisch keine apikale Lasion zu erkennen war. Bei
vorliegender apikaler Beteiligung liegt der Erfolg nur noch bei 81,2%. Traten
intraoperative Komplikationen auf, sinkt die Erfolgswahrscheinlichkeit auf 64,7%
(Imura et al. 2007). Auch Marquis et al. nennen eine Erfolgsquote von 93% bei
gesundem Parodont und eine reduzierte Erfolgsrate von 83% bei existierender
apikaler Lasion. Wird eine Revisionsbehandlung vorgenommen, muss ebenfalls
von einer reduzierten Erfolgsrate ausgegangen werden (Marquis et al. 2006).
So liegt der Heilungserfolg fur wiederholte Behandlungen laut Torabinejad et al.

nach 4-6 Jahren postoperativ bei 83% (Torabinejad et al. 2009).

2.2 Anatomie des Wurzelkanalsystems

Eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung erfordert ausreichende Kenntnisse
uber die Anatomie des Zahnes und vor allem des Kanalsystems. Abhangig vom
Zahntyp mussen verschiedene anatomische Merkmale wie die Anzahl und
Form der Wurzeln und Wurzelkanale sowie die Lage der Kronenpulpa und der
Kanaleingange beachtet werden. Wurzelkanéle kénnen innerhalb einer Wurzel
getrennt verlaufen oder sich vor dem Apex vereinigen. Genauso kann sich ein
Kanal innerhalb der Wurzel aufzweigen und in getrennten apikalen Foramina
oder als apikales Delta enden. Nach Gutierrez und Aguayo (1995) variiert die
Anzahl der Foramina von 1 bis 6. Diese enden etwa 0,2 - 3,8 mm koronal des
Apex (Gutierrez und Aguayo 1995). Das Foramen apicale ist in der
réntgenologischen Einzelzahnaufnahme aufgrund der Zweidimensionalitat und
Uberlagerung nicht eindeutig zu lokalisieren und kann moglicherweise koronal

des rontgenologischen Apex liegen (Hellwig et al. 2009).
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Foramen physiologicum / /}/

Apikales Foramen

Rdéntgenologischer Apex

Anatomischer Apex

Abbildung 2-1: Anatomie und Topographie der Wurzelspitze.

In mehr als 60% der Falle liegt das apikale Foramen nicht am Apex der Wurzel.
Auch die Lage des Foramen physiologicum, des idealen Endpunktes einer
Wurzelkanalftillung, ist réntgenologisch nicht zu identifizieren. Einige Studien
geben Mittelwerte Uber die Distanzen an. So ermittelten Vande Voorde und
Bjorndahl zwischen dem anatomischen Apex und dem Foramen apicale einen
gemittelten Abstand von 0,3 mm sowie zwischen dem Foramen apicale und
dem Foramen physiologicum einen Abstand von 0,8 mm. Dummer et al. gaben
einen ahnlichen Wert fir die Distanz vom anatomischen Apex zum Foramen
apicale von 0,38 mm an. Zwischen dem anatomischen Apex und dem Foramen
physiologicum betrugen die Abstande nach Dummer et al. 0,89 mm und nach
Vande Voorde und Bjorndahl 1,1 mm (Vande Voorde und Bjorndahl 1969,
Dummer et al. 1984). Chapman gab eine Distanz von 0,5 mm in 92% der Félle
an (Chapman 1969). Haufig stellt das Foramen apicale nicht die einzige
Kommunikation zwischen dem Endodont und Parodont dar; zusatzlich kbnnen
sich Seitenkanale weiter koronal der Wurzelspitze oder sogar auf H6he der
Furkation befinden (Hulsmann 2008). Diese Seitenkanale stellen Nischen flr
Bakterien dar, deren Desinfektion mit Hilfe chemischer und mechanischer

Methoden nicht gewahrleistet werden kann.
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2.3 Bedeutung der Arbeitslange

Die korrekte Lange der Praparation und der Wurzelkanalfullung wurde in der
Literatur schon sehr ausgiebig diskutiert. Bei n&herer Betrachtung des
anatomischen Aufbaus der Wurzelspitze kann der Grund fur die kontroverse
Diskussion verdeutlicht werden. So kann die Wurzelspitze in verschiedene
Bereiche eingeteilt werden. Der am weitesten koronal liegende Bereich ist das
Foramen physiologicum oder synonym die apikale Konstriktion. An dieser Stelle
geht das Zement der &auReren Wurzeloberflache in das Dentin der

Wurzelkanalwand tber (Ricucci 1998).

Ubergang von Wurzelzement in
Wurzeldentin
(cemento-dentinal-junction)

A

Abbildung 2-2: Schematische Zeichnung der apikalen Konstriktion mit deutlich dargestelltem Ubergang
von Wurzelzement zu Dentin.

Die apikale Konstriktion stellt nur in wenigen Féllen eine singulare
Einschnlrung dar. Haufiger verlauft sie leicht konisch oder parallel (Dummer et
al. 1984). Weiter apikal eroffnet sie sich in das Foramen apicale. Der
rontgenologische Apex ist der im Rontgenbild am weitesten apikal liegende
Punkt der Wurzel. Um die Erfolgsaussicht einer Wurzelkanalbehandlung zu
erhdhen, ist die mdoglichst vollstandige Desinfektion des Wurzelkanals
unabdingbar. Wird der apikale Anteil der Wurzel nicht ausreichend mit



Literaturiibersicht 8

Natriumhypochloritidsungen desinfiziert, kénnen in diesem Bereich Bakterien
verbleiben und unter Umstanden zum Misserfolg der Behandlung fuhren. Bei
Uberpressung der Spiilflussigkeit oder der Wurzelfiillmaterialien tiber den Apex
hinaus kann dies Irritationen und damit einhergehende Beschwerden
verursachen (Wu und Wesselink 2001). Weine (1982) legte dar, dass die
Praparation und Fullung des Kanals an der apikalen Konstriktion enden sollten
(Weine 1982). Diese Forderung wurde von Ingle (1983) und Nguyen (1985)
bestatigt (Ingle 1983, Nguyen 1985) Um Kklinisch diese Vorgabe maoglichst
genau zu erreichen, wird eine Arbeitslange von 0,5 - 1 mm koronal des
réntgenologischen Apex angestrebt. Bei Zdhnen mit bestehender parodontaler
Lasion empfiehlt Weine (1982) aufgrund mdglicher apikaler Resorptionen einen
Abstand von 1,5 mm vom réntgenologischen Apex und Guldner (1985) eine
Distanz von 0,5 mm (Weine 1982, Guldener 1985). Pecchioni (1983) sieht im
Gegensatz dazu eine Fullung Uber den Apex hinaus als akzeptabel an
(Pecchioni 1983). Wu und Wesselink (2001) schlussfolgern, dass je nach
Ausgangszustand des Zahnes die Arbeitslange variieren kann. So muss bei der
Diagnose einer irreversiblen Pulpitis der Wurzelkanal nicht auf voller Lange
prapariert und geflllt werden, da sich die Infektion der Pulpa in solchen Fallen
auf den koronalen Anteil beschrankt. Vielmehr verhindert apikal verbliebenes
nicht infiziertes Pulpagewebe den Kontakt der Spulflussigkeiten und
Fullmaterialien mit dem Periapex und kann so Irritationen reduzieren. Im
Gegensatz dazu sollte bei vorliegender Nekrose die Wurzelkanalfullung nicht
kirzer ausfallen als die Ausdehnung der bakteriellen Besiedelung nach apikal,
da dies unter Umstanden zum Verbleib von Bakterien im apikalen Bereich und
damit zum Voranschreiten der Infektion fihren kann. Nach Wu und Wesselink
(2001) fahrt bei vorliegender Nekrose sowohl die Behandlung tber den Apex
hinaus als auch die zu kurze Wurzelkanalftillung zu signifikant niedrigeren
Erfolgsquoten. In diesen Féllen ist die genaue Lokalisation der apikalen
Konstriktion von grofRer Bedeutung (Wu und Wesselink 2001).
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2.4 Methoden zur Bestimmung der Arbeitslange

2.4.1 Taktile Methode

Die taktile Methode zur Bestimmung der Wurzelkanallange gilt heutzutage nicht
mehr als Mittel der Wahl. Zum einen fihrt der erhdhte Reibungswiderstand in
gekrimmten und kalzifizierten Kanalen haufig falschlicherweise zum vorzeitigen
Ertasten einer real nicht vorhandenen Konstriktion (Khan und Sobhi 2003), zum
anderen kann bei Zdhnen mit apikaler L&sion das Foramen durch resorptive
Prozesse verandert und die apikale Konstriktion erweitert sein, so dass sie mit
Handinstrumenten nicht mehr zu tasten ist. Letztere Komplikation tritt auch bei

Zahnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum auf.

Auch die Schmerzreaktion des Patienten bei Uberinstrumentierung ist kein
adaquater Anhaltspunkt fur die Bestimmung der Arbeitslange. Bei vitaler Pulpa
liegt der schmerzauslosende Punkt an der koronalsten Stelle zwischen
Foramen apicale und Wurzelkanaleingang, an der noch vitales Gewebe
vorliegt. Bei nicht-vitaler Pulpa mit apikaler Lasion fuhrt jedoch erst der Kontakt
mit gesundem periapikalem Gewebe zur Schmerzreaktion (Guldener und
Langeland 1993). Aber auch Druckverdnderungen, verursacht durch die

Bewegungen der Instrumente, kbnnen Schmerzreaktionen provozieren.

2.4.2 Rontgenmesstechnik

Die Rontgenmesstechnik basiert genau genommen nicht auf einer exakten
Messung, sondern auf einer Schétzung der Wurzelkanallange. Der Grund
hierfir sind Ungenauigkeiten, die bei einer Einzelzahnaufnahme nicht zu
vermeiden sind. Zum einen ist die apikale Konstriktion im Roéntgenbild nicht
eindeutig zu lokalisieren, da die einzige genau zu erkennende Region der
rontgenologische Apex ist, also der im Rontgenbild am weitesten apikal
liegende Punkt, dessen Lage im RoOntgenbild aber von der jeweiligen
Strahlengeometrie abhangt. Es handelt sich somit nicht um eine real
existierende anatomische Struktur. Zum anderen wird eine dreidimensionale
Struktur zweidimensional abgebildet. Demzufolge fihrt dies zu einer
Uberlagerung von anatomischen Strukturen, die eine genaue Beurteilung des
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Rontgenbildes erschwert. Verschiedene Methoden zur radiologischen Messung
der Wourzelkanallange wurden bereits von Bramante und Berbert (1974)
ausfuhrlich untersucht (Bramante und Berbert 1974). Laut Ravanshad et al.
liegt die Erfolgsrate der Rontgenmesstechnik bei 82,1%; 7,1% der Kanale
waren unterinstrumentiert, bei 10,7% der Kanale lag eine Uberinstrumentierung
vor (Ravanshad et al. 2010). Diese Erfolgsquote stimmt mit der Angabe von
Olson et al. von 82% Uberein (Olson et al. 1991). Im Gegensatz dazu geben
ElAyouti et al. (2001) an, dass bei sichtbarem Abstand der Instrumentenspitze
vom rontgenologischen Apex von 0 - 2 mm bereits eine Uberinstrumentierung
vorliegen kann. Die Wahrscheinlichkeit hierfur liegt fur Pramolaren bei 51% und
fur Molaren bei 22% (EIAyouti et al. 2001). Diese Aussage wird durch Stein und
Corcoran (1992) mit der Angabe unterstutzt, dass die Lage der
Instrumentenspitze rontgenologisch etwa 0,7 mm kirzer erscheint als

tatsachlich inseriert (Stein und Corcoran 1992).

2.4.3 Elektrische Langenmessung

Die elektrische L&ngenmessung stellt eine weitere Madoglichkeit dar, die
Wurzellange zu bestimmen. Allerdings wird sie haufig mit der Rontgen-
messtechnik kombiniert, um einerseits Wurzelkanalkrimmungen darzustellen
und andererseits etwaige falsche Ergebnisse durch beispielsweise Per-
forationen, Querstrome oder versehentlichen Kontakt des Messinstruments mit

metallischen Restaurationen auszuschlief3en.

2.4.3.1 Physikalische Grundlagen

Grundsatzlich bestehen Endometriegerate aus zwei Polen, zwischen denen
eine Spannung (U) angelegt wird, einer Spannungsquelle und einem
Messinstrument. Mit Hilfe des Messinstrumentes kann der Widerstand zwischen
beiden Polen bestimmt werden. Um die Lange des Wurzelkanals bestimmen zu
kénnen, berihrt der eine Pol die Wangenschleimhaut des Patienten, wahrend
der andere Pol, ein Stahlinstrument, im Inneren des Zahnes liegt. Das zwischen
den Polen liegende Gewebe (Desmodont und Wangenschleimhaut) dient als
leitendes Medium. Das Prinzip der Messung beruht auf der Veranderung des

Widerstandes abhéngig von der Position der Feile im Wurzelkanal. Die
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Zahnhartsubstanz bildet einen hoheren Widerstand als das Desmodont,
dementsprechend sinkt der Widerstand bei Uberschreiten der apikalen

Konstriktion durch die Instrumentenspitze.

Wird zwischen zwei Polen Gleichstrom angelegt, handelt es sich bei einem

zwischengeschalteten Widerstand um einen Ohmschen Widerstand (RQ).

Dieser kann mit Hilfe der Formel

RQ =

~| <

(1)
dargestellt werden und wird in der Messeinheit Ohm (Q) angegeben, wobei U

die Stromspannung und I die Stromstarke definiert.

Im Gleichstromkreis fliel3t bei gleichbleibender Stromstarke eine bestimmte
Menge Strom pro Zeit. Die Stromstarke und Stromspannung nehmen also Uber
einen langeren Zeitraum konstante Werte an. Im Gegensatz dazu andert sich
bei Wechselstrom die Stromstarke innerhalb einer Zeiteinheit in Form einer
Sinuskurve (Nekoofar et al. 2006) (Abbildung 2-3).

Abbildung 2-3: Schematische Darstellung des Spannungsverlaufs im Wechselstromkreis.

Der Widerstand in einem Wechselstromkreis wird durch das Zwischenschalten

eines Kondensators erzeugt, der einen kapazitiven Widerstand (Rc) darstellt.
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Enthéalt ein Wechselstromkreis sowohl Ohmsche Widerstéande (R(Q) als auch
kapazitive Widerstdnde (Rc), wird die Gesamtheit beider als Impedanz Z
bezeichnet (HOr und Attin 2001, Nekoofar et al. 2006).

Demnach folgt

Z =+ (RQ?+ Rc?)
(2)
Ein Kondensator im Gleichstromkreis, in dem die Pole entweder als Kathode
oder als Anode festgelegt sind, ladt sich innerhalb einer bestimmten Zeit so weit

auf, dass die Spannung zwischen den Platten des Kondensators so grol} ist wie

die angelegte Spannung U (Abbildung 2-4).

Abbildung 2-4: Schematische Darstellung eines Kondensators, d = Distanz zwischen beiden
Kondensatorplatten.

Die Ladungsmenge, die ein Kondensator aufnehmen kann, wird durch seine
Kapazitat C bestimmt. Diese ist abhéngig von der Materialkonstante &, der

GroRRe der Kondensatorplatten A und deren Abstand zueinander d.
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eXA

3)
Ein Kondensator ist fur Gleichspannung nicht durchlassig und bildet im

Gleichstromkreis einen unendlich grof3en Widerstand.

Im Wechselstromkreis wird ein Kondensator durch den Wechsel der Pole auf-
und abgeladen. Dadurch verhalt er sich wie ein kapazitiver Widerstand,

dargestellt durch die Formel

1

Rc =——F——
¢ 2t X f X C

4)
wobei f die Frequenz des sinusoidalen Wechselstroms und C die Kapazitat des

Kondensators darstellen.

Der kapazitive Widerstand ist im Gegensatz zum Ohmschen Widerstand von
der Kapazitat des Kondensators und der Frequenz der Wechselstromquelle

abhangig.

Je hoher die Frequenz f ist, desto kleiner wird der kapazitive Widerstand Rc
(Nekoofar et al. 2006).

Endometrische Messungen, die auf Gleichspannung beruhen, sind mit
bestimmten Ungenauigkeiten assoziiert. Zum einen kommt es bei Kontakt mit
Elektrolytldsungen zur Polarisation der Pole und damit zu instabilem lonenfluss,
da sich die lonenanzahl um die Pole herum verandert (H6r und Attin 2001).
Zum anderen sind Gleichstromgerate abhangig vom umgebenden Milieu.
Bereits bei geringer Flissigkeitsmenge im Wurzelkanal sinkt der gemessene
Widerstand vor dem Erreichen der apikalen Konstriktion und das Messgerat gibt

einen verfrihten apikalen Endpunkt an.

Durch Wechselspannung mit hohen Frequenzen l&sst sich die Polarisation
verhindern, da es durch den standigen und raschen Wechsel der Pole nicht zu
messbaren Anderungen der Elektrolytkonzentration kommt (Nekoofar et al.
2006).
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Das Prinzip der absoluten Impedanzmessung

Bei Betrachtung eines idealisierten trockenen Wurzelkanals mit nur einer
apikalen Verbindung zum parodontalen Ligament und seinen umgebenden
Strukturen stellt die Zahnwurzel aus Dentin und Zement einen Isolator dar, der
die Richtung des Stromflusses zwischen Instrumentenspitze und parodontalem
Ligament vorgibt. Wird ein Messgerat mit Wechselstromkreis angeschlossen,
das mit nur einer Frequenz misst, kann bei Kontakt der Instrumentenspitze mit
dem parodontalen Gewebe die Gewebeimpedanz ZG gemessen werden. Diese
besteht aus einem konstanten (ohmschen) Gewebewiderstand (RQG) und
einem kapazitiven Anteil (RcG). Bei bekanntem konstantem Gewebewiderstand
von etwa 6 kQ kann die kapazitive Komponente ermittelt werden (Pahncke und
VofR3 1991, Hor und Attin 2001).

Im feuchten Wurzelkanal existieren durch den Kontakt des Handinstrumentes
mit der leitenden Flussigkeit zusatzlich zur Gewebeimpedanz weitere
Impedanzen, die Elektrodenimpedanzen ZE. Der Ubergang von dem
metallischen Leiter zum flissigen Medium stellt einen Widerstand dar, der
ebenfalls aus einem ohmschen (RQE) und einem kapazitiven Widerstand (RcE)
besteht (Visser et al. 1991, H6r und Attin 2001). Die Gesamtimpedanz Z im
flissigkeitsgefillten Kanal setzt sich demnach aus der Gewebeimpedanz (ZG)

und der Elektrodenimpedanz (ZE) zusammen.

Z =72G+ZE

®)

Da die Elektrodenimpedanz abhéngig von der Kontaktflache des Instrumentes
und der Leitfahigkeit der umgebenden Flussigkeit ist, stellt sie keinen
konstanten Wert dar. Aus diesem Grund kann im flissigkeitsgefullten Wurzel-
kanal die Gewebeimpedanz als Referenzwert zur Lokalisierung der apikalen
Konstriktion aus der Gesamtimpedanz nicht ermittelt werden (HOr und Attin
2001). Folglich funktioniert die absolute Impedanzmessung nur im trockenen

Wourzelkanal.
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Das Prinzip der relativen Impedanzmessung

In Klinischen Situationen kann ein komplett trockener Wurzelkanal kaum
gewahrleistet werden. Durch die relative Impedanzmessung werden zwei
Messungen mit unterschiedlichen Frequenzen (fH) und (fL) entweder durch
Differenzen- oder Quotientenbildung in Relation gesetzt. Wahrend Flissigkeiten
im Kanal den absoluten Impedanzwert veréndern, fuhrt dies bei relativen
Messungen nicht zu Ungenauigkeiten, da das Verhaltnis der zu vergleichenden
Impedanzen gleich bleibt (Nekoofar et al. 2006). Differenzmessungen werden
bei 1 kHz und 5 kHz durchgefiihrt (Kobayashi 1995). Wird ein Impedanzquotient
gebildet, werden die Frequenzen 0,4 kHz und 8 kHz verwendet (Kobayashi und
Suda 1994). Durch die Isolation der Kanalwande ist die Querschnittsflache,
Uber die der Strom flie3en kann, klein und die FlieRRrichtung vorgegeben. Durch
die Verengung des Wurzelkanals nach apikal vergré3ert sich die Impedanz

beim Vorschub der Feile.

Da die Impedanz durch den kapazitiven Anteil frequenzabhangig ist, erhalt man

zwei unterschiedliche Impedanzen, Z(fH) und Z(fL).

Bei der Differenzenbildung wird die Differenz beider Gesamtimpedanzen Z(fH)
und Z(fL) ermittelt.

Diff = Z(fH) — Z(fL)
(6)

Je néaher die Instrumentenspitze der apikalen Konstriktion kommt, desto grol3er
wird die Differenz. Beide Gesamtimpedanzen enthalten, wie oben erlautert,
nicht frequenzabh&ngige ohmsche Widerstande, die sich rechnerisch aufheben.
Da die Elektrodenimpedanz starker von der Frequenz abhangig ist als die
Gewebeimpedanz, kann erstere als Referenzwert fur die Messung genutzt
werden (HOr und Attin 2001).

Der Nachteil bei Messgeraten mit Differenzenbildung ist die nétige individuelle
Kalibrierung des Messgerates einige Millimeter vor dem Apex, um weiter
koronal liegende Seitenkanale innerhalb des Kanalsystems auszuschliel3en
(Kobayashi 1995).
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Eine weitere relative Messung kann mit Hilfe der Quotientenbildung

vorgenommen werden, bei der keine individuelle Kalibrierung notig ist.

Z(fH)
Z(fL)

Ratio =

)
Wie bei der Differenzenmessung heben sich die ohmschen Widerstéande
rechnerisch auf. Befindet sich die Instrumentenspitze im koronalen Anteil des
Wurzelkanals, kann aufgrund der grof3en Distanz der Pole [siehe Gleichung (3)]
der Einfluss der Kapazitat C auf die Impedanz vernachlassigt werden. Daher
liegt der Quotient anndhernd bei 1. Erst bei Anndherung an den Apex wird der
Einfluss der Kapazitat bemerkbar. Nach der Formel (4) ist bei hohen
Frequenzen der Wert der Impedanz Z(fH) kleiner als bei niedrigen Frequenzen
Z(fL). Daher nimmt der Quotient bis zur apikalen Konstriktion immer kleinere
Werte an (Kobayashi und Suda 1994). Bei Vorschub des Instrumentes tber den
Apex hinaus vergroRert sich die Querschnittsflache der Elektrode und der
Strom kann in alle Richtungen flie3en. Somit sinkt schlagartig die Impedanz und
das Messgerét zeigt die Uberinstrumentierung an.

2.4.3.2 Entwicklung der Endometrie

Messung des Widerstandes

Bereits im Jahr 1942 fuhrte Suzuki experimentelle Studien zur LA&ngenmessung
des Wurzelkanals an Hunden durch und registrierte konstante elektrische
Widerstande zwischen einer Elektrode im Kanalinneren und einer zweiten
Elektrode mit Kontakt zur Mundschleimhaut (Gordon und Chandler 2004).
Sunada griff 1958 dieses Messprinzip auf und ermittelte mit Hilfe eines
Gleichstromkreises einen Gewebewiderstand zwischen dem parodontalen
Ligament und der Mundschleimhaut von 6,5 kQ. Dieser Wert wurde als
charakteristischer und reproduzierbarer Widerstand zwischen dem
parodontalen Ligament und der Mundschleimhaut angenommen (Sunada
1962). Das Ziel der Messung war es, diesen Zahlenwert, der die Lange des

Wourzelkanals definierte, zu erreichen. Eines der gréf3ten Probleme dieser



Literaturiibersicht 17

Messgerate war die Abhéngigkeit von den Bedingungen im Wurzelkanal.
Bereits geringste Flissigkeitsmengen fihrten zu verfalschten Widerstanden und
eine zu kurze Angabe der Wurzelkanallange war die Folge. Ist aufgrund
pathologischer Prozesse im periapikalen Bereich das Desmodont zerstort, fhrt
die reine Messung des Widerstandes nicht zu genauen Ergebnissen. Auch die
bei Gleichstrom auftretende Polarisation der Elektroden und die damit
einhergehende Konzentrationsveranderung der lonen im leitenden Milieu fihren

zu Messungenauigkeiten (HOr und Attin 2001).

Messungen der absoluten Impedanz

Um die Polarisation der Elektroden im Gleichstromkreis und die damit einher-
gehende Messungenauigkeit zu verhindern, wurde eine Wechselstromquelle
angelegt. Folglich wird bei diesen Geraten nicht der Widerstand sondern die
Impedanz gemessen. Wie bei der Widerstandsmessung wird auch hier mit Hilfe
einer gemittelten fest eingestellten Vergleichsimpedanz gemessen (Hor und
Attin 2001). Eines der ersten Gerate war das Root Canal Meter aus dem Jahr
1969 (Onuki Medicao, Tokyo, Japan), welches mit einer Frequenz von 150 Hz
arbeitete. Da die Stromstérke bei diesem Messgerat relativ hoch lag, wurden
haufig Schmerzen wahrend der Messung verspurt. Die Weiterentwicklung, der
Endodontic Meter S I, wurde von der gleichen Firma kurze Zeit spéater
eingefuhrt und arbeitete mit einer Stromstérke von weniger als 5 pA (Kobayashi
1995, Hor und Attin 2001).

Das erste Gerat, welches im hochfrequenten Bereich bei 400 kHz arbeitete, war
der von Hasegawa im Jahr 1979 entwickelte Endocater (Yamaura Seisokushu,
Tokyo, Japan). Dieser zeichnete sich durch hohe Elektrodenstabilitdt aus.
Zusatzlich wurde eine kunststoffummantelte Elektrode in den Kanal eingefihrt,
um sie vor Feuchtigkeit zu schiitzen und Messungenauigkeiten zu vermeiden.
Die Ummantelung war jedoch nicht sterilisationsbestandig und verhinderte den
Gebrauch in engen Kanélen (Fouad et al. 1990, Himel und Schott 1993).

Die Messgenauigkeit der absoluten Impedanzmessung wird in der Literatur mit
sehr abweichenden Werten angegeben. Wahrend McDonald und Hovland die

Lokalisierung der apikalen Konstriktion (x0,5 mm) mit Hilfe des Endocaters mit
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einer Haufigkeit von 93,4% angeben (McDonald und Hovland 1990), nennen
Keller et al. einen Wert von 67,7% (1 mm) (Keller et al. 1991).

Schon friher wurde der Grund fur die Ungenauigkeiten in der gemittelten
gerateintegrierten Vergleichsimpedanz vermutet, die als Referenzwert fir den
apikalen Endpunkt fungierte. Bereits 1971 entwickelte Inoue den Sono-Explorer
(Hayashi Dental Supply, Tokyo, Japan), dessen Referenzwert vor der Messung
in der parodontalen Tasche kalibriert werden musste (Gordon und Chandler
2004). Huang widerlegte 1987 die These Sunadas, dass von einem reprodu-
zierbaren Referenzwert ausgegangen werden kann (Huang 1987).

Impedanzgradientenmessung

Ushiyama stellte 1983 eine neue Methode der Langenmessung vor. Diese
beruht auf dem Prinzip der Impedanzgradientenmessung, wobei statt absoluten
Impedanzen Spannungsdifferenzen gemessen werden. Mit Hilfe einer bipolaren
Elektrode, deren Pole 0,11 - 0,26 mm voneinander entfernt liegen, wird durch
einen Pol ein Wechselstrom mit einer Frequenz von 400 Hz eingeleitet; der
zweite Pol registriert die Spannungsdnderung im Vergleich zu ersterem
(Ushiyama 1983). Das Messprinzip besteht darin, dass bei konstantem
Stromfluss der Spannungsgradient mit kleiner werdendem Querschnitt zunimmt
(H6r und Attin 2001). Auf die Wurzelkanalanatomie bezogen bedeutet dies,
dass das Messsignal des Gerates dann am grof3ten ist, wenn die apikale
Konstriktion, also die engste Stelle des Wurzelkanalsystems, zwischen beiden

Elektroden liegt.

Ein wesentlicher Nachteil dieser Methode ist die Grél3e der bipolaren Elektrode,
die in engen Kanalen nicht verwendet werden kann. Des Weiteren signalisiert
das Geréat nicht nur die apikale Konstriktion, sondern auch jede weitere

Engstelle im Wurzelkanalsystem (Kobayashi 1995).
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Relative Impedanzmessung

Wie in Kapitel 2.4.3.1 beschrieben, koénnen entweder mit Hilfe der
Differenzenbildung oder der Quotientenbildung zwei Messungen in Relation
gesetzt werden. 1984 entwickelte Yamashita die Differenzenmessung. Hierbei
werden mit Hilfe zweier Wechselstromsinuswellen mit der Frequenz von 1 kHz
und 5 kHz zwei Impedanzen gemessen. Uber die Differenz der Impedanzen
kann die Lage der apikalen Konstriktion ermittelt werden (Kobayashi 1995,
Pagavino et al. 1998). Das erste Gerat, das mit dieser Methode arbeitete, war
das Apit (Osada Electronics, Tokyo, Japan); dieses wurde auf dem
amerikanischen Markt unter dem Namen Endex vertrieben. Nach Saito und
Yamashita wird die Langenmessung durch die GroRe des Messinstruments
oder unterschiedliche Konditionen und Spdlflissigkeiten im Wurzelkanal nicht
beeinflusst (Saito und Yamashita 1990). Nachteilig war die notwendige

Kalibrierung einige Millimeter vor der apikalen Konstriktion (Kobayashi 1995).

Mit der Weiterentwicklung der Methode der Quotientenbildung konnte die
Kalibrierung unmittelbar vor der apikalen Konstriktion umgangen werden. Diese
wurde von Kobayashi 1991 eingefuhrt (Kobayashi 1995). Da keine Kalibrierung
vorgenommen werden musste, ermdglichte diese Methode die simultane
Langenmessung und Praparation des Kanals mit rotierendem Instrumentarium
(Steffen et al. 1999). Eines der ersten Messgerate, die mit der Quotienten-
methode mit Hilfe zweier unterschiedlicher Frequenzen (0,4 kHz und 8 kHz)

arbeiteten, ist das Gerat Root ZX (J. Morita, Kyoto, Japan).

Weitere Gerate, wie der AFA Apex Finder 7005 (Analytic Endodontics, Sybron
Dental, Orange, CA, USA) oder der Endo Analyzer Model 8005 (Analytic
Endodontics, Sybron Dental, Orange, CA, USA), nutzen bis zu funf unterschied-
liche Frequenzen, anhand derer die Lokalisation der apikalen Konstriktion
ermittelt wird. Welk et al. gaben in einer Vergleichsstudie von Root ZX und
Endo Analyzer Model 8005 jedoch eine Messgenauigkeit von 90,7% fur das
Gerat Root ZX gegeniber 34,4% fiur den Endo Analyzer an (Welk et al. 2003).
In einer Studie von Pommer et al. wird fur das Gerat AFA Apex Finder 7005
eine hohere Messgenauigkeit in vitalen Z&dhnen angegeben (Pommer et al.
2002).
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Bei der relativen Impedanzmessung sollen anatomische oder pathologische
Strukturen wie ein weites apikales Foramen oder die Parodontitis apicalis
keinen Einfluss auf die Messgenauigkeit haben, da das parodontale Ligament
nicht als Referenzwert fungiert (Fouad et al. 1993, Katz et al. 1996).

2.4.3.3 Genauigkeit der Messung

Bereits im Jahr 1995 gaben Czerw et al. fir die Lokalisierung des Foramen
apicale eine Messgenauigkeit von 100% mit einer Toleranz von 0,5 mm fur das
Gerat Root ZX an (Czerw et al. 1995). Die Genauigkeit fur den gleichen
Geratetyp wurde von Ounsi und Naaman mit 84,72% fiur die Ermittlung der
Lage des Foramen apicale (0,5 mm) und mit 50% flir die Bestimmung der
Lage der apikalen Konstriktion (0,5 mm) angegeben (Ounsi und Naaman
1999). Einen &hnlichen Wert fir das Gerat Root ZX nennen Meares und
Steiman mit 83% fur die Lokalisierung des Foramen apicale (Meares und
Steiman 2002). In einer In-vivo-Vergleichsstudie von Vieyra und Acosta wurde
festgestellt, dass das Gerat Root ZX mit einer Erfolgsquote von 69,1% - 89%
die Lage der apikalen Konstriktion (0,5 mm) ermittelt. Das Gerat Raypex 5
(VDW Antaeos, Munchen, Deutschland) lokalisierte die apikale Konstriktion mit
einer Genauigkeit von 43,9% - 81,8%. Bei beiden Geraten lag die Prazision bei

der Messung von Frontzahnen hoher (Vieyra und Acosta 2011).

Eine weitere In-vivo-Studie von Somma et al. nennt eine Messgenauigkeit von
20% fur das Gerat Raypex 5 und 60% fur das Gerat Dentaport ZX (J. Morita,
Kyoto, Japan) (Somma et al. 2012). Letzteres ist von demselben Hersteller wie
das Root ZX und arbeitet in der gleichen Art und Weise. Ebenfalls fur die
Gerate Dentaport ZX und Raypex 5 geben Pascon et al. in einer In-vitro-Studie
fur eine Lokalisierung der apikalen Konstriktion (£0,5 mm) Messgenauigkeiten
von 39% und 31% an (Pascon et al. 2009).

Stoll et al. untersuchten den Einfluss der Instrumentengréf3en 1SO 10 und
ISO 15 auf die Messgenauigkeit. In einer In-vitro-Studie zur Lokalisierung des
Foramen apicale mit einer Toleranz von +0,38 mm ergaben die Messwerte mit
Instrumenten der GroRe ISO 10 fir die Geréate Dentaport ZX und Raypex 5
Genauigkeiten von 86,8% und 75%, wéahrend die Prazision fur die Messung mit
Instrumenten der GroéRe 15 bei 90,4% und 82,1% lag (Stoll et al. 2010).
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In einer ahnlichen Studie mit gréRerer Fallzahl von Brisefio-Marroquin et al.
werden flr die Bestimmung der apikalen Konstriktion mit Hilfe von Instrumenten
der Grof3e 1ISO 10 und ISO 15 fur das Gerat Raypex 5 Messgenauigkeiten von
39,31% und 39,06% genannt. In der gleichen Studie geben Brisefio-Marroquin
et al. fur das Geréat ProPex Il einen Wert von 43,45% mit Instrumenten der
GroRRe 1SO 10 und 40,63% mit Instrumenten der Gréf3e ISO 15 an (Brisefio-
Marroquin et al. 2008).

Es wurde in der Literatur viel Uber den Einfluss von Spulflissigkeiten oder
apikalen pathologischen Prozessen diskutiert. Nach Carvalho et al. beein-
flussen verschiedene Spiuilflissigkeiten nicht die Messgenauigkeit (Carvalho et
al. 2010). Angwaravong und Panitvisai geben fur die LAngenmessung an Milch-
zdhnen mit apikalen Resorptionen eine Genauigkeit von 96,7% an
(Angwaravong und Panitvisai 2009). Im Gegensatz dazu nennen Bodur et al.
fur die Langenmessung von Milchzahnen mit apikalen Resorptionen eine

erheblich geringere Préazision von 25,8% (Bodur et al. 2008).

Goldberg et al. untersuchten die Lokalisierung einer Wurzelquerfraktur und
gaben fir die Gerate Root ZX, ProPex (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz)
und Novapex (Forum Technologies, Rishon Le-Zion, Israel) Messgenauigkeiten
von 60%, 80% und 70% an (Goldberg et al. 2008).

Saatchi et al. untersuchten in einer In-vivo-Studie den Einfluss der Parodontitis
apicalis auf die Messgenauigkeit und geben eine genaue Lokalisierung der
apikalen Konstriktion (0,5 mm) fir das Gerat Root ZX von 93,8% bei
vorliegender Parodontitis apicalis und von 93,3% bei nicht bestehender
Erkrankung an; fir das Geréat Raypex 5 werden Werte von 81,3% und 86,7%
genannt (Saatchi et al. 2014).



Literaturiibersicht

22

In nachfolgender Tabelle wird eine Ubersicht tiber In-vivo-Untersuchungen der

letzten Jahre gegeben (Tabelle 2-1).

Jahr

2011

2012

2012

2009

2014

2003

1999

Autor
Vieyra und

Acosta

Somma et al.

Duran-Sindreu

et al.
Chevalier et

al.

Saatchi et al.

Welk et al.

Steffen und

Low

Fallzahl

693 Kanale

30 Kanale

23 Kanale

209 Kanale

32 Kanale

32 Kanale

211 Kanale

Messgerat
Root ZX
Raypex 5
Dentaport ZX
ProPex Il
Raypex 5

Root ZX

ApexPointer
Novapex
Root ZX
Raypex 5
Root ZX

Root ZX

Ergebnisse
69,01%- 89,09%
43,93%-81,81%
60%

40%

20%

78,3%

86,6%
82,8%
93,3%-93,8%
81,3%-86,7%
90,7%

21,2%

Messpunkt

Apikale Konstriktion

Apikales Foramen

Apikale Konstriktion

Radiologischer Apex

Apikale Konstriktion

Apikale Konstriktion

Apikale Konstriktion

Toleranzbereich

0 mm

0mm

+0,5 mm

0-2 mm

+0,5 mm

+0,5 mm

+0,5 mm

Tabelle 2-1: Messgenauigkeit von Apexlokalisatoren. In-vivo-Studien der letzten Jahre (Steffen und Low
1999, Welk et al. 2003, Chevalier et al. 2009, Vieyra und Acosta 2011, Duran-Sindreu et al. 2012, Somma
et al. 2012, Saatchi et al. 2014).
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3. Ziel der Arbeit

Endometrische Messgerate wurden bereits Mitte des 20. Jahrhunderts in der
Praxis verwendet und unterliegen seitdem standiger Forschung und
Weiterentwicklung. Der Grof3teil der Studien vergleicht unterschiedliche Gerate
und deren Messgenauigkeit (Steffen und Low 1999, Welk et al. 2003, Chevalier
et al. 2009, Vieyra und Acosta 2011, Duran-Sindreu et al. 2012, Somma et al.
2012, Saatchi et al. 2014). In der Literatur wird auch die Genauigkeit der
endometrischen Messung mit der der réntgenologischen Messung verglichen.
Vorteile der endometrischen Messung liegen hierbei in der Vermeidung der
Strahlenexposition und der Verringerung von Ungenauigkeiten bei der Lage-
bestimmmung der apikalen Konstriktion, die durch die Zweidimensionalitat des
Rontgenbildes bedingt ist (Katz et al. 1991).

Wenngleich in der Literatur viele Studien zur endometrischen Messung
vorliegen, geben diese keine Aussage dariber, ob Messungen identischer

Gerate desselben Herstellers tibereinstimmen.

Die vorliegende Studie soll zeigen, inwieweit identische Messgeréte desselben
Typs und Herstellers unter unterschiedlichen Bedingungen Ubereinstimmende
oder divergierende Messwerte liefern. Abh&angig von unterschiedlichen
Parametern wie der inserierten Instrumentenlange, der Wurzelperforation, dem
nicht abgeschlossenen Wurzelwachstum, unterschiedlichen ISO-GréRen oder
Spulflussigkeiten sollen die Messwerte der einzelnen Gerdte miteinander
verglichen und auf die Ubereinstimmung untereinander tberprift werden. Dabei
geht es nicht um die Genauigkeit der Messung, sondern um den Vergleich der

Reproduzierbarkeit der Messergebnisse identischer Geréte untereinander.
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4. Material und Methoden

Die Studie wurde von der Ethikkommission der UMG unter der Antragsnummer
7/7/14 genehmigt.

4.1 Auswahl der Messgeréate

In der vorliegenden Studie wurden jeweils vier Gerate des identischen Typs von
funf Herstellern gepruft. Folgende Gerate wurden einbezogen:

Apex ID (SybronEndo, Glendora, Kalifornien, USA)

Raypex 6 (VDW Antaeos, Munchen, Deutschland)

Dentaport ZX (J. MORITA, Kyoto, Japan)

Root ZX (J. MORITA, Kyoto, Japan)

ProPex Il (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz)

4.1.1 Apex ID

Das Gerat Apex ID (Abbildung 4-1) wurde von der Firma SybronEndo im
Februar 2013 in den Markt eingefihrt.

SybronEnd

Abbildung 4-1: Display des Endometriegeréates Apex ID.
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Es gibt die Messlange sowohl numerisch von 30 bis - 05 als auch graphisch mit
blauen, griinen und roten Balken an. Der Wert 00 sowie der erste rote Balken
geben den anatomischen Apex an. Minuswerte signalisieren die Uber-
instrumentierung. Zusatzlich ertdnen je nach Lage der Feilenspitze Tonsignale
zur auditiven Kontrolle. Als Messelektrode sollte ein dinnes Handinstrument
gewahlt werden. Ein Lippenhaken dient als Gegenelektrode. Je néaher die
Feilenspitze dem Apex kommt, desto kleiner werden die Intervalle der
Signaltbne. Die vom Hersteller eingestellte Arbeitslange liegt bei 05, da diese
die N&he zur apikalen Konstriktion darstellt. Diese Messlange kann mit den

Buttons ,up” und ,down” variiert werden.

Der Hersteller empfiehlt zur genauen Messung eine leichte Uber-
instrumentierung und anschliel3end das Zuruckziehen des Instrumentes auf die
gewiinschte Lange. Ebenfalls konnen zu trockene Konditionen im Wurzelkanal
sowie nekrotisches Gewebe zu Ungenauigkeiten fuihren. Daher wird mehr-
maliges Messen zur Kontrolle empfohlen. Das Gerat misst mit Hilfe zweier

Frequenzen bei 0,5 und 5 kHz.

Die Stromzufuhr erfolgt Uber Batterien der GroRe ,AAA®. Der Ladezustand wird

oben rechts im Display angezeigt.
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4.1.2 Raypex 6

Das Endometriegerat Raypex 6 der Firma VDW Antaeos (Abbildung 4-2) besitzt

einen aufklappbaren Touch-Screen.

=>Vow

RAYPEX® 6 ) ¢ |

Abbildung 4-2: Display des Endometriegerates Raypex 6.

Angeschlossen wird das Geréat Uber ein Stahlinstrument und einen Lippen-
haken, der den Kontakt zur Schleimhaut gewahrleistet. Die Lage der Instrumen-
tenspitze wird graphisch in unterschiedlich farbigen Balken dargestellt und
durch Audiosignale unterstitzt. Je néher die Instrumentenspitze dem Apex
kommt, desto kirzer werden die Intervalle des Tonsignals. Vor der Messung
wird der Messschaltkreis Uberprift und bei korrekter Verbindung als griines
Symbol angezeigt. Wahrend der Messung zeigt der Bildschirm folgende

Symbole an:

e ein vollstandiges Kanalbild, welches die Instrumentenbewegung im
Kanal darstellt,

e den apikalen Zoom fur die genaue Messung im apikalen Kanalteil.
Der apikale Abschnitt gliedert sich in einen blauen, griinen und gelben
Teil.

e ein Symbol fir die Lautstarke des Tonsignals.

Das koronale und mittlere Kanaldrittel werden im vollstandigen Kanalbild

dargestellt, der apikale Abschnitt ist in vergro3erter Form sichtbar. Die Position
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der Feilenspitze wird als Indikationslinie angezeigt. Erreicht die Feilenspitze den
anatomischen Apex, wird die Indikationslinie rot und zusatzlich ist ein
konstanter Ton wahrnehmbar. Bei Uberinstrumentierung erscheint zeitgleich mit

Warntdnen ein roter Warnpunkt im apikalen Zoom.

Die Lautstarke der Audiosignale kann Uber das entsprechende Symbol

eingestellt werden.

Uber das Symbol ,Einstellungen* und den Unterpunkt ,Dr's Choice* kann die
gewunschte Endposition der Feile gewahlt werden. Die apikale Linie kann
zwischen dem ersten griinen und dem letzten gelben Balken festgelegt werden.

Bei Uberschreitung dieser Linie wird dies durch ein Tonsignal angezeigt.

Das Raypex 6 misst mit Hilfe von mehr als zwei Frequenzen und ist daher ein

Beispielgerat fur die Multifrequenzmessung.

Die Stromversorgung erfolgt Uber wieder aufladbare Batterien, deren
Ladezustand Uber ein Symbol im Display angezeigt wird. Das dazugehdrige
Ladegerat wird mitgeliefert. Wahrend des Ladevorgangs kann keine Messung

durchgefthrt werden.

4.1.3 Root ZX

Das Gerat Root ZX der Firma Morita (Abbildung 4-3) arbeitet mit dem
Impedanzquotientenmessverfahren und bendtigt laut Herstellerangaben vor der
Verwendung keine Kalibrierung am Patienten und kann unabhéngig von den
Konditionen im Wourzelkanal, ob trocken oder mit Elektrolyten wie
Blut/Kochsalzlésung oder ahnlichen Losungen geflillt, verwendet werden. Das
Root ZX wird durch ,AA" Batterien betrieben, deren Ladezustand oben rechts
im Display angegeben wird. Das Root ZX arbeitet mit Hilfe von zwei
Frequenzen bei 0,4 und 8 kHz.
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JUMORITA CORPORATION

Abbildung 4-3: Display des Endometriegerates Root ZX.

Als Messelektrode wird ein Handinstrument verwendet, das mit Hilfe des Feilen-
halters mit dem Geréat verbunden ist. Die Gegenelektrode wird Uber einen
Lippenhaken in den Mundwinkel des Patienten eingehangt und gewahrleistet so

den Schleimhautkontakt.

Die Lage der Instrumentenspitze wird auf der Messanzeige in Form von Balken
angezeigt. Je naher die Feilenspitze dem Apex kommt, desto mehr Balken
erscheinen auf der Anzeige. Sobald das Niveau 2 erreicht ist, wird ein Audio-
signal horbar, dessen Intervalle mit zunehmender N&herung an die
Wurzelspitze kurzer werden. Bei Erreichen eines bestimmten Impedanz-
quotienten beginnt der Hinweis ,Apex‘ mit dem Messwert 0 zu blinken. In
diesem Fall hat die Feilenspitze den anatomischen Apex erreicht und das

Audiosignal ist als durchgehender Ton wahrnehmbar.

Der Wert 0,5 gibt an, dass die Instrumentenspitze sich in der Nahe des
Foramens befindet. Da sich in Apexndhe die Empfindlichkeit des Gerates
erhoht, ist es wichtig zu beachten, dass die Messwerte keine Millimeteranzeige
darstellen. Laut Herstellerangaben betragt die Differenz zwischen den
Messwerten 0,5 und 1,0 etwa 0,2 bis 0,5 mm.

Mit einer Schraube am Boden des Gerates kann sowohl das Tonsignal
verandert als auch die gewtlnschte Endposition der Feilenspitze von der

Werkseinstellung 0,5 auf 1,0 verkurzt oder auf ,Apex“ verlangert werden.
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4.1.4 Dentaport ZX

Die Handhabung des Dentaport ZX (Abbildung 4-4) der Firma Morita
funktioniert in der gleichen Art und Weise wie die des vom selben Hersteller

gelieferten Gerates Root ZX.

MORITA

Abbildung 4-4: Display des Endometriegerates Dentaport ZX.

Unterschiedlich zum Root ZX ist die mdgliche Erweiterung des Messgerats um
einen Mikromotor (Tri-Auto-ZX-Modul), der die gleichzeitige elektrische
Messung und rotierende Praparation des Kanals zulasst. Bei alleiniger
Verwendung des Messgeréats dient ein Handinstrument als Messelektrode. Die
Gegenelektrode ist ein Lippenhaken. Wie auch beim Root ZX wird das Niveau
0,5 als Endpunkt empfohlen; die Markierung ist aber ebenfalls verstellbar. Unter
drei verschiedenen Modi (M1, M2, M3) kénnen bestimmte Einstellungen zur
gewinschten Messlange und die Lautstarke des Audiosignals gespeichert

werden.

415 ProPex ll

Das ProPex Il (Abbildung 4-5) der Firma Dentsply Maillefer misst mit Hilfe
mehrerer Frequenzen. Es gibt die Messwerte numerisch und mit Hilfe einer
graphischen Skala aus blauen, orangefarbenen und roten Balken an.
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Zahlenwerte in einem Bereich zwischen 2,0 und 0,0 sind mdéglich, wobei 0,0

den anatomischen Apex darstellt.

Abbildung 4-5: Display des Endometriegeréates ProPex .

Als Messelektrode wird ein Handinstrument angeschlossen, die Gegen-
elektrode wird in Form eines Schleimhauthakens in den Mundwinkel des
Patienten eingehéngt. Um die Verbindung Uberprifen zu kdnnen, wird bei
geschlossenem Stromkreis unten links im Display ein Symbol zweier sich
zuwendender Pfeile angezeigt. Zur Orientierung wird die Messung zusatzlich
anhand eines dargestellten Zahnes verdeutlicht. Ein Cursor am Zahnsymbol
zeigt die Position der Instrumentenspitze an. Zur akustischen Messkontrolle ist
ein Tonsignal wahrnehmbar, dessen Intervalle mit zunehmender Messtiefe
kirzer werden. Ab dem Niveau 0,5 erscheinen die Balken orange, bei
Uberinstrumentierung rot. Bei Erreichen des Wertes 0,0 zeigt der Cursor am
Zahnsymbol ,Apex“ an, gleichzeitig ist ein Dauerton zu hdren. Bei
Uberinstrumentierung erscheint das Wort ,Over®, zeitgleich mit einem
akustischen Warnsignal. Das Tonsignal ist durch die Lautstarke-Taste

einstellbar.

Das ProPex Il wird mit einem Akku geliefert und kann bei Nichtgebrauch mit

dem beigefligten Ladegerat aufgeladen werden.
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4.2 Auswahl der Zahne

Fir den Versuchsaufbau wurden acht extrahierte Zahne verwendet, die
unterschiedliche Messsituationen darstellten. Bei sieben Z&ahnen handelte es
sich um einwurzelige Inzisivi oder Pramolaren, der achte Zahn war ein
Unterkiefermolar. Alle Zahne wurden erst nach unterschriebener Einwilligung
seitens der Patienten in die Verwendung zu wissenschaftlichen Zwecken

anonymisiert fur die Studie verwendet.

4.3 Versuchsaufbau

Die Messungen wurden an acht extrahierten Z&hnen durchgefihrt. Nach
Praparation einer okklusalen Zugangskavitat wurden Wurzelkanalinstrumente
der GroRRen 1ISO 10 und ISO 25 eingebracht und in unterschiedlichen Positionen

mit Komposit fixiert:

Zahn 1: Instrumentenspitze schlief3t mit dem anatomischen Apex ab
Zahn 2: Instrumentenspitze auf Wurzellange — 0,5 mm

Zahn 3: Instrumentenspitze auf Wurzellange — 1,5 mm

Zahn 4: Instrumentenspitze auf Wurzellange — 3,0 mm

Zahn 5: Instrumentenspitze auf Wurzellange + 1 mm

Zahn 6: Perforation auf Hohe der Wurzelmitte, Instrumentenspitze auf

Wurzellange — 0,5 mm

Zahn 7: Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Instrumentenléange bis zum

Foramen

Zahn 8: Mehrwurzeliger Zahn mit 3 Kanalen, Instrumentenspitze im

mesiobukkalen Wurzelkanal auf Wurzellange — 0,5 mm fixiert

Der Zahn 8 war ein UK-Molar; bei den Zahnen 1-7 handelte es sich um
einwurzelige Inzisivi oder Pramolaren, die einen geraden Wurzelverlauf
aufwiesen. Um die Reproduktion des Referenzpunktes zu gewahrleisten, wurde
in die Zahnkrone mit Diamantschleifern ein Plateau prapariert. Die tatsachliche

Lange der Zahne wurde unter 5-facher Vergrol3erung mit Hilfe eines Dental-
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Mikroskopes (Zeiss, Oberkochen) bestimmt. Sobald die Instrumentenspitze am
Apex sichtbar wurde, wurde die Lange durch das Einstellen des Stoppers am

koronalen Plateau festgelegt (Abbildung 4-6).

Abbildung 4-6: Festlegung der Lange des Wurzelkanals unter dem Dental-Mikroskop.

Um das Verrutschen des Stoppers zu verhindern, wurde dieser an jedem

Messinstrument mit Sekundenkleber befestigt.

Jeder Zahn wurde in den Deckel eines Kunststoffreagenzglases eingegliedert
und mit Sekundenkleber befestigt. Um den Stromfluss zu gewahrleisten, wurde
am unteren Ende der Reagenzglaser, ein stromleitender Nagel durchgestol3en,
sodass dieser direkten Kontakt zur Elektrolytfliissigkeit im Reagenzglas hatte.
An diesem Nagel konnte mit Hilfe einer Metallklammer der Lippenhalter
befestigt werden. Alle acht Reagenzglaser wurden in einem Haltemodell fixiert.
Als leitendes Medium diente 0,9%ige Kochsalzlosung (NaCl). Die Zahnwurzel
war zum Zeitpunkt der Messung immer vollstdndig von NaCl umgeben
(Abbildung 4-7).
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Abbildung 4-7: Versuchsaufbau zur vergleichenden Messung der Endometriegerate.

Es wurden jeweils 4 Gerate eines der funf Geratetypen untersucht. Jedes Gerat
wurde nacheinander an die acht Zahne angeschlossen. Die Voraussetzung fur
die Registrierung der jeweiligen Messwerte war eine stabile Anzeige des
Wertes Uber mindestens 10 Sekunden. Um den Einfluss verschiedener
InstrumentengroBen (ISO 10 und ISO 25) und unterschiedlicher Spiil-
flussigkeiten [Natriumhypochlorit 3% (NaOCI), Ethylendiamintetraessigséure
17% (EDTA), Chlorhexidin (CHX)] einzubeziehen, wurde folgendes
Messprotokoll fur jedes Gerat durchgefihrt. Insgesamt umfasst das Protokoll 40

Messungen pro Geréat (Tabelle 4-1):

Gerat X 1SO Zahnl | Zahn2 | Zahn3 | Zahn4 | Zahn5 | Zahn6 | Zahn7 | Zahn 8

NaOCl 10

25

Trocken nach NaOCI | 10

EDTA 10

CHX 10

Tabelle 4-1: Fiur jedes Endometriegerat verwendetes Messprotokoll.
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Bei der Messung am Unterkiefermolaren (Zahn 8) wurden unter feuchten
Konditionen alle drei Kanale und das Pulpakavum mit der jeweiligen Flissigkeit
befeuchtet. FUr die Messung unter trockenen Konditionen wurden zuvor sowohl
der zu messende Kanal als auch die beiden anderen mit Papierspitzen

getrocknet.

4.4  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software STATISTICA 12.5.
Die Anzahl unterschiedlicher Messungen innerhalb der vier Gerate eines

Herstellers wurde vermerkt, wobei

0 = keine Unterschiede, alle vier Gerate zeigen dasselbe Ergebnis
1 = ein abweichender, drei identische Messwerte

2 = jeweils zwei Geréate zeigen identische Messwerte

3 = drei unterschiedliche Messwerte, ein Messwert wiederholt sich
4 = vier unterschiedliche Messwerte.

Die prozentuale Verteilung der Ergebnisse wurde tabellarisch dargestellt und
Ubliche statistische Werte wie der Mittelwert und die Standardabweichung
wurden errechnet, um statistisch signifikante Unterschiede zu ermitteln. Diese
wurden mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests erhoben. Das Signifikanzniveau

wurde fur a = 0,05 festgelegt.

SchlielRlich wurde untersucht, inwiefern unterschiedliche Parameter die

Ubereinstimmung der Messungen beeinflussen.
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5. Ergebnisse

Beim Vergleich der Geratetypen unabhangig von der Messstation und der
Kondition im Wurzelkanal zeigen die Gerate Apex ID und Raypex 6 die gréf3te
Ubereinstimmung, das heiRRt, sie weisen die geringste Anzahl von
Unterschieden auf. Beide Gerétetypen zeigen eine statistisch signifikant hbhere
Jnterne“ Ubereinstimmung als Dentaport ZX und Root ZX. Der Geratetyp
ProPex Il zeigt nur einen statistisch signifikanten Unterschied zum Gerétetyp
Root ZX (Abbildung 5-1).

Vergleich der Geratetypen

b, c C

B
o
I

w
u
1

a, b

w
o
I

N
(9}
1

[ [
o (6]
L L

Summe der Unterschiede aller Messungen
N
(O} o

o
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Abbildung 5-1: Vergleich der unterschiedlichen fiinf Gerétetypen. Die Balken stellen die Summe der
Unterschiede O - 4 dar. Gleiche Buchstaben bedeuten das Fehlen eines signifikanten Unterschieds. Bei 5
Messungen an 8 Stationen (= 40 Stationen pro Geratetyp) mit max. 4 unterschiedlichen Ergebnissen
betragt der Minimalwert 0, der Maximalwert 160.

1= ApexID,

2 = Raypex 6,

3 = Dentaport ZX,

4 = Root ZX,

5 = ProPex I
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Die Tabelle 5-1 zeigt die prozentuale Verteilung der Ergebnisse innerhalb eines

jeden Geratetyps unabhangig von der Kondition im Wurzelkanal oder der

Messstation. Jede Messreihe hat den Umfang von 40 Messungen pro Gerét.

Die absoluten Zahlenwerte geben dabei an, wie haufig die jeweilige Anzahl der

Unterschiede registriert wurde (Tabelle 5-1).

pro Messgerat

Anzahl der Geratetyp Gesamt
Unterschiede Apex ID Raypex 6 | Dentaport Root ZX ProPex Il
ZX
0 28 29 20 14 27 118
70,00% 72,50% 50,00% 35,00% 67,50%
1 9 8 8 18 6 49
22,50% 20,00% 20,00% 45,00% 15,00%
2 1 1 6 4 4 16
2,50% 2,50% 15,00% 10,00% 10,00%
3 2 2 6 4 0 14
5,00% 5,00% 15,00% 10,00% 0,00%
4 0 0 0 0 3 3
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 7,50%
Messungen 40 40 40 40 40 200

Tabelle 5-1: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse bei Betrachtung der einzelnen Geratetypen.

Bei Betrachtung der Messergebnisse abhangig von der jeweiligen Messstation

findet sich die groRte Ubereinstimmung bei der Uberinstrumentierung (Zahn 5),

mit statistisch signifikantem Unterschied zu den Stationen 1, 2, 3, 6 und 8, und

nicht statistisch signifikantem Unterschied zu den Stationen 4 und 7 (Abbildung

5-2).
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Vergleich der Messstationen
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Abbildung 5-2: Vergleich der unterschiedlichen Messstationen. Die Balken stellen die Summe der
Unterschiede O - 4 dar. Gleiche Buchstaben bedeuten das Fehlen eines signifikanten Unterschieds. Bei 5
Messungen pro Geratetyp (25 Messungen) mit max. 4 unterschiedlichen Ergebnissen betragt der
Minimalwert 0, der Maximalwert 100.

1 = Instrumentenspitze schliel3t mit dem anatomischen Apex ab,

2 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 0,5 mm,

3 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 1,5 mm,

4 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 3 mm,

5 = Instrumentenspitze auf Wurzellange + 1 mm,

6 = Perforation auf Hohe der Wurzelmitte, Instrumentenspitze auf Wurzellange - 0,5 mm,

7 = Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Instrumentenspitze bis zum Foramen,

8 = Mehrwurzeliger Zahn mit 3 Kanélen, Instrumentenspitze im mesiobukkalen Wurzelkanal auf
Wurzellange — 0,5 mm fixiert.
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Die Tabelle 5-2 zeigt die prozentuale Verteilung der Anzahl der Unterschiede
fur die jeweilige Messstation. An jeder Messstation wurden insgesamt

25 Messungen durchgefuhrt (Tabelle 5-2).
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Anzahl der Messstation Gesamt
Unterschiede

1 2 3 4 5 6 7 8
0 14 14 10 16 21 15 15 13 118

56% | 56% [ 40% | 64% | 84% | 60% | 60% | 52%

28% | 28% | 32% | 16% | 12% | 20% | 24% | 36%

8% | 12% | 12% | 12% 0% 4% 8% 8%

8% 4% | 12% 4% 4% | 12% 8% 4%

0% 0% 4% 4% 0% 4% 0% 0%

Messungen pro 25 25 25 25 25 25 25 25 200

Messstation

Tabelle 5-2: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse innerhalb einer Messstation.

Vergleicht man die Bedingungen im Wurzelkanal, unabhangig von der Mess-
station oder dem Geratetyp, wurden Kkeine signifikanten Unterschiede
festgestellt (Abbildung 5-3).
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Vergleich der Konditionen im Wurzelkanal
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Abbildung 5-3: Vergleich der unterschiedlichen Konditionen. Die Balken stellen die Summe der
Unterschiede O - 4 dar. Gleiche Buchstaben bedeuten das Fehlen eines signifikanten Unterschieds.
Bei 8 Stationen und 5 Geratetypen wurden pro Kondition 40 Messungen durchgefiihrt. Durch max. 4
unterschiedliche Ergebnissen betragt der Minimalwert 0, der Maximalwert 160.

1 = NaOClI, Instrument ISO 10

2 = NaOCl, Instrument 1ISO 25

3 = getrocknet nach NaOCI

4 = EDTA

5=CHX

Bei Betrachtung der EinflussgroBen auf die einzelnen Gerate zeigen die
Ergebnisse, dass die Gerate Raypex 6 und Dentaport ZX weder von der
Messstation noch von der Kondition im Wurzelkanal (Spulflussigkeit und 1SO-
GroRe der Handinstrumente) in ihrer Ubereinstimmung beeinflusst werden. Bei
beiden Geréatetypen wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede
ermittelt (Abbildung 5-4, Abbildung 5-5, Abbildung 5-6, Abbildung 5-7).
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Raypex 6

H NaOCl, I1SO 10

NaOCl, ISO 25

getrocknet nach NaOCI

EDTA

Anzahl der Unterschiede
N

CHX

1 2 3 4 5 6 7 8
Messstation

Abbildung 5-4: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abhangigkeit von der
Messstation des Geréatetyps Raypex 6.

1 = Instrumentenspitze schlief3t mit dem anatomischen Apex ab,

2 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 0,5 mm,

3 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 1,5 mm,

4 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 3 mm,

5 = Instrumentenspitze auf Wurzellange + 1 mm,

6 = Perforation auf H6he der Wurzelmitte, Instrumentenspitze auf Wurzellange - 0,5 mm,

7 = Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Instrumentenlange bis zum Foramen,

8 = Mehrwurzeliger Zahn mit 3 Kanélen, Instrumentenspitze im mesiobukkalen Wurzelkanal auf
Wourzellange — 0,5 mm fixiert.

Raypex 6

W Messstation 1

Messstation 2

B Messstation 3

Messstation 4

Messstation 5

Messstation 6

Anzahl der Unterschiede
N
)

0 - Messstation 7

B Messstation 8

Kondition

Abbildung 5-5: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abh&angigkeit von der Kondition
im Wurzelkanal des Geratetyps Raypex 6.

1 = NaOCl, Instrument ISO 10

2 = NaOCl, Instrument ISO 25

3 = getrocknet nach NaOCI

4 =EDTA

5=CHX
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Dentaport ZX

m NaOCl, ISO 10

@&l I = — @ m O NaOCl, ISO 25
getrocknet nach NaOCI

EDTA

Anzahl der Unterschiede
N

CHX

Messstation

Abbildung 5-6: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abhangigkeit von der
Messstation des Geratetyps Dentaport ZX.

1 = Instrumentenspitze schlief3t mit dem anatomischen Apex ab,

2 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 0,5 mm,

3 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 1,5 mm,

4 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 3 mm,

5 = Instrumentenspitze auf Wurzellange + 1 mm,

6 = Perforation auf H6he der Wurzelmitte, Instrumentenspitze auf Wurzellange - 0,5 mm,

7 = Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Instrumentenspitze bis zum Foramen,

8 = Mehrwurzeliger Zahn mit 3 Kanélen, Instrumentenspitze im mesiobukkalen Wurzelkanal auf
Wurzellange — 0,5 mm fixiert.

Dentaport ZX

B Messstation 1

Messstation 2

M Messstation 3

Messstation 4

Messstation 5

Messstation 6

Anzahl der Unterschiede
N

0 - E o= Messstation 7

1 2 3 4 5 B Messstation 8
Kondition

Abbildung 5-7: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abh&angigkeit von der Kondition
im Wurzelkanal des Geréatetyps Dentaport ZX.

1 = NaOCl, Instrument ISO 10

2 = NaOCl, Instrument ISO 25

3 = getrocknet nach NaOCI

4 =EDTA

5=CHX
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Das Gerat Apex ID zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Messstationen (Abbildung 5-8), aber eine signifikant schlechtere Uberein-
stimmung bei Gebrauch von CHX als unter den Konditionen ,NaOCI* und
,getrocknet nach NaOCI* jeweils gemessen mit einem Handinstrument der
ISO-GroRRe 10 (Abbildung 5-9).

Apex ID

m NaOCl, ISO 10

NaOCl, ISO 25

getrocknet nach NaOCI

! | I ‘ 1 L EDTA
=1 r=-———x" t=_Lt_—=F = CHX

1 2 3 4 5 6 7 8

Anzahl der Unterschiede
N

Messstation

Abbildung 5-8: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abhangigkeit von der
Messstation des Gerétetyps Apex ID.

1 = Instrumentenspitze schliel3t mit dem anatomischen Apex ab,

2 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 0,5 mm,

3 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 1,5 mm,

4 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 3 mm,

5 = Instrumentenspitze auf Wurzellange + 1 mm,

6 = Perforation auf Hohe der Wurzelmitte, Instrumentenspitze auf Wurzellange - 0,5 mm,

7 = Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Instrumentenspitze bis zum Foramen,

8 = Mehrwurzeliger Zahn mit 3 Kanélen, Instrumentenspitze im mesiobukkalen Wurzelkanal auf
Wurzellange — 0,5 mm fixiert.
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Apex ID
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W Messstation 1
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B Messstation 3
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Abbildung 5-9: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abhangigkeit von der Kondition
im Wurzelkanal des Geratetyps Apex ID.

1 = NaOCl, Instrument ISO 10

2 = NaOCl, Instrument ISO 25

3 = getrocknet nach NaOCI

4 = EDTA

5=CHX

Das Gerat Root ZX weist sowohl beim Vergleich der Messstationen als auch
der Konditionen im Wurzelkanal signifikante Unterschiede auf. So zeigt zum
einen die Uberinstrumentierung (Station 5) eine hohere Ubereinstimmung als
die Unterinstrumentierung von 1,5mm (Station 3) und die Perfora-
tion (Station 6) (Abbildung 5-10), zum anderen fuhrt der Gebrauch von EDTA
als Spulflussigkeit zu einer signifikant htheren Ubereinstimmung als NaOCI in
Kombination mit der Handinstrumentengrée 1ISO 10 (Abbildung 5-11).



Ergebnisse 44

Root ZX

m NaOCl, ISO 10

B NaOCl, ISO 25

getrocknet nach NaOCI
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CHX
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Abbildung 5-10: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abhangigkeit von der
Messstation des Geratetyps Root ZX.

1 = Instrumentenspitze schlie3t mit dem anatomischen Apex ab,

2 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 0,5 mm,

3 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 1,5 mm,

4 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 3 mm,

5 = Instrumentenspitze auf Wurzellange + 1 mm,

6 = Perforation auf H6he der Wurzelmitte, Instrumentenspitze auf Wurzellange - 0,5 mm,

7 = Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Instrumentenspitze bis zum Foramen,

8 = Mehrwurzeliger Zahn mit 3 Kanélen, Instrumentenspitze im mesiobukkalen Wurzelkanal auf
Wourzellange — 0,5 mm fixiert.
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1 2 3 4 5

B Messstation 8
Kondition

Abbildung 5-11: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abh&ngigkeit von der
Kondition im Wurzelkanal des Geratetyps Root ZX.

1 = NaOCl, Instrument ISO 10

2 = NaOCl, Instrument ISO 25

3 = getrocknet nach NaOCI

4 = EDTA

5=CHX
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Das Gerat ProPex Il zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Messstationen (Abbildung 5-12). Lediglich bei der Messung mit einem
Handinstrument der ISO-Gro6f3e 25 unter Gebrauch von NaOCI ist ein signifikant
schlechteres Ergebnis nachweisbar als bei Verwendung von EDTA und CHX
(Abbildung 5-13).

ProPex li

m NaOCl, ISO 10

NaOCl, ISO 25

getrocknet nach NaOCI

EDTA

Anzahl der Unterschiede
N

CHX

Messstation

Abbildung 5-12: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abhéngigkeit von der
Messstation des Gerétetyps ProPex Il.

1 = Instrumentenspitze schliel3t mit dem anatomischen Apex ab,

2 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 0,5 mm,

3 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 1,5 mm,

4 = Instrumentenspitze auf Wurzellange — 3 mm,

5 = Instrumentenspitze auf Wurzellange + 1 mm,

6 = Perforation auf Hohe der Wurzelmitte, Instrumentenspitze auf Wurzelldnge - 0,5 mm,

7 = Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Instrumentenspitze bis zum Foramen,

8 = Mehrwurzeliger Zahn mit 3 Kanélen, Instrumentenspitze im mesiobukkalen Wurzelkanal auf
Wurzellange — 0,5 mm fixiert.
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ProPex Il
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Abbildung 5-13: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse in Abhangigkeit von der
Kondition im Wurzelkanal des Geratetyps ProPex Il.

1 = NaOCl, Instrument ISO 10

2 = NaOCl, Instrument ISO 25

3 = getrocknet nach NaOCI, Instrument ISO 10

4 = EDTA

5=CHX

Werden innerhalb der Messstationen 1 - 8 die Geratetypen untereinander
verglichen, weisen die Geratetypen Apex ID und Raypex 6 sowohl bei der
Unterinstrumentierung von 1,5 mm (Abbildung 5-14) als auch bei der
Perforation (Abbildung 5-15) signifikant bessere Ergebnisse auf als der
Geratetyp Root ZX. AulRerdem zeigt das Gerat Raypex 6 in der Situation des
nicht abgeschlossenen Wurzelwachstums zusammen mit dem Geratetyp
ProPex Il eine signifikant bessere Ubereinstimmung als das Gerat Dentaport ZX
(Abbildung 5-16). Bei den Ubrigen Messstationen sind keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Geratetypen nachweisbar.
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Messstation 3 (Apex - 1,5 mm)
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Abbildung 5-14: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse bei Messstation 3 in
Abhé&ngigkeit vom Geratetyp.

1= ApexID

2 = Raypex 6

3 = Dentaport ZX

4 = Root ZX

5 = ProPex Il

Messstation 6 (Perforation)
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Abbildung 5-15: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse bei Messstation 6 in
Abhéangigkeit vom Geréatetyp.

1=ApexID

2 = Raypex 6

3 = Dentaport ZX

4 = Root ZX

5 = ProPex I
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Messstation 7 (naWW)
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Abbildung 5-16: Vergleich der Anzahl unterschiedlicher Messergebnisse bei Messstation 7 in
Abhé&ngigkeit vom Gerétetyp.

1= ApexID

2 = Raypex 6

3 = Dentaport ZX

4 = Root ZX

5 = ProPex Il
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6. Diskussion

6.1 Material und Methode

Auch wenn diese Untersuchung als In-vitro-Studie erhoben wurde, schafft das
Modell Bedingungen, die der klinischen Situation sehr nahe kommen. Aurelio et
al. stellten bereits 1983 eine Studie fur ein In-vitro-Modell vor. Dabei wurden,
vergleichbar wie in vorliegender Studie, Reagenzglaser aus Kunststoff als
Halteelement und N&gel als Verbindungselement zwischen dem Leitmedium
und dem Messgerat verwendet. Beziiglich des Leitmediums findet man in der
Literatur unterschiedliche Alternativen. Aurelio et al. benutzten Bacto-Agar mit
phosphatgepufferter Kochsalzlésung (Aurelio et al. 1983). Czerw et al. (1994),
Ounsi und Haddad (1998) und Donnelly (1993) beschrieben den Gebrauch von
Jell-O mit 0,9%iger Kochsalzlosung (Donnelly 1993, Czerw et al. 1994, Ounsi
und Haddad 1998). De Moor et al. (1999) verwendeten ebenfalls Jell-O
zusammen mit 1%iger NaOCI-Lésung (Moor et al. 1999). Baldi et al. (2007)
stellten in einer Studie funf unterschiedliche Modelle vor, die sich in ihrem Leit-
medium unterschieden [Alginat, Gelatine, Agar (jeweils mit 0,9%iger NaCl-
Losung), mit NaCl getrankter Schwamm, 0,9%ige Kochsalzlésung], und
verglichen diese miteinander. Sie konnten keine statistisch signifikanten Unter-
schiede feststellen (Baldi et al. 2007). Chen et al. verglichen Alginat, Gelatine
und 0,9%ige Kochsalzlosung als Leitmedium und gaben an, dass Messungen
mit dem Geratetyp Dentaport ZX die grof3te Genauigkeit bei Verwendung von
Gelatine oder Kochsalzlosung zeigten (Chen et al. 2011). Huang (1987) stellte
in einer Studie verschiedene Experimente vor, deren Ergebnisse die Vermutung
bewiesen, dass der konstante Gewebewiderstand kein biologisches, sondern
ein physikalisches Phanomen ist (Huang 1987). Aus diesem Grund kdnnen die
Ergebnisse von In-vitro-Studien, die die Messgenauigkeit von Endometrie-

geraten uUberprifen, auf den klinischen Alltag Gbertragen werden.

In vorliegender Studie wurde das Modell von Aurelio et al. tbernommen. Das
Leitmedium wurde nach einer bestimmten Anzahl an Vorversuchen durch

0,9%ige Kochsalzlésung ersetzt, da nach dem Erkalten des Agars und dessen
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Austrocknung kein konstanter Kontakt des Zahnes zum Leitmedium Uber alle

Messreihen hinweg gewabhrleistet werden konnte.

In die Auswahl der Zahne wurden sieben einwurzelige Zahne mit geradem
Verlauf des Wurzelkanals eingeschlossen. Dies wurde aus vorhergegangenen
Studien Ubernommen, um die Versuchsbedingungen der vorliegenden Studie
mit denen in der Literatur vergleichbar zu machen (Czerw et al. 1995, Ounsi
und Naaman 1999, Hor et al. 2005, Brisefio-Marroquin et al. 2008, Chopra et al.
2008, Lipski et al. 2008, Stoll et al. 2010, Vasconcelos et al. 2013). Zusatzlich
wurde zur Uberpriifung von Querstromen zwischen den einzelnen
Wurzelkanalen ein Unterkiefermolar eingeschlossen, wobei immer der mesio-
bukkale Kanal den zu messenden Wurzelkanal darstellte. Die tatsdchliche
Lange des Wurzelkanals wurde unter 5-facher Vergrof3erung unter einem
Dentalmikroskop festgelegt. Diese Methode gewahrleistet die genaue Positio-
nierung der Handinstrumente an der jeweiligen Messstation und verringert

dadurch die Fehlerquelle ungenau positionierter Instrumente.

Die unterschiedlichen acht Messstationen wurden ausgewahlt, um verschie-
dene klinische Situationen einzubeziehen und deren Einfluss auf die Uber-
einstimmung der Messungen zu untersuchen. Zusatzlich wurden durch unter-
schiedliche Spdulflussigkeiten und 1SO-GréRen der Handinstrumente unter-
schiedliche Bedingungen geschaffen, die ebenfalls Einfluss auf die
Messgenauigkeit haben koénnen. Dabei wurde sich auf die gangigen und

praxisrelevanten Spulflissigkeiten NaOCI, EDTA und CHX beschrankt.

Huang erwéhnte bereits im Jahr 1987, dass ein erweitertes apikales Foramen
zu unzuverladssigen Messungen fiuhrt, da Flissigkeiten durch Adhé&sionskréfte
von apikal in den Kanaleingang eindringen und féalschlicherweise verfriht das
Erreichen des Apex angezeigt wird. Folglich empfahl Huang Gelatine als
Leitmedium, obwohl keine signifikanten Unterschiede zu flissigen Leitmedien
nachgewiesen werden konnten (Huang 1987). Czerw et al. kamen 1994 zu dem
Ergebnis, dass auch Gelatine zur vorzeitigen Lokalisation des Apex fuhrt
(Czerw et al. 1994). Auch Akisue et al. gaben an, dass die endometrische
Messung an Zahnen mit erweitertem Foramen apicale das verfrihte Anzeigen
des Apex zur Folge hat (Akisue et al. 2014).
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Bei allen Messstationen wurde die Wurzelkanallange, wie in Kapitel 4.3
beschrieben, unter 5-facher VergroRerung mit Hilfe eines Dental-Mikroskopes
festgelegt und anschlie3end die Insertionslange des Handinstrumentes bei den
Stationen der Uber- und Unterinstrumentierung ermittelt. Trotz der Befestigung
mit Sekundenkleber kann ein Verrutschen des Stoppers und die damit
einhergehende Bewegung des Instrumentes Uber alle Messreihen hinweg nicht
vollstandig ausgeschlossen werden. Nur die Station der Uberinstrumentierung
erlaubt die visuelle Kontrolle der Instrumentenposition. Um die Bewegung der
Instrumente moglichst einzuschranken, wurden alle Messungen von demselben

Untersucher durchgefihrt.

Die Messstation des Molars wurde zusétzlich in den Versuchsaufbau integriert,
um eventuell auftretende Querstrome zwischen Seitenkandlen oder Uber die
Pulpakammer zu bertcksichtigen. Dafir wurden Messungen in einem
Wurzelkanal durchgefuhrt, wahrend alle drei Wurzelkanale entweder trocken
oder mit der jeweiligen Spulflussigkeit geflllt waren. Eine mdgliche Fehlerquelle
bei dieser Messstation stellt im Kanalsystem verbliebene Restflissigkeit dar, die
eventuell zu unterschiedlichen Messergebnissen fiihren kann. Diese
Fehlerquelle beschrankt sich jedoch nicht nur auf eine In-vitro-Messung,

sondern kann auch im klinischen Alltag zu Messungenauigkeiten fihren.

Die Auswahl der Endometriegeréte orientierte sich vor allem an den
marktiblichen Herstellern und der Verfligbarkeit. Weiterhin wurden die
Hersteller und Geréate eingeschlossen, zu denen bereits Literatur zuganglich

war.

Zur statistischen Auswertung wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Da
nur vier Gerate pro Hersteller eingeschlossen wurden, war der X?-Test aufgrund
der geringeren statistischen Teststarke nicht ausreichend, um statistisch
signifikante Unterschiede festzustellen. Bei einer hoheren Fallzahl hatte

letzterer wie in ahnlichen Studien verwendet werden kdnnen.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

Beim Vergleich der Geratetypen zeigt unsere Studie eine signifikant bessere
Ubereinstimmung innerhalb der Geratetypen Apex ID und Raypex 6 als bei den
Geraten des Typs Root ZX und Dentaport ZX. ProPex Il wies nur signifikant

bessere Werte auf als das Gerat Root ZX.

In der Literatur der letzten Jahre sind zahlreiche Studien Uber die Genauigkeit
von Endometriegeraten zu finden. Dabei ist die Bandbreite der Ergebnisse sehr
grof3. Untersuchungen des Geréatetyps Root ZX variieren beispielsweise
zwischen 69% und 97% Messgenauigkeit (Meares und Steiman 2002,
Vasconcelos et al. 2010, Vieyra und Acosta 2011, Duran-Sindreu et al. 2012,
Vasconcelos et al. 2013). Angaben in der Literatur zur Messgenauigkeit des
Gerates ProPex Il fallen tendenziell niedriger aus. So geben Vasconcelos et al.
eine genaue Lokalisation der apikalen Konstriktion in 67,6% der Falle und
Brisefio-Marroquin et al., je nach ISO-Gr6Re des Handinstrumentes, eine
Messgenauigkeit von 38 - 43% an (Brisefio-Marroquin et al. 2008, Vasconcelos
et al. 2013). Kontroverse Ergebnisse erzielten Cianconi et al.. Sie untersuchten
ebenfalls die Messgenauigkeit der Gerate ProPex Il und Root ZX und gaben
eine hohere Prazision fur ProPex II an. Sie evaluierten auch den Einfluss der
ISO-GroRe der Messinstrumente auf die Messgenauigkeit, konnten aber keinen
statistisch signifikanten Unterschied feststellen (Cianconi et al. 2011). Auch
wenn die vorliegende Studie nicht die Genauigkeit der Messgerate Uberpruft,
sondern die Ubereinstimmung gleicher Gerate untereinander, spiegeln die
vorliegenden Ergebnisse die der Studie von Cianconi et al. wieder.

Die Auswertung der Ergebnisse unserer Studie bezlglich der Kondition im
Wourzelkanal zeigt, dass unabhangig von dem Geratetyp und der Messstation

keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden konnten.

Betrachtet man die Abhangigkeit der einzelnen Geratetypen von der
Messstation und der Kondition im Wurzelkanal, fallt auf, dass die
Ubereinstimmung der Gerdte Raypex 6 und Dentaport ZX weder von der
Messstation noch von der Spulflussigkeit beeinflusst werden. Das Gerat
Apex ID weist jedoch bei Verwendung von NaOCI eine signifikant bessere

Ubereinstimmung auf als bei Benutzung von CHX. Im Gegensatz dazu zeigt
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das Gerat ProPex Il schlechtere Werte bei der Verwendung von NaOCI in
Kombination mit Instrumenten der ISO-GroR3e 25 als bei Spilung mit EDTA und
CHX. Auch das Gerat Root ZX zeigt bei Verwendung von NaOCI in Verbindung
mit der InstrumentengroBe ISO 10 eine signifikant schlechtere Uberein-
stimmung als bei Verwendung von EDTA. Diese Tendenz zeigt auch eine
Studie von Kang und Kim, in der die Gerate Root ZX und ProPex Il bei
Verwendung von NaOCl| zu kurze Wurzelkanallangen angaben. Einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen NaOCI und CHX konnten sie
jedoch nicht feststellen (Kang und Kim 2008). Pilot und Pitts untersuchten
ebenfalls den Einfluss von Splilflissigkeiten und bemerkten eine sich
verandernde Impedanz bei Gebrauch von NaOCI. Den Grund dafir vermuteten
sie in der hohen Konduktivitat der Flussigkeit (Pilot und Pitts 1997). Im
Gegensatz dazu konnte in anderen Studien kein Einfluss von NaOCI| auf die
Messgenauigkeit des Geratetyps Root ZX nachgewiesen werden (Weiger et al.
1999, Jenkins et al. 2001, Carvalho et al. 2010).

Bezlglich der einzelnen Messstationen geht aus vorliegender Studie hervor,
dass bei den Situationen der eindeutigen Unterinstrumentierung von 3 mm, der
Uberinstrumentierung und des nicht abgeschlossenen Wurzelwachstums die
Ubereinstimmungen am hochsten waren. Dabei zeigte die Uber-
instrumentierung die meisten Ubereinstimmungen, allerdings ohne statistisch
signifikanten Unterschied zu den beiden anderen genannten Messstationen.
Akisue et al. untersuchten in einer In-vitro-Studie die Messgenauigkeit von
Endometriegeraten an Zahnen mit erweiterten Foramina. Hierbei zeigte das
Gerat ProPex Il unzuverldssige Messwerte (Akisue et al. 2014). In unserer
Studie weist der Geratetyp ProPex Il in der Messsituation des nicht
abgeschlossenen Wurzelwachstums zusammen mit dem Geratetyp Raypex 6
die hochste Ubereinstimmung auf. Diese Tatsache spricht fiir eine hohe
Sicherheit beider Geréatetypen.

ElAyouti et al. untersuchten die Stabilitdt der Anzeige des Geratetyps Root ZX
und gaben an, dass zu 91,2% eine konsistente Lokalisierung des Apex mdglich

war (ElAyouti et al. 2009). Im Gegensatz zu anderen Studien untersuchten
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ElAyouti et al. nicht die Genauigkeit, sondern die Stabilitat der Anzeige. Dies
Ergebnis lasst auf ein sicheres Gerat schlussfolgern. Der Vergleich zu unserer
Studie lasst jedoch die Vermutung zu, dass nicht alle Gerate dieses Typs
identische Messungen liefern, auch wenn die Konsistenz des einzelnen Gerates

sehr hoch ist.

Auch wenn das Modell der vorliegenden In-vitro-Studie die physikalischen
Gesetzmaligkeiten der endometrischen Messung am Patienten nachahmen
kann, fehlen doch einige Parameter und biologische Bedingungen, um alle
Einflussfaktoren einbeziehen zu kdnnen. So kann beispielsweise nekrotisches
Gewebe im Wurzelkanal zu veranderten Messwerten fuhren (Arora und
Gulabivala 1995). Mayeda et al. konnten die Beeinflussung von nekrotischem
Gewebe jedoch nicht nachweisen und Saatchi et al. gaben an, dass die
Parodontitis apicalis auf die endometrische Messung keine Auswirkungen hat
(Mayeda et al. 1993, Saatchi et al. 2014). Ein weiterer Einflussfaktor ist die
Resorption. Eine Studie von Bodur et al. gibt an, dass die Genauigkeit der
endometrischen Messung bei Zahnen der ersten Dentition mit vorliegender
Resorption abnimmt (Bodur et al. 2008). Dies konnte wiederum von
Angwaravong und Panitvisai nicht bestéatigt werden (Angwaravong und
Panitvisai 2009). Dennoch sollten mdgliche biologische Faktoren nicht aul3er

Acht gelassen werden.

Auf Nachfrage bei den Herstellern, die die Geréate fur die vorliegende Studie zur
Verfiigung stellten, konnten keine Angaben zum Alter der Gerate und zur
Haufigkeit vergangener Anwendungen gemacht werden. Mdglicherweise hat
dieser Faktor einen Einfluss auf die Konstanz der Messgenauigkeit Gber die
Zeit.
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7. Schlussfolgerungen

Verschiedene Endometriegerate desselben Gerateteyps eines Herstellers
zeigen zwar eine hohe, aber keine vollstandige Ubereinstimmung der

Messergebnisse.

Studien zur Messgenauigkeiten von Endometriegeraten, die mit nur jeweils
einem Gerat eines Geratetyps durchgefuhrt wurden, kénnen daher nicht
umstandslos auf den gesamten Geratetyp Ubertragen werden. Inwieweit das
Alter eines Gerates und Haufigkeit seiner Anwendung Auswirkungen auf die

Konstanz der Messgenauigkeit haben, bedarf weiterer Uberprifung.

Zwischen einzelnen Geratetypen waren signifikante Unterschiede in der

Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Geraten zu erkennen.

Die verwendete Spiillosung hatte keinen Einfluss auf die Ubereinstimmung

zwischen den Geréaten.

In bestimmten Kklinischen Situationen (Uberinstrumentierung, nicht abge-
schlossenes Wurzelwachstum, ...) ist mit einer hohen Ubereinstimmung der

Messungen verschiedener Gerate desselben Geratetyps zu rechnen.

Durch verbesserte Qualitatskontrollen der Hersteller sollte eine erhdhte
Ubereinstimmung der Messergebnisse verschiedener Gerate desselben

Geratetyps sichergestellt werden.
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8. Zusammenfassung

Die endometrische Messung des Wurzelkanals hat sich in den letzten Jahren
im klinischen Alltag zusatzlich zur réntgenologischen Messung etabliert. Durch
die rasche Weiterentwicklung und Verbesserung der Messgerate wird in der
Literatur fur die endometrische Messung eine Messgenauigkeit von bis zu 93%
angegeben. Die Kombination der Befunde beider Messtechniken soll zum einen
zu einer genaueren Lokalisierung der apikalen Konstriktion fihren und zum
anderen einen Einblick in die Komplexitat des Wurzelkanalsystems und

etwaiger Komplikationen geben.

In der Literatur existieren zahlreiche In-vitro- und In-vivo-Studien zur
Messgenauigkeit einzelner Gerate. Um diese Studien miteinander vergleichen
zu kénnen, muss von identischen Messergebnissen von Geraten desselben
Typs ausgegangen werden. Eine Studie zur Vergleichbarkeit innerhalb einer
Gruppe identischer Geréte liegt in der Literatur bisher nicht vor.

Ziel der Untersuchung war es somit, die Ubereinstimmung von Endometrie-
geraten derselben Geratemarke unter unterschiedlichen Bedingungen in vitro
zu Uberprifen. Dabei sollte Uberprift werden, ob zum einen bestimmte
Situationen, wie unterschiedliche Insertionslangen der Handinstrumente, die
Perforation oder nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum und zum anderen
unterschiedliche Spullésungen oder die ISO-Gro3en der Handinstrumente

Einfluss auf die Ubereinstimmung nehmen.

Die Ubereinstimmung der Messungen wurde an funf Geréatetypen untersucht

und die Ergebnisse in ein Messprotokoll eingetragen.
Es wurden folgende Gerétetypen eingeschlossen:
Apex ID (SybronEndo, Glendora, Kalifornien, USA)
Raypex 6 (VDW Antaeos, Munchen, Deutschland)
Dentaport ZX (J. MORITA, Kyoto, Japan)

Root ZX (J. MORITA, Kyoto, Japan)

ProPex Il (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz)
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Die Versuche wurden mit Hilfe eines Modells aus acht Zahnen durchgefuhrt.
Diese stellten unterschiedliche Messsituationen dar, an die jeweils vier
identische Gerate eines Typs angeschlossen wurden. Zusatzlich wurde der
Einfluss verschiedener Spullosungen und ISO-GrofRen der Handinstrumente

untersucht.

Die Spullosung als alleiniger Faktor hat keinen Einfluss auf die Uber-
einstimmung innerhalb der Geratetypen. Bei Betrachtung der Messstationen
konnte die groRte Ubereinstimmung bei der Uberinstrumentierung (+1 mm)
gefolgt von der Unterinstrumentierung (-3 mm) und dem nicht abgeschlossenen
Wurzelwachstum nachgewiesen werden. Der Vergleich zwischen den
Herstellern ergab die groRte Ubereinstimmung innerhalb der Geratetypen
ApexID und Raypex 6. Besonders bei den Messstationen der
Unterinstrumentierung von 1,5 mm und der Perforation zeigten die Geratetypen
Apex ID und Raypex 6 eine signifikant bessere Ubereinstimmung als der Typ
Root ZX. Bei der Uberinstrumentierung wiesen alle verwendeten Geratetypen

eine dhnliche Ubereinstimmung auf.

Zusammenfassend erzielten alle Geréate Ergebnisse, die in einem guten Bereich
der Ubereinstimmung liegen. Je nach EinflussgréRe sind dennoch statistisch

signifikante Unterschiede nachweisbar.

Studien zu einzelnen Geratetypen missen umsichtig interpretiert werden, da
die Messwerte eines einzelnen Gerates nicht auf alle Gerate eines Typs
ubertragen werden konnen. Zur weiteren Uberprifung sind Studien nétig, die
auch klinische und biologische Aspekte und Einflussfaktoren auf die Messung

einbeziehen konnen.
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Einverstandniserklarung

Universitatsmedizin Géttingen, 37099 Gottingen Zentrum Zahn-. Mund- und Kieferheilkunde
Zentrum fur Zahn- Mund- und Kieferheilkunde o ’_. i ] o
Poliklinik fur Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin,

Parodontologie und Kariologie

Direktorin
Prof. Dr. A. Wiegand

37099 Gottingen Briefpost

Robert-Koch-Stral3e 40, 37075 Gottingen Adresse
0551 / 39-22884 Telefon

0551 / 39-22037 Fax
Annette.wiegand@med.uni-goettingen.de E-Mail

Informationsbogen und Einverstandniserklarung zur Verwendung extrahierter Zahne

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Poliklinik fur Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der
Universitatsmedizin Goéttingen mochte sowohl die zahnmedizinische Ausbildung als
auch die Durchfiihrung wissenschaftlicher Projekte auf hohem Niveau gewahrleisten.
Hierzu bitten wir nachfolgend um Ihre Unterstiitzung: Da flr eine moglichst
realitditsnahe Ausbildung und Forschung die Verwendung extrahierter Zahne
unerlasslich ist, moéchten wir Sie bitten, lhre(n) extrahierten oder operativ entfernten
Zahn/Zahne der Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie
zur Verfugung zu stellen.

Bitte beachten Sie folgende wichtige Hinweise:

e |hre Einwilligung ist vollkommen freiwillig. Falls Sie nicht einwilligen oder lhre
Einwilligung spater zurtickziehen, entstehen Ihnen hieraus keine Nachteile.

e |hr(e) Zahn/zahne werden in anonymisierter Form, d.h. ohne die Angabe
personen-bezogener Daten aufbewahrt und verwendet.

o Es werden keine gendiagnostischen Untersuchungen vorgenommen.

e Bei allen wissenschaftlichen Projekten, die mit Hilfe extrahierter Zahne
durchgefuhrt werden, erfolgt eine Begutachtung durch die zustandige Ethik-
Kommission.

Herzlichen Dank fir Ihre Unterstitzung!
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Hiermit erklare ich mich mit der Verwendung meines/meiner extrahierten oder operativ
entfernten Zahnes/Zéhne fur Lehr- und Forschungszwecke durch die Poliklinik fir
Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Universitatsmedizin
Gottingen einverstanden. Den dazugehorigen Informationsbogen zur Verwendung
extrahierter Zahne habe ich gelesen. Wenn ich nicht zustimme, entstehen mir keine
Nachteile. Ich kann jederzeit ohne Angabe von Grinden meine Zustimmung
widerrufen. Mir ist bekannt, dass die Zahne anonymisiert (also ohne Hinweise zu
meiner Person) gelagert werden. Damit ist spater eine Rickgabe oder auf meinen
Wunsch hin durchgefiihrte Vernichtung meiner persdnlichen Zahne nicht mehr méglich.

Ort und Datum Unterschrift Patient/-in
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