Aus der Klinik fr Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie
(Univ.-Prof. Dr. med. dent. Annette Wiegand)
im Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

der Medizinischen Fakultat der Universitat Goéttingen

Vergleich der Effektivitat aktivierter
endodontischer Spultechniken in der
Entfernung von Debris und smear layer von
Wurzelkanalwanden

INAUGURAL-DISSERTATION
zur Erlangung des Doktorgrades
far Zahnheilkunde
der Medizinischen Fakultat der

Georg-August-Universitat zu Géttingen

vorgelegt von

Michael Johannes Meinel

aus

Kassel

Gottingen 2019



Dekan: Prof. Dr. rer. nat. H. K. Kroemer

Referent/in: Prof. Dr. M. Hilsmann
KO-REfEIrEN U IN: oo
Drittrefere Nt N o

Datum der mundlichen Prafung: .......cccooooeiiiiiiii e,



Hiermit erklare ich, die Dissertation mit dem Titel "Vergleich
der Effektivitat aktivierter endodontischer Spiultechniken in der
Entfernung von Debris und smear layer von

Wurzelkanalwanden" eigenstandig angefertigt und keine
anderen als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel
verwendet zu haben.

Gottingen, den ..o e

(Unterschrift)



Inhaltsverzeichnis I

Inhaltsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis. ... V
TabellenNVerZeiChNIS..........oeu e Vi
AbKUrzungsverzeichnis............oocuii i IX

1 EINLEITUNG ..cucucuiuiuiuiniscaisesinennsnnnsssssssasssssasssssssnsssssasassssssssssssssssssssssssasasasasasasasssssasasas 1
2 LITERATURUBERSICHT ....cucoiuiuininnennassssasssnsnsssssssnsnsssasasssssssssssnsssnsssnssssasasasasasasasssssasaas 3
2.1 DIE WURZELKANALBEHANDLUNG ..euveeerrerereererenrereseesessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssasnsnss 3
2.2 SIMEAR LAYER .eueurereirererererereraseeresesreressssesessesassssessssessssssssssssssssssassssssassssssssssssssssasassasnsnss 5
2.3  WURZELKANALDESINFEKTION: TECHNIKEN .ueuvecerrerereererecreresessesessssessssessssssassssesssssssssssasnssasnenss 8
2.3.1  UBERSICHT UBER AKTUELLE SPULTECHNIKEN ...vveeveeeteeseeesereseseeseesasesseesssessseesssesssesssssessessssessses 8
2.3.2  INDIESER STUDIE VERWENDETE SPULTECHNIKEN .. evvuuetettnneetenneeereneerenseeesnsersneseeennsseesneserennesesnns 9
2.3.2.1 Dynamische HandspUlIUNG........cccuuiiiiiiiiieie ettt e e e saee e s e svae e e e e araee s 9
0 T A = o To o] Vot 1 V7= o) o R 10
2.3.2.3  ITISAIE™ ..ottt n e 12
2,328 EDDY®..ooooeeeeeeeeee ettt 13
2.4 WURZELKANALDESINFEKTION: SPULLOSUNGEN ..eeuveureereerenresresressassessessessessessesssssessossssssssosanns 15
2.4. 1  NATRIUMHYPOCHLORIT ttvuttttttttnterneetutesneetueeesesssesneesssesssssseeeseesneesssessssessssmesesseeresesnersnne 15
2.4.2  CHELATOREN/EDTA «oeeeeeietieetee e eeet et e e ettt e e eet ittt e s sesaateessasateeessasaeeessaaaaeessassaeessssrseeessans 17
3 ZIELE DER STUDIE....cccuiuiuiueuesenansssssssnsssnsssssssnsssssssssasssssnssssssssasssasasasssasssssssnsasasasssssnssses 20
4 MATERIAL UND METHODEN .....ccocoiiuiuissnsssscssnsscssscssasnssnnssnssnsssasasasnsasssssssnsasssasssssnsssns 21
4.1  VERSUCHSUBERSICHT veuteurerrerreseereeseessessessessesssssssssssssassasssssassasssssassassessossasssssessasssssosssssssas 22
4.2 AUSWAHL DER ZAHNE UND VORBEREITENDE IMIABNAHMEN.....cvererreererrerresseseessessessessessossessnses 23
4.3 HERSTELLEN DER VERSUCHSKORPER ..cuveereereereereereeraersssassassassassassessassassessessessessessasssssessssssses 23

4.3.1  DAS IMUFFELSYSTEM ..eeetttttteteeeeseiiiinnrerrteeeeeeesesasanssesseeteeeessssessasnssseetreeessssesansnsnnrnseeesesassens 23



Inhaltsverzeichnis 11

4.3.2  VORBEREITENDE MARNAHMEN ....cvteuteiteeresteeteesesseessesseessesssesseessesssessesssessesssessessesssessasnsens 24
4.3.3  EINBETTEN DER ZAHNE ...eeiveeuvieteeteessesteesesseeseessesseessesssessesssesseessesssessesssessesssesssessesssessesnsens 24
4.4 BILDGEBUNG....ueeeeeeereneeseesnsesssssnsessssssnsesssssssessssssssesssssnsesssssssessssssnsesssssasessssssnsesssssnnassans 25
4.4.1 BERECHNUNG VON KRUMMUNGSWINKEL UND -RADIUS DER WURZELKANALE ......ccvveeverveererreennns 25
4.4.2  EINTEILUNG IN DIE VERSUCHSGRUPPEN ....cvirueerteerresseessesseensesssesseessesssessesssessesssessessesssessasnsens 27
4.5 PRAPARATION DER WURZELKANALE .....ccuuveereersnreessesaneessassnnessssssnessssssnnessassnnessssssnsessassnnassans 28
4.5.1  DAS BIORACE™=-SYSTEM ...veevisteereerresseesseseesseesesseessesseessesssesseessesssessesssessesssesssessesssessasssens 28
4.5.2  DIE STANDARDISIERTE PRAPARATION MIT DEM BIORACE™=-SYSTEM ....vecvverveeniesreeresreseeessessnenens 29
4.5.3  MANUELLE PRAPARATIONSPHASE ...vevveveeresreeteessesseesesssessesssesseessesssessesssessesssessessesssessasnsens 29
4.5.4  ROTIERENDE PRAPARATIONSPHASE .....veveevesreeteessesseessesseessesssesseessesssessessessesssessessesssessasssens 30
4.6 VERSUCHSGRUPPEN UND SPULPROTOKOLLE ......uuveessersneessersnressesssnessssssnnessassanessssssnsessassanansans 31
4.6.1 GRUPPE 1 SPULPROTOKOLL: HANDSPULUNG ...cevvievreveenteseeeteessesseesseaseesseessessessesssessessessesssens 31
4.6.2  GRUPPE 2 SPULPROTOKOLL: ENDOACTIVATOR®......eeitieiiieeeteeiresteesesseesseessesseesesssessessessassens 31
4.6.3  GRUPPE 3 SPULPROTOKOLL: IRRISAFE™ .....oiitieitieeresteeieseeestesssesseesesseesseessessesnsesssessesssessesssens 32
4.6.4 GRUPPE 4 SPULPROTOKOLL: EDDY®.......ecoiiieeetieeiesteesiesteesteeesesteetesseesteessesseessessnessesnsessaensens 32
4.6.5 GRUPPE S KONTROLLGRUPPE......certeetreteetesseetesssesseessesseessesssesseessesssessessessesssessessesssessesssens 32
4.7 HERSTELLUNG DER PROBEN FUR DAS RASTERELEKTRONENMIKROSKOP.......ueveeiesrurerssessnnessassanensans 33
4.7.1 HERSTELLUNG DER SAGESCHNITTE .veeuvesveeresreesueessesseessesseessesssessesssesssessesssessesssesssessesssessasssens 33
4.7.2  HERSTELLUNG DER NIETENPROBEN .....0eiveeevesteeteessesseessesseessesssesseessesssessesssessesssesssessesssessasnsens 33
4.7.3  BEDAMPFUNG DER PROBEN.....cceeitiettesteetesteesteessesseessesssessesssesseessesssessesssessesnsesssessesssessasssens 34
4.7.4 AUSWERTUNG UNTER DEM RASTERELEKTRONENMIKROSKOP ....ccvveveenrieeeereenresreesessesseesessnenens 34
4.8 BEWERTUNGSKRITERIEN (SCORES) ..uueerrreerrunnesesseeereersnnnsssssessessssnnsssssssssesssssnnsssssssssssasnnnnssses 34
5 ERGEBNISSE.....cccituusiiuuiiiunnsirnsionssirasssranssrsnssrsnssssssssrasserssssrasssrosssssssssssssssasssrasssrssssssnsses 38
5.1 ENTFERNUNG DES DEBRIS: UBERSICHT ....cecveeverreruereessessessessessessessessessessesssssessesssssssnsssesenes 38
5.1.1 ENTFERNUNG DES DEBRIS IM KORONALEN WURZELKANALABSCHNITT ..euvvevieereseeereseeevesenesseennenns 39
5.1.2 ENTFERNUNG DES DEBRIS IM APIKALEN WURZELKANALABSCHNITT ..c.vveveevrereenseeresseesessnesseeneenns 41
5.1.3  VERGLEICH DER KORONALEN UND APIKALEN REINIGUNGSWIRKUNG FUR DEBRIS ......cccvevverererrennnene 42
5.2 ENTFERNUNG DES SMEAR LAYER: UBERSICHT .....veeverueruersersessessessessessessessesseeseesessesssesssssesenees 43
5.2.1 ENTFERNUNG DES SMEAR LAYER IM KORONALEN WURZELKANALABSCHNITT v..vveveeerereereneeeneeennenns 45
5.2.2 ENTFERNUNG DES SMEAR LAYER IM APIKALEN WURZELKANALABSCHNITT ....vvevverveeereseeereseeenseeneenns 46
5.2.3 ENTFERNUNG DES SMEAR LAYER IM KORONALEN UND APIKALEN KANALANTEIL ...veeuveveerenereeeennenns 48
5.3  GRUPPE 1: DYNAMISCHE HANDSPULUNG .....ceeereeruneereessnnessessaneessssannessssnnesssssnnesssssansesssssnnes 49
T 20 R B 1= 11O PSP TPPPPPPPPPN 49

5.3.2  SIMEAR LAYER. ...ttt ettt ettt e e e e e s e s et et e e e e e s e s e nenrane e et e e e e e e sannnnne 50



Inhaltsverzeichnis E

5.4 GRUPPE 2: ENDOACTIVATOR®.....ccciteeeeeenieeerrireennnnssssessseeeennmnsssssssssesesnnnssssssssssesesnnnssssssssnes 51
D41 DEBRIS...euteiteeuteeteete et e st et sh e et sh e e bt e st s bt et e e a e e bt e a bt e bt e bt e a e e she et e ehe e bt ehteebe et e she e besaeenheenee e 51
5.4.2  SIMEAR LAYER....ciiiiiiiiittttittiuterttsieneaeissasssseseeseseseeseeeeseeeseseeesesesssssssssssssssnsssssssssssssesesesasaees 52
5.5  GRUPPE 3: IRRISAFE™ ....ieuiiieeiteensinnsinnssinassernessrasssrasssnsssstssssssssssrasssrsssssssssssnsssssssssassssnes 53
5.5 DEBRIS .etutesteeuteeteete et e s te et e sht et sh e e bt et s bt et e at e he e a bt e bttt ea e e she et e ehe e bt ehtenbe et e she e besaeenbeenee e 53
5.5.2  SIMEEAR LAYER....ciiiiiiiiiititittiuttitttieueii e sasssssaseeseseseeeeeeeeeeesesesesesesssssssssssssssssssssssssssssssesesasaees 54
5.6 GRUPPE 4: EDDY” .....curiiininininininssisnsnssissssss st sesesssesssssssssssssssssssssssssssssssassssssens 55
BB DEBRIS...euteteeuteeteeteeutestt et e st e et sh e e bt et s bt et e eat e heea bt e bt et e e a b e ehe et e she et eht e bt et e she e besatenbeenee e 55
5.6.2  SIMEEAR LAYER....ciiiiiiiiittitttttutertttueueueiiisssssaseeseseseeseeeeeeseseseeesesessssssssssssssssssssssssnssssssesasesaees 56
5.7 GRUPPE 5: KONTROLLGRUPPE ....ccuutieuesieanssrassernessrasssrasssrssssssssssssssssssssrsssssssssssnssssnssssassssnes 57
B.7.0 DEBRIS .etutesteeuteettete ettt et st e bt eh bt et s bt et e at e h e et bttt e a e e ehe et e she e bt ehtenbe et e she e besaeenbeeaee e 57
5.7.2  SIMEAR LAYER....ciiiiiiiiiitittttierertttueneaei e aassssasesseseseeseeeeseseseseeesssesssssssssssssssssssssssssssssssesesasaees 58
5.8  STATISTISCHE AUSWERTUNG ..euuiteessrenssrensssrassersessrasssrasssrsssssssssssnssssssssrsssssssssssnssssnssssassssnes 58
5.8.1  ERGEBNISSE ..eiiiiiiiiiitieeeetrttuererersresessaaaessasaasesseseseseeseeeeseseseessssessssssssesssssssssssssssnssssssessseseees 59
5.8.2  AUSWERTUNG ....iittitttittttttrtnrertrtieneueaaasasssaseeseseseeseeeeeeeeseseessesesssssssssssssssssssssssssssssssesasesaees 59
5.8.2.1 Auswertung Debris Koronal........cccoccuiiiiiiiiiiiices e 59
5.8.2.2  Auswertung Debris apikal.........ccoovoiiiiiiiiiiiiee e 60
5.8.2.3  Auswertung smear layer KOroNal.........ccc.ueeiieciiiieiicciiiee ettt e e e svan e e 62
5.8.2.4 Auswertung smear layer apiKal..........c.coooeiiiiiiiiiiiiieeecee e 63
5.8.3  ZUSAMMENFASSUNG DER AUSWERTUNG ...uuuiirereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeereneeesrerenesensssssssssssesessesasasaees 65
6 DISKUSSION....coouueiiiisunneiiasinnssissssnssissssnsiisssnesisssssesssssssssssssssesssssnsesssssssssssssnsesssssnsenaans 66
6.1 DISKUSSION VON MATERIAL UND IMIETHODEN....c0uctteestrnessrasssrasssrsessrsnssrsnssssssssssssssnssssanssnanses 66
6.1.1 HERSTELLUNG DER VERSUCHSKORPER ...cccceeiiiiriuurrrrrreeeeeeeesessniunrrrreeeeesesssssssssssssnneesessssssannnnnns 68
6.1.2  PRAPARATION DER WURZELKANALE ....ccettittiiieriuttrireeeeeeseesessssssrrrneeesesessssssssssssnnneesessssssanannns 68
6.1.3  HERSTELLUNG DER PROBEN FUR DAS RASTERELEKTRONENMIKROSKOP ....cccevverrrnrrrrrnneereeeesesnnnnnnns 69
6.2  DISKUSSION DER ERGEBNISSE 1.ucveusiruescrnessranssresssrssssesnssssssssrasssrsssssssssssnssssssssssssssnssssanssnanses 70
6.2.1 REINIGUNGSEFFEKTIVITAT DER HANDSPULUNG ....uvvvvrrreeeeeeeisriiiinrieneeeeeeesessssssnnsenneesessssssannnnns 71
6.2.2  REINIGUNGSEFFEKTIVITAT DES ENDOACTIVATOR® ....oiiiiiiiiieeieiiieeescitreeeesciteeeeeenreeeesesnsaneeeenns 72
6.2.3  REINIGUNGSEFFEKTIVITAT DES IRRISAFE™ ... .iiiiiiieieeeeeeeeesssiiirirneeeeeeeseesssnnsnsenneesesessssnnnnnnns 74
6.2.4  REINIGUNGSEFFEKTIVITAT DES EDDY” .....oviviiieietieetecteeete et ettt ettt st eresaensenens 75
7 ZUSAMMENFASSUNG......cccoutiiiiuneiiiiinnniiissnneiississesissssssssisssnsesisssssesessssssssssssnsesisssnsessans 77
8  ANHANG.....cciiiiuitiiiiiitiiiiiinttiiiiisteiiiistetiiisstesissstesesssssetssssstesassanesessssasssssannesaasannesans 79

8.1  ERGEBNISSE: SCORES ...cceuuuuireeuusisreenesisreenesismesssssresnsssreenssssmesnssssmesnssssmesnssssmesnssssnesnssssnees 79



Inhaltsverzeichnis v

8.2  STATISTISCHE AUSWERTUNG ...cceuuuirrenenusreenessreenessreenessmeenesssreensssmesnssssresnssssmeansssssesssssssees 82
8.2.1  BOX-PLOTS ittt s a s 82
8.2.2  MANN-WHITNEY-U-TESTS cetttttiiiiiiiiiiitttttiee et e ettt e e e e e e s s e s siereeeer e e e e s s s e sennneraeeeeeeeeeens 84
8.3  HERSTELLERVERZEICHNIS/IMIATERIALLISTE ..eecouveeeseserersassanensssssnnessassanessassanessssssanessassansesassans 89

9 LITERATURVERZEICHNIS .....cccceeiiiieeiiunnnnaiieniiessssannsaseennisssssannssesennssssssssssssseenssssssssnsssseens 91




Abbildungsverzeichnis v
Abbildungsverzeichnis
ABBILDUNG 1: VERSUCHSUBERSICHT ...cvtteutrtirieteserietestsiesseneesessesenessesseseesessensesessessensesessensesessenseneesenes 22
ABBILDUNG 2: BRAMANTE-MUFFELSYSTEM GESCHLOSSEN .....c.eiuiieiriiienieiesieeeesiestenessesieneenesseseenessenes 24
ABBILDUNG 3: BRAMANTE-MUFFELSYSTEM GEOFFNET ...ccutvteuteiirieienertenteeesesteseessessenessessenaesessessenessenes 24
ABBILDUNG 4: IN MUFFEL EINGEBETTETER ZAHN ....ccutiteutiirieieiirietenestesseeesestesenessessenessessessesessesseneesenes 25
ABBILDUNG 5: BESTIMMUNG DES KRUMMUNGSWINKELS NACH SCHNEIDER.......ccccctretrinieieenieneeennene 26
ABBILDUNG 6: BESTIMMUNG DES KRUMMUNGSRADIUS ......ccuetiiirienieneniinieesresienseessesseneesesseneesessessenessenes 27
ABBILDUNG 7: GRUPPE 1: ENDONEEDLE FUR HANDSPULUNG, GRUPPE 2: ENDOACTIVATOR®,
GRUPPE 3: IRRISAFE™, GRUPPE 4: EDDY®........ccectriiieirinieecree et 31
ABBILDUNG 8: SCORE T DEBRIS.......ueiiiiiitiiieeeitieiee e eritetee e s ettt ee e s s stteeee e s snbteeeessasteeeeesanbeeeeessnnneeeeeaan 35
ABBILDUNG 9: SCORE 2 DEBRIS.......ueiiiiiitiiieeeititeee e sstete e e s sttt ee e e asstaeeeessnbeeeeessabteeeeesanteeeeessnneneeeeanns 35
ABBILDUNG 10: SCORE 3 DEBRIS......cetiiiittiiiaeiiiitieeeatteeeeesastteeeesatteeeesaassseeaesassseeesannsseeeesanneeeesan 35
ABBILDUNG 11: SCORE 4 DEBRIS.....ccetitirieiiettrteieiestestentstessesesessesesessessesessessessenessessensssessensesessenseneesenes 35
ABBILDUNG 12: SCORE 5 DEBRIS.....c.cctitiieiiriirieieitsieieteiesieesies et esieste e sesbesae st ssestenessesteneesessessenessenes 36
ABBILDUNG 13: SCORE 1 SMEAR LAYER . ...eii et ittieee e eetete e e ettt e e ettt e e e e st e e e e aabee e e s e nnbaeae e e snnneeeeeenees 36
ABBILDUNG 14 SCORE 2 SMEAR LAYER . ...cti et iautette e eeteeee e e ettee e e e sttt e e e s snbtea e e s sntee e e e s snbeeaeeesnnaeeeeennnees 36
ABBILDUNG 15: SCORE 3 SMEAR LAYER . ...ciittiiutetee e eeteee e e ettt e e ettt e e e e st e e e s aatee e e s s nnbae e e e e snnneeeeeennees 37
ABBILDUNG 16: SCORE 4 SMEAR LAYER ....cciitiittetee e eatetee e e ettt e e e sttt e e e s sntteaa e s snbeeeessnnbaeaesesnnaeeeeennnees 37
ABBILDUNG 17: SCORE 5 SMEAR LAYER ..o.eeuteutiueeeiesiistentsiesie et ie e esiasbe et sbenaesesseste st ssesbessesessensenessenes 37
ABBILDUNG 18: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS NACH GRUPPEN (1 HANDSPULUNG, 2
ENDOACTIVATOR®, 3 IRRISAFE™, 4 EDDY®, 5 KONTROLLGRUPPE) .....veviveereeereetererereesesnsnenens 38
ABBILDUNG 19: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS IM KORONALEN WURZELKANALANTEIL (BOX-
T ) SRS 39
ABBILDUNG 20: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS IM KORONALEN WURZELKANALANTEIL
(DIAGRAMM)....cvteuteieriietieteetetestes e sseeseestessestessesseassessassasseaseaseessessesseasessesssessansesseasensesnsensessessensenses 40
ABBILDUNG 21: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS FUR DEN APIKALEN WWURZELKANALANTEIL
(=10 o ) TP 41
ABBILDUNG 22: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS IM APIKALEN WURZELKANALANTEIL
(DIAGRAMM)....c.vteureiesiieteeteetetestes e sresseessessestessesseassessassassesseaseessessessessessesssessansesseasessesssensessensensenses 42
ABBILDUNG 23: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER NACH GRUPPEN. (1 HANDSPULUNG, 2
ENDOACTIVATOR®, 3 IRRISAFE™, 4 EDDY®, 5 KONTROLLGRUPPE) .....vevveererereetererereesessenenens 43
ABBILDUNG 24: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER FUR DEN KORONALEN
WURZELKANALANTEIL (BOX-PLOT) .utiitiiiiietieteeestes ettt sttt ennens 45
ABBILDUNG 25: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IN DEN KORONALEN
WURZELKANALANTEILEN (DIAGRAMM)...c.viitieeieieeieiestiseeeeetesteteseestesseessesessesssssessesssessessessessessenns 46

ABBILDUNG 26: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IM APIKALEN WURZELKANALANTEIL.
(=10 o ) TP 47



Abbildungsverzeichnis VI

ABBILDUNG 27: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IM APIKALEN WURZELKANALANTEIL
(DIAGRAMM)....cvteueentestieteeteetetestes e sreeseestessestessesseessessassasseaseaseessessessessesseassessensesseasenseensensessessessenses 48
ABBILDUNG 28: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS IN GRUPPE 1 (DYNAMISCHE HANDSPULUNG) 49
ABBILDUNG 29: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IN GRUPPE 1 (DYNAMISCHE
[ T YN TS U T ) OSSR 50
ABBILDUNG 30: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS IN GRUPPE 2 (ENDOACTIVATOR®)................. 51

ABBILDUNG 31: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IN GRUPPE 2 (ENDOACTIVATOR®)......52

ABBILDUNG 32: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS IN GRUPPE 3 (IRRISAFE™).......ovvieveieeeiiens 53
ABBILDUNG 33: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IN GRUPPE 3 (IRRISAFE™)................... 54
ABBILDUNG 34: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS IN GRUPPE 4 (EDDY®) ....c.covvvveeeecrererenens 55
ABBILDUNG 35: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IN GRUPPE 4 (EDDY®) ......ccoovvvvevereee. 56
ABBILDUNG 36: DARSTELLUNG DER SCORES FUR DEBRIS IN GRUPPE 5 (KONTROLLGRUPPE).............. 57

ABBILDUNG 37: DARSTELLUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER IN GRUPPE 5 (KONTROLLGRUPPE)... 58

ABBILDUNG 38: BOX-PLOT DER KORONALEN DEBRIS=SCORES ......cetetiiiitieiteieeeeesreeereestesesseeesveeesnee e 82
ABBILDUNG 39: BOX-PLOT DER APIKALEN DEBRIS=-SCORES.......cccoiietiiieteeeitee e steeereesteseeseessvesesnee e 82
ABBILDUNG 40: BOX-PLOT DER KORONALEN SMEAR LAYER-SCORES ......ceivuiieteeirieeeeeseteseesesesseeesenens 83

ABBILDUNG 41: BOX-PLOT DER APIKALEN SMEAR LAYER-SCORES.......ccovuiiitiieeteesteeeeeesetesesseeesseseseeens 83



Tabellenverzeichnis VII

Tabellenverzeichnis

TABELLE 1: UBERSICHT UBER DIE BIORACE ™-SEQUENZEN ......covvieeerieeeeeinesssessesessesssesssssssssssesssssans 29
TABELLE 2: VERTEILUNG DER SCORES FUR DEBRIS NACH REGION UND GRUPPE ........cccceverirriereennennes 38
TABELLE 3: VERTEILUNG DER SCORES FUR SMEAR LAYER NACH REGION UND GRUPPE............cccueneeee. 43
TABELLE 4: ERGEBNISSE DES KRUSKAL-WALLIS-TESTS FUR DEBRIS KORONAL (STATISTICA) ............. 59
TABELLE 5: ERGEBNISSE DES KRUSKAL-WALLIS-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (STATISTICA)......ccvneeee. 60

TABELLE 6: ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE DER MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL

TABELLE 8: ERGEBNISSE DES KRUSKAL-WALLIS-TESTS FUR SMEAR LAYER KORONAL (STATISTICA) ... 62
TABELLE 9: ERGEBNISSE DES KRUSKAL-WALLIS-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (STATISTICA)........ 63
TABELLE 10: ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE DER MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER

APIKAL ...vveteutietentstesesestesesessesessesesessesenessesensssesessssesesesensssesensasesensesenesesensssesensesesessesesesesensesesessesesen 64

TABELLE 11: NACH BONFERRONI KORRIGIERTE P-WERTE FUR DIE VARIABLE SMEAR LAYER APIKAL .... 64

TABELLE 12: ERGEBNISSE GRUPPE 1: DYNAMISCHE HANDSPULUNG......ceetrtenieiirieientnienie e seeeeve e 79
TABELLE 13: ERGEBNISSE GRUPPE 2: ENDOACTIVATOR®.......c.coiieiiriiieieiinieeesie e 80
TABELLE 14: ERGEBNISSE GRUPPE 3: IRRISAFE™ (PASSIVE ULTRASCHALLSPULUNG).....cevvvrverernense 80
TABELLE 15: ERGEBNISSE GRUPPE 4: EDDY®.......ouiiiiieiiceecte ettt 81
TABELLE 16: ERGEBNISSE GRUPPE 5: KONTROLLGRUPPE ......c.ciiieiiriinienieiesteieesiesieesiesie e sseseenessenes 81

TABELLE 17: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 1 GEGEN
GRUPPE 2)..uiticttetteiestesteettestetestes e sstsseeseessessestesseassessassasseaseassessessessessessesssessensessessessesnsessessessensenses 84
TABELLE 18: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 1 GEGEN
GRUPPE 3)..uittitteieiesiistesteesteteste s e setsseeseessestestesseessessasesseaseessessessesseaseaseassessansesseasenseensensessensensenses 84
TABELLE 19: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 1 GEGEN
GRUPPE 4)...ceiceteiietestestee e et e e st e esteste et e e s testesseessessessesseaseeseesaessesseaseaseassessensesseatenseensensessensensenses 84
TABELLE 20: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 1 GEGEN
LT o ) TP 84
TABELLE 21: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 2 GEGEN
GRUPPE 3)..uitiitieieiesiistesteestestestes e seesseeseessestestesseessessassasteaseaseessessesseaseaseassessansesseatenseensensessensensenses 85
TABELLE 22: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 2 GEGEN
GRUPPE 4)...ceiceeeetetesttstes e e te e st e e s et s st et e e st e s tesseessess e sesteaseeseesaensesseaseaseessensenseseeatenseensensessensensensns 85
TABELLE 23: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 2 GEGEN
LT ) P 85
TABELLE 24: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 3 GEGEN
GRUPPE 4)...cuetceeeiteiesteetee e ete e st e s e stesse et e e s testesseess et e tasteaseeseessessesseaseaseassessensesseatenseensensessensensenses 85
TABELLE 25: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 3 GEGEN
GRUPPE 5) ..ttt sttt ettt ste e st st et e e st e s teste e st e s e tasseeaeeseesaessesseateaseassessenseseeasenseensensessensensenses 86



Tabellenverzeichnis VIII

TABELLE 26: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR DEBRIS APIKAL (GRUPPE 4 GEGEN

GRUPPE 5) ..ttt sttt st e e st st et e e st e teete e st et e teteaaeeseesaessesseateaseassessenseseeateeseensensessensensenses 86
TABELLE 27: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 1

GEGEN GRUPPE 2)....ccttitieteeteettestesttsteseessessessesseasesssessessessessessssssessessessessssssessessessessesssessessessessessenns 86
TABELLE 28: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 1

GEGEN GRUPPE 3) ...oiiiitietesieeiete sttt st estestestesteetesseessessestesseaseessessessessesssessassessessessesssessensessessensenns 86
TABELLE 29: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 1

GEGEN GRUPPE 4).....ctiitietieieettestestistesteestessestestessasssassessessessesssessessessessessssssassessessessesssessensessessessenns 87
TABELLE 30: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 1

GEGEN GRUPPE D)....ootitistisieeiiete st te st et et estestestaeseest e testesseeseessessessessesssassassessessessssssessensessessessenns 87
TABELLE 31: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 2

GEGEN GRUPPE 3)...uiiiiitietistieiteiestisteseeessessestestessasseessessassesseasssssessessesssssssssassessessessesssessessessessessenns 87
TABELLE 32: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 2

GEGEN GRUPPE 4).....cutiiticteiieeetestestisteseeessestestestessasseassessassesseassessessessessesssessessessessessesssessessessessessenns 87
TABELLE 33: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 2

GEGEN GRUPPE 4).....ctiitieteeiietietestistesetessestestestessasseessessassesseassessessessesssssssssassessessessesssessensessessessenns 88
TABELLE 34: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 3

GEGEN GRUPPE 4).....cuttitietieieettestesttsteseeestessestestestasseassessassesseassessessessessessssssassessessessesssessensessessessenns 88
TABELLE 35: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 3

GEGEN GRUPPE D)....oeiitistisieeiiete sttt et et e testestaeseestestestesseeseessessessessesssessassessessessssssessensessessessenns 88
TABELLE 36: ERGEBNISSE DES MANN-WHITNEY-U-TESTS FUR SMEAR LAYER APIKAL (GRUPPE 4

GEGEN GRUPPE D)....ootitistisieeitete sttt st et et e e stestaestestestestesseeseessessessessesssassassessessessssssessensessessessenns 88

TABELLE 37: HERSTELLERVERZEICHNIS UND MATERIALLISTE ..veiiiuiiitieieteeeeteeeeieeesnreseresstesesnesssveseenenens 89



Abkurzungsverzeichnis

Abklrzungsverzeichnis

CHX
CPM

DGZMK

E. faecalis
EDTA
EDTANa4
NaOCI
NiTi

PUI

Chlorhexidin
Counts per Minute

Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund-

Kieferheilkunde

Enterococcus faecalis
Ethylendiamintetraacetat
Tetranatriumethylendiamintetraacetat
Natriumhypochlorit

Nickel-Titan

Passive Ultrasonic Irrigation

und



—_

1 Einleitung

1  Einleitung

Der Erhalt des Zahnes sollte flr jeden Zahnarzt stets das hochste Ziel seiner
Tatigkeit darstellen. Bei grofleren Defekten wie einer caries profunda, die
definitionsgemal bis in Pulpanahe reicht, kann es zu einer initial reversiblen
oder im spateren Verlauf irreversiblen Schadigung der zunachst sterilen
Pulpa kommen. Ist die Pulpa durch Bakterieninvasion irreversibel entzindet,
stellt die Wurzelkanalbehandlung den Versuch dar, den infizierten Zahn zu
retten. Ziel der Wurzelkanalbehandlung ist zunachst die Schmerzfreiheit des
Patienten. Dabei ist allerdings zu beachten, dass Pulpitiden auch zunachst
vollig asymptomatisch verlaufen kdnnen. Mit Hilfe steriler Instrumente wird
das erkrankte pulpale Gewebe mechanisch aus dem Zahn entfernt. Es
schliefdt sich eine chemische Reinigung an, bei der das Wurzelkanalsystem
mit antibakteriellen Ldsungen desinfiziert wird, wodurch die bakterielle
Besiedlung minimiert werden soll. Bei der Spulung des Wurzelkanalsystems
|&sst es sich aufgrund seiner dreidimensionalen Komplexitat nicht vermeiden,
dass Bakterien und nekrotisches Gewebe, der sogenannte Debris, im System
verbleiben. Zusatzlich hinterlasst die mechanische Bearbeitung eine
Schmierschicht auf der Wurzelkanalwand, den smear layer, der zum einen
bakteriell kontaminiert ist und zum anderen die Dichtigkeit der spateren
Wurzekanalfullung kompromittiert. Sowohl Debris als auch Schmierschicht
sollen durch eine effiziente Desinfektion maoglichst vollstandig entfernt
werden. Um die Wirkung der Spulldsungen zu maximieren, wurden in den
letzten Jahrzehnten verschiedene Moglichkeiten der Aktivierung der
Lésungen im Wurzelkanalsystem entwickelt. Eine kleine Auswahl solcher
Systeme ist Bestandteil der vorliegenden Studie. Nach der mechanischen
sowie chemischen Reinigung des Wurzelkanalsystems erfolgt dessen dichte
Fiullung. Als Abschluss der endodontischen Behandlung steht die
postendodontische Versorgung des Zahnes im koronalen Bereich, welche
den Erfolg der endodontischen Behandlung langfristig sicherstellen soll. Als

entscheidend fur den Erfolg der Behandlung wird die strikte Einhaltung einer
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Kette von aseptischen bzw. antiseptischen Arbeitsschritten angesehen, in

deren Mittelpunkt die chemische Desinfektion steht.
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2 Literaturiibersicht

2.1 Die Wurzelkanalbehandlung

Die Endodontologie stellt einen nicht unerheblichen Teilbereich der
konservierenden Zahnheilkunde dar. Die Europaische Gesellschaft fur
Endodontologie (European Society of Endodontology, ESE) definiert die
Endodontie als Lehre von der Form, Funktion und Gesundheit der Pulpa und
der periradikularen Gewebe. In das Feld der Endodontie gehdren ebenso die
Verletzungen und Erkrankungen der Pulpa und der periradikularen Gewebe
sowie deren Pravention und Therapie (Europaische Gesellschaft fur
Endodontologie: Qualitatsrichtlinien Endodontischer Behandlungen 2006).
Die primaren Ziele einer endodontischen Behandlung sind dabei der
Zahnerhalt und die Schmerzfreiheit des Patienten. Die Hauptursache flr eine
Schadigung der Pulpa liegt zumeist in einer karidsen Lasion, aber auch
Traumata, Parodontopathien oder restaurative Malnahmen koénnen zur
Pulpaschadigung fuhren. Torabinejad et al. (2002) erlauterten, dass die
Zielsetzung der endodontischen Behandlung in der Entfernung von
erkranktem Gewebe, der Eliminierung von Bakterien im Wurzelkanal sowie in
den Dentintubuli und der Pravention einer Rekontamination nach der
Behandlung bestehe. Diese Zielsetzung lieRe sich durch Praparation,
Sauberung und Desinfektion des Kanalsystems erreichen. Abschliel3end sei
es notig, die Wurzelkanale mit einer dreidimensionalen Fullung zu versehen
und flr einen dichten koronalen Verschluss zu sorgen (Torabinejad et al.
2002). Durch diese Arbeitsschritte soll eine weitestgehende
Bakterienreduktion erreicht werden, so dass vorhandene Entziindungen
abklingen und keine neuen entstehen kénnen. Die Praparation kann dabei mit
Handinstrumenten oder maschinellen Geraten durchgefuhrt werden. Nach
Hulsmann et al. (2005) ist bei der Praparation auf folgende Punkte zu achten:

e Entfernung vitalen und nekrotischen Gewebes aus den Hauptkanalen
e Schaffung von gentgend Platz zur Spulung und
Medikamentenapplikation
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e Erhalt der urspruinglichen Anatomie des Wurzelkanals, vor allem im
apikalen Bereich

¢ Vermeidung iatrogener Schadigungen am Wurzelkanalsystem und
der Wurzelstruktur

e Das Fullen des Wurzelkanals soll durch die Praparation erleichtert
werden

e Vermeidung weiterer Irritation oder Schadigung der periradikularen
Gewebe

e Erhalt von gesundem Wurzeldentin.

Wahrend der Praparation der Wurzelkanale kommt es zur Entstehung des
sog. smear layer (Schmierschicht). Eine Ubersicht (ber dessen
Beschaffenheit und seinen Einfluss auf die Wurzelkanalbehandlung findet
sich im Kapitel 2.2. Bei der rein mechanischen Praparation der Wurzelkanale
bleiben aufgrund der Komplexitat des endodontischen Systems bis zu 35 %
der Kanaloberflachen unbearbeitet (Peters et al. 2001). In ovalen Wurzeln
kann dieser Wert noch deutlich héher liegen. So kénnen bei entsprechend
komplexer Wurzelkanalanatomie bis zu 79 % der Wurzelkanalwande
uninstrumentiert bleiben (Paqué et al. 2010). Auch Orstavik et al. (1991)
zeigten, dass eine rein mechanische Praparation nicht in der Lage ist, eine
ausreichende Bakterienfreiheit zu gewahrleisten. Um auch in kleinen
Nebenkandlen eine ausreichende Bakterienreduktion zu erreichen und
gleichzeitig die Schmierschicht zu entfernen, ist es daher unerlasslich, neben
der mechanischen Praparation eine chemische Desinfektion des Systems
vorzunehmen. Die Spullung selbst wird auch als ,Chemisches Debridement®
bezeichnet, in Verbindung mit der vorangehenden mechanischen
Komponente spricht man auch von der ,chemo-mechanischen® Praparation
des Kanalsystems (Hulsmann 2008). Dabei stehen dem Zahnarzt heute eine
Vielzahl unterschiedlicher Losungen und Techniken zur Verfigung, auf die in
den Kapiteln 2.3 und 2.4 naher eingegangen wird. Ein eindeutiger Konsens
Uber die geeignetste Spulung des Wurzelkanals besteht dabei nicht. Der
Verschluss des Wurzelkanals erfolgt in der Regel mit Guttapercha in
Verbindung mit einem Sealer. Die Guttapercha bildet dabei ein
volumenstabiles Kernmaterial, der erhartende Sealer dient dazu,
Inkongruenzen zwischen der Kanalwand und der Guttapercha auszugleichen
(Rédig et al. 2009). Ziel ist ein bakteriendichter Verschluss des
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Wurzelkanalsystems, um eine Rekontamination mit Bakterien zu vermeiden.
Haufig wird vor der definitiven Fullung der Wurzelkanale eine medikamentdse
Einlage auf Kalziumhydroxid- oder Chlorhexidinbasis in das
Wurzelkanalsystem eingebracht. Diese soll bewirken, dass die
Bakterienreduktion verbessert wird. Die optimale Liegedauer einer solchen
Einlage betragt zwischen 8 und 14 Tagen, eine langere Dauer zeigt keine
nennenswerte weitere Keimreduktion (Hulsmann 2008). Wahrend dieser Zeit
wird der Zahn koronal temporar verschlossen. Nach Entfernung des
Medikamentes und erneuter Spulung des Wurzelkanalsystems kdnnen die

definitive Fullung und Restauration des Zahnes erfolgen.

2.2 Smear Layer

Der smear layer - zu deutsch ,Schmierschicht” - entsteht bei jeder Praparation
an der Zahnhartsubstanz und legt sich unregelmaRig als inhomogene Schicht
auf die bearbeiteten Oberflachen. In der Endodontie spielt der smear layer
eine fur den Erfolg der Behandlung wichtige Rolle. Nach der
Wurzelkanalpraparation bedeckt dieser die Wurzelkanaloberflachen. Dabei
werden die offenliegenden Dentintubuli infiltriert und somit zu einem grof3en
Teil verschlossen. Dies hat zur Folge, dass die Desinfektion des
Wurzelkanalsystems deutlich erschwert wird, da die L&sungen nicht
ausreichend in die Tiefe des Dentins einwirken kénnen, um dort befindliche
Mikroorganismen abzutéten. Des Weiteren wird die spatere Dichtigkeit der
Wurzelkanalflllung negativ beeinflusst, da der Sealer bzw. die
Guttaperchafullung nicht den optimalen Verbund zur Wurzelkanalwand

herstellen konnen.

Bestandteile des smear layer sind unter anderem Dentin, nekrotisches und
vitales Gewebe, Reste von Odontoblastenfortsatzen, Pulpagewebe und
Bakterien (McComb und Smith 1975). Zusatzlich kann die Schmierschicht
Dentinliquor und Spulflissigkeit enthalten und besitzt somit organische und
anorganische Anteile. Mit der genaueren morphologischen Struktur der
Schmierschicht beschaftigten sich Eick et al. (1970). Sie fanden, dass die
Schicht vorwiegend Zahnhartsubstanzpartikel in einer Grof3e zwischen 0,5

und 15 uym enthalt, die in eine organische Matrix mit einer Starke von ca. 0,5
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Mm eingebettet sind. Brannstrom et al. (1980) sprechen von einem amorphen

Erscheinungsbild des smear layer.

Der smear layer legt sich als inhomogene Schicht auf die praparierte
Wurzelkanalwand. Dabei werden die offenliegenden Dentintubuli abgedeckt.
Mader et al. (1984) zeigten, dass die Schmierschicht nicht nur oberflachlich
auf den Dentintubuli aufliegt, sondern sie in eine Tiefe von bis zu 40 pm
penetriert. Dieses Phanomen wird auch als ,smear plugs® (Pashley 1992)
bezeichnet. Es fuhrt zu einer schlechteren Penetration von medikamentdsen
Einlagen in die Dentintubuli und beeinflusst die spatere Adaptation des
Fullungsmaterials an die Wurzelkanalwand (Violich und Chandler 2010).
Weiterhin sind antibakterielle Spilungen in den aufgrund der Blockade durch
die smear plugs schlecht oder nicht zuganglichen Bereichen des
Wurzelkanalsystems weniger wirksam (Baumgartner und Mader 1987;
Yamada et al. 1983). Qrstavik und Haapasalo (1990) sprechen in diesem
Zusammenhang von einer Verzdgerung der Wirksamkeit der Spulungen,

nicht aber von einer Aufhebung deren Wirkung.

Ein weiterer entscheidender Punkt in Bezug auf den smear layer ist die Frage,
inwieweit er Bakterien beherbergt, die eine erfolgreiche endodontische
Behandlung gefahrden kdnnen. Dazu stellten Baumgartner und Mader (1987)
fest, dass die Schmierschicht neben eigenen Mikroorganismen auch andere
Mikroorganismen, die bereits im Wurzelkanal vorhanden sind, bedeckt und
sie somit einschlie3t. Diese Bakterien kbnnen auch nach erfolgter chemischer
Desinfektion zurlckbleiben (Shovelton 1964) und sich sogar wieder
vermehren (Meryon und Brook 1990). Sjogren et al. (1997) sehen das
Verbleiben von Bakterien der Gattung Actinomyces im Wurzelkanal als
Ursache fur ein Scheitern der endodontischen Behandlung und empfehlen die
Einlage eines antibakteriellen Medikaments vor der Fullung des
Wurzelkanals. Heute ist die Frage, ob der smear layer bei der
Wurzelkanalbehandlung entfernt werden oder aber belassen werden sollte,
nicht abschlieRend beantwortet. Timpawat et al. (2001) beschrieben, dass
durch ein Belassen des smear layer die Gefahr eines microleakage
(Mikroundichtigkeit) reduziert werden kann. Dies ist eine Bestatigung der

Ergebnisse von Groves Cooke et al. (1976), die ebenfalls eine Zunahme von
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microleakages an Zahnen beobachteten, an denen die Schmierschicht
entfernt wurde. Chailertvanitkul et al. (1996) fanden keinen signifikanten
Unterschied bei Belassen der Schmierschicht in Bezug auf die Entstehung

eines microleakage.

Andere Studien untersuchten, welche Auswirkung der smear layer auf die
Permeabilitdt des Dentins hat. Ein Belassen des smear layer kann dazu
beitragen, die Permeabilitdt des Dentins herabzusetzen und somit eine
Penetration von Mikroorganismen zu erschweren (Pashley et al. 1981). Im
Gegensatz dazu steht die Studie von Meryon und Brook (1990), die die
Penetration von drei oralen Bakteriengattungen in das Wurzelkanaldentin
untersuchten. Das Vorhandensein einer Schmierschicht hatte keinen Einfluss
auf die Permeabilitat (Meryon und Brook 1990).

Thema weiterer Studien war die Frage, inwieweit der smear layer die
Adaptation des Wurzelflllungsmaterials an die Kanalwand beeinflussen
kann. Gengoglu et al. (1993) untersuchten dies in zwei Studien. Dabei stellten
sie fest, dass die Adaptation der Guttapercha nach der Entfernung des smear
layer deutlich verbessert war (Gengoglu et al. 1993a). Diese Ergebnisse
bestatigten sich in der zweiten Studie. Auch hier verhalf die Entfernung des
smear layer in allen Gruppen zu einer dichteren Fullung des Wurzelkanals
(Gencgoglu et al. 1993b). In einer Metaanalyse untersuchten Shahravan et al.
(2007) 26 Studien aus den Jahren 1975 bis 2002, die sich mit der Frage der
Auswirkung des smear layer auf die Dichtigkeit der Fullung beschaftigten. In
53,8% der Falle fanden sie dabei keinen signifikanten Unterschied, 41,5% der
Studien favorisierten eine Entfernung der Schmierschicht und lediglich 4,7%
sprachen sich fur einen Erhalt der Schicht aus. Aufgrund dieser Ergebnisse
schlussfolgerten sie, dass die Entfernung der Schmierschicht einen
flussigkeitsdichten Verschluss des Wurzelkanalsystems verbessert. Auch
Violich und Chandler (2010) sprachen sich flr eine Entfernung der
Schmierschicht aus, da dies die Desinfektion des Wurzelkanalsystems
verbessere und eine dichtere Fullung ermdgliche. Die Methode der Wahl sei
dabei der Gebrauch von NaOCI und EDTA. Auch die Deutsche Gesellschaft
fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und die Deutsche

Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ) empfehlen in ihrer gemeinsamen
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wissenschaftlichen Leitlinie zur Wurzelkanalspulung die Entfernung des

smeatr layer (Leitlinie Wurzelkanalspulung 2006).

2.3 Wurzelkanaldesinfektion: Techniken

2.3.1 Ubersicht iiber aktuelle Spiiltechniken

Heute stehen dem Zahnarzt eine Vielzahl unterschiedlicher Spultechniken zur
Verflgung, auf die im Folgenden kurz eingegangen wird. Die in dieser Studie
verwendeten Spultechniken werden unter 2.3.2 naher erldutert. Ausgehend
von der Handspulung wurden im Laufe der Zeit neue Moglichkeiten gesucht,
die Desinfektion im Kanalsystem zu verbessern. Vor allem in nicht
mechanisch bearbeiteten Anteilen des endodontischen Systems, also in
kleinen Seitenkanalen, Dentintubuli und im Wurzelspitzenbereich,
versprachen neue Moglichkeiten der Spllung eine bessere Keimreduktion.
Dabei lag das Augenmerk weniger auf der Suche nach neuen Spulldsungen,
sondern es stand die Frage im Fokus, wie geeignete Flissigkeiten besser in
groliere Teile des verzweigten Systems vordringen kdnnen, um eine bessere
Reduktion von Mikroorganismen erzielen zu kdnnen. Neben der Mdglichkeit,
mit Buarsten, z. B. der Canalbrush (Coltéene/Whaledent, Langenau), eine
zusatzliche mechanische Komponente einzusetzen, werden Spulkanulen
angeboten, die mit einer Blrste kombiniert sind, z. B. NaviTip Fx (Ultradent,
Kdln). Es wurden verschiedene Mdoglichkeiten der Aktivierung von
Spulflissigkeiten entwickelt. Bevorzugt werden heute Systeme eingesetzt,
die per Schall oder Ultraschall aktiviert werden. Zu den schallaktivierten
Systemen gehdért z. B. der EndoActivator® (Dentsply Sirona, York,
Pennsylvania, USA). Schallaktivierte Systeme arbeiten im Bereich von ca. 1-
6 KHz. Einen Vertreter der ultraschallaktivierten Systeme stellt zum Beispiel
IrriSafe™ dar (Acteon Group, Norwich, England). Bei der Aktivierung der
Spulflissigkeiten per Schall oder Ultraschall kommt es zu einer effektiveren
Reinigung des Kanalsystems, bedingt durch spezielle hydrodynamische
Effekte, die in der Spullésung entstehen. Diese werden in 2.3.2.2 und 2.3.2.3
naher erlautert. Die Ultraschallaktivierung sollte stets passiv erfolgen, um
einen unkontrollierten Dentinabtrag zu vermeiden. Weitere Ansatze fir eine

Desinfektion des Kanalsystems stellen die Photodynamische Therapie (PDT)
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und der Einsatz von Lasern dar. Zu allen genannten Techniken stellt die
Literatur bereits viele Studien zur Verfligung, die jedoch zu unterschiedlichen
Ergebnissen kommen. Daher herrscht kein eindeutiger Konsens uber die

geeignetste Technik fur eine effektive Desinfektion des Endodonts.

2.3.2 In dieser Studie verwendete Spiiltechniken

2.3.2.1 Dynamische Handspulung

Die Desinfektion des Kanalsystems per Handspulung stellt an das bendtigte
Material die geringsten Anforderungen. In der Regel werden konventionelle
Kunststoffspritzen mit einem Volumen von 5 ml verwendet. Als Spulkantlen
kommen stumpfe Kanllen mit geringem Durchmesser von normalerweise
ISO 40 oder kleiner zum Einsatz. Die Kanllen werden entsprechend
vorgebogen, um ein einfaches EinflUhren in den Wurzelkanal zu
gewahrleisten. Entscheidend fur die Effektivitat der Handspulung ist die
Eindringtiefe der Kanullenspitze. Die Reinigungswirkung der Spulung endet
wenige Millimeter nach Austritt aus der Kantle (Schafer 2007). Um auch im
apikalen Bereich eine ausreichende Reinigungsleistung zu erzielen, muss die
Kanlle demzufolge bis auf 2-3 mm vor Arbeitslange eingefuhrt werden
konnen. Die Spulnadel sollte bis zu einem spurbaren Widerstand in den Kanal
eingebracht und dann 1-2 mm zuriickgezogen werden (Schafer 2007). Auf
diese Weise lasst sich ein Uberpressen der Spiilfliissigkeit in periapikales
Gewebe vermeiden und zusatzlich kann die Spulflissigkeit ungehindert nach
koronal abflieRen (Chow 1983; Schafer 2007; Walters et al. 2002). Dies setzt
eine ausreichend weite Praparation des Wurzelkanals mindestens bis zur
ISO-Grolie 35 voraus. Diese PraparationsgroRe empfiehlt Schafer (2007),
ebenso wie einen Kanulendurchmesser von 0,3 mm (ISO 30). Der Nachteil
kleinerer Kanulen liegt im erhdhten Kraftaufwand wahrend der Spulung und
in einer erhohten Verstopfungsgefahr der Kantle. Neben den konventionellen
Spiilkaniilen gibt es spezielle Kaniilen, die (iber seitliche Offnungen in der
Kanullenwand verfiigen (Kahn et al. 1995). Diese Kanllen mussen weiter in
den Kanal eingebracht werden als konventionelle Kanulen, um im apikalen
Bereich eine effektive Reinigungswirkung zu erzielen (Snjari¢ et al. 2012). Bei

der Handspulung muss stets passiv, d. h. langsam und ohne Druck gearbeitet
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werden. Die Spulflissigkeit muss ungehindert nach koronal abfliel3en kdnnen
und darf nicht versehentlich Uber das Foramen apicale hinaus appliziert
werden, um Schadigungen der periapikalen Gewebe zu vermeiden. Die
koronal abflieende Ldsung sollte direkt abgesaugt werden, um einen
Ubertritt in die Mundhdhle auszuschlieRen. Wie bei anderen Spiilmethoden
auch, sollten wahrend der Applikation leicht pumpende Vertikalbewegungen
ausgefuhrt werden (dynamische Handspulung) (Park et al. 2013). Fur eine
maximale Effizienz wird eine Flussrate von 4 ml/min empfohlen (Park et al.
2013). Wie bei allen Spulmethoden ist auf eine ausreichende Einwirkzeit der
Spulflissigkeiten zu achten. Die Handspllung kann mit allen gangigen
Spullésungen durchgefihrt werden. Initial nach der Kavitatenpraparation
solite die Pulpakammer mit Natriumhypochlorit gefullt werden, da dies
einerseits die Einwirkzeit der Spullésung verlangert und andererseits als
Gleitmittel flr die Praparationsinstrumente dient (Schafer 2007). Es sollen
flexible Spulkantlen mit Sicherheitsspitze verwendet und diese der
Kanalkrimmung entsprechend vorgebogen werden, um eine ausreichende

apikale Reinigung zu gewahrleisten (Schafer 2007).

2.3.2.2 EndoActivator®

Der EndoActivator® der Firma Dentsply ist ein batteriebetriebenes Gerat zur
schallgestitzten Aktivierung von Spdlflussigkeiten. Das System wurde von
Dr. CIliff Ruddle, Dr. Robert H. Sharp und Dr. Pierre Machtou entwickelt und
besteht aus einem kabellosen Handstlick, das mit zwei AA-Batterien
betrieben wird, und dazu passenden Splulspitzen aus Polymer. Die aus
Medical-grade-Polymer gefertigten Spitzen sind in den GroRen klein (15/.02),
mittel (25/.04) und grol3 (35/.04) erhaltlich. Die Lange der Spitzen betragt
einheitlich 22 mm und sie tragen Langenmarkierungen bei 18, 19 und 20 mm.
Das Handstlck erlaubt einen Betrieb mit einer Frequenz von 2000, 6000 oder
10.000 cpm (Counts per Minute). Die fur die Aktivierung der Spulflussigkeit
empfohlene Frequenz betragt 10.000 cpm. Die Schallaktivierung durch den
EndoActivator® erzeugt eine Flussigkeitshydrodynamik, welche die
Desinfektion des Kanalsystems verbessern soll. Bei der Anwendung wird die
entsprechende Spulspitze auf das Handstick aufgesteckt. Nachdem das

Kanalsystem mit Spulflissigkeit gefullt wurde, wird die Spulspitze bis auf 2
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mm vor Arbeitslange eingebracht. Die Spitze muss dabei ausreichend Platz
fur Schwingung haben. Wahrend der Aktivierung uber 30-60 Sekunden
werden vertikale Pumpbewegungen mit einer Hubhdhe von 2-3 mm
ausgefuhrt. Ruddle (2002) bestatigt, dass durch die Zusatzbewegungen ein
die Reinigung verbesserndes, hydrodynamisches Phanomen entsteht. Die
Dauer der Aktivierung muss mindestens 30 Sekunden betragen bei einer
Gesamteinwirkzeit der Spullésung von 60 Sekunden, wobei es keine Rolle
spielt, ob die Aktivierung zu Beginn der Einwirkzeit oder gegen Ende
ausgefuhrt wird (Niu et al. 2014).

Die Spulung mit dem EndoActivator® zeigt eine deutlich bessere Entfernung
des Smear-Layers besonders in der mittleren Kanalregion im Vergleich zur
Spulung per Hand oder mit der Canal-Brush (Singh et al. 2014). Andere
Studien bescheinigen der schallaktivierten Spulung mit dem EndoActivator®
eine der passiven Ultraschallsplilung Uberlegene Reinigungswirkung. So
beschreiben Khalap et al. (2016) vor allem in Verbindung mit dem ProTaper
Next-System (Dentsply, York, Pennsylvania, USA) zur Praparation eine
bessere Reinigung als durch die ultraschallaktivierte Spulung. Auch mit auf
60°C erwarmtem Natriumhypochlorit erweist sich die Reinigungsleistung
durch den EndoActivator® gegenlber der Ultraschallspulung als effektiver
(Guo et al. 2014). Die Wurzelkanaldesinfektion mit dem EndoActivator®
erlaubt Uber die gesamte Kanallange eine bessere Entfernung des smear
layer im Vergleich zur passiven Ultraschallspilung, jedoch zeigt sie sich der
Kanalreinigung durch das EndoVac System (Discus Dental, Culver City, USA)
unterlegen (Mancini et al. 2013). Eine auf die Entfernung des smear layer im
koronalen Bereich beschrankte bessere Wirksamkeit gegentber der passiven
Ultraschallsplilung wurde von Roédig et al. (2010) festgestellt. Zu diesem
Ergebnis kamen auch Caron et al. (2010). Keine Unterschiede in der
Reinigungsleistung des EndoActivators® gegenuber Handspilung und
ultraschallaktivierter Spilung hingegen beschrieben Klyn et al. (2010) sowie
Uroz-Torres et al. (2010). In Hinblick auf die Entfernung des endodontischen
Problemkeims Enterococcus faecalis war der EndoActivator® der passiven
Ultraschallspllung unterlegen (Rico-Romano et al. 2016). Die Gefahr der
apikalen Extrusion von Spulflissigkeit ist bei der Benutzung des

EndoActivators® als gering einzustufen, unabhangig von der
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Praparationsgrof3e des Kanals (Yost et al. 2015). Die Verwendung des
EndoActivators® kann effektiv dazu beitragen, die postoperativen Schmerzen
nach der Wurzelkanalbehandlung im Gegensatz zur Spulung per Hand zu
reduzieren und somit die Notwendigkeit einer unterstitzenden

Schmerzmedikation zu minimieren (Ramamoorthi et al. 2015).

2.3.2.3 IrriSafe™

Die IrriSafe™ Spulspitzen wurden von der Firma Satelec in Zusammenarbeit
mit der hollandischen ACTA Universitat in Amsterdam entwickelt. IrriSafe™
Spulspitzen kdnnen bei Spulprotokollen mit passiver Ultraschallspulung (PUI:
Passive Ultrasonic Irrigation) und Natriumhypochlorit als Spulflissigkeit
eingesetzt werden. Der Betrieb erfolgt dabei mit einem kompatiblen,
piezoelektrischen Ultraschallgenerator wie z. B. dem VDW Ultra, der auch in
dieser Studie Anwendung fand. Die Spulspitze wird dabei in Schwingungen
im Ultraschallbereich (20 KHz — 40 KHz) versetzt. Die Spitzen des IrriSafe ™-
Systems bestehen aus medizinischem Stahl und sind in den GrofRen 20/21,
20/25, 25/21 und 25/25 erhaltlich. Dabei gibt die erste Zahl jeweils den
Durchmesser an (20 entspricht hierbei einem Durchmesser von 0,2 mm), die
zweite Zahl bezeichnet die Lange der Spitze in Millimetern. Neben den
geringen Durchmessern der Spitzen weisen diese parallel verlaufende, nicht
schneidende Seiten sowie eine stumpfe Spitze auf. IrriSafe™ sollte bei der
Aktivierung einen Abstand von 1 mm zur Wurzelkanalwand aufweisen und
ungehindert schwingen kénnen. Empfohlen wird dabei ein kontinuierlicher
Austausch der Spuilflissigkeit Uber drei Minuten oder ein Austausch in drei

Intervallen und Spulung flr je eine Minute.

Die Effektivitat der passiven Ultraschallspllung mit IrriSafe™ soll durch
Effekte wie Mikrostrdomungen, Mikrokavitationseffekte und den Thermoeffekt
verbessert werden. Durch die Schwingung im Ultraschallbereich kommt es
innerhalb der Spulflissigkeit zum sogenannten acoustic streaming (Ahmad et
al. 1987). Dabei wird die die Feile umgebende Flussigkeit in eine derart starke
Schwingung versetzt, dass die erzeugte Energie die Kohasionskrafte der
Flissigkeitsmolekile Ubersteigt. Dabei entstehen Luftblasen, die sogleich
wieder kollabieren. Durch dieses Phanomen kommt es zur

Energielbertragung auf die Wurzelkanalwand, ohne dass die Feile selbst die
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Wand beruhrt. Die erzeugte Energiemenge ist dabei grolRer als bei der
Verwendung von aktiven Ultraschallfeilen (Plotino et al. 2007). Wenn die Feile
frei schwingen kann, ist das Phanomen des acoustic streaming besser

wirksam als bei Kontakt mit der Wurzelkanalwand (Roy et al. 1994).

Viele Studien bestatigen der Reinigung mit Hilfe der PUI eine verbesserte
Entfernung des smear layer. Unter anderem zeigten Ordinola-Zapata et al.
(2014), dass die PUI neben einer laseraktivierten Spulung die effektivste
Aufldsung der Schmierschicht erreicht. Ahnliches wurde von Jiang et al.
(2010) beschrieben, die erdrterten, dass eine ultraschallaktivierte Spullung
durch die hohere Frequenz das Phanomen des acoustic microstreaming
innerhalb der Spulflissigkeit erzeugt und somit der Schallaktivierung
Uberlegen ist. Duque et al. (2016) wiesen fur die PUI eine der Handspulung
Uberlegene Reinigungsleistung beschrankt auf den Isthmus zweier
verbundener Wurzelkanale nach. Die Entfernung von Debris Uber die
gesamte Lange des Wurzelkanals und dadurch die Freilegung von
Dentintubuli gelang mit der PUI deutlich besser als mit der Handspulung,
obwohl keine vollstandige Eliminierung des Debris erreicht wird (Mozo et al.
2014). Andere Studien hingegen zeigten keine Unterschiede zwischen
ultraschallaktivierter und schallaktivierter Spulung (Conde et al. 2016). De
Castro et al. (2016) bestatigten der PUI eine ahnliche Effektivitat wie der
Handspullung. Llena et al. (2015) empfahlen zur effektiven Reinigung des
Wurzelkanalsystems eine Kombination aus Handspulung wahrend der
initialen Praparationsphase und einer passiven ultraschallaktivierten Spilung
als Abschlussspulung. Probleme der ultraschallaktivierten Spulung kdnnen
ein erhohter Dentinabtrag entlang der Kanalwande sein (Jiang et al. 2010)
oder aber die Gefahr der Stufenbildung in gekrimmten Kanalen (Lumley et
al. 1992).

2.3.2.4 EDDY®

Der Name EDDY® leitet sich vom englischen eddy ab, was mit Wirbel oder
Strudel Ubersetzt werden kann. Entwickelt wurde EDDY® von Dr. Winfried
Zeppenfeld aus Flensburg, der Vertrieb in Deutschland erfolgt durch die Firma
VDW aus Miunchen. EDDY® ist eine schallaktivierbare, oszillierende

Spulspitze aus Polyamid. Die Spitze ist als Einmalprodukt konzipiert und liegt
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in einer EinheitsgroRe vor. Sie besitzt ein 3 mm langes Gewinde, Uber das sie
einfach an vorhandene kompatible Airscaler angeschlossen werden kann. Die
Gesamtlange betragt 28 mm, der Durchmesser an der Spitze 0,2 mm.
Zusatzliche Langenmarkierungen zwischen 18 und 28 mm erleichtern die
Kontrolle der Eindringtiefe. EDDY® besitzt aufgrund der Fertigung aus
Polyamid ein sehr geringes Bruchrisiko, erlaubt eine dentinschonende
Arbeitsweise und lasst sich auch in stark gekrimmten Wurzelkanalen ohne
die Gefahr einer Stufenbildung anwenden. Der Einsatz von EDDY® erfolgt
mit Hilfe von Airscalern im Frequenzbereich zwischen 5000 und 6000 Hz. Die
dabei entstehenden Schwingungen werden Uber das Gewinde auf die Spitze
Ubertragen, welche dadurch in oszillierende Schwingungen versetzt wird. Wie
bei der PUI kommt es auch bei der Aktivierung durch EDDY® zu einem
Kavitationseffekt, bei dem kleinste Gasblaschen entstehen und sich
implosionsartig wieder auflésen, wodurch Energie frei wird, die die
Reinigungseffektivitat verbessern soll. Zusatzlich tritt der Effekt des ,acoustic
streaming“ auf, dem Entstehen von Wirbelstrdomen innerhalb der
Spulflissigkeit, die mechanisch eine bessere Reinigung der

Wurzelkanalwande gewahrleisten sollen.

Die Studienlage zu EDDY® ist aufgrund der kurzen Marktverfugbarkeit noch
sehr schlecht. Neuhaus et al. (2016) bestatigten, dass die schallaktivierte
Spulung mit EDDY® eine wirksame Methode zur Entfernung von Bakterien
aus dem Wurzelkanalsystem darstellt. Wird EDDY® mit 6000 Hz aktiviert, so
ist bei Verwendung einer nicht desinfizierenden Spullésung die
Reinigungsleistung wirksamer als bei der PUl (Neuhaus et al. 2016). Im
Vergleich mit anderen schallaktivierten Systemen wie dem EndoActivator®
ermittelten Neuhaus et al. eine deutlich bessere Reduktion von
Mikroorganismen, was sie mit der viel hoheren Frequenz (EDDY®: 6000 Hz,
EndoActivator®: max. 170 Hz) begrindeten. Weiterhin erlauterten sie, dass
die bei der Aktivierung der Spitze entstehenden Effekte anderer Natur seien
als bei der Ultraschallaktivierung, was durch eine gréf3ere Amplitude wahrend
der Schwingung erklart wird. Die Gefahr des unkontrollierten Dentinabtrags
bei passiver Ultraschallaktivierung (Retsas et al. 2016) ist bei EDDY®
aufgrund der Fertigung aus Polyamid wahrscheinlich geringer. Conde et al.
(2016) untersuchten die Effektivitat der Reinigung mit EDDY® im Vergleich
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mit PUIl, EndoActivator® und Handspulung. Dabei fanden sie keine

signifikanten Unterschiede zwischen den aktivierten Gruppen.

2.4 Wurzelkanaldesinfektion: Spullosungen

2.4.1 Natriumhypochlorit

Natriumhypochlorit (NaOCI) ist die am grundlichsten untersuchte und am
haufigsten eingesetzte Spullésung zur Desinfektion des Wurzelkanalsystems
und gilt heute als Mittel der Wahl. Auch unter dem Trivialnamen ,Eau de
Labarraque” bekannt, hat Natriumhypochlorit bereits eine Uber 200jahrige
Geschichte hinter sich, die ihre Urspriinge bei dem franzésischen Chemiker
und Apotheker Antoine Germain Labarraque (1777-1850) findet. Dieser
entdeckte die Verbindung und deren Eigenschaften im Jahr 1820. Zur
damaligen Zeit wurde das Mittel vorwiegend zur Desinfektion und als
Bleichmittel verwendet, fand aber auch Anwendung zur Desodorierung von
Leichenhallen und Kanalisationen und wurde haufig in Krankenhausern oder
Lazaretten eingesetzt. Chemisch ist NaOCI ist das Salz der hypochlorigen
Saure und besteht aus einer Verbindung aus einem Natriumkation (Na*) und
einem Hypochloritanion (OCI). Es liegt meist in einer leicht gelblichen Losung
vor und riecht deutlich nach Chlor. Der pH-Wert liegt im stark basischen
Bereich bei 11-12. Die Anwendung in der Endodontie grindet auf den
Eigenschaften von NaOCI, die es bei der Desinfektion des
Wurzelkanalsystems zeigt. Bei einer geringen Toxizitat ermdglicht es eine
effektive Auflésung sowohl von vitalem als auch nekrotischem Gewebe. Es
I6st dabei organische Bestandteile sowohl des Dentins als auch die
organischen Komponenten des smear layers (Gutiérrez et al. 1990; Naenni
et al. 2004). Es besitzt eine ausgezeichnete antibakterielle Wirkung gegen die
meisten endodontisch relevanten Mikroorganismen und ist zusatzlich in der
Lage, Zerfallsprodukte dieser Organismen zu inaktivieren, jedoch nicht
vollstandig (da Silva et al. 2004). Die DGZMK (Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) empfiehlt in ihrer Leitlinie zur
Wurzelkanaldesinfektion die Anwendung von NaOCI in einer Konzentration
zwischen 0,5 und 5 % als Spullésung der ersten Wahl. In den meisten Fallen

findet NaOCI Anwendung in einer Konzentration zwischen 1 und 3 %.
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Unterschiedliche Faktoren beeinflussen die Wirksamkeit von NaOCl wahrend
der Wurzelkanaldesinfektion. Neben der Konzentration der verwendeten
Lésung spielen das Volumen, die Einwirkzeit, die Temperatur und nicht
zuletzt die Aktivierung der Losung eine wichtige Rolle. Dabei gelten einerseits
das Volumen und andererseits die Einwirkzeit als entscheidende Faktoren zur
effektiven Desinfektion (del Carpio-Perochena et al. 2015). So empfehlen
Yamada et al. (1983) ein Volumen von mindestens 10-20 ml pro Kanal.
Schafer (2007) greift dies in seiner Empfehlung fur sein Spulprotokoll auf. Ein
hohes Spulvolumen sei noétig, da bereits nach etwa zwei Minuten Kontakt mit
organischen Geweben die gewebeauflosende Wirkung des NaOCI deutlich
nachlasst (Moorer und Wesselink 1982; Clarkson et al. 2006). Die
empfohlene Einwirkzeit sollte mindestens 30-60 Minuten betragen, um eine
ausreichende Entfernung des Biofilms zu gewahrleisten (Gomes et al. 2001;
Sen et al. 1999; Spratt et al. 2001). Dabei ist die Einwirkzeit auch abhangig
von der Zusammensetzung des endodontischen Biofilms und der Anatomie
des Wurzelkanalsystems (Spratt et al. 2001). Uber die zu verwendende
Konzentration des NaOCI besteht kein Konsens. Generell werden
Konzentrationen zwischen 0,5 und 5,25 % diskutiert. Haapasalo et al. (2005)
empfehlen eine Konzentration von maximal 0,5 — 1 %. Im Gegensatz dazu
beschrieben Frough-Reyhani et al. (2016), dass eine Konzentration von 1 %
nicht in der Lage sei, eine ausreichende Entfernung des endodontischen
Biofilms zu gewahrleisten. Sie empfehlen eine Konzentration von 2,5 %, da
diese Konzentration sowohl eine ausreichend geringe Toxizitat als auch eine
effektive Auflosung des Biofilms gewahrleisten kann. Ebenfalls eine
Konzentration von 2,5 % empfehlen Gulsahi et al. (2014), Tanomaru-Filho et
al. (2015) und Del Carpio-Perochena et al. (2015), da diese Konzentration die
héchste Reduzierung von Biofiimmasse und den effektivsten antibakteriellen
Effekt erzielt. Die Verwendung einer Konzentration von 5,25 % bietet keinen
Vorteil gegenuber der 2,5 % Konzentration (Frough-Reyhani et al. 2016).
Dem widersprechen Wang et al. (2015), die einer Konzentration von 5,25 %
einen signifikant hoheren antibakteriellen Effekt zusprechen als niedrigeren
Konzentrationen. Zu dem gleichen Ergebnis kommen Retamozo et al. (2010),
die als effektivste Spullung eine Konzentration von 5,25 % bei einer

Einwirkzeit von 40 Minuten empfehlen. Studien, die noch hdhere
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Konzentrationen untersuchten, finden sich seltener. Unter anderem zeigten
Stojicic et al. (2010), dass die effektivste Desinfektion mit einer Konzentration
von 5,8 % gelingt. Studien von Pashley et al. (1985) und Chang et al. (2001)
zeigten, dass eine steigende Konzentration von NaOCI mit einer steigenden
Zytotoxizitat einhergeht. Die Temperaturerhéhung einer NaOCI-Lésung kann
die Eigenschaften der Losung beeinflussen. Eine Erwarmung der Losung auf
37°C verbessert die Wirkung gegen Pilze, wie z. B. Candida albicans, jedoch
ist die Wirkung bei einer Temperatur von 25°C effektiver gegen E. faecalis
(Gulsahi et al. 2014). Lésungen, die auf 45°C erwarmt werden, bieten einen
besseren antibakteriellen Effekt, als Lésungen bei 20°C (Giardino et al. 2016).
Auch Sirtes et al. (2005) kamen zu dem Ergebnis, dass eine Erwarmung auf
bis zu 60°C eine verbesserte Desinfektion gewahrleistet. Im Widerspruch
dazu stehen die Ergebnisse von Del Carpio-Perochena et al. (2015), die
keinen Unterschied in der Wirksamkeit von NaOCI bei einer Erwarmung auf
37 °C feststellten, sondern einen erhdhten antibakteriellen Effekt einer
erhdohten Konzentration und einer verlangerten Einwirkzeit zusprachen.
Gegenstand weiterer Studien war die Diskussion, welche Auswirkungen die
Spulung des Wurzelkanals mit NaOCI auf die mechanischen Eigenschaften
des Dentins hat. So verglichen Ari und Erdemir (2005) die Wirkung von 5,25
% NaOCI mit der anderer Losungen wie EDTA, CHX und H202 und stellten
fest, dass NaOCI die einzige Spulflissigkeit ist, die keine signifikanten
Veranderungen der mechanischen Eigenschaften des Wurzelkanaldentins
verursacht. Im Gegensatz dazu steht eine frihere Studie, welche NaOCI eine
deutliche Reduzierung der Mikroharte des Dentins bescheinigte (Ari et al.
2004). Andere Studien bestatigten dieses Ergebnis (Aslantas et al. 2014;
Garcia et al. 2013; Oliveira et al. 2007; Zaparolli et al. 2012).

2.4.2 Chelatoren/EDTA

Der am haufigsten in der Endodontie eingesetzte Chelator ist EDTA
(Ethylendiamintetraessigsaure). EDTA ist ein sechszahniger Komplexbildner
und kann somit sechsfach an ein Kation binden. Diese Eigenschaft befahigt
es dazu, stabile Verbindungen mit Kalziumionen aus dem Dentin einzugehen
(HUlsmann et al. 2003), die selbst nur eine geringe Tendenz zur Bindung

aufweisen. EDTA erganzt somit die Spilung mit NaOCI sinnvoll, da es die
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Loslichkeit der im Wurzelkanalsystem vorliegenden Bestandteile um eine
anorganische Komponente erweitert. Durch die Bindung an die
anorganischen Bestandteile des Dentins ermdglicht EDTA eine effektive
Entfernung der Schmierschicht (Haapasalo et al. 2005; Zehnder et al. 2005).
EDTA Dbesitzt selbst keine gewebeaufldésenden und nur geringe
antimikrobielle Eigenschaften (Haapasalo et al. 2005; Yamaguchi et al. 1996)
und sollte daher nur erganzend eingesetzt werden. In der Endodontie kommt
es in der Regel in Konzentrationen zwischen 15 und 20 % zum Einsatz. Im
Zusammenspiel mit NaOCI| ist darauf zu achten, dass EDTA die
gewebeauflosende Wirkung von NaOCI nahezu vollstandig inhibiert. So
weisen Grawehr et al. (2003) nach, dass bei einer Mischung beider Lésungen
EDTA seine Eigenschaften  beibehalt, NaOC| jedoch seine
gewebeauflosenden Eigenschaften verliert. Diese Ergebnisse bestatigen
Zehnder et al. (2005). Sie empfehlen daher, entweder beide Lésungen
separat einzusetzen oder bei alternierender Spulung eine hdhere Menge an
NaOCI zu verwenden. Tartari et al. (2017) zeigten hingegen, dass eine
Mischung beider Substanzen funktionieren kann. Dazu verwendeten sie eine
Mischung aus NaOCI und EDTANas. Bei dieser Mischung beobachteten sie
zwar einen langsamen und konzentrationsabhangigen Rickgang von freien
Chlormolekilen in der Losung, aber die Gewebeauflésung und die Entfernung
der Schmierschicht wurden positiv beeinflusst. Die Mischung der Substanzen
sollte unmittelbar vor deren Anwendung stattfinden (Tartari et al. 2017).
Wurzelkanalspulungen, die beide Lésungen einsetzen, gelten heute als
vielversprechende Methode zur Desinfektion des Wurzelkanalsystems. Diese
Methode beschreibt Schafer (2007) in seiner Empfehlung eines
Spulprotokolls, bei dem EDTA in der Abschlussspulung eingesetzt wird,
gefolgt von einer erneuten Spllung mit NaOCI. Auch andere Autoren
empfehlen eine kombinierte Spllung (Baumgartner und Mader 1987, Yamada
et al. 1983), da diese eine effektivere Desinfektion erlaubt als eine Spulung
alleine mit NaOCI. Die erhdhte Effektivitat kommt dadurch zu Stande, dass
durch die Anwendung von EDTA nachfolgenden desinfizierenden Losungen
wie NaOCI| ein besserer Zugang zu tiefer liegenden Dentinschichten
ermoglicht wird (drstavik und Haapasalo 1990). Goldberg et al. (1986)

zeigten, dass eine Anwendung von EDTA mehr gefillte Seitenkanale zur
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Folge hatte. Auch die Dichtigkeit von Wurzelkanalflllungen wird durch die
Anwendung von EDTA verbessert (Behrend et al. 1996, Wennberg und
Orstavik 1990). Wie bei anderen Spulldsungen wird die ideale Einwirkzeit
auch bei EDTA diskutiert. Goldberg und Spielberg (1982) zeigten, dass die
beste Wirkung bei einer Einwirkzeit von 15 Minuten eintritt. Eine Verlangerung
der Einwirkzeit auf 30 Minuten bringt dabei keine Vorteile. Die Studie von
Teixeira et al. (2005) wies nach, dass bereits Einwirkzeiten von 1 bis 5
Minuten fur eine effektive Entfernung des smear layer ausreichen. Zu diesem
Ergebnis kamen auch Scelza et al. (2004), die bei einer Einwirkzeit von 3
Minuten die hochste Anzahl an freien geodffneten Dentinkanalchen
nachwiesen. Eine Verlangerung der Einwirkzeit auf 15 Minuten zeigte auch
hier keine Vorteile. Eine sehr kurze Einwirkzeit von 1 Minute empfehlen Calt
und Serper (2002) und raten von einer Verlangerung der Einwirkzeit ab, da
bereits ab 10 Minuten deutliche Dentinerosionen zu beobachten seien.
Generelle Zusammenhange zwischen der Einwirkzeit und der
Entmineralisierung des Wurzelkanaldentins beschrieben Hllsmann et al.
(2002). Zahlreiche Studien belegen, dass EDTA die Mikroharte des
Wurzelkanaldentins herabsetzt (Ari et al. 2004; Aslantas et al. 2014; Cruz-
Filho et al. 2011; Sen et al. 2009; Turk et al. 2015; Zaparolli et al. 2012). Dabei
werden die Verringerung der mechanischen Eigenschaften zum einen der
Konzentration der Loésung und zum anderen der Einwirkzeit zugeschrieben.
Wie auch bei NaOCI kann die Effektivitat der Schmierschichtentfernung mit

EDTA durch die Aktivierung der Lésung verbessert werden.
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3 Ziele der Studie

Ziel der Studie ist es, die Effektivitat des neuen Spulsystems EDDY® in der
Entfernung von Debris und smear layer mit der anderer bereits langer
erhaltlicher Spulsysteme zu vergleichen. Der Vergleich findet zwischen
EDDY®, dem EndoActivator®, der passiven Ultraschallspilung mit IrriSafe ™-
Feilen und der konventionellen dynamischen Handspllung statt. Die
Untersuchung soll unter moglichst realistischen Versuchsbedingungen an
standardisiert praparierten mesiobukkalen Wurzelkandlen extrahierter
humaner Unterkiefermolaren durchgefihrt werden. Die Bewertung des
verbliebenen Debris und smear layers soll unter dem Raster-

elektronenmikroskop mit Hilfe eines bewahrten Score-Systems erfolgen.

Die Null-Hypothese lautet, dass zwischen den untersuchten Gruppen kein
signifikanter Unterschied bezlglich des an der Wurzelkanalwand

verbliebenen Debris und smear layers besteht.
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4  Material und Methoden

Die Studie wurde mit Datum vom 8.1.2015 unter der Antragsnummer 9/12/14
von der Ethikkommission der Universitatsmedizin Goéttingen (UMG)
genehmigt. Die Extraktion der verwendeten Zahne erfolgte alio loco aus
Grinden, die in keinem Zusammenhang zur vorliegenden Studie stehen, und
die Indikation zur Extraktion wurde durch nicht an der Studie beteiligte
Zahnarzte gestellt. Fir alle verwendeten Zahne lag eine schriftliche
Einwilligung der Patienten zur Verwendung in anonymisierter Form flr

wissenschaftliche Zwecke vor.
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4.1 Versuchsiibersicht

90 humane untere Molaren, gelagert in
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Abbildung 1: Versuchsubersicht
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4.2 Auswahl der Zahne und vorbereitende MaBRnahmen

Fir diese Studie wurden 90 humane Unterkiefermolaren mit intakter
Wurzelspitze und einer Krimmung der mesialen Wurzel zwischen 20 und 40°
verwendet. Die Lange der Zahne musste mindestens 19 mm betragen, um
eine Arbeitslange von 18 mm zu ermdoglichen. Die Wurzelkanale mussten
unbehandelt sein und durften keinen s-formigen Verlauf aufweisen. Die
Zahne sollten keine groReren resorptiven Veranderungen oder karidse
Zerstorungen zeigen. Alle Zahne waren alio loco aus unbekannten Grinden
extrahiert worden. Sie wurden von Geweberesten gesaubert und in
Chloramin-T-Lésung 0,5 % gelagert. Zu Beginn erfolgte die Praparation der
koronalen Zugangskavitat mit einem grob diamantierten zylindrischen
Schleifer (Komet Dental, Lemgo, Deutschland) bei 40.000 Umin-'. Dabei
erfolgten der Abtrag des gesamten Pulpadaches und die Darstellung aller
Kanaleingange. Eventuell vorhandene Dentikel im Pulpakavum wurden
ebenfalls entfernt. Im Anschluss wurde die Gangigkeit des mesiobukkalen
Wurzelkanals mit Hilfe eines Reamers der 1ISO-Gréfke 10 (Orbis Dental,
Munster, Deutschland) Uberpruft. Die Spitze des Reamers sollte dabei gerade
am Foramen apicale der Wurzel zu erkennen sein. Um eine einheitliche
Arbeitslange von 18 mm zu erreichen, wurden die Zahne mit Zirkel und einem
Geodreieck (Pelikan AG, Berlin, Deutschland) vermessen und die Zahnlange
auf 19 mm vereinheitlicht. Zahne, die langer als 19 mm waren, wurden im
koronalen Bereich mit Hilfe einer diamantierten Trennscheibe (Komet Dental,

Lemgo, Deutschland) waagerecht zur Zahnachse gekurzt.

4.3 Herstellen der Versuchskorper

4.3.1 Das Muffelsystem

Fir die Studie wurde das Bramante-Muffelsystem verwendet. Das System
wurde erstmals 1987 von Bramante et al. beschrieben (Bramante et al. 1987)
und in den folgenden Jahren von Calhoun & Montgomery (1988), McCann et
al. (1990) und Hulsmann (1998) modifiziert. In der hier vorliegenden
modifizierten Version besteht das Muffelsystem aus drei miteinander

verschraubbaren Messingblocken. Der mittlere Messingblock weist einen
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Hohlraum zur Aufnahme der Prifobjekte auf. In die Seitenwande des
Hohlraumes eingefraste Rillen ermdglichen jederzeit eine exakte
Repositionierung der hergestellten Prufkdrper. Die Verschraubung erfolgt
Uber drei Gewindeschrauben mit gegenschraubbarem Endstlick. Zur
raumlichen Orientierung dienen Einkerbungen an beiden Seitenwanden des
Hohlraumes (Abb. 2 und 3).

Abbildung 2: Bramante- Abbildung 3: Bramante-

Muffelsystem geschlossen Muffelsystem gedffnet

4.3.2 Vorbereitende MaBnahmen

Um die Héhe des Hohlraumes an die Zahnlange anzupassen, wurde in die
unterste Rille des Mittelblocks eine Aluminiumplatte eingeschoben und die
Muffel mit Hilfe der Querverschraubungen fest verschlossen. Der Hohlraum
wurde mit handelsiUblicher Vaseline (weil3, Bombastus-Werke AG, Freital,
Deutschland) grof3zigig isoliert. Um ein Eindringen von Kunststoff in das
Wurzelkanalsystem Uber das Foramen apicale zu verhindern, wurden die
Wurzelspitzen der Zahne mit Peripheriewachs (blau, American Dental

Systems, Vaterstetten, Deutschland) umschlossen.

4.3.3 Einbetten der Zahne

Die Zahne wurden mittig auf der Aluminiumplatte im Hohlraum der Muffel mit
Hilfe des die Wurzelspitze umgebenden Peripheriewachses fixiert. Die
Bukkalwand des Zahnes zeigte dabei stets zu der Seite der Muffel, die mit

zwei Einkerbungen markiert war, um eine spatere Verwechslung
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auszuschliel3en. Die Schmelz-Zement-Grenze des Zahnes lag auf Héhe der
Muffeloberflache. Der Hohlraum wurde nun mit Prothesenkunststoff (Paladur
rosa, Heraeus, Hanau, Deutschland) bis zur Schmelz-Zement-Grenze
aufgeflllt. Die Polymerisation erfolgte drucklos fur 15 Minuten. Anschliel3end
wurde das Muffelsystem auseinandergeschraubt, und der Priufkérper konnte
durch seitliches Herausschieben aus der Muffel geldst werden. Jeder

Prufkorper erhielt eine Nummer zur Identifizierung.

Abbildung 4: In Muffel eingebetteter Zahn

4.4 Bildgebung

Von jedem Prufkorper wurde eine Réntgenaufnahme in Rechtwinkeltechnik
erstellt (Sirona Heliodent DS, Belichtungszeit: 23 ms, Sirona, Bensheim,

Deutschland) auf Rontgenfilmen von Kodak (Rochester, New York, USA).

4.4.1 Berechnung von Krimmungswinkel und -radius der Wurzelkanale

Die analog entwickelten Roéntgenbilder wurden per Durchlichtscanner
(CanoScan 9000F, Canon, Tokio, Japan) digitalisiert. Die Bestimmung des
Krimmungswinkels erfolgte nach der von Schneider beschriebenen Methode
(Schneider 1971). Mit Hilfe eines Bildbearbeitungsprogramms (Photoshop CC
2015, Adobe Incorporated, San José, Kalifornien, USA) wurden zwei Geraden
in das Rontgenbild eingezeichnet. Die Gerade | verlief durch den koronalen
Kanalanteil. Der Punkt, an dem die Gerade den Kanal verlasst, wurde als P
gekennzeichnet. Eine zweite Gerade Il wurde von der Wurzelspitze zu Punkt
P eingezeichnet. Der Winkel, der nach apikal von den beiden Geraden
gebildet wurde, ist der Krimmungswinkel alpha (Abb. 5). Mit Hilfe des

Grafikprogrammes Imaged (Version 1.50i, Wayne Rasband, National
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Institutes of Health, Rockville, Maryland, USA) wurde der Krimmungswinkel

fur jeden Prafkorper bestimmt.

Abbildung 5: Bestimmung des

Krimmungswinkels nach Schneider

Fir die Berechnung des Krummungsradius wurde von einem hypothetischen
Kreis und einem gleichschenkligen Dreieck ausgegangen. Die Kreissehne s
wurde dabei von den Punkten A und P dargestellt (Zhang und Hu 2010). Der
Punkt A befand sich im Rdntgenbild 1 mm oberhalb der Wurzelspitze, der
Punkt P beschrieb wie vorhergehend den Punkt, an dem die Gerade | den

Wurzelkanal verlasst (Abb. 6). Die Berechnung des Krimmungsradius

S

erfolgte nach der Formel r = ——.
2 sin a
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Abbildung 6: Bestimmung des

Krimmungsradius

4.4.2 Einteilung in die Versuchsgruppen

Die Einteilung in die Versuchsgruppen erfolgte randomisiert. Anschliel3end
wurden die Mittelwerte der Parameter Wurzelkanalkrimmungswinkel und -
radius errechnet. Um eine Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewahrleisten,
wurden einzelne Prifkérper zwischen den Gruppen getauscht, um die

Mittelwerte anzunahern.
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4.5 Praparation der Wurzelkanale

4.5.1 Das BioRaCe™-System

Das BioRaCe™-System (FKG Dentaire, La-Chaux des-Fonds, Schweiz) ist
ein maschinelles Nickel-Titan-System. Es leitet sich vom RaCe™-System des
gleichen Herstellers ab, weist aber in Hinblick auf Groflen, Konizitaten und
Arbeitssequenzen Unterschiede zu diesem System auf. ,RaCe”“ steht fur
.,Reamer with alternating Cutting edges“ (Reamer mit alternierenden
Schneidekanten). Das Arbeitsteil der Instrumente besteht abwechselnd aus
kurzen gedrehten Abschnitten, die sich mit langeren nicht gedrehten
Abschnitten abwechseln. Sinn dieser Geometrie ist es, einen
Einschraubeffekt in den Wurzelkanal zu minimieren. Aufgrund des
Zusammenspiels der Groflen und Konizitaten der Instrumente soll eine
ausreichend weite apikale Praparation ermdglicht werden. Weiterhin
zeichnen sich die Instrumente des Systems durch einen dreieckigen
Querschnitt und eine nicht schneidende Sicherheitsspitze aus. Das
BioRaCe™-System arbeitet mit der Single-Length-Technik, so dass alle
Instrumente (mit Ausnahme von BRO) auf Arbeitslange angewendet werden.
Die vom Hersteller empfohlenen Einstellungen fur Geschwindigkeit und
Drehmoment liegen bei 500-600 Umin-' und 1 Ncm. Das System setzt sich
aus einer Basissequenz und einer Extended Sequenz zusammen (Tab. 1). In

der vorliegenden Studie wurde ausschlielich die Basissequenz genutzt.
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BRO O 25 .08 Wird  nicht auf  Arbeitslange
angewendet

BR1 O 15 .05

BR2 @ 25 .04

BR3 @ 25 .06 Aufgrund der hohen Konizitat soll

BR3 bei starker apikaler Krimmung

nicht auf Arbeitslange angewendet

werden
BR4 @ 35 04
BR5 @ 40 .04
BR4C @ 35 .02
BR5C @ 40 .02
BR6 ( 50 .04
BR7 ¢ 60 .02

Tabelle 1: Ubersicht tiber die BioRaCe™-Sequenzen

4.5.2 Die standardisierte Praparation mit dem BioRaCe™-System

Die Praparation mit dem BioRaCe™-System setzte sich aus zwei
Praparationsphasen zusammen. Zunachst erfolgte eine manuelle
Praparation, die der Schaffung eines Gleitpfades sowie der Erweiterung des
Kanals auf ISO GroRe 15 diente, anschliefend die rotierende

Praparationsphase mit der Basissequenz.

4.5.3 Manuelle Praparationsphase

Fir die manuelle Praparationsphase wurden Reamer und Hedstromfeilen der
ISO-Groken 10 und 15 (VDW, Munchen, Deutschland) verwendet. Nach
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jedem Instrumentenwechsel erfolgte eine Spulung nach Protokoll. Der

Wurzelkanal wurde in dieser Phase bis zur ISO-Grofe 15 erweitert.

4.5.4 Rotierende Praparationsphase

Im Anschluss erfolgte die rotierende Praparationsphase mit der BioRaCe™

Basissequenz. Dabei wurde folgende Reihenfolge eingehalten:

1. BRO: Mit Hilfe der BRO-Feile wurden der Kanaleingang und der koronale
Kanalanteil erweitert. Das Pulpakavum wurde mit NaOCI gefullt und das
Instrument rotierend in den Kanal eingebracht. Durch vier sanfte Auf- und
Abwartsbewegungen erfolgte die Praparation. Die Spanraume des
Instrumentes wurden manuell gereinigt und der Vorgang wiederholt, bis etwa
6 mm des koronalen Kanalanteils bearbeitet waren. Anschliel3end erfolgten
eine Spulung nach Protokoll und die manuelle Rekapitulation der Arbeitslange

mit einem Reamer der GroRRe 10.

2. BR1 bis BR5: Die nachfolgenden Instrumente wurden rotierend in den mit
Spulflissigkeit geflllten Kanal auf Arbeitslange eingebracht und durch vier bis
sechs leicht pumpende Bewegungen angewendet. Nach jedem

Instrumentenwechsel erfolgte die Spulung laut Protokoll.

3. Abschlussspulung
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4.6 Versuchsgruppen und Spiilprotokolle

Abbildung 7: Von links nach rechts: Gruppe 1: Endoneedle fur Handspulung,
Gruppe 2: EndoActivator®, Gruppe 3: IrriSafe™, Gruppe 4: EDDY®

4.6.1 Gruppe 1 Spilprotokoll: Handspiilung

Fir die manuelle Spllung wurden eine zweiteilige Kunststoffspritze (5 ml, B.
Braun, Melsungen, Deutschland) sowie eine Spulspitze (VMK Endoneedle
nach Dr. J. Buquet, Vedefar NV, Dilbeek, Belgien) mit einem
Aulendurchmesser von 0,35 mm und einem Innendurchmesser zwischen

0,17 und 0,19 mm verwendet.

Spulprotokoll:

¢ Nach jedem Bearbeitungsgang erfolgte die manuelle Zufuhr von 2 ml
NaOCI 3 % uber 20 s mit etwa zehn leichten vertikal pumpenden
Bewegungen. Gleichzeitig erfolgte ein Absaugen der koronal austretenden
Spulflissigkeit.

e Abschlussspulung: In drei Zyklen wurden je 2 ml Spullésung nach obigem
Vorgehen appliziert.

¢ Die maximale Eindringtiefe der Spiilspitze lag wahrend der
Abschlussspllung bei 17 mm.

4.6.2 Gruppe 2 Spiulprotokoll: EndoActivator®

Fur die Prufkdrper der Gruppe 2 wurde das Gerat EndoActivator® verwendet

mit einer Spulspitze der Grolde ,Large” (35/.04).
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Spulprotokoll:

4.6.3

Nach jedem Bearbeitungsgang wurden 2 ml NaOCI 3 % manuell zugefuhrt
und mit dem EndoActivator® fur 20 s aktiviert.

Abschlussspullung: Drei Spulzyklen nach obigem Vorgehen. Die Aktivierung
wurde bei 10.000 cpm (Counts per minute) durchgeflihrt. Zusatzlich wurden
10 leichte Vertikalbewegungen von etwa 2-3 mm pro Zyklus ausgefihrt.

Die maximale Eindringtiefe der EndoActivator®-Spitze lag bei 17 mm.

Gruppe 3 Spilprotokoll: IrriSafe™

Der Einsatz der IrriSafe™ Spllspitze (GroRe 20/21) erfolgte mit einem
Ultraschall-Mikromotor (VDW Ultra, VDW, Mdunchen, Deutschland). Die

Einstellung des Motors erfolgte mit der vom Hersteller fur eine Aktivierung der

Spulung empfohlenen Einstellung von 30, was einer Frequenz von etwa 30

KHz entsprach.

Spulprotokoll:

4.6.4

Manuelle Zufuhr von 2 ml NaOCl 3 % nach jedem Bearbeitungsgang.
Aktivierung der Flissigkeit fur 20 s.

Abschlussspullung: Drei Zyklen nach obigem Vorgehen.

Die maximale Eindringtiefe der IrriSafe™ Spitze lag bei 17 mm.

Gruppe 4 Spiilprotokoll: EDDY®

Die Spulung der Prufkoérper der Gruppe 4 wurde mit Hilfe von EDDY®

durchgefuhrt. Die Spitze wurde dazu in einen Airscaler (Proxeo ZA 55LM,

W&H, Biirmoos, Salzburg, Osterreich) eingeschraubt.

Spulprotokoll:

4.6.5

Nach jedem Bearbeitungsgang manuelle Zufuhr von 2 ml NaOCI 3 % und
Aktivierung mit EDDY®fiir 20 s bei einer Frequenz von 5000 Hz und einem
Arbeitsdruck von 3 bar.

Abschlussspullung: Drei aufeinanderfolgende Zyklen nach obigem Beispiel.
Zusatzlich wurden 10 leicht pumpende vertikale Bewegungen von etwa 3
mm im Kanal ausgeflhrt.

Nach jedem Zyklus erfolgte die manuelle Spulung mit je 2 ml NaOCI 3 %
Die maximale Eindringtiefe des EDDY® lag bei 17 mm.

Gruppe 5 Kontrollgruppe

Die Prufkorper der Kontrollgruppe wurden nach der Praparation nicht gespdilt.
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4.7 Herstellung der Proben fir das Rasterelektronen-

mikroskop

FUr die Untersuchung der Proben unter dem Rasterelektronenmikroskop
wurden von jedem Prufkorper zwei Proben hergestellt, je eine aus dem
koronalen und dem apikalen Kanaldrittel. Die Herstellung der Proben wurde

in drei Schritten durchgeflhrt.

4.7.1 Herstellung der Sageschnitte

Im ersten Schritt wurden Querschnitte der einzelnen Prifkorper hergestellt.
Dazu wurden mit Hilfe einer diamantierten Trennscheibe (FinoDisc, Fino, Bad
Bocklet, Deutschland) waagerechte Sageschnitte in einer Dicke von 3-4 mm
jeweils im koronalen und apikalen Drittel der Wurzel hergestellt. Um eine
Verunreinigung des Kanallumens durch Dentin- oder Kunststoffschleifstaub
zu verhindern, wurde zuvor eine Guttaperchaspitze der ISO-Gréfle 35 (VDW,
Minchen, Deutschland) in den Wurzelkanal eingebracht. Im zweiten Schritt
erfolgte die Langsspaltung des Kanalsegments. Dazu wurde mit Hilfe einer
kleineren diamantierten Trennscheibe (Komet Dental, Lemgo, Deutschland)
aus mesialer sowie distaler Richtung jeweils eine Rille bis kurz vor das
Kanallumen angelegt, jedoch ohne dieses zu ertffnen. Die auf diese Weise
entstandenen Sollbruchstellen wurden anschlieBend mit Hilfe eines
Wachsmessers (Heraeus, Hanau, Deutschland) vorsichtig gebrochen. Auf
diese Weise konnte einer Verunreinigung der Kanalwande auch in diesem

Arbeitsschritt vorgebeugt werden.

4.7.2 Herstellung der Nietenproben

Die so hergestellten Proben wurden im Folgenden auf Aluminiumnieten (DIN
661, 3,0 mm x 12,0 mm, Gesipa, Morfelden-Walldorf, Deutschland) fixiert.
Dazu wurde eine geringe Menge lichthartendes Komposit (Venus, Heraeus,
Hanau, Deutschland) auf den oberen Teil der Niete aufgebracht. Die Probe
wurde nun so auf dem Kunststoff platziert, dass die bukkale Kanalinnenwand
nach oben zeigte und so eine ungehinderte Aufsicht auf diese Wand maoglich
war. Mit einem Heidemannspatel (Heraeus, Hanau, Deutschland) wurde der

Kunststoff vorsichtig um Niete und Probenrander herum modelliert, so dass
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die Probe nicht mehr abfallen konnte. Mit Hilfe einer LED
Polymerisationslampe (BA Optima 10, B.A. International, Northhampton,

England) wurde der Kunststoff flr 20 s gehartet.

4.7.3 Bedampfung der Proben

Die Proben wurden im Feinvakuum-Coater Leica EM ACE200 (Leica
Microsystems, Wetzlar, Deutschland) mit einer Platin-Palladium-Schicht

bedampft. Die Bedampfungsdauer betrug 185 Sekunden.

4.7.4 Auswertung unter dem Rasterelektronenmikroskop

Die Auswertung der mit Nummern versehenen und nach dem Zufallsprinzip
sortierten Proben erfolgte jeweils ohne Kenntnis der Gruppenzugehdrigkeit
der jeweiligen Probe mit Hilfe des Feldemissionsrasterelektronenmikroskops
Zeiss Ultra Plus (Carl Zeiss AG, Oberkochen, Deutschland). Die Bewertung
des verbliebenen Debris erfolgte unter 200x VergodRerung, die des
verbliebenen smear layers unter 1000x Vergrolierung. Die Proben wurden
zunachst unter geringer Vergrolderung grob justiert und auf einen zufallig
eingestellten Punkt auf der Mitte der Oberflache des Objektes in der
koronalen und anschlieRend der apikalen Wurzelhalfte fixiert. Erst
anschliefend wurde die Vergrolierung schrittweise hochgefahren, ohne die
Lage des Objektes zu verandern. Dies sollte verhindern, dass das REM
immer auf besonders gut oder schlecht aussehende Wandbereiche

eingestellt wurde.

4.8 Bewertungskriterien (Scores)

Die Bewertung der Proben unter dem Rasterelektronenmikroskop erfolgte
nach den funf Scores nach Hulsmann (1998) zur Beurteilung von Debris und

smear layer auf der Kanalinnenwand.
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Die Scores zur Bewertung von Debris lauten:

Score 1: Saubere, glatte Kanalwand oder nur vereinzelte kleine
Auflagerungen (Abb. 8)

Score 2: Wenige kleine Debrisinseln (Abb. 9)

Score 3: Zahlreiche Debrisinseln, < 50% der Kanalwand von Debris
bedeckt (Abb. 10)

Score 4: > 50% der Kanalwand von Debris bedeckt (Abb. 11)

Score 5: Gesamte oder fast gesamte Kanalwand von Debrisschicht
bedeckt (Abb. 12)

Abbildung 8: Score 1 Debris Abbildung 9: Score 2 Debris

Abbildung 10: Score 3 Debris Abbildung 11: Score 4 Debris
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Abbildung 12: Score 5 Debris

Die Scores zur Beurteilung des smear layer lauten:
Score 1: Kein smear layer, Uberwiegend offene Dentintubuli (Abb. 13)

Score 2: Kleinere Bezirke mit dUnnem smear layer, einige offene
Dentintubuli (Abb. 14)

Score 3: Homogener smear layer auf der gesamten Kanalwand, nur
wenige offene Dentintubuli (Abb. 15)

Score 4: Dichter smear layer auf der gesamten Kanalwand, alle
Dentintubuli verblockt (Abb. 16)

Score 5: Dichter, inhomogener smear layer auf der gesamten Kanalwand
(Abb. 17)

Abbildung 13: Score 1 smear layer Abbildung 14: Score 2 smear layer



4 Material und Methoden

Abbildung 17: Score 5 smear layer

Abbildung 16: Score 4 smear layer
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5 Ergebnisse

5.1 Entfernung des Debris: Ubersicht

Die Verteilung der Scores fir die Entfernung des Debris nach der

rasterelektronenmikroskopischen  Untersuchung sind in Tabelle 2

zusammengefasst.
: Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
ES)ebrls Region Hand- Endo- IrriSafe™ CREREk CMUMPE &
core c . EDDY® Kontrolle
spulung Activator PUI

1 koronal 4 7 7 8 2

apikal 2 7 5 4 1

> koronal 6 10 7 9 4

apikal 10 10 10 11 2

3 koronal 8 1 4 3 0

apikal 3 2 3 2 1

4 koronal 1 1 2 0 1

apikal 3 0 0 1 1

5 koronal 1 0 0 0 3

apikal 2 1 2 2 5

Tabelle 2: Verteilung der Scores flr Debris nach Region und Gruppe

In Abbildung 18 werden die zusammengefassten Ergebnisse fur die apikale

und koronale Debris-Score-Verteilung grafisch dargestellt.
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Abbildung 18: Verteilung der Scores fur Debris nach Gruppen (1
Handspllung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®, 5 Kontrollgruppe)
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In Abbildung 18 sind die Werte aus Tabelle 2 zusammengefasst. Es fallt auf,
dass die schallaktivierten Gruppen 2 und 4 jeweils zu 87 bzw. 80 % die Scores
1 und 2 erreichen, was sauberen Wurzelkanalwanden mit vereinzelten
Auflagerungen oder kleinen Debrisinseln entspricht. Bei Gruppe 1 sowie
Gruppe 3 entfallen nur 55 % bzw. 72,5% aller Bewertungen auf diese beiden
Scores. Erweitert man die Beurteilung auf die Scores 1 bis 3, erreichen alle
Gruppen einen Wert von Uber 80 %. Die schallaktivierten Gruppen 2 und 4
erreichen mit den Scores 1, 2 und 3 sogar 95 % (EndoActivator®) bzw. 92,5
% (EDDY®). Die Scores 4 und 5 (> 50 % der Kanalwand von Debris bedeckt,
bzw. gesamte oder fast gesamte Kanalwand von Debrisschicht bedeckt)
treten in Gruppe 1 am haufigsten auf. Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass die aktivierten Gruppen der dynamischen Handspulung

gegenuber eine bessere Reinigung zeigen.

5.1.1 Entfernung des Debris im koronalen Wurzelkanalabschnitt

In Abbildung 19 ist der Box-Plot fur die Verteilung der Scores flr Debris im

koronalen Wurzelkanalanteil dargestellt.

Box Plot of Score Debris koronal grouped by Gruppe
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Abbildung 19: Verteilung der Scores fur Debris im koronalen
Wurzelkanalanteil (1 Handspulung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 Eddy,
5 Kontrollgruppe)
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In Abbildung 19 lasst sich die Verteilung der Scores fur Debris fur die
koronalen Wurzelkanalanteile ablesen. Der Median liegt in den Gruppen 2 bis
5 einheitlich bei einem Score von 2, lediglich in der Gruppe der Handspulung
liegt er bei 2,5. Dies bedeutet, dass es sich im koronalen
Wurzelkanalabschnitt um tUberwiegend saubere Kanalwande mit vereinzelten
Debrisinseln handelt. Die schallaktivierten Gruppen 2 und 4 (EndoActivator®
und EDDY®) zeigen ein beinahe identisches Bild. Das Maximum liegt hier bei
einem Score von 3, was einer weniger als 50 % von Debris bedeckten

Wurzelkanalwand entspricht.

In Abbildung 20 wird die Verteilung der Scores fur Debris fur die koronalen

Wurzelkanalproben grafisch dargestellt.
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Abbildung 20: Verteilung der Scores fur Debris im koronalen

Wurzelkanalanteil (1 Handspulung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®,

5 Kontrollgruppe)

Die aktivierten Gruppen zeigen hier deutlich haufiger die Scores 1 und 2 als

die dynamische Handspulung.
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5.1.2 Entfernung des Debris im apikalen Wurzelkanalabschnitt

In Abbildung 21 ist der Box-Plot fur die Verteilung der Scores flr Debris im

apikalen Wurzelkanalabschnitt dargestellt.

Box Plot of Score Debris apical grouped by Gruppe
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Abbildung 21: Verteilung der Scores fur Debris fur den apikalen
Wurzelkanalanteil (1 Handspiilung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®,
5 Kontrollgruppe)
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In Abbildung 22 wird die Verteilung der Scores fur Debris fur die apikalen

Wurzelkanalproben grafisch dargestellt.
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Abbildung 22: Verteilung der Scores fur Debris im apikalen Wurzelkanalanteil
(1 Handspiilung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®, 5 Kontrollgruppe)

Der EndoActivator® zeigt hier am haufigsten den Score 1. Bei Betrachtung
der Scores 1 und 2 kommen die aktivierten Gruppen auf einen Wert von 75
% (IrriSafe™ und EDDY®) bzw. 85 % (EndoActivator®).

5.1.3 Vergleich der koronalen und apikalen Reinigungswirkung fur

Debris

Betrachtet man die Abbildungen 20 und 22, so wird deutlich, dass im
koronalen Wurzelkanalabschnitt bessere Ergebnisse erzielt wurden als im
apikalen. Koronal schneiden die schallaktivierten Gruppen am besten ab. So
kommt die Gruppe 2 (EndoActivator®) unter Berticksichtigung der Scores 1-
3 auf 95 %, die Gruppe 4 (EDDY®) auf 100 %. Die Gruppe 1 (dynamische

Handspulung) schnitt koronal am schlechtesten ab.
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5.2 Entfernung des smear layer: Ubersicht

Die Verteilung der Scores fur die Entfernung des smear layer nach der

rasterelektronenmikroskopischen  Untersuchung ist in Tabelle
zusammengefasst.
smear Gruppe 2 Gruppe 3
layer Region H Gr;pgt_—:; L EndoActivator | IrriSafe™ GErBFI)DP\?@A' Eruﬁzpﬁﬁ
Soale andspiilung ® PUI ontrolle
1 koronal 4 1 4 4 2
apikal 0 1 2 1 0
> koronal 2 6 6 8 1
apikal 1 2 3 1 0
3 koronal 6 7 5 7 3
apikal 6 10 8 12 1
4 koronal 3 5 3 1 1
apikal 7 4 6 3 4
5 koronal 5 0 2 0 3
apikal 6 3 1 3 5
Tabelle 3: Verteilung der Scores flr smear layer nach Region und Gruppe
In Abbildung 23 werden die zusammengefassten Ergebnisse aus Tabelle 3
fur die Verteilung der Scores fur smear layer in den koronalen und apikalen
Wurzelkanalanteilen grafisch dargestelit.
e e e
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Abbildung 23: Verteilung der Scores fur smear layer nach Gruppen. (1

Handspllung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®, 5 Kontrollgruppe)
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Die Verteilung der Scores fur smear layer unterscheidet sich deutlich von der
des Debris. Die Scores 1 und 2 wurden deutlich seltener vergeben, die
Gewichtung hat sich hier zu den Scores 3 und 4 hin verschoben (Homogener
smear layer auf der gesamten Kanalwand, nur wenige offene Dentintubuli,
bzw. dichter smear layer auf der gesamten Kanalwand, alle Dentintubuli
verblockt). Zieht man die Scores 1 und 2 als Mal3stab flr eine saubere
Wurzelkanalwand heran, so zeigen die Gruppen 3 (IrriSafe™) mit 37,5 % und
4 (EDDY®) mit 35 % die besten Ergebnisse. Insgesamt betrachtet zeigen die
aktivierten Gruppen auch hier einen Vorteil gegenuber der dynamischen
Handspulung. Die Scores 4 und 5 (Dichter smear layer auf der gesamten
Kanalwand, alle Dentintubuli verblockt, bzw. dichter, inhomogener smear
layer auf der gesamten Kanalwand) wurden mit 52,5 % am haufigsten in
Gruppe 1 (dynamische Handspullung) und am seltensten in Gruppe 4
(EDDY®) mit 17,5 % vergeben.
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5.2.1 Entfernung des smear layer im koronalen Wurzelkanalabschnitt

In Abbildung 24 ist der Box-Plot fur die Verteilung der Scores fur smear layer

in den koronalen Wurzelkanalproben dargestelit.

Box Plot of Score Smearlayer koronal grouped by Gruppe
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Abbildung 24: Verteilung der Scores fur smear layer fir den koronalen
Wurzelkanalanteil (1 Handspiilung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®,
5 Kontrollgruppe)



5 Ergebnisse

In Abbildung 25 wird die Verteilung der Scores flr smear layer fur die

koronalen Wurzelkanalproben grafisch dargestellt.
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Abbildung 25: Verteilung der Scores flr smear layer in den koronalen
Wurzelkanalanteilen (1 Handspulung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4
EDDY®, 5 Kontrollgruppe)

Auch bei der Entfernung des smear layer ist der Vorteil der aktivierten
Gruppen gegenuber der dynamischen Handspulung ersichtlich. Bei
Betrachtung der Scores 1 und 2 schneidet die dynamische Handspulung am
schlechtesten mit einem Ergebnis von 30 % ab. Es folgen die Gruppen 2
(EndoActivator®) und 3 (IrriSafe™), die je auf 37,5 bzw. 50 % kommen. Das
beste Ergebnis zeigt hier Gruppe 4 (EDDY®) mit einem Ergebnis von 60 %.

5.2.2 Entfernung des smear layer im apikalen Wurzelkanalabschnitt

In Abbildung 26 ist der Box-Plot fur die Verteilung der Scores fur smear layer

in den apikalen Wurzelkanalproben dargestellt.
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Box Plot of Score Smearlayer apical grouped by Gruppe
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Abbildung 26: Verteilung der Scores flur smear layer im apikalen
Wurzelkanalanteil. (1 Handsptilung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®,
5 Kontrollgruppe)

Im apikalen Wurzelkanalanteil liegen die schlechtesten Scores vor. Wie in
Abbildung 26 ersichtlich, liegen die Mediane der Gruppen insgesamt hoher.
Den schlechtesten Wert erhalt hier die Gruppe 1 (dynamische Handspulung)

mit einem Wert von 4. Die Scores 1 und 2 wurden kaum vergeben.

In Abbildung 27 werden die Scores flr smear layer fir die apikalen

Wurzelkanalproben grafisch dargestellt.
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Abbildung 27: Verteilung der Scores flur smear layer im apikalen
Wurzelkanalanteil (1 Handspiilung, 2 EndoActivator®, 3 IrriSafe™, 4 EDDY®,
5 Kontrollgruppe)

Die Scores 1 und 2 (Kein smear layer, Uberwiegend offene Dentintubuli bzw.
kleinere Bezirke mit dinnem smear layer, einige offene Dentintubuli) wurden
nur selten erreicht. Das beste Ergebnis zeigt dabei Gruppe 3 (IrriSafe™) mit
25 %, darauf folgen die schallaktivierten Gruppen 2 und 4 mit jeweils 15 bzw.
10 %. Das schlechteste Ergebnis zeigt hierbei Gruppe 1, in der kein Score
von 1 vergeben wurde. Ebenso zeigt diese Gruppe mit 30 % den hdchsten

Anteil eines Scores von 5.

5.2.3 Entfernung des smear layer im koronalen und apikalen

Kanalanteil

Beim Vergleich der koronalen und apikalen Reinigungswirkung in Bezug auf
den smear layer zeigt sich ein ahnliches Ergebnis wie beim Debris. Die
koronalen Proben zeigen deutlich bessere Ergebnisse als die der apikalen
Bereiche. So wurde der Score 1 koronal 13 mal vergeben, im apikalen Bereich
lediglich 4 mal. Die dynamische Handspulung erreicht diesen Score im
apikalen Wurzelkanalabschnitt Gberhaupt nicht. Beim Score 2 liegt ebenfalls

ein deutlicher Unterschied vor. So wurden in den koronalen Proben in 22
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Fallen kleinere Bezirke mit dinnem smear layer und einigen offenen
Dentintubuli festgestellt. Bei den apikalen Proben lag dieser Wert bei 7. Ab
dem Score 3 verlagert sich das Gleichgewicht hin zu den apikalen

Wurzelkanalabschnitten.

5.3 Gruppe 1: Dynamische Handspiilung

5.3.1 Debris
Gruppe 1: Debris
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Abbildung 28: Verteilung der Scores fur Debris in Gruppe 1 (Dynamische
Handspulung)

In Gruppe 1 zeigen sich mit einem Score von 1 oder 2 50 % der
Wurzelkanalwande im  koronalen Bereich sauber. Im apikalen
Wurzelkanalabschnitt sind es 60 %. 40 % der Kanalwande im koronalen
Wurzelkanalabschnitt sind mit zahlreichen Debrisinseln bedeckt, die aber
noch weniger als die Halfte der Oberflache einnehmen (Score 3). Apikal liegt
der Wert mit 15 % niedriger. Auf eine Uber 50 % bedeckte bzw. vollstandig
bedeckte Wurzelkanalwand entfallen mit den Scores 4 und 5 10 % bzw. 25
%.
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5.3.2 Smear Layer

Gruppe 1: smear layer
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Abbildung 29: Verteilung der Scores fur smear layerin Gruppe 1 (Dynamische

Handspulung)

Das Ergebnis der smear layer-Beurteilung verschiebt sich deutlich zu den
Scores 3 — 5. Wahrend im koronalen Bereich noch 30 % der Wande als
sauber zu bewerten sind und keinen smear layer (Score 1) oder nur kleine
Bezirke mit dinnem smear layer (Score 2) zeigen, liegt der Wert apikal mit 5
% sehr niedrig. Bei den restlichen Proben bedeckt die Schmierschicht die

gesamte Kanalwand in unterschiedlich starker Auspragung.
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5.4 Gruppe 2: EndoActivator®

5.4.1 Debris
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Abbildung 30: Verteilung der Scores fur Debris in Gruppe 2 (EndoActivator®)

In der Gruppe 2 stellen sich 85 % der Wurzelkanalwénde in beiden

Abschnitten als sauber oder mit kleinen Debrisinseln dar (Score 1 und 2).

Somit sind deutlich mehr Wandanteile sauberer als bei der Dynamischen

Handspulung.
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5.4.2 Smear Layer
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Abbildung 31: Verteilung der Scores fur smear layer in Gruppe 2
(EndoActivator®)

Bei der Beurteilung des smear layer zeigen sich Uberwiegend nicht saubere

Wande. So entfallt mit 35 %-50 % ein Groliteil der vergebenen Scores auf

den Wert 3 (homogener smear layer, der die gesamte Kanalwand bedeckt).

Zieht man die Scores 4 und 5 hinzu, so liegen in dieser Gruppe in 65 %

(koronal) bzw. 70 % (apikal) der Falle nicht saubere Wurzelkanalwande vor.

Lediglich bei 25 % der Proben wurden die Kanalwande als sauber bewertet,

davon zeigt sich der Uberwiegende Teil im koronalen Wurzelkanalbereich.

Im Vergleich zur Gruppe 1 zeigen sich beim EndoActivator® bessere

Ergebnisse in Bezug auf Debris- und smear layer-Entfernung.
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5.5 Gruppe 3: IrriSafe™

5.5.1 Debris

Gruppe 3: Debris
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Abbildung 32: Verteilung der Scores flr Debris in Gruppe 3 (IrriSafe™)

In der Gruppe der passiven Ultraschallspulung (IrriSafe™) liegen in 72,5 %
der gesamten Proben (Score 1 wund 2) Uberwiegend saubere
Wurzelkanalwande vor. Im Vergleich mit dem EndoActivator® (Gruppe 2)
zeigen sich bei der PUI haufiger die Scores 3 — 5. Hier betragt der Anteil an
nicht sauberen Wanden 27,5 % gesamt, in der Gruppe 2 liegt dieser
Prozentsatz bei 12,5 % gesamt. Auch in dieser Gruppe lasst sich ein Vorteil

gegenuber der dynamischen Handspulung erkennen.
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5.5.2 Smear Layer
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Abbildung 33: Verteilung der Scores flr smear layer in Gruppe 3 (IrriSafe ™)

Ahnlich wie in Gruppe 2 findet auch hier im Vergleich zum Debris eine

Verschiebung in den mittleren Score-Bereich statt. 37,5 % der gesamten

Proben zeigen sich sauber, dies sind 12,5 % mehr als in der Gruppe 2
(EndoActivator®). Die Haufigkeit der Scores 4 und 5 deckt sich weitgehend

mit der Verteilung in Gruppe 2, der Score 5 kommt bei der PUI dabei auch im

koronalen Bereich vor. Wiederum ist ein Vorteil der aktivierten Gruppe 3

gegenuber der dynamischen Handspullung zu beobachten.
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5.6 Gruppe 4: EDDY®

5.6.1 Debris
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Abbildung 34: Verteilung der Scores fir Debris in Gruppe 4 (EDDY®)

Gruppe 4 zeigt in 80 % der Proben saubere Kanalwande mit einem Score von

1 oder 2. Damit sind die Ergebnisse bei der Debris Entfernung sehr ahnlich

denen der anderen schallaktivierten Gruppe 2 (EndoActivator®). Wie bei allen

aktivierten Gruppen zeigt sich erneut ein Vorteil gegenltber der dynamischen

Handspulung.

Wurzelkanalbereich vergeben.

Die

Scores

3-5 wurden

vorwiegend

im

apikalen




5 Ergebnisse 56

5.6.2 Smear Layer

Gruppe 4: smear layer
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Abbildung 35: Verteilung der Scores fir smear layer in Gruppe 4 (EDDY®)

Saubere Wurzelkanalwande (Score 1 und 2) liegen in Gruppe 4 in 35 % der
Proben vor. Dieses Ergebnis ist sehr ahnlich der Gruppe 3 (PUI), wo das
Ergebnis 37,5 % betragt. Auffallend in Gruppe 4 ist, dass die sauberen Wande
fast ausschlielich koronal vorliegen. Der Score 3 wurde mit 47,5% in dieser
Gruppe am haufigsten vergeben, wovon 30 % auf den apikalen

Wurzelkanalanteil entfallen.
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5.7 Gruppe 5: Kontroligruppe

5.7.1 Debris

Gruppe 5: Debris
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Abbildung 36: Darstellung der Scores flr Debris in Gruppe 5 (Kontrollgruppe)

Die Kontrollgruppe zeigt in Bezug auf die Entfernung des Debris im apikalen
Bereich zu 60 % Wourzelkanalwande mit einem Score von 4 oder 5. Dies
bedeutet, dass die Wurzelkanalwande zu einem Kkleineren Anteil eine
Oberflache mit zahlreichen Debrisinseln aufweisen, die aber bereits Uber 50%
der Oberflache einnehmen. Der weit groRere Anteil zeigt dabei eine
durchgehende Debrisschicht auf der Wurzelkanaloberflache. Koronal fallt das

Ergebnis mit 60 % sauberen Oberflachen deutlich positiver aus.



5 Ergebnisse 58

5.7.2 Smear Layer

Gruppe 5: smear layer
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Abbildung 37: Darstellung der Scores fir smear layer in Gruppe 5

(Kontrollgruppe)

Bei der Entfernung des smear layer im apikalen Bereich zeigt sich deutlich,
dass ohne Spulung keine Reinigungswirkung zu erreichen ist. 90 % der
Proben haben hier einen Score von 4 oder 5, was einem dichtem smear layer
auf der gesamten Kanalwand entspricht. Koronal verteilen sich die scores
deutlich gleichmaRiger, wobei auch hier noch 40 % auf die Scores 4 und 5

entfallen.

5.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm Statistica (StatSoft
Europe GmbH, Hamburg). Die Grafiken wurden ebenfalls mit Statistica sowie
mit Excel und Word fur Mac (Microsoft Corporation, Redmond, Washington,
USA) erstellt.

Die Ergebnisse der Versuchsgruppen wurden global mit dem Kruskal-Wallis-
Test verglichen. Der Signifikanzwert (p-Wert) wurde auf p = 0,05 festgelegt.
Ergab die Auswertung einen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen, so wurde im Anschluss ein Post-Hoc-Test durchgefihrt. Dabei
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wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests Gruppe gegen Gruppe verglichen
um festzulegen, zwischen welchen Gruppen der signifikante Unterschied
bestand. War der Unterschied als signifikant einzustufen, so wurde die
Nullhypothese (Kein Unterschied zwischen den Gruppen) abgelehnt und die
Alternativhypothese  (Uberlegene  Reinigungswirkung der jeweiligen

Aktivierungsmethode) konnte angenommen werden.

5.8.1 Ergebnisse

Ein Uberblick tiber alle fiir die statistische Auswertung relevanten Ergebnisse

findet sich im Anhang in den Tabellen 12-36.

5.8.2 Auswertung

Zunachst wurden die Versuchsgruppen global auf signifikante Unterschiede
in Bezug auf die Scores fur Debris und smear layer Uberprift. FUr diese
Uberpriifung wurde der Kruskal-Wallis-Test angewandt und fiir die vier
Variablen Debris koronal, Debris apikal, smear layer koronal und smear layer

apikal durchgeflhrt.

5.8.2.1 Auswertung Debris koronal

Kruskal-Wallis Test: H (4, N= 89) =8,385983 p =0,0784

Gruppe Code Valid N Sum of Ranks | Mean Rank
1 1 20 1087,500 54,37500

2 2 19 722,000 38,00000

3 3 20 883,000 44,15000

4 4 20 752,000 37,60000

5 5 10 560,000 56,05000

Tabelle 4: Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests flr Debris koronal (Statistica)

In Bezug auf die koronale Debris-Entfernung lie3 sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den getesteten Aktivierungsmethoden feststellen. Der

p-Wert liegt mit 0,0784 oberhalb des Signifikanzniveaus a. Die Nullhypothese
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(Kein Unterschied zwischen den Aktivierungsmethoden) wurde somit

beibehalten.

5.8.2.2 Auswertung Debris apikal

Kruskal-Wallis Test: H (4, N=90) =12,42023 p =0,0145

Gruppe Code Valid N Sum of Ranks | Mean Rank
1 1 20 1031,000 51,55000

2 2 20 700,500 35,02500

3 3 20 833,000 41,65000

4 4 20 872,000 43,60000

5 5 10 658,000 65,85000

Tabelle 5: Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests fur Debris apikal (Statistica)

Der globale Vergleich der Gruppen fur Debris apikal zeigt einen p-Wert von
0,0145. Dieser liegt unterhalb des Signifikanzniveaus und somit kann ein

signifikanter Unterschied angenommen werden.

Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests erfolgte der Vergleich von Gruppe gegen

Gruppe. Die Ergebnisse sind im Folgenden dargestelit.

In Tabelle 6 sind die p-Werte der Einzeltests flr Debris apikal
zusammengefasst. Eine ausfiihrliche Ubersicht ber die einzelnen Tests
findet sich im Anhang (8.2.2.) in den Tabellen 17-26.
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. Endo- Kontroll -
Dynamische )
) IrriSafe™ EDDY® gruppe
Handspilung Activator®
Dynamische p=0,038516 p=0,213389 p= 0,316898 p= 0,082253
Handspilung
Endo p=0,417078 p= 0,285306 p=0,006818
Activator®
IrriSafe™ p=0,818150 p=0,023471
EDDY® p=0,031107
Kontrollgruppe

Tabelle 6: Zusammenfassung der Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests fur

Debris apikal

Die hier dargestellten p-Werte wurden im Anschluss der Bonferroni-Korrektur
unterzogen, um die alpha-Fehler-Kumulierung zu neutralisieren, da es sich
bei dem verwendeten Testverfahren um ein multiples Testen innerhalb

derselben Stichproben handelte.

In Tabelle 7 sind die nach der Bonferroni-Methode korrigierten p-Werte fur die

Variable ,Debris apikal“ zusammengefasst.

Dynamische Endo- _ Kontroll-
) IrriSafe ™ EDDY®

Handspdiilung Activator® gruppe
Dynamische p =0,38516 p =2,13389 p =3,16898 p =0,82253
Handspilung
Endo- p =4,17078 p = 2,85306 p =0,06818
Activator®
IrriSafe™ p = 8,18150 p =0,23471
EDDY® p=0,31107
Kontroll-gruppe

Tabelle 7: Zusammenfassung der nach Bonferroni korrigierten p-Werte fur

Debris apikal

In den Einzelvergleichen zwischen den Spulmethoden konnten keine

signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Verteilung der Scores fur die
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apikale Debrisentfernung festgestellt werden. So liegen alle p-Werte oberhalb
des Signifikanzniveaus von a = 0,05. Aufgrund des gewahlten Testverfahrens
mussten die p-Werte mit Hilfe der Bonferroni-Methode korrigiert werden. Die
Annahme eines signifikanten Unterschiedes durch den Kruskal-Wallis-Test
bestatigt sich fur die untersuchten Gruppen nicht. Die Nullhypothese wird

weiterhin angenommen.

5.8.2.3 Auswertung smear layer koronal

Kruskal-Wallis Test: H (4, N= 89) =6,545712 p =0,1619

Gruppe Code Valid N Sum of Ranks | Mean Rank
1 1 20 1042,500 52,12500

2 2 20 902,500 47,50000

3 3 20 844,500 42,22500

4 4 20 688,500 34,42500

5 5 10 527,500 52,70000

Tabelle 8: Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests fur smear layer koronal
(Statistica)

Der Kruskal-Wallis-Test zeigt bei der Entfernung von smear layer im
koronalen Bereich keinen signifikanten Unterschied zwischen den getesteten
Aktivierungsmethoden. Der p-Wert liegt mit 0,1619 oberhalb des
Signifikanzniveaus a. Die Nullhypothese (Kein Unterschied zwischen den

Aktivierungsmethoden) wird weiter angenommen.
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5.8.2.4 Auswertung smear layer apikal

Kruskal-Wallis Test: H (4, N=90) =16,19238 p =0,0028

Gruppe Code Valid N Sum of Ranks | Mean Rank
1 1 20 1100,500 55,02500
2 2 20 805,000 40,25000
3 3 20 713,500 35,67500
4 4 20 796,500 39,82500
5 5 10 679,500 67,95000

Tabelle 9: Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests flr smear layer apikal
(Statistica)

Die Auswertung fur die Variable ,smear layer apikal“ zeigt erneut einen p-
Wert der unterhalb des Signifikanzniveaus a liegt. Somit kann ein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen angenommen werden.
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In Tabelle 10 sind die p-Werte der Einzeltests flir smear layer apikal
zusammengefasst. Eine ausfiihrliche Ubersicht ber die einzelnen Tests
findet sich im Anhang (8.2.2.) in den Tabellen 27-36.

Dynamische Endo- ) Kontroll-
) , IrriSafe ™ EDDY®

Handspllung Activator® Gruppe
Dynamische p =0,076432 p =0,020003 p =0,063893 p =0,179655
Handsptlung
Endo- p = 0,588507 p = 0,989209 p =0,008300
Activator®
IrriSafe™ p=0,616775 p =0,002073
EDDY® p = 0,006379
Kontroll-
gruppe

Tabelle 10: Zusammenfassung der Ergebnisse der Mann-Whitney-U-Tests

fur smear layer apikal

Auch hier erfolgte die Korrektur der p-Werte nach Bonferroni. Die so

korrigierten Werte sind in Tabelle 36 zusammengefasst.

Endo- Kontroll-
IrriSafe™ EDDY®
Activator® gruppe

Dynamische

Handspllung

Dynamische p =0,76432 p =0,20003 p =0,63893 p =1,79655

Handspllung

Endo- p = 5,88507 p = 9,89209 p = 0,08300
Activator®

IrriSafe™ p=6,16775 p =0,02073
EDDY® p = 0,06379
Kontroll-

gruppe

Tabelle 11: Nach Bonferroni korrigierte p-Werte fur die Variable smear layer

apikal
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Der Vergleich der aktivierten Gruppen in Bezug auf die Reinigungseffektivitat
fur smear layer im apikalen Bereich zeigt zwischen diesen Gruppen keine
signifikanten Unterschiede. Auch hier liegen alle p-Werte oberhalb des
Signifikanzniveaus a. Der durch den Kruskall-Wallis-Test angenommene
signifikante Unterschied bestatigt sich auch fir die Variable smear layer apikal

nicht.

5.8.3 Zusammenfassung der Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte zunachst global mit Hilfe des Kruskal-
Wallis-Tests, um signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
festzustellen. Dieser Test wurde fur jede der vier Variablen (1. Debris koronal,
2. Debris apikal, 3. smear layer koronal und 4. smear layer apikal) einzeln
durchgefuhrt. Fur die Reinigungseffektivitat im koronalen Bereich ergaben die
Tests keine signifikanten Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen
(Variable 1 und 3). Die Untersuchung der Variablen 2 und 4 zeigte, dass
statistisch signifikante Unterschiede im apikalen Wurzelkanalbereich
anzunehmen waren. Nach Durchfuihrung der Post-Hoc-Tests (Mann-Whitney-
U-Test) musste diese Annahme fur die getesteten Gruppen verworfen
werden, da zwischen den aktivierten Methoden keine signifikanten
Unterschiede gefunden werden konnten. Es ist dabei anzunehmen, dass die
signifikanten Unterschiede dabei einen Vergleich mit der Kontrollgruppe
betrafen oder aber die Anwendung der Bonferroni-Korrektur nicht
bertcksichtigten. Dies gilt sowohl flir die Variable 2 (Debris apikal) als auch

fur die Variable 4 (smear layer apikal).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die unterschiedlichen
Aktivierungsmethoden zwar prozentual leichte Vorteile in bestimmten
Bereichen gegenuber anderen Spullmethoden in Bezug auf die
Reinigungseffektivitat aufweisen, diese sich aber statistisch nicht belegen
lassen. Somit ist keine der in dieser Studie verwendeten
Aktivierungsmethoden in Hinblick auf Debris- oder smear layer - Entfernung
den anderen Methoden uUberlegen. Auch die dynamische Handspulung zeigt

sich als geeignete Methode zur Spulung des Wurzelkanalsystems.
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6 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war der Vergleich der Reinigungseffektivitat
unterschiedlicher aktivierter Wurzelkanalspultechniken. Der Vergleich
erfolgte zwischen der konventionellen dynamischen Handspulung, der
schallaktivierten Spllung mit dem EndoActivator® und dem ebenfalls
schallaktivierten EDDY®-System sowie der ultraschallbasierten Spilung mit
IrriSafe™. Die Wurzelkanale wurden nach der Praparation nach
vorgegebenen standardisierten Spulprotokollen gespult und die Spullésung
entsprechend aktiviert. In der Studie wurden weitestgehend standardisierte
Arbeitsablaufe angewendet, die Uber den gesamten Studienverlauf
eingehalten wurden. Die Einhaltung dieser standardisierten Arbeitsablaufe
und Bedingungen erlaubt eine objektive Beurteilung der Ergebnisse sowie

eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien.

6.1 Diskussion von Material und Methoden

Als Untersuchungsmaterial dienten 90 extrahierte humane
Unterkiefermolaren. Dabei kamen sowohl erste als auch zweite untere
Molaren zur Anwendung, die sich in ihrer Wurzelkanalanatomie sehr ahneln.
Untersucht wurde jeweils der mesiobukkale Wurzelkanal jedes Zahnes.
Aufgrund seiner Eigenschaften wie Querschnittsform, Lange und
Krimmungswinkel bietet er gute Voraussetzungen zum Vergleich
verschiedener Spulsysteme, da er keine zu einfachen Anforderungen an die
Systeme stellt. Auch in vergleichbaren Studien dienten untere Molaren als
Untersuchungsmaterial (Al-Ali et al. 2012; Caron et al. 2010; Duque et al.
2016; Elnaghy et al. 2016; Hulsmann et al. 2003; Klyn et al. 2010; Munoz et
al. 2012; Rodig et al. 2010; Yeung et al. 2014). Um die Eigenschaften der
verschiedenen Spulsysteme in Hinblick auf die smear layer- bzw.
Debrisentfernung realitadtsnah untersuchen zu kdnnen, ist es erforderlich, die
Versuche an extrahierten Zahnen durchzufihren, da nur dort die Erzeugung

einer echten Schmierschicht bzw. von Debris gelingt. Andere Studien nutzen
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zur Untersuchung endodontischer Fragestellungen kinstliche Wurzelkanale
in Kunststoffblocken, um allen zu vergleichenden Systemen die gleichen
Voraussetzungen zu bieten (Campos und del Rio 1990; Tronstad et al. 1986).
Die Fragestellung dieser Studien setzte allerdings keine Bildung von smear
layer oder Debris voraus. Die Zahne fur die vorliegende Studie mussten
folgende Kriterien erflllen: Die mesiale Wurzel musste ein abgeschlossenes
Wurzelwachstum aufweisen, einen Krimmungswinkel zwischen 20 und 40°
besitzen, eine Mindestlange von 19 mm haben, sowie keine bereits
angefangene oder abgeschlossene Wurzelkanalbehandlung zeigen. Fir eine
bessere Vergleichbarkeit wurde die Arbeitslange einheitlich auf 18 mm
festgelegt und durch Kirzen der einzelnen Zahne im koronalen Bereich auf
19 mm Zahnlange gewabhrleistet. Da bei extrahierten Zahnen durch die nie
identische Wurzelkanalanatomie keine echten Standardbedingungen
geschaffen werden kdnnen, wurden nach Bestimmung der Krimmungswinkel
und Randomisierung der Proben innerhalb der Versuchsgruppen einzelne
Prufkorper getauscht, um die Mittelwerte weitestgehend anzunahern. So war
eine bessere Vergleichbarkeit der Gruppen gewahrleistet. Wahrend der
experimentellen Phase, die die Praparation der Wurzelkanale, deren Spulung
sowie die Herstellung der Proben beinhaltete, mussten die Proben immer
wieder gelagert werden. Um eine Beeinflussung der
Zahnhartsubstanzbeschaffenheit oder aber der Oberflachen der
Wurzelkanalwande mdglichst gering zu halten, wurde auf den Einsatz von
desinfizierenden Ldsungen verzichtet. Die Lagerung der Proben erfolgte
einzeln in Wasser in dicht verschlossenen Kunststoffbehaltern. Aufgrund der
Gruppengrolle der vorliegenden Studie (=20) sind deren Ergebnisse mit
anderen Studien nur bedingt vergleichbar. Die Gruppengrdlien vergleichbarer
Studien schwanken dabei zwischen 10 (Caron et al. 2010, Duque et al. 2016,
Klyn et al. 2010; Munoz et al. 2012), Gber 15 bis 20 (Elnaghy et al. 2016,
Roédig et al. 2010) bis zu 25-28 Wurzelkanalen (Al-Ali et al. 2012, Hllsmann
et al. 2003).

Neben den verwendeten Materialien und Geraten ist laut Littman (1977) die
,Performance®, also die Leistung bzw. die Ausfihrung des Zahnarztes, eine
einflussreiche Variable bei der Wurzelkanalpraparation und —reinigung. So

beschreibt er, dass die Fahigkeiten des Zahnarztes eine grofere Rolle fur die
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Sauberkeit spielen als die Praparationstechnik (Littman 1977). Um eine gute
Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen zu gewahrleisten, wurden alle
MalRnahmen wie Probenherstellung, Praparation und Spulung von lediglich
einem Zahnarzt durchgefuhrt. Dabei wurde stets streng nach vorgegebenen

Ablaufen gearbeitet.

6.1.1 Herstellung der Versuchskorper

Die Herstellung der Versuchskorper in dieser Studie orientiert sich an der
Methodik einer Vielzahl weiterer Studien. Das Muffelsystem zur Herstellung
der Versuchskorper wurde erstmals von Bramante et al. (1987) beschrieben
und spater mehrfach modifiziert. Die Herstellung der Versuchskdrper mit Hilfe
des Bramante-Muffelsystems weist keine groRe Fehleranfalligkeit fur die
spatere Beurteilung der Proben auf und wird daher in der Diskussion nicht

naher betrachtet.

6.1.2 Praparation der Wurzelkanile

Die Praparation der mesiobukkalen Wurzelkanale erfolgte ausschliel3lich mit
dem BioRace-System. Dabei kam die Basis-Sequenz zum Einsatz, welche
eine Praparation bis zur Grofe .04/40 vorsieht. Dies ist die Mindestgrolde, die
fur eine effektive Spulung bis in das apikale Drittel des Wurzelkanals
erforderlich ist, eine Praparation bis zur ISO-Grélke 60 bringt nach Ram
(1977) keine Vorteile. Die Verwendung eines maschinellen NiTi-Systems zur
Praparation der Wurzelkanale in dieser Studie lag zum einen in einer
besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse begrindet, zum anderen im
erhdhten Komfort bei der Praparation. Die Verwendung von NiTi-Systemen
zur Wurzelkanalpraparation wird in der Literatur unterschiedlich bewertet.
Eine der manuellen Praparation Uberlegene Reinigung ist ebenso zu finden
(HUlsmann und Stryga 1993; Hillsmann et al. 1997; Tewari et al. 2016; Topcu
et al. 2014) wie die Feststellung, dass es keinen signifikanten Unterschied
zwischen maschineller sowie manueller Praparation gibt (Barrieshi-Nusair
2002; Kiran et al. 2016; Schafer und Zapke 2000; Schirrmeister et al. 2006;
Subramaniam et al. 2016). Auch Studien, die der manuellen Praparation eine
Uberlegene Reinigung zusprechen, sind zu finden (Alam et al. 2006; Bueno

et al. 2006; Gergi und Sabbagh 2007). Eine Kombination aus rotierender
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sowie anschlieliender manueller Praparation empfehlen Kiran et al. (2016).
Bei der Praparation der Wurzelkanale wurden alle Arbeitsablaufe streng
eingehalten und auf eine gleichmalige Praparation aller Versuchskorper
geachtet. Die Praparation erfolgte dabei nicht Gruppe fur Gruppe, sondern es
wurde nach jedem praparierten Wurzelkanal ein Versuchskorper der
nachsten Gruppe gewahlt. Auch die spatere Spulung erfolgte nach diesem
Muster. Samtliche Parameter wie Drehmoment, Geschwindigkeit, Menge und
Konzentration der Spulflissigkeit sowie die Temperatur der Spulflissigkeit
wurden konstant beibehalten. Die Feilen stumpfen bei mehrfacher Benutzung
von Kanal zu Kanal mehr und mehr ab und wurden daher nie langer als die
vom Hersteller empfohlene Anzahl an 4 Wurzelkanalen benutzt, um

Unterschiede in Konsistenz und Dicke der Schmierschicht zu vermeiden.

6.1.3 Herstellung der Proben fiir das Rasterelektronenmikroskop

Die Herstellung der Proben fur das Rasterelektronenmikroskop unterlag
ebenfalls einer genauen Abfolge von Arbeitsschritten. Die Herstellung der
Proben bot jedoch von allen Arbeitsschritten die hdchste Fehleranfalligkeit,
da eine Verunreinigung der Proben nicht vollstandig ausgeschlossen werden
konnte. Die Herstellung setzte sich aus folgenden Schritten zusammen: Nach
der Praparation und Spulung laut Protokoll wurde der praparierte Wurzelkanal
mit einem Guttapercha-Stift der ISO Grolke 40 verschlossen. Dabei wurde
darauf geachtet, dass dieser auch das Foramen apicale ausfillte, um eine
Verunreinigung durch Schleifstaub zu verhindern. Anschlieend erfolgte die
Herstellung der Sageschnitte. Dabei wurde der Versuchskorper (in
Kunststoffblock eingebetteter Zahn) an zwei Stellen quer mit Hilfe einer
Trennscheibe durchtrennt. Durch den mit Guttapercha ausgeflllten
Wurzelkanal konnte so eine Verunreinigung der Wande weitestgehend
ausgeschlossen werden. Die durch das Muffelsystem aulen am
Kunststoffblock befindlichen Rillen dienten dabei als Orientierung, dass die
entstehenden Querschnitte aus den gleichen koronalen bzw. apikalen
Abschnitten stammten. So entstanden zwei Querschnitte des Wurzelkanals,
jeweils ein Querschnitt aus dem koronalen sowie aus dem apikalen Bereich.
Im nachsten Schritt folgte die longitudinale Trennung des

Querschnittspraparates in zwei Halften. Dabei wurde wiederum mit
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grol3tmoglicher Vorsicht mit Hilfe einer Trennscheibe und unter
Wasserkuhlung von zwei gegenuberliegenden Seiten jeweils bis kurz vor das
Wurzelkanallumen ein Sageschnitt angelegt, das Lumen wurde jedoch nicht
eroffnet. Mit Hilfe eines Heidemannspatels erfolgte die endgultige Trennung
des Querschnittspraparates, so dass zwei Halften entstanden, die jeweils den
direkten Blick auf die Wurzelkanalwand ermdglichten. Anschlielend wurde
die Guttapercha vorsichtig mit Hilfe einer zahnarztlichen Sonde aus dem
Wurzelkanalabschnitt entfernt. Dieses Vorgehen findet sich auch in ahnlichen
Studien (Al-Ali et al. 2012; Arslan et al. 2016; Caron et al. 2010; Hulsmann et
al. 2002; Stevens et al. 2006; Teixeira et al. 2005). Aufgrund der Anzahl der
Arbeitsschritte und der nétigen Prazision zur Herstellung der Proben kann
eine geringe Verunreinigung der Proben durch Schleifstaub von Kunststoff,
Dentin und Wasser nicht vollig ausgeschlossen werden. Dies sollte bei der
Bewertung der Ergebnisse bedacht werden. Weiterhin war die Moglichkeit zur
Verunreinigung im apikalen Wurzelkanalanteil hdher, da aufgrund des
geringeren Durchmessers dort ein prazises Arbeiten schwerer war als im

koronalen Abschnitt.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Einordnung der Ergebnisse in die Literatur wird durch verschiedene
Faktoren erschwert. Unterschiedliche Studiendesigns, wechselnde
Parameter, verschiedene Gerate, die Zahl der Proben sowie die stets
unterschiedliche Performance des Behandlers sind nur einige Punkte, die
eine Vergleichbarkeit der Studien erschweren. Zusatzlich kommt hinzu, dass
in dieser Studie ausschlie3lich mit Natriumhypochlorit gespult wurde und nicht
zusatzlich mit einem Chelator wie EDTA, um anorganische Bestandteile des
smear layer aufzuldsen, wie es in vielen vergleichbaren Studien der Fall ist
(Ballal et al. 2016; Calt und Serper 2002; Conde et al. 2016; Grawehr et al.
2003; Guo et al. 2014; Soares et al. 2010; Teixeira et al. 2005; Zaparolli et al.
2012). Der Verzicht auf die Spulung mit einem Chelator liegt in dieser Studie
in der Fragestellung begrindet, ob eine Verbesserung der Entfernung des
smear layer allein durch eine neuartige Aktivierungsmethode verbessert

werden kann. Durch die ausschliel3liche Spilung mit NaOCl war keine
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vollstandige Entfernung des smear layer zu erwarten. Allgemein gilt, dass
neben der Menge der Splilflissigkeit auch die Groe der apikalen Praparation
wichtigen Einfluss auf die Ergebnisse nimmt. Diese sollte bei mindestens ISO
35 liegen (Schafer 2007). GrolRvolumige Spulungen sorgen flr eine bessere
Sauberkeit der Wurzelkanalwand als kleinvolumige Spulungen (Bystréom und
Sundqvist 1985; Schafer 2007). Die in dieser Studie verwendeten Mengen bei
der Spulung entsprechen dem aktuellen klinischen Standard (Bystrom und
Sundqvist 1985; Hllsmann 2006; Schafer 2007).

6.2.1 Reinigungseffektivitat der Handspilung

Die Ausfuihrung der dynamischen Handspulung erfolgte in der vorliegenden
Studie mit Hilfe einer Einmalspulspritze aus Kunststoff mit einem
Fassungsvermdgen von 5 ml sowie einer endodontischen Spulspitze mit
einem Auliendurchmesser von 0,35 mm, was der ISO-Grofie 35 entspricht.
Die GroRe der Spulspitze passte somit zur apikalen Aufbereitungsgrofde von
ISO 40, was nach Ram (1977) sowie Schafer (2007) fur eine effektive apikale
Desinfektion notwendig sei, da die Wirkung bei der dynamischen
Handspulung wenige Millimeter vor der Spitze der Spulnadel endet. Hsieh et
al. (2007) untersuchten den Zusammenhang zwischen apikaler
Praparationsgrof3e und verwendeter NadelgréfRe und stellten fest, dass eine
gute apikale Reinigung bereits ab ISO-Grof3e 30 gelingen kann. Um auch bei
der Handspulung einen hydrodynamischen Effekt zu erzielen, sei es ndétig,
wahrend der Spulung leichte Auf- und Abwartsbewegungen von einigen
Millimetern auszufihren (Park et al. 2013). Damit wird sichergestellt, dass
neben einer konstanten Flussrate die gewunschte Hydrodynamik entsteht,
auBerdem wird somit ein apikales Uberpressen der Spiilflissigkeit vermieden
(Park et al. 2013). Wahrend der manuellen Spulung ist jederzeit darauf zu
achten, dass passiv gespult wird. Dies bedeutet, dass langsam und ohne
Druck gearbeitet werden muss. Diese Faktoren wurden bei der Spulung im
Rahmen dieser Studie beachtet und streng eingehalten. Die Ergebnisse der
dynamischen Handspulung zeigen sich in der vorliegenden Studie konstant.
Bei der Entfernung von Debris lassen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen koronalem und apikalem Wurzelkanalabschnitt feststellen.

Betrachtet man die Entfernung des Debris gesamt fur die Gruppe der
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dynamischen Handspulung, so ergibt sich eine zu 55 % sehr gute oder gute
Reinigung der Kanalwande. Im Vergleich mit den aktivierten Gruppen zeigt
die dynamische Handspulung hier die schlechtesten Ergebnisse, da die
prozentualen Ergebnisse der aktivierten Gruppen fur die Scores 1 und 2
deutlich hoher, jedoch nicht im statistisch signifikanten Bereich liegen. Bei der
Entfernung von smear layer zeigt die dynamische Handspllung etwas
deutlichere Unterschiede bei den Ergebnissen. Koronal gelingt die Entfernung
der Schmierschicht hier deutlich besser als im apikalen Wurzelkanalanteil,
statistisch signifikante Unterschiede liel3en sich jedoch auch hier nicht finden.
Bei der Betrachtung der Entfernung des smear layer gesamt fur die Gruppe
der dynamischen Handspulung fallt auch hier wieder ein Vorteil der aktivierten
Gruppen auf. Diese Ergebnisse decken sich mit anderen Studien, die der
dynamischen Handspulung eine weniger effektive Reinigungsleistung
gegenuber aktivierten Systemen bescheinigen (Arslan et al. 2014; Capar und
Ari  Aydinbelge 2014). Auch zeigen sich nach Anwendung einer
ultraschallaktivierten Spulung mehr saubere Seitenkanale sowie offen
liegende Dentintubuli als bei der Handspllung (Chen et al. 2016). Die
dynamische Handspulung ist in der vorliegenden Studie die am wenigsten
effektive Methode zur Entfernung von Debris sowie von smear layer. Dies
lasst sich jedoch nur prozentual belegen, eine statistisch signifikante
Uberlegenheit der aktivierten Gruppen ergab sich nicht. Generell ist die
Effektivitat der dynamischen Handspulung als gut einzustufen und findet
daher im klinischen Alltag, sicherlich auch aufgrund ihrer Einfachheit und
geringen Anforderungen an Kosten und Material, weiterhin zu Recht

Beachtung und Verwendung.

6.2.2 Reinigungseffektivitiat des EndoActivator®

Die Aktivierung mit dem EndoActivator® erfolgte in dieser Studie mit einer
Spulspitze der Grolde ,Large” (Activator Tip 35/.04). Auch hier galt es darauf
zu achten, dass die ISO-GroRe des Aktivierungssystems zur apikalen
AufbereitungsgroRe passte. Die Aktivierung erfolgte jeweils mit der
Einstellung von 10.000 cpm (Counts per minute), welche von Herstellerseite
fur die Aktivierung der Spulflussigkeit empfohlen wird. Die Dauer der

Aktivierung betrug dabei 20 Sekunden. Niu et al. (2014) empfehlen fir die



6 Diskussion 73

besten Ergebnisse mit dem EndoActivator® 30 Sekunden Aktivierungszeit.
Moglicherweise ware bei langerer Aktivierung eine Verbesserung der
Ergebnisse zu beobachten. Mit Hilfe der schallaktivierten Spilung mit dem
EndoActivator® fallt bei der Beurteilung der Ergebnisse zunachst auf, dass
prozentual hdhere Werte als bei der dynamischen Handspulung erreicht
wurden. Der EndoActivator® erreicht in 85 % der Proben eine gute oder sehr
gute Reinigung der Wurzelkanalwande von Debris. Auffallend ist hierbei, dass
die Reinigung koronal und apikal gleich gut gelingt. Dies steht im Gegensatz
zu den Ergebnissen von Elnaghy et al. (2016), die dem EndoActivator®
koronal eine bessere Reinigungswirkung zusprechen. Prozentual gesehen
gelingt die Reinigung mit dem EndoActivator® besser als mit der
dynamischen Handspulung. Dies stimmt mit der Studie von Elnaghy et al.
(2016) Uberein. Die in dieser Studie ermittelten Werte liegen aber unterhalb
des statistischen Signifikanzniveaus. Die Entfernung von smear layer erzielt
im Vergleich zum Debris deutlich schlechtere Ergebnisse. Die Kanalwande
wurden hier nur in 25 % der Falle mit einem Score von 1 oder 2 bewertet.
Dies entspricht dem schlechtesten Ergebnis innerhalb der aktivierten
Gruppen. Apikal erreicht der EndoActivator® mit 12,5 % deutlich weniger
saubere Wurzelkanalwande als in den koronalen Abschnitten mit 35 %. Uroz-
Torres et al. (2010) beschrieben, dass der EndoActivator® nicht in der Lage
sei, die Entfernung des smear layer im Vergleich mit der konventionellen
Handspullung zu verbessern. Zu diesem Ergebnis kamen auch Klyn et al.
(2010), welche keinen Unterschied in der Effektivitat der Reinigung zwischen
dynamischer Handspulung, passiver Ultraschallreinigung sowie dem
EndoActivator® feststellen konnten. In dieser Studie ist eine leichte Tendenz
zur verbesserten Entfernung des smear layer mit dem EndoActivator® zu
erkennen, jedoch lassen sich auch diese Ergebnisse erneut nur prozentual
und nicht statistisch belegen. Auch Arslan et al. (2016) zeigten, dass der
EndoActivator® die Entfernung der Schmierschicht im Gegensatz zur
dynamischen Handpullung verbessern kdénne. Saubere und von smear layer
befreite Kanale lassen sich nach Uroz-Torres et al. (2010) nur durch die
zuséatzliche Verwendung von EDTA erreichen. Ubereinstimmend ist das
Ergebnis, dass die Entfernung des smear layer im koronalen Anteil besser

gelingt als in den apikalen Wurzelkanalabschnitten.



6 Diskussion 74

6.2.3 Reinigungseffektivitat des IrriSafe™

Bereits 1976 stellte Martin fest, dass die passive Ultraschallaktivierung einen
verbessernden Effekt auf die Reinigung der Wurzelkanale haben kann. Dabei
setzte er jedoch die Verwendung von NaOCI voraus, um eine effektive
Reinigung zu ermdglichen (Martin 1976). Die passive Ultraschallaktivierung
in der vorliegenden Studie erfolgte mit dem IrriSafe™-System. Zur
Anwendung kam die Spulspitze der Grolze 20/21 in Verbindung mit dem
Ultraschall-Mikromotor VDW Ultra. Die Aktivierung der Spulflissigkeit erfolgte
mit einer Frequenz von 30 KHz. Die Reinigung der Wurzelkanalwande gelang
in 72,5 % der Falle gut oder sehr gut. Jedoch =zeigt die passive
Ultraschallaktivierung innerhalb der aktivierten Gruppen das mit geringem
Abstand schlechteste Ergebnis. In den koronalen Proben erreicht die PUI
einen Anteil von 70 % an sauberen Wurzelkanalwanden, im apikalen Bereich
liegt der Wert mit 75 % noch leicht hdher. Die Tendenz, auch im apikalen
Bereich eine gute und unter Umstanden bessere Reinigung als koronal zu
erzielen, wurde bereits in anderen Studien erwahnt (Munoz und Camacho-
Cuadra 2012; Prado et al. 2016). Die Ergebnisse sind hier allerdings nur
prozentual belegbar und nicht statistisch nachweisbar. Auch der Vergleich zur
konventionellen Handspulung legt nahe, dass die PUI besser reinigt, jedoch
liegt auch hier nur ein geringer prozentualer Vorsprung vor. Die beiden
Methoden kdénnen also nach den Ergebnissen als gleichwertig angesehen
werden. Auch de Castro et al. (2016) stellten fest, dass die konventionelle
Handspullung und die passive Ultraschallspllung eine ahnliche Effektivitat
zeigen. Widerspruchlich dazu stehen die Ergebnisse von Duque et al. (2016),
nach denen die PUI eine bessere Reinigung als die konventionelle Spllung
bewirkt, jedoch nur unter der Voraussetzung, dass drei aufeinanderfolgende

Spuldurchgange durchgeflihrt werden.

Einen Vergleich der ultraschallaktivierten Spulung mit der schallaktivierten
Spulung stellten u.a. Jiang et al. (2010) an. lhre Ergebnisse belegen, dass die
PUI eine signifikant bessere Reinigung ermodglichte als die schallbasierte
Aktivierung. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht ohne Weiteres mit der
vorliegenden Studie vergleichbar, da andere Systeme verwendet wurden.

Erwartungsgemal} gelingt die Reinigung von smear layer deutlich schlechter
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als von Debris. In 37,5 % erreicht IrriSafe™ eine Reinigung, die mit den
Scores 1 oder 2 bewertet wurde. Dies ist prozentual das beste Ergebnis aller
Gruppen. Koronal konnte die Halfte aller Proben gut bis sehr gut von smear
layer befreit werden. Apikal liegt der Wert mit 25 % nur halb so hoch. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen von Castelo-Baz et al. (2016), die der

Ultraschallaktivierung apikal eine schlechtere Reinigung bescheinigen.

6.2.4 Reinigungseffektivitiat des EDDY®

Die Spllspitze EDDY® ist nur in einer UniversalgroRe erhaltlich. Aufgrund
ihrer Konstruktion ist es aber mdglich, sie bei unterschiedlichsten apikalen
Praparationsgrof3en bis auf Arbeitslange in den Wurzelkanal einflhren zu
kénnen. In der vorliegenden Studie konnte die Spulspitze problemlos auf die
entsprechende Arbeitslange abzuglich eines Millimeters angewendet werden.
EDDY® stellt neben dem EndoActivator® das zweite schallbasierte
Aktivierungssystem in der vorliegenden Studie dar. Die Aktivierung erfolgt
dabei aber mit einer deutlich hdheren Frequenz als beim EndoActivator®. Die
Vergleichbarkeit der mit EDDY® erzielten Ergebnisse in dieser Studie mit der
Literatur kann bisher nur in kleinem Umfang erfolgen, da EDDY® noch nicht
Gegenstand vieler Untersuchungen war. In der vorliegenden Studie ordnen
sich die mit EDDY® erzielten Ergebnisse auf dem Niveau der anderen
aktivierten Gruppen ein. So erreichten 80 % der gesamten Proben, die mit
EDDY® von Debris gereinigt wurden, einen Score von 1 oder 2. Nur die
Gruppe des EndoActivators® zeigt hier prozentual noch leicht bessere
Ergebnisse. Koronal zeigen 85 % der Proben saubere Wurzelkanalwande,
apikal betragt dieser Wert noch 75 %. Wie bei den anderen Gruppen zeigen
sich bei der Untersuchung der Entfernung des smear layer erneut deutlich
schlechtere Ergebnisse. 35 % der Proben wurden hier als sauber bewertet.
Auch hier ist das Ergebnis dadurch zu erklaren, dass auf den Einsatz von
EDTA verzichtet wurde. Koronal erreicht EDDY® dabei mit 60 % sauberer
Proben prozentual das beste Ergebnis aller Gruppen. Apikal werden mit
EDDY® nur 10 % der Proben ausreichend von smear layer befreit. Der
Vergleich der Ergebnisse beschrankt sich bisher auf drei verwandte Studien.
Urban et al. (2017) untersuchten ahnlich zur vorliegenden Studie die

Effektivitat bei der Entfernung von Debris sowie smear layer mit
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unterschiedlichen Aktivierungssystemen. EDDY®, der EndoActivator® sowie
die passive Ultraschallspulung konnten signifikant mehr Debris entfernen als
die dynamische Handspulung (Urban et al. 2017). Dieses Ergebnis steht im
Gegensatz zur vorliegenden Studie, bei der kein signifikanter Unterschied
zwischen aktivierten Methoden und nicht aktivierter Spllung festgestellt
werden konnte. Bei der Entfernung von smear layer sei innerhalb der
aktivierten Gruppen kein signifikanter Unterschied festzustellen, jedoch sei
mit EDDY® sowie der passiven Ultraschallspiilung eine der Handspulung
signifikant Gberlegene Reinigung von smear layer mdglich (Urban et al. 2017).
Ein Erkldarungsansatz fur diese unterschiedlichen Ergebnisse liegt
mdglicherweise darin, dass in der Studie von Urban et al. ausschlieBlich
gerade Wurzelkanale untersucht wurden. Eine weitere Studie untersuchte die
Wirkung der Reinigung mit EDDY® in Bezug auf die Reduktion
unterschiedlicher Bakterien im Wurzelkanalsystem. Die generell hdchste
Reduktion von Mikroorganismen konnte dabei durch die Anwendung von
EDDY® in Verbindung mit NaOCI erreicht werden (Neuhaus et al. 2016).
Besonders in gekrimmten Kanélen sei EDDY® mindestens so effektiv wie die
passive Ultraschallspulung, jedoch sei auch dort kein signifikanter
Unterschied festzustellen (Neuhaus et al. 2016). Mit der Entfernung von
medikamentésen Kalziumhydroxideinlagen aus Wourzelkandlen sowie
kunstlich erzeugten Wurzelkanalgruben beschaftigten sich Hergt et al. (2017).
Dabei stellten sie fest, dass die Entfernung mit EDDY® sowie der passiven
Ultraschallspllung signifikant besser gelang als per Handspulung oder
EndoActivator®.
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7  Zusammenfassung

FUr eine langfristig erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung sind die Abfolge
bestimmter Arbeitsschritte, das Zusammenspiel verschiedenster Techniken,
Gerate sowie Materialien und nicht zuletzt die Erfahrung des Zahnarztes von
entscheidender Bedeutung. Einen sehr hohen Stellenwert nimmt dabei die
Desinfektion und Reinigung des Wurzelkanalsystems ein. Dabei bietet der
heutige Stand der Forschung eine Vielzahl an Mdglichkeiten, wie Spulungen
appliziert und aktiviert werden kénnen. Diese Studie zeigt nur eine kleine
Auswahl von heutigen Moglichkeiten, die  Wurzelkanalreinigung
durchzufihren. In dieser Studie wurde die Effektivitat wvon vier
unterschiedlichen Splulmethoden untersucht. Hauptaugenmerk lag auf einem
zum Studienzeitpunkt erst relativ kurz verfligbaren System, dessen
Effektivitat in das Umfeld anderer etablierter Systeme eingeordnet werden
sollte. Der Vergleich fand dabei zwischen der dynamischen Handspulung,
dem EndoActivator®, der passiven Ultraschallspllung sowie der Spulung mit
EDDY® statt. Untersucht wurden dabei folgende Parameter:
e Sauberkeit der Wurzelkanalwand in Hinsicht auf Debris sowie smear
layer
e Sauberkeit in verschiedenen Abschnitten des Wurzelkanals (koronal
und apikal).

Zu diesem Zweck wurden 90 extrahierte humane Unterkiefermolaren
verwendet, die verschiedene Voraussetzungen erfullen mussten. Die
mesialen Wurzeln mussten vollstandig intakt sein und ein abgeschlossenes
Wurzelwachstum aufweisen. Der Krimmungswinkel der mesialen Wurzeln
sollte 20 bis 40° betragen und die Zahne mussten eine Mindestlange von 19
mm aufweisen. Weiterhin durfte kein s-féormiger Kanalverlauf vorhanden sein.
Nach einer randomisierten Einteilung in die Versuchsgruppen wurden die
Zahne mit Hilfe des Bramante-Muffelsystems vorbereitet und im Anschluss
mit dem BioRace NiTi-System unter Anwendung der Basis-Sequenz auf eine
Grolde von 40/.04 prapariert. Die Spulung erfolgte stets streng nach Protokoll,

sowohl zwischen den Arbeitsschritten als auch wahrend der
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Abschlussspulung. Nach Herstellung der Querschnittspraparate erfolgte
deren Auswertung am Rasterelektronenmikroskop sowohl flr Debris als auch

fur smear layer.

Von den vier getesteten Systemen ist keines in der Lage, Wurzelkanale
vollstandig von Debris oder smear layer zu reinigen. Dabei ist erneut zu
erwahnen, dass in Bezug auf smear layer die Effektivitat der Reinigung den
Erwartungen entsprach, da auf den Einsatz eines Chelators bei der Spilung
verzichtet wurde. Der Vergleich zwischen allen Gruppen zeigt, dass keines
der untersuchten Systeme eine den anderen Uberlegene Reinigungswirkung
aufweist. Es zeigten sich lediglich prozentuale Vorteile, die aber in keinem
Vergleich statistisch signifikante Ergebnisse lieferten. Tendenziell liel sich ein
Vorteil der aktivierten Systeme gegenitber der dynamischen Handspulung

erkennen.

Die Anwendung aktivierter Spulsysteme scheint gegentber der dynamischen
Handspulung tendenziell eine bessere Reinigung zu erzielen, jedoch liel3 sich
kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen feststellen.
EDDY - als zum Studienzeitpunkt relativ neues System - ordnet sich auf dem
Niveau der anderen aktivierten Systeme in die Ergebnisse ein. Es kann somit
geschlussfolgert werden, dass eine aktivierte Spulung Vorteile gegentber der
konventionellen dynamischen Handspullung bietet. In der taglichen Routine
kénnen alle verwendeten Systeme fur eine ausreichende Reinigung der
Wurzelkanale Anwendung finden. Der Vergleich mit anderen Studien legt
nahe, dass die Verwendung einer Kombination von NaOCl| und EDTA
essenziell ist fur eine bestmdgliche Entfernung des smear layer und somit —
unabhangig von der Spulmethode — immer Anwendung finden sollte. Zu
Uberprufen bleibt ebenfalls, ob eine Aktivierung eines Chelators mit einer der
getesteten Aktivierungshilfen Vorteile gegenlber der passiven Applikation

ergibt.
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8.1 Ergebnisse: Scores

. . Ssmear smear
Debris | Debris

Zahn . layer layer
koronal | apikal .

koronal apikal
Gruppe 1 1 1 3 1 4
2 2 2 3 3
3 3 2 3 3
4 3 2 4 4
5 3 2 4 4
6 3 2 5 5
7 2 2 3 4
8 4 2 5 3
9 3 3 4 5
10 2 5 3 5
11 2 2 3 3
12 3 4 5 5
13 2 2 1 3
14 3 1 2 3
15 1 5 1 5
16 1 3 1 2
17 3 4 5 4
18 1 1 2 4
19 2 4 3 5
20 5 2 5 4

Tabelle 12: Ergebnisse Gruppe 1: Dynamische Handspulung

. . smear smear
Debris | Debris
Zahn . layer layer
koronal | apikal d
koronal apikal
Gruppe 2| 21 1 2 2 4
22 1 1 1 3
23 2 1 3 3
24 2 2 2 3
25 1 3 4 5
26 1 1 2 1
27 1 5 2 5
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28
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Tabelle 13: Ergebnisse Gruppe 2: EndoActivator®

Zahn

Debris
koronal

Debris
apikal

smear
layer
koronal

smear
layer
apikal

Gruppe 3

41
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Tabelle 14: Ergebnisse Gruppe 3: IrriSafe™ (Passive Ultraschallspulung)

. . smear smear
Debris | Debris
Zahn . layer layer
koronal | apikal d
koronal apikal
Gruppe 4 | 61 1 2 2 3
62 1 2 1 3
63 3 5 3 5
64 3 2 3 3
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65

66
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75

76
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Tabelle 15: Ergebnisse Gruppe 4: EDDY®

Zahn

Debris
koronal

Debris
apikal

smear
layer
koronal

smear
layer
apikal

Gruppe 5

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90
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Tabelle 16: Ergebnisse Gruppe 5: Kontrollgruppe
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8.2 Statistische Auswertung

8.2.1 Box-Plots

Box Plot of Score Debris koronal grouped by Gruppe
Ergebnisse Datensatz in Workbook1 6v*90c
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Abbildung 38: Box-Plot der koronalen Debris-Scores
Box Plot of Score Debris apical grouped by Gruppe
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Abbildung 39: Box-Plot der apikalen Debris-Scores
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Box Plot of Score Smearlayer koronal grouped by Gruppe
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Abbildung 40: Box-Plot der koronalen smear layer-Scores

Box Plot of Score Smearlayer apical grouped by Gruppe
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Abbildung 41: Box-Plot der apikalen smear layer-Scores
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8.2.2 Mann-Whitney-U-Tests

Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspulung) und Gruppe 2
(EndoActivator®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1 - 2
i Gowt] | Gow? i fupi| o2 oty
[Score Debris apical] 487,0000 333,00000  123,0000] 2069332 0,038516| 2229667 0025770 20 20 0,037519

Tabelle 17: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests flr Debris apikal (Gruppe

1 gegen Gruppe 2) (Statistica)

Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspulung) und Gruppe 3 (IrriSafe™)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1 - 3

Rank Sum Rank Sum Z Valid N Valid N 2*1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 (Group 2 exact p
Score Debris apical| 456,5000 363,5000 153,5000 1,244304 0,213389| 1,337587 0,181032 20 20 0,210964,

Tabelle 18: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests flr Debris apikal (Gruppe

1 gegen Gruppe 3) (Statistica)

Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspiilung) und Gruppe 4 (EDDY®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1 - 4

Rank Sum Rank Sum VA Valid N Valid N 2*1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 (Group 2 exact p
|Score Debris apica|| 447 5000 372,5000 162,5000 1,000853 0,316898| 1,086538|  0,277242 20 20 0,314084

Tabelle 19: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests flr Debris apikal (Gruppe

1 gegen Gruppe 4) (Statistica)

Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspilung) und Gruppe 5
(Kontrollgruppe)
Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1 -5
Rank Sum Rank Sum VA Valid N Valid N 2"1sided
variable Group 1 Group 2 “adjusted Group 1 Group 2 exactp
IScore Debris apical 270,0000 1950000  60,000000  -1,73777 0,082253| -1,81315 0,069809 20 10, 0,082209

Tabelle 20: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests flr Debris apikal (Gruppe

1 gegen Gruppe 5) (Statistica)
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Vergleich Gruppe 2 (EndoActivator®) und Gruppe 3 (IrriSafe™)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 2 - 3

Rank Sum Rank Sum Z Valid N Valid N 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 Group 2 exactp
[Score Debris apical] 379,5000 44050001  169,5000{  -0,811503 0,417078| -0,882196)  0,377671 20 200 0413526

Tabelle 21: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur Debris apikal

(Gruppe 2 gegen Gruppe 3) (Statistica)

Vergleich Gruppe 2 (EndoActivator®) und Gruppe 4 (EDDY®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 2 - 4

Rank Sum Rank Sum Z Valid N Valid N 2*1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 (Group 2, exact p
IScore Debris apical] 370,0000 450,0000 160,0000(  -1,06848|  0,285306)  -1,17028]  0,241888 20 200 0,288767

Tabelle 22: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur Debris apikal

(Gruppe 2 gegen Gruppe 4) (Statistica)

Vergleich Gruppe 2 (EndoActivator®) und Gruppe 5 (Kontrollgruppe)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 2 - 5!

Rank Sum

Valid N

Valid N

2*1sided

Rank Sum VA
variable Group 1 Group 2 “adjusted Group 1 Group 2 exact p
Score Debris apical 248,0000 217,0000 38,00000,  -2,70564 0,006818‘ -2,83782 0,004542 20 10 0,005287

Tabelle 23: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur Debris apikal

(Gruppe 2 gegen Gruppe 5) (Statistica)

Vergleich Gruppe 3 (IrriSafe™) und Gruppe 4 (EDDY®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 3 - 4

Rank Sum Rank Sum Z ’—‘ Valid N ValidN|  121sided
variable Group 1 Group 2 prvale adjusted prvalve Group 1|  |Group2| | exactp
Score Debris apical| 401,0000 41900000  191,0000[  -0,229926| 0818150  -0.250851|  0,802084 2 20 0820148

Tabelle 24: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur Debris apikal

(Gruppe 3 gegen Gruppe 4) (Statistica)
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Vergleich Gruppe 3 (IrriSafe™) und Gruppe 5 (Kontrollgruppe)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 3 - §
Rank Sum Rank Sum VA Valid N ValidN|  [2"1sided
variable Group 1 Group 2 ‘adjusted Group 1| |Group2| | exactp
Score Debris apical 258,0000 2070000 48,0000,  -2,26570  0023471] 237002 0017788 2 10, 0021557

Tabelle 25: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur Debris apikal

(Gruppe 3 gegen Gruppe 5) (Statistica)

Vergleich Gruppe 4 (EDDY®) und Gruppe 5 (Kontrollgruppe)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 4 - §
Rank Sum Rank Sum Z ValidN ValidN|  [21sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1| |Group2| | exactp
Score Debris apical 260,5000 20450000 5050000  -2,18571|  003107|  -2.27106]  0,023144 2 10, 0,027603

Tabelle 26: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur Debris apikal

(Gruppe 4 gegen Gruppe 5) (Statistica)

Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspuilung) und Gruppe 2
(EndoActivator®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1 - 2
it ount] | Gup? o o] foup?] ey
IScore Smeariayer apical 476,0000 3440000 1340000  1771781) 0076432  1,863546]  0,062386 2 2 0076266

Tabelle 27: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal

(Gruppe 1 gegen Gruppe 2) (Statistica)

Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspulung) und Gruppe 3 (IrriSafe™)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1 - 3
Rank Sum Rank Sum VA Valid N Valid N 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted (Group 1 (Group 2 exactp
Score Smearlayer apical| 496,5000 32350000 1135000  2,326308] 0020003 2429459 0015122 2 200 0,018094

Tabelle 28: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal

(Gruppe 1 gegen Gruppe 3) (Statistica)
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Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspiilung) und Gruppe 4 (EDDY®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook 1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1 - 4

Rank Sum Rank Sum VA Valid N Valid N 2*1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted (Group 1 (Group 2 exactp
Score Smearlayer apical 479,0000 341,0000f 131,000 1852031  0,063893] 1972688  0,048532 20 200 0,063432

Tabelle 29: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal
(Gruppe 1 gegen Gruppe 4) (Statistica)

Vergleich Gruppe 1 (Dynamische Handspilung) und Gruppe 5
(Kontrollgruppe)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 1- 5
Rank Sum Rank Sum VA Valid N ValidN 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 Group 2 exactp

{Score Smearlayer apical| 279,0000 186,00000  69,00000]  -1,34182 0179655 ~ -142260|  0,154852 2 0,182884

—_
=3

Tabelle 30: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal

(Gruppe 1 gegen Gruppe 5) (Statistica)

Vergleich Gruppe 2 (EndoActivator®) und Gruppe 3 (IrriSafe™)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 2 - 3
Rank Sum Rank Sum

Z Valid N ValidN 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 Group 2 exactp
ISoore Smearlayer apical| 430,5000 389,5000] 1795000 0541002 0588507 0573322 0566427 2 200 0583114

Tabelle 31: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal
(Gruppe 2 gegen Gruppe 3) (Statistica)

Vergleich Gruppe 2 (EndoActivator®) und Gruppe 4 (EDDY®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 2 - 4

Rank Sum Rank Sum VA Valid N Valid N 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 (Group 2 exact p
|Score Smearlayer apical 411,0000 409,000 1990000 001353 0,989209 001489 0988118 20 200 0989332

Tabelle 32: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal
(Gruppe 2 gegen Gruppe 4) (Statistica)
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Vergleich Gruppe 2 (EndoActivator®) und Gruppe 5 (Kontrollgruppe)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 2 - §

Rank Sum Rank Sum VA Valid N Valid N 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 Group 2 exactp
Score Smearlayer apical\ 249,5000 2155000  39,50000f  -2,63965 0,008300 -2,76186 0,005748 20 10p  0,006169

Tabelle 33: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal

(Gruppe 2 gegen Gruppe 4) (Statistica)

Vergleich Gruppe 3 (IrriSafe™) und Gruppe 4 (EDDY®)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook 1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 3 - 4

Rank Sum Rank Sum Z Valid N ValidN|  [2*1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted (Group 1 Group 2 exactp
|Score Smearlayer apical 391,0000 4290000  181,00000  -0,500427| 0616775  -0,539083]  0,589830 2 20 0620465

Tabelle 34: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal

(Gruppe 3 gegen Gruppe 4) (Statistica)

Vergleich Gruppe 3 (IrriSafe™) und Gruppe 5 (Kontrollgruppe)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 3 - §
Rank Sum Rank Sum VA Valid N ValidN 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 Group 2 exact p
|Score Smearlayer apica|| 239,5000 2255000 2950000  -3,07959|  0,002073|  -3,19735  0,001387 20 10 0,001116

Tabelle 35: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal

(Gruppe 3 gegen Gruppe 5) (Statistica)

Vergleich Gruppe 4 (EDDY®) und Gruppe 5 (Kontrollgruppe)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction) (Ergebnisse Datensatz in Workbook1) By variable Gruppe Marked tests are significant at p <,05000 Gruppe 4 - 5
Rank Sum Rank Sum VA Valid N Valid N 2"1sided
variable Group 1 Group 2 adjusted Group 1 Group 2 exact p
(Score Smearlayer apical 2475000 2175000  37,50000[  -2,72764) 0006379  -2,89475  0,003795 2 10 0,004515

Tabelle 36: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur smear layer apikal

(Gruppe 4 gegen Gruppe 5) (Statistica)
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8.3 Herstellerverzeichnis/Materialliste

Aluminiumnieten

DIN 661, 3,0 mm x 12,0 mm

Gesipa, Morfelden-Walldorf,

Deutschland

BA Optima 10 LED

Polymerisationslampe

B.A. International, Northhampton,

England

BioRaCe™-System

FKG Dentaire, La-Chaux des-Fonds,

Schweiz

CanoScan 9000F Durchlichtscanner

Canon, Tokio, Japan

Diamantierte Trennscheibe (Komet

Dental, Lemgo)

Komet Dental, Lemgo, Deutschland

Diamantierte zylindrische Schleifer

Komet Dental, Lemgo, Deutschland

EDDY® Spllspitze

VDW, Minchen, Deutschland

EndoActivator®

Dentsply Sirona, York, Pennsylvania,
USA

FinoDisc Diamantierte Trennscheibe

Fino, Bad Bocklet, Deutschland

Geodreieck

Pelikan AG, Berlin, Deutschland

Guttapercha ISO Grolke 35

VDW, Minchen, Deutschland

Hedstromfeilen ISO GrofRen 10 und 15

VDW, Minchen, Deutschland

Heidemannspatel

Heraeus, Hanau, Deutschland

ImagedJ 1.50i

Bildbearbeitungssoftware

Wayne Rasband, National Institutes
of Health, Rockville, Maryland, USA

IrriSafe™ Splulspitze Grofke 20/21

Acteon Group, Norwich, England

Kunststoffspritze 5 ml

B. Braun, Melsungen, Deutschland

Leica EM ACE200 Feinvakuum-

Coater

Leica Microsystems, Wetzlar,

Deutschland

Lichthartendes Komposit Venus

Heraeus, Hanau, Deutschland
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Microsoft Office Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, USA
Natriumhypochlorit 3% Apotheke des Universitatsklinikums

Goéttingen, Deutschland

Paladur Prothesenkunststoff

Heraeus, Hanau, Deutschland

Peripheriewachs, blau

American Dental Systems,

Vaterstetten, Deutschland

Photoshop CC 2015

Bildbearbeitungssoftware

Adobe Incorporated, San José,
Kalifornien, USA

Proxeo ZA 55LM Airscaler

W&H, Biirmoos, Salzburg, Osterreich

Reamer ISO Grofe 10

Orbis Dental, Miinster, Deutschland

Reamer ISO GroRRen 10 und 15

VDW, Minchen, Deutschland

Roéntgenfilm Kodak Insight

Kodak, Rochester, New York, USA

Roéntgengerat Heliodent DS

Sirona, Bensheim, Deutschland

Statistica Statistiksoftware

StatSoft Europe GmbH, Hamburg,

Deutschland

Vaseline, weil}

Bombastus-Werke AG, Freital,

Deutschland

VDW Ultra Ultraschall-Mikromotor

VDW, Minchen, Deutschland

VMK Endoneedle nach Dr. J. Buquet

Spulkanule

Vedefar NV, Dilbeek, Belgien

Wachsmesser

Heraeus, Hanau, Deutschland

Zeiss Ultra Plus Feldemissions-

Rasterelektronenmikroskops

Carl Zeiss AG, Oberkochen,

Deutschland

Zirkel

Pelikan AG, Berlin, Deutschland

Tabelle 37: Herstellerverzeichnis und Materialliste
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