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1 Einleitung 
 

Ziel einer endodontischen Behandlung ist es, ein möglichst keimarmes Wurzel-

kanalsystem mit einer suffizienten definitiven Wurzelfüllung zu versorgen. Hierzu 

sind eine ausreichende Präparation und Desinfektion des Wurzelkanals von 

Nöten. Da es sich bei Wurzelkanälen um komplexe Hohlraumsysteme mit 

schwerzugänglichen Abschnitten wie Isthmen und Seitenkanälen handelt, 

können Erreger trotz intensiver Desinfektion im Wurzelkanal verbleiben und 

einen Erfolg der Therapie verhindern. Ein großer Anteil endodontisch relevanter 

Mikroorgansimen wird während der chemomechanischen Präparation des 

Wurzelkanalsystems entfernt. Hierfür stehen unterschiedliche mechanische 

Präparationssysteme, wie beispielsweise Handinstrumente, schall- und 

ultraschallbetriebene Systeme oder neuartige Nickel-Titan-Instrumente zur 

Verfügung. 

Bei der Präparation des Wurzelkanals entsteht durch das Abtragen von Dentin 

und verbliebenen Geweberesten der sogenannte smear layer. Da durch den 

smear layer Eingänge von Seitenkanälen und Dentintubuli verstopft werden, gilt 

es auch diese Schicht zu entfernen (Wauters und Wauters 2000). Hier setzt die 

Verwendung unterschiedlicher Spülflüssigkeiten an. So ist Natriumhypochlorit 

(NaOCl) in der Lage, die organischen Bestandteile des smear layer aufzulösen. 

Ein Chelator, z. B. EDTA (= Ethylendiamintetraessigsäure) oder Zitronensäure, 

wiederum besitzt die Fähigkeit, die anorganischen Bestandteile des smear layer 

zu beseitigen. Eine suffiziente Entfernung des smear layer ist durch eine 

kombinierte Anwendung dieser beiden Spüllösungen am besten zu erreichen 

(Bystrom und Sundqvist 1985; Wauters und Wauters 2000). 

Kann eine endodontische Maßnahme nicht in einer Sitzung abgeschlossen 

werden, wird die Verwendung einer medikamentösen Einlage empfohlen. Eine 

temporäre intrakanaläre Einlage sollte unter anderem eine breite antimikrobielle 

Wirksamkeit gegen die im Wurzelkanal anwesenden Mikroorganismen 

aufweisen. So kann zwischen den Behandlungsterminen eine zusätzliche 

Desinfektion des Wurzelkanals erreicht und eine Reinfektion während der 
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gesamten Behandlungsdauer verhindert werden (Bystrom und Sundqvist 1985; 

Sjögren et al. 1991; Gomes et al. 2003b). 

Da es sich bei einer medikamentösen Einlage nicht um eine definitive Füllung 

handelt, sollte das verwendete Material gut aus dem endodontischen System zu 

entfernen sein. Eine komplette Beseitigung der medikamentösen Einlage ist im 

Hinblick auf eine suffiziente definitive Wurzelkanalfüllung anzustreben. 

Verbleiben Reste der Einlage im Wurzelkanalsystem, wirken diese ähnlich wie 

der smear layer und verhindern ein Eindringen des Sealers in Dentinkanälchen. 

Eine weitere Problematik stellt das veränderte Abbindeverhalten von Sealern dar, 

welches in apikalen Undichtigkeiten der Wurzelkanalfüllung resultieren kann 

(Margelos et al. 1997; Hosoya et al. 2004; Böttcher et al. 2010). Eine vollständige 

Entfernung der intrakanalären Einlage stellt auch heute noch eine 

Herausforderung dar (Rödig et al. 2011; Arslan et al. 2015; Topçuoğlu et al. 

2015b; Pabel und Hülsmann 2017; Kfir et al. 2018). 

Die vorliegende Studie befasst sich mit drei unterschiedlichen Methoden zur 

Entfernung der medikamentösen Einlage Ledermix aus Wurzelkanälen. Sie prüft 

die Effektivität der Reinigungskraft des schallbetriebenen EDDY (VDW, 

München, Deutschland), der passiven Ultraschallspülung unter Verwendung der 

IRRI Safe Feile (VDW, München, Deutschland) und des neuartige Nickel-Titan-

Instruments XP-endo Finisher (FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, Schweiz). 

 

1.1 Indikationen der medikamentösen Einlage 

Ist es nicht möglich, eine Wurzelkanalbehandlung in einer Sitzung zu beenden, 

sollte der Wurzelkanal in der Zwischenzeit mit einem temporären Füllmaterial 

versorgt werden. 

Die Gründe für ein zwei- oder mehrzeitiges Vorgehen können unterschiedlich 

sein. So ist es möglich, dass bei Vorliegen einer irreversiblen Pulpitis ohne 

infiziertes Endodont eine definitive Füllung des Wurzelkanals aus zeitlichen 

Gründen in derselben Sitzung nicht erfolgen kann. Oder es liegt eine infizierte 

nekrotische Pulpa vor, welche vor einer definitiven Wurzelfüllung zunächst mit 

einer intrakanalären Einlage versorgt werden sollte, um eine weitere Eliminierung 

von Mikroorganismen im Wurzelsystem und somit eine zusätzliche Desinfektion 
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zu erreichen. Auch ist es möglich, durch die Anwendung einer medikamentösen 

Einlage eine Linderung des Schmerzempfindens zu erreichen. Ein weiterer 

großer Vorteil einer zweizeitigen Behandlung gegenüber einem einzeitigen 

Vorgehen ist eine verbesserte Reaktionsmöglichkeit bei Flare-Ups. 

Dennoch sollte bei jeder endodontischen Maßnahme abgewogen werden, ob 

eine medikamentöse Einlage von Nöten ist. Kann ein Wurzelkanal erst nach 

mehreren Sitzungen gefüllt werden, sollte aufgrund der unterschiedlichen 

Eigenschaften der vorhandenen Präparate die Wahl der medikamentösen 

Einlage bei jedem Termin neu getroffen werden. 

1.2 Medikamentöse Einlage 

Bei einer medikamentösen Einlage handelt es sich zumeist um eine pastenartige 

oder flüssige Substanz. Sie kommt zur Anwendung bei einem zweizeitigen 

Vorgehen einer endodontischen Behandlung und verbleibt zur zeitlichen 

Überbrückung zwischen den Behandlungsterminen im Wurzelkanal, um eine 

(Re-) Infektion des Wurzelkanalsystems zu verhindern. An jede medikamentöse 

Einlage werden bestimmte Anforderungen bezüglich ihrer Eigenschaften gestellt. 

Diese sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

 

Tabelle 1: Anforderungen an eine medikamentöse Einlage 

 

• gute Biokompatibilität 
• Auflösung im Wurzelkanal zurückgebliebener Gewebereste 
• Neutralisierung von Endotoxinen 
• Verhinderung einer Vermehrung bzw. einer Rekolonisation verbliebener 
• Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem 
• Desinfektion des angrenzenden Wurzeldentins 
• antibakterielle Wirksamkeit 
• Entzündungshemmung 
• Schmerzlinderung 
• nicht zahnverfärbend 
• temporäres Füllmaterial 
• einfache Applikation und Entfernung
• gute Lagerungsstabilität 
• geringer Preis 
• Resorptionshemmung bei Trauma 
• Förderung der Hartsubstanzbildung im Falle einer Apexifikation. 
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Keine der momentan erhältlichen medikamentösen Einlagen ist in der Lage, alle 

genannten Anforderungen gleichermaßen gut zu erfüllen. Vor jeder Anwendung 

einer intrakanalären Einlage sollte abgewogen werden, welches Präparat die 

besten Eigenschaften für die vorgefundene Situation bietet. 

 

1.3 Präparate 

1.3.1 Ledermix 

Ledermix wird von der Firma Riemser (Greifswald, Insel Riems, Deutschland) 

hergestellt und wurde im Zusammenhang mit endodontischen Maßnahmen das 

erste Mal in einer Studie von Schroeder und Triadan im Jahre 1962 genannt 

(Schroeder und Triadan 1962). 

Es handelt sich um ein Kombinationspräparat mit zwei Wirkstoffen: Zum Einen 

Demeclocyclin als antibiotischer Anteil aus der Gruppe der Tetrazycline und zum 

Anderen Triamcinolon als Kortikosteriod. Ledermix gibt es sowohl pastenförmig 

in den Verhältnissen von Demeclocyclin-Calcium (30,21 mg/g) und Triamcinolon-

acetonid (10 mg/g). Dies entspricht 30 mg/g Demeclocyclinhydrochlorid. 

Ledermix kann auch als Dentalpulver mit Eugenollösung in den Verhältnissen 

von Demeclocyclinhydrochlorid (20 mg/g) und Triamcinolonacetonid (6,7 mg/g) 

erworben werden. Die fertige Ledermixpaste besitzt mit einer Verwendungsdauer 

von zwei Monaten nach Anbruch eine verringerte Haltbarkeit gegenüber dem 

Pulver (drei Monate), ist jedoch einfacher und schneller anzuwenden. 

Laut Herstellerangaben ist Ledermix ein Präparat zur Notversorgung bei einer 

akuten Entzündung der Pulpa.  

Der Kortikosteroidanteil bewirkt eine Unterdrückung der Entzündungsreaktion 

und verhindert die Freisetzung von Entzündungsmediatoren, was zu einer 

schnellen Schmerzreduktion beziehungsweise einer Unterdrückung der 

Schmerzsymptome führt. Willershausen et al. (2012) zeigten, dass der 

postoperative Schmerz nach einer Anwendung von Ledermix innerhalb der 

ersten Stunde geringer war als bei einer Kalziumhydroxid-basierten Einlage. 

Auch Ehrmann et al. (2003) zeigten in ihrer Studie eine Überlegenheit von 

Ledermix in Kombination mit Präparation und Desinfektion des Wurzelkanals 
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gegenüber Kalziumhydroxid (Ca(OH)2) in Bezug auf die postoperative 

Schmerzlinderung.  

Im Hinblick auf postoperative Flare-Ups zeigten Ehrmann et al. (2007), dass es 

keinen signifikanten Unterschied bezüglich der Schmerzreduktion zwischen 

Ledermix- und Kalziumhydroxideinlagen gab. Notiert wurden die Veränderungen 

nach 4 h sowie nach 24 h. Ledermix erreichte innerhalb der ersten vier Stunden 

eine bessere Schmerzreduktion, sie war jedoch nicht signifikant. Diese 

Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen von Abbott et al. (1988), die zeigten, 

dass die Diffusionsrate von Triamcinolonmolekülen in das umliegende Gewebe 

innerhalb der ersten 3 – 8 h am höchsten ist. Auch Trope (1990) untersuchte 

verschiedene medikamentöse Einlagen hinsichtlich postoperativer Flare-Ups. Es 

wurde kein signifikanter Unterschied zwischen einer Ledermix- oder einer 

Kalziumhydroxideinlage festgestellt. Jedoch muss erwähnt werden, dass ein 

postoperativer Schmerzzuwachs erst als Flare-Up gewertet wurde, sobald eine 

merkliche Schwellung auftrat beziehungsweise auch nach der Einnahme eines 

Schmerzmittels der Schmerz nicht nachließ. 

Da Triamcinolone die Osteoklastenaktivitäten herabsetzen, gilt Ledermix als 

erfolgversprechende Einlage, um entzündlichen Wurzelresorptionen nach 

dentalen Traumata entgegenzuwirken (Chen et al. 2008). 

Demeclocyclin wirkt als bakteriostatisches Breitbandantibiotikum einem durch die 

kortikosteroidbedingte Immunsuppression verstärkten Bakterienwachstum im 

Wurzelkanal entgegen.  

Die antibakterielle Effektivität von Ledermix wird im Hinblick auf die Keim-

reduktion innerhalb des Wurzelkanals kontrovers diskutiert. Tetrazykline wirken 

in erster Linie gegen gram-positive Erreger, im Wurzelkanal sind jedoch gram-

negative Spezies vorherrschend. Ledermix zeigt in wurzelkanalnahen Dentin-

bereichen eine antibakterielle Wirksamkeit, welche jedoch nach einigen Tagen 

Liegedauer nachlässt (Abbott et al. 1988). Ursprünglich wurde das Antibiotikum 

der Paste jedoch nur zugegeben, um die immunkomprimierende Wirkung des 

Kortikosteroids zu kompensieren. Es war nicht Ziel des Herstellers, mit Hilfe des 

Antibiotikumanteils eine Kanaldesinfektion durch die medikamentöse Einlage zu 

erreichen. 
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Athanassiadis et al. (2010) überprüften in ihrer Studie die Wirksamkeit eines 

Kalziumhydroxidpräparates, von Ledermix und einer Mischung der beiden 

Präparate gegenüber Enterococcus faecalis (E. faecalis). Ledermix war in 

alleiniger Anwendung erst nach drei Tagen in der Lage, eine signifikante 

Reduzierung der Bakterienanzahl von E. faecalis zu erreichen, während 

Kalziumhydroxid und eine 50:50 Mischung der beiden Einlagen schon nach einer 

Stunde eine vollständige Eliminierung von E. faecalis herbeiführten. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Ledermix wirksam gegen E. faecalis 

ist, jedoch in alleiniger Anwendung einen längeren Zeitraum als Kalziumhydroxid 

zur Inaktivierung benötigt. Taylor et al. (1989) überprüften die bakterizide 

Wirkung von Ledermix, Kalziumhydroxid und einer 1:1 Mixtur der beiden 

Präparate im Hinblick auf Streptococcus mutans und Lactobacillus casei. Beide 

Präparate zeigten eine antibakterielle Wirkung, welche bei Ledermix bei 

geringeren Konzentrationen sank, während Kalziumhydroxid auch noch in 

geringeren Konzentrationen ähnlich stark wirksam war. Die Mixtur der beiden 

Präparate zeigte eine ähnliche bakterizide Wirksamkeit wie Ledermix in alleiniger 

Anwendung. Jedoch handelt es sich bei den untersuchten Bakterienstämmen um 

die Leitkeime einer Karieserkrankung und weniger um die im Wurzelkanal 

anwesenden Stämme. Seow (1990) zeigten in ihrer Studie, dass die bakterizide 

Wirkung von Ledermix in Bezug auf Streptococcus sanguis und Staphylococcus 

aureus schon durch eine 25%-ige Beimischung von Kalziumhydroxid signifikant 

nachlässt. Eine Gegenkontrolle durch Verdünnung der Wirkstoffkonzentration 

des Ledermix um 25% zeigte keine signifikante Änderung der antibakteriellen 

Effekte. Athanassiadis et al. (2011; 2013) überprüften ein mögliches 

Wechselspiel zwischen Ca(OH)2 und den Hauptbestandteilen von Ledermix. Sie 

zeigten, dass es durch Zugabe von Ca(OH)2 sowohl zu einer Destruktion des 

Triamcinolons als auch des Demeclocyclins kommt. Daraus schlossen sie, dass 

eine Beimengung des Ca(OH)2 die initiale Entzündungshemmung des Ledermix 

verringert.  

Heling und Pecht (1991) untersuchten die Wirksamkeit von Ledermix und 

Chlorphenol-Kampfer-Menthol (ChKM) gegenüber Staphylococcus aureus. 

Während CHKM innerhalb der ersten 24 h eine signifikante Reduzierung der 

Bakterien bewirkte, zeigte Ledermix zu diesem Zeitpunkt noch keine Minimierung 

des Bakterienbefalls. Nach sieben Tagen zeigten ChKM und Ledermix einen 
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gleichermaßen guten Erfolg in der Bekämpfung von Staphylococcus aureus. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die antibakterielle Wirksamkeit von 

Ledermix konzentrations- und zeitabhängig ist, dann jedoch ein breites Spektrum 

an Keimen erfasst. 

Der Tetrazyklinanteil in Ledermix kann bei dauerhafter Anwendung zu 

Verfärbungen der Zahnhartsubstanz führen. Kim et al. (2000), Chen et al. (2012) 

und Thomson et al. (2012) zeigten in ihren Studien, dass Ledermix im Vergleich 

zu anderen intrakanalären Einlagen die höchste Verfärbungsrate aufweist. So 

zeigt Ledermix schon nach zweiwöchiger Liegedauer eine deutliche Verfärbung 

der Zahnhartsubstanz, während Odontopaste erst nach einer vierwöchigen 

Liegedauer einen signifikanten Farbunterschied herbeiführt (Chen et al. 2012). 

Ca(OH)2 zeigt nach zwölfmonatiger Liegedauer kaum Veränderungen in der 

Farbe der Zahnhartsubstanz, wohingegen Ledermix bereits bei der Kontrolle 

nach einem Monate deutliche Farbveränderungen induziert (Thomson et al. 

2012). In beiden Studien wurde nachgewiesen, dass es auch ohne eine indirekte 

Lichtquelle während der Liegedauer der medikamentösen Einlagen zu 

Verfärbungen kommt. Diese Erkenntnis ist gegenteilig zu den Erkenntnissen von 

Kim et al. (2000), die ohne Lichtexposition keine Farbänderungen der 

Zahnhartsubstanz feststellten. Lenherr et al. (2012) untersuchten die 

Verfärbungstendenz von Ledermix an bovinen Zähnen. Diese waren in den 

ersten drei Untersuchungsmonaten keinem Licht ausgesetzt, während sie in den 

folgenden neun Monaten indirektem Sonnenlicht ausgesetzt waren. Die 

Ledermixeinlage führte am Ende der zwölf Monate zu deutlichen 

Farbveränderungen in der Hartsubstanz, wobei diese in den ersten drei Monaten 

nicht signifikant waren. Diese gegenteiligen Ergebnisse lassen darauf schließen, 

dass neben einer Lichtquelle weitere Prozesse an der Verfärbungstendenz von 

Ledermix beteiligt sein müssen. Weiter zeigten einige Studien, dass das Ausmaß 

der Verfärbungen geringer ist, wenn der koronale Anteil des Wurzelkanals nicht 

mit Ledermix bestückt wird (Kim et al. 2000; Kim und Abbott 2000; Lenherr et al. 

2012). Es sollte - vor allem in ästhetisch anspruchsvollen Regionen - darauf 

geachtet werden, dass der Wurzelkanal nur im apikalen Bereich mit Ledermix 

befüllt wird. 

Ledermix sollte während der Schwangerschaft und Stillzeit keine Anwendung 

finden (Fatori Popovic et al. 2016). Laut Herstellerangaben zeigt Triamcinolon vor 
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allem innerhalb der ersten fünf Schwangerschaftsmonate eine teratogene 

Wirkung. Demeclocyclin ist in der Lage, die Plazentaschranke zu passieren und 

tritt somit in die Muttermilch über. Diese Faktoren sprechen gegen eine 

Verwendung von Ledermix während der Schwangerschaft und Stillzeit. 

Die Gewebeverträglichkeit von Ledermix gilt allgemein als gut. Barker und 
Lockett (1972) stellten auch drei Monate nach der Anwendung von Ledermix 
keine pathologischen Gewebeveränderungen fest. Es wurde allerdings auch 
über eine verstärkte periapikale Entzündungsreaktion nach Ledermixanwendung 
berichtet (Tepel et al. 1994). Die Verstärkung könnte durch die Unterdrückung 
der Phagozytose durch das Kortikoid auftreten. 

1.3.2 Odontopaste 

Odontopaste wird von der Firma Australian Dental Manufacturing (Kenmore Hills, 

Australien) hergestellt und in Deutschland über die Firma Henry Schein Dental 

Deutschland (Langen, Deutschland) vertrieben.  

Es handelt sich um eine weiße, pastenartige Substanz auf Zinkoxidbasis. Ähnlich 

wie Ledermix handelt es sich um ein Kombinationspräparat mit zwei Haupt-

wirkstoffen: Zum Einen Clindamycinhydrochlorid (5%) als Breitbandantibiotikum 

aus der Gruppe der Lincosamid-Antibiotika und zum Anderen Triamcinolon-

acetonid (1%) als Kortikosteroid. Weiter beinhaltet die Zusammensetzung 0,5% 

Kalziumhydroxid. 

Laut Herstellerangaben findet Odontopaste Anwendung als Notfallmedikation bei 

irreversibler Pulpitis. Auch soll Odontopaste durch den Kortikosteroidanteil 

postoperativ zur Schmerzlinderung beitragen. Eftekhar et al. (2013) zeigten in 

ihrer Studie, dass die Behandlung mit Odontopaste nach 24 h zu einer 

signifikanten Reduzierung von spontan auftretenden Schmerzen sowie einer 

signifikanten Reduzierung der Perkussionsempfindlichkeit führt. 

Die Verwendung von Clindamycin als antibiotischer Bestandteil gegenüber 

Tetrazyklin bei Ledermix hat den Vorteil geringerer Verfärbungen der 

Zahnhartsubstanz. Chen et al. (2012) untersuchten die Verfärbungstendenz 

unterschiedlicher medikamentöser Einlagen und kamen zu dem Schluss, dass 

Odontopaste die geringsten Verfärbungen zeigte. Ledermix zeigte bereits nach 

zwei Wochen eine deutliche Verringerung der Helligkeit der Zahnhartsubstanz, 
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während bei Odontopaste zu diesem Zeitpunkt keine signifikante Änderung zu 

erkennen war. 

Plutzer et al. (2018) überprüften die Effektivität verschiedener medikamentöser 

Einlagen gegenüber E. faecalis. Odontopaste war in einer 50:50 Mischung mit 

Kalziumhydroxid, genauso wie Ledermix mit Kalziumhydroxid (50:50), in der 

Lage, die Überlebensrate von E. faecalis um über 99% zu verringern. Jedoch war 

Kalziumhydroxid auch ohne Zugabe von Odontopaste oder Ledermix in über 

99% effektiv gegenüber E. faecalis. Athanassiadis et al. (2011; 2013) überprüften 

ein mögliches Wechselspiel zwischen Ca(OH)2 und den Hauptbestandteilen von 

Odontopaste. Sie zeigten, dass es durch Zugabe von Ca(OH)2 sowohl zu einer 

Destruktion des Triamcinolons als auch des Clindamycinhydrochlorids kommt. 
Eine Beimengung von Ca(OH)2 zu Odontopaste bewirkte innerhalb der ersten 

Stunden eine geringere Zerstörung der Steroidkomponente als es bei Ledermix 

der Fall war. Nach 72 h zeigten jedoch beide Präparate unter Zugabe von 

Ca(OH)2 eine ähnlich stark ausgeprägte Zerstörung des Triamcinolons. Ebenfalls 

wurde nach sieben Tagen eine Verringerung des Antibiotikumanteils festgestellt. 

Eine Mixtur aus den beiden medikamentösen Einlagen bietet folglich keine 

verbesserte Wirkung von Odontopaste.  

Lin et al. (2003) überprüften die antibakterielle Wirksamkeit von Clindamycin und 

Ledermix gegenüber Streptococcus sanguis. Clindamycin zeigte höhere Erfolge 

in der bakteriziden Wirkung und war besser in der Lage, in umliegende 

Dentinkanälchen zu diffundieren als Ledermix. 

Die Anwendung von Odontopaste ist in der Schwangerschaft und Stillzeit kontra-

indiziert, da Clindamycin in die Muttermilch übergehen kann. Auch sollte 

Odontopaste nicht zeitgleich mit Erythromycin beziehungsweise Makrolid-

antibiotika angewandt werden, da Clindamycin und Makrolidantibiotika in ihrer 

Wirkungsweise gleich agieren und sich so gegenseitig in ihrer Effektivität 

behindern würden. 

 

1.3.3 Chlorhexidin 

Davies et al. (1954) beschrieben erstmals die Verwendung von Chlorhexidin 

(kurz CHX) als Desinfektionsmittel in der Medizin. Seither gilt es als Antiseptikum 
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für Haut und Hände mit guten antimikrobiellen Eigenschaften, weshalb CHX seit 

Jahren auch als Mundspüllösung Anwendung findet.  

Chlorhexidin schädigt über eine Inaktivierung bakterieller Enzyme den 

Zellmetabolismus von Bakterien. Ab einer Konzentration von 0,19 ppm gilt CHX 

als bakteriostatisch, ab etwa 100 ppm als bakterizid (Hennessey 1973). Durch 

diese antibakteriellen Eigenschaften findet es in der Endodontie auch 

Verwendung als medikamentöse Einlage und Spülmedium. Für eine Nutzung als 

intrakanaläre Einlage sind Konzentrationen von mindestens 1% nötig, wobei eine 

Intensität von 2% bei geleeartiger Beschaffenheit in der Literatur empfohlen wird 

(Basrani et al. 2002; Sassone et al. 2003; Vianna et al. 2004). 

CHX ist gegenüber den meisten endodontisch ausschlaggebenden Keimen 

wirksam, gram-positive sowie gram-negative (Hülsmann und Rödig 2005). Weiter 

besitzt es antifugale Wirkung und wird somit erfolgreich angewandt in der 

Bekämpfung von Infektionen des Wurzelkanals mit E. faecalis oder Candida 

albicans (Waltimo et al. 1999; Basrani et al. 2003; Schäfer und Bössmann 2005). 

Durch diesen erweiterten Anwendungsbereich findet Chlorhexidin vor allem in 

Revisionsbehandlungen Verwendung. Eine alleinige Anwendung von CHX, 

sowohl als Spülmedium und auch als medikamentöse Einlage sollte nicht 

erfolgen, da Chlorhexidin nicht in der Lage ist, Endotoxine zu eliminieren und 

Gewebe aufzulösen (Naenni et al. 2004).  

Da sich Chlorhexidinmoleküle an das Dentin adsorbieren können, verfügt CHX 

nach einwöchiger intrakanalärer Anwendung über eine Reservoirwirkung (White 

et al. 1997). So kann eine 2%-ige CHX-Einlage eine antimikrobielle Wirkdauer 

von bis zu zwölf Wochen erreichen (Rosenthal et al. 2004). Jedoch sollte eine 

maximale Liegedauer von zwei Wochen in der Regel nicht überschritten werden, 

da ab diesem Zeitpunkt eine deutliche Verringerung der Effektivität eintritt 

(Gomes et al. 2003a). Um ein nicht gewolltes Bakterienwachstum zu umgehen, 

sollte eine medikamentöse Einlage mit Chlorhexidin in der Regel alle zwei 

Wochen erneuert werden. 
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1.3.4 Chlorphenol-Kampfer-Menthol 

Otto Walkhoff führte 1905 Chlorphenol-Kampfer-Mischungen für endodontische 

Zwecke in die Zahnmedizin ein (Möller 1934), nachdem er sich schon zuvor für 

eine Nutzung von Chlorphenol bei pulpalen Erkrankungen ausgesprochen hatte. 

Lange Zeit wurden Chlorphenole sowohl als Spülmedium als auch als 

medikamentöse Einlage genutzt. Heutzutage findet es, wenn überhaupt, noch als 

medikamentöse Einlage Anwendung, wobei einige Autoren von einer 

Verwendung aufgrund biokompatiblerer Alternativen abraten (Walton 1984; 

Tronstad 1991; Spångberg 1994; Spångberg 2002). In Deutschland wird 

Chlophenol in Kombination mit Kampfer und Menthol (kurz ChKM) über den 

Vertrieb der Firma Adolf Haupt (Würzburg, Deutschland) angeboten. 

Parachlorphenolpräparate besitzen in direktem Kontakt mit vitalem Gewebe lokal 

schmerzstillende Eigenschaften und zeigen weiter eine eiweißfällende und 

ätzende Wirkung. In erhöhter Konzentration führt dieser Effekt zu einer 

Denaturierung von Zellproteinen (Siqueira und Lopes 2002). Durch die Zugabe 

von Kampfer sollten die ätzenden und zytotoxischen Eigenschaften des 

Chlorphenols herabgesetzt werden. Durch Zugabe von Kampfer wird die 

Zytotoxizität von Chlorphenol durch die zytotoxische Wirkung des Kampfers 

vielmehr noch weiter erhöht (Soekanto et al. 1996). Der weitere Zusatz von 

Menthol soll laut Walkhoff (1928) in passender Konzentration die ätzende 

Wirkung des Chlorphenols minimieren. Menthol wirkt in dieser Kombination lokal 

schmerzstillend und entzündungshemmend.  

Bei Chlorphenol-Kampfer-Menthol-Präparaten stehen den guten antiseptischen 

Fähigkeiten toxische Einflüsse des Chlorphenols und Kampfers gegenüber, 

wobei Tronstad (1991) nur einen zeitlich begrenzten antiseptischen Nutzen 

feststellen konnte. Diese Erkenntnis sollte eine Verwendung von ChKM kritisch 

hinterfragen. 

Eine Anwendung von ChKM sollte in Form getränkter Papierspitzen oder 

Wattefäden stattfinden, da in diesem Fall ein direkter Kontakt des ChKMs und 

infizierten Dentinabschnitten besteht und eine ausreichend hohe Konzentration 

zur Nutzung der antiseptischen Effekte von ChKM erreicht wird (Wall et al. 1972). 

Von einem alleinigen Einlegen eines getränkten Watte- oder Kunststoffpellets in 

die Pulpakammer wird abgeraten, da dieses nur zu einem Nutzen des Vapors 



Einleitung 12 

  

führen würde, welcher jedoch keine ausreichende antibakterielle Wirksamkeit 

zeigt (Ellerbruch und Murphy 1977; Spångberg 1994). 

Chlorphenol-Kampfer-Präparate zeigen sich in ihrer antibakteriellen Wirksamkeit 

als hocheffektive Agenzien. Orstavik und Haapasalo (1990) überprüften unter 

anderem die Wirkung von Chlorphenol-Kampfer auf E. faecalis. Nach 

zweiwöchigem direktem Kontakt zu infiziertem Dentin zeigte sich Chlorphenol-

Kampfer in der desinfizierenden Wirkung als sehr effizient. Auch Tanriverdi et al. 

(1997) stellten eine hohe Wirksamkeit von ChKM gegenüber E. faecalis fest, 

wobei es der Einlage mit Kalziumhydroxid überlegen war. In anderen Studien 

wurde die antibakterielle Wirksamkeit von ChKM und Kalziumhydroxid, sowohl in 

alleiniger Anwendung als auch als Kombinationspräparat, überprüft mit dem 

Ergebnis, dass die Kombination der beiden medikamentösen Einlagen in ihrer 

desinfizierenden Wirkung der jeweils alleinigen Anwendung deutlich überlegen 

war (Siqueira und de Uzeda 1996; Sukawat und Srisuwan 2002). Diesen Effekt 

deuteten Siqueira und de Uzeda (1996) in ihrer Untersuchung so, dass ChKM 

die bakteriziden Eigenschaften des Kalziumhydroxids steigert. Roach et al. 

(2001) wiesen jedoch nach, dass eine Rekontamination des Wurzelkanals durch 

Kalziumhydroxid gleichermaßen gut verhindert werden kann, wie durch die 

Kombination mit ChKM. Eine Überlegenheit im Hinblick auf die bakterizide 

Wirkung verschiedener medikamentöser Einlagen von Kalziumhydroxid 

gegenüber Chlorphenol-Kampfer zeigten Bystrom et al. (1985). Auch Barbosa et 

al. (1997) stellten keine bessere antibakterielle Wirksamkeit von ChKM 

gegenüber Kalziumhydroxid fest. So steht mit Kalziumhydroxid ein deutlich 

biokompatibleres und weniger toxisches Medium als medikamentöse Einlage zur 

Verfügung. Diese Ergebnisse stützen die Aussage von Spångberg (Spångberg 

1994; Spångberg 2002), dass die Verwendung von ChKM bei heutigem 

Wissensstand als „inkompatibel mit einem biologisch orientierten 

Behandlungskonzept“ anzusehen ist. 

 

1.3.5 Kalziumhydroxid 

Kalziumhydroxid wurde 1920 von Hermann zur Behandlung der vitalen Pulpa 

eingeführt (Hermann 1920). Wurde Kalziumhydroxid zu Beginn vor allem zur 

Überkappung der Pulpa genutzt, wird es heute auch noch in anderen Bereichen 
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der Zahnheilkunde eingesetzt. So gilt es bei der Suche nach einer passenden 

medikamentösen Einlage häufig als Mittel der Wahl. Durch die Fähigkeit, eine 

Hartgewebsneubildung zu stimulieren, kommt es ebenfalls bei weiteren 

zahnmedizinischen Behandlungen wie beispielweise einer Apexifikation sowie 

bei der Behandlung interner oder externer Resorptionen zur Anwendung (Farhad 

und Mohammadi 2005). Auch kann es, wie schon von Hermann empfohlen, zur 

indirekten oder direkten Überkappung der Pulpa verwendet werden (Hermann 

1930; Farhad und Mohammadi 2005). 

Es handelt sich hierbei um ein weißes geruchloses Pulver mit der chemischen 

Formel Ca(OH)2. Kalziumhydroxid gilt als schlecht wasserlöslich, wobei sich die 

Löslichkeit mit steigender Temperatur erhöht. Die schlechte Löslichkeit bedingt 

bei Kontakt mit vitalem Gewebe oder Gewebeflüssigkeiten eine längere 

Wirkdauer des Kalziumhydroxids, was klinisch von Vorteil sein kann (Fava und 

Saunders 1999). 

In wässrigem Medium dissoziiert Ca(OH)2 zu OH-- und Ca2+-Ionen. Kommen 

Hydroxylionen (OH--Ionen) mit vitalem Gewebe in Kontakt, führt dieses aufgrund 

ihrer hohen Reaktionsfreudigkeit als freiem Radikal zu einer Denaturierung von 

Proteinen und der Zerstörung von Zellmembranen. Diese Effekte bewirken eine 

gute antibakterielle Wirksamkeit. Weiter wird durch diese Hydroxylionen anhand 

alkalischer Phosphatasen eine Hartgewebsneubildung induziert (Estrela et al. 

1995; Carrotte 2004). 

Bei einem pH-Wert von etwa 12,5 verfügt Kalziumhydroxid über eine hohe 

Alkalinität. In einem solchen alkalischen Medium können die meisten 

endodontisch relevanten Pathogene nicht überleben und werden zerstört, wenn 

sie in direkten Kontakt mit Ca(OH)2 kommen (Heithersay 1975; Estrela et al. 

1995). Neben guten antibakteriellen Eigenschaften ist Kalziumhydroxid auch in 

der Lage, Gewebe aufzulösen (Hasselgren et al. 1988). Diese Kombination bietet 

einen entscheidenden Vorteil bei der Wahl einer medikamentösen Einlage 

gegenüber anderen Wirkstoffen, welche alleine nicht in der Lage sind, im 

Wurzelkanal verbliebene Gewebereste aufzulösen.  

Gomes et al. (2003a) untersuchten die Dauer einer Rekontamination des 

Wurzelkanals nach dem Einbringen einer medikamentösen Einlage. Bei der 

Verwendung von Kalziumhydroxid bei koronalem Verschluss mit IRM 
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(intermediate restorative material) war nach 17,2 Tagen eine Rekontamination 

nachweisbar. Ohne einen koronalen Verschluss konnte Kalziumhydroxid 

lediglich 1,8 Tage eine erneute Kontamination des Wurzelkanals verhindern. Es 

kann daraus geschlossen werden, dass ein Wurzelkanal nach Einbringen einer 

medikamentösen Einlage temporär verschlossen werden muss, um möglichst 

lange ein keimarmes Wurzelkanalsystem erhalten zu können.  

Kalziumhydroxid gilt als gut antimikrobiell wirksam gegenüber dem Großteil der 

endodontisch relevanten Keime (Sjögren et al. 1991; Stuart et al. 1991; Estrela 

et al. 1998; Tanomaru et al. 2007). Podbielski et al. (2003) wiesen eine gute 

Wirksamkeit von Ca(OH)2 gegenüber gram-negativen Pathogenen wie 

beispielsweise Fusobacterium nucleatum und Porphyromonas gingivalis nach. 

Auch gegenüber gram-positiven Keimen zeigte sich Kalziumhydroxid als effektiv, 

jedoch in deutlich geringerem Maße. Zu diesen Ergebnissen kamen auch Gomes 

et al. (2002). Georgopoulou et al. (1993) untersuchten die Effizienz von Ca(OH)2 

im Hinblick auf gram-positive und gram-negative Anaerobier. Nach fünfminütiger 

Testzeit zeigten sich 64,3% der gram-positiven und 62,59% der gram-negativen 

Bakterienstämme resistent gegenüber Kalziumhydroxid. Nach 15 Minuten 

konnten keine resistenten Keime der gram-negativen Gruppe nachgewiesen 

werden, wobei sich noch 7,1% der gram-positiven Keime als resistent erwiesen. 

Nach einer Testdauer von 30 Minuten war auch kein Nachweis resistenter gram-

positiver Stämme mehr möglich. Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass 

Kalziumhydroxid gegenüber gram-negativen endodontisch relevanten Keimen 

eine bessere antimikrobielle Wirksamkeit als gegenüber gram-positiven zeigt. 

E. faecalis oder Candida albicans (C. albicans) gelten als resistent gegenüber 

Kalziumhydroxid, weshalb es im Falle einer Revisionsbehandlung nicht als Mittel 

der Wahl gilt (Siqueira und de Uzeda 1996; Waltimo et al. 1999). Basrani et al. 

(2003) belegten, dass Kalziumhydroxid in der Bekämpfung von E. faecalis keine 

Wirksamkeit zeigte, wohingegen sich CHX als effektiv erwies. Diese Ergebnisse 

decken sich mit denen von Ballal et al. (2007). Waltimo et al. (1999) untersuchten 

den antimikrobiellen Effekt von Ca(OH)2 und CHX gegenüber C. albicans. CHX 

erwies sich als effizient, während C. albicans gegenüber Kalziumhydroxid 

unempfindlich war. 
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1.4 Applikation der medikamentösen Einlage 
 

Kommt es während einer endodontischen Behandlung zur Applikation einer 

medikamentösen Einlage, sollte diese vorzugsweise alle Hohlräume eines 

Wurzelkanalsystems ausfüllen, wobei eine homogene Verteilung der jeweiligen 

Substanz anzustreben ist. Hierbei sollte ein Überpressen über das apikale 

Foramen hinaus vermieden werden. Über die optimale Technik zur Applikation 

gibt es in der Literatur keine eindeutigen Aussagen. In Tabelle 2 werden die am 

häufigsten genutzten Techniken genannt. 

 

Tabelle 2: Applikation der medikamentösen Einlage 

 

 

Um eine möglichst homogene Applikation zu erreichen, ist ein Nachkondensieren 

mit Hilfe von Papierspitzen, Wattepellets oder eines Pluggers hilfreich. 

Bei der Nutzung eines Lentulos oder von Ultraschallfeilen besteht bei nicht 

sachgemäßer Nutzung die Gefahr einer Instrumentenfraktur, was bei der Wahl 

des passenden Applikationsmediums bedacht werden sollte.  

1.5 Entfernung der medikamentösen Einlage 

Eine möglichst vollständige Entfernung der medikamentösen Einlage vor der 

Verwendung von Guttapercha sollte angestrebt werden. Befinden sich 

Rückstände der temporären Einlage im Wurzelkanalsystem, kann dieses –

• Einrotieren der medikemantösen Einlage mit Hilfe eines Lentulos
(DENTSPLY Maillefer – USA, Tulsa, Oklahoma)

• Injizieren gebrauchsfertiger Präparate mit dünnen Injektionskanülen

• Applikation mit Hilfe von Ultraschallfeilen

• Einbringen der Substanz mit Hilfe einer Amalgampistole

• Nutzung von Pastinject (Micro- Mega SA – Frankreich, Besancon).
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ähnlich wie bei einem Verbleib des smear layer – zu Beeinträchtigungen der 

Qualität der definitiven Füllung eines Wurzelkanals führen. Calt und Serper 

(1999) sowie Uzunoglu-Özyürek et al. (2018) zeigten, dass ein Belassen von 

Resten medikamentöser Einlagen zu einer unzureichenden Penetration des 

Sealers in die Dentinkanälchen führt. Weiter können Überreste von 

Kalziumhydroxid ein verändertes Abbindeverhalten und Dichtungsvermögen des 

Sealers bedingen (Margelos et al. 1997; Hosoya et al. 2004; Böttcher et al. 2010). 

Sealer auf Zinkoxid-Eugenol-Basis zeigen eine beschleunigte Abbindezeit, was 

das Einbringen der Guttaperchastifte auf die richtige Arbeitslänge erschweren 

kann. Auch kann eine unvollständige Beseitigung medikamentöser Einlagen im 

weiteren Verlauf die Dichtigkeit der definitiven Wurzelkanalfüllung beeinflussen 

und in apikalen Leakages resultieren (Margelos et al. 1997; Kim und Kim 2002; 

Hosoya et al. 2004). Ähnliche Ergebnisse in Hinblick auf den Einfluss von 

Überresten einer temporären Einlage auf das Abbinde- sowie 

Abdichtungsverhalten wurde bei Sealern auf Basis von Glasionomerzementen 

nachgewiesen (Hosoya et al. 2004). 

Eine vollständige Entfernung einer medikamentösen Einlage aus dem 

Wurzelkanal ist von mehreren Faktoren abhängig. Neben dem verwendeten 

Spülmedium spielt auch die dabei angewandte Aktivierungsmethode eine Rolle. 

In jedem Falle sollte bei der Nutzung einer temporären Einlage die Präparation 

eine Feilengröße vor der endgültigen Instrumentengröße enden, um mit Hilfe des 

verbleibenden Instrumentes Reste der Einlage mechanisch zu entfernen. Eine 

Aktivierung der Spülflüssigkeiten resultiert in besseren Ergebnissen als eine 

passive Spülung. Hierfür findet sich eine Vielzahl an unterschiedlichen 

Methoden, wie beispielsweise Schall- und Ultraschallinstrumente oder aber auch 

Nickel-Titan-Instrumente (Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Überblick über gängige Aktivierungssysteme 

 

1.6 Aktivierungssysteme 

1.6.1 Manuelle Spülung 

Die Handspülung oder konventionelle Spülung gehört auch heutzutage noch zu 

den weitverbreitetsten Techniken in der Zahnarztpraxis (Peters 2004; 

Boutsioukis et al. 2010a). Zum Einen ist es eine effektive Methode, um 

Spülflüssigkeiten in den Kanal einzubringen, und zum Anderen ist sie sicher in 

der Anwendung. Die Sicherheit für den Anwender resultiert aus der guten 

Kontrolle der Insertionstiefe, des Spüldrucks und des genutzten Volumens an 

Spülflüssigkeit, sowie der einfach zu erlernenden Technik (van der Sluis et al. 

2006). Verwendet werden handelsübliche Spritzen mit unterschiedlichen 

Aufsätzen. Aufgrund des Nadelaußendurchmessers von 0,3 mm bei 

konventionellen Injektionskanülen ist eine apikale Präparation des Wurzelkanals 

auf ISO-Größe 35 – 40 notwendig, um eine adäquate Reinigungswirkung im 

apikalen Wurzelbereich zu erzielen. Ram (1977) zeigte, dass ein Erweitern des 

Wurzelkanals auf ISO 40 gegenüber ISO 25 einen enormen Zuwachs in der 

Aktivierungssysteme
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Effektivität der Spülung erreichte. Diese Ergebnisse werden durch neuere 

Studien bestätigt (Wu und Wesselink 1995; Hsieh et al. 2007; Boutsioukis et al. 

2010b). Chang et al. (2015) zeigten, dass durch eine Präparation bis zur ISO-

Größe 40 das Risiko apikaler Extrusionen verringert wird. Der Erfolg einer 

manuellen Spülung ist neben der Größe der apikalen Präparation noch von 

weiteren Faktoren abhängig. So spielen die Insertionstiefe der Spülnadel, aber 

auch die Nadelgröße und -form eine bedeutende Rolle. Je näher die Öffnung der 

Spülkanüle an das Foramen apicale inseriert werden kann, desto besser sind die 

Spülleistungen und der Austausch mit frischer Spüllösung (Sedgley et al. 2005; 

Hsieh et al. 2007). Hsieh et al.( 2007) zeigten, dass das Strömungsverhalten von 

Spülflüssigkeiten durch einen großen Durchmesser der Injektionskanüle 

nachteilig beeinflusst wird. Um diesen Nachteil ausgleichen zu können, sind 

neben konventionellen Spülnadeln auch solche mit einem apikalen Durchmesser 

von ISO 30 und geringer erhältlich. Moser und Heuer (1982) weisen jedoch auf 

ein erhöhtes Frakturrisiko bei kleineren Spülkanülen hin. Senia et al. (1971) 

geben zu bedenken, dass bei kleinerem Durchmesser das Lumen der Spülnadel 

leichter durch NaOCl–Kristalle verschlossen werden kann. Beides könnte die 

Spülleistung negativ beeinflussen. Neben unterschiedlichen Nadelgrößen gibt es 

auch Unterschiede in der Kanülenöffnung. Es werden frontoffene (open ended) 

Spülnadeln von denen mit seitlichen Fensterungen (side vented) abgegrenzt. Bei 

der Verwendung einer open ended Kanüle wird eine Insertionstiefe von 2 bis 3 

mm kürzer als die Arbeitslänge empfohlen, da ein Austausch der Spülflüssigkeit 

bis über 2 mm apikal der Nadel nachzuweisen ist. Auch würde der entstehende 

apikale Druck bei tieferem Einbringen die Gefahr von Extrusionen über das 

Foramen apicale hinaus erhöhen (Hsieh et al. 2007; Boutsioukis et al. 2010a; 

Boutsioukis et al. 2010c). Wird die Nutzung einer side vented Kanüle bevorzugt, 

ist zu beachten, dass sich die Nadelspitze in einem Abstand von etwa 1 mm 

koronal der Arbeitslänge befindet, da ansonsten kein Austausch von 

Spülflüssigkeiten und somit keine adäquate Reinigung erfolgen kann. Durch die 

seitlichen Öffnungen wird ein geringerer apikaler Druck aufgebaut, wodurch trotz 

der Nähe zum Foramen apicale nur eine minimale Gefahr ungewollter 

Extrusionen besteht (Zehnder 2006; Boutsioukis et al. 2009; Boutsioukis et al. 

2010a; Boutsioukis et al. 2010c). Die mechanische Spülleistung manueller 

Spülmethoden ist somit vor allem abhängig von der Insertionstiefe sowie dem 
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Durchmesser der Spülkanüle und folglich von der apikalen Präparationsgröße 

(Abou-Rass und Piccinino 1982; Chow 1983; Walters et al. 2002; Boutsioukis et 

al. 2010b). 

Ein bei der Spülung auftretendes Phänomen ist der sogenannte Vapor-Lock-

Effekt (VLE). Der Vapor-Lock-Effekt beschreibt das Auftreten apikaler Luft- oder 

Gaseinschlüsse beim Einbringen einer Spülflüssigkeit in einen leeren 

Wurzelkanal (Gu et al. 2009; Boutsioukis et al. 2014). Senia et al. (1971) und Gu 

et al. (2009) hingegen führen die Entstehung von Gasbläschen im apikalen 

Wurzelbereich auf die Reaktion von NaOCl mit den organischen Bestandteilen 

der Dentinwand zurück. In jedem Fall ist eine adäquate Reinigung und 

Desinfektion aufgrund des Vapor-Lock-Effektes nicht möglich, da 

Spülflüssigkeiten nicht in der Lage sind, die apikale Gasblase zu verdrängen und 

somit nicht in den apikalen Bereich vordringen können (Tay et al. 2010). Es wird 

berichtet, dass sich der VLE nach einer gewissen Zeitspanne minimiert. Da es 

sich hier aber um eine Dauer von mehreren Stunden bis zu Tagen handelt, 

welche die Dauer einer Wurzelkanalbehandlung weit überschreitet, sollte der 

VLE gezielt eliminiert werden (Gu et al. 2009). Da die konventionelle statische 

Spülung nicht in der Lage ist, die eingeschlossene Luft zu verdrängen, bedarf es 

einer manuellen dynamischen Aktivierung (manual dynamic agitation, MDA) der 

Spülflüssigkeit. Hierfür wird ein in Größe und Konizität angepasster 

Guttaperchastift auf Arbeitslänge in den Wurzelkanal eingebracht und mit einer 

Frequenz von 3,3 Hz auf- und abbewegt (Huang et al. 2008; McGill et al. 2008). 

Durch die gute Passung des Guttaperchastiftes wird bei der Insertion der zuvor 

luftgefüllte Hohlraum durch diesen ausgefüllt und somit aufgelöst. Zeitgleich 

erreicht ein dünner Film von Spülflüssigkeit den apikalen Wurzelbereich und 

verhindert eine erneute Entstehung des Vapor-Lock-Effekts. Durch die 

regelmäßigen Hubbewegungen wird zusätzlich der Austausch der Spülflüssigkeit 

verbessert. Auch Devi und Abbott (2012) zeigten ein durch dynamische 

Hubbewegungen verbessertes Eindringen von Spülmedien in apikale Bereiche. 

Boutsioukis et al. zeigten, dass der VLE bei der Verwendung einer apikal offenen 

Kanüle geringer ausfällt als bei der Nutzung einer seitlich geöffneten Spülnadel 

(Boutsioukis et al. 2014). 

Bei der Handspülung sollte der Spülvorgang langsam und ohne Druck erfolgen. 

Auch sollte eine Friktion der Spülkanüle im Wurzelkanal vermieden werden, um 
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einen Abtransport von Spülflüssigkeit und Debris sowie die Vermeidung zu hoher 

apikaler Druckverhältnisse zu gewährleisten (Gu et al. 2009). 

Obwohl die konventionelle Handspülung im Praxisalltag häufig Anwendung 

findet, ist ihre Effektivität aufgrund einer unzureichenden Entfernung von Debris 

und der smear layer aus unzugänglichen Bereichen stark limitiert (Cunningham 

et al. 1982). 

Auch wurde eine deutliche Überlegenheit von schall- oder ultraschallbasierten 

Aktivierungsmethoden gegenüber der konventionellen Handspülung aufgezeigt  

(Cunningham et al. 1982; Rödig et al. 2010a; Chou et al. 2014; Grischke et al. 

2014).  

 

1.6.2 CanalBrush 

Bei der CanalBrush handelt es sich um ein flexibles Mikrobürstchen aus 

Polypropylen (Coltène/Whaledent, Langenau, Deutschland). Der Einsatz kann 

sowohl manuell durch drehende Bewegungen als auch eingespannt in ein 

Winkelstück bei 600 Umin-1 erfolgen, wobei letzteres laut Herstellerangaben eine 

höhere Effektivität zeigt. Der zentrale Schaft  des Mikrobürstchens ist mit jeweils 

30 Bürsten pro Seite besetzt, welche gegenüberliegend zueinander arrangiert 

sind (Plotino et al. 2009; Salman et al. 2010).  

Bei der Entfernung von smear layer und Debris aus dem Wurzelkanal zeigt 

CanalBrush (CB) eine signifikant bessere Reinigungswirkung als die manuelle 

Aktivierung von Spüllösungen. Die Effektivität der CB ist hierbei vergleichbar mit 

der einer passiven ultraschallgestützten Reinigung (Al-Ali et al. 2012). Auch 

Rödig et al. (2010b) zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen der 

Reinigungsleistung von CB und PUI (passive ultrasonic irrigation) , wobei beide 

signifikant schlechtere Ergebnisse erzielten als der EndoActivator (EA). 

Bei der Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal ist die CanalBrush 

der Aktivierung mit Hilfe der PUI unterlegen (Topçuoğlu et al. 2015b; Gokturk et 

al. 2017; Keskin et al. 2017; Pabel und Hülsmann 2017). Auch die 

Reinigungsleistung von Nickel-Titan-Aktivierungssystemen wie XPEndo finisher 

und self-adjusting file (SAF) sind denen der CanalBrush überlegen (Topçuoğlu et 

al. 2015b; Keskin et al. 2017). Pabel und Hülsmann (2017) zeigten eine 
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Überlegenheit der CB gegenüber der konventionellen Handspülung bei der 

Entfernung von Kalziumhydroxid aus lateralen Gruben sowohl im apikalen als 

auch koronalen Bereich. Gokturk et al. (2017) stellten eine leichte Überlegenheit 

der CanalBrush gegenüber der manuellen Spülung fest, sowohl bei der 

Verwendung frontoffener als auch seitlich geöffneter Spülnadeln. Diese 

Ergebnisse decken sich nicht mit denen von Keskin et al. (2017) und Topçuoğlu 

et al. (2015b), welche keine Überlegenheit der CB gegenüber der manuellen 

Aktivierung feststellten.  

 

1.6.3 Schallbetriebene Aktivierungssysteme 

Schallaktivierte Spülmetechniken arbeiten in einem Frequenzbereich von unter 

20 kHz. Für den endodontischen Gebrauch wird ein Frequenzbereich von 1 bis 

8 kHz angegeben (Walmsley et al. 1989; van der Sluis et al. 2007). Schall-

instrumente oszillieren bei freier Schwingung elliptisch mit einer deutlich 

sichtbaren lateralen Bewegungsamplitude (Walmsley et al. 1989). In Flüssig-

keiten sind ein Schwingungsbauch am Ende des Instruments und ein 

Schwingungsknoten an der Basis zu beobachten (van der Sluis et al. 2007). Kann 

eine schallbetriebene Feile nicht frei schwingen, sondern ist beispielsweise durch 

Kontakt mit der Wurzelkanalwand in ihrer Bewegung eingeschränkt, ändert sich 

das Schwingungsmuster von einer lateralen zu einer longitudinalen Bewegung 

(Walmsley et al. 1989). Die Reinigungswirkung schallgestützter Aktivierungs-

methoden basiert vor allem auf dem Phänomen des acoustic streaming. Acoustic 

streaming beschreibt in Flüssigkeiten die Entstehung von Schwingungsknoten 

und -bäuchen entlang einer Längsachse. Hierbei kommt es zu Verwirbelungen 

der den oszillierenden Körper umgebenden Flüssigkeit. Im Schallbereich entsteht 

entlang einer Längsachse nur ein Schwingungsknoten mit einer großen 

Amplitudenauslenkung, wodurch es sich vom Schwingungsmuster des 

Ultraschalls unterscheidet, bei dem mehrere Schwingungsknoten mit kleinerer 

Amplitudenauslenkung zu beobachten sind. 
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1.6.3.1   EDDY® 

EDDY (VDW, München, Deutschland) ist eine schallaktivierte Polyamidspitze, 

welche in einem Frequenzbereich von 5000 bis 6000 Hz arbeitet. Sie wird zur 

Verwendung auf einen Airscaler aufgeschraubt. Die während der Aktivierung 

erzeugten Schwingungen werden auf die Polymerspitze übertragen, was zu einer 

oszillierenden Bewegung des Instruments mit einer starken 

Amplitudenauslenkung führt. Hierdurch entstehen neben Verwirbelungen der 

Spülflüssigkeit, das sogenannte acoustic streaming, laut Herstellerangaben auch 

Kavitationen. Unter Kavitation versteht man das Implodieren der durch den (Ultra-

) Schall gebildeten Bläschen an einer Instrumentenspitze. Durch das Auftreten 

dieser Effekte soll sich eine verbesserte Reinigungskraft des EDDY ergeben. 

Brandt und Sonntag (2016) erwähnen in ihrer Übersichtsarbeit ein Auftreten 

mehrerer Schwingungsknoten bei der Anwendung des EDDY gegenüber einem 

Schwingungsbauch bei der Verwendung des EndoActivator, was ein Auftreten 

von Kavitation begünstigen könnte.  

Erhältlich ist EDDY in einer Universalgröße (ISO 25/.04), welche für jegliche 

Kanalanatomien kompatibel sein soll. VDW nennt als weiteren Vorteil bei der 

Nutzung des EDDY die Risikominimierung von Instrumentenfrakturen oder 

Dentinschäden aufgrund der hohen Flexibilität der Polyamidspitzen. 

Urban et al. (2017) überprüften die Entfernung von smear layer und Debris aus 

geraden Wurzelkanälen durch Anwendung von EDDY, EndoActivator, PUI und 

der konventionellen Handspülung. Bei der Entfernung der smear layer gab es 

keine signifikanten Unterschiede in der Reinigungswirkung von EDDY, EA und 

PUI. Jedoch waren lediglich PUI und EDDY der konventionellen Handspülung 

signifikant überlegen. Bei der Reduzierung von Debris im Wurzelkanal waren 

EDDY, EA und PUI signifikant erfolgreicher als die manuelle Spülung, ohne dabei 

Unterschiede untereinander aufzuweisen. Die Sauberkeit der Kanäle nahm von 

apikal nach koronal zu, unabhängig von der angewandten Methode. Zu ähnlichen 

Ergebnissen kamen auch Haupt et al. (2020). Sie überprüften ebenfalls die 

Reinigungseffektivität von EDDY, EA, PUI und der Handspülung in Bezug auf 

Debris und smear layer, jedoch in gekrümmten Wurzelkanälen. Im Hinblick auf 

den smear layer erzielten EDDY, EA und PUI ähnlich gute Ergebnisse und waren 

der manuellen Spülung signifikant überlegen. Bei der Entfernung von Debris 
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erreichten nur EDDY und EA signifikant bessere Resultate als die konventionelle 

Spülung. Haupt et al. (2020) beobachteten hingegen keine Unterschiede 

hinsichtlich der Reinigungsleistung in apikalen und koronalen Bereichen. Plotino 

et al. (2019) studierten die Eliminierung von Debris aus künstlich geschaffenen 

Wurzelkanälen und untersuchten neben der Reinigungswirkung von EDDY und 

PUI auch zeitliche Unterschiede in der jeweiligen Aktivierungsdauer. EDDY 

konnte signifikant bessere Resultate in der Reinigung der Kanäle erzielen als 

PUI. Im Hinblick auf die Nutzungsintervalle zeigten Plotino et al. (2019), dass es 

bei einer 60-sekündigen Anwendung von PUI keinen signifikanten Unterschied in 

der Leistung gegenüber einer 20-sekündigen Anwendung von EDDY gab. Weiter 

gab es bei EDDY keine signifikanten Vorteile einer 60-sekündigen gegenüber 

einer 40-sekündigen Nutzungsdauer. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass 

für ein ähnlich effizientes Reinigungsergebnis bei der Verwendung von EDDY 

eine kürzere Anwendungsdauer als bei PUI ausreichend sein könnte. Conde et 

al. (2017) untersuchten die Auflösung organischer Gewebe aus simulierten Rillen 

in geraden Wurzelkanälen mit Hilfe von EDDY, EA und PUI. Die Wurzelkanäle 

wiesen eine laterale Rille im apikalen Bereich auf, welche mit organischem 

Material aus der Gaumenmukosa von Schweinen befüllt wurde. 

Gewichtskontrollen der Proben erfolgten jeweils vor und nach der Anwendung 

der jeweiligen Aktivierungsmethode, wobei es keinen signifikanten Unterschied 

in der Gewichtsabnahme und somit der Fähigkeit, organisches Gewebe 

aufzulösen zwischen EDDY, PUI und EA gab. Zusammenfassend lässt sich 

vermuten, dass EDDY mindestens so effektiv wie PUI, wenn nicht sogar in 

einzelnen Fällen der PUI überlegen ist. Auch bei der Entfernung von 

Kalziumhydroxid aus artifiziellen Rillen erzielten EDDY und PUI ähnlich gute 

Ergebnisse, ohne dabei signifikante Unterschiede untereinander aufzuweisen 

(Reus 2018; Donnermeyer et al. 2019). Die Resultate der vorliegenden Studien 

in Hinblick auf die Reinigungsleistung schall- und ultraschallbetriebener 

Aktivierungsmethoden unterscheiden sich von denen früherer Studien, in denen 

schallbasierte Instrumente der PUI gemeinhin unterlegen waren.  

Diese konträren Ergebnisse können darauf zurückzuführen sein, dass zumeist 

die Effektivität des EndoActivator mit der der PUI verglichen wurde. Der 

EndoActivator arbeitet jedoch in einem deutlich niedrigeren Frequenzbereich (33 
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- 170 Hz) als EDDY (Grischke et al. 2014; Neuhaus et al. 2016; Keskin et al. 

2017; Pabel und Hülsmann 2017; Urban et al. 2017). 

 

1.6.3.2   EndoActivator 

Der EndoActivator (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz) ist ein 

schallbetriebenes Gerät zur hydrodynamischen Aktivierung von 

Spülflüssigkeiten. Es arbeitet in einem Frequenzbereich von 33 bis 166 Hz, wobei 

sich drei unterschiedliche Frequenzen des Schallmotors einstellen lassen: Stufe 

1 = low arbeitet laut Herstellerangaben bei 2.000 Umin-1 (33 Hz), Stufe 2 = 

medium bei 6.000 Umin-1 (100 Hz) und Stufe 3 = high bei 10.000Umin-1 (166 Hz). 

Der EndoActivator besteht aus einem batteriebetriebenen Handstück, auf 

welches Spülansätze aus Polymer aufgesteckt werden. Auch bei den Aufsätzen 

stehen mit den Größen klein (ISO 15/.02), mittel (ISO 25/.04) und groß (ISO 

35/.04) drei Varianten zur Verfügung. Der EndoActivator wird zur Aktivierung von 

Spülflüssigkeiten ohne Friktion auf Arbeitslänge -2 mm in den Wurzelkanal 

inseriert. 

Jiang et al. (2010) und Macedo et al. (2014) konnten bei der Verwendung des 

EndoActivators keine Kavitationen nachweisen und führten dies auf eine zu 

geringe Geschwindigkeit zurück, die deutlich niedriger ist als die des EDDY. 

Bei der Entfernung von Debris und smear layer aus gekrümmten Wurzelkanälen 

ist der EndoActivator der konventionellen Handspülung signifikant überlegen, 

zeigt dabei aber keine verbesserten Reinigungsleistung gegenüber EDDY, PUI 

oder dem XP-endo finisher (Rödig et al. 2010b; Elnaghy et al. 2017; Haupt et al. 

2020). Rödig et al. (2010b) stellten jedoch bei der Beseitigung von smear layer 

eine bessere Effizienz des EndoActivators gegenüber PUI und der CanalBrush 

fest. Urban et al. (2017) untersuchten die Fähigkeit unterschiedlicher 

Aktivierungssysteme zur Eliminierung von Debris und smear layer aus geraden 

Wurzelkanälen. Auch sie stellten eine Überlegenheit von EA, PUI und EDDY 

gegenüber der manuellen Spülung fest, die aber keine signifikanten 

Unterschiede untereinander aufwiesen. Bei der Entfernung von Kalziumhydroxid 

aus dem Wurzelkanalsystem ist der EndoActivator anderen 

Aktivierungsmethoden wie PUI, XP-endo finisher oder der self-adjusting file 

unterlegen (Arslan et al. 2015; Topçuoğlu et al. 2015b; Keskin et al. 2017). Der 



Einleitung 25 

  

Vergleich von EA und der konventionellen Handspülung liefert kontroverse 

Ergebnisse. So wiesen mehrere Studien (Arslan et al. 2015; Topçuoğlu et al. 

2015b; Keskin et al. 2017) keine verbesserte Reinigungswirkung des EA nach, 

wohingegen Pabel und Hülsmann (2017) bei der Entfernung von 

Kalziumhydroxid aus apikal und koronal gelegenen Rillen eine signifikante 

Überlegenheit des EndoActivators im koronalen Bereich gegenüber der 

manuellen Spülung feststellten. Kirar et al. (2017) stützen die Ergebnisse von 

Pabel und Hülsmann (2017) und beschrieben sogar eine Überlegenheit des EA 

gegenüber der PUI. Chou et al. (2014) demonstrierten bei der Beseitigung von 

Ledermix aus dem Wurzelkanal ebenfalls eine bessere Reinigungswirkung des 

EndoActivator gegenüber der manuellen Spülung, stellten jedoch keinen Vorteil 

bei der Nutzung des EA zur Entfernung von Kalziumhydroxid fest. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der EndoActivator eine erfolgreiche 

Methode zur Aktivierung von Spülflüssigkeiten ist und trotz kontroverser 

Studienergebnisse oftmals eine verbesserte Reinigungswirkung gegenüber der 

konventionellen Handspülung aufweist. 

 

 

 

1.6.3.3  Vibringe 

Vibringe (Vibringe B.V. Corp., Amsterdam, Niederlande) arbeitet bei einer 

Frequenz von 150 Hz und setzt dabei Vibrationen frei. Das Handstück ist kabellos 

und besteht aus einem Kunststoffhandgriff sowie einem Körper aus Aluminium. 

Hier befindet sich auch der integrierte Akku, welcher über Induktion zu laden ist. 

Das Handstück wird auf speziell angefertigte 10 ml Luer-Lock-Spritze aufgesetzt 

und übermittelt so die Schallwellen direkt an die Flüssigkeit. Somit ermöglicht 

Vibringe eine Zufuhr und Aktivierung von Spülmedien in einem Schritt. 

Rödig et al. (2010a) verglichen Vibringe, PUI und die Handspülung hinsichtlich 

ihrer Effizienz bei der Entfernung von Debris aus geraden Kanälen mit je einer 

künstlich geschaffenen Rille im koronalen und apikalen Wurzelbereich. Vibringe 

erzielte im apikalen Bereich signifikant bessere Reinigungsleistungen als die 

Handspülung, war PUI jedoch in allen Abschnitten signifikant unterlegen. Auch 
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Johnson et al. (2012) verglichen die Fähigkeit von Vibringe und der manuellen 

Handspülung zur Eliminierung von Debris, stellten jedoch keine Überlegenheit 

von Vibringe gegenüber der konventionellen Handspülung fest. Zu ähnlichen 

Ergebnissen kamen Gokturk et al. (2016) bei der Entfernung von double antibiotic 

paste aus dem Wurzelkanal. In Studien zur Entfernung von Kalziumhydroxid aus 

dem Wurzelkanalsystem unterlag Vibringe der PUI, konnte jedoch eine 

Überlegenheit gegenüber der Reinigungsleistung von NaviTip FX-Kanülen und 

der konventionellen Handspülung demonstrieren (Gokturk et al. 2017; 

Küçükkaya Eren et al. 2017) 

 

1.6.4 Passive Ultraschallspülung 

Ultraschall findet in der Endodontie Anwendung seit der Einführung durch 

Richman (1957), wobei es erst später durch den Einsatz ultraschallaktivierter K-

Feilen während der Wurzelkanalpräparation weitreichende Akzeptanz fand 

(Plotino et al. 2007). Ultraschall arbeitet bei Frequenzen über 20 kHz, welche für 

das menschliche Gehör nicht mehr wahrnehmbar sind. Im endodontischen Be-

reich werden Ultraschallfrequenzen zwischen 25 und 40 kHz genutzt (Brandt und 

Sonntag 2016). Die Erzeugung von Ultraschall kann anhand zweier 

unterschiedlicher Methoden erfolgen. Zum Einen über Magnetostriktion, welche 

das Prinzip der Deformation magnetischer Werkstoffe nach Anlegen einer 

magnetischen Spannung verfolgt, währenddessen kommt es zu einer 

Umwandlung elektrischer zu mechanischer Energie und es werden Vibrationen 

in der Spülflüssigkeit hervorgerufen, und zum Anderen über Piezoelektrizität, bei 

der die Beschaffenheit spezieller Kristalle ausgenutzt wird, durch die es zu Ver-

formungen eben dieser Kristalle kommt, sobald eine elektrische Spannung 

angelegt wird. Als Folge der Deformation kommt es zu einer Freisetzung 

mechanischer Vibrationen. Für den endodontischen Gebrauch wird die 

Verwendung piezoelektrischer Ultraschallgeber bevorzugt, da sie deutlich 

weniger Wärme als magnetrostriktive Varianten freisetzen, was den Schutz vor 

thermischen Schädigungen umgebender Hart- und Weichgewebe erhöht (Plotino 

et al. 2007). Durch das Auftreten von Vibrationen kommt es bei der Anwendung 

von Ultraschall zu den Phänomenen des acoustic streaming und von (Mikro-) 

Kavitationen, welche maßgeblich an der Effektivität ultraschallgestützter 
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Aktivierungsmethoden beteiligt sind. Acoustic streaming beschreibt die 

Entstehung von Schwingungsknoten und -bäuchen entlang einer Längsachse. 

Hierbei kommt es zu Verwirbelungen von Flüssigkeiten, welche einen 

oszillierenden Körper umgeben. Entsteht im Schallbereich entlang einer Längs-

achse lediglich nur ein Schwingungsknoten mit einer großen 

Amplitudenauslenkung, sind im Bereich des Ultraschalls mehrere Schwingungs-

knoten kleinerer Amplitudenauslenkung zu beobachten (Walmsley et al. 1989; 

Walmsley und Williams 1989). Unter Kavitation versteht man die Entstehung und 

das anschließende rapide Implodieren von Blasen im Bereich der 

Instrumentenspitze. Durch den Kollaps der Blasen werden Druckwellen innerhalb 

der Spülflüssigkeit freigesetzt, wodurch es zu einer verstärkten Entwicklung von 

Scherkräften an der Wurzelkanalwand kommt (van der Sluis et al. 2007; 

Walmsley et al. 2013; Macedo et al. 2014). Um die Vorteile von acoustic 

streaming und Mikrokavitationen bestmöglich ausnutzen zu können, sollten die 

Ultraschallfeilen während der Anwendung nur geringen Kontakt zur Kanalwand 

haben. Kommt es zu einem Kontakt des Instruments mit dem Wurzelkanal, wird 

die Effektivität dieser beiden Phänomene herabgesetzt, was in einer reduzierten 

Reinigungsleistung resultiert (van der Sluis et al. 2007). Unter anderem 

deswegen sollte ein passiver Einsatz von Ultraschallfeilen erfolgen. Die passive 

Ultraschallspülung (PUI, passive ultrasonic irrigation) wurde erstmals von Weller 

et al. (1980) erwähnt. Der Einsatz der Ultraschallfeile soll möglichst ohne Wand-

kontakt und somit ohne Dentinschädigungen erfolgen. Bei der Beseitigung von 

Debris und smear layer aus dem Wurzelkanal ist die PUI der konventionellen 

Spülung überlegen (Rödig et al. 2010c; Mozo et al. 2014; Urban et al. 2017; 

Haupt et al. 2020). Silva et al. (2019) untersuchten die Reinigungswirkung der 

PUI hinsichtlich der Entfernung von Debris, wobei es keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Aktivierungsmethoden PUI, SAF und EndoVac gab. 

Auch Leoni et al. (2017) überprüften die Spüleffizienz der PUI in Unterkiefer-

molaren, wobei sie der SAF signifikant überlegen war, ohne sich in ihrer 

Reinigungsleistung vom XP-endo Finisher zu unterscheiden. Urban et al. (2017) 

verglichen die Effektivität von PUI und den schallbetriebenen Systemen EDDY 

und EndoActivator hinsichtlich der Entfernung von Debris und smear layer. Sie 

stellten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Aktivierungsmethoden 
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fest. Diese Erkenntnisse werden durch die Ergebnisse der Studie von Haupt et 

al. (2020) unterstützt. 

Bei der Beseitigung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanalsystem ist die PUI 

der manuellen Spülung ebenfalls überlegen (Topçuoğlu et al. 2015b; Keskin et 

al. 2017; Pabel und Hülsmann 2017; Wigler et al. 2017; Kfir et al. 2018; 

Donnermeyer et al. 2019). Rödig et al. (2011) verglichen die PUI mit dem Saug-

Druck-System RinsEndo hinsichtlich der Entfernung von Ledermix und Ca(OH)2 

aus dem Wurzelkanal. Für keine der medikamentösen Einlagen wurden 

Unterschiede zwischen den Aktivierungsmethoden festgestellt. Pabel und 

Hülsmann (2017) konnten diese Ergebnisse für RinsEndo nicht bestätigen. Sie 

beobachteten eine signifikante Überlegenheit der passiven Ultraschallspülung. 

Auch EndoVac war bei der Eliminierung von Kalziumhydroxid der PUI unterlegen 

(Capar et al. 2014; Topçuoğlu et al. 2015b). Donnermeyer et al. (2019) verglichen 

die Reinigungsleistung von PUI und dem schallbetriebenen EDDY, wobei sie 

keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Aktivierungssystemen 

erkennen konnten. Bei der Untersuchung des EndoActivator, ebenfalls ein 

schallbetriebenes Instrument, wurde hingegen in mehreren Studien eine 

Überlegenheit der PUI nachgewiesen (Topçuoğlu et al. 2015b; Keskin et al. 2017; 

Pabel und Hülsmann 2017). Wigler et al. (2017) überprüften die 

Reinigungsleistung von XP-endo Finisher und PUI, auch hier wurden keine 

Unterschiede in der Effektivität gefunden. Diese Erkenntnisse bestätigen die 

Studien von Keskin et al. (2017), Uygun et al. (2017) und Kfir et al. (2018). 

Gokturk et al. (2017) wiesen jedoch, ebenso wie Donnermeyer et al. (2019), eine 

Überlegenheit wer PUI nach, wobei Hamdan et al. (2017) die bessere Effektivität 

dem XP-endo Finisher zuordneten. 

PUI stellt eine sehr effektive Methode zur Reinigung von Wurzelkanälen dar. 

Neuartige Aktivierungssysteme wie der schallbetriebe EDDY, der XP-endo 

Finisher oder auch laserinduzierte Spültechniken können jedoch ähnlich 

effiziente Ergebnisse erzielen (Arslan et al. 2015; Gokturk et al. 2017; Keskin et 

al. 2017; Wigler et al. 2017; Kfir et al. 2018; Donnermeyer et al. 2019; Haupt et 

al. 2020). 
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1.6.5 Nickel- Titan- Aktivierungssysteme 

1.6.5.1  XP-endo Finisher 

Der XP-endo Finisher gehört (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Schweiz) zu 

der Familie der Nickel-Titan-Instrumente. Sie zeichnen sich durch die 

Verwendung der MaxWire-Legierung aus, welche es den Instrumenten 

ermöglicht, auf einen Temperaturwechsel mit einer Formänderung zu reagieren. 

Während sich der XP-endo Finisher bei Raumtemperatur in der M-Phase 

(Martensit) befindet und eine gerade Form aufweist, wechselt er bei 

Körpertemperatur in die A-Phase (Austenit) und nimmt aufgrund des 

Formgedächtnisses eine Sichelform an. Wird das sichelförmige Instrument nun 

in Rotation versetzt, schwingt es bis zum Wandkontakt lateralwärts und passt 

sich so der Wurzelkanalanatomie an. Laut Herstellerangaben sollte der XP-endo 

Finisher bei einer Drehzahl von 800 bis 1000 min-1 und erst nach einer 

Kanalerweiterung bis mindestens zur ISO-Größe 25 verwendet werden. 

Leoni et al. (2017) überprüften die Effektivität des XP-endo Finishers hinsichtlich 

der Reinigung gekrümmter Wurzelkanäle von Debris. Das Instrument war 

signifikant effektiver als die SAF oder die manuelle Spülung und gleichermaßen 

erfolgreich wie die PUI. Auch De-Deus et al. (2019) stellten gleich gute 

Ergebnisse von XP und PUI bei der Entfernung von Debris aus ovalen 

Wurzelkanälen fest. Elnaghy et al. (2017) untersuchten die Reinigungswirkung in 

Bezug auf smear layer und Debris, wobei der XP-endo Finisher ebenso effizient 

war wie der EndoActivator, während beide der konventionellen Spülung 

signifikant überlegen waren. Zu konträren Ergebnissen bei der Eliminierung von 

Debris und smear layer aus ovalen Kanälen kamen Alakshar et al. (2020). Sie 

wiesen eine Überlegenheit von EA und der manuellen Spülung nach.  

Wigler et al. (2017) überprüften die Fähigkeit von des XP-endo Finishers, 

Kalziumhydroxid aus apikalen Rillen zu beseitigen. Hierbei war der XP der 

manuellen Spülung signifikant überlegen, wohingegen zur PUI kein Unterschied 

festgestellt wurde. Diese Ergebnisse werden von Keskin et al. (2017) und Kfir et 

al. (2018) gestützt. In Untersuchungen zur Entfernung aus koronal gelegenen 

Rillen wurden keine Unterschiede zwischen PUI oder EDDY und XP aufgezeigt 

(Gokturk et al. 2017; Donnermeyer et al. 2019). Hinsichtlich der Reinigung von 

Rillen im apikalen Bereich waren PUI und EDDY jedoch signifikant überlegen 



Einleitung 30 

  

(Gokturk et al. 2017; Donnermeyer et al. 2019). Nasab Mobarakeh et al. (2020) 

studierten die Entfernung unterschiedlicher Kalziumhydroxidpräparate aus 

Resorptionskavitäten, wobei der XP-endo Finisher in beiden Fällen der PUI 

signifikant unterlegen, jedoch deutlich effektiver als die manuelle Spülung war. 

Insgesamt gesehen ist der XP-endo Finisher eine effektive Methode zur 

Reinigung von Wurzelkanälen.  

 

1.6.5.2  Self-adjusting file (SAF) 

Die self-adjusting file (ReDent-Nova, Ra´anana, Israel) ist ein Nickel-Titan-

Instrument zur chemomechanischen Präparation des Wurzelkanals (Metzger et 

al. 2010a). Die SAF besteht aus einem 120 µm dicken komprimierbaren NiTi-

Gitter, welches sich nach Einführen in den Wurzelkanal aufgrund des 

Formgedächtnisses wieder ausdehnt und sich so der Kanalgeometrie anpasst. 

Der Hohlkörper bietet die Möglichkeit eines kontinuierlichen 

Flüssigkeitsaustauschs während der Aktivierung. Die Flüssigkeitszufuhr erfolgt 

über einen Spülansatz, welcher in das speziell für die SAF angefertigte 

Winkelstück integriert ist. Mit einem Durchmesser von 1,5 mm zur Verwendung 

bei Aufbereitungsgrößen bis ISO-Größe 20 oder einem Durchmesser von 2,0 mm 

bei einer Präparation bis ISO-Größe 30 stehen zwei Größen der SAF zur 

Verfügung. Die Insertion in den Wurzelkanal sollte bis auf Arbeitslänge erfolgen, 

wobei während der Anwendung Hubbewegungen von 3 bis 5 mm auszuführen 

sind. 

In der Kombination mit NaOCl und EDTA als Spülmedien zeigten Metzger et al. 

(2010b), dass die SAF die Wurzelkanäle komplett von Debris befreite. Auch war 

die SAF in der Lage, den koronalen Bereich komplett von smear layer zu 

säubern, im apikalen Bereich waren 65% der Kanalwand gereinigt. Topçuoglu et 

al. (2015a) und Silva et al. (2019) wiesen keine komplette Entfernung von Debris 

durch die SAF nach, jedoch zeigten ihre Untersuchungen, dass sie ebenso 

effektiv arbeitet wie die PUI. Auch bei der Entfernung von Kalziumhydroxid aus 

geraden Wurzelkanälen war die SAF gleichermaßen erfolgreich wie die PUI, 

wobei sie der Handspülung deutlich überlegen war (Topçuoğlu et al. 2015b; Kfir 

et al. 2018).  
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Ahmetoğlu et al. (2013) fanden hingegen bei der Reinigung von 

Unterkieferprämolaren eine Überlegenheit der PUI gegenüber der SAF. Die 

Ergebnisse der vorliegenden Studien zeigen, dass die SAF eine effektive 

Variante ist, um Wurzelkanäle von Debris und Kalziumhydroxid zu befreien. 

 

1.6.6 Drucksysteme 

Drucksysteme arbeiten in ihrer Funktionsweise dem während eines 

Spülvorgangs natürlicherweise im Wurzelkanal vorherrschendem positiven 

apikalwärts gerichteten Druck entgegen. So kommt es bei der Anwendung des 

EndoVac zur Erzeugung eines negativen apikalen Drucks oder bei RinsEndo zur 

Nutzung einer simultanen Saug-Druck-Technik.  

 

1.6.6.1  EndoVac (EV) 

EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA, USA) erzeugt einen intrakanalären 

apikalen Unterdruck und inseriert somit Spülflüssigkeiten bis auf Arbeitslänge in 

den Wurzelkanal, ohne dabei die Gefahr einer Extrusion über das Foramen 

apicale hinaus einzugehen. Bei der Entfernung von Debris aus Wurzelkanälen 

erzielte EndoVac signifikant bessere Reinigungsleistungen als die Handspülung 

(Ribeiro et al. 2012). Gade et al. (2013) stützen diese Erkenntnis für die 

Reinigung des apikalen Wurzelkanalabschnitts. Bei der Entfernung von 

Kalziumhydroxid wiesen Yücel et al. (2013) und Alturaiki et al. (2015) eine 

gesteigerte Effizienz des EndoVac gegenüber der konventionellen Handspülung 

nach. Capar et al. (2014) und Topçuoğlu et al. (2015b) stellten jedoch keinen 

signifikanten Unterschied hinsichtlich der beiden Aktivierungsmethoden fest. 

EndoVac bietet mit deutlich geringeren Extrusionen von Spülflüssigkeiten über 

das apikale Foramen hinaus einen großen Vorteil gegenüber der Handspülung 

(Desai und Himel 2009; Mitchell et al. 2010; Venumbaka et al. 2018). So kann 

EndoVac in der Gesamtheit zumindest als sicherer in der Anwendung bezeichnet 

werden und somit der manuellen Spülung überlegen, auch wenn für die 

Reinigungswirkung kontroverse Ergebnisse vorliegen. 
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1.6.6.2  RinsEndo (RE) 

Bei RinsEndo (DÜRR DENTAL SE, Bietigheim-Bissingen, Deutschland) handelt 

es sich um ein Spülhandstück, welches über eine Saug-Druck-Technologie 

Spülflüssigkeiten in den Wurzelkanal einbringt, sie dort aktiviert und wieder 

absaugt. Diese Technik führt zu einer hydrodynamischen Spülung von 

Wurzelkanälen. In der „Druckphase“ werden über einen im Handstück 

befindlichen Taktgeber bei einer Frequenz von 1,6 Hz je 65 Mikroliter der 

Spülflüssigkeit in den Wurzelkanal gepumpt und dabei oszillierend aktiviert. 

Während der „Saugphase“ wird die Spülflüssigkeit durch die Erzeugung eines 

kurzzeitigen Unterdrucks wieder aus dem Kanal entfernt. So erfolgt ein 

permanenter Austausch des Spülmediums während des Spülvorgangs.  

Bei der Entfernung von Debris aus Wurzelkanälen untersuchten Rödig et al. 

(2010c) die Reinigungswirkung von RinsEndo, PUI und der konventionellen 

Handspülung bei unterschiedlich apikalen Präparationsgrößen. RinsEndo war 

PUI signifikant unterlegen. Lediglich bei der kleinsten überprüften 

Präparationsgröße von 30/.02 wurde keine Überlegenheit der PUI gegenüber 

RinsEndo festgestellt. Der konventionellen Handspülung war RE bei allen 

Größen signifikant überlegen. Vivan et al. (2010) fanden  keine verbesserten 

Ergebnisse durch die Anwendung von RinsEndo gegenüber der manuellen 

Handspülung. Pabel und Hülsmann (2017) zeigten, dass bei der Beseitigung von 

Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal RinsEndo signifikant schlechtere 

Reinigungsergebnisse erzielte als PUI, jedoch gleichermaßen gut abschnitt wie 

der EndoActivator. 

Rödig et al. (2011) stellten keine Unterschiede in der Effektivität von RinsEndo 

und PUI bei der Entfernung medikamentöser Einlagen aus dem Wurzelkanal fest. 

RinsEndo und PUI entfernten Ledermix effizienter aus dem Kanal als 

Kalziumhydroxid. 

 

1.6.7 Laserinduzierte Aktivierung (LAI) 

LAI wandelt durch Absorption in Spülmedien Laserenergie in physikalische 

Energie um. Hierbei kommt es zu Phänomenen der Kavitation, welche eine 

effektive Reinigung von Wurzelkanälen unterstützen. Zumeist handelt es sich bei 
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dem zur Anwendung kommenden Laser entweder um einen Er,Cr:YSGG-

(Erbium-Chromium-Yttrium-Scandium-Garnett) oder einen Er:YAG(Erbium-

YAG)-Laser. Die Laserstrahlung wird durch das Spülmedium absorbiert, wodurch 

dieses zum Sieden gebracht wird. Die so entstandenen Gasbläschen können 

sich solange ausdehnen wie Laserstrahlung zugeführt wird. Stoppt der 

Laserimpuls, schrumpft die Gasblase bis sie implodiert, wodurch 

Spülflüssigkeiten innerhalb kürzester Zeit die entstehenden Hohlräume auffüllen 

und Kavitationseffekte freigesetzt werden. Aufgrund der rapiden 

Flüssigkeitsverschiebungen bilden sich zudem Druckwellen aus, welche einen 

mechanischen Reinigungseffekt auslösen. Da die Laserspitze für eine effiziente 

Reinigungswirkung bis weit in den Wurzelkanal eingebracht werden muss und 

diesen dabei fast komplett ausfüllt, kann es zu negativen Effekten wie Extrusion 

von Spülflüssigkeiten über das apikale Foramen hinaus oder zu thermischen 

Schädigungen der Kanalwand kommen (Schlichting 2018). Diese doch 

gravierenden Nachteile bei der Anwendung von LAI führten zu der Entwicklung 

der Photonen induzierten, photoakustischen Strömungsaktivierung, kurz PIPS. 

 

1.6.7.1 Photonen induzierte, photoakustische Strömungsaktivierung – PIPS
  

Bei der PIPS-Methode handelt es sich unter der Verwendung eines Er:YAG-

Lasers um eine Weiterentwicklung der laserunterstützten Aktivierung von 

Spülflüssigkeiten. Um die bei der LAI vorherrschenden Probleme einer 

thermischen Schädigung von Zahnhartsubstanz und apikaler Extrusion von 

Spülflüssigkeiten zu beheben, arbeitet PIPS mit einer speziell entwickelten 

konischen Spitze, welche lediglich in das Pulpakavum und nicht wie bei der LAI 

in den Wurzelkanal eingebracht wird (Schlichting 2018). PIPS entsendet einen 

einzelnen Laserimpuls mit einer Pulsdauer von 50 µs, wodurch es zu den 

gewünschten Kavitationseffekten und zur Entstehung von Druckwellen innerhalb 

der Spülflüssigkeiten kommt. 

Bei der Entfernung von Debris aus geraden Wurzelkanälen stellten Arslan et al. 

(2014) eine deutliche Überlegenheit von PIPS gegenüber PUI, EA und der 

Handspülung fest. Auch in Unterkiefermolaren ist PIPS effektiver in der 

Beseitigung von Debris als die manuelle Spülung (Lloyd et al. 2014). Ozbay und 
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Erdemir (2018) überprüften die Reinigungswirkung von PIPS hinsichtlich der 

smear layer und erzielten mit dem Er:YAG-Laser unabhängig von der 

verwendeten Spülflüssigkeit gute Ergebnisse. Arslan et al. (2015) wiesen bei der 

Eliminierung von Kalziumhydroxid aus geraden Wurzelkanälen mit apikal 

platzierten Rillen bei der Anwendung von PIPS eine vollständige Beseitigung der 

medikamentösen Einlage nach. PUI, EA und die Handspülung waren signifikant 

unterlegen. Li et al. (2015) zeigten bei der Verwendung von PIPS und PUI in den 

Wurzeln von Oberkieferprämolaren im Vergleich zu EA und der manuellen 

Spülung deutlich geringere Kalziumhydroxidrückstände. Auch in gekrümmten 

Wurzelkanälen von Unterkiefermolaren war PIPS bei der Entfernung von 

Kalziumhydroxid PUI und der manuellen Handspülung im apikalen Bereich 

signifikant überlegen (Lloyd et al. 2016). Diese Ergebnisse lassen darauf 

schließen, dass die Aktivierung mittels PIPS eine effektive Methode zur 

Reinigung von Wurzelkanälen darstellt. 

 

1.6.7.2 Shock Wave Enhanced Emission of Photoacustic Streaming – 
             SWEEPS 

Mit SWEEPS steht ein neuer Ansatz zur Verbesserung der PIPS-Methode zur 

Verfügung. Anders als bei der PIPS-Methode, welche mit einem einzigen 

Laserimpuls arbeitet, wird bei SWEEPS ein zweiter laseraktivierter Impuls 

ausgelöst. Dieser wird zeitlich so gesetzt, dass er während der Implosionsphase 

der ersten Pulsung weitere Blasen erzeugt, welche das Kollabieren der primären 

Gasblasen beschleunigen. Aufgrund der explosionsartigen Implosion entstehen 

verstärkte Kavitationseffekte sowie eine Potenzierung der Druckwellen, welche 

stärkere mechanische Reinigungswirkungen zur Folge haben (Schlichting 2018). 

Die Anzahl an Studien zur Effektivität von SWEEPS ist momentan noch sehr 

gering. Jezeršek et al. (2020) untersuchten die Entfernung simulierter Debris-

ansammlungen aus artifiziell hergestellten Wurzelkanälen und wiesen für 

SWEEPS eine bessere Reinigungswirkung nach als für die Aktivierung durch 

einen einzelnen Laserimpuls. Auch Yang et al. (2020) studierten die Effektivität 

von SWEEPS, PIPS und ultraschallgestützter Aktivierung hinsichtlich der Besei-

tigung von Debris aus Wurzelkanälen.  
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SWEEPS konnte auch hier die Debrisrückstände besser reduzieren als PIPS. 

Diese Ergebnisse lassen darauf schließen, dass die Weiterentwicklung 

laseraktivierter Spülungen mit SWEEPS eine effektive und der PIPS überlegene 

Methode zur Reinigung von Wurzelkanälen darstellt. 

1.7 Ziele der Studie 

 

Ziel dieser Studie ist es, die Effektivität der Reinigung von mit Ledermix gefüllten 

Wurzelkanälen mit Hilfe einer schallgestützten Spültechnik, einer 

ultraschallgestützten Spülmethode und eines neuartigen Nickel-Titan-

Instrumentes zu erproben, sowie die angewandten Spültechniken untereinander 

zu vergleichen. 

 

Folgende Spültechniken werden untersucht: 

 

- XP-endo Finisher (FKG): ein Instrument aus MaxWire; eine von FKG 

exklusiv entwickelte Nickel-Titan-Legierung 

- EDDY (VDW): schallgestützte Spülung mit einem vibrierenden 

Polymerstab 

- IRRI Ultraschallfeile (VDW): passiv ultraschallgestützte Spülung. 

 

Als Nullhypothese wurde formuliert: 

Bei der Entfernung einer Ledermixeinlage aus allen Dritteln von geraden 

Wurzelkanälen besteht hinsichtlich der Reinigungswirkung kein Unterschied 

zwischen dem XP-endo Finisher, dem EDDY und der IRRI Ultraschallfeile. 
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2 Material und Methode 
 

Das Studienprotokoll wurde am 29.08.2016 unter der Nummer DOK_128_2016 
von der Ethik-Kommission der UMG genehmigt. 

2.1 Auswahl der Zähne 

Die in der Studie verwendeten Zähne wurden alle innerhalb eines Jahres 

gesammelt und in Wasser gelagert. Die bei der Auswahl der Zähne zu Grunde 

liegenden Einschlusskriterien sind in Tabelle 3 und die Ausschlusskriterien in 

Tabelle 4 zusammengefasst. 

 

Tabelle 3: Einschlusskriterien der verwendeten Zähne 

 

 

 

 

 

 

 

Einschlusskriterien 

• Mittlere und seitliche Oberkieferinzisivi oder einwurzelige Prämolaren 

 
• Gerader Wurzelverlauf

• Unbeschädigter Apex  

• Keine früheren endodontischen Maßnahmen  

• Keine Wurzelkaries oder Zahnfrakturen

• Keine überkronten Zähne  

• Vorlage einer Patenteneinwilligung zur Verwendung ihrer nicht zu 

Studienzwecken extrahierten Zähne zu wissenschaftlichen Zwecken. 
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Tabelle 4: Ausschlusskriterien der verwendeten Zähne 

 

 

Alle 62 in die Studie einbezogenen Zähne wurden zunächst gereinigt und 

desinfiziert sowie die Wurzeloberflächen mit einem Scaler (HLW-Germany, 

Wernberg-Köblitz, Deutschland) von harten und weichen Belägen befreit. 

Anschließend erfolgte die Präparation der Zugangskavität mit hochtourig 

rotierenden und diamantierten Schleifern (Komet Dental, Lemgo, Deutschland). 

Wurde das Pulpakammerdach erreicht, wurden die restlichen Dentinüberhänge 

mit einem Rosenbohrer entfernt (Komet Dental, Lemgo, Deutschland) und die 

Pulpakammerwände mit Hilfe eines diamantierten Ultraschallansatzes (KaVo 

Dental GmbH, Bieberach/ Riß, Deutschland) geglättet. 

Um die Durchgängigkeit des Foramen apicale eines jeden Zahnes zu überprüfen, 

erfolgte mit einem Reamer der ISO-Größe 10 (VDW GmbH, München, 

Deutschland) eine leichte Überinstrumentierung des Wurzelkanals. Die 

Überinstrumentierung erfolgte gerade soweit, dass die Spitze des Reamers 

apikal sichtbar wurde. 

Da die Gesamtlängen der Zähne im Bereich von 20 bis 24 mm lagen, wurden 

eine Einheitslänge von 19 mm festgelegt und die Zähne mit einem Diamant-

schleifer auf diese Länge eingekürzt. 

Ausschlusskriterien 

• Mehrwurzelige Zähne  

• Nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum  

• Ungerader Wurzelverlauf  

• Bereits erfolgte endodontische Maßnahmen  

• Wurzelkaries oder Zahnfrakturen

• Überkronte Zähne  

• Fehlende Patienteneinwilligung.  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Um eine koronale Erweiterung und somit einen Gleitpfad für die nachfolgende 

maschinelle Instrumentierung der Wurzelkanäle zu schaffen, wurde der 

Wurzelkanaleingang mit Gates-Glidden-Bohrern (Komet Dental, Lemgo, 

Deutschland) der Größen II und III erweitert. Die Arbeitslänge wurde ab einem 

definierten koronalen Referenzpunkt für den Gates- Glidden- Bohrer der Größe 

II auf 6 mm und den der Größe III auf 4 mm festgelegt. 

Die maschinelle Präparation der Wurzelkanäle erfolgte mit dem Mtwo-System 

(VDW GmbH, München, Deutschland) in der Crown-Down-Technik bis zur Größe 

40/.04 

Die Abfolge der genutzten Nickel-Titan-Instrumente erfolgte nach Hersteller-

angaben, wobei aufgrund der Empfehlung des Herstellers jedes Instrument nach 

achtmaligem Gebrauch verworfen wurde. Die Arbeitslänge wurde auf 18 mm fest-

gesetzt. 

Nach jeder Instrumentierung erfolgte eine Spülung der Wurzelkanäle mit einem 

Volumen von 2 ml einer 3%-igen NaOCl-Spüllösung (Hedinger, Stuttgart, 

Deutschland). Die Spülung wurde, zur Sicherstellung eines gleichbleibenden 

Spülvolumens während der einzelnen Spülvorgänge, manuell mit Hilfe einer 5 

ml-Spritze (BD Discardit II, Becton, Dickinson and Company, Franklin Lake, USA) 

und einer Spülkanüle der Größe 30 (Endoneedle, Vedefar, Dilbeek, Belgien) 

durchgeführt.  

Um möglichst gleiche Verhältnisse zu schaffen, wurden sowohl Präparation als 

auch Spülung von demselben Behandler durchgeführt. 

Die Abschlussspülung erfolgte mit 5 ml 17%-igem EDTAs (Lege artis pharma, 

Dettenhausen, Deutschland) und 5 ml einer 3% NaOCl-Lösung. 

Abschließend wurde der Wurzelkanal mit Hilfe von Papierspitzen (ORBIS Dental, 

Münster, Deutschland) getrocknet. 

Für ein späteres exaktes Repositionieren der Wurzelhälften erfolgte pro Zahn in 

einem röhrenförmigen Acrylglasbehälter (Alt-intech, Neresheim, Deutschland) 

die Herstellung einer Silikonform aus Silaplast (Detax, Ettlingen, Deutschland). 

Die Zähne wurden dabei in Gänze in die noch verformbare Silaplastmasse 

geschoben, wobei das Acrylrohr der Stabilisierung und Formgebung diente. 

 



Material und Methode 39 

  

2.2 Präparation der Zähne 

Es wurden standardisierte halbkugelförmige Gruben und Rillen in die 

Wurzelhälften präpariert. Hierbei wurde der Versuchsaufbau an den von Lee et 

al. (2004a) angelehnt, der schon in einigen vergleichbaren Studien angewandt 

wurde (Rödig et al. 2011; Capar et al. 2014; Wigler et al. 2017). 

Um die Dimension des Wurzelkanals besser abschätzen zu können, wurde ein 

Guttaperchastift der ISO-Größe 40/.02 (VDW GmbH, München, Deutschland) in 

den Wurzelkanal eingebracht, ehe außen entlang der distalen und mesialen 

Längsachse mit Hilfe einer diamantierten Trennscheibe (Horico, Berlin, 

Deutschland) eine Rille angelegt wurde, ohne dabei das Kanallumen zu eröffnen. 

Anschließend wurde der Zahn longitudinal gespalten. 

Ein spaltfreies Reponieren der Zahnhälften wurde mit einem Mikroskop (OPMI 

pico, Carl Zeiss, Jena, Deutschland) überprüft. War ein lückenloses 

Zusammensetzen nicht sichergestellt, wurden die Zähne aus der Studie 

ausgeschlossen. Ebenfalls aus der Studie ausgeschlossen wurden diejenigen 

Zähne, bei denen sich das Kanallumen lateral als eröffnet zeigte, da dies 

ansonsten zu einem späteren Zeitpunkt den Austritt von Spülflüssigkeit zur Folge 

gehabt hätte. 

Für die Präparation der Vertiefungen in der jeweiligen Zahnhälfte wurde zunächst 

deren Ausmaß abgemessen und mit Bleistift auf den Zahnwurzelhälften markiert. 

Um nicht instrumentierte Unregelmäßigkeiten des Wurzelkanals imitieren zu 

können, wurden drei halbkugelförmige Gruben in eine Zahnhälfte präpariert. 

Hierfür wurden mit Hilfe eines Rosenbohrers (H71.104.003, Komet Dental, 

Lemgo, Deutschland) mit einem Durchmesser von 0,3 mm im Abstand von 2, 4 

und 6 mm koronal der festgelegten Arbeitslänge drei Kavitäten in die Zahnhälfte 

präpariert (Abbildung 3-B). Die Positionierung der halbkugelförmigen Gruben 

wurde hierbei von Lee et al. (2004a) übernommen (Abbildung 2). 

In die gegenüberliegende Zahnhälfte wurde mit einem Fingerspreader der ISO-

Größe 35 (VDW GmbH, München, Deutschland) eine Rille präpariert (Abbildung 

3-A). Dies dient der Imitation von nicht direkt der normalen Spülung zugänglichen 

Bereichen beziehungsweise nicht effizient zu spülenden Bereichen. 
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Für die Präparation wurde zunächst der Handgriff des Fingerspreaders 

abgetrennt, ehe die Spitze mit Hilfe einer diamantierten Trennscheibe in die Form 

eines „Vs“ abgeändert wurde. Somit konnte eine einheitliche Präparation der 

Rillen erfolgen. Hierzu wurde die Spitze des Fingerspreaders in den Nadelhalter 

eines Ultraschallgerätes (VDW Ultra, VDW GmbH, München) eingesetzt und bei 

niedriger Frequenz gearbeitet. Der Beginn der Rille liegt 2 mm koronal der 

Arbeitslänge und wurde auf eine Gesamtlänge von 6 mm koronal der 

Arbeitslänge präpariert. Somit entstanden Rillen mit einer Länge von 4 mm, einer 

Tiefe von 0,5 mm und einer Breite von 0,2 mm (Abbildung 2).   

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Position von Gruben und Rillen in den 
Zahnwurzelhälften (angelehnt an Lee et al. (2004a)) 
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2.3 Fotografische Bilderfassung 

Die fotografische Bilderfassung aller Zahnproben diente einer genauen 

Auswertung der Rillen und halbkugelförmigen Gruben nach dem Spülvorgang. 

Um eine exakte Repositionierung der Zahnhälften zu ermöglichen, wurde für jede 

Zahnprobe mit je zwei Zahnhälften ein Silaplastschlüssel angefertigt. Dies diente 

weiter einer reproduzierbaren und gut ausgeleuchteten Positionierung während 

der Aufnahme unter dem Mikroskop. So entstanden mit einer Kamera (Leica MC 

170 HD, Leica Camera AG, Wetzlar, Deutschland) und einem Auflichtmikroskop 

(Stemi SV 11, Carl Zeiss, Jena, Deutschland) bei standardisierter Vergrößerung 

pro Zahn sieben digitale Aufnahmen. 

 

1. Eine Übersichtsaufnahme beider Zahnhälften zusammen 

2. Je eine Leeraufnahme der Rillen und halbkugelförmigen Gruben 

3. Je eine Aufnahme der gefüllten Rillen und halbkugelförmigen Gruben 

4. Je eine Aufnahme der Rillen und halbkugelförmigen Gruben nach dem 

Reinigungsvorgang mit Hilfe der unterschiedlichen Methoden. 

 

Alle Aufnahmen erfolgten unter denselben Lichtverhältnissen und standardisier-

ter Einstellung von Kamera und Auflichtmikroskop. 

 

2.4 Befüllen der Vertiefungen 

Das Befüllen der Vertiefungen im Wurzelkanal erfolgte unter standardisierter 

Vergrößerung unter einem Mikroskop. Die Rillen und halbkugelförmigen Gruben 

wurden mit Ledermix (RIEMSER Pharma GmbH, Greifswald, Deutschland) 

befüllt, das unter geringem Druck mit einer Injektionskanüle (Ultradent Products, 

Inc., South Jordan, Utah, USA) in die jeweilige Kavität eingebracht wurde. 

Überschüsse wurden mit Hilfe von Papierspitzen aus dem Wurzelkanallumen 

entfernt. Nachfolgend wurde bei standardisierter Vergrößerung unter einem 

Auflichtmikroskop ein digitales Bild der befüllten Kavitäten erstellt (Abbildung 3-

C und 3-D). 
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Anschließend erfolgte unter einem Mikroskop das spaltfreie Zusammensetzen 

der Zahnhälften. Um die Situation zu stabilisieren und ein späteres  Austreten der 

Spülflüssigkeit zu vermeiden, wurde, ebenfalls unter einem Mikroskop, 

Zervikalwachs (Renfert GmbH, Hilzingen, Deutschland) in die Längsrillen 

eingebracht und der apikale Bereich mit Klebewachs verschlossen (Renfert 

GmbH, Hilzingen, Deutschland). Die Zähne wurden in die zuvor angefertigten 

Acrylröhrchen mit individuellen Silaplastschlüsseln eingegliedert. Dies diente 

einer weiteren Sicherung der spaltfreien Zuordnung der Zahnhälften zueinander. 

Mit Hilfe einer Injektionskanüle wurde das Ledermix in den gesamten 

Wurzelkanal eingebracht. Das Einbringen erfolgte unter leichtem Druck und einer 

flüssigen Bewegung von apikal nach koronal. Um das Ledermix im Wurzelkanal 

zu verdichten, wurde ein Wattekügelchen (Pluradent GmbH & Co. KG, 

Offenbach, Deutschland) im Bereich des Wurzelkanal-einganges positioniert. Für 

einen koronal dichten Verschluss des Wurzelkanals wurde abschließend Cavit 

(3M ESPE, Neuss, Deutschland) in einer Schichtstärke von 2 mm appliziert. 

Weiter wurde von jeder Zahnprobe ein digitales Röntgenbild (Heliodent Plus, 

Sirona, Bensheim; Einstellung: 7 mA, 60 kV, 0,16 sec) erstellt, um beurteilen zu 

können, ob der Wurzelkanal in seiner Gesamtheit mit Ledermix befüllt wurde 

(Abbildung 4). War dies nicht der Fall, wurde die jeweilige Zahnprobe wieder 

gereinigt, erneut mit Ledermix befüllt und einer weiteren Röntgenkontrolle 

unterzogen. 

 

Anschließend wurden die Zähne für 10 Tage bei 37°C und 100%-iger 

Luftfeuchtigkeit im Inkubator (Climacell 111, MMM Medcenter, München, 

Deutschland) gelagert. Die Zahnproben wurden in einem mit aqua dest. 

(B. Braun, Melsungen, Deutschland) befüllten Kunststoffbehälter aufbewahrt. 
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Abbildung 3-A: Leeraufnahme Rille                    Abbildung 3-B: Leeraufnahme Gruben 

 
 

                         

Abbildung 3-C: Rille befüllt                Abbildung 3-D: Gruben befüllt  

 

 

 

Abbildung 4: Röntgenkontrolle einer homogenen  
                       Ledermixeinlage 



Material und Methode 44 

  

2.5 Entfernung der medikamentösen Ledermix-Einlage 

Zur Entfernung der Ledermix-Einlage kamen unter Verwendung von aqua dest. 

als Spülmedium unterschiedliche Spültechniken zum Einsatz. 

Die Spülflüssigkeit wurde manuell in die Wurzelkanäle eingebracht. Dies erfolgte 

mit einer 5 ml-Spritze und einer 30gauge NaviTip-Kanüle (Endoneedle, Vedefar 

N.V, Dilbeek, Belgien). Es war darauf zu achten, dass die Spülkanüle ohne 

Wandkontakt auf Arbeitslänge minus 2 mm in den Wurzelkanal eingebracht 

wurde.  

Zur Aktivierung der Spülflüssigkeit dienten in dieser Studie entweder das 

schallgestützte System EDDY (VDW GmbH, München, Deutschland), IRRI S 

Ultraschallspitzen (VDW GmbH, München, Deutschland) oder der XP-endo® 

Finisher (FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, Schweiz). Die Spülung der 

Zahnproben folgte einem standardisierten Protokoll. 

Je 15 der extrahierten Zähne wurden randomisiert der Versuchsgruppe I: EDDY, 

II: IRRI S Ultraschallspitzen und III: XP-endo Finisher zugeteilt. 10 Zähne dienten 

als Kontrollgruppe und sieben Zähne wurden für die Vorversuche verwendet. 

Nach der Lagerung der Proben im Inkubator wurde zunächst das Cavit mit Hilfe 

einer nicht-diamantierten Ultraschallspitze und einem SonicFlex (beide KaVo 

Dental GmbH, Biberach/Riß, Deutschland) entfernt. Auch das Wattekügelchen 

wurde aus dem Wurzelkanaleingang entfernt. 

Anschließend folgte die Reinigung der Wurzelkanäle mit den bereits aufgeführten 

Spültechniken. Die jeweiligen Spülprotokolle für die Versuchsgruppen EDDY , 

IRRI S Ultraschallspitzen und XP-endo Finisher sind in Tabelle 5 dargestellt. 
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Tabelle 5: Spülprotokoll 

 

EDDY

• Spülung manuell mit 1 ml aqua dest. mit einer 5 ml-Spritze und einer 

30gauge NaviTip-Kanüle für 30 sec

• Penetration des Wurzelkanals auf Arbeitslänge mit einem Reamer ISO 10

• Einbringen des EDDY in den Wurzelkanal auf Arbeitslänge minus 2 mm

• Aktivierung des schallgestützten EDDY bei 3,0 bar und 5.000 Hz nach 

Einbringen von 2 ml aqua dest. 

• in Zyklen von 3x 20 sec und je 10 vertikalen Bewegungen von 2 bis 3 mm

• Abschlussspülung manuell mit 2 ml aqua dest. und einer 5 ml-Spritze mit 

einer 30gauge NaviTip-Kanüle 

IRRI S Ultraschallspitze

• Spülung manuell mit 1 ml aqua dest. mit einer 5 ml-Spritze und einer 

30gauge NaviTip-Kanüle für 30 sec

• Penetration des Wurzelkanals auf Arbeitslänge mit einem Reamer ISO 10

• Einbringen der Ultraschallspitze in den Wurzelkanal

• Aktivierung der schallgestützten Ultraschallspitze nach Einbringen von 2 ml 

aqua dest.: VDW.Ultra Geräteeinstellung IRRI (im Bereich 0 bis 30)

• in Zyklen von 3x 20 sec bei kontinuierlicher Bewegung der Ultraschallspitze

• Abschlussspülung manuell mit 2 ml aqua dest. und einer 5 ml-Spritze mit 

30gauge NaviTip-Kanüle

XP-endo Finisher

• Spülung manuell mit 1 ml aqua dest. mit einer 5 ml-Spritze und einer 

30gauge NaviTip-Kanüle für 30 sec

• Penetration des Wurzelkanals auf Arbeitslänge mit einem Reamer ISO 10

• Einbringen des XP-endo Finishers in den Wurzelkanal

• Aktivierung des XP-endo Finishers nach Einbringen von 2 ml aqua dest. in 

den Wurzelkanal

• Befüllen der koronalen Zugangskavität mit aqua dest. nach Aktivierung des 

XP-endo Finishers, Zyklen von 3x 20 sec

• Abschlussspülung manuell mit 2 ml aqua dest. und einer 5 ml-Spritze mit 

30gauge NaviTip-Kanüle.
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Die Spülung mit dem XP-endo Finisher erfolgte in einem auf 35°C erwärmten 

Wasserbad, um die Situation der in vivo vorherrschenden Temperaturen im 

Wurzelkanal zu gewährleisten und somit die Fähigkeiten der MaxWire- Legierung 

ausnutzen zu können. Dabei musste darauf geachtet werden, dass während des 

Spülvorganges keine weitere Flüssigkeit aus dem Wasserbad in die Zahnprobe 

gelangte. 

2.6 Auswertung  

Die Auswertung der gereinigten Zahnhälften erfolgte anhand eines Score-

Systems. Dieses wurde mit Hilfe der angefertigten Bildaufnahmen erhoben. Der 

Score wurde auf die Aufnahmen der gereinigten Gruben und Rillen angewandt, 

wobei im Falle einer schwierigen Entscheidungsfindung die jeweilige 

Leeraufnahme zur Hilfe gezogen werden konnte. 

Die Auswertung wurde von zwei unabhängigen Untersuchern durchgeführt, 

welche zuvor kalibriert wurden. Die Beurteilung der Bildaufnahmen erfolgte an 

einem farbkalibrierten Monitor und unter standardisierten Bedingungen. 

Als Score diente eine abgeänderte Form des von Lee et al. (2004a) publizierten 

Score-Systems, welches in Tabelle 6 dargestellt ist. Es beinhaltet vier 

Abstufungen, wobei die Intervalle gleich groß sind.  

 

Tabelle 6: Darstellung der Score-Werte nach Lee et al. (2004a) 

 

 

• Score 0: Gruben oder Rillen sind zwischen 0% – 25% mit Ledermix gefüllt
               (Abbildung 5-A und 6-A)

•  Score 1: Gruben oder Rillen sind zwischen 26% – 50% mit Ledermix gefüllt
                (Abbildung 5-B und 6-B)

• Score 2: Gruben oder Rillen sind zwischen 51% – 75% mit Ledermix gefüllt
               (Abbildung 5-C)

• Score 3: Gruben oder Rillen sind zwischen 76% – 100% mit Ledermix gefüllt
               (Abbildung 5-D und 6-C).
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Abbildung 5-A: Gruben Score 0             Abbildung 5-B: Gruben Score 1  

                     

Abbildung 5-C: Gruben Score 2             Abbildung 5-D: Gruben Score 3  

                     

Abbildung 6-A: Rille Score 0                  Abbildung 6-B: Rille Score 1  

 

Abbildung 6-C: Rille Score 3  
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2.6.1 Kalibrierung der Untersucher 

Die Kalibrierung der Untersucher erfolgte anhand des oben beschriebenen 

Score-Systems. Als Grundlage dienten zufällig ausgewählte Bildaufnahmen der 

Vorversuche. Die beiden Untersucher nahmen die Auswertung der Aufnahmen 

separat voneinander vor. Kam es zu Unstimmigkeiten bezüglich der Score-

Zugehörigkeit, wurden diese im Nachhinein besprochen. Dieses Procedere 

wurde nach weiteren sieben Tagen wiederholt. 

 

2.6.2 Statistische Auswertung 

Zur Überprüfung der Reliabilität der Ergebnisse wurde die intra- und 

interindividuellen Reproduzierbarkeit ermittelt. Hierzu diente die Berechnung der 

Cohens-Kappa-Werte. 

Es kamen für die statistische Auswertung nicht parametrische Analyseverfahren 

zur Anwendung.   

Zur Bestimmung der Signifikanzunterschiede zwischen den drei 

Aktivierungsmethoden wurde als Testverfahren ein Median-Vergleich bestimmt. 

Um festzustellen, ob die jeweilige apikale Vertiefung einen Einfluss auf das 

Reinigungsverhalten der jeweiligen Spülmethode hat, wurde zur Bestimmung der 

Signifikanzunterschiede innerhalb jeder Aktivierungsmethode der Wilcoxon-Test 

durchgeführt.  

Anhand paarweiser Vergleiche wurden signifikante Unterschiede zwischen den 

Spültechniken festgestellt. Die Durchführung erfolgt mit der Bonferroni-Korrektur. 

Das Signifikanzniveau wurde auf a £ 0,05 festgelegt.  

Die statistische Auswertung wurde mit Statistika 12.0 durchgeführt. Diagramme 

und Tabellen wurden mit Statistica 12.0 und Excel Microsoft Office 365 

angefertigt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse 

Nach abgeschlossener Kalibrierung der Untersucher  wurden die 

Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zwischen jedem Untersucher für sich 

(intraobserver reproducibility) und die Übereinstimmung zwischen den beiden 

Untersuchern betrachtet (interobserver agreement). 

3.1.1 Intraindividuelle Reproduzierbarkeit 

Nach zweifacher Bewertung der Zahnproben wurde die Reproduzierbarkeit der 

Bewertung für den jeweiligen Untersucher überprüft. Hinsichtlich der 

intraindividuellen Reproduzierbarkeit ergab sich zwischen der ersten und zweiten 

Kalibrierung für den Untersucher A für die Zahnhälften mit den Rillen ein Kappa-

Wert von k = 0,917 (Tabelle 7) und für die Zahnhälften mit den halbkugelförmigen 

Gruben ein Kappa-Wert von k = 1,000 (Tabelle 7). Untersucher B erreichte für 

die Zahnhälften mit den Rillen einen Kappa-Wert von k = 0,683 (Tabelle 7) und 

für die Zahnhälften mit den halbkugelförmigen Gruben einen Kappa-Wert von 

k = 0,833 (Tabelle 7).  

Ein Wert des Cohens-Kappa-Koeffizienten von ³ 0,8 wird als eine (fast) 

vollständige Übereinstimmung gewertet, ein Wert von k > 0,6 gilt als eine starke 

Übereinstimmung. Somit ist für beide Untersucher eine gute intraindividuelle 

Reproduzierbarkeit gewährleistet. 

3.1.2 Interindividuelle Reproduzierbarkeit 

Auch bei der Überprüfung der interindividuellen Übereinstimmung wurden sowohl 

die Zahnhälften mit den Rillen als auch die mit den Gruben von beiden 

Untersuchern bewertet. Für die interindividuelle Reproduzierbarkeit der beiden 

Untersucher ergab sich bei allen Bewertungsdurchgängen ein Kappa-Wert von 

³ 0,8 wobei der niedrigste Wert bei k= 0,841 lag. Die interindividuelle 

Übereinstimmung kann damit ebenfalls als gut bezeichnet werden. 
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Tabelle 7: Kappa-Werte beider Untersucher für die intraindividuelle Reproduzierbarkeit 

 

 

3.2 Ergebnisse der Hauptversuche 
 

3.2.1 Signifikanztests 

Da die Proben anhand eines Score-Systems bewertet wurden und die Daten 

nicht normalverteilt vorlagen, wurde zur Bestimmung der Signifikanz ein nicht- 

parametrisches Verfahren gewählt. Dabei wurde das Signifikanzniveau auf 

a £ 0,05 festgelegt. 

3.2.2 Unterschiede der Aktivierungsmethoden 

Zur Bestimmung der Signifikanzunterschiede zwischen allen drei Spültechniken 

wurde als Testverfahren ein Median-Vergleich gewählt. Der Test wurde für beide 

Arten der Vertiefungen durchgeführt.  

Als Nullhypothese wurde angenommen, dass sich die Mediane der 

Spültechniken nicht unterscheiden. Nach der Auswertung der Stichproben ergab 

sich für beide Arten der Vertiefungen ein p-Wert kleiner als 0,05. Dieses Ergebnis 

zeigt das Vorhandensein eines signifikanten Unterschiedes innerhalb der drei 

Testgruppen an. 

Kappa-Wert Asymptomatischer 
Standardfehler

Anzahl gültige 
Fälle

Rillen 
Untersucher A 0,917 0,082 30

Rillen
Untersucher B 0,683 0,148 30

Gruben
Untersucher A 1,000 0,000 30

Gruben
Untersucher B 0,833 0,086 30
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Zur Feststellung, zwischen welchen Spülmethoden ein signifikanter Unterschied 

vorliegt, wurden paarweise Vergleiche durchgeführt. Die Durchführung erfolgte 

mit der Bonferroni- Korrektur. 

Diese Vergleiche ergaben zwischen der Testgruppe 1 (XP-endo Finisher) und 

Testgruppe 2 (EDDY) und auch zwischen der Testgruppe 1 und Testgruppe 3 

(Ultraschallspitzen) einen p-Wert kleiner als 0,05. Bei den Stichproben mit den 

Gruben lag der p-Wert bei 0,006 und bei denen mit Vertiefungen bei 0,043. Somit 

liegt bei diesen Vergleichen ein signifikanter Unterschied vor. 

Zwischen den Testgruppen 2 und 3 lag der p-Wert für beide Vertiefungen bei 1,0. 

Das Ergebnis zeigt, dass zwischen diesen beiden Gruppen, EDDY und 

Ultraschall, kein signifikanter Unterschied festgestellt werden kann. 

 

3.2.3 Einfluss des Vertiefungstyps 

Um festzustellen, ob die Art der Vertiefung eine Auswirkung auf die jeweilige 

Spülmethode hat, wurde zur Bestimmung der Signifikanzunterschiede innerhalb 

jeder einzelnen Spülmethode der Wilcoxon-Test durchgeführt. 

Nach Durchführung des Wilcoxon-Tests ergab sich für die Testgruppen 1 und 3 

das Ergebnis, die Nullhypothese abzulehnen. Die Nullhypothese besagt, dass 

kein Unterschied zwischen den Vertiefungen in Bezug auf die Reinigungswirkung 

vorliegt. Durch die Ablehnung der Nullhypothese zeigt sich zwischen den 

Gruppen XP-endo Finisher und den Ultraschallspitzen ein signifikanter 

Unterschied hinsichtlich der Reinigungserfolge in Gruben und Rillen.  

In der Testgruppe 2 wurde nach Durchführung des Tests die Nullhypothese 

beibehalten. In der Gruppe EDDY konnte somit kein signifikanter Unterschied in 

der Reinigungswirkung zwischen den Zahnhälften mit den Gruben und denen mit 

den Rillen festgestellt werden. 

Das bedeutet, dass die Art der Vertiefungen für die Testgruppen 1 und 3 einen 

Unterschied hinsichtlich der Reinigungserfolge darstellt. Die Rillen waren 

signifikant besser gereinigt als die halbkugelförmigen Gruben. In der Testgruppe 

2 wurden beide Vertiefungen gleich gut gereinigt. 
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3.3 Absolute und relative Häufigkeit 

 

Die Verteilung der absoluten Score-Häufigkeiten wird in Tabelle 8 gezeigt, die 

relativen Score-Häufigkeiten sind in Abbildung 7 dargestellt. 

Insgesamt wurde Score 0 am häufigsten vergeben, gefolgt von Score 1. Der 

Score-Wert 2 wurde lediglich in der Gruppe XP-endo Finisher und den 

Zahnhälften mit den Gruben vergeben. Score 3 wurde ebenfalls nur in der 

Gruppe XP-endo Finisher vergeben, jedoch sowohl in den Zahnhälften mit den 

Rillen als auch in denen mit Gruben. 

Die Ultraschallspitzen und EDDY erzielten größtenteils Score-Werte von 0, wobei 

als schlechtester Score-Wert der Wert 1 vergeben wurde. Dies bedeutet, dass 

die Ledermixrückstände höchstens im Bereich von > 25% bis 50% lagen. 

Einzig die beiden Gruppen mit dem XP-endo Finisher als Spülmethode zeigten 

Ledermixrückstände von 50% bis 75% (Score 2) und bis zu 100% (Score 3). 

 

Tabelle 8:  Übersicht der absoluten Häufigkeit bei der Verteilung der Score-Werte 

 

 

Gruppe Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

XP-endo Finisher +
Rillen 6 7 0 2

XP-endo Finisher +
Gruben 1 9 2 3

EDDY +
Rillen 14 1 0 0

EDDY +
Gruben 12 3 0 0

Ultraschall +
Rillen 14 1 0 0

Ultraschall +
Gruben 10 5 0 0
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Abbildung 7: Übersicht der relativen Häufigkeit bei der Verteilung der Score-Werte  

 

Im Hinblick auf die relativen Häufigkeiten der Score-Werte lässt sich feststellen, 

dass für die Zahnhälften mit den Rillen die besseren Spülergebnisse erzielt 

werden konnten. So erzielten die Ultraschallspitzen und EDDY in 93% einen 

Ledermixrückstand von unter 25% (Score 0), wobei die fehlenden 7% jeweils auf 

den Score-Wert 1 entfielen. Ähnlich stellt sich die Verteilung bei den  Zahnhälften 

mit den halbkugelförmigen Gruben dar. Hier erreichte EDDY zu 80%, die 

Ultraschallspitzen zu 67% Score 0 und mit 20% bzw. 33% den Score 1. 

Der XP-endo Finisher erhielt bei den Zahnhälften mit den Rillen in 40% Score 0, 

in 47% Score 1 und in 13% Score 3. Bei den Zahnhälften mit den Gruben 

verteilten sich die Score-Werte mit 7% auf Score 0, mit 60% auf Score 1, mit 13% 

auf Score 2 und mit 20% auf Score 3. 

Dies bedeutet, dass EDDY in der Gesamtheit die besten Spülergebnisse erzielen 
konnte, wobei es keinen signifikanten Unterschied zu den Spülergebnissen der 
Ultraschallspitzen gab. Der XP-endo Finisher zeigte eine deutlich andere 
absolute und relative Verteilung der Score-Häufigkeiten. 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion der Methode 

Das verwendete Studiendesign ist angelehnt an den Versuchsaufbau von Lee et 

al. (2004a). Bisher wurde dieser Versuchsaufbau hauptsächlich verwendet, um 

die Effektivität der Entfernung von Kalziumhydroxid oder Debris aus dem 

Wurzelkanal zu untersuchen (van der Sluis et al. 2005b; van der Sluis et al. 2006; 

Wigler et al. 2017). Für die Entfernung von Ledermix-Einlagen liegt bislang nur 

eine Studie vor, in der dieses Studiendesign verwendet wurde. Die Studie 

vergleicht die Entfernbarkeit von Kalziumhydroxid und Ledermix (Rödig et al. 

2011). Da Kalziumhydroxid aufgrund unterschiedlicher Viskosität schwerer zu 

entfernen ist als Ledermix, ist ein Vergleich der Studien zur Entfernung von 

Kalziumhydroxid mit der vorliegenden Studie nur begrenzt möglich.  

Lee et al. (2004a) präparierten für ihren Versuchsaufbau runde und längliche 

Vertiefungen mit standardisierten Maßen in die apikalen Bereiche einer 

Wurzelkanalhälfte. Die Präparation apikaler Rillen soll der Imitation nicht direkt 

der Spülung zugänglicher Bereiche dienen und die Präparation apikaler Gruben 

der Imitation von Seitenkanälen. Jedoch ist es auch mit Hilfe der präparierten 

Vertiefungen schwer, die gesamte Komplexität eines Wurzelkanalsystems 

widerzuspiegeln. 

Es ist nicht auszuschließen, dass mechanisch hergestellte Vertiefungen 

einfacher zu reinigen sind als anatomisch bedingte Isthmen, Seitenkanäle und 

ovale Kanalbereiche. Dies würde zu besseren Reinigungserfolgen führen, als es 

in vivo der Fall wäre und sollte daher in vergleichenden Studien überprüft werden. 

Um vergleichbare Ausgangsbedingungen herzustellen, wurden lediglich Zähne 

mit geradem Wurzelkanallumen gewählt, welche weiter auf eine Einheitslänge 

von 19 mm eingekürzt wurden. Dies spiegelt jedoch nur die einfachste Form der 

Kanalgeometrie wider und lässt die komplexeren Formen, wie es bei gekrümmten 

Kanälen der Fall wäre, außer Acht. Da die Reinigung gekrümmter Kanäle 

möglicherweise schwieriger wäre und es zu Begradigungen der Wurzelkanäle 

kommen kann (Goldberg et al. 2004), wurden wie in vielen anderen Studien 

Zähne mit geradem Wurzelverlauf gewählt (Lee et al. 2004a; Rödig et al. 2010a; 

Arslan et al. 2015; Pabel und Hülsmann 2017). Andere In-vitro-Studien nutzen 
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Plastik- oder Kunstharzblöcke (Lee et al. 2004b; van der Sluis et al. 2005a). Hier 

ist eine realistische Imitierung der Wurzelmorphologie nicht möglich, da die 

Eigenschaften des Wurzeldentins und mögliche Interaktionen zwischen Dentin 

und medikamentöser Einlage nicht reproduziert werden können. Da Studien mit 

extrahierten Zähnen einer In-vivo-Situation am nächsten kommen, haben diese 

klinisch eine höhere Relevanz als solche mit künstlich geschaffenen 

Wurzelkanälen. 

Um positive Verfälschungen der Reinigungserfolge zu verhindern, wurde anhand 

von Röntgenbildern das vollständige und blasenfreie Befüllen der Wurzelkanäle 

überprüft. Dies ist nötig, um zu gewährleisten, dass jeder Wurzelkanal gleich 

stark mit Ledermix gefüllt ist. 

Für ein gleichmäßiges Reinigungsverhalten wurde durch den Verschluss des 

Apex mit Hilfe von Klebewachs verhindert, dass während des Spülvorgangs 

Spülflüssigkeit über den Apex hinaus austreten kann. Ebenfalls sollte so auch im 

koronalen Wurzelbereich ein adäquates Spülverhalten erzielt werden. Dies ist 

durch das Einkürzen der Zähne auf eine Einheitslänge jedoch nur bedingt 

möglich, da die damit oft einhergehende Entfernung der Zahnkrone, und somit 

eines Spülreservoirs, ein verändertes Spülverhalten bewirkt.  

Das Ziel der Versuche war es, zu bestimmen, welche Methode die beste 

Reinigungswirkung besitzt. Da dies unabhängig vom Spülmedium und dessen 

chemischer Wirkung beurteilt werden sollte, wurde aqua dest. als Spüllösung 

gewählt. Aqua dest. alleine ist nicht in der Lage, anorganische oder organische 

Bestandteile der medikamentösen Einlage aufzulösen. Ein ähnliches 

Fließverhalten zwischen aqua dest. und NaOCl konnte nachgewiesen werden 

(Guerisoli et al. 1998). Somit ist eine gute Vergleichbarkeit mit Studien gegeben, 

die NaOCl als Spülmedium verwenden. 

Es wurde nach einem Spülprotokoll mit standardisierten Angaben für Menge der 

Spülflüssigkeit und Dauer des Spülvorgangs gearbeitet. So konnte eine 

Verfälschung der Ergebnisse innerhalb der drei Gruppen während des 

Reinigungsvorgangs ausgeschlossen werden.  

Die Auswertung wurde anhand digitaler Bilder vorgenommen. Es wurden zum 

Einen Aufnahmen vor dem Befüllen erstellt, welche später bei der Auswertung 

der Ledermixrückstände als Orientierungshilfe dienen konnten. Zum Anderen 
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wurden die Vertiefungen nach dem Reinigungsvorgang erneut digital erfasst, um 

die tatsächliche Bewertung der Reinigungserfolge vornehmen zu können. Beide 

Aufnahmen erfolgten unter standardisierten Bedingungen.   

Wie in zahlreichen Studien zuvor angewandt (Rödig et al. 2010a; Keskin et al. 

2017; Pabel und Hülsmann 2017; Donnermeyer et al. 2019), erfolgte die 

Einteilung des in den Vertiefungen verbliebenen Ledermix anhand eines Score-

Systems mit vier Bewertungseinheiten. Diese Art der Score-Einteilung ermöglicht 

exaktere Aussagen als beispielsweise eine rein dichotome Bewertung mit den 

Bewertungsmöglichkeiten ja oder nein. Eine Unterteilung in mehr als vier 

Bewertungseinheiten könnte zu größeren Verunsicherungen der Prüfer 

hinsichtlich der Zuordnung der Score-Werte führen, was in einer erhöhten 

Fehlerrate der Bewertungen resultieren könnte.  

Das subjektive Empfinden eines Untersuchers oder dessen Vorliebe zu einem 

bestimmten Score-Wert ist natürlich nicht gänzlich auszuschließen. Um eine gute 

Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zwischen den Untersuchern zu 

gewährleisten, wurde im Vorfeld der Auswertung eine Kalibrierung der an der 

Bewertung teilnehmenden Personen durchgeführt. Mit Kappa-Werten die im 

Durchschnitt bei k= 0,887 liegen, ist eine gute Reproduzierbarkeit der 

angewandten Auswertungsmethode und somit der Ergebnisse gegeben. 

Andere Studien ermitteln den Reinigungserfolg mit Hilfe eines Micro-CTs, was 

eine exaktere Volumenbestimmung der Rückstände ermöglicht (Ma et al. 2015; 

Yang et al. 2020). Jedoch wäre bei Anwendung eines Mikro-CTs eine Präparation 

der Bereich im apikalen Bereich des Wurzelkanals, welche einer besseren 

Standardisierung der Proben dienen, nicht möglich. 

In dieser Studie wurden für die Hauptversuche pro Gruppe n= 15 Zähne und für 

die beiden Kontrollgruppen n= 5 Zähne verwendet. Diese Größenordnung ist 

auch in weiteren Studien zu finden (Rödig et al. 2011; Topçuoğlu et al. 2015b; 

Gokturk et al. 2017).  

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

Bei der Verwendung einer medikamentösen Einlage während einer 

Wurzelkanalbehandlung ist es wichtig, diese vollständig wieder aus dem 

Wurzelkanal zu entfernen. Dies sollte geschehen, bevor die Wurzelkanäle unter 
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Verwendung von Sealer und Guttapercha definitiv gefüllt werden, da es sonst zu 

negativen Interaktionen zwischen Sealer und der medikamentösen Einlage 

(Margelos et al. 1997; Hosoya et al. 2004) und zu Undichtigkeiten in der 

Wurzelkanalfüllung kommen kann (Calt und Serper 1999; Kim und Kim 2002; 

Contardo et al. 2007). 

Es wurde gezeigt, dass auch bei der Entfernung der medikamentösen Einlage 

aus dem Wurzelkanal mehrere Faktoren eine Rolle spielen. So ist der Erfolg 

abhängig von den verwendeten Spülmedien, der Spüldauer und -menge, der 

apikalen Präparationsgröße sowie der Aktivierung der Spüllösung. 

Die am häufigsten verwendeten Spülmedien sind zurzeit EDTA und NaOCl 

(Zehnder 2006). Diese verfügen nachweislich über die Fähigkeit, organische und 

anorganische Bestandteile einer medikamentösen Einlage aufzulösen und 

können somit den Reinigungserfolg verstärken. Um diese positiv verstärkende 

Eigenschaft von Spülflüssigkeiten vernachlässigen zu können, wurde in der 

vorliegenden Studie auf aqua dest. als Spülmedium zurückgegriffen. Aqua dest. 

ist nicht in der Lage, Bestandteile einer medikamentösen Einlage aufzulösen, 

besitzt dabei aber ähnliche Fließeigenschaften wie beispielsweise NaOCl 

(Guerisoli et al. 1998). 

Spülmenge und -dauer wurden in einem Spülprotokoll festgelegt, welches für 

jede Methode gleichermaßen angewandt wurde. Das Spülvolumen umfasste 

jeweils 8 ml bei einer aktivierten Spüldauer von einer Minute. Die apikale 

Präparation der Wurzelkanäle wurde mit einer Aufbereitungsgröße von 40/.04 so 

gewählt, dass eine ausreichende Spülleistung möglich war (Ram 1977). 

Da schon in vorherigen Studien gezeigt wurde, dass die Reinigung von 

Wurzelkanälen bei einer Aktivierung der Spülflüssigkeit deutlich erfolgreicher ist 

als bei der alleinigen manuellen Spülung, wurde auf Letztere in dieser Studie zu 

Vergleichszwecken verzichtet (Rödig et al. 2010a; Rödig et al. 2010c; Uygun et 

al. 2017). 

4.2.1 Reinigungswirkung EDDY 

Bei EDDY handelt es sich um eine Polyamidspitze, welche in einem Frequenz-

bereich von 5000 bis 6000 Hz arbeitet und somit zu den schallbetriebenen 

Aktivierungsmethoden gehört. Durch die Materialeigenschaften werden die 
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erzeugten Schwingungen mit dem Ergebnis einer oszillierenden Bewegung mit 

starker Amplitudenauslenkung auf die Polymerspitze übertragen. Dies führt zu 

den Effekten von Kavitation und Verwirbelung der Spülflüssigkeit, wodurch eine 

verbesserte Reinigungskraft erreicht wird. 

EDDY erzielte in der vorliegenden Studie die besten Reinigungsergebnisse: 

Lediglich in 4 von 30 Fällen wurde der Score-Wert 1 vergeben, welcher einen 

Ledermixrückstand von < 25% bis 50% anzeigt. Die restlichen 26 Fälle erreichten 

den Score-Wert 0, was bedeutet, dass im Großteil der Fälle eine 

Reinigungsleistung von über 75% bis 100% erzielt werden konnte. Auch war 

EDDY als einzige Methode in der Lage, die beiden Vertiefungen, sowohl die 

Gruben als auch die Rillen, gleich gut von Ledermix zu befreien. In der 

Reinigungswirkung gab es keinen signifikanten Unterschied zur Gruppe PUI, 

jedoch zur Gruppe XP-endo Finisher. 

Zur Entfernung von Ledermix mit Hilfe des EDDY liegt derzeit keine Studie vor, 

zur Entfernung von Kalziumhydroxid aus standardisierten Gruben gibt es zwei 

Studien (Reus 2018; Donnermeyer et al. 2019). Reus (2018) untersuchte die 

Reinigungsleistungen von PUI, EDDY, EndoActivator und der konventionellen 

Handspülung. EDDY und PUI waren den anderen beiden Methoden in der 

Gesamtheit signifikant überlegen. Dabei konnte jedoch kein signifikanter 

Unterschied in der Reinigungseffizienz der apikalen Rillen zwischen EDDY, PUI 

und dem EndoActivator gezeigt werden. Auch Donnermeyer et al. (2019) wiesen 

eine vergleichbare Effizienz hinsichtlich der Säuberung apikaler Rillen nach. Der 

XP-endo Finisher war in diesem Bereich signifikant unterlegen. Diese 

Unterschiede waren für die Rillen im koronalen Wurzelbereich nicht 

nachzuweisen. Die Ergebnisse hinsichtlich der Effizienz von PUI und EDDY 

stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie überein. Ebenso decken 

sich die Erkenntnisse bezüglich der schlechteren Reinigungseffektivität des XP-

endo Finisher. 

Weiter wurde die Effektivität von EDDY bei der Entfernung von Debris und smear 

layer untersucht. So verglichen Urban et al. (2017) die Reinigungsleistung von 

PUI, EndoActivator und EDDY und kamen zu dem Ergebnis, dass alle drei der 

manuellen Spülung deutlich überlegen sind und gleich gute Ergebnisse bei der 

Entfernung von Debris aufwiesen. Diese Ergebnisse decken sich mit denen von 
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Haupt et al. (2020), wobei PUI lediglich bei der Entfernung von smear layer aus 

gekrümmten Kanälen der konventionellen Handspülung überlegen war, nicht 

jedoch bei der Beseitigung von Debris.  

Auch Conde et al. (2017) zeigten bei der Entfernung von Gewebe aus dem 

Wurzelkanal, dass keine Unterschiede zwischen PUI, EA und EDDY vorlagen. 

Plotino et al. (2019) stellten bei der Entfernung von Debris aus künstlichen 

Wurzelkanälen eine signifikante Überlegenheit von EDDY gegenüber PUI fest.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich der vergleichbaren 

Reinigungseffektivität des EDDY mit PUI werden durch die Erkenntnisse der 

oben genannten Studien bestätigt. Zum XP-endo Finisher liegt momentan nur 

eine vergleichende Studie vor, welche jedoch zu ähnlichen Beobachtungen 

kommt (Donnermeyer et al. 2019).  

Der EndoActivator (EA) arbeitet wie EDDY im schallaktivierten Bereich und kann 

in drei Frequenzbereichen von 2000, 6000 und 10000 Hz eingesetzt werden. 

Auch der EA arbeitet mit Polymeransätzen und ist daher in Funktions- und 

Anwendungsweise dem EDDY sehr ähnlich und lässt aufgrund einer größeren 

Anzahl an Studien zumindest bedingt eine Aussage hinsichtlich der 

Reinigungsleistung des XP-endo Finisher gegenüber schallbetriebenen 

Aktivierungsmethoden zu. 

Elnaghy et al. (2017) zeigten, dass EA und XP-endo Finisher bei der Entfernung 

von Debris und smear layer gleich gute Resultate erzielen. Auch bei der 

Entfernung des Kalziumhydroxidpräparates Pulpdent aus Resorptionskavitäten 

war der EA in der Reinigungswirkung ebenso effizient wie XP-endo Finisher 

(Nasab Mobarakeh et al. 2020). Alakshar et al. (2020) zeigten eine Überlegenheit 

des EA bei der Entfernung von Debris und smear layer auf. Diese Ergebnisse 

decken sich mit denen dieser Studie zur Entfernung von Ledermix. Keskin et al. 

(2017) ermittelten bei der Entfernung von Ca(OH)2 aus Resorptionskavitäten 

hingegen eine Überlegenheit des XP-endo Finisher gegenüber dem EA.  

Eine Dominanz des XP-endo Finishers steht im Widerspruch zu den Resultaten 

der vorliegenden Studie, in welcher EDDY signifikant sauberere Wurzelkanäle 

erreichen konnte als der XP-endo Finisher.  
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Es wird deutlich, dass weitere Studien zur Entfernung der medikamentösen 

Einlage mit Hilfe des EDDY notwendig sind, ebenso wie Vergleichsstudien 

zwischen EDDY und dem XP-endo Finisher, um die Ergebnisse dieser Studie 

hinsichtlich der Reinigungsleistung des EDDY besser einordnen zu können. 

Ein weiteres schallbasiertes Instrument zur Aktivierung von Spüllösungen ist 

Vibringe. Vibringe arbeitet bei einer Frequenz von 150 Hz und ermöglicht die 

Zufuhr und die Aktivierung des Spülmediums in einem Schritt. Die speziell 

angefertigte 10 ml Luer-Lock-Spritze ist mit gängigen Spülnadeln kombinierbar. 

Der deutlich niedrigere Frequenzbereich sowie die gemeinsame Zufuhr und 

Aktivierung der Spülflüssigkeit stellen einen großen Unterschied in Funktions- 

und Anwendungsweise gegenüber EDDY und dem EA dar. 

Gokturk et al. (2017) zeigten bei der Entfernung von Ca(OH)2 eine deutliche 

Unterlegenheit von Vibringe gegenüber PUI. Auch bei der Entfernung von double 

antibiotic paste konnten Gokturk et al. (2016) diese Ergebnisse bestätigen, wobei 

es keinen signifikanten Unterschied zwischen Vibringe und der konventionellen 

Handspülung gab. Der XP-endo Finisher erreichte eine verbesserte Reinigung 

der Rillen, jedoch ebenfalls ohne signifikanten Unterschied zur Handspülung. 

Rödig et al. (2010a) untersuchten die Effizienz von Vibringe, PUI und der 

Handspülung in der Entfernung von Debris. PUI war den beiden anderen 

Methoden signifikant überlegen, wobei Vibringe die Rillen signifikant besser 

reinigte als die konventionelle Handspülung. 

Es lassen sich innerhalb der schallbasierten Aktivierungsmethoden deutliche 

Unterschiede hinsichtlich der Reinigungsleistung feststellen, wobei Vibringe am 

wenigsten effizient zu sein scheint.  

Hier sollten weitere Studien zum Vergleich der Effizienz in der Entfernung von 

medikamentösen Einlagen aus dem Wurzelkanal mit Hilfe schallbasierter 

Aktivierungssysteme folgen. 

 

4.2.2 Reinigungswirkung PUI 

Die passive ultraschallgestützte Spülung arbeitet in einem Frequenzbereich 

zwischen 25 kHZ und 1 GHz, wobei sich die meisten neueren Instrumente um 

die 30 kHz bewegen. Bei der PUI oszilliert das Instrument frei und ohne 
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Dentinkontakt im Wurzelkanal. Dabei entstehen Schwingungen in Form 

aneinandergereihter Achten, welche eine Kette von Schallbäuchen und 

Schallknoten entstehen lassen. Dieses führt zu den gewünschten Phänomenen 

des acoustic streaming und der Mikrokavitationen.  

Die in dieser Studie angewandte Ultraschallfeile IRRI S 21/25 ermöglicht 

aufgrund ihrer Größe und Anwendbarkeit einen Vergleich zu EDDY und zum XP-

endo Finisher. Auch die IRRI S-Feile arbeitet mit einer ISO-Größe von 25 und 

sieht das periodische Applizieren der Spülflüssigkeit vor.  

PUI erzielte nach EDDY die besten Ergebnisse. So wurde hier in 24 von 30 Fällen 

der Score 0 und in den restlichen vier Fällen lediglich der Score 1 vergeben. Ein 

signifikanter Unterschied in Bezug auf die Reinigungswirkung lag lediglich 

gegenüber dem XP-endo Finisher vor. 

Eine ähnliche Verteilung der Score-Werte bei der Entfernung von Ledermix mit 

Hilfe von Ultraschall zeigten Rödig et al. (2011). So wurden hier bei einer 

Gesamtprobenanzahl von n= 15 die Scores 0 und 1 gleichmäßig vergeben, was 

die guten Ergebnisse in Bezug auf die PUI in dieser Studie stützt. Es wurde 

jedoch ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Reinigungsleistung der 

Gruben und Rillen festgestellt, wobei die Rillen signifikant besser gereinigt 

wurden. Dieses lässt sich möglicherweise auf den größeren Durchmesser der 

Rillen im Vergleich zu den Gruben zurückführen. Es könnte bei einer größeren 

Angriffsfläche einfacher sein, das Ledermix aus den Vertiefungen herauszulösen.  

Ma et al. (2015) untersuchten in einer Mikro-CT-Studie die Entfernung von 

Ca(OH)2 aus den Wurzelkanälen zweiter Unterkiefermolaren. Im apikalen 

Bereich wurden durch die Ultraschallspitze 31% und durch den EndoActivator 

28% des Wurzelkanals nicht von der medikamentösen Einlage befreit. Auch hier 

wurde kein signifikanter Unterschied zwischen der schallaktivierten und der 

ultraschallaktivierten Methode festgestellt. Dies stützt tendenziell die Ergebnisse 

der vorhandenen Studie, kann aufgrund der unterschiedlich verwendeten 

Instrumente und des Einsatzes von Ca(OH)2 als medikamentöse Einlage aber 

nur bedingt übertragen werden. 

Gokturk et al. (2017) verglichen unter anderem die Reinigungsleistung von PUI 

und XP-endo Finisher. Sie zeigten, dass die PUI im apikalen Wurzelkanalbereich 

bei der Entfernung von Kalziumhydroxid dem XP-endo Finisher signifikant 
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überlegen war. Dies stimmt mit den Ergebnissen dieser Studie überein. Jedoch 

ist zu berücksichtigen, dass als Spülmedium NaOCl und als medikamentöse 

Einlage Kalziumhydroxid dienten. Bei einem ähnlichen Versuchsaufbau wiesen 

Wigler et al. (2017) nach, dass PUI und XP-endo Finisher die Rillen apikal 

gleichermaßen gut reinigen konnten. Momentan liegt in der Literatur keine Studie 

vor, welche einen Vergleich der Reinigungswirkung von XP-endo Finisher und 

PUI bei der Verwendung von Ledermix und aqua dest. untersuchte.  

Dies lässt eine genaue Einordnung der in dieser Studie vorhandenen 

Überlegenheit der PUI gegenüber dem XP-endo Finisher nicht zu. 

 

4.2.3 Reinigungswirkung XP-endo Finisher 

Der XP-endo Finisher gehört zu der Gruppe der Nickel-Titan-Instrumente, welche 

sich durch die Fähigkeit der Formerinnerung (memory shape) auszeichnen. Bei 

der Herstellung wird eine MaxWire-Legierung verwendet, welche es dem 

Instrument ermöglicht, auf unterschiedliche Temperaturen mit einer 

Formänderung zu reagieren. So ist der XP-endo Finisher bei Raumtemperatur 

gerade und nimmt bei Körpertemperatur eine Sichelform an. Wird diese Sichel in 

Rotation versetzt, schwingt das Instrument bis zum Wandkontakt lateralwärts und 

passt sich so der Wurzelkanalanatomie an. Der XP-endo Finisher arbeitet bei 

einer optimalen Drehzahl von 800 bis 1000 min-1. 

In der vorliegenden Studie erzielte der XP-endo Finisher die schlechtesten Werte. 

So wurden lediglich in dieser Gruppe die Score-Werte 2 und 3 vergeben. EDDY 

und PUI erzielten dagegen nur die Scores 0 und 1. 

Dies zeigt eine signifikant schlechtere Reinigungsleistung des XP-endo Finishers 

gegenüber PUI und EDDY. Auch wurden die Gruben signifikant schlechter von 

Ledermixrückständen befreit als die Rillen. Ein entsprechendes Ergebnis 

erzielten auch Gokturk et al. (2017). 

Der Großteil der momentan verfügbaren Studien zeigt jedoch ähnlich gute 

Reinigungserfolge des XP-endo Finishers im Vergleich zu PUI und 

schallbasierten Instrumenten. 

Wigler et al. (2017) und Kfir et al. (2018) stellten bei apikalen Rillen keinen 

signifikanten Unterschied in der Reinigungswirkung zwischen XP-endo Finisher 
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und PUI fest. Weiterhin zeigten Keskin et al. (2017), dass XP-endo Finisher und 

PUI manuell angelegte Resorptionskavitäten gleichermaßen gut reinigten. 

Lediglich die schallbasierte Methode des EA schnitt signifikant schlechter als die 

beiden anderen genannten Methoden ab.  

Hamdan et al. (2017) stellten eine Überlegenheit des XP-endo Finishers 

gegenüber der PUI bezüglich des apikalen Reinigungserfolges fest. Jedoch 

wurden die Wurzelkanäle hier nicht mit Vertiefungen versehen, was einen 

Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie nur begrenzt zulässt. 

Im direkten Vergleich des XP-endo Finishers mit EDDY und PUI bei der 

Entfernung von Kalziumhydroxid war der XP-endo Finisher den beiden anderen 

Aktivierungsmethoden jedoch signifikant unterlegen, was sich mit den 

Erkenntnissen der hier vorliegenden Studie deckt (Donnermeyer et al. 2019). 

Es lässt sich feststellen, dass ein Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit den 

Daten aus der der aktuellen Literatur nur bedingt möglich ist, da derzeit keine 

weitere Studie zur Entfernung von Ledermix mit dem XP-endo Finisher vorliegt. 

Weiter verwendet keine der Studien aqua dest. als Spülflüssigkeit, sondern 

zumeist NaOCl oder EDTA. Auch wird in der vorliegenden Studie eine dauerhafte 

Temperatur von 37°C während der Versuchsdurchführung des XP-endo Finisher 

lediglich angestrebt, um die Fähigkeiten der MaxWire-Legierung ausnutzen zu 

können. Da dieses durch Arbeiten in einem Wasserbad umgesetzt wurde, kann 

es hier zu situationsbedingten Temperatur-schwankungen gekommen sein, 

welche die Leistung des XP-endo Finishers möglicherweise beeinträchtigten. 

Es liegen weitere Studien vor, in denen der XP-endo Finisher mit anderen Nickel-

Titan-Aktivierungsmethoden hinsichtlich der Reinigungsleistung verglichen wird. 

Uygun et al. (2017) führten eine vergleichende Studie von XP-endo Finisher, 

TRUShape 3D conforming file, PUI und der konventionellen Handspülung 

hinsichtlich der Entfernung von Ca(OH)2 durch. Die TRUShape 3D conforming 

file ist ein S-förmiges Nickel-Titan-Instrument. Es wurde gezeigt, dass XP-endo 

Finsher, PUI und TRUShape 3D gleichermaßen erfolgreich und signifikant 

besser als die Handspülung in der Entfernung von Ca(OH)2 arbeiteten. 

Auch die self-adjusting file ist ein Nickel-Titan-Instrument, welches zur 

Entfernung der medikamentösen Einlage aus dem Wurzelkanal genutzt werden 

kann. Sie besteht aus einem hohlen und somit komprimierbaren Netz aus Nickel-
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Titan. Die SAF passt sich der Kanalgeometrie an und wurde zur Präparation und 

zeitgleichen Spülung des Wurzelkanals entwickelt (Kfir et al. 2018).  

Jedoch wurde schon in einigen Studien die Effektivität der SAF hinsichtlich der 

Entfernung von Ca(OH)2 untersucht. Capar et al. (2014) zeigten, dass die SAF in 

Kombination mit 2,5% NaOCl und 17% EDTA gleich gute Ergebnisse wie die PUI 

erzielte. Beide waren dabei der Entfernung mit Hilfe der konventionellen 

Handspülung und EndoVac signifikant überlegen. Jedoch reinigte PUI in 

Kombination mit 2,5% NaOCl die Rillen signifikant besser als die anderen 

genannten Methoden.  

Topçuoğlu et al. (2015b) und Kfir et al. (2018) untersuchten die Effizienz der SAF 

in der Entfernung von Ca(OH)2. Beide konnten die Ergebnisse von Capar et al. 

(2014) bestätigen. PUI und SAF reinigten die Rillen signifikant besser als die zu 

vergleichenden Methoden. Topçuoğlu et al. (2015b) zeigten eine signifikante 

Überlegenheit der SAF gegenüber CanalBrush, EndoVac, EA und der konven-

tionellen Handspülung bei der Reinigung simulierter Resorptionskavitäten. 

Kfir et al. (2018) verglichen die Reinigungserfolge von SAF, PUI, XP-endo 

Finisher und der Handspülung. SAF, PUI und XP-endo Finisher befreiten die 

standardisierten Rillen signifikant besser von Ca(OH)2 als die Handspülung. 

Zur Entfernung der medikamentösen Einlage wurden in der Literatur noch weitere 

Methoden untersucht, welche sich in Funktions- und Anwendungsweise von den 

bisher beschrieben unterscheiden. 

 

4.2.4 Reinigungswirkung weiterer Aktivierungsmethoden 

 

4.2.4.1  EndoVac 

EndoVac ist ein Spülsystem, welches durch Erzeugen von apikalem Unterdruck 

arbeitet. So entsteht eine kontinuierliche Sogwirkung, welche die Spülflüssigkeit 

aus dem Wurzelkanal herauszieht und zeitgleich über das angeschlossene 

Absaugsystem entfernt. 

Capar et al. (2014) überprüften die Reinigungswirkung des EV bezüglich der 

Entfernung von Ca(OH)2 aus standardisierten Rillen im apikalen Wurzelbereich. 
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EV war PUI signifikant unterlegen und erreichte keine signifikant bessere 

Reinigungsleistung gegenüber der konventionellen Handspülung. 

Topçuoğlu et al. (2015b) untersuchten die Effizienz in der Entfernung von 

Ca(OH)2 aus simulierten Resorptionskavitäten und konnten die Ergebnisse von 

Capar et al. (2014) bestätigen. PUI und SAF waren dem EV signifikant über-

legen, wobei kein signifikanter Unterschied zu CB, EA und der konventionellen 

Handspülung festgestellt wurde. 

Es sollten weitere Studien folgen, welche auch die in dieser Studie nicht 

berücksichtigten Aktivierungsmethoden hinsichtlich der Entfernung von Ledermix 

aus standardisierten halbkugelförmigen Gruben und Rillen untersuchen und 

vergleichen. 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass keine der in dieser Studie 
geprüften Methoden in der Lage ist, Ledermix vollständig aus dem Wurzelkanal 
zu entfernen. 
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5 Zusammenfassung 
 

Ziel dieser Studie war es, die Effektivität der Reinigung von mit Ledermix gefüllten 

Wurzelkanälen mit Hilfe einer schallgestützten Spültechnik, einer 

ultraschallgestützten Spülmethode und eines neuartigen Nickel-Titan-

Instrumentes zu erproben, sowie die angewandten Spültechniken untereinander 

zu vergleichen. 

In der vorliegenden Studie wurden 55 extrahierte, einwurzelige Zähne in drei 

Versuchsgruppen zu je 15 Zähnen und zwei Kontrollgruppen zu je fünf Zähnen 

aufgeteilt. Alle Zähne wurden auf eine Einheitslänge von 19 mm gekürzt, bevor 

sie mit Hilfe von Nickel-Titan-Instrumenten maschinell bei einer Arbeitslänge von 

18 mm auf eine Größe von 40/.04 präpariert wurden.  

Nach jeder Instrumentierung folgte eine manuelle Spülung des Wurzelkanals. Für 

die Zwischenspülungen wurden mit einer 5 ml-Handspritze und einer 30 gauge-

Kanüle je 2 ml 3%-iges NaOCl in den Wurzelkanal eingebracht. Nach Erreichen 

der Zielgröße erfolgte auf gleichem Wege eine Abschlussspülung mit je 5 ml 

17%-igem EDTA und 3%-igem NaOCl. 

Mit einer Trennscheibe wurden alle Zähne entlang der mesialen und distalen 

Längsachsen in zwei Zahnhälften aufgespalten. In jeder Hälfte wurden im 

apikalen Wurzelbereich halbkugelförmige Gruben von 0,3 mm Durchmesser oder 

Rillen mit einer Länge von 4 mm angelegt. 

Beide Vertiefungen wurden einzeln mit Ledermix befüllt und die Zahnhälften 

wieder zusammengesetzt. Anschließend folgten ein komplettes Befüllen des 

Wurzelkanals mit Ledermix und ein Verschluss der Zahnhälften apikal und lateral 

mit Hilfe von Zervikalwachs und koronal mit Cavit. 

Die anschließende aktivierte Spülung der Wurzelkanäle zur Entfernung von 

Ledermix erfolgte entweder mit EDDY, IRRI S Ultraschallspitzen oder XP-endo 

Finisher. Die Gesamtspülzeit betrug jeweils 60 Sekunden, aufgeteilt in drei 

Spülzyklen von je 20 Sekunden. 

Für die Beurteilung der Ergebnisse wurden die Zahnhälften wieder voneinander 

getrennt und digitale Fotoaufnahmen jeder Zahnhälfte angefertigt. Diese wurden 
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von zwei unabhängigen Untersuchern anhand eines vierstufigen Score-Systems 

ausgewertet. 

Die statistische Analyse der Ergebnisse erfolgte anhand nichtparametrischer 

Verfahren. 

Keine der verwendeten Spülmethoden konnte die Vertiefungen vollständig von 

Ledermix befreien. PUI und EDDY erzielten die besten Ergebnisse, ohne dabei 

einen signifikanten Unterschied aufzuweisen.  

PUI reinigte die halbkugelförmigen Gruben und Rillen gleichermaßen gut. EDDY 

und XP-endo Finisher befreiten die Rillen signifikant besser von der 

medikamentösen Einlage als die Gruben. 

Der XP-endo Finisher erzielte die schlechtesten Reinigungsergebnisse und war 

den beiden anderen Spülmethoden dabei signifikant unterlegen. 

Für die Reinigung von mit Ledermix gefüllten Wurzelkanälen eignen sich sowohl 

schall- als auch ultraschallbasierte Aktivierungssysteme. Das neuartige Nickel-

Titan-Instrument XP-endo Finisher schnitt signifikant schlechter ab. Kein System 

konnte die Einlage vollständig entfernen. 
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6 Anhang 
Tabelle A.1: Übersicht aller vergebenen Score-Werte beider Untersucher 

 Untersucher 1 Untersucher 2 

Proben-
nummer 

 

Rille 

 

Gruben 

 

Rille 

 

Gruben 

1 0 0 1 1 

2 0 0 0 0 

3 0 0 0 0 

4 0 0 0 0 

5 1 1 1 1 

6 1 1 2 1 

7 0 0 1 1 

8 0 0 1 1 

9 1 1 2 2 

10 1 0 0 0 

11 0 0 0 0 

12 0 0 1 0 

13 0 0 0 0 

14 0 0 0 0 

15 3 3 2 2 

16 0 0 0 0 

17 0 0 0 0 

18 0 0 1 1 

19 1 1 3 3 

20 0 0 0 0 

21 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 

23 3 3 3 3 
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 Untersucher 1 Untersucher 2 

Proben-
nummer 

 

Rille 

 

Gruben 

 

Rille 

 

Gruben 

24 0 0 0 0 

25 0 0 0 0 

26 1 1 1 1 

27 0 0 0 0 

28 1 1 1 1 

29 0 0 1 1 

30 0 0 0 0 

31 0 0 0 0 

32 0 0 0 0 

33 0 0 0 0 

34 1 1 1 1 

35 0 1 1 1 

36 1 1 3 3 

37 0 0 1 1 

38 0 0 1 1 

39 0 0 0 0 

40 0 0 1 1 

41 1 1 1 0 

42 0 0 1 1 

43 0 0 1 0 

44 0 0 1 1 

45 0 0 1 1 
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Tabelle A.2: Materialliste 

Produkt Hersteller 

Acrylrohr Alt- intech, Neresheim, Deutschland 

Aqua dest. B. Braun, Melsungen, Deutschland 

Auflichtmikroskop Stemi SV 11 Carl Zeiss, Jena, Deutschland 

Cavit 3M ESPE, Neuss, Deutschland 

Dental- Mikroskop: OPMI pico Carl Zeiss, Jena, Deutschland 

Diamantierte Trennscheibe Horico, Berlin, Deutschland 

Diamantierter Schallaufsatz KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß, 
Deutschland 

Diamantschleifkörper Komet Dental, Lemgo, Deutschland 

Digitales Röntgengerät Heliodent Plus Sirona Dental, Bensheim, 
Deutschland 

EDDY Endo Irrigation Tip VDW GmbH, München, Deutschalnd 

EDTA (17%) Lege artis Pharma, Dettenhausen, 
Deutschland 

Endo IT Motor VDW GmbH, München, Deutschland 

Fingerspreader ISO 35 VDW GmbH, München, Deutschland 

Gates Glidden Bohrer Größe II und III Komet Dental, Lemgo, Deutschland 

Geo Klebewachs Renfert GmbH, Hilzingen, 
Deutschland 

Geo Zervikalwachs Renfert GmbH, Hilzingen, 
Deutschland 

Guttapercha- Stifte 40/.02 VDW GmbH, München, Deutschland 

Injektionskanüle Ultradent Products, Inc., South 
Jordan, Utah, USA 

Inkubator Climacell 111 MMM Medcenter, München, 
Deutschland 

Kamera Leica MC 170 HD Leica Camera AG, Wetzlar, 
Deutschland 
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Produkt Hersteller 

Ledermix RIEMSER Pharma GmbH, 
Greifswald, Deutschland 

Mtwo-Feilen bis 40/.04 VDW GmbH, München, Deutschland 

Mtwo-SystemBox VDW GmbH, München, Deutschland 

NaOCl (3%) Hedinger, Stuttgart, Deutschland 

Papierspitzen (color) ORBIS Dental, Münster, Deutschland 

Reamer ISO 10 VDW GmbH, München, Deutschland 

Rosenbohrer Komet Dental, Lemgo, Deutschland 

Scaler HLW, Wernerberg-Köblitz, 
Deutschland 

Silaplast Futur Detax, Ettlingen, Deutschland 

SONICflex Handstück 2003L KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß, 
Deutschland 

Spritze „BD Discardit II“ 5 ml Becton, Dickinson and Company, 
Franklin Lake, USA 

Spülnadel VMK EndoNeedle Vedefar N.V., Mechelen, Belgien 

Thermometer WA 1030 Technoline, Wildau, Deutschland 

Ultraschallgerät VDW. Ultra – Dental 
ultrasonic generator 

VDW GmbH, München, Deutschland 

Ultraschallspitze IRRI S 21/25 VDW GmbH, München, Deutschland 

Nichtdiamantierter Schallaufsatz KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß, 
Deutschland 

Wachsmesser Henry Schein Dental Deutschland 
GmbH, Langen, Deutschland 

Wattekugel Pluradent GmbH & Co. KG, 
Offenbach, Deutschland 

Winkelstück (grün/rot) NSK, Nakanishi Inc., Tochigi, Japan 

XP-endo Finisher FKG Dentaire SA,  
La Chaux-de-Fonds, Schweiz 
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