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Einleitung

1 Einleitung

Im Inneren eines Zahnes befindet sich die aus Blutgefa3en, Nerven und
Bindegewebe bestehende Pulpa. Eine bakterielle Infektion, verursacht durch
eine pulpanahe Karies oder ein Trauma, fuhrt zur Entzindung der Pulpa.
Ein so infizierter Zahn verursacht in der Regel Schmerzen und bedarf einer
Behandlung. Um den Zahn erhalten zu kénnen, ist in diesen Féllen eine
Wurzelkanalbehandlung notwendig, die bei sachgemaRer Durchfliihrung
eine Erfolgsrate von 80-90% zeigt.

Trotz einer lege artis durchgefiihrten Behandlung kann es aber bei einer
Wurzelkanalbehandlung zu einem Misserfolg kommen.

In diesem Fall sind eine Entfernung des Fullmaterials und die Revision der
Wurzelkanalbehandlung angezeigt, um die Fehler und Defizite der
Erstbehandlung zu korrigieren. Bei solchen Revisionsbehandlungen sind
Erfahrung und Geschick des Behandlers, aber auch die sorgféaltige Auswabhl
des Instrumentariums fir den Erfolg mitentscheidend. Eine wichtige Rolle
spielen vor allem die Reinigung des Wourzelkanalsystems von allen
Fallungsmaterialien und Geweberesten und die folgende Desinfektion.

Die Entfernung einer insuffizienten Wurzelkanalfullung erfolgt mit Hilfe von
starren Instrumenten oder Nickel-Titan-Feilen, mit denen der gréf3te Teil der
alten Fullung entfernt werden kann. Bei einer Revision ist das priméare Ziel
die Entfernung aller alten Materialriickstande (Guttapercha und Sealer),
denn je mehr Flllmaterial verbleibt, desto hoher ist das Risiko eines
erneuten Misserfolges. Bei der mechanischen Revision bleiben jedoch
gro3e Teile ovaler Kanéle, laterale Buchten und Nischen, Isthmen und
Anastomosen zwischen den Wurzelkandlen oder feine Seitenkanéle
uninstrumentiert. Folglich verbleibt unter Umstanden Sealer im Wurzelkanal
und birgt somit ein unkalkulierbares Risiko verbleibender Mikroorganismen
und ausbleibender Heilung. Umso wichtiger erscheint die Auswahl der
optimalen Spultechnik, die auch die moglichst vollstandige Entfernung des
Sealers von der Wurzelkanalwand gewahrleistet. Es bedarf daher einer
effizienten Splltechnik, um moglichst alle Materialreste von der
Wourzelkanalwand l6sen und die darunterliegenden Bereiche erfolgreich

desinfizieren zu konnen. Viele Untersuchungen belegen bereits die
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Uberlegenheit der Ultraschalltechnik gegentiber der Handspiilung bei der
Entfernung von ,Debris® und Schmierschicht (,smear layer®) aus dem
Wurzelkanal. Ergebnisse zur Entfernbarkeit von Sealerresten durch die
Wurzelkanalspilung liegen derzeit nicht vor. Die Auswahl an
endodontischen Spiltechniken ist grol3 und bislang ist nicht ausreichend
geklart, welche Spultechnik bei der Entfernung von Sealerresten Uberlegen
ist.

Ziel der vorliegenden Studie war der Vergleich unterschiedlicher neuer
Spultechniken mit der Ultraschallspilung und der traditionellen Handspilung
in der Entfernung von Sealerresten wahrend einer Revisionsbehandlung.
Besondere Aufmerksamkeit sollte dabei der Reinigung von instrumentell
nicht zuganglichen seitlichen Buchten und Nischen des Wurzelkanals

gelten.



Literaturiibersicht FENEN

2 LiteraturtUbersicht

2.1 Die Revision endodontischer Misserfolge
Eine Revision ist als eine orthograde Reinstrumentierung, Neudesinfektion

und erneute Obturation eines erfolglos endodontisch behandelten Zahnes
definiert. Die haufigsten Ursachen fir einen endodontischen Misserfolg
stellen ungenitgende Asepsis, insuffiziente Praparations- und Fulltechnik
sowie koronales Leakage bei der Initialtherapie dar (ALLEN et al. 1989).
Revisionsbehandlungen zeigen abhéngig von der Ausgangssituation sehr
unterschiedliche Prognosen. So verschlechtert das Vorliegen einer
periapikalen Entziindung die Erfolgsrate, wohingegen eine inadaquate
Wurzelfullung ohne periradikulare pathologische Verdnderungen eine
deutlich bessere Prognose aufweist (BERGENHOLTZ et al. 1979, DE
CHEVIGNY et al. 2008). In einer grol3 angelegten Studie in den USA konnte
gezeigt werden, dass die orthograde Revision eine Erfolgsrate von 85%
nach 5 Jahren aufweist. Nur 4% der zunachst konservativ behandelten
Zahne wurden chirurgisch therapiert und 11% extrahiert (SALEHRABI UND
ROTSTEIN 2010). Trotz dieser hohen Erfolgsraten muss der Zahnarzt
wahrend einer Revision vermehrt mit Zwischenfédllen rechnen. Diese
Komplikationen und Risiken beruhen unter anderem auf der Tatsache, dass
sich bereits korperfremdes Material innerhalb des Wurzelkanals befindet.
Bei der Entfernung dieses Materials kann es leicht zu Wurzelperforationen
oder durch UberméafRige Schwachung der Zahnhartsubstanz zu
Waurzelfrakturen kommen. Leider kann auch das Uberpressen von
infektibsem Material in den Periapex nicht immer zuverlassig verhindert
werden. Instrumentenfrakturen sowie postoperative Flare-ups stellen
weitere Komplikationen dar.

Die Indikationen zur orthograden Revision sind klinische und
rontgenologische Anzeichen einer Parodontitis apicalis, unzureichende
Qualitat einer Wurzelkanalfullung, reine Pastenfillungen, nicht behandelte
Wurzelkanale sowie eine langere Speichelexposition der Wurzelkanalfillung
durch insuffiziente koronale Versorgung. Die Entscheidungsfindung zur
Notwendigkeit einer orthograden Revision kann mit Hilfe einer Flowchart
erfolgen (HULSMANN UND WEIGER 1994).
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Ziele einer erfolgreichen Revision sind die Ausheilung periapikaler
pathologischer Zustdnde und die Pravention weiterer Zerstérung des
periapikalen Parodontiums.

Diesem Anspruch kann nur durch die vollstandige Entfernung des
Wurzelkanalftillmaterials sowie durch eine ausreichende Neu-Praparation
aller Wurzelkanéle bis zum Foramen physiologicum Rechnung getragen
werden (FRIEDMAN et al. 1990). Der ausreichende abschlieRende
Durchmesser der Praparation stellt die Voraussetzung fur eine optimale
Spulung dar, da die Effizienz des Debridements direkt mit der Grbé3e des
Aufbereitungsinstrumentes zusammenhangt (USMAN et al. 2004). Genau
wie bei der primaren endodontischen Behandlung ist es das Ziel einer
Revision, das Wurzelkanalsystem zu reinigen und mdglichst dreidimensional
zu versiegeln.

Die Reinigung und Desinfektion des meist komplexen Kanalsystems wird
jedoch im Fall einer Revision durch Sealerreste deutlich erschwert.
Ergebnisse zur Entfernbarkeit von Sealern durch die Wurzelkanalsptlung
liegen derzeit nicht vor. Die Revision der insuffizienten Wurzelkanalftillung
soll die Infektion eliminieren und eine Reinfektion verhindern. Die
Entfernung der Wurzelkanalfillung erfolgt durch eine mechanische
Aufbereitung, die bei der Revision zwar in der Lage ist, die Anzahl der
Bakterien zu reduzieren und groRte Teile des Fulllmaterials aus dem
komplexen Kanalsystem zu entfernen, jedoch verbleiben Materialreste und
somit auch Bakterien (HULSMANN et al. 2005). Hieraus folgt, dass das Ziel
der Desinfektion und Reinigung nur durch eine Kombination von
mechanischer Aufbereitung mit chemischer Desinfektion erreicht werden
kann (HULSMANN 2006). Diese chemische Reinigung soll nun bei der
Revision die mechanisch nicht zuganglichen Wurzelkanalanteile von
Sealerresten, Geweberesten und Bakterien gleichermal3en befreien.

Die vollstdndige Entfernung von Fullmaterial aus dem Wurzelkanal ist rein
mechanisch mit Feilen nicht mdglich. Studien Uber die Entfernung von
Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal zeigen, dass Ruckstdnde an
UnregelmaRigkeiten und unbearbeiteten Einziehungen der Kanalwand
zurtickbleiben (VAN DER SLUIS et al. 2007a). Zur besseren Entfernung der

Materialreste ist eine zusatzliche Spilung des Kanals mit geeigneten
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Spulmedien notwendig. Fur die Entfernung von Kalziumhydroxid konnten
mehrere Autoren zeigen, dass die Ultraschallspilung (US) der Handspiilung
mit Spritze und Kanule Gberlegen ist (KENEE et al. 2006, VAN DER SLUIS
et al. 2007a). Obwohl sich die US-Spulung bei der Entfernung des ,smear-
layer” Uberlegen zeigt, lasst sich Kalziumhydroxid auch mit Hilfe von
Ultraschall nicht vollstandig aus dem Wurzelkanal entfernen (KENEE et al.
2006).

2.2 Das chemische Debridement
Die chemische Desinfektion des Wurzelkanalsystems mit antibakteriell

wirksamen  Flussigkeiten ist  wichtigstes Element einer Erfolg
versprechenden Revision. Durch die mechanische Préaparation des
Wurzelkanals entstent eine 1-5 pm dicke Schicht, die sogenannte
Schmierschicht (,smear layer®). Diese Schmierschicht besteht tberwiegend
aus anorganischen Bestandteilen wie Dentinpartikeln, Pradentin und Debris.
Organische Bestandteile der Schmierschicht sind Gewebereste und, bei
vorliegender Infektion, auch Mikroorganismen (GOLDMAN et al. 1981 und
1982, KOCKAPAN 1987 und 1995, TORABINEJAD et al. 2003). Ziele der
Wurzelkanalspulung sind die Desinfektion des Endodonts, die Auflésung
organischer und anorganischer Wurzelkanalinhalte, besonders in
mechanisch unzuganglichen Regionen des komplexen endodontischen
Systems, die Inaktivierung bakterieller Lipopolysaccharide, der Abtransport
von Dentinspanen und Materialresten und die Entfernung des ,smear-layer®
(HAAPASALO et al. 2005). Jedoch sollte das Spulmedium der Wahl trotz
bakterizider Wirkung auch eine mdglichst geringe Toxizitat aufweisen.
Diesen  Ansprichen an eine optimale Spulflussigkeit kommt
Natriumhypochlorit am nachsten (HULSMANN 2006, ZEHNDER 2006).

2.2.1 Natriumhypochlorit (NaOCl)
Schon zu Beginn des letzten Jahrhunderts hielt Natriumhypochlorit Einzug

in die Endodontie. Bereits DAKIN (1915) berichtete Uber dessen
antimikrobielle Eigenschaften und empfahl die Anwendung der ,Dakin’s
solution® (0,5 % NaOCI) zur Wurzelkanalspulung.
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Die Herstellung von NaOCI erfolgt durch das Einleiten von Chlor in
verdinnte Natronlauge. Das dabei entstehende Natriumhypochlorit ist eine
unbestandige Flussigkeit, welche in wassriger Losung zu Hypochloritionen
(OCIH) und hypochloriger Saure (HOCI) dissoziiert. Die
Dissoziationsprodukte wirken sehr stark oxidierend (ZEHNDER 2006). Die
in der Zahnmedizin verwendete ungepufferte Lésung weist einen pH-Wert
von 12 auf (ZEHNDER et al. 2002) und besitzt eine hohe Wirksamkeit
gegen Bakterien, Pilze, Pilzsporen sowie gegen Viren. Vermutlich beruht die
Wirkung des Natriumhypochlorits auf der Chlorierung funktioneller Gruppen
und der Zerstorung der Bakterienhille (DAMMASCHKE 1999), der exakte
Wirkungsmechanismus ist jedoch nicht aufgeklart.

Die desinfizierenden Eigenschaften von NaOCI sind unbestritten, besonders
gunstig ist seine Wirkung gegen bakterielle Biofilme, C. albicans und E.
faecalis (ZEHNDER et al. 2002, HEPPELER UND HULSMANN 2006).
Weiterhin macht man sich in der Endodontie die stark gewebeauflésende
Kapazitat des Natriumhypochlorit zu Nutzte, um nekrotisches Gewebe zu
entfernen (TURKUN UND CENGIZ 1997). In hohen Konzentrationen treten
jedoch vermehrt gewebetoxische Eigenschaften in den Vordergrund, denn
eine 5,25%ige NaOCI-Losung kann auch vitales Gewebe aufldsen
(DAMMASCHKE 1999, HULSMANN UND HAHN 2000, ZEHNDER et al.
2002, HULSMANN 2006).

Eine weitere Eigenschaft von NaOCI ist die Fahigkeit zur Neutralisierung
bakterieller Endotoxine und Denaturierung von Lipopolysacchariden
(DAMMASCHKE 1999, ZEHNDER 2006). Der wichtigste Nachteil von
NaOCI ist die Ineffektivitat bei der Aufloésung der Schmierschicht. Da der
groRte Anteil der Schmierschicht anorganisch ist (PASHLEY 1984 und
1992), zeigt NaOCI nur eine geringe Wirkung auf die Entfernung derselben
(ZEHNDER et al. 2002, TORABINEJAD et al. 2002 und 2003, HULSMANN
et al. 2003, HULSMANN 2006). Viele Studien belegen die
gewebeauflosende Wirkung, weisen aber gleichzeitig auch auf die
Notwendigkeit einer relativ langen Kontaktzeit hin (TREPANGNIER et al.
1977, ABOU-RASS UND OGLESBY 1981, ANDERSEN et al. 1992).
Interessant ist die Tatsache, dass die Wirkung von NaOCI durch
physikalische Methoden verstarkt werden kann (VAN DER SLUIS et al.
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2006). So erzielt eine NaOCI-Lésung durch Erwarmung von 22°C auf 37°C
eine signifikant kurzere Auflosungszeit von pulpalem Gewebe und eine
gesteigerte antibakterielle Wirkung (CUNNINGHAM UND BALEKJIAN 1980,
CUNNINGHAM UND JOSEPH 1980).

Abschlielend lasst sich festhalten, dass Natriumhypochlorit als
Goldstandard in der internationalen endodontischen Literatur fur die
Wurzelkanalspilung gilt (TREPANGNIER et al. 1977, DAMMASCHKE
1999), jedoch noch weiterhin tber die zu empfehlende Konzentration der
NaOCI-Losung diskutiert wird. Konzentrationen zwischen 0,5% und 5,25%
wurden in zahlreichen Studien in Hinsicht auf ihre bakterizide und
gewebetoxische Wirkung untersucht (SPANGBERG et al. 1973,
BAUMGARTNER et al. 1992, YESILSOY et al. 1995, SIQUEIRA et al. 2000)

und werden als Spullésung in der Endodontie verwendet.

2.3  Spulsysteme
Die konventionelle Handspulung bekommt immer mehr Konkurrenz. Zu den

Alternativen der Handspilung gehdren Systeme, welche mit Druck-Saug-
Dynamik, Ultraschall, Schall oder Laserenergie die Spulwirkung steigern

sollen.

2.3.1 Handspulung
Die klassische Handspilung wird mit einer konventionellen Einwegspritze

und einer dinnen Injektionskantle durchgefuhrt. Der AulRendurchmesser
der Kanule sollte maximal 28 bis 30 Gauge betragen, um eine ausreichende
Eindringtiefe der Spulnadel zu gewahrleisten. Verschiedene Modifikationen
der Spulkanuile sind im Handel erhaltlich, wobei deren klinische Bedeutung
noch nicht ausreichend geklart ist. Nach KAHN et al. (1995) und
VINOTHKUMAR et al. (2007) kann die Desinfektionswirkung der
Handspulung durch Verwendung einer speziellen Spilkanile mit seitlicher
Austrittsoffnung (Max-i-Probe®, Dentsply Rinn, Elgin, USA) gesteigert
werden. Des Weiteren verspricht die NaviTip™ FX-Spulkanile (Ultradent,
Minchen, Deutschland) mit Hilfe eines birstenférmigen Arbeitsendes eine
erhohte Reinigungswirkung (AL-HADLAQ et al. 2006, ZMENER et al. 2009).
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Bei der konventionellen Handspulung dringt die Spulflissigkeit nur 1-3 mm
weiter in das Kanalsystem vor als die Spulnadel selbst (RAM 1977, CHOW
1983, HULSMANN 2006). Der Wurzelkanal muss also ausreichend
prapariert werden, um die Spulnadel ohne Friktion 1-3 mm vor dem
Foramen physiologicum aufnehmen zu kdnnen.

Die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Spulwirkung sind der Durchmesser
der Wurzelkanalpraparation (USMAN et al. 2004), die Eindringtiefe der
Spulkanile, das Spulvolumen (ABOU-RASS UND PICCICININO 1982,
NGUY UND SEDGLEY 2006) und die Krimmung des Wurzelkanals
(SEDGLEY et al. 2005). Von grol3er klinischer Bedeutung ist das Volumen
der verwendeten Spulflussigkeit (CHOW 1983, PETSCHELT UND DOBLER
1991). Laut VAN DER SLUIS et al. (2006) ist es fur das Reinigungsergebnis
jedoch unerheblich, ob 5 ml NaOCI kontinuierlich oder 6-12 ml mit Hilfe
einer 2-ml-Spritze etappenweise zur Spulung appliziert werden.

Vorteile der konventionellen  Spultechnik sind der minimale
materialtechnische Aufwand und die einfache, auch fir den Anfanger
geeignete Handhabung, auRerdem kdnnen zur Handspullung alle Arten von

Spulflussigkeiten verwendet werden.

2.3.2 RinsEndo
Das automatisch-dynamische Spilen im Wurzelkanal wurde bereits 1947

beschrieben. Der Saugmechanismus der damaligen Spulsysteme fuhrte
allerdings zu periapikalen Schaden (PRADER 1947). Das neuartige
Wurzelkanalspulsystem RinseEndo (Durr Dental Bietigheim-Bissingen,
Deutschland) stellt ein hydrodynamisches System zur Reinigung des
Wurzelkanals dar. Es besteht aus einem Handstiick, einer Einmalkanule
und einer konventionellen Einmalspritze (Abb. 1). Das Handstick kann an
die  Turbinenkupplung  einer  zahnarztlichen Behandlungseinheit
angeschlossen werden. Ein Wechsel von Druck und Unterdruck generiert
eine  makroskopische und mikroskopische Blasenbildung in der
Spulflussigkeit. Somit kommt es zu starken Turbulenzen und zur Aktivierung
der Spilflissigkeit. Durch einen Taktgeber werden 65 Mikroliter oszillierend

mit einer Frequenz von 1,6 Hz aus einer aufgesteckten Spritze angesaugt
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und Uber die RinsEndo-Kanile in den Wurzelkanal befordert. Mit einem
Speichelzieher wird die verbrauchte Flussigkeit abgesaugt.

Die Position der Spilnadel ist auch bei dieser Spulmethode
ausschlaggebend fur die Reinigungseffizienz (McGILL et al. 2008). Die
Spulnadel soll auf Arbeitslange minus 4 mm in den Wurzelkanal eingebracht
werden, um die beste Reinigungseffizienz zu erreichen (McGILL et al.
2008). Die tiefe Penetration der RinsEndo-Spulkantle fuhrt zu einer
verstarkten apikalen Extrusion der Spullésung (HAUSER et al. 2007). Auch
DESAI UND HIMEL (2009) zeigten, dass die Spulung mit RinsEndo zu
apikaler Extrusion fuhrt, die jedoch nicht starker ausféallt als bei der
konventionellen Handspulung.

Die Penetration einer Fuchsinlésung in das Dentin ist nach Applikation mit
RinsEndo tiefer als bei konventioneller Spilung und lasst somit auch eine
bessere Reinigungseffizienz erwarten (HAUSER et al. 2007). In
verschiedenen Studien zeigte sich, dass die hydrodynamische Spullung in
allen drei Wurzelabschnitten die Spilwirkung der konventionellen
Handspulung erreicht oder sogar tbertrifft (LUSSI et al. 1993, CARON et al.
2010, MUSELMANI et al.2006). BRAUN et al. (2005) konnten nachweisen,
dass eine  Natriumhypochlorit-Spulung mit RinsEndo eine signifikant
bessere Entfernung von pulpalem Gewebe erzielte als eine konventionelle
Handspulung.

Jedoch fallt die Bewertung von RinsEndo in der Literatur kontrovers aus.
Eine andere Studie belegt, dass dieses automatisch-dynamische Gerat
weniger effektiv arbeitet als die manuell-dynamische Spuilung (McGILL et al.
2008). In einer neuen Studie (RODIG et al. 2010a) konnte gezeigt werden,
dass RinsEndo Debris aus kunstlich angelegten Seitenkanalen effektiver
entfernt als die konventionelle Handspulung, jedoch weniger effektiv als die

passive ultraschallgestitzte Spulung.
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Abb. 1 Das automatisch-dynamische Wurzelkanalspilsystem RinsEndo mit
aufgesetzter Einmalkanile.

2.3.3 CanalBrush
Die CanalBrush™ (roeko, Langenau, Deutschland) ist eine Mikroblrste aus

Polypropylen, die laut Hersteller Dentin, Plague und andere
Verunreinigungen von den Wurzelkanalwanden entfernt. Es handelt sich um
ein hochflexibles, helixartiges Kunststoffburstchen (Abb. 2), welches bei
134°C autoklavierbar ist. Der zentrale Stift der CanalBrush besteht aus
Polypropylen und ist mit zwei Burstenpaaren auf jedem Millimeter versehen.
Der apikale Millimeter ist nicht mit Blrsten besetzt. Die CanalBrush ist in
den GroéRen S (ISO 25), M (ISO 30) sowie L (ISO 35) erhéltlich. Laut
Hersteller soll die CanalBrush helfen, die fur Aufbereitungsinstrumente nicht
zuganglichen Kanalanteile zu saubern. Der Hersteller empfiehlt die
Anwendung mit einem Winkelstlick und einer maximalen Umdrehungszahl
von 600Umin™, schlielt jedoch auch die manuelle Anwendung nicht aus.

Die Spdlflussigkeit wird manuell in den Wurzelkanal eingebracht und der
Spulvorgag wird zusammen mit der CanalBrush durchgefihrt. Ein ahnliches
Prinzip verfolgt die NaviTip™ FX-Spilkantle. In einer von GARIP et al.
(2010) durchgefiihrten Studie konnte keine signifikante Uberlegenheit der
Effektivitat der CanalBrush gegeniuber der konventionellen Handspulung
festgestellt werden. Demgegenuber steht eine Studie, in der die CanalBrush
mit Sonicare kombiniert wurde (SALMAN et al. 2010). Die Applikation der
CanalBrush bei der Abschlussspilung (EDTA 17%ig) fuhrte hier in allen drei
Wurzelkanalabschnitten zu einem héheren Reinigungseffekt im Vergleich zu
den Kontrollgruppen. Die Kontrollgruppen der Studie von SALMAN et al.
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wurden mit destilliertem Wasser, NaOCI (2,5%ig) sowie NaOCI (2,5%ig) in
Kombination mit EDTA (17%ig) manuell gespult. Im apikalen Drittel Gbertraf
die CanalBrush den Reinigungseffekt der Kontrollgruppen am starksten.
WEISE et al. (2007) untersuchten den Reinigungseffekt der CanalBrush in
kinstlich angelegten lateralen Buchten und verglichen die Ergebnisse mit
anderen Spultechniken. Die CanalBrush, die ultraschallaktivierte Spulung
und die schallaktivierte Spulung waren der Handspilung in der Entfernung
von Debris aus lateralen Buchten Uberlegen. Weitere Studien zur Effektivitat

der CanalBrush stehen zurzeit noch aus.

Abb. 2 Burstenformiges Arbeitsende der CanalBrush (vergrdfRert dargestellt).

2.3.4 EndoActivator
Das EndoActivator® System (Advanced Endodontics, Santa Barbara, USA)

wurde entwickelt, um die in den Wurzelkanal applizierte Spulflissigkeit
durch Schall zu aktivieren. Laut Hersteller verbessert das EndoActivator-
System die desinfizierenden und reinigenden Eigenschaften der Spullésung,
indem es den ,smear layer® zerstort (CARON et al. 2010). Das Prinzip
beruht auf der Entstehung von Luftblasen, die implodieren und damit zu
hydrodynamischen Effekten fuhren. Das System besteht aus einem
kabellosen, batteriebetriebenen Handstiick und einer flexiblen, nicht-
schneidenden Polymerspitze (Abb. 3). Das Handstiick ist Uber die Kante
gebogen und ergonomisch geformt. Die Bedienung ist einfach und schnell
zu erlernen. Lediglich ein An-Aus-Schalter und ein Schalter fur drei

Geschwindigkeitsstufen mussen unterschieden werden. Die Aufsétze haben
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ein ,snap-on, snap-of‘ Design. Die Spitzen sind nach ihrer Grof3e (S, M, L)
farbcodiert. Die gelbe Spitze entspricht der Gro3e 15/02, die rote Spitze der
GroR3e 25/04 und die blaue Spitze der GroRe 35/04. Der jeweils erste Wert
ist der Spitzenquerschnitt am Messpunkt D1 (1 mm vor der
Instrumentenspitze), der zweite Wert bezeichnet die Konizitat des
Instrumentes (2/4 %). Die Polymerspitzen haben eine Gesamtlange von 22
mm. Zur Orientierung befinden sich Langenmarkierungen bei 18, 19 und
20mm. Die Spitzen konnen mit Zangen vorgebogen und so dem
Kanalverlauf angepasst werden. Die oszillierenden Polymeransatze sollen
die Spdulflissigkeit in verstarkte Stromung versetzen und dadurch die
Reinigungseffizienz steigern. Bei Anwendung des EndoActivators wird
zunéachst die Spullésung manuell eingebracht. Die Spitze des Geréates sollte
ohne zu klemmen auf 2mm vor der Arbeitslange eingebracht werden und
erst in geeigneter Position aktiviert werden. Laut Hersteller sollen 2-3mm
vertikale Bewegung wéahrend der Aktivierung durchgefuhrt werden, um die
hydrodynamischen Effekte zu unterstitzen. Die Aktivierung soll fir 30-60
Sekunden erfolgen, dabei Ubertragt der Motor mithilfe der Polymerspitze
Schallwellen auf die Spulflissigkeit. Das Geréat kann bei 200, 6000 oder
10000 U min? betrieben werden, wobei die Reinigungswirkung, laut
Hersteller, bei 10000 U min® am gréRten sein soll. Im Anschluss an den
Spulvorgang soll mit einem intrakanaldren Sauger abgespultes Material aus
dem Wurzelkanal entfernt werden. Die Polymerspitzen und die Schutzhillen
fur das Handsttick sind nur fir den Einmalgebrauch gedacht, aul3erdem ist
das Handstick weder autoklavierbar noch sollte es in Wasser gelegt
werden.

In einer vergleichenden Studie konnte gezeigt werden, dass die apikale
Extrusion von Spullésung bei Anwendung des EndoActivators geringer
ausfallt als bei Handspulung, ultraschallaktivierter Spilung oder bei
Anwendung eines RinsEndo-Gerates (DESAI UND HIMEL 2009). Laut
TOWNSEND UND MAKI (2009) ist der EndoActivator effektiver als eine
Handspllung. In ihrer Studie stellen sie einen nicht signifikanten
Unterschied zwischen Ultraschallaktivierung und EndoActivator bei der
Entfernung von Bakterien (E. faecalis) aus einem simulierten Wurzelkanal

fest. Auch KLYN et al. (2010) fanden in ihrer vergleichenden Studie keinen
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signifikanten Unterschied in der Reinigungseffizienz von
ultraschallaktivierter Spuilung und schallaktivierter Spulung mit dem
EndoActivator. Eine andere Studie belegt die Uberlegenheit des
EndoActivators gegeniber der konventionellen Handspulung beziglich der
Eindringtiefe von NaOCI in artifiziell angelegte Seitenkandle (DE
GREGORIO et al. 2009). Des Weiteren zeigte eine Versuchsreihe die
Uberlegenheit des EndoActivators in der Entfernung der Schmierschicht
gegenuber nicht-aktivierter Spilung in gekrimmten Wurzelkanalen (CARON
et al. 2010). PASQUALINI et al. (2010) verglichen die bakterielle
Besiedelung im Wurzelkanal nach Spulung mit NaOCI (5%ig) und nach
Spulung mit NaOCI| (5%ig) und anschlielender Applikation des
EndoActivators. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass bei Anwendung des
EndoActivators die bakterielle Belastung im Wurzelkanal starker abnimmt

als in den Vergleichsgruppen.

Abb. 3 Der EndoActivator mit farbcodierten Polymerspitzen.

CARON (2006a) untersuchte im ersten Teil seiner Masterthese die
Reinigungseffizienz des EndoActivators gegenuber Kontrollgruppen und
dem RinsEndo-System. Im zweiten Teil der Masterthese bewertete CARON
(2006b) die Reinigungswirkung des EndoActivators und der Kontrollgruppen
im apikalen Kanaldrittel. In beiden Teilen seiner Arbeit konnte er jeweils die
Uberlegenheit des EndoActivators bei der Entfernung des ,smear layer*

feststellen.
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2.3.5 Ultraschallspilung
Es gibt in der Zahnheilkunde zwei bedeutende Methoden der

Ultraschallerzeugung. Die éltere Methode funktioniert nach dem Modell der
Magnetostriktion, wobei ein Metallstreifen, in einem sich hochfrequent
andernden magnetischen Wechselfeld, in Schwingung versetzt wird. Die
dabei entstehenden Schwingungen sind irregular und elliptisch. Das neuere
Prinzip, welches auf Strukturdnderungen von Piezo-Kristallen beruht,
schwingt hingegen gleichmaf3ig. Durch das Anlegen von elektrischer
Wechselspannung kommt es zu einer dreidimensionalen Formanderung der
Piezo-Kristalle, wodurch sich Schwingungen in Form einer Acht Uber die
gesamte Lange des Instrumentes ausbreiten. Dabei handelt es sich um eine
Schwingung (Oszillation) in Form einer statischen Welle mit festen
Schallknoten und  Schallbauchen. Der Kristall  fohrt  diese
Deformationsschwingungen  in  der  Frequenz der angelegten
Wechselspannung aus und gibt diese an das umgebende Medium ab. Erst
mit Einfihrung dieser sogenannten piezoelektrischen Gerate etablierte die
Ultraschalltechnik sich in der Endodontie. Untersuchungen von AHMAD et
al. (1992 und 1993) bestatigten die Uberlegenheit des neuen
piezoelektrischen Verfahrens gegentiber dem magnetostriktiven Verfahren.

Bei dem Einsatz von Ultraschall in der Endodontie muss zwischen passiver
und aktiver Anwendung unterschieden werden. Bei der aktiven Anwendung
fuhrt der direkte Kontakt des aktivierten Instruments zu einem gesteuerten
Abtrag von Zahnhartsubstanz oder durch Ubertragung von Energie auf
einen Festkorper (im Kanal frakturiertes Instrument, Wurzelstift, etc.) zu
einer Lockerung des Festkorpers. Der passive Einsatz von Ultraschall (PUI
= passive ultrasonic irrigation) wird zur Aktivierung von Spulflissigkeiten im
Wurzelkanalsystem verwendet (WELLER et al. 1980). Bei der PUI kommt es
durch die freie Schwingung der Ultraschallspitze im Wurzelkanal zum
Phanomen des ,acoustic streaming“. Der Begriff des ,acoustic streaming®
bezeichnet die Aktivierung von Spullésungen durch Ultraschall und gehort
zu einem der bedeutendsten Phanomene in der klinischen Anwendung von
Ultraschall (AHMAD et al. 1987b, STOCK 1991, LUMLEY et al. 1991).
Durch diese Strémungsphdanomene kommt es zu einem sehr hohen
Flissigkeitsumsatz und somit zu einem effektiven Transport der
Spulflissigkeit in die apikale Region (KAHN et al. 1995). Bei der PUI wird
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ein Instrument der kleinstmdglichen 1SO-Gréf3e als Ultraschallspitze
empfohlen. Als Instrumente kdnnen flexible und nichtschneidende Feilen
oder ein glatter Draht verwendet werden. Die Oszillation erreicht an der
Spitze der Feile die hochste Amplitude. Jeglicher Kontakt der Feile mit der
Kavitatenwand sollte vermieden werden (AHMAD et al. 1987a), da es zu
einer rapiden Abnahme der Schwingungsenergie und zu unerwinschten
Kanalveranderungen kommen kann. Auf3erdem verbessert eine frei
oszillierende Feile die Reinigungswirkung von NaOCI signifikant (VELVART
1987, VAN DER SLUIS et al. 2007c), denn die Spiilflissigkeit flie3t um den
schwingenden Festkdrper und wird dadurch in ihren desinfizierenden und
reinigenden Eigenschaften verstarkt.

Physikalisch wird Ultraschall als Schwingung mit einer Frequenz von 25 kHz
bis 1GHz definiert. Uberwiegend arbeiten endodontische Geréate bei einer
Frequenz um 30kHz. Die Intensitdt der Oszillation kann an den
Ultraschallgeraten zumeist kontinuierlich geregelt werden (Abb. 4). Die
Regelung erfolgt Uber die Regulation des Erregerstroms. Uberwiegend ist
die Wahl einer geringen Intensitat zu empfehlen, da tberméaRige Aktivierung
Instrumentenfrakturen, iatrogene Schéaden oder gar Perforationen
beglnstigt. Der genaue Einfluss der Spuldauer auf die PUI ist noch unkKlar,
die Studie von CAMERON (1983) zeigt, dass der ,smear layer‘ nach 5
Minuten effektiver reduziert wird, als nach 3 Minuten. In der Studie von
SABINS et al. (2003) konnte kein signifikanter Unterschied zwischen einer
30 und 60 Sekunden langen ultraschallaktivierten Spulung festgestellt
werden.

Die passive ultraschallgestitzte Spllung hat in einer Reihe
mikrobiologischer und rasterelektronenmikroskopischer Untersuchungen
bereits ihre Uberlegenheit gegeniiber der konventionellen Handspiilung
bewiesen (AHMAD et al. 1990, LEE et al. 2004, SABINS et al. 2003). Die
PUI entfernt mehr organisches Gewebe, Bakterien und Debris aus dem
Wourzelkanal als eine konventionelle Handspulung (VAN DER SLUIS et al.
2007c). LEE et al. (2004) kamen in ihrer vergleichenden Studie zu dem
Schluss, dass die PUI der Handspulung in der Entfernung von Debris aus
artifiziell angelegten Seitenkanalen tberlegen ist. In einer neuen Studie von
DE GREGORIO et al. (2010) konnte gezeigt werden, dass die passive
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ultraschallgestiitzte Spilung gute Resultate bei der Penetration von

kinstlich angelegten Seitenkanalen zeigt.

Piesor Muaster 400

Abb. 4 Piezon-Master 400 (EMS , Nyon, Schweiz) mit stufenlos-regulierbarer
Flussigkeitszufuhr und Intensitat der Oszillation

2.4 Der Wurzelkanalsealer AH Plus
Erhartende  Wurzelkanalfillpasten  haben  klinisch  die  Aufgabe,

Inkongruenzen zwischen Wurzelkanalwand und Kernmaterial auszufullen. In
geringer Menge verwendet, helfen sie, eine Versiegelung des
Wurzelkanalsystems zu bewirken und damit ein “Leakage” zu verhindern.
Bei AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Deutschland) handelt es sich um
ein Zweipasten-Fullmaterial auf Epoxid-Amin-Polymerbasis, welches sich in
vielen wissenschaftlichen Untersuchungen als Referenzprodukt bewahrt hat,
da es ein sehr gutes Abdichtungsverhalten und eine geringe Ld&slichkeit
zeigt (SCHAFER UND ZANDBIGLARI 2003). Im Gegensatz zu seinem
Vorganger AH 26 gibt AH Plus durch seine Additionsreaktion nahezu kein
Formaldehyd mehr frei und weist demnach hinsichtlich seiner
Biokompatibilitdit bessere Resultate auf (LEONARDO et al. 1999a,
LEYHAUSEN et al. 1999). AH Plus hat keine zytotoxischen oder
genotoxischen Eigenschaften und zeigt sehr gute klinische Eigenschaften
(LEONARDO et al. 1999b).
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3 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Untersuchung war es, die Effektivitat verschiedener
Spultechniken in  der Entfernung des Sealers wahrend einer
Revisionsbehandlung zu vergleichen. Verglichen wurden die Handspulung
(Kontrollgruppe), das RinsEndo-System, der EndoActivator, die
ultraschallaktivierte Spilung und die CanalBrush.

Das Ergebnis der Arbeit sollte Aufschluss dariiber geben, welches der
Spullsysteme bei der Revision von vollstandig ausgehéartetem Sealer zu

empfehlen ist. Folgende Parameter wurden untersucht:

. Effektivitat der Spultechniken im koronalen, mittleren und apikalen
Wurzelkanaldrittel

. Effektivat der Spiltechniken in zwei mechanisch nicht zu
bearbeitenden Einziehungen des Wurzelkanals (kinstlich angelegte
laterale Gruben)

. Auftreten von Zwischenfallen (Instrumentenruptur oder -fraktur).
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4 Material und Methoden

4.1 Auswahl und Vorbereitung der Zahne
Dreiundfiinfzig extrahierte, menschliche Zahne wurden von nicht in die

Studie involvierten Zahnéarzten zur Verfiigung gestellt. Die Proben wurden
nach der Extraktion umgehend in Wasser gelagert. Bei der Auswahl der
Zahne wurden folgende Kriterien bertcksichtigt:
e Es wurden nur einwurzelige Zahne verwendet, die lediglich einen
Wurzelkanal aufwiesen.
e Die Zahne sollten einen moglichst runden Wurzelquerschnitt und
einen intakten Apex aufweisen.
e Zdhne, deren Wurzelkanal eine initiale Instrumentierung mit einer
Feile der ISO-Grdl3e 30 oder groRRer erlaubten, wurden verworfen.
e Die Mindestlange der Zahne betrug 19mm.
e Zdhne mit obliterierten oder bereits endodontisch vorbehandelten
Wurzelkanalen wurden verworfen.

e Die Zahne durften keine sichtbare apikale Krimmung aufweisen.

Diese Auswahlkriterien begrenzte die verwenderen Zéhne auf die Gruppe
der Oberkieferfrontz&dhne und zweiten Oberkieferpramolaren, sowie der
Unterkiefereckzahne und -pramolaren. Um eine standardisierte
Formgebung der Wourzelkanale zu erreichen, wurden diese nach
Praparation der Zugangskavitat mit Hilfe des FlexMaster®-NiTi-Systems
(VDW Vereinigte Dentalwerke, Miinchen, Deutschland) und des Endo IT
professional -Motors (VDW  Vereinigte Dentalwerke, Minchen,
Deutschland) in der Crown-down-Technik bis zur GroRe 40/02 erweitert.
Nach jedem Praparationsinstrument wurde mit 2ml 3%igem NaOCI
konventionell per Hand gespult. Das Spulprotokoll war fur alle Proben
identisch. Nach der Praparation wurden die Zahne von apikal ausgehend
auf einer Lange von 19mm markiert und koronal gekirzt. Mit einer
diamantierten Trennscheibe (Horico, Berlin, Deutschland) wurden Querrillen

an der WurzelauRenseite angelegt, die eine spatere Fixierung der Wurzeln
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in einer Haltevorrichtung ermdglichen sollten. Die Proben wurden mit
Silaplast® (Dentax GmbH & Co. KG, Ettlingen, Deutschland) in einem
Eppendorf-Zentrifugengefal? (Eppendorf AG, Hamburg, Deutschland)
eingebettet (Abb. 5). Die Einbettung in Silaplast versiegelte den Apex und

erleichterte gleichzeitig das erneute Zusammenfugen der Zahnhélften.

Abb. 5 Die longitudinal gespaltene Zahnprobe ist mit Hilfe von Silaplast in
einem Eppendorfgefa® wieder zusammengefigt. Der Wurzelkanal ist nicht
perforiert und die Zahnhéalften passen spaltfrei aneinander.

Nach Aushartung des Silaplast wurden die Zahne aus diesem wieder
entfernt. Mit Hilfe der Querrillen konnten die Proben spater korrekt
repositioniert werden. Mit einer Trennscheibe (Horico, Berlin, Deutschland)
wurden Sollbruchstellen in Langsrichtung prapariert, wobei das Kanallumen
nicht er6ffnet wurde. Der so longitudinal eingekerbte Zahn konnte dann mit
einem kleinen Wachsmesser (Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) gespalten
werden. Eine Lupenbrille mit 2,5x VergroRerung diente der Uberprufung der
spaltfreien Passung der Bruchstiicke. Wurde das Wurzelkanallum