Aus der Abteilung Praventive Zahnmedizin, Parodontologie
und Kariologie
(Komm. Leiter: Prof. Dr. med. dent. M. Hllsmann)
im Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Vergleichende Studie zur Entfernung von Debris mit
unterschiedlichen Spiiltechniken.

INAUGURAL - DISSERTATION
zur Erlangung des Doktorgrades
flr Zahnheilkunde
der Medizinischen Fakultat der
Georg-August-Universitat zu Gottingen

vorgelegt von
Meral Bozkurt
aus
Duisburg

Gottingen 2011



Dekan: Prof. Dr. med. C. Frommel

l. Berichterstatter: Prof. Dr. med. dent. M. Hllsmann
Il. Berichterstatter/in:
lll. Berichterstatter/in:

Tag der miindlichen Priifung:



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung
2. Die Wurzelkanalbehandlung
3. Die Schmierschicht
4. Desinfektion des Wurzelkanals
4.1 Biozide
4.1.1 Natriumhypochlorit
4.1.2 Chlorhexidin
4.2 Chelatoren
4.2.1 EDTA
4.2.2 Zitronensaure
5. Spultechniken
5.1 Handsplilung
5.2 Ultraschall
5.3 Vibringe
6. Material und Methode

7. Ergebnisse

7.1 Untersucheribereinstimmung

7.2 Ergebnisse des Hauptversuches

8. Diskussion
8.1 Diskussion der Methode
8.2 Diskussion der Ergebnisse
9. Zusammenfassung
10. Literaturverzeichnis
11. Abbildungsnachweis

12. Tabellennachweis

11
11
12
13
13
14
15
16
26
26
26
33
33
35
41
43
66
66



13. Materialliste

67



1. Einleitung

In der Endodontie unterliegen die Techniken der Desinfektion und Reinigung
einer standigen Entwicklung, die sich bis zum heutigen Zeitpunkt fortsetzt. Die
Desinfektion und Reinigung des Wurzelkanals stehen heute im Mittelpunkt der
Wurzelkanalbehandlung, da sie die Grundlage einer erfolgreichen endodonti-
schen Behandlung bilden. Die Desinfektion des Wurzelkanalsystems mit anti-
bakteriell wirksamen und gewebeauflésenden Spillésungen bildet einen we-
sentlichen Bestandteil der chemomechanischen Wurzelkanalaufbereitung (Ha-
apasalo HK et al. 2000). Nach der Wurzelkanalpraparation verbleiben Pulpage-
webe, Bakterien und Dentindebris in den mechanisch nicht instrumentierbaren
Bereichen ovaler Wurzelkanadle (Wu & Wesselink 2001, Peters 2004). Deshalb
wird zurzeit in vielen Studien untersucht, mit welcher Splltechnik oder Spill6-
sung diese uninstrumentierbaren Bereiche am besten zu reinigen und zu desin-
fizieren sind. Die manuelle Spiilung mit Spritze und konventioneller Kaniile ist
die am haufigsten angewendete Spiltechnik. Bewadhrt haben sich stumpfe,
moglichst dinne und flexible Spiilkanilen mit dem Durchmesser 0,3-0,4 mm.
Die Reinigungswirkung ist am besten, wenn die Spulkanile bis auf Arbeitslange
minus 1 mm in den Wurzelkanal eingebracht werden kann (Sedgley et al.
2005). In der vorliegenden Studie wurde eine neu entwickelte schallgestitzte
Spiltechnik (Vibringe®-System, Vibringe B.V., Amsterdam, Niederlande) mit der
konventionellen Handspulung und der ultraschallaktivierten Spulung hinsicht-
lich der Entfernung von kiinstlichem Debris untersucht. Uber die Effektivitat
des neuen Applikationssystems liegen bislang noch keine aussagekraftigen Stu-
dien vor.

Eine Verbesserung der Reinigungswirkung kann durch die Aktivierung der Spiil-
[6sung mit Schall- oder Ultraschallsystem erzielt werden (Cheung & Stock 1993,
Kahn et al. 1995, Hillsmann et al. 1997, Sabins et al. 2003). Die Reduzierung der
Keimzahl und die Sauberkeit der Kanalwand sind bei schall- und ultraschallakti-
vierten Systemen gegenliber einer rein manuellen Spultechnik verbessert (Sjog-
ren & Sundqvist 1987, Haidet et al. 1989, Archer et al. 1992, Cheung & Stock
1993, Leighton 1994, Huque et al. 1998, Spoleti et al. 2003, Lee et al. 200443,
Gutarts et al. 2005). Wahrend der Wurzelkanalpraparation sollen haufige und
hochvolumige Splilungen durchgefiihrt werden, um Zelltrimmer, Pulpareste,
Dentindebris und die Schmierschicht (Smear layer) zu entfernen. Ein Belassen

von Debris und Smear layer kann sich negativ auf die Dichtigkeit der Wurzelka-
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nalfillung auswirken (Taylor et al. 1997, Torabinejad et al. 2002). Im Fall einer
infizierten Pulpanekrose miussen daruber hinaus auch Bakterien und deren
Stoffwechselprodukte eliminiert werden. Undichtigkeiten einer Wurzelkanalfil-
lung (,leakage”) konnen eine bakterielle Rekolonisation des endodontischen
Systems und ein Wiederaufflammen des apikalen Entziindungsprozesses her-
beifliihren. Aus diesem Grund wurden im apikalen und koronalen Kanaldrittel
Kavitaten in die Wurzelkanalwande prapariert, die Bereiche des Wurzelkanal-
systems simulieren, die der instrumentellen Bearbeitung unzuganglich sind. Die
Ergebnisse Giber die Reinigungswirkung im apikalen und koronalen Kanalanteil
sind widerspriichlich (Wu & Wesselink 1995, Huang et al. 2008). Um beide Ka-
nalanteile bezlglich der Effektivitat der Entfernbarkeit von Debris zu untersu-
chen, wurden eine Handspllung, eine ultraschallaktivierte sowie eine schallak-
tivierte Spulung eingesetzt. Die Spulwirkung der Handsplilung ist in Bezug auf
die Entfernung von Debris nicht ausreichend effektiv (Cunningham et al. 1982,
Wu & Wesselink 2001). Viele Studien bescheinigen der ultraschallaktivierten
Spillung eine effektivere Entfernung von Debris im Vergleich zur manuellen
Spultechnik (Haidet et al. 1989, Cheung & Stock 1993, Lee et al. 2004a, Gutarts
et al. 2005, Passarinho-Neto et al. 2006). Es liegen jedoch auch widersprichli-
che Ergebnisse Uber die Entfernung von Debris, Schmierschicht und Bakterien
bei der ultraschallaktivierten und schallaktivierten Spilung vor (Stamos et al.
1987, Jensen et al. 1999, Sabins et al. 2003).

Die Ziele der vorliegenden Studie bestanden darin, verschiedene Spiltechniken
fir die Entfernung von kinstlichem Debris aus den nicht zu bearbeitenden Aus-
laufern des Wurzelkanals in vitro zu untersuchen und dabei die Unterschiede in
der Effektivitat der Entfernbarkeit des kiinstlichen Debris im apikalen und ko-
ronalen Wurzelkanaldrittel zu bericksichtigen.



2. Die Wurzelkanalbehandlung

Die Endodontologie befasst sich nicht nur mit der Anatomie, Histologie und
Physiologie des Endodontiums, sondern auch mit der Atiologie, Pathologie,
Pravention, Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Endodonts und des
benachbarten periradikularen Gewebes (ESE 2006). Das Ziel der Wurzelkanal-
behandlung besteht in einer Entfernung samtlicher Mikroorganismen und de-
ren Nebenprodukte aus dem Wurzelkanalsystem, sowie in der Reinigung und
Desinfektion des Wurzelkanals (Lost et al. 1992, Trope & Bergenholtz 2002,
Hilsmann et al. 2005). Weitere wesentliche Ziele sind die langfristige Erhaltung
eines Zahnes mit irreversibel geschadigter Pulpa als voll funktionsfahige Kau-
einheit, das Vermeiden der Schadigung oder Erkrankung von Nachbarstruktu-
ren und die Heilung bereits vorhandener pathologischer Veranderungen
(Halsmann 2006). Die Wurzelkanalbehandlung sollte mit einer bakteriendich-
ten und wandstandigen Wurzelkanalfiillung abschlieBen. Um eine dauerhafte
Wourzelkanalfillung gewahrleisten zu kdnnen, sollte ein bakteriendichter Ver-
schluss der endodontischen Zugangskavitat erfolgen, da Undichtigkeiten der
Restauration zu einem koronalen ,Leakage” und somit zur Reinfektion fiihren
(Saunders & Saunders 1994, Carrotte 2004, Hilsmann et al. 2005). Die post-
endodontische Restauration stellt einen wichtigen Baustein der Therapie dar
und tragt wesentlich zum langfristigen Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung
und somit auch zum langfristigen Erhalt der Funktion eines avitalen Zahnes bei
(Ng et al. 2008). Wesentliche Ziele der mechanischen Wurzelkanalpraparation
sind eine Entfernung vitalen und nekrotischen Gewebes, eine Reduzierung der
Mikroorganismen und die Praparation einer Wurzelkanalform, die eine ausrei-
chende wandstandige Obturation erlaubt (Hilsmann 2001, 2002). Jedoch ist
eine vollstandige Eliminierung der Mikroorganismen nicht moglich, da diese bei
einer infizierten Pulpanekrose bis zu 200 Mikrometer tief (Schafer 2001) in die
Dentintubuli eindringen kdnnen. Portzel und Petschelt (1986) konnten sogar
Mikroorganismen bis zu einer Tiefe von 1-2 mm im Wurzelkanaldentin nach-
weisen, d. h. bis in die Nahe des Wurzelzements. Eine rein mechanische Prapa-
ration kann die Keimzahl im Kanalsystem um den Faktor 100-1000 reduzieren
(Bystrom & Sundqvist 1981, Baugh & Wallace 2005, Haapasalo M et al. 2005),
aber keine Keimfreiheit oder ausreichende Keimarmut herbeifiihren. Das Ge-
samtkonzept besteht daher aus Praparation, desinfizierender Spilung und me-
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dikamentoser Einlage, um die Anzahl der Bakterien zu reduzieren (Hilsmann et
al. 2005, Hilsmann 2006). Die Wurzelkanalspilung bildet einen wesentlichen
Bestandteil der chemomechanischen Wurzelkanalbehandlung. Dabei spielen
die richtige Auswahl des Spulmediums und die entsprechende Spiltechnik eine
grofde Rolle, um eine grofRere Keimarmut zu erreichen (Hilsmann 2001, 2006).
Zusatzlich wurde festgestellt, dass die Praparationsgrofle die mechanische Ef-
fektivitat der Spillung signifikant beeinflusst (Falk und Sedgley 2005). Eine wei-
tere Apikalpraparation reduziert die Zahl der verbliebenen Mikroorganismen,
wobei kein Unterschied zwischen manuellen und maschinellen Praparations-
techniken besteht (Dalton et al. 1998, Hilsmann et al. 2005). Die Instrumenta-
tion bis zur InstrumentengrofSe 50 ist signifikant effektiver in der Reinigung infi-
zierter Wurzelkanale als die Praparation bis zu einer apikalen GroBe von 25
(Rollinson et al. 2002).

3. Die Schmierschicht

Bei der mechanischen Praparation entsteht immer eine Schmierschicht (,Smear
layer”) (McComb & Smith 1975). Aufgrund der direkten Einwirkung der Instru-
mente entsteht dabei die Schmierschicht auf der Oberflache des Wurzelkanal-
wanddentins (McComb & Smith 1975, Goldman et al. 1981, Mader et al. 1984,
Petschelt & Oberschachtsiek 1985, Kockapan 1986). Diese Schicht ist ein bis
zwei Mikrometer dick und besteht aus Dentinspanen, Pulparesten, denaturier-
tem Kollagen, Odontoblastenfortsatzen und bei infizierter Pulpa sogar aus Bak-
terien (Gwinett 1984, Peters & Barbakow 2000). Die Schmierschicht setzt sich
aus anorganischen und organischen Anteilen und aus einer nicht genau defi-
nierten Matrix zusammen (Kockapan 1987). Sie wird in zwei Typen unterteilt,
zum einen in die die Kanalwand bedeckende, oberflachliche Schmierschicht
und zum anderen die in die Dentintubuli hineingepresste Schmierschicht
(Kockapan 1987). Es konnen Teile der Schmierschicht bis zu 40 Mikrometer in
die Dentinkanale eindringen (Mader et al. 1984). Durch die verstopften Dentin-
tubuli kommt es zu einer Behinderung der Einwirkung von Spullésungen und
medikamentodsen Einlagefiillungen (Bystrom & Sundqvist 1985, Foster et al.
1993). Des Weiteren verhindert die Schmierschicht eine dichte Verbindung des
Sealers mit der Wurzelkanalwand (Taylor et al. 1997, Torabinejad et al. 2002).

Dadurch besteht die Gefahr eines , mikroleakages”, wodurch dann eine Rein-
4



fektion und Reinflammation des periapikalen Gewebes entstehen kann (Ship-
per et al. 2005). Aus diesem Grund wird in den meisten Untersuchungen eine
Entfernung der Schmierschicht empfohlen (Violich & Chandler 2010). Fir die
Entfernung der organischen und anorganischen Anteile werden verschiedene
Losungsmittel bendtigt (Scelza et al. 2003). Zur Auflésung der anorganischen
Anteile werden Chelatoren wie EDTA (Ethylendiamintetraessigsaure) oder Zit-
ronensadure bevorzugt und zur Auflésung der organischen Anteile wird Natri-
umhypochlorit verwendet (Brandt et al. 2001). Nur nach der Entfernung der
Schmierschicht kann es zu einer verbesserten Penetration und Wirkung von
desinfizierenden Spulflissigkeiten und Medikamenten kommen. Aullerdem ge-
lingt eine bessere Adaptation des Wurzelkanalftillmaterials an das Kanalwand-
dentin (Torabinejad et al. 2002). Jedoch ist es umstritten, ob die Entfernung der
Schmierschicht notwendig ist (Violich & Chandler 2010). Dazu bestehen unter-
schiedliche Meinungen, denn einige Untersucher vertreten die Ansicht, dass
die Schmierschicht keinen Einfluss auf den dichten Abschluss der Wurzelkanal-
flllung ausibt. Es wird angenommen, dass sich in den offenen Dentinkanal-
chen Bakterien vermehren und leichter an die WurzelauRenseite gelangen
konnen (Drake et al. 1994, Galvan et al. 1994, Love 1996, Shemesh et al. 2006,
Saleh et al. 2008). Studien belegen aber auch, dass die Wandstandigkeit und
Dichtigkeit einer Wurzelkanalfiillung durch die Entfernung der Schmierschicht
verbessert werden (Cergneux et al. 1987). Weiterhin wird durch die Verblo-
ckung der Dentintubuli das Eindringen antibakteriell wirksamer Substanzen in
das Wanddentin verhindert (Petschelt & Oberschachtsiek 1985, Kockapan
1987). Die in der Schmierschicht eingeschlossenen Bakterien sind lberlebens-
und vermehrungsfahig (Brannstrom & Nyborg 1973, Baker et al. 1975, Yamada
et al. 1983). In einer Metaanalyse (Shahravan et al. 2007) wurde festgestellt,
dass die Entfernung der Schmierschicht das Abdichtungsvermogen der Wurzel-
kanalfillung verbessert. Die Entfernung der Schmierschicht wird auch seitens
der DGZMK in der Stellungnahme zur Wurzelkanalspiilung empfohlen (Barthel
et al. 2006).



4. Desinfektion des Wurzelkanals

Ein wesentlicher Bestandteil der chemomechanischen Wurzelkanalaufberei-
tung ist die Spulung des Wurzelkanals mit antibakteriell wirksamen und gewe-
beaufldsenden Losungen (chemisches Debridement). Die Praparation kann die
Keimzahl im Kanalsystem um den Faktor 100-1000 reduzieren, aber keine
Keimfreiheit oder ausreichende Keimarmut herbeifiihren. Aus diesem Grund ist
zusatzlich zur mechanischen Praparation der Einsatz chemischer Spullésungen
notwendig (Peters 2004, Haapasalo M et al. 2005, Hiilsmann et al. 2005, Hiils-
mann 2006). Die mechanische Instrumentierung ohne griindliche Spilung ist
nicht in der Lage, zuverldssige Bakterienfreiheit im Wurzelkanal zu erzielen (By-
strom & Sundqvist 1981, Baugh & Wallace 2005, Haapasalo M et al. 2005). Eine
weite Apikalpraparation erleichtert eine effektive Desinfektion (@rstavik et al.
1991). Die Kombination aus mechanischer Instrumentation und chemischer
Desinfektion kann mehr als 90% der Bakterien aus dem Wurzelkanalsystem
eliminieren (Siqueira et al. 1999).

Die Ziele der Wurzelkanalspulung sind (Hilsmann 2006):

e Antibakterielle Wirkung und Desinfektion des Endodonts

e Abtransport der Dentinspane, um eine Blockade des Wurzelkanals zu
verhindern

e Gleitmittel fur die Wurzelkanalinstrumente

e Zerstorung des Biofilms und Entfernung der Schmierschicht

e Auflésung organischen und anorganischen Kanalinhalts, auch in den Be-
reichen des komplexen endodontischen Systems, die der instrumentellen
Bearbeitung nicht zuganglich sind

e Neutralisierung der Bakterientoxine (Lipopolysaccharide)

e Bleichwirkung auf die koronale und radikulare Zahnhartsubstanzen

e Keine Veranderung der Dentineigenschaften

e Gute Gewebevertraglichkeit.

Fir die Desinfektion sollte eine Substanz verwendet werden, die bei moglichst
grolSer antibakterieller Wirkung gleichzeitig moglichst geringe zytotoxische Ei-
genschaften besitzt. Viele antimikrobiell wirksame Desinfektionslésungen be-
sitzen auch gewebeschadigendes Potenzial (Spangberg 1982, Dammaschke

1999, Zehnder 2006). Aus diesem Grund darf die Spiilnadel apikal nicht im
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Wurzelkanal verklemmt werden, um einen Abfluss der Spiilflissigkeit nach ko-
ronal zu gewahrleisten und eine Injektion in das periapikale Gewebe zu ver-
meiden (Ram 1977, Hilsmann 1993). Wenn aufgrund der Kanalanatomie ein
Vorschieben der Spulnadel in die apikale Region nicht moglich ist, kann durch
den Einsatz eines Ultraschallsystems die Reinigungswirkung der Spulflissigkei-
ten erhoht werden (Cunningham & Martin 1982, Petschelt et al. 1987, Drutt-
man & Stock 1989, Hiilsmann 1993). AuRer Natriumhypochlorit (NaOCl) stehen
mit Chlorhexidin, EDTA und Zitronensaure weitere Spiilflissigkeiten zur Verfi-
gung, die bei korrekter und vorsichtiger Anwendung das Behandlungsresultat
verbessern kdnnen.

4.1 Biozide
4.1.1 Natriumhypochlorit

Natriumhypochlorit gilt in der endodontischen Literatur als Standardmedium
zur Wurzelkanaldesinfektion. Es dissoziiert in wassriger Losung zu Hypochlorit-
ionen (OHI") und hypochloriger Saure (HOCI) (Zehnder et al. 2003), welche
starke Oxidationsmittel darstellen (Dammaschke 1999, Zehnder 2006). Natri-
umhypochlorit weist einen pH-Wert zwischen 10,7 und 12,2 auf. Die Wirkung
der Spillésung beruht auf die Zerstérung der Bakterienhille und der Chlorie-
rung funktioneller Gruppen (Dammaschke 1999). Es hat sich als effektive Sub-
stanz zur Aufldsung vitalen und avitalen Gewebes erwiesen und besitzt eine
sehr gute antibakterielle Wirkung auf die Mehrheit der endodontisch relevan-
ten Mikroorganismen. Die antibakterielle Wirkung bezieht sich auch auf nekro-
tisches Gewebe und bakterielle Biofilme. Empfohlen wird hauptsachlich die
Verwendung von Natriumhypochlorit in 1-3%iger Konzentration (Hllsmann
2006, Zehnder 2006). Bei einer 0,5%igen Konzentration wird Natriumhypochlo-
rit bei Kontakt zu vitalem Gewebe durch das zirkulierende Blut fortge-
schwemmt, ohne toxisch auf das vitale Gewebe zu wirken (Hilsmann 2006). In
hohen Konzentrationen wie 5,25% kann auch vitales Gewebe aufgelost werden
(Dammaschke 1999, Zehnder et al. 2002). Natriumhypochlorit |6st die organi-
schen Bestandteile der Schmierschicht auf, kann sie aber nicht vollstandig ent-
fernen (Ari & Erdemir 2005, Zehnder et al. 2005). Es liegen einige Untersuchun-
gen vor, die eine Veranderung der Dentineigenschaften durch die verwendeten
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Spullésungen, wie z. B. Natriumhypochlorit, Chlorhexidin, EDTA und Wasser-
stoffperoxid, nachweisen. Betroffen ist neben Veranderungen von Dentinharte
und Biegefestigkeit vor allem das Adhasionsverhalten von Restaurationsmate-
rialien wie z. B von Kompositen. Diese Wechselwirkungen sind aber nur unzu-
reichend untersucht (Marending & Zehnder 2007). Bei hohen Konzentrationen
kann es bei Kontakt mit dem periapikalen Gewebe zu starken Schmerzen, peri-
apikaler Gewebenekrose und Nervschadigung kommen (Dammaschke 1999,
Spencer et al. 2007). Bei Kontakt mit der Haut und Schleimhaut kénnen Kolli-
quations-nekrosen, bei Kontakt mit dem Auge Irritationen der Cornea entste-
hen (Spencer et al. 2007). Das Entscheidende fiir die Wirkung von Natriumhy-
po-chlorit ist die Menge der verwendeten Spiillésung und somit nicht die Kon-
zentration (Zehnder et al. 2003, Hiilsmann 2006), da die Wirkung von Natrium-
hypochlorit im Wesentlichen von der Anzahl freier Chloridionen abhangig ist.
Von entscheidender Bedeutung ist die Einwirkzeit der Desinfektionslosung. Um
den Biofilm an der Wurzelkanalwand aufzul6sen, ist eine Einwirkzeit von 30-60
min notwendig (Spratt et al. 2001). Es reicht eine 0,5%ige bis 1%ige NaOCI-
Losung aus, um den Wurzelkanal zu reinigen und um eine moglichst geringe
toxische Wirkung beim Kontakt mit dem periapikalem Gewebe zu erzeugen
(Zehnder et al. 2003, Hiilsmann 2006). Bei Erwarmung von Natriumhypochlorit
(2,6%ige bis 5,25%ige Losung) auf 60° C nimmt die gewebeauflésende Wirkung
zu. Die Erwarmung einer 2,6%igen Losung auf 37° C resultiert in einer besseren
Kollagenauflosung und einer schnelleren Keimreduktion (Sirtes et al. 2005). Ei-
ne leichte Erwarmung erhéht zwar die antimikrobielle Wirksamkeit, welche je-
doch auf wenige Stunden begrenzt ist. Somit verringert sich die Stabilitdt der
Losung und diese wird unwirksam (Cunningham & Joseph 1980). Bei einer ult-
raschallaktivierten Spllung findet eine Erwdarmung der Spullldsung statt (van
der Sluis et al. 2007). Natriumhypochlorit entfaltet eine erhéhte Wirkung bei
Verwendung einer niedrigkonzentrierten Losung und behalt somit seine gute
antimikrobielle Wirksamkeit bei geringer Toxizitat. Natriumhypochlorit wird
unwirksam, wenn es mit EDTA oder Zitronensaure verwendet wird (Grawehr et
al. 2003, Zehnder et al. 2005). Umgekehrt aber hat Natriumhypochlorit keinen
Einfluss auf die Wirkung von EDTA (Grawehr et al. 2003), eine Wechselspilung
ist daher nicht sinnvoll (Hiilsmann et al. 2003). Zu beachten ist, dass NaOCI| un-
ter den im Wurzelkanalsystem vorherrschenden Bedingungen durch Serumpro-
teine und Dentindebris relativ schnell inaktiviert wird (Haapasalo HK et al.

2000, Portenier et al. 2001, 2002). Natriumhypochlorit deckt auch unter In-
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vivo-Bedingungen nicht das gesamte endodontisch relevante Keimspektrum ab.
Das freie Chlorid wird bei Kontakt mit organischem Material schnell gebunden
und die antimikrobielle Wirkung wird reduziert, deshalb ist eine haufigere Er-
neuerung der Spullésung ratsam.

4.1.2 Chlorhexidin

Chlorhexidin (CHX) weist eine antibakterielle Wirkung gegen ein breites Spekt-
rum von Mikroorganismen und eine hohe Substantivitat bei niedriger Toxizitat
auf (Ringen et al. 1982, Jeansonne & White 1994, White et al. 1997). Es ist posi-
tiv geladen und bindet an negativ geladene Gewebestrukturen, wie z. B. Hydro-
xylapatit (Rglla et al. 1970). Die nun gebundenen Molekile kénnen Uber einen
langeren Zeitraum in kleinen Mengen abgegeben werden (Basrani et al. 2002,
Safavi & Spangberg 2006), wodurch eine liber den Zeitraum der direkten An-
wendung hinausgehende antibakterielle Wirkung entsteht (Davies et al. 1973).
Dieser Effekt wird als ,Substantivitdt” bezeichnet. Deshalb ist das nicht-
phenolische Biozid Chlorhexidindigluconat (CHX) in der zahnarztlichen Praxis
weit verbreitet. Die Konzentration zur Plaquekontrolle sollte 0,1-0,2% (Safavi &
Spangberg 2006) und zur Anwendung in der Endodontie 2% betragen (Zamany
et al. 2003). CHX besitzt keine Gewebe aufldsende Wirkung und ist auch gegen
gram-negative Bakterien, die haufig bei primaren endodontischen Infektionen
zu finden sind, weniger wirksam (Naenni et al. 2004). Ein weiterer Nachteil des
Chlorhexidins besteht darin, dass es keine bakteriellen Lipopolysaccharide inhi-
biert (Naenni et al. 2004). Daher gilt es nicht als Standardmedium zur Wurzel-
kanaldesinfektion. Ein wesentlicher Vorteil des Chlorhexidins ist, dass es eine
sehr gute Biokompatibilitdat aufweist und in 2%iger Konzentration als toxikolo-
gisch unbedenklich einzustufen ist. Das CHX-Molekiil ist stark basisch, positiv
geladen, hydrophob und lipophil und kann aufgrund dieser Eigenschaften die
Bakterienzellmembran Uberwinden (Dynes et al. 2006). Das positiv geladene
Molekil interagiert mit negativ geladenen Phospholipiden der ionisierten bak-
teriellen Zellmembran und beschadigt diese. Somit kommt es zu einer Steige-
rung der Permeabilitdt der Zellmembran (Hugo & Longworth 1966). Chlorhexi-
din fuhrt in geringen Konzentrationen nur zu einer Bakteriostase und in héhe-
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ren Konzentrationen kommt es durch Prazipitation und Koagulation des bakte-
riellen Zytoplasmas zu einem zytotoxischen Effekt (Hugo & Longworth 1966,
Gomes et al. 2003). CHX wirkt auch auf Enteroccocus faecalis und Pilze, die sich
haufig bei endodontischen Misserfolgen finden, sowie in Wurzelkanalen, die
lange dem Mundhohlenmilieu ausgesetzt waren. Diese Keime und Pilze sind bei
alleiniger Anwendung von NaOCIl und Ca(OH), teilweise resistent. Daher wer-
den sie vor allem zur zusatzlichen Desinfektion in Revisionsfdllen empfohlen
(Waltimo 2006). Nach Spulung mit 2%iger Chlorhexidinlésung konnte ein anti-
mikrobieller Effekt liber 72 Stunden festgestellt werden. Jedoch besteht wah-
rend der kurzen Spllzeit kein ausreichend langer Kontakt mit dem Dentin, um
die Sattigung mit Chlorhexidinmolekiilen zu erreichen (Lin et al. 2003). Im Ge-
gensatz zur medikamentdsen Einlage liber mehrere Tage ist bei der reinen Spu-
lung die antimikrobielle Wirkung weniger ausgepragt und es wird eine geringe-
re Eindringtiefe in die Dentintubuli erreicht (Lin et al. 2003). Sowohl bei CHX als
auch bei NaOCl wird die antibakterielle Wirkung durch Serumproteine und
Dentinspane reduziert (Haapasalo et al. 2000, Portenier et al. 2001). Bei kom-
binierter Anwendung von CHX und NaOCI zur Wurzelkanalsplilung kommt es
zur Ausfdllung eines orangebrdunlichen Prazipitats (Parachloroanilin) auf der
Dentinoberflache. Parachloranilin ist ein bei der Reaktion von NaOCI und CHX
entstehendes Zerfallsprodukt, wirkt toxisch und kann Methamoglobin bilden
(Chhabra et al. 1990, Chhabra et al. 1991). Um beide Spillésungen anwenden
zu konnen, ist eine Zwischenspilung mit Alkohol oder EDTA zu empfehlen,
wodurch eine Bildung von Parachloranilin vermieden werden kann (Basrani et
al. 2007). Eine Zwischenspilung mit Kochsalz oder destilliertem Wasser konnte
die Ausbildung des Prazipitats nur reduzieren (Krishnamurthy & Sudhakaran
2010).
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4.2 Chelatoren
4.2.1 EDTA

Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) ist der bekannteste Chelator, der 1957
von Nygaard-@stby in die Endodontie eingefiihrt wurde. Er stellt den am wei-

testen verbreiteten Chelator dar (Calt & Serper 2002). Bei Chelatoren handelt
es sich um Komplexbildner, die in der Lage sind, selektiv Kalziumionen des Den-
tins an sich zu binden. Das Wurzeldentin soll somit ,,chemisch erweicht”, das
ErschlieRen enger und kalzifizierter Kanale erleichtert werden (Hilsmann et al.
2003). EDTA wird als Spullosung oder Paste verwendet und dient hauptsachlich
zur Entfernung der anorganischen Bestandteile der Schmierschicht (Hiilsmann
et al. 2003). EDTA erweicht nicht nur das Wurzelkanalwanddentin, sondern be-
sitzt auch eine antibakterielle Wirkung auf alpha-hamolysierende Streptokok-
ken und Staphylococcus aureus und weist eine geringe irritierende Wirkung auf
das apikale Gewebe auf (Patterson 1963). Die dekalzifizierende Wirkung von
EDTA ist von seiner Konzentration und Einwirkdauer abhangig (Hilsmann &
Heckendorff 2002). In der Endodontie werden im Allgemeinen 15%ige Losun-
gen mit einem pH-Wert von 7,3 verwendet. Der pH-Wert hat jedoch keinen
signifikanten Einfluss auf die Wirksamkeit des EDTA (Hllsmann et al. 2003). Die
demineralisierende Wirkung von EDTA ist begrenzt, da das verhaltnismaRig
groRe Molekiil des Komplexbildners nur ein Ca®*-lon zu binden vermag. Die Re-
aktion endet, wenn alle Chelator-Molekiile mit Kalzium besetzt sind (Wandelt
1961). Die Losung wird deshalb schnell unwirksam und muss haufig gewechselt
werden (Weinreb & Meier 1965). Einige Studien zeigen, dass ein hoherer Reini-
gungs- und Erosionseffekt im koronalen und mittleren Kanaldrittel zu finden ist.
Hier ist der Wurzelkanal weiter als im apikalen Drittel, wodurch mehr Spiill6-
sung mit der Kanalwand in Kontakt tritt (Scelza et al. 2000, Hilsmann & He-
ckendorff 2002, Torabinejad et al. 2003a). Nach zehnminitiger Anwendung von
EDTA konnten vor allem im koronalen und mittleren Kanaldrittel starke Erosio-

nen des Dentins beobachtet werden (Calt & Serper 2002). Sogar nach einer
Minute zeigte sich ein destruktiver Effekt von EDTA auf das Dentin (Torabinejad
et al. 2003b). Sen et al. (2009) empfahlen eine Einwirkdauer von einer Minute.
Wenn EDTA in Kombination mit NaOCI eingesetzt wird, wird die Erosion zusatz-
lich verstarkt, da die durch EDTA freigelegten organischen Anteile des Dentins
durch NaOCI aufgelost werden (Baumgartner & Mader 1987, Niu et al. 2002,
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Torabinejad et al. 2003). Eine Wechselspilung ist aber nicht sinnvoll, da EDTA
NaOCl inaktiviert, umgekehrt inaktiviert aber NaOCI| das EDTA nicht. EDTA be-
halt trotz Mischung mit NaOCl die Fahigkeit zur Kalziumionenbindung als auch
die antimikrobiellen Eigenschaften. Im Gegensatz dazu verliert NaOCl bei Mi-
schung mit EDTA die gewebeauflésende Wirkung und frei verfligbares Chlor ist
kaum nachweisbar. Deshalb ist eine separate Anwendung von EDTA und NaOClI
zu empfehlen (Grawehr et al. 2003).

4.2.2 Zitronensaure

Bei der Zitronensaure (CsHgO;) handelt es sich um eine organische Saure, die
mit mehrwertigen Metallionen Komplexe bildet. Im Wurzelkanal |6st sie den
organischen Anteil der Schmierschicht auf (Baumgartner et al. 1984). Die dekal-
zifizierende Wirkung von Zitronensaure ist von der Konzentration unabhangig
(Hennequin et al. 1994), jedoch von dem pH-Wert abhangig. Auch Gonzdlez-
Lépez et al. (2006) konnten beziiglich der Entfernung von Kalziumionen keinen
Unterschied zwischen 10%iger und 20%iger Zitronensdure erkennen. Der
starkste demineralisierende Effekt zeigte sich aber bei einem pH-Wert zwischen
1,1-1,9 (Haznedaroglu 2003). Andererseits wurde festgestellt, dass keine Ab-
hangigkeit der Effektivitat vom pH-Wert besteht, da bei verschiedenen pH-
Werten (pH 1,2 und 1,5) dhnliche Mengen Ca** frei wurden (Gonzélez-Lépez et
al. 2006). Wie bei EDTA spielt auch hier die Kontaktflache mit der Wurzelka-
nalwand eine Rolle fiir die Effektivitat. Auch fur Zitronensaure liegen keine ein-
deutigen Daten fir eine optimale Einwirkdauer vor. Studien zeigten, dass der
groRte Teil an Ca** in den ersten drei bis funf Minuten in Lsung ging (Macha-
do-Silveiro et al. 2004, Scelza et al. 2004, Gonzalez-Lépez et al. 2006). Einige
Autoren waren der Meinung, dass Zitronensaure die Schmierschicht besser ent-
fernt als EDTA (Machado-Silveiro et al. 2004, Zehnder et al. 2005, De-Deus et al.
2008) und zudem eine hohere Komplexbildungskonstante mit Ca** als EDTA
aufweist (Scelza et al. 2003). Nach Anwendung von 17% EDTA bleibt inter-
tubuldres Dentin mit rauer Oberflache zuriick, aber nach Behandlung mit Zitro-
nensdure lassen sich diese Bereiche glatt darstellen (Marshall et al. 1995). Im
Gegensatz dazu setzten Eldeniz et al. (2005) Dentinproben fiir 150 s 19%iger
Zitronensaure oder 17%igem EDTA aus und zeigten, dass eine erhohte Erosion

und Oberflachenrauigkeit des Dentins nach Verwendung von Zitronensaure
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stattfindet. Allerdings muss EDTA doppelt so lange (300 s) wirken, um die glei-
che Wirksamkeit wie Zitronensaure zu erreichen (De-Deus et al. 2008). Auf-
grund seines niedrigen pH-Wertes ist Zitronensaure in der Lage, Proteine und
Enzyme zu denaturieren, was einen pH-Wert-abhangigen antimikrobiellen Ef-
fekt zur Folge hat (Yamagushi et al. 1996). Zitronensaure ist gegen C. albicans
und E. faecalis wirkungslos und kann Natriumhypochlorit als Spullésung nicht
ersetzen (Smith & Wayman 1986, Georgopoulou et al. 1994). Die DGZMK emp-
fiehlt die Anwendung von Zitronensaure zur Aufldsung der Schmierschicht,
macht aber auch auf die Gefahr der Auflésung intertubularen Dentins bei ho-
hen Konzentrationen (30%) aufmerksam (Barthel et al. 2006).

5. Spiiltechniken
5.1 Handspiilung

Es ist nicht moglich, eine optimale Reinigung der Wurzelkanalwand rein me-
chanisch durch instrumentelle Bearbeitung zu erreichen. Dies gilt sowohl fir
die maschinelle als auch fir die Handinstrumentation. Die mechanische Erwei-
terung des Wurzelkanals muss daher immer durch eine sorgfaltige, hochvolu-
mige desinfizierende Spullosung erganzt werden. Die Spillung sollte umso hau-
figer und intensiver durchgefiihrt werden, je starker der Wurzelkanal vermut-
lich kontaminiert ist. Die Wurzelkandle werden bei der Handspilung mit Ein-
malspritzen aus Kunststoff (5 ml) und einer Kanile gesplilt. Es ist besser, die
Kanilen ca. 45° abzubiegen, weil sie sich dadurch leichter in die Wurzelkanale
einfUhren lassen. Die Kanille muss an der Spitze fest montiert sein, da sie sich
sonst durch den Druck der Spillésung 16sen kann. Es sollten eine konventionel-
le Spritze mit moglichst diinner Injektionsnadel (AuRendurchmesser 0,4 mm)
oder Spezialkanilen mit kleineren Querschnitten (AuBendurchmesser 0,3 mm)
verwendet werden. Da die Wirkung der Splilung nur ungefahr 1 bis 2 Millimeter
Uber die Nadelspitze hinausreicht (Boutsioukis et al. 2009, 2010), ist die Ein-
dringtiefe der Spiilnadel in den Wurzelkanal von entscheidender Bedeutung
(Abou-Rass & Piccinino 1982, Chow 1982). Eine effektive Wirkung auf die apika-
le Kanalregion ist erst zu erwarten, wenn der Kanal bis zur ISO-GréRe 35-40
prapariert ist und die Spilnadel bis auf eine Tiefe von 1-2 mm vor die Arbeits-
lange eingebracht werden kann. Somit ist auch ein ausreichender Abfluss der
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Spillésung gewahrleistet und ermoglicht eine suffiziente Splilung (Ram 1977).
Eine Kontrolle der Eindringtiefe ist Gber einen auf die Nadel geschobenen und
auf Arbeitslange justierten Gummistopper moglich. Die Splilkanile wird in den
Wurzelkanal eingefiihrt, bis sie klemmt, dann wird sie ca. 1-2 mm zurlickgezo-
gen. Es sollte ohne Druck und langsam gespllt werden, weil eine effektive Spu-
lung der Wurzelkanale durch Drucksteigerung wahrend der Spllung nicht er-
reicht werden kann. Sie steigert die Gefahr, dass das Splilmittel in das periapi-
kale Gewebe hinausgepresst wird (van der Visse & Brillant 1975).

5.2 Ultraschall

Der Einsatz von Ultraschall in der Endodontie begann Ende der 50er Jahre. In
den 70er und 80er Jahren wurde er von Martin und Cunningham popularisiert
(,ultrasonic synergistic system”). Endodontische Ultraschallgerate werden
durch Magnetostriktion oder mit Hilfe piezoelektrischer Effekte in hochfre-
quente Schwingungen versetzt. Die Frequenz der erzeugten Schwingung liegt
zwischen 25 und 40 kHz (Stock 1991). Der Hauptteil der Schwingungsenergie
wird in Langsrichtung der eingespannten Feile frei und arbeitet in seitlicher
Richtung weniger effektiv. Die grolRte Amplitude tritt an der Feilenspitze auf. Es
entstehen akustische Stromungsphanomene (,,Acoustic streaming®), d. h. Flis-
sigkeitspartikel werden um eine schwingende Feile herum in schnelle Bewe-
gungen versetzt. Die Bewegungsrichtung orientiert sich an den Schwingungs-
knoten und —tdlern der Feile und verlauft hauptsachlich vom apikalen Feilen-
ende her nach koronal (Ahmad et al. 1987). Die Wirkung und Effektivitat der
Wurzelkanaldesinfektion kann durch Ultraschallsysteme gesteigert werden
(van der Sluis et al. 2006). Durch die hochfrequent schwingenden Feilen wird
das Spulmittel sehr effektiv bis in die apikale Region des Wurzelkanals trans-
portiert und kann so bereits im Anfangsstadium der Praparation bei noch sehr
geringem Kanaldurchmesser seine Wirkung entfalten (Hllsmann 2006). AulBer-
dem kommt es zu einem besseren und schnelleren Flussigkeitsaustausch im
Kanal und einer Erwarmung der Spulflissigkeit. Die gewebeauflosende Wirkung
von Natriumhypochlorit wird durch den Ultraschall deutlich erhéht (Cunning-
ham & Balekjian 1980, Moorer & Wesselink 1982, Kockapan 1986). Da der Ult-
raschall eine bessere Umwalzung und eine Erwarmung der Spilflissigkeit be-

wirkt, soll er auch fur die erhohte antibakterielle Wirkung von NaOCI| verant-
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wortlich sein (Cunningham & Balekjian 1980, Ahmad 1990). Beim direkten Ver-
gleich schneidet NaOCI bei der Ultraschallspilung besser ab als Wasser, es ent-
fernt die Schmierschicht, Bakterien und Dentindebris effektiver (Cameron
1987, Cheung & Stock 1993, Huque et al. 1998, van der Sluis et al. 2006). De-
bris, Auflagerungen und Teile des Schmierfilms werden zum Teil sogar in nicht
instrumentierten Wurzelkanalwanden entfernt (Hilsmann 2006). Studien be-
legten, dass eine signifikante Uberlegenheit von Ultraschall in der Reinigung
des Wurzelkanals (Entfernung des Pulpagewebes, des Dentindebris und plank-
tonischer Bakterien) gegenliber der Handspulung vorliegt (Sjogren & Sundqvist
1987, Haidet et al. 1989, Archer et al. 1992, Cheung & Stock 1993, Leighton
1994, Huque et al. 1998, Spoleti et al. 2003, Lee et al. 2004a, Gutarts et al.
2005). Die Ultraschallfeile sollte wahrend des Spilvorgangs moglichst keinen
Wandkontakt aufweisen, weil sonst die Feilenschwingungen abgedampft wer-
den und die Effektivitat der Splilung vermindert wird. Die Spitze der Ultraschall-
feile muss frei in der Spulflissigkeit schwingen, da ansonsten eine Stufenbil-
dung im Kanaldentin resultieren kann (van der Sluis 2006). Es soll nur niedrig
konzentrierte NaOCI-Losung (1%) zur Spulung eingesetzt werden, um eine Kor-
rosion des Handstlicks und eine Blockade der Schlauchsysteme mit auskristalli-
siertem Kochsalz zu vermeiden.

5.3 Vibringe®-System (Vibringe B.V., Amsterdam, Niederlande)

Das Vibringe®-System ist ein Spllgerat, das eine manuelle Zufuhr der Spull6-
sung mit der patentierten, per Mikroprozessor gesteuerten Schalltechnologie
kombiniert, die man als Schallwellentechnologie bezeichnet. Dieses Gerat wur-
de 2009 in Amsterdam, Niederlande, entwickelt. Das Vibringe®-System ermaog-
licht eine Zufuhr und Aktivierung der Spillésung in einem Schritt. Die FlieRge-
schwindigkeit betrdgt bei dieser Spilung ca. 5 ml/min. Es verflgt Uber eine
schnurlose spezielle 10 ml Luer-Lock-Spritze, die mit beliebigen Spilnadeln
kombiniert werden kann. Uber die Effektivitit dieses Systems liegen bisher kei-
ne Daten in der Literatur vor. Der Hersteller gibt an, dass die Schallaktivierung
zu Verwirbelungen der Spiilflissigkeit im Wurzelkanal fiuhrt, wodurch eine
grindliche Beseitigung von Geweberesten, der Schmierschicht und Debris ge-
wahrleistet wird.
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6. Material und Methode

Fir die Versuche wurden 16 menschliche, einwurzelige seitliche obere Schnei-
dezahne mit gerader Wurzel ausgewahlt. Hierbei wurden ausschlieRlich Zahne
ohne Karies, Risse sowie Frakturen verwendet. Weiterhin musste das Wurzel-
wachstum abgeschlossen, der Apex intakt und keine vorherige Wurzelkanalbe-
handlung vorliegen. Die Zahne wurden nach der Extraktion in Wasser aufbe-
wahrt. Nach Prdparation einer koronalen Zugangskavitat wurde mit einem
Reamer der ISO-GroBe 10 (VDW, Minchen) die Gangigkeit der Kanale Uber-
prift. Durch Abtrennen der Zahnkrone erfolgte eine Standardisierung der Wur-
zellange auf 17 mm, wobei die Arbeitslange 16 mm betrug. Alle Zahne wurden
mit FlexMaster-Nickel-Titan-Instrumenten (VDW) in einer standardisierten
Crown-down-Sequenz bis zur GroRe 02/35 erweitert. Bei der Instrumentierung
wurden die FlexMaster-Instrumente in der Reihenfolge .06/30, .06/25, .06/20,
.04/30, .04/25, .04/20, .02/20, .02/25, .02/30 und .02/35 eingesetzt. Bei der
ersten Instrumentierung mit .06/30 wurden die Kandle 6 mm tief prapariert
(Arbeitslange minus 10 mm), mit jedem weiteren Instrument wurden die Kana-
le jeweils 2 mm tiefer prapariert, bis die endglltige Arbeitslange von 16 mm
erreicht wurde (Tab. 1). Nach jeder Instrumentierung erfolgte eine Wurzelka-
nalspiilung mit einer Handspritze und einer NaviTip (Ultradent, South Jordan,
UT, USA) der Grofse 30 mit 2 ml 1%iger NaOCI Losung.

Instrument | Arbeitslange
.06/30 AL-10 mm
.06/25 AL- 8 mm
.06/20 AL- 6 mm
.04/30 AL- 4 mm
.04/25 AL- 2mm
.04/20 AL
.02/20 AL
.02/25 AL
.02/30 AL
.02/35 AL

Tab. 1: Reihenfolge der FlexMaster-Instrumentierung mit entsprechender Arbeitslange
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Im Anschluss wurde mit einer diamantierten Trennscheibe (Horico, Berlin) in
Langsrichtung Uber die gesamte Lange des Zahnes eine Rille gefrast, ohne das
Kanallumen hierbei zu eréffnen. Der Zahn konnte nun mittels eines kleinen
Wachsmessers (Aesculap, Tuttlingen) vorsichtig in Langsrichtung gespalten
werden. Das spaltfreie Zusammensetzen der Wurzelhalften wurde mit Hilfe ei-
nes Auflichtmikroskops (Motic Ergonomic Trinokular Zoom Stereo Mikroskop,
Motic Deutschland GmbH, Wetzlar) bei 30x VergroRerung Uberprift. Zahnhalf-
ten, die nicht spaltfrei wieder zusammengesetzt werden konnten, wurden ver-
worfen. Dabei mussten sechs Zahne aussortiert werden, da kein spaltfreies Zu-
sammensetzen moglich war. Dies reduzierte die Gesamtprobenmenge auf 10
Zahne. Die Zahnhalften wurden mit horizontalen Kerben versehen, um die spa-
tere Retention im Kunststoff zu erhohen (Abb. 1).

Als erstes wurde nur eine Wurzelhalfte in Palavit (Heraeus, Wehrheim) einge-
bettet. Nach Aushartung des Kunststoffes wurden zwei Ausbuchtungen in den
Kunststoff prapariert, um spater ein exaktes und verschiebungsfreies Zusam-
mensetzen beider Halften zu ermoglichen (Abb. 2). Im Anschluss wurde die
eingebettete Zahnhalfte vollstandig mit Vaseline (Favodent Karl Huber GmbH,
Karlsruhe) isoliert, um die spatere Trennung beider Zahnhalften zu erleichtern.
Danach wurde die dazugehorige Zahnhalfte mit Wachs in einer spaltfreien Posi-
tion fixiert, um ein Verrutschen der zweiten Zahnhalfte und das EinflieBen von
Kunststoff beim Einbetten zu verhindern. In die fertigen Kunststoffblocke wur-
den im Spaltbereich Sichtfenster prapariert, um mit dem Mikroskop die Spalt-
freiheit der Zahnhalften kontrollieren zu kénnen. Mit Hilfe einer Rohrschelle
konnten nun die Halften fixiert werden (Abb. 3).

Abb. 1: Zahnhélfte mit Retentionskerben
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Abb. 2: In Palavit eingebettete Zahnhalften mit zwei Ausbuchtungen

Abb. 3: Kunststoffblocke mit Sichtfenster und Fixierung der Zahnhalften mit einer Rohrman-
schette

Mit Hilfe eines modifizierten Rosenbohrers wurden 4 mm lange, 0,2 mm breite
und 0,5 mm tiefe Kavitaten in die Kanalwand prapariert (Abb. 4).
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Abb. 4: In die Wurzelkanalwand praparierte Kavitat bei 30facher VergréRerung.

Diese Kavitaten simulieren mechanisch nicht instrumentierbare Bereiche ovaler
Wurzelkandle. Ovale Wurzelkanalquerschnitte konnen haufig nicht vollstandig
mechanisch prapariert werden, so dass die bukkalen und lingualen Auslaufer
dieser Kanadle meist unbearbeitet bleiben. Die Kavitaten wurden in einer Wur-
zelhalfte im apikalen Wurzeldrittel in einer Entfernung von 2 mm bis 6 mm zum
Apex prapariert. In der anderen Wurzelhalfte wurde die Kavitat im koronalen
Wurzeldrittel in einer Distanz von 10 mm bis 14 mm zum Apex angelegt (Abb.
5).

Um die Praparation so genau wie moglich zu gestalten, wurde das Handstlick
mit einem modifizierten Rosenbohrer an dem Objekttrager eines Mikroskops
fixiert. Somit konnte die Praparation exakt in horizontaler und vertikaler Rich-
tung erfolgen (Abb. 6).
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Wourzelkanalwand Kavitat 10,2 mmi

Querschnitt der Kavitét

10 mm

14 mm

Abb. 5: Schematische Darstellung der Kavitatenpraparation. In einer Wurzelhalfte wurde die
Kavitdat von 2 mm bis 6 mm, in der anderen Wurzelhélfte von 10 mm bis 14 mm in Entfer-
nung vom Apex pradpariert (Rodig et al. 2010b)

Abb. 6: Das Handstlick mit einem modifizierten Rosenbohrer an dem Objekttrager eines Mik-
roskops fixiert (Rodig et al. 2010a)

Im Anschluss wurden die praparierten Kavitaten und die Wurzelhalften mit ei-
ner Zahnbirste und mit Hilfe eines Reamers der ISO-GroRRe 08 (VDW) unter ei-
nem Auflichtmikroskop (Motic Ergonomic Trinokular Zoom Stereo Mikroskop,
Motic) mit 30facher VergroRerung griindlich von Debris befreit. Es erfolgte die
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Bilderfassung der leeren Kavitaten durch ein Auflichtmikroskop (Motic Ergo-
nomic Trinokular Zoom Stereo Mikroskop, Motic) bei 30facher VergroRerung
mittels einer Digitalkamera (Moticam 1300, Motic Deutschland GmbH, Wetz-
lar). Um einen standardisierten Blickwinkel fiir die digitalen Fotografien zu ge-
wahrleisten, wurde ein Schliissel aus einer Silikonmasse von Silaplast (Dentax
GmbH & Co. KG, Ettlingen) angefertigt (Abb. 7). Somit war es moglich, den Zahn
wahrend der Aushartung in dem noch formbaren Silikon so auszurichten, dass
die Kavitat unter dem Mikroskop gut einsehbar war. Die Zahnhalften konnten
nun fur die pra- und postoperativen Fotografien mit Hilfe des Silikonschlissels
immer wieder reproduzierbar platziert werden.

Abb. 7: Geteilte Zahnhalften mit entsprechendem Silikonschlissel zur Repositionierung un-
ter dem Mikroskop

Im Anschluss erfolgte die Herstellung des kiinstlichen Debris. Hierflir wurden
mit Hilfe eines Rotringdiamanten (Horico, Berlin) aus extrahierten Zdhnen Den-
tinspane gewonnen. AnschlieBend wurden 100 mg Dentinspane mit 0,175 ml
1%iger NaOCI-Losung vermischt, so dass eine cremige Konsistenz entstand.

Die erste Versuchsreihe lief folgendermaBen ab: Zunachst wurden die Gruben
der Zahnhalften unter dem Auflichtmikroskop (Motic Ergonomic Trinokular
Zoom Stereo Mikroskop, Motic) bei 30facher VergrofRerung locker mit dem
kiinstlichen Debris befiillt, auf eine vollstandige Beflllung Gberprift und mit
30facher VergroBerung fotografiert. AnschlieRend wurden die Zahnhalften zu-
sammengesetzt und mit Hilfe einer Rohrschelle fixiert. Unter dem Auflichtmik-
roskop (Motic Ergonomic Trinokular Zoom Stereo Mikroskop, Motic) wurde bei
30facher VergroRerung die Spaltfreiheit der Proben kontrolliert. In Gruppe 1
wurden die Proben mit einer Handspritze und einer NaviTip (Ultradent) der
GroBe 30 mit 20 ml 1% NaOCI gesplilt (Abb. 8). Die Eindringtiefe der Spulkaniile
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betrug fiir jeden Zahn 15 mm. Anschlieend wurden die Zahnhalften zur Ermitt-
lung der Spillwirkung mit einer Digitalkamera (Moticam 1300) bei 30facher
VergrofRerung fotografiert. Danach wurden die Gruben der Proben mit Hilfe
eines Reamers der ISO-GroRRe 08 (VDW) und Kochsalzspiilung von verbliebenen
Debrisresten befreit und die sauberen Kavitaten mit einer Digitalkamera (Moti-
cam 1300) bei 30facher VergrofRerung fotografiert.

Abb. 8: Handspritze mit einer NaviTip der GroRe 30

Die zweite und dritte Gruppe unterschieden sich nur durch die Art der Splilung
von der ersten Gruppe. Nachdem die Zahnhalften mit dem kinstlichen Debris
beflllt und auf eine vollstandige Beflllung Gberprift und anschlieRend fotogra-
fiert wurden, wurden die Zahnhalften zusammengesetzt, mit Hilfe einer Rohr-
schelle fixiert und auf die Spaltfreiheit der Proben kontrolliert.

In Gruppe 2 erfolgte eine ultraschallaktivierte Spiilung (EMS Piezon Master-
400, Nyon, Schweiz) mit einem Ansatz der ISO-GrofRe 15 (Endosonore; Maille-
fer, Ballaigues, Schweiz) und 20 ml 1% NaOCI, wobei die Eindringtiefe der Spiil-
nadel 15 mm betrug. Die Intensitat der Spllung betrug % der Gesamtenergie. In
Gruppe 3 wurden ebenfalls 20 ml NaOCl (1%) mit einem neuartigen Gerat zur
Schallaktivierung der Spilnadel (Vibringe, Vibringe B.V., Amsterdam, Nieder-
lande) appliziert (Abb. 9). Die Eindringtiefe der verwendeten Spiilkaniile (Na-
viTip, Ultradent, GroBe 30) betrug ebenfalls 15 mm. Die FlieBgeschwindigkeit in
Gruppe 1 und 2 betrug ca. 5 ml/min, wahrend in Gruppe 3 eine Splilgeschwin-
digkeit von 10 ml/min eingestellt wurde. Nach dem Spulvorgang wurden die
Zahnhalften zur Festlegung der Spulwirkung mit einer Digitalkamera (Moticam
1300) bei 30facher VergroBerung fotografiert.
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Abb. 9: Vibringe-System (Vibringe B.V.) mit einer NaviTip (Ultradent) der GroRe 30

Die Fotografien zeigten die Menge des verbliebenen Debris in den Kavitaten.
Firr die Bewertung der Fotografien wurden die Proben so verschlisselt, dass flr
den Untersucher nicht ersichtlich war, zu welcher Gruppe der Zahn gehorte.
Die Menge des verbliebenen Debris in der Kavitat wurde unter einem Mikro-
skop bei 30facher VergroRerung von zwei kalibrierten Auswertern nach einem
Scoresystem bewertet. Dabei nahmen die zwei Auswerter die Fotos der Kavita-
ten vor und nach der Spilung des Kanals bei der Evaluation zu Hilfe. Das ver-
wendete Scoresystem wurde bereits von van der Sluis et al. (2007a) publiziert
und besteht aus den folgenden Scores:

0: die Kavitat ist leer (Abb. 10a)

1: weniger als die Halfte der Kavitat ist mit kiinstlichem Debris gefiillt (Abb.
10b)

2: mehr als die Halfte der Kavitat ist mit kiinstlichem Debris gefullt (Abb. 10c)

3: die Kavitat ist vollstandig mit kiinstlichem Debris geflllt (Abb. 10d)

Abb. 10a: Score 0: die Kavitat ist leer
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Abb. 10b: Score 1: weniger als die Halfte der Kavitat ist mit kiinstlichem Debris gefiillt

Abb. 10d: Score 3: die Kavitat ist vollstandig mit kiinstlichem Debris gefiillt

Fir die Kalibrierung wurden zunachst 150 Zahnhalften bewertet und bespro-
chen. Darauf folgend bewerteten die Untersucher nochmals 50 Zahnhalften
und diskutierten abweichende Ergebnisse. Fiinf Tage spater wurden erneut 50
Zahnhalften bewertet und abweichende Ergebnisse diskutiert. Aus diesen Da-
ten wurden die interindividuelle Ubereinstimmung und die intraindividuelle
Reproduzierbarkeit berechnet (Hilsmann et al. 1997). Die interindividuelle
Ubereinstimmung ergibt sich aus dem Quotient aus den von beiden Untersu-
chern Ubereinstimmend bewerteten Proben und der Gesamtzahl der bewerte-
ten Proben. Das Ergebnis wurde in Prozent angegeben. Je hoher die Prozent-
zahl des Ergebnisses, desto mehr Proben haben beide Untersucher mit dem-
selben Score bewertet. Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit gibt den Anteil
der von einem Untersucher in einem zweiten Durchgang erneut mit dem glei-

chen Score bewerteten Proben und der Gesamtzahl der bewerteten Proben an.
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Das Ergebnis wurde wiederum in Prozent angegeben. Je héher die Prozentzahl,
desto mehr Proben wurde in dem zweiten Durchgang erneut mit demselben
Score bewertet wie im Durchgang zuvor. Diese Resultate geben eine Aussage
Uber das Mal’ der Standardisierung in der Bewertung der Proben durch einen
Auswerter.

In diesem Experiment liegt ein statistisches longitudinales 3-faktorielles (LD-F3)
Design vor. Jeder Zahn wurde nicht einmal gemessen, sondern jede der beiden
Zahnhalften wurde nach drei verschiedenen Behandlungsmethoden von zwei
Untersuchern (,,readern”) beurteilt. Es liegen zu jedem Zahn 12 Messungen vor.
Diese Messungen kénnen nicht als unabhangig angesehen werden, da sie nicht
von unterschiedlichen Zahnen stammen. Folgende Faktoren wurden berick-
sichtigt: Zahnhalfte, Gruppe und Reader. Weiterhin wurden Paarvergleiche der
Spultechniken, fir multiples Testen adjustiert nach Tukey angestellt. Die Er-
gebnisse der Versuche wurden fiir das koronale und apikale Drittel gemeinsam
sowie nach Dritteln getrennt untersucht. Das Signifikanzniveau wurde auf p=
0,05 festgelegt.
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7. Ergebnisse
7.1 Untersucheriibereinstimmung

Bei der Bewertung der Proben durch die beiden Untersucher wurde eine Diffe-
renz von einem Score weder bei der interindividuellen Ubereinstimmung noch
bei der intraindividuellen Reproduzierbarkeit tiberschritten. Die interindividuel-
le Ubereinstimmung betrug sowohl im ersten als auch im zweiten Durchgang
94% (Tab. 2). Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit lag sowohl bei Untersu-
cher 1 (Tab. 3) als auch bei Untersucher 2 bei 98% (Tab. 3). Die Ubereinstim-
mung und Reproduzierbarkeit kdnnen somit beide als sehr gut bezeichnet wer-
den.

Vollstdndige Ubereinstimmung

n %
1. Untersuchung 47/50 94%
2. Untersuchung 47/50 94%

Tab. 2: Interindividuelle Ubereinstimmung

Vollstindige Ubereinstimmung zwischen 1. und 2. Durchgang

n %

49/50 98%

Tab. 3: Intraindividuelle Reproduzierbarkeit Untersucher 1

Vollstindige Ubereinstimmung zwischen 1. und 2. Durchgang

n %

49/50 98%

Tab. 4: Intraindividuelle Ubereinstimmung Untersucher 2

7.2 Ergebnisse des Hauptversuches

In diesem Experiment lag ein statistisches longitudinales 3-faktorielles (LD-F3)
Design vor. Jeder Zahn wurde nicht nur einmal gemessen, sondern jede der
beiden Zahnhalften wurde unter drei verschiedenen Behandlungsmethoden
von zwei Untersuchern (,readern”) beurteilt. Folgende Faktoren wurden hier
berlicksichtigt: Zahnhalfte: a, b (apikales und koronales Wurzelkanaldrittel);
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Gruppe: 1, 2, 3 (Handspulung, ultraschallaktivierte Spilung, Vibringe-System);
Reader: 1, 2. Dabei zeigten sich zunachst signifikante Einzeleffekte von Wurzel-
kanaldrittel (p<0,0001) und den experimentellen Gruppen (p<0,0001) und kei-
ne Signifikanz zwischen den Readern. Es erwies sich weder die Interaktion zwi-
schen Gruppe und Reader (p=0,2121), noch die zwischen Gruppe, Zahnhalfte
und Reader (p=0,08187) als signifikant. Hingegen erwies sich aber die Interakti-
on zwischen Gruppe und Zahnhalfte (p=0,020) und zwischen Zahnhalfte und
Reader (p=0,0249) als signifikant (Tab. 4).

Effekt p-Wert Interpretation
Gruppe < 0,0001 Signifikant
Zahnhalfte < 0,0001 Signifikant
Reader 0,9825 Nicht signifikant
Gruppe * Zahnhilfte 0,020 Signifikant
Gruppe * Reader 0,2121 Nicht signifikant
Zahnhilfte * Reader 0,0249 Signifikant
Gruppe * Zahnhilfte * Reader 0,0819 Nicht signifikant

Tab. 5: Rangverfahren fiir longitudinale Daten zur Uberpriifung der Interaktion zwischen
Gruppe, Zahnhalfte und Reader

Aufgrund der signifikanten Wechselwirkung zwischen Gruppe und Zahnhalfte
und zwischen Zahnhalfte und Reader wurde die Analyse nach der Zahnhalfte
(koronales und apikales Kanaldrittel) gesplittet. Im Paarvergleich zwischen
Handspilung (Gruppe 1) und Vibringe-System (Gruppe 3) zeigte sich eine signi-
fikant bessere Entfernung von kiinstlichem Debris im apikalen Kanaldrittel
(p=0,00516; p=0,0021) als im koronalen Kanaldrittel. Das koronale und apikale
Kanalareal unterschieden sich bei der ultraschallaktivierten Spilung (Gruppe 2)
nicht signifikant voneinander (p=0,1598) (Tab. 6).
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Gruppe

Zahnhalfte a (apikales Drittel)
VS.
Zahnhalfte b (koronales Drittel)

Interpretation

Gruppe 1 (Handspiilung) 0,0052 Signifikant
Gruppe 2 (Ultraschall) 0,1598 Nicht Signifikant
Gruppe 3 (Vibringe-System) 0,0021 Signifikant

Tab. 6: Ergebnisse der Gruppen fir beide Zahnhalften

Da die Interaktion zwischen Gruppe und Zahnhilfte signifikant war (p=0,020)
(Tab. 5), wird das Modell nun fir die in dieser Studie untersuchten apikalen
(Tab. 7, Abb. 11) und koronalen (Tab. 8, Abb. 12) Kanaldrittel einzeln betrach-

tet.

Effekt p-Wert Interpretation
Gruppe <0,0001 Signifikant
Reader 0,0495 Nicht Signifikant
Gruppe * Reader 0,0495 Nicht Signifikant

Tab. 7: Effektwerte fiir die Faktoren Gruppe und Reader im apikalen Kanaldrittel

Effekt: Gruppe

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

Relative Effekte

0,3

0,2

0,1

0,0

Handsptilung Ultraschall
Gruppe

Vibringe-System

Abb. 11: Effektwerte der vergebenen Scores flir das apikale Kanaldrittel
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Effekt p-Wert | Interpretation

Gruppe < 0,0001 | Signifikant

Reader 0,1717 Nicht Signifikant

Gruppe * Reader | 0,9127 Nicht Signifikant

Tab. 8: Effektwerte fiir die Faktoren Gruppe und Reader im koronalen Kanaldrittel

Effekt: Gruppe

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

Relative Effekte

03

0,2

0,1

0,0
Handspiilung Ultraschall Vibringe-System

Gruppe

Abb. 12: Effektwerte der vergebenen Scores fir das koronale Kanaldrittel

Die ultraschallaktivierte Splilung (Gruppe 2) entfernte den kiinstlichen Debris
sowohl im apikalen als auch im koronalen Kanaldrittel signifikant besser als die
Handspllung (Gruppe 1) und das Vibringe-System (Gruppe 3) (p=0,0001) (Tab.
9, Abb. 13). Im koronalen Kanaldrittel lag kein signifikanter Unterschied (p=1)
zwischen der Handspilung und dem Vibringe-System vor. Im Gegensatz dazu
zeigte sich das Vibringe-System im Vergleich zur Handspulung in der apikalen
Zahnhalfte signifikant Gberlegen (p=0,0124). Im Paarvergleich wurde deutlich,
dass die Handspulung und das Vibringe-System im apikalen Kanaldrittel den
Debris signifikant effektiver entfernten als im koronalen Kanaldrittel (p=0,0001)
(Tab. 9, Abb. 14).
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Gruppenvergleich

Zahnhalfte a (apikales Drittel)

Zahnhalfte b (koronales Drittel)

Gruppe 1 (Handspiilung) vs. < 0,0001 < 0,0001
Gruppe 2 (Ultraschall)

Gruppe 1 (Handspiilung) vs. 0,0124 1
Gruppe 3 (Vibringe)

Gruppe 2 (Ultraschall) vs. < 0,0001 <0,0001

Gruppe 3 (Vibringe)

Tab. 9: Paarvergleiche der Gruppen fiir das apikale und koronale Kanaldrittel

Effekt: Gruppe * Zahnhalfte

Relative Effekte
o o o o o o o
w S [3,] (2] ~ © ©

o
[N
o

0,1

-0 Zahnhaelfte

Handspiilung Ultraschall
Gruppe

_— a
Vibringe-System 0 Zahnhaelfte

Abb. 13: Effektwerte der vergebenen Scores fiir das apikale und das koronale Kanaldrittel

Zahnhalfte a: apikales Kanaldrittel, Zahnhalfte b: koronales Kanaldrittel

Effekt: Zahnhalfte * Gruppe * Reader

1,0
09
0.8
0,7
0,6
0,5
0,4

Relative Effekte
o

03
0,2
0,1

[m!

0,0

Gruppe:
Handsptilung
Ultraschall
Vibringe-System

Zahnhaelfte: a

Gruppe:

Handspiilung

Ultraschall

—-0- Reader

Vibringe-System

O- Reader
Zahnhaelfte: b

Abb. 14: Effektwerte der Scores der verschiedenen Gruppen nach Kanaldrittel getrennt

Zahnhalfte a: apikales Kanaldrittel, Zahnhalfte b: koronales Kanaldrittel
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Durch den Paarvergleich der Gruppen wurde deutlich, dass die Handspilung
die praparierten Kavitaten nicht komplett von dem kinstlichen Debris reinigen
konnte. Nach Spulung mit dem Vibringe-System waren lediglich 5% der Proben
sauber, wahrend bei der ultraschallaktivierten Spulung bei 92,5% der Proben
die Kavitaten vollstandig von kinstlichem Debris (Score 0) befreit waren (Tab.
10, Abb. 15).

Gruppe Zahnhilfte Score O Score 1 Score 2 Score 3
Handspilung koronal 0 3 13 4
apikal 0 10 10 0
Ultraschall koronal 17 3 0 0
apikal 20 0 0 0
Vibringe-System koronal 0 5 9 6
apikal 2 15 3 0

Tab. 10: Verteilung Scores nach Gruppen und Zahnhalften(20 Zahnhalften und 2 Reader;
n=40).

Scores:

0: die Kavitat ist leer; 1: weniger als die Halfte der Kavitat ist mit kiinstlichem Debris gefiillt;
2: mehr als die Halfte der Kavitat ist mit kiinstlichem Debris gefillt; 3: die Kavitat ist voll-
standig mit kiinstlichem Debris gefillt
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40

35

30

25

20

B Handspilung

15 B Vibringe

= Ultraschall

10

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3

Abb. 15: Aufteilung der Scores(20 Zahnhalften, (fir das apikale und koronale Kanaldrittel
zusammen, und 2 Reader; n=40)

Scores:

0: die Kavitat ist leer; 1: weniger als die Halfte der Kavitat ist mit kiinstlichem Debris gefiillt;
2: mehr als die Halfte der Kavitat ist mit kiinstlichem Debris gefillt; 3: die Kavitat ist voll-
standig mit kiinstlichem Debris gefillt
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8. Diskussion

8.1 Diskussion der Methode

Der Aufbau der Studie ist im Wesentlichen an die Versuchsanordnung von Lee
et al. (2004a, 2004b) angelehnt, die ebenfalls die Entfernbarkeit von kiinstli-
chem Debris mit verschiedenen Spultechniken aus dem Wurzelkanal tberprif-
ten. Die Entfernbarkeit von Debris aus dem Wurzelkanal wurde bereits in meh-
reren Studien untersucht (van der Sluis et al. 2005a, 2005b, 2007a, 2009). Die-
ses Studiendesign wurde auch fiir die Untersuchungen der Entfernbarkeit von
Kalzium-hydroxid verwendet (van der Sluis et al. 2007a, Rodig et al. 2010b).
Wahrend andere Untersucher die gesamte Kanalwand bewerteten (Lambriani-
dis et al. 1999, 2006, Kenee et al. 2006), wurde in der vorliegenden Studie die
Entfernung von Debris aus einer kinstlich angelegten Kavitat im Wurzelkanal-
dentin bewertet. Der Vorteil dieser Kavitat liegt in einer guten Abgrenzung des
zu bewertenden Bereiches. Diese Kavitaten spiegeln seitliche Auslaufer ovaler
Wurzelkandle wider, die mechanisch nicht instrumentierbar und besonders
schwierig zu reinigen sind. Mit einem Instrument runden Querschnitts kénnen
diese haufig vorliegenden, irregularen und ovalen Wurzelkanalquerschnitte
nicht vollstandig mechanisch prapariert werden, ohne die Wurzel zu schwachen
oder sie zu perforieren (Wu & Wesselink 2001). Daher wurde die Reinigung die-
ser unbearbeiteten bukkalen und lingualen Auslaufer Gberprift. Man kann au-
Rerdem schlussfolgern, dass bei der Reinigung der schwer zuganglichen Auslau-
fer auch die leichter zu reinigenden Areale des Wurzelkanals von Debris befreit
werden kénnen. Der grofBte Nachteil dieses Modells besteht darin, dass die
kiinstlich angelegten Kavitaten nicht die Komplexitat eines natirlichen Wurzel-
kanalsystems reprasentieren. Aus diesem Grund wird die Reinigungswirkung
der untersuchten Spiltechniken in vitro vermutlich Gberschatzt.

In der vorliegenden Studie wurde zusatzlich zur apikalen Kavitat noch eine wei-
tere Kavitat im koronalen Drittel der gegeniberliegenden Wurzelhalfte ange-
legt. Im Gegensatz zum engen apikalen Kanaldrittel ist die Reinigung im weiten
koronalen Kanaldrittel leichter durchzufiihren (Margelos et al. 1997, Scelza et
al. 2000, Hulsmann et al. 2003, Torabinejad et al. 2003b, Lambrianidis et al.
2006, Nandini et al. 2006). Eine weitere mittlere Kavitdt ware zum einen aus
Platzgriinden nicht moglich gewesen; zum anderen haben verschiedene Stu-
dien gezeigt, dass sich die Reinigungsergebnisse fur das koronale und mittlere

Drittel nicht signifikant voneinander unterscheiden (Scelza et al. 2000, To-
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rabinejad et al. 2003b). Ein weiterer Vorteil des vorliegenden Versuchsaufbaus
liegt in der hohen Ubereinstimmenden Bewertung der Proben durch die beiden
Untersucher. Wahrend der Bewertung der Proben erreichten die Untersucher
eine interindividuelle Ubereinstimmung sowohl im ersten als auch im zweiten
Durchgang mit 94%. Auch bei der intraindividuellen Reproduzierbarkeit zeigte
sich eine sehr hohe Ubereinstimmung, wobei diese bei beiden Untersuchern
bei 98% lag. In der statistischen Analyse konnte kein signifikanter Einfluss des
Untersuchers (,reader”) ermittelt werden, d. h. dass eine systematische Beein-
trachtigung der Ergebnisse durch den Bewerter ausgeschlossen wurde.

Im Gegensatz zu van der Sluis et al. (2007a) basierte die Bewertung der Kavita-
ten nicht nur auf der Auswertung von Fotografien, da diese die Kavitat lediglich
in einer Dimension darstellen. In der vorliegenden Studie wurde die Auswer-
tung direkt unter dem Mikroskop durchgefiihrt und die Fotografien zusatzlich
zum Vergleich benutzt, um eine dreidimensionale Sicht zu erhalten und somit
eine optimale Auswertung Uber die Entfernung des kiinstlichen Debris zu tref-
fen. Ein weiterer Vorteil der vorliegenden Studie ist, dass die angelegten Kavita-
ten vor der Splilung fotografiert werden konnten und somit eine vollstandige,
prdaoperative Fillung der Kavitaten gewahrleistet war. Es lasst sich somit eine
genauere Aussage Uber die Effektivitat der Spultechniken treffen. Bisherige
Studien bewerteten die Kavitat lediglich nach der Spilung (Abbott et al. 1991,
Lumley et al. 1993).

Fir die Auswertung wurde ein Scoresystem angewendet, das den verbliebenen
Debris in vier Grade unterteilt. Somit lasst sich eine genauere Aussage Uber die
Effektivitat der Spultechniken als bei einer reinen Ja/Nein- Entscheidung tref-
fen. Der Nachteil des Scoresystems, das erstmals von van der Sluis et al.
(2007a) beschrieben wurde, besteht in der subjektiven Bewertung des Unter-
suchers. Um diesen Faktor zu reduzieren, wurde vor der Hauptuntersuchung
eine grundliche Kalibrierung der Untersucher mit einer hohen interindividuel-
len Ubereinstimmung und intraindividuellen Reproduzierbarkeit vorgenom-
men.

Die zehn Probenziahne wurden mehrmalig verwendet und in jeder der drei ex-
perimentellen Gruppen eingesetzt. Die ultraschallaktivierte Splilung wurde da-
bei als letzte Spultechnik angewendet, da die transversalen Schwingungen der
Ultraschallfeile moglicherweise zu einem unkontrollierbaren Dentinabtrag und
damit einer veranderten Wurzelkanalmorphologie fiihren kbnnen.
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Das Ziel der Studie lag in der Evaluierung der am besten geeigneten Spultechnik
zur Entfernung von kinstlichem Debris. Um den Einfluss der Spullésung auf das
Ergebnis moglichst gering zu halten, wurde fir alle Gruppen die gleiche Spul-
menge (20 ml) und die gleiche Spilflissigkeit (NaOCl) verwendet. Zur Prapara-
tion der Wurzelkandle wurden FlexMaster-Nickel-Titan-Instrumente verwen-
det, um ein grofStmogliches Mal an Standardisierung der Praparation bzw. der
resultierenden Kanalgeometrie zu erreichen. Die Konzentration des NaOCI be-
trug 1% und die Splldauer 5 min. Diese geringe Konzentration des NaOCI ist
ausreichend, um zum einen den Wurzelkanal effektiv zu reinigen und zum an-
deren moglichst geringe zytotoxische Nebenwirkungen hervorzurufen (Zehnder
et al. 2003, Hilsmann 2006). Zu beachten ist jedoch, dass NaOCl unter den im
Wurzelkanalsystem vorherrschenden Bedingungen durch nekrotisches und vi-
tales Gewebe relativ schnell inaktiviert wird (Haapasalo HK et al. 2000, Porte-
nier et al. 2001, 2002). AuRerdem ist die Kombination der ultraschallaktivierten
Spllung mit NaOCI fir eine Entfernung von Debris aus dem Wurzelkanal effek-
tiver als die Handspuilung (Goldman et al. 1981, Lee et al. 2004a). Die Versuche
wurden unter moglichst praxisnahen Bedingungen ausgefihrt, d.h. dass mit
natirlichen Zahnen und nicht mit kiinstlichen Wurzelkanalen aus Kunstharz ge-
arbeitet wurde, so wie in einer Studie von van der Sluis et al. (2005a). Der Vor-
teil der Studien mit natlrlichen Zahnen liegt darin, dass Wurzeldentin bzw. die
im Wurzelkanal vorherrschenden Bedingungen gegeben sind, denn Wurzelden-
tin beeinflusst die Wirksamkeit der Spillésung (Haapasalo HK et al. 2000,
Portenier et al. 2001).

8.2 Diskussion der Ergebnisse

Bei der Auswertung zeigten sich zunachst signifikante Einzeleffekte des Wurzel-
kanaldrittels (p < 0,0001) und der experimentellen Gruppen (p < 0,0001), je-
doch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Readern (p = 0,9825). Das
bedeutet, dass die Untersucher keinen systematischen Einfluss auf die Ergeb-
nisse hatten. Wie oben bereits erwahnt, erreichten die Untersucher eine hohe
interindividuelle Ubereinstimmung und intraindividuelle Reproduzierbarkeit.
Die prozentuale Auswertung des Gruppenvergleichs zeigte, dass keine
Spultechnik in der Lage war, den Debris vollstandig aus der klinstlichen Kavitat
zu entfernen. Nach Spilung mit dem Vibringe-System waren lediglich 5% der
Proben sauber, wahrend bei der ultraschallaktivierten Spllung bei 92,5% der

Proben die Kavitaten vollstandig von Debris (Score 0) befreit waren (Tab. 10,
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Abb. 15). Diese Ergebnisse stimmen mit denen einer aktuellen Untersuchung
mit ahnlichem Versuchsaufbau (Jiang et al. 2010) lberein, bei der nach schall-
aktivierter Spulung lediglich 5,5%-6,7% und nach ultraschallaktivierter Spilung
89% der Proben vollstandig von kiinstlichem Debris befreit waren (Score 0).

Die Ergebnisse zeigen, dass keine Splltechnik in der Lage war, den kinstlichen
Debris vollstandig aus den Kavitaten zu entfernen. Jedoch zeigt die Auswertung
auch, dass die ultraschallaktivierte Spullung signifikant mehr Debris aus den Ka-
vitaten entfernte als die Handspulung und die schallaktivierte Spilung mit dem
Vibringe-System (Abb. 13). Weitere Autoren stellten ebenfalls fest, dass die ult-
raschallaktivierte Spulung im Vergleich zu schallaktivierten Spllungen Debris
effektiver aus dem Wurzelkanal entfernt (Stamos et al. 1987, Sabins et al. 2003,
Jiang et al. 2010). Dies konnte dadurch zustande kommen, dass das einge-
spannte Instrument des Ultraschallgerats eine hohere Schwingungsfrequenz als
das Schallgerat aufweist. Die Schwingungsfrequenz des Ultraschallgerats be-
tragt etwa 30 kHz und die des Schallgerats etwa 150 Hz. Deshalb sind auch bei
der schallaktivierten Spulung sowohl FlieBgeschwindigkeit als auch Effektivitat
der Debrisentfernung geringer (Ahmad et al. 1987, Sabins et al. 2003). Bei der
ultraschallaktivierten Spulung resultieren eine effektivere Aktivierung der Spul-
[6sung und eine bessere Reinigung der kiinstlichen Kavitaten. Ahmad et al.
(1987) konnten zeigen, dass die Ultraschallspilung mehr akustische Mikro-
stromungen induziert und die Schmierschicht und Debris effektiver reduziert
als eine schallgestlitzte Spulung. Die meisten Studien bescheinigen der ultra-
schallaktivierten Splilung eine effektivere Entfernung von Debris als der her-
kommlichen Handspilung (Cheung & Stock 1993, Lee et al. 2004b, Passarinho-
Neto et al. 2006).

Die FlieRgeschwindigkeit bei der Handsplilung und der schallaktivierten Spu-
lung betrug ca. 5 ml/min. Das Ultraschallgerdt wurde mit einer kontinuierlichen
Flussigkeitszufuhr mit 10 ml/min (,,continuous flush”) betrieben. Im Allgemei-
nen kann die Spullésung wahrend einer ultraschallaktivierten Spilung entwe-
der mit der Handspritze (,,intermittent flush”) oder tGber das Handstiick des Ult-
raschallgerats (,,continuous flush”) eingebracht werden. Bei der ,intermittent
flush“-Technik wird die Spullésung zunachst mit einer Handspritze appliziert
und anschlieRend mit einem Ultraschallansatz aktiviert. Eine erneute Handsp-
lung schwemmt anschlielend den gelockerten Debris sowie organisches und
anorganisches Material aus dem Wourzelkanal. Bei der ,continuous flush”-

Technik erfolgt die kontinuierliche Zufuhr der Spillésung tber das Ultraschall-
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gerat. Van der Sluis et al. (2006) konnten allerdings keinen signifikanten Unter-
schied hinsichtlich der Debrisentfernung zwischen diesen beiden Techniken
feststellen. Wenn wahrend einer dreiminttigen Ultraschallsptlung das Flussig-
keitsvolumen auf 50 ml (,continuous flush“) und bei der Spritzenapplikation
(,intermittent flush”) auf 3 ml limitiert wird, so resultiert eine vergleichbare
Entfernung des Debris (van der Sluis et al. 2006). Die Ultraschallaktivierung er-
hoht die Stromungsgeschwindigkeit der Spulflissigkeit, wodurch Debris von der
Kanalwand abgeldst und aus dem Wurzelkanal herausgespiilt wird. Van der Slu-
is et al. (2006) konnten ebenfalls zeigen, dass eine ca. 20sekiindige Ultra-
schallaktivierung der Natriumhypochloritlosung ausreicht, um Dentindebris aus
kiinstlichen Kavitaten im Wurzelkanal zu entfernen. Wenn dieser Vorgang,
Flassigkeitsapplikation (2 ml NaOCI) und Ultraschallagitation (20 sec), dreimal
innerhalb einer Minute wiederholt wurde, konnten im Vergleich zur manuellen
Spultechnik signifikant bessere Ergebnisse erzielt werden. Wahrend der Ultra-
schallsplilung wird die Energie der aktivierten Instrumente auf das Spllmedium
Ubertragen, wobei die Schallwellen akustische Mikrostrémungen und Kavitati-
onen ausldsen. Diese hydrodynamische Wirkung fiihrt demnach zu einer effek-
tiveren Entfernung des Debris als die manuelle Spultechnik (Abou-Rass & Pic-
cinino 1982, Huang et al. 2008).

In der allgemeinen Auswertung lasst sich beobachten, dass die Entfernung von
Debris im apikalen Kanalanteil besser als im koronalen Kanalanteil abschnitt
(Abb. 14, Tab. 10). Im apikalen Kanaldrittel war die schallaktivierte Spilung
(Vibringe-System) der manuellen Spiltechnik signifikant Uberlegen (p =
0,0124). Im Gegensatz dazu lag im koronalen Kanaldrittel kein signifikanter Un-
terschied zwischen der Handsplilung und dem Vibringe-System vor (p = 1) (Tab.
9). Eine mogliche Erklarung fir das schlechte Abschneiden der beiden
Spultechniken im koronalen Drittel gegentiber der Ultraschalltechnik ware kei-
ne bzw. eine geringe Vibration der Feile in diesem Bereich. Die Schwingungs-
amplitude der schallaktivierten Spililung ist an der Nadelspitze hoher als am an-
deren, befestigten Ende der Nadel. Die hohere Schwingungsamplitude der Fei-
lenspitze fihrte vermutlich zu einer groBeren Stromungsgeschwindigkeit der
Spullésung, wodurch eine effektivere Entfernung des Debris aus den apikalen
Kavitaten moglich war. Die Schwingungsamplitude der ultraschallaktivierten
Spllung ist an der Feilenspitze am grofSten, wodurch sich eine nach koronal-
warts gerichtete Flissigkeitsstromung entwickelt, die ebenfalls den koronalen

Kanalanteil effektiv reinigt (Ahmad et al. 1987, Lumley et al. 1991, Roy et al.
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1994). Eine weitere Ursache fiir eine schlechtere Reinigungswirkung der Hand-
bzw. der schallaktivierten Spilung im koronalen Kanaldrittel konnte damit zu-
sammenhadngen, dass ein grolRer Abstand zwischen der Feilenspitze und den
koronalen Kavitaten vorhanden ist und die Stromungsgeschwindigkeit der
Spulflussigkeit auf dem Weg von apikal nach koronal kontinuierlich reduziert.
Beim Spllvorgang war die Spulkanile auf Arbeitslange minus 1 mm in den
Wurzelkanal eingebracht. Die Offnung der Kaniile befand sich also direkt an der
Kavitat im apikalen Drittel. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Eindringtie-
fe der Kanile und die Distanz der Spulkanile zu den Kavitaten eine erhebliche
Rolle bei der Entfernung von Debris spielen.

In der vorliegenden Studie konnte dennoch die chemische Wirksamkeit der
Spullésung der Grund fir die bessere Reinigungswirkung im apikalen Kanaldrit-
tel sein. Man beobachtet, dass NaOCl unter den im Wurzelkanalsystem vor-
herrschenden Bedingungen durch Serumproteine und Dentinspane relativ
schnell inaktiviert wird (Haapasalo HK et al. 2000, Portenier et al. 2001, 2002).
Wenn die Lésung im apikalen Drittel die Kaniile verlasst, kommt sie in Kontakt
mit organischem Material und das freie Chlorid wird schnell gebunden. Hier
beginnt die Sattigungsreaktion. Die Losung sattigt sich auf dem Weg nach koro-
nal immer weiter. Es ist also moglich, dass zu der hydrodynamischen Wirkung
im apikalen Drittel eine chemische Spulwirkung hinzukam. Somit waren die Er-
gebnisse fir den Vergleich von apikalem und koronalem Drittel verfalscht. Frag-
lich ist jedoch, ob bei kontinuierlicher Spulung auf einer Strecke von der apika-
len bis zur koronalen Kavitdt eine Inaktivierung der Spullosung stattfinden
kann, die das Ergebnis signifikant beeinflusst. Ware die chemische Wirkung
ausschlaggebend, wirden in der Reinigungswirkung der verschiedenen Spiilsys-
teme keine unterschiedlichen Ergebnisse vorliegen. Der hydrodynamische Ef-
fekt beim Splilvorgang hat demnach bei einer kiinstlichen Kavitat ein groReres
Gewicht als die chemische Wirksamkeit einer Spullésung.

Wie bereits erwahnt, zeigte sich eine generell bessere Reinigungswirkung im
apikalen Kanaldrittel als im koronalen Kanaldrittel (Abb. 14, Tab. 10). Diese Er-
gebnisse stehen im Widerspruch zu einer anderen Studie, bei denen Debris aus
dem koronalen Drittel leichter zu entfernen war als aus dem apikalen Drittel
(Sabins et al. 2003). Auch andere Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass das
apikale Drittel schlechter zu reinigen ist als das koronale Drittel (Scelza et al.
2000, Hilsmann et al. 2003, Torabinejad et al. 2003b). Im Gegensatz dazu

konnten Munley & Goodell (2007) keinen Unterschied hinsichtlich der Entfer-
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nung von Debris aus unterschiedlichen Wurzelkanaldritteln beobachten. Der
verwendete Versuchsaufbau lasst keine Unterschiede zu anderen Spulstudien
erkennen, bei denen die Reinigung im apikalen der im koronalen Drittel Gberle-
gen war. Im Wesentlichen wurde der Versuchsaufbau von Lee et al. (2004a)
Ubernommen, der in verschiedenen anderen Spilstudien Verwendung fand
(van der Sluis et al. 2005a, 2005b, Jiang et al. 2010). Die Spulmenge, der Kan-
len- und Aufbereitungsdurchmesser entsprechen denen anderer Studien (Lee
et al. 2004a, Lambrianidis et al. 2006, van der Sluis et al. 2007a). Fir die abwei-
chenden Ergebnisse sind somit die genannten Faktoren nicht ausschlaggebend.
Da beide Kavitaten unter direkter Sicht mit kiinstlichem Debris gefiillt wurden,
scheidet ein unterschiedlicher Fillungsgrad der apikalen und koronalen Kavitat
als Grund fir die abweichenden Ergebnisse aus. Die zusammengesetzten Zahn-
halften wurden auf Spaltfreiheit Uberprift, um eine exakte Passung beider
Zahnhalften zu gewahrleisten. Durch ein exaktes Zusammensetzen beider Half-
ten wurde verhindert, dass die Spulldsung entweicht und keine ausreichende
Spillung des koronalen Kanaldrittels ermdéglicht wird. Der vorliegende Ver-
suchsaufbau unterscheidet sich im Wesentlichen hinsichtlich der Praparation
einer zweiten Kavitadt im koronalen Kanaldrittel von anderen Studien, bei denen
lediglich eine Kavitat im apikalen Kanaldrittel prapariert wurde (Lee et al.
2004a, van der Sluis et al. 2005a, 2005b, Jiang et al. 2010). Andere Studien
verwendeten keine kiinstlichen Kavitaten (Margelos et al. 1997, Scelza et al.
2000, Hilsmann et al. 2003, Torabinejad et al. 2003a, Lambrianidis et al. 2006,
Nandini et al. 2006), sondern bewerteten die gesamte Kanalwand. Es ist anzu-
nehmen, dass hier die Ursache fiir die unterschiedlichen Ergebnisse zu suchen
ist. In Versuchsaufbauten ohne Kavitat liegt der Debris der Wurzelkanalwand
auf und ist somit nur an einer Seite mit dem Wanddentin verbunden. Dadurch
ist der Debris direkt der Flussigkeitsstromung ausgesetzt und bietet eine grol3e-
re Angriffsflache flr die Spllung. In der Kavitat ist der Debris von mehreren
Dentinwanden umgeben, wodurch der Flissigkeitsstrom Uber die Kavitat hin-
weg flieen kann. Demnach spielt auch ein hydrodynamischer Effekt bzw. die
Aktivierung der Spulflissigkeit bei der Entfernung von Debris eine grofse Rolle.

Einige Studien zeigten, dass die Effektivitat der Entfernbarkeit von Debris mit
dem apikalen Praparationsquerschnitt des Wurzelkanals zusammenhangt. Lee
et al. (2004b) und van der Sluis et al. (2005b) konnten zeigen, dass die Entfer-
nung von Debris im apikalem Kanalanteil mit einem gréfReren Kanaldurchmes-

ser einfacher zu erreichen ist. Die Wurzelkanale wurden bis zur I1ISO-GroRe 20
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und mit einer steigenden Konizitat prapariert. Je groRer der Praparationsquer-
schnitt war, desto besser konnte der Debris entfernt werden. Huang et al.
(2008) stellten einen besseren Flissigkeitsaustausch zwischen apikalem und
koronalem Kanalanteil bei einem groRen apikalen Durchmesser von ISO 40 und
einer Konizitat von 8% fest. Dieses Ergebnis widerspricht dem einer Studie von
Rodig et al. (2010a), in der die Reinigungswirkung verschiedener Spulsysteme
bei unterschiedlichen apikalen PraparationsgroRen untersucht wurde. Es wur-
den drei unterschiedliche Praparationsgroflen (ISO-GrofSe 30, 40 und 50) unter-
sucht. Die Ergebnisse zeigten, dass die apikale PraparationsgrofRe keinen Ein-
fluss auf die Reinigungswirkung hat. Da in der vorliegenden Studie alle Wurzel-
kandle in einer standardisierten Crown-down-Sequenz bis zur GréRe .02/35
prapariert wurden, kann keine Aussage zu unterschiedlich groBen Apikalprapa-
rationen getroffen werden.

AbschlieBend kann festgestellt werden, dass keine Spliltechnik in der Lage war,
den kinstlichen Debris vollstandig aus den kinstlichen Kavitaten in geraden
Wurzelkandlen zu entfernen. Die ultraschallaktivierte Splilung entfernte Debris
sowohl im apikalen als auch im koronalen Drittel signifikant besser als die
Handspllung und die schallaktivierte Spilung. Das Vibringe-System hingegen
zeigte sich im Vergleich zur Handspulung in der apikalen Zahnhalfte als signifi-
kant Giberlegen.
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9. Zusammenfassung

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

Effektivitat zur Entfernung von kiinstlichem Debris aus dem Wurzelkanal zu un-
tersuchen. Weiterhin sollten die Unterschiede in der Wirksamkeit der
Spultechnik im apikalen und koronalen Wurzelkanaldrittel bericksichtigt wer-
den.

Material und Methode: Es wurden 10 menschliche seitliche obere Schneide-

zahne mit gerader Wurzel mit FlexMaster-Nickel-Titan-Instrumenten (VDW,
Muinchen) in einer standardisierten Crown-down-Sequenz bis zur GroRRe .02/35
erweitert und langs gespalten. In jeweils eine Wurzelhalfte wurde entweder im
apikalen bzw. im koronalen Kanaldrittel eine standardisierte Kavitat prapariert.
Diese Kavitaten wurden mit kinstlichem Debris gefiillt und die Wurzelhalften
wurden wieder zusammengefiigt. Die Zahne wurden in jeder der drei experi-
mentellen Gruppen eingesetzt, woraus eine mehrmalige Benutzung resultierte.
Es erfolgte eine Spulung mit 2 ml 1%igem NaOCI mit Hilfe der manuellen Tech-
nik (Gruppe 1), einer ultraschallaktivierten Spilung (Gruppe 2) und mit dem
Vibringe-System (Gruppe 3). Die Zahnhalften wurden wieder getrennt und mit
einem 4-stufigen Scoresystem von zwei Untersuchern ausgewertet. Die Ergeb-
nisse wurden mit einem statistischen longitudinalen 3-faktoriellen Design fir
die Faktoren Zahnhalfte (apikales und koronales Wurzelkanaldrittel), Gruppe
(Handspulung, ultraschallaktivierte Spulung, Vibringe-System) und Untersucher
(,reader”) ausgewertet. AuRerdem wurden Paarvergleiche der Gruppen er-
stellt. Diese Ergebnisse wurden filir das apikale und koronale Kanaldrittel ge-
meinsam und nach dem jeweiligen Kanaldrittel getrennt untersucht.

Ergebnis: Die ultraschallaktivierte Spulung entfernte Debris sowohl im apikalen
als auch im koronalen Kanaldrittel signifikant besser als die Handspulilung und
das Vibringe-System (p = 0,0001). Das Vibringe-System zeigte sich im Vergleich
zur Handspilung in der apikalen Zahnhalfte signifikant tberlegen (p = 0,0124).
Im koronalen Kanaldrittel lag kein signifikanter Unterschied zwischen der Hand-
spllung und dem Vibringe-System vor (p = 1). Das koronale und apikale Kanal-
drittel unterschieden sich bei der ultraschallaktivierten Spulung nicht signifi-
kant voneinander (p = 0,1598).

Schlussfolgerung: Die ultraschallaktivierte Spilung entfernte Debris signifikant

effektiver als die Handspulung und das Vibringe-System. In der apikalen Zahn-
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halfte schnitt das Vibringe-Systems signifikant besser als die Handsplilung ab.
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