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1 Einleitung

Eine Wurzelkanalbehandlung verfolgt das Ziel, einen Zahn mit entziindlich veranderter oder
nekrotischer Pulpa als funktionsfahige Kaueinheit zu erhalten. Bakterien und deren
Abbauprodukte spielen die entscheidende Rolle in der Entstehung pulpaler und in deren

Folge entstehender periapikaler Erkrankungen (Ferraz et al. 2001).

Die Ziele der endodontischen Therapie sind deshalb auf die Eliminierung aller lebensfahigen
Bakterien und deren Toxine sowie des gesamten nekrotischen und vitalen Pulpagewebe

ausgerichtet (Bergenholtz und Spangberg 2004; Nair 2004).

Durch eine grindliche Reinigung des Wurzelkanalsystems wird versucht, die Entstehung
periradikularer Erkrankungen zu verhindern bzw. in den Fallen, in denen die Erkrankung

schon besteht, Heilung zu férdern (Hilsmann et al. 2005).

Aufgrund der Komplexitéat der anatomischen Strukturen bleiben aber grof3e Anteile der
Wurzelkanaloberflachen von der mechanischen Instrumentierung unberihrt (Peters et al.
2001) und es gelingt nicht, die Infektion des Wurzelkanals vollstandig zu eliminieren
(Bystrom und Sundqvist 1981; Peters 2004).

Der Einsatz antimikrobieller Substanzen in Form von Spullésungen soll vor allem die
Reinigung schwer instrumentierbarer Bereiche verbessern (Svec und Harrison 1977; Paqué
et al. 2009). Studien belegen eine signifikante Keimzahlreduktion durch manuelle
Instrumentierung und Spulung. Eine vollstdndige Elimination aller Bakterien aus dem

Wurzelkanal ist allerdings nicht méglich (Bystrém und Sundgvist 1981).

Unterstiitzend eingebrachte medikamenttse Einlagen kénnen zu einer weiteren Reduktion
der Keimzahl beitragen (R6c¢as und Siqueira 2011) und den Zeitraum zwischen zwei
Behandlungen uberbricken, wenn aus zeitlichen Griinden eine vollstindige Praparation und
Fillung in der ersten Sitzung nicht mdglich ist. Mittel der Wahl ist hier Kalziumhydroxid,
dessen Applikation in der Regel keine Probleme bereitet, dessen vollstandige Entfernung
jedoch eine grol3ere Herausforderung darstellt (Kenee et al. 2006; Rodig et al. 2011). Reste
von Kalziumhydroxid an den Kanalwanden beeintréachtigen die Dichtigkeit der spateren
Wurzelkanalfullung (Calt und Serper 1999a) und kdnnen ein Bakterienreservoir darstellen,

von dem eine Reinfektion des Wurzelkanals ausgehen kann.

Es muss deshalb Aufgabe und Ziel der Forschung sein, neue und effektivere Methoden zu
finden, die nach weitestmoglicher Keimreduktion durch chemomechanische Aufbereitung

und medikamentdser Einlage auch deren vollstdndige Entfernung ermdglichen.
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Bislang liegen nur einige wenige Studien vor, die sich mit der Bewertung der Effektivitat von

Methoden zur Entfernung von Kalziumhydroxid beschéaftigen.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Effektivitat zweier Methoden zur Entfernung der
medikamentdsen Einlage Kalziumhydroxid aus geraden und ovalen Wurzelkanalen zu

untersuchen.
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2 Literaturubersicht

2.1 Die Desinfektion des Endodonts

Bei der apikalen Parodontitis handelt es sich in den meisten Fallen um eine infektibse
Erkrankung, die durch im Wurzelkanal kolonisierende Mikroorganismen induziert wird
(Siqueira und Récas 2008). Die Keimzahl betragt zwischen 10° und 10° koloniebildende
Einheiten pro Milliliter Kanalinhalt (Colony Forming Units = CFU) und korreliert nachweislich
mit dem Ausmald der apikalen Knochendestruktion (Bystrom et al. 1987). Wie
mikrobiologische Studien zeigten, dringen Bakterien und deren Abbauprodukte bis zu 40 pm
tief in die Dentintubuli ein (Mader et al. 1984) und sind zur Organisation in sogenannten
Biofilmen fahig, welche ihnen eine héhere Resistenz gegeniber den Abwehrmechanismen

des Wirts verschaffen und Schutz vor den durchgefiihrten DesinfektionsmalRnahmen bieten.

Die in Folge der Praparation zuriickbleibende Schmierschicht (Torabinejad et al. 2002),
bestehend aus organischen und anorganischen Bestandteilen, stellt eine Quelle fir mégliche
Reinfektionen des Endodonts dar (Hilsmann 2004). AuRerdem kann diese smear layer aus
Geweberesten, Dentinspanen, Bakterien und deren Abbauprodukten die Penetration der
intrakanalaren Medikation in die Tubuli verhindern, als auch die Dichtigkeit der spateren

Wourzelkanalfillung herabsetzen (Torabinejad et al. 2002).

Da die Persistenz von Mikroorganismen aufgrund einer ungentgenden Desinfektion im
Rahmen der Primérbehandlung und in Revisionsféllen eng mit dem Scheitern einer
Wurzelkanalbehandlung verknupft ist (Nair et al. 1990), wird der Einsatz antibakterieller
Agenzien in Form von Spullésungen und Medikamenten, deren Wirkung moglichst auch
innerhalb des Biofilms zum Tragen kommt und ein mdglichst umfangreiches Spektrum an

Mikroben umfasst, essentiell fiir den spateren Behandlungserfolg.

Zahlreiche Studien beschéftigten sich in den letzten Jahren mit der Effizienz der
verschiedenen Desinfektionsverfahren. Es zeigte sich, dass mechanische Praparation und
Spulung mit Kochsalz mehr als 90% der Bakterien mechanisch aus dem Wurzelkanal
entfernen konnen (Siqueira et al. 1999). Die Préparation bis zu hoheren
Aufbereitungsgrof3en reduziert die Anzahl verbleibender Mikroorganismen zusatzlich (Dalton
et al. 1998). Dennoch ist die mechanische Praparation ohne effektive Spilung nicht in der
Lage, ein ausreichendes Mal} an Bakterienarmut zu realisieren (Qdrstavik et al. 1991). Der
Einsatz intrakanalar applizierter Medikamente kann zur zusatzlichen Desinfektion hilfreich
sein (Bystrom et al. 1985) und Praparation, Spulung und medikamentdse Einlage konnen als
ein Gesamtkonzept betrachtet werden (Hulsmann 2008). In einer molekularbiologischen In-

vivo-Studie untersuchten Rdcas und Siqueira (2011) den antibakteriellen Einfluss der
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chemomechanischen Praparation und medikamentbsen Einlage auf die Bakterienzahlen.
Nach Praparation mit Nickel-Titan-Feilen und Spuilung mit 2,5%igem NaOCI konnten in 46%
der Proben keine Bakterien mehr nachgewiesen werden. Nach anschliel3ender
medikamentdser Einlage mit Kalziumhydroxid stieg der Wert auf 62,5%. Doch obwohl
chemomechanische Praparation und intrakanaldare Medikation zu einer signifikanten
Keimzahlreduktion beitrugen, konnte keine vollstandige Elimination erreicht werden. Es wird
deutlich, dass die Suche nach noch effektiveren Behandlungsstrategien vorangetrieben
werden muss (Rég¢as und Siqueira 2011).

2.2 Die Wurzelkanalspilung

Der Einsatz antibakterieller und gewebeauflosender Substanzen ist von integraler Bedeutung
fur eine umfangreiche Desinfektion des Endodonts (Barthel et al. 2006). Unter
Wourzelkanalspulungen versteht man die intrakanaldare Anwendung von Flussigkeiten, die bei
der chemomechanischen Aufbereitung verwendet werden, um vor allem die Reinigung
schwer zuganglicher Bereiche zu unterstlitzen (Paqué et al. 2009). Die verwendeten
Spullésungen sollten die folgenden Ziele verfolgen und Charakteristika aufweisen (Hilsmann
1997, 2006; Zehnder 2006):

. Desinfektion des Endodonts durch Elimination von Mikroorganismen eines

mdglichst breiten Spektrums
° hohe Effektivitat gegen Mikroorganismen in Biofilmen

. Auflésung vitalen und nekrotischen Pulpagewebes, insbesondere Uber die der

mechanischen Instrumentation zuganglichen Bereiche hinaus

. Entfernung der Schmierschicht bzw. Verhinderung von deren Bildung

. Wirkung als Schmier- und Gleitmittel fur die verwendeten Instrumente

o Dekontamination von Endotoxinen

o Mechanisches Ausspilen von Gewebetrimmern und Dentinspanen und damit

Unterstutzung der mechanischen Instrumentation

o Gute Gewebevertraglichkeit bei moglichst geringer Zytotoxizitat (Spangberg und
Langeland 1973).
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Die Wurzelkanalspulung hat somit sowohl physikalische und chemische als auch biologische
Funktionen (Hilsmann 2004). Keines der derzeit erhaltlichen Spulmedien vermag es, allen
genannten Anforderungen zu entsprechen. Um synergistische Effekte zu nutzen, erscheint
eine Kombination verschiedener Agenzien nach heutigem Wissensstand sinnvoll (Hilsmann

2006). Hierbei muss eine gegenseitige nachteilige Beeinflussung ausgeschlossen werden.

2.2.1 Spullésungen

2.2.1.1 Natriumhypochlorit (NaOCI)

Natriumhypochlorit ist eine farblose bis griinlich-gelbe Flissigkeit mit leichtem Chlorgeruch
und einem alkalischen pH-Wert im Bereich zwischen 10,7 und 12,2 (Hulsmann 1997,
Zehnder 2006). Die L6sung ist instabil bei Licht- und Warmezutritt und sollte deshalb kunhl

und in verschlossenen Behaltern aufbewahrt werden.

In wassriger Losung dissoziiert NaOCI in Natrium- (Na+) und Hypochloritionen (CIO™) und
hypochlorige Séaure (HOCI"), die mit Proteinen unter Bildung von Chloraminen reagieren. Die

antibakterielle Wirkung des NaOCI resultiert aus dem folgenden Proteinzerfall.

Natriumhypochlorit wird in der internationalen endodontischen Literatur als das

Standardmedium zur Wurzelkanaldesinfektion bezeichnet (Hilsmann 2008b).

Fir den dentalen Gebrauch steht es in unterschiedlichen Konzentrationen zur Verfigung
(0,5 bis 5,25%). Seine guten antibakteriellen Eigenschaften wurden in zahlreichen Studien
belegt (Siqueira et al. 1997b; Berber et al. 2006; Siqueira et al. 2007; Nakamura et al. 2013,
u.v.a.m.). Die Wirkung des NaOCI ist weniger von der verwendeten Konzentration abhangig
(Berber et al. 2006), entscheidender ist die Menge des applizierten Spiilvolumens (Hilsmann
2006). AuRBerdem muss bei der Verwendung zu hoher Konzentrationen beachtet werden,
dass die Toxizitat der Losung mit steigender Konzentration zunimmt und die Mikroharte
(Slutzky-Goldberg et al. 2004) und elastischen Eigenschaften (Sim et al. 2001) des Dentins
gleichzeitig abnehmen. Zudem kann es bei Kontakt zum periapikalen Gewebe im Falle von
Uberpressen der Spiilfliissigkeit zu starken unerwiinschten Nebenwirkungen kommen
(Hulsmann und Hahn 2006). Die Verwendung von Natriumhypochlorit in
gewebeschonenden, niedrigen Konzentrationen (bis 1%) wird daher empfohlen (Zehnder
2006).

Natriumhypochlorit ist die einzige Spulflissigkeit, die in der Lage ist, sowohl nekrotisches als
auch, in hohen Konzentrationen, vitales Pulpagewebe aufzulésen (Baumgartner und Cuenin
1992; Hulsmann 2006; Zehnder 2006). Diese Eigenschaft kann durch Vorbehandlung mit

Ca(OH), noch verstarkt werden (Hasselgren et al. 1988), was eine kombinierte Anwendung
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sinnvoll erscheinen lasst. Eine vollstandige Entfernung der Schmierschicht ist mit einer
NaOCI-Spilung nicht mdglich. Unabhangig von der Konzentration bleiben Reste zurtick
(Baumgartner und Cuenin 1992), da nur die organischen, nicht aber die anorganischen
Bestandteile durch die Spulflussigkeit gelost werden. Eine Erwdrmung von
Natriumhypochlorit fihrt zu einer verstarkten gewebeauflésenden Wirkung, die antibakterielle
Wirkung nimmt nur geringfigig zu (Hulsmann 2006). Die Effektivitat der Spulflussigkeit zur
Entfernung der medikamentdsen Einlage Kalziumhydroxid wird in der Literatur als
unzureichend beschrieben (Kenee et al. 2006; Salgado et al. 2009, s. auch 2.4.1.4.).

2.2.2 Spultechniken

Die Applikation der Spulflissigkeiten kann entweder konventionell, per Hand mittels
Einmalspritze und unterschiedlichen Kantlen erfolgen (Peters 2004) oder unter Verwendung
adjuvanter Hilfsmittel zur Aktivierung der Spulflissigkeiten mittels Schall und Ultraschall
(Cunningham et al. 1982; Hulsmann 1997). Weitere neuartige Entwicklungen stellen
Modifikationen mit Birsten, die Anwendung von Laser und Ozon und Saug-Druck-Systeme
wie RinsEndo® (Hulsmann 2006) dar, welche aber nicht Gegenstand dieser Arbeit sein

sollen.

Generell wird eine umso intensivere Spulung noétig, je starker der Wurzelkanal bakteriell
kontaminiert ist; das Volumen ist hier wichtiger als die Konzentration der verwendeten
Spllflissigkeit (Hulsmann 1997). Empfohlen werden die Anwendung von 2-5 ml
Spulflissigkeit nach jedem verwendeten Instrument sowie eine Abschlussspilung von 10-20
ml pro Wurzelkanal (Hulsmann 2001). Allgemein steigt die antimikrobielle Wirkung der
Spullésung mit der Applikationsmenge und -dauer, der Konzentration und Temperatur
(Barthel et al. 2006).

2.2.2.1 Die manuelle Spulung

Bei der konventionellen Handspilung handelt es sich um die einfachste und é&lteste
Methode, den Wurzelkanal zu spulen. Durch die Verwendung von Einmalspritzen und -
kanilen ist sie zudem sehr kostengiinstig. Es gibt zahlreiche Variationen beziglich der
NadelgréRe und Form. Der Nadeldurchmesser nimmt Einfluss auf Volumen und Flie3rate der
transportierten Spulflissigkeit, sowie auf den induzierten Druck (Boutsioukis et al. 2007).
Empfohlen wird die Anwendung einer konventionellen Injektionsnadel von dinnem
Durchmesser (0,3 — 0,4 mm) (Hulsmann 2001). Da die Wirkung der Spulflussigkeit nur
wenige Millimeter Uber die Nadelspitze hinausreicht, sollte vorher geniigend weit prapariert
werden (ISO-Gr6RRen 35-40), um eine ausreichende Endringtiefe der Nadelspitze bis kurz vor
die Arbeitslange zu ermdglichen (Barthel et al. 2006; Hulsmann 2001). Studien konnten
zeigen, dass auch die Konizitat der Praparation Einfluss nimmt und die Reinigungswirkung

bei konischerer Aufbereitung erhoht ist (Lee et al. 2004; van der Sluis et al. 2005). Bei
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Verwendung einer Spllnadel mit groRerem Durchmesser muss folglich eine weitere
Praparation erfolgen als bei Verwendung einer dinnen Spilnadel. Nur so kann ein
ausreichender Austausch von Spiilflissigkeit bis in die Apikalregion des Wurzelkanals
gewabhrleistet und die Effektivitdt der Desinfektion erhdht werden. Eine Klemmwirkung sollte
unbedingt vermieden werden, da sonst die Gefahr der apikalen Extrusion der Spullésung
besteht (Hulsmann 2001). Aus anatomischen Griinden kann es unmdglich sein, ein
korrektes, friktionsfreies Einfihren der Spulnadel bis kurz vor die festgelegte Arbeitslange zu
erreichen. Diese Situationen stellen sich zum Beispiel in stark gekrummten oder stark flach-
ovalen Kanalen dar. Die Spulung sollte langsam und drucklos erfolgen, ein Parameter, der
nicht unwesentlich von der Erfahrung des Zahnarztes abhangt (Boutsioukis et al. 2007). Die
Handspilung erscheint schwierig zu kontrollieren und zu standardisieren (Boutsioukis et al.
2007) und ist hinsichtlich der Reinigungswirkung anderen Verfahren unterlegen
(Cunningham et al.1982; Huque et al. 1998; Rddig et al. 2010Db).

2.2.2.2 Die Ultraschallspilung

Durch Anwendung von Ultraschallsystemen wird versucht, die Effektivitat und Wirkung der
Wourzelkanalspulung zu erhdéhen (Hilsmann 1997). Die verwendeten Apparaturen wandeln
elektrische Energie durch Magnetostriktion oder Piezoelektrizitat in Ultraschallwellen einer
Frequenz von 20-40 Kilohertz um (van der Sluis et al. 2007b; Jiang et al. 2010). Die dadurch
in Schwingung versetzte Feile Ubertragt die Energie auf Flissigkeitspartikel in ihrer

Umgebung.

Diese Stromungsphanomene konnten von Ahmad et al. (1987a, b) beobachtet und in eine

anschauliche Darstellung tbertragen werden.
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Abbildung 1: Acoustic streaming entlang der Feile als schematische (rechts) und

bildliche Darstellung (links)

(aus: van der Sluis et al. 2007b, S.418)

Der Terminus passive Ultraschallspilung (passive ultrasonic irrigation = PUI) bezeichnet
eine Feilenfuhrung ohne Bearbeitung der Kanalwande (van der Sluis et al. 2007b). Die
Ultraschallspiilung, kombiniert mit gleichzeitiger Instrumentierung der Kanalwand, wird heute
aufgrund von Mangeln in der Arbeitssicherheit und der problematischen Formgebung
speziell in gekrimmten Kanalen nicht mehr angewandt (Hilsmann und Hahn 2000). Die PUI
wird mit einer dinnen Nadel durchgefiihrt, die frei im Wurzelkanal oszillierend (Walmsley
1987) ein energiereiches acoustic microstreaming induziert, welches ein charakteristisches
Muster von Schwingungsknoten und -bduchen der Spiulflissigkeit darstellt (van der Sluis et
al. 2007). Die Bewegungsrichtung orientiert sich hierbei an den Schwingungsknoten und -
télern der Feile und verlauft vom apikalen Feilenende nach koronal (Hilsmann 1997). Auch
der Flussigkeitsaustausch verlauft in dieser Richtung (Ahmad et al. 1987b). Um eine freie
Oszillation der Feile zu ermdglichen, sind auch das Mall und die Konizitdt der
Kanalerweiterung von Bedeutung. Eine groRere Konizitat und ein groferer
Aufbereitungsdurchmesser beeinflussen die Effektivitat der Ultraschallspilung positiv (Lee et
al. 2004a). Die groflte transversale Schwingungsamplitude entsteht im Bereich der
Instrumentenspitze (Hulsmann 1997), was in einer effizienten Reinigung der Apikalregion
resultiert (Ahmad et al. 1987b). Durch das Strémungsprofil der Ultraschallspiilung entsteht

ein besserer und schnellerer Flussigkeitsaustausch (Hulsmann 1997), der auch die
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Apikalregion und schwer zugéangliche Bereiche wie Isthmi, laterale Seitenkanale und
Extensionen ovaler Kanale erreicht und somit die Reinigungs- und Desinfektionswirkung
erhdhen kann (Hulsmann 2004). Studien konnten zeigen, dass Feilen mit geringerem
Querschnitt (ISO-Grof3e 15) ein besseres Reinigungspotential besitzen als Feilen mit
grollem Querschnitt (ISO-Grolze 25) (Ahmad et al. 1987b). Eine Erhdhung der Intensitat
korreliert linear mit der Schwingungsamplitude (Ahmad et al. 1988), aber nicht mit einer
Effektivitatssteigerung der Reinigungswirkung (Ahmad et al. 1987b). Die Effektivitat der
Ultraschallspilung ist letztlich auch von der verwendeten Spulldsung abhangig (Huque et al.
1998). Natriumhypochlorit erwies sich als besonders geeignet in Kombination mit
Ultraschallgeraten (Siqueira et al. 1997b). Durch die hochfrequenten Schwingungen werden
ein Temperaturanstieg der Spulflissigkeit und damit auch eine erhdhte antibakterielle
Wirksamkeit erreicht (Hilsmann 1997, 2001, 2004). Dieses Ergebnis konnte Ahmad (1990)
nicht bestatigen. Er stellte nur einen geringen Temperaturanstieg der Spulflissigkeit fest, der
keinen signifikanten Einfluss auf die Effektivitat der Ultraschallspilung nahm.

2.3 Bewertung der Ultraschallspilung in der Literatur

Hinsichtlich der Reinigungswirkung erreicht die PUI in kombinierter Anwendung mit NaOCI
gute Resultate (van der Sluis et al. 2007b). Bakterienzahlen werden signifikant reduziert und
die Ultraschallspilung erreicht hier signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich zur
konventionellen Handspilung (Sjégren und Sundqvist 1987; Spoleti et al. 2003). Auch
Cunningham et al. (1982) fanden in einer mikroskopischen Betrachtung signifikant sauberere
Kanale nach Ultraschallanwendung im Vergleich zum konventionellen Handsptlen. Dieses
Ergebnis konnten Siqueira et al. (1997b) allerdings nicht bestétigen. In einer vergleichenden
Untersuchung von Rodig et al. (2010b) erwies sich Ultraschall auch im Vergleich zum
Spulsystem Rins Endo® Uberlegen in der Entfernung von Debris aus kinstlich simulierten
Unebenheiten in der Kanalwand. Damit erscheint die passive Ultraschallspilung in der Lage,
auch die der manuellen Instrumentation schwer zuganglichen Bereiche zu reinigen, wie z.B.
Isthmi oder die Apikalregion (Svec und Harrison JW 1977; Gutarts et al. 2005) und als eine

sinnvolle Ergdnzung zur mechanischen Préaparation (Paiva et al. 2012).

Die Schmierschicht konnte mit Ultraschall und NaOCI nicht vollstandig entfernt werden,
unabhangig von der Konzentration blieben Anteile auf allen instrumentierten Flachen zurtick
(Baumgartner und Cuenin 1992). Dennoch werden bessere Resultate als nach der
Handspilung erzielt und eine geeignete Kombination von Spulflissigkeiten, z.B. der

zusatzliche Gebrauch von EDTA, kann das Ergebnis verbessern (Huque et al. 1998).

Die PUI ist ab einer NaOCI-Konzentration von 1% effektiv in der Entfernung von pulpalem

Restgewebe (Svec und Harrison JW 1977; Baumgartner und Cuenin 1992). Im Vergleich von
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Schall- und Ultraschallspilung konnte auch ein Einfluss der Spulmethode festgestellt werden
(Sabins et al. 2003), wobei sich die Ultraschallspilung als signifikant effektiver erwies.
Dieses Ergebnis konnten Lumley et al. (1993) allerdings nicht bestétigen, sie stellten keinen

signifikanten Unterschied zwischen den Methoden fest.

In der Entfernung von Kalziumhydroxid (siehe 2.4.1.4) werden mit Ultraschallanwendung
signifikant bessere Ergebnisse erzielt im Vergleich zur Schallspllung (Wiseman et al. 2011)
oder Handspulung (Kenee et al. 2006). Hier ist die Effektivitat der Ultraschallspilung auch
auf die Wirkung der verwendeten Spuilflissigkeit angewiesen und Natriumhypochlorit scheint
den Effekt der PUI positiv zu unterstitzen (van der Sluis et al. 2007a). Insgesamt ist es mit
den derzeitigen Methoden schwierig, eine vollstandige Entfernung der medikamentdsen
Einlage zu erreichen (Lambrianidis et al.1999), eine Aktivierung der Spulflussigkeit erscheint
von Vorteil (Rodig et al. 2011).



Literaturtibersicht 16

2.4 Medikamentdse Einlagen
Das Ziel der endodontischen Behandlung ist die mdglichst vollstandige Entfernung aller

lebensfahigen Mikroorganismen aus dem Wurzelkanalsystem.

Durch die Kombination aus Asepsis, chemomechanischer Préparation, antimikrobiellen
Spulungen und intrakanaléarer Medikation wird versucht, vorhandene Mikroorganismen und
deren Abbauprodukte zu entfernen und eine Umgebung zu schaffen, in die keine neuen
Mikroorganismen eindringen und Uberleben kdnnen. Je effektiver vorhandene Infektionen
beseitigt und je besser das Auftreten neuer verhindert werden kann, desto héher ist die
Wahrscheinlichkeit, die Behandlung erfolgreich abschlieRen zu kénnen (Siqueira 2001;
Siqueira und Lopes 2002). Durch den gezielten Einsatz der chemomechanischen
Praparation in Kombination mit antibakteriellen Spillésungen kann ein hohes Mal3 an
Keimarmut erreicht werden (Siqueira et al. 2007). Allerdings ist es bislang mit keiner
Aufbereitungsmethode und keinem Spulprotokoll méglich, eine vollstandige Desinfektion zu
erreichen (Sjégren und Sundqvist 1987; Hilsmann et al. 2005). Um zu einer weitergehenden
Bakterienreduktion  beizutragen, sind antibakterielle Substanzen in Form von
medikamentdsen Einlagen in den Wurzelkanal notwendig (Law und Messer 2004; Siqueira et
al. 2007). Hierdurch kdnnen die Reinigungswirkung und die Desinfektionswirkung nochmals

deutlich verbessert werden (Metzler und Montgomery 1989).

Athanassiadis et al. (2007) formulierten die Ziele der Medikamentenanwendung in Rahmen

der endodontischen Behandlung wie folgt:

° Keimreduktion und Gewebeauflosung im Wurzelkanal

. Reduktion der periapikalen Entziindung und dadurch Reduktion von Schmerzen
. Stoppen apikaler Exsudation, wenn vorhanden

. Verhindern oder Aufhalten entzindlicher Wurzelresorptionen

. Verhindern der Reinfektion des Wurzelkanalsystems durch die Wirkung als

sowohl chemische wie auch physikalische Barriere.
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2.4.1 Kalziumhydroxid

2.4.1.1 Anwendung

Nach einer Umfrage von Itoh et al. (1999) ist Kalziumhydroxid das am haufigsten verwendete
intrakanalare Medikament, wesentlicher Teil der aseptischen und antiseptischen
Behandlungsstrategie (Hulsmann 2006) und gilt als effektivste antimikrobielle Einlage
(Sigueira und Lopes 1999; Law und Messer 2004).

Weitere Einsatzpunkte des Kalziumhydroxids in der Zahnerhaltung sind:

° zur direkten Uberkappung oder Amputation der exponierten Pulpa (Attin und
Hellweg 1993)

. zur Abdeckung nach Perforation des Wurzelkanals (Fuss und Trope 1996)

o Apexifikation nach Trauma, bei Z&hnen mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstums (Frank 1966)

o Hartsubstanzbildung bei devitalen Zahnen (Heithersay 1970, 1975).

2.4.1.2 Chemie
Beim Erhitzen von Kalkstein auf 900-1200°C, bilden sich ,ungeléschter Kalk®, Kalziumoxid

und Wasser. Bei Zugabe von Wasser wird dieser ,geloscht” und Kalziumhydroxid gebildet.

Kalziumhydroxid ist ein weifRes, geruchloses Pulver mit der Summenformel Ca(OH), (Fava
und Saunders 1999). Durch seinen pH-Wert zwischen 12,5 und 12,8 wirkt es als starke Base
(Fava und Saunders 1999; Mohammadi und Dummer 2011). Im wassrigen Milieu ist
Kalziumhydroxid zur Dissoziation fahig und setzt Kalzium- und Hydroxylionen an seine
Umgebung frei (Estrela et al.1995a,b). Daraus resultiert seine stark antibakterielle und
Hartgewebeinduzierende Wirkung. Die lonenabgabe vollzieht sich nur langsam, Ca(OH),
wird damit zum langsam wirkenden Antiseptikum (Siqueira und Lopes 1999) mit
Depotwirkung. Durch die Unldslichkeit in S&duren und die schlechte Ldslichkeit in Wasser ist
die  Wahrscheinlichkeit der vorschnellen Loslichkeit durch den Kontakt zu
Gewebeflissigkeiten gering (Fava und Saunders 1999) und die zytotoxischen Effekte des

Medikaments werden reduziert (Siqueira und Lopes 1999).

Die einfachste Methode, eine Ca(OH),-Paste herzustellen, besteht darin, das Ca(OH),-
Pulver mit einer Flussigkeit zu vermischen. Man erhdlt eine Paste, die anhand des
verwendeten Tragerstoffes unterteilt werden kann in eine wassrige, viskdse oder 6lige Paste
(Fava und Saunders 1999).
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Die Art des Tragerstoffes bestimmt die Geschwindigkeit der lonendissoziation und spielt
somit eine wichtige Rolle im gesamten Desinfektionsprozess des periapikalen Gewebes und
innerhalb des Wurzelkanals (Athanassiadis et al. 2007). So sollte in klinischen Situationen,
die eine rasche lonenfreisetzung bei  Behandlungsbeginn  erfordern, eine
Kalziumhydroxidpaste mit einem wassrigen Tragerstoff verwendet werden (Fava und
Saunders 1999). Eine graduelle und konstante lonenfreisetzung wird durch den Gebrauch
viskdser Trager erreicht, olige Pasten haben nur begrenzt klinische Bedeutung aufgrund
ihrer sehr langsamen lonenfreigabe (Fava und Saunders 1999). Allgemein gilt, dass mit
abnehmender Viskositat, die lonendissoziation zunimmt (Athanassiadis et al. 2007).
Zusatzstoffe verbessern physikalische und chemische Eigenschaften wie Konsistenz,
Rontgensichtbarkeit, die antibakterielle Wirkung und die FlieReigenschaften (Fava und
Saunders 1999).

Als positive biologische Eigenschaften des Kalziumhydroxids heben Athanassiadis et al.
(2007) hervor:

° Gute Biokompatibilitat (durch die geringe Ldslichkeit in Wasser und das begrenzte

Diffusionsvermogen)
° Unterstlitzung der periapikalen Hartgewebsbildung

° Verhinderung von Wurzelresorptionen und Stimulierung der periapikalen Heilung

nach Trauma.

2.4.1.3 Wirkung

Die Wirkungsweise des Kalziumhydroxids als Antisepikum beruht auf der Abgabe von
Hydroxyl- und Kalziumionen (Mohammadi und Dummer 2011), in deren Folge der
Umgebungs-pH ansteigt und nach einer Woche Liegezeit ungefahr einen Wert von 9 erreicht
(Sigueira und Lopes 2002). In einem solch alkalischen Milieu kénnen viele Mikroorganismen
nicht Gberleben (Athanassiadis 2007).

Allerdings wirkt dem pH-Anstieg durch lonendissoziation die dem Dentin eigene
Pufferwirkung entgegen (Calt und Serper 1999). Protonendonatoren (H,PO,., H,CO3, HCO3)
in der wassrigen Huille des Hydroxylapatits lassen den pH -Wert in gewissen Umfang
unverandert (Calt et al. 1999). Die Hydroxylionen des Kalziumhydroxids mussen folglich in
ausreichend hohen Konzentrationen in die Dentintubuli penetrieren, um dort effektiv gegen
die vorhandenen Mikroorganismen wirken zu konnen und die Diffusionsrate muss die der

Pufferwirkung des Dentins Ubertreffen (Siqueira und Lopes 1999).

Dennoch ist die antibakterielle Wirksamkeit des Kalziumhydroxids durch In-vitro- (Bystrém et
al. 1985, Athanassiadis et al. 2010) und In-vivo-Studien (Siqueira et al. 2007) gut belegt.
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Nach Siqueira und Lopes (1999) resultiert die tddliche Wirkung auf Bakterienzellen aus

chemischen und physikalischen Mechanismen:

Chemisch:

. Zerstorung der bakteriellen Zellmembran

o Protein- und Enzymdenaturierung und damit Zerstérung des zellularen
Stoffwechsels

° Verhinderung der Replikation durch Zerschneiden der DNA

Physikalisch:

o physikalische Barriere, die den Raum innerhalb des Wurzelkanals ausfullt und den

Eintritt von Bakterien in das Wurzelkanalsystems verhindert

. Abtoten der verbliebenen Mikroorganismen durch Fernhalten der Substrate fiir
Wachstum und Eingrenzen des Raumes fur ihre Vermehrung.

Allerdings sind Bakterien, die in den Dentintubuli sitzen, besser geschiitzt vor den
Abwehrmechanismen des Wirts, den Antibiotika und der chemomechanischen Préparation
und schaffen sich ein Reservoir, von dem aus der Wurzelkanal und umgebende Gewebe
infiziert und reinfiziert werden konnen (Athanassiadis 2007). Solche verbliebenen
Mikroorganismen sind meist mit dem Scheitern einer Wurzelkanalbehandlung assoziiert
(Sigueira 2001) und machen Behandlungsstrategien notwendig, die auf die Eliminierung der
Infektion der Tubuli abzielen. Dies erfordert die Anwendung von Medikamenten, die in die
Tubuli penetrieren und dort Bakterien abtéten kdnnen (Siqueira und Lopes 1999).

Nach Athanassiadis ist die besondere Effektivitat des Kalziumhydroxids durch seine Struktur
bedingt, welche es ermdglicht, in lonenform in Biofilme zu penetrieren. Dadurch unterscheide
es sich von anderen Antibiotika komplexerer Molekulstruktur (Athanassiadis 2010).
Kalziumhydroxid ist in der Lage, Gewebe aufzulésen (Andersen et al. 1992, Yang et al.
1995). AuRBerdem zeigten Turkin und Cengiz (1997) in einer In-vitro-Studie, dass nach
Vorbehandlung mit Ca(OH), nekrotisches Gewebe besser |6slich in NaOCI wird. Somit ist die
kombinierte Anwendung von medikamentoser Ca(OH),-Einlage und anschliel3ender
Entfernung mit NaOCI in Bezug auf die gewebeauflésende Wirkung sinnvoll (Hasselgren et
al. 1988).
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2.4.1.4 Entfernung
Vor der definitiven Fillung des Wurzelkanalsystems sollte eine mdglichst vollstandige

Entfernung der medikamentdsen Einlage angestrebt werden.

Trotz der Entwicklung immer neuer Spulprotokolle und Entfernungsmethoden (Lambrianidis
et al. 1999; Kenee et al. 2006; Nandini et al. 2006; Rddig et al. 2010) ist die Reinigung meist
nur unvollstandig mdglich (Margelos et al. 1997; Lambrianidis et al. 1999, 2006). Besonders
in den Kanalwandbezirken, die nur schwer von Spllmedien und Instrumenten erreicht
werden (Wu et al. 2003), verbleiben Reste von Kalziumhydroxid, die bis zu 45% der
Kanaloberflachen bedecken kdnnen (Lambrianidis et al. 1999). Verbleiben Reste der
medikamentdsen Einlage am Kanalwanddentin, kann dies das Fllmaterial und die Adhérenz
des Sealers negativ beeinflussen (Rédig und Hilsmann 2010). Als Folge fiir die Qualitat der
anschlielenden Wurzelkanalfullung wird die unzureichende Penetration des Sealers in die
Dentintubuli beschrieben (Calt et al. 1999). Reste von Kalziumhydroxid im Wurzelkanal
verlangern die Verarbeitungszeiten von Zinkoxid basierten Wurzelkanalzementen
(Athanassiadis et al. 2007), die Konsistenz und Qualitat des Sealers wird verschlechtert
(Margelos et al. 1997) und kann so die Wandstandigkeit der Wurzelkanalfiillung
kompromittieren (R6dig und Hilsmann 2006).

Eine gelaufige Methode zur Entfernung der medikamenttsen Einlage ist die Bearbeitung des
Wourzelkanals mit einem auf Arbeitsldnge eingebrachten Wurzelkanalinstrument, das eine
Grole starker ist als das zuletzt verwendete Instrument, in Kombination mit ausreichender
Anwendung verschiedener Spulldsungen (Ricucci und Langeland 1997; Lambrianidis et al.
2006; Rddig et al. 2010c). Nach Goldberg et al. (2004) kénne diese Methode, die in der
Erweiterung des Wurzelkanals um eine 1SO-GroR3e resultiert, in geraden Kanélen akzeptiert
werden, erhéhe aber in gekrimmten Kanalen die Wahrscheinlichkeit von

Kanalbegradigungen signifikant.

Unterschiedliche  Spulflissigkeiten,  darunter  Kochsalz, = Natriumhypochlorit  und
Chelatverbindungen wie EDTA und Zitronensaure wurden in ihrer Wirkung untersucht und
miteinander verglichen. Die alleinige Anwendung von Natriumhypochlorit als Spullésung
wurde allgemein als unzureichend bewertet (Kenee et al 2006; Salgado et al. 2009). In einer
Studie von Rddig et al. (2010c) wurden bei Anwendung der Chelatoren EDTA und
Zitronensaure signifikant bessere Ergebnisse erreicht als bei der Spulung mit NaOCI. NaOCI

zeigte hier auch in Kombination mit den Chelatoren keine verbesserten Ergebnisse.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen von Melo da Silva et al. (2011), die zuséatzlich zu

den oben genannten Chelatverbindungen auch Phosphorsaure in ihrer Reinigungswirkung
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untersuchten und auch hier bessere Ergebnisse erhielten als bei NaOCl-Anwendung. Reste

von Kalziumhydroxid blieben jedoch in allen Studien zurtick.

EDTA soll Komplexe mit den Resten von Kalziumhydroxid bilden und zu dessen
Neutralisation filhren, sodass eine Entfernung mit NaOCI besser mdglich wird (Margelos et
al. 1997) bzw. mit EDTA vollstandig erreicht wird (Calt et al. 1999). In anderen Studien
konnte der synergistische Effekt von EDTA und NaOCI aber nicht bestétigt werden
(Lambrianidis et al. 1999; Kenee et al. 2006). Kaja et al. (Kaja et al. 2011) untersuchten, ob
Volumen und Applikationszeit des verwendeten EDTAs Einfluss nehmen, konnten dies

allerdings nicht bestatigen.

Auch die Zusammensetzung der Einlage nimmt Einfluss auf die Entfernbarkeit (Lambrianidis
et al. 1999, 2006). Hier sind viskése und 6lige Medien schwieriger zu entfernen als wassrige
Tragerstoffe (Fava und Saunders 1999; Nandini et al. 2006). Dies konnten Rédig et al.
(2010c) allerdings nicht bestatigen.

Insgesamt ist der alleinige Einsatz von Spullésungen als unzureichend effektiv in der
Entfernung von Kalziumhydroxid zu bewerten und zusatzliche MalRBhahmen zur Entfernung

sind notwendig.

Durch wiederholte Aktivierung und Durchmischung der Spulflissigkeit wird versucht, die
medikamenttse Einlage besser zu entfernen. Eine Aktivierung der Spulflissigkeit kann durch
manuelle Bewegung einer hand- oder maschinell betriebenen Feile erreicht werden, oder

durch Spulgeréte, die Schall- oder Ultraschall auf das Spulmedium Ubertragen.

Der Einfluss der durch Schall aktivierten Spilung wurde von Claessens et al. (2011)
untersucht. Sie konnten allerdings keine Unterschiede in der Reinigungswirkung zwischen
aktivierter und nicht aktivierter Spulung feststellen und vermuten, dass die Frequenz von 150
Hz zu niedrig sein kdnnte, um den gewinschten Effekt zu erzielen. Kenee et al. (2006)
verglichen in einer In-vitro-Studie an 40 extrahierten Molaren vier verschiedene Methoden
zur Entfernung eines Ca(OH),-Praparates: Spilung mit NaOCI (5,25%ig) + apikale
Masterfeile (AMF), NaOCl + EDTA, NaOCl| + rotierende AMF, NaOCI| + passive
Ultraschallspulung. Mit keiner der verwendeten Techniken konnte eine vollstandige
Entfernung des Medikaments erreicht werden. Allerdings wurden unter Verwendung eines
rotierend eingesetzten Instruments oder der passiven Ultraschallspilung signifikant bessere
Ergebnisse erreicht. Wiseman et al. (2011) untersuchten an 46 Unterkiefermolaren die
Entfernung von Kalziumhydroxid und verglichen die PUI mit der Schallspilung. Bei
Anwendung der passiven Ultraschallspilung erreichten sie keine vollstandige Entfernung,
kamen aber mit Ultraschall und rotierender Bearbeitung zu besseren Ergebnissen als mit

Schallspilung.
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Im Vergleich der Ultraschallanwendung mit NaOCI oder Wasser als Spulmedium schneidet
NaOCI als Spiulmedium besser ab, die Ultraschallspllung mit Wasser ist nur so effektiv wie
die Handspulung mit NaOCI (van der Sluis et al. 2007a). Zu diesem Ergebnis kommen van
der Sluis et al. (2007a), die die Entfernung von Kalziumhydroxid aus kinstlichen Gruben im

Kanalwanddentin untersuchten.

Keine signifikant Uberlegene Wirkung der passiven Ultraschallspilung beschreiben Balvedi
et al. (2010) in ihrer vergleichenden Studie von passiver Ultraschallspilung und manueller

Spultechnik.

Lambrianidis et al. (1999) konnten in ihrer Studie nach Anwendung verschiedener
Spulldsungen und deren Aktivierung mit einer AMF feststellen, dass noch bis zu 45% der
Kanalwand mit Kalziumhydroxid bedeckt sind. Die Medikamentenriickstande fanden sich
vornehmlich in der Apikalregion und die Autoren empfehlen deshalb die Verwendung einer
Patency-Feile zur gesonderten Reinigung des apikalen Kanaldrittels (Lambrianidis et al.
2006).

Insgesamt lasst sich der positive Effekt aktivierter Spilfliissigkeiten in der Literatur belegen.

Allerdings war die komplette Entfernung des Ca(OH),-Praparates in der Regel nicht mdglich.

Eine abschlielende Bewertung des Einflusses von Spillésungen und der rein mechanischen
Wirkung ist anhand der derzeitigen Datenlage schwierig, da diese meist in Kombination

angewendet werden.

2.5 Die Wurzelkanalpraparation
Die Reinigung und Formgebung des Wurzelkanals gehéren zu den entscheidenden Schritten

in der endodontischen Behandlung (Hulsmann et al. 2005).

Bei diesem, auch chemomechanische Praparation genannten Arbeitsschritt gilt es, den
Wurzelkanal so griindlich wie mdglich von vitalem und nekrotischem Pulpagewebe und

Mikroorganismen zu befreien.

Dies gelingt durch chemomechanische Aufbereitungsmethoden, kombiniert mit geeigneten
Spulldsungen und gegebenenfalls unter Anwendung antibakteriell wirksamer intrakanalarer

Medikamente.
Fur die Wurzelkanalpréaparation werden folgende Ziele formuliert (Heidemann et al. 2005):
. Entfernung des vitalen und nekrotischen Pulpagewebes

. Weitestgehende Eliminierung von Mikroorganismen und, im Falle einer

Pulpanekrose, auch des infizierten Kanalwanddentins
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° Beibehaltung des urspringlichen Kanalverlaufs durch gleichmaRigen zirkuléaren

Materialabtrag ohne unnétige Schwachung der Wurzel

° konische Gestaltung des aufbereiteten Wurzelkanals, wobei der apikale Endpunkt

die engste Stelle bilden und diese apikale Konstriktion erhalten werden soll

. Ubereinstimmung der vorher festgelegten mit der endguiltigen Arbeitslange;

sowohl Uber- als auch Unterinstrumentierung sind zu vermeiden.

Grundsatzlich besteht die Mdoglichkeit, mit Handfeilen, rotierend eingesetzten
Feilensystemen, Ultraschall, Laser und weiteren Techniken die Wurzelkanalwand zu
instrumentieren (Hulsmann et al. 2005). Jedoch erreicht kein Instrument und keine
Instrumententechnik eine vollstandige Sduberung des Wurzelkanalsystems (Hulsmann et al.
1997; Zmener et al. 2005). Der Anteil mechanisch bearbeiteter Kanalflache ist gering,
oftmals kleiner als 60% (Peters et al. 2001a). Dies gilt sowohl fir die Instrumentation per
Hand (Wu et al. 2003) als auch fir die gewohnlich verwendeten, rotierenden

Aufbereitungssysteme (Barbizam et al. 2002; Peters et al. 2003; Paqué et al. 2009).

Unzureichend bearbeitete Flachen finden sich vor allem in der Apikalregion (Foschi et al.
2004) und in den bukkalen und lingualen Extensionen ovaler Wurzelkanale (Rodig et al.
2002; Paqué et al. 2010). Nur in adaquat praparierten Wurzelkanalen mit sauberer,
schmierschichtfreier Dentinoberflache (s. 2.1) kann eine dichte Obturation und damit ein

Schutz vor bakterieller (Re-)Kontamination erreicht werden (Nair 2004).

2.5.1 Die Praparation ovaler Wurzelkanale

Den Wurzelkanal kann man sich in seiner Gesamtheit keinesfalls als ein gerades Rohr
vorstellen. Vielmehr zeigt sich ein komplexes anatomisches System mit zahlreichen
Seitenkanélen, Verjingungen, Divertikeln, Nischen und Verzweigungen (Davis et al. 1972).
Der Querschnitt ist meist nicht rund, sondern eher oval oder flach und die Kanalwand nicht

eben, sondern haufig rau und uneben aufgrund von Uberhangen und Buchten im Dentin.
Wu et al. (2000) definieren die Form des Wurzelkanals anhand des Querschnitts:

Ein Wurzelkanal gilt nach ihren Definitionen

o als gering oval oder rund, wenn das Verhaltnis von L&nge zu Breite < 2 betragt

. als oval oder lang oval, wenn dieses Verhaltnis > 2, aber < 4 betragt

. als flach bei einem Verhaltnis von Lange zu Breite von > 4.
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Ovale Wurzelkanale liegen nach dieser Einteilung in etwa 25% aller Zahne vor (Wu et al.
2000) und machen eine vollstdndige Praparation und anschlielende Fillung schwierig oder
unmdoglich (Wu und Wesselink 2001; Wu et al. 2003). Besonders in diesen gekrimmten,
engen, flach-ovalen Wurzelkanédlen ist eine vollstandige Bearbeitung aller Kanalflachen
erschwert (Siqueira et al. 1997a) und die Komplexitdt und Varianz des Kanalsystems
muissen als die groRen Hauptherausforderungen einer Wurzelkanalbehandlung betrachtet
werden (Hulsmann et al. 2005).

Die gesamte innere Dentinschicht zu entfernen ist in ovalen Kanalen schwieriger als in
runden (Wu und Wesselink 2001). Der Gebrauch von runden, rotierenden Instrumenten
hinterlasst zu 65% eine Préparation, die der Form der verwendeten Instrumente entspricht

und mesiale und distale Recessi uninstrumentiert hinterlasst (Wu und Wesselink 2001).

Durch den Gebrauch starkerer AufbereitungsgréRen wird versucht, einen héheren Anteil der
Kanalwand mit den Instrumenten zu bearbeiten. Allerdings werden schmale Kanale
hierdurch oftmals zu stark geschwécht und die Gefahr der Kanalverlagerung (Wu et al. 2003)

sowie von lateralen Perforationen ist erhdht (Wu et al. 2000).

Studien untersuchten den Einfluss verschiedener Handpréparationstechniken. Doch sowohl
die zirkumferente Feilentechnik als auch die Balanced-force-Technik hinterlieBen grof3e
Anteile der Kanalwand uninstrumentiert (Wu und Wesselink 2001; Wu et al. 2003).

Der Gebrauch flexibler Nickel-Titan-Instrumente kann das Maf} der Kanalverlagerung zwar
reduzieren, diese aber nicht verhindern (Hilsmann et al. 2005). Unterschiede zwischen den

unterschiedlichen Nickel-Titan-Systemen lieRen sich nicht feststellen (Rédig et al. 2002).

Paqué et al. (2010) schlagen vor, den ovalen Wurzelkanal als zwei getrennte bukkale und
linguale Einheiten anzusehen und zu préparieren und so die gesamte instrumentierte Flache

zu erhohen.

Einige Studien beschaftigten sich speziell mit der Effizienz der SAF (siehe 2.5.3.2) in ovalen
Wurzelkanalen. Die Menge des durch die Instrumentation entfernten Pulpagewebes ist nach
SAF-Praparation signifikant groRer als nach Verwendung eines gewdhnlichen Nickel-Titan-
Systems (De-Deus et al. 2011). In einer Studie von de Melo Ribeiro (2013) erlangte die SAF
signifikant mehr Kontakt zu den Dentinwdnden und entfernte mehr Debris als die

Vergleichsgruppe mit herkdmmlichen Nickel-Titan-Feilen.

2.5.2 Nickel-Titan-Feilen
Nach Vorstellung der Nickel-Titan-Legierung und der Entwicklung erster Instrumente am
Ende des letzten Jahrhunderts (Walia et al. 1988) spielen Nickel-Titan-Feilen heute eine

wichtige Rolle im Praxisalltag. Das Material besitzt ein sehr geringes Elastizitdtsmodul und
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eine dadurch drei- bis viermal héhere elastische Flexibilitat (‘'Superelastizitat') im Vergleich zu
Stahlfeilen (Walia et al. 1988). Hierdurch eignen sich aus dieser Legierung hergestellte
Instrumente besonders zur Formgebung gekrimmter Wurzelkandle (Walia et al. 1988;

Gressmann und Hilsmann 2001).

Ein weiteres Merkmal ist ihr Formgedachtnis (Memory-Effekt), ein pseudoelastisches
Verhalten, das dazu fuhrt, dass die Feile nach Verformung ohne sichtbare Deformation
wieder in ihre Ausgangsposition zurlickkehrt. Diese Eigenschaft ermdglicht es dem Zahnarzt,
auch gekrimmte Wurzelkandale Uber die Krimmung hinaus zu instrumentieren, wobei von
weniger Begradigungen des originaren Kanalverlaufs, apikalen Zipps, Kanalverlagerungen
und Perforationen berichtet wird (Esposito und Cunningham 1995; Himel et al. 1995). Zudem
bedingt die hohe Flexibilitdt eine groRere Resistenz gegeniber torsionsbedingten Frakturen,
was die Bearbeitung gekrimmter und enger Kanale weiter beginstigt (Walia et al. 1988).
Studien sprechen von einer Zeitersparnis durch die Préparation mit Nickel-Titan-Feilen
(Rangel et al. 2005), die auch dem ungeiibten Anwender eine erfolgreiche Behandlung
ermoglicht (Himel et al. 1995). Die Instrumente sind in unterschiedlichen Konizitaten
zwischen 4-20% erhaltlich und entsprechen damit meist nicht der ISO-Norm herkémmlicher
Stahlinstrumente.

Nickel-Titan-Feilen werden Uberwiegend in der Crown-down-Technik benutzt. Das
Anwendungsprotokoll der Crown-down-Technik sieht vor, zun&chst grof3e Konizitaten fir die
frihzeitige Bearbeitung des koronalen und mittleren Kanalabschnitts zu verwenden.
AnschlieBend wird versucht, mit Instrumenten von kleinerem Querschnitt die vorher
festgelegte Arbeitslange zu erreichen. AbschlieBend werden wieder gro3ere Konizitaten zur
Erweiterung der Apikalregion verwendet.

Unter den verschiedenen Nickel-Titan-Feilen kommen Instrumente mit unterschiedlicher
Querschnitts- und Schneidengeometrie vor. So weisen Feilen vom Typ FlexMaster (VDW,
Munchen) und ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz) einen Dreikantquerschnitt
mit konvexen AulRenflachen auf, wohingegen Instrumente des Light Speed-Systems (Max-
Dental, Augsburg), GT-Rotary und ProFile (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz) einen U-

férmigen Querschnitt besitzen (Hilsmann 2008a).

Bei der Anwendung ist den Herstellerangaben bezlglich der Umdrehungsgeschwindigkeit,
dem Drehmoment und der Benutzerhaufigkeit Folge zu leisten. Die Anwendung eines

drehmomentbegrenzten Motors wird empfohlen.

Der Grof3teil der NiTi-Feilen besitzt nicht-schneidende, abgerundete Spitzen (Batt-Spitze)
(Walia et al. 1988), wodurch eine bessere Zentrierung im Wurzelkanal erreicht werden soll

und das Auftreten von Begradigungen im urspriinglichen Kanalverlauf reduziert wird.
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2.5.2.1 FlexMaster-Instrumente
Bei den FlexMaster-Instrumenten (VDW) handelt es sich um ein rotierend arbeitendes

Nickel-Titan-System.

Diese Feilen weisen eine nicht-schneidende Instrumentenspitze (Batt-Spitze) und einen
dreiseitig konvexen Querschnitt auf (Hllsmann et al. 2005). Sie verfiigen nicht Uber radial
lands, seitliche Fuhrungsflachen, wie zum Beispiel die LightSpeed-Instrumente (MaxDental,
Augsburg), sondern Schneiden mit aktivem Schneidewinkel. Dadurch ist die
Schneideleistung der Feile erhéht, die Arbeitssicherheit jedoch reduziert. Der dickere und
stabilere Instrumentenkern, verglichen mit anderen NiTi Systemen, senkt das Frakturrisiko
durch einen erhohten Torsionswiderstand. Empfohlen wird die Anwendung unter
Verwendung eines Drehmoment-begrenzten Motors (z.B EndolT, VDW, Muinchen),
Anwendung der Crown-down-Technik und konstanten Umdrehungszahlen von 150-300

Umin™.

2.5.2.2 Bewertung der NiTi-Feilen zur Pr&paration von Wurzelkanalen

Durch kontinuierliche Weiterentwicklung in Design und Metallurgie bietet der Dentalmarkt
heute ein groRes Repertoire unterschiedlicher Feilensysteme (Hilsmann et al. 2005). In
zahlreichen In-vitro-Versuchen wurden unterschiedliche NiTi-Instrumente bezlglich ihrer
Reinigungswirkung und Formgebung, des nétigen Zeitaufwands und Auftretens prozeduraler
Fehler untersucht und miteinander verglichen (Rédig et al. 2002; Versimer et al. 2002;
Foschi et al. 2004; Rangel et al. 2005, u.v.a.m.). In einigen Studien wurde eine
Uberlegenheit der maschinellen gegeniiber der manuellen Praparation hinsichtlich der
Reinigungswirkung festgestellt (Hilsmann et al. 1997; Zmener et al. 2011). Andere Studien
belegen die bessere Reinigungsfahigkeit der manuellen Instrumentation gegeniber der
Motor-betriebenen Praparation (Mizrahi et al. 1975; Ahlquist et al. 2001; Barbizam et al.
2002).

Alle untersuchten Nickel-Titan-Systeme arbeiten effektiv in der Entfernung von Debris und
smear layer (Siqueira et al. 1997a, Foschi et al. 2004). Eine vollstindige Reinigung war
allerdings mit keiner Methode mdglich (Hulsmann et al. 1997; Barbizam et al. 2002;
Torabinejad et al. 2002; Zmener et al. 2005). Vergleichende Untersuchungen verschiedener
Nickel-Titan-Systeme ergaben keine signifikanten Unterschiede (Siqueira et al. 1997a;
Peters et al. 2001a; Foschi et al. 2004).

Als problematisch zeigt sich auch bei Anwendung von Nickel-Titan-Feilen die vollstandige
Bearbeitung des apikalen Kanaldrittels (Foschi et al. 2004) sowie der bukkalen und lingualen

Extensionen ovaler Wurzelkanéle (RdAdig et al. 2002).
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Bei der Praparation gekrimmter Wurzelkandle zeigen sich die Nickel-Titan-Systeme den
Handsystemen Ulberlegen (Esposito und Cunningham 1995; Himel et al. 1995; Portenier et
al. 1998; Pettiette et al. 2001). Bei ihrer Anwendung kommt es zu weniger und geringeren
Kanalbegradigungen. Hierbei lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
unterschiedlichen NiTi-Feilen feststellen (Hulsmann et al. 2001; Ponti et al. 2002; Birklein et
al. 2012).

Insgesamt erwiesen sich NiTi-Feilensysteme als sicher in der Anwendung und konnten fir

den klinischen Gebrauch empfohlen werden (Versimer et al. 2002).

2.5.2.3 Die Self-Adjusting File (=SAF)

Um die Limitierungen der derzeitigen Pr&parationssysteme zu Uberwinden, wurde von

Metzger und Mitarbeitern ein neues Konzept der Nickel-Titan-Feile vorgestellt (Metzger et al.
2010a): die Self Adjusting File (SAF).

Abbildung 2: Fotografische Abbildung der SAF-Feile

Die SAF (Abb. 2) ist eine hohle, kompressible Feile in der Form eines spitzen Zylinders. Sie
ist aufgebaut aus einem dinnen, zylinderférmigen Nickel-Titan Netz, das sich dem Kanal
dreidimensional anpassen kann und so den Querschnitt nur zirkular vergroRert, aber in

seiner Form unverandert lasst.

In einen durch eine Handfeile vorpraparierten Gleitpfad wird das Instrument durch kleine, 3
bis 5 mm grol3e auf- und abwarts gerichtete Hubbewegungen in den Wurzelkanal eingefihrt
und es wird versucht, die vorher festgelegte Arbeitslange zu erreichen. Die SAF wird mit
einem speziellen Handstuckkopf (RDT3, ReDent-Nova) betrieben, welcher eine Kombination
aus Rotation und auf- und abwaérts gerichteter Hubbewegung durchfihrt. Die Feile arbeitet
mit 5000 Vibrationen pro Minute bei einer Amplitude von 0,4 mm. Durch die Kompression der
Lamellen der Feile im Wurzelkanal entsteht eine nach aufl3en gerichtete Kraft, da die Feile
versucht, ihre urspriingliche Dimension wieder anzunehmen. Durch diese zirkumferente
Kraft, verbunden mit der leicht abrasiven Oberflache des Titannetzes und der Eigenvibration
des Handstticks, wird die Feile gegen die Wurzelkanalwénde gepresst und erreicht so eine

schrittweise und gleichméaRige Entfernung dinner Dentinschichten (Hof et al. 2010). Das
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Fehlen eines starren Metallkerns fihrt zu einer erhéhten Biegsamkeit der Feile, die die
Begradigung gekrimmter Kanale verringern soll. Durch eine kontinuierliche Bereitstellung
und Erneuerung von Spulflussigkeit wird die Reinigungsfahigkeit erhoht. Eine spezielle
Spulvorrichtung (VATEA, ReDent-Nova) wird direkt am Instrumentenkopf platziert und lasst
die Flussigkeit in voller Ladnge durch das hohle Innere in den Wurzelkanal eintreten. Die

Spullésung erfahrt durch die Eigenvibration der Feile zusatzlich eine Aktivierung.
AulRerdem verspricht der Hersteller eine hohe mechanische Haltbarkeit (Hof et al. 2010).

Das Anwendungsprotokoll der SAF empfiehlt einen 4-minitigen Gebrauch unter

kontinuierlicher Zufuhr von Spullédsung, aufgeteilt in zwei Zyklen (Metzger et al. 2010a).

2.5.2.3.1 Bewertung des SAF-Systems

Zahlreiche In-vitro-Studien beschéftigten sich in den letzten Jahren mit der Anwendung der
SAF und untersuchten deren Fahigkeiten hinsichtlich der Reinigung, Desinfektion und
Formgebung im Wurzelkanal und deren Einflisse auf das Hartgewebe und die Flllung des

Kanalsystems.

Es werden Vergleiche zwischen der SAF und der Handinstrumentierung (Lin et al. 2013) als
auch zu anderen Nickel-Titan-Systemen (De-Deus et al. 2011) gezogen. Um eine qualitative
Bewertung der Wurzelkanalpraparation geben zu kénnen, bestimmten Untersucher den
prozentualen Anteil, der von der Instrumentierung betroffenen Kanalflachen sowie Auftreten
und Ausmafl von Veranderungen des origindren Kanalverlaufs. Metzger et al. (2010b)
kamen in ihrer dreidimensionalen Micro-CT-Studie zu dem Ergebnis, dass durch die SAF-
Instrumentation signifikant mehr Flachen erreicht wurden (83%) als nach Anwendung der
Nickel-Titan-Feile ProTaper (40%). Zu diesem Ergebnis kommen auch de Melo Ribeiro et al.
(2013), in deren Untersuchung der Anteil instrumentierter Flachen auch in der Apikalregion
ovaler Wurzelkandle signifikant groRer war als in der Vergleichsgruppe mit NiTi-
Instrumenten. Auf3erdem konnten nach SAF-Anwendung im Vergleich zu anderen NiTi-

Feilen weniger Falle von Kanalverlagerungen festgestellt werden (Burroughs et al. 2012).

Beschadigungen der Kanalwand in Form von Dentinrissen traten bei Praparation mit SAF
seltener auf (Hin et al. 2013), bzw. traten nach SAF und Handinstrumentation, im Gegensatz

zu anderen rotierenden Systemen nicht auf (Yoldas et al. 2012).

Studien, die die Reinigungswirkung der SAF untersuchten, beschéftigten sich mit der
Entfernung von pulpalem Gewebe, von Debris und smear layer und mit der Reduktion der
bakteriellen Besiedlung des Wurzelkanalsystems. Es zeigte sich die gute Fahigkeit der Feile,
pulpales Gewebe aus ovalen Wurzelkanélen zu entfernen. Die SAF schnitt im Vergleich zu

anderen rotierenden Nickel-Titan-Feilen besser ab (De-Deus et al. 2011; de Melo Ribeiro et
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al. 2013). Auch Metzger et al. (2010c) bewerteten die Reinigungswirkung des SAF-Systems
in Bezug auf die Entfernung von Debris und smear layer. Nach SAF-Anwendung flr vier
Minuten unter kontinuierlicher Zufuhr von Spullésung (NaOCl und EDTA) erfolgte anhand
von SEM-Bildern eine funf-Punkte-Bewertung hinsichtlich des verbliebenen Materials. Die
Auswertung ergab, dass die SAF-Anwendung in sauberen (100% frei von Debris) und meist
smear-layer-freien Dentinflachen (100% koronal, 80% im mittleren und 65% im apikalen
Kanaldrittel) resultierte. Dieses Ergebnis konnten de Melo Ribeiro et al. (2013) und Paranjpe
et al. (2012) in ihren Studien bestatigten. Die SAF liel3 signifikant weniger Debris zurtick als

die Instrumentierung mit ProTaper-Feilen.

Alves et al. (2011) beschéftigten sich mit der Fahigkeit der SAF zur Desinfektion des

Wourzelkanals und stellten eine signifikante Reduktion der Bakterienzahlen fest.

Unabhéngig von der verwendeten NaOCI-Konzentration wurden die eindrucksvollsten
Ergebnisse nach sechs minitiger Feilenanwendung festgestellt. Um die Mdglichkeiten der
SAF auch in den erwéahnten, schwer instrumentierbaren Regionen zu testen, gestalteten Lin
et al. (2013) eine Studie, in der eine kinstliche angelegte Kerbe Unregelmafigkeiten im
Verlauf der Kanalwand demonstrierte. Die SAF konnte signifikant mehr Bakterien aus dieser
Kerbe entfernen als die Handinstrumentation oder die Bearbeitung mit gewohnlichen Nickel-
Titan-Feilen und zeigte eine Uberlegenheit in der Instrumentierung schwer zu erreichender
Bereiche. Die SAF demonstrierte Uberlegene chemomechanische Fahigkeiten in der
Instrumentation der Apikalregion (Siqueira et al. 2010) und zeigte Uberlegene Fahigkeiten in
der Praparation ovaler Wurzelkanéle (siehe 2.5.1.). Burroughs et al. (2012) stellte bei SAF-
Anwendung in S-férmigen Kanédlen weniger Kanalbegradigungen fest als nach Anwendung

anderer Nickel-Titan-Systeme (Typhoon, DS Dental und Vortex, ProFile, Dentsply).

Auch C-férmige (Solomonov et al. 2012a) und gekrimmte Wurzelkanale (Yigit Ozer et al.
2011) konnten mit der SAF effektiv bearbeitet werden. Mdogliche Erklarungen fur die
Versuchsergebnisse sehen die Autoren in der Fahigkeit der SAF, sich an den Wurzelkanal
anzupassen, sich in ihm auszudehnen (Yoldas et al. 2012; Ruckmann et al. 2013), in dem
kontinuierlichen Transport frischer antibakterieller Spulllésung oder in einer Kombination

dieser Erklarungen (Siqueira et al. 2010).

AuBerdem sei der Querschnitt im Wurzelkanal nach SAF-Instrumentation nicht rund, wie
nach Préparation mit den meisten Instrumenten (Hilsmann et al. 2001), sondern eher

tropfenformig, &hnlich der ursprunglichen Kanalform (Yoldas et al. 2012).

Eine isolierte Bewertung der einzelnen Faktoren ist mit der derzeit vorliegenden Literatur
nicht moglich, vermutlich wirkt das System auch durch das Zusammenspiel besonders
effizient (De-Deus et al. 2013).
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Allerdings liegen auch Studien vor, die eine reduzierte Effizienz in Instrumentation und
Reinigung der Apikalregion zeigen (Metzger et al. 2010c) bzw. die Uberlegenheit der SAF
nicht bestéatigen kénnen (Versiani et al. 2011). In einer Studie von Paranjpe et al. (2012) war
SAF der ProTaper-Gruppe in der Reduktion der bakteriellen Besiedlung und von Debris

unterlegen.

Mehrere Studien untersuchen die Entfernung von Wurzelfillmaterial aus dem Wurzelkanal.
Die Entfernung von Guttapercha war mit der SAF mdoglich, wenn auch nicht vollstandig und
ohne signifikanten Unterschied zur Effizienz der Nickel-Titan-Feile ProTaper (Solomonov et
al. 2012b). Die zusatzliche SAF-Anwendung flihrte allerdings nach rotierender
Instrumentation mit ProTaper zu einer signifikanten Reduktion von Fullungsresten und
kbnnte als Erganzung hilfreich sein (Abramovitz et al. 2012). Die besseren
Reinigungsergebnisse spiegeln sich auch in der Qualitat der spateren Fullung wieder. Die
mit SAF instrumentierten Wurzelkanéle zeigen, im Vergleich zu den mit rotierenden
ProTaper-Feilen aufbereiteten, eine bessere Adaption des Fullmaterials (Metzger et al.
2010b). Die signifikant hoheren Haftwerte der Wurzelfiillung (De-Deus et al. 2013) werden
mit der besseren Reinigungsfahigkeit der SAF begriundet. Nur an sauberen Kanalwénden
kénne eine gute Adaption des Fullmaterials erfolgen.

Die versprochene hohe mechanische Qualitat (Hof et al. 2010) konnte in Studien bestatigt
werden, SAF erweist sich als sicher fur den klinischen Gebrauch (Fermakis et al. 2013).
Frakturen oder Perforationen treten nicht auf (Peters und Paqué 2011) und, wenn sie
auftreten, beschrénken sie sich meist auf Risse in der rauen Seite des Titannetzes ohne
Verlust von Metallfragmenten im Wurzelkanal (Fermakis et al. 2013). Bezuglich der
Arbeitseffizienz erweisen sie sich als effektiv und sicher (Paqué und Peters 2011).

Neben zahlreichen In-vitro-Studien gibt es bislang wenige Untersuchungsergebnisse in-vivo,
die sich auf den klinischen Gebrauch beziehen. Solomonov (2011) zieht nach Vorstellung
von 50 behandelten Fallen innerhalb von acht Monaten ein positives Restimee in der SAF-

Anwendung fir die Reinigung und Formgebung ovaler und flach-ovaler Wurzelkanéle.

Derzeit liegt nur eine einzige In-vitro-Studie vor, die sich mit der Entfernung eines
Kontrastmittels beschaftigt (Ruckmann et al. 2013). In einer zweidimensionalen,
rontgenologischen Analyse arbeitete die SAF signifikant besser als Handfeilen und besser
als die rotierende Feile ProFile. Im apikalen Segment hingegen waren keine Unterschiede
zwischen den Techniken festzustellen und es zeigte sich die Unféahigkeit der Feile, sich im
kritischen apikalen Segment auszudehnen. Die Untersucher weisen in ihrer Bewertung auf

die noch ausstehende dreidimensionale Auswertung mittels Micro CT hin.
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2.6 Das Micro-CT

Bei der Micro-Computertomographie handelt es sich um eine radiographische,
zerstorungsfreie Methode zur Darstellung von Objekten kleiner Grol3e in drei Dimensionen
und hoher Auflésung. Sie stellt eine Weiterentwicklung der Computertomographie dar,
welche im medizinischen Bereich zur Diagnostik eingesetzt wird. Im Gegensatz zum
medizinischen CT, bei dem der Patient bewegungslos liegt und Réntgenquelle und Detektor
miteinander gekoppelt um ihn herum fahren, kdnnen bei der Untersuchung unbelebter
Objekte, Rontgenquelle und Detektor fest positioniert bleiben und die zu untersuchende

Probe wird isoliert gedreht.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde der General Electric Medical Systems microCT
scanner Locus SP (Ontario, Kanada) benutzt.

Ein Micro-Computertomograph besteht aus einem Gehduse, einer Konsole und der
Kontrollbox. Das Gehause enthalt die Rontgenrohre, den Objekttrager und Detektor. Die
Konsole besteht aus einem Computer und dem angeschlossenen Bildschirm.

Die Rontgenrdhre bildet die eigentliche Quelle der Roéntgenstrahlen, welche sich Uber
Veranderungen der Stromstarke in ihrer Intensitat und Uber die angelegte Spannung in ihrem
Energiespektrum kontrollieren lassen. Beide Parameter Stromstarke und Spannung lassen
sich Uber die Kontrollbox verandern und regulieren. AulRerdem wird das CT Uber die
Kontrollbox ein- und ausgeschaltet und die Temperatur des Detektors reguliert. Ein in den
Strahlengang eingebauter Metallfilter kontrolliert das Energiespektrum der emittierenden
Strahlung. Durch Absorption niedrig energetischer RoOntgenstrahlen einer bestimmten
Wellenlange wird ein gleichméaRiges Strahlenbiindel erzeugt. Uber die Blende (Shutter) kann
die Belichtungszeit, also der Zeitraum, in dem der Detektor von Rontgenstrahlen getroffen
wird, verandert werden. Die zu scannenden Proben werden im rotationsfahigen Objekttrager
platziert. Durch Drehungen in 0,1°-Schritten werden Bilder mit einer Belichtungszeit von
maximal 2 Sekunden erzeugt. Das letzte Element im Geh&use bildet der Detektor, welcher
den Szintillator und eine CCD-Kamera enthalt. Der Szintillator besteht aus Casiumiodid, das
bei Auftreffen von RoOntgenstrahlen in Lichtsignale umgewandelt wird. Die Uber
Fiberglasleitungen verbundene Kamera erfasst die Lumineszenzsignale. Alle erzeugten
Bilder werden von der Konsole als Datensatz empfangen und rekonstruiert. Genauere

Einstellungsparameter, die den Scan-Prozess betreffen, kénnen hier reguliert werden.

Die verwendete Software, GE Healthcare (Ontario, Kanada), beinhaltet u.a. das 'X-Ray warm
up' und das "X-plore Scan Control-Programm'. Uber das 'X-Ray warm up' wird die fiir das

Gerét erforderliche Betriebstemperatur reguliert, iber das 'X-plore Scan Control-Programm'’
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wird die Energieleistung der Rontgenstrahlen kontrolliert und Einstellungen bezlglich der

verwendeten Stromstarke und Spannung sowie der Bildauflosung reguliert.

Vor dem eigentlichen Scan wird anhand eines Rontgenbildes das zu untersuchende Objekt
in die korrekte Position zum Strahlenbindel gebracht. Eine Rekonstruktionsprogramm
(Reconstruction Utility) flugt die erzeugten zweidimensionalen Bilder zu einem 3D-Bild

Zusammen.

Eine ebenfalls enthaltende Ansichtssoftware (Micro View) ermdglicht die Betrachtung der
Schnittbilder in drei Ebenen. AufRerdem konnen hier Detaildarstellungen und
Volumenberechnungen durchgefiihrt sowie Histogramme und farblich markierte Ansichten

erstellt werden.

Das Mikro-CT erreicht durch eine hohere Ortsauflosung von 5 bis 50 um (Feldkamp et al.
1989) eine besonders detaillierte Darstellung der zu untersuchenden Objekte. Ein
konventionelles CT erreicht im Vergleich eine Auflésung von maximal 1 mm (Engelke et al.
1999).

Fur eine hohere Auflésung und zur Reduktion der FokusgrofRe verwendet ein Micro-CT
Synchrotronstrahlungsquellen bzw. Fein- und Mikrofokusréhren mit Transmissions- oder
Reflektionsanoden (Engelke et al. 1999). Durch die verringerte Fokusgrof3e wird allerdings
auch die Rohrenleistung reduziert, da diese voneinander abhéngig sind. Und da die
Rohrenleistung die Intensitdt der Rontgenstrahlung bestimmt, wird Gber eine Verringerung
der FokusgroRe auch die Intensitat eines Scanvorgangs limitiert. So kdnnen in einem Micro-
CT nur Objekte von begrenzter Grofl3e gescannt werden, welche zudem lange Messzeiten im
Minuten- bis Stundenbereich bendétigen (Engelke et al. 1999). AuRerdem entstehen grol3e
Datensatze, zwischen 270 und 2150 MB, deren Speicherung technisch anspruchsvoll ist
(Engelke et al. 1999).

2.6.1 Die Micro-Computertomographie in der Endodontologie
Durch die Mdglichkeit, mittels Micro-CT non-invasiv dreidimensionale Darstellungen von
hoher Auflésung zu erstellen, etablierte sich das Verfahren in den letzten Jahren zu einer

beliebten Analysemethoden fir In-Vitro-Studien mit endodontischer Fragestellung.

In einer Studie von Peters et al. (2000), die sich mit der Darstellung der Kanalanatomie von
Oberkiefermolaren befasste, konnte die hohe Genauigkeit der Methode bestatigt werden. Gu
L et al. (2009) untersuchten die Anatomie der Kanalisthmen in mesialen Wurzeln von
Unterkiefermolaren. Ihre Ergebnisse ermdglichten eine Einteilung in drei verschiedene
Isthmentypen; den flossenartigen (fin-shaped), netzartigen (web-shaped) und

bandférmigen(ribbon-shaped) Isthmus. Gu Y et al. (2010) fihrten anhand der erzeugten
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Bilder im Micro-CT Messungen der Wurzelkanalkrimmung dreiwurzeliger Unterkiefermolaren
durch.

Einige Studien beschaftigten sich mit der Bewertung der Wurzelkanalpraparation. Durch
Bestimmung des Kanalvolumens und der Querschnittsform vor und nach der Préaparation
konnten Aussagen getroffen werden bzgl. der Effizienz der unterschiedlicher Nickel-Titan-
Systeme im Hinblick auf die von der Instrumentation betroffenen Flachen (Peters et al. 2001,
2003), des Auftretens von Kanalverlagerungen (Peters et al. 2003) und -begradigungen
(Peters et al. 2003), sowie der Reinigungseffizienz (Peters et al. 2010). Weitere Studien
beschaftigten sich speziell mit der Praparation ovaler Kanale (Paqué et al. 2010; Paqué und
Peters 2011) und zeigten die Limitierungen der mechanischen Préparation in dieser

Kanalform auf.

AuBerdem wurde die Qualitat und Dichtigkeit von Wurzelkanalfiillungen anhand des Micro-
CTs betrachtet (Jung et al. 2005; Hammad et al. 2009), sowie die Eignung und Effizienz

verschiedener Revisionstechniken (Hammad et al. 2008; Roggendorf et al. 2010) gepriift.

Derzeit liegen in der Literatur nur wenige Micro-CT-Studien vor, die sich mit der Entfernung
von Kalziumhydroxid beschéaftigen. Wiseman et al. (2011) nutzten das Micro-CT, um die
Effizienz von Schall- und Ultraschallspllung miteinander zu vergleichen. lhre Ergebnisse
bestétigten, dass eine vollstandige Entfernung der medikamentdsen Einlage schwierig ist
und zeigten die Uberlegenheit der ultraschallaktivierten Spulung. Kuga et al. (2010)
verglichen zwei Nickel-Titan-Systeme (K3 Endo und ProTaper) in Kombination mit Spilung
mit NaOCl und EDTA. Auch in dieser Studie wurde keine vollstandige Entfernung des
Medikaments erreicht. Beide Instrumententypen hinterlieen Reste an Ca(OH),, speziell im
apikalen und zervikalen Kanaldrittel und unabhangig von der verwendeten Spiillésung.

ProTaper zeigte bessere Ergebnisse als die K3-Feilen.

2.6.1.1 Die Bewertung der SAF anhand des Micro-CTs

In der Literatur liegen derzeit einige Studien vor, die sich speziell mit den Fahigkeiten der
SAF beschaftigen. Metzger et al. (2010c) bewerteten die Reinigungsfahigkeit des SAF-
Systems in Bezug auf die Entfernung von Debris und smear layer. Die Micro-CT-Analyse vor
und nach der Praparation unter 4-mindtiger SAF-Anwendung und kontinuierlicher Spilung
mit NaOCl und EDTA zeigte saubere und meistens smear layer freie Dentinflaichen in allen

Teilen des Wurzelkanals.

Paqué und Peters (2011) bewerteten das Feilenpotential in lang-ovalen Wurzelkanalen
anhand des Kanalvolumens und der instrumentierten Oberflache. Beide Parameter wurden
vor und nach der Praparation anhand des Micro-CTs bestimmt. Ihre Ergebnisse zeigten,

dass mit SAF-Anwendung eine effektive und sichere Praparation in lang-ovalen
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Wourzelkanalen maglich ist. Durch den héheren Anteil praparierter Kanalflichen konnte auch
eine bessere Adaption des Wurzelkanalfullmaterials erreicht werden (Peters und Paqué
2011).

Zudem konnte die dreidimensionale Datenanalyse die SAF-Préaparation als zirkumferent und

homogen bewerten (Peters und Paqué 2011).
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3 Ziele der Studie

Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, zwei Methoden zur Entfernung der
medikamentdsen Einlage Kalziumhydroxid aus runden und ovalen Wurzelkanalen zu
untersuchen und mit Hilfe des Micro-CT miteinander zu vergleichen. Es sollte eine Methode
gefunden werden, welche das Wurzelkanalmedikament effektiv und sicher entfernen kann

und somit fir den klinischen Gebrauch geeignet ist.
Untersucht wurden:
o die passive Ultraschallspulung (PUI)

. die Nickel-Titan-Feile SAF.
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4 Material und Methode

In der vorliegenden Studie wurden an 80 extrahierten menschlichen Zéhnen zwei Methoden

zur Entfernung der medikamentdsen Einlage Kalziumhydroxid miteinander verglichen:

die Entfernung mit der piezoelektrischen Ultraschallspilung (Piezon Master 400, EMS,

Minchen) und mithilfe der Nickel-Titan-Feile SAF (ReDent Nova, Ra'anana, Israel).

Um die Effizienz der beiden Methoden miteinander vergleichen zu kdénnen, wurden nach
Applikation der medikamentdsen Einlage und nach deren Entfernung je ein Scan mit dem
MicroCT (General Electric Medical Systems, Ontario, Kanada) von jedem Zahn erstellt.
Durch den erstellten 3D-Datensatz konnte eine Volumenberechnung der vorhandenen
Menge an medikamenttser Einlage erfolgen und die Werte nach Applikation konnten mit

denen nach der Entfernung verglichen werden.

4.1 Auswahl der Zdhne und vorbereitende MaRnahmen
Fur die vorliegende Studie wurden 80 humane extrahierte Zéhne gesammelt und zunéachst in

Wasser aufbewahrt.

Als Auswabhlkriterien fir die stets einwurzeligen Zahne (Pramolaren und Inzisivi) galten:

. ein unbeschadigter Apex

o keine bereits durchgefiihrte endodontische Behandlung

o keine Frakturen, Wurzelkaries oder grof3ere Fullungen

° eine Kanallange von mindestens 17 mm, sowie die apikale Durchgangigkeit der

Wurzelkanale fir einen Reamer der ISO-Grof3e 10.
Zunachst wurden alle Zdhne von auflerlichem Schmutz und Geweberesten befreit.

AnschlieRend wurden alle Z&hne von koronal gekirzt, um eine einheitliche Arbeitslange
gewahrleisten zu kdnnen. Die Gesamtlange von 18 mm ergab eine Arbeitslange von 17 mm,
welche in allen folgenden Schritten standardisiert eingehalten wurde. Aul3erdem wurden die
Proben mit einem wasserfesten Filzstift mit Zahlen von 1-80 nummeriert, um

Verwechslungen auszuschlieRen.

4.2 Praparation der Zahne
Zunachst wurden die Zugangskavitaten mit hochtourig rotierenden diamantierten
Instrumenten (Zylinder, ISO 10) unter Wasserkihlung prapariert. Dentiniiberhédnge wurden

gegebenenfalls mit Rosenbohrer entfernt. Die Wurzelkandle wurden sondiert, um deren
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apikale Gangigkeit zu Uberprifen. Mit Gates-Glidden-Bohrern der GroRen 1l und Il wurden
die Wurzelkanaleingange koronal erweitert. Die Arbeitslange fur den Gates-Bohrer der
GroRe Il wurde auf 10 mm, diejenige fur Gates-Bohrer der Grof3e Il auf 12 mm festgelegt.
Die Zahne wurden maschinell mit Hilfe des FlexMaster-Systems (VDW, Minchen) bis zur
GroRRe 40/.04 in der Crown-Down-Technik prapariert. Die definierte Arbeitslange von 17 mm
wurde markiert und die Feilen wurden, den Herstellerangaben entsprechend, nach
achtmaligem Gebrauch ausgewechselt. Die Abfolge der Instrumentengréen wurde zu
Beginn festgelegt und erfolgte wie folgt: 40/.06, 30/.04, 30/.02, 20/.02, 25/.02, 30/.02, 35/.02,
40/.02, 30/.04, 40/.04.

Wahrend der Praparation erfolgte eine Spulung mit 3%igem NaOCI. Es wurden 2 ml
Spulflussigkeit nach jedem Instrumentenwechsel mit einer 2 ml-Spritze und einer Nadel der
Grolde 30 (NaviTip 30 Gauge, Ultradent, Munchen) appliziert. Durch die manuelle Spilung
sollte eine gleichméRige Spilmenge garantiert werden. AnschlieBend wurden die
Wurzelkandle mit Papierspitzen der ISO-Grof3e 30 getrocknet und bei 37°C und 100%
Luftfeuchtigkeit in Kulturschalen aufbewahrt und gelagert.

4.3 Insertion der medizinischen Einlage

Die Insertion der medizinischen Einlage in Form einer Kalziumhydroxid-Paste (UltraCal XS,
Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA) erfolgte per Hand durch eine
Injektionsnadel (Endo-Eze Tips, Ultradent Products, South Jordan, UT, USA) der ISO-Grdl3e
30. Die durch einen Silikonstopper auf Arbeitslange markierte Injektionsnadel wurde im
Wourzelkanal platziert und das Kalziumhydroxid unter langsamem Herausziehen injiziert, um
eine gleichmaRige und mdglichst blasenfreie Applikation zu erreichen. Dieses Procedere
wurde gegebenenfalls wiederholt und die Fillung durch ein Wattepellett (ca. 2 mm

Durchmesser) von koronal verdichtet, um moglichst kliniknahe Verhaltnisse zu schaffen.

AnschlieRend wurden zwei exzentrische Rontgenaufnahmen (bukko-lingual und mesio-
distal) aller Zahne angefertigt, um die Homogenitdét und Applikationstiefe des
Roéntgenkontrastes beurteilen zu kénnen. Bei unzureichend homogener Fullung wurde die

Einlage entfernt und der gesamte Applikationsvorgang wiederholt.

Die 80 zur Versuchsdurchfiihrung vorbereiteten Zahne wurden fir mindestens sieben Tage
bei 37°C Lufttemperatur und 100% Luftfeuchtigkeit gelagert.

4.4 Micro-CT
In dieser In-vitro-Studie wurden Scans der Proben am Micro-CT (aXplore Locus SP Micro-
CT, General Electric Medical Systems, Ontario, Kanada) am Max Planck Institut fur

Experimentelle Medizin in Gottingen erstellt.
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In einem Durchlauf konnten vier Zahne gescannt werden. Hierzu wurden sie in einem
speziellen Objekttrager platziert und mittels Schaumstoffkligelchen in ihrer Position fixiert.
Bei dem Objekttrager handelt es sich um einen Tubus aus durchsichtigem Plastik, welcher in
vier Kammern unterteilt ist. Somit kann jeder Zahn einer Kammer zugeordnet und spater
getrennt betrachtet werden. Die Einstellungen der Réhrenspannung von 90 kV und einem
Roéhrenstrom von 80 pA wurden bei allen Durchlaufen angewandt. Die nach Beendigung des
Scanvorgangs erstellten Daten in Form eines Rohdatensatzes (MiniVol) konnten mit einer
Software (MicoView, GE Healthcare) betrachtet werden. Durch Verschiebung der drei
Achsen im Raum (x,y,z) wurde jeder Zahn einzeln in eine region of interest (ROI) platziert
und so in eine dreidimensionale, hochauflésende Darstellung von 29 um rekonstruiert und
gespeichert. AnschlieRend wurde von jeder Probe ein Grauwerthistogramm erstellt, welches
einen Kurvenverlauf zu den Graustufen von Luft, Zahnhartsubstanz und des eingebrachten
Fullmaterials Kalziumhydroxid darstellt. Da die drei Medien alle eine unterschiedliche Dichte
haben, ergibt sich fur jedes ein anderer Kurvenverlauf. Durch Markierung der
Graphenabschnitte, die dem zu betrachtenden Medium entsprechen, und durch die Option
highlight the selected region wird das betrachtete Material farblich im Ansichtsbild dargestellt.
Es erfolgte die isolierte Markierung, Anfarbung und schlieBlich Volumenberechnung des
Graustufenwertes, der dem eingebrachten Kalziumhydroxid entspricht und eine quantitative
Erfassung des Fullmaterials in mm3 flr jeden Wurzelkanal (Abb. 3 und 4). Die Werte wurden

berechnet und in Tabellen gespeichert.

Abbildung 3: Dreidimensionale farbliche Darstellung der medikamentdésen Einlage vor der

Entfernung (rot)
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Abbildung 4: Dreidimensionale farbliche Darstellung der zuriickgebliebenen Anteile der

medikamentdsen Einlage nach der Entfernung (griin)

4.5 Einteilung der Proben anhand der Wurzelkanalanatomie

Anhand der 3D-Datensatze wurde ein Schnittbild in achsialer Richtung auf Hohe von 5 mm
vom Apex mit der GE-Healthcare Software erstellt. Diese eindimensionale fotografische
Darstellung wurde mit Hilfe der Ansichtssoftware (Fiji) betrachtet. In diesen Schnittbildern
wurden zwei aufeinander senkrecht stehende Diagonalen in das Kanallumen gezogen und
deren Langen bestimmt. So konnten die Zahne anhand der von Wu et al. (2000) gegebenen
Definition einer entweder runden oder ovalen Kanalform zugeteilt werden. Nach Wu et al.
(2000) gilt ein Wurzelkanal als oval, wenn das Verhdltnis von Lange zu Breite groRer oder
gleich 2, aber kleiner 4 ist. Bei einem Verhaltnis grof3er oder gleich 4 gilt der Kanal als flach-

oval, bei einem Verhdltnis kleiner gleich 2 als rund.

Es ergab sich eine Aufteilung in zun&chst zwei Gruppen, 20 Zahne mit ovaler
Kanalmorphologie und 60 Zahne mit runder Kanalmorphologie. Weiter wurde innerhalb
dieser zwei Gruppen eine Aufteilung vorgenommen, welche sich auf die anschlielRende
Entfernung der medikamentosen Einlage bezog. Innerhalb der Gruppe mit ovalem
Wurzelkanal (n=20) wurden zehn Zahne der Entfernung mit Ultraschall, die Ubrigen zehn
Zahne der Anwendung der SAF zugeordnet. Innerhalb der Gruppe mit runder
Kanalmorphologie (n=60) wurden je 30 Zahne der Ultraschallgruppe und 30 der SAF

zugeteilt. So ergaben sich vier Gruppen:
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1. ovaler Wurzelkanal, Anwendung der SAF(n=10)
2. ovaler Wurzelkanal, Anwendung von Ultraschall (n=10)
3. runder Wurzelkanal, Anwendung der SAF (n=30)

4, runder Wurzelkanal, Anwendung von Ultraschall (n=30)
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4.6 Versuchsgruppen

Im Folgenden werden die vier Gruppen mit dem zugehorigen Versuchsprotokoll dargestellt.

1. Gruppe: Self-Adjusting File

10 Zahne (ovaler Wurzelkanal)

Versuchsprotokoll

1. Vorbereitung des Gerates
Aufbau des Motors (Micro Nx) und Anschluss des Netzwerksteckers
Einstellen des Motors auf 5000 Umin™ und eine Amplitude von 0,4 mm
2. Anschluss der separaten Spulvorrichtung (Vatea, ReDentNova)
und Beflllen des Spulflissigkeitsbehélters mit 3%igem NaOCI
Einstellen einer Durchflussrate von 5 ml/min
3. Aufsetzen des Winkelstiickkopfes (ReDent Nova) auf ein Winkelsttick

(Kavo GENTLEpower, 1:1, KaVO, Biberach, Germany) kombiniert mit einem
Kopf (3LDSY, KaVo, Biberach, Germany)

Einsetzen der SAF Feile (2,0 mm) in den Winkelstlickkopf
4. Einstellen der Feile auf eine Arbeitslange von 17 mm

5. Reinigung des Wurzelkanals tber gleichmaRige Hub- und

Senkbewegungen in vertikaler Richtung fir 4 Minuten pro Kanal
6. Auswechseln der Feilen nach Préparation eines Zahnes

Die Feilen wurden nach jedem Zyklus auf Beschadigungen untersucht. Im
Falle von Rissen oder Frakturen des Nickel-Titan-Netzes, wurde zu einer

neuen Feile gewechselt.
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2.Gruppe: Ultraschallgerat (EMS Piezon Master 400)

10 Z&ahne (ovaler Wurzelkanal)

Spulprotokoll

1. Vorbereitung des Gerates

Einstellung ohne Befullung des Spiilflussigkeitsbehéalters

2. Einstellen auf eine Spultiefe von maximal 17mm
3. Vorbereitung von vier 5ml Spritzen mit NaOCI (3%)
4, Reinigung des Wurzelkanals tber Hub- und Senkbewegungen

von ca. 2-3 mm in vertikaler Richtung pro 30 sec-Zyklus

5. Spulung per Hand mit 2,5 ml NaOCI (3%) nach jedem 30 sec-
Zyklus

6. Wiederholung von 8*30sec-Zyklen

3. Gruppe: Self-Adjusting File (SAF)

30 Zahne (runder Wurzelkanal)

Versuchsprotokoll

1. Vorbereitung des Gerates
Aufbau des Motors (Micro Nx) und Anschluss des Netzwerksteckers
Einstellen des Motors auf 5000 Umin™ und einer Amplitude von 0,4 mm
2. Anschluss der separaten Spilvorrichtung (VATEA, ReDentNova)

und Beflllen des Spulflissigkeitsbehalters mit 3%igem NaOCI
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Einstellen einer Durchflussrate von 5 ml/min,
Anschluss des Silikonschlauches der Spulvorrichtung an die Feile

3. Aufsetzen des Winkelstiickkopfes (ReDent Nova) auf ein Winkelsttick

(Kavo GENTLEpower, 1:1, KaVO, Biberach, Germany) kombiniert mit einem

Kopf (3LDSY, KaVo, Biberach, Germany)
Einsetzen der SAF Feile (2,0 mm) in den Winkelsttickkopf
4. Einstellen der Feile auf eine Arbeitslange von 17 mm

5. Reinigung des Wurzelkanals tber gleichm&Rige Hub- und Senkbewegungen in
vertikaler Richtung fir 4 Minuten pro Kanal

6. Auswechseln der Feile nach jedem Zahn

Die Feilen wurden nach jedem Zyklus auf Beschadigungen untersucht. Im
Falle von Rissen oder Frakturen des Nickel-Titan-Netzes, wurde zu einer

neuen Feile gewechselt.
4.Gruppe: Ultraschallgerat (EMS Piezon Master 400)

30 Z&hne (runder Wurzelkanal)

Spulprotokoll
1. Vorbereitung des Gerates
2. Einstellung ohne Befillung des Spulflissigkeitsbehélters
3. Einstellen auf eine Spiltiefe von maximal 17 mm
4. Vorbereitung von vier 5 ml-Spritzen mit NaOCI (3%)
5. Reinigung des Wurzelkanals tiber Hub- und Senkbewegungen von ca.

2-3 mm in vertikaler Richtung pro 30 sec-Zyklus
6. Spulung per Hand mit 2,5 ml NaOCI (3%) nach jedem 30 sec-Zyklus

7. Wiederholung von 8*30sec-Zyklen
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4.7 Auswertung

Die Zahne wurden unter gleichen Bedingungen erneut gescannt. Das Volumen und der
zuriickbleibende Prozentsatz des zuriickgebliebenen Ca(OH)® im Wurzelkanal wurden
bestimmt, um die Effektivitdt von US und SAF bewerten zu kénnen.

4.7.1 Statistische Auswertung

Es erfolgte eine statistische Auswertung der Daten in der Abteilung fir Medizinische Statistik
der Universitat Gottingen. Mit den Programmen Statistica 10.0 (StatSoft) und Microsoft Office
Excel 2010 wurden Grafiken und Tabellen erstellt.

Fur die deskriptive Auswertung wurden abhdngig vom Outcome entweder Anzahl und
Prozente oder Mittelwerte, Standardabweichungen bzw. Konfidenzintervalle angegeben.
Mittelwertplots wurden zur graphischen Veranschaulichung angefertigt. Diese zeigen den
Mittelwert und das zugehdrige Konfidenzintervall. Die Whisker markieren das Minimum bzw.

Maximum.

Um den Gebrauch parametrischer Verfahren zu rechtfertigen, wurden die Daten vorher
mittels Q-Q Plots auf Normalverteilung geprift. Im weiteren Verlauf kann so die Annahme

der Normalverteilung vorausgesetzt werden.

Als primérer Endpunkt wurde der Quotient aus dem Volumen nach der Entfernung von
Kalziumhydroxid zu dem Volumen vor der Entfernung gewéhlt. Dieser wird im Folgenden als
Medikamentenrest in % bezeichnet. Um einen Mittelwertunterschied des Endpunktes in den
Methoden, der Form und deren Wechselwirkung zu testen, wurde eine zweifaktorielle
Varianzanalyse (ANOVA) durchgeflihrt. In dieser werden die Hypothesen ,Es gibt keinen
Unterschied der erwarteten Mittelwerte zwischen den Methoden“ (Haupteffekt Methode), ,Es
gibt keinen Unterschied der erwarteten Mittelwerte zwischen den Formen (Haupteffekt
Form)“ und ,Die erwarteten Mittelwerte der Methoden verhalten sich gleich in den Methoden®

(Wechselwirkung Methode*Form) Gberpruift.

Fur alle statistischen Tests wird ein Signifikanzniveau von a =5% festgesetzt. Das bedeutet,

ein p-Wert kleiner 0,05 deutet auf eine Ablehnung der Nullhypothese hin.



Ergebnisse 45

5 Ergebnisse

5.1 Reinigungswirkung der Methoden

Die Auswertung der microtomografischen Daten zeigt, dass die medikamentdse Einlage mit keiner
der verwendeten Methoden vollstéandig entfernt werden konnte. Mit beiden Methoden blieben
Reste zuriick. Als primérer Endpunkt wurde der Quotient aus dem Volumen der
Kalziumhydroxideinlage nach der Entfernung zu dem Volumen vor der Entfernung definiert. Im
Folgenden wird dieser Quotient als Medikamentenrest benannt.

Die Tabelle 1 veranschaulicht die verbliebenen Reste an Wurzelkanalmedikament als Quotient des
Volumens nach der Entfernung zu dem Volumen vor der Entfernung. Die Werte sind durch
Mittelwerte mit den zugehorigen Standardabweichungen (SD) angegeben.

Tabelle 1: Mittelwert und Standardabweichung der Medikamentenreste (in%), aufgetrennt nach den

zwei Methoden. Der angegebene p-Wert resultiert aus der zweifaktoriellen ANOVA.

Methode Anzahl Mittelwert (SD) | p-Wert
SAF 40 0,15 (0,113) 0,002
us 40 0,27 (0,142)

Die geringsten Medikamentenreste verblieben nach Anwendung der SAF, der Mittelwert betragt in
dieser Gruppe 0,15. Das bedeutet, dass die Praparation mit SAF ca. 85% der
Kalziumhydroxideinlage entfernen konnte, ca. 15% verblieben im Kanal. Nach Gebrauch der
Ultraschallspulung verblieben ca. 27 % der medikamentdsen Einlage im Kanal, somit konnte auch

die Ultraschallspilung ca. 73% der medikamentdsen Einlage entfernen.

Beide Systeme erzielten gute Scorewerte und die Auswertung der Daten zeigt die Fahigkeit beider

Systeme das Wurzelkanalmedikament zu entfernen.

Die Abbildungen 5 bis 8 zeigen dreidimensionale farbliche Darstellungen der Medikamentenreste
jeweils vor (Abbildungen 5 und 7) und nach der Entfernung (Abbildungen 6 und 8). Bei den
Abbildungen 5/6 und 7/8 handelt es sich jeweils um ein Probenpaar, wobei jeweils ein Probenpaar
fur die Ultraschallanwendung (Abb. 5/6) und eins fir die Anwendung der SAF (Abb. 7/8) steht.



Ergebnisse

46

Abbildung 5: Farbliche Darstellung des Kalziumhydroxids vor der Entfernung (rot)

Abbildung 6: Farbliche Darstellung der Medikamentenreste nach der Entfernung (griin)
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Abbildung 7: Farbliche Darstellung des Kalziumhydroxids vor der Entfernung (rot)

Abbildung 8: Farbliche Darstellung der Medikamentenreste nach der Entfernung (griin)
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Im Vergleich der beiden Methoden untereinander zeigt sich jedoch eine signifikante Uberlegenheit

des SAF-Systems gegenuber der passiven Ultraschallspilung (p = 0,02, siehe Tabelle 1).

Die Abbildung 4 stellt die verbliebenen Medikamentenreste (in %) nach der Entfernung

grafisch dar.
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Abbildung 9: Abgebildet sind Mittelwerte und Konfidenzintervalle der Medikamentenreste (in%),

aufgetrennt nach der Methode

5.2 Reinigungsergebnis in Abhangigkeit von der Form der Wurzelkanale

Das Reinigungsergebnis in runden und ovalen Kanalen verhalt sich in etwa gleich. Der Mittelwert
fur die Gruppe mit ovalem Wurzelkanal betragt 0,24 und in der Gruppe mit runden Wurzelkanélen
0,2. Es lasst sich kein signifikanter Unterschied der Ergebnisse in Abhé&ngigkeit von der

Querschnittsform der Wurzelkanale feststellen (p = 0.302, siehe Tab. 2).



Ergebnisse 49

Form Anzahl Mittelwert (SD) |p-Wert
oval 20 0,24 (0,164)

0,302
rund 60 0,2 (0,13)

Tabelle 2: Ubersicht der Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) beziiglich der
Medikamentenreste in Abhangigkeit von der Querschnittsform des Wurzelkanals. Der angegebene p-

Wert resultiert aus der zweifaktoriellen ANOVA.
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Abbildung 10: Grafische Darstellung der Medikamentenreste (in %) in Abhéngigkeit von der

Querschnittsform des Wurzelkanals (rund, oval).
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5.3 Reinigungsergebnis beider Methoden in Abhangigkeit von der Form des

Wurzelkanals
Betrachtet man das Reinigungsergebnis beider Methoden (SAF und Ultraschall) in Abhangigkeit
von der Querschnittsform des Wurzelkanals (Wechselwirkung), lassen sich keine signifikanten
Unterschiede feststellen. Beide Methode verhalten sich in &hnlich, unabhangig von der Form des

Wurzelkanals, wie der p-Wert von 0,459 in Tabelle 3 bestatigt.

Mittelwert
Methode [Form Anzahl (SD) p-Wert
rund 30(0,14 (0,095)
SAF
oval 10(0,2 (0,153)
0,459
rund 3010,27 (0,133)
us
oval 10(0,28 (0,172)

Tabelle 3: Ubersicht Giber die Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) der Medikamentenreste

beziiglich der Wechselwirkung von Form (rund/oval) und der Methode (SAF/US)
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Abbildung 11: Grafische Darstellung der Medikamentenreste (in%) nach Anwendung beider
Methoden (SAF und Ultraschall) in Abhangigkeit von der Querschnittsform des Wurzelkanals (rund,

oval)
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Methode

Ziel der vorliegenden Studie war der Vergleich zweier Methoden zur Entfernung der
medikamentdésen Einlage Kalziumhydroxid aus runden und ovalen Wurzelkandlen. Die
piezoelektrische Ultraschallspilung wurde mit derjenigen der Nickel-Titan-Feile SAF verglichen.

Zur Auswertung wurden dreidimensionale Micro-CT-Aufnahmen verwendet.

Der verwendete Versuchsaufbau orientierte sich an Untersuchungen von Wiseman et al. (2011).
Die Bestimmung des verbliebenen Volumens an Wurzelkanalmedikament erfolgte anhand von
dreidimensionalen Micro-CT-Aufnahmen (Metzger et al. 2010c).

Es liegen derzeit noch keine Studien in der Literatur vor, die sich hinsichtlich der zu testenden

Methode (SAF versus Ultraschall) und der auswertenden Methode (Micro-CT) gleichen.

6.1.1 Gruppeneinteilung

Bei der Studie handelt es sich um einen In-vitro-Versuch unter Verwendung von 80 extrahierten
menschlichen Pramolaren und Inzisivi. Der Nachteil der Verwendung extrahierter menschlicher
Zahne liegt in der nicht standardisierbaren Morphologie. Um dennoch mdéglichst einheitliche
Versuchsbedingungen zu erhalten, wurden vor Versuchsbeginn bestimmte Ein- und
Ausschlusskriterien formuliert und die Praparationsabléufe standardisiert festgelegt. So wurden nur
einwurzelige Zahne verwendet, die einen unbeschadigten Apex, keine bereits durchgefihrte
endodontische Behandlung sowie keine Frakturen, Wurzelkaries oder groéRere Fullungen
aufwiesen. Alle Zahne zeigten einen geraden Wurzelkanal, dessen Arbeitslange auf 17 mm
vereinheitlicht wurde. Alle Arbeitsschritte wurden vom selben Behandler durchgefiihrt. Eine
Standardisierung in dem Mal3e, wie sie in Studien unter Verwendung von Plastikzéhnen (Lee et al.
2004; van der Sluis et al. 2005a) mdglich ist, konnte aufgrund der Verwendung menschlicher
Zahne nicht erreicht werden. Allerdings kann man bei der Verwendung von Plastikzahnen
aufgrund der strukturellen Unterschiede von Zahnhartsubstanz und Kunststoff nicht von einem
vergleichbaren Adhé&sions- und Abrasionsverhalten ausgehen. Nach Balvedi et al. (2010) besteht
eine mechanische Interaktion zwischen Kalziumhydroxid und dem Dentin. Die Reinigung und
Entfernung von Substanzen kénnte aus dem kunstlich geschaffenen Kanallumen erleichtert sein.
So weisen Studien unter Verwendung extrahierter humaner Z&hne eine hihere klinische Relevanz

auf.

Die meisten der bisherigen Studien zur Kalziumhydroxidentfernung arbeiteten unter Verwendung
menschlicher Z&hne (Lambrianidis et al. 1999, 2006), einige benutzten bovine Zahne (Balvedi et

al. 2010). Die meisten Autoren wahlten ebenfalls die gerade Kanalform einwurzeliger Zahne in der
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Front- und Pramolarenregion (Lambrianidis et al. 1990, 2006; Nandini et al. 2006).
Medikamentenrickstande aus gekrimmten Kandlen vollstandig zu entfernen, ist mdglicherweise
schwieriger und haufig mit einer Begradigung des urspringlichen Kanalverlaufs verbunden
(Goldberg et al. 2004).

In der Studie wurden Zéhne mit entweder runder oder ovaler Kanalform verwendet. Die Einteilung
erfolgte anhand der Definition eines ovalen Wurzelkanals nach Wu et al. (2000). Hiernach gilt ein
Wurzelkanal als oval, wenn das Verhaltnis von Lange zu Breite > 2, aber < 4 betragt. Ovale
Wourzelkanale liegen nach dieser Einteilung zu etwa 25% (Wu et al. 2000) vor und machen eine

vollstandige Instrumentierung schwierig bis unmdglich (Wu und Wesselink 2001).

Anhand der eingescannten Bilddaten wurden Schnittbilder auf Hohe von 5 mm vom Apex erstellt.
In diesen Schnittbildern wurden zwei aufeinander senkrecht stehende Diagonalen in das
Kanallumen gezogen und deren Langen bestimmt. So konnten die Zédhne anhand der von Wu et

al. (2000) gegebenen Definition eingeteilt werden.

Durch die Verwendung einer speziellen Bildbearbeitungs- und Ansichtssoftware (Fiji) sollten

Messfehler und Ungenauigkeiten durch den Auswerter ausgeschlossen werden.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Methoden der Bestimmung und verschiedene
Definitionen ovaler Wurzelkanéle. Haufig wurde die Kanalform radiografisch bestimmt. Wu und
Wesselink (2001) fertigten zwei Rontgenbilder an: jeweils eins aus mesial- und distal-exzentrischer
Projektion. Stellte sich der Wurzelkanal unterschiedlich breit dar, wurde ein ovaler Wurzelkanal
angenommen. Bei dieser Methode werden keine Angaben beziglich der koronalen Hohe der
Messaufnahmen gemacht und keine Vorgaben beziiglich der Winkel der exzentrischen
Projektionen gegeben. Die Reproduzierbarkeit ist demnach fraglich. AulBerdem definieren die
Autoren keine Obergrenze des Verhéltnisses von Lange- zu Breite. Bei einem Verhdltnis von
Lange zu Breite von 2 gilt ein Wurzelkanal ebenso als oval wie bei einem Verhéltnis von 6. Die
Definition nach Wu et al. (2000) hingegen definiert eine Obergrenze und bezeichnet einen

Wurzelkanal ab einem Verhaltnis von Lange zu Breite von > 4 als flach.

Die Probenanzahl je Gruppe von n=40 entspricht derjenigen vorhergegangener Studien, bzw.

Ubertrifft diese sogar (Lambrianidis et al. 1999; Kenee et al. 2006).

6.1.2 Methode der Entfernung von Kalziumhydroxid
Das Ziel der Kalziumhydroxidentfernung ist eine moglichst vollstdandige und rickstandslose

Befreiung von allen Medikamentenresten aus dem Wurzelkanalsystem.

In dieser Studie wurden zwei Entfernungsmethoden untersucht und miteinander verglichen. Die
Effektivitdt der piezoelektrischen Ultraschallsplilung wurde mit derjenigen der Nickel-Titan-Feile

SAF verglichen. Derzeit liegen noch keine vergleichenden Studien in der Literatur vor. In zwei
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Studien wird die Effektivitat der Medikamentenentfernung mittels Ultraschall untersucht (Balvedi et
al. 2010; Wiseman et al. 2011) und es findet sich bis heute nur eine einzige In-vitro-Studie, in der
die Entfernung eines Kontrastmittels durch die SAF beschrieben wird. Ruckmann et al. (2013)
fuhrten eine zweidimensionale rontgenologische Analyse durch, um die Reinigungseffizienz der
SAF mit derjenigen von Handfeilen zu vergleichen. Eine vergleichende Studie zwischen den

beiden Entfernungsmethoden steht derzeit noch aus.

In der Vorbereitung des Hauptversuchs wurden alle Zahne bis zu einer Grol3e von 40/.04
aufbereitet. Die Praparation erfolgte mithilfe des maschinellen Nickel-Titan Systems FlexMaster

und wurde vom selben Behandler in standardisierter Weise durchgefihrt.

Ein ausreichender Praparationsdurchmesser ist sowohl fir eine effiziente Spllung nétig

(Hulsmann 1993) als auch von der Feilenmechanik der SAF gefordert.

Die Durchfiihrung erfolgte strikt nach den Herstellerangaben bezlglich der Haufigkeit der
Benutzung. Die SAF Feile wurde mit einer speziellen Spulvorrichtung (Vatea, ReDent-Nova) und
einem Drehmoment-begrenzten Motor betrieben.

Ziel der Studie war es, die beste Methode zur Entfernung der medikamentésen Einlage
Kalziumhydroxid zu ermitteln. Um den Einfluss der verwendeten Spiilfliissigkeit auszuschlieRen,
wurde in allen Versuchsreihen des Hauptversuchs die Spulflissigkeit in der gleichen Konzentration
und den gleichen Volumina verwendet. Jeder Wurzelkanal wurde mit insgesamt 20 ml 3%igem
Natriumhypochlorit fur 4 Minuten gespdlt. Dies entspricht einer ungeféahren Flie3rate von 5 ml pro
Minute. Die verwendeten Mengen an Spllflissigkeit und alle Ubrigen Einstellungsparameter
entsprechen denen vorhergegangener Studien (Metzger et al. 2010c; Rddig et al. 2010a,b; Peters
und Paqué 2011) und den Empfehlungen des Herstellers (Hof et al. 2010). In anderen Studien, die
die Entfernung von Kalziumhydroxid untersuchen, wurden auch andere Spulflussigkeiten wie
EDTA (Lambrianidis et al. 2006) und Zitronensaure (Nandini et al. 2006) bzw. eine Kombination

aus diesen verwendet (Rodig et al. 2010c).

Um auch die Arbeitssicherheit der Methode und damit die Eignung fur die Anwendung in der
Praxis bewerten zu kdnnen, wurden eventuell auftretende Spilzwischenfélle protokolliert. Bei der

Anwendung von Ultraschallgerat und SAF traten jedoch keine grof3eren Zwischenfélle auf.

6.1.3 Berechnung des verbliebenen Volumens des Wurzelkanalmedikaments

Der Sinn von Studien zur Kalziumhydroxidentfernung ist die Bewertung der Effizienz einer
Entfernungsmethode bzw. der Vergleich unterschiedlicher Systeme untereinander. Um die
Methoden bewerten zu kdénnen, wurde in der vorliegenden Arbeit eine Volumenbestimmung des

vorhandenen Medikaments durchgefiihrt. Bisherige Studien (Balvedi et al. 2010, Kenee et al.
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2006) fuhrten demgegeniber Uberwiegend Flachenberechnungen (Ausmal® der von Medikament

bedeckten Kanaloberflache) durch.

Bisher wurde mittels Micro-CT neben der Entfernung von Dentin (Peters et al. 2010) und
Waurzelfullmaterial (Roggendorf et al. 2010) auch der Einfluss der Préaparation auf die
Kanalanatomie (Paqué und Peters 2011) untersucht. Die Entfernung von Kalziumhydroxid durch
Ultraschallanwendung wurde von Wiseman et al. 2011 anhand von mikrotomographischen Daten

bewertet.

Durch das Micro-CT wird eine dreidimensionale Darstellung der medikamentdsen Einlage erstellt
(Wiseman et al. 2011). Ein Vorteil der Methode liegt in ihrem nicht destruktiven Charakter. Die
Proben werden durch den Versuchsablauf nicht zerstért oder verandert, eine erneute Auswertung
ware jederzeit moglich. Die hohe Auflésung von 5-50 um ermdglicht eine besonders genaue
Objektdarstellung (Engelke et al. 1999).

Als Nachteil kbnnen die langen Scanzeiten sowie die kostenaufwéndige Anschaffung und Wartung
der Apparatur genannt werden. Aul3erdem konnen nur Objekte von kleiner Grol3e gescannt
werden. In-vivo-Versuche sind so und aufgrund der Strahlenbelastung nicht durchfihrbar.
Grundlage der Auswertung stellt die Berechnung des verbliebenen Medikaments als
Volumenangabe dar. Durch die verwendete Software wird ein Grauwerthistogramm erstellt,
welches die Volumina von Schmelz, Dentin, Luft und Wurzelkanalmedikament als Graphen
darstellt. Diese Grauwerte sind fur jeden Probenzahn unterschiedlich und hangen unter anderem
vom Mineralisierungsgrad und der Art der Lagerung ab. Die Grauwerte einheitlich festzulegen, ist
somit nicht mdglich. Fir die Volumetrie muss der Untersucher denjenigen Grauwert bestimmen,
der dem Fillmaterial entspricht. Die Festlegung der Umkehrpunkte der Graphenabschnitte im
Grauwerthistogramm, welche dem Wurzelfillmaterial entsprechen, sind so nicht standardisierbar

und die Werte und somit Ergebnisse somit auswerterabhangig.

In der Literatur finden sich auch Studien mit anderen Auswertungsmethoden. Eine gelaufige
Methode fir die Bewertung der Kalziumhydroxidentfernung stellt das Grubenmodell (Lee et al.
2004; Rodig et al. 2010a,b) dar. Das kinstliche Anlegen von Gruben in die Kanalwand bietet eine
einfache Mdoglichkeit, um in einem In-vitro-Versuch Unebenheiten im Dentin zu simulieren. Eine
Standardisierung der GrubengréRe und Lokalisation ist moglich. Dennoch kdnnen die
demonstrierten Unebenheiten keinesfalls die groRe anatomische Varianz und Komplexitat des
gesamten Wurzelkanalsystems widerspiegeln. Der Wurzelkanal wird nur in Ausschnitten, nicht in
seiner Gesamtheit betrachtet und bewertet. In anderen Studien wurde die Sauberkeit entlang der
gesamten Kanalwand betrachtet (Lambrianidis et al. 1999, 2006). Hierzu wurden die Probenzéhne

langs in zwei Halften gespalten und die Riickstande an Medikament protokolliert.
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Zur Quantifizierung wird ein gesondertes Bewertungssystem (van der Sluis et al. 2007a)
verwendet, das eine Bewertung des Reinigungsergebnisses durch einen oder mehrere
Untersucher ermdglicht. Ein Nachteil dieser Studiengestaltung ist die subjektive Bewertung der
Untersucher, wodurch eine Beeintrachtigung der Ergebnisse nicht ausgeschlossen werden kann.
Zudem wird das Reinigungsergebnis nur in einer beliebig gewahlten zweidimensionalen Schicht
bewertet. Ob sich diese Darstellung in einer anderen Ebene bestatigt oder in anderer Weise zeigt,

kann nicht beurteilt werden.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Das wichtigste Ziel bei der Entfernung medikamenttser Einlagen ist eine moéglichst riickstandslose
Reinigung aller vom Medikament bedeckten Bereiche des Wurzelkanalsystems. Die Auswertung
der mikrotomographischen Daten zeigt, dass keine der beiden untersuchten Methoden eine
vollstandige Entfernung der medikamentdsen Einlage Kalziumhydroxid erreicht. Im direkten
Vergleich der beiden Systeme untereinander zeigt sich eine signifikante Uberlegenheit des SAF-
Systems gegenitber der passiven Ultraschallspllung (p=0,002). Es konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den untersuchten Techniken in einer der beiden
Wourzelkanalquerschnittsformen (p=0,459) und somit kein Einfluss des Wurzelkanalquerschnitts

auf das Reinigungsergebnis festgestellt werden.

6.2.1 Reinigungswirkung der PUI

Das Ultraschallsystem Piezon Master ® erreichte gute Reinigungsergebnisse mit
durchschnittlichen Score-Werten zwischen 0,27 (+- 0,13) in runden und 0, 28 (+- 0,17) in ovalen
Wurzelkandlen. Obwohl die Ultraschallspilung der SAF signifikant unterlegen war (p=0,002),
konnten mehr als 73 % der medikamentésen Einlage entfernt werden, und die Ergebnisse zeigen

die gute Fahigkeit des Systems, Kalziumhydroxid aus Wurzelkanalen zu entfernen.

Ein Ultraschallgerat funktioniert auf dem Prinzip der Oszillation, also der Umwandlung von
elektrischer Energie in Ultraschallwellen in einem Bereich von 25 - 40 kHz (van der Sluis et al.
2007). Die so in Schwingung versetzte Feile verursacht in der Spulfliissigkeit die von Ahmed et al.

(1987 a, b) veranschaulichten Mikrostromungen (Naheres s. 2.2.2.2).

Die Effektivitdt der Ultraschallspilung wurde in der endodontischen Literatur vielfach untersucht
und dokumentiert. Studien belegen die guten Reinigungsergebnisse beziiglich der Entfernung von
Pulpagewebe (Turkin und Cengiz 1997), Dentindebris (Sabins et al. 2003; van der Sluis et al.
2005b) und der praparationsbedingten Schmierschicht (Cameron 1983, 1987). Auch die
Bakterienzahlen im Wurzelkanal konnten nach Ultraschallanwendung deutlich reduziert werden
(Sjogren und Sundqvist 1987; Spoleti et al. 2003). Die Ergebnisse der PUI Ubertreffen im
Allgemeinen die der Handspulung (Cunningham et al. 1982; Huque et al. 1998) und der
Schallspilung (Sabins et al. 2003).
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Derzeit liegen nur wenige Studien vor, die sich mit der Effektivitat der Ultraschallspilung zur
Entfernung von Kalziumhydroxideinlagen beschaftigen. Tasdemir et al. (2010) fuhrten eine Studie
an 24 Pramolaren durch und verglichen die Effizienz der aktivierten Ultraschallspilung mit NaOCI
mit derjenigen einer kombinierten Handspulung mit NaOCI und EDTA. Die Ultraschallspilung war
signifikant effektiver und entfernte 75% der medikamentdsen Einlage aus dem Wurzelkanal. Auch
Kenee et al. (2006) wiesen die unterlegene Rolle der Handspulung nach. Sie stellten jedoch eine
vergleichbare Effizienz der rotierenden Instrumentierung im Wurzelkanal mit derjenigen einer
Ultraschallspilung fest. In einer Studie von Rddig et al. (2011) zeigte die Ultraschallspulung in der
Entfernung medikamentdser Einlagen vergleichbare Reinigungsergebnisse mit dem Spilsystem
RinsEndo. Auch das von Wiseman et al. (2011) genutzte Untersuchungsdesign weist einige
Parallelen mit der vorliegenden Studie auf. Sie bewerteten die Reinigungseffektivitadt der
Ultraschallspilung und verglichen die Ergebnisse mit denjenigen der Schallspilung. Die
Ultraschallspilung war nach 3 Mal 20-sekindiger Aktivierung, in der 69,5% der
Kalziumhydroxideinlage entfernt wurden, signifikant effektiver als die ebenso lange verwendete

Schallspilung, welche 48,6% entfernte.

Eine direkte Vergleichbarkeit der zitierten Studien ist allerdings nicht gegeben, da die Untersucher
zusatzlich zu dem in der vorliegenden Untersuchung verwendeten Natriumhypochlorit auch den
Chelator EDTA als Spilflussigkeit gebrauchten. Auch wenn dieses Agens in nur geringen
Volumina verwendet wurde (5 ml bei Tasdemir et al. und 3 ml bei Wiseman et al.), ist von einem
zusatzlichen Lésungseffekt des Chelators auf die medikamenttse Einlage auszugehen (Salgado et
al. 2009).

Das Spulvolumen insgesamt (bei Tasdemir et al. (2010) 10 ml und 20 ml bei Wiseman et al.
(2011)) und die Aktivierungszeit der Ultraschallspllung (bei Tasdemir et al. (2010) von 30
Sekunden und bei Wiseman et al. (2011) von 60 Sekunden) sind den in der vorliegenden Studie
verwendeten 20 ml Spulflissigkeit bei einer Aktivierungszeit von 4 Minuten weit unterlegen und

machen einen Vergleich der Ergebnisse schwierig.

Gemeinsam ist den Ergebnissen all dieser Studien, dass die Kalziumhydroxideinlage mit den
derzeit vorhandenen Methoden nur unvollstandig aus dem Wurzelkanal entfernt werden kann. Es
zeigte sich der positive Effekt einer Aktivierung der Spullésung durch endodontische Instrumente.
Somit stimmen die guten Reinigungsergebnisse dieser Studie mit denen in der Literatur zu

findenden tberein und entsprechen den gestellten Erwartungen.

AufBerdem wird aus der Literatur ersichtlich, dass die Effektivitat der Ultraschallspilung auch von
der verwendeten Spulldsung abhangt (Huque et al. 1998). Natriumhypochlorit gilt als besonders
geeignet in Kombination mit Ultraschallgeraten (Siqueira et al. 1997b). Die Ultraschallanwendung

mit Wasser als Spullésung erwies sich als nur so effektiv zur Entfernung des Medikamentes wie
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eine Handspulung mit Natriumhypochlorit (van der Sluis et al. 2007a). Allerdings ist in der Literatur
belegt, dass die Spulflissigkeit NaOCI allein nicht in der Lage ist, das Medikament zu entfernen
(Kenee et al. 2006; Salgado et al. 2009). Rodig et al. (2010c) verglichen verschiedene
Spulflussigkeiten in ihrer Fahigkeit, Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal zu entfernen und
kamen zu dem Ergebnis, dass die Anwendung von Chelatoren wie EDTA oder Zitronensaure zu
einer gesteigerten Ldslichkeit der medikamentdsen Einlage fihrt und der NaOCI-Spilung
Uberlegen ist.

Weiter zeigten Untersuchungen, dass eine Verlangerung der Spulzeit und eine stetige Erneuerung
der Spilflissigkeit zu einer Steigerung der Reaktionsrate des NaOCI mit dem Dentin fihren (van
der Sluis et al. 2006; Macedo et al. 2013). Das in der vorliegenden Studie verwendete
Spulprotokoll mit 4-minttiger Spulzeit in Form von 8 Zyklen a 30 Sekunden und unter standiger

Zufuhr neuer Spulflissigkeit (3%iges Natriumhypochlorit) erfillte beide Parameter.

Eine Studie zur Medikamentenentfernung mit Ultraschall, die jeweils nur einen der genannten
Parameter (Art der Spulllésung, Volumen oder Aktivierungszeit) untersucht und die Ergebnisse
miteinander vergleicht, liegt derzeit nicht vor. Aus den erhéltlichen Daten kénnen keine isolierten
Schlisse Uber den Effekt der jeweiligen Faktoren gezogen werden. Ebenso ist bei Verwendung
einer chemisch aktiven Spillésung eine objektive Betrachtung der rein mechanischen Spllwirkung

des Ultraschallsystems nicht moglich.

Die Klarung, ob und in welchem Ausmal3 die einzelnen Faktoren Einfluss auf das

Reinigungsergebnis nehmen, bleibt Aufgabe weiterer Studien.

6.2.2 Reinigungswirkung der SAF

Die Anwendung der SAF ergab die besten Ergebnisse mit durchschnittlichen Score-Werten
zwischen 0,14 (+- 0,09) in runden und 0,2 (+- 0,15) in ovalen Wurzelkanélen. Die Entfernung der
medikamentdsen Einlage mit der SAF gelang damit signifikant besser als nach Anwendung der
PUI (p = 0,02). Der Unterschied des Reinigungsergebnisses zwischen runden und ovalen
Wurzelkanélen war nicht signifikant (p = 0,302) und die Methoden verhielten sich unabhéngig von

der Form gleich (Wechselwirkung Form/Methode, p = 0,459).

Die guten Reinigungsergebnisse der SAF in der vorliegenden Studie decken sich mit denjenigen
anderer Autoren vorausgegangener Studien. So wird in der Literatur sowohl lber die guten
mechanischen Féhigkeiten des Systems (Hof et al. 2010; Fermakis et al. 2013) als auch uber gute
Resultate bei der Wurzelkanalpraparation (Metzger et al. 2010b) beziiglich der Entfernung von
Debris (Yigit Ozer et al. 2011), des smear-layers (Metzger et al. 2010c) und pulpalen Gewebes
(De-Deus et al. 2011), aber auch von Wurzelfillmaterial (Abramovitz et al. 2012; Solomonov et al.
2012b) berichtet.
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Die SAF erweist sich anderen Nickel-Titan-Feilen (De-Deus et al. 2011) und Handinstrumenten
(Lin et al. 2013) uberlegen. Ein Vergleich zur Ultraschallspilung liegt derzeit nicht vor. Studien, die
die Desinfektionsleistung und Entfernung von Bakterien aus dem Wurzelkanalsystem mittels SAF
untersuchten, berichten von guten Ergebnissen. Alves et al. (2011) schildern eine signifikante
Reduktion der Bakterienpopulation, welche bereits nach zwei Minuten SAF-Anwendung und
unabhangig von der verwendeten NaOCI-Konzentration eintritt. Die eindrucksvollsten Ergebnisse

wurden nach 6-minutiger Anwendung mit nur noch 14% positiven Proben dokumentiert.

Das SAF-System wird mit einer speziellen Spulvorrichtung betrieben. Die guten Ergebnisse in der
Desinfektion konnten in dem kontinuierlichen Transport und stetiger Aktivierung frischer
Spulldsung oder aus einer Kombination der beiden Faktoren (Siqueira et al. 2010; De-Deus et al.
2011) begrundet sein.

Derzeit liegt nur eine einzige Studie vor, die die Effektivitat der SAF zur Entfernung eines
Kontrastmittels nutzt. Ruckmann et al. (2013) gestalteten eine Studie zum Vergleich der
Reinigungseffizienz von SAF und ProFile-Instrumenten mit derjenigen von Handfeilen. 30 Zahne,
deren Wurzelkanal eine lang-ovale Querschnittsform aufwies, wurden mit dem Kontrastmedium
Vitapex, einem kalziumhydroxidbasierten, nicht erhartenden Fillmaterial beflllt und einem von drei
Entfernungsprotokollen zugewiesen. Die SAF-Gruppe (n=10) wurde fir 4 Minuten bearbeitet, 20
ml Kochsalzlésung dienten als Spulfliissigkeit. Beziiglich der Einstellungsparameter (5000 rpm und
einer Amplitude von 0,4 mm), der Gesamtmenge transportierter Spulflissigkeit (20 ml), der
FlieRrate (5 ml pro Minute) und der Dauer der Anwendung gleichen sich die Spilprotokolle der
SAF-Gruppen beider Studien und entsprechen dem Anwendungsprotokoll des Herstellers
(Metzger et al. 2010c). Ruckmann et al. (2013) benutzten jedoch eine Kochsalzlésung und kein
Natriumhypochlorit. Die Autoren begriindeten ihre Wahl mit der bewusst intendierten Ausgrenzung

aller chemischen Einflisse der Spulflissigkeit.

Der groRte Unterschied liegt jedoch in der verwendeten Auswertungsmethode. Ruckmann et al.
(2013) verwendeten 2-dimensionale Rontgenaufnahmen. Wenn die Anfertigung von
Rontgenbildern auch im Vergleich zu CT-Aufnahmen erleichtert und der Zeit- und Kostenaufwand
wesentlich geringer sind, weisen doch die dreidimensionalen CT-Daten eine wesentlich gré3ere
Genauigkeit und Aussagekraft aus. Eine direkte Vergleichbarkeit der beiden Studien ist deshalb

nicht gegeben.

Bezlglich der Anwendung in ovalen Wurzelkanélen zeigt die Datenlage in der Literatur gute
Ergebnisse nach SAF-Anwendung. Die gesamte innere Dentinschicht des ovalen Wurzelkanals mit
der Préparation zu erfassen, wird in der Literatur als schwierig beschrieben (Wu und Wesselink
2001). Dies gilt sowohl fur die Handpraparation (Wu et al. 2003) als auch fir die Praparation mit

gelaufigen rotierenden Nickel-Titan-Feilen (Paqué et al. 2010).
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In einer Studie von Paqué und Peters (2011) war der Anteil von der Instrumentation betroffener
Kanalflachen in der SAF-Gruppe signifikant hoher (teilweise Uber 80%) im Vergleich zur

Kanalpraparation mit Nickel-Titan-Feilen vorhergegangener Studien.

Eine mogliche Erklarung fur den hohen Anteil von der Instrumentation betroffener Flachen und die
guten Reinigungsergebnisse konnte die Fahigkeit der SAF sein, sich im Wurzelkanal
auszudehnen, sich ihm anzupassen (Yoldas et al. 2012; Ruckmann et al. 2013). Yoldas et al.
(2012) stellten in ihrer Studie fest, dass die Form des Wurzelkanals nach Anwendung der SAF
nicht rund ist, wie nach Praparation mit den meisten Nickel-Titan-Feilen (Hilsmann et al. 2001),

sondern eher tropfenférmig, ahnlich der tatsachlichen Kanalform.
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7 Schlussfolgerungen

Keine der untersuchten Methoden ist in der Lage, eine vollstandige Entfernung der

medikamentdsen Einlage zu erreichen.
Die besten Ergebnisse wurden nach Anwendung der SAF erzielt.
Die SAF zeigte signifikant Giberlegene Reinigungsergebnisse gegentuber der PUI.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Techniken in Bezug auf
die Form des Wurzelkanals festgestellt werden.

Es konnte kein Einfluss des Wurzelkanalquerschnitts auf das Reinigungsergebnis
festgestellt werden.



Zusammenfassung 62

8 Zusammenfassung

Ziel der_Studie: Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war der Vergleich zweier Methoden zur

Entfernung der medikamentdsen Einlage Kalziumhydroxid aus runden und ovalen Wurzelkanalen

mithilfe eines Micro-CTs.

Material und Methode: Es wurden 80 extrahierte menschliche Pramolaren und Inzisivi verwendet.

Die Wurzelkanale wurden von koronal auf eine einheitliche Lange von 18 mm gekilrzt und mit dem
FlexMaster-System (VDW, Minchen) bis zu GrolRe 40/.04 prapariert. Nach jeder
InstrumentengréRe wurden die Kanale mit 2 ml 3%igem Natriumhypochlorit gespilt. Die Spulung
erfolgte mit einer 2 ml Spritze und einer Nadel der GréRe 30 (NaviTip 30 Gauge, Ultradent,
Minchen). Die Applikation des Kalziumhydroxidpréaparates (UltraCal XS. Ultradent Products Inc.,
Utah, USA) wurde mit einer Injektionsnadel der GroRe 30 durchgefuhrt. Eine anschlieBende
réntgenologische Kontrolle sicherte die vollstdndige und homogene Verteilung des Praparates im
Waurzelkanal. Alle Probenzahne wurden fir sieben Tage bei 37°C Lufttemperatur und 100%
Luftfeuchtigkeit gelagert. Nach Anfertigung praoperativer Micro-CT-Scans von jedem Wurzelkanal
erfolgte eine Volumenbestimmung der applizierten Kalziumhydroxideinlage. Au3erdem konnten die
Proben anhand der Bilddaten einer runden oder ovalen Querschnittsform zugeteilt werden.
AnschlieRend erfolgte die Einteilung der Probenzahne in vier Gruppen; Gruppe 1 (n = 10, ovale
Querschnittsform), Gruppe 2 (nh = 10, ovale Querschnittsform), Gruppe 3 (n = 30, runde
Querschnittsform), Gruppe 4 (n = 30, runde Querschnittsform). Die Gruppen 1 und 3 wurden dem
Spulprotokoll der Self-Adjusting File (SAF) zugeteilt, die Gruppen 2 und 4 dem der passiven
Ultraschallspilung (PUI). Das Spiulprotokoll beider Entfernungsmethoden sah eine 4-minitige
Anwendung, aufgeteilt in 8 jeweils 30 Sekunden lange Zyklen und eine Gesamtspulmenge von 20
ml 3%igem Natriumhypochlorit vor. Die Auswertung erfolgte durch Anfertigung postoperativer
Micro-CT-Scans und erneute Bestimmung des verbliebenen Volumens an medikamenttser
Einlage. Zur statistischen Auswertung wurde der Quotient aus Volumen nach der Entfernung zu
dem Volumen vor der Entfernung berechnet und eine zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA)

durchgefinhrt.

Ergebnisse: Keine der verwendeten Methoden konnte eine vollstandige Entfernung der
medikamentdsen Einlage Kalziumhydroxid erreichen. Die SAF-Spilung erreichte signifikant
bessere Ergebnisse als die PUI. Es konnte kein signifikanter Einfluss der Kanalform (rund/oval) auf

die Reinigungswirkung beider Systeme festgestellt werden.

Schlussfolgerung: Das SAF-System entfernt Kalziumhydroxid effektiver aus runden und ovalen

Wourzelkanalen als die passive Ultraschallsplilung. Mit beiden Systemen konnten relativ saubere,

aber keine vollstandig von Kalziumhydroxid gereinigten Kanalwande erzielt werden.
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. Antriebseinheit fur das SAF-System (Anyxing 303B, Micro-NX LTD., Samcheong-ri
Waegwaneup, Chilgok-gun, Gyeongsangbuk-do, Korea )

. Diamantierte Trennscheibe (Horico, Berlin, Deutschland)
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. FlexMaster-System (Vereinigte Dentalwerke, Miinchen, Deutschland)
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. Reamer (Vereinigte Dentalwerke, Miinchen, Deutschland)
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1
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12. Spulnadel (NaviTip 30, Gauge, Ultradent, Minchen)
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14. UltraCal XS® (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA)
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16. Winkelsttck fur SAF-System (GENTLEpower LUX 20 LP, KaVo Dental GmbH,

Biberach/Rif3, Deutschland)

17. Winkelstiickkopf (RDT3, ReDent-Nova, Ra’anana, Israel)
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