Aus der Poliklinik fur Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie
(Prof. Dr. med. dent. A. Wiegand)
im Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Vergleichende Studie zur Entfernung
von Kalziumhydroxid aus dem
Wurzelkanal mit Hilfe

unterschiedlicher Techniken

INAUGURAL-DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades
fir Zahnheilkunde
der Medizinischen Fakultat der

Georg-August-Universitat zu Gottingen

vorgelegt von

Anne Reus (geb. Neubauer)
aus
Erfurt
Géttingen 2018



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

Betreuungsausschuss
Betreuer/in Prof. Dr. med. dent. M. Hulsmann
Ko-Betreuer/in: Priv.-Doz. Dr. med. dent. M. Rodiger

Prifungskommission

Referent/in Prof. Dr. med. dent. M. Hilsmann
Ko-Referent/in: Priv.-Doz. Dr. med. dent. M. Rddiger
Drittreferent/in: Prof. Dr. med. M. Oppermann

Datum der mundlichen Prifung: 13.11.2018



Hiermit erklare ich, die Dissertation mit dem Titel
"Vergleichende Studie zur Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem
Wurzelkanal mit Hilfe unterschiedlicher Techniken"
eigenstandig angefertigt und keine anderen als die von mir angegebenen

Quellen und Hilfsmittel verwendet zu haben.

e

(Unterschrift)

Gottingen, den 03.11.2018



Inhaltsverzeichnis 1

Inhaltsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis..........cccccciiiii s ——————— n
Tabellenverzeichnis ... \")
AbkuUrzungsverzeiChnis..........ccccciiin s v
1 T 1 L= Uy T o 1
2 Literaturtibersicht ...........oo s 3
2.1 Desinfektion des WurzelkanalSystems .........ccoooooiiiiiiiiiiiiiiiccce e, 3
2.2 SPUIHOSUNGEN ...t e et e e e e e e e e e e e et e e e e eaeeeesaaas 6
2.2.1 NatriumhypoChlOrit .........o e e 6
2.2.2 Chelatoren (EDTA) ..o oot e e e e et a e e e e e e e eeeaaes 6
2.3 SPURECHNIKEN... ..o 7
2.3.1 Manuelle Spulung (Handspulung) ............oouiiiiiiiiiieiiiicce e 7
2.3.2 Passive UltraschallSpUlUNG...........uuuuuimiiiiiiiii e 10
2.3.3 ENAOACHVALON .. ..o a e e 15
2.3.4  EDDY it e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e annnenes 18
2.4  Medikamentose Einlageflllung.......... ..o 20
2.4.1 Funktion einer medikamentosen Einlagefullung..............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiines 20
2.4.2 Charakteristika des Kalziumhydroxids ............cccccoooiiimmmmniienees 21
2.4.3 Applikation der Kalziumhydroxideinlage ..............cooieiiiiiiniiieice e 24
2.4.4 Entfernung der Kalziumhydroxideinlage ..........ccccoooimmmimmmmimiieees 25
3 A L= L= o (=T g T T = 31
4 Material und Methoden..........ooceeeeciiiiiiii s 32
4.1 Auswahl der Zahnproben ... e 32
4.2  Herstellung standardisierter Zahnproben............cccooooiiii 33
4.2.1 Praparation des WUrzelkanalS.............ooi oo 33
4.2.2 Herstellung der Wurzelh@lften ... 34
4.2.3 Praparation der apikalen und koronalen Gruben ...............ccccooei 35
4.2.4 Bilderfassung ......cooooiiiiiiiiei 36
4.2.5 Beflllen mit KalziumhydroXid............oooooiiiiiiiii e 37
4.3 VoruntersUChUNGEN ........coooiiiiiieeee e 40
4.4  Verwendete AKEIVIENUNGSGEIrate .......ccooiiiiiiiieieeee e 41
N S I = T [0 o2 117 | (o ] 41
4.4.2 Passive Ultraschallspullung...........cooooiiiiiiiiii e, 41
4.4.3 EDDY ..ottt e e e e e e —— e e e e e e e e e e nranaeaeaaaaeaaans 42
4.4.4 Manuelle SPUIUNG......oeeiiiiii e e 43

4.5



Inhaltsverzeichnis 11

4.51

4.6

4.6.1
46.2
46.3

5

5.1
5.1.1
5.1.2

5.2

5.2.1
5.2.2
5.2.3

6.1
6.2

10

[V =10 o g =T (T o] o 1= o P 44
AAUSWETTUNG .ttt 46
S COME-SY S BIM ... e 46
= 11 =T ] o o [ 47
StatistisSChe AUSWEITUNG .....ueiii e 48
ErgebnisSse... .. e e 49
Reproduzierbarkeit der ErgebniSSe .............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 49
Intraindividuelle Reliabilitat ... 49
Interindividuelle Reliabilitat .................uueiieiiiiiiii s 49
Ergebnisse des HauptversuChs ................uuiiiiiiiiiiiiiiiiiii 50
Ergebnisse fur das Wurzelkanallumen ... 50
Ergebnisse fur die Reinigung der koronalen Kavitat ................cccocoeeeeeeiiin, 53
Ergebnisse fur die Reinigung der apikalen Kavitat...................ccccooveeeeiins 56
DiSKUSSION....coiiiiiiiieeci i 60
Diskussion der MethOde .........covuieiiii i e 60
Diskussion der ErgebniSSe .........i it 63
ZusammenfasSUNQ ....cccoeeeeiiiiiiiiicccccr e e 70
ANNANG.....coeee 72
Materialliste .........coeeeeiiiiiiiiirrrr 75



Abbildungsverzeichnis 111

Abbildungsverzeichnis

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

2-1:

2-2:

4-1:
4-2:

4-3:
4-4:
4-5;
4-6:;
4-7:

4-9:

4-10:

4-11:
4-12:
4-13:
4-14:
4-15:
4-16:
4-17:

5-1:
5-2:
5-3:

5-5;
5-6:

Ultraschallspitze in Bewegung mit dem charakteristischen
Stromungsbild. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung

der Firma ACteon. e 11
Bewegungsmuster des EDDY. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher
Genehmigung der Firma VDW. ... 19
Zahn im Acrylréhrchen mit Silikonmasse .............ccooovvviiiceeieeecccen. 34
Zahn beim Frasen der vertikalen Rille mit einer diamantierten
Trennscheibe 35

Schematische Darstellung der Kavitat nach Lage und Ausdehnung in
den verschiedenen Wurzelhalften im vertikalen und horizontalen

Schnitt, nach Lee et al. (2004). ... 36
Ubersicht koronale Kavitat ................cccoveeeieieiceeeeeeeeeee e 37
Vergrolerung koronale Kavitat ................eeueeiiiiiiiiiiiiiiie 37
Ubersicht apikale KaVitat  ..........ccoooeeiieiieee e 37
Vergrofierung apikale Kavitat.............ccovviiiiiiiiciieec e 37
Geflllte Kavitdt e 38
Zusammengesetzter Zahn beim Verschluss mit Cervikalwachs.............. 38
Einzelzahnaufnahme zur Kontrolle einer homogenen Flllung des

Wurzelkanals mit KalziumhydroXid...................eeeeeiiiiiiiiiiiiees 39
Spulspitze ActivatorTip Grofde medium...........oovvveiiiiieiiiieeeee e 41
Spllspitze IRRI'S 21/25 oo 42
Spllspitze EDDY e 43
Kavitat mit SCore 0 e 47
Kavitat mit SCOre 1 e 47
Kavitat mit SCOre 2 e 47
Kavitdt mit SCore 3 oo 47
Relative Haufigkeit der Score-Werte flr das Wurzelkanallumen ............. 52
Boxplot der verschiedenen Spiiltechniken flir das Wurzelkanallumen.....53
Relative Haufigkeit der Score-Werte flr die koronale Kavitat.................. 55
Boxplot der verschiedenen Spiltechniken flir die koronale Kavitat ......... 56
Relative Haufigkeit der Score-Werte fur die apikale Kavitat .................... 58

Boxplot der verschiedenen Spiiltechniken fiir die apikale Kavitéat............ 59



Tabellenverzeichnis v

Tabellenverzeichnis

Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

2-1:
5-1:

5-2:

5-3:
5-4.
5-5:
5-6:
5-7:
5-8:
8-1:
9-1:

Ubersichtstabelle Entfernung von Ca(OH). - Auszug aktueller Studien...28
Kappa-Koeffizienten fir die intraindividuelle Reproduzierbarkeit

beider Untersucher 49
Kappa-Koeffizient fiir die interindividuelle Ubereinstimmung beider

UNntersuCher 50
Spultechniken im Paarvergleich fir das Wurzelkanallumen .................... 51
Absolute Haufigkeit der Score-Werte fur das Wurzelkanallumen ............ 51
Spultechniken im Paarvergleich fur die koronale Kavitat......................... 54
Absolute Haufigkeit der Score-Werte fiir die koronale Kavitat................. 54
Spultechniken im Paarvergleich fir die apikale Kavitat ........................... 57
Absolute Haufigkeit der Score-Werte fur die apikale Kavitat ................... 57
Ubersicht der BEWEIUNG  .........cc.ooveoviiueeieeieeie e, 72

Materialliste 75



Abkirzungsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

Ca(OH): Kalziumhydroxid

Ca? Kalzium-lon

CFD computational fluid dynamics
CHX Chlorhexidin

cpm cycles per minute

CT Computertomographie

EDTA Ethylendiamintetraacetat
MAF master apical file

NaOCI Natriumhypochlorit

OH Hydroxylion

PIPS photon-initiated photoacoustic streaming
PUI passive ultrasonic irrigation
SAF self-adjusting file

SEM scanning electron microscope



1 Einleitung 1

1 Einleitung

Die Endodontie gehort neben der Parodontologie und der Fullungstherapie zu
den Schwerpunkten der konservierenden Zahnheilkunde. Pro Jahr werden Uber
7 Millionen Wourzelkanalbehandlungen von Zahnarzten durchgefuhrt (KZBV
Statistik 2016). Eine endodontische Behandlung strebt in erster Linie den Erhalt
des naturlichen Zahnes und infolgedessen die Wahrung von Aussehen und
Funktion des korpereigenen Kausystems an. Nach einer erfolgreichen
Behandlung ist der Patient zudem schmerzfrei. Studien bestatigen der
endodontischen Therapie eines Zahnes mit irreversibler Pulpitis eine
Erfolgsquote von 85-95% (DGZMK 2001). Die Erfolgsaussichten steigen mit der
vollstandigen Entfernung von Bakterien und deren Stoffwechselprodukten aus
dem Wourzelkanalsystem. Aufgrund der komplexen Wurzelkanalanatomie kann
durch die mechanische Bearbeitung des Wurzelkanals trotz neuster Techniken
ausschlieBlich eine Keimreduktion erzielt werden. Deshalb wird die Anwendung
von antibakteriellen Agenzien, wie dem Spulmedium Natriumhypochlorit, als
Erganzung empfohlen. Jedoch garantiert auch eine einwandfreie chemo-
mechanische Praparation des Kanalsystems keinen sterilen Wurzelkanal (Blome
et al. 2008).

Unterstitzend wird deshalb Kalziumhydroxid als medikamentése Einlagefillung
eingesetzt. Dem biokompatiblen Medikament wird neben seiner antimikrobiellen
Wirkung unter anderem die Anregung der Zahnhartgewebsneubildung (Sawicki
et al. 2008) und die Inhibition von Wurzelresorptionen nachgesagt. Im Rahmen
der herkommlichen Wurzelkanalbehandlung wird Kalziumhydroxid zwischen
einzelnen Behandlungsterminen als medikamentose Einlage angewandt. Dies
kann indiziert sein, wenn aus Zeitgrinden eine Behandlung nicht in einer Sitzung
beendet werden kann, Bakterien gegenuber einer Routinebehandlung resistent
sind oder der Patient weiterhin Uber Schmerzen klagt (Gomes et al. 2003).

Trotz der positiven Eigenschaften ist eine vollstandige Entfernung des
Kalziumhydroxids aus dem Wourzelkanal vor der abschlieRenden Obturation
zwingend erforderlich, erweist sich jedoch bis heute als aulRert schwierig (Rodig
et al. 2011). Ein Verbleib des Kalziumhydroxids verhindert die Penetration des
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Sealers in die Dentintubuli und den Ausgleich zwischen Kanalunebenheiten und
Kernmaterial mit Hilfe des Sealers (Nandini et al. 2006). Tritt Kalziumhydroxid mit
Sealer auf Zinkoxid-Eugenol-Basis in Interaktion, resultiert dies in einer
beschleunigten Abbindegeschwindigkeit und brichigen Konsistenz des Sealers
(Margelos et al. 1997). Auf lange Sicht gesehen wird so die Entstehung von

Microleakages begunstigt (Nandini et al. 2006).

Zahlreiche  Studien untersuchten diverse Techniken, einschlieB3lich
verschiedener Kombinationen von Spultechnik und Spulmedium, zur Entfernung
von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Die aktuelle Studienlage zeigt
jedoch widersprichliche Ergebnisse hinsichtlich der effektivsten Technik, sie
unterstreicht dennoch das Unvermdgen der Ublichen Techniken, Kalzium-
hydroxid vollstédndig zu entfernen (Lambrianidis et al. 1999; Kenee et al. 2006;
Roédig et al. 2011; Khademi et al. 2015). Dieser Sachverhalt fuhrt zur stetigen
Entwicklung neuester Technologien wie dem EDDY. Der kiirzlich auf den Markt
gebrachte EDDY erzeugt eine schallbasierte Aktivierung des Spulmediums und

soll die Reinigungsleistung wahrend einer Wurzelkanalbehandlung steigern.

Die vorliegende Studie untersucht den Effekt des EDDY bezlglich der
Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wourzelkanal im Vergleich zu
traditionellen Techniken wie der manuellen Handspllung und der passiven

Ultraschallspllung sowie neueren Techniken wie dem EndoActivator.
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2 Literaturubersicht

2.1 Desinfektion des Wurzelkanalsystems

Die Desinfektion des Wurzelkanalsystems verfolgt vor allem folgende Ziele:

e Reduzierung der Keimzahl im Wurzelkanal

e Dekontamination des Dentins

e Entfernung des groben Debris

e Entfernung der Schmierschicht und Freilegung der Dentintubuli

e Entfernung der medikamentdsen Einlagefillung.
Oberstes Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist die mdglichst vollstandige
Elimination von Bakterien, Toxinen und Keimen aus dem Wurzelkanal (Sundqvist
et al. 1998), denn orale Mikroorganismen stellen den Hauptgrund far das
Auftreten von pulpalen und periapikalen Erkrankungen dar (Baumgartner 1991;
Siqueira und Récas 2008; Antunes et al. 2015). Verschiedene Arten von
Mikroorganismen, beispielsweise Bakterien, Pilze oder Viren, kdnnen die Pulpa
und das umliegende Gewebe infizieren. Bislang wurden Uber 460 einzelne
Bakterientaxa innerhalb verschiedenster endodontischer Infektionen ermittelt
(Siqueira und Régas 2009). Haufig isolierte Mikroorganismen sind gramnegative
anaerobe Stabchen, grampositive anaerobe Kokken, grampositive anaerobe und
fakultative Stabchen (z. B. Prevotella, Porphyromonas, Tannerella forsythia,
Dialister, Fusobacterium, Spirochetes), Laktobazillen und grampositive
fakultative Streptokokken (Waltimo et al. 2003). Fakultativ anaerobe Bakterien
wie Streptococcus gordonii, Fusobacterium nucleatum und Actinomyces oris
wurden in endodontisch erst-infizierten Zahnen nachgewiesen (Siqueira und
Régas 2008). Die Bakterienvielfalt innerhalb des Endodonts ist demnach grof3
(Stuart et al. 2006; Jacinto et al. 2007), zeigt jedoch zeitgleich Variationen
abhangig vom Krankheitsbild (Sakamoto et al. 2006; Siqueira und Régas 2009).
Zwischen symptomatischen und asymptomatischen Infektionen des Endodonts
unterscheiden sich beispielsweise die Bakterienzusammensetzung und -struktur
(Sakamoto et al. 2006). Dies gilt ebenfalls fur erst-infizierte und
revisionsbedurftige Zahne.



2 Literaturtibersicht 4

Der Verbleib von Mikroorganismen im Wurzelkanal ist der Hauptgrund fur einen
Misserfolg einer endodontischen Behandlung (Lin et al. 1992; Sakamoto et al.
2007; Denotti et al. 2009). Die Notwendigkeit einer Revisionsbehandlung ist
haufig auf persistierende oder neu hinzugekommene Bakterien zurtckzufuhren.
In Proben von Zahnen mit persistierender apikaler Parodontitis wurden in grof3en
Mengen Streptokokken, Aktinobakterien und Pseudoramibacter alactolyticus
gefunden (Antunes et al. 2015). Viel haufiger aber werden mit persistierenden
apikalen Lasionen und der Ursache fur Revisionsbehandlung die Mikro-
organismen Enterococcus faecalis (Sundqvist et al. 1998; Portenier et al. 2005;
Mohammadi 2015) und Candida albicans (Waltimo et al. 2003; Siqueira und Sen
2004; Mohammadi und Shalavi 2014) assoziiert. In 24-77% der Falle wurde bei
periradikularen Lasionen Enterococcus faecalis nachgewiesen (Stuart et al.
2006). Enterococcus faecalis besitzt die Fahigkeit, an der Dentinwand zu haften,
in die Dentintubuli einzudringen und sich in Form eines Biofilms zu formieren
(Distel et al. 2002; Zehnder 2006). Es ist anzunehmen, dass Bakterien innerhalb
der Dentintubuli in der Lage sind, die chemomechanische Aufbereitung und die
medikamentdse Einlageflllung zu Uberleben und als Quelle fir die erneute
Infizierung des Wurzelkanalsystems zu dienen (Kreft et al. 1992). Ein Verbleib
von Bakterien im Wurzelkanal nach endodontischer Behandlung resultierte zu
79% in einer ausbleibenden Ausheilung der periapikalen Lasion (Fabricius et al.
2006). Die alleinige Instrumentierung des Wourzelkanals flhrt durch die
Entfernung von Mikroorganismen und infiziertem Dentin zu einer Reduktion der
Bakterienzahl, sie erzielt jedoch keine Bakterienfreiheit (Peters et al. 2001). In
Erganzung zur mechanischen Aufbereitung werden antibakterielle Spulldsungen
und Medikamente unterstitzend angewandt. Eine korrekt durchgeflhrte
chemomechanische Praparation des Wurzelkanals ist in der Lage, die

Bakterienzahl um wenigstens 95% zu reduzieren (Blome et al. 2008).

Es ist festzuhalten, dass ein optimales Ergebnis einer endodontischen
Behandlung nur durch die Beseitigung bzw. signifikante Reduzierung von
Bakterien im Wurzelkanal zu erreichen ist (Fabricius et al. 2006; Siqueira und
Régas 2008). Eine erfolgreiche Wurzelkanaltherapie beruht auf der Kombination
der sachgerechten Instrumentierung, Desinfektion und Obturation des
Wurzelkanals (Krause et al. 2007).
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An den bearbeiteten Dentinflachen entsteht infolge der Wurzelkanalaufbereitung
eine praparationsbedingte Schmierschicht (smear layer). Diese circa 1-5 um
dicke Schmierschicht (Brannstrom und Johnson 1974; Mader et al. 1984) besteht
aus Pradentin, Dentinspanen, pulpalen Gewebsresten, Odontoblasten,
Ruckstanden des Spllmediums und bei infizierten Wurzelkanalen zusatzlich aus
Toxinen, Bakterien und Bakterienabbauprodukten (McComb und Smith 1975;
Sen et al. 1995). Die Schmierschicht breitet sich oberflachlich aus und kann bis
zu 40 pm tief in die Dentintubuli gepresst werden (Mader et al. 1984). Bakterien
kénnen das Dentin radikular gar 300-800 um tief penetrieren (Gordon et al. 2007).
Eine unvollstandige Entfernung des smear layers kann in einer erneuten
Vermehrung der Mikroorganismen und der Reinfektion des Wurzelkanalsystems
resultieren (Drake et al. 1994). Zusatzlich kann die Effizienz medikamentoser
Einlagen verzogert, inhibiert oder ausgesetzt werden (Qrstavik und Haapasalo
1990; Drake et al. 1994). AulRerdem kann der Erhalt des smear layers die
Penetration des Sealers in die Dentintubuli verhindern (White et al. 1984; Kokkas
et al. 2004; Xu et al. 2005). Sealer dient als Wurzelkanalfullpaste, welche
Inkongruenzen zwischen dem Kernmaterial und der Wurzelkanalwand, wie
beispielsweise Ramifikationen und Unebenheiten in der Kanalwand,
volumenstabil ausfullt. Die Bildung von sealer tags in den Dentintubuli steht fur
eine gute Adaptation (De-Deus et al. 2011). Bei mangelhaftem Sealerverschluss
der Wurzelkanalwand mit dem Kernmaterial konnen apikale und koronale
Microleakages auftreten (Park et al. 2004; Turkin et al. 2005). Diese kdnnen im
spateren Verlauf zu einem endodontischen Misserfolg fuhren. Die Obturation des
Wurzelkanals nach der Entfernung des smear layers fihrt zu weniger apikalen
Leakages (Xu et al. 2005; Likhitkar et al. 2016). In einer kurzlich veroéffentlichten
Studie wurde zudem gezeigt, dass mit der Entfernung des smear layers vor der
thermoplastischen Obturation deutlich weniger apikale Leakages verbleiben als
bei der lateralen Kondensation der Guttapercha (Likhitkar et al. 2016). Andere
Studien belegten, dass die Prasenz oder die Abwesenheit des smear layers
keinen Einfluss auf die Entstehung eines apikalen Microleakages hat (Du und
Zhu 2005; Mokhtari et al. 2015). Andererseits sprechen einige Autoren dem
smear layer einen positiven Effekt zu. Die Schmierschicht verzogere zwar die

Desinfektionswirkung, verhindere diese aber nicht und sei zugleich eine Barriere
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fur den Eintritt von Mikroorganismen in die Dentintubuli (Asnaashari und Safavi
2013).

Heutzutage wird Uber die Entfernung des smear layers kontrovers diskutiert. Der
Entfernung der medikamentosen Einlagefullung dagegen wird fur die

Desinfektion des Wurzelkanals eine wichtige Rolle zugesprochen (siehe 2.4.4).

2.2 Spiullésungen

2.2.1 Natriumhypochlorit

Zu den altesten und verbreitetsten Splllésungen gehort Natriumhypochlorit
(NaOCl). Schon wahrend des ersten Weltkriegs von Alexis Carrel und Henry
Drysdale Dakin fur die Spulung von infizierten Wunden verwendet (Dakin 1915),
wurde es urspringlich als Bleichmittel eingesetzt. Bereits 1920 zahlte NaOCI zu
den Hauptspullésungen in der endodontischen Behandlung (Zehnder et al.
2003).

NaOCI zeigt eine breite antimikrobielle Wirkung gegen viele fur die Endodontie
bedeutsamen Mikroorganismen wie Actinomyces, Candida und Enterococcus. In
Konzentrationen von 1-5% ist NaOCl| in der Lage, die Membran von
Mikroorganismen wie Enterococcus faecalis, Streptococcus anginosus,
Streptococcus gordonii und Lactobacillus paracasei anzugreifen und den Biofilm
zu entfernen (Chavez de Paz et al. 2010). AulRerdem wirkt es auflosend auf
vitales und nekrotisches Pulpagewebe und die organischen Komponenten des
smear layers und dient zugleich als Gleitmittel wahrend der mechanischen
Praparation des Wurzelkanals (Andersen et al. 1992; Baumgartner und Cuenin
1992; Naenni et al. 2004; Mohammadi 2008). Des Weiteren zeigt NaOCI bei der
Entfernung von Debris aus dem Wurzelkanal eine hohe Effektivitat, allerdings ist
dieser Reinigungseffekt abhangig von der Eindringtiefe der Spulnadel
(Boutsioukis et al. 2010d). Nach aktuellem Wissensstand ist NaOCI die

Desinfektionslosung der ersten Wahl.

2.2.2 Chelatoren (EDTA)

Ethylendiamintetraacetat (EDTA) gehort in die Stoffgruppen der Chelatoren. Im
Handel erhaltlich sind flissige und gelférmige Chelator-Praparate. Die flissigen
Praparate beinhalten in der Regel etwa 15-17% EDTA und Natriumhydroxid. Die
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gelférmigen Pasten enthalten etwa 15% EDTA und knapp 10% Harnstoffperoxid.
Die empfohlene Konzentration liegt zwischen 15-20%, am gangigsten sind 15-
17%ige Losungen. In erster Linie wird EDTA zur Entfernung des smear layers

verwendet.

2.3 Spultechniken

2.3.1 Manuelle Spiilung (Handspilung)

Die Handspulung zahlt zu den meist verwendeten Spultechniken. Grinde hierfur
sind die vergleichsweise einfache Handhabung, die gute Kontrolle tber die
abgegebene Spulldsungsmenge und die Eindringtiefe der Spullkanuile (van der

Sluis et al. 2006) sowie die geringen Kosten.

Fir die manuelle Spllung werden herkdmmliche Spritzen mit einem
Fassungsvolumen von in der Regel 1-5 ml und Spilkanidlen mit unter-
schiedlichem Durchmesser (0,23-0,4 mm) verwendet. Variationen bestehen in
der Lage der Spllkaniilenéffnung. Es werden die seitliche Offnung (side-vented
needle) und die Offnung an der Spitze (open-ended needle) der Spllkanile
unterschieden. Abhangig von der Lage der Offnung der Applikationsnadel
resultieren zwei verschiedene Nadelpositionen. Die Applikationsnadel mit
seitlicher Offnung sollte in den Wurzelkanal bis 1 mm vor Arbeitslange inseriert
werden. Diese Ansicht teilen zahlreiche Autoren (Abou-Rass und Piccinino 1982;
Zehnder 2006; Boutsioukis et al. 2009). Fur Applikationsnadeln mit Offnung an
der Spitze empfehlen Boutsioukis et al. (2010a) die Positionierung 2-3 mm
koronal der endodontischen Arbeitslange. Dies soll ein Uberpressen der
Spulflissigkeit Uber den Apex hinaus verhindern. Manogue et al. (2005)
empfehlen zur Vermeidung der apikalen Extrusion die generelle Anwendung von
Nadeln mit seitlicher Offnung. Nach Chang et al. (2015) soll bei einer open-
ended-Spulnadel eine Spulrate Uber 100 uL/s das Risiko einer apikalen Extrusion
erhdhen, wohingegen eine Aufbereitung des Wurzelkanals auf ISO-Grole 40 die

Menge der apikalen Extrusion reduziert.

Fir eine sichere und effektive Spllung kann eine dynamische Spultechnik
benutzt werden (Devi und Abbott 2012). Die Bewegung findet in Form kleiner
vertikaler Hubbewegungen statt, eine Friktion der Nadel ist dabei unbedingt zu

vermeiden (Moser und Heuer 1982). Bereits 1995 berichteten Kahn et al. Gber
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erhebliche Folgen, welche durch ein Verklemmen der Spllnadel ausgeldst
wurden. Nach Gulabivala und Stock (2005) sollte kein Verklemmen der Nadel
stattfinden, um den koronalen Abtransport von Spulflussigkeit mit Debris zu

gewahrleisten.

Dunne Applikationsnadeln kénnen tiefer in den Wurzelkanal inseriert werden,
ohne dabei zu verklemmen. Sie kdnnen jedoch schneller mit NaOClI-Kristallen
verstopfen bzw. frakturieren (Moser und Heuer 1982). Fir Spulnadeln mit grof3en
Durchmessern sind diese Faktoren zu vernachlassigen, wobei diese Nadeln
meist nicht bis in den apikalen Wurzelkanal gelangen und damit keine effiziente
Spulung erreicht werden kann (Chow 1983). Bei den dinnen Applikationsnadeln
wird dagegen auch im apikalen Wurzelkanal ein ausreichender Austausch an
Spulflussigkeit erreicht (Chow 1983; van der Sluis et al. 2006; Hsieh et al. 2007).
Ein Vergleich zwischen drei DurchmessergroRen (25-, 27- und 30-gauge) der
Spulnadeln zeigt, dass mit kleiner werdendem Nadeldurchmesser der Druck auf
bis zu 400-500 kPa ansteigt, die Abgabedauer von 11,66 Sekunden auf
17,23 Sekunden zunimmt und die FlieRrate sinkt (Boutsioukis et al. 2007).

Neben der Spulkanile und dem Spulmedium (siehe 2.2) spielt auch die
Praparation des Wurzelkanals eine entscheidende Rolle. Ein ausreichender
Austausch des Spulmediums hangt unter anderem von der Konizitadt des
praparierten Wurzelkanals ab (Boutsioukis et al. 2010e). Es ist mindestens ein
apikaler Praparationsdurchmesser der ISO-Grélke 40 notwendig, um eine
ausreichende Spulung des Wurzelkanals zu erzielen (Ram 1977). Aktuellere
Studien bestatigen diese Erkenntnis (Wu und Wesselink 1995; Hsieh et al. 2007;
Boutsioukis et al. 2010c). Jedoch kénnen mit zunehmender Erweiterung des
Wurzelkanals Turbulenzen wahrend des Spulvorgangs auftreten, die den
koronalen Abtransport von Mikroorganismen und Dentindebris behindern (Hsieh
et al. 2007). Nach Boutsioukis et al. (2010c) scheint ein apikaler
Wurzelkanalquerschnitt groer als 1ISO-Grofde 25 die Wirkung der manuellen
Spulung bezlglich des Flussigkeitsaustausches, der Scherspannung auf die
Kanalwand und des Drucks am Foramen apicale zu verbessern. Die
Flissigkeitsverteilung von Wurzelkanalsplilungen kann durch groRe Nadel-
durchmesser, groler werdende Distanz zwischen der Nadelspitze und dem
apikalen Stopp sowie einem schmalen Wurzelkanal negativ beeinflusst werden
(Hsieh et al. 2007).
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Boutsioukis et al. (2014) nutzten eine Kombination aus Experiment und
numerischer Stromungssimulation um herauszufinden, dass in 48% der Faélle
wahrend der Handspulung ein Vapor-Lock-Effekt vorliegt. Durch kleine
Gasblaschen, welche durch die eingebrachte Spulldsung in den apikalen
Wurzelkanalbereich geschoben werden, fehlt in diesem Bereich eine
Mikrozirkulation. Unter dem fehlenden Austausch der Spullésung leidet die
Reinigungswirkung der manuellen Spulung im apikalen Bereich (Tay et al. 2010;
Gade et al. 2013). In einem geschlossenen System tritt der Vapor-Lock-Effekt bei
der Verwendung einer side-vented-Nadel auf einer Lange von 0,5-1 mm im
apikalen Wurzelkanal auf (Tay et al. 2010). Der Vapor-Lock-Effekt wird kleiner
mit steigender apikaler PraparationsgroRe des Wurzelkanals, mit einer naheren
Nadelposition zur Arbeitslange, bei der Nutzung einer open-ended-Nadel und mit
einer hoheren Flielirate des Spulmediums. Eine Fliel3rate von 0,260 ml/s ohne
Positionsveranderung der Spulnadel ist in der Lage, den Vapor-Lock-Effekt

aufzuheben (Boutsioukis et al. 2014).

Eine Vielzahl von Studien beschaftigt sich mit der Stromungsdynamik wahrend
der Handspulung. Boutsioukis et al. (2010e) untersuchten mit Hilfe eines
computerunterstitzten Fluss-Dynamik-Modells (CFD = computational fluid
dynamics) die Auswirkung von Tapern auf den Spulfluss der manuellen Spulung.
Mit groRerem Taper kommt es zu einer breiteren Verteilung der
Wandscherspannung im Kanal mit einer sinkenden Maximalspannung,
aulRerdem wird der Austausch der Spulflissigkeit verbessert und das Risiko der
apikalen Extrusion verringert (Boutsioukis et al. 2010e). Eine side-vented-
Spulnadel zeigt eine grollere Wandscherspannung als eine an der Spitze
geoffnete Spulnadel, allerdings wirkt diese Kraft auf einen kleineren Bereich der
Kanalwand (Chen et al. 2014). 2010 veroffentlichen Boutsioukis et al. eine CFD-
Studie, um den Spiilfluss verschiedener Spulnadeln miteinander zu vergleichen.
An der Spitze gedffnete Nadeln erzeugen einen Spdlstrahl in Richtung Apex mit
maximalem Austausch der Spulflissigkeit und hohem apikalen Druck. Die seitlich
geoffneten Spulkantlen produzieren Turbulenzen und sind weniger effektiv im
Austausch der Spulflissigkeit (Boutsioukis et al. 2010a). Der Austausch der
Spullésung ist auf 1-1,5 mm apikal der Spulspitze limitiert (Boutsioukis et al.

2009). Bereits kleine laterale Verschiebungen der seitlich gedffneten Nadel im
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Wurzelkanal haben limitierende Auswirkungen auf das Stromungsfeld
(Boutsioukis et al. 2010b).

Bei der Handspulung lassen sich anwenderspezifische Variationen nicht
ausschlieBen. Die Erfahrung des Zahnarztes hat keinen Einfluss auf das
Spulvolumen, die Abgabedauer und die Durchflussrate, jedoch wurden

geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt (Boutsioukis et al. 2007).

2.3.2 Passive Ultraschallspiilung

Die Verwendung von Ultraschall in der Zahnmedizin geht bis auf das Jahr 1952
zuruck. 1957 fuhrte Richman erstmals Ultraschall in die Endodontie ein (Gomma
et al. 1992). Mit der Einfuhrung der piezoelektrischen Gerate haben sich die
Anwendungsgebiete des Ultraschalls auf alle Phasen der Endodontiebehandlung
ausgebreitet. Dabei werden spezielle Instrumente fir die Praparation der
Zugangskavitat, die Darstellung der Kanaleingange, die Entfernung von
Obstruktionen (z. B. Dentikeln) und die ErschlieBung obliterierter Wurzelkanale
angeboten. Die Reinigung des Wourzelkanalsystems kann mit ultraschall-
gestutzten Spulungen erfolgen. Ein Einsatz ultraschallbetriebener Gerate
wahrend der Wurzelkanalfullung ist bei der Applikation des Sealers und der
Kondensation der Guttapercha maoglich. Die Nutzung des Ultraschalls kann bei
der Entfernung von Metallstiften, abgebrochenen Instrumentenspitzen oder der

Uberwindung einer Verblockung bzw. Stufe im Wurzelkanal notwendig sein.

Schall mit Frequenzen oberhalb der menschlichen Horschwelle ab circa 16 kHz
wird als Ultraschall bezeichnet. Zur Erzeugung von Ultraschall in Flissigkeiten
wurden zunachst magnetostriktive Wandler verwendet, heutzutage kommen
vermehrt piezoelektrische Keramik- oder Quarzschwinger zum Einsatz. Durch
das Anlegen einer elektrischen Spannung wird eine gezielte Verformung des
piezoelektrischen Materials erzeugt. Dies auf3ert sich in einer Bewegung Uber die
gesamte Instrumentenlange. Entlang des Instruments bilden sich Schwingungs-
knoten und -bauche aus, welche sich in einem charakteristischen Stromungsbild
bemerkbar machen (van der Sluis et al. 2007a). Die Schwingung zeichnet sich
als Kette von aufeinanderfolgenden Achten ab (siehe Abbildung 2-1). Durch die
Schwingung kommt es zur Ausbildung akustischer Mikrostromungen (acoustic

streaming) und Kavitationen im Spulmedium (Ahmad et al. 1987). Der Effekt der
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Kavitationen scheint jedoch nebensachlich zu sein (Ahmad et al. 1987; Stock
1991).

Grundsatzlich sind zwei Formen der Ultraschallanwendung zu unterscheiden: die
aktive Ultraschallanwendung, bei welcher das Instrument im direkten Kontakt zur
Zahnhartsubstanz oder dem Fremdkoérper (Metallstift, frakturiertes Instrument)
steht, und die passive Ausfuhrung. Der Begriff der passiven Ultraschallspilung
wurde erstmals 1980 von Weller et al. verwendet. Ein freies Schwingen der Feile,
wobei Wandkontakte zu vermeiden sind, ist charakteristisch flr die passive

Ultraschallspllung (PUI = passive ultrasonic irrigation) (Haapasalo et al. 2010).

Abb. 2-1: Ultraschallspitze in Bewegung mit dem charakteristischen Stromungsbild. Der
Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Firma Acteon.

Die passive Ultraschallspllung erfolgt bis auf 2-3 mm koronal der Arbeitslange
mit dinnen Reamern der ISO-Grolie 15. Dies ermdoglicht ein freies Schwingen
des Instruments im Wurzelkanal, wodurch Stufenbildungen innerhalb des
Wurzelkanalverlaufs und eine Dampfung der Schwingung verhindert werden
sollen (Drebenstedt 2009). Aulerdem werden Perforationen und Form-
veranderungen des Wurzelkanals vermieden. Des Weiteren wird der Effekt des
acoustic streaming reduziert, wenn die Feile im Wurzelkanal nicht frei schwingt
(Ahmad et al. 1992). Nach Boutsioukis et al. (2013) findet jedoch wahrend 20%
der Dauer der Schallaktivierung ein Feilen-Wandkontakt statt. Auf den
Feilenkontakt zur Wurzelkanalwand kann Einfluss genommen werden, indem
beispielsweise die Feile weiter koronal der bestimmten Arbeitslange oder in
weiter praparierten Wurzelkanalen zum Einsatz kommt. Um die maximalen
Schwingungsamplituden von 135 pm zu erreichen, empfiehlt sich eine

Erweiterung des Wurzelkanals bis auf die 1ISO-Grofke 40 fur Ultraschallspitzen
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der ISO-GroRe 15 (Ahmad et al. 2009). Wird die Spulspitze unter Friktion im
Wurzelkanal aktiviert bzw. verwendet, kdnnen Instrumentenfrakturen resultieren
(Drebenstedt 2009). Bei der Arbeit mit Ultraschallspitzen in gekrimmten
Wurzelkanalen wird das Vorbiegen des Instruments als vorteilhaft beurteilt
(Lumley und Walmsley 1992).

Die passive Ultraschallspulung ist der traditionellen Handspulung in der
Reduzierung von Enterococcus faecalis weit Uberlegen (Cachovan et al. 2013;
Cherian et al. 2016; Mohmmed et al. 2016). Ein Vergleich mit der schallgestitzten
Aktivierung der Spullésung kommt zum selben Ergebnis (Mohmmed et al. 2016).
Eine Gegenuberstellung mit neusten Techniken wie der fotodynamischen
Therapie zeigt, dass die passive ultraschallgestutzte Spulung mit NaOCI und
EDTA bessere Resultate in der Reduzierung der Bakterienbelastung und der
Zerstorung der Biofilmstruktur vorweisen kann (Muhammad et al. 2014). Laut
Ghinzelli et al. (2014) steigert vielmehr die ultraschallgestitzte Aktivierung
wahrend der fotodynamischen Therapie die Effizienz der Reduktion von
Enterococcus faecalis. Der Vorteil der PUI hinsichtlich der Bakterienreduktion
lasst sich auf zwei Faktoren zurlckflhren. Erstens zerstort die Ultraschallkraft
die Bakterienagglomeration und zweitens fuhrt die Kavitation zu einer
vorubergehenden Schwachung der Zellmembran, wodurch diese fur NaOCI
durchlassig wird (Carver et al. 2007). Vereinzelte Studien bestatigen der PUI
keine Uberlegenheit in der Reduktion von Enterococcus faecalis im Vergleich mit

der manuellen Spulung (Guerreiro-Tanomaru et al. 2015).

Grundsatzlich nimmt das angewendete Spulmedium Einfluss auf die
Bakterienreduktion der PUI. Nach de Almeida et al. (2014) kann Kalzium-
hypochlorit (Ca(OCl)2) im Zusammenspiel mit der passiven Ultraschallspulung
den antimikrobiellen Effekt steigern. Eine Anwendung der PUI mit natlrlichen
Spullldsungen wie Aloe Vera oder Propolis zeigt dagegen keine effiziente
antibakterielle Wirkung (Bhardwaj et al. 2013).

Der passiven Ultraschallspllung wird in Bezug auf die Entfernung des smear
layers und des Debridements im Vergleich zur herkdommlichen Handspulung eine
verbesserte Effektivitat zugeschrieben (Rédig et al. 2010a; Rddig et al. 2010d;
Agrawal und Kapoor 2012; Andrabi et al. 2014). Agrawal und Kapoor (2012)

zeigten in einer In-vitro-Studie die Uberlegenheit der PUI im Vergleich mit der
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manuellen Handspllung und dem Spulmedium NaOCIl. Trotz einer
Konzentrationserhdhung auf 2,5% NaOCI bei der Handspulung wurden die Werte
der PUI mit 1% NaOCI nicht erreicht.

Jiang et al. (2011) zeigten, dass aus der Zunahme der Ultraschallintensitat eine
verbesserte Reinigungswirkung resultiert. Mit steigender Intensitat vergroflert
sich die Amplitude der oszillierenden Feile. Dies fuhrt zu einer hdheren
FlieRgeschwindigkeit der Spulldsung um die Feile und resultiert schlielich in
einer gesteigerten Reinigungseffizienz der PUI. Zusatzlich scheint auch in der
Entfernung von Debris das Spulmedium Auswirkungen auf die Effektivitat der PUI
zu haben. Die Nutzung der passiven Ultraschallspilung mit Wasser fuhrte zu
weniger Entfernung von Debris als deren Verwendung mit NaOCI (van der Sluis
et al. 2007a).

Zahlreiche Autoren bestatigen der PUI ebenfalls einen positiven Effekt auf die
Entfernung von Kalziumhydroxid (Ca(OH)2) aus dem Wurzelkanal. Capar et al.
(2014) fullten Ca(OH)2 in zuvor kunstlich geschaffene Gruben in der Kanalwand
und spulten die Proben anschlieRend mit NaOClI und verschiedenen
Spultechniken. Die PUI erzielte signifikant bessere Werte als die manuelle
Handspllung, der EndoVac und die SAF (self-adjusting file). Zu gleichen
Ergebnissen bezuglich des Vergleichs zwischen PUl und traditioneller
Handspulung bzw. SAF kommen Ahmetoglu et al. (2013). Eine vollstandige
Entfernung des Kalziumhydroxids aus dem Wurzelkanal scheint mit der PUI
jedoch nicht immer zu gelingen (Rodig et al. 2011; Ahmetoglu et al. 2013; Zorzin
et al. 2016). Lediglich in 11,7% der Falle erfolgte eine komplette Entfernung des
Kalziumhydroxids aus dem Wurzelkanal (Rodig et al. 2011). Neben der
Aktivierung der Spullésung stellt das Spulvolumen eine EinflussgrofRe auf die
Entfernung von Ca(OH)2 dar. Mit zunehmendem Spulvolumen bei der PUI sinkt

das Ausmal der Kalziumhydroxidrickstéande (Zorzin et al. 2016).

Aufgrund der komplexen Wurzelkanalanatomie ist die Penetrationstiefe der
Spulllésung limitiert. Dies zeigt sich vor allem beim Erreichen des apikalen
Wurzelkanalbereichs und lateraler Seitenkandle. In einer In-vivo-Studie von
Munoz und Camacho-Cuadra (2012) wurde an Molaren die Distanz zwischen der
Arbeitslange und der maximalen Reichweite der Spullésung ermittelt. Mit einer

Durchschnittsdistanz von 0,21 mm schnitt die PUIl deutlich besser ab als die
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konventionelle Handspulung mit 1,51 mm. Dem steht die Studie von de Gregorio
et al. (2010) gegenuber, in welcher der PUI keine verbesserte Penetration der
Spulléosung in Abhangigkeit von der Arbeitslange, aber hinsichtlich der
Penetration in kunstlich simulierte Seitenkanale zugesprochen wird. Nach der
Anwendung der passiven Ultraschallspulung als Abschlussspulung zeigte sich in
den Dentintubuli eine hdéhere Sealerpenetration als bei der konventionellen
Handspulung (Akcay et al. 2016). Um eine mdglichst dichte Wurzelkanalftllung
zu erreichen, muss bei einer vorangegangenen Revisionsbehandlung neben
dem Wourzelfullmaterial auch der Sealer entfernt werden. Die PUI scheint der
CanalBrush, dem EndoActivator und der manuellen Handspllung in der
Entfernung von AH Plus Sealer von der Wurzelkanalwand uberlegen zu sein.
Limitationen zeigen sich in der Entfernung von Sealer aus lateralen Rillen, welche

beispielsweise laterale Seitenkanale symbolisieren (Grischke et al. 2014).

Bei der PUI wird mit nicht-schneidenden Instrumenten passiv im Wurzelkanal
gearbeitet. Die Feile arbeitet frei im Wurzelkanal, wodurch kein Abtrag von
Zahnhartsubstanz erfolgt. Capar und Aydinbelge (2013) zeigten, dass der
Einsatz der PUI sich nicht in einem veranderten Mineralgehalt der Dentin-
oberflache auflerte. Kalzium-, Phosphat-, Magnesium- und Schwefelgehalt

blieben unverandert.

Die Applikation der Spullésung innerhalb der PUI kann kontinuierlich (Uber das
Ultraschallgerat) oder periodisch (per Spritze) erfolgen (Al-Jadaa et al. 2009). Bei
der periodischen Zufuhr von Spullésung wird diese mehrfach, z.B. nach jedem
Aktivierungszyklus, per Spritze in den Wurzelkanal eingebracht. Bei diesem
Vorgehen kann die Eindringtiefe der Spilnadel in den Wurzelkanal und damit
verbunden die Penetration der Spulflissigkeit in den apikalen Bereich besser
kontrolliert werden. Durch die kontinuierliche Zufuhr von Spullésung wird
pausenlos neue Splllésung in den Kanal eingeflhrt, welches zu einer
Verkirzung der bendtigten Zeit fur ultraschallgestitzte Spulungen fuhrt (Gu et al.
2009). Grundsatzlich sollte die Aktivierung der Ultraschallfeile nur in mit

Spullésung geflllten Wurzelkanalen erfolgen.

Die Angaben fiir die Anwendungszeit liegen abhangig von der jeweiligen Technik
zwischen 10 Sekunden und 3 Minuten. Kirzere Aktivierungszeiten vereinfachen

die Handhabung der Feilenhaltung im Zentrum des Wurzelkanals, schitzen vor
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Wandkontakt und damit verbundenen Wandschadigungen (Munley und Goodell
2007). Gutarts et al. (2005) zeigten, dass eine Aktivierung des Ultraschalls fir
1 Minute in einem signifikant saubereren Wurzelkanal und Isthmusbereich

resultierte.

Abschlielend kann zusammengefasst werden, dass aufgrund der zahlreichen
Vorteile der PUI gegenuber der konventionellen Handspulung die Ultraschall-
aktivierung von Spullésungen wahrend einer endodontischen Behandlung und
vor allem als Abschlussspllung nach aktuellem wissenschaftlichen Stand als

Goldstandard bezeichnet werden kann.

2.3.3 EndoActivator
Der EndoActivator (DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara, USA) gehért zu der

Gruppe der schallaktivierten Aktivierungshilfen. Mit einer Frequenz von 2000,
6000 oder 10000 cpm (cycles per minute) erfolgt eine hydrodynamische
Aktivierung der Spulflissigkeit. Die erzeugten Schallwellen werden Uber das
batteriebetriebene Handstlick auf die flexible Polymerspitze (Activator Tips)
weitergeleitet. Die Spitzen sind in drei verschiedenen Grofien Small (15/.02),
Medium (25/.04) und Large (35/.04) mit Farbcodierung erhaltlich. Wie bei
maschinellen Aufbereitungsinstrumenten gibt die erste Zahl den Instrumenten-
querschnitt 1 mm vor der Spitze und die zweite Zahl die Instrumentenkonizitat
(2%, 4%) an. Die Aufsatze sind unbeschichtet, nicht-schneidend und besitzen
Tiefenmarkierungen bei 18, 19 und 20 mm bei einer Gesamtlange von 22 mm.
Nach Herstellerangabe sollten die Aufsatze nach einmaligem Gebrauch

verworfen werden.

Eine Aktivierung des Gerats soll laut Hersteller erst erfolgen, wenn die Polymer-
spitze sich an der endgultigen Position im mit Spulflissigkeit geflllten Wurzel-
kanal befindet. Die Spulung soll in wiederholten Zyklen von 30-60 Sekunden
stattfinden. Wahrend eines Zyklus werden vertikale Hubbewegungen von 2-3 mm
empfohlen, dabei ist darauf zu achten, dass die Spitze keinen Kontakt zur

Kanalwand und einen Abstand von mindestens 2 mm zum Apex aufweist.

Capar und Aydinbelge (2013) bewiesen, dass die Anwendung des
EndoActivators in der Dentinoberflache im Wurzelkanal keine Veranderung des
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Mineralgehaltes (Calcium-, Phosphat-, Magnesium- und Schwefelgehalt)

verursacht.

In einigen Studien zeigte sich der EndoActivator in der Bakterienreduktion der
manuellen Spulung Uberlegen (Pasqualini et al. 2010; Shen et al. 2010). Nach
einer 30-seklindigen Handspllung mit NaOCI zeigte die Probe eine hdhere
Keimzahl an Enterococcus faecalis als nach 30-sekiindiger Aktivierung des
NaOCI mit dem EndoActivator (Pasqualini et al. 2010). Dem stehen In-vitro- und
In-vivo-Studien gegenuber, welche keinen signifikanten Unterschied in der
Effektivitat der Keimreduktion des EndoActivators gegentber der Handspulung
aufwiesen (Brito et al. 2009; Huffaker et al. 2010). Brito et al. (2009)
kontaminierten extrahierte Zahne mit Enterococcus faecalis, spulten die Proben
nach 7 Tagen mit der jeweiligen Spultechnik, NaOCI und EDTA, um zu dem
Ergebnis zu gelangen, dass kein Unterschied zwischen den Spiltechniken
EndoActivator, Handspulung und EndoVac vorliegt. Aufgrund dessen sollte nach
Huffaker et al. (2010) bei der Behandlung einer apikalen Parodontitis zur
Keimeliminierung vielmehr ein mehrzeitiges Behandlungskonzept mit
medikamentoser Einlage angestrebt werden. Die ultraschallgestitzte und die
laseraktivierte Spulung (PIPS® = photon-initiated photoacoustic streaming) sind
dem EndoActivator in diesem Bereich klar tUberlegen (Azim et al. 2016; Rico-
Romano et al. 2016).

Auf die Fahigkeit der Gewebeauflosung von NaOCI hat der EndoActivator keinen

direkten Einfluss (Guneser et al. 2015).

Schwerpunkt vieler Untersuchungen ist die vollstandige Entfernung von
Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Ma et al. (2015b) bewerteten die
Entfernbarkeit von Kalziumhydroxid an Unterkiefermolaren mit gekrimmten
Wurzelkanal mit Hilfe eines Mikro-CTs (Computertomographie). Im apikalen
Wurzelkanaldrittel blieben bei der Verwendung des EndoActivators 28% des
Kanals mit Kalziumhydroxid gefullt. Die passive Ultraschallspulung erzielte dem
EndoActivator gleichwertige Ergebnisse. Im Vergleich zur konventionellen
Handspulung schnitt der EndoActivator signifikant besser ab. Die vollstandige
Entfernung von Kalziumhydroxid ist laut zahlreichen Studien mit den heutzutage
ublichen Spultechniken nicht zu erzielen (Khaleel et al. 2013; Faria et al. 2014;
Alturaiki et al. 2015; Ma et al. 2015b). Die Uberlegenheit von schall- und
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ultraschallgestltzten Spllungen gegenuber der manuellen Spulung bei der
Entfernung von Kalziumhydroxid wurde auch fir gerade Kanale bestatigt
(Khaleel et al. 2013; Faria et al. 2014).

Eine Vielzahl von Studien untersuchte des Weiteren die Entfernung von smear
layer im gekrimmten Wurzelkanal mit dem Ergebnis, dass sich die Effizienz von
Spulflissigkeiten in der Entfernung der Schmierschicht durch deren Aktivierung
deutlich steigern lasst (Caron et al. 2010; Rodig et al. 2010b; Blank-Gongalves et
al. 2011; Yeung et al. 2014). Rodig et al. (2010b) bewiesen in einer SEM-Studie
(scanning electron microscope), dass sich die Entfernung des smear layers im
koronalen Kanalbereich durch die Aktivierung der Spulflissigkeiten NaOCI und
EDTA signifikant verbessern lasst. Dabei erzielte der EndoActivator eine grofere
Reinigungswirkung als die Aktivierung mit Ultraschall und die CanalBrush. Blank-
Gongalves et al. (2011) wiesen diesen Effekt fir das apikale Wurzeldrittel nach.
Die schall- und ultraschallgestitzte Spulung entfernte die Schmierschicht
signifikant besser als die Handspulung. Dieser Effekt lasst sich auf gerade
Wurzelkanale Ubertragen (Capar und Aydinbelge 2014; Kumar et al. 2015).
Lediglich Uroz-Torres et al. (2010) erzielten keinen signifikanten Unterschied
nach Verwendung unterschiedlicher Spulflissigkeiten mit dem EndoActivator
und der Handsplilung mit Max-I-Probe bezuglich der Entfernung der
Schmierschicht. Einzig die Verwendung von EDTA zeigte gegenuber NaOCl eine
gesteigerte Reinigungskraft (Uroz-Torres et al. 2010). Eine vollstandige
Entfernung des smear layers ist jedoch aulerst schwierig und gelingt nicht sicher
(Mancini et al. 2013; Capar und Aydinbelge 2014).

Um die Entfernung von Debris aus schwer zuganglichen Bereichen des
Kanalsystems zu simulieren, wurden in den Wurzelkanal standardisierte
kinstliche Rillen eingearbeitet. AnschlieRend wurde mit der jeweiligen
Spultechnik gespult. Die laseraktivierte Spllung (PIPS®) verbessert die
Entfernung von Debris im Vergleich zur schall-, ultraschallgestitzten und
manuellen Spulung (Arslan et al. 2014a). Keinen Unterschied zwischen der
schall-, ultraschallgestutzten und manuellen Spullung in der Entfernung von
Debris konnten ebenfalls Klyn et al. (2010) und Rdédig et al. (2010b) feststellen.
Dem stehen Studien gegeniber, welche zeigen, dass z. B. der EndoActivator der

Handspulung Uberlegen ist (Capar und Aydinbelge 2014; Topguoglu et al. 2015).
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Die Auswahl der Spiltechnik kann unter anderem ausschlaggebend flr das
Potenzial der apikalen Extrusion von Spuilflissigkeit wie NaOCI sein. Aktuelle
Studien befassen sich mit dem Vergleich der apikalen Extrusion einzelner
Spultechniken (Desai und Himel 2009; Rodriguez-Figueroa et al. 2014; Yost et
al. 2015). Desai und Himel (2009) zeigten, dass beim Einfihren der Activator Tips
in den mit Spulflissigkeit geflllten Wurzelkanal bzw. beim Starten des
EndoActivators eine apikale Extrusion verursacht wird. Die Menge der apikalen
Extrusion wird jedoch als minimal bewertet. Eine Nutzung des EndoActivators
1 mm klrzer als die Arbeitslange wird als sicher angesehen (Rodriguez-Figueroa
et al. 2014).

Patienten zeigten nach einer endodontischen Behandlung mit dem EndoActivator
weniger postoperative Schmerzen als bei einer Behandlung mit der

konventionellen Handspllung (Ramamoorthi et al. 2015).

2.3.4 EDDY
Der EDDY (VDW, Minchen, Deutschland) verursacht eine schallbasierte

Aktivierung von Spulflissigkeit. Die Spulspitze aus Polyamid ist flexibel, nicht-
schneidend und arbeitet demnach Dentin schonend. Der Dokumentations-
aufwand entfallt, da die Spitzen steril verpackt und fur den Einmalgebrauch
vorgesehen sind. Der EDDY hat eine aktive Lange von 28 mm mit acht

verschiedenen Tiefenmarkierungen und ist an der Spitze 0,2 mm dick.

Die Polyamid-Spitze wird in ein EDDY-kompatibles Schallhandstick, z. B.
Airscaler Proxeo (W&H Dentalwerk, Biirmoos, Osterreich), eingeschraubt. Der
Frequenzbereich liegt zwischen 5000 bis 6000 Hz. Die Ultraschallschwingung
wird vom Handstlick Uber die Spitze weitergeleitet und an die Spulflissigkeit
abgegeben. Dabei wird der EDDY selbst in eine oszillierende Schwingung mit
grolRer Amplitudenauslenkung gebracht. Wie bei der PUI werden Kavitationen
und acoustic streaming beobachtet. Der Effekt der Kavitation beschreibt das
Entstehen kleiner Gasblaschen an der Spitze des Instruments, verursacht durch
die Schallbewegung. Diese Blaschen implodieren und sollen mit der freige-
setzten Energie zu dem gewlnschten Reinigungseffekt beitragen. Hinter dem
acoustic streaming verbirgt sich das FlieBmuster der FlUssigkeit um den
schwingenden Korper. In der Spulflissigkeit werden durch die hochfrequenten
Bewegungen Wirbelstromungen (Eddy flow) erreicht, welche ebenfalls zu einem
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Reinigungseffekt beitragen. Bei der schallbasierten Aktivierung von Spul-
flissigkeiten bilden sich Schallknoten und Schallbauche, welche fir eine
Bewegung der Flussigkeit um den oszillierenden Korper sorgen (siehe Abbildung
2-2). Der Schallknoten befindet sich an der Basis, der Schallbauch an der Spitze
der Spulspitze (van der Sluis et al. 2007a). Gerate ohne Schallbdauche und

-knoten erzielen demnach eine geringere Reinigungswirkung.

Abb. 2-2: Bewegungsmuster des EDDY. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher
Genehmigung der Firma VDW.

Laut Herstellerangaben sind eine Reinigung von Isthmen und Seitenkanalen bei
anatomisch komplexen Wurzelkanalverlauf und eine effiziente Entfernung von
Geweberesten und Debridement moglich. AuRerdem kann der EDDY zur
Applikation von Sealer und Kalziumhydroxid sowie zur Entfernung von
Kalziumhydroxid verwendet werden. Fur eine effektive Nutzung wird eine

AufbereitungsgroéfRe von mindestens ISO 25 und Taper .06 empfohlen.

Die Beurteilung der theoretischen Aussagen muss mit Hilfe von In-vitro- und In-

vivo-Studien speziell fur den EDDY noch erfolgen.

Bisher liegt nur eine geringe Anzahl an veroffentlichten Studien zum Einsatz mit
dem EDDY vor. In einem In-vitro-Experiment verglichen Neuhaus et al. (2016)
den antibakteriellen Effekt des EDDY mit herkdbmmlichen Methoden wie der PUI
und der Handspllung. Humane Zahne wurden fur 3 bzw. 21 Tage mit
endodontisch relevanten Mikroorganismen geimpft und anschlieRend mit der

jeweiligen Spultechnik und Natriumchlorid (NaCl) bzw. NaOCI gespult. Der
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Vergleich der gespulten Proben nach 3-tagiger Liegedauer, wies eine signifikante
Uberlegenheit des EDDY gegeniiber der PUI und der Handspuilung fiir gerade
und gekruimmte Wurzelkanale nach. Kein signifikanter Unterschied in der
antibakteriellen Wirkung wurde zwischen dem EDDY und der PUI nach langerer
Liegedauer festgestellt. Beide Spultechniken entfernten die Mikroorganismen
Streptococcus  gordonii/Actinomyces oris und Streptococcus gordonii/
Fusobacterium nucleatum vollstandig und zeigten zugleich eine geringe Effizienz

gegen Enterococcus faecalis und Candida albicans.

In einer kurzlich veroéffentlichten Studie von Urban et al. (2017) wurden
verschiedene Aktivierungssysteme in ihrer Effektivitat bezlglich der Entfernung
von Debris und smear layer untersucht. Der EndoActivator, der EDDY und die
PUI entfernten signifikant mehr Debris als die herkdmmliche Handspulung. Der
EDDY und die PUI zeigten zudem eine Uberlegenheit in der Entfernung des

smear layers gegenuber der manuellen Spulung.

2.4 Medikamentose Einlagefiillung

2.4.1 Funktion einer medikamentosen Einlagefiillung

Das primare Ziel jeder endodontischen Behandlung ist die Elimination von
Mikroorganismen und deren Stoffwechselprodukten sowie die Entfernung von
entstandenem Debris und zurlckgebliebenem Pulpagewebe. Vor allem die
Menge an Bakterien spielt in der Entwicklung und Ausbreitung von Erkrankungen
der Pulpa und des periapikalen Parodonts eine entscheidende Rolle (Fabricius
et al. 1982; Mdller et al. 2004). Die mechanische Wurzelkanalpraparation unter
gleichzeitiger Anwendung antibakterieller Agenzien leistet einen wesentlichen
Beitrag zur Keimreduktion, garantiert allerdings keine absolute Keimfreiheit des
Wurzelkanals (Bystréom und Sundqvist 1981). Eine in den Wurzelkanal
eingebrachte und zwischen den einzelnen Behandlungsterminen verbleibende
medikamentdse Einlage soll einer weiteren Keimreduzierung dienen (Walton
1984; Siqueira und Lopes 1999; Portenier et al. 2002).

Laut Athanassiadis et al. (2007) werden medikamentdse Einlagefullungen in der
Endodontie fur folgende Zwecke genutzt:
e Zerstérung bzw. Eliminierung von verbleibenden Bakterien (z. B. nach

erfolgter chemomechanischer Wurzelkanalpraparation)
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e Reduzierung periradikularer Entzindungen und damit einhergehende
Schmerzlinderung

e Beseitigung von apikalem Exsudat

e Vermeidung von entzundlichen Wurzelresorptionen und

e Verhinderung von Reinfektionen.

Uber den Bedarf einer medikamentésen Einlagefillung und die damit
einhergehende Indikation einer ein- oder mehrzeitigen Behandlung wird in den
letzten Jahren verstarkt diskutiert. Die Studienlage zeigt widerspruchliche
Ergebnisse, welche auf unterschiedliche Studiendesigns zurickzufuhren sind. In
einem Review-Artikel wurde kein signifikanter Unterschied in der Heilungsrate
und der mittelfristigen Schmerzempfindung zwischen ein- und mehrzeitigen
Behandlungen von infizierten Wurzelkanalen sichtbar (Su et al. 2011). Eine
medikamentose Einlage gilt als indiziert, wenn Bakterien gegenulber einer
Routinebehandlung resistent sind, weiterhin Schmerzen oder ein Exsudat
vorliegen (Gomes et al. 2003) bzw. eine Behandlung aus Zeitgriinden nicht in

einer Sitzung abgeschlossen werden kann.

Als medikamentdse Einlagefullungen kdonnen folgende Praparate in Betracht
kommen: Kalziumhydroxid, Antibiotika (z. B. Kortikosteroide), Nicht-Phenol-
biozide (z. B. Chlorhexidin), Phenolbiozide und jodhaltige Produkte. Im folgenden

Abschnitt wird ausschlieRlich auf Kalziumhydroxid eingegangen.

2.4.2 Charakteristika des Kalziumhydroxids

Kalziumhydroxid hat derzeit in der Zahnmedizin ein breites Anwendungs-
spektrum. Urspringlich von Herman 1920 zur Pulpalberkappung eingesetzt,
wird es dank seiner biologischen Fahigkeiten wie antimikrobielle Aktivitat,
Gewebeauflésung, Anregung von Hartgewebsneubildung und Inhibition von
Wurzelresorption ferner im Rahmen der Behandlung von Zahntraumata zur
Apexifikation der Wurzelspitze und als medikamentdse Einlageflllung eingesetzt
(Haskell et al. 1978; Akhlaghi und Khademi 2015; Damle et al. 2016; Lin et al.
2016).

Der pH-Wert liegt bei 12,5-12,8. Zudem besitzt es eine geringe Wasserloslichkeit.
In wassriger Losung dissoziiert Ca(OH)2 zu Kalzium (Ca?*)- und Hydroxyl (OH")-

lonen. Vor allem die OH-lonen sind fir die hohe Alkalitat und den damit
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einhergehenden antimikrobiellen Effekt des Ca(OH)2 verantwortlich (Heithersay
1975). Dies ist auf folgende Mechanismen zurickzuflhren: Zerstérung der
bakteriellen Zytoplasmamembran, Unterdrickung der Enzymaktivitat, Stérung
des Zellmetabolismus und Inhibition der DNA-Replikation (Estrela et al. 1995;
Siqueira und Lopes 1999). AuRerdem wird das Lumen des Wurzelkanals durch
das Ca(OH)2 als temporares Medikament ausgefullt und stellt fir mdgliche

einwandernde Bakterien eine physikalische Barriere dar.

Der antimikrobielle Effekt des Ca(OH)2 wurde in zahlreichen Untersuchungen
Uberpruft (Gencoglu und Kilekgi 1992; Georgopoulou et al. 1993; Estrela et al.
1998; Tanomaru et al. 2007; Mohammadi et al. 2014; Rahimi et al. 2014).
Gencoglu und Kulekgi (1992) zeigten eine effektive Wirkung des Ca(OH)2
gegenuber  Streptococcus  mutans,  Peptostreptococcus  anaerobius,
Porphyromonas gingivalis und Fusobacterium nucleatum. Leonardo et al. (2000)
bewiesen fur zwei Ca(OH)2-Pasten ebenfalls einen antibakteriellen Effekt gegen
verschiedene Bakterienstamme (Micrococcus luteus, Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli
Enterococcus faecalis und Streptococcus mutans). Eine Auswirkung auf die
Effektivitdt des Ca(OH)2 haben dessen Liegedauer und Konzentration. Laut
Blanscet et al. (2008) besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
steigenden Konzentration (40%, 50% und 60%) des Ca(OH)2 und einer grolReren
Inhibitionszone. Sie empfehlen fir die Anwendung einer medikamentdsen
Einlageflllung eine 50-60%ige Ca(OH):-Paste. Eine effektive Elimination von
Bakterien wird bei einer Liegedauer Uber 7 Tage im Wurzelkanal erreicht (Sjogren
et al. 1991).

Einige Autoren beharren darauf, dass Bakterien wie Enterococcus faecalis
(Paveli¢ et al. 1991; Ferreira et al. 2007) und Candida albicans (Waltimo et al.
1999) nur eine geringe Empfindlichkeit gegentber Ca(OH)2 aufweisen. Nach
Mattigatti et al. (2012) kann die Wirksamkeit von Ca(OH)2 gegenuber
Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus und Candida albicans im
Vergleich zu konventionellen und neueren Wurzelkanalmedikamenten (CHX
(Chlorhexidin), MTAD (Mixture Tetrazyklin Acid Detergens) und Propolis) als
schwach bezeichnet werden. Dem gegenulber steht die Studie von Chai et al.
(2007), welche Ca(OH)2 eine 100%ige Effektivitat in der Beseitigung von

Enterococcus faecalis zuschreiben. Eine kombinierte Anwendung von 1% NaOCI
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und Ca(OH)z fuhrt zu einer effektiven Reduzierung von Enterococcus faecalis
und Candida albicans aus kontaminierten Wurzelkanalen (Valera et al. 2009).
Um das Wirkspektrum von Ca(OH)2 zu erhdhen, ist zudem eine Mixtur mit CHX
moglich (Gomes et al. 2006; Jhamb et al. 2010; Prabhakar et al. 2012). Die
Alkalitat des Ca(OH)2 bleibt dabei unverandert, allerdings zeigten sich negative
Auswirkungen auf die mechanischen Eigenschaften des Dentins (Mohammadi et
al. 2015). Saatchi et al. (2014) wiesen nach, dass kein signifikanter Unterschied
in der Wirksamkeit gegenuber Enterococcus faecalis zwischen einer Mixtur aus
Ca(OH)2/CHX und Ca(OH)2 alleine besteht. Wenige Autoren ordnen Ca(OH)2
beinahe keinen antimikrobiellen Effekt zu (Basrani et al. 2003; Gomes et al. 2009;
Lee et al. 2013). Insgesamt bleibt daher festzuhalten, dass die aktuelle
Studienlage zum Thema antimikrobieller Effekt des Ca(OH)2 widerspruchliche

Ergebnisse aufzeigt.

Anhand eines In-vitro-Versuchs untersuchten Nerwich et al. (1993) die
Veranderung des pH-Wertes nach der Applikation von Ca(OH)2 innerhalb eines
Zeitraums von 4 Wochen. Dieser wurde mit Mikroelektroden in kleinen Kavitaten
im apikalen und koronalen Bereich sowie im inneren (zum Wurzelkanal hin) und
auleren (zum Wurzelzement hin) Wurzeldentin bestimmt. Innerhalb von Stunden
stieg der pH im inneren Wurzeldentin an (apikal 9,7 und koronal 10,8). Ein
Anstieg des pH im aufReren Wurzeldentin war erst nach 7 Tagen zu beobachten,
die Spitzenwerte wurden erst nach 2-3 Wochen erreicht (apikal 9,0 und koronal
9,3). Dieses Ergebnis zeigt, dass die OH™-lonen schneller im koronalen als im
apikalen Bereich diffundieren. Die Diffusion der Ca?*-lonen aus der Ca(OH)2-
Paste findet innerhalb der ersten 16 Tage statt (Gomes et al. 1996). Daraus
abgeleitet sollte die Liegedauer des Ca(OH)2 bei 2-3 Wochen liegen. Abbott
(1990) bestatigt, dass eine Liegedauer von weniger als 2 Wochen nicht
empfohlen werden kann, da Entzindungen wenigstens 10-14 Tage zum
Abheilen benétigen. Nach Sjogren et al. (1991) ist eine effektive Reduzierung der
Bakterien im Wurzelkanal jedoch bereits ab 7 Tagen erreicht. In der Literatur
variieren die Angaben zwischen 1-4 Wochen fur die optimale Liegedauer des
Ca(OH).
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2.4.3 Applikation der Kalziumhydroxideinlage
Der direkte Kontakt des Ca(OH)2 mit Bakterien fihrt zu deren Beseitigung,

weshalb idealerweise der gesamte Wurzelkanal mit maximaler Dichte und auf die
gesamte Arbeitslange mit Ca(OH)2 geflllt sein sollte (Sundqvist et al. 1998). Eine
Vielzahl an Studien beschaftigt sich daher mit der optimalen Applikation von
Ca(OH)2 (Staehle et al. 1997; Deveaux et al. 2000; Estrela et al. 2002; Oztan et
al. 2002; Torres et al. 2004; Tan et al. 2013).

Gerade Wurzelkanale kénnen qualitativ hochwertig mit Hilfe eines Spritzen-
systems mit einer Ca(OH)2-Suspension gefullt werden. Verglichen mit dem
Lentulo wurden im apikalen Wurzelkanaldrittel weniger Hohlraume festgestellt.
Die Applikation mit Lentulo bzw. Spritze erwies sich in Bezug auf den
Obturationsgrad und das Auftreten von Hohlrdumen als signifikant besser im
Vergleich zur Applikation mit einem Reamer (Staehle et al. 1997). Zudem kann
der Einsatz von speziell entwickelten Instrumenten, wie z. B. dem Pasteinject-
Instrument, das Einbringen von Ca(OH)2 in den Wurzelkanal erleichtern
(Deveaux et al. 2000; Tan et al. 2013). Dieser schnitt im Vergleich zum Gutta-
Condensor, dem MecaShaper und einer in ein Ultraschallhandstiick befestigten
K-Feile signifikant besser ab, kein signifikanter Unterschied wurde zwischen
Lentulo und Pasteinject festgestellt (Deveaux et al. 2000). Fur gekrimmte
Wourzelkanale dagegen ist die Verwendung des Pasteinjects dem Lentulo
uberlegen (Oztan et al. 2002).

Zur Uberwindung der Wurzelkanalkrimmung benétigt es einer Ca(OH)2-
Applikation durch ein flexibles Instrument, weshalb haufig das Einrotieren mit
einem Lentulo bevorzugt wird (Torres et al. 2004; Peters et al. 2005). Im
Vergleich zur Ultradent-Spitze zeigte der Lentulo bessere Ergebnisse bezlglich
der Qualitat der Ca(OH)2-Einlage bei 1 mm und 3 mm Entfernung zum Apex
(Torres et al. 2004). Jedoch besteht in engen und gekrimmten Wurzelkanalen
bei der Verwendung des Lentulos das Risiko der Instrumentenfraktur. Dieses
Risiko wird durch den Einsatz einer Injektionskanule verringert. Die risikoarme
Anwendung und die guten Fullergebnisse sprechen fir die Verwendung von
Injektionskanulen (Oztan et al. 2002; Simcock und Hicks 2006).

Trotz unterschiedlicher Applikationsformen wird eine suffiziente medikamentdse
Ca(OH)2-Fullung haufig nicht erreicht, vor allem im apikalen Wurzelkanaldrittel
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(Vier-Pelisser et al. 2012). Ein entscheidender Einfluss auf die Applikations-
qualitat der Ca(OH)2-Einlage kann durch die Wurzelkanalpraparation erfolgen.
Peters et al. (2005) stellten fest, dass ein steigender apikaler Wurzelkanal-
durchmesser mit einer blasenfreieren und homogeneren Ca(OH)2-Fullung
einhergeht. Kanale mit einer Aufbereitung bis ISO-GroRe 40 zeigten die
wenigsten Hohlrdume innerhalb der Ca(OH)2-Fullung. Dies deckt sich mit dem
Ergebnis von Simcock und Hicks (2006). Unabhangig von der verwendeten
Fulltechnik zeigten apikal weiter aufbereitete Kanale (MAF 40 = master apical file
40) weniger Lufteinschlisse in der Einlageflillung (Simcock und Hicks 2006).
Ebenfalls Einfluss auf die Qualitat der Ca(OH)2-Einlage hat die Konsistenz des
Ca(OH)2. Eine Mixtur aus Ca(OH)2 und Glycerin wies bezuglich Lange und Dichte
der Einlagefullung deutlich bessere Ergebnisse auf, als eine Mischung aus
Ca(OH)2 und Wasser (Rivera und Wiliams 1994). Ferner kann eine
Kondensation der Einlagefullung mit Hilfe eines Pluggers (Webber et al. 1981;
Estrela et al. 2002), eines Wattepellets oder einer Papierspitze (Estrela et al.
2002) erfolgen.

2.4.4 Entfernung der Kalziumhydroxideinlage

Die vollstandige Entfernung der Ca(OH)2-Einlage ist fur den endodontischen
Therapieerfolg essentiell (Ricucci und Langeland 1997). Im Wourzelkanal
verbliebenes Ca(OH)2 kann mit eingebrachten Sealern in Wechselwirkung treten
(Margelos et al. 1997; Balvedi et al. 2010), beispielsweise reagieren Sealer auf
Zinkoxid-Eugenol-Basis mit einer beschleunigten Abbindegeschwindigkeit
(Margelos et al. 1997). Treten Sealer bzw. Zemente auf Zinkoxid-Eugenol-Basis
in Kontakt mit Ca(OH)2, werden diese brichig in ihrer Konsistenz und erhalten
eine kornige Struktur (Margelos et al. 1997). Zudem steigt laut Kim und Kim
(2002) nach einer Ca(OH)2-Einlagefullung die Anzahl von apikalen Leakages bei
der Kombination von Zinkoxid-Eugenol-Sealern mit Guttapercha-Fullungen. Die
Ca(OH)z2-Proben zeigten aulierdem eine ungleiche und dicke Sealerschicht (Kim
und Kim 2002). Des Weiteren wurden fur Sealer signifikant schlechtere Haftwerte
ermittelt, wenn zuvor Ca(OH)2 genutzt wurde. Dies beweist, dass die Adhasion
zwischen Sealer und Wurzelkanalwand durch Ca(OH)2 beeintrachtigt wird
(Margelos et al. 1997; Calt und Serper 1999; van der Sluis et al. 2007b; Barbizam
et al. 2008). Folglich muss die medikamentdse Einlage vor der endgultigen
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Flllung aus dem Wourzelkanalsystem entfernt werden, um dem Sealer eine
Penetration in Kanalunebenheiten und Dentintubuli zu ermdglichen, was im
Idealfall einen luftdichten Verschluss ergibt und einem Microleakage langfristig
vorbeugt (Lambrianidis et al. 1999; Nandini et al. 2006). Uber die Notwendigkeit
der Ca(OH)z2-Entfernung vor der Obturation des Wurzelkanals besteht Einigkeit,
jedoch stellt die vollstandige Entfernung bis heute ein Problem dar (Caliskan et
al. 1998; Rodig et al. 2010c; Rodig et al. 2011; Sagsen et al. 2012).

Die Moglichkeiten zur Entfernung von Ca(OH)z2-Einlagefullungen sind vielfaltig.
Sie reichen von der traditionellen Handspulung, der PUI und der schallaktivierten
Spulung bis hin zum Einsatz rotierender Instrumente und laserunterstitzter
Techniken. Eine vollstandige Entfernung des in den Wurzelkanal eingebrachten
Ca(OH)2 wird jedoch mit keiner der angewandten Techniken zuverlassig erreicht
(Margelos et al. 1997; Lambrianidis et al. 1999; Kenee et al. 2006; Lambrianidis
et al. 2006; Balvedi et al. 2010; Kuga et al. 2010; Rodig et al. 2011; Wiseman et
al. 2011; Khademi et al. 2015).

Die PUI ist in der Entfernung von Ca(OH)2 effektiver als die herkdmmliche
Handspulung (van der Sluis et al. 2007b; Balvedi et al. 2010; Arslan et al. 2015;
Phillips et al. 2015). Die Penetrationstiefe der Spulnadel in den Wurzelkanal stellt
einen entscheidenden Faktor bei der Beseitigung von temporaren Medikamenten
dar (Chou et al. 2014). Neben der PUI scheint ebenfalls die Verwendung der
CanalBrush mit 2,5%igem NaOCI der Handspulung tUberlegen zu sein (Tasdemir
et al. 2011). Der Einsatz einer passiven ultraschallgestitzten Spulung Uber
3x20 Sekunden fuhrte zu signifikant weniger Rest-Ca(OH)2 im Wurzelkanal als
die schallgestutzte Spulung (Wiseman et al. 2011). Die PUI erhdht im Vergleich
zur manuellen Spulung und schallgestutzten Spulung (EndoActivator) den Effekt
der Ca(OH)2-Entfernung (Arslan et al. 2015). Die Aktivierung einer Spullésung
(schall- bzw. ultraschallgestitzt) verstarkt demnach deren Reinigungswirkung
(Ma et al. 2015b; Ustiin et al. 2016). Lediglich Ma et al. (2015b) fanden zwischen
der schallgestitzten Spllung mit dem EndoActivator und der ultraschall-

gestutzten Spulung keinen signifikanten Unterschied.

Im Gegensatz zu herkdbmmlichen Methoden wie der Handsptilung und der PUI
erreichen neuartige Methoden wie die GentleWave eine nahezu komplette
Entfernung des Ca(OH)2 (Ma et al. 2015a). In kurzlich verdffentlichten Studien
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wurde ebenfalls flr die PIPS® (Er:YAG Laser-aktivierte Spulung) eine deutliche
Uberlegenheit gegeniiber der ultraschallgestiitzten Spllung, der traditionellen
Handspulung (Lloyd et al. 2016) und der schallgestutzten Spulung (Arslan et al.
2015) festgestellt. Mit einem Medianwert von 0% bezuglich des Rest-Ca(OH)2
erzielte die PIPS® signifikant bessere Score-Werte (LIoyd et al. 2016). Aul3erdem
wird der Einsatz von rotierenden Instrumenten als wirksam eingestuft (Kuga et
al. 2010; Dadresanfar et al. 2015).

Neben der angewandten Spultechnik hat ebenfalls die Spulldsung Auswirkungen
auf die Sauberkeit. In einem Vergleich verschiedener Spullésungen schnitten
20%iges EDTA und 10%ige Zitronensaure besser ab als 1%iges NaOCI. Eine
Kombination verschiedener Spullésungen resultierte in keiner Verbesserung in
der Entfernung des Ca(OH)2 (Rodig et al. 2010c). Calt und Serper (1999)
dagegen wiesen nach, dass der Einsatz von EDTA gefolgt von NaOCI eine
vollstandige Entfernung des Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal erzielt. EDTA wird
ein positiver Effekt auf die Entfernung von Ca(OH)2 bestatigt (Margelos et al.
1997). Dies trifft ebenfalls fir 1%ige Peressigsidure zu (Ustin et al. 2016).
Sagsen et al. (2012) bewiesen in einer In-vitro-Studie die Uberlegenheit von

1%iger Peressigsaure gegeniuber 2%igem NaOCI und 17%igem EDTA.

Grundsatzlich bestehen bei der Entfernung von medikamentésen Einlagen aus
dem Wurzelkanal Unterschiede, vor allem die Entfernung von Ca(OH)2 wird als
schwierig bewertet (Chou et al. 2014). Die Entfernung von Ledermix als
medikamentdse Einlageflllung gelingt im Vergleich zur Entfernung von Ca(OH):2
einfacher (Rodig et al. 2011). Um die Entfernung einer medikamentdsen
Einlagefullung zu optimieren, erscheint es sinnvoll, den Wurzelkanal vor der
abschlieBenden Obturation um eine ISO-GroRe weiter zu praparieren. Die
erneute Instrumentierung der Wurzelkanalwand wahrend der Spulung mit NaOCI
und EDTA ist wichtig (Gorduysus et al. 2012) und verbessert die Entfernung von
Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal (Salgado et al. 2009).

Die Tabelle 2-1 fasst die aktuelle Studienlage zur Entfernung von Kalzium-

hydroxid aus dem Wurzelkanal zusammen.
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Tab. 2-1: Ubersichtstabelle Entfernung von Ca(OH), - Auszug aktueller Studien

Autor Probenmaterial Vergleichsgruppen | Ergebnis
Ahmetoglu et 51 Unterkiefer- SAF/ PUI/ PUI > SAF =
al. 2013 Pramolaren Handspulung Handspulung
Alturaiki et al. 50 einwurzelige MAF/ EndoVac/ EndoActivator > MAF,
2015 Zahne EndoActivator/ EndoVac, ProUltra,
ProUltra/ Handspulung
Handspulung
Arslan et al. 48 einwurzelige Handspulung/ PIPS® > PUI >
2015 Zahne, PIPS®/ PUI/ EndoActivator,
standardisierte EndoActivator Handspulung
kinstliche Gruben
Capar et al. 88 einwurzelige Handspulung/ PUI/ NaOCI: PUI >
2014 Zahne, EndoVac/ SAF EndoVac, SAF,
standardisierte Vergleich beziiglich: Handspilung
kinstliche Gruben . -
NaOCl/ NaOCl + NaOCI + EDTA: PUI =
EDTA SAF > EndoVac =
Handspilung
Chou et al. 168 einwurzelige Handspilung/ Max-I- | Handspulung = Max-I-
2014 Zahne Probe/ Probe =
EndoActivator EndoActivator
Faria et al. 66 Eckzahne EndoActivator/ EndoActivator =
2014 EndoVac/ PUI/ EndoVac = PUI >
Handspulung Handspulung
Gorduysus et 18 einwurzelige MAF/ MAF + apikales Drittel: MAF
al. 2012 Zahne CanalBrush > MAF + CanalBrush

koronales & mittleres
Drittel: MAF = MAF +

CanalBrush

2015

Khademi et al.

50 Frontzahne

RinsEndo/ PUI

RinsEndo = PUI
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1% NaOCI + 20%
EDTA

Autor Probenmaterial Vergleichsgruppen | Ergebnis

Khaleel et al. 15 einwurzelige Handspulung/ EndoActivator = PU| >

2013 Zahne ProTaper/ ProTaper,

(wiederverwendet) | EndoActivator/ PUI Handspilung
Kuga et al. 42 Unterkiefer- K3 Endo/ ProTaper | ProTaper > K3 Endo
2010 Frontzahne Vergleich bezuglich: | kein Unterschied
2,5% NaOCl/ bezlglich der
17% EDTA Spullésung

Lloyd et al. 30 Unterkiefer- PIPS®/ PUI/ apikales Dirittel:

2016 Molaren Handspulung PIPS® >
Handspulung > PUI
koronales & mittleres
Drittel: PIPS® = PUI =
Handspulung

Ma et al. 2015 | 30 Unterkiefer- Handspulung/ PUI/ GentleWave > PUI >

Molaren GentleWave Handspulung
Ma et al. 2015 | 30 Unterkiefer- EndoActivator/ PUI/ | PUI = EndoActivator >
Molaren Handspilung Handspilung
Phillips et al. 86 Eckzahne Handspulung/ Handspilung +
2015 Handspilung + apikale Feile + PUI >
apikale Feile/ Handspulung + PUI >
Handspilung + PUI/ | Handspilung +
Handspilung + apikale Feile >
apikale Feile + PUI Handspulung
Rodig et al. 100 Oberkiefer- 20% EDTA/ Zitronensaure,
2010 Frontzahne, 10% Zitronensaure/ | EDTA > NaOCI
- o
standardisierte 1% NaOCl/ eine Kombination von
. o o
kinstliche Gruben | 1% NaOCI + 10% Spillésungen hat
Zitronensaure/

keinen signifikanten
Effekt
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Autor Probenmaterial Vergleichsgruppen | Ergebnis
Rodig et al. 60 einwurzelige PUI/ RinsEndo PUI = RinsEndo
2011 Zahne,

standardisierte

kinstliche Gruben
Sagsen et al. 58 Oberkiefer- 17% EDTA/ apikales Dirittel:
2012 Frontzdhne 2,5% NaOCI + 2,5% | 1% Peressigsaure >

EDTA/
1% Peressigsaure/

0,5% Peressigsaure

17% EDTA = 2,5%
NaOCl + 2,5% EDTA

= 0,5% Peressigsaure

mittleres Drittel:

17% EDTA = 2,5%
NaOCI + 2,5% EDTA
= 1% Peressigsaure =

0,5% Peressigsaure

koronales Dirittel:

1% Peressigsaure >
17% EDTA, 2,5%
NaOCI + 2,5% EDTA,

0,5% Peressigsaure

Tasdemir et al.

24 Unterkiefer-

Handspulung/ PUI/

PUI, CanalBrush >

kinstliche Gruben

2011 Pramolaren CanalBrush Handspilung
van der Sluis et | 16 Unterkiefer- PUI/ Handspilung PUI + NaOCI >
al. 2007 Pramolaren Vergleich beziiglich PUI + Wasser =
(wiederverwendet), Spiillssung: Handspilung +
standardisierte NaOCI
NaOCI/ Wasser

Wiseman et al.
2011

46 Unterkiefer-

Molaren

PUI/ EndoActivator

PUI > EndoActivator

Zorzin et al.
2016

130 einwurzelige

Zahne

FlexMaster 45/.04/
CanalBrush/ PUI

PUI > CanalBrush >

FlexMaster
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3

Ziele der Studie

Das Ziel der Studie ist der Vergleich zwischen traditionellen und neuartigen

Spultechniken zur Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Dabei

werden die verschiedenen Spultechniken untereinander verglichen und zugleich

auf Unterschiede in der Wirksamkeit der Spultechnik zwischen apikalem und

koronalem Wurzelkanaldrittel eingegangen.

Untersucht wurden die folgenden Techniken:

die schallgestutzte Spulung mit einem vibrierenden Polymerstab
(EndoActivator)

die passive Ultraschallspllung

die schallgestitzte Spllung mit einem vibrierenden Polymerstab (EDDY)
die traditionelle manuelle Spulung mit einer konventionellen Spritze
(Handspulung)

als Kontrollgruppe diente eine Gruppe ohne Spulung.

Die in der Literatur beschriebenen Daten werden mit den Resultaten der Studie

verglichen und diskutiert.
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4 Material und Methoden

Vier verschiedene Spultechniken wurden im Hinblick auf ihre Wirksamkeit bei der
Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal beurteilt. Zu diesen
Techniken gehoren der EndoActivator, die passive Ultraschallspulung, der EDDY
und die Handspulung. Der fir diese Studie gewahlte Versuchsaufbau lehnt sich
an das von Lee et al. (2004) beschriebene Studiendesign an. Dieses Modell
wurde in vielen Studien Ubernommen (van der Sluis et al. 2005a; van der Sluis
et al. 2005b; Jiang et al. 2010a; Rddig et al. 2010b; Srirekha et al. 2013), gilt
daher als zuverlassig, anerkannt und erlaubt einen Vergleich der Resultate

verschiedener Studien.

Das Studienprotokoll wurde am 24.03.2016 mit der Nummer DOK_29 2016 von
der Ethik-Kommission der UMG genehmigt.

4.1 Auswahl der Zahnproben

Fir die Versuche wurden 80 humane extrahierte Zahne verwendet. Dabei
erfolgte die Extraktion aus zahnmedizinischen Griinden und stand in keinerlei
Zusammenhang mit der Studie. Fir alle Zahne, die in dieser Untersuchung
verwendet wurden, lag eine schriftliche Einwilligung des Patienten zur

Verwendung des extrahierten Zahnes fur wissenschaftliche Zwecke vor.

Far die Auswahl der Zahne galten folgende Kriterien:
e mittlere und seitliche Oberkiefer-Inzisivi, Eckzahne oder einwurzelige
Pramolaren
e Mindestlange der Zahne 19 mm
e runder Wurzelquerschnitt und gerade Wurzel
e  Wurzelwachstum abgeschlossen
e unbeschadigter Apex
e keine Wurzelkaries und keine Zahnfrakturen

e Kkeine bisherigen endodontischen Mallihahmen
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e die Querschnittsgroe des apikalen Wurzelkanalanteils sollte vor Beginn
der Instrumentierung nicht groRer als ein Handinstrument der ISO-Grole
35, d. h. 0,35 mm betragen.

4.2 Herstellung standardisierter Zahnproben

4.2.1 Praparation des Wurzelkanals

Die Lagerung der Zahne nach der Extraktion erfolgte in aqua dest. (B. Braun,
Melsungen, Deutschland). Um den Zahn zu saubern, wurde mit einem Scaler
(HLW, Wernberg-Koblitz, Deutschland) das verbleibende Weich- und
Hartgewebe von der Wurzeloberflache gelost. Nach Praparation der koronalen
Zugangskavitat wurde die Kronenpulpa entfernt und der Wurzelkanaleingang
dargestellt. Mit einem Reamer (VDW, Munchen, Deutschland) der ISO-Grofze 10
wurde die Gangigkeit des Wurzelkanals Uberpruft, wobei der Reamer minimal
Uber das Foramen apicale hinausgeschoben wurde, um ein freies Foramen
apicale zu gewabhrleisten. Im nachfolgenden Schritt wurde der Wurzelkanal-
durchmesser mit Hilfe von Reamern bestimmt. Lag die Querschnittsgroe im
apikalen Wurzelkanalanteil vor Beginn der Instrumentierung bereits Uber der
ISO-Grofle 35, wurde der Zahn aus der Versuchsreihe ausgeschlossen und
durch einen neuen Zahn ersetzt. Alle Zahne wurden unter Wasserkuhlung von
koronal mit Diamantschleifern (Komet, Lemgo, Deutschland) auf eine

Einheitslange von 19 mm gekurzt.

Die Praparation des Wurzelkanals erfolgte mit maschinell betriebenen NiTi-
Instrumenten, dem Mtwo®-System (VDW, Minchen, Deutschland). Prapariert
wurde im Crown-Down-Verfahren bis zur Grofl3e 40/.04 bei einer standardisierten
Arbeitslange von 18 mm. Die Reihenfolge der Nickel-Titan-Feilen erfolgte nach
den Richtlinien des Herstellers. Entsprechend den Herstellerangaben wurde jede

Feile nach achtmaligem Gebrauch entsorgt.

Nach jeder Instrumentengrole wurde mit je 2 ml 3%iger NaOCI-Lésung
(Hedinger, Stuttgart, Deutschland) mit Hilfe einer 5-mlI-Spritze (Becton, Dickinson
and Company, Franklin Lakes, USA) und einer 30-gauge-NaviTip-Kanule
(Endoneedle, Vedefar N.V., Dilbeek, Belgien) gespdult, wie bei Tagsdemir et al.
(2011) beschrieben. Die Abschlussspllung erfolgte mit 5 ml EDTA (Lege artis

Pharma, Dettenhausen, Deutschland) und 5 ml 3%iger NaOCI-Losung.
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Abschlieltend wurde der Wurzelkanal mit einer Papierspitze der ISO-GroRe 40

(Orbis Dental, Miunster, Deutschland) getrocknet.

4.2.2 Herstellung der Wurzelhilften

Um eine exakte Repositionierung der beiden Zahnhalften zueinander zu
gewabhrleisten, mussten individuelle Férmchen hergestellt werden. Dabei wurde
der noch nicht getrennte Zahn in ein verformbares Abformmaterial auf
Silikonbasis (Silaplast Futur, Detax, Ettlingen, Deutschland) gedrickt. Die
Silikonmasse wiederum wurde in ein Rohrchen aus Acrylglas (Réhm,
Bruttisellen, Schweiz) eingebettet. Die Hohe der Rohrchen lag bei ca. 17 mm,
wie bei McGill et al. (2008) beschrieben (siehe Abbildung 4-1).

Abb. 4-1: Zahn im Acrylrohrchen mit Silikonmasse

Anschlielend wurde ein Guttaperchastift (VDW, Minchen, Deutschland) der
ISO-GroRe 40 in den Wourzelkanal eingebracht. Mit einer diamantierten
Trennscheibe (Horico, Berlin, Deutschland) wurden zwei vertikale Rillen in
mesial-distaler Ausrichtung in den Zahn gefrast und darauf geachtet, das
Kanallumen nicht zu eréffnen (siehe Abbildung 4-2). Die Spaltung der Zahne
entlang der Langsrillen in zwei Halften erfolgte mit einem Wachsmesser (Henry
Schein Dental, Langen, Deutschland). Unter dem Dental-Mikroskop (OPMI pico,
Carl Zeiss, Jena, Deutschland) wurden die beiden Zahnhalften spaltfrei
zusammengesetzt und Uberpruft, ob die Wurzelkanalwand wahrend des
Spaltprozesses keinen Schaden erlitten hatte. Zahne, die nicht wieder spaltfrei

zusammengesetzt werden konnten, wurden aus der Studie ausgeschlossen.
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Abb. 4-2: Zahn beim Frasen der vertikalen Rille mit einer diamantierten Trennscheibe

4.2.3 Praparation der apikalen und koronalen Gruben

Fir die Praparation der Gruben wurden eigens Instrumente modifiziert. Zunachst
mussten der Handgriff eines Fingerspreaders (VDW, Munchen, Deutschland) der
ISO-GroRke 35 entfernt sowie die Instrumentenspitze mit Hilfe einer diamantierten
Trennscheibe ,v“-formig zugeschliffen werden. Die Breite der Spitze sollte dabei
0,2 mm betragen. Fur die Praparation der Gruben wurde das Instrument in den
Nadelhalter des Ultraschallgerats (VDW.Ultra®, VDW, Minchen, Deutschland)
eingegliedert.

Die Abbildung 4-3 zeigt schematisch die Lage und Ausdehnung der Kavitat. In
einer Wurzelhalfte wurde im apikalen Wurzeldrittel im Abstand von 2-6 mm zum
Apex die apikale Grube, in der dazugehdérigen gegenuberliegenden Wurzelhalfte
im koronalen Wurzeldrittel im Abstand von 10-14 mm zum Apex die koronale
Grube prapariert. Die Dimensionen der Kavitat sollten 4 mm in der Lange,
0,2 mm in der Breite und 0,5 mm in der Tiefe betragen, wie von Lee et al. (2004)

beschrieben.

Die kinstlich geschaffenen Kavitaten in der Wurzelkanalwand sollen nicht durch
Instrumente zu erreichende Wurzelkanalbereiche imitieren. Dazu konnen
beispielsweise Unebenheiten in der Kanalwand gehoéren, die durch eine
maschinelle Praparation nicht erreicht werden, oder auch Engstellen von ovalen

Wurzelquerschnitten, in deren Areale die Spullésung nicht ausreichend eindringt.
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Waurzelkanalwand Kavitat

Querschnitt der Kavitat

| 10 mm

14 mm

Abb. 4-3: Schematische Darstellung der Kavitit nach Lage und Ausdehnung in den
verschiedenen Wurzelhilften im vertikalen und horizontalen Schnitt, nach Lee et al. (2004).

4.2.4 Bilderfassung

Fir die Auswertung wurden digitale Bilder angefertigt. Die Bilderfassung erfolgte
unter einem Stereomikroskop (Stemi SV 11, Carl Zeiss, Jena, Deutschland) mit
einer Kamera (Leica Camera AG, Wetzlar, Deutschland). Dabei wurde mit einer
12-32fachen MikroskopvergréRerung gearbeitet. Die Kamera verfligt tber eine
Bildauflosung von 5 Megapixeln. Die Mikroskopeinstellungen blieben wahrend
des gesamten Versuchszeitraums unverandert. Individuell angefertigte
Silikonschlissel (Silaplast Futur) sicherten gleichbleibende Bilderfassungs-
bedingungen und Lichtverhaltnisse. Das Silaplast wurde nach Herstellerangaben
angemischt und wahrend der elastischen Phase fur jede Zahnhalfte ein Schlussel
angefertigt. Dabei wurde die Zahnhalfte nach optimalen Lichtverhaltnissen

ausgerichtet, um Schattenprojektionen oder Uberbelichtungen zu vermeiden.

Noch vor Befillen der Kavitaten in den Wurzelhalften wurden je Zahnhalfte zwei
Aufnahmen angefertigt: Zunachst eine Ubersichtsaufnahme bei 12facher
VergroRerung (siehe Abbildung 4-4 und 4-6) und eine Detailaufnahme der
jeweiligen Kavitat bei 32facher VergréRerung (siehe Abbildung 4-5 und 4-7). Im
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weiteren Verlauf wurde je Zahnhalfte ein weiteres Foto der gefillten Kavitat mit

Kalziumhydroxid und eines mit der gespulten Kavitat angefertigt.

Mit Hilfe der digitalen Bilder liel3 sich nach Beendigung des Spulvorgangs eine
Bewertung des Rickstandes an Kalziumhydroxid in den Gruben des Wurzel-

kanals vornehmen.

Abb. 4-4: Ubersicht koronale Kavitit Abb. 4-5: VergroBerung koronale Kavitat

Abb. 4-6: Ubersicht apikale Kavit:it Abb. 4-7: VergroRerung apikale Kavitat

4.2.5 Befiillen mit Kalziumhydroxid

Unter dem Stereomikroskop wurde die jeweilige Grube mit dem Kalziumhydroxid-
praparat UltraCal®XS (Ultradent Products Inc., South Jordan, Utah, USA) gefullt.
Dabei wurde das UltraCal®XS mit einer NaviTip-Applikationskanule (Ultradent
Products Inc., South Jordan, Utah, USA) unter leichtem Druck eingefuhrt. Mit
diesem Vorgehen wurde sichergestellt, dass die gesamte Kavitat mit
UltraCal®XS gefiillt ist. Uberschiissiges UltraCal®XS wurde mit einer Papier-
spitze oder einem Fingerspreader vorsichtig entlang der Kanalwand entfernt.
Anschlielend wurde eine Detailaufnahme der gefillten Kavitat angefertigt (siehe
Abbildung 4-8).
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Abb. 4-8: Gefiillte Kavitat

Unter mikroskopischer Kontrolle wurden die beiden Zahnhalften spaltfrei
zusammengesetzt und die Langsrillen mit Cervikalwachs (Geo Cervikalwachs,
Renfert, Hilzingen, Deutschland) verschlossen (siehe Abbildung 4-9). Eine
apikale Versiegelung mit Hilfe von Klebewachs (Geo Klebewachs, Renfert,
Hilzingen, Deutschland) sollte das Entweichen von Spulflissigkeit durch das
Foramen apicale verhindern und diente der Simulation einer In-vivo-Situation
(Schoeffel 2007). Bei diesem Schritt wurde prazise darauf geachtet, dass das
Klebewachs ausschlie8lich von auRen aufliegt und nicht in den Wurzelkanal
eindringt. Zur Hilfestellung diente ein Guttaperchastift der ISO-GroRRe 40, der bis

auf Arbeitslange in den Wurzelkanal eingebracht wurde (Paragliola et al. 2010).

Abb. 4-9: Zusammengesetzter Zahn beim Verschluss mit Cervikalwachs

AnschlieBend wurde der Zahn in die zuvor angefertigten individuellen
Silaplastschlussel im Acrylglas-Roéhrchen eingefugt. Diese garantierten einen
spaltfreien Verschluss der beiden Zahnhalften zueinander. Der koronale
Zahnanteil wurde zirkular mit Klebewachs an das Silaplast gebunden. Mit einer

NaviTip-Applikationskantle wurde das UltraCal®XS in den gesamten
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Wurzelkanal eingebracht. Dies erfolgte mit einer flielRenden Bewegung in apikal-
koronaler Richtung. Wie von Braun und Nolden (1999) empfohlen, wurde durch
ein kleines Wattekugelchen (Pluradent, Offenbach, Deutschland), welches am
Wurzelkanaleingang appliziert wurde, das UltraCal®XS im Wourzelkanal
kompaktiert. Um einen dichten Verschluss des Wurzelkanals zu erzielen, wurde
dieser koronal mit Cavit™W (3M ESPE, Neuss, Deutschland) in 2 mm Starke

verschlossen.

Zusatzlich wurde von allen Zahnen mit Hilfe eines Dentalrontgengerats
(Heliodent DS D3302, Sirona Dental, Bensheim, Deutschland) bei einer
Belichtungszeit von 0,08 Sekunden, 7 mA und 60 kvDc eine Einzelzahn-
aufnahme (siehe Abbildung 4-10) des Zahnes im Acryl-Rdhrchen erstellt. Anhand
dieses Bildes konnte uberpruft werden, ob der gesamte Wurzelkanal mit
Kalziumhydroxid gefullt ist. Unzureichend gefiillte Wurzelkanale wurden
gereinigt, wieder mit UltraCal®XS gefillt und einer erneuten Rontgenkontrolle

unterzogen.

Abb. 4-10: Einzelzahnaufnahme zur Kontrolle einer homogenen Fiillung des
Wurzelkanals mit Kalziumhydroxid.

Abschlielend wurden die Zahne fur 7 Tage im Inkubator (Climacell 111, MMM
Medcenter, Munchen, Deutschland) bei 37 °C und 100%iger Luftfeuchtigkeit
aufbewahrt. Die Proben wurden in einem wiederverschlieRbaren Kunststoff-
behalter (Inkcompany, Jena, Deutschland) gelagert, welcher mit aqua dest.

beflllt war.
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4.3 Voruntersuchungen

Die Voruntersuchung wurde an zehn Zahnen durchgeflihrt, je Spultechnik zwei
Zahne. Nach Beendigung der Versuchsreihe wurden die Durchfihrung und dabei

aufgetretene Fragen und Probleme kritisch begutachtet und diskutiert.

Die Kriterien flUr die Auswahl der Zahne waren identisch mit denen der
endgultigen Versuchsreihe. Ebenso erfolgten die Separation der Wurzelhalften

und die Praparation der Gruben nach den zuvor aufgefuhrten Prinzipien.

Ausschliel3lich bei der Verwendung eines geeigneten Kalziumhydroxid-
praparates ergab sich Diskussionsbedarf. Es wurde ein Vergleich zwischen
UltraCal®XS (Ultradent Products Inc., South Jordan, Utah, USA) und Hypocal®
(Merz Dental, Lutjenburg, Deutschland) vorgenommen. Die Wirkstoffe beider
Kalziumhydroxidpraparate sind identisch, es besteht allerdings ein Unterschied
in der Zusammensetzung, welcher sich unter anderem in der Viskositat und
unterschiedlichen Verarbeitung auflert. UltraCal®XS besitzt einen 35%igen
Anteil an Kalziumhydroxid und zeigt eine geringe Viskositat. Hypocal® dagegen
besteht zu 45% aus Kalziumhydroxid, damit steigt gleichzeitig auch die
Viskositat. Die vom Hersteller mitgelieferten Injektionskanilen weisen
unterschiedliche Grélen auf. UltraCal®XS wird mit einer Kanile der Grofe 30
(Aulendurchmesser 0,3 mm) und Hypocal® mit einer Kanule der Grofle 90
(AuBendurchmesser 0,9 mm) geliefert. Die Breite der kunstlich geschaffenen
Gruben sollte bei 0,2 mm liegen. Die Applikation des Kalziumhydroxids mit einer
Kanule der Grole 30 gestaltete sich praziser als mit einer grof3eren Kanlle. Die
Wahl fir das in dieser Studie verwendete Kalziumhydroxid fiel deshalb auf
UltraCal®XS.

Das zuvor vorlaufige Spulprotokoll wurde beibehalten und entspricht dem spater

(siehe 4.5.1) aufgelisteten.

AuBerdem dienten die Voruntersuchungen der Uberpriifung aller
Herstellerangaben zu den Materialien und der Beseitigung moglicher
Fehlerquellen. Fur die Versuchsreihen wurden einheitliche Vorgehensweisen

definiert, um ein standardisiertes Experiment zu garantieren.
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4.4 Verwendete Aktivierungsgerate

4.4.1 EndoActivator

Mit dem EndoActivator erfolgt eine hydrodynamische Aktivierung der
Spulflissigkeit. Auf das Handstlck (DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara, USA)
wurde ein ActivatorTip (DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara, USA) in der GroRRe
medium (25/.04) gesteckt. Gemaly der Herstellerangabe wurden die Ansatze
nach einmaligem Gebrauch verworfen. Die Aufsatze sind flexibel, nicht
schneidend und besitzen Tiefenmarkierungen bei 18, 19 und 20 mm (siehe
Abbildung 4-11). Um die maximale Eindringtiefe von 16 mm einzuhalten wurde

eine zusatzliche Farbmarkierung bei 16 mm angebracht.

Wahrend der Spllung wurde der EndoActivator auf eine Frequenz von
10.000 cpm eingestellt. Die Spulung erfolgte in drei Zyklen a 20 Sekunden.
Wahrend der 20 Sekunden wurden mit Hilfe der manuellen Spulung je 2 ml aqua
dest. zugefuhrt. AulRerdem wurden je Spulzyklus 10 vertikale Hubbewegungen
von 2-3 mm durchgefiihrt. Das gesamte Spulvolumen (mit Eingangs- und

Abschlussspulung) betrug 9 ml.

Abb. 4-11: Spiilspitze ActivatorTip GroRe medium

4.4.2 Passive Ultraschallspilung

Fir die passive Ultraschallsplilung wurde auf den Ultraschallgenerator
VDW.Ultra® (VDW, Munchen, Deutschland) zurtckgegriffen. Das Gerat kann je
nach Indikation auf verschiedene Intensitatsstufen (Frequenzbereiche)
eingestellt werden. Fur die Aktivierung von Spulflissigkeiten sollten maximal
30% eingestellt werden. Im Falle einer Revision wird empfohlen, zwischen 30-
50% der Maximalfrequenz zu arbeiten. Die Praparation von Zugangskavitaten
sollte mit 40-60% erfolgen. Die Nutzung der Maximalintensitat kann bei der

Entfernung von Metallstiften notwendig sein. Demzufolge wurde das Gerat fur die
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Versuchsdurchfuhrung auf 30% eingestellt. Fir die passive ultraschallgestutzte
Spulung wurde die IRRI S 21/25 (VDW, Munchen, Deutschland) als Spulspitze
ausgewahlt (siehe Abbildung 4-12).

Die Spulung erfolgte in drei Zyklen a 20 Sekunden. Da das Gerat ohne
Fllssigkeitszufuhr arbeitet, wurden mit einer 5-ml-Spritze und 30-gauge-NaviTip-
Kanule auf je 20 Sekunden 2 ml aqua dest. zugeflhrt. Das gesamte Spulvolumen

betrug 9 ml. Die maximale Eindringtiefe lag bei 16 mm.

Abb. 4-12: Spiilspitze IRRI S 21/25

443 EDDY

Mit der Spulspitze EDDY (VDW, Munchen, Deutschland) ist eine schallbasierte
Aktivierung von Spulflissigkeiten mdglich. Die Spulspitze ist flexibel, steril und
fir den Einmalgebrauch vorgesehen. Die Spitze hat eine aktive Lange von
28 mm mit zahlreichen Tiefenmarkierungen (siehe Abbildung 4-13). Um die
maximale Eindringtiefe von 16 mm einzuhalten, wurde eine zusatzliche
Farbmarkierung angebracht. Die Spulspitze muss in ein EDDY-kompatibles
Handstlick, z. B. Airscaler Proxeo (W&H Dentalwerk, Biirmoos, Osterreich),

eingeschraubt werden. Der Frequenzbereich liegt bei 5000 bis 6000 Hz.

Die Aktivierung des EDDY erfolgte in drei Zyklen a 20 Sekunden nach Einbringen
von je 2 ml aqua dest. Pro Spulzyklus wurden dabei 10 vertikale Auf- und Ab-

bewegungen von 2-3 mm durchgefuhrt. Das gesamte Spulvolumen betrug 9 mi.
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Abb. 4-13: Spiilspitze EDDY

4.4.4 Manuelle Spilung

Fir die Handspullung wurde eine 5-ml-Spritze (Becton, Dickinson and Company,
Franklin Lakes, USA) mit einer 30-gauge-NaviTip-Kanule (Endoneedle, Vedefar
N.V., Dilbeek, Belgien) verwendet. Als Spullésung kam aqua dest. zum Einsatz.
Mit Hilfe eines Gummistoppers an der Spullkanlile wurde die maximale
Eindringtiefe von 16 mm markiert. Die manuelle Spulung erfolgte in drei Zyklen,
wobei je Spllzyklus mit 2 ml aqua dest. fir je 20 Sekunden gespult wurde.
Innerhalb eines Spulzyklus erfolgten 10 vertikale Hubbewegungen von 2-3 mm.
Das gesamte Spulvolumen (mit Eingangs- und Abschlussspulung) je Kanal

betrug 9 ml.

4.5 Versuchsaufbau

In dieser Studie wurden 60 extrahierte Zahne randomisiert in vier Gruppen
eingeteilt, je 15 Zahne wurden dem EndoActivator, der passiven Ultraschall-
spulung, dem EDDY und der Handspulung zugeordnet. Die Kontrollgruppe
bestand aus 10 Zahnen und 10 Zahne wurden fur die Voruntersuchungen

bendtigt.

Nach 7 Tagen kam es zur Entnahme der Proben aus dem Inkubator. Zunachst
wurden das Cavit™W und das Watteklgelchen entfernt. AbschlieRend erfolgte
die Entfernung des Kalziumhydroxids mit Hilfe der verschiedenen zuvor
aufgefuihrten Spultechniken. Grundlage war folgendes Spulprotokoll (siehe
4.5.1.1-45.1.5).
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4.5.1 Versuchsgruppen

4.5.1.1 Gruppe 1: EndoActivator

15 Zahne

Spulprotokoll:

Spulung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-
NaviTip-Kanule

Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslange
Aktivierung des EndoActivators mit 10.000 cpm fur 3x20 Sekunden mit der
Spitze medium (25/.04), je Zyklus wurden 2 ml aqua dest. zugefiihrt
wahrend eines Spulzyklus 10 vertikal pumpende Bewegungen von 2-3 mm
im Wurzelkanal

Eindringtiefe des EndoActivators: 2 mm kurzer als Arbeitslange, also
maximal 16 mm

Abschlussspulung mit 2 ml aqua dest.

4.5.1.2 Gruppe 2: Passive Ultraschallspulung
15 Zahne

Spulprotokoll:

Spulung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-
NaviTip-Kanule

Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslange

3 Zyklen: 3x20 Sekunden bei passiver Aktivierung des VDW.Ultra®-Dental
ultrasonic generators mit einer Irrisafe-Feile (IRRI S 21/25), dabei wurden je
Zyklus 2 ml aqua dest. zugefuhrt

Eindringtiefe der Ultraschallspitze: 2 mm kirzer als Arbeitslange, also
maximal 16 mm

Abschlussspulung mit 2 ml aqua dest.

4.5.1.3 Gruppe 3: EDDY

15 Zahne

Spulprotokoll:
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Spulung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-
NaviTip-Kanule

Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslange
Aktivierung des EDDY (EDDY ™-kompatibler Airscaler Proxeo ZA-55LM) mit
5.000 Hz bei 3,0 bar fir 3x20 Sekunden nach Einbringen von je 2 ml aqua
dest. mit der Spitze medium

wahrend eines Spulzyklus 10 vertikal pumpende Bewegungen von 2-3 mm
im Wurzelkanal

Eindringtiefe des EDDY: 2 mm kurzer als Arbeitslange, also maximal 16 mm

Abschlussspulung mit 2 ml aqua dest.

4.5.1.4 Gruppe 4: Manuelle Spilung
15 Zahne

Spulprotokoll:

Spulung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-
NaviTip-Kanule

Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslange

3 Zyklen: Spllung mit je 2 ml aqua dest. in je 20 Sekunden mit 5-ml-Spritze
und 30-gauge-NaviTip-Kanule

wahrend eines Spllzyklus 10 vertikal pumpende Bewegungen von 2-3 mm
im Wurzelkanal

Eindringtiefe der NaviTip-Spulkanulenspitze: 2 mm kurzer als Arbeitslange,
also maximal 16 mm

Abschlussspulung mit 2 ml aqua dest.

4.5.1.5. Gruppe 5: Kontrollgruppe

10 Zahne

Die Proben wurden nach 7 Tagen im Inkubator ohne Spulung unter dem

Mikroskop untersucht und abschlieRend bewertet.



4 Material und Methoden 46

4.6 Auswertung

4.6.1 Score-System
Der Wurzelkanal wurde mit Papierspitzen der ISO-Grdlien 25 bis 40 getrocknet,

im Anschluss der Zahn aus dem Acryl-Rohrchen entnommen und die beiden
Zahnhalften vorsichtig voneinander getrennt. Fur die folgende Auswertung wurde
je Zahnhalfte ein digitales Bild unter dem Stereomikroskop erstellt. Dieses Bild
zeigt die gespllte Kavitat in 32facher VergroRerung und bei einer Bildauflosung
von 5 Megapixeln. Fir die Erstellung der Bilder dienten die zuvor eingefrorene
Einstellung des Mikroskops sowie der individuell hergestellte Silaplastschlussel.
Durch dieses Vorgehen wurde sichergestellt, dass die Bilder der geflllten und
gespulten Kavitat in gleicher Projektion und unter gleichen Lichtbedingungen

aufgenommen wurden.

Die Bewertung der Kalziumhydroxidrickstande in den jeweiligen Gruben und im
Wurzelkanallumen wurde von zwei zuvor Kkalibrierten Untersuchern vorge-
nommen. Die Bewertung fand an einem farbkalibrierten Bildschirm unter gleichen
Lichtbedingungen in einem abgedunkelten Raum statt. Die zuvor angefertigten

Bilder der gefullten Kavitat konnten als Hilfestellung hinzugezogen werden.

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an das von Lee et al. (2004) beschriebene
Score-System:
e Score 0: = 25% der Kavitat sind gefullt mit Kalziumhydroxid (siehe
Abbildung 4-14)
e Score 1: = 50% der Kavitat sind gefullt mit Kalziumhydroxid (siehe
Abbildung 4-15)
e Score 2: < 75% der Kavitat sind gefullt mit Kalziumhydroxid (siehe
Abbildung 4-16)
e Score 3: > 75% der Kavitat sind gefillt mit Kalziumhydroxid (siehe
Abbildung 4-17)
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Abb. 4-14: Kavitat mit Score 0 Abb. 4-15: Kavitat mit Score 1

Abb. 4-16: Kavitat mit Score 2 Abb. 4-17: Kavitat mit Score 3

Dieselben Scores wurden auch fir die Bewertung der Kalziumhydroxid-
ruckstande an den Wanden des Wurzelkanallumens verwendet. Die Proben
wurden vor der Auswertung von einer unabhangigen Person verschlisselt und
anschlieBend in einer zufalligen Reihenfolge ausgewertet, sodass eine
Identifikation des verwendeten Spulsystems durch die Auswerter nicht mdglich

war.

4.6.2 Kalibrierung

Vor Beginn der Auswertung wurden die beiden Auswerter kalibriert. Jeder
Untersucher bewertete alleine 40 zufallig aus der Versuchsreihe ausgewahlte
digitale Fotografien. Diese Bilder deckten den gesamten Score-Bereich ab.
Anschlielend wurden beide Auswertungen miteinander verglichen und Uber
abweichende Bewertungen diskutiert. In einer zweiten Bewertung derselben
Bilder wurde das Prozedere wiederholt. Zwischen der ersten und zweiten
Auswertung lagen 7 Tage. Beide Auswertungen fanden an einem farbkalibrierten

Bildschirm unter gleichen Lichtbedingungen in einem abgedunkelten Raum statt.
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Der Bildschirm fur die Kalibrierung war identisch mit dem der endgdiltigen

Auswertung, welche weitere 7 Tage spater folgte.

Fir die Kalibrierung wurden die intra- und interindividuelle Reliabilitat ermittelt
(siehe 5.1).

4.6.3 Statistische Auswertung

Um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu Uberprifen, wurden die intra- und
interindividuelle Reliabilitat bewertet. Dazu erfolgte die Berechnung der Cohens-

Kappa-Werte.

Far die statistische Auswertung wurde ein nichtparametrisches Analyseverfahren
angewendet (Brunner et al. 2002). Fur den Paarvergleich in Abhangigkeit von der
Lage der Kavitat wurde ein Post-Hoc-Vergleich mit Hilfe des Mann-Whitney-U-
Tests durchgefiihrt. Die Korrektur der p-Werte flir das globale Signifikanzniveau
wurde nach Bonferroni-Holm vorgenommen. Das Signifikanzniveau wurde auf

a < 0,05 festgelegt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Statistika 12.0. Tabellen und Diagramme
wurden mit Statistika 12.0 und Excel Microsoft Office 365 erstellt.
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5 Ergebnisse

5.1 Reproduzierbarkeit der Ergebnisse

Um neben einem standardisierten Versuchsaufbau eine standardisierte
Bewertung der Proben zu garantieren, wurden im Vorfeld der Auswertung beide
Untersucher kalibriert. Im Anschluss wurden die intraindividuelle und inter-
individuelle Reliabilitat bestimmt, um Rickschllisse auf die Reproduzierbarkeit zu

ermoglichen.

5.1.1 Intraindividuelle Reliabilitait

Die intraindividuelle Reliabilitat beschreibt die Reproduzierbarkeit von
Ergebnissen bei wiederholter Auswertung durch einen Bewerter. Dies kann mit
dem Cohens-Kappa-Koeffizienten beurteilt werden. Ein Cohens-Kappa-Wert von

= 0,8 steht fur eine gute Reproduzierbarkeit.

Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit bei der Vergabe der Score-Werte ist fur
beide Auswerter als sehr gut zu bezeichnen. Fur den Untersucher A wurde ein
Wert von 0,8986 und fur den Untersucher B ein Wert von 0,8925 ermittelt (siehe
Tabelle 5-1).

Tab. 5-1: Kappa-Koeffizienten fiir die intraindividuelle Reproduzierbarkeit beider
Untersucher

Einfacher Kappa-Koeffizient Untersucher A Untersucher B
Kappa 0,8986 0,8925
95% untere Konfigurationsgrenze 0,8062 0,7937
95% obere Konfigurationsgrenze 0,9910 0,9912

5.1.2 Interindividuelle Reliabilitat

Die interindividuelle Reliabilitat spiegelt die Ubereinstimmung zweier Bewerter
wider. Dazu wurde ebenfalls der Cohens-Kappa-Wert bestimmt (siehe Tabelle
5-2). Der Interreader-Vergleich fallt mit 0,8156 groRer als 0,8 aus. Wahrend der
Kalibrierung und Bewertung des Endversuchs unterschieden sich die Ergebnisse
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der beiden Untersucher maximal um einen Score-Wert. Die Ubereinstimmung

zwischen beiden Bewertern ist daher ebenfalls als sehr gut zu bezeichnen.

Tab. 5-2: Kappa-Koeffizient fiir die interindividuelle Ubereinstimmung beider Untersucher

Einfacher Kappa-Koeffizient

Kappa 0,8156
95% untere Konfigurationsgrenze 0,7397
95% obere Konfigurationsgrenze 0,8915

5.2 Ergebnisse des Hauptversuchs

Die Bewertung erfolgte mit Hilfe eines Score-Systems, weshalb eine
Normalverteilung der Daten nicht automatisch vorliegt, daher wurde ein
nichtparametrisches Verfahren angewandt. Das Signifikanzniveau wurde auf
a < 0,05 festlegt.

In Bezug auf die Lage der Kavitaten (apikal, koronal) wurde mit Hilfe des Mann-
Whitney-U-Tests kein signifikanter Unterschied (p=0,19) festgestellt. Fur die
einzelnen Spultechniken wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test ein signifikanter
Unterschied ermittelt. Fir das Wurzelkanallumen ergab sich p=0,00, fir die
apikale Zahnhalfte p=0,0001 und fur die koronale Zahnhalfte p=0,00.

Da eine Interaktion der Spultechnik mit der Lage der Kavitat nicht ausge-
schlossen werden konnte, fand die Auswertung getrennt flir das Wurzelkanal-

lumen, die apikale und die koronale Kavitat statt.

5.2.1 Ergebnisse fiir das Wurzelkanallumen

Die Tabelle 5-3 zeigt die ermittelten p-Werte fur die Paarvergleiche zwischen den
Spultechniken. Die p-Werte wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test und der
Bonferroni-Holm-Korrektur bestimmt. Das Signifikanzniveau wurde auf a < 0,05
festgelegt. Signifikante p-Werte sind rot markiert.

Die Reinigung der Kavitat mit dem EDDY oder der passiven Ultraschallspulung
zeigt sich der Handspllung und dem EndoActivator signifikant Uberlegen.
Zwischen dem EDDY und der passiven Ultraschallspilung besteht kein
signifikanter Unterschied (p=0,46).

Der EndoActivator schnitt signifikant schlechter ab als die passive

Ultraschallspilung und der EDDY. Der Unterschied zwischen EndoActivator und
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Handspulung ist nicht signifikant (p=0,19). Beide Verfahren konnen als

gleichwertig angesehen werden.

Tab. 5-3: Spiiltechniken im Paarvergleich fiir das Wurzelkanallumen. Die rote Markierung
zeigt eine Signifikanz an. Signifikanzniveau a < 0,05.

Spiultechnik Handspulung Ultraschall- Endo-

spiilung Activator

0,00 0,19 0,00

Tabelle 5-4 zeigt die Verteilung der absoluten Score-Werte flur das

Wurzelkanallumen. Die relative Haufigkeit der Score-Werte ist in Abbildung 5-1

in Form eines Saulendiagramms festgehalten.

Tab. 5-4: Absolute Haufigkeit der Score-Werte fiir das Wurzelkanallumen

Kontroll- Hand- Ultraschall- Endo- EDDY
gruppe spiilung spiilung Activator

0 0 17 7 26 50

0 3 14 3 10 30

0 2 9 7 4 22
40 55 20 43 20 178
40 60 60 60 60 280
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Relative Hiufigkeit Wurzelkanallumen
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Abb. 5-1: Relative Haufigkeit der Score-Werte fiir das Wurzelkanallumen

Die manuelle Spullung erreichte die schlechteste Reinigungswirkung. Zu 91,7%
wurde der Score 3 und nur zu 3,3% der Score 2 bzw. zu 5% der Score 1
vergeben. Der Score 0, d. h. < 25% der Kanalwand sind mit Kalziumhydroxid
gefullt, wurde nie vergeben. Der EndoActivator weist immerhin in 11,6% der Falle
einen Score 0 auf. Score 1 wurde mit 5% und Score 2 mit 11,7% bewertet. Die
Spllwirkung wurde zu 71,7% mit Score 3 beurteilt. Damit erreichte der
EndoActivator keine zufriedenstellende Entfernung von Kalziumhydroxid aus

dem Kanallumen.

Eine deutlich bessere Reinigungswirkung lasst sich bei der passiven
Ultraschallspulung erkennen. Diese zeigt im Vergleich eine Zunahme der
niedrigeren Score-Werte (Score 0 = 28,4%, Score 1 = 23,3%). 15% der Proben

wurden mit Score 2 bewertet und jeder 3. Zahn mit Score 3.

Der EDDY weist mit 43,3% den deutlich hdchsten Wert fur Score 0 und damit die
beste Reinigungswirkung auf. Score 1 wurde in 16,7% und Score 2 in 6,7% der
Proben vergeben. Wie bei der passiven Ultraschallspulung weist jeder 3. Zahn

bei dem EDDY einen Score 3 auf.
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All Groups
Box Plot of Score grouped by Spiltechnik
Tabelle1 in Statistik-Auswertungstabelle endgiiltig 4v*140c
35

30 —8— —8— &
25 ¢t *
20
o
8 15} *
7]
a
10 + * O
05} 1
00t o
o Median
05 , . . R . []25%-75%
Kontrollgruppe Endo-Aktivator Eddy T Non-Outlier Range
Handspilung Passive Ultraschallspilung o Outliers
Spiiltechnik % Extremes

Abb. 5-2: Boxplot der verschiedenen Spiiltechniken fiir das Wurzelkanallumen

Grafisch veranschaulicht werden die Ergebnisse in einem Boxplot (siehe
Abbildung 5-2). Die Kontrollgruppe weist im Median den Wert 3 auf, es wurden
keine anderen Score-Werte verteilt. Die Handspulung zeigt ebenfalls einen
Median bei 3, allerdings finden sich vereinzelte Extremwerte. Ein Medianwert von
3 lasst sich ebenso bei dem EndoActivator ablesen. Die Mehrheit der Werte liegt
aber im Bereich der Scores 3 und 2, aullerdem wurden Ausreil3er von Score 0
vergeben. Fur die passive Ultraschallspulung und den EDDY wurden alle Score-
Werte vergeben. Die passive Ultraschallspulung zeigt einen Median von ~1,25,
der EDDY einen Median von 1.

5.2.2 Ergebnisse fiir die Reinigung der koronalen Kavitat

Die Paarvergleiche zwischen den einzelnen Spultechniken fur die Kavitat im
koronalen Drittel wurden ebenfalls mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt.
Die resultierenden p-Werte sind in Tabelle 5-5 zusammengefasst.

Die passive Ultraschallsplilung zeigt, ebenso wie der EDDY, signifikante
Unterschiede zur Handspulung und zum EndoActivator. Beide Spultechniken

unterscheiden sich nicht signifikant (p=1,93) und koénnen als gleichwertig
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angesehen werden. Zwischen der Handspulung und dem EndoActivator besteht

kein signifikanter Unterschied (p=1,0).

Tab. 5-5: Spiiltechniken im Paarvergleich fiir die koronale Kavitat. Die rote Markierung
zeigt eine Signifikanz an. Signifikanzniveau a =< 0,05.

Spiiltechnik Handspiilung Ultraschall- Endo-

spiilung Activator

0,01 1,00 0,03

Die absolute Verteilung der Score-Werte fur die Kavitdt im koronalen
Wurzelkanaldrittel wurde in Tabelle 5-6 zusammengefasst. Die Abbildung 5-3

veranschaulicht die relative Verteilung der Score-Werte in Form eines

Saulendiagrammes.

Tab. 5-6: Absolute Haufigkeit der Score-Werte fiir die koronale Kavitat

Kontroll- Hand- Ultraschall- Endo- EDDY
gruppe spulung spiilung Activator

0 0 8 0 10 18
0 1 5 0 6 12
0 2 7 3 2 14
20 27 10 27 12 96
20 30 30 30 30 140
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Abb. 5-3: Relative Haufigkeit der Score-Werte fiir die koronale Kavitéat

Der Score 0 wird nur bei zwei Spultechniken erreicht: der passiven Ultraschall-
spulung (26,7%) und dem EDDY (33,3%). Mit der Handspulung wurde Score 1
in nur 3,3%, mit der passiven Ultraschallsptlung in 16,7% und dem EDDY in 20%
der Falle erreicht. Der Score 2 wurde fur die passive Ultraschallspilung in 23,3%
und fur den EndoActivator in 10% der Falle, bei der Handspulung ebenso oft wie
bei dem EDDY (6,7%) vergeben. Kalziumhydroxidriickstande von > 75% wurden
zu 90% bei der Handspulung und dem EndoActivator, zu 40% beim EDDY und

zu 33,3% bei der passiven Ultraschallspulung in der koronalen Kavitat gefunden.

Im Vergleich mit der Abbildung 5-1 zeigt sich in Abbildung 5-3 ein deutlicher
Unterschied in der Verteilung der Score-Werte fir den EndoActivator. Fir die
koronale Kavitdt wurden die Score-Werte 0 und 1 beim EndoActivator nie
erreicht, wohingegen sie fur das Wurzelkanallumen in 11,6% und 5% der Falle
vergeben wurden. Demzufolge steigt auch der Score 3 von 71,7% auf 90% an.

Dies wird in der Boxplot-Darstellung wiederholt sichtbar (siehe Abbildung 5-4).
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Apikal/Koronal=Koronal
Box Plot of Score grouped by Spiltechnik
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Abb. 5-4: Boxplot der verschiedenen Spiiltechniken fiir die koronale Kavitat

5.2.3 Ergebnisse fir die Reinigung der apikalen Kavitat

In Tabelle 5-7 sind die p-Werte der Paarvergleiche zwischen den Spultechniken
fur die apikale Kavitat aufgefuhrt. Die p-Werte wurden wie zuvor mit dem Mann-

Whitney-U-Test und der Korrektur nach Bonferroni-Holm bestimmt.

Aus der Tabelle lasst sich ablesen, dass die Reinigungswirkung der
Spultechniken fur die apikale Kavitat nur fir jeweils zwei Spultechniken
signifikante Unterschiede aufweist. Diese sind die Handspulung mit der passiven
Ultraschallspllung (p=0,01) bzw. dem EDDY (p=0,00). Anders als bei der
koronalen Kavitat zeigt sich bei der apikalen Kavitat keine deutliche
Uberlegenheit des EDDY bzw. der passiven Ultraschallspiilung gegeniiber dem

EndoActivator.
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Tab. 5-7: Spiiltechniken im Paarvergleich fiir die apikale Kavitat. Die rote Markierung zeigt
eine Signifikanz an. Signifikanzniveau a < 0,05.

Spiultechnik Handspulung Ultraschall- Endo- EDDY
spiilung Activator

0,64 0,13 0,32 0,08
0,01 0,11 0,00

Die absolute Verteilung der Score-Werte ist in Tabelle 5-8 aufgelistet. In

Abbildung 5-5 ist die relative Haufigkeit der Score-Werte dargestellt.

Tab. 5-8: Absolute Haufigkeit der Score-Werte fiir die apikale Kavitat

Kontroll- Hand- Ultraschall- Endo-
gruppe spiilung spiilung Activator
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Abb. 5-5: Relative Haufigkeit der Score-Werte fiir die apikale Kavitat

Im Vergleich mit der Tabelle 5-5 und der Abbildung 5-3, welche die Ergebnisse
fur die koronale Kavitat zeigen, wird sichtbar, dass die apikale Kavitat insgesamt
besser zu reinigen war. Der Score 0, < 25% der Kavitat sind mit Kalziumhydroxid
gefullt, wurde in 23,4% beim EndoActivator, in 30% bei der passiven
Ultraschallspllung und in 53,3% der Falle beim EDDY erzielt. Damit wurde der
Score 0 bei der apikalen Kavitat fast doppelt so oft vergeben wie bei der
koronalen Kavitat. Im Vergleich zur koronalen Kavitat erreichten erstmals alle vier
Spultechniken den Score 1. Der Anteil der Handspulung ist mit 6,7% am
geringsten, steigt Uber den EndoActivator (10%) und den EDDY (13,3%) auf bis
zu 30% fur die passive Ultraschallspllung an. Der Score 2 ist mit jeweils 6,7%
bei dem EDDY und der passiven Ultraschallspilung und mit 13,3% beim
EndoActivator vertreten. Der Anteil der Kavitaten, die nach der Reinigung Uber
75% an Kalziumhydroxidrickstanden aufweisen, sinkt um knapp 30%. Die
Handspulung zeigt fir den Score 3 zwischen der koronalen (90%) und apikalen
(93,3%) Kavitat ein nahezu identisches Bild. Identisch ist der Wert fir die passive
Ultraschallspllung mit 33,3%. Fur den EDDY sinkt der Anteil von 40% in der
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koronalen Kavitat auf 26,7% in der apikalen Kavitat. Diese Tendenz ist fur den

EndoActivator noch eindeutiger (apikale Kavitat 53,5%, koronale Kavitat 90%).

Apikal/Koronal=Apikal
Box Plot of Score grouped by Spuiltechnik

Tabelle1 in Statistik-Auswertungstabelle endgiiltig 4v*140c

Exclude condition: NOT( UCASE("Apikal/Koronal") = "APIKAL"S )
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Abb. 5-6: Boxplot der verschiedenen Spiiltechniken fiir die apikale Kavitat

Die Abbildung 5-6 zeigt, dass der EDDY mit einem Median von O die beste

Reinigungswirkung fir die apikale Kavitat erzielt. Fur die passive Ultraschall-

spulung wurde ein Median von 2 bestimmt. In beiden Fallen verbessert sich der

Medianwert im Vergleich zur koronalen Kavitat jeweils um einen Score-Wert. Fur

beide Spultechniken wurden alle Score-Werte vergeben. Fur die Handspulung

und den EndoActivator stimmen die Mediane mit denen fiir die koronale Kavitat

uberein. Hatte der EndoActivator zuvor nur Extreme bei 2,5 und 2, so werden in

der Mehrheit nun Werte zwischen 3 bis 0,5 erreicht. Dies verdeutlicht nochmals,

dass die apikale Grube insgesamt besser von Kalziumhydroxid gereinigt wurde

als die koronale Kavitat.
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6 Diskussion

Eine erfolgreiche endodontische Behandlung beruht auf der Reduktion der
Menge an Bakterien und deren Stoffwechselprodukten im Wurzelkanal auf ein
Minimum. Ca(OH)2 ist aufgrund seiner antibakteriellen Wirkung gegen eine
Vielzahl von Bakterienspezies das am haufigsten verwendete temporare
Medikament in der Endodontie (Bystrom et al. 1985; Kawashima et al. 2009).
Trotzdem sollte Ca(OH)2 vor der endgultigen Obturation des Wurzelkanals
vollstandig entfernt werden. Ein Verbleib des Ca(OH)2reduziert die Haftwerte des
Sealers, hat negative Auswirkungen auf die Sealerpenetration (Calt und Serper
1999), fuhrt zu einer beschleunigten Abbindegeschwindigkeit des Sealers
(Margelos et al. 1997) und begunstigt die Entstehung von Microleakages (Kim
und Kim 2002). Dennoch stellt die vollstandige Entfernung des Ca(OH)2 mit den
ublichen Techniken eine Herausforderung dar und wird nicht immer erreicht
(Caligskan et al. 1998; Lambrianidis et al. 1999; Rodig et al. 2011; Wiseman et al.
2011; Sagsen et al. 2012; Silva et al. 2015; Topguoglu et al. 2015). Dieser
Umstand fuhrt zur stetigen Entwicklung neuer Methoden, Techniken und Gerate.
In der vorliegenden Studie wurden die traditionelle Handspullung, die passive
Ultraschallspllung, der EndoActivator und der neu entwickelte EDDY in der
Entfernung von Ca(OH)2 aus kunstlich geschaffenen Kavitaten innerhalb des

Wourzelkanals bewertet und verglichen.

6.1 Diskussion der Methode

Um die Menge von verbliebenen Restmaterial im Wurzelkanal bzw. an der
Wourzelkanalwand zu ermitteln und zu bewerten, wurden in den bisherigen
Studien verschiedene Methoden genutzt, z. B. Mikro-CTs (Wiseman et al. 2011;
Ma et al. 2015b; Silva et al. 2015), Rasterelektronenmikroskope (Rddig et al.
2010b; Ahmetoglu et al. 2013), Stereomikroskope (Capar et al. 2014; Topguoglu
et al. 2015) oder digitale Fotografien (Lee et al. 2004; Tasdemir et al. 2011). In
der vorliegenden Studie wurde die Menge des zurlckgebliebenen Ca(OH)2 mit

Hilfe von digitalen Bildern und eines Score-Systems bestimmt. Diese Methodik
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stutzt sich auf das von Lee et al. 2004 beschriebene und seitdem in zahlreichen
Studien (van der Sluis et al. 2005a; van der Sluis et al. 2005b; van der Sluis et
al. 2007b; Jiang et al. 2010a; Srirekha et al. 2013; Arslan et al. 2014b; Arslan et
al. 2015) verwendete Studiendesign. Ein Nachteil dieses Verfahrens ist, dass
durch die digitalen Bilder ausschlieBlich eine Bewertung der bedeckten
Oberflache vorgenommen und nicht das Volumen des verbliebenen Ca(OH)2
berechnet wird. Eine exakte Volumenbestimmung erfolgt beim Einsatz des Mikro-

CTs. Diese Methode ist jedoch kostenintensiver.

Die Bewertung der Kavitaten und des Wurzelkanallumens erfolgte durch zwei
kalibrierte Untersucher. Zwischen Untersuchern konnen Unterschiede in der
Bewertung auftreten, z. B. aufgrund der subjektiven Wahrnehmung oder der
Unterschatzung von Restmaterial in Folge der zweidimensionalen Fotografie (Ma
et al. 2015b). In der vorliegenden Studie wurden eine intraindividuelle Reliabilitat
von 0,8925 bzw. 0,8986 und eine interindividuelle Reliabilitat von 0,8156 erreicht.
Es kann demnach von einer hohen Reproduzierbarkeit ausgegangen werden.
Zudem unterschieden sich die Bewertungen beider Untersucher maximal um

einen Score-Wert.

Das in dieser Studie angewandte anerkannte Modell der kinstlich angelegten
Kavitaten von Lee et al. (2004) standardisiert die Ausdehnung und die
Lokalisation der Kavitat und damit einhergehend die Menge des Ca(OH)2 vor der
Spulung (Roédig et al. 2011; Capar et al. 2014). Dadurch erlaubt es einen
Vergleich von Ergebnissen bisheriger Studien mit demselben Versuchsaufbau.
Zudem sollen die kunstlich praparierten Gruben nicht instrumentierte
Wurzelkanalbereiche, wie Isthmen, Seitenkanale oder Kanalunebenheiten,
simulieren. Die anatomische Komplexitat des Wurzelkanals kann jedoch nicht
simuliert werden (Rddig et al. 2010c). Bei der mechanischen Spaltung des
Zahnes, welche zur Bewertung des Wurzelkanals nétig ist, kann loses Ca(OH)2
verloren gehen und das Ergebnis beeinflussen (Ma et al. 2015b). Positiv zu
bewerten ist, dass in der Beurteilung des Restmaterials nach dem Spulprozess
ausschlieBlich Ca(OH)z2 bewertet wird. Des Weiteren kann durch die Separation
des Zahnes und die direkte Sicht auf den Wurzelkanal ein direkter Vergleich der
Menge des Materials vor und nach der Spllung vorgenommen werden (Lee et
al. 2004). In vorherigen Studien erfolgte ausschlie3lich eine Bewertung nach der
Spulung (Wu und Wesselink 1995).
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Die vorliegende Studie wurde an geraden Wurzelkanalen durchgefuhrt. Es ist
bekannt, dass die Reinigung gekrimmter Wurzelkanale schwieriger ist. Bisher
liegen Studien zur Entfernung von Ca(OH)2 aus gekrummten Wurzelkanalen fur
die traditionelle Handspulung, die PUI und den EndoActivator vor (Wiseman et
al. 2011; Ma et al. 2015b). Die Menge an Rest-Ca(OH)2 war in der Gruppe ohne
maschinelle Aktivierung hoher, zwischen der PUI und dem EndoActivator wurde
kein signifikanter Unterschied festgestellt (Ma et al. 2015b). Nach Wiseman et al.
(2011) ist die PUlI dem EndoActivator dagegen uberlegen. Beide Studien
bedienten sich nicht des Modells der kiinstlich geschaffenen Kavitaten, sondern
beflllten und reinigten das gesamte Wurzelkanallumen. Die Auswertung erfolgte
mit Hilfe eines Mikro-CTs. Vor allem die apikale Region erwies sich als deutlich
schwieriger zu reinigen (Ma et al. 2015b). Die Effektivitat der Spulsysteme,
insbesondere des EDDY, sollte in kiinftigen Studien an gekrimmten Wurzel-
kanalen untersucht und mit den gegenwartig erzielten Resultaten verglichen

werden.

Es empfiehlt sich in zukunftigen Studien, die Spultechniken In-vivo zu
untersuchen. Es muss Uberprift werden, ob die Entfernung von Ca(OH)2 aus
kiinstlichen Kavitaten einfacher gelingt als aus Seitenkanalen, Isthmen oder
Ramifikationen, die flr die anatomische Komplexitat des Wurzelkanals stehen.
Ferner begunstigt die Erhaltung der Zahnkrone und somit der Pulpakammer
wahrend des Experiments die Spulung in Form eines Spulreservoirs (Silva et al.
2015). In dieser Studie wurden die Zahne von koronal auf eine Einheitslange von
19 mm gekirzt. Wahrend der Aktivierung des Spulmediums ist ein Teil der
Spullésung koronal verloren gegangen. Dies lasst vermuten, dass das Volumen
der Spulflussigkeit im Wurzelkanal und der davon ausgehende Druck sanken

sowie der hydrodynamische Effekt variierte.

Die Probengréfie flr die vier Spulgruppen mit n=15 und der Kontrollgruppe mit
n=10 wurde statistisch als ausreichend bewertet und bereits von anderen
Autoren genutzt (van der Sluis et al. 2007b; Ahmetoglu et al. 2013; Arslan et al.
2015; Topguoglu et al. 2015).
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die Reinigungsleistung einer Wurzelkanalspulung ist von verschiedenen
Faktoren abhangig, wie beispielsweise der chemischen Aktivitat des Spul-
mediums (Calt und Serper 1999), der maschinellen Aktivierung der Spullésung,
dem Spulvolumen (Lee et al. 2004), der apikalen Aufbereitungsgréfie (Falk und
Sedgley 2005) und der Eindringtiefe der Spulnadel (Hsieh et al. 2007). Diese
Faktoren sollten in der vorliegenden Studie keine Variablen darstellen, um die
Leistung der Spultechnik moglichst nicht zu beeinflussen. Aus diesem Grund
wurde aqua dest. als Spllmedium verwendet. Destilliertes Wasser besitzt im
Gegensatz zu EDTA, Zitronensaure und NaOCI keinen zusatzlichen Reinigungs-
effekt, da es unter anderem anorganische Substanzen wie Kalzium nicht
auflédsen kann. Ein Einsatz der PUI mit 2%igem NaOCI reduzierte 63,3% des
Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal, wohingegen die PUI mit Wasser nur 6,7%
entfernte. Die Handspulung mit 2%igem NaOCI erreichte den gleichen Effekt wie
die PUI mit Wasser (van der Sluis et al. 2007b). Eine kombinierte Anwendung
von EDTA und NaOCI fuhrte bei der traditionellen Handspulung zu einer
verbesserten Reinigungsleistung (Margelos et al. 1997). Demnach ist die
Effektivitat einer Splltechnik sowohl von der chemischen Fahigkeit der
Spullésung als auch von deren mechanischer Aktivierung abhangig.
Widerspruchliche Ergebnisse zweier Studien kdnnen z. B. auf die Verwendung

eines anderen Spulmediums zurtuckzufuhren sein.

Ein weiterer Faktor, der bei einem Vergleich verschiedener Studienergebnisse
miteinbezogen werden muss, ist das genutzte Ca(OH)2-Praparat. Studien
bewiesen, dass die Entfernbarkeit von Ca(OH)2 Unterschiede bezuglich des
verwendeten Ca(OH)2-Praparats aufweist (Lambrianidis et al. 2006; Nandini et
al. 2006). Auf Ol basierende Ca(OH)2-Praparate wie Metapex sind schwieriger
zu entfernen als Ca(OH)2-Puder gemixt mit aqua dest. (Nandini et al. 2006). Das
in dieser Studie verwendete UltraCal®XS ist eine 35%ige Ca(OH)2-Paste in
wassriger Losung. Der Ca(OH)2-Gehalt des verwendeten Praparats hat keine
Auswirkungen auf die Effizienz der angewandten Methode zur Entfernung des
Ca(OH)2 (Lambrianidis et al. 1999).
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Die wesentliche Erkenntnis dieser Studie ist, dass die vollstandige Entfernung
des Ca(OH)2 trotz neu entwickelter Gerate schwierig bleibt, ultraschall- und

schallgestutzte Spulsysteme jedoch eine verbesserte Effektivitat aufweisen.

Die Handspulung ist aufgrund der einfachen Handhabung und der geringen
Kosten die gangigste Spulmethode im Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung.
Die Spulflissigkeit wird 1-2 mm Uber die Spulspitze hinausbefordert. Die
Eindringtiefe der Spulspitze wurde fur alle Systeme auf 2 mm koronal der

Arbeitslange festgelegt.

In der Entfernung von Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal erzielte die traditionelle
Handspullung die geringste Effizienz. Dieses Ergebnis stimmt mit vorherigen
Studien uberein (Salgado et al. 2009; Rodig et al. 2010c). In einer kurzlich
veroffentlichten Studie ist der Restgehalt an Ca(OH)2 im Wurzelkanal nach der
Spulung ohne Aktivierung hoéher als nach der schall- bzw. ultraschallgestitzten
Spulung (Ma et al. 2015b). Eine Erklarung fir die verminderte Reinigungsleistung
der Handspulung stellt der Vapor-Lock-Effekt dar. In 48% der Falle liegt wahrend
der traditionellen Handspulung ein Vapor-Lock-Effekt vor (Boutsioukis et al.
2014). Gasblaschen werden durch die eingefiihrte Spulflissigkeit in den apikalen
Wurzelkanalanteil beférdert und verhindern in diesem Bereich eine
Mikrozirkulation. Der fehlende Austausch des Spulmediums resultiert in einer
schwacheren Reinigungsleistung der Handspulung im apikalen Bereich (Tay et
al. 2010, Gade et al. 2013). Durch die Verwendung einer open-ended-Nadel und
einer apikalen Praparationsgrofie von ISO 40 wurde versucht, der Vapor-Lock-

Effekt zu minimieren.

Zudem lassen sich bei der manuellen Spllung behandlerspezifische
Abweichungen nicht vermeiden. Boutsioukis et al. (2007) erkannten
geschlechtsspezifische Unterschiede. Aulierdem ist die Handspulung anfallig fir
Anwendungsfehler. Eine Lageveranderung der Spulkanuile im Wurzelkanal hat
Auswirkungen auf die Effektivitat der manuellen Spulung. Ein Abstand mehr als
2 mm koronal der Arbeitslange fluhrte zu einer unvollstandigen Reinigung des
Wourzelkanals (Castelo-Baz et al. 2012).

Eine schallgestitzte Aktivierungshilfe ist der EndoActivator. Die hydro-
dynamische Aktivierung des Spulmediums erfolgt mit einer Frequenz von 2000,

6000 oder 10000 cpm. Jiang et al. (2010a) untersuchten in einem In-vitro-
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Experiment den Mechanismus einer schallgestitzten Aktivierung. Die
Schwingungsamplitude der Schallspitze lag bei 1,2 +/- 0,1 mm, der apikale
Wurzelkanaldurchmesser bei < 0,5 mm. Daraus resultiert ein verstarkter Wand-
kontakt der Activatorspitze mit der Wurzelkanalwand, wodurch ein freies
Schwingen der Spulspitze im mit Spullésung geflllten Wurzelkanal verhindert
wird. AuRerdem schien weder eine Kavitation in der Spullésung, noch an der
Schallspitze selbst bzw. an der Wand des Glasmodells stattzufinden. Als Ursache
nennen sie die Geschwindigkeit der Schallspitze, welche unter der kavitations-
auslésenden Schwelle liegt. Dies kdnnte eine Erklarung fiur die nicht zufrieden-

stellende Reinigungsleistung bieten.

Im koronalen Wurzelkanalbereich erzielte der EndoActivator die gleiche
Reinigungsleistung wie die manuelle Spulung. Chou et al. (2014) und Topguoglu
et al. (2015) bekraftigen dieses Ergebnis. Im apikalen Wurzelkanalbereich zeigte
sich dagegen eine Uberlegenheit des EndoActivators gegeniiber der Hand-
spulung. Arslan et al. (2014b) bestatigen dem EndoActivator einen verbesserten
Reinigungseffekt gegenuber der Handspllung bei der Entfernung von

antibiotischen Pasten aus kinstlich geschaffenen Gruben.

Der EndoActivator zeigte eine deutlich erhohte Reinigungswirkung in der
apikalen Kavitat im Vergleich mit der koronalen Kavitat. Abgeleitet aus den
Erkenntnissen von Jiang et al. (2010a) musste im apikalen Wurzelkanalbereich
ein direkter Kontakt der Schallspitze mit dem Ca(OH)2 bestehen. Die vibrierende
Bewegung der Schallspitze konnte dazu flihren, dass das Ca(OH)2 in grélieren
Mengen direkt aus der Kavitat geldst wird. Im koronalen Wurzelkanalbereich wird
diese Aufgabe durch die aktivierte Spulldsung Ubernommen. Die groliere
Entfernung der Kavitat von der Schallquelle kdnnte zu einem Energieverlust

fuhren.

Fir den apikalen Bereich wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
EndoActivator und PUI festgestellt. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Ma et
al. (2015b) Uberein. Allerdings zeigen die Ergebnisse dieser Studie einen
signifikanten Unterschied beider Techniken im koronalen Bereich. In diesem
Bereich ist die PUlI dem EndoActivator deutlich Uberlegen. Bestatigt wird dieses
Resultat wiederum von Wiseman et al. (2011). Eine vollstandige Entfernung des

Ca(OH)2 wurde wie in vorherigen Studien nicht erreicht (Wiseman et al. 2011;
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Arslan et al. 2015; Ma et al. 2015b; Topguoglu et al. 2015). Die reduzierte
Reinigungsleistung kann moglicherweise mit der Unfahigkeit erklart werden,

Kavitation auszul6sen.

Um eine Vergleichbarkeit mit den anderen Spulspitzen herzustellen, wurde die
flexible Polymerspitze in der Grole Medium gewahlt. Diese entspricht den
MalRen 25/.04. Die Wurzelkanadle wurden bis zur GroRe 40/.04 aufbereitet.
Inwieweit diese Diskrepanz Auswirkungen auf die Wirksamkeit hat, kann nicht
beurteilt werden. Ein Vergleich der Reinigungseffizienz der verschiedenen

Activator Tips sollte in zuklnftigen Studien erfolgen.

Bei der passiven Ultraschallspulung wird Energie vom Ultraschallgerat uber die
Spulspitze an das Spulmedium Ubertragen. Entlang der Spulspitze bilden sich
Schwingungsbauche und -knoten aus (van der Sluis et al. 2007a). Durch die
Schwingung wiederum entstehen Kavitationen und acoustic streaming in der
Spulflissigkeit (Ahmad et al. 1987), welche maligeblich zum Reinigungseffekt

beitragen.

Die PUI ist im koronalen und apikalen Wurzelkanaldrittel der manuellen Spulung
und dem EndoActivator signifikant Uberlegen. Dieses Resultat stimmt mit
bisherigen Studienergebnissen Uberein (van der Sluis et al. 2007b; Tasdemir et
al. 2011; Ahmetoglu et al. 2013; Capar et al. 2014; Arslan et al. 2015; Topguoglu
et al. 2015). Aus mesialen Wurzelkanalen von Unterkiefermolaren konnten
Wiseman et al. (2011) 69,5% Ca(OH)2 mit der PUI und 48,6% Ca(OH)2 mit dem
EndoActivator entfernen. Wie in der vorliegenden Studie lag die Aktivierungszeit
bei 3 Zyklen a 20 Sekunden. Ein direkter Vergleich der Resultate ist jedoch nur
bedingt mdglich, da nicht das Gruben-Modell angewandt, sondern die Entfernung

des Ca(OH)2 aus dem gesamten Wurzelkanal bewertet wurde.

Die durch die PUI erzeugten hoheren Geschwindigkeiten und das hdéhere
Volumen der Spullésung (Lee et al. 2004; Jiang et al. 2010b) erklaren das
Ausspulen von lockerem Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal (van der Sluis et al.
2007b; Wiseman et al. 2011). Jedoch wird trotz der Uberlegenheit gegeniiber
anderen Techniken eine vollstandige Entfernung des Ca(OH)2 aus dem
Wurzelkanal auch mit der PUI nicht zuverlassig erreicht (Rddig et al. 2011,
Ahmetoglu et al. 2013, Zorzin et al. 2016). Dies deckt sich mit den Ergebnissen

dieser Arbeit. Studien bestatigen der PUI ebenfalls eine Uberlegenheit
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gegenuber anderen Spulsystemen, wie z.B. dem EndoVac und der SAF
(Ahmetogdlu et al. 2013; Capar et al. 2014).

Es wird angenommen, dass eine Aktivierung des Spllmediums den Austausch
der Spullésung fordert, im Wurzelkanal bereits abgestandene Spullésung wird
durch frisch injizierte ersetzt (Ma et al. 2015b). Die in Bewegung versetzte
Spulllésung kann loses Ca(OH)2 aufnehmen und aus dem Wurzelkanal
schwemmen. Auferdem wird durch die Aktivierung der Flussigkeit die
Penetration der Spulldsung in nicht bearbeitete Wurzelkanalbereiche gefordert
(Ma et al. 2015b). Das Spulvolumen stellt eine zusatzliche EinflussgrofRe auf die
Entfernung von Ca(OH)2 dar. Mit steigendem Spulvolumen wurden weniger
Ca(OH)2-Ruckstande hinterlassen (Zorzin et al. 2016). Bei 8 ml Spulvolumen
wurde ein Ca(OH)2-Ruckstand von 5% ermittelt (Zorzin et al. 2016). Dieser Wert
kann allerdings nicht direkt mit den in dieser Studie ermittelten Werten verglichen
werden, da als Spllmedium 3%iges NaOCI und 40%ige Zitronensaure
verwendet wurden. In der vorliegenden Studie wurde das Spulvolumen fir alle

Spulsysteme auf 9 ml aqua dest. standardisiert.

Die in dieser Studie verwendete IRRI S 21/25 wurde gewahlt, um eine Vergleich-
barkeit mit den anderen Spulspitzen herzustellen. Um die maximale Reinigungs-
wirkung zu erzielen, sollte die Feile frei im Wurzelkanal schwingen (van der Sluis
et al. 2007a). Bei einem auf ISO-GroRRe 40 erweiterten Wurzelkanal konnte eine
Dampfung der Schwingung vermieden werden. Des Weiteren wurde eine
periodische Applikation der Spullldsung gewahlt. Dies ermdglichte ebenfalls eine
bessere Vergleichbarkeit, da die Applikation beim EndoActivator und dem EDDY
ebenfalls periodisch erfolgte. Die Insertionstiefe der Spulnadel in den Wurzel-

kanal konnte durch die Farbmarkierung einfach kontrolliert werden.

Vor kurzem wurde der EDDY auf dem Markt eingefuhrt. Aktuell liegen nur wenige
Studien zum Einsatz mit dem EDDY vor, zur Entfernung von Ca(OH)2 aus dem
Wurzelkanal ist gegenwartig keine Studie verodffentlicht. Sein Frequenzbereich
liegt zwischen 5000 bis 6000 Hz. Die Ausbildung von Schallknoten und -bauchen
sorgt flr eine Bewegung des Spllmediums um die oszillierende Spulspitze.
Zusatzlich erzielt der EDDY wie die PUI die beiden Phanomene Kavitation und
acoustic streaming. Das Implodieren der Gasblaschen, die damit verbundene

freigesetzte Energie und die durch die hochfrequenten Bewegungen ver-
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ursachten Wirbelstrdomungen sollen zu einem verbesserten Reinigungseffekt
fuhren. In der vorliegenden Studie erzielte der EDDY die beste Reinigungs-
leistung. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Techniken EDDY
und PUI liegt jedoch weder fur das koronale noch das apikale Wurzelkanaldrittel
vor. Die ahnliche Wirkweise der beiden Spultechniken lie® dieses Ergebnis

vermuten.

Urban et al. (2017) bewerteten verschiedene Aktivierungssysteme bezuglich
ihrer Reinigungsleistung. Der EDDY, die PUI und der EndoActivator entfernten
signifikant mehr Debris als die manuelle Spullung. In der Entfernung des smear
layers wurde eine Uberlegenheit des EDDY und der PUI gegenlber der
Handspulung festgestellt (Urban et al. 2017). Die gegenwartige Studie bestatigt

die Rangliste der einzelnen Spulsysteme untereinander.

Laut Jiang et al. (2011) resultiert eine gesteigerte Reinigungsleistung aus der
Zunahme der Ultraschallintensitat. Mit steigender Intensitat erhdhen sich die
Feilenamplitude und die Flieigeschwindigkeit der Spulldsung um die Feile. Die
in dieser Studie verwendete minimale Schwingungsfrequenz lag bei 28 kHz fur
die PUI. Der EDDY arbeitet dagegen in einem Frequenzbereich von 5000 bis
6000 Hz. Eine verbesserte Reinigungsleistung ergibt sich demnach nicht
ausschlieBlich aus einer gesteigerten Frequenzintensitat. Diese These sollte in

kinftigen Studien weiter untersucht werden.

Die Ergebnisse zeigen eine verbesserte Reinigung der apikalen Grube fur alle
Spultechniken im Vergleich zur koronalen Grube. Dies steht im Widerspruch zu
bisherigen Studien, welche erhebliche Mengen an Ca(OH)2 im apikalen
Wurzelkanalbereich fanden (Lambrianidis et al. 2006; Nandini et al. 2006; Ma et
al. 2015b). Laut Lambrianidis et al. (2006) tendiert Ca(OH)2 zu einer apikalen
Akkumulation wahrend der Sauberung, welche den Spllprozess erschwert.
AuRerdem kann im koronalen Wurzelkanalbereich durch eine hohere
Geschwindigkeit und ein grolieres Volumen der Spulflussigkeit wahrend des
Spulvorgangs eine verbesserte Reinigungsleistung erzielt werden (Lee et al.
2004). In vorherigen Studien wird die limitierte Einfihrung der Spulkanile und
der Ultraschallspitze, Arbeitslange minus 2 mm, als Ursache flr den fehlenden
direkten Effekt der Ultraschallaktivitat genannt (Nandini et al. 2006; Wiseman et

al. 2011). In der vorliegenden Studie wurden die Wurzelkanale auf eine apikale
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AufbereitungsgroRe von 40/.04 prapariert. Mit einem apikalen Praparations-
durchmesser der ISO-Grolie 40 kann eine ausreichende Spulung des Wurzel-
kanals erfolgen (Ram 1977). Zusatzlich konnte durch die gesteigerte Konizitat
des Wurzelkanals ein Austausch des neu injizierten Spulmediums mit dem
verunreinigten beobachtet werden. Mit Klebewachs wurde ein apikaler
Verschluss vorgenommen. Dieser sollte ein Entrinnen der Spulldsung Uber das
Foramen apicale verhindern und die In-vivo-Situation simulieren (Schoeffel
2007). Die Insertionstiefe der Spulnadel mit ausreichend Raum zum Flussigkeits-
austausch und die apikale Versieglung kdnnten als Erklarung fir die gesteigerte
Reinigung der apikalen Grube dienen. Der Stromungsfluss der Spullésung
konnte direkt auf die apikale Grube gerichtet sein. An dieser Stelle muss
wiederholt darauf hingewiesen werden, dass die kunstlich angelegten Kavitaten
nicht die anatomische Komplexitat des Wurzelkanalsystems simulieren. Die
Studie von Rodig et al. (2010c) bestatigt das vorliegende Ergebnis. Sie
untersuchten die Wirksamkeit von 1%igem NaOCI, 10%iger Zitronensaure und
20%igem EDTA in der Entfernung von Ca(OH)2 aus kunstlich angelegten Gruben
im apikalen und koronalen Wurzelkanaldrittel. Fur alle Spullésungen wurde eine
verbesserte Reinigungsleistung der apikalen Gruben festgestellt. Das
Studiendesign gleicht dem in dieser Studie angewandten. Hinsichtlich des
Vergleichs der Entfernbarkeit von Ca(OH)2 aus apikalen und koronalen Kavitaten

sollten weitere Studien mit demselben Studiendesign folgen.

SchlieBlich bleibt die Haupterkenntnis, dass eine vollstandige Entfernung des
Ca(OH)2 nicht sicher erfolgte. Jedoch wurde unabhangig von der Art der
Aktivierung der Spullésung die Reinigungsleistung bezuglich der Entfernung von
Ca(OH)2 aus kunstlich angelegten Gruben innerhalb des Wurzelkanals

gesteigert.
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7 Zusammenfassung

Ziel der Studie: Ein Vergleich zwischen traditionellen (manuelle Spulung,
Passive  Ultraschallsptlung) und neuartigen  Spultechniken (EDDY,
EndoActivator) zur Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Die
unterschiedlichen Spultechniken werden miteinander verglichen und die
Wirksamkeit der Spultechnik im koronalen und apikalen Wurzelkanaldrittel

untersucht.

Material und Methode: 80 humane extrahierte Oberkiefer-Inzisivi, Eckzahne
und einwurzelige Pramolaren mit rundem Wurzelquerschnitt und gerader Wurzel
wurden auf eine Einheitslange von 19 mm gekurzt. Die maschinelle Praparation
erfolgte standardisiert mit Nickel-Titan-Instrumenten (Mtwo®-System) im Crown-
Down-Verfahren bis zur Gro3e 40/.04 auf eine Arbeitslange von 18 mm. Die
Zahne wurden entlang der mesial-distalen Achse gespalten. Je Wurzelhalfte
wurde entweder eine apikale Grube im Abstand von 2-6 mm zum Apex oder eine
koronale Grube im Abstand von 10-14 mm zum Apex prapariert. Die Ausdehnung
der Kavitat betrug 4 mm in der Lange, 0,2 mm in der Breite und 0,5 mm in der
Tiefe. Unter einem Stereomikroskop erfolgte das Beflillen der Kavitaten mit
UltraCal®XS. AnschlieRend wurden die beiden Zahnhalften wieder zusammen-
gesetzt und der gesamte Wurzelkanal mit Kalziumhydroxid gefullt, die
Homogenitat der Fullung wurde durch eine Einzelzahnaufnahme rontgenologisch
kontrolliert. Der Wurzelkanaleingang wurde mit einem Wattekugelchen und
Cavit™W |uftdicht verschlossen, das Foramen apicale mit Klebewachs
versiegelt, um ein geschlossenes System zu simulieren. Die Lagerung erfolgte
fur 7 Tage bei 37 °C und 100%iger Luftfeuchtigkeit im Inkubator. Die Proben
wurden randomisiert in funf Gruppen, basierend auf dem Spulprotokoll aufgeteilt:
EndoActivator (n=15), EDDY (n=15), passive Ultraschallspilung (n=15),
Handspulung (n=15) und Kontrollgruppe (n=10). 9 ml aqua dest. dienten in allen
Gruppen als Spullésung. Die Zahne wurden nach erfolgter Spllung wieder
separiert. Anhand von Fotografien wurde die Auswertung durch zwei kalibrierte
Untersucher mit Hilfe eines vierstufigen Score-Systems vorgenommen. Die

statistische Auswertung erfolgte mit nichtparametrischen Analyseverfahren, dem
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Post-Hoc-Vergleich durch Mann-Whitney-U-Test und der Korrektur nach
Bonferroni-Holm sowie dem Kruskal-Wallis-Test. Das Signifikanzniveau wurde

auf a < 0,05 festgelegt. 10 Zahne wurden fur Vorversuche bendtigt.

Ergebnis: In der Entfernung von Kalziumhydroxid aus der koronalen Kavitat sind
die passive Ultraschallspllung und der EDDY der Handspulung und dem
EndoActivator signifikant Gberlegen. Fur den apikalen Bereich zeigen die passive
Ultraschallspilung und der EDDY eine signifikante Uberlegenheit gegeniiber der
Handspulung. Dennoch erreicht keines der angewendeten Spulsysteme eine

vollstandige Entfernung des Kalziumhydroxids aus den Kavitaten.

Schlussfolgerung: Eine vollstandige Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem
Wurzelkanal erscheint trotz neu entwickelter Spulsysteme schwierig. Ultraschall-

und schallgestutzte Spulsysteme kdnnen die Effektivitat verbessern.
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8 Anhang

Tab. 8-1: Ubersicht der Bewertung

Spiiltechnik

Probe

Bewerter A

Bewerter B

apikale
Grube

koronale
Grube

apikale
Grube

koronale
Grube

Kontrollgruppe

—

© |00 |N O o | bW (N

—_
o

Handspiilung

—
—

-
N

—_
w

—
o

—_
()]

—_
(o]

—
~

N
0]

—_
©

N
o

N
N

W (W W | W W W[ W[ W wWw| W[ (W [w|wWw | W[ W W Ww | w i w | w | w

N
N

W (W W W W wWw WwWw[wWw( W | w | W W [w| w | Wi W W | WwWw[w w| w|w

—

W (W W | W W W WwWw[wWw( W | w | W W [w W Wi LW W | WwWw[(w w| w|w

N
w

—

—

N
o

w

w

N
()]

w

W (W W

w

W (W W N [W W |[W (W W [WwW | IN W w | Wi W Wi W Wi LW W | w [ w | w| | w|w




8 Anhang

73

Spiiltechnik
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Spiiltechnik
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9 Materialliste

Tab. 9-1: Materialliste

Produkt

Firma

Applikationskanlle Endo-Eze®Tips, 30
Gauge

Ultradent Products, Inc., South Jordan,
Utah, USA

Aqua dest.

B. Braun, Melsungen, Deutschland

Cavit™Ww

3M ESPE, Neuss, Deutschland

Dental-Mikroskop ,,OPMI pico®

Carl Zeiss, Jena, Deutschland

Diamantierte Trennscheibe

Horico, Berlin, Deutschland

Diamantierter Schallaufsatz

KaVo, Biberach/Rif3, Deutschland

Diamantschleifkorper

Komet, Lemgo, Deutschland

EDDY™ Endo Irrigation Tip

VDW, Munchen, Deutschland

EDDY ™-kompatibler Airscaler Proxeo
ZA-55LM

W&H Dentalwerk, Biirmoos, Osterreich

EDTA (17%)

Lege artis Pharma, Dettenhausen,
Deutschland

Endo IT Motor

VDW, Munchen, Deutschland

EndoActivator Activator Tip Medium
(25/.04)

DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara,
USA

EndoActivator Handstlick

DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara,
USA

Fingerspreader ISO-GrofRe 35

VDW, Minchen, Deutschland

Geo Cervikalwachs

Renfert, Hilzingen, Deutschland

Geo Klebewachs

Renfert, Hilzingen, Deutschland

Guttapercha-Stifte GrofRe 40/.02 & 20/.02

VDW, Minchen, Deutschland

Hypocal® Economy-Pack

Merz Dental, LGtjenburg, Deutschland

Inkubator Climacell 111

MMM Medcenter, Minchen,
Deutschland

Interim-Stand REF 495

VDW, Minchen, Deutschland

Kamera Leica MC 170 HD

Leica Camera AG, Wetzlar, Deutschland
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Kunststoffbehélter

Inkcompany, Jena, Deutschland

Mtwo®-Feilen bis Grofte 40/.04

VDW, Munchen, Deutschland

Mtwo®-SystemBox

VDW, Minchen, Deutschland

NaOCl (3%)

Hedinger, Stuttgart, Deutschland

Novoflex Macrolight plus

Novoflex Prazisionstechnik,
Memmingen, Deutschland

Papierspitzen (color)

ORBIS Dental, Munster, Deutschland

Plexiglas XT — Acrylglasrohr

Rohm, Brittisellen, Schweiz

Reamer

VDW, Munchen, Deutschland

Roéntgengerat Heliodent DS (D3302)

Sirona Dental, Bensheim, Deutschland

Scaler

HLW, Wernberg-Koblitz, Deutschland

Silaplast Futur

Detax, Ettlingen, Deutschland

SONICflex-Handstiick 2003L

KaVo, Biberach/Rif3, Deutschland

Spritze 5 ml ,BD Discardit™ ||

Becton, Dickinson and Company,
Franklin Lakes, USA

Spulnadel ,VMK-EndoNeedle*

Vedefar N.V., Dilbeek, Belgien

Stereomikroskop Stemi SV 11

Carl Zeiss, Jena, Deutschland

UltraCal®XS

Ultradent Products, Inc., South Jordan,
Utah, USA

Ultraschallgerat VDW. Ultra® - Dental
ultrasonic generator

VDW, Munchen, Deutschland

Ultraschallspitze IRRI S 21/25

VDW, Munchen, Deutschland

Wachsmesser Henry Schein Dental, Langen,
Deutschland

Watteklgelchen Pluradent, Offenbach, Deutschland

Winkelstlck (rot/griin) NSK, Tochigi, Japan

Zahnburste meridol

GABA, Hamburg, Deutschland
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