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1 Einleitung 
 
Die Endodontie gehört neben der Parodontologie und der Füllungstherapie zu 

den Schwerpunkten der konservierenden Zahnheilkunde. Pro Jahr werden über 

7 Millionen Wurzelkanalbehandlungen von Zahnärzten durchgeführt (KZBV 

Statistik 2016). Eine endodontische Behandlung strebt in erster Linie den Erhalt 

des natürlichen Zahnes und infolgedessen die Wahrung von Aussehen und 

Funktion des körpereigenen Kausystems an. Nach einer erfolgreichen 

Behandlung ist der Patient zudem schmerzfrei. Studien bestätigen der 

endodontischen Therapie eines Zahnes mit irreversibler Pulpitis eine 

Erfolgsquote von 85-95% (DGZMK 2001). Die Erfolgsaussichten steigen mit der 

vollständigen Entfernung von Bakterien und deren Stoffwechselprodukten aus 

dem Wurzelkanalsystem. Aufgrund der komplexen Wurzelkanalanatomie kann 

durch die mechanische Bearbeitung des Wurzelkanals trotz neuster Techniken 

ausschließlich eine Keimreduktion erzielt werden. Deshalb wird die Anwendung 

von antibakteriellen Agenzien, wie dem Spülmedium Natriumhypochlorit, als 

Ergänzung empfohlen. Jedoch garantiert auch eine einwandfreie chemo-

mechanische Präparation des Kanalsystems keinen sterilen Wurzelkanal (Blome 

et al. 2008).  

Unterstützend wird deshalb Kalziumhydroxid als medikamentöse Einlagefüllung 

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 herkömmlichen Wurzelkanalbehandlung wird Kalziumhydroxid zwischen 

einzelnen Behandlungsterminen als medikamentöse Einlage angewandt. Dies 

kann indiziert sein, wenn aus Zeitgründen eine Behandlung nicht in einer Sitzung 

beendet werden kann, Bakterien gegenüber einer Routinebehandlung resistent 

sind oder der Patient weiterhin über Schmerzen klagt (Gomes et al. 2003).  

Trotz der positiven Eigenschaften ist eine vollständige Entfernung des 

Kalziumhydroxids aus dem Wurzelkanal vor der abschließenden Obturation 

zwingend erforderlich, erweist sich jedoch bis heute als äußert schwierig (Rödig 

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 brüchigen Konsistenz des Sealers 

(Margelos et al. 1997). Auf lange Sicht gesehen wird so die Entstehung von 

Microleakages begünstigt (Nandini et al. 2006).  

Zahlreiche Studien untersuchten diverse Techniken, einschließlich 

verschiedener Kombinationen von Spültechnik und Spülmedium, zur Entfernung 

von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Die aktuelle Studienlage zeigt 

jedoch widersprüchliche Ergebnisse hinsichtlich der effektivsten Technik, sie 

unterstreicht dennoch das Unvermögen der üblichen Techniken, Kalzium-

hydroxid vollständig zu entfernen (Lambrianidis et al. 1999; Kenee et al. 2006; 

Rödig et al. 2011; Khademi et al. 2015). Dieser Sachverhalt führt zur stetigen 

Entwicklung neuester Technologien wie dem EDDY. Der kürzlich auf den Markt 

gebrachte EDDY erzeugt eine schallbasierte Aktivierung des Spülmediums und 

soll die Reinigungsleistung während einer Wurzelkanalbehandlung steigern. 

Die vorliegende Studie untersucht den Effekt des EDDY bezüglich der 

Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal im Vergleich zu 

traditionellen Techniken wie der manuellen Handspülung und der passiven 

Ultraschallspülung sowie neueren Techniken wie dem EndoActivator.  
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2 Literaturübersicht 

2.1 Desinfektion des Wurzelkanalsystems 

Die Desinfektion des Wurzelkanalsystems verfolgt vor allem folgende Ziele:  

• Reduzierung der Keimzahl im Wurzelkanal 

• Dekontamination des Dentins 

• Entfernung des groben Debris 

• Entfernung der Schmierschicht und Freilegung der Dentintubuli 

• Entfernung der medikamentösen Einlagefüllung. 

Oberstes Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist die möglichst vollständige 

Elimination von Bakterien, Toxinen und Keimen aus dem Wurzelkanal (Sundqvist 

et al. 1998), denn orale Mikroorganismen stellen den Hauptgrund für das 

Auftreten von pulpalen und periapikalen Erkrankungen dar (Baumgartner 1991; 

Siqueira und Rôças 2008; Antunes et al. 2015). Verschiedene Arten von 

Mikroorganismen, beispielsweise Bakterien, Pilze oder Viren, können die Pulpa 

und das umliegende Gewebe infizieren. Bislang wurden über 460 einzelne 

Bakterientaxa innerhalb verschiedenster endodontischer Infektionen ermittelt 

(Siqueira und Rôças 2009). Häufig isolierte Mikroorganismen sind gramnegative 

anaerobe Stäbchen, grampositive anaerobe Kokken, grampositive anaerobe und 

fakultative Stäbchen (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 Zähnen nachgewiesen (Siqueira und 

Rôças 2008). Die Bakterienvielfalt innerhalb des Endodonts ist demnach groß 

(Stuart et al. 2006; Jacinto et al. 2007), zeigt jedoch zeitgleich Variationen 

abhängig vom Krankheitsbild (Sakamoto et al. 2006; Siqueira und Rôças 2009). 

Zwischen symptomatischen und asymptomatischen Infektionen des Endodonts 

unterscheiden sich beispielsweise die Bakterienzusammensetzung und -struktur 

(Sakamoto et al. 2006). Dies gilt ebenfalls für erst-infizierte und 

revisionsbedürftige Zähne.  
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Der Verbleib von Mikroorganismen im Wurzelkanal ist der Hauptgrund für einen 

Misserfolg einer endodontischen Behandlung (Lin et al. 1992; Sakamoto et al. 

2007; Denotti et al. 2009). Die Notwendigkeit einer Revisionsbehandlung ist 

häufig auf persistierende oder neu hinzugekommene Bakterien zurückzuführen. 

In Proben von Zähnen mit persistierender apikaler Parodontitis wurden in großen 

Mengen Streptokokken, Aktinobakterien und Pseudoramibacter alactolyticus 

gefunden (Antunes et al. 2015). Viel häufiger aber werden mit persistierenden 

apikalen Läsionen und der Ursache für 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 Fälle wurde bei 

periradikulären Läsionen Enterococcus faecalis nachgewiesen (Stuart et al. 

2006). Enterococcus faecalis besitzt die Fähigkeit, 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 

medikamentöse Einlagefüllung zu überleben und als Quelle für 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 Läsion (Fabricius et al. 

2006). Die alleinige Instrumentierung des Wurzelkanals führt durch die 

Entfernung von Mikroorganismen und infiziertem Dentin zu einer Reduktion der 

Bakterienzahl, sie erzielt jedoch keine Bakterienfreiheit (Peters et al. 2001). In 

Ergänzung zur mechanischen Aufbereitung werden antibakterielle Spüllösungen 

und Medikamente unterstützend angewandt. Eine korrekt durchgeführte 

chemomechanische Präparation 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 

Rôças 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 Dentinflächen entsteht infolge der Wurzelkanalaufbereitung 

eine präparationsbedingte Schmierschicht (smear layer). Diese circa 1-5 µm 

dicke Schmierschicht (Brännström und Johnson 1974; Mader et al. 1984) besteht 

aus Prädentin, Dentinspänen, pulpalen Gewebsresten, Odontoblasten, 

Rückständen des Spülmediums und bei infizierten Wurzelkanälen zusätzlich aus 

Toxinen, Bakterien und Bakterienabbauprodukten (McComb und Smith 1975; 

Sen et al. 1995). Die Schmierschicht breitet sich oberflächlich aus und kann bis 

zu 40 µm tief in die Dentintubuli gepresst werden (Mader et al. 1984). Bakterien 

können das Dentin radikulär gar 300-800 µm tief penetrieren (Gordon et al. 2007). 

Eine unvollständige Entfernung des smear layers kann in einer erneuten 

Vermehrung der Mikroorganismen und der Reinfektion des Wurzelkanalsystems 

resultieren (Drake et al. 1994). Zusätzlich kann die Effizienz medikamentöser 

Einlagen verzögert, inhibiert oder ausgesetzt werden (Ørstavik und Haapasalo 

1990; Drake et al. 1994). Außerdem 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 Wurzelkanalfüllpaste, welche 

Inkongruenzen zwischen dem Kernmaterial und der Wurzelkanalwand, wie 

beispielsweise Ramifikationen und Unebenheiten in der Kanalwand, 

volumenstabil ausfüllt. Die Bildung von sealer tags in den Dentintubuli steht für 

eine gute Adaptation (De-Deus et al. 2011). Bei mangelhaftem Sealerverschluss 

der Wurzelkanalwand mit dem Kernmaterial können apikale und koronale 

Microleakages auftreten (Park et al. 2004; Türkün et al. 2005). Diese können im 

späteren Verlauf zu einem endodontischen Misserfolg führen. Die Obturation des 

Wurzelkanals nach der Entfernung des smear layers führt zu weniger apikalen 

Leakages (Xu et al. 2005; Likhitkar et al. 2016). In einer kürzlich veröffentlichten 

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 Präsenz 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 verzögere zwar die 

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

2013).  

Heutzutage wird über die Entfernung des smear layers kontrovers diskutiert. Der 

Entfernung der medikamentösen Einlagefüllung dagegen wird für die 

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

2.2 Spüllösungen 

2.2.1 Natriumhypochlorit 

Zu den ältesten und verbreitetsten Spüllösungen gehört Natriumhypochlorit 

(NaOCl). Schon während des ersten Weltkriegs von Alexis Carrel und Henry 

Drysdale Dakin für die Spülung von infizierten Wunden verwendet (Dakin 1915), 

wurde es ursprünglich als Bleichmittel eingesetzt. Bereits 1920 zählte NaOCl zu 

den Hauptspüllösungen in der endodontischen Behandlung (Zehnder et al. 

2003). 

NaOCl zeigt eine breite antimikrobielle Wirkung gegen viele für 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 (Chávez de Paz et al. 2010). Außerdem wirkt es auflösend auf 

vitales und nekrotisches Pulpagewebe und die organischen Komponenten des 

smear layers und dient zugleich als Gleitmittel während der mechanischen 

Präparation des Wurzelkanals (Andersen et al. 1992; Baumgartner und Cuenin 

1992; Naenni et al. 2004; Mohammadi 2008). Des Weiteren zeigt NaOCl bei der 

Entfernung von Debris aus dem Wurzelkanal eine hohe Effektivität, allerdings ist 

dieser Reinigungseffekt abhängig von der Eindringtiefe der Spülnadel 

(Boutsioukis et al. 2010d). Nach aktuellem Wissensstand ist NaOCl die 

Desinfektionslösung der ersten Wahl. 

2.2.2 Chelatoren (EDTA) 

Ethylendiamintetraacetat (EDTA) gehört in die Stoffgruppen der Chelatoren. Im 

Handel erhältlich sind flüssige und gelförmige Chelator-Präparate. Die flüssigen 

Präparate beinhalten in der Regel etwa 15-17% EDTA und Natriumhydroxid. Die 
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gelförmigen Pasten enthalten etwa 15% EDTA und knapp 10% Harnstoffperoxid. 

Die empfohlene Konzentration liegt zwischen 15-20%, am gängigsten sind 15-

17%ige Lösungen. In erster Linie wird EDTA zur Entfernung des smear layers 

verwendet. 

2.3 Spültechniken 

2.3.1 Manuelle Spülung (Handspülung) 

Die Handspülung zählt zu den meist verwendeten Spültechniken. Gründe hierfür 

sind die vergleichsweise einfache Handhabung, die gute Kontrolle über die 

abgegebene Spüllösungsmenge und die Eindringtiefe der Spülkanüle (van der 

Sluis et al. 2006) sowie die geringen Kosten.  

Für die manuelle Spülung werden herkömmliche Spritzen mit einem 

Fassungsvolumen von in der Regel 1-5 ml und Spülkanülen mit unter-

schiedlichem Durchmesser (0,23-0,4 mm) verwendet. Variationen bestehen in 

der Lage der Spülkanülenöffnung. Es werden die seitliche Öffnung (side-vented 

needle) und die Öffnung an der Spitze (open-ended needle) der Spülkanüle 

unterschieden. Abhängig von der Lage der Öffnung der Applikationsnadel 

resultieren zwei verschiedene Nadelpositionen. Die Applikationsnadel mit 

seitlicher Öffnung sollte in den Wurzelkanal bis 1 mm vor Arbeitslänge inseriert 

werden. Diese Ansicht teilen zahlreiche Autoren (Abou-Rass und Piccinino 1982; 

Zehnder 2006; Boutsioukis et al. 2009). Für Applikationsnadeln mit Öffnung an 

der Spitze empfehlen Boutsioukis et al. (2010a) die Positionierung 2-3 mm 

koronal der endodontischen Arbeitslänge. Dies soll ein Überpressen der 

Spülflüssigkeit über den Apex hinaus verhindern. Manogue et al. (2005) 

empfehlen zur Vermeidung der apikalen Extrusion die generelle Anwendung von 

Nadeln mit seitlicher Öffnung. Nach Chang et al. (2015) soll bei einer open-

ended-Spülnadel eine Spülrate über 100 μL/s das Risiko einer apikalen Extrusion 

erhöhen, wohingegen eine Aufbereitung des Wurzelkanals auf ISO-Größe 40 die 

Menge der apikalen Extrusion reduziert. 

Für eine sichere und effektive Spülung kann eine dynamische Spültechnik 

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. über 
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erhebliche Folgen, welche durch ein Verklemmen der Spülnadel ausgelöst 

wurden. Nach Gulabivala und Stock (2005) sollte kein Verklemmen der Nadel 

stattfinden, um den koronalen Abtransport von Spülflüssigkeit mit Debris zu 

gewährleisten.  

Dünne Applikationsnadeln können tiefer in den Wurzelkanal inseriert werden, 

ohne dabei zu verklemmen. Sie können jedoch schneller mit NaOCl-Kristallen 

verstopfen bzw. frakturieren (Moser und Heuer 1982). Für Spülnadeln mit großen 

Durchmessern sind diese Faktoren zu vernachlässigen, wobei diese Nadeln 

meist nicht bis in den apikalen Wurzelkanal gelangen und damit keine effiziente 

Spülung erreicht werden kann (Chow 1983). Bei den dünnen Applikationsnadeln 

wird dagegen auch im apikalen Wurzelkanal ein ausreichender Austausch an 

Spülflüssigkeit erreicht (Chow 1983; van der Sluis et al. 2006; Hsieh et al. 2007). 

Ein Vergleich zwischen drei Durchmessergrößen (25-, 27- und 30-gauge) der 

Spülnadeln 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 Fließrate sinkt (Boutsioukis et al. 2007).  

Neben der Spülkanüle und dem Spülmedium (siehe 2.2) spielt auch die 

Präparation des Wurzelkanals eine entscheidende Rolle. Ein ausreichender 

Austausch des Spülmediums hängt unter anderem von der Konizität des 

präparierten Wurzelkanals ab (Boutsioukis et al. 2010e). Es ist mindestens ein 

apikaler Präparationsdurchmesser der ISO-Größe 40 notwendig, um eine 

ausreichende Spülung des Wurzelkanals zu erzielen (Ram 1977). Aktuellere 

Studien bestätigen diese Erkenntnis (Wu und Wesselink 1995; Hsieh et al. 2007; 

Boutsioukis et al. 2010c). Jedoch können mit zunehmender Erweiterung des 

Wurzelkanals Turbulenzen während des Spülvorgangs auftreten, die den 

koronalen Abtransport von Mikroorganismen und Dentindebris behindern (Hsieh 

et al. 2007). Nach Boutsioukis et al. (2010c) scheint ein apikaler 

Wurzelkanalquerschnitt größer als ISO-Größe 25 die Wirkung der manuellen 

Spülung bezüglich des Flüssigkeitsaustausches, der Scherspannung auf die 

Kanalwand und des Drucks am Foramen apicale zu verbessern. Die 

Flüssigkeitsverteilung von Wurzelkanalspülungen kann durch große Nadel-

durchmesser, größer 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 Strömungssimulation um herauszufinden, dass in 48% der Fälle 

während der Handspülung ein Vapor-Lock-Effekt vorliegt. Durch kleine 

Gasbläschen, welche durch die eingebrachte Spüllösung in den apikalen 

Wurzelkanalbereich geschoben werden, fehlt in diesem Bereich eine 

Mikrozirkulation. Unter dem fehlenden Austausch der Spüllösung leidet die 

Reinigungswirkung der manuellen Spülung 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 Länge von 0,5-1 mm im 

apikalen Wurzelkanal auf (Tay et al. 2010). Der Vapor-Lock-Effekt wird kleiner 

mit steigender apikaler Präparationsgröße des Wurzelkanals, mit einer näheren 

Nadelposition zur Arbeitslänge, bei der Nutzung einer open-ended-Nadel und mit 

einer höheren Fließrate des Spülmediums. Eine Fließrate von 0,260 ml/s ohne 

Positionsveränderung der Spülnadel ist in der Lage, den Vapor-Lock-Effekt 

aufzuheben (Boutsioukis et al. 2014).  

Eine Vielzahl von Studien beschäftigt sich mit der Strömungsdynamik während 

der Handspülung. Boutsioukis et al. (2010e) untersuchten mit Hilfe eines 

computerunterstützten Fluss-Dynamik-Modells (CFD = computational fluid 

dynamics) die Auswirkung von Tapern auf den Spülfluss der manuellen Spülung. 

Mit größerem Taper kommt es zu einer breiteren Verteilung der 

Wandscherspannung im Kanal mit einer sinkenden Maximalspannung, 

außerdem wird der Austausch der Spülflüssigkeit verbessert und das Risiko der 

apikalen Extrusion verringert (Boutsioukis et al. 2010e). Eine side-vented-

Spülnadel zeigt eine größere Wandscherspannung als eine an der Spitze 

geöffnete Spülnadel, allerdings wirkt diese Kraft auf einen kleineren Bereich der 

Kanalwand (Chen et al. 2014). 2010 veröffentlichen Boutsioukis et al. eine CFD-

Studie, um den Spülfluss verschiedener Spülnadeln miteinander zu vergleichen. 

An der Spitze geöffnete Nadeln erzeugen einen Spülstrahl in Richtung Apex mit 

maximalem Austausch der Spülflüssigkeit und hohem apikalen Druck. Die seitlich 

geöffneten Spülkanülen produzieren Turbulenzen und sind weniger effektiv im 

Austausch der Spülflüssigkeit (Boutsioukis et al. 2010a). Der Austausch der 

Spüllösung ist auf 1-1,5 mm apikal der Spülspitze limitiert (Boutsioukis et al. 

2009). Bereits kleine laterale Verschiebungen der seitlich geöffneten Nadel im 
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Wurzelkanal haben limitierende Auswirkungen auf das Strömungsfeld 

(Boutsioukis et al. 2010b).  

Bei der Handspülung lassen sich anwenderspezifische Variationen nicht 

ausschließen. Die Erfahrung des Zahnarztes hat keinen Einfluss auf das 

Spülvolumen, die Abgabedauer und die Durchflussrate, jedoch wurden 

geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt (Boutsioukis et al. 2007).  

2.3.2 Passive Ultraschallspülung  

Die Verwendung von Ultraschall in der Zahnmedizin geht bis auf das Jahr 1952 

zurück. 1957 führte Richman erstmals Ultraschall in die Endodontie ein (Gomma 

et al. 1992). Mit der Einführung der piezoelektrischen Geräte haben sich die 

Anwendungsgebiete des Ultraschalls auf alle Phasen der Endodontiebehandlung 

ausgebreitet. Dabei werden spezielle Instrumente für die Präparation der 

Zugangskavität, die Darstellung der Kanaleingänge, die Entfernung von 

Obstruktionen (z. B. Dentikeln) und die Erschließung obliterierter Wurzelkanäle 

angeboten. Die Reinigung des Wurzelkanalsystems kann mit ultraschall-

gestützten Spülungen erfolgen. Ein Einsatz ultraschallbetriebener Geräte 

während der Wurzelkanalfüllung ist bei der Applikation des Sealers und der 

Kondensation der Guttapercha möglich. Die Nutzung des Ultraschalls kann bei 

der Entfernung von Metallstiften, abgebrochenen Instrumentenspitzen oder der 

Überwindung einer Verblockung bzw. Stufe im Wurzelkanal notwendig sein.  

Schall mit Frequenzen oberhalb der menschlichen Hörschwelle ab circa 16 kHz 

wird als Ultraschall bezeichnet. Zur Erzeugung von Ultraschall in Flüssigkeiten 

wurden zunächst 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 äußert sich in einer Bewegung über die 

gesamte Instrumentenlänge. Entlang des Instruments bilden sich Schwingungs-

knoten und -bäuche aus, welche sich in einem charakteristischen Strömungsbild 

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 Mikroströmungen (acoustic 

streaming) und Kavitationen im Spülmedium (Ahmad et al. 1987). Der Effekt der 



2 Literaturübersicht  11 

Kavitationen scheint jedoch nebensächlich zu sein (Ahmad et al. 1987; Stock 

1991).  

Grundsätzlich sind zwei Formen der Ultraschallanwendung zu unterscheiden: die 

aktive Ultraschallanwendung, bei welcher das Instrument im direkten Kontakt zur 

Zahnhartsubstanz oder dem Fremdkörper (Metallstift, frakturiertes Instrument) 

steht, und die passive Ausführung. Der Begriff der passiven Ultraschallspülung 

wurde erstmals 1980 von Weller et al. verwendet. Ein freies Schwingen der Feile, 

wobei Wandkontakte zu vermeiden sind, ist charakteristisch für die passive 

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

 

 

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

Die passive Ultraschallspülung erfolgt bis auf 2-3 mm koronal der Arbeitslänge 

mit dünnen Reamern der ISO-Größe 15. Dies ermöglicht ein freies Schwingen 

des Instruments im Wurzelkanal, wodurch Stufenbildungen innerhalb des 

Wurzelkanalverlaufs und eine Dämpfung der Schwingung verhindert werden 

sollen (Drebenstedt 2009). Außerdem werden Perforationen und Form-

veränderungen 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 während 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 Arbeitslänge oder in 

weiter präparierten Wurzelkanälen zum Einsatz kommt. Um die maximalen 

Schwingungsamplituden von 135 µm zu erreichen, empfiehlt sich eine 

Erweiterung des Wurzelkanals bis auf die ISO-Größe 40 für Ultraschallspitzen 
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der ISO-Größe 15 (Ahmad et al. 2009). Wird die Spülspitze unter Friktion im 

Wurzelkanal aktiviert bzw. verwendet, können Instrumentenfrakturen resultieren 

(Drebenstedt 2009). Bei der Arbeit mit Ultraschallspitzen in gekrümmten 

Wurzelkanälen wird das Vorbiegen des Instruments als vorteilhaft beurteilt 

(Lumley und Walmsley 1992).  

Die passive Ultraschallspülung ist der traditionellen Handspülung in der 

Reduzierung von Enterococcus faecalis weit überlegen (Cachovan et al. 2013; 

Cherian et al. 2016; Mohmmed et al. 2016). Ein Vergleich mit der schallgestützten 

Aktivierung der Spüllösung kommt zum selben Ergebnis (Mohmmed et al. 2016). 

Eine Gegenüberstellung mit neusten Techniken wie der fotodynamischen 

Therapie zeigt, dass die passive ultraschallgestützte Spülung mit NaOCl und 

EDTA bessere Resultate in der Reduzierung der Bakterienbelastung und der 

Zerstörung der Biofilmstruktur vorweisen kann (Muhammad et al. 2014). Laut 

Ghinzelli et al. (2014) steigert vielmehr die ultraschallgestützte Aktivierung 

während der fotodynamischen Therapie die Effizienz der Reduktion von 

Enterococcus faecalis. Der Vorteil der PUI hinsichtlich der Bakterienreduktion 

lässt sich auf zwei Faktoren zurückführen. Erstens zerstört die Ultraschallkraft 

die Bakterienagglomeration und zweitens führt die Kavitation zu einer 

vorübergehenden Schwächung der Zellmembran, wodurch diese für NaOCl 

durchlässig wird (Carver et al. 2007). Vereinzelte Studien bestätigen der PUI 

keine Überlegenheit in der Reduktion von Enterococcus faecalis im Vergleich mit 

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

Grundsätzlich nimmt das angewendete Spülmedium Einfluss auf die 

Bakterienreduktion der PUI. Nach de Almeida et al. (2014) kann Kalzium-

hypochlorit (Ca(OCl)2) im Zusammenspiel mit der passiven Ultraschallspülung 

den antimikrobiellen Effekt steigern. Eine Anwendung der PUI mit natürlichen 

Spüllösungen wie Aloe Vera oder Propolis zeigt dagegen keine effiziente 

antibakterielle Wirkung (Bhardwaj et al. 2013).  

Der passiven Ultraschallspülung wird in Bezug auf die Entfernung des smear 

layers und des Debridements im Vergleich zur herkömmlichen Handspülung eine 

verbesserte Effektivität zugeschrieben (Rödig et al. 2010a; Rödig et al. 2010d; 

Agrawal und Kapoor 2012; Andrabi et al. 2014). Agrawal und Kapoor (2012) 

zeigten in einer In-vitro-Studie die Überlegenheit der PUI im Vergleich mit der 
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manuellen Handspülung und dem Spülmedium NaOCl. Trotz einer 

Konzentrationserhöhung auf 2,5% NaOCl bei der Handspülung wurden die Werte 

der PUI mit 1% NaOCl nicht erreicht. 

Jiang et al. (2011) zeigten, dass aus der Zunahme der Ultraschallintensität eine 

verbesserte Reinigungswirkung resultiert. Mit steigender Intensität vergrößert 

sich die Amplitude der oszillierenden Feile. Dies führt zu einer höheren 

Fließgeschwindigkeit der Spüllösung um die Feile und resultiert schließlich in 

einer gesteigerten Reinigungseffizienz der PUI. Zusätzlich scheint auch in der 

Entfernung von Debris das Spülmedium Auswirkungen auf die Effektivität der PUI 

zu haben. Die Nutzung der passiven Ultraschallspülung mit Wasser führte zu 

weniger Entfernung von Debris als deren Verwendung mit NaOCl (van der Sluis 

et al. 2007a). 

Zahlreiche Autoren bestätigen der PUI ebenfalls einen positiven Effekt auf die 

Entfernung von Kalziumhydroxid (Ca(OH)2) aus dem Wurzelkanal. Capar et al. 

(2014) füllten Ca(OH)2 in zuvor künstlich geschaffene Gruben in der Kanalwand 

und spülten die Proben anschließend mit NaOCl und verschiedenen 

Spültechniken. Die PUI erzielte signifikant bessere Werte als die manuelle 

Handspülung, der EndoVac und die SAF (self-adjusting file). Zu gleichen 

Ergebnissen bezüglich des Vergleichs zwischen PUI und traditioneller 

Handspülung bzw. SAF kommen Ahmetoğlu et al. (2013). Eine vollständige 

Entfernung des Kalziumhydroxids aus dem Wurzelkanal scheint mit der PUI 

jedoch nicht immer zu gelingen (Rödig et al. 2011; Ahmetoğlu et al. 2013; Zorzin 

et al. 2016). Lediglich in 11,7% der Fälle erfolgte eine komplette Entfernung des 

Kalziumhydroxids aus dem Wurzelkanal (Rödig et al. 2011). Neben der 

Aktivierung der Spüllösung stellt das Spülvolumen eine Einflussgröße auf die 

Entfernung von Ca(OH)2 dar. Mit zunehmendem Spülvolumen bei der PUI sinkt 

das Ausmaß der Kalziumhydroxidrückstände (Zorzin et al. 2016). 

Aufgrund der komplexen Wurzelkanalanatomie ist die Penetrationstiefe der 

Spüllösung limitiert. Dies zeigt sich vor allem beim Erreichen des apikalen 

Wurzelkanalbereichs und lateraler Seitenkanäle. In einer In-vivo-Studie von 

Munoz und Camacho-Cuadra (2012) wurde an Molaren die Distanz zwischen der 

Arbeitslänge und der maximalen Reichweite der Spüllösung ermittelt. Mit einer 

Durchschnittsdistanz von 0,21 mm schnitt die PUI deutlich besser ab als die 
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konventionelle Handspülung mit 1,51 mm. Dem steht die Studie von de Gregorio 

et al. (2010) gegenüber, in welcher der PUI keine verbesserte Penetration der 

Spüllösung in Abhängigkeit von der Arbeitslänge, aber hinsichtlich der 

Penetration in künstlich simulierte Seitenkanäle zugesprochen wird. Nach der 

Anwendung der passiven Ultraschallspülung als Abschlussspülung zeigte sich in 

den Dentintubuli eine höhere Sealerpenetration als bei der konventionellen 

Handspülung (Akcay et al. 2016). Um eine möglichst dichte Wurzelkanalfüllung 

zu erreichen, muss bei einer vorangegangenen Revisionsbehandlung neben 

dem Wurzelfüllmaterial auch der Sealer entfernt werden. Die PUI scheint der 

CanalBrush, dem EndoActivator und der manuellen Handspülung in der 

Entfernung von AH Plus Sealer von der Wurzelkanalwand überlegen zu sein. 

Limitationen zeigen sich in der Entfernung von Sealer aus lateralen Rillen, welche 

beispielsweise laterale Seitenkanäle 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 veränderten Mineralgehalt der Dentin-

oberfläche äußerte. Kalzium-, Phosphat-, Magnesium- und Schwefelgehalt 

blieben unverändert.   

Die Applikation der Spüllösung innerhalb der PUI kann kontinuierlich (über das 

Ultraschallgerät) oder periodisch (per Spritze) erfolgen (Al-Jadaa et al. 2009). Bei 

der periodischen Zufuhr von Spüllösung wird diese mehrfach, z.B. nach jedem 

Aktivierungszyklus, per Spritze in den Wurzelkanal eingebracht. Bei diesem 

Vorgehen kann die Eindringtiefe der Spülnadel in den Wurzelkanal und damit 

verbunden die Penetration der Spülflüssigkeit in den apikalen Bereich besser 

kontrolliert werden. Durch die kontinuierliche Zufuhr von Spüllösung wird 

pausenlos neue Spüllösung in den Kanal eingeführt, welches zu einer 

Verkürzung der benötigten Zeit für ultraschallgestützte Spülungen führt (Gu et al. 

2009). Grundsätzlich sollte die Aktivierung der Ultraschallfeile nur in mit 

Spüllösung gefüllten Wurzelkanälen erfolgen.  

Die Angaben für die Anwendungszeit liegen abhängig von der jeweiligen Technik 

zwischen 10 Sekunden und 3 Minuten. Kürzere Aktivierungszeiten vereinfachen 

die Handhabung der Feilenhaltung im Zentrum des Wurzelkanals, schützen vor 
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Wandkontakt und damit verbundenen Wandschädigungen (Munley und Goodell 

2007). Gutarts et al. (2005) zeigten, dass eine Aktivierung des Ultraschalls für     

1 Minute in einem signifikant saubereren Wurzelkanal und Isthmusbereich 

resultierte.  

Abschließend kann zusammengefasst werden, dass aufgrund der zahlreichen 

Vorteile der PUI gegenüber der konventionellen Handspülung die Ultraschall-

aktivierung von Spüllösungen während einer endodontischen Behandlung und 

vor allem als Abschlussspülung nach aktuellem wissenschaftlichen Stand als 

Goldstandard bezeichnet werden kann. 

2.3.3 EndoActivator 

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

Gruppe der schallaktivierten Aktivierungshilfen. Mit einer Frequenz von 2000, 

6000 oder 10000 cpm (cycles per minute) erfolgt eine hydrodynamische 

Aktivierung der Spülflüssigkeit. Die erzeugten Schallwellen werden über das 

batteriebetriebene Handstück auf die flexible Polymerspitze (Activator Tips) 

weitergeleitet. Die Spitzen sind in drei verschiedenen Größen Small (15/.02), 

Medium (25/.04) und Large (35/.04) mit Farbcodierung erhältlich. Wie bei 

maschinellen Aufbereitungsinstrumenten gibt die erste Zahl den Instrumenten-

querschnitt 1 mm vor der Spitze und die zweite Zahl die Instrumentenkonizität 

(2%, 4%) an. Die Aufsätze sind unbeschichtet, nicht-schneidend und besitzen 

Tiefenmarkierungen bei 18, 19 und 20 mm bei einer Gesamtlänge von 22 mm. 

Nach Herstellerangabe sollten die Aufsätze nach einmaligem Gebrauch 

verworfen werden.  

Eine Aktivierung des Geräts soll laut Hersteller erst erfolgen, wenn die Polymer-

spitze sich an der endgültigen Position im mit Spülflüssigkeit gefüllten Wurzel-

kanal befindet. Die Spülung soll in wiederholten Zyklen von 30-60 Sekunden 

stattfinden. Während 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 Dentinoberfläche im Wurzelkanal keine Veränderung des 



2 Literaturübersicht  16 

Mineralgehaltes (Calcium-, Phosphat-, Magnesium- und Schwefelgehalt) 

verursacht. 

In einigen Studien zeigte sich der EndoActivator in der Bakterienreduktion der 

manuellen Spülung überlegen (Pasqualini et al. 2010; Shen et al. 2010). Nach 

einer 30-sekündigen Handspülung mit NaOCl zeigte die Probe eine höhere 

Keimzahl an Enterococcus faecalis als nach 30-sekündiger Aktivierung des 

NaOCl mit dem EndoActivator (Pasqualini et al. 2010). Dem stehen In-vitro- und 

In-vivo-Studien gegenüber, welche keinen signifikanten Unterschied in der 

Effektivität der Keimreduktion des EndoActivators gegenüber der Handspülung 

aufwiesen (Brito et al. 2009; Huffaker et al. 2010). Brito et al. (2009) 

kontaminierten extrahierte Zähne mit Enterococcus faecalis, spülten die Proben 

nach 7 Tagen mit der jeweiligen Spültechnik, NaOCl und EDTA, um zu dem 

Ergebnis zu gelangen, dass kein Unterschied zwischen den Spültechniken 

EndoActivator, Handspülung und EndoVac vorliegt. Aufgrund dessen sollte nach 

Huffaker et al. (2010) bei der Behandlung einer apikalen Parodontitis zur 

Keimeliminierung vielmehr ein mehrzeitiges Behandlungskonzept mit 

medikamentöser Einlage angestrebt werden. Die ultraschallgestützte und die 

laseraktivierte Spülung (PIPS® = photon-initiated photoacoustic streaming) sind 

dem EndoActivator in diesem Bereich klar überlegen (Azim et al. 2016; Rico-

Romano et al. 2016).   

Auf die Fähigkeit der Gewebeauflösung von NaOCl hat der EndoActivator keinen 

direkten Einfluss (Guneser et al. 2015).  

Schwerpunkt vieler Untersuchungen ist die vollständige Entfernung von 

Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Ma et al. (2015b) bewerteten die 

Entfernbarkeit von Kalziumhydroxid an Unterkiefermolaren mit gekrümmten 

Wurzelkanal mit Hilfe eines Mikro-CTs (Computertomographie). Im apikalen 

Wurzelkanaldrittel blieben bei der Verwendung des EndoActivators 28% des 

Kanals mit Kalziumhydroxid gefüllt. Die passive Ultraschallspülung erzielte dem 

EndoActivator gleichwertige Ergebnisse. Im Vergleich zur konventionellen 

Handspülung schnitt der EndoActivator signifikant besser ab. Die vollständige 

Entfernung von Kalziumhydroxid ist laut zahlreichen Studien mit den heutzutage 

üblichen Spültechniken nicht zu erzielen (Khaleel et al. 2013; Faria et al. 2014; 

Alturaiki et al. 2015; Ma et al. 2015b). Die Überlegenheit von schall- und 
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ultraschallgestützten Spülungen gegenüber der manuellen Spülung bei der 

Entfernung von Kalziumhydroxid wurde auch für gerade Kanäle bestätigt 

(Khaleel et al. 2013; Faria et al. 2014).   

Eine Vielzahl von Studien untersuchte des Weiteren die Entfernung von smear 

layer im gekrümmten Wurzelkanal mit dem Ergebnis, dass sich die Effizienz von 

Spülflüssigkeiten in der Entfernung der Schmierschicht durch deren Aktivierung 

deutlich steigern lässt (Caron et al. 2010; Rödig et al. 2010b; Blank-Gonçalves et 

al. 2011; Yeung et al. 2014). Rödig 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 Spülflüssigkeiten NaOCl und 

EDTA signifikant verbessern lässt. Dabei erzielte der EndoActivator eine größere 

Reinigungswirkung als die Aktivierung mit Ultraschall und die CanalBrush. Blank-

Gonçalves et al. (2011) wiesen diesen Effekt für das apikale Wurzeldrittel nach. 

Die schall- und ultraschallgestützte Spülung entfernte die Schmierschicht 

signifikant besser als die Handspülung. Dieser Effekt lässt sich auf gerade 

Wurzelkanäle übertragen (Çapar und Aydinbelge 2014; Kumar et al. 2015). 

Lediglich Uroz-Torres et al. (2010) erzielten keinen signifikanten Unterschied 

nach Verwendung unterschiedlicher Spülflüssigkeiten mit dem EndoActivator 

und der Handspülung mit Max-I-Probe bezüglich der Entfernung der 

Schmierschicht. Einzig die Verwendung von EDTA zeigte gegenüber NaOCl eine 

gesteigerte Reinigungskraft (Uroz-Torres et al. 2010). Eine vollständige 

Entfernung des smear layers ist jedoch äußerst schwierig und gelingt nicht sicher 

(Mancini et al. 2013; Çapar und Aydinbelge 2014).  

Um die Entfernung von Debris aus schwer zugänglichen Bereichen des 

Kanalsystems zu simulieren, wurden in den Wurzelkanal standardisierte 

künstliche Rillen eingearbeitet. Anschließend wurde mit der jeweiligen 

Spültechnik gespült. Die laseraktivierte Spülung (PIPS£) verbessert die 

Entfernung von Debris im Vergleich zur schall-, ultraschallgestützten und 

manuellen Spülung (Arslan et al. 2014a). Keinen Unterschied zwischen der 

schall-, ultraschallgestützten und manuellen Spülung in der Entfernung von 

Debris konnten ebenfalls Klyn et al. (2010) und Rödig et al. (2010b) feststellen. 

Dem stehen Studien gegenüber, welche zeigen, dass z. B. der EndoActivator der 

Handspülung überlegen ist (Çapar und Aydinbelge 2014; Topçuoglu et al. 2015).  
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Die Auswahl der Spültechnik kann unter anderem ausschlaggebend für das 

Potenzial der apikalen Extrusion von Spülflüssigkeit wie NaOCl sein. Aktuelle 

Studien befassen sich mit dem Vergleich der apikalen Extrusion einzelner 

Spültechniken (Desai und Himel 2009; Rodríguez-Figueroa et al. 2014; Yost et 

al. 2015). Desai und Himel (2009) zeigten, dass beim Einführen der Activator Tips 

in den mit Spülflüssigkeit gefüllten 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 kürzer als die Arbeitslänge wird als sicher angesehen (Rodríguez-Figueroa 

et al. 2014). 

Patienten zeigten nach einer endodontischen Behandlung mit dem EndoActivator 

weniger postoperative Schmerzen als bei einer Behandlung mit der 

konventionellen Handspülung (Ramamoorthi et al. 2015).  

2.3.4 EDDY  

Der EDDY (VDW, München, Deutschland) verursacht eine schallbasierte 

Aktivierung von Spülflüssigkeit. Die Spülspitze aus Polyamid ist flexibel, nicht-

schneidend und arbeitet demnach Dentin schonend. Der Dokumentations-

aufwand entfällt, da die Spitzen steril verpackt und für den Einmalgebrauch 

vorgesehen sind. Der EDDY hat eine aktive Länge von 28 mm mit acht 

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

Die Polyamid-Spitze wird in ein EDDY-kompatibles Schallhandstück, z. B. 

Airscaler Proxeo (W&H Dentalwerk, Bürmoos, Österreich), eingeschraubt. Der 

Frequenzbereich liegt zwischen 5000 bis 6000 Hz. Die Ultraschallschwingung 

wird vom Handstück über die Spitze weitergeleitet und an die Spülflüssigkeit 

abgegeben. Dabei wird der EDDY selbst in eine oszillierende Schwingung mit 

großer Amplitudenauslenkung gebracht. Wie bei der PUI werden Kavitationen 

und acoustic streaming beobachtet. Der Effekt der Kavitation beschreibt das 

Entstehen kleiner Gasbläschen an der Spitze des Instruments, verursacht durch 

die Schallbewegung. Diese Bläschen implodieren und sollen mit der freige-

setzten Energie zu dem gewünschten Reinigungseffekt beitragen. Hinter dem 

acoustic streaming verbirgt sich das Fließmuster der Flüssigkeit um den 

schwingenden Körper. In der Spülflüssigkeit werden durch die hochfrequenten 

Bewegungen Wirbelströmungen (Eddy flow) erreicht, welche ebenfalls zu einem 
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Reinigungseffekt beitragen. Bei der schallbasierten Aktivierung von Spül-

flüssigkeiten bilden sich Schallknoten und Schallbäuche, welche für eine 

Bewegung der Flüssigkeit um den oszillierenden Körper sorgen (siehe Abbildung 

2-2). Der Schallknoten befindet sich an der Basis, der Schallbauch an der Spitze 

der Spülspitze (van der Sluis et al. 2007a). Geräte ohne Schallbäuche 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 Seitenkanälen bei 

anatomisch komplexen Wurzelkanalverlauf und eine effiziente Entfernung von 

Geweberesten und Debridement möglich. Außerdem kann der EDDY zur 

Applikation von Sealer und Kalziumhydroxid sowie zur Entfernung von 

Kalziumhydroxid verwendet werden. Für eine effektive Nutzung wird eine 

Aufbereitungsgröße von mindestens ISO 25 und Taper .06 empfohlen.  

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

vivo-Studien speziell für den EDDY noch erfolgen.  

Bisher liegt nur eine geringe Anzahl an veröffentlichten Studien zum Einsatz mit 

dem EDDY vor. In einem In-vitro-Experiment verglichen Neuhaus et al. (2016) 

den antibakteriellen Effekt des EDDY mit herkömmlichen Methoden wie der PUI 

und der Handspülung. Humane Zähne wurden für 3 bzw. 21 Tage mit 

endodontisch relevanten Mikroorganismen geimpft und anschließend mit der 

jeweiligen Spültechnik und Natriumchlorid (NaCl) bzw. NaOCl gespült. Der 
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Vergleich der gespülten Proben nach 3-tägiger Liegedauer, wies eine signifikante 

Überlegenheit des EDDY gegenüber der PUI und der Handspülung für gerade 

und gekrümmte Wurzelkanäle nach. Kein signifikanter Unterschied in der 

antibakteriellen Wirkung wurde zwischen dem EDDY und der PUI nach längerer 

Liegedauer festgestellt. Beide Spültechniken entfernten die Mikroorganismen 

Streptococcus gordonii/Actinomyces oris und Streptococcus gordonii/ 

Fusobacterium nucleatum vollständig und zeigten zugleich eine geringe Effizienz 

gegen Enterococcus faecalis und Candida albicans.  

In einer kürzlich veröffentlichten Studie von Urban et al. (2017) wurden 

verschiedene Aktivierungssysteme in ihrer Effektivität bezüglich der Entfernung 

von Debris und smear layer untersucht. Der EndoActivator, der EDDY und die 

PUI entfernten signifikant mehr Debris als die herkömmliche Handspülung. Der 

EDDY und die PUI zeigten zudem eine Überlegenheit in der Entfernung des 

smear layers gegenüber der manuellen Spülung.  

2.4 Medikamentöse Einlagefüllung  

2.4.1 Funktion einer medikamentösen Einlagefüllung 

Das primäre Ziel jeder endodontischen Behandlung ist die Elimination von 

Mikroorganismen und deren Stoffwechselprodukten sowie die Entfernung von 

entstandenem Debris und zurückgebliebenem 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; Möller et al. 2004). Die mechanische Wurzelkanalpräparation unter 

gleichzeitiger Anwendung antibakterieller Agenzien leistet einen wesentlichen 

Beitrag zur Keimreduktion, garantiert allerdings keine absolute Keimfreiheit des 

Wurzelkanals (Byström und Sundqvist 1981). Eine in den Wurzelkanal 

eingebrachte und zwischen den einzelnen Behandlungsterminen verbleibende 

medikamentöse Einlage soll einer weiteren Keimreduzierung dienen (Walton 

1984; Siqueira und Lopes 1999; Portenier et al. 2002). 

Laut Athanassiadis et al. (2007) werden medikamentöse Einlagefüllungen in der 

Endodontie für folgende Zwecke genutzt:  

• Zerstörung bzw. Eliminierung von verbleibenden Bakterien (z. B. nach 

erfolgter chemomechanischer Wurzelkanalpräparation)  



2 Literaturübersicht  21 

• Reduzierung periradikulärer Entzündungen und damit einhergehende 

Schmerzlinderung  

• Beseitigung von apikalem Exsudat 

• Vermeidung von entzündlichen Wurzelresorptionen und 

• Verhinderung von Reinfektionen.  

Über den Bedarf einer medikamentösen Einlagefüllung und die damit 

einhergehende Indikation einer ein- oder mehrzeitigen Behandlung wird in den 

letzten Jahren verstärkt diskutiert. Die Studienlage zeigt widersprüchliche 

Ergebnisse, welche auf unterschiedliche Studiendesigns zurückzuführen sind. In 

einem Review-Artikel wurde kein signifikanter Unterschied in der Heilungsrate 

und der mittelfristigen Schmerzempfindung zwischen ein- und mehrzeitigen 

Behandlungen von infizierten Wurzelkanälen sichtbar (Su et al. 2011). Eine 

medikamentöse Einlage gilt als indiziert, wenn Bakterien gegenüber einer 

Routinebehandlung resistent sind, weiterhin Schmerzen oder ein Exsudat 

vorliegen (Gomes et al. 2003) bzw. eine Behandlung aus Zeitgründen nicht in 

einer Sitzung abgeschlossen werden kann.  

Als medikamentöse Einlagefüllungen können folgende Präparate in Betracht 

kommen: Kalziumhydroxid, Antibiotika (z. B. Kortikosteroide), Nicht-Phenol-

biozide (z. B. Chlorhexidin), Phenolbiozide und jodhaltige Produkte. Im folgenden 

Abschnitt wird ausschließlich auf Kalziumhydroxid eingegangen. 

2.4.2 Charakteristika des Kalziumhydroxids 

Kalziumhydroxid hat derzeit in der Zahnmedizin ein breites Anwendungs-

spektrum. Ursprünglich von Herman 1920 zur Pulpaüberkappung eingesetzt, 

wird es dank seiner biologischen Fähigkeiten wie antimikrobielle Aktivität, 

Gewebeauflösung, Anregung von Hartgewebsneubildung und Inhibition von 

Wurzelresorption ferner im Rahmen der Behandlung von Zahntraumata zur 

Apexifikation der Wurzelspitze und als medikamentöse Einlagefüllung 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 Wasserlöslichkeit. 

In wässriger Lösung dissoziiert Ca(OH)2 zu Kalzium (Ca2+)- und Hydroxyl (OH-)-

Ionen. Vor allem die OH--Ionen sind für die hohe Alkalität und den damit 
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einhergehenden antimikrobiellen Effekt des Ca(OH)2 verantwortlich (Heithersay 

1975). Dies ist auf folgende Mechanismen zurückzuführen: Zerstörung der 

bakteriellen Zytoplasmamembran, Unterdrückung der Enzymaktivität, Störung 

des Zellmetabolismus und Inhibition der DNA-Replikation (Estrela et al. 1995; 

Siqueira und Lopes 1999). Außerdem wird das Lumen des Wurzelkanals durch 

das Ca(OH)2 als temporäres Medikament ausgefüllt und stellt für mögliche 

einwandernde Bakterien eine physikalische Barriere dar. 

Der antimikrobielle Effekt des Ca(OH)2 wurde in zahlreichen Untersuchungen 

überprüft (Gencoglu und Külekçi 1992; Georgopoulou et al. 1993; Estrela et al. 

1998; Tanomaru et al. 2007; Mohammadi et al. 2014; Rahimi et al. 2014). 

Gencoglu und Külekçi (1992) zeigten eine effektive Wirkung des Ca(OH)2 

gegenüber Streptococcus mutans, Peptostreptococcus anaerobius, 

Porphyromonas gingivalis und Fusobacterium nucleatum. Leonardo et al. (2000) 

bewiesen für zwei Ca(OH)2-Pasten ebenfalls einen antibakteriellen Effekt gegen 

verschiedene Bakterienstämme (Micrococcus luteus, Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli, 

Enterococcus faecalis und Streptococcus mutans). Eine Auswirkung auf die 

Effektivität 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 größeren 

Inhibitionszone. Sie empfehlen für die Anwendung einer medikamentösen 

Einlagefüllung eine 50-60%ige Ca(OH)2-Paste. Eine effektive Elimination von 

Bakterien wird bei einer Liegedauer über 7 Tage im Wurzelkanal erreicht (Sjögren 

et al. 1991).  

Einige Autoren beharren darauf, dass Bakterien wie Enterococcus faecalis 

(Pavelić et al. 1991; Ferreira et al. 2007) und Candida albicans (Waltimo et al. 

1999) nur eine geringe Empfindlichkeit gegenüber Ca(OH)2 aufweisen. Nach 

Mattigatti et al. (2012) kann die Wirksamkeit von Ca(OH)2 gegenüber 

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 gegenüber steht die Studie von Chai et al. 

(2007), welche Ca(OH)2 eine 100%ige Effektivität in der Beseitigung von 

Enterococcus faecalis zuschreiben. Eine kombinierte Anwendung von 1% NaOCl 
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und Ca(OH)2 führt zu einer effektiven Reduzierung von Enterococcus faecalis 

und Candida albicans aus kontaminierten Wurzelkanälen (Valera et al. 2009). 

Um das Wirkspektrum von Ca(OH)2 zu erhöhen, ist zudem eine Mixtur mit CHX 

möglich (Gomes et al. 2006; Jhamb et al. 2010; Prabhakar et al. 2012). Die 

Alkalität des Ca(OH)2 bleibt dabei unverändert, 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 gegenüber 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 widersprüchliche 

Ergebnisse aufzeigt.  

Anhand eines In-vitro-Versuchs untersuchten Nerwich et al. (1993) die 

Veränderung des pH-Wertes nach der Applikation von Ca(OH)2 innerhalb eines 

Zeitraums von 4 Wochen. Dieser wurde mit Mikroelektroden in kleinen Kavitäten 

im apikalen und koronalen Bereich sowie im inneren (zum Wurzelkanal hin) und 

äußeren (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 äußeren 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--Ionen schneller im koronalen als im 

apikalen Bereich diffundieren. Die Diffusion der Ca2+-Ionen 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) bestätigt, dass eine Liegedauer von weniger als 2 Wochen nicht 

empfohlen werden kann, da Entzündungen wenigstens 10-14 Tage zum 

Abheilen benötigen. Nach Sjögren 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 für die optimale Liegedauer des 

Ca(OH)2.   
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2.4.3 Applikation der Kalziumhydroxideinlage  

Der direkte Kontakt des Ca(OH)2 mit Bakterien führt zu deren Beseitigung, 

weshalb idealerweise der gesamte Wurzelkanal mit maximaler Dichte und auf die 

gesamte Arbeitslänge mit Ca(OH)2 gefüllt sein sollte (Sundqvist et al. 1998). Eine 

Vielzahl an Studien beschäftigt 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 Wurzelkanäle können qualitativ hochwertig mit Hilfe eines Spritzen-

systems mit einer Ca(OH)2-Suspension gefüllt werden. Verglichen mit dem 

Lentulo wurden im apikalen Wurzelkanaldrittel weniger Hohlräume festgestellt. 

Die Applikation mit Lentulo bzw. Spritze erwies sich in Bezug auf den 

Obturationsgrad und das Auftreten von Hohlräumen 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 Ultraschallhandstück befestigten 

K-Feile signifikant besser ab, kein signifikanter Unterschied wurde zwischen 

Lentulo und Pasteinject festgestellt (Deveaux et al. 2000). Für gekrümmte 

Wurzelkanäle dagegen ist die Verwendung des Pasteinjects dem Lentulo 

überlegen (Oztan et al. 2002).  

Zur Überwindung der Wurzelkanalkrümmung benötigt es einer Ca(OH)2-

Applikation durch ein flexibles Instrument, weshalb häufig 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 bezüglich 

der Qualität der Ca(OH)2-Einlage bei 1 mm und 3 mm Entfernung zum Apex 

(Torres et al. 2004). Jedoch besteht in engen und gekrümmten Wurzelkanälen 

bei der Verwendung des Lentulos das Risiko der Instrumentenfraktur. Dieses 

Risiko wird durch den Einsatz einer Injektionskanüle verringert. Die risikoarme 

Anwendung und die guten Füllergebnisse sprechen für die Verwendung von 

Injektionskanülen (Oztan et al. 2002; Simcock und Hicks 2006).  

Trotz unterschiedlicher Applikationsformen wird eine suffiziente medikamentöse 

Ca(OH)2-Füllung häufig nicht erreicht, vor allem im apikalen Wurzelkanaldrittel 
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(Vier-Pelisser et al. 2012). Ein entscheidender Einfluss auf die Applikations-

qualität der Ca(OH)2-Einlage kann durch die Wurzelkanalpräparation erfolgen. 

Peters et al. (2005) stellten fest, dass ein steigender apikaler Wurzelkanal-

durchmesser mit einer blasenfreieren und homogeneren Ca(OH)2-Füllung 

einhergeht. Kanäle mit einer Aufbereitung bis ISO-Größe 40 zeigten die 

wenigsten Hohlräume innerhalb der Ca(OH)2-Füllung. Dies deckt sich mit dem 

Ergebnis von Simcock und Hicks (2006). Unabhängig von der verwendeten 

Fülltechnik zeigten apikal weiter aufbereitete Kanäle (MAF 40 = master apical file 

40) weniger Lufteinschlüsse in der Einlagefüllung (Simcock und Hicks 2006). 

Ebenfalls Einfluss auf die Qualität der Ca(OH)2-Einlage hat die Konsistenz des 

Ca(OH)2. Eine Mixtur aus Ca(OH)2 und Glycerin wies bezüglich Länge und Dichte 

der Einlagefüllung deutlich bessere Ergebnisse auf, als eine Mischung aus 

Ca(OH)2 und Wasser (Rivera und Williams 1994). Ferner kann eine 

Kondensation der Einlagefüllung 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 vollständige Entfernung der Ca(OH)2-Einlage ist für den endodontischen 

Therapieerfolg essentiell (Ricucci und Langeland 1997). Im Wurzelkanal 

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 brüchig in ihrer Konsistenz und erhalten 

eine körnige Struktur (Margelos et al. 1997). Zudem steigt laut Kim und Kim 

(2002) nach einer Ca(OH)2-Einlagefüllung die Anzahl von apikalen Leakages bei 

der Kombination von Zinkoxid-Eugenol-Sealern mit Guttapercha-Füllungen. Die 

Ca(OH)2-Proben zeigten außerdem eine ungleiche und dicke Sealerschicht (Kim 

und Kim 2002). Des Weiteren wurden für Sealer signifikant schlechtere Haftwerte 

ermittelt, wenn zuvor Ca(OH)2 genutzt wurde. Dies beweist, dass die Adhäsion 

zwischen Sealer und Wurzelkanalwand durch Ca(OH)2 beeinträchtigt wird 

(Margelos et al. 1997; Calt und Serper 1999; van der Sluis et al. 2007b; Barbizam 

et al. 2008). Folglich muss die medikamentöse Einlage vor der endgültigen 
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Füllung aus dem Wurzelkanalsystem entfernt werden, um dem Sealer eine 

Penetration in Kanalunebenheiten und Dentintubuli zu ermöglichen, was im 

Idealfall einen luftdichten Verschluss ergibt und einem Microleakage langfristig 

vorbeugt (Lambrianidis et al. 1999; Nandini et al. 2006). Über die Notwendigkeit 

der Ca(OH)2-Entfernung vor der Obturation des Wurzelkanals besteht Einigkeit, 

jedoch stellt die vollständige Entfernung bis heute ein Problem dar (Calişkan et 

al. 1998; Rödig et al. 2010c; Rödig et al. 2011; Sağsen et al. 2012). 

Die Möglichkeiten zur Entfernung von Ca(OH)2-Einlagefüllungen sind vielfältig. 

Sie reichen von der traditionellen Handspülung, der PUI und der schallaktivierten 

Spülung bis hin zum Einsatz rotierender Instrumente und laserunterstützter 

Techniken. Eine vollständige Entfernung des in den Wurzelkanal eingebrachten 

Ca(OH)2 wird jedoch mit keiner der angewandten Techniken zuverlässig 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; Rödig et al. 2011; Wiseman et 

al. 2011; Khademi et al. 2015).  

Die PUI ist in der Entfernung von Ca(OH)2 effektiver als die herkömmliche 

Handspülung (van der Sluis et al. 2007b; Balvedi et al. 2010; Arslan et al. 2015; 

Phillips et al. 2015). Die Penetrationstiefe der Spülnadel in den Wurzelkanal stellt 

einen entscheidenden Faktor bei der Beseitigung von temporären Medikamenten 

dar (Chou et al. 2014). Neben der PUI scheint ebenfalls die Verwendung der 

CanalBrush mit 2,5%igem NaOCl der Handspülung überlegen zu sein (Taşdemir 

et al. 2011). Der Einsatz einer passiven ultraschallgestützten Spülung über    

3x20 Sekunden führte zu signifikant weniger Rest-Ca(OH)2 im Wurzelkanal als 

die schallgestützte Spülung (Wiseman et al. 2011). Die PUI erhöht im Vergleich 

zur manuellen Spülung und schallgestützten Spülung (EndoActivator) den Effekt 

der Ca(OH)2-Entfernung (Arslan et al. 2015). Die Aktivierung einer Spüllösung 

(schall- bzw. ultraschallgestützt) verstärkt demnach deren Reinigungswirkung 

(Ma et al. 2015b; Üstün et al. 2016). Lediglich Ma et al. (2015b) fanden zwischen 

der schallgestützten Spülung mit dem EndoActivator und der ultraschall-

gestützten Spülung keinen signifikanten Unterschied.  

Im Gegensatz zu herkömmlichen Methoden wie der Handspülung und der PUI 

erreichen neuartige Methoden wie die GentleWave eine nahezu komplette 

Entfernung des Ca(OH)2 (Ma et al. 2015a). In kürzlich veröffentlichten Studien 
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wurde ebenfalls für die PIPS® (Er:YAG Laser-aktivierte Spülung) eine deutliche 

Überlegenheit gegenüber der ultraschallgestützten Spülung, der traditionellen 

Handspülung (Lloyd et al. 2016) und der schallgestützten Spülung (Arslan et al. 

2015) festgestellt. Mit einem Medianwert von 0% bezüglich des Rest-Ca(OH)2 

erzielte die PIPS® signifikant bessere Score-Werte (Lloyd et al. 2016). Außerdem 

wird der Einsatz von rotierenden Instrumenten als wirksam eingestuft (Kuga et 

al. 2010; Dadresanfar et al. 2015).  

Neben der angewandten Spültechnik hat ebenfalls die Spüllösung Auswirkungen 

auf die Sauberkeit. In einem Vergleich verschiedener Spüllösungen schnitten 

20%iges EDTA und 10%ige Zitronensäure besser ab als 1%iges NaOCl. Eine 

Kombination verschiedener Spüllösungen resultierte in keiner Verbesserung in 

der Entfernung des Ca(OH)2 (Rödig et al. 2010c). Calt und Serper (1999) 

dagegen wiesen nach, dass der Einsatz von EDTA gefolgt von NaOCl eine 

vollständige Entfernung des Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal erzielt. EDTA wird 

ein positiver Effekt auf die Entfernung von Ca(OH)2 bestätigt (Margelos et al. 

1997). Dies trifft ebenfalls für 1%ige Peressigsäure zu (Üstün et al. 2016). 

Sağsen et al. (2012) bewiesen in einer In-vitro-Studie die Überlegenheit von 

1%iger Peressigsäure gegenüber 2%igem NaOCl und 17%igem EDTA. 

Grundsätzlich bestehen bei der Entfernung von medikamentösen 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 

medikamentöse Einlagefüllung gelingt im Vergleich zur Entfernung von Ca(OH)2 

einfacher (Rödig et al. 2011). Um die Entfernung einer medikamentösen 

Einlagefüllung zu optimieren, erscheint es sinnvoll, den Wurzelkanal vor der 

abschließenden Obturation um eine ISO-Größe weiter zu präparieren. Die 

erneute Instrumentierung der Wurzelkanalwand während der Spülung mit NaOCl 

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: Übersichtstabelle Entfernung von Ca(OH)2 - Auszug aktueller Studien 

Autor Probenmaterial Vergleichsgruppen Ergebnis 

Ahmetoğlu et 

al. 2013 

51 Unterkiefer-

Prämolaren 

SAF/ PUI/ 

Handspülung 

PUI > SAF = 

Handspülung  

Alturaiki et al. 

2015 

 

50 einwurzelige 

Zähne  

MAF/ EndoVac/ 

EndoActivator/ 

ProUltra/ 

Handspülung 

EndoActivator > MAF, 

EndoVac, ProUltra, 

Handspülung 

Arslan et al. 

2015 

 

48 einwurzelige 

Zähne, 

standardisierte 

künstliche Gruben 

Handspülung/ 

PIPS®/ PUI/ 

EndoActivator  

PIPS® > PUI > 

EndoActivator, 

Handspülung 

Capar et al. 

2014 

88 einwurzelige 

Zähne, 

standardisierte 

künstliche Gruben 

Handspülung/ PUI/ 

EndoVac/ SAF  

Vergleich bezüglich: 

NaOCl/ NaOCl + 

EDTA 

NaOCl: PUI > 

EndoVac, SAF, 

Handspülung 

NaOCl + EDTA: PUI = 

SAF > EndoVac = 

Handspülung  

Chou et al. 

2014 

 

168 einwurzelige 

Zähne  

Handspülung/ Max-I-

Probe/ 

EndoActivator 

Handspülung = Max-I-

Probe = 

EndoActivator 

Faria et al. 

2014 

66 Eckzähne EndoActivator/ 

EndoVac/ PUI/ 

Handspülung 

EndoActivator = 

EndoVac = PUI > 

Handspülung 

Gorduysus et 

al. 2012 

 

18 einwurzelige 

Zähne 

MAF/ MAF + 

CanalBrush 

apikales Drittel: MAF 

> MAF + CanalBrush  

koronales & mittleres 

Drittel: MAF = MAF + 

CanalBrush 

Khademi et al. 

2015 

50 Frontzähne RinsEndo/ PUI RinsEndo = PUI 
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Autor Probenmaterial Vergleichsgruppen Ergebnis 

Khaleel et al. 

2013 

 

15 einwurzelige 

Zähne 

(wiederverwendet) 

Handspülung/ 

ProTaper/ 

EndoActivator/ PUI 

EndoActivator = PUI > 

ProTaper, 

Handspülung 

Kuga et al. 

2010 

 

42 Unterkiefer-

Frontzähne 

K3 Endo/ ProTaper  

Vergleich bezüglich: 

2,5% NaOCl/      

17% EDTA 

ProTaper > K3 Endo 

kein Unterschied 

bezüglich der 

Spüllösung 

Lloyd et al. 

2016 

30 Unterkiefer-

Molaren 

PIPS®/ PUI/ 

Handspülung 

apikales Drittel: 

PIPS® > 

Handspülung > PUI  

koronales & mittleres 

Drittel: PIPS® = PUI = 

Handspülung 

Ma et al. 2015 30 Unterkiefer-

Molaren 

Handspülung/ PUI/ 

GentleWave 

GentleWave > PUI > 

Handspülung  

Ma et al. 2015 

 

30 Unterkiefer-

Molaren 

EndoActivator/ PUI/ 

Handspülung 

PUI = EndoActivator > 

Handspülung 

Phillips et al. 

2015 

 

86 Eckzähne Handspülung/ 

Handspülung + 

apikale Feile/ 

Handspülung + PUI/ 

Handspülung + 

apikale Feile + PUI 

Handspülung + 

apikale Feile + PUI > 

Handspülung + PUI > 

Handspülung + 

apikale Feile > 

Handspülung 

Rödig et al. 

2010 

 

100 Oberkiefer-

Frontzähne, 

standardisierte 

künstliche Gruben 

20% EDTA/        

10% Zitronensäure/ 

1% NaOCl/           

1% NaOCl + 10% 

Zitronensäure/      

1% NaOCl + 20% 

EDTA 

Zitronensäure,    

EDTA > NaOCl 

eine Kombination von 

Spüllösungen hat 

keinen signifikanten 

Effekt 
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Autor Probenmaterial Vergleichsgruppen Ergebnis 

Rödig et al. 

2011 

 

60 einwurzelige 

Zähne, 

standardisierte 

künstliche Gruben 

PUI/ RinsEndo PUI = RinsEndo 

Sağsen et al. 

2012 

 

58 Oberkiefer-

Frontzähne  

17% EDTA/       

2,5% NaOCl + 2,5% 

EDTA/                   

1% Peressigsäure/     

0,5% Peressigsäure 

 

apikales Drittel:      

1% Peressigsäure > 

17% EDTA = 2,5% 

NaOCl + 2,5% EDTA 

= 0,5% Peressigsäure 

mittleres Drittel:     

17% EDTA = 2,5% 

NaOCl + 2,5% EDTA 

= 1% Peressigsäure =     

0,5% Peressigsäure 

koronales Drittel:    

1% Peressigsäure > 

17% EDTA, 2,5% 

NaOCl + 2,5% EDTA, 

0,5% Peressigsäure 

Taşdemir et al. 

2011 

24 Unterkiefer-

Prämolaren 

Handspülung/ PUI/ 

CanalBrush 

PUI, CanalBrush > 

Handspülung 

van der Sluis et 

al. 2007 

 

16 Unterkiefer-

Prämolaren 

(wiederverwendet), 

standardisierte 

künstliche Gruben  

PUI/ Handspülung  

Vergleich bezüglich 

Spüllösung: 

NaOCl/ Wasser 

PUI + NaOCl >       

PUI + Wasser = 

Handspülung + 

NaOCl 

Wiseman et al. 

2011 

46 Unterkiefer- 

Molaren 

PUI/ EndoActivator PUI > EndoActivator 

Zorzin et al. 

2016 

130 einwurzelige 

Zähne 

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 

Spültechniken zur Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Dabei 

werden die verschiedenen Spültechniken untereinander verglichen und zugleich 

auf Unterschiede in der Wirksamkeit der Spültechnik zwischen apikalem und 

koronalem Wurzelkanaldrittel eingegangen. 

Untersucht wurden die folgenden Techniken: 

• die schallgestützte Spülung mit einem vibrierenden Polymerstab 

(EndoActivator) 

• die passive Ultraschallspülung 

• die schallgestützte Spülung mit einem vibrierenden Polymerstab (EDDY) 

• die traditionelle manuelle Spülung mit einer konventionellen Spritze 

(Handspülung) 

• als Kontrollgruppe diente eine Gruppe ohne Spülung. 

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 Spültechniken wurden im Hinblick auf ihre Wirksamkeit bei der 

Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal beurteilt. Zu diesen 

Techniken gehören der EndoActivator, die passive Ultraschallspülung, der EDDY 

und die Handspülung. Der für diese Studie gewählte Versuchsaufbau lehnt sich 

an das von Lee et al. (2004) beschriebene Studiendesign an. Dieses Modell 

wurde in vielen Studien übernommen (van der Sluis et al. 2005a; van der Sluis 

et al. 2005b; Jiang et al. 2010a; Rödig et al. 2010b; Srirekha et al. 2013), gilt 

daher als zuverlässig, 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 

Für die Versuche wurden 80 humane extrahierte Zähne verwendet. Dabei 

erfolgte die Extraktion aus zahnmedizinischen Gründen und stand in keinerlei 

Zusammenhang mit der Studie. Für alle Zähne, die in dieser Untersuchung 

verwendet wurden, lag eine schriftliche Einwilligung des Patienten zur 

Verwendung des extrahierten Zahnes für wissenschaftliche Zwecke vor. 

Für die Auswahl der Zähne galten folgende Kriterien: 

• mittlere und seitliche Oberkiefer-Inzisivi, Eckzähne oder einwurzelige 

Prämolaren 

• Mindestlänge der Zähne 19 mm 

• runder Wurzelquerschnitt und gerade Wurzel 

• Wurzelwachstum abgeschlossen 

• unbeschädigter Apex 

• keine Wurzelkaries und keine Zahnfrakturen 

• keine bisherigen endodontischen Maßnahmen  
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• die Querschnittsgröße des apikalen Wurzelkanalanteils sollte vor Beginn 

der Instrumentierung nicht größer als ein Handinstrument der ISO-Größe 

35, d. h. 0,35 mm betragen. 

4.2 Herstellung standardisierter Zahnproben 

4.2.1 Präparation des Wurzelkanals  

Die Lagerung der Zähne nach der Extraktion erfolgte in aqua dest. (B. Braun, 

Melsungen, Deutschland). Um den Zahn zu säubern, wurde mit einem Scaler 

(HLW, Wernberg-Köblitz, Deutschland) das verbleibende Weich- und 

Hartgewebe von der Wurzeloberfläche gelöst. Nach Präparation der koronalen 

Zugangskavität wurde die Kronenpulpa entfernt und der Wurzelkanaleingang 

dargestellt. Mit einem Reamer (VDW, München, Deutschland) der ISO-Größe 10 

wurde die Gängigkeit des Wurzelkanals überprüft, wobei der Reamer minimal 

über das Foramen apicale hinausgeschoben wurde, um ein freies Foramen 

apicale zu gewährleisten. Im nachfolgenden Schritt wurde der Wurzelkanal-

durchmesser mit Hilfe von Reamern bestimmt. Lag die Querschnittsgröße im 

apikalen Wurzelkanalanteil vor Beginn der Instrumentierung bereits über der 

ISO-Größe 35, wurde der Zahn aus der Versuchsreihe ausgeschlossen und 

durch einen neuen Zahn ersetzt. Alle Zähne wurden unter Wasserkühlung von 

koronal mit Diamantschleifern (Komet, Lemgo, Deutschland) auf eine 

Einheitslänge von 19 mm gekürzt.  

Die Präparation des Wurzelkanals erfolgte mit maschinell betriebenen NiTi-

Instrumenten, dem Mtwo®-System (VDW, München, Deutschland). Präpariert 

wurde im Crown-Down-Verfahren bis zur Größe 40/.04 bei einer standardisierten 

Arbeitslänge 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 Instrumentengröße wurde mit je 2 ml 3%iger NaOCl-Lösung 

(Hedinger, Stuttgart, Deutschland) mit Hilfe einer 5-ml-Spritze (Becton, Dickinson 

and Company, Franklin Lakes, USA) und einer 30-gauge-NaviTip-Kanüle 

(Endoneedle, Vedefar N.V., Dilbeek, Belgien) gespült, wie bei Taşdemir et al. 

(2011) beschrieben. Die Abschlussspülung erfolgte mit 5 ml EDTA (Lege artis 

Pharma, Dettenhausen, Deutschland) und 5 ml 3%iger NaOCl-Lösung. 
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Abschließend wurde der Wurzelkanal mit einer Papierspitze der ISO-Größe 40 

(Orbis Dental, Münster, Deutschland) getrocknet. 

4.2.2 Herstellung der Wurzelhälften  

Um eine exakte Repositionierung der beiden Zahnhälften zueinander zu 

gewährleisten, mussten individuelle Förmchen hergestellt werden. Dabei wurde 

der noch nicht getrennte Zahn in ein verformbares Abformmaterial auf 

Silikonbasis (Silaplast Futur, Detax, Ettlingen, Deutschland) gedrückt. Die 

Silikonmasse wiederum wurde in ein Röhrchen aus Acrylglas (Röhm, 

Brüttisellen, Schweiz) eingebettet. Die Höhe der Röhrchen lag bei ca. 17 mm, 

wie bei McGill et al. (2008) beschrieben (siehe Abbildung 4-1). 

 

Abb. 4-1: Zahn im Acrylröhrchen mit Silikonmasse 

Anschließend wurde ein Guttaperchastift (VDW, München, Deutschland) der 

ISO-Größe 40 in den Wurzelkanal eingebracht. Mit einer diamantierten 

Trennscheibe (Horico, Berlin, Deutschland) wurden zwei vertikale Rillen in 

mesial-distaler Ausrichtung in den Zahn gefräst und darauf geachtet, das 

Kanallumen nicht zu eröffnen (siehe Abbildung 4-2). Die Spaltung der Zähne 

entlang der Längsrillen in zwei Hälften erfolgte mit einem Wachsmesser (Henry 

Schein Dental, Langen, Deutschland). Unter dem Dental-Mikroskop (OPMI pico, 

Carl Zeiss, Jena, Deutschland) wurden die beiden Zahnhälften spaltfrei 

zusammengesetzt und überprüft, ob die Wurzelkanalwand während des 

Spaltprozesses keinen Schaden erlitten hatte. Zähne, die nicht wieder spaltfrei 

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

4.2.3 Präparation der apikalen und koronalen Gruben 

Für die Präparation der Gruben wurden eigens Instrumente modifiziert. Zunächst 

mussten der Handgriff eines Fingerspreaders (VDW, München, Deutschland) der 

ISO-Größe 35 entfernt sowie die Instrumentenspitze mit Hilfe einer diamantierten 

Trennscheibe „v“-förmig zugeschliffen werden. Die Breite der Spitze sollte dabei 

0,2 mm betragen. Für die Präparation der Gruben wurde das Instrument in den 

Nadelhalter des Ultraschallgeräts (VDW.Ultra®, VDW, München, Deutschland) 

eingegliedert. 

Die Abbildung 4-3 zeigt schematisch die Lage und Ausdehnung der Kavität. In 

einer Wurzelhälfte wurde im apikalen Wurzeldrittel im Abstand von 2-6 mm zum 

Apex die apikale Grube, in der dazugehörigen gegenüberliegenden Wurzelhälfte 

im koronalen Wurzeldrittel im Abstand von 10-14 mm zum Apex die koronale 

Grube präpariert. Die Dimensionen der Kavität sollten 4 mm in der Länge,           

0,2 mm in der Breite und 0,5 mm in der Tiefe betragen, wie von Lee et al. (2004) 

beschrieben. 

Die künstlich geschaffenen Kavitäten in der Wurzelkanalwand sollen nicht durch 

Instrumente zu erreichende Wurzelkanalbereiche imitieren. Dazu können 

beispielsweise Unebenheiten in der Kanalwand gehören, die durch eine 

maschinelle Präparation nicht erreicht werden, oder auch Engstellen von ovalen 

Wurzelquerschnitten, in deren Areale die Spüllösung nicht ausreichend eindringt. 
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Abb. 4-3: Schematische Darstellung der Kavität nach Lage und Ausdehnung in den 
verschiedenen Wurzelhälften im vertikalen und horizontalen Schnitt, nach Lee et al. (2004). 

4.2.4 Bilderfassung 

Für 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 Mikroskopvergrößerung gearbeitet. Die Kamera verfügt über eine 

Bildauflösung von 5 Megapixeln. Die Mikroskopeinstellungen blieben während 

des gesamten Versuchszeitraums unverändert. Individuell angefertigte 

Silikonschlüssel (Silaplast Futur) sicherten gleichbleibende Bilderfassungs-

bedingungen und Lichtverhältnisse. Das Silaplast wurde nach Herstellerangaben 

angemischt und während der elastischen Phase für jede Zahnhälfte ein Schlüssel 

angefertigt. Dabei wurde die Zahnhälfte nach optimalen Lichtverhältnissen 

ausgerichtet, um Schattenprojektionen oder Überbelichtungen zu vermeiden. 

Noch vor Befüllen der Kavitäten in den Wurzelhälften wurden je Zahnhälfte zwei 

Aufnahmen angefertigt: Zunächst eine Übersichtsaufnahme bei 12facher 

Vergrößerung (siehe Abbildung 4-4 und 4-6) und eine Detailaufnahme der 

jeweiligen Kavität bei 32facher Vergrößerung (siehe Abbildung 4-5 und 4-7). Im 
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weiteren Verlauf wurde je Zahnhälfte ein weiteres Foto der gefüllten Kavität mit 

Kalziumhydroxid und eines mit der gespülten Kavität angefertigt. 

Mit Hilfe der digitalen Bilder ließ sich nach Beendigung des Spülvorgangs eine 

Bewertung des Rückstandes an Kalziumhydroxid in den Gruben des Wurzel-

kanals vornehmen. 

    

Abb. 4-4: Übersicht koronale Kavität   Abb. 4-5: Vergrößerung koronale Kavität 

    

Abb. 4-6: Übersicht apikale Kavität   Abb. 4-7: Vergrößerung apikale Kavität 

4.2.5 Befüllen mit Kalziumhydroxid 

Unter dem Stereomikroskop wurde die jeweilige Grube mit dem Kalziumhydroxid-

präparat UltraCal®XS (Ultradent Products Inc., South Jordan, Utah, USA) gefüllt. 

Dabei wurde das UltraCal®XS mit einer NaviTip-Applikationskanüle (Ultradent 

Products Inc., South Jordan, Utah, USA) unter leichtem Druck eingeführt. Mit 

diesem Vorgehen wurde sichergestellt, dass die gesamte Kavität mit 

UltraCal®XS gefüllt ist. Überschüssiges UltraCal®XS wurde mit einer Papier-

spitze oder einem Fingerspreader vorsichtig entlang der Kanalwand entfernt. 

Anschließend wurde eine Detailaufnahme der gefüllten Kavität angefertigt (siehe 

Abbildung 4-8). 
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Abb. 4-8: Gefüllte Kavität 

Unter mikroskopischer Kontrolle wurden die beiden Zahnhälften spaltfrei 

zusammengesetzt und die Längsrillen 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 Spülflüssigkeit durch das 

Foramen apicale verhindern und diente der Simulation einer In-vivo-Situation 

(Schoeffel 2007). Bei diesem Schritt wurde präzise darauf geachtet, dass das 

Klebewachs ausschließlich von außen aufliegt und nicht in den Wurzelkanal 

eindringt. Zur Hilfestellung diente ein Guttaperchastift der ISO-Größe 40, der bis 

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

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

Anschließend wurde der Zahn in die zuvor angefertigten individuellen 

Silaplastschlüssel im Acrylglas-Röhrchen eingefügt. Diese garantierten einen 

spaltfreien Verschluss der beiden Zahnhälften zueinander. Der koronale 

Zahnanteil wurde zirkulär mit Klebewachs an das Silaplast gebunden. Mit einer 

NaviTip-Applikationskanüle wurde das UltraCal®XS in den gesamten 
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Wurzelkanal eingebracht. Dies erfolgte mit einer fließenden Bewegung in apikal-

koronaler Richtung. Wie von Braun und Nolden (1999) empfohlen, wurde durch 

ein kleines Wattekügelchen (Pluradent, Offenbach, Deutschland), welches am 

Wurzelkanaleingang appliziert wurde, das UltraCal®XS im Wurzelkanal 

kompaktiert. Um einen dichten Verschluss des Wurzelkanals zu erzielen, wurde 

dieser koronal mit Cavit™W (3M ESPE, Neuss, Deutschland) in 2 mm Stärke 

verschlossen. 

Zusätzlich wurde von allen Zähnen mit Hilfe eines Dentalröntgengeräts 

(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-Röhrchen erstellt. Anhand 

dieses Bildes konnte überprüft werden, ob der gesamte Wurzelkanal mit 

Kalziumhydroxid gefüllt ist. Unzureichend gefüllte Wurzelkanäle wurden 

gereinigt, wieder mit UltraCal®XS gefüllt und einer erneuten Röntgenkontrolle 

unterzogen. 

 

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

Abschließend wurden die Zähne für 7 Tage im Inkubator (Climacell 111, MMM 

Medcenter, München, Deutschland) bei 37 °C und 100%iger Luftfeuchtigkeit 

aufbewahrt. Die Proben wurden in einem wiederverschließbaren Kunststoff-

behälter (Inkcompany, Jena, Deutschland) gelagert, welcher mit aqua dest. 

befüllt war. 
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4.3 Voruntersuchungen 

Die Voruntersuchung wurde an zehn Zähnen durchgeführt, je Spültechnik zwei 

Zähne. Nach Beendigung der Versuchsreihe wurden die Durchführung und dabei 

aufgetretene Fragen und Probleme kritisch begutachtet und diskutiert. 

Die Kriterien für die Auswahl der Zähne waren identisch mit denen der 

endgültigen Versuchsreihe. Ebenso erfolgten die Separation der Wurzelhälften 

und die Präparation der Gruben nach den zuvor aufgeführten Prinzipien. 

Ausschließlich bei der Verwendung eines geeigneten Kalziumhydroxid-

präparates ergab sich Diskussionsbedarf. Es wurde ein Vergleich zwischen 

UltraCal®XS (Ultradent Products Inc., South Jordan, Utah, USA) und Hypocal® 

(Merz Dental, Lütjenburg, Deutschland) vorgenommen. Die Wirkstoffe beider 

Kalziumhydroxidpräparate sind identisch, es besteht allerdings ein Unterschied 

in der Zusammensetzung, welcher sich unter anderem in der Viskosität und 

unterschiedlichen Verarbeitung äußert. UltraCal®XS besitzt einen 35%igen 

Anteil an Kalziumhydroxid und zeigt eine geringe Viskosität. Hypocal® dagegen 

besteht zu 45% aus Kalziumhydroxid, damit steigt gleichzeitig auch die 

Viskosität. Die vom Hersteller mitgelieferten Injektionskanülen weisen 

unterschiedliche Größen auf. UltraCal®XS wird mit einer Kanüle der Größe 30 

(Außendurchmesser 0,3 mm) und Hypocal® mit einer Kanüle der Größe 90 

(Außendurchmesser 0,9 mm) geliefert. Die Breite der künstlich geschaffenen 

Gruben sollte bei 0,2 mm liegen. Die Applikation des Kalziumhydroxids mit einer 

Kanüle der Größe 30 gestaltete sich präziser als mit einer größeren Kanüle. Die 

Wahl für das in dieser Studie verwendete Kalziumhydroxid fiel deshalb auf 

UltraCal®XS. 

Das zuvor vorläufige Spülprotokoll wurde beibehalten und entspricht dem später 

(siehe 4.5.1) aufgelisteten. 

Außerdem dienten die Voruntersuchungen der Überprüfung aller 

Herstellerangaben zu den Materialien und der Beseitigung möglicher 

Fehlerquellen. Für die Versuchsreihen wurden einheitliche Vorgehensweisen 

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

4.4.1 EndoActivator 

Mit dem EndoActivator erfolgt eine hydrodynamische Aktivierung der 

Spülflüssigkeit. Auf das Handstück (DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara, USA) 

wurde ein ActivatorTip (DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara, USA) in der Größe 

medium (25/.04) gesteckt. Gemäß der Herstellerangabe wurden die Ansätze 

nach einmaligem Gebrauch verworfen. Die Aufsätze 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 zusätzliche Farbmarkierung bei 16 mm angebracht.  

Während der Spülung wurde der EndoActivator auf eine Frequenz von         

10.000 cpm eingestellt. Die Spülung erfolgte in drei Zyklen à 20 Sekunden. 

Während der 20 Sekunden wurden mit Hilfe der manuellen Spülung je 2 ml aqua 

dest. zugeführt. Außerdem wurden je Spülzyklus 10 vertikale Hubbewegungen 

von 2-3 mm durchgeführt. Das gesamte Spülvolumen (mit Eingangs- und 

Abschlussspülung) betrug 9 ml.   

 

Abb. 4-11: Spülspitze ActivatorTip Größe medium 

4.4.2 Passive Ultraschallspülung  

Für die passive Ultraschallspülung wurde auf den Ultraschallgenerator 

VDW.Ultra® (VDW, München, Deutschland) zurückgegriffen. Das Gerät kann je 

nach Indikation auf verschiedene Intensitätsstufen (Frequenzbereiche) 

eingestellt werden. Für die Aktivierung von Spülflüssigkeiten sollten maximal 

30% eingestellt werden. Im Falle einer Revision wird empfohlen, zwischen 30-

50% der Maximalfrequenz zu arbeiten. Die Präparation von Zugangskavitäten 

sollte mit 40-60% erfolgen. Die Nutzung der Maximalintensität kann bei der 

Entfernung von Metallstiften notwendig sein. Demzufolge wurde das Gerät für die 
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Versuchsdurchführung auf 30% eingestellt. Für die passive ultraschallgestützte 

Spülung wurde die IRRI S 21/25 (VDW, München, Deutschland) als Spülspitze 

ausgewählt (siehe Abbildung 4-12).   

Die Spülung erfolgte in drei Zyklen à 20 Sekunden. Da das Gerät ohne 

Flüssigkeitszufuhr arbeitet, wurden mit einer 5-ml-Spritze und 30-gauge-NaviTip-

Kanüle auf je 20 Sekunden 2 ml aqua dest. zugeführt. Das gesamte Spülvolumen 

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

 

Abb. 4-12: Spülspitze IRRI S 21/25 

4.4.3 EDDY 

Mit der Spülspitze EDDY (VDW, München, Deutschland) ist eine schallbasierte 

Aktivierung von Spülflüssigkeiten möglich. Die Spülspitze ist flexibel, steril und 

für den Einmalgebrauch vorgesehen. Die Spitze hat eine aktive Länge von           

28 mm mit zahlreichen Tiefenmarkierungen (siehe Abbildung 4-13). Um die 

maximale Eindringtiefe von 16 mm einzuhalten, wurde eine zusätzliche 

Farbmarkierung angebracht. Die Spülspitze muss in ein EDDY-kompatibles 

Handstück, z. B. Airscaler Proxeo (W&H Dentalwerk, Bürmoos, Österreich), 

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

Die Aktivierung des EDDY erfolgte in drei Zyklen à 20 Sekunden nach Einbringen 

von je 2 ml aqua dest. Pro Spülzyklus wurden dabei 10 vertikale Auf- und Ab-

bewegungen von 2-3 mm durchgeführt. Das gesamte Spülvolumen betrug 9 ml.  
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Abb. 4-13: Spülspitze EDDY 

4.4.4 Manuelle Spülung 

Für die Handspülung wurde eine 5-ml-Spritze (Becton, Dickinson and Company, 

Franklin Lakes, USA) mit einer 30-gauge-NaviTip-Kanüle (Endoneedle, Vedefar 

N.V., Dilbeek, Belgien) verwendet. Als Spüllösung kam aqua dest. zum Einsatz. 

Mit Hilfe eines Gummistoppers an der Spülkanüle wurde die maximale 

Eindringtiefe von 16 mm markiert. Die manuelle Spülung erfolgte in drei Zyklen, 

wobei je Spülzyklus mit 2 ml aqua dest. für je 20 Sekunden gespült wurde. 

Innerhalb eines Spülzyklus erfolgten 10 vertikale Hubbewegungen von 2-3 mm. 

Das gesamte Spülvolumen (mit Eingangs- und Abschlussspülung) je Kanal 

betrug 9 ml. 

4.5  Versuchsaufbau 

In dieser Studie wurden 60 extrahierte Zähne randomisiert in vier Gruppen 

eingeteilt, je 15 Zähne wurden dem EndoActivator, der passiven Ultraschall-

spülung, dem EDDY und der Handspülung zugeordnet. Die Kontrollgruppe 

bestand aus 10 Zähnen und 10 Zähne wurden für die Voruntersuchungen 

benötigt. 

Nach 7 Tagen kam es zur Entnahme der Proben aus dem Inkubator. Zunächst 

wurden das Cavit™W und das Wattekügelchen entfernt. Abschließend erfolgte 

die Entfernung des Kalziumhydroxids mit Hilfe der verschiedenen zuvor 

aufgeführten Spültechniken. Grundlage war folgendes Spülprotokoll (siehe 

4.5.1.1-4.5.1.5). 
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4.5.1 Versuchsgruppen 

4.5.1.1  Gruppe 1: EndoActivator 

15 Zähne 

Spülprotokoll: 

• Spülung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-

NaviTip-Kanüle 

• Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslänge 

• Aktivierung des EndoActivators mit 10.000 cpm für 3x20 Sekunden mit der 

Spitze medium (25/.04), je Zyklus wurden 2 ml aqua dest. zugeführt 

• während eines Spülzyklus 10 vertikal pumpende Bewegungen von 2-3 mm 

im Wurzelkanal  

• Eindringtiefe des EndoActivators: 2 mm kürzer als Arbeitslänge, also 

maximal 16 mm 

• Abschlussspülung mit 2 ml aqua dest. 

 

4.5.1.2  Gruppe 2: Passive Ultraschallspülung 

15 Zähne 

Spülprotokoll: 

• Spülung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-

NaviTip-Kanüle 

• Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslänge 

• 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. zugeführt  

• Eindringtiefe der Ultraschallspitze: 2 mm kürzer als Arbeitslänge, also 

maximal 16 mm 

• Abschlussspülung mit 2 ml aqua dest. 

 

4.5.1.3  Gruppe 3: EDDY 

15 Zähne  

Spülprotokoll: 
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• Spülung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-

NaviTip-Kanüle 

• Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslänge 

• Aktivierung des EDDY (EDDY™-kompatibler Airscaler Proxeo ZA-55LM) mit 

5.000 Hz bei 3,0 bar für 3x20 Sekunden nach Einbringen von je 2 ml aqua 

dest. mit der Spitze medium  

• während eines Spülzyklus 10 vertikal pumpende Bewegungen von 2-3 mm 

im Wurzelkanal 

• Eindringtiefe des EDDY: 2 mm kürzer als Arbeitslänge, also maximal 16 mm 

• Abschlussspülung mit 2 ml aqua dest. 

 

4.5.1.4  Gruppe 4: Manuelle Spülung 

15 Zähne  

Spülprotokoll: 

• Spülung mit 1 ml aqua dest. in 30 Sekunden mit 5-ml-Spritze und 30-gauge-

NaviTip-Kanüle 

• Penetration des Wurzelkanals mit Reamer ISO 10 auf Arbeitslänge 

• 3 Zyklen: Spülung mit je 2 ml aqua dest. in je 20 Sekunden mit 5-ml-Spritze 

und 30-gauge-NaviTip-Kanüle 

• während eines Spülzyklus 10 vertikal pumpende Bewegungen von 2-3 mm 

im Wurzelkanal 

• Eindringtiefe der NaviTip-Spülkanülenspitze: 2 mm kürzer als Arbeitslänge, 

also maximal 16 mm 

• Abschlussspülung mit 2 ml aqua dest. 

 

4.5.1.5. Gruppe 5: Kontrollgruppe 

10 Zähne 

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

Mikroskop untersucht und abschließend bewertet. 
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4.6 Auswertung 

4.6.1 Score-System  

Der Wurzelkanal wurde mit Papierspitzen der ISO-Größen 25 bis 40 getrocknet, 

im Anschluss der Zahn aus dem Acryl-Röhrchen entnommen und die beiden 

Zahnhälften vorsichtig voneinander getrennt. Für die folgende Auswertung wurde 

je Zahnhälfte ein digitales Bild unter dem Stereomikroskop erstellt. Dieses Bild 

zeigt die gespülte Kavität in 32facher Vergrößerung und bei einer Bildauflösung 

von 5 Megapixeln. Für die Erstellung der Bilder dienten die zuvor eingefrorene 

Einstellung des Mikroskops sowie der individuell hergestellte Silaplastschlüssel. 

Durch dieses Vorgehen wurde sichergestellt, dass die Bilder der gefüllten und 

gespülten Kavität in gleicher Projektion und unter gleichen Lichtbedingungen 

aufgenommen wurden. 

Die Bewertung der Kalziumhydroxidrückstände in den jeweiligen Gruben und im 

Wurzelkanallumen wurde von zwei zuvor kalibrierten Untersuchern vorge-

nommen. Die Bewertung fand an einem farbkalibrierten Bildschirm unter gleichen 

Lichtbedingungen in einem abgedunkelten Raum statt. Die zuvor angefertigten 

Bilder der gefüllten Kavität konnten als Hilfestellung hinzugezogen werden. 

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an das von Lee et al. (2004) beschriebene 

Score-System: 

• Score 0: ≤ 25% der Kavität sind gefüllt mit Kalziumhydroxid (siehe 

Abbildung 4-14) 

• Score 1: ≤ 50% der Kavität sind gefüllt mit Kalziumhydroxid (siehe 

Abbildung 4-15) 

• Score 2: ≤ 75% der Kavität sind gefüllt mit Kalziumhydroxid (siehe 

Abbildung 4-16) 

• Score 3: > 75% der Kavität sind gefüllt mit Kalziumhydroxid (siehe 

Abbildung 4-17) 
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Abb. 4-14: Kavität mit Score 0     Abb. 4-15: Kavität mit Score 1 

     

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

Dieselben Scores wurden auch für die Bewertung der Kalziumhydroxid-

rückstände an den Wänden des Wurzelkanallumens verwendet. Die Proben 

wurden vor der Auswertung von einer unabhängigen Person verschlüsselt und 

anschließend in einer zufälligen Reihenfolge ausgewertet, sodass eine 

Identifikation des verwendeten Spülsystems durch die Auswerter nicht möglich 

war. 

4.6.2 Kalibrierung 

Vor Beginn der Auswertung wurden die beiden Auswerter kalibriert. Jeder 

Untersucher bewertete alleine 40 zufällig aus der Versuchsreihe ausgewählte 

digitale Fotografien. Diese Bilder deckten den gesamten Score-Bereich ab. 

Anschließend wurden beide Auswertungen miteinander verglichen und über 

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 für die Kalibrierung war identisch mit dem der endgültigen 

Auswertung, welche weitere 7 Tage später folgte. 

Für die Kalibrierung wurden die intra- und interindividuelle Reliabilität ermittelt 

(siehe 5.1). 

4.6.3 Statistische Auswertung 

Um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu überprüfen, wurden die intra- und 

interindividuelle Reliabilität bewertet. Dazu erfolgte die Berechnung der Cohens-

Kappa-Werte.  

Für die statistische Auswertung wurde ein nichtparametrisches Analyseverfahren 

angewendet (Brunner et al. 2002). Für den Paarvergleich in Abhängigkeit von der 

Lage der Kavität wurde ein Post-Hoc-Vergleich mit Hilfe des Mann-Whitney-U-

Tests durchgeführt. Die Korrektur der p-Werte für das globale Signifikanzniveau 

wurde nach Bonferroni-Holm vorgenommen. Das Signifikanzniveau wurde auf     

α ≤ 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 Reliabilität bestimmt, um Rückschlüsse auf die Reproduzierbarkeit zu 

ermöglichen.  

5.1.1 Intraindividuelle Reliabilität  

Die intraindividuelle Reliabilität 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 für eine gute Reproduzierbarkeit.  

Die intraindividuelle Reproduzierbarkeit bei der Vergabe der Score-Werte ist für 

beide Auswerter als sehr gut zu bezeichnen. Für den Untersucher A wurde ein 

Wert von 0,8986 und für den Untersucher B ein Wert von 0,8925 ermittelt (siehe 

Tabelle 5-1).   

Tab. 5-1: Kappa-Koeffizienten für 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 Reliabilität 

Die interindividuelle Reliabilität spiegelt die Übereinstimmung zweier Bewerter 

wider. Dazu wurde ebenfalls der Cohens-Kappa-Wert bestimmt (siehe Tabelle  

5-2). Der Interreader-Vergleich fällt mit 0,8156 größer als 0,8 aus. Während der 

Kalibrierung und Bewertung des Endversuchs unterschieden sich die Ergebnisse 
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der beiden Untersucher maximal um einen Score-Wert. Die Übereinstimmung 

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

Tab. 5-2: Kappa-Koeffizient für die interindividuelle Übereinstimmung 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       

α ≤ 0,05 festlegt.   

In Bezug auf die Lage der Kavitäten (apikal, koronal) wurde mit Hilfe des Mann-

Whitney-U-Tests kein signifikanter Unterschied (p=0,19) festgestellt. Für die 

einzelnen Spültechniken wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test ein signifikanter 

Unterschied ermittelt. Für das Wurzelkanallumen ergab sich p=0,00, für die 

apikale Zahnhälfte p=0,0001 und für die koronale Zahnhälfte p=0,00.  

Da eine Interaktion der Spültechnik mit der Lage der Kavität nicht ausge-

schlossen werden konnte, fand die Auswertung getrennt für das Wurzelkanal-

lumen, die apikale und die koronale Kavität statt.  

5.2.1 Ergebnisse für das Wurzelkanallumen  

Die Tabelle 5-3 zeigt die ermittelten p-Werte für die Paarvergleiche zwischen den 

Spültechniken. Die p-Werte wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test und der 

Bonferroni-Holm-Korrektur bestimmt. Das Signifikanzniveau wurde auf α ≤ 0,05 

festgelegt. Signifikante p-Werte sind rot markiert.  

Die Reinigung der Kavität mit dem EDDY oder der passiven Ultraschallspülung 

zeigt sich der Handspülung und dem EndoActivator signifikant überlegen. 

Zwischen dem EDDY und der passiven Ultraschallspülung besteht kein 

signifikanter Unterschied (p=0,46).  

Der EndoActivator schnitt signifikant schlechter ab als die passive 

Ultraschallspülung und der EDDY. Der Unterschied zwischen EndoActivator und 
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Handspülung ist nicht signifikant (p=0,19). Beide Verfahren können als 

gleichwertig angesehen werden.  

Tab. 5-3: Spültechniken im Paarvergleich für das Wurzelkanallumen. Die rote Markierung 
zeigt eine Signifikanz an. Signifikanzniveau α ≤ 0,05.  

Spültechnik Handspülung Ultraschall-
spülung 

Endo-
Activator 

EDDY 

Kontrollgruppe 0,64 0,00 0,17 0,00 

Handspülung  0,00 0,19 0,00 

Ultraschallspülung   0,01 0,46 

EndoActivator    0,01 
 
 

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

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

in Form eines Säulendiagramms festgehalten. 

Tab. 5-4: Absolute Häufigkeit der Score-Werte für das Wurzelkanallumen 

 Kontroll-
gruppe 

Hand-
spülung 

Ultraschall-
spülung 

Endo-
Activator 

EDDY Summe 

Score 0 0 0 17 7 26 50 

Score 1 0 3 14 3 10 30 

Score 2 0 2 9 7 4 22 

Score 3 40 55 20 43 20 178 

Summe 40 60 60 60 60 280 
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Abb. 5-1: Relative Häufigkeit der Score-Werte für das Wurzelkanallumen  

Die manuelle Spülung 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 

gefüllt, wurde nie vergeben. Der EndoActivator weist immerhin in 11,6% der Fälle 

einen Score 0 auf. Score 1 wurde mit 5% und Score 2 mit 11,7% bewertet. Die 

Spülwirkung wurde zu 71,7% mit Score 3 beurteilt. Damit erreichte der 

EndoActivator keine zufriedenstellende Entfernung von Kalziumhydroxid aus 

dem Kanallumen.  

Eine deutlich bessere Reinigungswirkung lässt sich bei der passiven 

Ultraschallspülung 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 höchsten Wert für 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 Ultraschallspülung weist jeder 3. Zahn 

bei dem EDDY einen Score 3 auf. 
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Abb. 5-2: Boxplot der verschiedenen Spültechniken für 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 Handspülung zeigt ebenfalls einen 

Median bei 3, allerdings finden sich vereinzelte Extremwerte. Ein Medianwert von 

3 lässt sich ebenso bei dem EndoActivator ablesen. Die Mehrheit der Werte liegt 

aber im Bereich der Scores 3 und 2, außerdem wurden Ausreißer von Score 0 

vergeben. Für die passive Ultraschallspülung und den EDDY wurden alle Score-

Werte vergeben. Die passive Ultraschallspülung zeigt einen Median von ~1,25, 

der EDDY einen Median von 1.  

5.2.2 Ergebnisse für die Reinigung der koronalen Kavität 

Die Paarvergleiche zwischen den einzelnen Spültechniken für die Kavität im 

koronalen Drittel wurden ebenfalls mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. 

Die resultierenden p-Werte sind in Tabelle 5-5 zusammengefasst.  

Die passive Ultraschallspülung zeigt, ebenso wie der EDDY, signifikante 

Unterschiede zur Handspülung und zum EndoActivator. Beide Spültechniken 

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

kein signifikanter Unterschied (p=1,0). 

Tab. 5-5: Spültechniken im Paarvergleich für die koronale Kavität. Die rote Markierung 
zeigt eine Signifikanz an. Signifikanzniveau α ≤ 0,05.  

Spültechnik Handspülung Ultraschall-
spülung 

Endo-
Activator 

EDDY 

Kontrollgruppe 1,35 0,08 1,80 0,17 

Handspülung 
 

0,01 1,00 0,03 

Ultraschallspülung 
  

0,01 1,93 

EndoActivator 
   

0,03 

 

Die absolute Verteilung der Score-Werte für die Kavität im koronalen 

Wurzelkanaldrittel wurde in Tabelle 5-6 zusammengefasst. Die Abbildung 5-3 

veranschaulicht die relative Verteilung der Score-Werte in Form eines 

Säulendiagramms.  

Tab. 5-6: Absolute Häufigkeit der Score-Werte für die koronale Kavität 

 Kontroll-
gruppe 

Hand-
spülung 

Ultraschall-
spülung 

Endo-
Activator 

EDDY Summe 

Score 0 0 0 8 0 10 18 

Score 1 0 1 5 0 6 12 

Score 2 0 2 7 3 2 14 

Score 3 20 27 10 27 12 96 

Summe 20 30 30 30 30 140 
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Abb. 5-3: Relative Häufigkeit der Score-Werte für die koronale Kavität 

Der Score 0 wird nur bei zwei Spültechniken erreicht: der passiven Ultraschall-

spülung (26,7%) und dem EDDY (33,3%). Mit der Handspülung wurde Score 1 

in nur 3,3%, mit der passiven Ultraschallspülung in 16,7% und dem EDDY in 20% 

der Fälle erreicht. Der Score 2 wurde für die passive Ultraschallspülung in 23,3% 

und für den EndoActivator in 10% der Fälle, bei der Handspülung ebenso oft wie 

bei dem EDDY (6,7%) vergeben. Kalziumhydroxidrückstände von > 75% wurden 

zu 90% bei der Handspülung und dem EndoActivator, zu 40% beim EDDY und 

zu 33,3% bei der passiven Ultraschallspülung in der koronalen Kavität gefunden.  

Im Vergleich mit der Abbildung 5-1 zeigt sich in Abbildung 5-3 ein deutlicher 

Unterschied in der Verteilung der Score-Werte für den EndoActivator. Für die 

koronale Kavität wurden die Score-Werte 0 und 1 beim EndoActivator nie 

erreicht, wohingegen sie für das Wurzelkanallumen in 11,6% und 5% der Fälle 

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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Abb. 5-4: Boxplot der verschiedenen Spültechniken für die koronale Kavität 

5.2.3 Ergebnisse für die Reinigung der apikalen Kavität  

In Tabelle 5-7 sind die p-Werte der Paarvergleiche zwischen den Spültechniken 

für die apikale Kavität aufgeführt. Die p-Werte wurden wie zuvor mit dem Mann-

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

Aus der Tabelle lässt sich ablesen, dass die Reinigungswirkung der 

Spültechniken für die apikale Kavität nur für jeweils zwei Spültechniken 

signifikante Unterschiede aufweist. Diese sind die Handspülung mit der passiven 

Ultraschallspülung (p=0,01) bzw. dem EDDY (p=0,00). Anders als bei der 

koronalen Kavität zeigt sich bei der apikalen Kavität keine deutliche 

Überlegenheit des EDDY bzw. der passiven Ultraschallspülung gegenüber dem 

EndoActivator.  
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Tab. 5-7: Spültechniken im Paarvergleich für die apikale Kavität. Die rote Markierung zeigt 
eine Signifikanz an. Signifikanzniveau α ≤ 0,05.  

Spültechnik Handspülung Ultraschall-
spülung 

Endo-
Activator 

EDDY 

Kontrollgruppe 0,64 0,13 0,32 0,08 

Handspülung 
 

0,01 0,11 0,00 

Ultraschallspülung 
  

0,91 0,65 

EndoActivator 
   

0,35 

 

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

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

Tab. 5-8: Absolute Häufigkeit der Score-Werte für die apikale Kavität 

 Kontroll-
gruppe 

Hand-
spülung 

Ultraschall-
spülung 

Endo-
Activator 

EDDY Summe 

Score 0 0 0 9 7 16 32 

Score 1 0 2 9 3 4 18 

Score 2 0 0 2 4 2 8 

Score 3 20 28 10 16 8 82 

Summe 20 30 30 30 30 140 
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Abb. 5-5: Relative Häufigkeit der Score-Werte für die apikale Kavität 

Im Vergleich mit der Tabelle 5-5 und der Abbildung 5-3, welche die Ergebnisse 

für die koronale Kavität zeigen, wird sichtbar, dass die apikale Kavität insgesamt 

besser zu reinigen war. Der Score 0, ≤ 25% der Kavität sind mit Kalziumhydroxid 

gefüllt, wurde in 23,4% beim EndoActivator, in 30% bei der passiven 

Ultraschallspülung und in 53,3% der Fälle beim EDDY erzielt. Damit wurde der 

Score 0 bei der apikalen Kavität fast doppelt so oft vergeben wie bei der 

koronalen Kavität. Im Vergleich zur koronalen Kavität erreichten erstmals alle vier 

Spültechniken den Score 1. Der Anteil der Handspülung ist mit 6,7% am 

geringsten, steigt über den EndoActivator (10%) und den EDDY (13,3%) auf bis 

zu 30% für die passive Ultraschallspülung an. Der Score 2 ist mit jeweils 6,7% 

bei dem EDDY und der passiven Ultraschallspülung und mit 13,3% beim 

EndoActivator vertreten. Der Anteil der Kavitäten, die nach der Reinigung über 

75% an Kalziumhydroxidrückständen aufweisen, sinkt um knapp 30%. Die 

Handspülung zeigt für den Score 3 zwischen der koronalen (90%) und apikalen 

(93,3%) Kavität ein nahezu identisches Bild. Identisch ist der Wert für die passive 

Ultraschallspülung mit 33,3%. Für den EDDY sinkt der Anteil von 40% in der 
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koronalen Kavität auf 26,7% in der apikalen Kavität. Diese Tendenz ist für den 

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

 

 

Abb. 5-6: Boxplot der verschiedenen Spültechniken für die apikale Kavität 

Die Abbildung 5-6 zeigt, dass der EDDY mit einem Median von 0 die beste 

Reinigungswirkung für die apikale Kavität erzielt. Für die passive Ultraschall-

spülung wurde ein Median von 2 bestimmt. In beiden Fällen verbessert sich der 

Medianwert im Vergleich zur koronalen Kavität jeweils um einen Score-Wert. Für 

beide Spültechniken wurden alle Score-Werte vergeben. Für die Handspülung 

und den EndoActivator stimmen die Mediane mit denen für die koronale Kavität 

überein. 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 Kavität. 
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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 häufigsten verwendete temporäre 

Medikament in der Endodontie (Bystrom et al. 1985; Kawashima et al. 2009). 

Trotzdem sollte Ca(OH)2 vor der endgültigen Obturation des Wurzelkanals 

vollständig entfernt werden. Ein Verbleib des Ca(OH)2 reduziert die Haftwerte des 

Sealers, hat negative Auswirkungen auf die Sealerpenetration (Calt und Serper 

1999), führt zu einer beschleunigten Abbindegeschwindigkeit des Sealers 

(Margelos et al. 1997) und begünstigt die Entstehung von Microleakages (Kim 

und Kim 2002). Dennoch stellt die vollständige Entfernung des Ca(OH)2 mit den 

üblichen Techniken eine Herausforderung dar und wird nicht immer erreicht 

(Calişkan et al. 1998; Lambrianidis et al. 1999; Rödig et al. 2011; Wiseman et al. 

2011; Sağsen et al. 2012; Silva et al. 2015; Topçuoğlu et al. 2015). Dieser 

Umstand führt zur stetigen Entwicklung neuer Methoden, Techniken und Geräte. 

In der vorliegenden Studie wurden die traditionelle Handspülung, die passive 

Ultraschallspülung, der EndoActivator und der neu entwickelte EDDY in der 

Entfernung von Ca(OH)2 aus künstlich geschaffenen Kavitäten innerhalb des 

Wurzelkanals bewertet und verglichen.  

6.1 Diskussion der Methode  
Um die Menge von verbliebenen Restmaterial im Wurzelkanal bzw. an der 

Wurzelkanalwand 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 (Rödig et al. 

2010b; Ahmetoğlu et al. 2013), Stereomikroskope (Capar et al. 2014; Topçuoğlu 

et al. 2015) oder digitale Fotografien (Lee et al. 2004; Taşdemir et al. 2011). In 

der vorliegenden Studie wurde die Menge des zurückgebliebenen Ca(OH)2 mit 

Hilfe von digitalen Bildern und eines Score-Systems bestimmt. Diese Methodik 
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stützt 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 ausschließlich eine Bewertung der bedeckten 

Oberfläche 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 Kavitäten und des Wurzelkanallumens erfolgte durch zwei 

kalibrierte Untersucher. Zwischen Untersuchern können Unterschiede in der 

Bewertung auftreten, z. B. aufgrund der subjektiven Wahrnehmung oder der 

Unterschätzung von Restmaterial in Folge der zweidimensionalen Fotografie (Ma 

et al. 2015b). In der vorliegenden Studie wurden eine intraindividuelle Reliabilität 

von 0,8925 bzw. 0,8986 und eine interindividuelle Reliabilität 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 künstlich angelegten 

Kavitäten von Lee et al. (2004) standardisiert die Ausdehnung und die 

Lokalisation der Kavität und damit einhergehend die Menge des Ca(OH)2 vor der 

Spülung (Rödig et al. 2011; Capar et al. 2014). Dadurch erlaubt es einen 

Vergleich von Ergebnissen bisheriger Studien mit demselben Versuchsaufbau. 

Zudem sollen die künstlich präparierten Gruben nicht instrumentierte 

Wurzelkanalbereiche, wie Isthmen, Seitenkanäle oder Kanalunebenheiten, 

simulieren. Die anatomische Komplexität des Wurzelkanals kann jedoch nicht 

simuliert werden (Rödig et al. 2010c). Bei der mechanischen Spaltung des 

Zahnes, welche zur Bewertung des Wurzelkanals nötig 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 Spülprozess 

ausschließlich Ca(OH)2 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 Spülung vorgenommen werden (Lee et 

al. 2004). In vorherigen Studien erfolgte ausschließlich eine Bewertung nach der 

Spülung (Wu und Wesselink 1995). 
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Die vorliegende Studie wurde an geraden Wurzelkanälen durchgeführt. Es ist 

bekannt, dass die Reinigung gekrümmter Wurzelkanäle schwieriger ist. Bisher 

liegen Studien zur Entfernung von Ca(OH)2 aus gekrümmten Wurzelkanälen für 

die traditionelle Handspülung, 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 höher, zwischen der PUI und dem EndoActivator wurde 

kein signifikanter Unterschied festgestellt (Ma et al. 2015b). Nach Wiseman et al. 

(2011) ist die PUI dem EndoActivator dagegen überlegen. Beide Studien 

bedienten sich nicht des Modells der künstlich geschaffenen Kavitäten, sondern 

befüllten 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 Effektivität der Spülsysteme, 

insbesondere des EDDY, sollte in künftigen Studien an gekrümmten Wurzel-

kanälen untersucht und mit den gegenwärtig erzielten Resultaten verglichen 

werden.  

Es empfiehlt sich in zukünftigen Studien, die Spültechniken In-vivo zu 

untersuchen. Es muss überprüft werden, ob die Entfernung von Ca(OH)2 aus 

künstlichen Kavitäten einfacher gelingt als aus Seitenkanälen, Isthmen oder 

Ramifikationen, die für die anatomische Komplexität des Wurzelkanals stehen. 

Ferner begünstigt die Erhaltung der Zahnkrone und somit der Pulpakammer 

während des Experiments die Spülung in Form eines Spülreservoirs (Silva et al. 

2015). In dieser Studie wurden die Zähne von koronal auf eine Einheitslänge von 

19 mm gekürzt. Während der Aktivierung des Spülmediums ist ein Teil der 

Spüllösung koronal verloren gegangen. Dies lässt vermuten, dass das Volumen 

der Spülflüssigkeit im Wurzelkanal und der davon ausgehende Druck sanken 

sowie der hydrodynamische Effekt variierte. 

Die Probengröße für die vier Spülgruppen 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; Ahmetoğlu et al. 2013; Arslan et al. 

2015; Topçuoğlu et al. 2015).  
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6.2 Diskussion der Ergebnisse  
Die Reinigungsleistung einer Wurzelkanalspülung ist von verschiedenen 

Faktoren abhängig, wie beispielsweise der chemischen Aktivität des Spül-

mediums (Calt und Serper 1999), der maschinellen Aktivierung der Spüllösung, 

dem Spülvolumen (Lee et al. 2004), der apikalen Aufbereitungsgröße (Falk und 

Sedgley 2005) und der Eindringtiefe der Spülnadel (Hsieh et al. 2007). Diese 

Faktoren sollten in der vorliegenden Studie keine Variablen darstellen, um die 

Leistung der Spültechnik möglichst nicht zu beeinflussen. Aus diesem Grund 

wurde aqua dest. als Spülmedium verwendet. Destilliertes Wasser besitzt im 

Gegensatz zu EDTA, Zitronensäure und NaOCl keinen zusätzlichen Reinigungs-

effekt, da es unter anderem anorganische Substanzen wie Kalzium nicht 

auflösen kann. Ein Einsatz der PUI mit 2%igem NaOCl reduzierte 63,3% des 

Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal, wohingegen die PUI mit Wasser nur 6,7% 

entfernte. Die Handspülung mit 2%igem NaOCl erreichte den gleichen Effekt wie 

die PUI mit Wasser (van der Sluis et al. 2007b). Eine kombinierte Anwendung 

von EDTA und NaOCl führte bei der traditionellen Handspülung zu einer 

verbesserten Reinigungsleistung (Margelos et al. 1997). Demnach ist die 

Effektivität einer Spültechnik sowohl von der chemischen Fähigkeit der 

Spüllösung als auch von deren mechanischer Aktivierung abhängig. 

Widersprüchliche Ergebnisse zweier Studien können z. B. auf die Verwendung 

eines anderen Spülmediums zurückzuführen sein.  

Ein weiterer Faktor, der bei einem Vergleich verschiedener Studienergebnisse 

miteinbezogen werden muss, ist das genutzte Ca(OH)2-Präparat. Studien 

bewiesen, dass die Entfernbarkeit von Ca(OH)2 Unterschiede bezüglich des 

verwendeten Ca(OH)2-Präparats aufweist (Lambrianidis et al. 2006; Nandini et 

al. 2006). Auf Öl basierende Ca(OH)2-Präparate 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 

wässriger Lösung. Der Ca(OH)2-Gehalt des verwendeten Präparats 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 vollständige Entfernung 

des Ca(OH)2 trotz neu entwickelter Geräte schwierig bleibt, ultraschall- und 

schallgestützte Spülsysteme jedoch eine verbesserte Effektivität aufweisen.  

Die Handspülung ist aufgrund der einfachen Handhabung und der geringen 

Kosten die gängigste Spülmethode im Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung. 

Die Spülflüssigkeit wird 1-2 mm über die Spülspitze hinausbefördert. Die 

Eindringtiefe der Spülspitze wurde für alle Systeme auf 2 mm koronal der 

Arbeitslänge festgelegt.  

In der Entfernung von Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal erzielte die traditionelle 

Handspülung die geringste Effizienz. Dieses Ergebnis stimmt mit vorherigen 

Studien überein (Salgado et al. 2009; Rödig et al. 2010c). In einer kürzlich 

veröffentlichten Studie ist der Restgehalt an Ca(OH)2 im Wurzelkanal nach der 

Spülung ohne Aktivierung höher als nach der schall- bzw. ultraschallgestützten 

Spülung (Ma et al. 2015b). Eine Erklärung für die verminderte Reinigungsleistung 

der Handspülung stellt der Vapor-Lock-Effekt dar. In 48% der Fälle liegt während 

der traditionellen Handspülung ein Vapor-Lock-Effekt vor (Boutsioukis et al. 

2014). Gasbläschen werden durch die eingeführte Spülflüssigkeit in den apikalen 

Wurzelkanalanteil befördert und verhindern in diesem Bereich eine 

Mikrozirkulation. Der fehlende Austausch des Spülmediums resultiert in einer 

schwächeren Reinigungsleistung der Handspülung im apikalen Bereich (Tay et 

al. 2010, Gade et al. 2013). Durch die Verwendung einer open-ended-Nadel und 

einer apikalen Präparationsgröße von ISO 40 wurde versucht, der Vapor-Lock-

Effekt zu minimieren.  

Zudem lassen sich bei der manuellen Spülung behandlerspezifische 

Abweichungen nicht vermeiden. Boutsioukis et al. (2007) erkannten 

geschlechtsspezifische Unterschiede. Außerdem ist die Handspülung anfällig für 

Anwendungsfehler. Eine Lageveränderung der Spülkanüle im Wurzelkanal hat 

Auswirkungen auf die Effektivität der manuellen Spülung. Ein Abstand mehr als 

2 mm koronal der Arbeitslänge führte zu einer unvollständigen Reinigung des 

Wurzelkanals (Castelo-Baz et al. 2012).   

Eine schallgestützte Aktivierungshilfe ist der EndoActivator. Die hydro-

dynamische Aktivierung des Spülmediums 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 schallgestützten Aktivierung. Die 

Schwingungsamplitude der Schallspitze lag bei 1,2 +/- 0,1 mm, der apikale 

Wurzelkanaldurchmesser bei ≤ 0,5 mm. Daraus resultiert ein verstärkter Wand-

kontakt der Activatorspitze mit der Wurzelkanalwand, wodurch ein freies 

Schwingen der Spülspitze im mit Spüllösung gefüllten Wurzelkanal verhindert 

wird. Außerdem schien weder eine Kavitation in der Spüllösung, noch an der 

Schallspitze selbst bzw. an der Wand des Glasmodells stattzufinden. Als Ursache 

nennen sie die Geschwindigkeit der Schallspitze, welche unter der kavitations-

auslösenden Schwelle liegt. Dies könnte eine Erklärung für die nicht zufrieden-

stellende Reinigungsleistung bieten.  

Im koronalen Wurzelkanalbereich erzielte der EndoActivator die gleiche 

Reinigungsleistung wie die manuelle Spülung. Chou et al. (2014) und Topçuoğlu 

et al. (2015) bekräftigen dieses Ergebnis. Im apikalen Wurzelkanalbereich zeigte 

sich dagegen eine Überlegenheit des EndoActivators gegenüber der Hand-

spülung. Arslan et al. (2014b) bestätigen dem EndoActivator einen verbesserten 

Reinigungseffekt gegenüber der Handspülung bei der Entfernung von 

antibiotischen Pasten aus künstlich geschaffenen Gruben.  

Der EndoActivator zeigte eine deutlich erhöhte Reinigungswirkung in der 

apikalen Kavität im Vergleich mit der koronalen Kavität. Abgeleitet aus den 

Erkenntnissen von Jiang et al. (2010a) müsste im apikalen Wurzelkanalbereich 

ein direkter Kontakt der Schallspitze mit dem Ca(OH)2 bestehen. Die vibrierende 

Bewegung der Schallspitze könnte dazu führen, dass das Ca(OH)2 in größeren 

Mengen direkt aus der Kavität gelöst wird. Im koronalen Wurzelkanalbereich wird 

diese Aufgabe durch die aktivierte Spüllösung übernommen. Die größere 

Entfernung der Kavität von der Schallquelle könnte zu einem Energieverlust 

führen.   

Für den apikalen Bereich wurde kein signifikanter Unterschied zwischen 

EndoActivator und PUI festgestellt. Dies stimmt mit den Ergebnissen von Ma et 

al. (2015b) überein. Allerdings zeigen die Ergebnisse dieser Studie einen 

signifikanten Unterschied beider Techniken im koronalen Bereich. In diesem 

Bereich ist die PUI dem EndoActivator deutlich überlegen. Bestätigt wird dieses 

Resultat wiederum von Wiseman et al. (2011). Eine vollständige 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; Topçuoğlu et al. 2015). Die reduzierte 

Reinigungsleistung kann möglicherweise mit der Unfähigkeit erklärt werden, 

Kavitation auszulösen.  

Um eine Vergleichbarkeit mit den anderen Spülspitzen herzustellen, wurde die 

flexible Polymerspitze in der Größe Medium gewählt. Diese entspricht den 

Maßen 25/.04. Die Wurzelkanäle wurden bis zur Größe 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 zukünftigen Studien erfolgen.  

Bei der passiven Ultraschallspülung wird Energie vom Ultraschallgerät über die 

Spülspitze an das Spülmedium übertragen. Entlang der Spülspitze bilden sich 

Schwingungsbäuche und -knoten aus (van der Sluis et al. 2007a). Durch die 

Schwingung wiederum entstehen Kavitationen und acoustic streaming in der 

Spülflüssigkeit (Ahmad et al. 1987), welche maßgeblich zum Reinigungseffekt 

beitragen.  

Die PUI ist im koronalen und apikalen Wurzelkanaldrittel der manuellen Spülung 

und dem EndoActivator signifikant überlegen. Dieses Resultat stimmt mit 

bisherigen Studienergebnissen überein (van der Sluis et al. 2007b; Taşdemir et 

al. 2011; Ahmetoğlu et al. 2013; Capar et al. 2014; Arslan et al. 2015; Topçuoğlu 

et al. 2015). Aus mesialen Wurzelkanälen 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 à 20 Sekunden. Ein direkter Vergleich der Resultate ist jedoch nur 

bedingt möglich, da nicht das Gruben-Modell angewandt, sondern die Entfernung 

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

Die durch die PUI erzeugten höheren Geschwindigkeiten und das höhere 

Volumen der Spüllösung (Lee et al. 2004; Jiang et al. 2010b) erklären das 

Ausspülen von lockerem Ca(OH)2 aus dem Wurzelkanal (van der Sluis et al. 

2007b; Wiseman et al. 2011). Jedoch wird trotz der Überlegenheit gegenüber 

anderen Techniken eine vollständige Entfernung des Ca(OH)2 aus dem 

Wurzelkanal auch mit der PUI nicht zuverlässig erreicht (Rödig et al. 2011, 

Ahmetoğlu et al. 2013, Zorzin et al. 2016). Dies deckt sich mit den Ergebnissen 

dieser Arbeit. Studien bestätigen der PUI ebenfalls eine Überlegenheit 
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gegenüber anderen Spülsystemen, wie z.B. dem EndoVac und der SAF 

(Ahmetoğlu et al. 2013; Capar et al. 2014).  

Es wird angenommen, dass eine Aktivierung des Spülmediums den Austausch 

der Spüllösung fördert, im Wurzelkanal bereits abgestandene Spüllösung wird 

durch frisch injizierte ersetzt (Ma et al. 2015b). Die in Bewegung versetzte 

Spüllösung kann loses Ca(OH)2 aufnehmen und aus dem Wurzelkanal 

schwemmen. Außerdem wird durch die Aktivierung der Flüssigkeit die 

Penetration der Spüllösung in nicht bearbeitete Wurzelkanalbereiche gefördert 

(Ma et al. 2015b). Das Spülvolumen stellt eine zusätzliche Einflussgröße auf die 

Entfernung von Ca(OH)2 dar. Mit steigendem Spülvolumen wurden weniger 

Ca(OH)2-Rückstände hinterlassen (Zorzin et al. 2016). Bei 8 ml Spülvolumen 

wurde ein Ca(OH)2-Rückstand von 5% ermittelt (Zorzin et al. 2016). Dieser Wert 

kann allerdings nicht direkt mit den in dieser Studie ermittelten Werten verglichen 

werden, da als Spülmedium 3%iges NaOCl und 40%ige Zitronensäure 

verwendet wurden. In der vorliegenden Studie wurde das Spülvolumen für alle 

Spülsysteme auf 9 ml aqua dest. standardisiert.  

Die in dieser Studie verwendete IRRI S 21/25 wurde gewählt, um eine Vergleich-

barkeit mit den anderen Spülspitzen 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-Größe 40 erweiterten Wurzelkanal konnte eine 

Dämpfung der Schwingung vermieden werden. Des Weiteren wurde eine 

periodische Applikation der Spüllösung gewählt. Dies ermöglichte ebenfalls eine 

bessere Vergleichbarkeit, da die Applikation beim EndoActivator und dem EDDY 

ebenfalls periodisch erfolgte. Die Insertionstiefe der Spülnadel in den Wurzel-

kanal konnte durch die Farbmarkierung einfach kontrolliert werden.  

Vor kurzem wurde der EDDY auf dem Markt eingeführt. Aktuell liegen nur wenige 

Studien zum Einsatz mit dem EDDY vor, zur Entfernung von Ca(OH)2 aus dem 

Wurzelkanal ist gegenwärtig keine Studie veröffentlicht. Sein Frequenzbereich 

liegt zwischen 5000 bis 6000 Hz. Die Ausbildung von Schallknoten und -bäuchen 

sorgt für eine Bewegung des Spülmediums um die oszillierende Spülspitze. 

Zusätzlich erzielt der EDDY wie die PUI die beiden Phänomene Kavitation und 

acoustic streaming. Das Implodieren der Gasbläschen, die damit verbundene 

freigesetzte Energie und die durch die hochfrequenten Bewegungen ver-
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ursachten Wirbelströmungen sollen zu einem verbesserten Reinigungseffekt 

führen. In der vorliegenden Studie erzielte der EDDY die beste Reinigungs-

leistung. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Techniken EDDY 

und PUI liegt jedoch weder für das koronale noch das apikale Wurzelkanaldrittel 

vor. Die ähnliche Wirkweise der beiden Spültechniken ließ dieses Ergebnis 

vermuten.  

Urban et al. (2017) bewerteten verschiedene Aktivierungssysteme bezüglich 

ihrer Reinigungsleistung. Der EDDY, die PUI und der EndoActivator entfernten 

signifikant mehr Debris als die manuelle Spülung. In der Entfernung des smear 

layers wurde eine Überlegenheit des EDDY und der PUI gegenüber der 

Handspülung festgestellt (Urban et al. 2017). Die gegenwärtige Studie bestätigt 

die Rangliste der einzelnen Spülsysteme untereinander.  

Laut Jiang et al. (2011) resultiert eine gesteigerte Reinigungsleistung aus der 

Zunahme der Ultraschallintensität. Mit steigender Intensität erhöhen sich die 

Feilenamplitude und die Fließgeschwindigkeit der Spüllösung um die Feile. Die 

in dieser Studie verwendete minimale Schwingungsfrequenz lag bei 28 kHz für 

die PUI. Der EDDY arbeitet dagegen in einem Frequenzbereich von 5000 bis 

6000 Hz. Eine verbesserte Reinigungsleistung ergibt sich demnach nicht 

ausschließlich aus einer gesteigerten Frequenzintensität. Diese These sollte in 

künftigen Studien weiter untersucht werden.  

Die Ergebnisse zeigen eine verbesserte Reinigung der apikalen Grube für alle 

Spültechniken 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 während der Säuberung, welche den Spülprozess erschwert. 

Außerdem kann im koronalen Wurzelkanalbereich durch eine höhere 

Geschwindigkeit und ein größeres Volumen der Spülflüssigkeit während des 

Spülvorgangs eine verbesserte Reinigungsleistung erzielt werden (Lee et al. 

2004). In vorherigen Studien wird die limitierte Einführung der Spülkanüle und 

der Ultraschallspitze, Arbeitslänge minus 2 mm, als Ursache für den fehlenden 

direkten Effekt der Ultraschallaktivität genannt (Nandini et al. 2006; Wiseman et 

al. 2011). In der vorliegenden Studie wurden die Wurzelkanäle auf eine apikale 
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Aufbereitungsgröße von 40/.04 präpariert. Mit einem apikalen Präparations-

durchmesser der ISO-Größe 40 kann eine ausreichende Spülung des Wurzel-

kanals erfolgen (Ram 1977). Zusätzlich konnte durch die gesteigerte Konizität 

des Wurzelkanals ein Austausch des neu injizierten Spülmediums mit dem 

verunreinigten beobachtet werden. Mit Klebewachs wurde ein apikaler 

Verschluss vorgenommen. Dieser sollte ein Entrinnen der Spüllösung über das 

Foramen apicale verhindern und die In-vivo-Situation simulieren (Schoeffel 

2007). Die Insertionstiefe der Spülnadel mit ausreichend Raum zum Flüssigkeits-

austausch und die apikale Versieglung könnten als Erklärung für die gesteigerte 

Reinigung der apikalen Grube dienen. Der Strömungsfluss der Spüllösung 

könnte direkt auf die apikale Grube gerichtet sein. An dieser Stelle muss 

wiederholt darauf hingewiesen werden, dass die künstlich angelegten Kavitäten 

nicht die anatomische Komplexität des Wurzelkanalsystems simulieren. Die 

Studie von Rödig et al. (2010c) bestätigt das vorliegende Ergebnis. Sie 

untersuchten die Wirksamkeit von 1%igem NaOCl, 10%iger Zitronensäure und 

20%igem EDTA in der Entfernung von Ca(OH)2 aus künstlich angelegten Gruben 

im apikalen und koronalen Wurzelkanaldrittel. Für alle Spüllösungen 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 Kavitäten 

sollten weitere Studien mit demselben Studiendesign folgen.  

Schließlich bleibt die Haupterkenntnis, dass eine vollständige Entfernung des 

Ca(OH)2 nicht sicher erfolgte. Jedoch wurde unabhängig von der Art der 

Aktivierung der Spüllösung die Reinigungsleistung bezüglich der Entfernung von 

Ca(OH)2 aus künstlich angelegten Gruben innerhalb des Wurzelkanals 

gesteigert. 
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7 Zusammenfassung 
 

Ziel der Studie: Ein Vergleich zwischen traditionellen (manuelle Spülung, 

Passive Ultraschallspülung) und neuartigen Spültechniken (EDDY, 

EndoActivator) zur Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal. Die 

unterschiedlichen Spültechniken werden miteinander verglichen und die 

Wirksamkeit der Spültechnik im koronalen und apikalen Wurzelkanaldrittel 

untersucht. 

Material und Methode: 80 humane extrahierte Oberkiefer-Inzisivi, Eckzähne 

und einwurzelige Prämolaren mit rundem Wurzelquerschnitt und gerader Wurzel 

wurden auf eine Einheitslänge von 19 mm gekürzt. Die maschinelle Präparation 

erfolgte standardisiert mit Nickel-Titan-Instrumenten (Mtwo®-System) im Crown-

Down-Verfahren bis zur Größe 40/.04 auf eine Arbeitslänge von 18 mm. Die 

Zähne wurden entlang der mesial-distalen Achse gespalten. Je Wurzelhälfte 

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 präpariert. Die Ausdehnung 

der Kavität betrug 4 mm in der Länge, 0,2 mm in der Breite und 0,5 mm in der 

Tiefe. Unter einem Stereomikroskop erfolgte das Befüllen der Kavitäten mit 

UltraCal®XS. Anschließend wurden die beiden Zahnhälften wieder zusammen-

gesetzt und der gesamte Wurzelkanal mit Kalziumhydroxid gefüllt, die 

Homogenität der Füllung wurde durch eine Einzelzahnaufnahme röntgenologisch 

kontrolliert. Der Wurzelkanaleingang wurde mit einem Wattekügelchen und 

Cavit™W luftdicht verschlossen, das Foramen apicale mit Klebewachs 

versiegelt, um ein geschlossenes System zu simulieren. Die Lagerung erfolgte 

für 7 Tage bei 37 °C und 100%iger Luftfeuchtigkeit im Inkubator. Die Proben 

wurden randomisiert in fünf Gruppen, basierend auf dem Spülprotokoll aufgeteilt: 

EndoActivator (n=15), EDDY (n=15), passive Ultraschallspülung (n=15), 

Handspülung (n=15) und Kontrollgruppe (n=10). 9 ml aqua dest. dienten in allen 

Gruppen als Spüllösung. Die Zähne wurden nach erfolgter Spülung 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 α ≤ 0,05 festgelegt. 10 Zähne wurden für Vorversuche benötigt.  

Ergebnis: In der Entfernung von Kalziumhydroxid aus der koronalen Kavität sind 

die passive Ultraschallspülung und der EDDY der Handspülung und dem 

EndoActivator signifikant überlegen. Für den apikalen Bereich zeigen die passive 

Ultraschallspülung und der EDDY eine signifikante Überlegenheit gegenüber der 

Handspülung. Dennoch erreicht keines der angewendeten Spülsysteme eine 

vollständige Entfernung des Kalziumhydroxids aus den Kavitäten. 

Schlussfolgerung: Eine vollständige Entfernung von Kalziumhydroxid aus dem 

Wurzelkanal erscheint trotz neu entwickelter Spülsysteme schwierig. Ultraschall- 

und schallgestützte Spülsysteme können die Effektivität verbessern.  
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Tab. 8-1: Übersicht der Bewertung 

 

Spültechnik 

 

Probe 

Bewerter A Bewerter B 

apikale 
Grube 

koronale 
Grube 

apikale 
Grube 

koronale 
Grube 

 

 

 

 

Kontrollgruppe 

1 3 3 3 3 

2 3 3 3 3 

3 3 3 3 3 

4 3 3 3 3 

5 3 3 3 3 

6 3 3 3 3 

7 3 3 3 3 

8 3 3 3 3 

9 3 3 3 3 

10 3 3 3 3 

 

 

 

 

 

 

 

Handspülung 

11 3 3 3 3 

12 3 3 3 3 

13 3 3 3 3 

14 3 3 3 3 

15 3 3 3 2 

16 3 3 3 3 

17 3 3 3 3 

18 3 3 3 3 

19 3 3 3 3 

20 3 3 3 3 

21 3 3 3 3 

22 3 1 3 2 

23 1 3 1 3 

24 3 3 3 3 

25 3 3 3 3 
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Spültechnik 

 

Probe 

Bewerter A Bewerter B 

apikale 
Grube 

koronale 
Grube 

apikale 
Grube 

koronale 
Grube 

 

 

 

 

 

 

 

EndoActivator 

26 2 3 2 3 

27 2 3 2 3 

28 3 3 3 3 

29 3 2 3 2 

30 3 3 3 3 

31 0 3 0 3 

32 3 3 3 3 

33 3 3 3 3 

34 3 3 3 3 

35 0 3 0 2 

36 1 3 1 3 

37 1 3 0 3 

38 3 3 3 3 

39 3 3 3 3 

40 0 3 0 3 

 

 

 

 

 

 

Passive 

Ultraschallspülung 

41 0 0 0 0 

42 0 3 1 2 

43 3 1 3 2 

44 3 0 3 0 

45 1 0 1 0 

46 0 2 0 2 

47 0 3 0 3 

48 1 0 1 0 

49 0 1 0 1 

50 3 3 3 3 

51 3 3 3 3 

52 2 1 2 1 

53 1 2 1 2 

54 1 3 1 2 

55 3 3 3 3 
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Spültechnik 

 

Probe 

Bewerter A Bewerter B 

apikale 
Grube 

koronale 
Grube 

apikale 
Grube 

koronale 
Grube 

 

 

 

 

 

 

 

EDDY 

56 3 2 3 2 

57 0 1 0 1 

58 0 0 0 0 

59 0 1 0 1 

60 0 3 0 3 

61 0 0 0 0 

62 0 0 0 0 

63 0 0 0 0 

64 1 3 1 3 

65 0 0 0 0 

66 2 3 2 3 

67 3 1 3 1 

68 1 3 1 3 

69 3 3 3 3 

70 3 3 3 3 
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Tab. 9-1: Materialliste 

Produkt Firma 

Applikationskanüle Endo-Eze®Tips, 30 
Gauge 

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

Aqua dest. B. Braun, Melsungen, Deutschland   

Cavit™W 3M ESPE, Neuss, Deutschland 

Dental-Mikroskop „OPMI pico“ Carl Zeiss, Jena, Deutschland  

Diamantierte Trennscheibe Horico, Berlin, Deutschland 

Diamantierter Schallaufsatz KaVo, Biberach/Riß, Deutschland 

Diamantschleifkörper Komet, Lemgo, Deutschland 

EDDY™ Endo Irrigation Tip VDW, München, Deutschland  

EDDY™-kompatibler Airscaler Proxeo 
ZA-55LM 

W&H Dentalwerk, Bürmoos, Österreich 

EDTA (17%) Lege artis Pharma, Dettenhausen, 
Deutschland  

Endo IT Motor VDW, München, Deutschland 

EndoActivator Activator Tip Medium 
(25/.04) 

DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara, 
USA 

EndoActivator Handstück DENTSPLY Maillefer, Santa Barbara, 
USA 

Fingerspreader ISO-Größe 35 VDW, München, Deutschland 

Geo Cervikalwachs Renfert, Hilzingen, Deutschland 

Geo Klebewachs Renfert, Hilzingen, Deutschland 

Guttapercha-Stifte Größe 40/.02 & 20/.02 VDW, München, Deutschland 

Hypocal® Economy-Pack Merz Dental, Lütjenburg, Deutschland  

Inkubator Climacell 111 MMM Medcenter, München, 
Deutschland 

Interim-Stand REF 495 VDW, München, Deutschland  

Kamera Leica MC 170 HD Leica Camera AG, Wetzlar, Deutschland  
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Kunststoffbehälter Inkcompany, Jena, Deutschland 

Mtwo®-Feilen bis Größe 40/.04 VDW, München, Deutschland 

Mtwo®-SystemBox VDW, München, Deutschland 

NaOCl (3%) Hedinger, Stuttgart, Deutschland 

Novoflex Macrolight plus Novoflex Präzisionstechnik, 
Memmingen, Deutschland 

Papierspitzen (color) ORBIS Dental, Münster, Deutschland 

Plexiglas XT – Acrylglasrohr Röhm, Brüttisellen, Schweiz 

Reamer  VDW, München, Deutschland 

Röntgengerät Heliodent DS (D3302) Sirona Dental, Bensheim, Deutschland 

Scaler HLW, Wernberg-Köblitz, Deutschland 

Silaplast Futur Detax, Ettlingen, Deutschland 

SONICflex-Handstück 2003L KaVo, Biberach/Riß, Deutschland 

Spritze 5 ml „BD Discardit™ II“ Becton, Dickinson and Company, 
Franklin Lakes, USA 

Spülnadel „VMK-EndoNeedle“ Vedefar N.V., Dilbeek, Belgien 

Stereomikroskop Stemi SV 11 Carl Zeiss, Jena, Deutschland 

UltraCal®XS Ultradent Products, Inc., South Jordan, 
Utah, USA 

Ultraschallgerät VDW. Ultra® - Dental 
ultrasonic generator 

VDW, München, Deutschland 

Ultraschallspitze IRRI S 21/25 VDW, München, Deutschland 

Wachsmesser Henry Schein Dental, Langen, 
Deutschland  

Wattekügelchen Pluradent, Offenbach, Deutschland 

Winkelstück (rot/grün) NSK, Tochigi, Japan 

Zahnbürste meridol GABA, Hamburg, Deutschland 
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