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Einleitung 1

1 Einleitung

Im klinischen Alltag der Zahnarzte nehmen die Zahnerhaltung und Prophylaxe
parodontaler Erkrankungen einen gro3en Stellenwert ein. Extraktionen nicht
erhaltungswiurdiger Zahne und damit verbundener Zahnersatz sollen dabei so lange
wie moglich vermieden werden. Der Erhalt von Zahnen mit einer langfristig guten
Prognose ist daher von grof3er Bedeutung. Treten zum Beispiel in Folge von
karidsen Lasionen oder traumatischen Verletzungen irreversible Schadigungen der
Pulpa auf, kann eine Wurzelkanalbehandlung den Erhalt des Zahnes sowie zur

Wiederherstellung gesunder Verhaltnisse der periradikularen Gewebe ermoglichen.

Als altestes Fachgebiet der Zahnheilkunde beschéaftigt sich die Endodontologie
neben der Anatomie und Funktion der Pulpa sowie der angrenzenden
periradikularen Gewebe mit deren Erkrankungen, Diagnostik und Therapie.
Innerhalb eines Zahnes bilden die Wurzelkanale ein komplex verzweigtes System
aus Haupt- und Seitenkanalen mit verschiedenen Krimmungen. Diese komplexe
Anatomie stellt besondere Anforderungen an die Praparationsinstrumente, die
verwendete Praparationstechnik, Desinfektion und Obturation des Hohlraum-

systems.

Aufgrund der Materialeigenschaften der endodontischen Instrumente und
Praparationstechniken beschrankte sich die Behandlung lange Zeit auf einwurzelige
Zahne. Besonders durch die Weiterentwicklung der Legierungen und die Einfihrung
von Nickel-Titan-Instrumenten wurde die Reinigung und Formgebung der
Kanalsysteme erleichtert (Shen et al. 2013; Cassimiro et al. 2017). Im Gegensatz
zu konventionellen Handinstrumenten aus Edelstahl zeichnen sich Nickel-Titan-
Instrumente durch ihre hohe Flexibilitat aus und ermoglichen eine suffiziente
Praparation gekrimmter Kanale, wobei deren urspringlicher Verlauf beinahe
vollstandig erhalten bleibt (Capar et al. 2014a). Inzwischen findet sich eine Vielzahl
von Praparationssystemen auf dem Markt, die sich hinsichtlich der Instrumenten-
geometrie, Legierung, Kinematik und Anwendungssequenz unterscheiden. Der
Einfluss dieser verschiedenen Parameter auf die Entstehung von Defekten im
Wurzeldentin und daraus madglicherweise resultierenden Wurzellangsfrakturen
steht seit einigen Jahren im Zentrum der endodontischen Forschung (Bier et al.
2009; Liu et al. 2013; Capar et al. 2014b; Karatas et al. 2015; Zuolo et al. 2017;
Aksoy et al. 2019; Vieira et al. 2020). Derzeit liegen nur wenige Mikro-CT-Studien
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zur Entstehung von Mikrorissen im Dentin durch die Wurzelkanalpraparation bei
ausschlieBlich geraden oder gekrimmten Kanalen mit vergleichbarer methodischer
Versuchsdurchfuhrung vor (De-Deus et al. 2014; 2015; 2016; Jamleh et al. 2015;
Bayram et al. 2017b; Cassimiro et al. 2017; Li et al. 2017).

In der vorliegenden In-vitro-Untersuchung wurden drei maschinelle Praparations-
systeme aus Nickel-Titan mit unterschiedlicher Instrumentenzahl und Kinematik
unter standardisierten Bedingungen an geraden und gekrUmmten Kanalen
miteinander verglichen. Mit Hilfe pra- und postoperativer Mikro-CT-Aufnahmen

wurde die Entstehung von Mikrorissen im Wurzeldentin beurteilt.

1.1  Histologie und Anatomie der Zahnwurzel

Fiar den Erfolg einer endodontischen Behandlung sind gute Kenntnisse uber die
Zahnanatomie und -histologie entscheidend. Den grof3ten Masseanteil nimmt das
Dentin ein. Koronal wird es vom Zahnschmelz Uberzogen, welches die klinische
Krone formt. Das Wurzelzement bedeckt den Zahn am Wurzelanteil. Von hier aus
ziehen vorwiegend kollagene Fasern (parodontales Ligament) als Verankerungs-

element des Zahnes zum Alveolarknochen.

Der Pulpahohlraum wird von Odontoblasten ausgekleidet, welche das Dentin mit
ihren Zellfortsatzen (Tomes-Fasern) in leicht geschwungenen Kanalchen senkrecht
bis zur Schmelz-Dentin-Grenze durchziehen. Diese Zellen sind fur die Bildung des
Dentins verantwortlich, wobei diese Substanz zeitlebens gebildet wird. Humanes
Dentin besteht vorwiegend aus anorganischem Material (70 Gew.-%, vor allem
Apatit), zu 20 Gew.-% aus anorganischer Matrix und zu 10 Gew.-% aus Wasser
(Deller 2018). Die Brinellharte von Dentin betragt 60-70 HB. Nach der Bildung von
Primardentin wahrend der Zahnentwicklung sezernieren die Odontoblasten
zeitlebens Sekundardentin (Ricucci et al. 2018a). Nach Ricucci et al. (2018a) wird
atubulares tertiares Dentin als Reaktion auf einen Reiz gebildet und die
ursprungliche Anzahl der Odontoblasten nimmt ab. Dabei scheint die radikulare
Pulpa friher und starker von dieser Reduktion betroffen zu sein als die koronale
Pulpa (Ricucci et al. 2018a). Des Weiteren befinden sich in der Pulpa Fibroblasten,
freie Zellen der Immunabwehr sowie Blut- und Lymphgefalle. Ein dunn
myelinisiertes Geflecht aus marklosen Nervenfasern (Raschkow-Plexus) liegt
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unterhalb der Odontoblasten. lhre Axone ziehen mindestens 2 uym weit in die
Dentinkanalchen hinein (Deller 2018).

Die vom Pulpakammerboden beginnenden Wurzelkanale durchziehen die Wurzeln
vom Wurzelkanaleingang bis zum Foramen apicale. Dabei befindet sich mindestens
ein Hauptkanal in einer Wurzel. Die Wurzelkanale kénnen dabei verschiedene
Querschnittsformen annehmen, wie z. B. wie oval oder C-formig. Zusatzlich kdnnen
senkrechte oder schrag verlaufende Seitenkanale vorhanden sein. Daruber hinaus
sind weitere Foramina im Furkationsbereich, lateral zur Zahnachse verlaufend oder
im apikalen Delta mdglich. Neben diesen verschiedenen anatomischen
Kanalauspragungen variieren die Wurzeln auch in Bezug auf die unterschiedlichen
Auspragungen der Wurzelkanalkrummung. Eine erste Klassifikation, basierend auf
einer mathematischen Betrachtung, stammt von Schneider (1971) und gilt bis heute.
Wurzelkanale mit eine Kanalkrimmung von < 5°gelten als gerade, eine Krimmung

von 10-20° als moderat und 25-70° als stark gekrummte Wurzelkanale.

Die Bestimmung des Winkels erfolgt durch eine Rdntgenbildanalyse, wobei die
zweidimensionale Darstellung des Wurzelkanals beachtet werden muss. Die
Methode zur Bestimmung der Wurzelkanalkrimmung wird an spaterer Stelle
erlautert (Kap. 2.1).

1.2 Pathogenese endodontischer Erkrankungen

Die Endodontologie beschaftigt sich als Teilbereich der Zahnmedizin mit der
Anatomie, Funktion und Gesundheit, Verletzungen und Erkrankungen der
Zahnpulpa sowie der periradikularen Region (European Society of Endodontology
2006), stets mit dem Ziel, einen Zahn und dessen umliegendes Gewebe langfristig
und beschwerdefrei erhalten zu kdnnen. Dabei sollen je nach Symptom und Verlauf
die vitale Pulpa erhalten bleiben, Schmerzen durch pulpale Entziindungen beseitigt,
zerfallenes Pulpagewebe bei Nekrosen entfernt und die Resorption des
Alveolarknochens und Wurzelzementes bei apikaler Parodontitis aufgehalten und

die Wiederherstellung der periradikularen Gewebe bewirkt werden.

Neben profunden und in die Pulpa penetrierenden karidsen Lasionen kdnnen auch
traumatische Verletzungen die bakterielle Infiltration des Pulpagewebes
begunstigen (Kakehashi et al. 1965; Ricucci et al. 2018b). Die bakteriellen
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Endotoxine gelangen uber freiliegende Dentintubuli zur Pulpa und kénnen hier zu
Entzindungsreaktionen flihren (Nair 2006). Das Endodont bietet einen selektiven
Lebensraum fur die Anreicherung einer gemischten, vorwiegend anaeroben
bakteriellen Flora (Nair 2004). Nach Takahama et al. (2018) wird eine nekrotische
Pulpa von anaeroben Bakterien, wie Actinobakterien, Streptococcusspezien, Fuso-

bakterien, Parvimonas micra und Porphyromonas endodontalis, dominiert.

In einer initialen zellularen Phase kommt es zur vermehrten Anwesenheit von
Fibroblasten und undifferenzierten Zellen. Spater finden sich zunehmend
neutrophile Granulozyten, mononukleare Leukozyten, Lymphozyten, Makrophagen
und Plasmazellen im Pulpagewebe. Im Rahmen der sich anschlieRenden
vaskularen Phase wird die Durchblutung durch eine erhdhte Entstehungsrate an
Kapillaren gesteigert (reaktive Hyperamie) (Cooper und Smith 2013). Die
entstandene Entzindungsreaktion betrifft anfanglich lokale, sich an der
Dentintubuligrenze befindliche Pulpaareale. Eine Ausschaltung des bakteriellen
Reizes ermdglicht in diesem Stadium der Pulpitis eine erhohte Kollagensynthese
durch die Odontoblasten und die Bildung von Tertiardentin, wodurch eine voll-
standige Regeneration der Pulpa moglich ist (reversible Pulpitis) (Staquet et al.
2011; Cooper und Smith 2013). Wird der kariose Reiz nicht entfernt bzw. die
Dentinwunde nicht abgedeckt, kommt es zur deutlichen Infiltration von Leukozyten
und Granulozyten im Entzindungsbereich. Bedingt durch eine Degeneration der
Odontoblasten verlieren sie ihre Fahigkeit, tertiares Dentin zu bilden. Dabei treten
partielle Gewebenekrosen der Pulpa auf, an dessen Grenze zur gesunden Pulpa
eine erhdohte Phagozytose stattfindet. Durch eine nicht mehr ausreichende Immun-
antwort des Pulpagewebes findet eine fortschreitende Gewebszerstérung mitimmer
grolderen Arealen von Nekrosen und Mikroabszessen (irreversible Pulpitis) bis hin
zur vollstandigen Pulpanekrose statt. In der Folge wird das nekrotische
Pulpagewebe von Mikroorganismen besiedelt, deren Endotoxine zu entzundlichen
Veranderungen der periradikularen Gewebe (apikale Parodontitis) fuhren (Ricucci
und Siqueira 2010).

Unbehandelte Infektionen der Pulpa fuhren immer zu Entzindungen des peri-
radikularen Gewebes und der Wurzelhaut mit Entstehung von Granulationsgewebe
(Nair 2004). Wahrend dieser periradikularen Entzindung koénnen, je nach
Bakterienspektrum, Entzindungsmediatoren, entzindungsfordernde Zytokine
sowie Wachstumsfaktoren freigesetzt werden (Marton und Kiss 2014). Dieser
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Prozess fuhrt im weiteren Verlauf der Erkrankung zur Gewebeeinschmelzung und
Eiterbildung mit Abszedierung. Nach einer subperiostalen und submukdsen Phase
findet ein Abszess durch spontane Entleerung in das umliegende Weichgewebe
oder durch intra- oder extraorale Fisteln Entlastung (Siqueira und Rocas 2013a).
Des Weiteren kann eine partielle Entziindung oder lokale Nekrose der Pulpa zu
internen Resorptionen der Wurzel fuhren (Gabor et al. 2012), welche ohne Therapie
in perforierenden Defekten des Wurzeldentins resultieren konnen (Gabor et al.
2012). Radiologisch erkennbare, interradikulare und laterale Lasionen weisen
ebenfalls auf eine bakterielle Besiedelung des Wurzelkanalsystems hin. Auch
Kronenfrakturen bei denen Bakterien in die Dentintubuli eindringen kdnnen oder
etablierte Langs-frakturen im Wurzeldentin, welche einen Kontakt des
periradikularen Gewebes mit der Pulpa ermdglichen, bieten Eintrittspforten fur
Mikroorganismen (Nair 2004; Rivera und Walton 2007).

Neben bakteriell bedingten Entzindungen des Pulpagewebes konnen auch
iatrogene Ursachen ohne Beteiligung von Mikroorganismen eine irreversible Pulpitis
verursachen. Sowohl praparative als auch prothetische Malknahmen kénnen sich
negativ auf die Vitalitat der Pulpa auswirken. Beispielsweise konnen durch eine
ungenugende Wasserkihlung, zu starken Anpressdruck der Diamantbohrer oder
eine zu starke Austrocknung des Dentins wahrend einer Kavitaten- oder
Kronenpraparation eine Entzindungsreaktion der Pulpa bis hin zur Nekrose

begunstigen.

Ist das Stadium einer irreversiblen Pulpitis erreicht und der Zahn erhaltungswurdig,
ist die vollstandige Entfernung des Pulpagewebes im Rahmen einer Wurzel-

kanalbehandlung die Therapie der Wahl.

1.3 Das Ziel einer Wurzelkanalbehandlung und ihre Prognose

Das Ziel einer endodontischen Therapie ist es, die mikrobielle Belastung des
Wurzelkanalsystems wesentlich zu reduzieren, vitales und nekrotisches Pulpa-
gewebe vollstandig zu entfernen und eine erneute Infektion durch eine Wurzel-
kanalfullung und suffiziente koronale Restauration zu verhindern (Fuss et al. 1999;
Nair 2006). Dies bildet die Voraussetzung, Entzindungen der periapikalen Gewebe

zu verhindern bzw. ihre Ausheilung zu fordern.
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Das Wurzelkanalsystem wird durch die mechanische Wirkung endodontischer
Praparationsinstrumente und die chemische Wirksamkeit von Spullésungen,
welche geeignete Voraussetzungen fur die anschlieBende Fullung des Wurzel-
kanalsystems bieten, vorbereitet (Sousa-Neto et al. 2018). Wahrend der
Praparation soll die urspringliche Kanalkrimmung beibehalten und ein gleich-
maliger zirkularer Substanzabtrag gewahrleistet werden. Gleichzeitig soll die
Wurzel durch die Instrumentierung nicht unnotig geschwacht werden (Capar et al.
2014a).

Das beste Behandlungsergebnis durch eine Wurzelkanalbehandlung wird erreicht,
wenn die Wurzelkanalinfektion verhindert, beseitigt oder auf ein zur Heilung
fuhrendes Maly reduziert wird, welche mit einer Wiederherstellung der
periradikularen Gewebe kompatibel ist. Der anatomische Verlauf der Wurzelkanale,
ihre mikrobielle Belastung und die Konstitution der periapikalen Gewebe

beeinflussen den Erfolg einer endodontischen Therapie.

Eine Behandlung gilt als erfolgreich, wenn Schmerzen langfristig beseitigt sowie
Schwellungen und Fistelgange geheilt sind. Ebenso sollte die réntgenologische
Kontrolle des behandelten Wurzelsystems auch vier Jahre nach der Therapie keine
entzundlichen Veranderungen an der Wurzelspitze und im periradikularen Bereich
aufweisen. Die Definition und Interpretation des endodontischen Erfolges variieren
zwischen den verschiedenen Studien. Unterschiede in der Lange der
Beobachtungszeit, die fur die Bewertung des Erfolgs verwendet wird, kdbnnen zu
Schwankungen der Erfolgs- oder Misserfolgsraten fuhren (Bender et al. 1966a, b).
Mit einer Uberlebensrate von 97% innerhalb von acht Jahren zeigt die
endodontische Therapie eine gute Prognose (Salehrabi und Rotstein 2004). Ng et
al. (2007) stellten in einer Metaanalyse fest, dass das Behandlungsergebnis neben
einer hohlraumfreien, bis zum rontgenologischen Apex reichenden Wurzelkanal-
fullung auch von einer suffizienten koronalen Restauration signifikant beeinflusst
wird. Etwa 3% der endodontisch behandelten Zahne erfordern jedoch innerhalb von
drei Jahren nach der Wurzelkanalbehandlung eine weiterfUhrende Therapie, wie
Revision oder Wurzelspitzenresektion, einschlielllich der Extraktion des Zahnes
(Salehrabi und Rotstein 2004).
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14 Endodontisches Instrumentarium

Die Bearbeitung und Praparation des Wurzelkanals erfolgt mit Handinstrumenten
und/oder maschinellen Instrumenten aus unterschiedlichen korrosionsfreien
Legierungen. Um die Wande des Wurzelkanals wahrend der Behandlung optimal

zu bearbeiten, werden verschiedene Instrumententypen bendtigt.

1.4.1 Handinstrumente

Um die Handinstrumente fur die Wurzelkanalpraparation zu standardisieren,
werden diese in der ISO-Norm 3630-1 beschrieben (International Organization for
Standardization 2019). Durch die Norm werden Instrumenteneigenschaften, wie
Durchmesser, Langen, Formen, Profile, Farbcodes, Symbolcodes oder
mechanische Belastbarkeit definiert. Handinstrumente haben einen Griff mit
anschlieBendem Schaft und schneidendem Arbeitsteil (Abbildung 1-1). Dieses
Arbeitsteil unterliegt einer 1ISO-genormten Lange (ISO-Norm 16 mm) (ISO 2019).
Der Durchmesser D1 wird als theoretischer Durchmesser des zur Spitze
verlangerten Kegels des Arbeitsteils definiert und in ISO-Starke 1/100 mm
angegeben (ISO 2019), z.B. ISO 15 = 0,15 mm, ISO 20 = 0,20 mm. Der
Durchmesser D16 markiert bei ISO-genormten Instrumenten das Ende des Arbeits-
teils. Die Durchmesserdifferenz von D1 und D16 betragt 0,32 mm (ISO 2019).

Gesamtlange

A
v

Griff Arbeitslange

[
> <

A
v

Schaft Arbeitsteil
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Y
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D16 D1

(T e

Abbildung 1-1: Schematischer Aufbau eines ISO-normierten Handinstrumentes.

D1 ist der theoretische Durchmesser des zur Spitze verlangerten Kegels des Arbeitsteils, D16 stellt den
Durchmesser am Ende des Arbeitsteils dar, basierend auf Hellwig et al. (2003), S. 299. Die Verwendung erfolgt
mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags, Urban & Fischer.
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Handinstrumente werden in den ISO-GroRen 06 bis 140 angeboten, welche
entsprechend farblich kodiert sind (Tabelle 1-1). Alle Instrumente weisen Uber ihr
Arbeitsteil eine Konizitat auf, das bedeutet, dass der Instrumentendurchmesser pro
Millimeter von der Instrumentenspitze (D1) bis zum Ende des Arbeitsteils (D16)
zunimmt. Manuell verwendete Wurzelkanalinstrumente weisen eine ISO-genormte
Konizitat (Instrumentendurchmesserzunahme pro Millimeter) von 2%, also einen
Zuwachs von 0,02 mm pro Millimeter Arbeitsteil auf (ISO 2019).

Tabelle 1-1: ISO-Farbkodierung und zugehdriger Instrumentendurchmesser an der Feilenspitze.

GroRe | Farbe @ Feilenspitze (mm)
06 rosa 0,06
08 grau 0,08
10 lila 0,10
15 weild 0,15
20 gelb 0,20
25 rot 0,25
30 blau 0,30
35 gran 0,35
40 schwarz | 0,40
45 weild 0,45
50 gelb 0,50

Herkdmmliche manuelle Praparationsinstrumente bestehen in der Regel aus
Edelstahl mit verschiedenen Instrumentenquerschnitten (Abbildung 1-2) und

koénnen in drei Typen (Reamer, Hedstrom-Feile, K-Feile) eingeteilt werden.

Reamer werden aus dreieckigen oder quadratischen, maschinell verdrillten
Rohlingen hergestellt. Der Schneidekantenwinkel (Winkel der Schneide zu seiner
Langsachse) betragt 10-30°. Die Feile wird mit einer drehend-schabenden
Bewegung zur ErschlieBung des Wurzelkanals verwendet. AnschlielRend
verwendete Hedstrom-Feilen erfordern Aufgrund ihres Schneidwinkels (60-65°) und
geringen Kerndurchmessers eine lineare Arbeitsweise im Wurzelkanal. Die aus
runden Rohlingen gefrasten Instrument entfernen bei leichtem Anpressdruck

effizient Dentin aus dem Wurzelkanal. Die alternative Verwendung von K-Feilen
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erlaubt durch ihren Schneidekantenwinkel von 25-40° sowohl eine drehende als

auch eine schabende Bewegung im Wurzelkanal.

|:| Spanraum
- Kern
[:l Querschnitt

NS

Reamer und K-Feilen Reamer und K-Feilen Hedstrom-Feile
mit quadratischem mit dreieckigem
Querschnitt Querschnitt

Abbildung 1-2: Instrumentenquerschnitte von Reamern, K-Feilen und Hedstrém-Feilen.

Je nach Querschnittsform unterscheiden sie sich hinsichtlich ihres Spanraums und Kerndurchmessers,
basierend auf Hellwig et al. (2003), S. 301. Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Elsevier
Verlags, Urban & Fischer.

Je groRBer der Krimmungswinkel und je kleiner der Krimmungsradius des
Wurzelkanals ist, desto weniger sind die manuellen Instrumente aufgrund ihrer
begrenzten Flexibilitat in der Lage, den Kanal verlaufsgerecht zu praparieren
(Weine et al. 1975; Esposito und Cunningham 1995; Schafer et al. 2002).
Begradigungen des Kanalverlaufs und daraus resultierende laterale oder apikale
Perforationen sollen unbedingt vermieden werden. Bedingt durch die starke
Tendenz der Handinstrumente sich in ihre urspringliche Ausgangsform
zuruckzustellen, wird bei gekrimmten Wurzelkanalen besonders im koronalen
Bereich der innere Kanalabschnitt prapariert, im apikalen Abschnitt die auliere
Kurvatur. Dadurch kommt es im mittleren Abschnitt der Kanalkrimmung zu einer
wenig praparierten Engstelle (Elbow) (Weine et al. 1975). AuRerdem kann es durch
die vermehrte Praparation der auleren apikalen Kurvatur im Bereich des apikalen
Stopps zur Ausbildung einer trichterformigen Aussackung (Zipping) (Weine et al.

1975), bis hin zur apikalen Perforation (Abbildung 1-3) kommen.
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g Elbow

Lle——— Zip

Abbildung 1-3: Zip und Elbow.

Haufig auftretender Fehler durch Praparation mit starren Instrumenten mit wenig prapariertem Elbow und
trichterférmiger Aussackung (Zip), basierend auf Hellwig et al. (2003), S. 310. Die Verwendung erfolgt mit
freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags, Urban & Fischer.

Eine vermehrte Bearbeitung der inneren Kurvatur des mittleren Kanalabschnittes
erhoht die Gefahr einer lateralen Wurzelperforation. Des Weiteren kann es durch
die Instrumenteneigenschaften zur Stufenbildung an der Kanalauf3enwand bis hin
zur falsch ausgerichteten Praparation (Via falsa) kommen (Weine et al. 1975;
Esposito und Cunningham 1995; Schafer et al. 2002). Um diese Risiken zu
minimieren, wurden flexiblere Wurzelkanalpraparationsinstrumente aus Nickel-

Titan-Legierungen entwickelt.

1.4.2 Maschinelle Nickel-Titan-Instrumente

Der bemerkenswerteste Fortschritt hinsichtlich der mechanischen Praparation des
Wourzelkanalsystems im letzten Jahrhundert war die Entwicklung von Instrumenten
aus Nickel-Titan-Legierungen (Versiani et al. 2015). Diese Legierung zahlt zu den
Formgedachtnislegierungen (shape memory alloy) und hat die Eigenschaft, nach
einer starken Verformung temperaturunabhangig die Ausgangsform wieder
anzunehmen. Im Jahr 1958 wurde die Legierung im Naval Ordnance Laboratory
(White Oak, MD, USA) entwickelt und wird auch als Nitiol bezeichnet (Chaudhari et
al. 2019). Der Name Nitinol ist ein Akronym fur "Nickel Titanium Naval Ordnance
Laboratory". Fir den dentalen Gebrauch werden in der Regel Rohlinge aus 55-Nitiol
verwendet, welche zu 55 m% aus Nickel und 45 m% aus Titan bestehen und durch
Frasung hergestellt werden (Thompson 2000). Nitinol ist aufgrund seiner hohen
Korrosions- und Verschleil3festigkeit, Pseudoelastizitat und Biokompatibilitat ein
bevorzugtes Material speziell fur biomedizinische Anwendungen (Henderson und
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Buis 2011; Mohd Jani et al. 2014). Maschinelle NiTi-Instrumente wurden erstmals
in den 1990er Jahren auf den Markt gebracht (Sousa-Neto et al. 2018).

Aufgrund ihrer Flexibilitat, erhohten Torsionsfestigkeit und Beibehaltung der
ursprunglichen Kanalkrimmung ermoglichen sie einen Einsatz in einer
kontinuierlich rotierenden oder reziproken Bewegung. Diese wiederum reduziert die
Arbeitszeit, die Ermudung des Behandlers und das Risiko von Betriebsunfallen
(Ceyhanli et al. 2016; Sousa-Neto et al. 2018). Im Vergleich zur Praparation mit
Edelstahlinstrumenten fuhrt die Verwendung maschineller Nickel-Titan-Instrumente
zu besserer Formgebung, weniger Kanalbegradigung, einem geringeren apikalen
Transport von Dentinspanen sowie einem geringeren Perforationsrisiko (Esposito
und Cunningham 1995; Jamleh et al. 2015). Nach Peters und Barbakow (2002) sind
NiTi-Instrumente ermidungsresistenter als Stahlfeilen, dennoch kénnen auch sie
wahrend des klinischen Einsatzes unerwartet brechen. Feilenbrlche treten unter
anderem aufgrund von plastischer Verformung bei erhohter Drehnmomentbelastung
oder zyklischer Ermidung auf (Ozyturek et al. 2018).

Eine vielversprechende Losung zur Verbesserung der Dauerfestigkeit von
rotierenden Instrumenten besteht daher darin, die Mikrostruktur von NiTi-
Legierungen durch neuartige thermomechanische Verfahren oder neue Fertigungs-
technologien zu optimieren. Viele Hersteller wenden vor oder nach der Frasung der
NiTi-Instrumente eine Warmebehandlung an, wobei eine NiTi-Formgedachtnis-
legierung mit verbesserter Flexibilitat und Bestandigkeit gegen zyklische Ermidung
entsteht (Ye und Gao 2012; Ozyiirek et al. 2018). Die NiTi-Formgedachtnis-
legierung kann in zwei verschiedenen temperaturabhangigen Kristallstrukturen
(Phasen) vorliegen, die Martensit-Phase (Niedertemperaturphase, kubisch
raumzentrierte Kristallstruktur) oder Austenit-Phase (Hochtemperaturphase,
kubisch flachenzentrierte Kristallstruktur) genannt wird (Shen et al. 2013).

Wenn Martensit erhitzt wird, beginnt es sich Uber eine Zwischenphase (R-Phase)
mit rhomboedrischer Kristallstruktur in Austenit umzuwandeln. Die Temperatur, bei
der dieser Umwandlungsprozess abgeschlossen ist (Austenit-Endtemperatur) und
die Legierung ihre superelastische Eigenschaft aufweist, liegt bei herkdmmlichen
NiTi-Praparationsinstrumenten bei oder unter Raumtemperatur (Rodrigues et al.
2016). Die Legierung erhalt damit die Fahigkeit, nach einer Verformung in ihre

ursprungliche Form zurickzukehren.
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Wird Austenit abgekunhlt, erfolgt Uber die R-Phase die Umwandlung in Martensit
(Shen et al. 2013). Hier liegt die Temperatur, die diesen Prozess abschlief3t
(Martensit-Endtemperatur) deutlich Uber der Korpertemperatur (Rodrigues et al.
2016). Eine derartige Legierungsmodifikation findet bei den Controlled Memory-
Instrumenten (CM-Wire) (DS Dental, Johnson City, TN, USA) Anwendung. Sie
wurden im Jahr 2010 eingefuhrt (Shen et al. 2013) und liegen vorwiegend in der
Martensit-Phase vor, wodurch die Feilen extrem flexibel und widerstandsfahig
gegen zyklische Ermudung sind. Ihnen fehlt die Formgedachtniseigenschaft (Shen
et al. 2013; Rodrigues et al. 2016). Zu den CM-Wire-Instrumenten gehort z. B.
HyFlex CM (Colténe/Whaledent, Altstatten, Schweiz).

Mehrere Studien wiesen eine hohere Bruch- und Verschleillfestigkeit der M- und
CM-Wire-Feilen im Vergleich zu konventionellen NiTi-Instrumenten nach (Ye und
Gao 2012; Shen et al. 2013; Capar et al. 2014b). Unterschiede in der
Schneidleistung der verschiedenen warmebehandelten NiTi-Legierungen wurden
bisher nicht festgestellt (Rodrigues et al. 2016).

Warmebehandelte M-Wire-Instrumente (Dentsply Sirona, York, PA, USA) wurden
im Jahr 2007 auf den Markt eingefuhrt (Shen et al. 2013). Zu den M-Wire-
Instrumenten gehoren ProFile GT Series X, ProFile Vortex und Vortex Blue (alle
Dentsply Sirona). Die Legierung der M-Wire-Instrumente befindet sich in der R-
Phase (Shen et al. 2013; Rodrigues et al. 2016).

Die maschinellen Praparationsinstrumente werden mit Hilfe eines entsprechenden
Winkelsticks betrieben und weisen in der Regel eine nicht schneidende
Instrumentenspitze (Batt-Spitze) auf. NiTi-Instrumente werden mit 2-6% oder sogar
mit 12%iger Konizitat angeboten (Sousa-Neto et al. 2018). Zur besseren
Orientierung hinsichtlich der FeilengroRen wird die Farbmarkierung der ISO-Norm
haufig Ubernommen, wobei sich diese aufgrund der verschiedenen erhaltlichen

Konizitaten auf die Instrumentenspitze bezieht.

Um die Gefahr von Instrumentenfrakturen zu minimieren, stehen verschiedene
Motoren flr den Antrieb maschineller Instrumente zur Verfligung. Spezifische Werte
fur das Drehmoment und die Umdrehungszahl der jeweiligen Instrumente sind
vorprogrammiert, konnen aber auch individuell eingestellt werden. Zusatzlich
verfugen diese Motoren Uber die Funktion beim Erreichen des voreingestellten

Drehmoments die Drehrichtung umzukehren (Autoreverse-Funktion) oder die
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Bewegung zu stoppen. Einige Hersteller haben eine elektronische Langenmessung
in diese Motoren integriert (z. B. VDW Gold, VDW, Munchen; EndoPilot Comfort,
Schlumbohm, Hamburg; MM control, MicroMega Besancon, Frankreich). Neue
Endodontie-Winkelstucke, welche mit einem entsprechenden Messgerat verbunden
sind, besitzen ebenfalls die Funktion isolierte Messungen durchzufihren oder
wahrend der Praparation eine permanente Langenkontrolle zu gewahrleisten (z. B.
T1 LINE ENDO 6 L, Dentsply Sirona; TriAuto mini, Morita, Dietzenbach).

Nach Anforderung der Instrumentenhersteller ermoglichen diese Motoren entweder
eine kontinuierliche Rotation oder eine reziproke Bewegung der Instrumente. Diese
reziproke Bewegung ist als eine wiederholte Vorwarts- und Ruckwartsbewegung
definiert (Grande et al. 2015). Die Arbeitsbewegung besteht dabei aus einer
Bewegung gegen den Uhrzeigersinn (Schneidrichtung) und einer Bewegung im
Uhrzeigersinn (Freigabe des Instruments) (Burklein et al. 2013b). Eine vollstandige
Rotation des Instruments um die eigene Achse besteht dadurch aus mehreren
Zyklen, woraus eine apikalwarts gerichtete Bewegung der Feile resultiert. Beispiele
fur reziprok rotierende Instrumente sind Reciproc und Reciproc Blue (beide VDW,

Mianchen), WaveOne und WaveOne Gold (beide Dentsply Sirona).

Far die Praparation des Wurzelkanalsystems stehen NiTi-Systeme mit einem
einzigen (z. B. Reciproc, VDW; OneShape, MicroMega; HyFlex EDM, Coltene/
Whaledent; F6 SkyTaper, Komet Dental/ Gebr. Brasseler, Lemgo) oder mehreren
Instrumenten verschiedener Grofden und Konizitaten (z. B. HyFlex CM, Colténe/
Whaledent; ProTaper Next, Dentsply Sirona; EndoWave, Morita; Mtwo, VDW) zur
Verfligung.

Fir die vorliegende Studie wurden drei verschiedene Nickel-Titan-Instrumente bzw.
Praparationssysteme hinsichtlich ihres Einflusses auf die Entstehung von
Mikrorissen in Wurzeldentin miteinander verglichen. Es wurden ein reziprokes Ein-
Feilen-System (Reciproc, VDW), ein rotierendes Ein-Feilen-System (OneShape
MicroMega) und ein rotierendes Mehr-Feilen-System (ProTaper NEXT, Dentsply
Sirona) fur die Wurzelkanalpraparation ausgewahlt.
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1.4.21 Reciproc

Das aus M-Wire Nickel-Titan hergestellte Ein-Feilen-System Reciproc (RP)
(Abbildung 1-4) der Firma VDW wurde im Jahr 2011 auf den Markt eingefuhrt. Fur
die unterschiedlich weiten Kanallumina stehen drei verschiedene Instrumente mit
regressiver Konizitat zur Verfugung. Das R25-Instrument besitzt an der Spitze einen
Durchmesser von 0,25 mm und eine Konizitat von 8% innerhalb der ersten drei
Millimeter und wird bei Kanalen mit kleinem Durchmesser verwendet. Fur groRere
Kanalquerschnitte steht das R40-Instrument =zur Verfugung, das einen
Spitzendurchmesser von 0,40 mm und eine Konizitat von 6% innerhalb der ersten
drei Millimeter aufweist. Das R50-Instrument verfugt Gber einen Durchmesser von
0,50 mm an der Spitze sowie eine initiale Konizitat von 5% und eignet sich fur weite
Kanale. Fur die Bearbeitung von langen Kanalen stehen neben den Instrumenten
mit einem 21 mm langen Arbeitsteil auch Feilen mit 25 mm und 31 mm langen
Arbeitsteilen zur Verfugung. Alle Instrumente besitzen eine nicht schneidende
Instrumentenspitze und sind durch einen S-formigen Instrumentenquerschnitt
(Abbildung 1-4) mit zwei Schneidekanten gekennzeichnet. Das Reciproc-System
wurde fur die Praparation des Wurzelkanals mit einem einzigen Instrument
entwickelt (single file). Die Arbeitsbewegung erfolgt reziprok, wobei die Rotation in
Schneidrichtung groRer ist (150°), als in umgekehrter Richtung zur Freigabe des
Instrumentes (30°) (Grande et al. 2015).

a) b)

Abbildung 1-4: Reciproc-Instrument R25.

a) Reciproc-Instrument R25 und b) Instrumentenquerschnitt.
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1.4.2.2 OneShape

Das rotierende Ein-Feilen-System OneShape (OS) (Abbildung 1-5) der Firma
MicroMega wurde 2012 entwickelt. Dieses Instrument besteht aus einer
herkdmmlichen Austenit-55-Nickel-Titan-Legierung, weist an der Spitze einen
Durchmesser von 0,25 mm und eine kontinuierliche Konizitdt von 6% Uber die
gesamte Lange des Instrumentes auf. Laut Hersteller stehen Feilen mit 21 mm, 25
mm und 29 mm Lange zur Verfugung. Diese Feile schneidet mit einer 360°-Rotation
im Uhrzeigersinn, wobei die Instrumentenspitze nicht schneidend ist. Der
asymmetrische Querschnitt der Feile (Abbildung 1-5) andert sich entlang ihrer
Schneide, von einem dreieckigen Querschnitt mit drei Schneidekannten im apikalen
Drittel zu einem S-formigen mit zwei Schneidekannten im koronalen Abschnitt. Die
unterschiedlichen Querschnitte reduzieren das aktive Einschrauben der Feile in das
Dentin und bieten eine optimale Schneidwirkung ohne den Wurzelkanal zu
begradigen (Burklein et al. 2013b; 2017a).

Ae g

a) b) c) d)

Abbildung 1-5: OneShape-Instrument.

a) OneShape-Instrument und jeweiliger Instrumentenquerschnitt im b) apikalen Drittel, ¢) mittleren Drittel und
d) koronalen Drittel.
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1.4.2.3 ProTaper NEXT

Die Firma Dentsply Sirona entwickelte 2013 das rotierende Mehr-Feilen-System
ProTaper NEXT (PTN) (Abbildung 1-6). Die Instrumente bestehen aus M-Wire-
Nickel-Titan. Fur die Praparation der Wurzelkanale stehen funf Instrumente zur
Verflgung. Sie sind entsprechend der ISO-Farbskala kodiert. Die Tabelle 1-2 zeigt

die unterschiedlichen Durchmesser und variablen Konizitaten in jedem Instrument.

Tabelle 1-2: Ubersicht iiber die verschiedenen Instrumente des Mehr-Feilen-Systems ProTaper NEXT.

Durchmesser Konizitat
ProTaper NEXT X1 0,17 mm 4%
X2 0,25 mm 6%
X3 0,30 mm 7%
X4 0,40 mm 6%
X5 0,50 mm 6%

Alle Instrumente weisen einen exzentrischen, rechteckigen Querschnitt auf
(Abbildung 1-6) der die Festigkeit und Flexibilitdt des aktiven Abschnittes
verbessert.

a) b)

Abbildung 1-6: ProTaper NEXT-Instrument.

a) ProTaper NEXT X1-Instrument links und ProTaper NEXT X2-Instrument rechts. b) Instrumentenquerschnitt.
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Nach Angaben des Herstellers fihrt das Design der Instrumente zu einer
asymmetrischen Drehbewegung, die den Einschraubeffekt in das Dentin durch
Minimierung der Kontaktflache zwischen der Feile und der Dentinwand verringern
soll (Capar et al. 2014b; De-Deus et al. 2015).

1.5 Praparationstechniken

Die Praparation gekrimmter Wurzelkanadle stellt eine erhdhte Schwierigkeit
wahrend der endodontischen Behandlung dar (Schneider 1971; Esposito und
Cunningham 1995). Neben der Herausforderung, den Wurzelkanal durch die
Instrumentierung nicht zu begradigen, sollen aullerdem Perforationen oder
Veranderungen des Kanalverlaufs verhindert werden (Weine et al. 1975). Die
koronalen Bereiche des Wurzelkanals werden im ersten Schritt erweitert, so dass
die nachfolgenden Instrumente spannungsfrei in den Kanal eingebracht werden
konnen. Jaiswal et al. (2019) empfehlen die Anwendung von Gleitpfadfeilen, um den
Kanal koronal zu erweitern und somit einen moglichst geraden Zugang zu den
weiter apikal gelegenen Kanalabschnitten zu ermdglichen. Um die genannten
Risiken zu minimieren, haben sich verschiedene Praparationstechniken etabliert,
wobei sie sich hinsichtlich der Richtung des Dentinabtrags unterscheiden (Blum et
al. 1999). Die Wurzelkanale konnen apikal-koronal, koronal-apikal oder in
Kombination aus beiden Richtungen und sowohl mit manuellen als auch mit

maschinellen Instrumenten prapariert werden.

Die von Ingle (1961) empfohlene standardisierte Technik sieht vor, dass alle
Praparationsinstrumente der GroRe nach auf voller Arbeitslange in den Kanal
eingebracht werden, bis apikal der gewilnschte Kanaldurchmesser erreicht ist
(Single-Length-Technik). Die Instrumente haben bei dieser Technik Gber eine lange
Strecke Friktion mit der Kanalwand, wodurch eine erhohte Gefahr der

Kanalbegradigung besteht und die apikale Praparation erschwert ist.

Als Weiterentwicklung der Standardtechnik gilt die erstmals von Clem (1969)
beschriebene Step-back-Technik. Bei dieser apikal-koronalen Technik werden die
Instrumente bis zu einer bestimmten ISO-GrofRe auf ganzer Arbeitslange in den
Kanal eingebracht. Die Praparationstiefe der letzten drei bis vier Instrumente wird
im Anschluss bei jedem Step-back-Schritt jeweils um 1 mm Arbeitslange verkurzt
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und somit die Konizitat der Praparation erhdéht. Nach Mullaney (1979) bietet diese

Technik eine optimale Praparation moderat gekrimmter Kanale.

Flr besonders stark gekrummte Wurzelkanale eignet sich insbesondere die Crown-
down-Technik (Goerig et al. 1982). Diese koronal-apikale Praparationstechnik
wurde von Morgan und Montgomery (1984) entwickelt und ermdglicht durch eine
primare, stark konische Instrumentierung des koronalen Kanaldrittels einen frihen
Abtransport von Dentinspanen mit Hilfe von Spullésungen. Durch die frihzeitige
Darstellung und Erweiterung des koronalen und mittleren Kanaldrittels wird ein
geradliniger Zugang zum apikalen Drittel geschaffen. Hierfir werden haufig Gates-
Glidden-Bohrer oder speziellen Eingangserweiterer (One Flare, MicroMega;
IntroFile, FlexMaster, VDW; PathFile, Dentsply Sirona) empfohlen. Die weitere
Praparation des apikalen Kanalabschnittes wird mit Instrumenten abnehmender
Grolle bis zum Erreichen der vollstandigen Arbeitslange durchgefuhrt.
Anschliel3end erfolgt die apikale Erweiterung mit Instrumenten grof3erer Konizitat
bis der gewunschte Kanaldurchmesser erreicht ist (Kimura et al. 2019).

Einige Hersteller bieten neuartige NiTi-Systeme mit nur einem Instrument fur die
gesamte Wurzelkanalpraparation an. Ein geradliniger, spannungsfreier koronaler
Zugang ist wie auch bei den anderen Techniken von Bedeutung. Die Instrumente
werden in leichten Auf- und Abbewegungen in den Wurzelkanal eingebracht, bis die
vollstandige Arbeitslange erreicht ist. Dabei orientieren sich die Herstellervorgaben
an der Crown-down-Technik. Neben einer verkurzten Arbeitszeit besteht ein
weiterer Vorteil dieser Instrumente in der Reduzierung von Kosten und einer
einfachen Handhabung (Yared 2008; Burklein et al. 2013b).

1.6  Spullésungen

Obwohl moderne Praparationsinstrumente den groften Teil des Kanalinhalts des
Wurzelkanals entfernen und die Kanalwande mechanisch bearbeiten, bleibt mehr
als 35% der Dentinoberflache unberuhrt (Peters et al. 2001). Aus diesem Grund
spielt die chemische Wirkung der Spullosungen in allen Bereichen des
Wurzelkanalsystems eine unverzichtbare Rolle, insbesondere in den flr die
Instrumentierung unzuganglichen Wourzelabschnitten. Die Anforderungen an

Spullésungen sind neben der mechanischen Wirkung und der Fahigkeit zur
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Auflésung des Gewebes auch die antimikrobielle Effektivitat sowie eine geringe
Toxizitat (Souza et al. 2014). Darlber hinaus sollen sie die wahrend der Praparation
entstandenen Dentinspane und die Schmierschicht (Smear layer) auf der

Dentinwand entfernen.

Natriumhypochlorit (NaOCI) ist aufgrund seiner antimikrobiellen und gewebe-
|I6senden Aktivitat die am haufigsten verwendete endodontische Spulflussigkeit
(Stojicic et al. 2010). Durch diese gewebelosende Aktivitat besitzt sie die
Eigenschaft, die organischen Bestandteile der Schmierschicht aufzulésen. Nach
Stojicic et al. (2010) steigt die Gewebeauflosung nahezu linear mit der
Konzentration von Natriumhypochlorit an. AuRerdem stellten sie fest, dass sich die
Wirksamkeit von Natriumhypochlorit bei einem Temperaturanstieg auf 45°C
erheblich steigerte. Allerdings konnte in einigen klinischen Untersuchungen kein
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen NaOCI-Konzentrationen
hinsichtlich der antimikrobiellen Wirksamkeit nachgewiesen werden (Cvek et al.
1976; Bystrom und Sundqvist 1985; Verma et al. 2019). Da hohe Konzentrationen
jedoch potenziell zytotoxisch flr das periapikale Gewebe sind (Gernhardt et al.
2004; Aubut et al. 2010) und sowohl der Elastizitatsmodul und die Biegefestigkeit
des Dentins signifikant verringert werden (Sim et al. 2001), werden in der klinischen
Anwendung geringe Konzentrationen bevorzugt (Verma et al. 2019).

Handelsubliche NaOCI-Lésungen werden mit hohem pH-Wert (11-12) angeboten.

Fur die Entfernung des anorganischen Bestandteils des Smear layers werden
Chelatoren verwendet. Diese Chelatoren besitzen die Fahigkeit, mehrwertige freie
lonen in ringférmigen Komplexen zu binden, wobei hier die Kalzium-lonen aus dem
Dentin gebunden werden. AnschlielRend verwendete, desinfizierende Spullésungen
konnen so einfacher die freigelegten Dentintubuli penetrieren und somit in der Tiefe
des infizierten Kanalwanddentins wirken. Neben dem am haufigsten angewendeten
Chelator Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) eignet sich auch Zitronensaure in
Konzentrationen zwischen 10% und 20%. Durch die nichtselektive Bindung der
Kalzium-lonen treten allerdings bei langerer Einwirkzeit von mehr als 1-3 min

Erosionen des Dentins auf (Baldasso et al. 2017).
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1.7 Bedeutung der Mikrorisse und Frakturen im Wurzeldentin

1.7.1 Definition von Riss und Fraktur

Der Begriff Riss entspricht einem unvollstandigen Bruch einer Substanz. Bricht
diese Substanz vollstandig in zwei oder mehr Fragmente, so spricht man von einer
Fraktur (Rivera und Walton 2007). Diese strukturellen Defekte finden sich sowonhl
an der Zahnkrone als auch an der Wurzel und Ubergreifend in beiden Bereichen.
Riss- bzw. Frakturlinien kdnnen in vertikaler und horizontaler Ebene verlaufen.
Aulerdem konnen sie bei allen Zahngruppen auftreten und werden durch
Okklusionskrafte und/oder Zahnbehandlungen sowie Traumata verursacht (Cohen
et al. 2006; Rivera und Walton 2007).

1.7.2 Die Ausbreitung von Rissen im Dentin

In ihrer Studie stellten Jainaen et al. (2009) fest, dass die Ausrichtung und Dichte
der Dentintubuli und die der mineralisierten Kollagenfibrillen den Weg der Risse
durch das Wurzeldentin beeinflussen. In pulpanahen Bereichen mit einer hohen
Tubulidichte ist es unwahrscheinlich, dass der fortschreitende Riss einen
Dentintubulus auf seinem Weg Uberspringt. Daher wandern die Risse von einem

Tubulus zum anderen (Abbildung 1-7).

Abbildung 1-7: Schematische Darstellung des Rissverlaufs zwischen den Dentintubuli, basierend auf Jainaen et
al. (2009), S. e77. Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.

Aulerdem wird die Rissausbreitung vorwiegend durch die Spannungen innerhalb
der Gewebe gesteuert (Jainaen et al. 2009). Peritubulares Dentin weist einen
geringeren Anteil an Kollagen auf und ist starker mineralisiert als intertubulares
Dentin. Durch die geringere Dichte der pulpafernen Matrix sind bereits schwache
Krafte ausreichend, um einen zum Dentintubulus vertikal verlaufenden Riss
auszuldsen, wohingegen parallel zum Tubulus verlaufende Risse durch grolere

Krafteinflusse entstehen (Jainaen et al. 2009).
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1.7.3 Klassifikation vertikaler Zahnfrakturen

Jede Fraktur, an der die Zahnwurzel beteiligt ist, sei es an dem koronalen oder dem
apikalen Anteil, wird als ,vertikale Wurzelfraktur® bezeichnet (Rivera und Walton
2007).

Nach Rivera und Walton (2007) werden Langsfrakturen in funf Klassifikationen
(Risslinien, Hockerfrakturen, gebrochener Zahn, geteilter Zahn und vertikale
Wourzelfraktur) eingeteilt, aufsteigend von der niedrigsten bis zur schwersten
Substanzschadigung:

Risslinien beschranken sich auf den Zahnschmelz, erstrecken sich vertikal
verlaufend auf bukkalen sowie oralen Flachen und treten haufig bei Erwachsenen
auf. Es ist unwahrscheinlich, dass diese Schmelzinfrakturen Vorlaufer fur Dentin-
frakturen sind (Rivera und Walton 2007). Hockerfrakturen sind durch eine von der
Zahnkrone ausgehende, vollstandige oder unvollstandige Fraktur gekennzeichnet.
Diese kann sich bis in subgingivale Bereiche erstrecken und verlauft Uber die
Randleiste zur oralen oder bukkalen Aul3enseite des Zahnes. Frakturierte Zahne
weisen eine in mesio-distaler Richtung verlaufende, unvollstandige Fraktur auf
(Hiatt 1973; Cohen et al. 2006). Die Frakturlinie kann sich von der Krone bis
subgingival zur Wurzel erstrecken und beide Randleisten betreffen. Die Tiefe der
Frakturlinie an der Wurzel variiert (Abbildung 1-8) und die Zahnsegmente sind nicht

trennbar.

a) b) c)

Abbildung 1-8: Schematische Darstellung von Frakturverlaufen.

Ansicht von approximal, a) die Frakturlinie auf Schmelzareal begrenzt, b) die Frakturlinie erstreckt sich bis in
das Dentin, c) die Frakturlinie durchzieht die Wurzel, basierend auf Rivera und Walton (2007), S. 85. Die
Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des John Wiley & Sons Verlags.

Im weiteren Verlauf entwickelt sich aus einem frakturierten Zahn ein geteilter Zahn.

Die Richtung der nun vollstandigen Fraktur ist deshalb entsprechend in mesio-
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distaler Ausrichtung auf der Krone. Die Fraktur erstreckt sich auf die gesamte

Wurzel, wobei typischerweise die Zahnsegmente voneinander trennbar sind.

1.7.4 Klinische Relevanz der Wurzelrisse und -frakturen

Einzelne Mikrorisse kdnnen sich in inrem Verlauf vereinigen, sich in ihrem Ausmal}
vergroRern und somit zu einer vollstandigen Wurzelfraktur fuhren (Cohen et al.
2006). In den letzten Jahren erlangte das Auftreten von Wurzelfrakturen bei
gesunden und endodontisch behandelten sowie restaurierten Zahnen mehr
Aufmerksamkeit in der Zahnmedizin (LIena-Puy et al. 2001; Zadik et al. 2008; Touré
et al. 2011). Wurzelfrakturen konnen in Langsrichtung oder schrag zur Wurzelachse
verlaufen und betreffen entweder nur die Wurzel oder sowohl die Wurzel als auch
die Krone (Tamse 1988). Bereits 1999 stellten Fuss et al. (1999) fest, dass vertikale
Wurzelfrakturen an dritter Stelle nach stark beschadigten, nicht mehr
restaurierbaren Zahnen und einem endodontischen Misserfolg als Hauptgrund fur
eine Extraktion eines Zahnes angesehen werden. In einer Studie zur Analyse von
Grunden fur die Extraktion endodontisch behandelter Zahne stellten Touré et al.
(2011) fest, dass die ersten Unterkiefermolaren die am haufigsten extrahierten
Zahne sind (29,4%), gefolgt von den zweiten und dritten Unterkiefermolaren
(21,9%) und den ersten Oberkiefermolaren (16,6%). Neben parodontalen
Erkrankungen (40,3%) waren ein endodontischer Misserfolg (19,3%) und vertikale
Wourzelfrakturen (13,4%) die Hauptgrinde, die zur Zahnentfernung fuhrten. Die
Diagnose einer vertikalen Wurzelfraktur ist aufgrund des verzdgerten Auftretens der
Anzeichen und der Manifestation von rein endodontischen oder parodontalen
Problemen schwierig (Tamse 1988). Nach Tamse (1988) stellen sowohl eine
Verbreiterung des parodontalen Ligamentes entlang einer oder beider Seiten der
Wurzel als auch ein Knochenverlust bei einem einzelnen Zahn wichtige
radiologische Befunde dar. Aufierdem sind leichte Schmerzen und Schwellungen,
sowie lokalisiert erhdhte Sulkussondierungstiefen die hauptsachlich klinischen
Symptome fur eine Wurzellangsfraktur. In den letzten Jahren haben sich
verschiedene hypothetische Ansatze fur die Entstehung von Wurzelfrakturen
entwickelt, einschlie3lich der Annahme, dass Mikrorisse im Dentin als Vorlaufer von
Wurzellangsfrakturen anzusehen sind (De-Deus et al. 2017a). Grinde fur die

Rissentstehung erklarte man unter anderem durch eine entstandene Dehydration
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des Dentins (Tamse 1988), Ubermalige laterale Krafte wahrend der Kompaktion
von Guttapercha (Wilcox et al. 1997; Soros et al. 2008) oder durch eine tbermafige
Instrumentierung mit entsprechendem Substanzabtrag des Wurzelkanaldentins
(Wilcox et al. 1997). Die Entstehung von Mikrorissen im Wurzeldentin durch eine
Instrumentierung mit maschinell beriebenen Nickel-Titan-Instrumenten wurde in
mehreren Studien beschrieben (Bier et al. 2009; Liu et al. 2013; Capar et al. 2014b).
Da die mechanische Bearbeitung des Wurzelkanals einen wichtigen Stellenwert in
der modernen Endodontologie besitzt (De-Deus et al. 2017a), hat die
Rissentstehung im Wurzeldentin in der Forschung zunehmend an Bedeutung

gewonnen.

1.8 Methoden zur Beurteilung von Mikrorissen im Wurzeldentin

Mit der Erkenntnis, dass Mikrorisse im Wurzeldentin durch die endodontische
Therapie entstehen kdonnten, wurden auch verschiedene methodische Ansatzen zur
Bildgebung und Beurteilung der Risse verwendet (Versiani et al. 2015). Neben der
Endoskopie und Infrarotthermografie fanden auRerdem die Stereomikroskopie,
optische Koharenztomografie, Rasterelektronenmikroskopie, Transillumination,

Transmissionselektronenmikroskopie und Mikro-Computertomografie Anwendung.

All diese Techniken haben im Laufe der Jahre ihr Potenzial fur die endodontische
Forschung gezeigt. Einige von ihnen liefern jedoch im Vergleich zueinander
unterschiedliche Ergebnisse. Diese inharenten Einschrankungen fuhrte zur Suche
nach immer neuen Methoden mit verbesserten diagnostischen Maoglichkeiten
(Versiani et al. 2015). In den letzten Jahren etablierten sich zur Evaluation von
Mikrorissen vor allem stereomikroskopische Analysen von Sageschnitten und die

Mikro-Computertomografie.

1.8.1 Stereomikroskopische Untersuchung von Sageschnitten

Die meisten Untersuchungen zu Dentindefekten beruhen auf der direkten
Auswertung mit einem Auflichtmikroskop, hauptsachlich mit einem Stereo-
mikroskopsystem (Versiani et al. 2015; Coelho et al. 2016). Viele Autoren
verwendeten Stereomikroskope mit einer festen VergroBerung oder mit
Zoomfunktion. Der VergroRerungsbereich liegt dabei in der Regel zwischen 12- und
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40-facher Vergroflerung (Bier et al. 2009; Burklein et al. 2013a; Hin et al. 2013;
Arias et al. 2014). Die Wurzelproben werden ausgehend von der Wurzelspitze im
Abstand von 3, 6 und 9 mm (Burklein et al. 2013a; Hin et al. 2013; Karatas et al.
2015; Coelho et al. 2016) bei niedriger Geschwindigkeit und unter Wasserkuhlung
z. B. mit einer Schwingkreissage (Bier et al. 2009; Coelho et al. 2016) oder dliinnen
Diamantscheiben schrittweise zersagt (Versiani et al. 2015). Die Methoden der
verwendeten Sagetechniken sind sehr umfangreich, angefangen bei der
Verwendung einfacher Handsticke und Karborund-Scheiben bis hin zur
Verwendung spezieller und hoch entwickelter Sagemaschinen, die dinne
Diamantscheiben mit praziser Geschwindigkeits- und Blattdrucksteuerung
verwenden (Versiani et al. 2015). Nach der Wurzelkanalpraparation werden die
Proben zersagt und anschlieRend stereomikroskopisch analysiert. Eine verbesserte
Visualisierung wird unter anderem durch die Verwendung einer Kaltlichtquelle
(Burklein et al. 2013a) oder lichtemittierender Dioden-Transillumination (LED)
(Coelho et al. 2016) erzeugt. In vielen Veroffentlichungen, bei denen die
Schnittmethode angewendet wurde, wird ein deutlicher Zusammenhang der
Wurzelkanalpraparation und der Entstehung von Dentinrissen beschrieben (Yoldas
et al. 2012; Liu et al. 2013; Capar et al. 2014b). Die unbehandelten Kontrollgruppen
wiesen dabei keinerlei Risse im Dentin auf. In wenigen Studien wurde eine ahnliche
Inzidenz von Mikrorissen zwischen den Kontroligruppen und den experimentellen
Gruppen beobachtet (Arias et al. 2014).

Die Schnittmethode hat aufgrund des destruktiven Charakters einen erheblichen
Nachteil, der wiederum die Hauptursache fur die in der Literatur berichteten
kontroversen Ergebnisse sein konnte (De-Deus et al. 2015; 2016). Die
unbehandelten Kontrollgruppen =zeigten in der Regel bei Anwendung der
Sageschnittmethode keine Dentindefekte. Die potenzielle Schadigung der
Dentinstruktur durch das Zusammenspiel der mechanischen Belastung des Dentins
wahrend der Praparation, den Einfluss der Spulldsungen und die anschliel3ende
mechanische Belastung wahrend der Herstellung der Querschnitte der
experimentellen Gruppen wurde von den Autoren nicht berlcksichtigt (De-Deus et
al. 2014; 2015; 2016). Der praoperative Zustand des Dentins bleibt bei dieser
Methode unbekannt. Ein direkter Vergleich zwischen dem pra- und postoperativen
Zustand des Dentins von ein und derselben Probe ist mit dieser

Untersuchungsmethode nicht moglich.
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Idealerweise sollten atiologische Faktoren, die an Dentinschaden beteiligt sind,
durch zerstérungsfreie experimentelle Modelle beurteilt werden, die eine pra- und
postoperative Untersuchung des Dentins ermoglichen. Auf diese Weise ist es
moglich, praoperativ vorliegende Dentindefekte zu bestimmen.

1.8.2 Mikro-Computertomografie

Die Mikro-Computertomografie (Mikro-CT) ist ein nicht-invasives Bildgebungs-
verfahren, welches mit Hilfe von Réntgenstrahlung und digitalen Réntgendetektoren
Bilder einer Probe auf Mikroebene erzeugt (Bayram et al. 2017b; De-Deus et al.
2017b; Liao et al. 2018). Da der Bildbearbeitungsprozess nicht destruktiv ist, kdnnen
die inneren Merkmale derselben Probe viele Male untersucht werden und die
Proben bleiben nach jedem Scannen fur zusatzliche biologische und mechanische
Tests verfugbar (Swain und Xue 2009). Folglich dient jeder Zahn als seine eigene
Kontrollgruppe, wobei hunderte von zweidimensionalen Schnitten pro Probe
ausgewertet werden konnen (De-Deus et al. 2017a). Bereits in den fruhen 1980er
Jahren wurde der erste Mikro-CT-Scanner von Elliott und Dover (1982) fur die
Anwendung experimenteller Fragestellungen entwickelt (Feldkamp et al. 1984;
Ritman 2004; Versiani et al. 2015). Erste Forschungen konzentrierten sich vor allem
auf die Untersuchung dreidimensionaler Mikrostrukturen von Trabekelknochen
(Feldkamp et al. 1989). Feldkamp et al. (1989) gelang es bereits dreidimensionale

Abbildungen mit einer Aufldsung von 50 um zu generieren.

Technisch und physikalisch ist ein Mikro-CT ahnlich einem Computertomografen
(CT) aufgebaut. Im Gegensatz zum CT wird hier das Objekt zwischen der
Roéntgenrdhre und dem digitalem Rontgendetektor auf einem sich um die eigene
Achse rotierendem Objekttisch fixiert. Sowohl die Rontgenquelle als auch der Filter,
Objekttisch und Detektor sind Bestandteile der Haupteinheit eines Mikro-CTs. Mit
der Haupteinheit sind die Konsole (Computer) und eine Kontrollbox verbunden
(Abbildung 1-9).



Einleitung 26

Haupteinheit

_ 3 / Kontrollbox
- »
' Y | — i
5 ) Konsole

(Computer)

Roéntgenquelle mit
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Abbildung 1-9: Schematischer Aufbau eines Mikro-CTs.

Die in der Rontgenrohre erzeugten RoOntgenstrahlen werden durch eine
nachgelagerte Blende gebundelt, wodurch die Belichtungszeit des Detektors mit
Rontgenstrahlung bestimmt wird. Durch die Einstellung der Stromstarke wird die
Strahlungsintensitat reguliert. Die HOhe des Energiespektrums der Rontgen-
strahlung wird durch die angelegte Spannung bestimmt. Ublicherweise finden im
Mikro-CT Strahlengeometrien wie Parallel-, Facher- oder Kegelstrahlen
Anwendung. Mit der Einfuhrung von Synchrotronstrahlungsanlagen der dritten
Generation wurden Aufnahmen mit Auflosungen von 1 um und kleiner maoglich.
Hierbei wird aus dem kontinuierlichen Energiespektrum ein monochromatischer
Strahl selektiert (Engelke et al. 1999). Auf Grund der hoheren Intensitat des
monochromatischen Strahles gegenuber konventionellen Rontgenquellen, ist diese
Energiequelle bei Fragestellungen mit besonders hochauflésender Bildgebung
(< 5 ym) zu bevorzugen (Engelke et al. 1999). Durch die Anwendung verschiedener
Filter, wie Aluminium- oder Kupferfilter verschiedener Dicke, lasst sich das
Energiespektrum der Rontgenstrahlung zusatzlich kontrollieren. Bestimmte

Wellenlangen der Strahlung werden dabei absorbiert.

Gegenuber der Strahlenquelle befindet sich der Detektor. Der Szintillator und eine
Charge-Coupled-Device (CCD)-Kamera sind Bestandteile des Detektors und durch
Fiberglasoptik miteinander verbunden. Die beim Auftreffen der Rontgenstrahlung
auf den Detektor entstehenden Lumineszenzsignale werden von der Kamera

reqistriert.

Die Konsole beinhaltet den Computer und den Bildschirm. Hier werden sowohl alle

Scan-Parameter eingestellt als auch der Scan-Prozess uberwacht. Die Bearbeitung
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und Rekonstruktion des primaren Datensatzes der gescannten Objekte findet hier
ebenso statt. Das Ein- und Ausschalten der Réntgenstrahlen, die Einstellungen der
angelegten Spannung und die Stromstarke sowie die Temperatur des Detektors

wird Uber die Kontrollbox reguliert.

Einer der ausschlaggebenden Unterschiede zum Computertomografen findet sich
in der Ortsauflosung, d. h. in dem raumlichen Abstand zweier gemessener Signale,
bei der diese noch als getrennt voneinander erkannt werden. Wahrend CTs eine
Ortsauflésung von 0,3 mm erreichen wird mit dem Mikro-CT, abhangig von der
Fragestellung, eine Ortsauflésung im Bereich von 1-200 uym erzielt (Haddad et al.
1994; Ritman 2004; Burghardt et al. 2011). Der in dieser Studie verwendete
hochauflosende Mikro-Computertomograf SkyScan1272 der Firma Bruker
(Billerica, MA, USA) erreicht nach Herstellerangaben eine Ortsauflésung von
0,35 um und erlaubt den Scan von Objekten mit einer Gréfke von bis zu 7,5 cm. Die
Limitation hinsichtlich der GroRenauswahl der Proben ist auf eine, im Vergleich zum
CT, geringere FokusgroBRe und damit verkleinerten Rohrenleistung begrindet
(Engelke et al. 1999). Mit zunehmender Grolie des zu untersuchenden Objektes
und einer feineren Auflosung der erzeugten Bilder nimmt die Datenmenge erheblich
zu. Mit einer GroRe von 270 Megabyte (MB) und einer Farbtiefe von 16 bit werden
Volumendatensatze durch 512° Bildpunkten erzeugt, bei 10242 Bildpunkten und
gleicher Farbtiefe entstehen 2150 MB. Fur die Weiterbearbeitung und
Datensicherung wird so ein enormes Datenvolumen erzeugt, dessen Speicherung

entsprechend gesichert werden muss (Engelke et al. 1999).

Wahrend des Scanvorgangs wird eine Vielzahl von Rdntgenbildern der Probe aus
verschiedenen Winkeln aufgenommen. Nach der Aufzeichnung der Réntgenbilder
werden dann die Projektionsdaten des Objekts als Grundlage fur einen Rekon-
struktionsalgorithmus verwendet (Swain und Xue 2009; Versiani et al. 2015).
Dieser, von Feldkamp et al. (1984) entwickelte, Algorithmus berechnet auf der
Grundlage dieses zweidimensionalen Rohdatensatzes ein dreidimensionales Bild
des Objekts (Grass et al. 1999). Dabei werden die zweidimensionalen Bilder mit
einem entsprechenden Computerprogramm Uberlagerungsfrei rekonstruiert.
Bedingt durch ungewlnschte Artefakte oder Bewegungen der Probe wahrend des
Scanvorgangs und daraus resultierenden Verzerrungen im Bild ermdoglicht die
Anwendung einer Rekonstruktionssoftware eine Verringerung dieser Storfaktoren
und lasst eine bessere Beurteilung der Schnittbilder zu. Unter anderem konnen
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Aufhartungsartefakte, Ringartefakte, Post-Alignment und die Glattungsfunktion
eingestellt werden: Die Aufhartungsartefakte treten auf, wenn ein Rontgenstrahl mit
polychromatischer Energie, durch ein Objekt hindurchtritt und dabei Photonen mit
niedriger Energie selektiv abgeschwacht oder sogar vollstandig absorbiert werden.
Dieses Phanomen fuhrt zu Artefakten an der Objektoberflache der rekonstruierten
Schnittbilder und liefert falsche Informationen Uber den Zustand der Probe. Die
wahrend des Scanvorgangs verwendeten Filter aus Aluminium oder Kupfer
ermoglichen in  Abhangigkeit ihrer Dicke das Energiespektrum der
Roéntgenstrahlung zu kontrollieren. Eine vollstandige Reduktion von Artefakten kann

ihre Anwendung jedoch nicht erreichen.

In Abhangigkeit von der Dichte der Probe kann eine Aufhartungskorrektur (Beam-

Hardening Correction) (Abbildung 1-10) von 0-100% bestimmt werden.

Abbildung 1-10: Beam-Hardening Correction.

Linker Querschnitt mit 40%iger Korrektur, rechts mit 60%iger Korrektur.

Ringartefakte (Abbildung 1-11) erscheinen auf den Schnittbildern als kreisrunde,
abwechselnd helle und dunkle Ringe, durch die strahlendichte und
strahlentransparente Bereiche vorgetauscht werden. Diese Artefakte werden durch
einzelne defekte Sensoren am Detektor, Staubpartikel, Temperaturschwankungen
oder nicht sachgemaler Kalibrierung des Mikro-CTs verursacht. Die Einstellungen
dieser Ringartefakt-Korrektur (Ring Artefact Correction) muss so gewahlt werden,
dass bei gleichzeitiger Eliminierung der Ringartefakte unnétige Unscharfen

vermieden werden.
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Abbildung 1-11: Ring Artefact Correction.

Ringartefakte vor (links) und nach der Korrektur (rechts).

Unter Post-Alignment versteht man eine kompensierende Nachkorrektur der
Ausrichtung des Objektes. Aufgrund einer mechanischen Fehlausrichtung bei
Rotationen treten Verzerrungen oder Flugelbildungen (Abbildung 1-12) an der
Kontur der Objekte auf, welche durch diese Korrektur ausgeglichen werden.

Abbildung 1-12: Post-Alignment Correction.
Flugelbildung vor (links) und nach der Korrektur (rechts).

Bei der Glattungsfunktion (Smoothing) wird jeder einzelne Pixel in Abhangigkeit
seiner umliegenden Pixel angeglichen und somit geglattet. Diese Funktion reduziert
daher das Bildrauschen, kann jedoch bei feinen Strukturen zu Unscharfen und

falsch negativen Ergebnissen bei der Risserkennung fuhren.

Mit dem Mikro-CT kann ein breites Spektrum von Proben untersucht werden,
einschliel3lich mineralisierter Gewebe wie Zahne, Knochen sowie Materialien, wie

z. B. Keramiken, Polymere, Biomaterial-Geruste usw. (Swain und Xue 2009). Die
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Mikro-CT-Bildgebung kann auch Weichgewebe, wie etwa Lungen- oder
Herzgewebe abbilden. Jorgensen et al. (1998) zeigten, dass das Mikro-CT ein
geeignetes Instrument fur die Visualisierung kleinster Kapillarvolumina an isolierten
und fixierten Nagetierorganen ist. Nielsen et al. (1995) erkannten das enorme
Potential des Mikro-CTs flr die endodontische Forschung. Dabei beziehen sich die
Fragestellungen unter anderem auf die Morphologie der Wurzeln und Wurzelkanale
(Lee et al. 2015; Burklein et al. 2017b) oder die Flachen- und Volumenanderungen
nach erster Instrumentierung (Capar et al. 2014a) und nach Revisions-
behandlungen (Rddig et al. 2014a, b; Rodrigues et al. 2016). Capar et al. (2014a)
und De-Deus et al. (2019) nutzen das Micro-CT zur Beurteilung der Effektivitat von

Spullésungen und Transport von Gewebe innerhalb des Kanals.

In der Literatur liegt eine Vielzahl von Studien zur Rissentstehung im Wurzeldentin
durch Instrumentierung der Wurzelkanale vor, welche das Mikro-CT als Methode
zur Bildgebung und Beurteilung nutzen (De-Deus et al. 2014; 2015; 2016; 2017a;
Jamleh et al. 2015; Pop et al. 2015; Bayram et al. 2017a, b; Cassimiro et al. 2017;
Zuolo et al. 2017; Aksoy et al. 2019).

Im Jahr 2014 untersuchten De-Deus et al. die Haufigkeit von Mikrorissen im Wurzel-
dentin mesialer Unterkiefermolaren nach der Praparation mit Reciproc (VDW),
WaveOne (Dentsply Sirona) und BioRaCe (FKG Dentaire, La-Chaux-de-Fonds,
Schweiz). In den 65.340 pra- und postoperativen Aufnahmen wurden in 8,72%
(n =5697) in der Gruppe Reciproc, 11,01% (n =7197) in der Gruppe WaveOne und
7,91% (n = 5169) in der Gruppe BioRaCe der Querschnitte Mikrorisse beobachtet.
Alle postoperativen Dentindefekte waren bereits auf den entsprechenden
praoperativen Mikro-CT-Scans vorhanden. Auch in Folgestudien von De-Deus et
al., bei denen die Instrumentensysteme ProTaper NEXT (Dentsply Sirona) und
Twisted File Adaptive (TFA; SybronEndo, Orange, CA, USA) (De-Deus et al. 2015)
sowie ProTaper Universal (Dentsply Sirona) (De-Deus et al. 2016) hinsichtlich ihres
Einflusses auf die Entstehung von Mikrorissen im Wurzeldentin analysiert wurden
ergaben, dass alle postoperativ vorhandenen Risse bereits in den praoperativen

Aufnahmen festgestellt wurden.

Eine weitere In-vitro-Studie von Bayram et al. (2017b) zur Praparation von
Wurzelkanalen an 40 Unterkieferfrontzahnen mit HyFlex CM und HyFlex EDM
(beide Coltene/ Whaledent), Vortex Blue (Dentsply Sirona) und TRUShape
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(Dentsply Sirona) ergab, dass keine neuen Risse durch die maschinelle
Instrumentierung entstanden waren. Insgesamt wurden auf 12,31% der 36.152 pra-
und postoperativen Schnittbilder Mikrorisse festgestellt. Alle in den postoperativen
Scans identifizierten Dentindefekte waren bereits in den entsprechenden

praoperativen Aufnahmen vorhanden.

In einer ahnlichen Studie von Cassimiro et al. (2017), bei der eine groRere Fallzahl
an Unterkieferfrontzahnen gewahlt wurde (n = 60), wurde nach der Praparation mit
den NiTi-System ProTaper NEXT (Dentsply Sirona), WaveOne Gold (Dentsply
Sirona)und K3XF (SybronEndo, Glendora, CA, USA) ebenfalls keine Korrelation
zwischen der Praparation eines Wurzelkanals und die Entstehung von Mikrorissen
festgestellt. Auch hier waren alle postoperativen Risse bereits praoperativ

vorhanden.

Dem gegenuber finden sich in der Literatur auch Studien, bei denen postoperativ
eine signifikant hohere Anzahl an Mikrorissen im Wurzeldentin im Vergleich zum
praoperativen Befund festgestellt wurden. In einer Studie von Pop et al. (2015)
wurde der Effekt der rotierenden und reziproken Instrumentenbewegung
untersucht. Mit Hilfe des Mikro-CTs wurde festgestellt, dass die Wurzelkanal-
praparation bei beiden Arbeitsbewegungen sowohl die Anzahl als auch die Lange
der Mikrorisse signifikant erhdhte. Zu gleichen Ergebnissen kamen Jamleh et al.
(2015) beim Vergleich eines rotierenden Mehr-Feilen-Systems (ProTaper, Dentsply
Sirona) mit einem reziproken Ein-Feilen-System (WaveOne, Dentsply Sirona), da
unabhangig von der Art der Instrumentenbewegung eine signifikante Zunahme an
Mikrorissen in den post-operativen Mikro-CT-Aufnahmen auftrat. Untersuchungen
von Bayram et al. (2017a) und Aksoy et al. (2019) zeigten, dass Nickel-Titan-
Instrumente der neueren Generation (XP-Endo Shaper, FKG Dentaire; Reciproc
blue, VDW) keine neuen Risse verursachten. Das in beiden Studien verwendete
Mehr-Feilen-System ProTaper Universal (Dentsply Sirona) erhdhte allerdings den
prozentualen Anteil von Mikrorissen im Vergleich zu den praoperativen Mikro-CT-

Aufnahmen signifikant.

Die in der Literatur voneinander abweichenden Ergebnisse bei der Analyse der
Mikrorisse sind unter anderem durch verschiedene Ansatze der Probenauswahl und
-beurteilung, der Scanparameter des Mikro-CTs, des Praparationsprotokolls, der
Nomenklatur und Klassifikation der Risse sowie Lagerungsbedingungen der Proben



Einleitung 32

zu erklaren (De-Deus et al. 2015; Versiani et al. 2015; Rddig et al. 2018b). Die
wenigsten Studien geben Informationen Uber die Lagerung der Proben vor und/oder
nach dem Scanvorgang bzw. uber den Trocknungszustand der Proben wahrend
des Scannens (De-Deus et al. 2014; 2015; Cassimiro et al. 2017). Rodig et al.
(2018b) erkannten einen Einfluss des Feuchtigkeitsgehalts des Dentins auf die
Erkennbarkeit von Mikrorissen im Dentin mittels des Mikro-CT. Demnach wurden
nach einer Trocknungszeit von zwei Stunden signifikant mehr Risse auf den Mikro-
CT-Aufnahmen sichtbar als bei Proben, welche im feuchten Zustand gescannt
wurden. Nach 24 h Trocknungszeit wurden signifikant mehr Mikrorisse identifiziert
als nach zwei Stunden. Die Hypothese, dass eine Austrocknung der Proben von

24 h zu neuen Mikrorissen fuhren konne, wurde hierbei widerlegt.

1.9 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser In-vitro-Studie ist es, den Einfluss von rotierenden und reziproken
Nickel-Titan-Instrumenten auf die Entstehung von Mikrorissen im Wurzeldentin
nach Praparation gerader und gekrimmter Wurzelkanale mit Hilfe der Mikro-

Computertomografie zu untersuchen.

Dazu wurden ein reziprokes Ein-Feilen-System (Reciproc, VDW), ein rotierendes
Ein-Feilen-System (OneShape, MicroMega) und ein rotierendes Mehr-Feilen-

System (ProTaper NEXT, Dentsply Sirona) miteinander verglichen
Die folgende Nullhypothese wurde untersucht:

Die Wurzelkanalpraparation mit Reciproc, OneShape und ProTaper NEXT fuhrt
unabhangig von der Wurzelkanalkrimmung nicht zur Bildung neuer Mikrorisse im

Dentin.



Material und Methode 33

2 Material und Methode

21 Zahnauswahl und Vorbereitung der Proben

Fiar den Versuchsaufbau wurden 74 extrahierte, menschliche Pramolaren und 90
extrahierte, menschliche Molaren gesammelt. Die Verwendung dieser extrahierten
Zahne wurde unter der Antragsnummer 27/8/13 von der Ethikkommission der
Universitatsmedizin Gottingen genehmigt. Die Zahne wurden fortlaufend mit einem
wasserfesten Stift nummeriert und wahrend der gesamten Versuchszeit in
demineralisiertem Wasser gelagert. Fur die Gruppen der geraden Wurzelkanale
wurden Pramolaren und fir die gekrimmten Kanale wurden ausschlieldlich die
palatinalen Wurzeln der Oberkiefer- und die distalen Wurzeln der Unterkiefer-
Molaren verwendet. Hierzu wurden die Wurzeln der Molaren mit einer rotierenden,

diamantierten Trennscheibe an der Furkation abgetrennt.

Tabelle 2-1: Ein- und Ausschlusskriterien der Proben.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

intakter Apex mit abgeschlossenem | unvollstandig gangige Kanale
Wurzelwachstum

Sondierbarkeit der Wurzelkanale mit | kalzifizierte Kanale
einem Reamer der ISO-Grofke 10

ausschlieBlich ein Wurzelkanal pro | bereits behandelte Kanale
Wurzel

S-férmig verlaufende Kanale

interne Resorptionen

Alle Proben wurden entsprechend den Kriterien bewertet und ggf. verworfen.

Nach dieser Vorauswahl (Tabelle 2-1) wurde bei allen Proben mit einem
Diamantbohrer unter Wasserkuhlung eine endodontische Zugangskavitat
prapariert. Die Kanaleingange wurden mit Hilfe eines Gates-Glidden-Bohrers
dargestellt und die Proben an-schlieRend von koronal auf eine standardisierte
Lange des Wurzelkanals von 15 mm mit einer Diamanttrennscheibe gekurzt. Zur

Bestimmung der Kanallange wurden die Wurzelkanale mit einem Reamer der ISO-
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GrofRe 10 bis leicht Uber das Foramen apicale hinaus instrumentiert. Anschlie3end
wurde die Feile so weit wieder aus dem Wurzelkanal herausgezogen, bis die

Instrumentenspitze apikal gerade nicht mehr zu sehen war.

Alle Wurzeln wurden mit einem Stereomikroskop (Zeiss Stemi SV 11, Carl Zeiss,
Jena) unter 25-facher Vergroflerung auf aullere Mikrorisse, Frakturen, Karies und
andere Defekte untersucht. Hierzu wurden von jeder Probe vier digitale Fotografien
von mesial, bukkal, distal und oral durch eine am Mikroskop befestigte Kamera
(Motic Cam 3mp, Motic, Wetzlar) angefertigt. Diese Fotoaufnahmen wurden mit der
Bildbearbeitungssoftware Motic Images Plus 2.0 (Motic) betrachtet und bewertet.
Proben, die eines oder mehrere der oben aufgefuhrten Ausschlusskriterien

aufwiesen, wurden aussortiert.

Im Anschluss wurden die Wurzeln in bukko-lingualer und mesio-distaler Richtung
digital gerontgt (Rohrenspannung 70 kV, Rohrenstrom 4 mA, Belichtungszeit
0,035 s). Fur die Festlegung des Abbildungsmalistabes wurde bei jeder Rontgen-
aufnahme ein Referenzzylinder aus Metall mit einer standardisierten Lange von
15 mm mit belichtet. Diese Rontgenaufnahmen wurden fir die Berechnung des
Krimmungswinkels nach Schneider (1971) und des Krummungsradius nach
Schafer et al. (2002) verwendet. Die Messungen wurden von zwei kalibrierten
Bewertern einmalig mit dem Bildbearbeitungsprogramm Imaged (Version 1.51)
durchgefuhrt. Anschlielend wurde flr jede Probe aus beiden Messungen der
jeweilige Mittelwert gebildet. Zur Berechnung des Krummungswinkels (a) nach
Schneider wurden der Kanaleingang (Punkt A), der Beginn der Kanalkrimmung
(Punkt B) und der rontgenologische Apex (Punkt C) markiert. Die Punkte A und B,
sowie B und C wurden miteinander verbunden (Abbildung 2-1). Der gerade Anteil

des Kanals befindet sich zwischen A und B, der gekrummte zwischen B und C.
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Abbildung 2-1: Bestimmung des Krimmungswinkels nach Schneider et al. (1971).

Punkt A Kanaleingang, Punkt B Beginn der Kanalkrimmung, Punkt C rontgenologischer Apex, (a) Krimmungs-
winkel.

Berechnung des Krimmungswinkels (a):
Punkt A = (X1, Y1)
Punkt B = (X2, Y2)

Punkt C = (X, Y3)

(g —x2)(x3 — x3) + (1 — ¥2) (V3 — ¥2)
\/(xl —x3)% + (y1 — y2)?
\/(xs —x3)% + (y3 — ¥2)?

(a) = 180° — cos™?

Der Krummungsradius wurde mittels des Bogenmales (Schafer et al. 2002) der

festgelegten Punkte und folgender Formel berechnet: r= —

2sina

Der Faktor s entspricht der Distanz zwischen den Punkten A und B.

Berechnung des Krimmungsradius ry :

e =~/ (X3 — 22)% + (y3 — y,)? * 2 sin(a)
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Die Einschlusskriterien hinsichtlich des Krimmungswinkels und des -radius wurden
bei den gerade Wurzeln mit einem Krimmungswinkel von < 10° in beiden Ebenen
definiert, wobei der Radius der Krummung unberucksichtigt blieb. Die gekrimmten
Wurzeln mussten einen Krummungswinkel von 20-40° und einem Krimmungs-

radius von 3-4 mm in mindestens einer Ebene aufweisen.

Nach dem Aussortieren der Proben nach den oben genannten Kriterien verblieben
je 39 gerade und 39 gekrummte Wurzeln fur die nachfolgenden Versuche.

2.2 Praoperative Mikro-CT-Aufnahmen

Alle Proben wurden jeweils vor dem Scan aus der nassen Lagerung entnommen,
die Aulenflachen mittels leichter Druckluft und die Kanallumina mit Papierspitzen
getrocknet. Um eventuell vorliegende Dentinrisse auf den Schnittbildern deutlicher
erkennen zu koénnen, wurden die Proben anschliefend fur zwei Stunden bei
Raumtemperatur und einer durchschnittlichen Luftfeuchtigkeit von 40-60% trocken
gelagert (Rodig et al. 2018b).

Der Mikro-Computertomograf SkyScan 1272 der Firma Bruker wurde fur das
Scannen, Rekonstruieren und Registrieren der Aufnahmen verwendet. Vor jeder
taglichen Scanfolge wurde der Scanner hinsichtlich des Schwarz-Weil3-Abgleichs
der Bilder einmalig und ohne Probe kalibriert. Jede Probe wurde einzeln und trocken
gescannt. In einem durchsichtigen Tragerrohrchen (Abbildung 2-2) wurden die
Wurzeln mit Hilfe von trockenen Styroporsticken mittig und nahezu achsengerecht
ausgerichtet und fixiert. Alle Mikro-CT-Aufnahmen wurden im Tagged Image File

Format (TIFF) gespeichert.
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Abbildung 2-2: Positionierung der Probe im Tragerréhrchen (links) und Mikro-CT (rechts).

Vor dem Scan wurde die Position der Probe im Gerat unter kontinuierlicher
Rontgenkontrolle Uberpruft und gegebenenfalls durch eine Seitwarts- oder
Hoéhenverschiebung des Objekttragers korrigiert. Um sicher zu stellen, dass die
Probe beim folgenden Scannen um ihre eigene Achse immer im Aufnahmebereich
positioniert war, wurde eine Rotation um 360° simuliert. Die Tabelle 2-2 zeigt die

verwendeten Einstellparameter fur jeden pra- und postoperativen Scan.

Tabelle 2-2: Einstellungsparameter des Scans.

Einstellungsoption | Wert

Roéhrenspannung 80 kV

Stromstarke 125 pA

Filter Aluminium, Dicke 1,0 mm
Pixelgrolie 10,5 um

Binning 2452 x 1640
Detektor-Modus 2x2

Belichtungszeit 22s

Scandauer 130 min

Fir alle pra- und postoperativen Scans wurden die aufgefihrten Einstellungen tbernommen.
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Fir eine Reduktion des Bildrauschens, wurde der Frame Average auf 3 festgelegt
und aus drei Aufnahmen ein Bild berechnet. Wahrend des Scans wurde die Probe
um 180° gedreht, wobei insgesamt 940 Bilder in Rotationsschritten von 0,2° auf-

genommen wurden.

2.3 Rekonstruktion der praoperativen Mikro-CT-Aufnahmen

Um mdogliche Bewegungen der Probe wahrend des Scanvorgangs und damit
verbundene Unscharfen der Schnittbilder auszugleichen, wurden nach jedem Scan
drei zusatzliche Bilder einer Probe in grolieren, rotierenden Abstanden
aufgenommen. Vor der Rekonstruktion wurden diese Aufnahmen zur Korrektur
moglicher Positionsabweichung in X- und Y- Richtung herangezogen und mit den
eigentlichen Schnittbildern der gleichen Position des Hauptscans verglichen.

Fur die Rekonstruktion der Schnittbilder wurde die NRecon-Rekonstruktions-
software, Version 1.7.0.3, von SkyScan (Bruker) verwendet. Die rekonstruierten
Querschnittsaufnahmen der erfassten Mikro-CT-Projektionen wurden dabei von
einer zweidimensionalen Abbildung in eine dreidimensionale virtuelle Darstellung
der Proben uberfuhrt. Fur eine Reduktion der Artefakte wurde ein modifizierter
Feldkamp-Algorithmus mit automatischer Anpassung an die Scan-Geometrie bei
jedem Mikro-CT-Scan durchgefuhrt. Die rekonstruierten Schnittbilder wurden im
Portable Network Graphics Format (PNG) im entsprechenden Dateienordner der
jeweiligen Probe gespeichert. Pro Rekonstruktion wurden 1400 bis 1600
Querschnittsbilder erzeugt. Die Rekonstruktion umfasste die Aufhartungskorrektur
(Beam-Hardening Correction) 40%, Ringartefaktkorrektur (Ring Artefact Correction)
11-18, Ausrichtungskorrektur (Post-Alignment) 3,5-5 und Glattungsfunktion
(Smoothing) O.

Die praoperativen mikrocomputertomografischen Aufnahmen dienten zum einen als
Kontrolle fur die postoperativen Mikro-CT-Aufnahmen und zum anderen zum
Ausschluss von Proben, bei denen metallische Bestandteile (z. B. Amalgampartikel)
Artefakte (Abbildung 2-3) in der Mikro-CT-Aufnahme verursachten. Diese Artefakte
erschweren eine spatere Auswertung der Mikro-CT-Aufnahmen hinsichtlich der

Identifikation von Dentinrissen.
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Abbildung 2-3: Metallische Artefakte im Wurzelkanal und der AuRRenflache.

Die praoperativen Schnittbilder aller Proben wurden vor der Durchfihrung des
Hauptversuchs von zwei Bewertern auf starke Artefakte Uberprift. Dabei wiesen
drei Proben der geraden und drei Proben der gekrummten Wurzelkanale sehr
ausgepragte Artefakte auf, so dass eine Bewertung der Schnittbilder im Hinblick auf
Dentinrisse nicht moglich war. Diese Proben wurden verworfen, so dass fur die
Studie abschlieRend 33 Proben mit geraden und 33 Proben mit gekrimmten

Wurzelkanalen zur Verfugung standen.
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2.4 Gruppeneinteilung

Die nach den praoperativen Mikro-CT-Aufnahmen ausgewahlten Pramolaren und
Molaren wurden anhand der Krimmungswinkel und -radien der Kanale in sechs
Gruppen unterteilt (Tabelle 2-3 und Tabelle 2-4). Dabei wurde jeder der drei
Praparationstechniken jeweils eine Gruppe mit geraden und eine Gruppe mit
gekrimmten Wurzeln randomisiert zugeordnet. Die statistische Analyse zur
homogenen Verteilung der Mittelwerte zwischen den drei Gruppen erfolgte mit dem
Kruskal-Wallis-Test (P < 0,05). Demnach wurden je 11 Proben mit geradem und
11 Proben mit gekrimmtem Wourzelkanal einer Praparationstechnik zugeordnet
(n=11).

Tabelle 2-3: Homogene Verteilung der Proben hinsichtlich ihrer Wurzelkanalkrimmungswinkel.

Gerade Gekrimmte
Wurzelkanale Wurzelkanale
Gruppe Krimmung 1 [°] Krimmung 2 [°] | Krimmung 1 [°] Krimmung 2 [°]
RP 3,1+1,8 5,3+3,1 246+4,2 78+54
(O] 3,7+27 53+3,2 244 +29 8,4+53
PTN 3,8+3,0 5635 25,0+ 6,6 8,4+6,2
P =0,93 P=0,97 P=0,92 P=0,93

Werte in Grad [°], (n = 11 Wurzeln pro Gruppe), RP: Reciproc, OS: OneShape,

PTN: ProTaper NEXT,

Krimmung 1: Wurzelkrimmung in mesio-distaler Ebene, Krimmung 2: Wurzelkrimmung in bukko-oraler

Ebene.

Tabelle 2-4: Homogene Verteilung der Proben hinsichtlich ihrer Wurzelkanalradien.

Gerade Gekrimmte

Wurzelkanale Wurzelkanale
Gruppe Radius 1 [mm] Radius 2 [mm] Radius 1 [mm] Radius 2 [mm]
RP 84,9+70,7 62,0 £ 69,0 8,89 + 3,31 73,3+ 1554
oS 129,0+ 118,4 101,7 £ 146,1 84+29 39,4 +46,4
PTN 270,1 £ 674,3 64,4 +£70,5 92+24 41,2+ 52,0

P =0,84 P=0,83 P=0,81 P=0,90

Werte in mm (n = 11 Wurzeln pro Gruppe), RP: Reciproc, OS: OneShape, PTN: ProTaper NEXT, Radius 1:
Wourzelkanalradius in mesio-distaler Ebene, Radius 2: Wurzelkanalradius in bukko-oraler Ebene.
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2.5 Arbeitsschritte

2.5.1 Herstellung des parodontalen Ligamentes

FUr eine moglichst realistische Nachahmung der klinischen Situation wurde in
Anlehnung an die Studie von (De-Deus et al. 2016) ein kunstliches parodontales
Ligament (PDL) hergestellt (Abbildung 2-4). Der Zeitpunkt dieser Herstellung lag
dabei jeweils zwei Stunden vor Durchfihrung des postoperativen Scans. Die
Wurzeloberflache wurde nach Entnahme aus dem demineralisierten Wasser mit
leichter Druckluft getrocknet. Das Trocknen der Wurzelkanale erfolgte mit
Papierspitzen der ISO-GroRe 15. Um spater eine gleichmafRige Schichtstarke des
Polyethers um die Proben zu erzeugen, wurde jede Wurzel mit einem ca. 0,3 mm
dicken Gewebeklebeband (PERFECT, tesa SE, Norderstedt) faltenfrei ummantelt.
Dabei wurde darauf geachtet, dass sich die Klebeenden nicht Uberlappen, um
zirkular eine gleichmalige Abdeckung zu erzielen. Zur Isolation wurde die
Gewebebandoberflache dinn mit Vaseline benetzt. Nach dem Anmischen des
Kaltpolymerisat Technovit 4071 (Kulzer, Hanau) nach Herstellerangaben, wurden
die Proben bis 1 mm unter dem koronalen Rand in den Kunststoff eingetaucht. Far
eine bessere Handhabung und achsengerechte Positionierung der Proben im
Kaltpolymerisat wurde ein Reamer der ISO-Grofke 15 in den Kanal eingebracht.
Nach der vollstandigen Erhartung des Kunststoffes wurden die Proben vorsichtig
aus dem Kaltpolymerisat herausgelost und das Klebeband sowie alle Klebereste
sorgfaltig entfernt. AnschlieRend wurde eine dunne gleichmalige Schicht aus
Polyether-Abformmaterial (Impregum F, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) auf die

Wurzeloberflachen aufgetragen und die Probe in der Polymerisatform repositioniert.

Abbildung 2-4: Herstellung des PDLs.

a) Wurzel eines Pramolaren, b) Probe mit Gewebeklebeband umhiillt, ¢) Probe in Polyether und Kaltpolymerisat
eingebettet.
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Nach dem Abbinden des Polyethers wurde der Reamer entfernt. Fur die gesamte
Dauer der Wurzelpraparation verblieben die Proben in dieser Form. Erst nach der
Abschlussspulung wurden sie aus der Kunststoffform enthommen und eventuell

verbliebene Reste des Polyethers vor dem postoperativen Mikro-CT-Scan entfernt.

2.5.2 Wurzelkanalpraparation

Je nach Gruppenzugehorigkeit wurden je 11 gerade und 11 gekrimmte
Wurzelkanale mit dem reziproken Ein-Feilen-System Reciproc (RP), dem
rotierenden Ein-Feilen-System OneShape (OS) oder dem rotierenden Multi-Feilen-
System ProTaper NEXT (PTN) prapariert. Diese Nickel-Titan-Instrumente wurden
mit Hilfe des Endomotors VDW.SILVER RECIPROC betrieben. Um die
Vergleichbarkeit der einzelnen Praparationssysteme untereinander zu erhdhen,
wurden gleiche bzw. ahnliche Instrumentengrof3en und -konizitaten ausgewanhlt (RP
25/.08, OS 25/.08, PTN 25/.06). Die Arbeitslange wurde auf 14 mm standardisiert.
Jede der Proben wurde mit einem Gesamtvolumen von 20 ml 3%iger
Natriumhypochlorit-Lésung (NaOCI), 5 ml 10%iger Zitronensdure-Losung und 5 ml
destilliertem Wasser gespult (De-Deus et al. 2017b). Zu diesem Zweck wurden die
Spulflussigkeiten mit der Endo-Eze-Spulkanule (Ultradent Products, South Jordan,
UT, USA) mit einem Durchmesser von 0,30 mm und einer Lange von 25 mm in die
Wurzelkanale eingebracht. Die Praparation der Wurzelkanale mit dem Reciproc
R25-Instrument erfolgte nach standardisierter Motoreinstellung des Herstellers
VDW. Das OneShape-Instrument wurde mit 400 Umin~" und 2,5 Ncm betrieben. Fir
die Instrumente des ProTaper NEXT-Systems wurde der Motor entsprechend den
Herstellerangaben auf 300 Umin-'und 2 Ncm programmiert. Um die Gangigkeit des
Gleitpfades zu Uberprifen, wurde bei allen Proben vor der Praparation mit den
entsprechenden Instrumenten die Arbeitslange mit einem Reamer der ISO-Grolde
15 kontrolliert und anschlieBend mit 5 ml NaOCI gespult. Proben, welche dem
ProTaper NEXT-System zugeordnet wurden, wurden nach der praoperativen
Gleitpfadkontrolle mit 2,5 ml NaOCI gespdlt. Alle Nickel-Titan-Instrumente wurden

entsprechend der Herstellerangaben verwendet.
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2521 Praparation mit Reciproc R25

Zur Praparation des koronalen Kanaldrittels wurde das Instrument mit
Hubbewegungen in einer Amplitude von 3 mm nach apikal gefuhrt. Anschliel3end
wurde der Wurzelkanal mit 5 ml NaOCI gespiilt. Zur Uberpriifung der Arbeitslange
wurde ein Reamer der ISO-Grolke 15 in den Kanal eingebracht. Die weitere
Praparation des Wurzelkanals erfolgte wie oben beschrieben bis zwei Drittel der
Arbeitslange erreicht wurden. Nach erneuter Spulung mit 5§ ml NaOCI und
Rekapitulation der Arbeitslange erfolgte die Praparation auf vollstandiger
Arbeitslange. Im Anschluss erfolgte eine Abschlussspilung mit 5 ml NaOCI, 5 ml

Zitronensaure und 5 ml Aqua dest.

2522 Praparation mit OneShape

Das OneShape-Instrument wurde bis zum Erreichen der koronalen zwei Drittel der
Arbeitslange in 3 mm langen Hubbewegungen nach apikal gefuhrt. Anschlielend
erfolgte eine Spulung des Kanals mit 5 ml NaOCI und die Rekapitulation der
Arbeitslange mit einem Reamer der ISO-GroRe 15. Wahrend der weiteren
Praparation wurde das Instrument in dem gleichen Bewegungsmuster bis 3 mm vor
Erreichen der Arbeitslange nach apikal gefuhrt. Nach einer weiteren Spulung des
Wurzelkanals mit 5 ml NaOCI und erneuter Rekapitulation der Arbeitslange wurde
die Feile in Hubbewegungen auf vollstandige Arbeitslange in den Kanal
eingebracht. Es erfolgte eine Abschlussspulung mit 5 ml NaOCI, 5 ml Zitronensaure

und 5 ml Aqua dest.

2.5.2.3 Praparation mit ProTaper NEXT

Das X1-Instrument wurde bis zum Erreichen der halben Arbeitslange mit
Hubbewegungen von 3 mm Amplitude nach apikal gefuhrt. Anschlielend wurde das
Kanallumen mit 5 ml NaOCI gespult und die Arbeitslange mit einem Reamer der
ISO-GroRRe 15 kontrolliert. Danach wurde die X1-Feile wie zuvor beschrieben auf
vollstandige Arbeitslange eingebracht. Nach erneuter Spilung mit 5 ml NaOCI und
Kontrolle des Gleitpfades wurde die X2-Feile mit dem gleichen Bewegungsmuster
bis zum Erreichen der halben Arbeitslange nach apikal gefuhrt. Nach erneutem

Spulen mit 5 ml NaOCI und Rekapitulation wurde die Praparation bis zum Erreichen
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der vollstandigen Arbeitslange fortgesetzt. Im Anschluss wurde der Wurzelkanal mit

2,5 ml NaOCI, 5 ml Zitronensaure und 5 ml Aqua dest. gespuilt.

Alle NiTi-Instrumente wurden nach jeweils drei Hubbewegungen manuell von
Debris und Dentinspanen im Interimsstand gereinigt. Die Instrumente wurden
jeweils fir die Praparation von zwei Wurzelkanalen verwendet und anschliel3end
verworfen. Bei Anzeichen von vorzeitigem Verschlei3, Deformation oder Abnutzung
wurde das Instrument sofort aussortiert.

Nach der Wurzelkanalpraparation wurden die Proben vorsichtig aus dem
kunstlichen parodontalen Ligament herausgeldst, eventuell vorhandene Reste des
Polyethers entfernt und die auliere Oberflache erneut mit leichter Druckluft von
Feuchtigkeit getrocknet. Die Wurzelkanaltrocknung durch das Einbringen von
Papierspitzen wurde ebenfalls wiederholt. Die Dauer des Hauptversuches betrug
ca. 20 min. Im Anschluss lagerten die Proben trocken bei einer durchschnittlichen
Luftfeuchtigkeit von 40-60% bis die Trocknungszeit von zwei Stunden erreicht

wurde.

2.6 Postoperative Mikro-CT-Aufnahmen

Im Anschluss an die Wurzelkanalpraparation wurden die Proben erneut je einzeln,
trocken und nahezu achsengerade mit Styroporstucken im Tragerrohrchen fixiert
und am Miko-CT-Tragertisch befestigt. Die tagliche KalibrierungsmafRnahme und

alle Einstellung der praoperativen Scans wurden dabei Gbernommen.

2.7 Rekonstruktion der postoperativen Mikro-CT-Aufnahmen und 3D-
Registrierung

Die Rekonstruktion der postoperativen Mikro-CT-Aufnahmen wurde entsprechend
der praoperativen Rekonstruktion der Schnittbilder durchgefihrt. Fir die
Beurteilung von Mikrorissen im Wurzeldentin nach der Instrumentierung der
Wourzelkanale wurden die pra- und postoperativen Querschnittsbilder der Proben in
definierter Schnittbildebene miteinander verglichen. Da eine exakt gleiche
Positionierung der Probe bei beiden Scanvorgangen im Mikro-CT nicht

gewahrleistet war, wurden die rekonstruierten pra- und postoperativen Schnittbilder
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einer Probe bei der 3D-Registrierung nahezu deckungsgleich in allen drei
Raumebenen Ubereinandergelegt (Abbildung 2-5). Flr die 3D-Registrierung wurde
die Bildbearbeitungssoftware DataViewer (Version 1.5.4) der Firma Bruker
verwendet. Das Rekonstruktionsprogramm errechnet aus dem Referenzdatensatz
der praoperativen Messung, die groRtmdgliche Ubereinstimmung in allen drei
Raumebenen zum rekonstruierten postoperativem Datensatz. Dadurch werden pra-
und postoperative Schnittbilder derselben Wurzelkanalebenen einer Probe erzeugt.
Diese neuen Daten wurden entsprechend jeder Probe als reference-target-
Schnittbilder im PNG Format gespeichert und fur die anschlielRende Bildanalyse

verwendet.

b)

Abbildung 2-5: 3D-Registrierung.

Die Uberlagerung erfolgte in drei Ebenen, welche jeweils von den drei Bildern (Ebene X-Z-griin, Ebene X-Y-rot,
Ebene Z-Y-blau) dargestellt wird. Die Lage der reference-Wurzel (préop, schwarze Kontur) wurde der farget-
Wurzel (postop, weille Kontur) angepasst. Darstellung a) zeigt die Situation vor der 3D-Uberlagerung der préa-
und postoperativen Bilder. Darstellung b) zeigt die Situation nach Ausrichtung der Schnittbilder zueinander.

2.8 Auswahl der Schnittbilder und Analyse

Fur die Beurteilung der Rissentstehung im Wurzeldentin wurden alle pra- und
postoperativen Scans (n = 75263) von zwei kalibrierten Bewertern ausgewertet.
Zunachst wurden die postoperativen Bilder verblindet in der Bild-
bearbeitungssoftware DataViewer (Version 1.5.4) analysiert und die Anzahl der
Querschnitte, in denen Mikrorisse beobachtet wurden, dokumentiert. Beide

Untersucher notierten das Vorkommen der Mikrorisse als ja- / nein-Entscheidung.
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Anschlieend wurden die entsprechenden pra- mit den positiven postoperativen
Querschnittsbildern verglichen, um das Vorhandensein der Mikrorisse zu
verifizieren. Mikrorisse wurden als dunne Risslinien oder Defekte definiert, die sich
entweder vom Wourzelkanallumen zum Dentin oder von der aul3eren Wurzel-
oberflache in das Dentin erstreckten, einschliel3lich vollstandiger Frakturen, die sich
vom Wurzelkanal bis zur au3eren Wurzeloberflache durchzogen (Abbildung 2-6).
Parallel zum Kanal verlaufende Risse, Risse von kariosen Defekten ausgehend
oder Risse im Bereich der Furkation, wie in Abbildung 2-7, wurden nicht als Riss

gewertet.

Abbildung 2-6: Querschnittaufnahme mit einem positiv gewerteten Mikroriss.

Abbildung 2-7: Querschnittaufnahmen mit nicht als Mikroriss gewerteten Defekten.

Aus dem Bereich der Furkation hervorgehende und zirkular verlaufende (linkes Schnittbild) und aus kariésen
Defekten (rechtes Schnittbild) entstandene Dentinrisse.
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Zur Validierung des Screening-Prozesses wurde die Bildanalyse zweimal im
Abstand von zwei Wochen unter gleichen Bedingungen wiederholt. Bei
Unstimmigkeiten zwischen den Bewertern wurden die Bilder erneut betrachtet und
ein Konsens erzielt. Die Ergebnisse wurden fur jede Probe in eine Excel-Tabelle

(Microsoft) Ubertragen und anschliel3end der entsprechenden Gruppe zugeordnet.
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 75263 Querschnittsbilder von geraden (n=40290) und
gekrummten (n = 34973) Wurzeln analysiert. Dabei zeigten 3,46% der geraden
(n=1394) und 2,41% der gekrummten (n = 842) Wurzelkanale Risse im Wurzel-
dentin. Bei geraden Wurzelkanalen wies die RP-Gruppe 4,67% (n = 620) Mikrorisse
auf, die OS-Gruppe 3,64% (n =492) und die PTN-Gruppe 2,09% (n =282). In
gekrummten Wurzelkanalen wiesen 3,86% (n = 455) der Querschnitte in der RP-
Gruppe, 3,18% (n = 369) in der OS-Gruppe und 0,16% (n = 18) in der PTN-Gruppe
Mikrorisse auf. Alle postoperativen Mikrorisse im Wurzeldentin bestanden bereits in
den praoperativen Scans. Mit Hilfe des Mikro-CTs wurden nach der Praparation mit
den drei NiTi-Instrumentensystemen keine neuen Mikrorisse im Wurzeldentin
festgestellt. Die Abbildung 3-1 und Abbildung 3-2 zeigen pra- und postoperative

Querschnittsaufnahmen.
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Abbildung 3-1: Querschnittbilder vor und nach der Praparation mit RP, OS und PTN an geraden Kanalen i
Vergleich.
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Abbildung 3-2: Querschnittbilder vor und nach der Praparation mit RP, OS und PTN an gekrimmten Kanalen
im Vergleich.




Diskussion 51

4 Diskussion

4.1 Diskussion von Material und Methode

4.1.1 Probenauswahl und Gruppeneinteilung

Fiur die vorliegende Studie wurden ausschlielBlich Wurzeln von Pramolaren des
Ober- und Unterkiefers sowie palatinale Wurzeln von Oberkiefer- und distale
Wurzeln von Unterkiefermolaren menschlichen Ursprungs verwendet. In der
Literatur findet sich eine Vielzahl von Studien mit ahnlicher Fragestellung unter
Verwendung des Mikro-CTs, welche ausschlieRlich Proben mit geraden Wurzel-
kanalen (Krimmungswinkel < 5°) von Frontzahnen (Bayram et al. 2017b; Cassimiro
et al. 2017; Zuolo et al. 2017) und Pramolaren (Jamleh et al. 2015; Bayram et al.
2017a) oder ausschlieBlich Proben mit moderat gekriummten Wurzelkanalen
(Krimmungswinkel 10-20°) von Unterkiefermolaren (De-Deus et al. 2014; 2015;
2016; 2017b) berucksichtigten. Im Gegensatz dazu wurden in der vorliegenden
Studie der Einfluss von rotierenden und reziproken NiTi-Instrumenten sowohl an
geraden (Krummungswinkel < 5°) als auch gekrimmten (Krimmungswinkel 20-40°)
Wurzelkanalen untersucht. Bislang finden sich in der Literatur keine Studien zur
Rissentstehung im Wurzeldentin mit einem direkten Vergleich der verschiedenen
Praparationstechniken sowohl an geraden als auch an stark gekrimmten Wurzel-
kanalen. Um standardisierte Bedingungen zu schaffen, wurden jeder der drei
Praparationstechniken (Ein-Feilen-System, rotierend; Ein-Feilen-System, reziprok;
Mehr-Feilen-System, rotierend) jeweils eine Gruppe mit geraden und eine Gruppe
mit gekrimmten Wurzelkanalen randomisiert zugeordnet. Hierfir wurde die
Berechnung des Kruimmungswinkels nach Schneider (1971) und des Krummungs-
radius nach Schafer et al. (2002) herangezogen. Die Ermittlung des
Krimmungswinkels basiert auf einem willkurlich errechneten Winkel als einzigem
Parameter, um den Wurzelkanalverlauf in gerade, moderat gekrimmt und
gekrummt einzuordnen. Die Analyse mesialer Wurzeln unterer Molaren hinsichtlich
ihrer Kanalkrimmung von Cunningham und Senia (1992) zeigte, dass die
rontgenologische Bildgebung in mindestens zwei Ebenen unerlasslich sind. Hierbei
handelt es sich allerdings um die Beschreibung eines dreidimensionalen Systems
mit Hilfe zweidimensionaler rontgenologischer Abbildungen (Cunningham und
Senia 1992). Pruett et al. (1997) stellten fest, dass zwei nach dem Schneider-

Verfahren im gleichen Winkel gemessene Kanale sehr unterschiedliche Radien



Diskussion 52

oder abrupte Krimmungen aufweisen koénnen. Viele Autoren ermittelten lediglich
den Krimmungswinkel in einer rontgenologischen Ebene (Burklein et al. 2013a; De-
Deus et al. 2014; Pop et al. 2015; Li et al. 2017). Capar et al. (2014a), Bayram et
al. (2017b) und Cassimiro et al. (2017) zogen jedoch Rontgenaufnahmen in mesio-
distaler und bukko-lingualer Ebene flir die Bestimmung der Krimmungswinkel
heran. Die Ermittlung des Krimmungswinkels und -radius anhand von zwei Ebenen
findet sich in nur wenigen Studien (Capar et al. 2014a; Rodig et al. 2014b; 2018a;
Silva et al. 2018), obwohl dies eine deutlich exaktere Methode darstellt und zu einer

besseren Standardisierung der Proben beitragt.

In dieser Studie wurden von den Proben praoperativ Rontgenbilder in mesio-distaler
und bukko-lingualer Ebene angefertigt. Anhand dieser Aufnahmen wurde die
Berechnung von Krimmungswinkel und -radius von zwei kalibrierten Bewertern
durchgefuhrt. Abweichungen zwischen den Bewertern hinsichtlich der Konstellation
der geometrischen Bezugspunkte innerhalb des Kanalverlaufs wurden durch die
Ermittlung des Mittelwertes ausgeglichen. Andere Autoren zogen diese Methode
zur Ermittlung der Wurzelkanalkrimmung und -radius zur homogenen Verteilung
der Proben in die Versuchsgruppen ebenfalls heran (Capar et al. 2014a; De-Deus
et al. 2015; Bayram et al. 2017b; Cassimiro et al. 2017). Die Zuordnung der
einzelnen Proben in die drei Gruppen (Praparationstechniken) erfolgte randomisiert,
wobei die homogene Verteilung der Mittelwerte der Krimmungswinkel und -radien
zwischen den Gruppen zu standardisierten Ausgangsbedingungen und besseren

Vergleichbarkeit fuhrte.

4.1.2 Probenvorbereitung

Praoperativ erfolgte der Ausschluss von Wurzeln mit mehr als einem Kanal,
unvollstandiger Instrumentierung bis zum Foramen apicale, mit kalzifizierten oder
mit bereits praparierten Wurzelkanalen. Um eine einheitliche Lange aller Kanale von
15 mm zu erreichen und somit eine vergleichbare Ausgangssituation ohne koronale
Storfaktoren zu erzeugen, wurden die Proben entsprechend von koronal

standardisiert eingekurzt.

In der Literatur finden sich verschiedene methodische Ansatze, um das parodontale

Ligament zu simulieren. Neben der Ummantelung der Proben mit Wachs (Bortoluzzi
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et al. 2007; Cassimiro et al. 2018) wird alternativ Alufolie (Liu et al. 2013; Capar et
al. 2014b; Pedulla et al. 2017) als Platzhalter verwendet, um den Raum zwischen
Wurzeloberflache und simuliertem Knochen zu erzeugen. In vielen Studien werden
zur Simulation des Zahnhalteapparates Silikon oder Polyether sowie Acryl- oder
Epoxidharzbldcke verarbeitet (Capar et al. 2014a; De-Deus et al. 2014; 2015; 2016;
Cassimiro et al. 2017; Aksoy et al. 2019). In dieser Studie wurde ein Kaltpolymerisat
auf Basis von hochvernetztem Methylmethacrylat zur Simulation des Alveolar-
knochens und ein Polyether fur die kunstliche Erzeugung des PDLs verwendet.
Dieses kunstliche parodontale Ligament soll die wahrend der Wurzelkanal-
praparation auftretenden Spannungen zwischen Wurzel und ,Knochen® absorbieren
und die Bewegung des Zahnes (sowohl Rotation als auch Stol3bewegungen nach
apikal) begrenzen (Okitsu et al. 2005; Cassimiro et al. 2017). Die viskoelastischen
Eigenschaften des naturlichen PDLs (Dorow et al. 2002; Toms et al. 2002; Dorow
et al. 2003) kdénnen mit diesen Materialien jedoch nicht vollstandig nachgeahmt
werden. Viskoelastische Phanomene konnen auf Flussigkeitsflisse und interne
Konformationsanderungen von  Faserstrukturen (Kollagen und Elastin)
zuruckgefuhrt werden (Natali et al. 2004). Die Konstruktion eines kunstlichen PDL
mit diesen einzigartigen viskoelastischen Eigenschaften ist bisher noch nicht
gelungen (Natali et al. 2004; Arias et al. 2014; Brockmeyer et al. 2017). Aus diesem
Grund diente das im Rahmen dieser Studie simulierte PDL in erster Linie zur

verbesserten Fixation der Probe wahrend des Praparationsvorganges.

Neben der einheitlichen Praparation der Zugangskavitat mit Hilfe eines Gates-
Glidden-Bohrers wurde der Gleitpfad mit einem Reamer der ISO-GroRe 15 bis auf
einer standardisierten Arbeitslange von 14 mm bei allen Proben etabliert. Somit
wurde fur alle Proben auch innerhalb des Wurzelkanals eine vergleichbare

praoperative Ausgangssituation geschaffen.

4.1.3 Instrumentenauswahl und Praparation

Im Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung sollen die verwendeten Instrumente
verbliebenes Pulpagewebe und Dentinspane entfernen und die Kanalwande
entsprechend praparieren, ohne sie substanziell unnotig zu schwachen. Die
Begradigung des Kanalverlaufs und daraus resultierende laterale oder apikale

Perforationen sollen unbedingt vermieden werden. In den letzten Jahren hat sich
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die Praparation mit Instrumenten aus Nickel-Titan-Legierungen stark etabliert
(Gambarini et al. 2010; Capar et al. 2014a; Cassimiro et al. 2017). Die strukturellen
Merkmale der endodontischen Praparationssysteme sind weitgehend von der
Geometrie des Instrumentenquerschnitts und der Warmebehandlung der
Legierungen abhangig (Versiani et al. 2015). Die technologische Weiterentwicklung
hat bei rotierenden Nickel-Titan-Instrumenten zu neuen Konstruktionskonzepten
sowie einfacheren und schnelleren Praparationstechniken gefuhrt, die die
ursprungliche Kanalform mit wesentlich weniger iatrogenen Fehlern erhalten
(Peters 2004; Gambarini et al. 2010). Dabei unterscheiden sich die Praparations-
systeme unter anderem hinsichtlich ihrer Konizitaten entlang des Arbeitsteils und
Schneidkantenkonfigurationen (Li et al. 2017). Die wahrend der Praparation ent-
stehenden Spannungskonzentrationen im Dentin, welche aus dem Kontakt des
endodontischen Instruments mit der Kanalwand resultieren, werden vielfach als
eine Ursache fur die Entstehung von Mikrorissen im Wurzeldentin diskutiert (De-
Deus et al. 2014; Kansal et al. 2014; Ceyhanli et al. 2016; Cassimiro et al. 2018;
Sousa-Neto et al. 2018).

Das Ein-Feilen-System Reciproc, welches sowohl in der primaren Wurzel-
kanalpraparation als auch bei Revisionsbehandlungen verwendet werden kann,
wurde bereits in einer Vielzahl von Studien hinsichtlich des Einflusses auf die
Bildung von Mikrorissen im Dentin an geraden und gekrimmten Wurzelkanalen
untersucht (Burklein et al. 2013a; Liu et al. 2013; Capar et al. 2014a; De-Deus et al.
2014; 2017a; Pedulla et al. 2017; Zuolo et al. 2017; Cassimiro et al. 2018). Durch
die reziproke Arbeitsbewegung schneidet sich das Instrument kontinuierlich in
apikaler Richtung voran (Yared 2008; Burklein et al. 2013b; Espir et al. 2018; Sousa-
Neto et al. 2018). Nach Angaben einiger Autoren verringert dieses Bewegungs-
muster das Risiko eines Torsionsbruchs, da das Instrument nicht den zunehmenden
Belastungen ausgesetzt ist, die durch eine kontinuierliche Drehbewegung
verursacht werden (Yared 2008; Varela-Patifio et al. 2010; Lopes et al. 2013; De-
Deus et al. 2014; Pedulla et al. 2016; Espir et al. 2018). Neben dieser Feile ist das
Instrument WaveOne ebenfalls ein Hauptvertreter fur die im Handel erhaltlichen Ein-
Feilen-Systeme mit reziprokem Bewegungsmuster (De-Deus et al. 2014). Mehrere
Studien belegen die Sicherheit gegenlber Instrumentenfrakturen und Effektivitat
dieser reziproken Arbeitsweise (Burklein et al. 2012; Siqueira et al. 2013b; Versiani

et al. 2013). Dennoch wurden Bedenken hinsichtlich einer moglichen schadlichen
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Einwirkung dieser Kinematik auf das Wurzeldentin geduRert. Demnach kdnnten
reziproke Praparationsinstrumente die Entwicklung oder Ausbreitung von Dentin-
mikrorissen und Dentinschaden eher fordern als herkdmmliche Vollsequenz-
Rotationssysteme (Burklein et al. 2013a; Cassimiro et al. 2018). Laut der Analysen
von Burklein et al. (2013a) und Cassimiro et al. (2018) anhand von Sageschnitten
erzeugte die Instrumentierung mit dem Feilen-System Reciproc mehr oder
verstarkte bereits bestehende Dentindefekte, als die Anwendung von Mehr-Feilen-

Systemen (Burklein et al. 2013a).

Ein weiteres Konzept der Ein-Feilen-Instrumentierung besteht darin, dass ein
einzelnes Instrument in einer kontinuierlichen Rotationsbewegung verwendet wird.
Als Vertreter dieses Praparationssystems wurde fur diese Studie das Ein-Feilen-
System OneShape ausgewahlt. Die aus konventioneller NiTi-Legierung hergestellte
Feile zeigt im apikalen Abschnitt einen fast dreieckigen Querschnitt, der sich
progressiv andert und im koronalen Teil in einen modifizierten Querschnitt mit zwei
Schneidkanten Ubergeht (Liu et al. 2013; Pedulla et al. 2017). Durch dieses
Instrumentendesign soll eine optimale Schneidwirkung erzeugt und ein
Einschrauben und Verkeilen des Instruments bei kontinuierlicher Rotation
verhindert werden (Burklein et al. 2013b; Li et al. 2017). Laut Burklein et al. (2013b)
gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Systemen Reciproc und
OneShape in Bezug auf praparationsbedingte Kanalbegradigung, Anderungen der
Kanaloberflache und Zentrierung im Kanal wahrend der Praparation und bestatigt
die Sicherheit des Instruments hinsichtlich seines Bruchverhaltens. Zu gleichen
Ergebnissen kamen Capar et al. (2014a), wobei weiterhin festgestellt wurde, dass
Reciproc im Vergleich zu OneShape einen effektiven und héheren Dentinabtrag
ermdglicht. Der Einfluss der Instrumentengeometrie des OneShape-Instruments auf
die Entstehung von Rissen im Wurzeldentin wurde bereits in friheren Sageschnitt-
(Liu et al. 2013; Pedulla et al. 2017) und Mikro-CT-Studien (Li et al. 2017) diskutiert.
Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass OneShape besonders im koronalen und
apikalen Abschnitt der Proben die Bildung von Rissen induziert (Liu et al. 2013; Li
et al. 2017; Pedulla et al. 2017). Das Gewindedesign im medialen Teil des
Arbeitsteils ist ein Ubergangsbereich, der sich von drei Klingen auf zwei dndert. Li
et al. (2017) nahmen an, dass diese Feilenkonstruktion erklaren kann, warum im

medialen Abschnitt des Wurzelkanals keine Mikrorisse erzeugt wurden.
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Das in dieser Studie verwendete Mehr-Feilen-System ProTaper NEXT besteht aus
einer warmemodifizierten M-Wire-Legierung und verflgt Uber einen exzentrischen
Instrumentenquerschnitt, der die Festigkeit und Flexibilitat des aktiven
Instrumentenabschnittes verbessert (De-Deus et al. 2015). Aufgrund des
rechteckigen Instrumentenquerschnitts fihrt die Rotationsbewegung zu einer
asymmetrischen Drehbewegung, wodurch der Einschraubeffekt des Instruments
durch Minimierung der Kontaktflache zwischen der Feile und der Dentinwand
verringert werden soll (De-Deus et al. 2015). Durch diese Instrumentengeometrie
kann jede der Feilen des ProTaper NEXT-Systems eine grolere Oberflache
innerhalb des Wurzelkanals praparieren als vergleichbar grof3e Instrumente mit
symmetrisch  zentrierter Rotationsachse (Capar et al. 2014a). Diese
Konstruktionsmerkmale konnen sich auf den Einschraubeffekt des Feilensystems,
die intraoperativen Drehmomentwerte und die Verformung der Instrumente
auswirken (Burklein et al. 2014; Drukteinis et al. 2019). Hinsichtlich der Erweiterung
des Wurzelkanalvolumens, unpraparierter Oberflache, Extrusion von Debris,
Zentrierung im Kanal, Kanalbegradigung und Praparationszeit ist dieses NiTi-
Feilen-System vergleichbar mit anderen Einzel- oder Mehr-Feilen-Systemen
(Burklein et al. 2014; Brasil et al. 2017; Drukteinis et al. 2019; van der Vyver et al.
2019).

In einer Studie von van der Vyver et al. (2019) wurde festgestellt, dass bei der
Praparation mit PTN mehr Dentin abgetragen wird, als durch die Praparation mit
OS. Aufgrund dieses Substanzverlustes konnte die Wurzel anfalliger gegenuber
Wourzelfrakturen werden (Gagliardi et al. 2015).

Kim et al. (2010) beschrieben mit Hilfe der Finite-Elemente-Analyse, einem
nummerischen Verfahren zur Berechnung von Verformungen und Spannungs-
einflussen auf geometrische Korper, die mogliche Korrelation zwischen dem Design
von NiTi-Instrumenten und der Entstehung von Dentindefekten. Sie beobachteten,
dass die durch diese Instrumente verursachten Spannungskonzentrationen an der
Wurzelkanalwand das Risiko von Dentinschaden erhohten. Das Design des
Instrumentenquerschnitts beeinflusst das Ausmald der Kontaktflache mit der
Wurzelkanaloberflache, wodurch das erzeugte Spannungspotenzial je nach
Praparationssystem unterschiedlich ist. Ein starkerer Kontakt des Instruments mit
den Kanalwanden kann die Bildung von Dentindefekten auslésen (Kansal et al.
2014).
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Die Handhabung und Motoreneinstellung der in dieser Studie verwendeten
Praparationsinstrumente erfolgte nach Herstellerangaben. Bei keinem NiTi-System
traten Instrumentenfrakturen oder Perforationen der Wurzel auf. Fur eine
annahrend standardisierte Praparation wurden aus dem jeweiligen Praparations-
system die Instrumentengrdfie von 0,25 mm (PTN X1 0,17 mm, X2 0,25 mm) und
annahrend gleicher Konizitat (RP 8%, OS 6%, PTN X1 4%, X2 6%) gewahlt. Die
Qualitat der Praparation, d. h. Dentinabtrag, Volumenveranderung, Dentintransport
etc. war nicht Gegenstand dieser Studie und wurde dementsprechend nicht

bewertet.

4.1.4 Das Spiulprotokoll

Bedingt durch die komplexe Anatomie des Endodonts wird eine ausreichende
Praparation der Wurzelkanaloberflache mit manuellen und maschinellen NiTi-
Systemen nicht erreicht. Rund 80% der Oberflache von Wurzelkanalen mit ovalem
Querschnitt bleiben nach der Instrumentierung unprapariert (Paqué et al. 2010).
Spullésungen sollen sowohl die mikrobielle Belastung des Kanalsystems reduzieren
als auch verbliebenes Pulpagewebe auflésen und entfernen. Des Weiteren sollen
die wahrend der Praparation entstehenden Dentinspane abtransportiert werden. In
dieser Studie wurde 20 ml 3%iges NaOCI, 5 ml 10%ige Zitronensaure und 5 ml
destilliertes Wasser verwendet. Laut Stellungnahme der DGZMK (2006) wird
Natriumhypochlorit in einer Konzentration von 0,5% bis 5% empfohlen. NaOCI ist
aufgrund seiner antimikrobiellen und gewebeldsenden Aktivitat die am haufigsten
verwendete endodontische Spulflussigkeit (Stojicic et al. 2010). Die Verwendung
von NaOCI-Lésungen bleibt aufgrund der einzigartigen Proteolysekapazitat des
Gewebes und der antimikrobiellen Effektivitdit der Goldstandard fur die
Wurzelkanaldesinfektion (Souza et al. 2014). Sim et al. (2001) stellten allerdings
fest, dass durch die Verwendung von 5,25%igen NaOCI der Elastizitatsmodul und
die Biegefestigkeit von Dentin signifikant abnimmt. Baumgartner und Cuenin (1992)
untersuchten die  Effektivitdt von  NaOCI-Lésungen  unterschiedlicher
Konzentrationen (0,5-5,25%) hinsichtlich der Entfernung von Debris und Smear
Layer und kamen zu dem Schluss, dass kein Unterschied besteht. Aufgrund der bei
steigender Konzentration zunehmenden zytotoxischen Nebenwirkungen auf das

periradikulare Gewebe wird die Anwendung von niedrig konzentrietem NaOCI
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empfohlen (Zehnder 2006). Bedingt durch die Reduktion des Elastizitatsmoduls und
der Biegefestigkeit des Dentins und damit potenziell die Rissentstehung im
Wurzeldentin wahrend der Praparation zu begunstigen, wurde eine Konzentration
der NaOCI-Spulung von 3% gewahlt. HOhere Konzentrationen konnten zur
Verfalschung der Ergebnisse dieser Studie beitragen. Die gewahlte Konzentration
reprasentiert eine akzeptable Balance von Wirkung und Nebenwirkung der NaOCI-

Spulflussigkeit.

Nach der Wurzelkanalpraparation wurde neben NaOCI| zur Entfernung der
organischen Bestandteile der Schmierschicht auch 10%ige Zitronensaure fur die
Entfernung der anorganischen Matrix verwendet. Diese praparationsbedingt
entstehende Schmierschicht besteht aus Dentin, Pulparesten und Bakterien und
kann zur Verblockung der Dentintubuli fihren. In der endodontischen Anwendung
werden Konzentrationen von 10-20% empfohlen. Der Einsatz hdher konzentrierter
Chelatoren fuhrt allerdings zum Auflosen des peritubularen Dentins (DGZMK 2006),
wodurch sich die tubularen Durchmesser vergroRern (Chockattu et al. 2017). Die
damit verbundene Dentinerosion kann die Entstehung und Ausbreitung von
Mikrorissen wahrend der endodontischen Behandlung begunstigen (Adl et al. 2015;
Baldasso et al. 2017). Um diesen Einflussfaktor zu minimieren, wurde eine
entsprechend niedrige Konzentration der Zitronensaure gewahlt. Verbleibende
Ruckstande der Spulldsungen kénnen aufgrund ihrer héheren Einwirkdauer auf der
Dentinoberflache zu vermehrter Erosion und Verlust der Elastizitdt des Dentins
fuhren (Sim et al. 2001; Zehnder 2006; Ramirez-Bommer et al. 2018). Um die
weitere Beeinflussung der Dentinoberflache durch diese Ruckstande nach der
Abschlussspulung zu vermeiden, erfolgte die Spulung der Wurzelkanale mit

destilliertem Wasser und eine anschlieRende Trocknung mit Papierspitzen.

4.1.5 Darstellung der Mikrorisse und Bildbewertung

Fir die Darstellung der Mikrorisse im Wurzeldentin wurde in dieser Arbeit der Mikro-
Computertomograf SkyScan 1272 der Firma Bruker verwendet. Die Anwendung
von Mikro-CTs in der endodontischen Forschung wurde neben der stereo-
mikroskopischen Bewertung von Sageschnitten, mit oder ohne Verwendung
verschiedener Farbelésungen (Landrigan et al. 2010), in der Literatur vielfach

beschrieben (Jamleh et al. 2015; Pop et al. 2015; Bayram et al. 2017a; Cassimiro



Diskussion 59

et al. 2017; De-Deus et al. 2017a; 2019; Li et al. 2017; Aksoy et al. 2019). Die
Anwendung der Mikro-CT-Technologie ist derzeit allerdings auf In-vitro-Studien
begrenzt. Zum einen werden hochenergetische Rontgenstrahlen, die bei der
Durchdringung dichter Materialien wirksamer sind, verwendet. Zum anderen liegen
die Belichtungszeiten der Objekte bei mehreren Minuten bis Stunden und stellen

eine enorme Strahlenbelastung dar.

Die Qualitat der erzeugten Mikro-CT-Aufnahmen wird von verschiedenen Faktoren
beeinflusst. Metallische Restaurationen oder Fullungsbestandteile verursachen
Artefakte und haben somit einen negativen Einfluss auf die Beurteilung der
entstandenen Schnittbilder. Des Weiteren kdnnen wahrend des Scanprozesses
sogenannte Bewegungsartefakte auftreten. Diese entstehen, wenn sich die Probe

wahrend des Scanvorgangs in ihrer Lage verandert.

Der Einsatz der Mikro-CT-Technologie in der zahnmedizinischen Forschung hat zu
einem umfassenderen Verstandnis hinsichtlich der Bildung von Mikrorissen im
Dentin gefuhrt (De-Deus et al. 2017a). Hierbei wird eine hochgenaue und
zerstorungsfreie Technologie, mit der die Proben in allen Raumebenen wahrend
des gesamten experimentellen Verfahrens untersucht werden konnen, genutzt.
Folglich dient jeder Zahn als seine eigene Kontrolle, wodurch die interne Validitat
des Versuchs erhoht wird (Versiani et al. 2015; De-Deus et al. 2017b). Hunderte
von 2D-Schnittbildern kénnen pro Probe nach verschiedenen Behandlungsschritten
ausgewertet werden. Die Ausdehnung vorhandener Defekte im Dentin lassen sich
somit zu jedem Untersuchungszeitpunkt innerhalb der gesamten Probe auch in
ihrem Verlauf verfolgen (De-Deus et al. 2014; 2015; 2016). So werden bereits
praoperativ vorhandene Risse erkannt und eventuell durch endodontische

Malnahmen neu entstandene Risse konnen prazise lokalisiert werden.

Die Ergebnisse unlangst durchgefuhrter Mikro-CT-Studien mit rotierenden und
reziproken Instrumenten zeigten, dass in den postoperativen Bildern beobachtete
Mikrorisse bereits im entsprechenden praoperativen Bild vorhanden waren und kein
kausaler Zusammenhang zwischen der Bildung von Mikrorissen im Dentin und der
Wurzelkanalpraparation festgestellt wurde (De-Deus et al. 2014; 2015; 2016;
Bayram et al. 2017b; Cassimiro et al. 2017; Rddig et al. 2018b). Diese Ergebnisse
stehen im Gegensatz zu fruheren Veroffentlichungen, in denen ein direkter

Zusammenhang zwischen der Instrumentierung der Wurzelkanale und der
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Initiierung und Ausbreitung von Mikrorissen im Dentin gezeigt wurde (Burklein et al.
2013a; Liu et al. 2013; Capar et al. 2014b; Jamleh et al. 2015; Karatas et al. 2015;
Bayram et al. 2017b; Cassimiro et al. 2018). Die Grunde fur diese unterschiedlichen
Ergebnisse konnen unter anderem durch abweichende Praparationsprotokolle,
methodische Anséatze hinsichtlich der Rissdetektion, Auswahl der Proben, sowie
Lagerungsbedingungen der Proben, Terminologie und Klassifizierung der Dentin-
defekten erklart werden (Versiani et al. 2015). Nicht immer finden sich in der
Literatur Studien mit all diesen umfangreichen Angaben, so dass die Beurteilung

der Ergebnisse nicht immer valide ist.

Der destruktive Ansatz der haufig angewendeten Schnittmethode zur Beurteilung
der Rissentstehung wird in einer Vielzahl von Studien diskutiert (Burklein et al.
2013a; Hin et al. 2013; Liu et al. 2013; Karatas et al. 2015; Cassimiro et al. 2018).
Besonders der unbekannte praoperative Zustand des Dentins der Proben erschwert
die valide Auswertung der wenigen Dentinscheiben nach dem Schneiden der
Wurzel (Versiani et al. 2015; De-Deus et al. 2016). Bedingt durch die Auswertung
von nur wenigen Schnitten im Vergleich zur Anwendung eines Mikro-CTs, besteht
die Moglichkeit, dass vertikale Risse zwischen den Schnittebenen nicht in der
Auswertung berucksichtigt werden (Versiani et al. 2015). Die vertikale Ausbreitung
von Rissen entlang der Wurzel kann bei dieser Methode nicht bewertet werden.
Idealerweise sollten atiologische Faktoren, welche die Entstehung von Rissen im
Wurzeldentin begulnstigen, durch eine zerstérungsfreie experimentelle Methode
beurteilt werden, welche eine pra- und postoperative Untersuchung des Dentin
ermoglichen (De-Deus et al. 2016). So lassen sich Ruckschlisse ziehen, ob die
postoperativ detektierten Risse bereits praoperativ vorhanden waren. Die
Anwendung des Mikro-CTs ermdoglicht damit, ein Verstandnis fur den komplexen
und multifaktoriellen Entstehungsmechanismus der Rissbildung und -ausbreitung
sowie Kausalitat durch endodontischen Verfahren zu schaffen (De-Deus et al.
2016).

Haufig fehlt es auch an Informationen Uber den Feuchtigkeitsgehalt der Proben
wahrend des Scanvorgangs, d. h. ob die Proben trocken oder feucht unmittelbar vor
und wahrend des Scans gelagert wurden. Einige Autoren sehen einen
Zusammenhang zwischen dem Feuchtigkeitsgehalt der Proben wahrend der
gesamten Versuchszeit und der Entstehung von Mikrorissen im Wurzeldentin
(Burklein et al. 2013a; De-Deus et al. 2017b). Laut De-Deus et al. (2017b) hatte ein
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25-minutiger Scanvorgang unter trockenen Bedingungen keinen Einfluss auf die
Mikrostruktur des Dentins. Rddig et al. (2018b) untersuchten ebenfalls den Einfluss
des Feuchtigkeitsgehalts im Wurzeldentin auf die Erkennung von Mikrorissen mit
Hilfe des Mikro-CTs. Nach nasser Lagerung der Proben wurden kaum Risse
beobachtet, wobei eine 2-stiindige Trockenzeit der Proben zu einer signifikanten
Zunahme der Risse fuhrte. Die Hypothese, dass neue Rissen durch eine
Trocknungszeit von 24 Stunden entstehen wurden, wurde widerlegt (Rodig et al.
2018b). Es ist somit modglich, dass das Scannen feuchter Proben zu falsch
negativen Ergebnissen flhren kann (Rodig et al. 2018b). Aufgrund dieser
Erkenntnisse wurde in dieser Studie eine standardisierte Trocknungszeit der

Proben von zwei Stunden vor Beginn des Scanprozesses gewahlt.

In Anlehnung an Studien mit vergleichbaren Versuchsaufbau (De-Deus et al. 2014;
2015; 2016; Bayram et al. 2017b; Cassimiro et al. 2017) wurden in dieser Studie
alle vorhandenen postoperativen Schnittbilder verblindet von zwei Untersuchern auf
das Vorhandensein von Mikrorissen bewertet. Diese wurden vorab definiert und die
Bewerter entsprechend kalibriert. Als Mikrorisse wurden dinne Risslinien oder
Defekte definiert, die sich entweder vom Wurzelkanallumen zum Dentin oder von
der auReren Wurzeloberflache in das Dentin erstreckten, einschlieBlich
vollstandiger Frakturen, die sich vom Wurzelkanal bis zur auferen Wurzel-
oberflache durchzogen. Parallel zum Kanal verlaufende Risse, Risse von karidsen
Defekten ausgehend oder Risse im Bereich der Furkation wurden nicht als Riss
gewertet. Die Dokumentation der Risse beschrankte sich auf eine ja-/nein-
Entscheidung und berucksichtigte nicht die Ausdehnung oder Formveranderung der
Dentindefekte. Positiv bewertete Bilder wurden mit den praoperativen Aufnahmen
verglichen. Zur Validierung des Screening-Prozesses wurde die Bildanalyse
zweimal im Abstand von zwei Wochen unter gleichen Bedingungen wiederholt. Die
Ergebnisse stimmten innerhalb eines Untersuchers und zwischen den

Untersuchern bei beiden Analysen Uberein.

Ein entscheidender Nachteil der Untersuchungen an extrahierten Zahnen liegt in
der Gewinnung der Proben. Sie sind wahrend des Extraktionsvorganges starken
Kraften ausgesetzt, welche eine Pradisposition fur die Entstehung von Rissen im
Wurzeldentin darstellen kdonnte (Arias et al. 2014). Einen neuen methodischen
Ansatz sehen einige Autoren in der Verwendung von Leichenpraparaten bei denen
die Proben in situ verbleiben (Arias et al. 2014; Bahrami et al. 2017; De-Deus et al.
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2017a). Die Untersuchungen beschranken sich derzeit auf Proben mit gerader
Wurzel (Frontzdhne wund Pramolaren) in mandibularen und maxillaren
Knochenblocken. Da die Proben wahrend der Praparation in ihrem naturlichen
Zahnhalteapparat verbleiben, konnen die wahrend der Instrumentierung auf das
Dentin einwirkenden Krafte optimal durch die viskoelastischen Eigenschaften des
PDL absorbiert werden. Als Ursache der in den Mikro-CT-Studien vorhandenen
praoperativen Risse werden neben den ubermalligen Kraften wahrend des
Extraktionsvorgangs auflerdem vorangegangene okklusale Funktionsstorungen
oder Traumata diskutiert (Barreto et al. 2012; De-Deus et al. 2017a).

In einer ersten Studie mit derartigen Leichenpraparaten von Arias et al. (2014)
wurden jeweils sechs untere Schneidezdhne mit einem Ein-Feilen-System
(WaveOne) und einem Mehr-Feilen-System (ProFile GT, Dentsply Sirona)
instrumentiert. Die Auswertung erfolgte mittels der destruktiven Schnittmethode und
der Betrachtung der Schnitte unter einem Stereomikroskop und ist daher kritisch zu
beurteilen. In allen Schnittebenen der praparierten Proben und ebenfalls in der
unpraparierten Kontrollgruppe wurden Mikrorisse festgestellt. De-Deus et al.
(2017a) stellte weiterhin in einer weiteren In-situ-Studie mittels Mikro-CT-
Aufnahmen fest, dass die Wurzelkanalpraparation an oberen Pramolaren durch die
NiTi-Systeme Reciproc und ProTaper Universal keine neuen Mikrorisse induzierte.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

In dieser Studie wurde der Einfluss drei verschiedener NiTi-Systeme und
Praparationstechniken auf die Inzidenz von Mikrorissen im Wurzeldentin an
geraden und gekrimmten Wurzelkanalen unter Verwendung des Mikro-CTs
untersucht. Dabei fuhrte keines der verwendeten Praparationssysteme zur
Entstehung neuer Risse im Dentin. Weiterhin konnte kein Unterschied zwischen den
drei NiTi-Systemen festgestellt werden. Auch das Ausmal’ der Wurzelkanal-
krimmung hatte keinen Effekt auf die Entstehung von Dentinrissen. Alle
postoperativen Querschnittsaufnahmen, in denen Mikrorisse identifiziert wurden,
zeigten bereits in den praoperativen Aufnahmen entsprechende Dentindefekte.
Diese Ergebnisse stimmen mit friheren Mikro-CT-Studien Uberein, welche keinen

Zusammenhang zwischen der Instrumentierung der Wurzelkanale mit NiTi-



Diskussion 63

Instrumenten und der Entstehung von Mikrorissen im Wurzeldentin zeigten (De-
Deus et al. 2014; 2016; Cassimiro et al. 2017).

In der Literatur finden sich Untersuchungen an Sageschnitten mit kontroversen
Ergebnissen (Burklein et al. 2013a; Liu et al. 2013; Capar et al. 2014b; Karatas et
al. 2015; Pedulla et al. 2017; Cassimiro et al. 2018). Unter Anwendung dieser
destruktiven Methode wurde festgestellt, dass die Verwendung von NiTi-
Instrumenten eine ursachliche Rolle bei der Entstehung von Dentindefekten haben
konnte (Bier et al. 2009; Yoldas et al. 2012; Liu et al. 2013). Eine Untersuchung von
Mehr-Feilen-Systemen an mesialen Kanalen unterer Molaren berichtet in 30% der
mit der vollstdndigen Sequenz des ProTaper Universal-Systems (SX - F3) pra-
parierten Proben Dentindefekte (Yoldas et al. 2012). Burklein et al. (2013a)
verwendeten das gleiche NiTi-System (SX - F4) und stellten nach der Praparation
von Unterkiefer-Frontzahnen anhand der stereomikroskopischen Auswertung der
Sageschnitte eine Rate von 23,3% positiver Befunde fest. Zu ahnlichen
Ergebnissen kamen Capar et al. (2014b) nach der Instrumentierung von Pramolaren
mit geradem Wurzelkanalverlauf unter Verwendung von PTN (28%). In dieser
Studie wurde die Auswertung anhand von Sageschnitten in vier Ebenen (2 mm,

4 mm, 6 mm und 8 mm) ausgehend vom Apex durchgefuhrt.

Mit Hilfe der Sageschnittmethode wurde weiterhin ermittelt, dass die Praparation mit
dem Ein-Feilen-System Reciproc in allen Wurzelkanalbereichen zur Bildung von
Mikrorissen beitrug. Im Vergleich zum Mehr-Feilen-System PTN erzeugte RP im
mittleren und oberen Kanalbereich von Unterkiefer-Frontzahnen signifikant weniger
Mikrorisse (Schnittebene 6 mm 20%, Schnittebene 9 mm 5%) als im apikalen
Wurzelabschnitt (Schnittebene 3 mm) (Cassimiro et al. 2018). Die Untersuchung
der mit Methylblau eingefarbten Schnitte zeigte, dass es keine signifikanten
Unterschiede zwischen RP und PTN hinsichtlich der Rissbildung im apikalen
Bereich gab (Cassimiro et al. 2018). Allerdings wurden nur die mit Methylblau-
Farbstoff gefarbten Risse als positiver Riss gewertet. Risse mit einem kleineren
Lumen ohne Farbstoffinfiltration wurden bei der Datenerhebung nicht erfasst. Beide
Systeme verursachten dennoch im apikalen Wurzeldrittel Dentindefekte (Burklein
et al. 2013a; Karatas et al. 2015; Cassimiro et al. 2018). Auch Liu et al. (2013)
kamen zu dem Schluss, dass Ein-Feilen-Systeme weniger Risse im Wurzeldentin,
als sequenzielle Mehr-Feilen-Systeme erzeugten. Alle verwendeten Instrumente
fuhrten zu der Bildung von Dentindefekten (OS 35%, RP 5%, ProTaper (Dentsply
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Sirona) 50%). Pedulla et al. (2017) bestatigten die Ergebnisse von Lui et al. (2013),
wobei vermehrt Mikrorisse im apikalen Abschnitt beobachtet wurden. In allen
experimentellen Gruppen, darunter OS und RP, wurden besonders in diesem
Wurzelbereich Mikrorisse festgestellt, wobei diese Ergebnisse keine statistische

Signifikanz aufwiesen.

Die widerspruchlichen Ergebnisse, die zwischen der vorliegenden Studie und den
zuvor erwahnten Untersuchungen beobachtet wurden, kdnnen in erster Linie durch
Unterschiede in der Untersuchungsmethode (Sageschnitte vs. Mikro-CT) erklart

werden.

Bei der Verwendung der Schnittmethode werden Wurzelquerschnitte von
unpraparierten Proben (Kontrollgruppe) mit den Querschnitten praparierter Wurzeln
verglichen. Der praoperative Zustand der Proben sowie der Zustand des
Wurzeldentins vor der Herstellung der einzelnen Schnitte bleibt unbekannt. Einen
direkten Vergleich des pra- und postoperativen Zustandes derselben Wurzel lasst
diese Untersuchungsmethode nicht zu und verringert somit die Zuverlassigkeit der
Ergebnisse. Die hieraus gezogenen Schlussfolgerungen Uber den Zusammenhang
verschiedener Praparationsinstrumente und -techniken auf die Entstehung von
Dentindefekten beruhen dabei auf der zweidimensionalen Betrachtung von drei bis
vier Wurzelquerschnitten pro Probe. Der Verlauf der Mikrorisse in Langsrichtung der
Probe bleibt somit nicht nachvollziehbar und unbeachtet. Das Mikro-CT bietet eine
zerstorungsfreie experimentelle Methode, welche eine pra- und postoperative
Untersuchung des Dentins ermoglicht. Im Vergleich zur Schnittmethode konnen hier
mehrere hunderte pra- und postoperative Querschnitte von ein und derselben Probe
untersucht werden. Die unbehandelten Kontrollgruppen der Sageschnittmethode
zeigten in der Regel keine Dentindefekte. Die potenzielle Schadigung der
Dentinstruktur durch das Zusammenspiel der mechanischen Belastung des Dentins
wahrend der Praparation, den Einfluss der Spullésungen und die anschliel3ende
mechanische Belastung wahrend der Herstellung der Querschnitte der
experimentellen Gruppen wurde von den Autoren nicht berlcksichtigt (De-Deus et
al. 2014; 2015; 2016).

Daruber hinaus wurde angenommen, dass unterschiedliche Praparationstechniken
und Instrumentendesigns fur unterschiedliche Dentinschaden und die Auslosung
von Mikrorissen verantwortlich sind (Wilcox et al. 1997; Bier et al. 2009; Hin et al.
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2013; Arias et al. 2014). Der Einfluss des Designs der Schneidekanten, Konizitat,
Legierung und Bewegungsmuster ist immer noch umstritten. Unter anderem wurde
spekuliert, dass die Praparation mit Ein-Feilen- im Gegensatz zu Mehr-Feilen-
Systemen zu mehr Stress auf der Kanalwand fuhrt (Burklein et al. 2013a; Arias et
al. 2014). Aulerdem wurde vermutet, dass mit steigender Konizitat eines
Instruments die Spannungen an der Wurzelkanalwand zunimmt und sich damit die
Inzidenz fur Dentindefekte erhoht (Bier et al. 2009).

Die Bewegungskinematik und Konizitdt der in dieser Studie verwendeten
Feilensysteme hatte keinen Einfluss auf die Entstehung neuer Risse. Da alle
postoperativ vorhandenen Risse bereits praoperativ vorhanden waren, konnte kein
kausaler Zusammenhang in der Wirkung reziproker oder rotierender
Bewegungsmuster der Praparationsinstrument auf die Rissneubildung im
Wurzeldentin hergestellt werden. Dieses Ergebnis bestatigt frihere Mikro-CT-
Studien mit rotierenden und reziproken Feilensystemen, bei denen nach der
Praparation keine neuen Rissen im Wurzeldentin erzeugt wurden (Capar et al.
2014a; De-Deus et al. 2014; 2015; Cassimiro et al. 2017).

Des Weiteren wurde in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen der
Kanalkrimmung und der Bildung neuer Risse im Dentin nachgewiesen. Autoren
vergangener Studien gingen davon aus, dass die Dentinwande von gekrimmten
Wurzelkanalen durch eine rotierende Praparation groleren Drehmoment-
belastungen ausgesetzt sind und ein potenziell erh6htes Risiko der Mikrorissbildung
besteht (Li et al. 2015; Cassimiro et al. 2017). In der Literatur finden sich eine
Vielzahl von Studien mit ahnlicher Fragestellung unter Verwendung des Mikro-CTs,
welche ausschliellich Proben mit geraden Wurzelkanalen (Krimmungswinkel < 5°)
von Frontzahnen (Bayram et al. 2017b; Cassimiro et al. 2017; Zuolo et al. 2017)
und Pramolaren (Jamleh et al. 2015; Bayram et al. 2017a) oder ausschliel3lich
Proben mit moderat gekrimmten Wurzelkanalen (Krimmungswinkel 10-20°) von
Unterkiefermolaren (De-Deus et al. 2014; 2015; 2016; 2017b) bertcksichtigt. Nach
der Klassifikation der Wurzelkanalkrimmungswinkel von Schneider (1971) wurden
Proben in der Gruppe der gekrimmten Wurzelkanale deutlich hdhere Werte (20-
40°) eingeschlossen. Bislang finden sich in der Literatur keine Studien zur
Rissentstehung im Wurzeldentin mit einem direkten Vergleich der verschiedenen
Praparationstechniken sowohl an geraden als auch an stark gekrimmten
Wurzelkanalen.
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4.3

Schlussfolgerungen

Die Verwendung von NiTi-Instrumenten mit reziproker und rotierender
Bewegungskinematik hatte keinen Einfluss auf die Entstehung von
Mikrorissen im Dentin.

Unterschiede zwischen der Praparation mit dem Mehr-Feilen-System
ProTaper NEXT und den Ein-Feilen-Systemen Reciproc und OneShape
hinsichtlich der Entstehung von Mikrorissen im Dentin wurde nicht
festgestellt.

Das Ausmaly der Wurzelkanalkrummung hatte keinen Effekt auf die

Entstehung von Dentinrissen.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel dieser In-vitro-Studie war es, den Einfluss von rotierend und reziprok
betriebenen Ein- und Mehr-Feilen-NiTi-Systemen auf die Entstehung von
Mikrorissen im Dentin gerader und gekrummter Wurzelkanalen mit Hilfe der Mikro-

Computertomografie zu untersuchen.

Fir die Versuche standen zunachst 74 extrahierte Pramolaren- und 90 extrahierte
Molarenwurzeln menschlichen Ursprungs zur Verfigung. Nach Bestimmung der
Krimmungswinkel und -radien mit Hilfe von Rdntgenaufnahmen in zwei Ebenen
wurden praoperative Mikro-CT-Scans nach einer standardisierten Trocknungszeit
der Proben von 2 Stunden angefertigt. Diese dienten zum einen als praoperative
Kontrollgruppe und zum anderen zur Uberprifung der Proben hinsichtlich
intrakanalarer metallischer Bestandteile. Nach der Analyse der praoperativen
Querschnittaufnahmen wurden die Proben mit vorhandenen Artefakten von den
Versuchen ausgeschlossen. Anhand der Ergebnisse der Krimmungswinkel- und
radiusbestimmung wurden die fur die Versuche geeigneten Proben (n = 33 gerader
Wurzelkanal, n = 33 gekrimmter Wurzelkanal) statistisch analysiert und homogen
auf die drei Gruppen (Praparationstechniken) aufgeteilt. Die Praparation der
Wurzelkanale erfolgte mit dem reziproken Ein-Feilen-System Reciproc (25/.08),
dem rotierenden Ein-Feilen-System OneShape (25/.06) oder dem rotierenden
Mehr-Feilen-System ProTaper NEXT (25/.06). AnschlieRend folgte nach einer zwei-
stiindigen Trocknungszeit der Proben der postoperative Mikro-CT Scan mit
denselben Parametern. Bei der Analyse der postoperativen Schnittbilder wurde das
Vorhandensein von Rissen fur jede Querschnittsaufnahme als ja-/nein-
Entscheidung dokumentiert. Die positiven Aufnahmen wurden mit dem
praoperativen Datensatz verglichen. 40290 Querschnitte von geraden und 34973
von gekrimmten Wurzelkanalen wurden analysiert (n = 75263). Insgesamt wurden
in 2,79% (n = 2236) der Mikro-CT-Aufnahmen Mikrorisse identifiziert. In allen drei
Gruppen wurden sowohl bei geraden als auch bei gekrimmten Wurzelkanalen
Risse festgestellt. Alle postoperativen Risse waren bereits in den praoperativen
Aufnahmen vorhanden. Obwohl die Proben vorab mit einem Stereomikroskop auf
aulere Defekte hin untersucht wurden, wurden mittels des Mikro-CTs mit einer
abweichenden Inzidenz von 0,16% bis 4,67% bereits praoperative Risse belegt.

Neben der Bewegungskinematik (reziprok oder rotierend) der NiTi-Instrumente
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hatte auch die Anzahl der Feilen keinen Einfluss auf die Entstehung neuer Risse im
Wurzeldentin. Es wurde kein Zusammenhang zwischen der Kanalkrimmung und
der Entstehung von Dentindefekten durch die Wurzelkanalpraparation

nachgewiesen.
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6 Anhang

Tabelle A-1: Liste verwendeter Materialien und Gerate.

Materialen und Gerate

Hersteller

Bildbearbeitungssoftware Image J
1.51

NIH, Bethesda; Maryland; USA

Bildbetrachtungssoftware Motic
Images Plus 2.0

Motic Deutschland GmbH, Wetzlar

Diamantbohrer

Komet, Gebr. Brasseler GmbH & Co.
KG, Lemgo

CUTFIX Einmal- Skalpell 15

B. Braun Melsungen AG, Melsungen

Einwegspritze 5ml

B. Braun Melsungen AG, Melsungen

Endo-Eze-Tips, @ 0,30 mm, L 25 mm

Ultradent Products Inc., South Jordan,
Utah, USA

Endomotor VDW.SILVER RECIPROC

VDW GmbH, Miinchen

Gates-Glidden-Bohrer Grofde 2 und 3

Komet, Gebr. Brasseler GmbH & Co.
KG, Lemgo

Gewebeklebeband PERFECT

tesa SE, Norderstedt

Handstlick KaVo EXPERTmatic E10 C

KaVo Dental Ltd, Biberach

Impregum F Base Paste

3M ESPE, St. Paul, Minnesota, USA

Impregum F Catalysit Paste

3M ESPE, St. Paul, Minnesota, USA

Mikrocomputertomograf SkyScan
1272

Bruker, Billerica, Massachusetts, USA

Mikroskopkamera Motic Cam 3mp, 2.0

Motic Deutschland GmbH, Wetzlar

Minifix Messlehre

VDW GmbH, Minchen
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Materialien und Gerate

Hersteller

Natriumhypochlorit- Lésung 3%

Aug. Hedinger GmbH & Co. KG,
Stuttgart

OneShape file 25/.08

MICRO-MEGA, Besancon, Frankreich

Papierspitzen Absorbent Points, ISO
Grolke 15

Henry Schein Inc., Melville, New York,
USA

ProTaper NEXT file X1 17/.04, file X2
25/.06

Dentsply Sirona Inc., York,

Pennsylvania, USA

POLY Loffel 18/10

Bochem Instrumente GmbH, Weilburg

Reamer, ISO 10, ISO 15

Henry Schein Inc., Melville, New York,
USA

Reciproc file 25/.08

VDW GmbH, Minchen

Rekostruktionssofware NRecon,
Version 1.7.0.3, SkyScan

Bruker, Billerica, Massachusetts, USA

Rontgengerat Trophy ELITYS

Kodak, Croissy-Beaubourg,

Frankreich

RESEMIX Becher 5mi

Scheu-Dental GmbH, Iserlohn

Stereomikroskop Zeiss Stemi SV 11

Carl Zeiss AG, Jena

Technovit 4071 Powder

Kulzer GmbH, Hanau

Technovit 4071 Liquid

Kulzer GmbH, Hanau

Trennscheibe, diamantiert

Komet, Gebr. Brasseler GmbH & Co
KG, Lemgo

Vaseline

Apotheke des Klinikums,

Universitatsmedizin Goéttingen

Winkelstiick KaVo EXPERTmatic
LUX E20L

KaVo Dental Ltd, Biberach
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Materialien und Gerate

Hersteller

Winkelstlick KaVo EXPERTmatic LUX
E25 L

KaVo Dental Ltd, Biberach

Winkelstlck Reciproc direct

VDW GmbH, Minchen

Zitronensaure-L6sung 10%

Apotheke des Klinikums,

Universitatsmedizin Goéttingen
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