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1  Einleitung und Problemstellung

In den letzten Jahrzehnten wurden neben der praventiven Zahnheilkunde
auch konservierende MalRnahmen wie z.B. die Fullungstherapie und auch die
Endodontologie durch Forschung qualitativ verbessert. Gerade in der
Endodontologie wurden in den vergangenen Jahren vielfache Entwicklungen
und Anderungen erreicht. So zogen in den vergangen Jahren viele Zahnarzte
die Wurzelkanalbehandlungen der Extraktion vor [Kockapan 2003].

Ein wichtiger Schritt war in erster Linie die Anerkennung der Endodontie als
Spezialdisziplin im Jahre 1963 durch die American Dental Association (ADA).
Dies ermutigte auch zahlreiche Wissenschaftler zu weiterer Grundlagen-
forschung auf diesem Gebiet. So zeigte sich, dass die Keimbesiedlung bei
irreversiblen Pulpitiden eine wichtige Rolle spielen kann. Damit konnte durch
Auflésung von nekrotischem Gewebe und Abtétung von Mikroorganismen die
Erhaltung durch eine gezielte Wurzelkanalbehandlung erreicht werden. Hier
trat der Einsatz von Spulldsungen und medikamentosen Einlagen in den
Vordergrund. Um den Kontakt der Wirkstoffe mit den Keimen und Wurzel-
kanaloberflachen zu erreichen arbeitet die Industrie z.B. im Bereich der
Wurzelkanalspulung standig an neu gestalteten Spulkanilen. Diese sollen
durch ihre Form oder neuwertige biegsame Legierungen den konventionellen
Kanulen deutlich Gberlegen sein. Bei der Applikation von Gelen oder Pasten
als medikamentose Zwischeneinlagen findet meist nur die Anwendung einer
Fullspirale Beachtung.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Eindringtiefe medikamentoser
Einlagen in den Wurzelkanal extrahierter Zahne mit zwei unterschiedlichen
Methoden, die sich mit Situationen in-vivo vergleichen lassen.

Ein Ziel dieser Studie war es zu zeigen, dass Medikamente mit unter-
schiedlichen Methoden ohne Qualitatsverlust in Wurzelkanale eingebracht
werden konnen. Der Einflul der angewendeten Applikationsmethode beim
Einbringen des Medikaments in Richtung des apikalen Drittels vom Wurzel-

kanal, sollte ebenfalls Uberprift werden.
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2 Literaturuibersicht

21 Allgemeine Anmerkungen zu Wurzelkanalaufbereitung

und -fiillungen

Mit Wurzelkanalbehandlungen versucht man Zahne, die durch Entziindungen
der Pulpa verursacht wurden zu erhalten. Diese Entzindungen konnen
bakteriell, traumatisch, chemisch oder durch toxische Noxen verursacht
werden [Harndt 1967]. Dabei bestimmen Dauer und Intensitat der Reizein-
wirkung den Verlauf der Entzindung. Bei der Entzindung kommt es zu einer
Veranderung des physiologischen Zellstoffwechsels, die sich vor allem durch
eine Reaktion des GefalRbindegewebes auszeichnet. Ist die Reizeinwirkung
von geringer Intensitat, kann es nach Ausschaltung des Reizes zu einer
restitutio ad integrum kommen. In diesem Fall spricht man von einer
reversiblen Pulpitis. Schreitet die Entzindung weiter fort, so entsteht aus der
reversiblen eine irreversible Pulpitis. Dies kann der Fall sein, wenn es nach
einem Trauma oder aufgrund einer fortgeschrittenen kariésen Lasion (Abb.

2.1) zu einer bakteriellen Besiedlung der Pulpa gekommen ist.

Abb. 2.1:
Dentinkaries bis kurz vor die Pulpa, P = Pulpa, D = Dentin, K = Karies.
Der Pfeil zeigt den Fortschritt der Karies bis kurz vor die Zahnpulpa.
Quelle: Prof. V. Stachniss/ Marburg
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Eine Vitalerhaltung der Pulpa ist nach dieser bakteriellen Infektion nicht mehr
moglich. Um solche Zahne erhalten zu kénnen muss eine Wurzelkanal-
behandlung durchgeflhrt werden [Harndt 1938]. Eine Wurzelkanalbehand-
lung setzt sich aus der Entfernung des Pulpengewebes, VergroRerung der
Kanalverlaufe durch Aufbereitung, der Kanaldesinfektion durch Spullésungen
und medikamentdse Einlagen und dem Fullen des Wurzelkanals zusammen.
Um eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung durchzufihren sind eine
vollstandige Entfernung der dort persistierenden Mikroorganismen und das
als Nahrmedium wirkende infizierte Pulpengewebe aus dem Kanalsystem
wichtig. Hier spielt die hohe anatomische Varianz bei Zahnwurzeln eine
wichtige Rolle, da Wurzelkanadle meist nicht nur ein groRes Hauptkanal-
system enthalten, sondern auch ein haufig weit verzweigtes System an
Nebenkanalen. Diese Varianz betrifft die Zahl der Wurzelkanéale, deren
dreidimensionale Wurzelstruktur, wie auch eine runde oder ovale Kanalform
und andere Wurzelkonfigurationen (Abb. 2.2) die sehr vielfaltig ausfallen
konnen [Schilder 1974, Kunzelmann et al. 1992, Baumann 1995].

Abb. 2.2:

Dreidimensionale Struktur eines Wurzelkanalsystems.

Quelle: Bild von Prof. Hilsmann aus: C. Bargholz; Praxisleitfaden Endo-
dontie
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Vor allem die Wurzelkanalkonfigurationen im apikalen Drittel spielen bei der
Reinigung des Kanalsystems eine wichtige Rolle, da sie sich durch ihre
komplexe Struktur mechanisch und physikalisch schlecht aufarbeiten lassen.
Weine [1996] teilt die verschiedenen Wurzelkonfigurationen in vier
unterschiedliche Typen auf (Abb. 2.3):

Type 1| Type 11 Type 111 Type IV

Abb. 2.3:

Die vier méglichen Typen der Wurzelkanalkonfigurationen nach Weine:

Typ | 1 Kanal

Typ Il 2 Kanéle, die sich vor dem Apex vereinigen

Typ lll 2 Kanéle mit getrennten apikalen Foramina

Typ IV 1 Kanal, der sich im mittleren oder apikalen Wurzelabschnitt in 2
Kanéle verzweigt

Quelle: Weine; Endodontic Therapy, S.243

Dies fuhrt dazu, dass selbst bei vollstandiger Aufbereitung der Wurzelkanale
nicht alle Bakterien eliminiert werden kénnen. Die Gewebeflissigkeit in den
Hohlrdumen des Wurzelkanals dient den verbliebenen Bakterien als Substrat
und fordert damit deren Vermehrung. Es kann zu einer persistierenden
Entziindung bzw. zu einem Ubergreifen des entziindlichen Geschehens auf
das periapikale Gewebe und damit zu weiterflhrenden Erkrankungen
kommen. Um dies zu umgehen sollten wahrend der Aufbereitung die
Wurzelkanale mit einer keimreduzierenden Spulung gereinigt werden.

Da bei einer bakteriell infizierten Pulpa durch alleinige Aufbereitung und
Spllung die pathogenen Keime meist nicht ausreichend entfernt werden
konnen, sollte eine medikamentése Einlage von Ca(OH), erfolgen. Bereits
eine einwochige Applikation von Ca(OH), kann bakterielle Endotoxine

neutralisieren und die Zahl der Mikroorganismen erheblich reduzieren, sowie
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eine Reinfektion des obturierten Wurzelkanals deutlich hinauszdgern
[Barthel-Zimmer 2001].

Um eine Penetration der Bakterien zu verhindern muss abschlielend zur
Aufbereitung und Keimreduktion eine Wurzelkanalfiillung durchgefihrt
werden. Somit hat eine Wurzelkanalfullung zwei Aufgaben. Zum einen soll
sie eine Verbindung zwischen der Mundhdhle und dem Apex unterbinden
und zum anderen einen dichten Verschluss zur Kanalwand herstellen, um
Ansammlung von Gewebeflussigkeit und zusatzliche Bakterienbesiedlung zu
verhindern.

Eine definitive Versorgung des wurzelgefullten Zahnes sollte spatestens
nach drei Monaten erfolgt sein, da provisorische Fullmaterialien sowie
adhasive Aufbaumaterialien keinen Langzeitschutz bieten kdnnen und somit
die Dichtigkeit der Wurzelkanalfillungen nicht gewahrleistet werden kann
[Barthel-Zimmer 2001].

2.2 Anatomie und Pathologie von Pulpa und Periapex

2.2.1 Allgemeine Anmerkungen

In der naturlichen Mundflora befinden sich zahlreiche Mikroorganismen.
Moore konnte mehrere hundert verschiedene Bakterienspezies in der
menschlichen Mundhohle nachweisen [Moore 1987]. In der Zahnheilkunde
spielen vor allem pathogene Keime wie Streptococcus mutans, Strepto-
coccus salivarius, Streptococcus milleri und Streptococcus oralis [Schiffner
1997] eine wichtige Rolle. Diese sind in erster Linie deshalb von Bedeutung,
da sie fur die Karies verantwortlich gemacht werden. Somit ebnet sich der
Weg fur die Penetration von diversen Keimen in Richtung Zahnpulpa und
geht somit in den meisten Fallen einer irreversiblen Pulpitis voraus. Wahrend
sich bei einer Karies meist aerobe Keime isolieren lassen, findet man bei

apikalen Entziindungen vermehrt anaerobe Keime [Gomes et al. 2004].
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2.2.2 Pulpitis und Entziindungen des Periapex

Generell kann man bei Pulpitiden zwischen einer reversiblen und
irreversiblen Pulpitis unterscheiden. Wahrend es bei einer reversiblen Pulpitis
zu einer Ausheilung des entzundlichen Geschehens nach Ausbleiben der
Reizeinwirkung kommt, ist bei einer irreversiblen Pulpitis keinerlei Ausheilung
der Pulpa mehr mdglich. Diese Entziindungen der Pulpa kénnen bakteriell,
traumatisch, chemisch oder toxischen Ursprungs sein. Die haufigste Ursache
fur eine entzlindliche Reaktion in der Pulpa wird der bakteriellen Komponente
zugeschrieben. So ist z.B. der Entzindungsgrad einer Pulpitis abhangig von
der Penetrationstiefe der Bakterien im karidsen Bereich. Eine Entzindung
der Pulpa verlauft generell genauso wie in anderen Bindegewebsregionen
des Korpers ab, mit dem Unterschied der Ummantelung der Pulpa mit
Hartgewebe. Die Wirkung der Bakterien kommt vor allem durch ihre toxisch-
en Stoffwechselprodukte und durch Abbauprodukte der involvierten Gewebe-
anteile des Dentins und der Pulpa zustande. Lin et al. [1991] konnten
nachweisen, dass sich durch die Pulpavenen die Infiltration dieser Produkte
in die periapikale Region bahnt.

Unter einer apikalen Parodontitis hingegen versteht man die Entziindung der
Wurzelhaut des Zahnes. Dies kann durch bakterielle Besiedlung des
Endodonts z.B. in Form von fortschreitender Karies, undichten Fullungen,
Spriinge oder Frakturen im Zahn, oder auch durch bakterielle Verschleppung
bei Uberinstrumentierung einer Wurzelkanalaufbereitung geschehen. Der
Verlauf einer apikalen Parodontitis kann akut oder chronisch sein. Ursachen
daflr liegen bei Traumen, Infektionen und chronischen Entzindungen. Bei
einer intakten Immunabwehr kann es zu einem Gleichgewicht zwischen
Entzindungszellen und Abwehrzellen kommen. Dieser Zustand wird als

chronische apikale Parodontitis bezeichnet.
2.2.3 Bakterielle Besiedlung bei entziindlichen Pulpitiden
Da die vitale Pulpa keine oder nur wenig Keime enthalt kann der Wurzelkanal

nach Pulpaexstirpation, Aufbereitung und Spulung meist direkt abgefullt

werden. Bei einer Pulpanekrose mit einer apikalen Entzindung hingegen
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sollte eine Kalziumhydroxideinlage erfolgen [Trope et al. 1999]. Um die
Entzindung im Bereich der Wurzelhaut zu verstehen und medikamentose
Unterstutzung in Anspruch nehmen zu kdénnen, wurden schon viele Versuche
gestartet, um die bakteriellen Keime aus dem Wurzelkanal zu isolieren und
zuzuordnen. Untersucher wie McDonald et al. [1957] oder Brown&Rudolph
[1957] konnten 24%-32% anaerobe Keime isolieren. Seit damals stieg die
Zahl der Anaerobier Uber die Jahrzehnte deutlich an. Wahrend z.B.
Sundqvist [1976] Uber 90% anaerobe Bakterien isolieren konnte, kommen
neuere Untersuchungen auf Werte zwischen 70-80% [Le Goff et al. 1997,
Gomes et al. 2004,]. Der Grund dafur liegt bei der Probengewinnung, die seit
damals auch ein effizientes Isolieren von anaeroben Keimen mit Hilfe von
Stickstoff und standardisierten Untersuchungsmethoden erméglicht. Um eine
moglichst effektive Medikation im Wurzelkanal zu erreichen, ist die Kenntnis
der sich im Kanal befindlichen Keime wichtig. So konnten Le Goff et al.
[1997] in nekrotischen Zahnen 81% Anaerobier isolieren. Vertreten waren
Keime wie: Bacteroides gracilis, Propionibacterium acnes, Fusobacterium
nucleatum, Prevotella buccae und Eubacterium lentum [Le Goff et al. 1997].
Leider ist bei dieser Studie die Zahl der Proben sehr gering und muss daher
kritisch beurteilt werden. Bei einer weiteren Studie von Gomes et al. [2004]
wurden 70% Anaerobier isoliert. Hier konnten Keime wie: Peptostrepto-
coccus micros, Fusobacterium necrophorum, Fusobacterium nucleatum,
Prevotella intermedia/nigrescens, Porphyromonas gingivalis und Porphyro-
monas endodontialis isoliert werden [Gomes et al. 2004].

Immer starker werden Problemkeime in Diskussionen eingebunden, wie sie
meistens bei persistierenden apikalen Parodontitiden vorgefunden werden.
Hier lassen sich hauptsachlich gram-positive Bakterien isolieren. Als einer
der Problemkeime wird E. faecalis beschrieben. Viele Autoren bringen diesen
Keim mit endodontischen Misserfolgen in Verbindung [Pinheiro et al. 2003].
Diese ,Problemkeime® weisen immer haufiger Resistenzen gegenlber
Kalziumhydroxid auf. Dies konnte von Haapasalo&stravik [1987] und
Waltimo et al. [1999a&1999b] durch isolieren von kalziumhydroxidresistenten
fakultativen Anaerobiern nachgewiesen werden. Damit zeigt sich, dass diese
Keime fur das Wiederaufflammen von apikalen Parodontitiden verantwortlich

sind.



2. Literaturubersicht 14

2.3 Grundsatzliche Vorgange bei einer Wurzelkanalbehandlung

2.3.1 Ziel und statistische Erfolge von Wurzelkanalbehandlungen

Das Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist der dauerhafte, dreidimensionale,
bakteriendichte und hermetische Verschluss des aufbereiteten und gereinigt-
en Wurzelkanals zum Schutz des periradikularen Zahnhalteapparats und
anatomisch angrenzender Strukturen [Schilder 1967]. Hierdurch soll es zu
einem vollstandigen Verschluss kommen, welcher die Passage von
Mikroorganismen und Flussigkeiten die ihnen als Substrat dienen konnen,
entlang des Wurzelkanals verhindert [Kersten&Moorer 1989, Wu&Wesselink
1993]. Um dies zu erreichen muss nach der Keimreduktion durch
Aufbereitung, keimabtétende Spullldsungen und keimreduzierenden Einlagen
eine Wurzelkanalfullung durchgefuhrt werden. In der Literatur lassen sich in
Bezug zur erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung Zahlen zwischen 56%
[Cheung 2002] und 92,7% [Rocke et al. 1997] finden. Die durchschnittliche
Uberlebenszeit wurde bei Cheung [2002] in der Hongkongstudie mit 7,6
Jahren eruiert. Die Zahlen von Rocke [1997] zeigten nach funf Jahren sehr
gute Ergebnisse. Leider gibt es hier keine standardisierten Untersuchungs-
methoden, mit denen man die unterschiedlichen Studien vergleichen kann.
So wurde bei Cheung [2002] nicht nur die Extraktion von Zahnen als
Misserfolg gewertet, sondern schon das Vorhandensein von apikalen
Veranderungen auf dem Rodntgenbild und Endo-Revisionen. Ein eventueller
Erhalt der Zahne durch eine Wurzelspitzenresektion wurde nicht beachtet.
Bei Rocke [1997] zeigt sich hingegen der Vorteil, dass auch Zahne mit
apikalen Lasionen und Zahne mit Revisionen in die Untersuchung
einbezogen wurden. Leider liegt hier der Untersuchungszeitraum nur bei funf

Jahren.
2.3.2 Keimreduktion durch mechanische Wurzelkanalaufbereitung
Von Rollison et al. konnte [2002] nachgewiesen werden, dass bei einer

mechanischen Aufbereitung auf die Grolle ISO-50 eine starkere Bakterien-

reduktion im Vergleich zur Aufbereitung bis 1ISO-35 erfolgt. Hierbei gibt es
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keinerlei Unterschiede zwischen maschinellen Instrumentierungsmethoden
bei der Keimreduktion im Endodont gegenliber Handinstrumentation [Dalton
et al. 1998].

Die Probleme der Keimreduktion mittels mechanischer Aufbereitungs-
instrumente liegen nicht in der Aufbereitungsart, sondern viel mehr daran,
dass der anatomische Bau der Wurzelkanale komplizierter ist als an-
genommen ist. Anhand von Metallkorrosionspraparaten konnte schon anfang
des Jahrhunderts der Nachweis erbracht werden, dass es eine grolde
Variation von Formen, Anzahl sowie Verzweigungen der Wurzelkanale gibt.
Fischer [1907] kam mit einer anderen Methode, namlich der Anwendung von
verdunnter Zelluloidflissigkeit, zu &ahnlichen Erkenntnissen und folgerte
daraus, dass infolge des komplizierten Baus der Wurzelkanale auch an
oberen Pramolaren eine restlose Entfernung der Pulpa nicht durchfihrbar
sei. Auch Hilsmann et al. [1997] konnten nachweisen, dass weder eine
Handaufbereitung noch eine kreisrunde Aufbereitung mit rotierenden
Instrumenten  eine  vollstdndige = mechanische  Bearbeitung  aller
Kanalwandbereiche und Rezessus ermaoglicht. Daran Iasst sich erkennen wie
wichtige die Rolle der chemischen Desinfektion ist [Schafer et al. 2000].
Grundsatzlich kann man apikal-koronale und koronal-apikale Aufbereitungs-
methoden unterscheiden. Welcher der beiden Wege gewahlt wird hangt von
der Kanalform und Krimmung, sowie den Kenntnissen und den Fahigkeiten
des Behandlers ab. Der erste Schritt einer Wurzelkanalaufbereitung besteht
in der Substanz schonenden Kanaleingangsdarstellung mittels Substanz
abtragenden Bohrern. Hierbei sollte darauf geachtet werden, dass karidse
Lasionen wie auch Plaque im Vorfeld entfernt werden, damit ein keim-
reduziertes Arbeiten unter Kofferdam maoglich ist [Beer&Baumann 1997]. Im
Anschluss daran werden die Wurzelkanale entweder mit Handinstrumenten
oder maschinell mit speziellen Wurzelkanalfeilen aufbereitet.

Um eine qualitativ hochwertige Wurzelkanalfillung zu erhalten ist auch die
Auswahl der Aufbereitungsinstrumente nicht ohne Belang. So birgt die
Aufbereitung, vor allem in gekrummten Kanalen die Gefahr des Instru-
mentenbruchs oder auch die einer Via Falsa.

Um diese Probleme zu kompensieren kann z.B. auf Wurzelkanalinstrumente

aus Ni-Ti meist nicht verzichtet werden. So beschreibt z.B. Herrmann [1999]
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einen deutlichen Vorteil in der Aufbereitung von rotierenden Lightspeed
Instrumenten in Kombination mit anderen rotierenden Ni-Ti Instrumenten fur
die Aufbereitung in gekrimmten Kanalen. Vor allem zeichnet sich Ni-Ti durch
Formgedachtnis und Elastizitat aus [Merte 2002a&2002b, Baumann 2004].

2.3.2.1 Manuelle Aufbereitungsmethoden

Als Standardmethode wird in der Literatur bei der manuellen mechanischen
Aufbereitungsmethode die Aufbereitung von Wurzelkandlen mit Reamern
und Feilen im Wechsel beschrieben [Hellwig et al. 2003]. Sie setzt die
primare Darstellung des Kanaleingangstrichters mit rotierenden Instrumenten
voraus. Hedstrom-Feilen kdnnen bei nicht drehender, ziehender Arbeitsweise
zur effektiven Kanalerweiterung von Wurzelkanalen eingesetzt werden. Eine
gute Glattung der Wurzelkanalwande kann anschlieRend mit einem Reamer
unter stoRend-drehender Arbeitsweise mit geringem Druck erreicht werden.
Feilen und Reamer unterscheiden sich entsprechend ihrer Arbeitsweise
voneinander. Die Feile ermdglicht bei ziehender Arbeitsweise einen
suffizienten Dentinabtrag. Eine gute Glattung der Wurzelkanalwande kann
anschlielfend mit Reamern unter geringem Druck erreicht werden [Guldner
1987, Guldener&Langeland 1993].

Bei der konventionellen Aufbereitung von geraden Wurzelkanalen wird das
Kanalsystem mit jedem verwendeten Instrument bis auf die volle
Aufbereitungstiefe bearbeitet [Schilder 1974, Guldener&Langeland 1993,
Beer&Baumann 1997]. Bei der Verwendung von |SO-genormten
Instrumenten und konventioneller Aufbereitung erhalt der Wurzelkanal somit

eine Konizitat mit einem Taper von 02.

2.3.2.2 Maschinelle Aufbereitungsmethoden

In den letzten Jahren sind die maschinellen Aufbereitungsmethoden fester
Bestandteil der endodontischen Behandlung geworden. Diese flhren bei
Wurzelkanalaufbereitungen zu einer Erleichterung und Zeitersparnis, ins-
besondere seit Instrumente aus hochflexibler Nickel/Titan-Legierung verflg-
bar sind [Schafer et al. 1994, Hiulsmann et al. 2003, Schafer et al. 2004]. Bei
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der Bewertung dieser Aufbereitungsmethoden herrscht in der Literatur
Konsens darlUber, dass sie mit verringerter Taktilitat einhergehen [Beer 1993,
Tepel 1998&2000].

Abb. 5:
Flexibilitat der NiTi Instrumente (Querschnitt)
Quelle: Praxisleitfaden Endodontie

Um das Risiko der verminderten Taktilitdt zu reduzieren, wurden von der
Industrie Motoren mit einstellbarer Drehmomentbegrenzung entwickelt [Tepel
2000]. Diese basieren entweder auf dem mechanischen Prinzip einer
Rutschkupplung, oder auf der elektronischen Uberwachung des maximal
zuldssigen Drehmoments. Wahrend es bei der Uberschreitung des ein-
gestellten Drehmoments bei den mechanischen Systemen nur zu Abbruch
des Arbeitsganges kommt, andern die elektronischen Systeme teilweise ihre
Drehrichtung (Drehzahl/Drehmoment regulierter Motor fur Endodontie, Fa.
VDW, Zdarsky Ehrler GmbH&Co KG, Munchen). Das bewirkt, dass ein
Jfestsitzendes” Instrument wieder gelést wird, um damit die Bruchgefahr
erheblich zu reduzieren. Weiterhin erlauben elektronische Systeme im
Gegensatz zu mechanisch kontrollierten Systemen eine elektronische
Einstellung aller Parameter flr den individuellen Feilentyp aus einer internen
Datenbank [Hilsmann 2002].
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24 Keimreduktion durch Anwendung von Spiilldsungen

Spullésungen haben das Ziel, das gesamte Kanalsystem frei von
kultivierbaren Bakterien zu machen. Dennoch reduziert die Spilung mit einer
inerten Losung zwar die Keimzahl in infizierten Wurzeln erheblich, macht
aber das Wurzelkanalsystem nicht frei von Kkultivierbaren Bakterien
[Bystrom&Sundqvist 1981]. Dies verdeutlicht, dass eine Wurzelkanalspulung
ohne weitere erwlinschte Eigenschaften nicht mehr zeitgemaf ist. Neben der
keimreduzierenden Eigenschaft sind weiteren Kriterien, wie die Reinigung
des Wurzelkanals wahrend der Aufbereitung bedeutend. Durch alternierende
Spulungen werden hier die bei der Aufbereitung gelockerten Dentinspane,
Gewebereste und Bakterien mechanisch entfernt und somit auch die
Kanalabschnitte erreicht, die einer mechanischen Aufbereitung nicht
zuganglich sind [Hulsmann 2000]. Dies beinhaltet auch die Wirkung als
Gleitmittel fur die angewendeten Wurzelkanalinstrumente und die Eigen-
schaft nekrotisches Gewebe aufzulésen um eine effizientere Keimreduktion

ZuU erreichen.

2.41 Eigenschaften von Spullosungen

Als Spullésungen in Wurzelkanalen kann generell jede Flissigkeit
Anwendungen finden, die mittels Spulkanile in den Kanal eingebracht
werden kann, biokompatibel ist und fur den menschlichen Korper keinerlei
toxische Tendenz aufweist. Dennoch werden heute immer noch formalin-
haltige Praparate [Barbakow et al. 1995] angewendet, obwohl deren An-
wendung schon seit 1981 als toxisch und kanzerogen gilt und somit obsolet
ist [Lewis&Chestner 1981].

Nicht nur toxische und biokompatible Eigenschaften missen beim Einsatz
von Spullésungen Berilcksichtigung finden, sondern auch der maximale
erwiunschte Effekt. Deshalb finden immer mehr Praparate Anwendung, die
antimikrobielle und reinigende Eigenschaften aufweisen, sowie die Fahigkeit
besitzen, nekrotisches Gewebe aufzulésen, den ,Smear layer” entfernen und
die Oberflachenspannung herabsetzen [Trojabinejad et al. 2003a&2003b].

In den letzten Jahren wurden als Spulldsungen Stoffe wie z.B.
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Wasserstoffperoxid, Ethylalkohol, Phenolderivate, Schwermetallsalze,
quaternare Ammoniumverbindungen, organische Sauren oder auch Halogen-
verbindungen angewendet [Spangberg 1994, Sedgley et al. 2004]. Die
meisten dieser Losungen zeigen eine mehr oder weniger starke antimikro-
bielle Wirkung, dennoch konnte sich Natriumhypochlorit-Losung (NaOCI)
durchsetzen. Es hatte sich gezeigt, dass es durchaus sinnvoll sein kann,

verschiedene Praparate zu kombinieren.

2.4.2 Spullosungen

2.4.2.1 Natriumhypochlorit (NaOCI)

Spulldsungen haben die Aufgabe die bei der Aufbereitung entstehenden
Dentinspane zu entfernen und die mechanische Reinigung des Wurzelkanal-
systems zu unterstitzen, indem sie als Schmier- und Transportmedium
wirken. Dazu konnte nachgewiesen werden, dass bereits eine Spulung des
Wurzelkanals unter alleiniger Verwendung von Kochsalzlosung eine
Reduktion der Bakterienanzahl um etwa eine Zehnerpotenz bewirkt
[Bystrom&Sundqvist 1981, Delany et al. 1982]. Eine weitere erwlnschte
Eigenschaft weist unter vielen anderen Spulldsungen Natriumhypochlorit auf,
da dieses neben der antimikrobiellen Wirkung die Fahigkeit besitzt
nekrotisches Gewebe aufzulosen. Viele Wurzelkanale besitzen ein weit
verzweigtes System an Nebenkanalen, deshalb ist diese Eigenschaft aul3erst
wichtig. Nicht alle Areale des Wurzelkanalsystems konnen mechanisch
aufbereitet werden [HlUlsmann et al. 1997]. NaOCI ist bereits in einer
0,5%igen  Konzentration antibakteriell wirksam und in  hdheren
Konzentrationen gewebeauflésend [Bystrom&Sundqvist 1983]. In Bezug zur
Konzentration konnte nachgewiesen werden, dass keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der antibakteriellen Wirkung von NaOCI-
Konzentrationen  zwischen 1%, 2,5%, und 5,25%  bestehen
[Baumgartner&Cuenin 1992, Siqueira et al.1999]. Die hdchste Effektivitat
wird jedoch bei 1% NaOCI und einer Temperatur von 45° erreicht [Sirtes et
al. 2005]. Bereits bei einer 0,5%igen Ldsung ist Natriumhypochlorit

antibakteriell wirksam und in hoheren Konzentrationen wirkt es
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gewebeauflosend [Bystrom&Sundqvist 1985]. Im Allgemeinen wird eine
Konzentration zwischen 0,5% und 2% empfohlen [Moorer&Wesselink 1982,
Bystrom&Sundqvist 1983]. In Konzentrationen von mehr als 5% kann NaOCI
eine toxische Wirkung auf das apikale Gewebe aufweisen [Gernhardt et al.
2004]. Bei der Anwendung von NaOCI-Losungen von mehr als 5% kann es
zu postoperativen Beschwerden kommen [Guldner 1987]. Diese kdnnen
auch unabhangig von der Konzentration auftreten, wenn bei der Spulung der
Kanale mit einem zu hohem Druck gearbeitet wird [Becker et al. 1974]. Nach
vollstandiger Instrumentierung und intensiver Spilung mit NaOCl und
anschliellender Einlagemedikation kann bei infizierten Kanalen eine
Keimreduktion erreicht werden [Sjorgen et al. 1991, Peters et al. 2002].
Natriumhypochlorit hat neben der bakteriziden Wirkung auch ein
gewebeauflosendes Potential. Hier 16st NaOCI nekrotisches Gewebe viel
schneller auf als vitales [Austin&Taylor 1918]. In einer weiteren Studie erwies
sich die Losung organischer Dentinanteile in einer Konzentration von 1,3%
als Effektivste [Beltz et al. 2003]. Zehnder et al. [2003] kamen zu dem
Ergebnis, dass 5%iges NaOCI eine hohere Effektivitat in Bezug auf die
Gewebeauflosung als CHX 0,2% hat, gefolgt von 0,5%igem NaOCI. Andere
Studien deuten darauf hin, dass bei der Keimreduktion NaOCI| in
Kombination mit Chlorhexidin (CHX) der Vorzug gegeben werden soll
[Kuruvilla&Kamath 1998].

2.4.2.2 Chlorhexidin (CHX)

Die Desinfektion von Chlorhexidin (CHX) ist seit langem bekannt und konnte
in verschiedenen Studien nachgewiesen werden [Kidd 1991, Baqui et al.
2001]. CHX ist ein Bisguanid und liegt in reiner Form als weil3es
geruchsloses Pulver vor. Es wird meist als Chlorhexidindiglukonat-Salz in
0,06- bis 0,2%igen Mundspullésungen verwendet. CHX wirkt antibakteriell
[Leonardo et al. 1999], bakteriostatisch und bakterizid gegen grampositive
Bakterien und in hoheren Konzentrationen auch gegen gramnegative
bakterizid [Rosenthal et al. 2004]. Im Wurzelkanal wird CHX meist als 2%ige
Spulung angewendet und bis vor kurzem in der Parodontologie zur Keim-

reduktion in parodontalen Taschen sogar in einer Konzentration von bis zu
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36%. Gegenuber NaOCl| hat CHX einen deutlichen Vorteil durch eine
geringere Zytotoxizitat, aber auch Defizite bei der gewebeauflésenden
Wirkung und ist deshalb als alleinige Spullésung in der Endodontologie nicht
zu empfehlen. Einen deutlichen Vorteil weist CHX in der kirzer bendtigten
Kontaktzeit (2-5min) zur Desinfektion spezieller Keime gegenuber NaOCI auf
[Weber et al. 2003]. Eine abschliel3ende Reinigung mit 2%iger CHX-Ldsung
wird wegen guter keimreduzierender Wirkung von vielen Autoren empfohlen,
konnte bisher aber nicht sicher belegt werden [Eddy et al. 2005]. Bei Kontakt
mit NaOCl und CHX kann es zum Ausfallen von rétlich-braunem
Niederschlag kommen, die durch unzureichende Trocknung der Kanale

verursacht wird.

2.4.2.3 EthylenDiaminTetraAcetat (EDTA)

Um den bei der Wurzelkanalaufbereitung entstehenden ,Smear layer zu
entfernen, und um eine effektivere Spulung und Desinfektion des Wurzel-
kanalsystems zu erreichen, wurde schon vor etwa flinfzig Jahren EDTA als
Splllésung verwendet [Nygaard-@stby 1957]. Heute findet EDTA oft in
Gelform bei der maschinellen Aufbereitung Anwendung. Dies wird in der
Literatur kontrovers diskutiert, da Reste der EDTA Spulflussigkeiten positive
wie auch negative Eigenschaften in Bezug auf die Interaktion mit Sealern
bewirken kann. EDTA-L6sungen werden meist in Konzentrationen zwischen
8 bis 17% angewendet. Eine gute Entfernung der Schmierschicht kann schon
nach einer Minute mit einer 17% LOsung erreicht werden [Mayer et al. 2002].
Calt&Serper [2002] eruierten in einer Studie, dass ein Ubermalliges Spulen
mit EDTA zu deutlichen Erosionen des Wurzelkanaldentins und zur
Herabsetzung der Dentinharte fuhrt. In einer anderen Studie wurde die
Erosion der Dentintubuli nach Spllung einer 17%igen EDTA-L6sung und
einer MTAD-L6sung ausgewertet [Torabinejad et al. 2003a&2003b]. Auch
hier bestatigte sich die verstarkte Erosion von EDTA im koronalen und
mittleren Kanaldrittel gegenuber MTAD. Die antibakterielle Wirkung auf
Bakterien hangt vorwiegend von dem pH-Wert und der Konzentration ab, ist
aber geringer als die von NaOCI. EDTA desinfiziert das Wurzelkanalsystem

besser als eine Kochsalzlosung [Yoshida et al. 1995]. Weiterhin zeigt sich bei



2. Literaturubersicht 22

einer abwechselnden Spulung von EDTA und NaOCI eine bessere Keim-
reduktion als bei alleiniger Anwendung von NaOCI [Bystrom&Sundqvist
1985]. Bei der Auflésung von nekrotischem Gewebe ist NaOCI den EDTA-
Losungen deutlich Uberlegen. Auch hier muss eine Interaktion beachtet
werden, da EDTA mit freiem Chlor von Hypochloritldsungen reagiert und das
Hypochlorit deaktiviert. Im Gegensatz dazu hemmt Hypochlorit die Wirkung
von EDTA nicht. Daraus resultiert eine Spulung wahrend der Aufbereitung
nur mit einer NaOCI-Lésung ohne die von EDTA [Grawehr et al. 2003]. Erst
nach Abschluss der Aufbereitung sollte das Kanalsystem mit EDTA gespuilt
werden um die Schmierschicht zu entfernen und abschliel3end ein weiteres
Mal mit NaOCl um die Keime in den gedffneten Dentintubuli zu entfernen
[Yamada et al. 1983]. Weiterhin sollte wegen verschiedenen zytotoxischen
Reaktionen ein Uberpressen von EDTA vermieden werden [Serper et al.
2001]. Ein wesentlicher Vorteil bei der Anwendung mit EDTA liegt in der
Entfernung der Schmierschicht, welche auch Seitenkanale nach der
Aufbereitung verblockt und somit eine vollstandige chemische Reinigung
oder die gewebeauflésende Wirkung von Ca(OH), verhindert. Durch die
unzureichende Auflosung und Desinfektion der Seitenkanadle kann es zu

Schmerzempfindlichkeit des Zahnes fuhren.

2.4.2.4 Alkohol

In einer Studie von Engel wird die Anwendung einer 70%igen Isopropyl-
Alkohol-L6ésung vorgeschlagen. Dadurch wird die Trocknung des Wurzel-
kanalsystems ermoglicht und eine verbesserte Adhasion der Wurzelflllung
erreicht [Engel et al. 2005].

2.4.2.5 Zitronensaure

In den meisten Studien wird die Anwendung von Zitronensaure mit der von
EDTA verglichen. In der Tat ist Zitronensaure in der Entfernung der Schmier-
schicht involviert, und hat einen gewebeauflosenden Effekt, bewirkt aber in
Bezug auf EDTA eine schlechtere Auflosung des ,Smear layers® und 6ffnet

somit die Dentintubuli schlechter. Dies verdeutlicht sich in der anschlieRend-
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en antimikrobiellen Wirkung [Yamada et al.1983]. Seit 2003 wird Zitronen-
saure als Bestandteil in MTAD verwendet und weist in dieser Kombination
eine gute Wirkung auf. Zur Entfernung der Schmierschicht wird eine 6-
20%ige Loésung mit einem pH-Wert von 1-2 und einer Einwirkzeit von 1-2
Minuten empfohlen. Dabei scheint die Konzentration der Losung wichtiger als
der pH-Wert zu sein. Es zeigte sich, dass eine bessere Entfernung der
Schmierschicht durch eine Lésung mit niedrigerem pH-Wert erreicht werden

konnte [Haznedaroglu 2003].

2.4.2.6 Wasserstoffperoxid (H20,)

Wasserstoffperoxid findet z.B. in Mundspulldsungen in einer Konzentration
von 0,3- bis 0,5% Anwendung. Aufgrund der Sauerstoffabspaltung und
Schaumbildung besitzt es reinigende mechanische und desinfizierende
Eigenschaften. Durch die Freisetzung von Sauerstoff besitzt es einen
hemmenden Einfluss auf anaerobe Keime. Weiterhin besitzt es ein Gewebe
aufldsendes Potential und eine desinfizierende Wirkung, ist aber dennoch
NaOCI unterlegen [Baumgartner&lbay 1987]. Eine effektivere Wirkung von
NaOCI gegenuber Wasserstoffperoxid konnten auch weitere Studien zeigen
[Lehmann et al. 1981, Svec&Harrison 1981, Abou-Rass&Patonai 1982].
Dazu wurde Jahrzehntelang eine Wechselspulung mit NaOCIl und H,0, (3%)
empfohlen. Dies gilt heute nicht mehr als lege artis gilt, da sich durch eine
Wechselspulung mit NaOCI beide Spulldsungen neutralisieren und die

gewunschte Wirkung verlieren.

2.4.2.7 Mixture, Tetracyclin, Acid, Detergent (MTAD)

MTAD wurde von dem amerikanischen Endodontologen Mahmoud
Torabinejad entwickelt und 2003 erstmals vorgestellt. Der Name leitet sich ab
von M fur Mixture, T fir Tetracyclin, A flr Zitronensaure und D fir ein
Detergens. Die Losung weist einen pH-Wert von 2,15 auf, soll den ,Smear
layer® entfernen und gleichzeitig eine effektivere Desinfektion des Wurzel-
dentins bewirken [Torabinejad et. al. 2003a]. Die Auflésung der organischen

und anorganischen Komponenten des ,Smear layers® soll ein Eindringen der
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Losung in die Dentintubuli und in Seitenkanale ermdglichen und die Wirkung
durch Herabsetzen der Oberflachenspannung deutlich verbessern. Als
Antibiotikum enthalt MTAD Doxycyclin, ein Tetracyclinderivat, welches dem
Tetracyclin-HCL in der Wirkung auf gramnegative fakultative Anaerobier
uberlegen ist [Hellwig et al. 2003]. Zur Auflésung von nekrotischem Gewebe,
zur Keimreduktion und der Entfernung des ,Smear layers® enthalt die Losung
wie schon beschrieben Zitronensaure und als Besonderheit zur Reduktion
der Oberflachenspannung das Detergens Tween 80.

In einer Studie wurde die Wirkung einer Abschlusssptlung von MTAD auf die
Entfernung der praparationsbedingten Schmierschicht auf der Wurzelkanal-
wand Uberpruft. Hier zeigte sich, dass MTAD eine gute Wirkung im Bezug
auf die Entfernung der Schmierschicht hat. Weiterhin zeigte sich eine
geringere Erosion des Wanddentins im koronalen und mittleren Kanaldrittel
in Bezug auf EDTA [Torabinejad et al. 2003a]. Die hochste Effektivitat von
MTAD zeigte sich bei Anwendung einer NaOCI-Losung wahrend der
Aufbereitung [Torabinejad et al. 2003b]. In einer weiteren Studie konnte
nachgewiesen werden, dass MTAD eine effektivere antimikrobielle Wirkung
aufweist als 5,25%iges NaOCI [Shabahang et al. 2003]. Auch in Bezug auf
die Zytotoxizitat von MTAD im Vergleich mit anderen Spulmedien zeigte sich
eine dosisabhangige Wirkung. Eine NaOCI-Lésung mit einer Konzentration
von 0,66 bis 2,63% wies die geringste Zytotoxizitat, gefolgt von MTAD, EDTA
und NaOCI 5,25% auf [Zhang et al. 2003]. Machnik et al. [2003a&2003b]
bewiesen, dass der Einsatz von MTAD zur Abschlussspulung nach
vorheriger Spulung mit 1,3%iger NaOCI-Lésung keine Veranderung der
Biegefestigkeit und des E-Moduls im Dentin bewirkt und keinerlei Einfluss auf
die Anwendung eines Adhasivsystems hat.

Diese Ergebnisse zeigen einen viel versprechenden Verlauf und die
fortschrittliche Entwicklung von MTAD. Berucksichtigung sollte die Einseitig-
keit der Studien finden, da diese alle der gleichen Institution angehdéren. Des

Weiteren sollten Studien von MTAD in Bezug auf Langzeiterfolge erfolgen.
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2.5 Keimreduktion durch langfristige medikamentdse Einlagen

2.5.1 Allgemeine Anmerkungen

Der Wurzelkanal stellt durch Traumata, karidse Lasionen oder auch iatrogen
durch die Aufbereitung eine direkte Verbindung zwischen Mundhdéhle und
Blutbahn dar, deshalb kann eine Infektion und Keimverschleppung zu
weiteren Problemen fuhren. Weiterhin kann der infizierte Wurzelkanal durch
seine Krimmungen, Pulpaperiodontal- und Seitenkanalen nicht allein durch
substanzabtragende Aufbereitung in Kombination mit einer desinfizierenden
Spullésung keimfrei, gewebefrei und toxinfrei gemacht werden [Bystrom&
Sundqvist 1981], deshalb ist eine desinfizierende Einlage mit langerer Ex-
positionszeit wichtig [Barthel-Zimmer 2001].

Nach Aufbereitung und Spulung des Wurzelkanalsystems folgt in vitalen
Fallen eine direkte Abfullung der Kanéle. Hier ist mit einer geringen oder
keiner Keimbesiedlung zu rechnen. Selten wird nekrotisches Gewebe
vorgefunden [Langeland 1987]. Bei einer Pulpanekrose mit apikaler
Parodontitis oder einer verzogerten Abfullung wird eine medikamentose
Einlage empfohlen, da eine Reinfektion des Kanalsystems erwartet werden
kann [Bystrom&Sundqvist 1981].

Als keimreduzierende Einlagen finden Kampfermonochlorphenol (CMCP),
Metacresylacetat, Eugenol, Glutaraldehyd, lod- Kaliumiodid, Kalziumhydroxid
und zahlreiche lokale Antibiotika Anwendung [Dankert 1976, Masillamoni et
al. 1981, s’Gravenmade 1981, Wemes 1983, Wolke 2002, Ehrmann et al.
2003, Grawehr 2003]. Hier hat sich Kalziumhydroxid als Mittel der Wahl
etabliert.

2.5.2 Kalziumhydroxid Ca(OH);

Kalziumhydroxid wurde von Herrmann als medikamentose Zwischeneinlage
1920 zum ersten Mal im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung angewendet
[Herrmann 1920]. Es ist mit einem pH-Wert von 12,5 stark alkalisch und
dissoziiert in wasseriger Losung in Kalzium- und Hydroxyl-lonen. Anwendung

findet es nicht nur als medikamentése Zwischeneinlage, sondern auch zur
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direkten Uberkappung nach Perforation der Pulpa und neben neueren
Materialien wie Mineral Trioxid Aggregate (MTA) zur Apexifizierung der
Wurzelspitze nach einem dentalen Trauma. Der antimikrobielle Effekt kommt
durch die konstante Abgabe von Hydroxidionen ins Dentin zustande ohne
den pH-Wert an der Wurzeloberflache allzu stark zu erhéhen und so
umliegendes Gewebe zu schadigen [Tronstad et al. 1981, Nerwich et al.
1993]. Neben der antibakteriellen Wirkung zeigt sich bei Kalziumhydroxid ein
gewebeauflosender Effekt [Grawehr 2003], die Fahigkeit Lipopolisaccharide
zu neutralisieren [Safafi&Nichols 1993], Knochenneubildungen anzuregen
[Kockapan 2003] und bakterielle Keime zu hemmen [Estrela et al. 2001].
Auch eine geringe Zytotoxizitat macht Ca(OH), zu einem anwenderfreund-
lichen Medikament. Im Zahnkanal finden sich dennoch Keime wie z.B.
Enterococcus faecalis und andere Keime, die eine Resistenz gegenuber
Ca(OH), aufweisen konnen [Gomes et al. 2003].

2.5.3 Chlorhexidin (CHX) als medikamentose Einlage

Um auch Resistenzkeime zu erreichen, die nicht allein durch eine Spulung
oder mit einer Kalziumhydroxideinlage entfernt werden konnen wird zu-
nehmend die Anwendung von CHX-Gel als medikamentdse Einlage empfohl-
en. Gomes et al. [2003] pruften in einer Studie die Effektivitat von 2%igem
CHX in Kombination mit Ca(OH), und Ca(OH), ohne Kombination gegenuber
Enterococcus faecalis. Die effektivste Wirkung zeigte das CHX-Gel alleine
ohne die Kombination mit anderen Mitteln [Gomes et al. 2003]. Das Ziel der
medikamentosen Einlage liegt in der Keimeliminierung und der Ausheilung
von apikalen Parodontitiden. Hier konnte eine Studie von Dammaschke et al.
[2005] anhand von Ratten =zeigen, dass mit Chlorhexidin apikale
Parodontitiden genauso ausheilen kénnen, wie bei der Anwendung von

Kalziumhydroxid.

2.5.4 Kombinationspraparate

In der Literatur finden sich immer haufiger Beschreibungen von Kombi-

nationsldésungen und -pasten mit Kalziumhydroxid. Ein Grund flr kontroverse
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Diskussionen ist, dass Ca(OH), gegen basisresistente fakultativ anaerobe
Bakterien und Hefen nur ein geringes Wirkungsspektrum aufweist
[Haapasalo&Ustravik 1987, Waltimo 1999a&1999b]. Hier konnten Studien
einen besseren Effekt in Bezug zur gewebeaufldsenden Wirkung bei
Kombinationen von Ca[OH], /NaOCI und Ca[OH],/CHX innerhalb der ersten
4 Tage im Vergleich zu konventionellen Mischungen aufzeigen. Nach 7
Tagen konnten die anfanglichen Vorteile in Bezug zur konventionellen
Mischung mit NaCl- und der NaOCI-Mischung nicht mehr beobachtet
werden. Die CHX-Mischung wies sogar eine schlechtere Effektivitat auf.
Hinsichtlich der antimikrobiellen Eigenschaft konnten die Kombinationen mit
NaOCIl und CHX einer schnelleren und vollstandigen Desinfektion mit E.
faecalis infizierte Dentinblocke zeigen. Der pH-Wert von Kalziumhydroxid
wies mit der konventionellen Anmischmethode mit NaOCI einen konstanteren
Wert auf als mit CHX [Zehnder et al. 2003]. Evans et al. [2003] wiesen bei
einer medikamentdsen Einlage aus Ca[OH],/CHX (2%) eine hohere
Effektivitat bei der Eliminierung von E. faecalis auf, als eine konventionelle
Ca[OH],/NaOClI Suspension. Auch weitere Studien wie die von Lin et al.
[2003] und Siren et al. [2004] kamen zu ahnlichen Ergebnissen. Sie kamen
zu dem Schluss, dass eine Kombination mit CHX die Effektivitat in Bezug zu
Kalziumhydroxid resistenten Bakterien wie E. faecalis deutlich steigert. Auch
Gomes et al. [2003] kamen zum gleichen Ergebnis, wobei sie einen
Effektivitatsverlust nach 7 Tagen eruieren konnten. Eine andere Studie aus
dem Jahr 2003 zeigte, dass die antimikrobielle Aktivitat einer Kombination
aus Ca[OH],/CHX (0,5%) auf E. faecalis und C. albicans einer reinen
Kalziumhydroxidpaste nicht Uberlegen ist und den antimikrobiellen Effekt des
CHX signifikant reduziert, wahrend mit Kombinationen von Ca(OH), und NaCl
oder Jod-Jod-Kali kein Synergieeffekt festgestellt werden konnte [Haenni et
al. 2003]. Interessanterweise kam Waltimo et al. [1999a&1999b] zu dem
Ergebnis, dass Kalziumhydroxid den antibakteriellen Effekt von CHX zwar
verringert, aber die Kombination beider Medikamente dennoch effektiver ist
als Kalziumhydroxid allein. Dennoch besteht hier die Moglichkeit,
Kalziumhydroxid mit NaOCIl anzumischen um den antimikrobiellen Effekt
gegen resistente Keime und Hefen auszunutzen. Hier zeigt sich ein

deutlicher Vorteil darin, dass Hypochlorit von einem stark basischen pH-Wert
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nicht gehemmt wird [Haenni et al. 2003, Zehnder et al. 2003]. In Bezug zur
Zytotoxizitat konnte Siren et al. [2004] keinerlei Unterschied zwischen der

Kombination von Ca(OH),/CHX und den einzelnen Komponenten feststellen.

2.5.5 Glutardialdehyd

Im Jahr 1973 stellten ‘s Gravenmade&Wemes [1973] Glutardialdehyd erst-
mals zur Wurzelkanalbehandlung beherdeter und nicht beherdeter Zahne
vor. Glutardialdehyd findet vor allem in der Histologie bei der Fixierung von
Praparaten Anwendung. Weiterhin wird es in der Literatur als Alternative zu
formaldehydhaltigen Praparaten wie Formocresol und Tricresolformalin
verglichen, die heute als obsolet gelten. Im Vergleich zu Formaldehyd-
haltigen Praparaten bindet Glutardialdehyd Proteine irreversibel, zeigt kaum
eine immunologische Reaktion, eine sofortige Fixation von Proteinen und
Toxinen diffundiert nicht durch das Dentin, und umgeht eine schadigende
Wirkung auf das periapikale Gewebe [Wemes 1982]. Eine weitere
Eigenschaft besteht in der Erweichung des Dentins, das hier mit Hilfe von
Aufbereitungsinstrumenten verbolzt werden kann und zu einem Verschluss
der Seitenkanale fuhrt [Dankert 1976]. Untersuchungen konnten zeigen, dass
2%iges Glutardialdehyd die gesamte Kanalinnenwand verschlie3t und nicht
wie bei Formocresol eine rasche und vollstandige Diffusion in die Umgebung
des Zahnes fihrt [Dankert 1976, s'Gravenmade 1981, Wemes 1983,]. In
einer in-vivo Untersuchung von Wolke [2002] lag die Erfolgsrate bei
Anwendung von 2%igem Glutardialdehyd bei 97%. Leider gibt es nur sehr
wenig aktuelle Verdffentlichungen, was die Beurteilung einschrankt. Dazu
gibt es heute zahlreiche Untersuchungen mit anderen Einlagen, die

wissenschaftlich zahlreich gesichert und bestatigt sind.

2.5.6 Phenolderivate

Phenolkampfer-Mischungen wurden in der Medizin von Otto Walkhoff
eingefuhrt, der diese fur die Anwendung von Pulpaerkrankungen erstmals
1882 empfahl [Walkhoff 1982]. Seit jener Zeit waren diese Mischungen sehr

beliebt und wurden zahlreich angewendet. Die Anwendung reichte von
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Gangranbehandlung, Peridontitis [Imming 1911] bis zur Durchspulungs-
therapie von Fistelgangen [Munch 1923, Rosental et al. 1929]. Parachlor-
phenol-Losungen sind starke Desinfektionsmittel wirken eiweilfallend und
atzend bei Kontakt mit vitalem Gewebe. Sie dringen bei der Anwendung im
Wurzelkanal bis tief in das infizierte Kanalwanddentin vor, jedoch auch bis
Uber das Foramen apicale hinaus in das periapikale Gewebe. Die
antibakterielle Wirkung des Phenols beruht vermutlich auf der Fahigkeit,
lipidhaltige Bakterienmembranen zu stéren und in hdheren Konzentrationen
eine Denaturierung der Zellproteine zu bewirken. Bei niedrigeren Konzen-
trationen werden essentielle Enzymsysteme inaktiviert und Bakterienzell-
wande aufgeldst [Siqueira et al. 2002]. Durch den Zusatz von Kampfer wollte
man die atzende und toxische Wirkung des Chlorphenols aufheben. Es
stellte sich heraus, dass sich durch das Zusetzen von Kampfer die
Zytotoxizitat steigert [Soekanto et al. 1996]. Rosental et al. [1929] werteten
Langzeitergebnisse nach Anwendung verschiedener medikamentoser
Einlagen aus. Hier konnten sie lediglich eine kurzfristige Hemmung des
Wachstums von Mikroorganismen feststellen. Auch Treanor&Goldman [1972]
konnten keine vollstandige antiseptische Wirkung feststellen. In einer Studie
von Haapasalo&@rstavik [1987] konnte eine vollstandige Keimfreiheit erreicht
werden. In mehreren Studien konnte auch eine Zytotoxizitat nachgewiesen
werden [Harrison&Madonia 1971, Spangberg et al.1979]. In einer In-vitro-
Untersuchung wurde das antibakterielle und zytotoxische Potential
verschiedener Medikamente, unter anderem von Chlorphenol-Kampfer,
Eugenol, Formokresol und EDTA untersucht. Hier zeigte sich, dass
Chlorphenol-Kampfer weniger bakterizid wirkt als Eugenol und Formokresol,
seine Biokompatibilitat jedoch schlechter ist, als die von Eugenol, Formo-
kresol und EDTA [Masillamoni et al. 1981]. In der Endodontie finden
Chlorphenol-Praparate keine Indikationen mehr, da mit Kalziumhydroxid ein

effektiveres und biologisch kompatibleres Material zur Verfigung steht.

2.5.7 Lokale Antibiotika-Kortikoid-Kombipraparate

Bei akuten apikalen Abszessen kommen haufig auch lokale Antibiotika zum

Einsatz. Eines der am haufigsten angewendeten Produkte ist Ledermix.



2. Literaturubersicht 30

Dieses Kombinationspraparat besteht aus Antibiotika und Kortison. Als
Antibiotikum enthalt es Demeclocyclin und die Kortikoid-Komponente besteht
aus Triamicinolon. Die Wirkung von Ledermix ist seit Jahren umstritten und
bis in die heutige Zeit nicht vollstandig geklart. Triamocinolon wird appliziert,
um eine Schmerzreduktion durch Unterdrickung der Entzindungsreaktion zu
erreichen. Damit kommt es leider zu keinerlei Keimreduktion im periapikalen
Gewebe. Um dies zu erreichen und ein Vermehren der Bakterien zu
verhindern wird Demeclocyclin beigegeben.

In einer Studie wurden Zahne von zahlreichen Schmerzpatienten aufbereitet
und mit Ledermix, Ca(OH), und ohne Einlage behandelt. Die geringsten
Schmerzen fur den Patienten lag bei der Einlage von Ledermix, gefolgt von
Kalziumhydroxid [Ehrmann et al. 2003]. Dennoch konnte nachgewiesen
werden, dass effektivere Kombinationen mdglich sind. So z.B. eine
Kombination mit Clindamycin [Lin et al. 2003]. Doch aufgrund zunehmender
Allergiker und anderen Nachteilen wie Resistenzen und Unvertraglichkeiten

sollte dieses Antibiotikum gezielt eingesetzt werden.

2.6 Wurzelfilllmaterialien

Die European Society of Endodontologie (ESE) hat im Jahr 1994 die
Anforderungen an ein Wurzelkanalfulimaterial in Richtlinien klar definiert. Die
geforderten Eigenschaften von Materialien zur Fillung von Wurzelkanalen
umfassen Biokompatibilitdt, Dimensionsstabilitat, Unloslichkeit, und das
Flllmaterial darf bakteriellem Wachstum gegenuber nicht forderlich sei, und
es sollte rontgenopak und aus dem Kanal entfernbar sein [Richtlinien der
European Society of Endodontologie 1994].

Hier hat sich die Wurzelfullung mit Guttaperchapoints in Kombination mit
einem Sealer als bewahrte Methode etabliert. Dies wurde in zahlreichen
klinischen Studien, wie der von Guldener&Langeland [1993] bewiesen.
Gewonnen wird Guttapercha aus dem eingedickten Milchsaft des Isonandra-
Gutta-Baumes [Guldener&Langeland 1993]. Die Zusammensetzung der
Guttaperchapoints ist herstellerabhangig. Meistens bestehen Guttapercha-
points zu ca. 20% aus Natur-Guttapercha als Matrix, Zinkoxid als Fullstoff,

kleinen Mengen von Wachsen oder Kunststoffen als Zusatz zur Erhéhung
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der Plastizitat und aus Metallsulfaten, wie z.B. Bariumsulfat, als Rontgen-
kontrastmittel. Sie werden in allen ISO-Grof3en ab Groke 15 entsprechend
den Aufbereitungsinstrumenten und verschiedenen Tapern angeboten.
Normalerweise liegt Guttapercha bei Raumtemperatur in der B-Form vor.
Erhitzung bis zur Erweichung bei 65°C und anschlieliende Abkluhlung lassen
bei 42 bis 49°C die a-Form entstehen, die klebrig, flieRfahig und fur die
Kondensation im Wurzelkanal zu weich ist [Beer&Baumann 1997]. Die
Verwendung von Guttapercha-Stiften hat den Vorteil, dass die Lange der
Wurzelfullung vor der Wurzelflllungsprozedur festgelegt wird und somit diese
erheblich erleichtert. Die alleinige Verwendung von Guttapercha wurde in
diversen Dichtigkeitsstudien schlechter bewertet als die Kombination aus
einer erhartenden Wurzelkanalfullpaste (Sealer) und Guttapercha
[Oguntebi&Shen 1992, Hata&Kawazoe 1995, Niss et al. 1996,
Mannocci&Ferrari 1998].

Seit geraumer Zeit sind Wurzelkanalfullmaterialien aus Polycaprolacton auf
dem internationalen Markt zu finden. Im Jahr 2003 wurde dieses Material von
der American Dental Association als viel versprechend vorgestellt. Mehrere
Studien kommen auch zu diesem Ergebnis [Teixeira et al. 2004, Shipper et
al. 2005]. Der Vorteil dieses Fullmaterials liegt unter anderem in der
Anwendung des polymerbasierten Sealers Epiphany, der aus dem gleichen
Material besteht und mit diesem einen Monoblock bildet. Der Sealer
Epiphany erleichtert auch die Handhabung der Wurzelkanalfillungen, da
dieser innerhalb von 25 Minuten autopolymerisiert aber auch mittels
Polymerisationslampe innerhalb von 40 Sekunden zum Ausharten gebracht
werden kann. Auch in der Dichtigkeit weist Resilon eine 6fach bessere
Dichtigkeit zur Guttapercha in Kombination eines Pastensealers auf [Shipper
et al. 2004]. In Abhangigkeit zur Aufbereitungsmethode zeigt Resilon auch
eine geringere Frakturneigung gegenuber Wurzelkandlen auf, die mit
Guttapercha geflllt wurden [Teixeira et al. 2004].

In wie fern Resilon Guttapercha abldst, wird sich in weiteren Studien zeigen
mussen. Da dieses Material erst seit wenigen Jahren auf dem Markt ist kann
diesbezuglich keine abschlieRende Aussage wegen fehlender Langzeit-

ergebnisse gemacht werden.
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2.7 Wurzelkanalfullpasten (Sealer)

Wurzelfullpasten haben die Aufgabe, einen bakteriendichten Verschluss
zwischen dem W.urzelfullmaterial und der Kanalwand zu vermitteln. Die
Europaische Gesellschaft fur Endodontologie sieht Aufgaben eines Sealers
vor allem beim Verschluss lateraler, akzessorischer Kanale, offenliegender
Dentintubuli, Ausgleich kleiner Unebenheiten entlang der Kanalwand und der
Herstellung einer dichten Verbindung zwischen Stift und Kanalwand
[Richtlinien der Europaischen Gesellschaft fiur Endodontologie 1994].

Es stehen uns verschiedene Sealerprodukte zur Verfugung. Pasten auf
Zinkoxid-Eugenol-Basis, Kunstharz-Basis, Kalziumhydroxid-Basis, Glasiono-
merzemente und auch neuere Produkte auf Polymerbasis. Dabei gibt es
Qualitatsunterschiede der verschiedenen Pasten. So haben Silikon- und
Kunstharz-Sealer die besten Abdichtungseigenschaften und Silikon-Sealer
besitzen die beste Biokompatibilitat. Etabliert hat sich die laterale
Kondensationstechnik mit Guttapercha in Kombination mit einem Pasten-

sealer.

2.8 Problematik bei der Applikation der chemischen Komponenten in

Wurzelkanale

2.8.1 Ubersicht

Medikamente, die in der Zahnmedizin im Bereich der Wurzelkanale
eingesetzt werden, konnen verschiedene Konsistenzen und Viskositaten
aufweisen. Im Prinzip kdnnen keimreduzierende Medikamente in allen Form-
en vorliegen und angewendet werden. Im Bereich der Endodontie bietet sich
dennoch an, Gele, Pasten oder Suspensionen anzuwenden und auf
Ldsungen in wassriger Form als Einlage zu verzichten [Gomes et al. 2006].
Um dies zu erreichen werden diese wassrigen Einlagen nur kurzfristig zur
Keimreduktion als Spulldsungen angewendet. Gele, Pasten und Suspen-

sionen hingegen als langerfristige medikamentdse Einlagen.
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2.8.2 Applikationsformen

Pasten oder Gele kdnnen auf verschiedene Weisen in den Wurzelkanal
eingebracht werden. So ist es theoretisch auch mdglich, diese auf den Kanal
zu applizieren und mit einem Instrument mit passendem Durchmesser nach
apikal zu beférdern. Um eine effektive Applikation zu erreichen sollten
Applikationsmethoden eine leichte und sichere Applizierbarkeit sowie eine
hohe Effektivitat bei der Benetzung im Kanal ermdglichen.

Leider wird die Applikationsart bei Studien nicht erwahnt. Deshalb ist es
schwierig, annahernd vergleichende Beschreibungen in diesem Bereich zu
finden. Weiterhin findet eine Dokumentation im Hinblick auf den
Durchmesser der Kanulen bei der Applikation von Spullésungen und
Penetrationstiefen im Bereich des Wurzelkanals nur unzureichend
Beachtung. Allein fur Kalziumhydroxid lassen sich in der Literatur Hinweise
finden. Als Standardapplikationsmethode wird empfohlen, eine Ca(OH),-
Paste mit einem Lentulo in den Kanal einzubringen und mit einem Plugger
oder einer Papierspitze zu verdichten, um einen Kontakt zwischen der Paste
und der Wurzelkanalwand zu ermoglichen [Bargholz et al. 2006]. Im
Anschluss daran wird der Kanal mit einer sterilen Watte abgedeckt und mit
einem provisorischen Material verschlossen. Auch CHX-Gel kann mit einem
Lentulo in den Kanal eingebracht werden [Haenni et al. 2003]. Um eine
einfachere Applizierbarkeit zu erreichen wurden kalziumhydroxidhaltige
Guttaperchaspitzen entwickelt. In einer Studie von Barthel-Zimmer [2001]
konnte nachgewiesen werden, dass diese Spitzen in Bezug auf die
Applikation Vorteile besitzt, dennoch in der Effektivitat im Vergleich von CHX
und Ca(OH),in Pasten oder Gelform ohne die Kombination mit Guttapercha

deutlich unterlegen ist.

2.8.3 Applikationskaniilen

Zum Spulen kommen meist verschiedene Typen von Kanulen zum Einsatz.
So finden diese meist mit einem Durchmesser von 0,3-0,4 mm Anwendung.
Auch die Form der Spitze kann unterschiedliche Formen aufweisen. Zum

einen kdénnen Kantlen mit scharfer Spitze, mit einer abgerundeten Spitze
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und seitlichen Austrittsfenstern (Max-i-Probe) oder auch gerade stumpfe
Kanulen verwendet werden (Abb. 2.7) [Bargholz et al. 2006]. Kanulen mit
seitlichen Austrittsfenstern haben eine hdhere Sicherheit gegentber dem
Uberpressen von Spiilfliissigkeit, erschweren dafiir aber auch den Austausch
der apikal befindlichen Spiilflissigkeit. Ein Uberpressen der Spiilflissigkeit
sollte vermieden werden [Gernhardt 2004, Al-Hadlag 2006]. Um eine
effektivere Reinigung der apikalen Region zu erreichen, wurden Spulkanilen
mit einem Spitzendurchmesser von 0,3 mm (entspricht ISO 30) aus Nickel-
Titan entwickelt. Damit kann auch in gekrimmten Kanalen Spulflissigkeit in

die Region des apikalen Deltas gebracht werden.
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Abb. 2.7:
Verschiedene Spitzen verwendeter Splilkandilen.
Quelle: C.Bargholz; Praxisleitfaden Endodontie
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29 Bisherige Methoden und Ergebnisse zur Fragestellung in-vitro

2.9.1 Auswahl der Proben

In der Regel werden in-vitro Untersuchungen an extrahierten menschlichen
Zahnen durchgefuhrt. Um aussagekraftige Ergebnisse aus solchen Studien
abzuleiten, sollten die Proben in allen Untersuchungsgruppen unter gleichen
anatomischen Gesichtspunkten, ausgewahlt werden [Wu&Wesselink 1993].
Dies qilt fir die Faktoren Wurzellange, Wurzelkonfiguration, apikale Konstrik-

tion und Zahngruppe.

2.9.2 Art der Aufbereitung

Um den Wurzelkanal frei von Geweberesten und Mikroorganismen zu
machen und einen Langzeiterfolg der Wurzelkanalbehandlungen zu gewahr-
leisten, wird eine Aufbereitung mit chemischen und mechanischen Mitteln
empfohlen [Schafer et al. 2000]. Dabei soll der urspriingliche Verlauf des
Wurzelkanals beibehalten werden. Weiterhin sollte die endgultige Aufbereit-
ungslange vorher festgelegt sein, um eine Uberinstrumentierung zu ver-
meiden [Schafer et al. 2000]. Die Aufbereitungslange ist durch das Foramen
physiologicum vorgegeben [Vol3 et al. 2004].

Die Aufbereitung kann in geraden Kanalen mit Edelstahlinstrumenten
erfolgen oder in gekrimmten Kanalen mit Ni-Ti Instrumenten, um eine
Begradigung des ursprunglichen Kanalverlaufs zu verhindern [Merte
2002a&2002b]. In jungster Zeit werden dennoch zunehmend maschinelle
Aufbereitungstechniken mit Ni-Ti Instrumenten in Kombination mit der Crown
Down Technik angewendet [Hulsmann 2002a]. Auch die Aufbereitung mit
einem Taper von 04 wird zunehmend empfohlen [Al-Hadlaq et al. 2006]. Hier
zeigt sich neben einer deutlichen Zeitersparnis eine gute Formgebung ins-
besondere bei der Aufbereitung von gekrimmten Kanalen [Hilsmann et al.
2003, Schafer et al. 2004]. Leider weisen im Vergleich zu manuellen
Handinstrumenten die Ni-Ti-Instrumente ein groReres Frakturrisiko auf und
mussen frihzeitig ausgetauscht werden, um Torsions- und Biegeermudun-

gen vorzubeugen [Pruett et al. 1997, Booth et al. 2003]. Am Sichersten sind
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die Ni-Ti-Instrumente bei drehmomentbegrenzter Rotation [Tepel 2000].

2.9.3 Auswahl der Spiullésungen

Es zeigt sich, dass vor allem apikale Bereiche des Wurzelkanals oft
ungenugend aufbereitet werden [Foschi et al. 2004]. Um auch diese
Bereiche zu erreichen und die Gangigkeit des Zahnkanals gewahrleisten zu
kénnen und Gewebereste, sowie Bakterien, die einer mechanischen Auf-
bereitung nicht zuganglich sind zu entfernen, sollen Spillésungen an-
gewendet werden [Hldlsmann 2000]. Als Standardmedium bei der Spulung
des Wurzelkanals gilt NaOCL [Gernhardt et al. 2004, Clarkson et al. 2003],
welches meist in Konzentrationen zwischen 0,5% und 2% empfohlen wird
[Moorer&Wesselink 1982, Bystrom&Sundqvist 1983]. Unabhangig von der
Konzentration spielt hier auch noch die Kontaktzeit eine Rolle. Beschrieben
wird eine allgemeine Spulzeit von 5 Minuten pro Kanal [Tronstad 2003].
Dennoch werden durch die mechanische Aufbereitung Seitenkanale und
Dentintubuli verblockt und verhindern somit eine weitere Keimreduktion
durch fehlende Kontaktzeit mit der Spullosung. Um diesen ,Smear layer zu
entfernen, wird EDTA in flussiger oder in pastoser Form als Gleitmittel vor
allem bei maschineller Wurzelkanalaufbereitung angewendet. Mayer et al.
[2002] zeigten, dass nach einer einminutigen Einwirkzeit von EDTA eine
gute Entfernung der Schmierschicht zu erreichen ist. Eine Spulung mit
EDTA empfiehlt sich erst nach Abschluss der Aufbereitung, um die
Schmierschicht zu entfernen und abschlielend ein weiteres Mal mit NaOCL
zu spulen. Dadurch kénnen die Keime in den gedéffneten Dentintubuli und im
apikalen Drittel entfernt werden [Yamada et al. 1983]. Zur Behandlung von
Problemfallen mussen zeitweise Kombinationen angewendet werden. So
wird z.B. bei persistierenden apikalen Parodontitiden E. faecalis
verantwortlich gemacht [Pinheiro et al. 2003]. Da NaOCL eine schlechtere
Wirkung gegen E. faecalis im Vergleich zu CHX aufweist [Menezes et al.
2004, Siren et al. 2004], und CHX keine proteolytische Eigenschaft aufweist,
wird eine Kombination mit NaOCL empfohlen [Law&Messer 2004, Okino et
al. 2004]. Weiterhin zeigt die Entwicklung, dass auch neuere Spulldsungen

wie MTAD von Bedeutung sein konnen. In dieser Kombinationslosung sind
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alle erwunschten Eigenschaften kombiniert [Torabinejad et al.
2003a&2003b]. Leider fehlen diesbezuglich unabhangige Studien.

2.9.4 Auswahl der medikamentosen Einlagen

Die Wahl der chemischen Einlagen sollte situationsbedingt eingesetzt
werden. Um z.B. nach einer akuten apikalen Parodontitis eine
Schmerzausschaltung zu erreichen, sollte eine Einlage mit lokalen
Antibiotika-Kortikoid-Praparaten vorgenommen werden [Ehrmann et al.
2003].

Dennoch ist Kalziumhydroxid in der Endodontie noch immer das Mittel der
Wahl, um Keime zu reduzieren und Bakterien abzutdten. Ein weiterer Vorteil
liegt in der leicht gewebeauflosenden Wirkung [Grawehr 2003] und der
geringen Toxizitat. Dennoch gibt es Grunde fur andere medikamentdse
Einlagen oder auch Kombinationen verschiedener Komponenten. Hier
spielen Problemkeime wie E. faecalis [Pinheiro et al. 2003] eine wichtige
Rolle, da sie fur das Persistieren von apikalen Parodontitiden verantwortlich
gemacht werden. Um auch diese Keime zu eliminieren und die Prognose fur
den Erhalt der trepanierten Zahne zu verbessern, empfehlen mehrere
Autoren Kalziumhydroxid mit anderen Stoffen wie z.B. Chlorhexidin [Evans et
al. 2003] oder NaOCIl [Zehnder 2003] zu kombinieren. So zeigt eine
Kombination von Kalziumhydroxid und Chlorhexidin eine schnellere
keimtotende Wirkung gegenuber P. micros und S. intermedius [Podbielski et
al. 2003].

2.9.5 Art der Applikationsmethode

Damit der Wurzelkanal eine ausreichende Kontaktflache mit Spullésungen
aufweist, spielt die Anwendung von Spulkanilen eine wichtige Rolle. Diese
sollen moglichst dem Kanaldurchmesser angepasst sein, um auch apikale
Bereiche des Wourzelkanals zu erreichen und ein Ausschwemmen der
Spullésung und von Sekreten zu ermdglichen [Sedgley et al. 2005]. Ein
Uberpressen der Spuillésung Uber die apikale Region hinaus ist zu vermeiden

[Gernhardt et al. 2004]. Deshalb werden Kanilen mit seitlichem
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Austrittsfenster empfohlen [Stock et al. 2005].

Im Bereich der medikamentdsen Einlagen wird als Standardmethode
empfohlen eine Ca(OH),-Paste mit einem Lentulo in den Kanal einzubringen
und mit einem Plugger oder einer Papierspitze zu verdichten, um einen
Kontakt zwischen der Paste und der Wurzelkanalwand zu ermoglichen
[Bargholz et al. 2006]. Auch CHX-Gel kann mit einem Lentulo in den Kanal
eingebracht werden. [Haenni et al. 2003]. Wie effektiv dabei Pasten oder
Gele mit einem Lentulo oder einer Kanule in den Wurzelkanal eingebracht

werden konnen, lasst sich in der Literatur leider nicht finden.
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3. Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, fur keimreduzierende Medikamente in
Gelform die Eindringtiefe in Wurzelkanale zu beurteilen und zu bewerten.
Hierbei soll die Abhangigkeit zur Aufbereitungsgréfie des Kanals berick-
sichtigt werden. Als Kontrolle dient der bisherige Goldstandard (Medikament
Ca(OH), in Suspension, Einbringung mit Fullspirale). Als Medikamente
dienen einerseits ein reines Chlorhexidindigluconat-Gel, andererseits das

benannte CHX-Gel in Kombination mit Kalziumhydroxid.

Mit Hilfe statistischer Methoden sollen folgende Arbeitshypothesen Uberpruft

werden:
1. Die Endringtiefe des CHX-Gels ist genau so grol3 wie diejenige des
Goldstandards.

2. Die Eindringtiefe des kombinierten Gels (CHX + Kalziumhydroxid) ist

genau so grol wie diejenige des reinen CHX-Gels.

3. Die Eindringtiefe fur alle Versuchsgruppen ist bei einer Kanalauf-

bereitung von 04/25 genau so grol3 wie fir eine mit 04/35.

4. Die Eindringtiefe des CHX-Gels und des kombinierten Gels (CHX +
Kalziumhydroxid) weist keinerlei Abhangigkeit von der Applikationsform

(Lentulo oder Applikationsspritze) auf.
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4 Vorversuche

4.1 Ziel der Vorversuche

Ein Ziel bei den Vorversuchen war es, ein CHX-Gel mit einem Rontgen-
kontrastmittel zu versetzen, um verschiedene Applikationsmethoden beur-
teilen zu konnen. Ein weiteres Ziel galt der Herstellung einer Mischung eines
CHX-Gels in Kombination mit Ca(OH),, das auch mit einem Ro&ntgen-
kontrastmittel versetzt wurde und auf gleiche Weise appliziert und beurteilt
werden sollte. In den Vorversuchen sollte der Durchfluss der Pruf-
Formulierungen durch eine Kanule mit einem Durchmesser von 0,4 mm
erreicht und Uberpruft werden. Ein weiteres Ziel war es, einen Weg fur die

Kalibrierung der Rontgenbilder nach Medikamentenapplikation zu erreichen.

Taper

Unter einem Taper versteht man die Konizitat, der Aufbereitungsinstrumente
in Durchmesseranderung in mm der Instrumentenlange. Instrumente mit
einer Konizitat von 02 sind nach ISO 3630 genormt. Konizitaten die starker
als 02 sind weichen von den ISO-Normen ab. Fir die Aufbereitung von
Wurzelkanalen finden meist Instrumente mit einem Taper von 02-06

Anwendung.

4.2 Probenherstellung

Fir die Vorversuchsreihe wurden 8 extrahierte menschliche Zahne per Zufall
in zwei Gruppen eingeteilt. Nach der Kanaleingangsdarstellung und der
Festlegung der apikalen Masterfeile wurde die eine Gruppe mit einem Taper
von 04/25 und die andere mit 04/35 aufbereitet. Wahrend der Aufbereitung
wurden die Proben regelmallig mit 3% NaOCI gespllt. Nach einer
Abschlussspulung mit 17% EDTA und einer Einwirkzeit von 1min wurden die

Proben mit NaOCI nachgespuilt und mit Papierspitzen getrocknet.
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4.3 Herstellung der Versuchsgruppen und Applikation der

Mischungen

Hier wurde ein konventionelles CHX-Gel mit verschiedenen Konzentrationen
von Bariumsulfat in einem Anmischrihrgerat und einer Umdrehungszahl von

200 U/min far 5 Minuten gemischt.

Mischung
in Gew.%

CHX:BaSo,

Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn Zahn | Zahn

ISO 25 ISO 35 1ISO 25 ISO 35 ISO 25 1ISO 35 1ISO 25 ISO 35

Mischung A X X
1:1

Mischung B X X
1:0,5

Mischung C X X
1:0,25

Mischung D X X
1:0,1

Tab. 4.1:

Die unterschiedlichen Mischungen A-D wurden in eine Glasampulle ein-
gefillt, mit einer Druckanésthesiespritze und einer Kaniile mit einem
Durchmesser von 0,4 mm in je zwei Zahnwurzeln appliziert. Mischung A in
Zahn 1 und 2, Mischung B in Zahn 3 und 4, Mischung C in 5 und 6, Mischung
Din 7 und 8.

Die Herstellung der zweiten Probengruppe erfolgte in Anlehnung an die
erste. Auch hier wurde jede Mischung in eine Glasampulle eingefullt, mit
einer Druckanasthesiespritze und einer Kanule mit einem Durchmesser von
0,4 mm in je zwei Zahnwurzeln appliziert. Es wurde bei der Applikation der
beiden Versuchsgruppen darauf geachtet, dass je Mischung ein Zahn der
Aufbereitungsgrofie 1ISO 25 und ein Zahn der Grofde 1ISO 35 abgefiillt wurde
(ungerade Zahlen I1SO 25).
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Mischung
in Gew.%

CHX:BaSo,:
Ca(OH),

Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn

ISO 25 ISO 35 ISO 25 ISO 35 ISO 25 ISO 35 ISO 25 ISO 35

Mischung |
1:0,9:0,1

Mischung Il
1:0,4:0,4

Mischung Il
1:0,6:0,4

Mischung IV
1:0,5:0,1

Tab. 4.2:
Der Unterschied der Versuchsgruppen I-IV zu den Versuchsgruppen A-D
liegt in der Beimengung von Ca(OH),.

44 Anwendungen von Kalziumhydroxid in der Kontroligruppe

Um eine homogene Fullung mit Kalziumhydroxid zu erreichen, musste die
fabrikgefertigte Mischung mit dest. Wasser zu einer breiigen Suspension

verdinnt werden.

Abb. 4.1:
Calxyl ohne dest. Wasser und Calxyl mit dest. Wasser. Das Kalziumhydroxid
wurde im Verhéltnis 1:0,5 Vol% angemischt.
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4.5 Herstellung der Referenzstifte

Um nach der Applikation der Medikamente und der Anfertigung von
Rontgenbildern diese richtig auswerten zu konnen, wurde aus einem
Stahldraht mit einem Durchmesser von 0,9 mm ein Referenzstift mit einer
Lange von 1 cm angefertigt, damit eine Kalibrierung der Rontgenbilder

durchgefuhrt werden konnte.

4.6 Auswertung der Vorversuche

Die Vorversuche wurden nach folgenden Kriterien beurteilt:

0: Keine Applikation moglich

1: Gute Applikation und keine oder schlechte Réntgenkontrastgebung

2: Gute Applikation und schlechte Réntgenkontrastgebung

3: Gute Applikation und gute Rontgenkontrastgebung

CHX +Bariumsulfat

Mischung
in Gew.%

CHX:BaSo,

Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn
1 2 3 4 5 6 7 8

1ISO 25 ISO 35 I1SO 25 ISO 35 ISO 25 ISO 35 1ISO 25 ISO 35

Mischung A
1:1

Mischung B
1:0,5

Mischung C
1:0,25

Mischung D
1:0,1

Tab. 4.3:
Die Tabelle zeigt das beste Ergebnis bei Mischung B, wobei keinerlei
Unterschied in Bezug zur Aufbereitungsgrél3e festgestellt werde konnte.
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CHX +Bariumsulfat + Kalziumhydroxid

I.VI'SChu':g Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn | Zahn
in Gew.% 1 > 3 4 5 6

CHX:BaS04:Ca(OH); | 5525 | 1s035 | 15025 | 15035 | 15025 | 15035 | 15025 | ISO 35

Mischung |
1:0,9:0,1 0 0

Mischung Il
1:0,4:0,4 0 0

Mischung Il 2
1:0,3:0,2

Mischung IV
1:0,5:0,1

Tab. 4.4:
Hier zeigte die Mischung IV das beste Ergebnis, wobei auch hier kein

Unterschied zur Aufbereitungsgrol3e festgestellt werden konnte.
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5 Material und Methode

5.1 Versuchsablauf

Es wurden 40 extrahierte menschliche einkanalige Frontzahne mit einem
geraden oder leicht gekrummten Kanal nach der Kanaleingangsdarstellung
mit einer Referenz versehen und gerdntgt. Nach der Kalibrierung mit Hilfe
des Referenzstiftes wurden 20 Zahne mit einer Aufbereitungsgréfie von ISO
25 und 20 Zahne mit der GroRe 35 aufbereitet. Wahrend der Aufbereitung
wurden die Kanale mit 2,5%iger NaOCI-Lésung gespult. Als Abschluss-
Spulung diente eine 17%ige EDTA Losung. Die Kanale wurden im Anschluss
mit Papierspitzen getrocknet und durch den Versuchsleiter verblindet und in
vier Versuchsgruppen (zu je 10 Zahnen) eingeteilt. Nun wurden die des-
infizierenden Zwischeneinlagen in die verschiedenen Probengruppen
eingebracht.

Probengruppe 1 wurde mit einer Mischung von CHX und BaSo4 und Kanule
eingebracht, Probengruppe 2 mit CHX +Ca(OH), und Kanule, Probengruppe
3 mit CHX+BaSos und Fullspirale, Probengruppe 4 mit Ca(OH)2 und
Flllspirale. Danach wurde von allen Zahnen Rontgenaufnahmen in zwei
Ebenen hergestellt. Die Zahne wurden im Anschluss gereinigt, um die
gleichen Probengruppen mit den nachsten Formulierungen und
entsprechenden Techniken abfiillen zu kénnen. Dieser Vorgang wurde so oft
wiederholt, dass jede Probengruppe mit jeder Formulierung einmal abgefullt
wurde. Die Rontgenaufnahmen wurden nun ausgewertet und anschlielend

durch den Versuchsleiter entblindet.
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Die folgenden Tabellen beschreiben den schematischen Versuchsablauf:

40 extrahierte menschliche untere Frontzahne

Silberstiftaufnahme und Kalibrieren mit normiertem Referenzstift

Konische Aufbereitung bis ISO 35 (20X) und ISO 25 (20X)

Spulung der Kanalwande mit 2,5% NaOCI

Abschlussspillung mit 17% EDTA fir 1 min

Trocknen der Kanale mit Papierspitzen

Aufteilung in vier Gruppen mit je 10 Proben durch den Versuchsleiter

Verblindung der Proben durch den Versuchsleiter

Einbringen der desinfizierenden Zwischeneinlage in die Probengruppen
1,2,3,4

,

Probengruppe 1

v

.

.

v

Probengruppe 2 Probengruppe 3 Probengruppe 4

'

.

’

Wourzelkanale
mit CHX und
Bariumsulfat
gefiillt mit
Kaniile und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH)2 und
BaSo4 gefilit
mit Kaniile und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH)2 und
Bariumsulfat
gefullt mit einer
Fullspirale
eingebracht

Wurzelkanale
gefullt mit
Ca(OH) 2 und mit
einer Fiillspirale
eingebracht

Roéntgenaufnahme mit Digora + anschl. Kalibrierung

Reinigen der Proben mit einer Spullésung

Tab. 5.1:

Erster Versuchsdurchlauf der Probengruppen 1-4. Die Probengruppe 1
wurde mit der Mischung CHX/BaSo4 und Kandile gefiillt, die Probengruppe 2
mit CHX/Ca(OH),/ BaSoq gefiillt mit Kandile, die Probengruppe 3 CHX/ BaSo4
mit Fillspirale gefillt und Probengruppe 4 Ca(OH), mit einer Fllspirale.
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Nach dem Reinigen der Probengruppen wurde im zweiten Versuchsablauf

die Reihenfolge der Gruppen verandert:

Einbringen der desinfizierenden Zwischeneinlage in die Probengruppe

2,3,4,1

,

.

’

'

Probengruppe 2 Probengruppe 3 Probengruppe 4 Probengruppe 1

'

,

’

’

Wurzelkanile
mit CHX und
Bariumsulfat
gefullt mit
Kaniile und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH); und
BaSo4 gefiilit
mit Kanule und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH),und
Bariumsulfat
gefullt mit einer
Fullspirale
eingebracht

Wurzelkanale
gefullt mit
Ca(OH); und mit
einer Fiillspirale
eingebracht

Rontgenaufnahme mit Digora und Kalibrierung ’

Reinigen der Proben mit einer Spiillésung \

Tab. 5.2:

Zweiter Versuchsdurchlauf der Probengruppen 1-4. Hier wurde die
Probengruppe 2 mit der Mischung CHX/BaSos und Kaniile gefiillt, die
Probengruppe 3 mit CHX/Ca(OH)y BaSo, gefillt mit Kanile, die
Probengruppe 4 CHX/ BaSo4 mit Flillspirale gefillt und Probengruppe 1 mit
Ca(OH), und einer Fiillspirale.
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Der dritte Versuchsablauf verlief schematisch genau wie der erste und zweite

Versuchsablauf. Auch hier wurde die Reihenfolge verandert:

Einbringen der desinfizierenden Zwischeneinlage in die Probengruppe
3,41,2

'

'

.

Probengruppe 3 Probengruppe 4 Probengruppe 1

'

'

’

v

Probengruppe 2

'

Wurzelkanile
mit CHX und
Bariumsulfat
gefullt mit
Kaniile und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH); und
BaSo4 gefiilit
mit Kanule und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH),und
Bariumsulfat
gefullt mit einer
Fullspirale
eingebracht

Wurzelkanale
gefullt mit
Ca(OH); und mit
einer Fiillspirale
eingebracht

\ Rontgenaufnahme mit Digora und Kalibrierung

Reinigen der Proben mit einer Spiillésung

Tab. 5.3:

Dritter Versuchsdurchlauf der Probengruppen

1-4.

Hier wurde die

Probengruppe 3 mit der Mischung CHX/BaSo, und Kaniile gefiillt, die

Probengruppe 4 mit CHX/Ca(OH)y BaSos gefiillt mit Kandile,

die

Probengruppe 1 CHX/ BaSo4 mit Flillspirale gefillt und Probengruppe 2 mit
Ca(OH), und einer Fiillspirale.
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Im letzten Versuchsdurchlauf wurde die Reihenfolge erneut verandert, damit

alle Proben mit jeder Versuchsgruppe einmal abgefullt waren und die

Gesamtergebnisse ausgewertet werden konnten:

Einbringen der desinfizierenden Zwischeneinlage in die Probengruppe
41,2,3

'

,

Probengruppe 4 Probengruppe 1

v

.

’

Probengruppe 2

v

’

Probengruppe 3

v

Wourzelkanale
mit CHX und
Bariumsulfat
gefiillt mit
Kaniile und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH)2 und
BaSo4 gefiilit
mit Kanule und
Citoject
eingebracht

Wurzelkanale
mit CHX
+Ca(OH),und
Bariumsulfat
gefullt mit einer
Fullspirale
eingebracht

Wurzelkanale
gefullt mit
Ca(OH); und mit
einer Fiillspirale
eingebracht

Roéntgenaufnahme mit Digora

Kalibrieren mit normiertem Rontgenstift

Auswertung der Einbringtiefe anhand von Rontgenbildern; Entblindung
+Versuchsauswertung

Tab. 5.4:

Vierter Versuchsdurchlauf der Probengruppen 1-4. Hier wurde die
Probengruppe 4 mit der Mischung CHX/BaSos und Kandiile gefiillt, die
Probengruppe 1 mit CHX/Ca(OH)y BaSo, gefillt mit Kanile, die
Probengruppe 2 CHX/ BaSo4 mit Flillspirale gefillt und Probengruppe 3 mit
Ca(OH), und einer Fiillspirale
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5.2 Probenherstellung
5.2.1 Auswahl der Zahne

Fir die Studie wurden extrahierte menschliche Zahne aus der Unterkiefer-
front mit geraden Wurzeln ausgewahlt. Gesammelt wurden die Zahne in
freien Praxen in Marburger und Stuttgarter Umgebung und waren zu
Versuchsbeginn nicht alter als 12 Wochen. Sie wiesen nur einen Wurzel-
kanal auf. Weitere Auswahlkriterien waren ein gerader oder nur leicht
gekrimmter Kanalverlauf, ein abgeschlossenes Wurzelwachstum, ein
kariesfreier Wurzelbereich, fehlen mechanischer Beschadigungen und das
Fehlen einer endodontischen Vorbehandlung.

Die Zahne wurden nach der Extraktion bis zum Zeitpunkt des Versuchs-
beginns bei Raumtemperatur in gesattigter Thymolldsung (Merk, Darmstadt)
gelagert. Hierin wurden sie weiter wahrend der gesamten Versuchsdauer

aufbewahrt.

5.2.2 Vorbereitung und Trepanation der Zdhne

Die 40 Zahne wurden zunachst mittels eines Ultraschall-Zahnreinigungs-
gerates (Kavo, Leutkirch), eines Hand-Scalers (Deppeler, Rolle) und eines
Skalpells (Aesculap, Tuttlingen) von Zahnstein, subgingivalen Konkremen-
ten und Geweberesten befreit. Anschlielend wurde mit einem Diamant-
bohrer eine Kanalzugangskavitat geschaffen und die Kanaleingange
dargestellt. Mit einer Handfeile (ISO 10) wurde die Gangigkeit des Kanals
gepruft und im Anschluss daran die Lange jeder Wurzel mittels einer
Silberstiftaufnahme bestimmt. Hierzu wurden Silberstifte bis zum Apex
vorgeschoben und die Rontgenaufnahmen mit den bekannten Langen dieser
Stifte kalibriert und somit die Aufbereitungslange festgelegt.

Um eine Verwechslung der Zahne auszuschlieBen, wurde auf der
vestibularen Zahnflache mit einem rotierenden Instrument eine eindeutige

Zahl eingraviert.
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5.3 Aufbereiten der Wurzelkanale

Die Zahne wurden mit maschinellen Instrumenten (Flexmaster, VDW,
Munchen) und der Crown-down-Technik aufbereitet. Je 20 Zdhne wurden auf
einen apikalen Durchmesser der ISO-Grolke 25 aufbereitet, hierzu wurde
folgende Reihenfolge der Instrumente verwendet:

06/25; 06/20; 04/30; 04/25.

Je 20 Zahne wurden auf einen apikalen Durchmesser der ISO-Grolie 35
aufbereitet, hierzu wurde folgende Reihenfolge der Instrumente verwendet:
06/30; 06/25; 06/20; 04/30; 04/35.

Wahrend der Aufbereitung wurden die Kanale aller Versuchsgruppen mit
2,5% Natriumhypochlorit (Dr. Seeger GmbH, Stuttgart) gespult. Als
Abschlussspulung wurden die Zahne mit einer 15%igen EDTA-LOsung
(Klinikum Marburg) fur eine Minute gespdult, und anschlieBend mit Papier-
spitzen getrocknet (VDW, Minchen). Aufbewahrt wurden die Proben bis zur
weiteren Verarbeitung fur maximal 1 Woche in gesattigter Thymolldsung
(Merk, Darmstadt).

5.4 Befiillen der Wurzelkanale

5.4.1 Befiillen der positiven Kontrollgruppe mit Ca(OH)

Die Zahne der ersten Gruppe wurden mit einer wassrigen Suspension von
Kalziumhydroxid (Calxyl, OCO Praparate GmbH, Darmstadt) mittels einer
Flllspirale (Lentulo, Firma Komet, Lemgo) beflllt. Hierzu wurde die Lentulo-
Spirale der ISO-GroRe 25 bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM im

grunen Winkelstuck eingebracht.
5.4.2 Befiillen der Wurzeln mit CHX + BaSo4 mittels Kaniile
In der Versuchsgruppe 2 wurde eine fertige Formulierung von CHX in

Gelform (Galaxo SmithKine Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, Buhl) im
Verhaltnis 2:1 mittels eines RuhrgefalRes (5min, 1100U/min) mit Bariumsulfat
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gemischt. Dieses wurde mit einer Druckanasthesiespritze und einer Kanule
mit einem Durchmesser von 0,4 mm und einer Lange von 25 mm (Free Flow,

Heraeus Kulzer, Hanau) in die Wurzelkanale injiziert.

Abb. 5.4.1:
Herstellung der Formulierung bei 1100U/min und Abfiillen der Formulierung
in Glasampullen

Abb. 5.4.2:
Druckandésthesiespritze mit Kanlile (Fa.Heraeus, 0, 4mm)
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5.4.3 Befiillen der Wurzeln mit CHX + Ca(OH), + BaSo4 mittels Kaniile

FUr die Gruppe 3 wurde dieses Gel zusatzlich mit Kalziumhydroxid beladen
(Verhaltnis CHX/ BaSo4/ Ca(OH); 1:0,4:0,1). Die Applikation erfolgte wie bei
Gruppe 1.

5.4.4 Befilllen der Wurzeln mit CHX + BaSo4 mittels Fullspirale

Fir die Gruppe 4 wurde die gleiche Mischung wie bei Gruppe 1 angewendet.
Die Zahne dieser Gruppe wurden mit einer Fullspirale geflllt. Auch hier
wurde die Lentulo-Spirale bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM im griinen

Winkelstuck eingebracht.

5.5 Verblindung und Probenverteilung wahrend der Versuchs-

durchfuhrung

Den Zahnen wurde nach Aufbereitung und vor Durchfuhrung der Versuche
eine Probennummer per Zufall zugeteilt (Zufallszahlentabelle). Die Zu-
ordnung der Zahne zu den einzelnen AufbereitungsgroRen verblieb beim
Versuchsleiter. Der Versuchsleiter teilte nunmehr die Zahne per Zufalls-
auswahl so in vier Gruppen auf, dass je Gruppe 10 Zahne mit einer
Aufbereitung auf ISO 25 und 10 Zahne mit einer Aufbereitung auf ISO 35
zugeteilt wurden. Die Liste hierzu verblieb beim Versuchsleiter. Alle Zahne
wurden dann in optisch dichte Silikonblocke eingebettet, so dass die Zahn-
nummern nicht mehr lesbar waren.

Alle Zahne wurden nunmehr durch den Versuchsleiter vermischt und im
verblindeten Zustand weiterbearbeitet. Von allen Zahnen wurden nun
Roéntgenbilder in zwei Ebenen angefertigt, mit Versuchsnummer und
Probennummer markiert. AnschlieBend wurden die Zahne durch den
Versuchsleiter entblindet und durch erneute Instrumentierung und Spulung
gereinigt. Durch den Versuchsleiter wurden die Zahne nunmehr erneut auf
vier Gruppen aufgeteilt, und zwar so, dass jeder Zahn einer anderen Gruppe

zugeordnet wurde. Der oben beschriebene Versuchsablauf wurde nunmehr
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erneut durchgefuhrt. FUr den vierten Versuch wurden die Zahne vom
Versuchsleiter so verteilt, dass alle Zahne nunmehr in allen vier Gruppen
eingeteilt waren. Nach Ablauf der vier Versuche wurden die gewonnenen

Daten vom Versuchsleiter entblindet und statistisch ausgewertet.

5.6 Radiologische Beurteilung der Proben

Gemessen wurden die Eindringtiefen (Differenz zum Apex in mm) und die

Auspragung von Lufteinschlissen nach folgender Tabelle:

Grade | Kriterien

0 Keine Blasen, Fullung ist homogen

Leichte Blasenbildung, vereinzelte kleine Blasen

1
2 Deutliche Blasenbildung
3 Starke Blasenbildung

Tab. 5.6:
Kriterien fiir die Auswertung

Abb. 5.6.1:
Links: Fiillung ist homogen Rechts: leichte Blasenbildung
(Grad 0) (Grad 1)
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Abb. 5.6.2:
Links: deutliche Blasenbildung
(Grad 2)

Rechts: starke Blasenbildung
(Grad 3)



6. Ergebnisse 56

6 Ergebnisse und statistische Auswertung

Die Messdaten wurden in das Statistikprogramm SPSS 12.0 eingegeben und
auf Plausibilitat Gberprift. Die statistische Signifikanz von Unterschieden
zwischen den einzelnen Gruppen wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test gepruft.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf p < 0,05 festgelegt.

6.1  Eindringtiefe der verschiedenen Gruppen

Tabelle 6.1 zeigt die Medianwerte und die Interquartilbereiche in den

einzelnen Gruppen. In Abb. 6.1 ist der dazugehdrigen Boxplot dargestelit.

Eindringtiefe der verschiedenen Gruppen

Gruppe N M I 95% Ki 95% Ki
Untergrenze | Obergrenze

CHX/Kanltile/25 20 | 0,000 | 0,000 -0,097 0,364
CHX/Ca(OH),/Kanule/25 | 20 | 0,000 | 0,800 0,056 0,884
CHX/Ca(OH),/Lentulo/25 | 20 | 0,000 | 0,000 -0,060 1,140
Ca(OH)./Lentulo/25 20 | 0,000 | 0,200 -0,076 0,816
CHX/Kanltile/35 20 | 0,000 | 0,500 -0,030 0,750
CHX/Ca(OH),/Kanile/35 | 20 | 0,000 | 0,000 -0,124 0,644
CHX/Ca(OH),/Lentulo/35 | 20 | 0,000 | 0,000 -0,043 0,463
Ca(OH),/Lentulo/35 20 | 0,000 | 0,500 0,020 0,780
M = Median

| = 25% Interquartilbereich
95% Kl = 95% Konfidenzintervall

Tab. 6.1:
Eindringtiefe der verschiedenen Gruppen mit Medianwerten, Interquartil-
bereich und Konfidenzintervall



6. Ergebnisse 57

50—
4,0—
3,0—
Linge
in mm
2,0—
1,0—
0,0—
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Abb. 6.1:

Eindringtiefe der einzelnen Gruppen in mm vom Apex aus gemessen.

Im Kruskal-Wallis-Test konnte gezeigt werden, dass keine der Gruppen

hinsichtlich der Eindringtiefe signifikant abweicht (p=0,638).
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6.2 Eindringtiefe der unterschiedlichen Formulierungen

Eindringtiefe der unterschiedlichen Formulierungen

Gruppe N M I 95% Ki 95% Ki
Untergrenze Obergrenze

CHX 40 0,000 0,2000 0,028 0,466

CHX/Ca(OH), 80 0,000 0,0000 0,167 0,573

Ca(OH), 40 0,000 0,5000 0,105 0,665

M = Medianwert

| = 25% Interquartilbereich
95% Kl = 95% Konfidenzintervall

Tab. 6.2:

Eindringtiefe der verschiedenen Gruppen mit Medianwerten, Interquartil-

bereich und Konfidenzintervall

Beim Kruskal-Wallis-Test waren keine signifikanten Abweichungen hinsicht-

lich der Formulierungen erkennbar (p=0,602). Fur die Frage nach der

Eindringtiefe in Abhangigkeit von der Formulierung wurden die Daten

entsprechend umgruppiert. Die Ergebnisse sind in Tab. 6.2 und Abb. 6.2

zusammengefasst.
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50—

4,0—

3,0—
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2,0—
1,0— —_
0,0 ' | '
CHX CHX/CaOH, CaOH,
Formulierungen

Eindringtiefe der einzelnen Formulierungen in mm von apikal nach koronal

Der Boxplott zeigt die drei unterschiedlichen Formulierungen. Es zeigt sich,
dass die Eindringtiefe des reinen CHX-Gels mit der Formulierung CHX-

Gel+Ca(OH), gleichzusetzen ist.
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6.3 Eindringtiefen der Formulierungen in Abhangigkeit der Aufberei-

tungsgrofe

Die Tabelle 6.3 zeigt den Vergleich der Aufbereitungsgruppen I1ISO 25 und
ISO 35 bei der deskriptiven Datenanalyse.

Eindringtiefe der unterschiedlichen Formulierungen

Untergrenze Obergrenze
Iso 25 80 | 0,000 0,000 0,169 0,588
Iso 35 80 | 0,000 0,200 0,140 0,475

M = Medianwert
| = 25% Interquartilbereich
95% Kl = 95% Konfidenzintervall

Tab. 6.3:
Eindringtiefe der Formulierungen in Abhéngigkeit der Aufbereitungsgrél3e mit
Medianwerten, Interquartilbereich und Konfidenzintervall

5,0

4,0

3,0

Lange

in mm
2,0
1,0
0.0 , | | ]

1SO 25 ISO 35
Aufbereitungsgrofe
Abb. 6.3:

Penetrationstiefe (in mm vom Apex) in Abhédngigkeit der Aufbereitungsgrél3e
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Die Abbildung zeigt, dass die Eindringtiefe nicht von der Aufbereitungsgrofiie

abhangt. Auch hier konnte mit dem Kruskal-Wallis-Test gezeigt werden, dass

beide Gruppen aus einer Grundgesamtheit stammen (p=0,475).

6.4 Eindringtiefen in Abhangigkeit der Applikationsform

Die Tabelle 6.4 zeigt den Vergleich der Eindringtiefen der verschiedenen

Gruppen in Abhangigkeit der Applikationsform. Verglichen wurden die unter-

schiedlichen Formulierungen
Applikationsform (Abb. 6.4).

in Kombination mit der entsprechenden

Eindringtiefe der unterschiedlichen Formulierungen

Gruppe N M | 95% Ki 95% KI
Untergrenze | Obergrenze
CHX/Kantile 40 | 0,000 0,200 0,280 0,466
CHX/Ca(OH),/Kantile 40 | 0,000 0,000 0,094 0,636
CHX/Ca(OH),/Lentulo 40 | 0,000 0,000 0,600 0,690
Ca(OH),/Lentulo 40 | 0,000 0,500 0,105 0,665

M = Medianwert
| = 25% Interquartilbereich
95% Kl = 95% Konfidenzintervall

Tab. 6.4 :

Eindringtiefe der verschiedenen Gruppen in Abhéngigkeit der Applikations-

form mit Medianwerten, Interquartilbereich und Konfidenzintervall
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Kaniile Kaniile Lentulo Lentulo
Gruppe

Eindringtiefen der medikamentésen Einlagen in Abhéngigkeit der
Applikationsform

Die Abbildung legt bereits nahe, dass die vier Gruppen nicht signifikant
differieren.

Der Kruskal-Wallis-Test zeigt, dass die Applikation der Prufgruppe CHX-Gel-
Kanule und der positiven Kontrollgruppe keinen signifikanten Unterschied
aufweist. Auch die Gruppen CHX-Gel mit Ca(OH), mit Lentulo und mit
Kanule sind nicht signifikant verschieden (p= 0,798).
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6.5 Homogenitat der Fullung der verschiedenen Gruppen

In der Tabelle 6.5 kann eine Abweichung der Mittelwerte in der Gruppe
CHXCL25 (CHX-Gel/Ca(OH)2/BaSo4 mit einem Lentulo eingebracht) beo-

bachtet werden.

Homogenitat der unterschiedlichen Formulierungen

Gruppe N M | 95% Ki 95% Ki
Untergrenze | Obergrenze

CHX/Kanule 40 | 0,000 1,000 0,280 0,466

CHX/Ca(OH)./Kaniile 40 | 0,000 1,000 0,094 0,636

CHX/Ca(OH)/Lentulo 40 1,000 1,000 0,600 0,690

Ca(OH),/Lentulo 40 | 0,000 1,000 0,105 0,665

M = Medianwert

| = 25% Interquartilbereich
95% Kl = 95% Konfidenzintervall

Tab. 6.5:

Homogenitat der Flllung der verschiedenen

Interquatrtilbereich und Konfidenzintervall

Gruppen mit Medianwerten,

3

Blasen

T
CH¥+Ba-Kanile

T T T
CHE+CaOH+Ba-Kanlle CHX+CaOH+Ba-Lertulo CaOH+Ba-Lertulo
Gruppe

Abb. 6.5: Flillungshomogenitét der verschiedenen Gruppen
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Die Ergebnisse zur Blasenbildung wurden zunachst aufgeteilt nach Gruppen
mit dem Kruskal-Wallis-Test verglichen. Hier zeigte sich, dass zumindest
eine Gruppe mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0.013 aus einer
anderen Grundgesamtheit stammt. Der Vergleich der Gruppenmittelwerte
zeigt, dass es sich hierbei um die Gruppe CHX+Ca(OH),+BaSos+Lentulo
handelt. Dieses Ergebnis wurde mit paarweisen Mann-Whitney Tests
bestatigt. Zur Abschatzung der mdglichen Ursache wurde nachgeprift, ob
die Verwendung eines Lentulos hier im Vergleich zur Applikation mittels
Kanule einen Unterschied zeigt. Hierzu wurden die Daten umgruppiert und
hinsichtlich des Parameters ,Applikation“ untersucht. Es ergab sich im Mann-

Whitney Test ein signifikanter Unterschied (p=0,031).
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6.6 Blasenbildung eingeteilt nach Schweregrad

Tabelle 6.6 zeigt das Auftreten von Blasenbildung aufgeteilt nach Grad und

Versuchsgruppe. Gewertet wurde die Blasenbildung im Fullmaterial eines

Versuchskorpers je nach GroRRe. In den Gruppen CHX/Ca(OH), mit Lentulo

befullt konnten vermehrt Inhomogenitaten festgestellt werden. Hier scheint

die Mischung fur die Anwendung eines Lentulos nicht geeignet zu sein.

Blasenbildung
Gruppe Gesamt
0 1 2 3

Kontrollgruppe 1SO 25 12 5 3 0 20
Kontrollgruppe 1SO 35 14 4 1 0 20
CHX Kandile 1SO 25 15 3 2 0 20
CHX Kandle 1ISO 35 14 5 1 0 20
CHX/Ca(OH), Lentulo ISO 25 6 10 2 2 20
CHX/Ca(OH), Lentulo ISO 35 10 6 2 2 20
CHX/Ca(OH), Kantle 1ISO 25 12 5 3 0 20
CHX/Ca(OH), Kanlle 1SO 35 14 5 1 0 20
GESAMT 160
Tab. 6.6:

Anzahl von Blasenbildung aufgeteilt nach Schweregrad und Versuchsgruppe.
(O=keine Blasenbildung; Flllung ist homogen, 1=leichte Blasenbildung,
2=deutliche Blasenbildung, 3=starke Blasenbildung)

20

Absolute Werte
?

Abb.6.6:

Blasen
O3 homogen
H vereinzelt
O deutlich
H stark

Héaufigkeit der einzelnen Homogenitétsklassen in Bezug zur Fillmethode
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6.7 Uberpriifung der Arbeitshypothesen

6.7.1 Uberpriifung der 1. Hypothese

Die Endringtiefe des CHX-Gels mittels Applikationskanule ist genau so

grol3 wie diejenige des Goldstandards mit einem Lentulo.

Hier konnte mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Test gezeigt werden, dass die
Eindringtiefe des CHX-Gels zur Kontrollgruppe keinen signifikanten Unter-
schied aufweist (p=0,798). Die erste Hypothese kann daher bestatigt
werden. Das gewahlte Verfahren ist geeignet, CHX-Gels in die gesamte

Zahnlange einzubringen.

6.7.2 Uberpriifung der 2. Hypothese

Die Eindringtiefe des kombinierten Gels (CHX + Kalziumhydroxid) ist

genau so grof3 wie diejenige des reinen CHX-Gels.

Der Vergleich der Gruppen CHX + Kalziumhydroxid und des reinen CHX-
Gels ergibt im Kruskal-Wallis-Test keinen signifikanten Unterschied fir den
Faktor Eindringtiefe (p=0,602). Die zweite Hypothese kann daher bestatigt
werden. Die Gruppenmittelwerte aus der Varianzanalyse zeigen ahnliche
Ergebnisse. Diese Formulierungen konnen beide auf gleichem Wege

angewendet werden.

6.7.3 Uberpriifung der 3. Hypothese

Die Eindringtiefe fur alle Versuchsgruppen st bei einer

Kanalaufbereitung von 04/25 genau so grof3 wie fir eine mit 04/35.

Beim Kruskal-Wallis-Test ergibt sich ein p-Wert von p=0,475. Die dritte
Hypothese ist daher auch zu bestatigen. Die Gruppenmittelwerte zeigen,
dass die Applikationstiefe unabhangig von der AufbereitungsgroRe 04/25
versus 04/35 ist.
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6.7.4 Uberpriifung der 4. Hypothese

Die Eindringtiefe des CHX-Gels und des kombinierten Gels (CHX +

Kalziumhydroxid) ist unabhangig von der Applikationsform (Lentulo

oder Applikationsspritze).

Die Untersuchung der Applikationsform zeigte beim Kruskal-Wallis-Test
keine Signifikanz an (p=0,798). Die vierte Hypothese ist daher auch zu
bestatigen. Es zeigt sich, dass die Applikationstiefe unabhangig von der
Aufbereitungsform zu bewerten ist.

Weiterhin kann lediglich die Homogenitat der Fullung des kombinierten Gels
CHX/Ca(OH), einen signifikanten Unterschied in Bezug zur Applikationsart
aufweisen. Hier zeigte die Applikation im Mann-Whitney Test eine

schlechtere Homogenitat (p= 0,031).
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7 Diskussion

71 Material und Methode

7.1.1 Auswahl der Proben

Das Ziel dieser Studie war es, Applikationsmethoden fur die Einbringung
medikamentdser Wurzelkanaleinlagen zu untersuchen und zu vergleichen.
Die Schwierigkeit solcher in-vitro Untersuchungen liegt in der Aussagekraft,
da sich diese Studien mit in-vivo Situationen vergleichen lassen mussen. So
ist eine standardisierte Untersuchung mit kiinstlichen Zahnwurzeln einfacher
als mit echten Zahnen, erschwert aber Rulckschlusse auf die in-vivo
Situationen deutlich. Dies liegt unter Anderem an der Materialbeschaffenheit
der kunstlichen Wurzeln, der anatomischen Varianz und den naturlichen
Veranderungen, die nicht dem Original entsprechen. Um dennoch
Beurteilungen treffen zu kdnnen, ist eine vergleichende Standardisierung der
Untersuchungsmethodik wichtig, da bei Wurzelkanalen eine hohe
anatomische Varianz vorhanden ist [Weine 1996]. Aus diesem Grund wurden
in dieser Studie menschliche bleibende Unterkieferzahne mit geraden
Wurzeln ohne endodontische Vorbehandlung bei abgeschlossenem
Wurzelwachstum der Wourzelkonfiguration Typ | verwendet. Zahne mit
anderen Wourzelkanalkonfigurationen wurden durch Silberstiftaufnahmen in
zwei Ebenen oder mikroskopisch erkannt und verworfen. Die Beurteilung der
suffizienten medikamentdsen Einlage in Wurzelkandlen basiert auf einer
hohen Kontaktflache von Wurzelkanaloberflache und Medikament [Basrani et
al. 2004]. Auch die Auswahl der medikamentosen Einlage und die
vorbereitende Spulung des Kanalsystems spielen hier eine entscheidende
Rolle [Delany et al. 1982, Bystrom&Sundqvist 1981, Dammaschke et al.
2003&2005]. Um eine hohe Aussagekraft in Bezug auf die Qualitat der
medikamentdsen Applikation treffen zu kénnen, wurden die Medikamente mit

Bariumsulfat versetzt und die Zahne in zwei Ebenen gerontgt.
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7.1.2 Bestimmung der Arbeitslange

Der Erfolg einer endodontischen Behandlung ist abhangig vom drei-
dimensionalen, bakteriendichten Verschluss des Kanals [Schilder 1967]. Der
optimale Endpunkt der Wurzelkanalfullung ist das Foramen physiologicum.
Die Erfolgsrate einer Wurzelkanalfillung ist neben der bakteriellen Belastung
im Zahnkanal von der Lange der Wurzelflllung abhangig. Die Erfolgsrate
einer Wurzelkanalftillung sinkt bei Flllungen, die mehr als 2 mm vor dem
radiologisch erkennbaren Apex enden. Hier liegt das Problem in den
Verzweigungen im apikalen Drittel, welche bei ungentgender Abdichtung
Bakterien mit Substrat versorgen konnen [Schilder 1974]. Fullungen die zu
lang sind weisen eine deutlich schlechtere Prognose auf, da diese oft mit der
Schadigung und der Verschleppung von Keimen in das periapikale Gewebe
in Zusammenhang gebracht werden [Dammaschke et al. 2005]. Um dies zu
vermeiden, muss die Arbeitslange genau festgelegt werden. Die Bestimmung
der Arbeitslange konnte bis vor wenigen Jahren nur mit radiologischen
Silberstift- oder Feilenaufnahmen gemacht werden. In den sechziger Jahren
wurde erstmals die Langenmessung anhand von Impedanzmessung
vorgestellt. Die anfanglichen qualitativen Einschrankungen spielen heute
keine Rolle mehr [Moshonov&Slutzky-Goldberg 2004]. So kann z.B. die
Langenmessung mit modernen Geraten mit einer unbedeutenden
Fehlerquote bestimmt werden [Wrbas et al. 2007]. In unserer Studie wurde
die Lange mit einer Silberstiftaufnahme die in zwei Ebenen angefertigt wurde
bestimmt und kalibriert. Auf eine kinstliche Simulation in-vitro fur eine
elektronische Langenmessung wurde verzichtet, da es sich hier um
extrahierte Zahne handelte und eine Strahlenbelastung durch Rontgen-

strahlen auler Acht gelassen werden konnte.
7.1.3 Spiullosungen als Unterstlitzung der Wurzelkanalaufbereitung
Bei Untersuchungen zur langfristigen Wurzelkanalbehandlung lassen sich

Zahlen zwischen 56% [Cheun 2002] uns 92,7% [Rocke et al. 1997] finden.

Leider wurden hier keine Untersuchungen in Bezug zur Keimeliminierung mit
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einbezogen. Einen Erfolg von 89,2% bei Molaren und 82% bei Frontzahnen
in einem Untersuchungszeitraum von zwolf Jahren konnte eine
Untersuchung von Dammaschke et al. [2003] zeigen. Hier wurde der
vorausgehenden Keimeliminierung bei infizierten Kanalen eine wichtige Rolle
zugeschrieben und ein Spulprotokoll erstellt. Dem geht naturlich die
Aufbereitung von Wurzelkandlen mit mechanischen Methoden und der
Desinfektion durch chemische Mittel voraus (Spullésungen und medikamen-
tése Einlagen), da nicht alle Areale des Wurzelkanalsystems mechanisch
aufbereitet werden kdnnen [Hulsmann et al. 1997]. Zu der Desinfektion mit
chemischen-physikalischen Mitteln zahlt die Gewebeauflosung mit
Spullésungen jeglicher Art. Etabliert haben sich hier NaOCI in einer
Konzentration zwischen 0,5 und 2% [Moorer&Wesselink 1982, Bystrom et al.
1983] oder auch neuere Substanzen wie MTAD [Torabinejad et al.
2003a&2003b]. Diese Spulldsungen haben bei der mechanischen
Aufbereitung nur eine erganzende Wirkung, in Form von Keimreduktion,
einer gewebeaufldsenden Wirkung [Bystrom&Sundqvist 1983] und Entfernen
der Schmierschicht [Mayer et al. 2002]. Weiterhin kommt EDTA als Spulung
nach der mechanischen Aufbereitung zum Einsatz, um den ,Smear Layer* zu
entfernen und die Seitenkanale fur keimreduzierende und gewebeauflésende
Spullésungen gangig zu machen [Mayer et al. 2002]. In der Literatur gilt die
Schmierschicht auch als Diffusionsbarriere. Ohne Entfernen der
Schmierschicht wurde die Tiefenwirkung von antimikrobiellen Desinfizienzien
bei der chemischen Aufbereitung des Wurzelkanals verhindert [Kockapan
1995]. In der Vergangenheit wurde aber auch haufig die Anwendung von
Wasserstoffperoxid propagiert. Dieser Substanz konnte in neueren Studien
eine nur unzureichende Effektivitat gegenuber anderen Substanzen wie z.B.
NaOCI zugeschrieben werden und sollte deshalb nicht mehr angewendet
werden [Baumgartner 1987]. Aus diesem Grund wurde in unserer Studie auf
die Anwendung von Wasserstoffperoxid verzichtet. Seit 2003 ist eine
kombinierte Spullésung auf dem Markt mit dem Namen MTAD. Diese Losung
besteht aus Tetracyclin, Zitronensaure, und dem Detergens Tween 80. Diese
Ldsung soll vorteilhaft in der Entfernung der Schmierschicht sein, eine gute

antimikrobielle Wirkung haben und die Oberflachenspannung herabsetzen
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[Torabinejad et al. 2003a]. Leider stammen fast alle Studien aus der gleichen
Institution, damit werden weitere unabhangige Studien ndétig. In unserer
Studie wurden die Zahne wahrend der Aufbereitung viermal fir 30 Sekunden
mit 2,5%iger NaOCI-Lésung gespult. Der Kanal wurde mit Papierspitzen der
GroRe ISO 25/ 35 (je nach AufbereitungsgrofRe) getrocknet um eine mogliche
Wechselwirkung der LOsungen zu verhindern. AnschlieBend diente eine
15%ige EDTA-L6sung fur 1 Minute dazu den Smear-Layer zu entfernen. Der
Kanal wurde erneut mit Papierspitzen getrocknet. AbschlieRend wurde der

Kanal nochmals mit 2,5%iger NaOCI-Losung gespult und getrocknet.

7.1.4 Mechanische Wurzelkanalaufbereitung

Die mechanische Wurzelkanalaufbereitung kann auf verschiedenen Wegen
erfolgen. Die Aufbereitung kann z.B. von Hand oder auch mit maschineller
Hilfe durchgefuhrt werden. Studien konnten zeigen, dass die Aufbereitung in
gekrimmten Kanalen mit maschinellen Instrumenten wesentlich einfacher
und genauer im Vergleich zur Aufbereitung mit Handinstrumenten ist
[Herrmann 1999]. Auch die Wahl der Aufbereitungsinstrumente spielt eine
grol3e Rolle. So zeigte eine Studie, dass Ni-Ti Instrumente in Kombination
mit drehmomentbegrenzter Rotation zu den effektivsten Ergebnissen bei der
Aufbereitung fihren [Tepel 1998]. Aus diesem Grund wurden die Zahne in
unserer Studie mit Ni-Ti Instrumenten und einem maschinellen, dreh-
momentreguliertem Motor aufbereitet. Ob maschinelle Aufbereitungsmethod-
en mit einer verringerten Taktilitat in Bezug stehen sind sich nicht alle
Untersucher einig [Beer 1993, Tepel 2000]. Eine vollstandige Aufbereitung
aller Kanalwande mit Handinstrumenten und rotierenden Instrumenten ist mit
beiden Verfahren nicht mdglich [Hulsmann 1997]. Damit Iasst sich erkennen,
dass die urspringliche Kanalform und die Aufbereitung des Wurzelkanal-
lumens nicht vollstandig identisch sind. So ist es z.B. nicht moglich, mit
einem rotierend arbeitenden Instrument, das kleiner als die komplette Flache
des Wurzelkanals im Querschnitt ist, einen ovalen Kanal vollstandig zu
bearbeiten. Auch die Konizitat bei der Aufbereitung spielt eine wichtige Rolle

fur den Erfolg einer Wurzelkanalftllung. Eine Studie von Stoll konnte zeigen,



7. Diskussion 72

dass eine Konizitdt von 4% bei der Aufbereitung zu einer besseren
Dichtigkeit der spateren Wurzelkanalfullung fuhrt [Stoll 2007]. Wie tief
medikamentdse Einlagen bei einer Konizitat von 4% und unterschiedlicher
AufbereitungsgrofRe in den Kanal eindringen kénnen, wurde bisher noch nicht
geklart. Unsere Ergebnisse konnten aufzeigen, dass CHX-Gel, eine Form-
ulierung von CHX/Ca(OH)2 und BaSo4 bei einer Konizitat von 4% in die
gesamte Wurzelkanallange eingebracht werden kann. Lediglich die
Formulierung CHX-Gel eingebracht mit einem Lentulo zeigte in Bezug zur

Homogenitat der Einlage ein schlechteres Ergebnis.

7.1.5 Auswahl der medikamentosen Einlagen

Neben einer allgemeinen Desinfektionswirkung zielen Einlagemedikamente
im Wurzelkanal auf die Beeinflussung von periapikalen Prozessen im
Gewebe hin [Kockapan 2003]. So zeigten Wourzelkanalfillungen mit
entzindlichen apikalen Lasionen eine hohere Milerfolgsrate im Vergleich zu
nicht infizierten Kanalen [Dammaschke et al. 2003]. In der Literatur finden
sich Beschreibungen und Vorteile bei der Anwendung verschiedener
Medikamente wie Glutardialdehyd [Wolke 2002] und Phenolderivate, welche
heute kaum noch von Bedeutung sind, da die Eigenschaften von
Kalziumhydroxid deutlich Uberlegen ist. Aus diesem Grund wurde in dieser
Studie als Goldstandard Kalziumhydroxid angewendet. Ein grof3er Vorteil von
Kalziumhydroxid liegt in seiner leicht gewebeaufldsenden Wirkung und der
geringen Toxizitat [Grawehr 2003]. So konnte von Dammaschke et al. [2003]
gezeigt werden, dass Zahne, die eine vorausgegangene Einlage mit
Kalziumhydroxid hatten eine bessere Langzeitprognose der Wourzel-
kanalfullung aufwiesen, als die Zahne, denen eine Einlage mit Ledermix
vorausging. Dennoch gibt es Griinde flr andere medikamentése Einlagen
oder auch Kombinationen verschiedener Komponenten. Hier spielen
Problemkeime wie E. faecalis eine wichtige Rolle, da sie fur das Persistieren
von apikalen Parodontitiden verantwortlich gemacht werden [Pinheiro et al.
2003]. Um auch diese Keime zu eliminieren, wird empfohlen Kalziumhydroxid

mit anderen Substanzen wie z.B. Chlorhexidindiglukonat [Evans et al. 2003]
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oder NaOCI [Zehnder et al. 2003] zu kombinieren. So zeigt eine Kombination
von Kalziumhydroxid und Chlorhexidindiglukonat eine schnellere Wirkung
gegenuber P. micros und S. intermedius [Podbielski et al. 2003]. Andere
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die alleinige Anwendung von CHX-
Gel am effektivsten ist [Gomes et al. 2003, Wang et al. 2007]. Eine reine
Einlage des CHX-Gels konnte in unserer Studie leider nicht angewendet
werden. Hier musste auf eine Kombination mit dem Rdntgenkontrastmittel
Bariumsulfat zurickgegriffen werden um auswertbare Ergebnisse zu
erzielen. Bei der Wahl weiterer Testgruppen kamen fur unsere Studie
Kombinationen mit Kalziumhydroxid zur Anwendung. So kam z.B. Waltimo et
al. [1999b] zu dem Ergebnis, dass der antibakterielle Effekt von CHX durch
Kalziumhydroxid zwar verringert wird, eine Kombination beider jedoch
effektiver ist als Kalziumhydroxid allein. Eine hohere Effektivitat bei der
Eliminierung von E. faecalis durch die medikamentose Einlage von
Ca(OH),/CHX konnte auch in einer weiteren Studie belegt werden [Evans et
al. 2003]. Eine adaquate Aufbereitung gefolgt von der Applikation von
Kalziumhydroxid und Chlorhexidin konnte auch in einer anderen Studie zur
einer deutlichen Bakterienreduktion fihren [Soares et al. 2006]. Unsere
Ergebnisse konnten zeigen, dass eine Formulierung von CHX-Gel und
Kalziumhydroxid mit einer Druckanasthesiespritze genauso effektiv in den

Wurzelkanal eingebracht werden kann wie mit einem Lentulo.

7.1.6 Wahl der Applikationsformen

Als Standardapplikationsmethode wird empfohlen, eine Ca(OH),-Paste mit
einem Lentulo in den Kanal einzubringen und mit einem Plugger oder einer
Papierspitze zu verdichten, um einen Kontakt zwischen der Paste und der
Wurzelkanalwand zu ermoglichen [Bargholz 2006]. Hierbei besteht die
Gefahr, die Paste beim Verdichten in das apikale Gewebe zu Uberpressen.
Ob ein solches Uberpressen des Medikaments fir den Erfolg einer
Wurzelkanalbehandlung von Bedeutung ist, wie das bei der definitiven
Wurzelkanalfuillung der Fall ist [Damaschke et al. 2003], ist jedoch bislang

unbekannt. In unserer Studie wurde auf ein Verdichten mit einem Plugger
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oder einem ahnlichen Instrument verzichtet. Medikamentdse Einlagen fur
den Wurzelkanal kdnnen auch mittels einer Kanule appliziert werden. Hier
liegt der Vorteil in der einfachen Anwendung des Systems. Die Eindringtiefe
kann hierbei wie beim Lentulo kontrolliert werden. Ein Nachteil liegt in der
bendtigten Viskositat der Zubereitung. So konnte in Vorversuchen eine reine
Ca(OH),-Paste mit einer Kanule von 0,4 mm und einer Applikationsspritze
mit diesem System nicht in den Wurzelkanal eingebracht werden. Bei der
Anwendung von thixotropen Gelen ist eine Applikation unter hohem Druck
jedoch moglich. Die Thixotropie sorgt hierbei auch fur einen stabilen Verbleib
der Gelmatrix im Wurzelkanal, ohne die Diffusion des Wirkstoffes aus der
Gelmatrix zu behindern. Spullésungen kénnen auch mit einem
hydrodynamischen System wirkungsvoll appliziert werden. Leider besteht
hier die erhdhte Gefahr der Uberpressung in das apikale Gewebe und somit
die Schadigung im apikalen Bereich [Hauser et al. 2007]. Ob hier mit
Fllssigkeiten einer anderen Konsistenz bessere Ergebnisse erzielt werden
konnen, muss noch untersucht werden. Leider beschreiben Arbeiten wie die
von Basrani [2004] die Medikamentenapplikation nur mit einer Injektion, bis
der Kanal voll ist. Ob hier die Prufgruppen (Kalziumhydroxid/CHX-Gel und
CHX-Gel) mit einem Lentulo oder einer Druckanasthesiespritze eingebracht
wurden fand hier leider keine Beschreibung. Eine weitere Moglichkeit ist die
Applikation von Medikamenten in Form von Guttapercha, welches mit dem
Wirkstoff befullt wurde. Es konnte gezeigt werden, dass diese
Applikationsform jedoch keine hinreichende Effektivitat bietet [Barthel-
Zimmer 2001]. Eine Studie von Geibel [2006] konnte eine Erleichterung bei
der Applikation von Medikamenten und Spullésungen mit Hilfe eines neu
entwickelten Microendoskopes mit einem Durchmesser von 0,34 mm
feststellen. In wie fern sich dieses System durchsetzen wird bleibt offen, da
ein qualitativer Vergleich bei der Applikation von Spullésungen und
medikamentdsen Einlagen fehlt.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass CHX-Gel mit einer Druckanasthesiespritze
und einer Kanule mit einem Durchmesser von 0,4 mm in die gesamte
Wurzelkanallange eingebracht werden kann. CHX-Gel kann auch mit einem

Lentulo in den Kanal eingebracht werden [Haenni et al. 2003]. Eine Aussage
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zur Qualitat der mit Lentulo eingebrachten CHX-Einlage lag jedoch bislang
nicht vor. Ein weiteres Ergebnis unserer Studie zeigt, dass CHX-
Gel/Ca(OH),/BaSos mit einer Applikationsspritze mittels Kanule mit
gleichwertiger Homogenitat genauso ins apikale Drittel des Wurzelkanals
eingebracht werden kann, wie mit konventionellen Methoden (Fullspirale).
Dagegen war die Homogenitat der gleichen Formulierung mit einem Lentulo

eingebracht signifikant schlechter.

7.1.7 Wahl der Untersuchungsmethoden

Um eine Aussage in Bezug auf die Applikationstiefe treffen zu kdénnen, gibt
es nur wenige Maoglichkeiten. Eine der Moglichkeiten birgt die Markierung der
Medikamente mit Radioisotopen, wie dies bei Dichtigkeitsuntersuchungen
von Wurzelkanalfullungen Anwendung findet [Danin et al. 1992, Metzger et
al. 2000]. Ein Vorteil der Markierung mit Radioisotopen liegt darin, dass Gele
in ihrer physikalischen Eigenschaft wie z.B der Viskositat nicht verandert
werden. Der grol3e Nachteil liegt hier bei der Strahlenbelastung, einer quanti-
tativen Auswertung und der gesetzlich vorgeschriebenen Abklingzeit von
sechs Monaten. In der vorliegenden Studie wurden die Proben mit Barium-
sulfat durchsetzt, und digitale Rontgenbilder angefertigt, um eine wissen-
schaftlich definierte Aussage treffen zu kdnnen. Réntgenbilder werden meist
bei Untersuchungen angewendet, die mit Wurzelkanalfullungen in Verbind-
ung stehen [Tay et al. 2007]. In unserer Studie wurden die Rdntgenbilder in
zwei Ebenen angefertigt, um Fehlerquellen gering zu halten, da bei
Einzelbildern in einer Ebene oft gekrimmte Kanale nicht richtig eruiert
werden konnen. Vor der Aufbereitung wurden die Kanale erdffnet und eine
Silberstiftaufnahme in zwei Ebenen angefertigt, um den Kanalverlauf zu
bestimmen und Fehlerquellen durch seitlich austretende Wurzelkanal-

mundungen zu minimieren.
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7.1.8 Herstellung der Formulierung

Um die Eindringtiefe mit dem digitalen Rontgensystem auswerten zu kénnen,
wurden die Gele und Suspensionen mit dem Rdntgenkontrastmittel
Bariumsulfat vermischt. Dieses Rontgenkontrastmittel wird auch bei anderen
Studien, die mit Rdntgenaufnahmen arbeiten angewendet [Barthel-Zimmer
2001]. Das CHX-Gel wurde in einem Mischungsverhaltnis von 1:0,6 Gew. %
mit dem Rontgenkontrastmittel durchmischt, um eine Applikation mit der
Kanule zu ermoglichen. Geringere Mengen des BaSo4 konnten nicht
verwendet werden, weil sonst die Kontrastgebung nur unzureichend
gewesen ware. Grollere Mengen veranderten die Viskositat so, dass sich die
Suspension nicht mehr mit der Free Flow Kanlle applizieren lie3en. In der
Prufgruppe CHX/BaSo4/ verhielt es sich ahnlich. Hier fand eine Mischung
von 1: 0,4: 0,2 Anwendung. Geringere und auch hohere Konsistenzen
konnten nicht mit dem Versuchsablauf in Einklang gebracht werden. Die
Mischungen wurden mit einer Anmischplatte und einem Magneten fir 5 min
bei 1100U/min vermengt. So kann z.B. eine Formulierung von
Kalziumhydroxid und CHX-Gel (2%) bei einem Mischungsverhaltnis von 1:1
mittels Druckanasthesiespritze nicht eingebracht werden. Die Effektivitat
dieser Mischung konnte aber nachgewiesen werden [Gomes 2006]. Um hier
die Effektivitat der Formulierung wieder herzustellen konnte das CHX-Gel in
einer hdheren Konzentration beigefugt werden. Als Goldstandard wurde eine
fabrikgefertigte Mischung von Ca(OH)2 und BaSo4 angewendet. In wie weit
diese Mischungen und Mischungsverhaltnisse einen Einfluss auf die

Homogenitat der Flllungen haben, sollte in weiteren Studien geklart werden.
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7.2 Diskussion der Ergebnisse

7.2.1 Vergleich der Kontrollgruppe mit den Prufgruppen

FiUr die Kontrollgruppe wurde eine fertige Formulierung von Ca(OH)2/BaSo4
angewendet, die mit Hilfe eines Lentulo in die Wurzelkanale eingebracht
wurde. Kalziumhydroxid wird auch in zahlreichen anderen Studien in dieser
Form angewandt [Gomes et al. 2003, Zehnder et al. 2003, Dammaschke et
al. 2005]. Vorversuche zeigten, dass die Konsistenz der Formulierung mit der
Homogenitat im Zusammenhang steht. Deshalb wurde in dieser Arbeit die
Formulierung des Goldstandards mit destilliertem Wasser zu einer cremigen
Konsistenz vorbereitet um die Kanale zu fullen. Bei den Prufgruppen kamen
noch weitere Kriterien hinzu. So musste hier z.B. die Viskositat der einzelnen
Gruppen berlcksichtigt werden, um eine Applikation mit den Kanulen
Uberhaupt zu ermoglichen. Dies spielte fur die Gruppe mit dem Gel und
BaSo4 eine untergeordnete Rolle, da bei der Anwendung in-vivo deutlich
bessere Ergebnisse durch das Fehlen des Rodntgenkontrastmittels zu
erwarten sind. Ein Prifverfahren, um die Homogenitat und die Tiefe der
medikamentosen Einlage beurteilen zu konnen, muss in der Lage sein,
Unterschiede zwischen der positiven Kontrollgruppe und den Prifgruppen zu
demaskieren.

Bei den verwendeten Verfahren konnten alle Gruppen in Bezug zu der
Applikationstiefe und den unterschiedlichen Applikationsmethoden beurteilt
und bewertet werden. Somit wurde dieser Parameter fur die Hypothesen-
prufung herangezogen, wahrend die Ergebnisse der ubrigen Parameter

lediglich beschreibend diskutiert wurden.

7.2.2 Beeinflussung durch den Faktor Kaniile

Kanulen werden in der Endodontie zum Einbringen von Spullésungen seit
langer Zeit angewendet. In den vergangenen Jahren haben sich lediglich die
Form und der Durchmesser der Kanulen geandert, dies hangt mit den
verbesserten Herstellungsmoglichkeiten der vergangenen Jahre zusammen.

Ob fur die medikamentdse Einlage z.B. in Form eines Gels eine spezielle
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Spulkanule mit seitlichem Austrittsfenster von Vorteil sein kann, ist zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht geklart. Diese sollte eine sichere Anwendung
bei der Spulldsung finden. Bei der Anwendung von hydrodynamischen
Systemen konnten bei der Spulung von Wurzeln gute Ergebnisse erzielt
werden, was leider mit einer deutlich erhdhten Gefahr der Uberpressung und
somit der Schadigung des apikalen Gewebes verbunden ist [Hauser et al.
2007]. Ob dies bei der Anwendung von Gelen der Fall ist wurde zum jetzigen
Zeitpunkt noch nicht geklart. Eine neuere Untersuchung zeigt, dass durch die
Applikation von Spulldsungen und medikamentdsen Einlagen mit einem
Microendoskop (Durchmesser 0,34 mm) eine unterstitzende Wirkung
erfolgen kann [Geibel 2006]. Um hier genauere Angaben machen zu kénnen
mussen weitere Untersuchungen folgen. Da es kaum Beschreibung in Bezug
auf den Durchmesser der Kanulen fur die Applikation von Gelen gibt, fand in
dieser Studie eine Kanule mit einem Durchmesser von 0,4 mm Anwendung.
Durch den vorgegebenen Durchmesser der Kanulle konnte diese bei einer
AufbereitungsgroRe von ISO 25 und ISO 35 nicht in den gesamten Kanal
eingebracht werden. Dennoch konnten die Ergebnisse zeigen, dass es
zwischen den AufbereitungsgrofRen 1ISO 25 und ISO 35 keinen signifikanten
Unterschied gab. Die Gefahr des Uberpressens war zu jeder Zeit gegeben,
allerdings konnte anhand der Rontgenbilder gezeigt werden, dass die
meisten Applikationen 0,5 bis 0,8 mm vor dem rontgenologischen Apex
endeten. Es gibt keine vergleichende Arbeit, die sich mit der Applikation

medikamentdser Einlagen mittels Kanule beschaftigt.

7.2.3 Beeinflussung durch den Faktor Lentulo

Flllspiralen werden industriell gefertigt und kénnen verschiedene GrofRen
aufweisen. In wie weit die verschiedenen GrofRen eine Rolle bei der Ap-
plikation aufweisen wurde noch nicht geklart. In unserer Studie kam ein
Lentulo der mittleren Grole zum Einsatz. In den vergangenen Jahren
wurden Medikamente mit Hilfe eines Lentulos [Barthel-Zimmer 2001,
Bargholz et al. 2006] oder einfach mit Wurzelkanalinstrumenten in den Kanal

eingebracht. Haenni et al. [2003] erwahnt in seiner Studie die Einbringung
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von CHX-Gel mit einem Lentulo. Die Qualitdt der Einbringmethode wurde
aber auch hier auler Acht gelassen. In wie weit diese Fullmethoden effektiv
sind, wurde bisher in keiner anderen Studie geklart und war Ziel dieser
Arbeit.

7.2.4 Untersuchung auf Homogenitat

Bei der Untersuchung auf Homogenitaten spielte die Viskositat von
Substanzen eine wichtige Rolle. Dies wurde in Vorversuchen gezeigt. Nur
wenige Untersuchungen beschaftigen sich mit dieser physikalischen
Eigenschaft [Basrani et al. 2004]. Die starkste Blasenbildung zeigten die
Zahnwurzeln, die mit Gel/Ca(OH), und einem Lentulo gefullt wurden. Eine
Verringerung der Blasenbildung bei Herstellung einer anderen Viskositat ist
denkbar. Ein weiterer Einfluss auf die Homogenitat liegt im naturlichen
Verlauf der Kanalkonfigurationen. Weiterhin ist es mdglich eine bessere
Homogenitat bei veranderter Aufbereitungskonizitat zu erreichen. So ist es
durchaus denkbar dieses Ergebnis durch eine Konizitat von 2% bzw. 6%

deutlich zu steigern.
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8 Kilinische Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Studie war, einen Vergleich der Applikationsmethoden
in Abhangigkeit der Aufbereitungsgroe zu schaffen. Es konnte gezeigt
werden, dass eine Kombination von CHX-Gel und Kalziumhydroxid in den
Wurzelkanal mittels Druckanasthesiespritze und Kanule in den gesamten
Wurzelkanal eingebracht werden kann. Die gleiche Formulierung konnte
auch mit einem Lentulo in den Kanal eingebracht werden ohne einen
Qualitatsnachteil in Bezug zur Applikationstiefe zu erhalten. Die Mischung
CHX-Gel und Kalziumhydroxid konnte mit Kanlle aber homogener
eingebracht werden. Weiterhin konnte diese Studie zeigen, dass die
AufbereitungsgrofRe 04/35und 04/25 keinen signifikanten Einfluss auf die
Eindringtiefe der Medikamente hatte. Die verschiedenen Applikations-
methoden zeigten keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Blasen-

bildung im Wurzelkanal.
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9 Zusammenfassungen

9.1 Zusammenfassung (vierseitig)

Zur Qualitat der Applikation von Wurzelkanalmedikationen in Gelform
und als Paste in Abhadngigkeit von der Aufbereitungsgrofe

Einleitung:

Ziel der Studie, war die Qualitat der Applikation von Wurzelkanalmedi-
kationen in Gelform und als Paste in Abhangigkeit von der Aufbereitungs-
grolRe zu untersuchen und zu vergleichen. Insgesamt wurden 40 gerade
menschliche untere Frontzahnwurzeln in 2 Gruppen zu je 20 Zahnen
aufgeteilt und mit rotierenden Ni/Ti Instrumenten auf 04/25 und 04/35
aufbereitet. Die Proben wurden nun in vier Gruppen zu je n=10 eingeteilt,
verblindet und mit verschiedenen Medikamenten, auf zwei unterschiedliche
Methoden in die Wurzelkanale eingebracht. AnschlieRend wurden diese in
zwei Ebenen gerontgt, ausgewertet und entblindet, um die Wurzeln der
Zahne erneut verwenden zu konnen. Diese Prozedur erfolgte bis alle
Wurzeln einmal mit demselben Medikament durchsetzt wurden, um einen
Vergleich der Gruppen zu erhalten. Wir fanden keinen Einfluss der
Applikationsmethode auf die Eindringtiefe der Medikamente in das apikale
Drittel der Zahnwurzeln. Weiterhin konnte diese Studie zeigen, dass die
Aufbereitungsgrofle 04/35 und 04/25 keinen signifikanten Einfluss auf die
Eindringtiefe der Medikamente hatte. Die verschiedenen Applikations-
methoden zeigten keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die
Blasenbildung im Wurzelkanal. Somit erwies sich die Applikation des CHX-
Gels in Kombination mit Ca(OH), dem Goldstandard Ca(OH), mittels Lentulo
als gleichwertig.

Problemstellung:

In der Literatur wird die Anwendung von CHX-Gel bei Problemkeimen wie E.
faecalis bei persistierenden apikalen Parodontitiden empfohlen. Leider findet
man in der Literatur nur sehr selten eine Beschreibung, wie Medikamente in
den Kanal eingebracht werden sollten um ein Maximum der desinfizierenden
Wirkung zu erzielen. Als Fullmethode wird meist nur die Fillmethode mittels
Lentulo oder Ca(OH), in Kombination mit Guttaperchastiften erwahnt.
Wahrend die Methode mit Guttapercha keinen positiven Effekt auf die
Desinfektion des Wourzelkanals zeigen konnte, gibt es neben der
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konventionellen Fullmethode mit dem Lentulo auch noch weitere Mdoglich-
keiten, wie z.B. Gele mit Fullkanilen in den Zahnkanal einzubringen. In wie
fern diese Methode einen Einfluss auf die Fullqualitat hat wurde bisher noch
nicht eruiert. Weiterhin findet man in der Literatur keine Aussage uber eine
Abhangigkeit der Aufbereitungsgrofle und der Qualitat der medikamentosen
Flllung. Um hier eine Aussage treffen zu kdnnen wurde eine etablierte und
haufig untersuchte maschinelle Aufbereitungsmethode angewendet um einen
sinnvollen Vergleich zu schaffen.

Material und Methode:

Die Wurzelkanale von 40 extrahierten menschlichen Unterkiefer-Frontzahnen
wurden nach der Crown-Down-Technik maschinell aufbereitet. 20 Zahne
wurden auf einen apikalen Durchmesser der ISO-GroRe 25 bei einer
Konizitdat von 4% und 20 Zahne auf ISO 35 mit derselben Konizitat
aufbereitet. Alle 40 Zahne wurden danach randomisiert in 4 Gruppen
eingeteilt. Drei verschiedene Formulierungen (CHX/BaSos, CHX/Ca(OH),/
BaSo4, Ca(OH),/BaSos) wurden mit zwei unterschiedlichen Methoden
(Kanule mit 0,4 mm Durchmesser, Fullspirale) in die Wurzelkanale
eingebracht. Dabei entstanden folgende Versuchsgruppen:

Versuchsgruppe 1: CHX/BaSos mit Kanule und Druckanasthesiespritze
appliziert, Versuchsgruppe 2: CHX/Ca(OH),/BaSos mit Kandle und Druck-
anasthesiespritze appliziert, Versuchsgruppe 3: CHX/Ca(OH)./BaSos mit
Flllspirale geflillt, Kontrollgruppe: Ca(OH),/BaSos mit Fullspirale gefullt
(Goldstandard).

Die Gruppen wurden verblindet und per Zufall mit den verschiedenen
Medikamenten und Methoden gefillt. Nach jeder Applikation wurden
Roéntgenbilder in 2 Ebenen angefertigt und die Zahnwurzeln gereinigt und
erneut gefullt, bis jeder Zahn ein mal mit einer Versuchsgruppe gefullt wurde
und insgesamt 320 Rontgenbilder vorlagen, ausgewertet und anschlie3end
zugeordnet wurden.

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS, Version 12.0. Die explorative
Datenanalyse wurde zur Berechnung der Ergebnisse eingesetzt und das
Signifikanzniveau fir die darauf folgenden nichtparametrischen Tests auf «
= 0,05 festgelegt.

Ergebnisse:

Die Bestimmung der Eindringtiefe der unterschiedlichen Formulierungen
zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Versuchs-



9. Zusammenfassungen 83

gruppen und der Kontrollgruppe. Die Aufbereitungsgrofde 04/35 und 04/25
hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Eindringtiefe. Die verschiedenen
Applikationsmethoden zeigten keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf
die Blasenbildung im Wurzelkanal. In Bezug auf die Homogenitat zeigte die
Gruppe CHX/Ca(OH), und Fullmethode Lentulo die starksten Abweichungen.

Diskussion:

In erster Linie unterscheidet man die Aufbereitung der Wurzelkanale mit
mechanischen und der Desinfektion mit chemisch/physikalischen Mitteln. Zu
der Desinfektion mit chemisch/physikalischen Mitteln zahen in erster Linie
Spullésungen aller Art. Etabliert haben sich hier NaOCI in einer Konzentrat-
ion zwischen 0,5 und 2% [Bystrom et al. 1983; Moorer&Wesselink 1982] oder
auch neuere Substanzen wie MTAD [Torabinejad et al. 2003a&2003b]. Diese
Spulldsungen haben nur eine erganzende Wirkung zur mechanischen
Aufbereitung, in Form von Keimreduktion und Entfernen der Schmierschicht.
Weiterhin kommt EDTA als Spulung nach der mechanischen Aufbereitung
zum Einsatz, um den ,Smear Layer® zu entfernen und die Seitenkanale fur
keimreduzierende und gewebeauflosende Spulldsungen gangig zu machen
[Mayer et al. 2002]. Wurzelkanale konnen von Hand oder auch mechanisch
oder auch mit maschineller Hilfe aufbereitet werden. Studien konnten zeigen,
dass die Aufbereitung mit maschinellen Instrumenten wesentlich einfacher
und genauer im Vergleich zur Aufbereitung mit Handinstrumenten ist. Auch
die Wahl der Aufbereitungsinstrumente spielt eine gro3e Rolle. So zeigte
eine Studie, dass Nickel-Titan Instrumente in Kombination mit
drehmomentbegrenzter Rotation zu den Effektivsten Ergebnissen bei der
Aufbereitung flihren [Tepel 2000]. Auch die Konizitat bei der Aufbereitung
spielt eine wichtige Rolle flr den Erfolg einer Wurzelkanalftillung. Eine Studie
von Stoll konnte zeigen, dass eine Konizitat von 4% bei der Aufbereitung zu
einer besseren Dichtigkeit der spateren Wurzelkanalfullung fuhrt [Stoll 2007].
Die Wahl der chemischen Einlagen beruht auf der Effektivitat neuerer und
konventioneller Untersuchungen. So ist z.B. Kalziumhydroxid in der Endo-
dontie noch immer das Mittel der Wahl, um Keime zu reduzieren und
Bakterien abzutdten. Ein weiterer Vorteil liegt in der gewebeauflosenden
Wirkung [Grawehr 2003] und der geringen Toxizitat. Dennoch gibt es Griinde
fur andere medikamentdse Einlagen oder auch Kombinationen verschieden-
er Komponenten. Hier spielen Problemkeime wie E. faecalis [Pinheiro 2003]
eine wichtige Rolle, da sie fur das Persistieren von apikalen Parodontitiden
verantwortlich gemacht werden. Um auch diese Keime zu eliminieren und die
Prognose fur den Erhalt der trepanierten Zahne zu verbessern, empfehlen



9. Zusammenfassungen 84

mehrere Autoren Kalziumhydroxid mit anderen Stoffen wie z.B. Chlorhexidin
[Evans et al. 2003], NaOCI [Zehnder 2003] zu kombinieren. So zeigt eine
Kombination von Kalziumhydroxid und Chlorhexidin eine schnellere keim-
tétende Wirkung gegenuber P. micros und S. intermedius [Podbielski 2003].
Dennoch kommen andere Autoren zu dem Ergebnis, dass die effektivste
Wirkung das CHX-Gel ohne Kombination mit anderen Mitteln ist [Gomes et
al. 2003]. Um eine Bestatigung der unterschiedlichen Studien zu bekommen
mussen weitere Untersuchungen folgen.

Schlussfolgerung:

Manche Autoren empfehlen Ca(OH),-Paste mit einem Lentulo in den Kanal
einzubringen und mit einem Plugger oder einer Papierspitze zu verdichten,
um einen Kontakt zwischen der Paste und der Wurzelkanalwand zu
ermoglichen [Bargholz 2006]. Hier besteht die Gefahr die Paste beim
Verdichten in das apikale Gewebe zu Uberpressen. Ob das Uberpressen fir
den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung von Wichtigkeit ist, kann zum
momentanen Zeitpunkt nicht eindeutig bestimmt werden.

Moglichkeiten medikamentose Einlagen in den Wurzelkanal zu beférdern
kann durch die Applikation mit einer Druckanasthesiespritze und einer
Kanule erfolgen. Hier liegt der Vorteil eindeutig in der einfachen Anwendung
des Systems. Die Eindringtiefe kann mit der eines Lentulos verglichen
werden. Ein Nachteil liegt in der bendtigten Viskositat der Suspension. So
kann z.B. eine reine Ca(OH),-Paste mit diesem System nicht in den
Wurzelkanal eingebracht werden. Bei diesem System zeigen sich jedoch
gute Erfolge bei Anwendung von Gelen. Eine weitere Moglichkeit gilt der
Applikation von Medikamenten in Form von Guttapercha, welches mit
Ca(OH), versetzt wurde. Es konnte gezeigt werden, dass die
Applikationsform den anderen zwar Uberlegen ist, aber in Bezug zur
Effektivitat keinerlei Indikation bedarf [Barthel-Zimmer 2001].

CHX-Gel kann mit einer Kanule (Durchmesser 0,4 mm) in die gesamte
Wurzelkanallange eingebracht werden. Weiterhin kann eine Formulierung
von CHX/Ca(OH), mittels einer Kanule, genauso eingebracht werden wie mit
konventionellen Methoden (Fullspirale). Die AufbereitungsgroRe 04/35 und
04/25 hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Eindringtiefe und die
Homogenitat der medikamentésen Einlage. Die Eindringtiefe des
kombinierten Gels ist unabhéngig von der Applikationsform (Lentulo oder
Applikationsspritze).
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9.2 Zusammenfassung englisch (einseitig)

Application quality of root canal dressing with gel/cannule and

paste/lentulo

Abstract
Jablonski, Boris

40 lower incisors with one root canal were randomly assigned into two
groups. 20 teeth were instrumented using rotary instruments to a size
0.04/25, and 20 teeth to a size 0.04/30. 5 teeth from each group were
randomly assigned into four treatment groups:

CHX/BaSo4/cannule,

CHX/Ca(OH),/BaSo4/cannule,

CHX/Ca(OH),/BaSo4/lentulo and

Ca(OH),/BaSo4/lentulo.

Teeth were radiographed in two planes. After that, the teeth were cleaned
and the experiment was repeated, until n=20 samples were measured in
every group. We measured the depth of penetration (mm to apex) and the
homogeneity (four classes). Statistical processing was done with ANOVA
(depth of penetration) and nonparametric tests (homogeneity). There was no
statistical effect of material or instrumentation size on penetration depth. The
application of a gel with a lentulo results in reduced homogeneity (p=0.031).
We conclude that a gel can be applicated as an endodontic dressing with a
cannule and high pressure even in root canals with small preparation size.

The application of a gel with a lentulo is not recommended.

Key words: root canal dressing, chlorhexidine gel
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9.3 Zusammenfassung fiir die Marburger Bibliographie

Zur Qualitat der Applikation von Wurzelkanalmedikationen in Gelform und als
Paste in Abhangigkeit von der Aufbereitungsgrofe.

Einleitung: Medikamentdse Zwischeneinlagen in initial oder definitiv aufbe-
reiteten Wurzelkandlen sollen homogen und mdglichst bis zum Apex
eingebracht werden. Dieses Ziel ist mit der klassischen Technik (Paste &
Flllspirale) nicht immer leicht zu erreichen. Alternative Einlagemedikamente
in Gelform legen die Applikation mittels Kanule nahe. Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es zu untersuchen, ob mit der Kombination Gel/Kanule eine
zumindest gleichwertige Einlagemedikation zu erreichen ist.

Material und Methode: Die Wurzelkandle von 40 extrahierten und
einkanaligen Frontzahnen wurden nach der Crown-Down-Technik maschinell
aufbereitet. Je 20 Zahne wurden auf einen apikalen Durchmesser der 1SO-
Grolke 04/25 und ISO 04/35 aufbereitet. Alle 40 Zahne wurden danach
randomisiert in 4 Gruppen eingeteilt. Drei verschieden Formulierungen
(CHX/BaSo4, CHX/Ca(OH)/BaSos4, Ca(OH),/BaSos) wurden mit zwei
unterschiedlichen Methoden (Kanule mit Durchmesser 0.4 mm, Fullspirale
ISO 25) in die Wurzelkanale eingebracht. Dabei entstanden folgende
Versuchsgruppen: Gruppe 1: CHX/BaSos mit Kanule und Druckanasthesie-
spritze appliziert, Gruppe 2: CHX/Ca(OH),/BaSos mit gleicher Methode,
Gruppe 3: CHX/Ca(OH)./BaSos mit Fullspirale geflllt, Kontrollgruppe:
Ca(OH)./BaSo4 mit Flllspirale gefillt (Goldstandard). Nach jeder Applikation
wurden Roéntgenbilder in 2 Ebenen angefertigt und ausgewertet. Bestimmt
wurde die Fullungstiefe als Distanz der Einlage vom Apex sowie die
Homogenitat der Fillung. Die statistische Auswertung erfolgte mittels
zweifaktorieller Varianzanalyse (Signifkanzniveau p=0,05).

Ergebnisse: Die Bestimmung der Eindringtiefe der unterschiedlichen
Formulierungen zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe. Die AufbereitungsgréRe 04/35
und 04/25 hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Eindringtiefe. Die
verschiedenen Applikationsmethoden zeigten keinen signifikanten Unter-
schied in Bezug auf die Blasenbildung im Wurzelkanal.

Schlussfolgerung: CHX-Gel kann mit einer Kanule (Durchmesser 0,4 mm)
in die gesamte Wurzelkanallange eingebracht werden. Weiterhin kann eine
Formulierung von CHX/Ca(OH), mittels einer Kanule, genauso eingebracht
werden wie mit konventionellen Methoden (Fullspirale).
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11 Glossar/Abkirzungen

Abb. Abbildung

ADA American Dental Association
BaSo, Bariumsulfat

bzw. beziehungsweise

Ca(OH), Kalziumhydroxid

CHX Chlorhexidindiglukonat
CMCP Kampfermonochlorphenol
EDTA Ethylendiamintetraacetat
H,0, Wasserstoffperoxid

MTAD Mixture, Tetracyclin, Acid, Detergent
mm Millimeter

min Minuten

NaOCI  Natriumhypochlorit

NiTi Nickel-Titan

Tab. Tabelle

z. B. zum Beispiel
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12 Materialverzeichnis

N OO O A WN -~

10
11
12
13

14
15
16
17
18
19
20
21

Produkt/Handelsname
Thymolldsung, gesattigt
Ultraschallgerat Sonosoft
Scaler M 23

Skalpell Nr. 15
Diamantschleifkérper 1,5 mm
Gates Glidden Bohrer

Reamer u. Headstromfeilen

Flexmasterfeilen

Natriumhypochlorit-Losung
2,5%

Papierspitzen

CHX-Gel 1%

Bariumsulfat ( 233.40 g/mol)
Calxyl/BaSo4

Citoject

Free Flow

Lentulo

Silaplast

Isolierband

KFO- Draht

Digora Speicherfolien

Digora Optine Scanner

Hersteller/Bezugsquelle

Fa. Merk, D-64294 Darmstadt
Kavo, D-88299 Leutkirch
Deppeler, CH-1180 Rolle
Aesculap, D-78532 Tuttlingen
Komet, D-32631 Lemgo

Komet, D-32631 Lemgo

VDW, Zdarsky Ehrler GmbH&Co KG,
D- 81709 Minchen

VDW, Zdarsky Ehrler GmbH&Co
KG, D- 81709 Minchen

Hausapotheke

Kerr GmbH, D-76158 Karlsruhe
Hausapotheke

Fa. Merk, D-64294 Darmstadt
OCO Praparate GmbH, D-67246
Dirmstein

Aesculap, D-78532 Tuttlingen
Heraeus Kulzer, D-63450 Hanau
Komet, D-32631 Lemgo

Detax GmbH, D-76256 Ettlingen
Baumarkt

Forestadent, D-75172 Pforzheim
Gendex, D-20097 Hamburg
Gendex, D-20097 Hamburg
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