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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Allgemeines und Historisches

Die Endodontie ist ein Teilbereich der konservierenden Zahnmedizin und
beschaftigt sich mit Erkrankungen der Pulpa-Dentin-Einheit und dem
periapikalen Gewebe, d.h. mit Bereichen unterhalb des sichtbaren
Zahnschmelzes. Die Pulpa ist der weiche innere, aus Bindegewebe, Nerven
und verschiedenen Zellen wie Fibroblasten, Odontoblasten und undifferenzierte
Mesenchymzellen bestehende Teil eines Zahnes. Sie bildet, mit dem sie
umgebenden Dentin, eine funktionelle Einheit, das so genannte Endodont. Im
koronalen Bereich des Zahnes wird die Einheit von umgebendem Zahnschmelz
und im Wurzelbereich von Zement geschutzt.

Die Entwicklung der Endodontie lasst sich bis in das 17. Jahrhundert
zurlckverfolgen. Aus dieser Zeit existieren die ersten schriftlichen
Aufzeichnungen uber Zahnerhaltungen mit rudimentaren Techniken
(Castellucci, 2004). Die Erkenntnisse uber zahnerhaltende Mal3inahmen
nahmen kontinuierlich zu. Sie fuhrten in der Mitte des 19. Jahrhunderts zur
Entwicklung der ersten Wurzelkanalinstrumente und der Einfuhrung von
Guttapercha als Wurzelkanalfullungsmaterial in die Zahnheilkunde, welches
heute noch in der Endodontie verwendet wird (Coolidge, 1960). Kurz nach der
Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895 fanden diese auch Anwendung in der
Zahnmedizin und wurden in den folgenden Jahren auch fur die ersten
Wurzelkanallangenbestimmungen genutzt (Cruse & Bellizzi, 1980). Zuvor
wurde die Lange des Wurzelkanales mit Hilfe eines Guttaperchastiftes, der uber
das Foramen hinaus in die vitale periapikale Region vorgeschoben wurde,
bestimmt. Die darauffolgende Schmerzreaktion des Patienten gab Anhalt uber
die Position des Guttaperchastiftes und somit Uber die Lange des
Wurzelkanales. Erst spater wurde auch der periapikalen Region zunehmende
Bedeutung beigemessen (Coolidge, 1960).

Obwohl in all den Jahren Versuche zur Kanaldesinfektion mit verschiedenen

Antiseptika (Coolidge, 1960) unternommen wurden, wurden Anfang des



1. Einleitung

20. Jahrhunderts Zahninfektionen, wie sie auch in nicht ausreichend
endodontisch therapierten Zahnen vorkommen, als Herd fur systemische
Erkrankungen (z.B. Rheuma, Nierenerkrankungen, kardiovaskulare-
Erkrankungen) verantwortlich gemacht (Castellucci, 2004). Eine Ubertragung
dieser Ansicht, auch auf devitale, erfolgreich endodontisch sanierte Zahne,
fuhrte in den folgenden Jahrzehnten dazu, dass die Extraktion von Zahnen mit
avitaler Pulpa und teilweise auch von vitalen Zahnen mit grof3en
Restaurationen, das Mittel der Wahl war. Erst zu Beginn der 1950iger Jahre
wurde die Summe der vorliegenden Forschungs-ergebnisse so interpretiert,
dass devitale, korrekt sanierte Zahne keine Rolle in der Verursachung von
systemischen Erkrankungen spielen. Diese Erkenntnis fuhrte zu einem
Wiederaufschwung in der Durchfuhrung von endodontischen MalRnahmen in

der zahnerhaltenden Therapie (Castellucci, 2004).

1.2. Endodontie heute

Im Gegensatz zur Extraktionstherapie ist die Wurzelkanalbehandlung ein
aufwendiges und zeitintensives Verfahren. Im deutschen Vertragszahnarzt-
system ist die Wurzelkanalbehandlung von Molaren nur unter bestimmten
Voraussetzungen vorgesehen, d.h. der Zahn muss als erhaltungswurdig
eingestuft werden. Diese Situation liegt nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses von 2019 (KZV-Handbuch, Band 1, Register 7) vor, wenn
eine geschlossene Zahnreihe erhalten werden kann, eine einseitige Verkurzung
einer Zahnreihe verhindert wird oder durch die Behandlung ein vorhandener
Zahnersatz erhalten bleibt. Andernfalls ist die Extraktion, aus Sicht des

Gemeinsamen Bundesausschusses, der Wurzelkanalbehandlung vorzuziehen.
Dessen ungeachtet hat die Endodontie heutzutage, bedingt durch ein

zunehmendes Interesse an zahnerhaltenden MalRnahmen, auch von Seiten des

Patienten, einen steigenden Stellenwert in der Zahnheilkunde.

10



1. Einleitung

Wahrend 1970 das Verhaltnis von extrahierten Zahnen zu wurzelkanal-
behandelten, d.h. endodontisch behandelten Zahnen, noch bei 5,4:1 lag,
verbesserte sich diese Situation bis 2018 auf 1,8:1 (KZBV-Jahrbuch 2019).

Im Gegensatz zu einer Extraktionstherapie, nach der der Zahn dauerhaft fur
den Patienten verloren ist, hat ein wurzelkanalbehandelter Zahn, je nach
Studie, eine Erhaltungsprognose von 86-93 % in einem Beobachtungszeitraum
von zwei bis zehn Jahren bzw. 82,5 % in funf Jahren (Ng et al., 2010;

Bartols et al., 2020).

1.3. Ablauf einer Wurzelkanalbehandlung

Durch verschiedene Ursachen, wie Trauma oder kariose Destruktion der
Zahnhartsubstanz, kann es zu einer schmerzhaften bakteriellen Besiedlung der
Pulpa kommen. Der weitere inflammatorische Prozess im Zahninneren fuhrt zur
Nekrose der Pulpa und einem vorubergehenden Nachlassen der Schmerzen.
Unbehandelt konnte es dann zu einer Ausbreitung der Bakterien in den
periapikalen Bereich (Ricucci & Langeland, 1998; Nair et al., 2006) und im
weiteren Verlauf zu einer Verschleppung der Bakterien in das umliegende
Gewebe (Ostitis, Periostitis, Osteomyelitis, Abszess, Phlegmon) bis hin zur
Bakteriamie und Manifestation in entfernt liegenden Organsystemen

(z.B. Endokarditis) kommen (Okell et al., 1935). Diese Vorstellung konnte bis
heute wissenschaftlich nicht eindeutig bestatigt werden, jedoch scheint es einen
Zusammenhang zwischen der Inflammation des Parodontiums und
systemischen Erkrankungen zu geben (Pizzo et al., 2010).

In den Leitlinien der Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie
der Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie wird eine Antibiotische
Endokarditis-Prophylaxe bei Zahnarztlichen Eingriffen mit Blutungsrisiko
einschliellich Wurzelkanalbehandlungen fur Hochrisikopatienten empfohlen.
(Wissenschaftliche Stellungnahme, Deutsche Gesellschaft fur Zahn-Mund-und
Kieferheilkunde, 1999 und 2007; Habib et al., 2015).

11
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In einer kleineren Studie (n=60) wurde bei einigen Patienten mit
Wurzelkanalbehandlungen bakterielle DNA im Blut nachgewiesen. Einen
signifikanten Unterschied durch eine antibiotische Prophylaxe wurde nicht
beobachtet (Reis et al., 2016).

Das Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist die Entfernung der geschadigten
Pulpa, sowie die Desinfektion des Endodonts, um somit den Erhalt des Zahnes
zu ermoglichen. Hierzu wird zunachst der zu behandelnde Zahn isoliert und
absolut trocken-gelegt (Kofferdam). Von koronal wird Uber eine
Trepanationsoffnung ein Zugang zum endodontischen System geschaffen. Das
infizierte Gewebe wird mit speziellem Wurzelkanalinstrumentarium entfernt.
Hierfur steht ein umfangreiches Sortiment verschiedenster Endofeilen zur
Verfugung, die fur die unterschiedlichsten anatomischen Anforderungen
angepasst wurden. Um eine Verletzung des periapikalen Gewebes und eine
unnotige Extrusion von infiziertem Gewebe in den Periapex zu vermeiden,
muss vor dem Einfuhren der ersten Endofeile eine vorlaufige Arbeitslange
bekannt sein (Wissenschaftliche Stellungnahme, Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-Mund-und Kieferheilkunde, 2004).

Fir die Bestimmung der vorlaufigen Arbeitslange wird das diagnostische
Rontgenbild genutzt, das die Gesamtlange des Zahns zeigt, die im Bereich von
18 mm (unterer Molar) bis zu 28 mm (oberer Eckzahn) liegt. Ebenso ist auf dem
Rontgenbild der Verlauf des Wurzelkanals erkennbar. Da es sich um eine
zweidimensionale Aufnahme einer dreidimensionalen Struktur handelt, ist zu
beachten, dass die Lage des Foramens, der Ubergang des Wurzelkanals in
den periapikalen Raum, nicht eindeutig dargestellt wird. Zur Vermeidung einer
Uberinstrumentierung werden daher bei der Festlegung der vorlaufigen
Arbeitslange von der Gesamtlange des Zahnes 2 mm subtrahiert. Mit Hilfe
eines Silikonstoppers auf der Endofeile wird die vorlaufige Arbeitslange markiert
und die Endofeile von Hand in den Wurzelkanal eingebracht, bis der
Silikonstopper den gewahlten koronalen Referenzpunkt berthrt. Dieser
koronale Referenzpunkt kann willkurlich gewahlt werden, sollte aber auch fur

einen anderen Behandler reproduzierbar sein. In der Regel bietet sich eine
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1. Einleitung

Hockerspitze des betroffenen Zahnes an. Des Weiteren ist darauf zu achten,
dass die Bestimmung der Arbeitslange entlang des Zugangsweges erfolgt und
dieser nicht durch z.B. nachtragliche Begradigung verkurzt wird.
Vergrof3erungshilfen sind in der Endodontie wichtige Hilfsmittel.

Der Einsatz einer Lupenbrille oder eines Operationsmikroskops kann das
Erkennen der Wurzelkanalanatomie erleichtern (Qualitatsrichtlinien
endodontischer Behandlungen: Konsenspapier der ESE). VergroRerungshilfen
ermoglichen ein minimalinvasives Arbeiten, das Auffinden von kleinsten
Kanaleingangen (unter 0,06 mm) und die ErschlieBung von Obliterationen, was
die Erfolgsrate der durchzufuhrenden Wurzelbehandlung erhoht

(Saunders und Saunders, 1997).

Nach Einfuhren einer Endofeile bis zum Erreichen der vorlaufigen Arbeitslange
wird ein weiteres Rontgenbild, die Messaufnahme, angefertigt, auf der jetzt der
Abstand der Feilenspitze zum rontgenologischen Apex zu erkennen ist. Dieser
Abstand sollte 0-1 mm betragen und definiert den unteren, apikalen
Referenzpunkt.

Die angestrebte Arbeitslange ergibt sich dann als die Strecke von dem koronal
bestimmten Referenzpunkt bis zum apikalen Referenzpunkt.

Studien haben gezeigt, dass im Bereich von 0-1 mm vom anatomischen Apex
entfernt in der Mehrheit der Falle die apikale Konstriktion zu finden ist
(Dummer et al., 1984; McDonald & Hovland, 1990; ElAyouti et al., 2014).

Die apikale Konstriktion ist die engste Stelle des Wurzelkanalsystems, hat eine
Lange von 0,2-0,8 mm (ElAyouti et al., 2014) und sollte das Ende der
Aufbereitung darstellen. Zu beachten ist hierbei, dass der Bereich fur die Lage
der apikalen Konstriktion sehr grof? ist und deshalb kein exakter Abstand vom
anatomischen Apex angegeben werden kann (Dummer et al., 1984;

Ricucci & Langeland, 1998).

Sehr genau lasst sich die Lage der apikalen Konstriktion mit elektronischen
Apex-Lokatoren bestimmen (Connert et al., 2018).

Eine Kombination aus elektrometrischer und rontgenologischer Messung wird
fur die Bestimmung der Arbeitslange empfohlen (Kim et al., 2008;
Wissenschaftliche Stellungnahme, Deutsche Gesellschaft fur Zahn-Mund-und

13



1. Einleitung

Kieferheilkunde, 2007), ist aber aktuell nicht im Einheitlichen Bewertungs-
malstab fur zahnarztliche Leistungen enthalten (BEMA, 2019).

Mit der festgelegten Arbeitslange wird der Kanal in der Regel maschinell weiter
aufbereitet. Hierbei werden mehrere Endofeilen mit zunehmendem
Durchmesser eingesetzt, auf denen jeweils die festgelegte Arbeitslange mit
einem Silikonstopper markiert wird. Zur unterstitzenden Gewebeauflosung und
Desinfektion wird mit Natriumhypochlorit gespult. RegelmaRiges Spulen des
Wurzelkanals verhindert ein Verblocken durch Debris und unterstutzt das
Erreichen der vordefinierten Arbeitslange.

Nachdem der Wurzelkanal gereinigt, aufbereitet und gespult wurde, kann eine
desinfizierende medikamentose Einlage (Kalziumhydroxid), zur Desinfektion
des endodontischen Systems fur wenige Tage bis mehrere Wochen
eingebracht werden (Buck et al., 2001). Die Trepanations6ffnung muss in
dieser Zeit provisorisch bakteriendicht verschlossen werden.

Wenn der Kanal ausreichend chemomechanisch aufbereitet ist, wird er in einer
Folgesitzung mit Papierspitzen vollstandig getrocknet und mit einem geeigneten
Material abgefullt. Hierzu wird ein zum Feilensystem formkongruenter Stift, der
Masterpoint, in den Kanal eingebracht und mit einem Fingerspreader gegen die
Kanalwand gedruckt. In der Regel werden hierfur Guttaperchastifte verwendet.
Der durch den Fingerspreader entstandene Hohlraum wird mit einem Zusatzstift
geflllt, der ebenfalls wieder mit dem Fingerspreader gegen die Kanalwand
gedruckt wird. Der Kanal wird so lange lateral kondensiert, bis der
Fingerspreader nur noch weniger als 4 mm in den Wurzelkanal einfUhrbar ist.
Um auch kleinere Unebenheiten auszugleichen, Nebenkanale zu verschlie3en
und einen dichten Verbund zwischen den einzelnen Guttaperchastiften zu
gewahrleisten, wird mit den Stiften zusammen, ein cremig-pastoser Sealer in
den Wurzelkanal eingebracht.

Dabei ist fur den Erfolg der Behandlung aul3erste Sorgfalt bei der Durchfuhrung
der Wurzelkanalfullung entscheidender als die verwendeten Materialien
(Coolidge, 1960).

14



1. Einleitung

Die Trepanationso6ffnung muss am Ende der Behandlung adhasiv

bakteriendicht verschlossen werden, zum Beispiel mit Komposit.

1.3.1. Erfolgsfaktoren

Die ausschlaggebenden Kriterien fur den Erfolg einer endodontischen
Behandlung sind die korrekte Bestimmung der Wurzelkanallange und das
Einhalten der daraus resultierenden Arbeitslange Uber den gesamten Verlauf
der Behandlung. Uber- und Unterinstrumentierung gelten als Faktoren fiir eine
eingeschrankte Prognose des wurzelkanalbehandelten Zahnes. Auch das
Ausmal der apikalen Wurzelkanalfullung hat einen signifikanten Einfluss auf
die Heilung in der periapikalen Region (Ricucci & Langeland; 1998;

Schaeffer et al., 2005; Lee et al., 2012).

Uber die moglichst prazise Bestimmung der Arbeitslange wird versucht, den
optimalen apikalen Endpunkt der Wurzelkanalfullung zu wahlen.

Als apikaler Referenzpunkt sollte idealerweise die apikale Konstriktion getroffen
werden (Abb. 1). Da sie visuell auch mit radiologischen Moglichkeiten nicht
bestimmbar ist, ist man fur die Festlegung des apikalen Referenzpunktes auf
Naherungen oder auf Hilfsmittel wie Apexlokatoren angewiesen. Bei der
Naherung besteht Ubereinkunft darin, dass die Wurzelkanalfiillung 0-2 mm vom
rontgenologischen Apex entfernt enden sollte (Kojima et al., 2004;

Ng et al., 2008; Wissenschaftliche Stellungnahme, Deutsche Gesellschaft fur
Zahn-Mund-und Kieferheilkunde, 2004). Diese Angabe resultiert aus der
anatomischen Gegebenheit, dass die apikale Konstriktion (physiologische
Foramen) im Mittel 1 mm vom anatomischen Apex bzw. rontgenologischen
Apex entfernt liegt (Dummer et al., 1984; ElAyouti et al., 2014;
Wissenschaftliche Stellungnahme, Deutsche Gesellschaft fur Zahn-Mund-und
Kieferheilkunde, 2004). Der Einsatz von Apexlokatoren, mit denen man sehr
genau die Lage der apikalen Konstriktion bestimmen konnte, ist in den
Qualitatsrichtlinien der Europaischen Gesellschaft fur Endodontologie nicht
zwingend vorgeschrieben (Qualitatsrichtlinien endodontischer Behandlung

Konsenspapier der Europaischen Gesellschaft fir Endodontologie, 2004) und
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im aktuellen Einheitlichen Bewertungsmalistab fur zahnarztliche Leistungen
nicht abgebildet (BEMA, 2019).

Da es sich bei der apikalen Konstriktion um die engste Stelle des Wurzelkanals
handelt, sollte sie bei der Wurzelkanalbehandlung intakt bleiben, damit die
Kontaktflache von Fullungsmaterial und vitalem Gewebe maoglichst klein
gehalten werden kann (Wissenschaftliche Stellungnahme, Deutsche
Gesellschaft fur Zahn-Mund-und Kieferheilkunde, 2004).

Auch ein Abfullen bis zum Foramen wurde lange Zeit diskutiert, jedoch konnten
Untersuchungen keinen signifikanten Vorteil einer Methode gegenuber der
anderen zeigen. Foramen und apikale Konstriktion liegen im Mittel nur 0,2 mm
voneinander entfernt (EIAyouti et al., 2014), so dass auch bei exakter
Arbeitsweise, aufgrund der Messfehler in Langenbestimmungen, die Bereiche
praparativ kaum voneinander getrennt werden konnen.

Als koronaler Referenzpunkt kann oftmals eine gut definierbare Hockerspitze
oder Schneidekante ausgewahlt werden. Ist der Zahn jedoch anatomisch
verandert oder koronal deutlich beschadigt (Trauma, Abrasion), so kann die
Bestimmung eines koronalen Referenzpunkts ebenso schwierig sein, wie die

Definition des apikalen Referenzpunktes.

anatomischer Apex Foramen major

Apikale Konstriktion

Abbildung 1: Apikale Anatomie
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1.3.2. Problematik und Herausforderungen

Obwohl die endodontische Arbeitslange sehr exakt mit der Kombination von
einem Rontgenbild und elektronischen Apexlokatoren bestimmt werden kann,
kommt es im Praxisalltag zu Uber- und Unterinstrumentierungen

(Nascimento et al., 2018).

Eine Unterinstrumentierung kann dazu fuhren, dass Mikroorganismen im
Wurzelkanal verbleiben, da keine Reinigung durch die Wurzelkanalinstrumente
und die Spullésung im apikalen Bereich erfolgen kann. AnschlieRend wird der
Wurzelkanal dadurch zu kurz abgefullt (Nascimento et al., 2018), wodurch
Mikroorganismen und Substrat verbleiben und eine erneute bakterielle
Ausbreitung ermdglicht werden kann. Dies kann die Prognose des Zahnes
verschlechtern (Ricucci & Langeland, 1998; Lee et al., 2012).
Uberinstrumentierungen kénnen auftreten, da das Foramen am Ende des
Wurzelkanals in der zweidimensionalen Darstellung des Rontgenbildes nicht
eindeutig abgebildet wird und das Foramen mehr als 2 mm vom Apex entfernt
liegen kann. Eine Uberinstrumentierung fihrt zur Zerstérung der apikalen
Konstriktion, da Endofeilen von der Feilenspitze bis zum Schafft an Konizitat
zunehmen und somit bei der Aufbereitung die apikale Konstriktion abgetragen
wird. Durchdringt die Endofeile das Foramen Uber eine langere Strecke, kann
es neben der Verletzung des umgebenen Gewebes, auch zu einer starkeren
Erweiterung des Foramens kommen. Somit entsteht eine groRere Verbindung
zwischen dem infizierten Wurzelkanal und dem periapikalen Gewebe und
zusatzlich kdonnen Mikroorganismen verschleppt werden. Hinzu kommt, dass so
die apikale Konstriktion als apikaler Stopp zerstort wirde und es bei der
Wurzelkanalfillung zu Uberpressung des Materials, auch (iber das Foramen
hinaus, kommen konnte (Nascimento et al., 2018). Dies wurde dauerhaft eine
apikale Reizung hervorrufen.

Generell wird eine Uberinstrumentierung schadlicher fiir den Erfolg einer
endodontischen Behandlung angesehen als eine Unterinstrumentierung
(Ricucci & Langeland, 1998; Schaeffer et al., 2005).
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Das Auftreten der Fehlinstrumentierung trotz exakter Bestimmung der
Arbeitslange gibt Anhalt zu der Annahme, dass wahrend der Aufbereitung die
festgelegte Arbeitslange nicht eingehalten werden kann. Schon die visuelle
Bestimmung der Arbeitslange mit Hilfe einer Messlehre ist mit einem Fehler von
0,4 mm behaftet (EIAyouti & Lost, 2006). Da wahrend eines Arbeitsablaufes in
der Mehrzahl der Falle mehrere Endofeilen verwendet werden, erhohte sich das
Risiko fur das Auftreten dieses Ablesefehlers. Kann auch im weiteren
Behandlungsverlauf die Arbeitslange nicht exakt eingehalten werden, konnte
durch Summation der Fehler die Zunahme der Arbeitslange groRer werden als
die Lange der apikalen Konstriktion selbst. Damit ware der optimale Endpunkt
fur eine Wurzelkanalfullung nicht mehr vorhanden und die Prognose des

Zahnes wirde sich verschlechtern.

1.3.3. Fehlerquellen

Fehler kdnnen grundsatzlich in jedem Schritt der Behandlung durch ungunstige
Arbeitsbedingungen, mangelnde Aufmerksamkeit, unzureichende Diagnose
oder Ablaufplanung und durch Nichteinhaltung der festgelegten Prinzipien bei
der mechanischen Aufbereitung auftreten (Nascimento et al., 2018). In einer
computertomografischen Untersuchung von Nascimento et al. zeigte sich bei
gut restaurierten Zahnen in Uber 60 % der behandelten Wurzelkanale ein
Fehler, in Form von Uber-oder Unterflllung, der sich mit dem Nichteinhalten der
Arbeitslange in Zusammenhang bringen lasst (Nascimento et al., 2018).

Neben den Arbeitslangenbegrenzer, auf die im nachsten Abschnitt
eingegangen wird, kommen Hilfsmittel wie Lupenbrille und
Operationsmikroskop zum Einsatz. Diese erhdhen die Genauigkeit beim
Einstellen der Arbeitslange, kdnnten aber auch zu Uberexaktem Arbeiten

verleiten und dadurch ebenfalls zu Uberinstrumentation fiihren.
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1.4. Arbeitslangenbegrenzer
1.4.1. Silikonstopper

In der Regel wird die bestimmte Arbeitslange mit einem Silikonstopper an der
Endofeile markiert. Dieser Stopper ist grundsatzlich mit einem gewissen
Widerstand auf der Endofeile frei beweglich. Der Durchmesser des
Silikonstoppers ist mit 3,5 mm deutlich kleiner als der Durchmesser eines
Zahnes. Besonders bei Molaren kann der Durchmesser der
Trepanationsoffnung den Durchmesser des Silikonstoppers auch Uberschreiten.
Es ist daher anzunehmen, dass es mit einem konventionellen Silikonstopper
schwierig ist, die bestimmte Lange im gesamten Verlauf der Behandlung zu
halten. Es besteht die Moglichkeit, dass der koronale Referenzpunkt bei der
Auf- und Abwartsbewegung der Endofeile wahrend der Aufbereitung nicht jedes
Mal exakt reproduziert werden kann. Der Silikonstopper kdnnte sich aul3erdem
unbemerkt verschieben oder bei schrager Belastung auf der Endofeile kippen.
Dadurch konnte es zu Abweichungen in der Arbeitslange kommen. Ferner
kommt es nach ElAyouti & Lost (2006) sowohl beim Einstellen der Arbeitslange
mit Silikonstopper als auch durch das Ablesen der Arbeitslange an der
Messlehre zu einem durchschnittlichen Fehler von 0,4 mm. Beim Verwenden
mehrerer Endofeilen in einem Kanal kann es vermehrt zu Ungenauigkeiten

kommen, da der Stopper jedes Mal neu eingestellt werden muss.
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1.4.2. Stoppercap

Mit einer neu entwickelten Stoppercap (ElAyouti, noch nicht publiziert,
internationale Patentnummer: W0O2020/083911 A1) soll das Einhalten der
Arbeitslange vereinfacht werden (Abb. 2). Die Stoppercap wird anstelle des
Silikonstoppers auf die Endofeile aufgeschoben, hat aber einen grofReren
Durchmesser und bedeckt dadurch den gesamten Zahn bundig. Daraus ergibt
sich eine Referenzflache, die grofer und klarer definiert ist als ein einzelner
Referenzpunkt. Die Stoppercaps gibt es in verschiedenen Starken von 0,25 bis
5 mm Hohe. Mehrere Caps kdnnen zum Erreichen der gewunschten Lange
kombiniert werden. Da die Stoppercap am Griff der Endofeile anschlagt, ist ein
Verschieben der Stoppercap und damit eine unbeabsichtigte Veranderung der
Arbeitslange nicht moglich (Abb. 3).

Abbildung 2: Stoppercap, verschiedene Stérken und dazugehérige Messlehre
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Stoppercap

— Endofeile

Abbildung 3: Stoppercap a) schematischer Sitz auf der Endofeile, b) eindeutig reproduzierbarer
Sitz biindig auf der Zahnkrone

Die Reproduzierbarkeit ist dadurch hoher, die Arbeitslange kann sehr exakt
eingestellt werden und auch das Einhalten der Arbeitslange sollte damit
sichergestellt werden.

Auch mogliche Fehlerquellen beim indirekten Arbeiten, sowie beim Arbeiten mit
Hilfsmitteln wie Operationsmikroskop und Lupenbrille kdnnten eliminiert
werden, da die Stoppercap immer einen festen, einheitlichen Sitz auf der
Zahnkrone gewahrleisten sollte und somit auch taktil, ohne Sicht gearbeitet
werden kann.

Die Untersucherin war an der Entwicklung der Stoppercap nicht beteiligt.
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1.4.3. Apexlokatoren

Auf dem Markt gibt es zur Bestimmung der Arbeitslange sogenannte
Apexlokatoren, mit denen die Lage der apikalen Konstriktion elektronisch
ermittelt werden kann.

Die ersten Apexlokatoren zur Bestimmung der Wurzelkanallange nutzten
Gleichstrom und mafRen den Widerstand zwischen dem Desmodont und der
Mundschleimhaut. Eine Elektrode wurde von der Endofeile im Wurzelkanal
gebildet, die Gegenelektrode von einem Lippenclip, der an der
Mundschleimhaut anliegt. Dieses Messverfahren wurde erstmalig von Cluster
im Jahre 1918 beschrieben (Cluster, 1918). Das Verfahren wurde 1942 von
Suzuki weiterentwickelt, der bestimmte, dass der elektrische Widerstand
zwischen dem Desmodont und der Mundschleimhaut, unabhangig von Zahnart
und Wurzelkanalanatomie, konstant ist (Suzuki, 1942). Sunada (1962)
bestimmte den konstanten Widerstand mit 6,5 kQ und entwickelte darauf
aufbauend eine Methode zur Bestimmung der Wurzelkanallange. Mit diesen
Geraten konnte die Lage des apikalen Foramens bestimmt werden, jedoch
waren sie stark von der Umgebungssituation abhangig. Reste von
Spulflussigkeit oder Gewebeflussigkeit sorgten dafur, dass der Stromkreislauf
zu frih geschlossen wurde und so eine verkurzte Arbeitslange ermittelt wurde
(McDonald & Hovland, 1990). Trotz intensiver Trocknung des Wurzelkanals
bewirkte Restfeuchte aulderdem eine Polarisation an der Instrumentenspitze
und somit einen instabilen Stromkreislauf.

Eine Weiterentwicklung zur Vermeidung der Polarisierung der
Instrumentenspitze war die Verwendung von Wechselstrom. Als Messgrofde
diente nicht mehr der elektrische Widerstand, sondern die Impedanz des
Wechselstromkreises. Ermittelt wurde die Gesamtimpedanz, die sich aus der
Elektrodenimpedanz und der Gewebeimpedanz zusammensetzte. Die
Spulflussigkeit beeinflusste die Messungen somit weiterhin und eine intensive
Kanaltrocknung war weiterhin erforderlich. Diese Apexlokatoren bestimmten nur
das apikale Foramen als Kontaktstelle mit dem Desmodont und nicht die

apikale Konstriktion.
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Im Jahre 1987 widerlegte Huang das Vorliegen eines konstanten
Gewebewiderstandes von 6,5 kQ), wie von Sunada beschrieben (Huang, 1987).
Auf dieser Grundlage wurde im Folgenden der Schwerpunkt auf die
Verwendung der Elektrodenimpedanz als Messgrofe gelegt. Durch den Einsatz
von zwei verschiedenen Wechselstromfrequenzen kann die
Elektrodenimpedanz aus der Gesamtimpedanz berechnet werden, da die
Elektrodenimpedanz starker von der Wechselstromfrequenz abhangig ist als die
Gewebeimpedanz (Differenzverfahren). Die Elektrodenimpedanz erreicht an der
apikalen Konstriktion ihr Maximum, da als elektrisch leitende Querschnittsflache
nur noch die Endofeilenspitze zur Verfligung steht. Bei diesem Verfahren wurde
der Einfluss von elektrisch leitenden Flussigkeiten im Kanalsystem ebenfalls
eliminiert.

Moderne Apexlokatoren ermitteln eine relative Impedanz. Sie messen und
vergleichen relative Impedanzunterschiede hoch- und niedrigfrequenter
Wechselstrome, sodass mit ihnen sowohl die apikale Konstriktion, die engste
Stelle des Wurzelkanals, als auch das apikale Foramen, als Kontaktstelle zum
Desmodont, bestimmt werden kann (Kobayashi & Suda, 1994). An der apikalen
Konstriktion erreicht die Impedanz aufgrund der kleinsten Querschnittsflache,
ihren hochsten Wert. AuRerhalb des Wurzelkanals fehlt die Isolation durch das
umliegende Dentin und die Querschnittsflache ist besonders grol3, was in einer
niedrigen Impedanz resultiert.

Metallene Kronen oder verbliebene Karies fuhren zu Kurzschlussstromen und
damit zu Fehimessungen bei allen Messsystemen, woran bei unklaren

Messergebnissen gedacht werden sollte (McDonald & Hovland, 1990).

1.4.4. Endomotor mit integriertem Apexlokatoren

Eine Weiterentwicklung der Apexlokatoren sind Endomotoren mit im Handstlck
integriertem Apexlokator, wie z.B. die Endomotoren VDW. Gold RECIPROC
und MORITA Tri Auto ZX2, die schon wahrend der Aufbereitung die

Wurzelkanallange bestimmen. Nach Angaben der Hersteller soll bei
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eingeschalteter automatischer Stopp-Funktion das Instrument stoppen, sobald
der Apex erreicht ist (Gebrauchsanweisung VDW. Gold RECIPROC). Es ist
nicht bekannt, ob bei diesem Verfahren die apikale Konstriktion sicher erhalten
bleibt.

Diese Funktion wurde ohne das vorherige Bestimmen der Arbeitslange
auskommen, was eine Zeitersparnis wahrend der Behandlung ware. Aul3erdem
wurde das automatische Stoppen am Apex dem Behandler ein Sicherheits-
gefuhl wahrend der Aufbereitung und bezuglich des Beibehaltens der
Arbeitslange geben. Unsicherheit in diesem Bereich wurde vor allem von
unerfahrenen Behandlern als relevantes Problem beschrieben (Hanafi, 2020).
Da sich die apikale Konstriktion unter Verwendung von Handfeilen mit
elektronischen Apexlokatoren sehr genau bestimmen lasst

(Connert et al., 2018), sollten auch sehr prazise Werte wahrend einer
maschinellen Aufbereitung mit der automatischen Stopp-Funktion erzielt

werden konnen.

1.5. Fragestellung und Ziel der Untersuchung

In der Endodontie spielt die Einhaltung der Arbeitslange fur die Prognose des
Zahnes eine entscheidende Rolle. Eine retrospektive Studie, die sich mit dem
Uberleben des Zahnes abhangig von der Ausdehnung der Wurzelkanalftillung
beschéftigt hat, zeigte Unterfillungen in 12,3 % und Uberfillungen in 10,1 %
der Falle (Lee et al., 2012). In einer Computertomographieanalyse zu
Ausfuhrungsfehlern bei endodontischen Behandlungen wurden 6,6 %
Uberfiillungen und 38 % Unterfiillungen beschrieben (Nascimento et al., 2018).
In einer Metaanalyse von Kojima et al. (2004) werden 33,8 % Unterfullungen
und 26,5 % Uberflllungen berichtet, wobei 85,5 % der Unterfiillungen und
70,8 % der Uberflllungen trotzdem als erfolgreich definiert wurden, da die
peridontale Entzindung ausheilte bzw. rucklaufig war.

Ng et al. (2008) zeigten in einer Metaanalyse, dass bei einer zu kurzen
Abfullung des Wurzelkanals, >2 mm vom radiologischen Apex entfernt, die
Erfolgsrate der Therapie bei 76,8 % liegt. Erfolgt die Abfullung Uber den
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radiologischen Apex hinaus, sinkt die Erfolgsrate der Therapie auf 65,8 %. Bei
Abflllungen im Bereich von 2 mm koronal des radiologischen Apex liegt die
odds ratio eines Therapieerfolges bei 2,34 (95% CI: 1,87, 2,93) im Vergleich mit
zu lang abgefullten Wurzelkanalen (Ng et al., 2008).

Es ist davon auszugehen, dass einer Uberflllung eine Uberinstrumentierung
vorausgegangen ist. Eine analoge Schlussfolgerung ist bei der Unterfallung
nicht so eindeutig zu treffen.

ElAyouti et al. (2001) zeigten, dass es bei 51 % der untersuchten Pramolaren
mit rein radiografisch bestimmter Arbeitslange zu Uberinstrumentierungen kam.
Dies zeigt, dass die Einhaltung der Arbeitslange bei endodontischen
Aufbereitungen ein Kriterium darstellt, welches nicht zufriedenstellend erfullt
wird.

Aktuell liegen noch keine Studien zur Frage vor, ob die vordefinierte
Arbeitslange, wahrend einer endodontischen Aufbereitung mit einem
Mehrfeilensystem Uber alle Schritte hinweg exakt eingehalten werden kann und

welche Faktoren die Einhaltung der Arbeitslange beeinflussen.

Ziel dieser Studie ist daher zu klaren, inwieweit die Arbeitslange wahrend einer
endodontischen Aufbereitung unter Verwendung des Silikonstoppers und der
innovativen Stoppercap mit Handfeilen und rotierenden Instrumenten unter, an
den klinischen Alltag angelehnten, Laborbedingungen eingehalten werden
kann. Aulderdem soll gepruft werden, ob mit der automatischen Stopp-Funktion
im Handstlck des Endomotors die Prazision in der endodontischen Behandlung

erhoht werden kann.
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2. Material und Methoden

2.1. Erstellung eines 3D-Zahnmodells

Fur die Untersuchungen wurden sechs verschiedene im 3D-Verfahren mit
Kunststoff gedruckte ein- und zweiwurzelige Pramolaren verwendet. Die
Druckvorlagen basierten auf Mikro-CT-Scans humaner extrahierter Zahne mit
abgeschlossenem Wurzelwachstum.

Die Auswahl wurde, aufgrund ihrer weniger komplexen Kanalanatomie, auf

Pramolaren beschrankt.

Bei der Selektion der Zahne wurde darauf geachtet, dass die anatomischen
Strukturen gut darstellbar waren und dass sie nur ein singulares gut sichtbares
Foramen aufwiesen. Es wurden nur Zahne ausgewahlt, die schon trepaniert
waren, da die Ausfuhrung der Trepanation fur die Untersuchung nicht relevant

war (Abb. 4).

a Foramen

Abbildung 4: Grafische Darstellung der 3D-Rekonstruktion eines verwendeten Zahnmodells
(angeschnitten) mit einem Foramen (a) im Vergleich zu einem mit mehreren Foramina (b), das

ausgeschlossen wurde
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Des Weiteren sollte der koronale Referenzpunkt gut zu definieren sein und die
Wurzelkanale sollten keine starken Krimmungen aufweisen.

Ein gut definierbarer, reproduzierbarer koronaler Referenzpunkt ist fur das
Einhalten der definierten Arbeitslange entscheidend, da bereits minimale
Abweichungen zu einer Verlangerung oder Verkurzung der Arbeitslange fuhren
(Abb. 5).

Aus allen Mikro-CT-Scans, die diese Kriterien aufwiesen, wurden zufallig sechs

verschiedene Zahnanatomien fur die Untersuchungen ausgewahit.

reproduzierbarer ungenauer
koronarer koronarer
Referenzpunkt Referenzpunkt

a b

Abbildung 5: Vergleich zwischen einem gut reproduzierbaren koronalen Referenzpunkt (a) und
einem schwierigeren (b), da es hier beim Verwenden des Silikonstoppers (blau) aufgrund des
schrdgen Héckers zu einem schiefen Aufliegen kommt, die Zahne sind angeschnitten
dargestellt
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Mit dem Programm 3D Slicer (3D Slicer Version 4.3.2, https://www.slicer.org)

wurden die Mikro-CT-Scans bearbeitet. Zur Reduktion der Dateigrof3e wurde
jeweils nur jeder vierte Schnitt eines Scans verwendet, anschlieRend wurde
segmentiert.

Fehlerhaft markierte Graustufen wurden handisch korrigiert.

Die Kanalanatomie wurde wahrend des Vorgehens nicht verandert.

Das so entstandene 3D-Modell wurde in einer vorlaufigen STL-Datei fur die

weitere Bearbeitung gespeichert.

Diese STL-Datei wurde in das Programm Meshmixer (Autodesk Inc.,
San Rafael, CA, USA) importiert. Hier wurde die Oberflache der 3D-Zahne

geglattet und damit nicht-relevante Details entfernt

Mit dem Programm Autodesk123D (Autodesk Inc., San Rafael, CA, USA)
wurden die 3D-Zahne vor dem Druck, zur besseren Sichtbarkeit des
Wurzelkanales, in der Langsachse virtuell halbiert. Der Kanal wurde hierbei

nicht eréffnet. Der Zahn erhielt zu diesem Zweck eine durchsichtige Struktur.

Zur Orientierung im Raum wurde nahe an dem Zahn eine virtuelle Hilfsbox
geschaffen. Entlang des Wurzelkanals konnte daraufhin mit dem Cursor am

Bildschirm eine Schnittebene gezeichnet werden.

Nach Entfernung der Hilfsbox wurde aus der individuell gezeichneten

Schnittflache ein virtuelles Objekt erstellt.

Dieses Objekt, welches dem Verlauf des Wurzelkanals anlag, wurde von dem
Zahnmodell subtrahiert, sodass eine angeschnittene Wurzeloberflache

entstand. Die Durchsichtigkeit wurde hierdurch wieder aufgehoben.

Im unteren Wurzeldrittel wurde auf der angeschnittenen Flache in den
Datensatzen eine 0,25 mm breite Kalibrierungsreferenz als Malstab
hinzugefugt. Hierzu wurde eine Box mit den Maften 1 cm /1,5 cm/ 0,25 cm

erzeugt und in das Zahnmodell hineingeschoben.
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Es wurde darauf geachtet, dass die Box den Wurzelkanal nicht tangiert.

Die beiden Objekte (Zahn und kleine Box) wurden durch Addition verbunden
(Abb. 6), so entstanden jeweils die endgultigen virtuellen Zahnmodelle und die
STL-Dateien fur den 3D-Druck.

.l 0,25 mm breite
Kalibrierungsreferenz

reduzierte
Zahnoberflache, zur
besseren Sichtbarkeit
der Endofeile bei der
Auswertung

Abbildung 6: fertiges 3D-Zahnmodell mit Kalibrierungsreferenz gelb, Pulpa rot dargestellt

Der Druck erfolgte mit einem OBJET 30 Orthodesk (Stratasys GmbH,
Rheinmunster) in klarem oder opakem Kunststoff mit einer Sichtstarke von etwa
30 pym (Bio-Compatible MED610/MEDG20, Stratasys GmbH, Rheinmunster).
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Nach dem Druck wurden die Zahne in Wasser gelagert und anschlie®end das
Stutzmaterial entfernt. Bis zur weiteren Verwendung wurden die Zahne trocken
gelagert.

Zur besseren Sichtbarkeit wurde die 0,25 mm breite Kalibrierungsreferenz mit

einem handelsublichen wasserfesten Folienstift schwarz nachgezogen.

2.2. Aufbereitungsmaterial

Zur Handaufbereitung der Wurzelkanale wurde eine Stahlfeile (Kerr-Feile) der
ISO GroRe 15/.02 (VDW GmbH, Munchen) verwendet. Die anschlieRende
maschinelle, rotierende Aufbereitung erfolgte mit dem Endomotor VDW. Gold
RECIPROC und vollrotierenden Mtwo Nickel-Titan Feilen der ISO Grofde 15-30
(VDW GmbH, Minchen) die aufeinanderfolgend verwendet wurden.

Die ISO Grolde definiert den Durchmesser der Endofeilenspitzen (ISO 15 =
0,15 mm Durchmesser an der Spitze). Das Mtwo Endofeilensystem ist ein
rotierend arbeitendes System, bei dem die Endofeilengrof3en aufeinander
aufbauen. Es werden in Funferschritten farbcodierte Endofeilen der ISO Grolie
10-50 und zusatzlich ISO GroRe 60 angeboten. Fur besondere Anforderungen,
wie z.B. breite Kanale oder Revisionen, sind Sondergroflien verfugbar. Die
Endofeilen sind konisch geformt. Die zunehmende Konizitat (10/.04, 15/.05,
20/.06, 25/.06) soll fur stabile Endofeilen und einen effektiven Substanzabtrag
sorgen. Die Endofeile der ISO Groe 30 hat eine Konizitat von 5 %, ab

ISO GroRRe 35 bleibt die Konizitat bei 4 %, sodass substanzschonend gearbeitet
werden kann. Eine Konizitat von 5 % sagt aus, dass der Durchmesser der
Endofeile pro 1 mm Entfernung von der Feilenspitze, um 0,05 mm zunimmt.
Bei den Versuchen zur Uberpriifung der automatischen Stopp-Funktion wurde
aullerdem der Endomotor MORITA Tri Auto ZX2 (J. Morita Europe GmbH,
Dietzenbach) mit Nickel-Titan Feilen der ISO Groe 5-30 eingesetzt.
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Wahrend der Aufbereitung wurde mit Wasser gespult. Fur die Versuche mit der
automatischen Stopp-Funktion wurde 0,9 %ige NaCl-Losung als ein leitendes
Milieu (Fresenius Kabi Deutschland GmbH, Bad Homburg) verwendet.

Zusatzlich zu den standardmafigen Silikonstoppern der Endofeilen wurde eine
innovative Stoppercap getestet (Leihgabe Dr. ElAyouti, nicht publiziert). Diese
Stoppercaps liegen in sieben verschiedenen, untereinander kombinierbaren

Starken (0,25 mm, 0,5 mm, 1 mm, 2 mm, 3 mm, 4 mm, 5 mm) vor.

Die Aufbereitungen wurden mit einer Canon EOS 760 D mit Ultrasonic 100 mm
gefilmt. Die Auflosung betrug 1920 x 1080 Bildpunkten und es wurden 30 Bilder
pro Sekunde aufgenommen (Abb. 7).

Videokamera

Handstuck

Endomotor 9%y it Spritz
L\ i Spllen des

Abbildung 7: schematischer Versuchsaufbau
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Bei der Verwendung des Silikonstoppers wurde ein Mundspiegel eingesetzt, um
das Arbeiten in schwerzuganglichen Kieferbereichen zu simulieren, in denen
die Auflage des Stoppers auf dem koronalen Referenzpunkt nur im Spiegel

sichtbar ist.

Das verwendete Operationsmikroskop (Moller-Wedel International, Wedel)
wurde mit einer 2,6fachen bis 15,5facher Vergro3erung verwendet, die

Lupenbrille (starMed, Grafing) hatte eine Vergrof3erung von 2,7x.

Es wurde eine dentale Maillefer Messlehre (Dentsply Sirona, Bensheim) zum

Ausmessen der jeweiligen Arbeitslange genutzt.

2.3. Geratebeschreibung

Beide verwendeten Endomotoren bieten verschiedene Einstellmoglichkeiten zur
Anpassung an die vorgefundene individuelle Situation.

Der Endomotor VDW. Gold RECIPROC bietet neben der rechtsdrehenden
rotierenden Aufbereitung die Moglichkeit mit einem speziellen linksdrehenden
Endofeilensystem reziprok zu arbeiten. Dies bedeutet, dass eine Teilrotation
nach links ausgefuhrt wird, auf die eine kleinere Rechtsrotation folgt. Dieser
Zyklus lauft etwa 10-mal pro Sekunde ab. Durch die Ruckrotation wird der
Wurzelkanal gereinigt und abgetragenes Material nach koronal befordert, was
besonders bei gekrimmten Kanalen von Vorteil ist und das Risiko einer
Endofeilenfraktur reduziert. Bei komplizierten Wurzelkanal-Anatomien kann zur
Vermeidung von Perforationen oder Stufenbildung das Drehmoment des
Endomotors reduziert werden (ANA-Funktion). Bei den vorliegenden
Untersuchungen wurden diese Funktionen nicht genutzt und ausschliefdlich mit
vollrotierenden linksschneidenden Endofeilen gearbeitet.

Bei dem Endomotor MORITA Tri Auto ZX2 kann eine Funktion genutzt werden,
die der Handaufbereitung entsprechend der Balanced-force-Technik
nachempfunden ist (Optimal Glide Path-Funktion, OGP). Hierbei rotiert die
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Endofeile ebenfalls abwechselnd rechts und links. Diese Funktion wurde bei
den Aufbereitungen nicht genutzt, da sie besonders fur gekrimmte oder enge
Wurzelkanale geeignet ist. Bei den hier vorliegenden geraden Kanalen wurde
rein rotierend aufbereitet.

Beide Gerate verfugen uber eine automatische Begrenzung des maximalen
Drehmoments, um Endofeilenfrakturen zu verhindern. Beim Endomotor VDW.
Gold RECIPROC wird zusatzlich das Drehmoment an die im Winkelstuck
eingespannte Endofeile angepasst, wenn in der Bedieneinheit die

entsprechende Endofeile ausgewahlt wurde.

Beide Endomotoren verfugen Uber einen integrierten Apexlokator, was die
Langenkontrolle wahrend der Aufbereitung erleichtern soll.

Der Endomotor VDW. Gold RECIPROC hat eine Digitalanzeige zur optischen
Langenkontrolle, die acht LED-Stufen umfasst. Die ersten drei LEDs leuchten in
der Farbe Blau und stellen den koronalen Kanalabschnitt dar. Darauf folgen
drei grine LEDs und eine orange LED. Diese vier LEDs spiegeln den apikale
Kanalabschnitt wider, wobei das Aufleuchten der dritten grinen LED den
optimalen Endpunkt der Endofeilenspitze darstellt. Die orange LED sollte in den
meisten Fallen der Lage des Foramen apikale entsprechen. Beim Aufleuchten
der darauffolgenden roten LED wurde mit der Endofeilenspitze das Foramen
apikale Uberschritten. Zusatzlich zur optischen Langenkontrolle gibt die
Bedieneinheit des Endomotors VDW. Gold RECIPROC akustisches Feedback
uber den Feilenvorschub mit einem in der Frequenz zunehmenden Signalton.
Die optische Langenkontrolle und das akustische Feedback sollten synchron
zum beobachteten Feilenvorschub sein.

Der kabellose Endomotor MORITA Tri Auto ZX2 gibt die Position der Endofeile
im Wurzelkanal ebenfalls Uber eine Digitalanzeige wieder. Die Skalierung
verlauft in den Stufen 3, 2, 1, 0,5, Ap. Laut Hersteller soll die Position 0,5 der
apikalen Konstriktion entsprechen und somit die optimale Arbeitslange
darstellen. Synchron zum Feilenvorschub gibt der Endomotor MORITA Tri Auto
ZX2 ebenfalls akustisches Feedback in Form eines frequenzansteigenden

Signaltons.
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Bei allen Aufbereitungen, ausgenommen der Versuche zur Uberpriifung der
automatischen Stopp-Funktion, war die automatische Stopp-Funktion am VDW.
Gold RECIPROC Motor ausgeschaltet. Die feilenspezifische
Drehmomentkontrolle wurde entsprechend der Gebrauchsanweisung genutzt.
Als Drehgeschwindigkeit wurde 280 rpm gewahlt. Die Automatic Stopp Reverse
Funktion (ASR) war aktiviert, sodass die Endofeile bei Ubersteigen des
Drehmomentes zurtck rotiert.

Bei den Versuchen zur Uberpriifung der automatischen Stopp-Funktion war
diese im Menu aktiviert und die Endofeile sollte automatisch bei Erreichen des

Apex stoppen.

Beim Morita Tri Auto ZX2 war die Optimum Torque Reverse Funktion (OTR)
eingeschaltet, sodass die Endofeile bei Ubersteigen des voreingestellten
Drehmoments zuruck rotiert, um einen Endofeilenfraktur zu vermeiden. Die
Drehgeschwindigkeit betrug 300 r/min. Bei diesem Gerat besteht die
Maoglichkeit verschiedene Abstande bis zum Apex oder den Apex selbst
(Einstellung Ap) auszuwahlen, an dem die Endofeile stoppen soll. In allen
Versuchen wurde die Einstellung Ap gewahlt, um eine Vergleichbarkeit zum
Endomotor VDW. Gold RECIPROC zu gewahrleisten und weil fur die

Auswertung das Foramen am Apex als Endpunkt gewahlt wurde.

2.4. Festlegung der Arbeitslange je Zahntyp

Die exakte Arbeitslange wurde am freien Zahn unter dem Operationsmikroskop
bestimmt. Hierzu wurde eine Kerr-Feile ISO Grofe 15/.02 in den Wurzelkanal
eingebracht und dem Wurzelkanalverlauf folgend durch das Foramen
vorgeschoben. Die Feilenlange wurde entsprechend der angenommenen
Zahnlange gewahlt. Zur Auswahl standen Kerr-Feilen der Lange 21, 25 oder

31 mm. Die Kerr-Feile wurde dann zurickgezogen, sodass die Endofeilenspitze

bdndig mit dem Foramen war.
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So wurde, anders als bei der Patientenversorgung ublich, als apikaler
Referenzpunkt, aus Grinden der besseren Bestimmbarkeit, das apikale
Foramen und nicht die apikale Konstriktion gewahlt.

Die Kerr-Feile blieb durch den inneren Widerstand im Kanal fixiert, sodass der
Silikonstopper auf einem koronalen Referenzpunkt positioniert werden konnte.
Die Kerr-Feile wurde aus dem Kanal enthommen und der Abstand vom
Silikonstopper zur Endofeilenspitze an der Messlehre abgelesen und notiert.
Die Arbeitslange fur die jeweiligen Aufbereitungen des Wurzelkanals fur diesen
Zahntyp war so definiert.

Fur die Versuche mit den Stoppercaps wurde die Arbeitslange direkt unter dem
Operationsmikroskop durch sukzessives Aufstecken verschiedener
Stoppercapstarken festgelegt, sodass die Feilenspitze der Kerr-Feile

ISO GroRRe 15/.02 bundig mit dem Foramen war. Da die Stoppercaps koronal
auf vielen Punkten aufliegen, ist die Bestimmung eines singularen koronalen
Referenzpunktes nicht notwendig und eine sichere Reposition wahrend der

Aufbereitung gewahrleistet (Abb. 8).
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Stoppercap Silikonstopper
singularer
blindige koronaler
koronale Referenzpunkt
Auflage
a b

Abbildung 8: Stoppercap (a) und Silikonstopper (b) im Vergleich an einem schwierigen
koronalen Referenzpunkt, Zédhne angeschnitten dargestellt

2.5. Untersuchungsmethode

Der zu untersuchende Zahn wurde fur die Aufbereitung in einer speziell
gefertigten Halterung befestigt. Die Halterung ermoglicht durch einen
asymmetrisch geformten Rahmen und einen beweglichen, asymmetrisch
geformten Stempel die exakte individuelle Positionierung des Zahnmodells. Die
Zahnwurzel befand sich zur Erhéhung des Kontrastes vor einem
orangefarbenen Hintergrund.

Die Sicht auf die aulRere Zahnwurzel war, wie bei der Patientenbehandlung,
wahrend der Aufbereitungen fur den Behandler verdeckt. Damit war, trotz
teilweise verwendetem transparentem 3D-Zahn, eine zusatzliche dul3ere

visuelle Langenkontrolle durch den Untersucher ausgeschossen.
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Alle Aufbereitungen wurden mit einer Spiegelreflex-Systemkamera
aufgenommen. Der Fokus war auf das apikale Foramen eingestellt. Fur den

Untersucher war wahrend der Aufbereitung die Videoaufnahme nicht einsehbar.

Um den klinischen Bezug zu erhdhen, wurden unterschiedliche Szenarien

simuliert. So ergaben sich pro Zahn sechs Versuchsreihen:

Tabelle 1: Flowchart Versuchsablauf

Auswahl von Zahnen auf Basis von Micro-CTs — Digitale Vorbereitung
— 3D-Druck der Zahne — Einteilung in 6 Versuchsreihen

Autostopp- Autostopp-

funktion funktion
Silikonstopper Stoppercap MORITA VDW.
Tri Auto Gold
ZX2 RECIPROC
Mundspiegel Mundspiegel Mundspiegel
+ + + o :
ohne Lupenbrille Operations- ohne VergréBerungshilfe
VergroRerungs mikroskop
-hilfe
M Il
arlue Maschinell
Maschinell

« Auswertung der Uber-/ Unterinstrumentierung nach:
Arbeitslangenbegrenzer
VergroRerungshilfen

Instrumentengréfie
Waurzelkanalanatomie u. koronaler Referenzpunkt

Fir jede Versuchsreihe wurde ein neuer Zahn des gleichen Zahntyps
verwendet, insgesamt 36 Zahne.

37



2. Material und Methoden

2.5.1. Aufbereitung mit dem Silikonstopper und der Stoppercap

Die Aufbereitung des Wurzelkanalsystems erfolgte beginnend mit einer Kerr-
Feile ISO Grofde 15/.02. AnschlieRend folgte die schrittweise maschinelle
Aufbereitung mit rotierenden Endofeilen der GroRen 15/.05, 20/.06, 25/.06,
30/.05.

In dieser Studie ist eine Aufbereitung definiert, als Verwendung aller fur die
Methodik festgelegten Endofeilen. Ein Aufbereitungschritt ist hier der Einsatz
einer Endofeile bis zum Erreichen der vordefinierten Arbeitslange.

Bevor eine Endofeile in den Wurzelkanal eingebracht wurde, wurde der
Silikonstopper auf der Endofeile auf die, fir den Zahntypen vorab bestimmte
Arbeitslange eingestellt. Hierzu wurde eine Messlehre genutzt. Die
Endofeilenspitze zeigte hierbei auf die Oberkante der entsprechenden mm-
Markierung und der Silikonstopper schloss mit seiner Unterkante bindig an der
Messlehre ab.

Bei den Untersuchungen unter Verwendung der Lupenbrille wurde der
Silikonstopper unter Sicht durch die Lupenbrille, mit Hilfe der Messlehre, auf die
vordefinierte Arbeitslange eingestellt.

Zum Einstellen der Arbeitslange, unter Verwendung der Stoppercap, wurden
entsprechend viele Stoppercaps auf die Endofeile aufgeschoben, bis die
ausgewahlte Endofeilenlange (21, 25, 31 mm) so weit reduziert wurde, bis die
Arbeitslange erreicht war. Die richtige Einstellung der Arbeitslange wurde
ebenfalls mit der Messlehre kontrolliert. Die Spitze der Endofeile musste hierbei
die Oberkante der mm-Markierung an der Messlehre erreichen.

Die Lange der Kerr- bzw. Endofeilen (21, 25, 31 mm) wurde passend zur
bestimmten Arbeitslange ausgewahlt. Mehrheitlich wurde mit einer 25 mm
langen Endofeile gearbeitet.

Mit der Handfeile Kerr ISO Grof3e 15/.02 wurde mit der Balanced-force-Technik
bis zum Erreichend der eingestellten Arbeitslange vorgearbeitet. Bei der
anschlielenden maschinellen Aufbereitung wurde die Endofeile rotierend in
den Wurzelkanal eingebracht und unter zugigen Auf- und Abwartsbewegungen

mit leichtem apikalen Druck bis auf die voreingestellte Arbeitslange bewegt.
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Trotz der praxisnahen dynamischen Aufbereitung wurde exakt auf die
Einhaltung der vordefinierten Arbeitslange geachtet.
Zwischen den Aufbereitungsschritten und bei Bedarf wurde der Zahn mit H20

gespult, sodass keine Spane den Wurzelkanal verblocken konnte.

Abbildung 8 zeigt exemplarisch den Versuchsaufbau fur die Untersuchungen
unter indirekter Sicht durch einen Mundspiegel (Abb. 9). Es ist deutlich zu
sehen, dass die Auflage des Silikonstoppers auf dem koronalen Referenzpunkt
nicht in der direkten Aufsicht, sondern nur im Mundspiegel zu erkennen ist.

Abbildung 9: Zahnmodell in Haltevorrichtung eingespannt, Endofeile mit Silikonstopper in
Wurzelkanal eingefiihrt, die Auflage des Silikonstoppers auf dem Referenzpunkt ist nur durch
den Mundspiegel erkennbar
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2.5.2. Aufbereitung unter Verwendung der automatischen Stopp-Funktion

Bei den Versuchen unter Verwendung der automatischen Stopp-Funktion
wurden Latex-Handschuhe (Omnident, Rodgau) zur elektrischen Isolation
getragen.

Die Zahnwurzel ragte in eine Klvette, deren Hinterwand aus Kontrastgriinden
mit oranger Folie beklebt war. Die Kuvette war mit 0,9 %iger NaCl-Losung
gefullt, in die auch der Lippenclip als Gegenelektrode eintauchte.

0,9 %ige NaCl-Losung simuliert das physiologische Milieu der Mundhohle und
der Lippenclip stellt die elektrische Verbindung zum VDW. Gold RECIPROC
bzw. zum MORITA Tri Auto ZX2 zur Messung der Arbeitslange mit dem
Apexlokator her. Auf die vorherige Bestimmung der Arbeitslange, das Markieren
der Arbeitslange mittels eines Silikonstoppers und die Handaufbereitung mit der
Kerr-Feile ISO 15/.02 wurde bei diesen Versuchsansatzen verzichtet, da die
Gerate automatisch am Apex stoppen sollten und durch eine vorherige
Handaufbereitung keine unbeabsichtigte Veranderung am Apex hervorgerufen
werden sollte. Es wurde direkt mit der schrittweisen maschinellen Aufbereitung
mit rotierenden Endofeilen der Grof3en 15/.05, 20/.06, 25/.06, 30/.05 gestartet.
Die Endofeile wurde rotierend in den Wurzelkanal eingefuhrt und unter ztgigen
Auf-und Abbewegungen mit leichtem Druck nach apikal bewegt. Kam es zum
Verblocken des Kanales durch Materialspane, so wurde mit 0,9 %iger NaCl-
Ldsung gespult, um die Verblockung aufzulésen und um das physiologische
Umgebungsmilieu aufrecht zu erhalten.

Stoppte der Endomotor automatisch, um das Erreichen des Foramen apikale
anzuzeigen, so wurde unter Betatigen des Ful3schalters bzw. des Knopfes am
Handstuck, der Motor wieder gestartet und die Endofeile rotierend aus dem
Kanal entfernt, analog der Vorgehensweise im klinischen Alltag.

AnschlieRend wurde der Kanal umfangreich gespult und die nachste Endofeile
rotierend eingefuhrt. Diese Vorgange wurden bis zur letzten Endofeile (30/.05)

wiederholt.

40



2. Material und Methoden

2.6. Messmethode

In den Videosequenzen wurde an einem 24“ HD-Monitor (2408 WFPDb, Dell,
Round Rock, TX, USA) der maximale Vortrieb der Endofeilenspitze (E) ermittelt
und als Standbild festgehalten. Die Standbilder wurden in PowerPoint 97-2003
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) importiert.

Die exakte Lage des Foramens wurde am jeweiligen 3D-gedruckten Zahn
festgelegt. Hierzu wurde eine Kerr-Feile ISO GrofRe 15/.02 in den Kanal
eingefuhrt und Uber das Foramen hinaus vorgeschoben, um so die Lage des
Foramens eindeutig zu bestatigen. Anhand von sichtbaren Merkmalen
(Einziehungen, Ausstllpungen) auf der Wurzeloberflache wurde die Lage des
Foramens auf der Aufnahme identifiziert. Wichtig war hierbei, dass sich bei der
Festlegung der Lage des Foramens der Zahn in der gleichen Position befand,
wie er auf der Aufnahme fixiert war.

War das Foramen (F) bei einer Messung nicht eindeutig auf der Aufnahme zu
erkennen, so wurde an einer Aufnahme desselben Zahnes der gleichen
Versuchsreihe, die Lage des Foramens bestimmt. Die Wurzelspitze wurde
daraufhin mit dem Cursor am Bildschirm umrandet, das Foramen markiert und
dies dann durch Uberlagerung auf die Aufnahme ohne erkennbares Foramen
ubertragen (Abb. 10).

Bei 3-12facher VergroRerung wurde in den Standbildern am Bildschirm der
Abstand der Endofeilenspitze zum Foramen (A) mit Hilfe der Software-

integrierten Messfunktion ermittelt. Ebenso wurde die Breite der

0,25x A .
X2 wurden die

Kalibrierungsreferenz B (0,25 mm) bestimmt. Mit der Formel

Bildschirmmessungen auf das reale Mal} fur den Abstand der Feilenspitzen
zum Foramen umgerechnet.

Alle Messungen wurden einmal durchgefuhrt.

Messwerte wurden mit negativen Vorzeichen notiert, wenn der maximale
Vortrieb der Feilenspitze koronal vom Foramen lag. Messwerte, bei denen der
maximale Vortrieb der Feilenspitze apikal vom Foramen lag, wurden als positive
Werte notiert.
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Abbildung 10: Erlduterung der Messmethode, A: Abstand der Endofeilenspitze zum Foramen,
B: Breite der Kalibrierungsreferenz, F: Foramen

2.7. Auswertung

Die Messwerte wurden in einer Excel Tabelle (Microsoft Corporation, Redmond,
WA, USA) gesammelt. Fur die Auswertung wurde die Excel Tabelle in das
Statistikprogramm JMP von SAS-Institute Ubertragen. Ein Datenscreening und
eine Fehleranalyse wurden durchgefuhrt und auffallige Messwerte anhand der
Originalaufnahmen kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert.

Als Unterinstrumentierung wurden alle Messwerte gewertet, bei denen die
Endofeilenspitze mehr als 0,25 mm koronal vom Foramen entfernt lag.

Als Uberinstrumentierung wurden alle Messwerte gewertet, bei denen die
Endofeilenspitze mehr als 0,25 mm apikal vom Foramen entfernt lag.
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Es wurden insgesamt 200 Arbeitslangenbestimmungen an sechs Zahnen mit
sieben Wurzelkanalen durchgefuhrt.

Bei zwei Zahnen lagen koronal zwei Kanaleingange vor, die sich im mittleren
Wurzelbereich zu einem Kanal verbanden und in einem Foramen endeten. In
diesen Fallen wurde der Hauptkanal ausgewertet. Bei einer Methode
(automatische Stopp-Funktion, VDW. Gold RECIPROC) wurde auch der
Nebenkanal gemessen und in die Auswertung aufgenommen.

Bei der Uberpriifung der automatischen Stopp-Funktion wurde in elf Fallen
(neunmal beim Endomotor MORITA Tri Auto ZX2, zweimal beim Endomotor
VDW. Gold RECIPROC) beobachtet, dass die Endofeile nach Erreichen des
maximalen Vortriebs und vor dem Stoppen zuruckrotierte. In diesen Fallen
wurde der maximale Vortrieb und nicht die Position an der die Endofeile
stoppte, in die Auswertung aufgenommen.

Bei einer maschinellen Aufbereitung ohne Vergro3erungshilfe mit einer Nickel-
Titan Feile der ISO-GroRe 15/.05 wurde nach Erreichen der geplanten
Arbeitslange beim Entfernen der Endofeile aus dem Wurzelkanal
Uberinstrumentiert. Der Endomotor rotierte in Arbeitsrichtung, wodurch sich die
Endofeile Uber das Foramen hinaus vorschob. Die Endposition der Endofeile
nach dem selbststandigen Vortrieb wurde in die Auswertung iUbernommen.
Zehnmal (vier Werte beim Operationsmikroskop, zwei Werte ohne
Vergrolerungshilfe, zwei Werte unter Verwendung der Lupenbrille und zwei
Werte beim Verwenden der Stoppercap) wurde eine zu grof3e Endofeilengroe
(45/.04 statt 15/.05, 50/.04 statt 20/.06) fur die Aufbereitung genutzt. Diese
Werte wurden aus der Auswertung herausgenommen.

Somit wurden 190 Messwerte von Aufbereitungsschritten aus 43

Aufbereitungen in die weitere Auswertung ubernommen.

28 Untersuchungen wurden mit einer Stahlfeile (Kerr-Feile) der ISO Grole
15/.02 durchgefuhrt, 38 Untersuchungen mit einer Nickel-Titan Feile der ISO-
GroRe 15/.05 und 20/.06 und die Nickel-Titan Feilen der ISO-Gré3e 25/.06 und

30/.05 wurden jeweils 43-mal verwendet.
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Die Daten wurden zusammengefasst in Form von deskriptiven Statistiken

wiedergegeben.

Nach Lage des Mittelwertes und des Medians wurden die Messungen auf
Genauigkeit gepruft.

Die Prazision wurde uber die Streuung (range), die IQR (interquartil range) und
den Bereich, der 80 % der Messwerte enthalt, bewertet.

Dies wurde auch fur folgende Untergruppen beschrieben:
e der Einfluss der Arbeitslangenbegrenzung
(Silikonstopper, Stoppercap und automatische Stopp-Funktion),
e der VergroRerungshilfe
(ohne VergroRerung, Lupenbrille und Operationsmikroskop) und

e Einfluss der InstrumentengroflRe

VergroRerungshilfen wurden nur im Zusammenhang mit dem Silikonstopper

eingesetzt, deshalb wurde die Analyse auf diese Gruppe begrenzt (n = 97).

In einem zweiten Schritt wurde eine Kontingenzanalyse mit einem Chi*-Test fur
alle Untergruppen durchgefuhrt.

Hierfur wurden Werte zwischen -0,25 mm und +0,25 mm als ,AL eingehalten®
bewertet. Werte aulerhalb dieser Range wurden als ,AL nicht eingehalten®
bezeichnet.

Obwohl es sich in diesen Versuchen um sechs Pramolaren handelte, wurde der
Einfluss der Zahnanatomie auf die Einhaltung der Arbeitslange ebenfalls mit
einer Kontingenzanalyse und einem Chi?-Test gepruft.

Zeigten sich im Chi%-Test signifikante Unterschiede, so wurde fur alle Paare ein
Tukey-Kramer-HSD-Test durchgefuhrt.

Um zu vermeiden, dass sich die positiven Werte der Uberinstrumentierung und
die negativen Werte der Unterinstrumentierung in den statistischen Analysen
gegenseitig ausgleichen, wurden bei allen Berechnungen absolute Werte

verwendet.
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2.7.1. Betrachtung der Aufbereitungen

Zur Beurteilung der Aufbereitungen ist es notwendig die Ergebnisse mehrerer
Aufbereitungsschritte zu kombinieren. Im Falle des Silikonstoppers und der
Stoppercap wurden fur eine Aufbereitung funf Endofeilen verwendet, fur die
Aufbereitung mit den automatischen Stopp-Funktionen der Endomotoren waren
es vier.

Die Aufbereitungen wurden als ,AL eingehalten® bewertet, wenn in keinem
Schritt Uberinstrumentiert und mit der letzten Endofeile die korrekte
Arbeitslange erreicht wurde (Foramen % 0,25 mm). Alle Aufbereitungen in
denen uberinstrumentiert oder die korrekte Arbeitslange mit der letzten

Endofeile nicht erreicht wurde, wurden als , AL nicht eingehalten® gewertet.
Die Aufbereitungen wurden als Kontingenztafel dargestellt und die
Unterschiede zwischen den Aufbereitungen auf Signifikanz mit Fisher's exact

Test Uberpruft (PAST Version 2.17¢c, 2001).

Als Fehler erster Art wurde bei allen statistischen Auswertungen alpha = 0,05
festgelegt.

Diagramme wurden mit JMP oder Excel erstellt.
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3. Ergebnisse

3. Ergebnisse
3.1. Ergebnisse der Einzelmessungen

Das Einhalten der vorbestimmten Arbeitslange war unabhangig von der
Wurzelanatomie und des koronalen Referenzpunktes, sowie der verwendeten
Instrumentengrolie oder dem Einsatz einer VergroRerungshilfe. Nur die
Arbeitslangenbegrenzer hatten einen signifikanten Einfluss auf das Einhalten
der vorbestimmten Arbeitslange.

Im Folgenden ist die Analyse der Daten detailliert dargestellt.

3.1.1. Deskriptive Statistik der Einzelmessungen

Abbildung 11 zeigt die Verteilung der 190 Einzelmessungen.

Silikonstopper ‘ ’ Stoppercap ‘ | Morita | _

keine Vergrél&erung‘ ‘ Lupenbrille ‘ |Operationsmikroskop|

3

Abstand Endofeilenspitze - Foramen / mm
°

Einzelmessungen nach Versuchsreihe
Abbildung 11: Darstellung der 190 Messwerte, die horizontalen Linien markieren den

Zielbereich (Foramen * 0,25 mm), die Farbzuordnung entspricht dem Versuchsablauf dartiber,
Stoppercap, Morita und VDW Gold wurden ohne Vergré3erungshilfe genutzt
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3. Ergebnisse

Der Median der Messwerte lag bei 0 mm, der Mittelwert bei 0,12 mm, das
Maximum bei 2,63 mm und das Minimum bei -1,77 mm, d.h. die Messwerte
erstrecken sich Uber eine Range von 4,4 mm. Die Lage des Mittelwertes uber
0 mm deutet auf eine verstarke Uberinstrumentierung hin.

Die maximale Uberinstrumentierung von 2,63 mm wurde bei der automatischen
Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold RECIPROC mit einer Nickel-Titan
Feile der ISO-GroRRe 15/.05 beobachtet.

Die maximale Unterinstrumentierung von -1,77 mm erfolgte bei einem
Aufbereitungsschritt unter dem Operationsmikroskop mit einer Nickel-Titan
Feile der ISO-GroRe 20/.06

3.1.2. Haufigkeitsverteilung der Einzelmessungen

120 113 (59,5)

100

(o]
o

D
o

35(18,4)

N
o

Anzahl Messungen (%)
S

3(1,6) 6(3,2) il 757
) e— I

<-1,25 -1,25:0,76  -0,75:-0,26  -0,25:0,25  0,26:0,75  0,76:1,25 >1,25
Abstand Endofeilenspitze - Foramen / mm

Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung der Einzelmessungen in absoluten Werten und
Prozentwerten in ()
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3. Ergebnisse

Abbildung 12 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Einzelmessungen.

Die Verteilung ahnelt einer Normalverteilung mit einem deutlichen Gipfel im
Zielbereich.

Von den 190 auswertbaren Messungen befanden sich 113 (59,5 %) im
Zielbereich der Arbeitslange (Foramen + 0,25 mm).

51 Messungen (26,8 %) erfiillten die Definition der Uberinstrumentierung.

26 Messungen (13,7 %) entsprachen einer Unterinstrumentierung.

3.2. Differenzierung nach Untergruppen

3.2.1. Untergruppe Arbeitslangenbegrenzer

Eine Boxplotanalyse der Messwerte, differenziert nach den Untergruppen der
Arbeitslangenbegrenzung, ist in Abbildung 13 sowie Tabelle 2 und Tabelle 3
zusammengefasst.

Die IQR (Interquartilabstand, interquartil range), in der sich 50 % der Messwerte
befinden, ergibt sich durch das 25 % und 75 % Quantil. Zwischen dem 10 %
und dem 90 % Quantil liegen 80 % der Messwerte. Beide Bereiche sind ein
Mal fur die Streuung der Messwerte und damit fur die Prazision der Messung.
Messwerte aullerhalb der 1,5fachen IQR wurden bei den Berechnungen nicht

ausgeschlossen.
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3. Ergebnisse

Abstand Endofeilenspitze - Foramen / mm

Silikonstopper Stoppercap  MORITATri  VDW. Gold
Auto ZX2 RECIPROC
Arbeitslangenbegrenzer

Abbildung 13: Boxplot Vergleich der Arbeitsldngenbegrenzer

Tabelle 2: Quantile Arbeitsldngenbegrenzer

Arbeitslangen- Minimum  10% 25% Median 75% 90% Maximum

begrenzer
Silikonstopper -1,77 -0,76 -0,32 0 0,25 0,66 1,58
Stoppercap -0,25 -0,14 0 0 0 0,18 0,25

MORITA Tri Auto -0,25 -0,25 0 0,13 0,38 0,52 0,75
ZX2

VDW. Gold -0,31 0 0,25 0,5 0,92 1,68 2,63
RECIPROC
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3. Ergebnisse

Tabelle 3: Zusammenstellung der Mittelwerte, Standardabweichungen und Konfidenzintervalle
differenziert nach Arbeitsldngenbegrenzer

Arbeitslangen- | Anzahl Mittelwert Std.- Std.- 95% Konfidenz-
begrenzer Abw. Mittelwert intervall
Silikonstopper 97 -0,028 0,562 0,057 -0,141 - 0,085

Stoppercap 33 0,007 0,702 0,018 -0,029 - 0,043

MORITA Tri 28 0,151 0,271 0,051 0,046 — 0,256
Auto ZX2

VDW. Gold 32 0,625 0,650 0,115 0,391 - 0,859
RECIPROC

97 Messungen erfolgten mit dem Silikonstopper, 33 mit der innovativen
Stoppercap, 28 mit der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors
MORITA Tri Auto ZX2 und 32 mit der automatischen Stopp-Funktion des
Endomotors VDW. Gold RECIPROC.

Bei der Verwendung des Silikonstoppers liegt der Median bei 0 mm. Die
maximale Unterinstrumentierung lag bei -1,77 mm. Im Maximum wurde das
Foramen 1,58 mm uberschritten. Sowohl das Minimum als auch das Maximum
liegen aullerhalb der 1,5fachen IQR.

Die IQR betrugt 0,567 mm, die gesamte Range 3,34 mm.

80 % der Messwerte befinden sich in einem Bereich von 1,42 mm um den
Median. 25 Messwerte (25 %) entsprachen einer Unterinstrumentierung, 21

Messwerte (22 %) entsprachen einer Uberinstrumentierung.

Bei der Nutzung der innovativen Stoppercap betragt der Median 0 mm.
Der Abstand zum Foramen im Minimum -0,25 mm, maximal wurde das
Foramen 0,25 mm Uberschritten. Daraus ergibt sich eine Range von 0,5 mm,

die IQR betragt 0 mm. In einem Bereich von 0,32 mm liegen 80 % der
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3. Ergebnisse

Messwerte um den Median. Bei allen Messwerten (100 %) wurde die

vordefinierte Arbeitslange eingehalten.

Beim Verwenden der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors MORITA
Tri Auto ZX2 wurde ein Median von 0,13 mm erreicht und maximal -0,25 mm
unterinstrumentiert. Maximal wurde das Foramen 0,75 mm uberschritten. Dies
ergibt eine Range von 1 mm, einer IRQ von 0,38 mm und 80 % der Messwerte
liegen in einem Bereich von 0,77 mm um den Median. Es wurden keine
Unterinstrumentierungen beobachtet, neun Messwerte (32 %) stellten eine

Uberinstrumentierung dar.

Mit der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold RECIPROC
liegt der Median bei 0,5 mm. Maximal wurde -0,31 mm unterinstrumentiert,
sowie das Foramen um 2,63 mm Uberschritten. Hierbei ergibt sich eine Range
von 2,94 mm, ein IQR von 1,17 mm und in einem Bereich von 1,86 mm um den
Median liegen 80 % der Messwerte. Ein Messwert (3 %) lag im Bereich der

Unterinstrumentierung, 21 Messwerte (66 %) waren Uberinstrumentierungen.

Die Daten zeigen, dass das Einhalten der Arbeitslange mit der Stoppercap sehr
genau und hochprazise ist. Sowohl der Median als auch die IQR liegen bei

0 mm, kein Messwert lag aulderhalb des Zielbereiches.

Der Silikonstopper ist mit einem Median bei 0 mm ebenfalls genau, mit einer
IQR von 0,57 mm aber weniger prazise.

Beim Verwenden der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors MORITA
Tri Auto ZX2 zeigte sich mit einem Median von 0,13 mm eine, im Rahmen
dieser Untersuchung ausreichende Genauigkeit (< 0,25 mm) und mit einer IQR
von 0,38 mm eine hohere Prazision als mit dem Silikonstopper.

Bei der Verwendung der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors VDW.
Gold RECIPROC lasst der Median von 0,5 mm auf eine deutliche
Uberinstrumentierung und eine IQR von 1,17 mm auf eine niedrigere Prazision

im Vergleich zu den anderen Arbeitslangenbegrenzern schlie3en.
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3. Ergebnisse

3.2.2. Untergruppe VergroBerungshilfen

Da VergroRRerungshilfen nur im Zusammenhang mit dem Silikonstopper
eingesetzt wurden, wurde die Analyse auf die Gruppe begrenzt, bei der der
Silikonstopper zum Einsatz kam (n = 97).

Die Messwerte, differenziert nach den Untergruppen der Vergrof3erungshilfen,
sind in Abbildung 14 und Tabelle 4 zusammengefasst.

Abstand Endofeilenspitze - Foramen / mm

keine VergroRRerung Lupenbrille Operationsmikroskop
VergrofRerungshilfe

Abbildung 14: Boxplot Vergleich der Vergré3erungshilfen
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Tabelle 4: Quantile VergréBerungshilfen

VergroRerungshilfe | Minimum 10% 25% Median 75% 90% Maximum
keine VergroRRerung -1,1 - - -0,1 0,14 1,15 1,58
0,87 0,43
Lupenbrille -0,8 - - 0 0,25 0,62 0,75
0,53 0,25
Operationsmikroskop -1,78 - - 0,13 0,25 0,78 0,97
1,21 0,13

33 Untersuchungen erfolgten ohne eine VergroRerungshilfe, 33 mit Lupenbrille
und 31 mit dem Operationsmikroskop.

Ohne VergroRerungshilfe liegt der Median bei -0,1 mm. Es ergibt sich eine
Range von 2,68 mm und eine IQR 0,57 mm. 80 % der Messwerte liegen in
einem Bereich von 2,02 mm.

Mit der Lupenbirille liegt der Median bei 0 mm und es wird eine Range von
1,55 mm beobachtet. Die IQR ist mit der Lupenbrille 0,5 mm. 80 % der
Messwerte liegen in einem Bereich von 1,15 mm.

Unter Verwendung des Operationsmikroskops liegt der Median von 0,13 mm
noch im Zielbereich (< 0,25 mm). Die Range betragt 2,66 mm und 80 % der
Messwerte liegen in einem Bereich von 1,99 mm, die IQR betragt 0,38 mm.

Aufgrund eines Medians von 0 mm, dem kleinsten Bereich, in dem 80 % der
Messwerte liegen und der fehlenden Messwerte aul3erhalb der 1,5fachen IQR,
erscheint die Lupenbrille in der Analyse und der graphischen Darstellung mit
hoher Genauigkeit und geringster Streuung.

Bei den Aufbereitungen unter dem Operationsmikroskop lief3 sich die
Arbeitslange weniger genau (Median = 0,13 mm) einhalten, die Prazision war,
gemessen an der IQR, jedoch besser als bei der Lupenbrille. Der Bereich, in

dem sich 80 % der Messwerte befinden, war jedoch deutlich groRer.
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3. Ergebnisse

Wurde keine VergroRerungshilfe verwendet, lie® sich die Arbeitslange genauer

einhalten als bei der Verwendung des Operationsmikroskops, die Prazision war,
gemessen an der IQR, mit 0,57 mm jedoch schlechter. Der Bereich, in dem sich
80 % der Messwerte befinden, ist mit dem des Operationsmikroskops

vergleichbar.

3.2.3. Untergruppe Instrumentengrofe

Die Messwerte, differenziert nach den Untergruppen Instrumentengrole, sind in

Abbildung 15 und Tabelle 5 zusammengefasst.

Abstand Endofeilenspitze - Foramen / mm

15/.02 15/.05 20/.06 25/.06 30/.05
Instrumentengrofie

Abbildung 15: Boxplot Vergleich der Instrumentengré3e
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Tabelle 5: Quantile Instrumentengréf3e

Instrumenten- | Minimum 10% 25% Median 75% 90% Maximum
grole
15/.02 -0,98 -0,64 -0,25 0 0,23 0,60 1,5
15/.05 -1,27 -0,27 0 0,03 0,44 1,47 2,63
20/.06 -1,77 -0,51 -0,10 0 0,38 0,69 1,93
25/.06 -1,27 -0,67 -0,19 0 0,199 0,67 1,25
30/.05 -1,08 -0,35 0 0,17 0,42 0,75 1,58

Fur die Untersuchungen wurde die Kerrfeile der ISO GroRRe 15/.02 28-mal
verwendet. Die Nickel-Titan Feilen der ISO Grofke 15/.05 und 20/.06 wurden
jeweils 38-mal verwendet und die Nickel-Titan Feilen der ISO GroRe 25/.06 und
30/.05 jeweils 43-mal.

Bei allen verwendeten Instrumentengrofen lag der Median der Messwerte
jeweils im Bereich des Foramens £ 0,25 mm. Auch die IQR war in allen
Gruppen kleiner als 0,5 mm, jedoch lagen die Ranges zwischen 2,48 mm und
3,90 mm.

Hieraus ergibt sich fur alle Messwerte, differenziert nach den verwendeten

Endofeilen, eine gute Genauigkeit und eine vergleichbare Prazision.

3.3. Statistische Analyse der Einzelmessungen
3.3.1. Kontingenzanalyse
Far die Durchfuhrung der Kontingenzanalysen zum Erkennen signifikanter

Unterschiede zwischen den Untergruppen wurden die Messwerte in einer

nominalen Skala in ,AL eingehalten® und ,AL nicht eingehalten” unterteilt.
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3. Ergebnisse

Fur die Auswertung wurden Werte zwischen -0,25 mm und +0,25 mm rund um
das Foramen als ,AL eingehalten“ bewertet. Werte aul3erhalb dieser Range

wurden als ,AL nicht eingehalten® bewertet.

3.3.2. Analyse des Einflusses der Arbeitslangenbegrenzer

Das Verteilungsdiagramm der Arbeitslangenbegrenzer zeigt Abbildung 16.

100%
Kategorie

AL eingehalten

AL nicht eingehalten
32,1%

80%
47,4%

68,8%
60%

100%

40%
67,9%

Einhaltung der Arbeitslange in %

52,6%

20%
31,3%

0,
Vi Silikonstopper Stoppercap MORITATri  VDW. Gold
Auto ZX2  RECIPROC
Arbeislangenbegrenzer

Abbildung 16: Verteilungsdiagramm Arbeitsldngenbegrenzer, die Breite der Balken basiert auf
der Anzahl der Messwerte

AnschlielRend wurde ein Chi2-Test mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit « = 0,05
durchgefuhrt.

Die Kontingenztabelle ist in Tabelle 6 wiedergegeben.
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Tabelle 6: Kontingenztabelle Arbeitsléngenbegrenzer

Haufigkeiten n AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten

Silikonstopper 51 46 97
52,6 % 47,4 % 51,0 %

Stoppercap 33 0 33
100 % 0 % 17,4 %

MORITA Tri Auto 19 9 28
ZX2 67,9 % 32,1 % 14,7 %

VDW. Gold 10 22 32
RECIPROC 31,3 % 68,8 % 16,9 %

Summe 113 77 190
59,5 % 40,5 % 100 %

n Freiheitsgrade Chi? p

190 3 35,793 < 0,0001

Das Ergebnis des Chi?-Tests zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen
den Arbeitslangenbegrenzern (Chi? (3) = 35,793, p < 0,0001).
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3. Ergebnisse

3.3.3. Analyse des Einflusses der Vergroferungshilfe

Das Verteilungsdiagramm des Einflusses der Vergréf3erungshilfen in der
Untergruppe mit dem Silikonstopper als Arbeitslangenbegrenzer zeigt
Abbildung 17.

100%
Kategorie

- AL eingehalten
- AL nicht eingehalten

80%

60%

40%

Einhaltung der Arbeitslange in %

20%

0,
° keine VergréRerung Lupenbrille  Operationsmikroskop
VergrofRerungshilfe

Abbildung 17: Verteilungsdiagramm VergréBerungshilfen

Die Kontingenztabelle ist in Tabelle 7 wiedergegeben.
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Tabelle 7: Kontingenztabelle Vergré3erungshilfe

Haufigkeiten n AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
Keine Vergroflerung 16 17 33
48,5 % 51,5 % 34 %
Lupenbrille 18 15 33
54,6 % 45,5 % 34 %
Operationsmikroskop 17 14 31
54,8 % 451 % 32 %
n Freiheitsgrade Chi? p
97 2 0,337 0,8451

Das Ergebnis des Chi?-Tests zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Vergrolerungshilfen (Chi? (2) = 0,337, p = 0,8451).
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3.3.4. Analyse des Einflusses der InstrumentengroBe

Das Verteilungsdiagramm des Einflusses der Instrumentengréf3en zeigt
Abbildung 18.

100%
Kategorie

| AL eingehalten
77 AL nicht eingehalten

80%

60%

40%

Eihaltung der Arbeitslange in %

20%

0%

15 K-File 15/.05 20/.06 25/.06 30/.05
InstrumentengrofRe

Abbildung 18: Verteilungsdiagramm Einfluss der Instrumentengréi3e, die Breite der Balken
basiert auf der Anzahl der Messwerte

Die Kontingenztabelle ist in Tabelle 8 wiedergegeben.
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Tabelle 8: Kontingenztabelle Instrumentengréf3en

3. Ergebnisse

Haufigkeiten n AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
15/.02 17 11 28
60,7 % 39,3 % 14,7 %
15/.05 21 17 38
55,3 % 44,7 % 20 %
20/.06 22 16 38
57,9 % 421 % 20 %
25/.06 29 14 43
67,4 % 32,6 % 22,6 %
30/.05 24 19 43
55,8 % 44,2 % 22,6 %
Summe 113 77 190
59,5 % 40,5 % 100 %
n Freiheitsgrade Chi? p
190 4 1,708 0,7892

Die Zielwerterreichung war mit den unterschiedlichen Instrumentengréf3en

annahernd gleich. Ein signifikanter Einfluss der Instrumentengrof3en auf die

Einhaltung der Arbeitslange wurde nicht beobachtet (Chi? (4) = 1,733,

p = 0,7892).
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3.3.5. Analyse des Einflusses der Wurzelanatomie und des koronalen

Referenzpunktes
Das Verteilungsdiagramm des Einflusses der Wurzelanatomie und des

koronalen Referenzpunktes wurde unter Differenzierung der verschiedenen

Zahntypen untersucht und ist in Abbildung 19 dargestellt.
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Kategorie
AL eingehalten
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50,0% 53,1%
20%-| 39,3%
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Z1 z2 Z3 Z4 z5 Z6
Untersuchungszahne

Abbildung 19: Verteilungsdiagramm Wurzelanatomie und koronaler Referenzpunkt, die Breite
der Balken basiert auf der Anzahl der Messwerte, bei Z3 handelte es sich um einen
zweiwurzeligen Zahn

Die Kontingenztabelle ist in Tabelle 9 wiedergegeben.

62



3. Ergebnisse

Tabelle 9: Kontingenztabelle Einfluss der Wurzelanatomie und des koronalen Referenzpunktes

Haufigkeiten n Al eingehalten Al nicht Summe
eingehalten

Z1 11 27 28
39,3 % 60,7 % 14,7 %

Z2 17 9 26
65,4 % 34,6 % 13,7 %

Z3 40 16 56
71,4 % 28,6 % 29,5 %

Z4 18 10 28
64,3 % 35,7 % 14,7 %

Z5 10 10 20
50% 50 % 10,5 %

Z6 17 15 32
53,1 % 46,9 % 16,8 %

Summe 113 77 190
59,5 % 40,5 % 100 %

n Freiheitsgrade Chi? p

190 5 9,98 0,0758

Der Chi*>-Test zeigt, dass die Unterschiede zwischen den verwendeten
Zahntypen im Bereich der Wurzelanatomie und des koronalen Referenzpunktes
keinen Einfluss auf die Einhaltung der Arbeitslange haben.

Obwohl in der Grafik (Abb. 19) Unterschiede im Ausmal} der Zielerreichung bei
den unterschiedlichen Zahntypen erkennbar sind, werden diese im Chi?- Test
nicht als signifikant bestatigt (Chi? (5) = 5,002, p = 0,0390).
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3.4. Tukey-Kramer-HSD-Test

Da sich in der Kontingenzanalyse bei den Arbeitslangenbegrenzern ein
signifikanter Unterschied im Einhalten der Arbeitslange zeigte, wurde fur diese
Untergruppe post hoc ein Vergleich der Arbeitslangenbegrenzer mittels Tukey-
Kramer-HSD-Test durchgefluhrt.

In JMP wurden Vergleiche aller Paare mittels Tukey-Kramer-HSD-Test
ausgefuhrt, um herauszufinden, zwischen welchen Paaren der
Arbeitslangenbegrenzer ein signifikanter Unterschied besteht.

FUr diese statistische Analyse wurden alle Messwerte in absolute Werte
umgewandelt, da der Tukey-Kramer-HSD-Test auf dem Vergleich von
Mittelwertdifferenzen basiert.

Die nicht-absoluten Mittelwerte wurden durch die unterschiedlichen Vorzeichen
fur Uber- und Unterinstrumentierung positiv verfalscht. Durch die Verwendung
absoluter Werte werden vorhandene Unterschiede verstarkt dargestellt.
Tukey-Kramer-HSD-Test wurde als Verfahren gewahlt, da es bei
unterschiedlichen Stichprobengrélien angewendet werden kann und als

post hoc Verfahren geeignet ist.

Als falsch positiv wurde fur alle Tests a = 0,05 angenommen.
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3.4.1. Analyse der Arbeitslangenbegrenzer mittels Tukey-Kramer-HSD-
Test

Das Ergebnis des Tukey-Kramer-HSD-Tests der Arbeitslangenbegrenzer

zeigen Tabelle 10 und 11.

Tabelle 10: Liste der homogenen Gruppen nach Tukey-Kramer-HSD-Test

Arbeitslangenbegrenzer, die nicht Gber den gleichen Buchstaben verbunden sind,
unterscheiden sich signifikant

Arbeitslangen- Mittelwert
begrenzer
VDW. Gold A 0,6605
RECIPROC
Silikonstopper B 0,3891
MORITA Tri Auto B C 0,2307
ZX2
Stoppercap C 0,0498
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Tabelle 11: Liste der sortieren Differenzen nach Tukey-Kramer-HSD-Test

Arbeits- Arbeits- | Differenz  Std.- 95 % p-Wert
langen- langen- Fehler Konfidenz-
begrenzer | begrenzer diff. intervall

VDW. Gold | Stopper- | 0,6107 0,0974 0,3582-0,8631 <0,0001
RECIPROC cap

VDW. Gold | MORITA | 0,4298 0,1016 0,1665-0,6932 0,0002
RECIPROC | Tri Auto

ZX2
Silikon- Stopper- | 0,3392 0,0791 0,1342-0,5443 0,0002
stopper cap

VDW. Gold Silikon- 0,2714 0,0800 0,0640-0,4789 0,0047
RECIPROC stopper

MORITA Tri | Stopper- | 0,1808 0,1009 -0,0806 - 0,4423 0,2800
Auto ZX2 cap

Silikon- MORITA | 0,1584 0,0842 -0,0599 -0,3767 0,2396
stopper Tri Auto
ZX2

Die niedrigste mittlere Abweichung von der vorbestimmten Arbeitslange zeigt
mit 0,05 mm die Stoppercap. Mit der automatischen Stopp-Funktion des
Endomotors MORITA Tri Auto ZX2 lag die mittlere Abweichung bei 0,23 mm,
mit dem konventionellen Silikonstopper bei 0,39 mm. Eine mittlere Abweichung
von 0,66 mm wurde mit der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors
VDW. Gold RECIPROC beobachtet.

Die mittlere Arbeitslangenabweichung der Stoppercap unterschiedet sich damit
signifikant von der des Silikonstoppers (p = 0,0002) und der der automatischen
Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold RECIPROC (p < 0,0001).
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Die mittlere Abweichung, die mit der automatischen Stopp-Funktion des
Endomotors MORITA Tri Auto ZX2 erzielt wurde, unterscheidet sich nicht
signifikant von der mit der Stoppercap oder dem Silikonstopper

erzielten Arbeitslangenabweichung.

Die Abweichung der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors MORITA
Tri Auto ZX2 war jedoch signifikant (p = 0,0002) gegenuber der
Arbeitslangenabweichung der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors
VDW. Gold RECIPROC.

Der Silikonstopper unterscheidet sich auch signifikant von der automatischen
Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold RECIPROC (p = 0,047).

3.5. Zusammenfassung der Einzelmessungen

Wie die Datenanalyse zeigt, hatten nur die Arbeitslangenbegrenzer einen
signifikanten Einfluss auf das Einhalten der vorbestimmten Arbeitslange. Dieses
Ergebnis war unabhangig von der Wurzelanatomie und des koronalen
Referenzpunktes, sowie der verwendeten Instrumentengrofl3e oder dem Einsatz
einer Vergroferungshilfe.

Im Vergleich der Arbeitslangenbegrenzer zeigte die Stoppercap im Tukey-
Kramer-HSD-Test signifikante Unterschiede im Vergleich zum Silikonstopper
und der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold
RECIPROC. Ebenso zeigte die automatische Stopp-Funktion des Endomotors
MORITA Tri Auto ZX2 und der Silikonstopper einen signifikanten Unterschied
zu der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold RECIPROC.
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3.6. Analyse der Aufbereitungen

Die 190 Arbeitslangenmessungen verteilten sich auf 43 endodontische
Aufbereitungen (Abb. 20).

| o | [

Ikeine Vergro‘l’&erung| | Lupenbrille | |0pomuonanikrookop|

Abstand Endofeilenspitze - Foramen / mm

13

!

3

l“
1

"

3

’

r_—d
-
<
..-—’)
=

|

H

T

Aufbereitungen

Abbildung 20: Verteilung Abstand Endofeilenspitze — Foramen pro Aufbereitung, der Bereich
zwischen den schwarzen Linien markiert den Zielbereich, zusammenhéngende Linien stellen
eine Aufbereitung dar, die Zuordnung der Farben entspricht dem Versuchsablauf dartiber,
Stoppercap, Morita und VDW Gold wurden ohne Vergré3erungshilfe genutzt

Die Wahrscheinlichkeit fur das exakte Einhalten der Arbeitslange in einem
Arbeitsschritt, liegt entsprechend der beobachteten Haufigkeitsverteilung bei
durchschnittlich 60 % (s. 3.1.2).

Bei dem hier untersuchten Feilensystem (vollrotierende Mtwo Nickel- Feilen) ist
es notwendig den Zahn schrittweise mit mehreren Endofeilen aufzubereiten.
Dies bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit fur das exakte Einhalten der
Arbeitslange in einer endodontischen Aufbereitung, mit der Anzahl der

verwendeten Endofeilen, sinkt.
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3. Ergebnisse

In einer Kontingenzanalyse wurde analysiert, ob statistisch signifikante
Unterschiede in den Aufbereitungen mit den verschiedenen
Arbeitslangenbegrenzern auftraten.

Der Silikonstopper wurde bei 21 Aufbereitungen eingesetzt, die Stoppercap und
die automatische Stopp-Funktion des Endomotors MORITA Tri Auto ZX2 bei
sieben und die automatische Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold
RECIPROC bei acht Aufbereitungen

Abbildung 21 zeigt die Kontingenztafel fur die Aufbereitungen mit den

verschiedenen Arbeitslangenbegrenzern.

100%
Kategorie

AL eingehalten
- AL nicht eingehalten

80%

60%
100%

40%

20%

Einhaltung der Arbeitslange innerhalb einer Aufbereitung in %

19,0%

0%

Silikonstopper Stoppercap MORITATri  VDW. Gold
Auto ZX2  RECIPROC
Arbeitslangenbegrenzer

Abbildung 21: Verteilungsdiagramm Aufbereitungen nach Arbeitsldngenbegrenzern, die Breite
der Balken entspricht der Anzahl der Aufbereitungen
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Tabelle 12: Kontingenztabelle Aufbereitungen nach Arbeitsldngenbegrenzern

Haufigkeiten n AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
Silikonstopper 4 17 21
19,1 % 81 % 48,8 %
Stoppercap 7 0 7
100 % 0 % 16,3 %
MORITA Tri Auto 3 4 7
ZX2 42,9 % 57,1 % 16,3 %
VDW. Gold 0 8 8
RECIPROC 0 % 100 % 18,6 %
Summe 14 29 43
32,6 % 67,5 % 100 %
n Freiheitsgrade Chi? p nach Fisher's
exact Test
43 3 20,446 < 0,0001

Der Silikonstopper hatte eine ca. 19 %ige Erfolgsrate, mit Verwendung der
Stoppercap wurden 100 % der Aufbereitungen als ,,AL eingehalten® bewertet.
Bei der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors MORITA Tri Auto ZX2
wurden 42 % der Aufbereitungen als ,AL eingehalten® betrachtet, wahrend mit
der automatischen Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold RECIPROC
keine Aufbereitung erzielt werden konnte, die als ,AL eingehalten“ definiert war.
Der Fisher's exact Test zeigt, dass die Unterschiede in den Gruppen der

Arbeitslangenbegrenzern signifikant sind (p < 0,0001).
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Um herauszufinden mit welchem Arbeitslangenbegrenzer ein signifikanter

Unterschied bei den Aufbereitungen erzielt werden konnte, wurde eine

paarweise Kontingenzanalyse mit Fisher's exact Test durchgefuhrt.

Die Kontingenztabellen hierzu zeigen Tabelle 13- 18.

Tabelle 13: Kontingenztabelle Silikonstopper vs. Stoppercap

AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
Silikonstopper 4 17 21
Stoppercap 0 7
Summe 11 17 28
n Chi? p nach Fisher's
exact Test
28 14,424 =0,0003
Tabelle 14: Kontingenztabelle Stoppercap vs. MORITA Tri Auto ZX2
AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
Stoppercap 0 7
MORITA Tri Auto 3 4 7
ZX2
Summe 10 4 14
n Chi? p nach Fisher's
exact Test
14 5,6 = 0,0699
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Tabelle 15: Kontingenztabelle MORITA Tri Auto ZX2 vs. VDW. Gold

AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
MORITA Tri Auto 3 4 7
X2
VDW. Gold 0 8 8
RECIPROC
Summe 3 12 15
n Chi? p nach Fisher's
exact Test
15 4,286 =0,0769
Tabelle 16: Kontingenztabelle Stoppercap vs. VDW. Gold RECIPROC
AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
Stoppercap 0
VDW. Gold 8
RECIPROC
Summe 7 8 15
n Chi? p nach Fisher's
exact Test
15 15 =0,0002
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Tabelle 17: Kontingenztabelle Silikonstopper vs. MORITA Tri Auto ZX2

3. Ergebnisse

AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
Silikonstopper 17 21
MORITA Tri Auto 4 7
ZX2
Summe 7 21 28
n Chi? p nach Fisher's
exact Test
28 1,5873 =0,3183
Tabelle 18: Kontingenztabelle Silikonstopper vs. VDW. Gold RECIPROC
AL eingehalten AL nicht Summe
eingehalten
Silikonstopper 4 17 21
VDW. Gold 8 8
RECIPROC
Summe 4 25 29
n Chi? p nach Fisher's
exact Test
29 1,7676 =0,5520

Im paarweisen Vergleich zeigt sich in Fisher's exact Test ein signifikanter
Unterschied nur zwischen der Stoppercap und dem Silikonstopper (p = 0,0003),

sowie zwischen der Stoppercap und der automatischen Stopp-Funktion des

Endomotors VDW. Gold RECIPROC (p = 0,0002).

Alle anderen Paarungen waren nicht signifikant unterschiedlich.
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4. Diskussion

4.1. Diskussion von Material und Methode

Die vorliegenden Untersuchungen wurden als in vitro-Studie durchgefuhrt, um
zu uberprufen, ob unter Laborbedingungen, die an den Praxisalltag angelehnt
waren, die Einhaltung der vordefinierten Arbeitslange bei endodontischen
Aufbereitungen maoglich ist.

Die gewahlten Bedingungen boten ein optimales Sichtfeld, einen unbehinderten
Zugang zum Untersuchungsobjekt, keine Beeintrachtigung durch die
Gegebenheiten einer Mundhohle und somit die Moglichkeit der Konzentration
rein auf die Einhaltung der vordefinierten Arbeitslange.

Die Verwendung von 3D-gedruckten Zahnen ermdglichte dartber hinaus die
exakte Bestimmung der Arbeitslange direkt im Wurzelkanal, wie sie sonst nur
an extrahierten Zahnen moglich gewesen ware. Damit wurde der Fehler, der
sich aus radiologischen Arbeitslangenbestimmungen ergibt

(ElAyouti & Lost, 2006), eliminiert.

Abweichungen von der vordefinierten Arbeitslange lassen sich damit nur noch
auf Faktoren im Zusammenhang mit der Aufbereitung zuruckfuhren.

Auch der Vergleich verschiedener Szenarien unter standardisierten
Ausgangsbedingungen, wie z.B. die Wurzelkanalanatomie,
Trepanationsoffnung oder Referenzpunkte ist nur mit 3D-gedruckten Zahnen
moglich.

Bei dem verwendeten Kunststoff handelt es sich um ein in Medizin und
Zahnmedizin eingesetztes Produkt. Er kann eventuell gegeniber Dentin
abweichende Eigenschaften aufweisen, was jedoch keinen Einfluss auf die hier
durchgefuhrten Langenbestimmungen haben sollte.

Die Wahl der Endomotoren fiel auf den VDW. Gold RECIPROC als in den
Praxen meist verwendeter Endomotor, sowie auf den Endomotor

MORITA Tri Auto ZX2 als neustes Produkt der Morita Familie, dessen
Apexlokator DentaPort ZX der aktuelle Goldstandard ist.
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Die Gerate wurden gemal} der Herstellerangaben verwendet. Bei der
Uberprifung der automatischen Stopp-Funktion wurde am Endomotor
MORITA Tri Auto ZX2 die Einstellung verandert, sodass das Foramen und
nicht, wie voreingestellt, die apikale Konstriktion als Endpunkt ausgewahit
wurde.

Am Endomotor VDW. Gold RECIPROC konnten keine
Einstellungsveranderungen hinsichtlich des apikalen Endpunktes
vorgenommen werden. Laut Gebrauchsanweisung stoppt der Endomotor,
sobald der Apex erreicht wird (Gebrauchsanweisung VDW. Gold RECIPROC).
Ob hiermit die apikale Konstriktion oder das Foramen apikale gemeint ist, wird
nicht spezifiziert.

Die Aufbereitung war in der DurchfuUhrung am Praxisalltag orientiert.

Es wurde auf ein sorgfaltiges Arbeiten geachtet, jedoch wurde, wie im
klinischen Alltag, dynamisch aufbereitet, wobei eine, nur unter
Laborbedingungen einzuhaltende, extreme Genauigkeit nicht angestrebt
werden sollte.

In klinischen Studien und im klinischen Alltag werden + 0,50 mm als
Abweichung von der gemessenen Arbeitslange akzeptiert. Da es sich bei der
vorliegenden Arbeit um in vitro Untersuchungen handelt, wurde ein scharferer
Grenzwert von £ 0,25 mm gewahlt. Connert et al. (2018) konnten bei der
Untersuchung elektronischer Apexlokatoren zeigen, dass ein kleineres
Toleranzintervall die Unterscheidbarkeit zwischen verschiedenen Methoden
erhoht. Auch im Hinblick auf die Lage der apikalen Konstriktion, die im Mittel nur
0,2 mm vom Foramen apikale entfernt liegt, ist ein enger Toleranzbereich von
+ 0,25 mm fur den Erhalt der apikalen Konstriktion im Verlauf einer

endodontischen Behandlung sinnvoll.

Es wurde das Mtwo Endofeilensystem mit mehreren aufsteigenden
Endofeilengrofien genutzt, sodass bei jeder Endofeile der Stopper neu
eingestellt werden musste. Hierbei auftretende Fehler, wirden sich unabhangig

voneinander auf die Einzelmessungen auswirken.
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Es wurde mit H20 gespult, da bei der Aufbereitung ohne die Verwendung der
automatischen Stopp-Funktion, kein physiologisches Milieu benotigt wurde.
Bei der Uberpriifung der automatischen Stopp-Funktion wurde 0,9 %ige NaCl-
L6sung als Umgebungsmedium verwendet, da das physiologische Milieu der
Mundhohle fur die Funktion der endometrischen Messungen simuliert werden
musste. Zum Aufrechthalten des konstanten Milieus wurde, um ein Verblocken
des Kanals zu verhindern, ebenfalls mit 0,9 %ige NaCl-Losung gespult. Ein
gewebeauflosender Effekt wurde nicht bendtigt, sodass auf die Verwendung
von Natriumhypochlorit, wie im klinischen Alltag Ublich, verzichtet wurde. Tchorz
et al. (2013) beschreiben, dass die elektrometrische Langenmessung in

0,9 %ige NaCl-Losung exakte Messergebnisse liefert.

Eine Studie von Erdemir et al. (2007), in der der Einfluss von verschiedenen
Spulflussigkeiten auf die automatische Stopp-Funktion Uberpruft wurde, ergab,
dass bei der Verwendung von 0,9 %ige NaCl-Losung die automatische Stopp-
Funktion des Endomotors MORITA Tri Auto ZX, das Vorgangermodell des in
dieser Arbeit verwendeten Endomotors, fruher ausloste, als bei der
Verwendung anderer Flussigkeiten, wie z.B. Natriumhypochlorit,
Wasserstoffperoxid oder Chlorhexidin. Diese Untersuchung wurde im
physiologischen Milieu der Patienten an zur Extraktion vorgesehenen Zahnen
durchgefuhrt (Erdemir et al., 2007).

Ein frihzeitiges Stoppen bei Verwendung der automatischen Stopp-Funktion
und 0,9 %ige NaCl-Losung als Spullésung, wie von Erdemir et al. beschrieben,
hatte zu vermehrter Unterinstrumentierung gefuhrt. Dies konnte in der

vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden.

Die in der Praxis oft notwendige Behandlung mit Hilfe eines Mundspiegels
wurde beim Einsatz des Silikonstoppers simuliert. Eine Beeintrachtigung durch
die indirekte Sicht auf die Einhaltung der vordefinierten Arbeitslange wurde
nicht quantifiziert, sie wurde sich aber in dem Ergebnis der Einzelmessung
niederschlagen.

Lupenbrille und Operationsmikroskop wurden, wie in den Wissenschaftlichen

Stellungnahmen fur endodontische Behandlungen empfohlen, eingesetzt
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(Wissenschaftliche Stellungnahme, Deutsche Gesellschaft fur Zahn-Mund-und
Kieferheilkunde, 2004).

Somit wurden alle, im Praxisalltag verwendeten, optischen Unterstutzungshilfen
zur Einhaltung der Arbeitslange genutzt.

Jede Aufbereitung wurde mit einer Videokamera festgehalten. Bisherige
Untersuchungen (z.B. Roderjan, 2009; de Vasconcelos et al., 2015;

Bernardes et al., 2017; Christofzik et al., 2017; Klemz et al., 2021) haben mit
verschiedenen Methoden nur den Endpunkt der Endofeilenspitze ermittelt und
diesen auf Einhaltung der vordefinierten Arbeitslange bewertet. Hierzu wird die
Endofeile nach dem Erreichen der gewlnschten Arbeitslange mit Kunststoff
oder anderen Materialien im Wurzelkanal fixiert. Anschlieend wird die
Zahnwurzel aufgefrast, bis die Endofeilenspitze im Wurzelkanal sichtbar wird
und der Abstand bis zum gewunschten Endpunkt bestimmt werden kann. Bei
diesem Verfahren kann es zu ungewollten Veranderungen der maximalen
Arbeitslange kommen. Dieser Fehler kann bei der Videoanalyse
ausgeschlossen werden.

Das Mittel der Videoaufnahme wurde auch gewahlt, um zu sehen, ob es
wahrend des dynamischen Prozesses der Aufbereitung zu Uber- oder
Unterinstrumentierung kommen kann, auch wenn die Lage der Endofeilenspitze
am Ende der Aufbereitung die vordefinierte Arbeitslange aufweist.

Bei der Verwendung der automatischen Stopp-Funktion beider Endomotoren
wurde beobachtet, dass die Endofeile z.T. nach einer Uberinstrumentierung
zuruckrotierte und dann erst der Endomotor stoppte. Beim Endomotor MORITA
Tri Auto ZX2 ist die Ruckrotation am Stopppunkt eine integrierte Funktion
(OAS-Funktion, Optimum Apical Stop), die eine Blockierung und eine
Abtrennung der Endofeile verhindern soll (Broschure MORITA Tri Auto ZX2).
Obwohl es sich um eine Schutzfunktion handelt, fuhrt die Ruckrotation zu einer
Reduktion der maximal erreichten Arbeitslange.

Dies hatte ohne Analyse des Videomaterials nicht festgestellt werden konnen
und die dokumentierte Messung Uber die Lage der Endofeilenspitze ware
kurzer ausgefallen. Diese Beobachtung kann eventuell Unterschiede der hier

vorgestellten Messungen zu anderen Untersuchungen der automatischen
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Stopp-Funktion erklaren, die zum Teil ein sehr exaktes Einhalten der
Arbeitslange beschreiben (Roderjan, 2009; de Vasconcelos et al., 2015;
Bernardes et al., 2017; Christofzik et al., 2017; Klemz et al., 2021).

Die Videoanalyse erlaubt es daruber hinaus eine endodontische Aufbereitung
an einem Zahn durchzufuhren und jeden einzelnen Aufbereitungsschritt zu
beurteilen. Dies bedeutet zum einen eine hohere Praxisnahe, zum anderen
hatten sich Abhangigkeiten zwischen den Einzelschritten bemerkbar machen
konnen.

Es bestand z.B. die Mdglichkeit, dass eine einmalige Uberinstrumentierung mit
einer fruh eingesetzten Endofeile (z.B. 15/.05) die Wahrscheinlichkeit fur
Uberinstrumentierung mit danach eingesetzten Endofeilen

(z.B. 20/.06, 25/.05 oder 30/.05) erhoht. Derartige Abhangigkeiten wurden
weder in der Darstellung der Prozeduren (Abb. 20), noch in der statistischen
Auswertung zum Einfluss der Endofeilengro3e auf die Einhaltung der
vordefinierten Arbeitslange beobachtet (Abb. 18).

Die digitale Auswertung an HD-Monitoren und die Software-integrierte
Messfunktion ermdglicht eine sehr exakte Durchfuhrung der Messungen. Die in
dem 3D-Zahnmodell integrierte 0,25 mm breite Kalibrierungsreferenz, deren
Sichtbarkeit zusatzlich mit einem Folienstift optisch verstarkt wurde, bot einen
internen Mal3stab. Hiermit konnten jegliche Veranderungen durch digitale
Vergroflerungen umgerechnet werden, sodass hierdurch aufgetretene Fehler

heraus gerechnet wurden.

4.1.1. Rolle des Behandlers

Um interindividuelle Unterschiede in der Durchfuhrung und der Beurteilung der
Versuche zu vermeiden, was zu einer weiteren Variablen gefuhrt hatte, wurden
alle Aufbereitungen von einer Studierenden durchgefuhrt und beurteilt.

Sowohl Baumann und Roth (1999) als auch Gluskin et al. (2001) haben
gezeigt, dass es bei der maschinellen Aufbereitung keinen Unterschied

zwischen Studierenden und erfahrenden Behandlern gibt.
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Die Verblindung wurde bis zum Abschluss aller Versuchsreihen
aufrechterhalten, sodass eine Lernkurve ausgeschlossen werden kann.
Unabhangig davon konnte ein Spezialist auf dem Gebiet der Endodontie
wahrscheinlich auch mit dem Silikonstopper etwas bessere Ergebnisse
erzielen. Bei der Nutzung der automatischen Stopp-Funktion in den
Handstucken erscheint dies unwahrscheinlich.

Es kdnnten in einem weiteren Versuchsansatz Aufbereitungen von
Spezialisten, Generalisten und Studierenden in Bezug auf das Einhalten der
vordefinierten Arbeitslange unter Einsatz verschiedener Arbeitslangen-

begrenzer miteinander verglichen werden.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

4.2.1. Rolle der Arbeitslangenbegrenzer

In 59,5 % der einzelnen Aufbereitungsschritte konnte die vorbestimmte
Arbeitslange +/- 0,25 mm eingehalten werden.

In insgesamt 26,8 % der einzelnen Aufbereitungsschritte wurde
Uberinstrumentiert, d.h. es wurde die vordefinierte Arbeitslange um mehr als
0,25 mm uberschritten. ElAyouti et al. (2001), haben in 51 % der Falle
Uberinstrumentierungen in Pramolaren beobachtet, deutlich mehr als in
Molaren oder Inzisivi. Der entscheidende Unterschied zwischen den beiden
Untersuchungen ist die Bestimmung der Arbeitslange. Wahrend bei
ElAyouti et al. das radiologische Bild herangezogen wurde, was durch die
zweidimensionale Darstellung zu Fehlern in der Arbeitslangenbestimmung fuhrt,
wurde in der vorliegenden Arbeit die Arbeitslange sehr exakt direkt im
Wurzelkanal bestimmt.

Unterinstrumentierungen, d.h. das Nichterreichen der vorbestimmten

Arbeitslange um mehr als 0,25 mm wurde in 13 % der Falle beobachtet.

79



4. Diskussion

Demnach konnte, trotz optimierter Laborbedingungen, die vorbestimmte
Arbeitslange in 39,8 % der einzelnen Aufbereitungsschritte nicht eingehalten
werden.

Dieser hohe Prozentsatz an Abweichungen von der vorbestimmten
Arbeitslange kann zum Teil die von Nascimento et al. (2018) beschriebene
Uber- und Unterfiillung von 58 % der in dieser Studie nachuntersuchten
endodontisch vorbehandelten Pramolaren erklaren.

Da die Arbeitslange in der vorliegenden Arbeit direkt im Wurzelkanal bestimmt
wurde, entfallen alle Fehlerquellen, die mit der radiologischen
Arbeitslangenbestimmung in Zusammenhang stehen. Die Daten sprechen
vielmehr dafur, dass die zuvor exakt bestimmte Arbeitslange wahrend der
Aufbereitung nicht durchgangig eingehalten werden kann.

Als wichtigster Faktor kommt hierfur der Arbeitslangenbegrenzer in Frage.

Die vorliegende Untersuchung zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
untersuchten Arbeitslangenbegrenzern.

Wahrend mit dem Silikonstopper nur in 52,6 % der Falle die vordefinierte
Arbeitslange eingehalten werden konnte, zeigten sich mit der innovativen
Stoppercap weder Uber- noch Unterinstrumentierungen. Dieser Unterschied
war signifikant (Tukey-Kramer HSD, p = 0,0002).

Details zu der innovativen Stoppercap wurden noch nicht publiziert. Das Fehlen
von sowohl Uber- als auch Unterinstrumentierungen spricht fiir inre zukunftige
Weiterentwicklung.

Beim Einstellen eines Silikonstoppers unter Verwendung einer Messlehre muss
mit einem Fehler in der Arbeitslange von 0,4 mm gerechnet werden

(ElAyouti & Lost, 2006). Die Skalierung der Messlehre und die Auflosung des
menschlichen Auges lassen kein genaueres Einstellen zu.

Die Stoppercap fullt den Abstand zwischen dem Endofeilengriff und dem
Beginn der Arbeitslange komplett aus. Die Arbeitslange kann durch eine
Kombination verschiedener Stoppercaps auf 0,25 mm exakt fest eingestellt
werden.

Ein Verrutschen oder Abkippen und eine dadurch bedingte Verlangerung der

Arbeitslange ist, im Gegensatz zum konventionellen Silikonstopper, nicht
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moglich. Das Material, aus dem die Stoppercaps gefertigt wurden, ist nicht
komprimierbar. Daher kann die voreingestellte Arbeitslange nicht durch
erhohten Druck uberschritten werden. Zudem haben die Stoppercaps einen
deutlich groReren Durchmesser als die Silikonstopper, was ein
unbeabsichtigtes Abtrutschen in die Trepanationsoffnung verhindert. Da die
Stoppercaps bundig auf der gesamten Zahnkrone aufliegen, ist es nicht
notwendig einen singularen Referenzpunkt zu wahlen.

Ein singularer Referenzpunkt birgt immer die Gefahr ihn im Verlauf der
Aufbereitung nicht reproduzieren zu kdnnen, vor allem bei der Verwendung
eines Mehrfeilensystemes und wenn mehrere Tage zwischen den
verschiedenen Sitzungen liegen oder auch verschiedene Behandler involviert
sind. ElAyouti et al. (2002) haben bei wiederholten Messungen mit
Apexlokatoren, die sehr exakt die Wurzelkanallange bestimmen konnen, eine
Differenz in den Messungen von bis zu 0,3 mm festgestellt. Um so schwieriger
ist es, einen singularen Referenzpunkt mehrfach exakt mit einem Silikonstopper

Zu reproduzieren.

Die Faktoren, durch die unter Verwendung der Stoppercap Uberinstrumen-
tierungen verhindert werden konnen, scheinen sich auch positiv auf
Unterinstrumentierungen auszuwirken. Die fest eingestellte Arbeitslange und
der bundige Sitz auf der Zahnkrone ermoglichen die Ausnutzung der vollen
Arbeitslange bei jedem Arbeitsschritt.

Der Silikonstopper konnte diese Sicherheit scheinbar nicht vermitteln, sodass in
dieser Untersuchung in ca. 30 % der Messungen, bei denen der Silikonstopper
als Arbeitslangenbegrenzer eingesetzt wurde, Unterinstrumentierungen
auftraten.

Neben dem exakten Einhalten der Arbeitslange bietet die Stoppercap die
Moglichkeit, auf indirektes Arbeiten durch einen Mundspiegel zu verzichten, da
ein bundiger Sitz auf der Zahnkrone immer gewabhrleistet ist, was den

Arbeitsprozess vereinfacht.
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Auch kann auf den Gebrauch von VergroRerungshilfen zum Einhalten der
Arbeitslange verzichtet werden. Um jedoch Details im Wurzelkanal zu
identifizieren, ist deren Einsatz weiterhin sinnvoll.

Die Handhabung der Stoppercap war einfach und sicher.

Nachteilig ist, dass die exakte Einstellung der Arbeitslange durch die
Kombination von verschiedenen Stoppercaps zeitaufwandiger ist als das
Einstellen eines Silikonstoppers.

Durch die GrofRe der Stoppercap ist die Sicht in den Wurzelkanal wahrend der
Aufbereitung behindert.

Bei der Uberpriifung der automatischen Stopp-Funktion der verwendeten
Endomotoren zeigte sich mit 67,9 % (MORITA Tri Auto ZX2) bzw. 31,3 %
(VDW. Gold RECIPROC) korrekt eingehaltener vordefinierter Arbeitslangen ein
nicht zufriedenstellendes Ergebnis. Der Unterschied zwischen den
Endomotoren war signifikant (Tukey-Kramer HSD, p = 0,0002). Besonders
problematisch ist, dass es sich fast ausschlieRlich um Uberinstrumentierungen
handelte (s. Abb. 11 und Abb. 20). Dies entspricht fruiheren Untersuchungen
von Roderjan (2009) der ebenfalls mit vergleichbaren Endomotoren und der
automatischen Stopp-Funktion die gewunschte Zielregion, in diesem Fall die
apikale Konstriktion, in 76 % der Falle (VDW. Gold RECIPROC) bzw. in 72 %
(Morita, DentaPort ZX) um mehr als 0,25 mm Uberschritten hat.

Im Gegensatz dazu, beschreibt Christofzik et al. (2017) eine Erfolgsquote mit
der automatischen Stopp-Funktion vom Endomotor VDW. Gold RECIPROC von
100 % in einem Zielbereich +0,25 mm. Auch hier war als Zielbereich wieder die
apikale Konstriktion gewahlt. Jedoch wird in der Publikation die automatische
Stopp-Funktion, als der Punkt auf der Anzeige definiert, an dem das dritte
grune LED-Licht aufleuchtet. Dies ist jedoch laut der Gebrauchsanweisung vom
VDW. Gold RECIPROC Endomotor ein Punkt koronal von dem Punkt, an dem
der Endomotor automatisch stoppt (Christofzik et al., 2017;
Gebrauchsanweisung VDW. Gold RECIPROC). Ebenso nur an der LED-
Anzeige und nicht an dem automatischen Stopp des Endomotor haben sich

de Vasconcelos et al. (2015) bei ihren Untersuchungen mit dem Endomotor
VDW. Gold RECIPROC orientiert. Sie beschreiben eine 100 %ige Einhaltung
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der Arbeitslage bei einem Referenzbereich von + 0,5 mm um das apikale
Foramen.

Klemz et al. (2021) beschreiben fur den Endomotor MORITA Tri Auto ZX2 eine
Erfolgsquote von Uber 90 % fur das Einhalten der Arbeitslange.

Hierbei ist zu beachten, dass der automatische apikale Stopp auf 0,5 und nicht
auf Ap, was dem apikalen Foramen entsprechen wirde, eingestellt war. Die
durchgefuhrten Messungen erfolgten aber in Relation zum apikalen Foramen
(Klemz et al., 2021).

Die automatische Stopp-Funktion des Endomotor MORITA Tri Auto ZX2 und
des Endomotor VDW. Gold RECIPROC wurden auch von Bernardes et al.
(2021) untersucht. Bei diesen Untersuchungen stoppten die verwendeten
Endomotoren in Uber 95 % der Falle in einem Bereich £0,5 mm vom apikalen
Foramen entfernt. Der Arbeit ist nicht zu entnehmen, wie viele Werte in einem
Bereich von £0,25 mm vom apikalen Foramen entfernt liegen. Die Ergebnisse
sind insofern nicht mit den Ergebnissen dieser Untersuchung vergleichbar, da
zum einen das Foramen auf 200 um aufgeweitet wurde, was eine Modifikation
der naturlichen Verhaltnisse darstellt und eventuell die Erkennung des
Foramens durch den Endomotor erleichtert. Zum anderen wurde nur ein
standardisierter Aufbereitungsschritt durchgefuhrt und nicht wie hier, eine
praxisnahe Aufbereitung simuliert (Bernardes et al., 2021).

In der vorliegenden Arbeit wurde sich bei dem Endomotor VDW. Gold
RECIPROC nicht an der LED-Anzeige orientiert und der Endomotor MORITA
Tri Auto ZX2 war auf Ap eingestellt. Die Untersuchungen dienten nicht einer
Uberprifung der endometrischen Langenmessung, sondern einer Uberpriifung
der vom jeweiligen Hersteller beschriebenen automatischen Stopp-Funktion.
Aus diesem Grund erfolgte jeder Aufbereitungsschritt bis der jeweilige
Endomotor durch Stoppen das Erreichen des Foramens anzeigte.

Aufgrund der sich deutlich unterscheidenden Methoden ist ein Vergleich
zwischen den verschiedenen publizierten Ergebnissen und den hier
vorgestellten Daten nicht sinnvoll. Es zeichnet sich aus den aufgeflhrten
Studien jedoch ab, bei der Verwendung der automatischen Stopp-Funktion,

einen Sicherheitsabstand von mindestens 0,5 mm zum gewunschten Zielpunkt
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einzuhalten, um eine Uberinstrumentierung zu vermeiden. Ein nach koronal
verschobener Stopppunkt kann allerdings nur am Endomotor MORITA Tri Auto
ZX2 einstellt werden.

Die elektrometrische Langenmessung mit Apexlokatoren ohne gleichzeitige
Aufbereitung ist sehr genau und prazise (Connert et al., 2018). Im
Zusammenhang mit der Aufbereitung kdnnen diese exakten Werte
offensichtlich nicht in ein automatisches Stoppen des Endomotors umgesetzt
werden.

Nach Roderjan (2009) konnte diese Diskrepanz auf der Tragheit des
Endomotors, der engen Differenz zwischen einer Bewertung nach ,AL
eingehalten” / ,AL nicht eingehalten® oder der Leitungsgeschwindigkeit wahrend
der Messung von der Instrumentenspitze zum Endomotor beruhen. Hinzu
kommt wahrscheinlich auch der in den Endomotoren fur die automatische
Stopp-Funktion eingesetzte Algorithmus, Uber den die Hersteller keine Angaben
machen.

Daruber hinaus kann moglicherweise auch ein zu hoher Druck auf das
Handstlck des Endomotors wahrend der Aufbereitung durch einen

unerfahrenen Behandler nicht ausgeschlossen werden.

Auch im Vergleich zur innovativen Stoppercap wurde mit dem Endomotor VDW.
Gold RECIPROC die Arbeitslange signifikant haufiger nicht eingehalten.

Der Unterschied in der Einhaltung der Arbeitslange mit dem Endomotor
MORITA Tri Auto ZX2 gegenuber der innovativen Stoppercap war in den hier
angewandten statistischen Verfahren nicht signifikant. Jedoch ist hierbei zu
beachten, dass 32 % der Messergebnisse mit dem Endomotor MORITA Tri
Auto ZX2 Uberinstrumentierungen waren, wahrend mit der innovativen
Stoppercap keine Uberinstrumentierungen auftraten. Dieser Unterschied ist

klinisch von entscheidender Bedeutung fur die Prognose des Zahnes.
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4.2.2. Rolle der VergroBerungshilfen

Vergrof3erungshilfen ermdglichen noch optische Differenzierungen in einem
Bruchteil eines Millimeters. Die Lupenbrille kommt eher im klinischen Alltag
eines Generalisten zum Einsatz, das Operationsmikroskop eher bei
Spezialisten fur Endodontie. Beide Bereiche wurden in den Versuchen
abgedeckt.

Der Einsatz von Lupenbrille und Operationsmikroskop dient dem genaueren
Einstellen des Silikonstoppers mit Hilfe einer Messlehre auf der Endofeile und
auch wahrend der Aufbereitung dient die Vergrof3erungshilfe einem genaueren
Positionieren des Silikonstoppers auf dem koronalen Referenzpunkt.

Vor allem mit dem Operationsmikroskop konnen daruber hinaus Strukturen
innerhalb des Wurzelkanals erkannt werden, die dem Spezialisten zur
Orientierung dienen. Ob dies fur die korrekte Einhaltung der Arbeitslange
relevant ist, ist nicht bekannt und an den 3D-gedruckten Zahnen nicht zu
Uberprifen.

Im Vergleich zu den Aufbereitungen ohne Vergrof3erungshilfe zeigten die
VergroRerungshilfen keinen signifikanten Vorteil in der Einhaltung der
vordefinierten Arbeitslange (Chi? (2) = 0,337, p = 0,8451). Bezogen auf die
Einhaltung einer vordefinierten Arbeitslange ist der Vorteil einer
Vergroerungshilfe in der endodontischen Aufbereitung, wenn Uberhaupt
vorhanden, nur gering.

Dies spricht nicht gegen den Einsatz von Vergro3erungshilfen bei der
endodontischen Aufbereitung, um z.B. kleine Details im Wurzelkanal zu

erkennen.

4.2.3. Rolle der Instrumentengrofen
Durch das Verwenden des Mtwo Endofeilensystems, welches mehrere

EndofeilengroRen umfasst, konnte uberpruft werden, ob ein kleinerer oder

gréRerer Durchmesser vermehrt zu Uber-und Unterinstrumentierung fihrt. Es
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ist denkbar, dass ein kleinerer Durchmesser verstarkt zu
Uberinstrumentierungen fiihrt, wahrend ein gréRerer Durchmesser eher zu
Unterinstrumentierung verleitet. Die Kontingenzanalyse ergab jedoch keinen
signifikanten Unterschied in der Einhaltung der Arbeitslange zwischen den
verschiedenen EndofeilengrofRen. Auch eine Tendenz war nicht zu erkennen.
Daruber hinaus kann, da die Feilengrof3en schrittweise zunehmend eingesetzt
werden, ein Ruckschluss auf den zeitlichen Verlauf gemacht werden. Eine
Endofeile der GroRe 15/.05 wird immer zu Beginn der Aufbereitung genutzt. Zu
diesem Zeitpunkt konnte der Behandler noch aufmerksamer und ruhiger
agieren, was zu genauerem Einhalten der vordefinierten Arbeitslange fuhren
konnte. Die Verwendung einer Endofeile der Grofien 25/.06 oder 30/.05 erfolgt
erst gegen Ende einer Aufbereitung, was die korrekte Einhaltung der
Arbeitslange beeinflussen konnte.

Da kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Instrumentengrof3en
festgestellt werden konnte, kann auch ein Einfluss der Behandlungszeit auf die
Arbeitslangeneinhaltung uber den Zeitraum einer Aufbereitung ausgeschlossen

werden.

4.2.4. Wurzelanatomie und koronaler Referenzpunkt

Unveranderbare Faktoren stellen die Wurzelanatomie und der koronale
Referenzpunkt dar.

In der vorliegenden Arbeit wurden Pramolaren, aufgrund der beobachteten
Haufigkeit von Uberinstrumentierungen und aufgrund der einfachen
Wurzelanatomie gewahlt (ElAyouti et al., 2001).

Aus den zur Verfugung stehenden Zahnen wurden Pramolaren selektiert, die
gerade Wurzelkanale und einen deutlichen koronalen Referenzpunkt
aufwiesen.

Die Zahne waren schon trepaniert, damit bei jeder Aufbereitung die gleiche
Trepanationsoffnung vorlag und dieser Schritt die Langenmessung nicht

beeinflusst.
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Diese vermeintlich einfachen Ausgangsbedingungen konnten zu eventuell
weniger exaktem Arbeiten verfuhren. Gleichzeitig sollte die vorbestimmte
Arbeitslange aber auch leichter wahrend der Aufbereitung eingehalten werden
konnen.

Um die Wurzelanatomie und den koronalen Referenzpunkt als beeinflussende
Faktoren bei der Einhaltung der Arbeitslange auszuschlie3en, wurde eine
Kontingenzanalyse durchgefuhrt. Es sind Unterschiede zwischen den einzelnen
Zahntypen erkennbar, die jedoch nicht signifikant sind (Chi?, p = 0,0758).

Ein Verfalschen der Ergebnisse zur Einhaltung der Arbeitslangen durch
unterschiedliche Wurzelanatomien oder koronale Referenzpunkte ist damit
ausgeschlossen. Hierbei ist zu berucksichtigen, dass nur selektierte Pramolaren
verwendet wurden. Ruckschlusse auf Pramolaren mit komplizierterer Anatomie
oder andere Arten von Zahnen konnen nicht gezogen werden.

Die in diesen Versuchen gewahlten optimierten Bedingungen herrschen im
Praxisalltag nicht vor. Hier muss mit der vorgefundenen individuellen Anatomie
umgegangen werden, sodass die Ergebnisse im Einzelfall anders ausfallen

konnen.

4.2.5 Schlussfolgerung aus den Einzelmessungen

Die Ergebnisse zeigen, dass die Wahl des Arbeitslangenbegrenzers einen
entscheidenden Einfluss auf die Einhaltung der vorbestimmten Arbeitslange
wahrend der endodontischen Aufbereitung hat. Dies ist unabhangig von der
Verwendung einer VergroRerungshilfe, der verwendeten Instrumentengrolle,
dem Zeitpunkt wahrend der Aufbereitung und der Wurzelanatomie sowie des
koronalen Referenzpunktes.

Mit der innovativen Stoppercap kam es, auch bei einer unerfahrenen

Untersucherin, weder zu Uber- noch zu Unterinstrumentierungen.
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4.3. Diskussion der Aufbereitungen

Nach den Ergebnissen der Einzelmessungen ist die Stoppercap besser
geeignet, vorbestimmte Arbeitslangen einzuhalten, als dies mit den anderen
untersuchten Arbeitslangenbegrenzern moglich war.

Da es sich bei dem verwendeten Endofeilensystem um ein Mehrfeilensystem
handelt, musste die Frage untersucht werden, ob sich die positiven
Einzelergebnisse auf die gesamte Aufbereitung Ubertragen lassen.

Die Kombination mehrere Schritte bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit fur das
exakte Einhalten der Arbeitslange in einer endodontischen Aufbereitung sinkt.
Bei der in dieser Arbeit erzielten Haufigkeitsverteilung der Ergebnisse, liegt die
Wahrscheinlichkeit die Arbeitslange nicht zu Uberschreiten, d.h. sie einzuhalten
oder koronal der eingestellten Arbeitslange zu bleiben, pro Aufbereitungsschritt
bei ca. 73 %. Die Wahrscheinlichkeit mit der letzten Endofeile den Zielbereich
exakt zu erreichen, liegt bei 60 %. Dies bedeutet bei funf Schritten, wie fur
Silikonstopper und Stoppercap durchgefuhrt, dass sich eine Wahrscheinlichkeit
von ca. 17 % fir eine erfolgreiche Aufbereitung ergibt (p = 0,734 x 0,6).

Fur die automatische Stopp-Funktion der verwendeten Endomotoren, fur die
nur vier Endofeilen genutzt wurden, liegt die Wahrscheinlichkeit fur einen
Aufbereitungserfolg bei ca. 23 % (p = 0,73 3x 0,6).

Der Silikonstopper liegt mit 19 % Aufbereitungen die als ,AL eingehalten”
bewertet wurden im erwarteten Bereich von ca. 17 %. Die Stoppercap Ubertrifft
mit 100 % den erwarteten Wert deutlich.

Bei den automatischen Stopp-Funktionen sind 23 % Erfolgsrate erwartet
gewesen, damit liegt die automatische Stopp-Funktion des Endomotors
MORITA Tri Auto ZX2 mit ca. 42 % deutlich Uber den Erwartungen, die
automatische Stopp-Funktion des Endomotors VDW. Gold RECIPROC hat mit
0 % den erwartetet Wert nicht erfullt.

Die beschriebenen Nachteile der Stoppercap, wie eingeschrankte Sicht in den
Wurzelkanal wahrend der Aufbereitung und zeitaufwandigeres Einstellen der
vordefinierten Arbeitslange durch die Verwendung mehrerer Stoppercaps,

lassen sich umgehen, in dem die ersten Aufbereitungsschritte mit einem
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Silikonstopper und einem ausreichenden Sicherheitsabstand in der
Arbeitslange durchgefuhrt werden. Nur bei der Verwendung der letzten
Endofeile kommt die Stoppercap mit einer exakt eingestellten Arbeitslange zum
Einsatz, um im letzten Arbeitsschritt die optimale Arbeitslange fur das weitere

Procedere zu erzielen.

Die Untersuchungen haben gezeigt, dass die vordefinierte Arbeitslange auch
unter optimalen Arbeitsbedingungen im Labor mit den konventionellen
Arbeitslangenbegrenzern nicht in ausreichendem Mal3e eingehalten werden
kann. Dies sollte in die weitere Diskussion Uber die Bedeutung der apikalen
Konstriktion, dem eigentlichen Endpunkt einer Wurzelkanalfullung einflie3en,
da, wie hier gezeigt, nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Abweichung
in der Einhaltung der Arbeitslange grofRer ist als die apikale Konstriktion selbst.
Es ist davon auszugehen, dass unter realen Bedingungen in der Mundhohle
eines Patienten die Abweichungen noch gravierender ausfallen wirden.
Gleichzeitig ist anzunehmen, dass ein erfahrener Untersucher auch bessere
Ergebnisse hatte erzielen konnen.

Die im Zusammenhang mit der Ermittlung der Arbeitslange auftretenden
Fehlerquellen bleiben in der Praxis aber erhalten, unabhangig davon, dass die
innovative Stoppercap die dauerhafte Einhaltung der Arbeitslange tUber den
gesamten Verlauf einer endodontischen Behandlung auch fur unerfahrene

Behandler ermdglichen konnte.
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5. Zusammenfassung

Fir den Erfolg der endodontischen Behandlung ist die Einhaltung der
Arbeitslange, neben dem Zustand der Pulpa, ein entscheidender Faktor.
Besonders Uberinstrumentierungen und Uberflllungen wirken sich ungiinstig
auf die Prognose des Zahnes aus.

In der Realitdt werden bis zu 10 % Uberflllungen und bis zu 38 %
Unterfullungen beobachtet, wie prognostische Studien gezeigt haben.

Somit ist die Einhaltung der vordefinierten Arbeitslange in der zahnarztlichen
Praxis eine Herausforderung bei der Wurzelkanalbehandlung.

Diese Studie beschaftigte sich deshalb mit dem Einfluss verschiedener
Arbeitslangenbegrenzer auf das Einhalten der vordefinierten Arbeitslange.
Neben dem konventionellen Silikonstopper wurden auch elektronische

Arbeitslangenbegrenzer und eine neu entwickelte Stoppercap untersucht.

Hierzu wurden auf Basis von Mikro-CTs humaner extrahierter Pramolaren im
3D-Druck Modelle erstellt. So wurden identische Zahnanatomien und identische
Bedingungen fur die Testgruppen hergestellt.

In sechs Versuchsreihen (insgesamt n=190) wurde, unter an den klinischen
Alltag angelehnten Bedingungen, endodontische Aufbereitungen mit
unterschiedlichen Arbeitslangenbegrenzern (Silikonstopper, innovative
Stoppercap und automatische Stopp-Funktion der Endomotoren) sowie
weiteren Hilfsmitteln (Lupenbrille, Operationsmikroskop) in vitro durchgefuhrt.
Es kam ein rotierendes Mehrfeilensystem zum Einsatz.

Messfehler in dem gesamten Wurzelkanalbehandlungsprozess wurden mittels
Videoaufnahmen dokumentiert und fur jedes Instrument und jeden Arbeits-
langenbegrenzer ausgewertet. In den Videoaufnahmen wurde der maximale
Vortrieb der Endofeilenspitze wahrend jedes Aufbereitungsschritts bestimmt.

Folgende Ergebnisse wurden in dieser Studie erzielt:

o Die Wahl des Arbeitslangenbegrenzers hat einen entscheidenden

Einfluss auf das exakte Einhalten der Arbeitslange.
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e Mit dem konventionellen Silikonstopper konnte die Arbeitslange nur in
ca. 50 % der Aufbereitungsschritte eingehalten werden.

e Entgegen der genauen Messungen der Apexlokatoren blieben die
Ergebnisse der integrierten automatischen Stopp-Funktion der zwei
untersuchten Endomotoren hinter den Erwartungen zurtck. Beim einen
war jede Aufbereitung fehlerhaft, beim anderen war jede zweite
Aufbereitung ungenau.

e Die innovative Stoppercap ermoglichte ein sehr exaktes Einstellen und
Einhalten der Arbeitslange in 100 % der Aufbereitungsschritte. Dies galt
auch fur alle Aufbereitung.

e Der Einsatz einer Vergroerungshilfe, die EndofeilengrofRe, die
Wurzelkanalanatomie und der koronale Referenzpunkt sowie der
zeitliche Verlauf einer Aufbereitung hatten keinen Einfluss auf das

Einhalten der Arbeitslange.

Mit Hilfe der in diesem Kontext erstmals eingesetzten Videoanalyse, konnten,
trotz optimierter Laborbedingungen, vermehrt Uber- und Unterinstrumen-
tierungen beobachtet werden. Dies erlaubt den Ruckschluss, dass der
konventionelle Silikonstopper fur die Einhaltung der Arbeitslange nicht zu
empfehlen ist.

Die hier untersuchten automatischen Stopp-Funktionen der Endomotoren sind
momentan noch nicht ausreichend, um ausschlie3lich mit ihnen die
Arbeitslange einzuhalten. Hier besteht Potential fur Weiterentwicklungen.

Die innovative Stoppercap bietet eine alternative Moglichkeit die Arbeitslange
exakt einzuhalten, zusatzlich entfallt die dauerhafte Kontrolle des
Referenzpunktes, was im Praxisalltag eine endodontische Aufbereitung

erleichtert.
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