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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Grundlagen der Wurzelkanalbehandlung

1.1.1. Endodontologie

Mit dem Begriff Endodont wird die funktionell und anatomisch zusammenhan-
gende Struktur aus Zahnpulpa und umgebendem Dentin bezeichnet. Davon zu
unterscheiden ist das den Zahn umgebende Gewebe, das Parodontium. Das
Endodont steht mit dem Parodont Uber das Foramen apicale und zahlreichen
akzessorischen Kanalen in direkter Verbindung. Erkrankungen des pulpalen
Gewebes konnen daher auf die periapikale Region Ubergreifen und umgekehrt.
Die Endodontologie beschaftigt sich mit der Form und Funktion des Endodonts
sowie der Atiologie, Epidemiologie, Pathologie, Pravention, Diagnose und Be-
handlung von Erkrankungen des Endodonts (E. Hellwig, 2013).

Als Hauptausloser endodontischer Erkrankungen gelten karidse La&sionen,
Traumata und Parodontopathien. Aber auch iatrogen verursachte Malknahmen

konnen eine Erkrankung des Endodonts auslosen (Lépez-Marcos, 2004).

1.1.2. Morphologie und Anatomie der einzelnen Wurzelkanale

Wurzelkanale sind aus einem komplexen Geflecht — bestehend aus Verzwei-
gungen, Seitenkanalen, Ramifikationen — sowie unterschiedlich geformten
Foramina zusammengesetzt, was bereits in einigen Studien beschrieben wird
(Meyer, 1970, Davis et al., 1972). Die idealisierte Vorstellung von exakt konisch
verlaufenden und sich nach apikal verjingenden Kanalen mit rundem Quer-
schnitt trifft in aller Regel nicht zu. Die Varianz der Kanalmorphologie ist dabei
enorm unterschiedlich. Sie kann beispielsweise schlitzférmig, oval, nierenformig
oder c-férmig ausgepragt und zusatzlich mit Ausbuchtungen und Seitenkanalen
versehen sein. Dies erschwert die Praparation und Aufbereitung der einzelnen

Kanale immens und verdeutlicht, weshalb der Einsatz von Spulldsungen zur
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chemischen Desinfektion einen hohen Stellenwert einnimmt (Marceliano-Alves
et al., 2016, Ahir et al., 2014).

Es gibt eine Vielzahl von Untersuchungen, die sich mit der Morphologie und
Anatomie der Zahne auseinandersetzen. Dabei sind die Zahne auf die Anzahl
der Wurzeln, die Anzahl der Kanale innerhalb einer Wurzel sowie auf ihre Be-
sonderheiten hin verglichen worden. Im Folgenden wird auf die besonderen
Merkmale unterer mittlerer Schneidezahne sowie oberer und unterer Pramola-
ren eingegangen, da diese Zahne fur die vorliegende Studie betrachtet werden.
Laut Trondstad und von Velzen weisen mittlere untere Schneidezahne in 100 %
der Falle eine Wurzel auf. Innerhalb der Wurzel verlaufen in 60 % der Falle ein
Kanal, in 40 % der Falle zwei Kanale. Als Besonderheit lasst sich zu unteren
mittleren Schneidezahnen sagen, dass sie einen ovalen Querschnitt mit haufig
im mittleren Wurzelbereich auftretender Einschnirung aufweisen. Obere erste
Pramolaren weisen zu 19 % eine Wurzel, in 80 % der Falle zwei und bei 1 %
drei Wurzeln auf. Zu 95 % besitzen diese zwei Wurzelkanale, in nur 4 % einen
Kanal und nur zu 1 % drei Kanale. Obere ersten Pramolaren haben sehr unter-
schiedliche Wurzelkanalkonfigurationen, weshalb die Aufbereitung haufig
erschwert ist. Untere erste Pramolaren unterscheiden sich von oberen ersten
Pramolaren dadurch, dass diese in 98 % der Falle nur eine Wurzel aufweisen
und nur in 2 % der Falle zwei Wurzeln besitzen. In 94 % der Falle befindet sich
in der Wurzel ein Kanal, in 6 % der Falle zwei Kanale. Auch hier liegen sehr
komplexe Kanalkonfigurationen vor, was die Aufbereitung erschwert (von
Velzen SKT, 1988, Trondstad, 2003).

Da sich die Zahne des Unter- und Oberkiefers nicht nur in der Anzahl der Wur-
zeln und Kanale unterscheiden, sondern vielmehr jeder Wurzelkanal eine ganz
eigene Morphologie aufweist, erstellt Weine 1982 zur Vereinfachung und klini-
schen Orientierung eine Einteilung. Er beschreibt darin vier Kanalkon-
figurationstypen (Kim et al., 2013, Klimm, 2003). 1984 verodffentlicht Vertucci
eine neue Klassifikation zur Einteilung der unterschiedlichen Wurzelkanalmor-

phologien und untergliedert diese in acht verschiedene anatomische Verlaufe.
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Die Klassifikation stutzt sich auf die Untersuchung von 2400 extrahierten Zah-
nen und ist bis heute anerkannt (Klimm, 2003, Vertucci, 1984).

Der Klassifikation nach Vertucci entsprechen einige der in der Studie verwende-
ten Zahne. Der in Abb. 1a gezeigte Zahn besitzt einen Wurzelkanal, der im
apikalen Drittel eine Krimmung aufweist und die Wurzel an genau einem Fo-
ramen verlasst (Typ | nach Vertucci). Abb. 1b entspricht Typ Il nach Vertucci.
Der Zahn besitzt ein Pulpenkavum, von dem aus ein Wurzelkanal abgeht, der
sich im oberen Wurzeldrittel in zwei Kanale aufspaltet und sich im apikalen Ver-
lauf wieder zu einem Kanal vereint und an einem Foramen den Zahn verlasst.
Abb. 1c zeigt eine Kombination aus Typ VI und V. Der Zahn weist zwei Wurzeln
auf, in die vom Pulpenkavum aus getrennt voneinander verlaufend sich jeweils
ein Wurzelkanal abspaltet. Der Wurzelkanal der bukkalen Wurzel spaltet sich
kurz vor Erreichen des Apex in zwei Kanale auf und verlasst den Zahn an zwei

voneinander getrennten Foramina (Klimm, 2003).

Abb. 1: Klassifikation der Wurzelkanalanatomie nach Vertucci

a) ein Kanal mit einem Foramen
b) zwei Kanale, ein Kanal, ein Foramen
¢) links: ein Kanal, ein Foramen; rechts: ein Kanal, zwei Kanale mit zwei Foramina

10



1. Einleitung

1.1.3. Anatomie und Topographie des Foramen apicale

Das Foramen apicale (Abb. 2) bildet den naturlichen Zugangsweg vom periapi-
kalen Gewebe zur Pulpenhodhle des Zahns. Der apikale Anteil des Kanalsys-
tems ist sehr individuell gestaltet. Haufig gibt der Hauptkanal dort akzessorische

Kanale ab, wodurch ein apikales Delta entsteht (Ahmed et al., 2018).

Abb. 2: Anatomie und Topographie der Wurzelspitze

Die Wurzelspitze gliedert sich anatomisch in A: Foramen physiologicum mit apikaler Konstrikti-
on, B: Foramen apicale und C: pulpo-parodontales Mischgewebe.

Als physiologischer Apex oder auch als Foramen physiologicum wird die engste
Stelle des Kanals bezeichnet (siehe Punkt A). An dieser Stelle misst der Wur-
zelkanal einen Durchmesser von etwa 0,15 - 0,25 mm, wobei sich die Kon-
striktion mit hoherem Lebensalter weiter verengt. Am physiologischen Apex
liegt die Zement-Dentin-Grenze. Hier beginnt nach peripher hin das Desmodont
und das Pulpengewebe der Wurzel geht in ein pulpo-parodontales Mischgewe-
be uUber (E. Hellwig, 2013). Der physiologische Apex wird vom anatomischen
Apex (Punkt B) differenziert. Die Distanz zwischen physiologischem und ana-

tomischem Apex betragt im Durchschnitt zwischen 0,5 - 1,0 mm (Strecke AB).

11



1. Einleitung

Zeitlebens findet eine Zementanlagerung statt, wodurch die angegebenen Stre-
ckenwerte variieren und sich vergroRern. Aufgrund dieses Phanomens ist eine
genaue Vorhersage und Bestimmung der apikalen Konstriktion schwierig
(Ahmed et al., 2018).

1.1.4. Gekrimmte Wurzelkanale

Wurzelkanale unterscheiden sich nicht nur in der Grole des Kanals und der
Anzahl der Wurzelkanale innerhalb einer Wurzel, sondern vor allem in ihrer
anatomischen Varianz und den damit einhergehenden unterschiedlichen Kanal-
krimmungen. Schneider fuhrt bereits 1971 eine Einteilung der Wurzelkanal-
krimmungen ein, die bis heute gultig ist und auf mathematischen Analysen ba-
siert.

Schneider hat unter Zuhilfenahme von zweidimensionalen Rdntgenbildern die
Krimmung bestimmt. Er zeichnet hierfur eine Gerade ein, die von zervikal be-
ginnend durch die Mitte der Kanalachse verlauft und eine zweite Gerade, die
am Foramen apikale ansetzt und die erste Gerade in dem Punkt schneidet, an
dem diese den Kanalverlauf verlasst. Der Winkel zwischen den beiden Geraden

bildet die sogenannte primare Wurzelkanalkrimmung (Schneider, 1971).

Schneider teilt die primaren Wurzelkanalkrimmungen in drei Kategorien ein:
e 0°- 5° annahernd gerader Wurzelkanal
e 10°-20° malige Wurzelkanalkrimmung

o 25°-70°  starke Wurzelkanalkrimmung

Wurzelkanale weisen meist sogar mehrere Kruimmungen innerhalb eines Ka-
nals auf (Willershausen B, 2005, Nagy et al., 1995). Die wissenschaftliche
Literatur belegt, dass 85 % der Kanale Krummungen aufweisen. Unterkiefermo-
laren weisen generell immer einen gekrummten Wurzelkanalverlauf auf
(Cunningham and Senia, 1992), Oberkieferpramolaren mindestens eine Kanal-

krimmung, in 20 - 25 % der Falle sogar bis zu zwei (Willershausen B, 2005).

12



1. Einleitung

Schneiders Einteilung wird von Cunningham und Senia (1992) und ebenso von
Kartal und Cimilli im Jahre 1997 weiterentwickelt, sodass es auf dieselbe Art
und Weise mdglich ist, ebenso sekundare und tertiare Kanalkrimmungen zu
bestimmen (Kartal and Cimilli, 1997, Cunningham and Senia, 1992).

1997 stellt das Team um Pruett fest, dass neben dem Krummungswinkel auch
dem Krimmungsradius eine entscheidende Bedeutung zukommt. Je kleiner der
Krimmungsradius, desto schwieriger ist die Krimmung mit Instrumenten aufzu-
bereiten und desto schneller kommt es zu Abnutzungs- und Ermudungserschei-
nungen der Instrumente. Um den Kriummungsradius bestimmen zu koénnen,
werden nach Schneiders Methode die beiden Geraden eingezeichnet (Abb. 3).
An dem Punkt, an dem die Geraden den Kanalverlauf verlassen, werden die
Punkte A und B definiert. Zwischen den beiden Punkten befindet sich nun der
gekrimmte Anteil des Wurzelkanals. Punkt A und B sind Teil eines Kreisbo-
gens, dessen Mittelpunkt durch Anlegen eines Lotes durch die Geraden und die
darauf befindlichen Punkte A und B bestimmt wird. Der Kreismittelpunkt befin-
det sich am Schnittpunkt der beiden Lote. Je kleiner der Radius ist, desto
abrupter verlauft die Krimmung und desto schwieriger kann der Kanal aufberei-
tet werden (Pruett et al., 1997). Darlber hinaus tragt auch die Lage der
Krimmung entscheidend zur Aufbereitungsschwierigkeit bei. Zusammenfas-
send lasst sich sagen, dass das Aufbereiten von Kanalen dann am
schwierigsten ist, wenn eine weit apikal einsetzende Krimmung, ein groRer
Krimmungswinkel sowie ein kleiner Krimmungsradius gegeben sind (Ruddle,
2002).

13
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Abb. 3: Schaubild zur Bestimmung des Krimmungsradius” des Wurzelkanals nach Pruett

a) groRer Krimmungsradius, damit leichter aufzubereiten
b) kleiner Krimmungsradius, damit schwerer aufzubereiten (r = Radius; a = Krimmungswinkel)

Nagy et al. teilt 1995 Wurzelkanale nach ihrem Verlauf verschiedenen Formen

zu. Er unterscheidet dabei zwischen einer

| - Form: entspricht einem geraden Wurzelkanal

J - Form: hier befindet sich die Wurzelkanalkrimmung im apikalen
Kanaldrittel

S-Form: es liegt eine Mehrfachkrimmung des Kanals vor

C-Form: Krummung des Kanals erstreckt sich Uber die gesamte

Lange

14
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1.1.5. Indikationen und Kontraindikationen der Wurzelkanalbehandlung

Die Hauptindikation zur Wurzelkanalbehandlung stellt die irreversible Schadi-
gung der Pulpa, eine apikale Parodontitis oder Pulpanekrose dar. Eine weitere
Indikationsstellung liegt bei fraglichem Pulpazustand vor prothetischer Versor-
gung vor oder wenn aus Grunden der Stabilitat ein Wurzelstift verankert werden
soll. Eine endodontische Behandlung muss ebenso erfolgen, wenn eine Hemi-
sektion oder Wurzelspitzenresektion angestrebt wird (Maquin et al., 1984).

Kontraindiziert sind Wurzelkanalbehandlungen, wenn die parodontale Stabilitat
des Zahns nicht gewahrleistet ist oder funktionell nicht wieder hergestellt wer-
den kann, die Gesamtprognose schlecht ist oder der Zahn nicht sinnvoll in das

prothetische Gesamtkonzept integriert werden kann (Maquin et al., 1984).

1.1.6. Ziele der Wurzelkanalbehandlung

Das primare und erstrebenswerte Ziel der konservierenden zahnheilkundlichen
Behandlung liegt darin, den Beschwerden bereitenden Zahn in seiner Vitalitat
— falls mdglich — zu erhalten. Ist dies aufgrund der Diagnostik und klinischen
Situation nicht zu erreichen, bietet die Endodontie eine Losung. Hierbei liegt der
Schwerpunkt darin, den irreparabel pulpitisch geschadigten Zahn als solchen
langfristig zu erhalten, sodass die Kaufunktion fir den Patienten weiter gesi-
chert ist. Es soll sowohl die Schadigung als auch Erkrankung von umliegendem
Gewebe, wie z.B. lateralem oder apikalem Parodont, sowie des Alveolarkno-
chens verhindert werden. Bestehende und manifestierte Pathologien sollen
durch eine effiziente Wurzelkanalbehandlung geheilt werden (Siqueira Junior et
al., 2018). Das grundlegende Ziel ist es, dass der dreidimensionale Wurzelkanal
in seinem gesamten Volumen aufbereitet und gereinigt wird, um so eine mog-
lichst hohe Keimreduktion zu erzielen, sodass der Kanal fir die spatere
Wurzelfullung optimal vorbereitet ist (Tepel, 2000, Lost K, 1992).

Bereits 1965 stellt Kakehashi (Kakehashi et al., 1965) in seiner Studie fest,
dass das Vorhandensein von Mikroorganismen im pulpalen Gewebe eine ent-

scheidende Rolle fur die Pathologie des Wurzelkanalsystems spielt. Dies wird

15
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anhand eines Tierversuchs an Ratten nachgewiesen. In der Testgruppe 1 be-
finden sich Ratten mit einer keimfreien oralen Flora, in Testgruppe 2 Ratten mit
einer normalen Mikroflora. Im Versuch wird das Pulpengewebe der Ratten mit
einem Bohrer von der Okklusalflache her eréffnet. Nach unterschiedlichen Zeit-
intervallen werden die Tiere getdtet und Gewebeschnitte der eroffneten Zahne
erstellt. Es kann gezeigt werden, dass es bei den Ratten mit normaler oraler
Bakterienflora zu Pulpanekrose mit Granulom und Abszessbildung kommt. Bei
den keimfreien Tieren hingegen kdnnen keine Devitalisierung der Pulpa, kein
apikales Granulom oder Abszessbildung festgestellt werden. Es kommt in die-
ser Testgruppe sogar zu Reparaturvorgangen im Sinne einer Dentin-
uberbrickung — unabhangig von der Schwere der Pulpenexposition. Die Studie
zeigt deutlich auf, dass die Entfernung der Mikroorganismen aus dem Wurzel-
kanal ausschlaggebend fur den spateren Therapieerfolg ist. Neben der
grindlichen Reinigung und Desinfektion des Wurzelkanals stellt die damit ver-
bundene Praparation eine weitere wichtige Saule dar (Peters and Wesselink,
2005). Ziel der Praparation ist es, eine konische, leicht trichterférmige Erweite-
rung des Kanals vom Apex bis zur koronalen Zugangskavitat zu schaffen
(Schilder, 1974). Der apikale Endpunkt soll dabei die schmalste Stelle des pra-
parierten Kanals bilden (DGZMK, 2005).

Die so bearbeiteten Kanalwande sollen dem urspringlichen Kanalverlauf ent-
sprechen, sodass keine zusatzliche Schwachung der Wurzel stattfindet
(Endodontology, 2006).

Um eine vollstandige Reinigung gekrimmter Kanale zu erreichen, wird den Be-
handlern viel Erfahrung und Kénnen abverlangt (Mandel et al., 1999). Bei der
Aufbereitung und Reinigung der Kanale wird besonders dem apikalen Bereich
ein hoher Einfluss auf den Therapieerfolg zugesprochen (Endodontology,
2006). Studien zeigen, dass die effiziente Aufbereitung und Reinigung des api-
kalen Bereichs begrenzt ist (Gambarini and Laszkiewicz, 2002, Foschi et al.,
2004). Wu und Wesselink kdnnen 1995 darstellen, dass mit Hilfe der Balanced-
force-Technik der apikale Bereich mit einer durchschnittlichen Kanalkrimmung
von 25° effizienter gereinigt werden kann als mit Step-back- oder Crown-down-

Technik (Wu and Wesselink, 1995). Die besten Ergebnisse lassen sich erzielen,
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wenn die Arbeitslange mit elektronischen und radiologischen Methoden so be-
stimmt wird, dass der Kanal mdglichst bis an die apikale Konstriktion —
entspricht der Zement-Dentin-Grenze — aufbereitet wird. Diese apikale Veren-
gung befindet sich normalerweise zwischen 0,5 - 2 mm vor dem
rontgenologischen Apex (Endodontology, 2006).

Wird der urspringliche Kanalverlauf beibehalten, die apikale Konstriktion nicht
verlagert, der Kanal konisch (von koronal nach apikal verjingend) ohne Stufen-
bildung und Verblockungen aufbereitet und die Dentinwand des Kanals nicht
unndtig geschwacht, so liegen die Erfolgsraten der Wurzelkanalbehandlung

abhangig vom Ausgangsbefund bei mehr als 75 - 80 % (Lost C, 1995).

1.1.7. Fehler und Probleme bei der Wurzelkanalaufbereitung

Bei der Aufbereitung von Wurzelkanalen unterschiedlichster Kanalmorphologien
kénnen sich diverse Praparationsfehler ergeben. Dies kann zum einen an der
Verwendung von zu starren Feilen oder zum anderen an der falschen Handha-
bung und Arbeitsweise der Instrumente liegen. Praparationsfehler treten dabei

haufiger bei gekrimmten Wurzelkanalen auf.

o Stufenbildung (,Ledge*)

Bei einer entstandenen Stufe kommt das Aufbereitungsinstrument vom

eigentlichen Kanalverlauf ab. Das Problem hierbei besteht darin, dass
die Feile stets in die Stufe hineingleitet und dort verhakt, sodass verhin-
dert wird, dass der apikal der Stufe befindliche Kanalabschnitt aufbereitet
und gereinigt werden kann.

Eine Stufe entsteht, wenn bei der Aufbereitung des Kanals zu starre Fei-
len verwendet werden oder der Kanal mit einer falschen Aufbereitungs-
technik bearbeitet wird. Die Stufe bildet sich an der Aul3enkurvatur des
gekrimmten Kanals (Abb. 4). Jede Feile besitzt eine Aufrichtungsten-
denz, die abhangig von der Materialbeschaffenheit unterschiedlich stark
ausgepragt ist. Die Feilen verlassen dabei den zentralen Kanalverlauf

und tragen vermehrt Dentin an der aul3eren Kurvatur ab. Hat sich eine
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Stufe gebildet, so ist es schwierig bis unmdglich, die Instrumentenspitze
in den urspringlichen Kanalverlauf zurtick zu verlagern. Besonders ge-
fahrdet fur die Ausbildung einer Stufe sind gekrummte Wurzeln mit aus-
gepragter Kanalkurvatur. Kapalas und Lambrianidis stellen in ihrer Stu-
die im Jahr 2000 fest, dass mesiobukkale, mesiolinguale und distobukka-
le Kanale eine signifikant hohere Inzidenz von Stufen aufweisen, als pa-
latinal oder distal gelegene (Kapalas and Lambrianidis, 2000, Greene
and Krell, 1990). Mit Ausbildung einer Stufe geht der Verlust des Errei-
chens der vollstandigen Arbeitslange einher, wodurch der apikale Anteil
der Wurzel inkomplett instrumentiert, gereinigt und obturiert bleibt
(Jafarzadeh and Abbott, 2007).

Abb. 4: Stufenbildung wahrend der Wurzelkanalaufbereitung

Durch den Abtrag von Dentin an der AuRenkurvatur im Bereich der Kanalkrimmung
entsteht eine Stufe.

Zip-Elbow-Effekt

Bei einem Zip-Elbow-Effekt wird die regulare Kanalmorphologie durch

die Aufbereitungsfeile dahingehend verandert, dass es an der Innenkur-
vatur sowie AulRenkurvatur zu einer Aussackung kommt. Dadurch wird
ubermafig Dentin abgetragen, was die Stabilitat der Wurzel insgesamt
schwacht. Bereiche des eigentlichen Kanalverlaufs werden mit der Feile
eventuell nicht erreicht, sodass die mechanische Reinigung nicht voll-

standig garantiert werden kann. Durch die sich ergebende unregelma-
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Rige Konizitat mit Aussackung und Verengung kann in Folge auch das
Fullen des apikalen Wurzelkanalanteils gefahrdet sein (Nagy et al.,
1997).

Beim Zip-Elbow-Effekt kommt es durch die Rulckstellkraft der Wurzelka-
nalfeile im apikalen Kanaldrittel zu einem UbermaRigen Dentinabtrag an
der Auldenkurvatur und dadurch zur Bildung eines apikalen Trichters/
Aussackung (Zip) (Abb. 5).

Zeitgleich kommt es an der Stelle mit der maximalen Krimmung im ko-
ronalen und mittleren Kanaldrittel zum gegenlaufigen Effekt an der
Innenkurvatur, wodurch ein Isthmus (Elbow) entsteht. Die daraus resul-
tierende Form des praparierten Kanals ahnelt einer Sanduhr und wird

deshalb auch als ,Sanduhreffekt‘ bezeichnet.

Abb. 5: Zip-Elbow-Effekt bei fehlerhafter Wurzelkanalaufbereitung

Unregelmafiger Kanalabtrag auf’erhalb der reguldren Kanalmorphologie durch die
Feile flihrt zu einer Aussackung im apikalen Bereich (Zip), was durch die Riickstellkraft
der Feile bei gleichzeitigem Dentinabtrag an der maximalen Krimmung des Kanals an
der Innenkurvatur (Elbow) bedingt ist.

Apikale und laterale Perforation

Bei der apikalen wie auch lateralen Perforation kommt die Feile wahrend
der Aufbereitung von der regularen Kanalmorphologie ab und dinnt die
Dentinwand aus. Durch die Perforation verschlechtert sich zum einen die

Prognose und Erhaltungswurdigkeit des Zahns stark, zum anderen kann
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es im umliegenden Gewebe (Desmodont, Knochen) zu Infektionen kom-
men. Diese kdénnen durch Uberpressen von Debris, Splilfliissigkeit oder
Fullungsmaterial in den periradikularen Bereich verursacht werden
(Froughreyhani et al., 2013). Es wird zwischen der apikalen und der late-
ralen Perforation unterschieden. Perforationen im apikalen Bereich ent-
stehen durch Verwendung von zu starren Feilen, deren Instrumenten-
spitzen schneidend sind und rotierend verwendet werden.

Bei der apikalen Perforation verfolgt die Feilenspitze die Krimmung des
Kanals nicht korrekt und arbeitet sich am Krimmungsbeginn des Kanals
geradeaus weiter Richtung Zahnauenwand (AlRahabi, 2017) (Abb. 6a).
Eine laterale Perforation — auch als ,Strip Perforation® bezeichnet — ent-
steht in gekrimmten Kanalen durch das Aufrichten der Feile innerhalb
des Kanals, was die Innenkurvatur des mittleren Kanalabschnitts betrifft
(Abb. 6b). Dadurch kommt es zum UbermaRigen Abtrag der Dentinwand,
wodurch diese geschwacht und ausgedunnt wird, bis es zu einer langli-
chen Perforation kommt (Khanna et al., 2017). Die Prognose des Zahns
verschlechtert sich deutlich, da diese Instabilisierung zu einem Bruch der

Wurzel fihren kann.

Abb. 6: Apikale und laterale Perforation bei der Wurzelkanalaufbereitung

a) apikale Perforation, verursacht durch zu starre Feilen, die in rotierender Bewegung
mit schneidender Spitze angewendet werden

b) laterale Perforation, verursacht durch Aufrichten der Feile in gekrimmten Kanalen
Bei beiden Perforationen verlasst die Feile den reguldaren Kanalverlauf, sodass es in
Folge zu einer via falsa kommt.
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o Apikale Blockade

Bei der apikalen Blockade kommt es zur irreversiblen Verblockung des api-
kalen Bereichs durch verdichtete und nach apikal transportierte Dentin-
spane, avitales Gewebe, frakturierte Instrumente oder Wurzelflllmaterial.
Die apikale Blockade spielt fur die vorliegende Studie die wichtigste Rol-
le, da am Ende jedes Aufbereitungsprotokolls kontrolliert wird, ob eine
Kanaldurchgangigkeit erreicht werden kann oder nicht.

Aufgrund der apikalen Blockade kann die gewlinschte Arbeitslange meist
nicht erreicht werden. Es kommt dadurch zu einer unvollstandigen Auf-
bereitung, Reinigung und Desinfektion sowie spater zu mangelnder
apikaler Abdichtung der Wurzelfullung (Machado et al., 2016).

Abb. 7: Apikale Blockade bei der Wurzelkanalaufbereitung

Der apikale Kanalbereich wird durch Abrieb verstopft, was verhindert, dass eine voll-
standige Aufbereitung und Desinfektion des Wurzelkanalsystems erreicht werden.
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1.1.8. Unter- und Uberinstrumentierung des Wurzelkanals

Wenn es beim Aufbereiten des Kanals zur Uberinstrumentierung kommt, wird
das physiologische Foramen unerwlnschterweise erweitert, an der Wurzelkur-
vatur begradigt oder weiter Richtung Foramen apicale verlagert. Dadurch kann
es zu Verschiebungen von Bakterien in den periapikalen Bereich durch Uber-
presste Debris kommen (Tanalp and Gungor, 2014). Der Begriff ,Debris“ lasst
sich mit , Trimmer, Uberbleibsel, Rest, Abfall, Schutt, Gerdll“ libersetzen. In der
Endodontie versteht man unter diesem Begriff eine Mischung aus vitalen und
avitalen Pulpenresten, sowie Dentinspanen, die wahrend der Kanalpraparation
entstehen.

Wird Material Uber den Apex Richtung umgebendes periapikales Gewebe Uber-
presst, kann es zu Schwellungen und Schmerzen fuhren (Harrington and
Natkin, 1992). Uberexpandiertes Wurzelflllmaterial kann eine erschwerte und
verzogerte Heilung zur Folge haben (Klayman and Brilliant, 1975, Torabinejad
and Walton, 1991). Bei der Unterinstrumentierung des Wurzelkanals hingegen
wird im Kanal infiziertes Gewebe durch die unzureichende Aufbereitung belas-
sen. Daraus resultiert eine mangelnde Reinigung und Desinfektion des Wurzel-
kanalsystems, wodurch der apikale Verschluss limitiert ist (Siqueira Junior et
al., 2018).

1.2. Reinigung des Wurzelkanalsystems

1.2.1. Chemische Wurzelkanalreinigung

Das Hauptaugenmerk der Wurzelkanalaufbereitung liegt darin, die Bakterien-,
Toxin- und Keimanzahl im Kanal mdglichst vollstandig zu eliminieren (Sundqvist
et al., 1998). Bereits 1992 stellt Lin et al. fest, dass der Hauptgrund fur einen
Behandlungsmisserfolg im Verbleib von Mikroorganismen im Kanal begriundet
liegt (Lin et al., 1992, Sakamoto et al., 2007).

22



1. Einleitung

Es treten vor allem gramnegative anaerobe Stabchen, grampositive anaerobe
Kokken, fakultative und grampositive anaerobe Stabchen, grampositive fakulta-
tive Streptokokken sowie Laktobazillen auf (Waltimo et al., 2003). Je nach
vorliegendem Krankheitsbild unterscheidet sich die Bakterienzusammensetzung
im Wurzelkanal. So liegen andere Bakterien bei einer symptomatischen als bei
einer asymptomatischen endodontischen Infektion vor. Diese GesetzmalRigkeit
trifft ebenso auch bei einer Erstinfektion bzw. Reinfektion des Zahns zu
(Sakamoto et al., 2006). Es kann durch Peters 2001 nachgewiesen werden,
dass die reine Instrumentierung des Kanals zwar zu einer Bakterienreduzierung
fuhrt, jedoch keine vollstandige Bakterienfreiheit erreicht werden kann (Peters
et al., 2001). Durch die rein instrumentelle Aufbereitung wird nur ca. 1/3 der
Oberflache erreicht und gereinigt (Pérez et al., 2020). Aus diesem Grund erfolgt
als Erweiterung zur mechanischen Aufbereitung die chemische Reinigung mit-
tels antibakterieller Spulldsungen. Durch Kombination beider Techniken kann
eine Reduktion der Bakterien um bis zu 95 % erzielt werden (Blome et al.,
2008). Spullésungen sollen den Abtransport von Debris aus dem Kanal gewahr-
leisten und eine eventuelle Blockade verhindern, desinfizierend wirken und die
Keimanzahl reduzieren, organisches und anorganisches Gewebe auflosen, den
entstehenden Smear Layer entfernen, als Gleitmittel fur die Instrumente wah-
rend der Praparation und Aufbereitung dienen und Endotoxine (Lypopoly-
saccharide) entfernen. Dabei durfen sie keine zytotoxische Wirkung auf das
umliegende Gewebe ausuben (Rossi-Fedele et al., 2012).

Zu den am haufigsten verwendeten Spullésungen zahlen das Natriumhypochlo-

rit, EDTA (Ethylendiamintetraacetat) sowie Chlorhexamed bei Revisionen.

1.2.1.1. Natriumhypochlorit

Seit den 1920er Jahren zahlt Natriumhypochlorit (NaOCI) zu der in der endo-
dontischen Behandlung am meisten angewendeten Spullésung und gilt bis
heute als Desinfektionslésung der ersten Wahl (Zehnder et al., 2003). So findet
NaOCI in den Konzentrationen zwischen 1 % und 5 % seine Anwendung und ist

in der Lage, Membranen von Mikroorganismen zu zerstoren und den Biofilm zu
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entfernen. Dazu zahlen beispielsweise Enterococcus faecalis, Streptococcus
gordonii, Streptococcus anginosus und Lactobacillus paracasei (Chavez de Paz
et al.,, 2010). Es kann zudem sowohl vitales als auch nekrotisches pulpales
Gewebe sowie die sich im Smear Layer befindlichen organischen Anteile auflo-
sen. Fur die Feilen dient es zeitgleich wahrend der Aufbereitung als Gleitmittel
und erleichtert die FUhrung der Feilen (Baumgartner and Cuenin, 1992, Naenni
et al., 2004, Mohammadi, 2008).

Boutsioukis kann 2010 in seiner Studie zeigen, dass NaOCI zudem eine hohe
Effektivitat bei der Entfernung der Debris zukommt, wobei diese auch von dem
Faktor der Eindringtiefe der Nadel wahrend der Spulung abhangig ist
(Boutsioukis et al., 2010).

1.2.1.2. Ethylendiamintetraacetat (EDTA)/Chelatoren

EDTA wird vor allem dazu verwendet, um den Smear Layer im Kanal zu entfer-
nen. Es ist in flussiger oder gelartiger Form erhaltlich. Die empfohlene
Konzentration liegt zwischen 15 - 20 %. Das flussige EDTA setzt sich meist aus
15 - 17 % EDTA und Natriumhydroxid zusammen, wahrend das gelartige Pra-
parat aus 15 % EDTA und 10 % Harnstoffperoxid besteht. EDTA ist in der Lage,
aus dem Dentin Kalzium herauszulésen, den Smear Layer, der wahrend der
Praparation entsteht, aufzulésen und ermoglicht so den Zutritt der Spullésung in
die Dentintubuli (Nygaard-Ostby, 1962). Der gewebeauflosende Effekt ist bei
EDTA im Vergleich zu NaOCI deutlich geringer (Grawehr et al., 2003). Aus die-
sem Grund wird die Verwendung beider Spulldsungen wahrend der
Aufbereitung und Reinigung des Wourzelkanals empfohlen (Bystrom and
Sundqvist, 1985).

1.2.1.3. Chlorhexidin in 2%iger-Konzentration bei der Revision

Chlorhexidin kann in der Endodontologie als Spulflissigkeit oder als medika-

mentose Einlage angewendet werden. Es weist eine hohe antimikrobielle

Aktivitat auf, ist geruchlos, in seiner chemischen Struktur stabil, in Wasser 16s-
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lich und farbt nicht. Es besitzt dabei eine niedrigere Zytotoxizitat als NaOCI. Es
hemmt Metallproteinasen und kann in Gelform die Debris innerhalb des Kanals
in einer Suspension halten (rheologischer Effekt) (Gomes et al., 2013).

Chlorhexidin in 2%iger Konzentration wird in der Endodontologie als Spullésung
vor allem bei Revisionen eingesetzt, um den Mikroorganismus Enterococcus
faecalis erfolgreich aus dem Kanalinneren zu beseitigen. Dieser kann vermehrt
— zwischen 24 % bis 77 % — bei persistierenden, asymptomatisch verlaufenden
Infektionen nachgewiesen werden. Das gehaufte Auftreten lasst sich auf ver-
schiedene Faktoren zurtckfuhren. Enterococcus faecalis setzt sich durch
unterschiedlichste Uberlebens- und Virulenzfaktoren im Vergleich zu seinen
Antagonisten durch. Es gelingt ihm beispielsweise sich in die Dentintubuli ein-
zunistet und ohne Nahrungszufuhr zu Uberleben (Stuart et al., 2006). Es wird
zur erfolgreichen Entfernung des Mikroorganismus angeraten, den apikalen
Bereich manuell durch die Anwendung von grof3eren Feilen starker zu bearbei-
ten und zusatzlich soll eine chemische Reinigung mittels Kombination aus
Chlorhexidin und Natriumhypochlorid erfolgen (Stuart et al., 2006). Chlorhexidin
kann alternativ zu NaOCI bei Resorptionsvorgangen, erweiterten Foramina oder
bei offenen Apices und Perforationen sowie bei Vorliegen einer Allergie gegen

bleichende Lésungen verwendet werden (Gomes et al., 2013).

1.2.2. Angewandte Spiiltechniken

Spullésungen koénnen auf verschiedene Weise in den Kanal eingebracht wer-
den. Die Effektivitat kann durch unterschiedliche Spultechniken und Aktivie-
rungsmoglichkeiten variieren. Moorer und Wesselink stellen 1982 bereits fest,
dass ein optimales Ergebnis vor allem durch einen regelmafRigen Austausch der
Spullésung und ein mdglichst groRes Losungsvolumen im Kanal bestimmt wird
(Moorer and Wesselink, 1982, van der Sluis et al., 2006, van der Sluis et al.,
2007a, van der Sluis et al., 2007b). Zudem spielen fur den Wirkungserfolg meh-
rere Faktoren, beispielsweise wie lange die Losung im Kanal einwirkt und wie
weit die Losung Uber eine Spulkanule in den Kanal eindringen kann, eine ent-
scheidende Rolle (Sedgley et al., 2005, Abou-Rass and Piccinino, 1982). Es
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werden mdglichst feine Spulkantlen empfohlen, da diese am weitesten in Rich-
tung apikal in den Kanal vordringen konnen. Dies tiefe Vordringen ist
notwendig, da die Spulldsung nur ein geringes Wirkungsspektrum um die Kanu-
lenspitze herum entfalten kann (Kahn et al., 1995). Dlinne Kanulenspitzen
bringen jedoch ein hdheres Frakturrisiko mit sich, und die Flussigkeit muss mit
einem hoheren Druck durch die feine Offnung in den Kanal appliziert werden
mit der Gefahr der Uberpressung (iber das Foramen apicale hinaus. (Abou-
Rass and Piccinino, 1982, Kahn et al., 1995).

Die Wirksamkeit der Spullésungen kann auf unterschiedlichste Arten verbessert
werden. Es besteht beispielsweise die Moglichkeit der photodynamischen The-
rapie, bei der durch Einsatz eines Lasers die Spullésung — mittels in den Kanal
eingebrachter Glas- oder Lichtleiterfaserspitze — bestrahlt und dadurch aktiviert
wird (Xhevdet et al., 2014, Arslan et al., 2015, Li et al., 2015). Weitere Mdglich-
keiten die Spulwirkung zu optimieren, liegt in der Nutzung von schall- und
ultraschallgestitzten Spulungen (Plotino et al., 2019).

Im Folgenden wird auf die in der vorliegenden Studie angewendeten Spultech-

niken eingegangen.

1.2.2.1. Einfache, manuelle Spiilung

Die einfache, manuelle Spulung spielt bei der Reinigung und Aufbereitung des
Kanals eine entscheidende Rolle, um Debris schrittweise aus dem Kanal zu
beférdern und das Risiko einer apikalen Blockade zu minimieren.

Hierbei wird die Spulflissigkeit mittels Einmalspritze und einer feinen Kantle
appliziert. Die manuelle Spulung erfolgt wahrend der Versuche nach jedem
Aufbereitungsschritt. In der durchgeflhrten Studie wird H2O als Spulmedium
verwendet. Bei der regularen Aufbereitung eines natirlichen Zahnes wird auf
die oben bereits genannten Spulflissigkeiten zurlickgegriffen (siehe 1.2.1.). Die
Kanule wird soweit wie moglich Richtung apikal — also bis zum Kontakt mit der
Wurzelwandung — in den Kanal eingebracht und dann leicht zurlickgezogen,
sodass die Kanule wieder kontaktlos im Kanal liegt. Dadurch kann das Risiko

des Uberpressens der Splilldsung in das periapikale Gewebe minimiert werden.
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Bei Vorliegen eines gekruimmten Kanals bietet es sich an, die Kanule leicht vor-
zubiegen, um moglichst weit nach apikal vordringen zu kdnnen (Gu et al.,
2009). Die Spulflissigkeit sollte durch die Behandler drucklos und langsam ap-
pliziert werden (Hulsmann and Hahn, 2000). Laut Empfehlung von van der Sluis
soll die Kanulenspitze bis 1 mm vor die zuvor bestimmte Arbeitslange einge-
bracht und erst dann die Spulung begonnen werden (van der Sluis et al., 2006).
Kanulen unterscheiden sich zum einen im Durchmesser, zum andern in der
Gestaltung der Spitze und der damit einhergehenden Lokalisation der Offnung,
aus der das Spiilmedium in den Kanal flieRt. Meist liegt die Offnung an der Ka-
nilenspitze, es gibt aber auch seitlich gelegene Offnungen, mit dem Vorteil, die
Gefahr des apikalen Uberpressens zu minimieren (Marroquin, 2012, Hauser et
al., 2007, Kahn et al., 1995). Die manuelle Spulung kann durch die Behandler
unkompliziert umgesetzt werden. Die Eindringtiefe der Nadel ist dabei gut steu-
erbar und die Mengenabgabe der Flussigkeit leicht zu kontrollieren (van der
Sluis et al., 2006). Jedoch ist nachgewiesenermal3en die Spulwirkung im Ver-
gleich zur mechanisch aktivierten Spulung geringer. Eine Vielzahl von Studien
belegt, dass mit der einfachen, manuellen Spulung Seitenkanale und Ausbuch-
tungen innerhalb des Kanals nur unzureichend erreicht werden konnen
(Goodman et al., 1985, Weller et al., 1980, Lee et al., 2004).

1.2.2.2. Schallaktivierte Spilung

Seit 2015 ist die schallaktivierte Endosplilspitze EDDY® der Firma VDW auf
dem Markt erhaltlich. Es handelt sich um eine Polyamidspitze, die auf das Ge-
winde des Airscalers aufgeschraubt wird. Laut Herstellerangaben soll der
Airscaler auf maximaler Leistungsstufe bei 5000 - 6000 Hertz und einem Druck
von maximal 3 bar betrieben werden. Wie auch die Endofeilen weist EDDY®
Langenmarkierungen auf, um die Eindringtiefe in den Kanal leichter bestimmen
zu konnen. Die Spitze misst in der Gesamtlange 28 mm und hat an der Spitze
einen Durchmesser von 0,2 mm (GmbH, 2014, T., 2009). Es handelt sich bei
der Spulspitze um ein Einmalprodukt, das nach Verwendung verworfen wird.

Zeppenfeld, wie auch Neuhaus, stellen fest, dass einer der grof3en Vorteile ge-
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genuber den bei der passiven ultraschallaktivierten Spulung (PUI) verwendeten
Metallspitzen und -drahten darin liegt, dass es beim Kontakt mit der Kanalwand
zu keinem Abtrag des Dentins kommt, da die Spitzen wesentlich weicher und
flexibler sind. Zudem sind sie genau aus diesem Grund auch optimal einsetzbar
bei schwierigen, gekrummten Kanalverlaufen (Zeppenfeld, 2015, Neuhaus et
al., 2016). Der Energieverlust von der Schallerzeugung bis hin zur gewtnschten
Aktivierung der Instrumentenspitze kann durch die Kombination der niederfre-
quenten Aktivierung und dem verwendeten Polyamidmaterial moglichst gering
gehalten werden (Zeppenfeld, 2015). VDW empfiehlt, dass die Spulspitze bei
geschlossenem Apex bis auf die bestimmte Arbeitslange in den Kanal einge-
fuhrt werden soll. Aus Sicherheitsgrinden sollte bei einem offenen Apex
EDDY® mit der Spitze 1 mm vor der Arbeitslange enden (Zeppenfeld, 2015).
Die Polyamidspllspitze EDDY® sollte erst nach Einbringen in den Kanal akti-
viert werden. Dies ist laut Hersteller wichtig, da die Spitze ohne Widerstand der
Spullésung frakturieren kdonnte. Wahrend der Spulzyklen von bis zu 30 Sekun-
den soll EDDY® ohne Druck in kleinen Amplituden vertikal bewegt werden
(GmbH, 2014).

Aufgrund der erst im Jahr 2015 erfolgten Markteinfiihrung des EDDY® liegen
bis dato wenige Studien vor. Bisher kdnnen folgende Erkenntnisse gewonnen
werden: Im Vergleich zur passiven Ultraschallspulung kann bei Verwendung der
Polyamidspulspitze in Kombination mit NaOCI als Spulmedium — sowohl in ge-
raden, als auch gekrummten Kanalen — mindestens dieselbe Reduktion von
Mikroorganismen nachgewiesen werden (Neuhaus et al., 2016). Einige Studien
weisen nach, dass die schallaktivierte Spulung der Effizienz der manuellen Spu-
lung deutlich tberlegen ist. So kénnen PUI als auch EDDY® Smear Layer und
Debris besser entfernen als die rein manuell ausgefuhrte Spulung (Neuhaus et
al., 2016, Urban et al., 2017). Dies konnen Hergt et al. und auch Donnemeyer in
Bezug auf die Entfernung von Ca(OH)2 aus dem Kanal ebenfalls bestatigen
(HERGT, 2017, Donnermeyer et al., 2019). Zeng et al. halten in ihrer Studie

dagegen fest, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen der schallakti-
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vierten Spulung und der manuellen Spulung in Bezug auf die antibakterielle
Wirkung feststellbar sind (Zeng et al., 2018).

1.3. Patency-Technik

Eine spezielle Art der Aufbereitung des Wurzelkanals stellt die ,Patency-
Technik® dar (Englisch: Patency = Durchgangigkeit), die von H. Schilder 1974
entwickelt und im Jahre 1989 von Buchanan uberarbeitet und detaillierter be-
schrieben wird. Bei diesem Konzept wird vor allem der Aufbereitung der
apikalen Region des Wurzelkanals eine grol3e Bedeutung fur den spateren The-
rapieerfolg zugesprochen. Das Patency-Konzept sieht vor, dass wahrend der
Aufbereitung mit einer Zwischenhandfeile — Buchanan empfiehlt die Verwen-
dung einer kleinen und flexiblen K-Feile (Stahl-Handfeile) — etwa 0,5 bis 1 mm
uber die apikale Konstriktion hinaus instrumentiert wird. Dadurch soll die An-
sammlung von Debris, also Pulpafragmenten, Dentinchips und anderen
Ruckstanden, im apikalen Bereich unterbunden und die Wirkung der verwende-
ten Spullésung verbessert werden. Das Foramen selbst soll dabei nicht

erweitert werden (Buchanan, 1989).

Bei der Literaturrecherche ergeben sich unterschiedliche Angaben zur GrolRe
der zu verwendenden Patency-Feile zwischen ISO-Grdoflie 10 - 20 (Cailleteau
and Mullaney, 1997). Die Feilen werden unter 2.2.2. im Einzelnen beschrieben.
Masson und Goldberg finden heraus, dass bei Verwendung einer Patency-Feile
der Grofe #20, der Transport des Debris Uber das apikale Foramen einen pro-
zentualen Wert von 56,6 % erreicht (Goldberg and Massone, 2002). Aufgrund
der grolen Menge sollte auf kleinere Feilen zurickgegriffen werden. Kritiker
sehen in der Verwendung von zu grof3en Patency-Feilen auch die Gefahr, dass
im Fall einer Bindung der Feile an das Foramen eine embolische Wirkung ent-
steht und so die Wahrscheinlichkeit erhdht wird, dass Debris Uber das Foramen
extrudiert wird (Souza, 2003). Die Patency-Feile sollte deshalb laut Souza zwei

GrofRen kleiner sein, als das Instrument, das an das Foramen bindet.
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Es ist wichtig zu verstehen, dass die Beibehaltung der apikalen Patency nicht
gleichzeitig die Reinigung des Foramens bedeutet, sondern lediglich eine apika-
le Blockade durch beispielsweise eingeklemmte Dentinchips vermeidet. Die
apikale Reinigung und die apikale Durchgangigkeit missen als zwei verschie-
dene Aspekte angesehen werden (Souza, 2003). Die apikale Patency dient
dem mechanischen Ziel und wird wahrend der Aufbereitung hergestellt, um den
Zugang zum Foramen und die Arbeitslange beizubehalten. Die mechanische
Reinigung stellt die Voraussetzung fur das zweite Ziel dar, namlich das biologi-
sche, die apikale Reinigung. Der apikale Bereich soll am Ende keimarm

gereinigt sein, was z.B. durch Spulldsungen erreicht wird (Souza, 2006).

Laut Richtlinien der European Society of Endodontology soll der praparierte
Wurzelkanal dem Umfang des nicht aufbereiteten Kanals entsprechen
(Endodontology, 2001). Goldberg und Massone untersuchen in ihrer Studie
2002, ob eine Patency-Feile am apikalen Foramen einen Transport verursacht
(Goldberg and Massone, 2002). Wenn bei der Praparation eine Abweichung
vom naturlichen Kanalverlauf erfolgt, wird von einem sogenannten Transport
gesprochen (Peters, 2004). Die Wurzelkanale werden dabei dreimal hinterei-
nander mit einer Patency-Feile um einen Millimeter Uber das Foramen
bearbeitet. Es werden unterschiedlich gro3e Patency-Feilen eingesetzt (#10 -
#25 aus Stahl, sowie NiTi #15 - #25). Fotografisch werden die Foramina jeweils
im Ausgangszustand sowie auch nach jedem Instrumenteneinsatz dokumen-
tiert. Flar die Auswertung werden die Bilder Ubereinander projiziert und
verglichen, ob ein Transport vorliegt oder nicht (Goldberg and Massone, 2002).
In 60 % der Falle kann ein Transport festgestellt werden, wobei es unabhangig
davon ist, ob eine Stahl- oder NiTi-Feile benutzt wird. In 33,3 % der Falle
kommt es bereits bei Einsatz einer #10 K-Feile zu einer Veranderung des
Durchmessers am Foramen. Diese nimmt mit steigender Instrumentengrofie

proportional zu (Goldberg and Massone, 2002).

In der Wissenschaft wird bis heute kontrovers diskutiert, bis zu welchem Punkt

der Kanal aufbereitet und abgeflllt werden sollte, um die besten Therapieer-

30



1. Einleitung

gebnisse zu erzielen. Viele Autoren bevorzugen die Aufbereitung bis zur apika-
len Konstriktion (Kuttler, 1955, Ricucci, 1998, Ricucci and Langeland, 1998).
Souza beispielsweise schlagt vor, dass bei marktoten Zahnen der Zementkanal
mit in die Praparation einbezogen werden solle (Souza, 1998). Laut Schilder
soll unabhangig des Befundes — vitale oder nekrotische Pulpa — die Aufberei-
tung am radiologischen Apex enden (Schilder, 1974). Alleine der Zementkanal
eines Zahnes fasst laut Souza und Cohen bei einer Lange von 1 mm Lebens-
raum Platz fur rund 80.000 Mikroorganismen (Souza, 2006, Cohen S, 1994).

Dabei handelt es sich ausschliel3lich um Anaerobier (Leonardi et al., 2007).

Beflrworter sehen in der Aufbereitung bis zum radiologischen Apex die einzige
Moglichkeit, den gesamten Kanal mechanisch aufzuarbeiten und alle bakteriel-
len und sonstigen organischen Bestandteile zu entfernen. Gleichzeitig werden
laut Buchanan, Souza und Flanders Aufbereitungsfehler (Perforation, Stufenbil-
dung, Verlust der Arbeitslange) reduziert (Souza, 2006, Buchanan, 1989,
Flanders, 2002).

Gegner hingegen befurchten, dass es dabei zum Transport von infiziertem Ge-
webe Uber den Apex hinaus und zur mechanischen Traumatisierung des
periapikalen Gewebes kommt (Ricucci and Langeland, 1998). Lambrianidis et
al. versuchen 2001 genau diese Frage in ihrer Studie zu klaren. Sie erforschen,
ob der Erhalt der Patency wahrend der Aufbereitung einen signifikanten Ein-
fluss auf die Menge des Uber den Apex beforderten Debris nimmt.

In den in vitro durchgefihrten Versuchsreihen der genannten Arbeit werden
Frontzahne mit Step-back-Technik aufbereitet und die Menge des Uber den
Apex extrudierten Materials gewogen. Vor Beginn der Aufbereitung werden die
Zahne auf ihre Durchgangigkeit gepruft. Das Foramen wird wahrend der Aufbe-
reitung bewusst nicht mehr instrumentiert. Am Ende der Aufbereitung wird mit
einer Feile #30 das Material 3 mm Uber den Apex und Uber die Konstriktion hin-
ausgeschoben und gewogen. Gleichzeitig entsteht eine neue Konstriktion, die
sich nun 1,5 mm Richtung koronal der alten Konstriktion befindet. Dieselben

Kanale werden nun erneut in Step-back-Technik aufbereitet. Auch hier wird
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wieder das extrudierte Material gewogen. Die Menge des extrudierten Debris
unterscheidet sich dabei signifikant vor und nach Konstriktionserweiterung. Es
wird in den Proben mit intakter Konstriktion insgesamt mehr Material extrudiert.
Lambrianidis vergleicht die gewonnenen Ergebnisse mit Voruntersuchungen,
die genau denselben Versuchsaufbau nutzen, wobei die Aufbereitung unter Er-
halt der Patency erfolgt. Er kommt zu der Schlussfolgerung, dass es in den
Fallen, in denen die Patency gewahrt wird, keine signifikanten Unterschiede vor
und nach Erweiterung des Foramendurchmessers gibt (Lambrianidis et al.,
2001).

Aufgrund der Traumatisierung des periapikalen Gewebes gehen einige Autoren
davon aus, dass die postoperativen Schmerzen hoher sind ohne Einhaltung der
Patency wahrend der Aufbereitung. Marwa E. Sharaan widerlegt dies jedoch in
seiner Untersuchung. Er lasst die Patienten ihre Schmerzen vor der Behand-
lung sowie 6, 12, 18, 24 und 48 Stunden nach der Wurzelkanalbehandlung
aufzeichnen. Dabei lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen bei-
den Testgruppen feststellen (Gruppe |: mit apikaler Durchgangigkeit; Gruppe Il:
ohne apikale Durchgangigkeit) (Marwa E Sharaan, 2012;1).

Auch lzu et al. beschaftigen sich 2004 mit der Frage, ob mit Hilfe von Spulflus-
sigkeiten — in diesem Fall Natriumhypochlorid — die Kontamination des peri-
apikalen Gewebes Uber die kontaminierte Patency-Feile zu verhindern ist (1zu
et al., 2004). Auf dem Weg von koronal nach apikal durchdringt die Patency-
Feile Kanalabschnitte, die eventuell noch nicht vollstandig gereinigt und aufbe-
reitet sind, und wird dabei kontaminiert. Wird die Patency-Feile Uber das
Foramen instrumentiert, besteht nun die Gefahr der Keimverschleppung. Izu et
al. untersuchen in ihrer Studie die Wirkung von 5,25%iger Natriumhypochlorid-
l6sung. Es kann gezeigt werden, dass bei Einsatz von NaOCI keine
Verschleppung von Bakterien in das periapikale Gewebe stattfindet. In den Ge-
genproben wird hingegen kein NaOCI eingesetzt. Hier zeigen die Proben, dass
es zu 100%igem Bakterienwachstum durch die infizierte Feile kommt (Izu et al.,
2004).
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Dr. Raphael Bellamy erklart in einem Beitrag der Irish Dentist 2003, warum es
wichtig ist, die apikale Durchgangigkeit einzuhalten und sich dabei nicht nur auf
den Wurzelkanal zu beschranken (Bellamy, 2003). Er fuhrt darin an, dass die
Befiirchtung unnétig sei, dass es zu einem Uberfiillen des Wurzelkanals durch
den apikalen Austritt der Feile wahrend der Aufbereitung kommt. Ein Uberfiillen
des Kanals Uber den Apex hinaus sollte zweifelsfrei vermieden werden, ist je-
doch klinisch nicht mit einem Versagen der Therapie gleichzusetzen. Diese
Aussagen stiutzt er mit radiologischen Aufnahmen. Darin ist deutlich die kno-
cherne Regeneration Uber einen 20-monatigen Verlauf erkennbar. Im Vergleich
dazu fuhrt er einen insuffizient aufbereiteten Kanal mit Unterfullung an, was im
Verlauf als Misserfolg gewertet werden kann. Er ist daher der Ansicht, dass der
Zahn bis zu dem Punkt zu flllen ist, an dem der Wurzelkanal in das parodontale
Ligament Ubergeht, um spater eine ideale Abdichtung des Kanals erzielen zu
konnen. Er ist ebenso davon Uberzeugt, dass es durch eine vollstandige Aufbe-
reitung des Kanals und Einhaltung der Patency zu einer Eliminierung der

postoperativen ,Flare-ups“ kommt (Bellamy, 2003).

1.4. Zusammenfassung und Fragestellung

Bei vorliegender Studie soll herausgearbeitet werden, ob mit einer ,modifizier-
ten Patency-Technik®, d.h. mit einer Aufbereitung ausschlieBlich bis zum
Foramen apicale, eine vollstandige mechanische und chemische Reinigung des
Kanals unter Zuhilfenahme moderner Polyamidspllspitzen erreicht werden
kann. Wie unter 1.4. bereits ausgefuhrt, soll der Wurzelkanal bis zum Foramen
aufbereitet und so flr eine dichte Wurzelfullung optimal vorbereitet werden. Die
Nachteile, die sich bei der konventionellen Patency-Technik (durch Verwendung
der Patency-Feile, die 1 mm Uber das Foramen apicale hinaus in das periapika-
le Gewebe geschoben wird) durch mehrfache Uberinstrumentierung wahrend
eines Aufbereitungszyklus ergeben, sollen vermieden werden. Dazu gehoéren
z.B. Traumatisierung des umliegenden Gewebes und damit einhergehender

verzogerter Regeneration sowie haufiger auftretende postendodontische
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Schmerzen, Verschleppung von Bakterien ber das Foramen und Uberpres-
sung von Wurzelfullmaterialien, die mit einer schlechteren Prognose fur den
Zahnerhalt verbunden sind. Die Vorteile der mechanischen und chemischen

Reinigung hingegen sollen von der Patency-Technik genutzt werden.

In dieser Studie soll mittels einer Versuchsreihe aufgezeigt werden, dass die
Anwendung der Patency-Technik grundsatzlich vorteilhaft, es aber nicht not-
wendig ist, 1 mm Uber das Foramen hinaus zu instrumentieren. Ohne diese
Uberinstrumentierung, also mit einer ,modifizierten Patency-Technik®, soll
ebenso eine vollstandige Reinigung und Desinfektion des Kanals erreicht wer-

den, aber mit Instrumenteneinsatz, der genau am Foramen apicale endet.

Beim Versuchsaufbau werden vier Versuchsablaufe durchgefuhrt; folgende

Fragen sollen damit beantwortet werden:

e Kann die Patency bei Anwendung der wissenschaftlich standardisier-
ten Patency-Technik erreicht werden, wenn dabei mit der Patency-
Feile ausschlieBlich bis zum Foramen instrumentiert und nicht 1 mm
Uberinstrumentiert wird, um das periapikale Gewebe nicht zu trauma-
tisieren?

e Kann die Patency leichter erreicht werden, wenn zusatzlich zum mo-
difizierten Vorgehen (ohne Uberinstrumentierung) am Ende eine
schallaktivierte Spulung bis zum Foramen zum Einsatz kommt?

e Kann die Patency auch erreicht werden, wenn ausschlieRlich am En-
de der Aufbereitung eine schallaktivierte Spulung mittels Polyamid-
spulspitze bis zum Foramen erfolgt?

e Kann die Patency ebenso erzielt werden, wenn am Ende der Aufbe-
reitung ausschliel3lich eine Patency-Feile (K-Feile #10) verwendet
wird?

e Sind Unterschiede bei den Mdglichkeiten der Aufbereitung von ver-

schiedenen Kanalanatomien erkennbar?
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e Welche Aufbereitungstechnik und welches Feilensystem ist bezuglich

der Durchgangigkeit und des Zeitmanagements am sinnvollsten?

Die Ergebnisse der Studie sollen dabei helfen, eine Empfehlung fur den klini-
sche Einsatz der gewahlten Aufbereitungstechnik bei der Kanaldurchgangigkeit
von unterschiedlich komplexen Wurzelkanalanatomien mit unterschiedlichen

Verfahren zu geben.

Ziel der Arbeit ist es, die Effizienz und prozentuale Haufigkeit der Kanaldurch-
gangigkeit unter Anwendung der modifizierten Patency-Technik mit modernen
Polyamidschallspitzen im Vergleich zum Vorgehen bei der standardisierten Pa-
tency-Technik mit Handfeilen zu bestimmen. Es wird mittels Realtime Video
verglichen, mit welchen Instrumenten und welcher Aufbereitungstechnik die
Arbeitslange sowie eine apikale Kanaldurchgangigkeit (Patency) am effektiv-
sten, schonendsten und schnellsten erreicht werden kann und ob sich moderne
Schallspitzen aus Polyamid von herkdmmlichen Spitzen und Feilen aus Metall
abgrenzen und sich diese durch ihre Flexibilitat in gekrimmten Kanalen besser
eignen als metallische Feilen.

Diese Fragestellungen sollen an 3D-gedruckten Zahnen mit aufsteigender

Komplexitat der Kanalanatomie beantwortet werden.

35



2. Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1. Vorbereitung der im Versuch verwendeten Zahne

2.1.1. Zahnauswahl

Von 12 ausgewahlten extrahierten Zahnen wurden Micro-CT-Datensatze ange-
fertigt. FUr die durchzufuhrende Studie werden die Micro-CTs am Computer
bearbeitet (siehe unten), sodass am Ende die Zahne mit einem 3D-Drucker
hergestellt werden kdonnen. Der grof3e Vorteil der 3D-gedruckten Zahne liegt
darin, dass derselbe Zahn als Ausgangslage flr verschiedene Versuchsreihen
herangezogen werden kann. Dadurch ist ein optimaler Vergleich zwischen den
einzelnen Versuchsgruppen gewahrleistet. Aus der Datenbank wurden elf un-
terschiedliche Kanalanatomien ausgewahlt, um eine moglichst breit gestreute
Aussage Uber Erfolg/Misserfolg der jeweiligen Aufbereitungstechnik, sowie Er-
reichen/Nichterreichen der Patency treffen zu kdnnen. Die ausgewahlten Zahne
wurden entsprechend des Kruimmungswinkels in die entsprechenden Schwere-
grade nach Schneider eingeteilt.

Es werden insgesamt drei Kategorien festgelegt. Die Einteilung erfolgt nach
zuvor (siehe Seite 12) beschriebener Zuteilung nach Schneider. So soll die ers-
te Kategorie leichte Kanalanatomien, die zweite Kategorie mittelschwere und
die dritte Kategorie schwere Kanalanatomien aufweisen. Bei der Auswahl der
Zahne ist darauf zu achten, dass die Wurzeln ein abgeschlossenes Wurzel-
wachstum aufweisen, keine Resorptionsvorgange am Apex erkennbar sind, die
Kanale bis zum Foramen apicale durchgangig sind und der Kanalverlauf keine
Veranderung zeigt. Eine Veranderung konnte beispielsweise eine bereits
durchgefuihrte Wurzelkanalbehandlung darstellen. Somit ware dieser Zahn far

den Versuch unbrauchbar.
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Abb. 8: Leichte und schwere Kanalanatomien im Vergleich

a) leichte Kanalanatomie mit einer Krimmung von 7° (siehe 1.1.4.)
b) schwierige Kanalkrimmung 40° nach Schneider
c¢) schwierige Kanalkrimmung 56°

2.1.2. Erstellung der 3D-Datensatze

2.1.2.1. 3D-Slicer

Im 3D-Slicer-Programm kann der Zahn in allen Schichtebenen wiedergegeben
werden (koronal, sagittal und transversal). Ziel ist es, den Kanalverlauf und die
Aulenkontur des Zahnes exakt nachzuvollziehen und bei Bedarf zu korrigieren.
Im 3D-Slicer wird fur den spateren 3D-Druck festgelegt, welches Volumen als
Festkorper und welches als Hohlraum definiert wird. Die entstehenden Hohl-
raume werden im spateren Druckverfahren mit sogenanntem Stutzmaterial
geflllt, um darauf wieder festes Material drucken zu kdnnen. Das Stutzmaterial
nimmt hierbei den Raum des Pulpengewebes im Wurzelkanal ein und imitiert

dieses. Bei der Aufbereitung wird untersucht, wie effektiv das Stutzmaterial
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durch die Feilen und Spulvorgange aus dem Kanal entfernt werden kann und
diese Erkenntnisse zur Beurteilung der Reinigungseffizienz herangezogen. Das
sich im Wurzelkanal befindliche Stutzmaterial ahnelt dabei dem natirlichen
Pulpengewebe in seiner Konsistenz, wahrend hingegen die Zahnhartsubstanz

(Schmelz- und Dentinbereich) mit harterem Kunststoffmaterial gedruckt wird.

2.1.2.2. Oberflachenbearbeitung

Abb. 9: Ausschnitt aus 3D-Slicer-Programm

a) transaxiale Schnittfihrung

b) 3D-Darstellung des Zahns und Kanalverlaufs

¢) koronale Schnittfiihrung in bucco-palatinaler Ausrichtung
d) sagittale Schnittfiihrung in mesio-distaler Ausrichtung

Die im 3D-Slicer entstandene Datei wird in den Meshmixer exportiert. Dieses
Programm wird bendtigt, damit die GrélRe der Datei reduziert werden kann. Die
Reduzierung des Datenvolumens kann an den oberflachlichen Strukturen vor-
genommen werden, die fur den Versuch bedeutungslos sind.

Die Oberflache des Zahns wird dabei aus einzelnen Triangle Meshes zusam-
mengesetzt. Um die Speicherkapazitat zu reduzieren, werden einzelne Triangle
Meshes miteinander verschmolzen, wobei eine Glattung der Oberflache ent-

steht. Diese Glattung erfolgt an allen Oberflachenstrukturen — auf3er im Bereich
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des Foramen apicale. Dort soll die urspringliche Form unter keinen Umstanden

verandert werden, um auf das Ergebnis keinen Einfluss zu nehmen.

2.1.2.3. 3D-Processing

Die Daten werden aus dem Meshmixer in das 123D-Designprogramm impor-
tiert. Der Zahn wird nun so geschnitten, dass der flir den Versuch relevante
Teil, also der Wurzelkanalverlauf, gut dargestellt und erkennbar ist. Die Schnitte
werden so gewahlt, dass parallel zum Kanalverlauf ca. 1 mm Schichtstarke auf
beiden Seiten verbleibt. Durch den verwendeten transparenten Kunststoff kann
die Aufbereitung im Video ideal nachvollzogen werden (Abb. 10a). Im letzten
Schritt wird von okklusal eine zylinderférmige Trepanationsoffnung bis zu den
Kanaleingangen angelegt (Abb. 10b).

Hierfir muss ein Zylinder eingefluigt werden (,insert a Cylinder®), der dann in
seiner GroRe der gewinschten Trepanationsoffnung angepasst wird (durch
Smart Scale moglich). Durch Betatigen des Fensters ,move“ kann der Zylinder
hin zur gewunschten Position verschoben werden. Da an der Stelle des Zylin-
ders spater ein Hohlraum — und kein Festkdrper — entstehen soll, muss im
folgenden Schritt das Volumen des Zylinders vom Zahn entfernt werden. Uber
die Funktion ,subtract® kann das Volumen des Zylinders vom Volumen des
Zahnes subtrahiert werden. An der Stelle des Zylinders entsteht ein Hohlraum,
der beim 3D-Druck ebenso mit Stitzmaterial, gleich dem Kanalinhalt, ausgefullt

wird.
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Abb. 10: Erstellung einer digitalen Trepanationséffnung

a) 3D-Datensatz des Zahns vor Erstellung einer Trepanationséffnung
b) Zahn nach Erstellung einer Trepanations6ffnung zur Erleichterung der spateren Aufbereitung

2.1.2.4. 3D-Druck der Zahne

Die entstanden Datensatze werden in den Meshmixer exportiert und als STL-
Datei gespeichert. Die STL-Datei kann dann an den 3D-Drucker mit der Pro-
duktbezeichnung ,Stratasys Object 30 Ortho Desk® Ubermittelt und fur den
Druck verwendet werden.

Beim Stratasys Object 30 Ortho Desk handelt es sich um einen Drucker, der die
Slices mittels Polyjet-Verfahren herstellt. Hierbei tragen mehrere Druckkdpfe
sehr feine Tropfchen eines Photopolymers auf eine Basisplatte auf, die sofort
nach dem Auftragen mit Hilfe eines UV-Lichts ausgehartet werden und so
Schicht fur Schicht den gewtlnschten Korper entstehen lassen. Vorteilhaft bei
diesem Druckverfahren ist, dass eine sehr hohe Detailgenauigkeit sowie eine
sehr glatte Oberflache erzielt werden kénnen. Schichtstarken liegen hier zwi-
schen 16 und 32 pm bei einer Genauigkeit von 0,1 mm. Im Vergleich zu
anderen Druckverfahren ist es zudem madglich, Materialen zu mischen. Dies ist
im Falle der durchgeflhrten Studie notwendig, um zwischen Dentin und Pul-
penmaterial unterscheiden zu kdnnen. Das Dentin wird mit transparentem und
medizinisch zugelassenem Kunststoffmaterial (Polyjet-Photopolymer) mit der
Produktbezeichnung MED610 gedruckt. Als Stutzmaterial wird das Material
Support SUP705 verwendet, das innerhalb des Wurzelkanals das Pulpengewe-
be simuliert.

Zu den physikalischen Eigenschaften des Dentins nach Klimm 2003 wird eine
Knoop-Harte von 68 KHN, eine Scherfestigkeit von 45 - 140 MPa, eine Zugfes-
tigkeit von 40 - 95 MPa und ein E-Modul von 11 - 19 GPa angegeben
(Hulsmann, 2008). Im Falle des 3D-gedruckten Zahns gibt der Hersteller des
Photopolymers MED610 fur die Rockwell-Harte 73 - 76 HR an, eine Biegefes-
tigkeit von 75 - 110 GPa, fur die Zugfestigkeit einen Wert von 50 - 65 MPa

sowie ein E-Modul von 10 - 25 MPa an.
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2.2. Materialien

2.2.1. Endodontiemotor und Reinigungseinheit

Fir die Versuche wird der Endodontiemotor VDW.GOLD® RECIPROC® mit
dem dazugehdrigen Winkelstlick verwendet. Das Winkelstick der Firma
Dentsply Sirona weist die vom Hersteller geforderte Ubersetzung 6:1 auf. Der
VDW.GOLD® RECIPROC® Motor ist in der Lage, sowohl kontinuierliche Rotati-
onen als auch alternierende Bewegungen mit Drehmomentkontrolle durch-
zufuhren. Je nach verwendetem Feilensystem kann die passende Bewegung im
MenU ausgewahlt werden. So gibt es im Menu flr reziprok arbeitende Feilen-
systeme, wie z.B. das RECIPROC® blue-System oder R-Pilot-Feile als auch fiir
alternierende Feilensysteme, zu denen das Mtwo®-System zahlt, bereits vor-
installierte Parameter. Es besteht die Mdglichkeit, im Rotationsmodus die Pa-
rameter fur Drehmoment (gcm) und Drehzahl (rpm) individuell einzuspeichern,
sodass jede Feile den Herstellerangaben entsprechend verwendet werden
kann.

Der Endodontiemotor verfugt Uber einen Apex-Lokalisator. Anhand einer LED-
Anzeige und einem akustischen Signal wird den Behandlern wahrend der Auf-
bereitung signalisiert, wo sich die Feile intrakanalikular befindet. Die drei blauen
LEDs zeigen die Position der Feilenspitze im median-koronalen Kanalabschnitt
an. Im Bereich der drei grinen LEDs ist das Aufbereitungsinstrument in den
apikalen Bereich des Kanals vorgedrungen. Bei Aufleuchten der orangefarbe-
nen LED ist der Bereich der apikalen Verengung bis zum Foramen apicale
erreicht. Es ertdont ein dauerhafter hoher Ton. Bei Aufleuchten der roten LED
wurde Uberinstrumentiert und das apikale Foramen Uberschritten.

Die Reinigungseinheit, die auch als Interim-Stand bezeichnet wird, besteht aus
einem Behaltnis, das mit einer Schaumstoffscheibe verschlossen ist. Sie dient
dazu, dass der Spanraum der Feilen von Dentinspanen und Pulpenmaterial

zwischen den einzelnen Arbeitsgangen gereinigt werden kann.
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2.2.2. Feilen

Samtliche folgende Instrumenteninformationen sind den Anwendungsbroschu-

ren der Hersteller entnommen.

2.2.2.1. Manuelle Stahl- und Nickel-Titan-Instrumente

Manuelle Wurzelkanalaufbereitungsinstrumente werden von vielen Herstellern
in den unterschiedlichsten Ausfihrungen vertrieben. 1972 wurde eine Standar-
disierung der Feilen in der ,International Organisation for Standardization® (ISO)
ausgearbeitet, die einheitlich gultige Werte bezlglich des Instrumentendurch-
messers, der Farbkodierung, der Beschriftung sowie der Fertigungstoleranz
festgelegt hat. Festgehalten wurde dies in der ISO-Norm 3630. Die Feilen un-
terscheiden sich weiterhin in der Gestaltung der Schneidekanten, der damit
einhergehenden Schneidleistung und der verwendeten Legierung (Schéafer,
1998b).

Wurzelkanalinstrumente bestehen im Allgemeinen aus einem schneidenden

Arbeitsbereich, einem Schaft und dem sich daran anschlieRenden Handgriff.

Arbeitsteil und Schaft:

Der Arbeitsteil der Feile hat eine Lange von 16 mm, was in der ISO-Norm 3630
ebenso festgelegt wurde. Die Lange des Schafts ist variabel. Die Gesamtlange
des Instruments berechnet sich aus der Addition der Lange des Arbeitsteils,
sowie der Lange des Schafts. Feilen sind in der Lange 21 mm, 25 mm und 31

mm erhaltlich.

Instrumentenspitze:

Durchmesser d1

Der Durchmesser an der Instrumentenspitze gibt die GrolRe des Instruments an.
Eine Feile der GrolRe #10 misst somit an der Spitze 0,01 mm. Als optische Er-

leichterung dient den Behandlern eine Farbcodierung am Giriff.
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Durchmesser d>

Jede Feile besitzt eine Konizitat, was auch als Taper bezeichnet wird. Bei ISO-
Instrumenten liegt der Taper bei 02. Dies beschreibt die Zunahme des Durch-
messers pro Millimeter Lange des Arbeitsbereiches. Das entspricht bei einem
Taper von 02 einer Durchmesserzunahme von 0,02 mm pro Millimeter Langen-
zuwachs (Weber, 2010).

K-Feilen:

FUr die Versuchsreihe kommen die K-Feilen der ISO-Grole 10 zum Einsatz.
Diese werden als Zwischenfeilen wahrend des Standardvorgehens sowie am
Ende der Versuchsreihe allein oder in Kombination mit der schallaktivierten
Spulspitze angewendet. Das Instrument wird wahrend der Aufbereitung auf Ab-
nutzungserscheinungen kontrolliert und im Interimsstand gereinigt.

K-Feilen werden aus Dreikant- oder Vierkantstahlrohlingen hergestellt. Bei klei-
neren Instrumentengréf3en (bis #40) kommen viereckige, bei groReren Instru-
menten dreieckige Querschnitte zum Einsatz. Bei kleineren Instrumentengro-
Ren wird auf einen Vierkantstahl zurlckgegriffen, da so die Bruchgefahr
deutlich reduziert werden kann. Dies lasst sich anhand der Belastungsvertei-
lung bei auftretender Krafteinwirkung erklaren, welche sich dann auf vier, statt
auf drei Schneiden umverteilen lasst. Nachteilig daran ist jedoch, dass die Feile
selbst weniger flexibel ist, als bei einem Dreikantprofil. Dies verdeutlicht auch,
weshalb es bei hdheren Instrumentengrofien wichtig ist, auf einen Dreikantroh-
ling zu wechseln. Hier steht die Flexibilitat im Vordergrund, um den Kanalverlauf
bei gekrimmten Kanalen einhalten zu kdnnen (R. Beer, 1994). K-Feilen besit-
zen pro Millimeter Arbeitsteil 1,5 - 2,5 Windungen (R. Beer, 1997). Der
Tangentenwinkel, welcher durch die Instrumentenlangsachse und die Schnei-
den gebildet wird, betragt 25° - 40°. Mithilfe des Tangentenwinkels konnen
Aussagen bezuglich ihrer Anwendung getroffen werden. Bei einem Neigungs-
winkel unter 45° sind beispielsweise drehende und schabende Bewegungen

angezeigt, um einen guten Materialabtrag zu erzielen (Tepel, 2000).
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NiTi #15 Feilen:

Fir die Studie werden NiTi-Feilen der ISO-GrolRe 15 verwendet. Diese werden
zur Gleitpfaderstellung in der Balanced-force-Technik in Zusammenhang mit
der daran anschlieBenden Aufbereitung mit dem Mtwo®-Feilensystem einge-
setzt.

In den 1970er Jahren halt die Legierung, die sich zum Grofteil aus Nickel und
Titan zusammensetzt und unter dem Namen NiTiNOL bekannt wird, Einzug in
der Zahnmedizin (Schafer, 1998a). Zunachst wird NiTi in der Kieferorthopadie
eingesetzt, spater gewinnt dieses Material immer mehr Bedeutung im Bereich
der Endodontie. Ein Grund dafur ist sein pseudoelastisches Verhalten, wodurch
das Elastizitatsmodul auf nur 1/5 des Wertes im Vergleich zu konventionellen
Chrom-Nickel-Stahl-Legierungen abgesenkt werden kann und der Feile so ein
besonders hohes Mal} an Flexibilitat verleint. Durch den sogenannten ,Memory-
Effekt” kann die Feile nach Krafteinwirkung und Verformung in die urspringliche
Form zurtuckkehren und eignet sich so besonders gut fur die Aufbereitung ge-
krimmter Kanale (WJ Buehler, 1968, Glossen et al., 1995, MARTIN and
BLASKOVIEG-SUBAT, 1997). Aufgrund der héheren Flexibilitat kdnnen Kim et
al. zeigen, dass sich NiTi-Instrumente besser fur die Gleitpfaderstellung eignen
als Edelstahlinstrumente (Kim et al., 2017).

Die Pseudoelastizitat kommt durch eine Kristallgitterumwandlung zustande. Bei
Belastung geht die Legierung von der Austenitphase in die Martensitphase Uber
und kehrt nach Entlastung wieder in die urspringliche Phase zuriick (Zupanc
and Schafer, 2017). Im Zuge der hoheren Flexibilitat der Feile kdnnen verschie-
dene Autoren die Minimierung von Praparationsfehlern feststellen, wie z.B.
Perforationen und Stufenbildung bei schwierigen Kanalanatomien (Craig et al.,
1968, Viana et al., 2010).

Im Gegensatz zu Edelstahlinstrumenten, die durch Verdrillung oder Frasung
hergestellt werden kdnnen, ist dies bei Nickel-Titan-Instrumenten ausschlielich
per Frasung moglich (G. Gressmann, 2001, Schafer, 1995). NiTi-Legierungen
setzen sich aus den Metallen Nickel, Titan, Eisen und Kobalt zusammen. Es
wird zwischen 55-Nitinol (bestehend aus 55 % Nickel und 45 % Titan), 60-

Nitinol (bestehend aus 60 % Nickel und 40 % Titan) sowie der Titan-Aluminium-
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Legierung mit bis zu 17m% Aluminiumanteil unterschieden (G. Gressmann,
2001).

2.2.2.2. Maschinelle Aufbereitung mit rotierenden Instrumenten

Bei vorliegender Arbeit kommen die Mtwo®-Feilen der ISO-GroRen 10 - 25 als
Aufbereitungsinstrumente sowie als Gleitpfadfeile die VDW.ROTATE™ der ISO-
Grolle 15 zum Einsatz. Beide Feilen werden in rotierender Bewegung ange-
wendet und wahrend der Aufbereitung stetig auf Abnutzungserscheinungen per

Sichtkontrolle Uberprift und im Interim-Stand gereinigt.

ROTATE™ - Feile:

Bei der VDW.ROTATE™ handelt es sich um eine Feile aus einer Nickel-Titan-
Legierung mit s-féormigem Querschnitt. Durch eine spezielle Warmebehandlung
des Nickel-Titan Materials kann die Gefahr eines Feilenbruchs reduziert wer-
den. Der s-formige Querschnitt des Instruments erlaubt es, dass Dentinspane
und Nervengewebe wahrend der Anwendung aus dem Kanal effizient nach ko-
ronal gearbeitet werden kdnnen bei gleichzeitig sicherer Feilenfuhrung im
Zentrum des Kanals. Dies wird laut Herstellerangaben durch die Verbesserung
der Flexibilitat des Materials unterstutzt. Dadurch sollen Abweichungen vom
ursprunglichen Wurzelkanalverlauf verringert werden. Aus dem Sortiment der
VDW.ROTATE™-Feilen wurde in der Studie die Gleitpfadfeile der ISO-Grolke
15 mit einem konstanten Taper von 04 verwendet. Die Feile kann in den Lan-
gen 21 mm, 25 mm, sowie 31 mm erworben werden. VDW. ROTATE™-Feilen
werden bis zur ISO-GrofRe 60 mit variierenden Tapern zwischen 04 - 06 auch
fur die Aufbereitung des Kanals angeboten.

Laut Hersteller kdnnen die Instrumente aufbereitet werden. Aus hygienischen
Grunden und der Gefahr einer Kreuzkontamination sollte das Instrument nur

zum Einmalgebrauch genutzt werden (VDW-GmbH, 2019).
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Mtwo® #10 - #25 Feilen:

Hierbei handelt es sich um Nickel-Titan-Feilen der Firma VDW, die in rotieren-
der Bewegung angewendet werden. Der s-formige Instrumentenquerschnitt
weist zwei aktive Schneidekanten mit einem kleinen Instrumentenkern auf,
wodurch eine hohe Flexibilitat gewahrleistet wird (VDW-GmbH, 2022). Die In-
strumente sind in den Langen 21 mm und 25 mm, bei einem Arbeitsteil von 16
mm, sowie in der Lange 31 mm, bei einem Arbeitsteil von 21 mm, erhaltlich.
Mtwo®-Feilen sollen laut Herstellerangaben in einer birstenden Feilenbewe-
gung eingesetzt werden. Hierbei wird jedes Instrument auf die vollstandige
Arbeitslange in den Kanal eingebracht, wobei die jeweils zuletzt verwendete
Feilengrofe den Gleitpfad fur die folgende 1ISO-Grole darstellt. So soll ein sub-
stanzschonender Dentinabtrag bei sicherer Aufbereitung in allen Kanal-
anatomien ermoglicht werden (VDW-GmbH, 2022). Laut der vergleichenden
Studie von E. Schéfer sind die Mtwo®-Feilen im Vergleich zu K3- und RaCe-
Feilen Uberlegen, indem sie gekrummte Kanale schneller, sicherer und unter
genauerer Beibehaltung der Kanalanatomie aufbereiten (Schafer et al., 2006).
In der in vitro Studie von F. Foschi 2004 kann anhand von rasterelektronenmi-
kroskopischen Aufnahmen gezeigt werden, dass Mtwo®-Feilen in der Lage
sind, eine debrisfreie Dentinoberflache im koronalen und mittleren Kanalab-
schnitt zu hinterlassen, im apikalen Kanaldrittel jedoch Mangel aufweisen. Auf
den Aufnahmen wird sichtbar, dass die Feilen Vertiefungen und Rillen an den
Dentinwanden hinterlassen und nicht alle Bereiche aufbereitet werden kdnnen
(Foschi et al., 2004).

2.2.2.3. Maschinelle Aufbereitung mit reziprokierenden Instrumenten

In den durchgefuhrten Versuchen kommt die R-Pilot-Feile der ISO-Groflie 12,5
sowie die RECIPROC® blue-Feile der ISO-Grofke 25 zum Einsatz. Beide Feilen
werden mit reziproken Bewegungen in den Kanal eingebracht, wahrend der
Aufbereitung auf Abnutzungserscheinungen gepruft sowie im Interim-Stand

nach Verwendung gereinigt.

46



2. Material und Methoden

R-Pilot-Feile:

Es handelt sich hierbei um eine Gleitpfadfeile der Firma VDW aus einer Nickel-
Titan-Legierung (M-Wire-Legierung) mit einem s-formigen Querschnitt. Die In-
strumentenspitze ist dabei nichtschneidend, was als ,Batt‘-Spitze bezeichnet
wird. Die abgerundete, nichtschneidende Spitze soll daflr sorgen, dass die Fei-
le besser zentriert im Kanal verlauft und so Praparationsfehler und Formver-
anderungen verringert. Durch ein thermomechanisches Bearbeitungsverfahren
entsteht aus der NiTi-Legierung eine M-Wire-Legierung. Letztere ist damit ge-
gen zyklische Biegeermudungserscheinungen resistenter und weist zudem eine
hohere Flexibilitdt im Vergleich zu konventionellen NiTi-Legierungen auf
(Pereira et al., 2012).

R-Pilot-Feilen sind Einmalinstrumente, die steril verpackt in Blistern erhaltlich
sind. Diese sollen fur die Verwendung an maximal einem Molaren angewendet
werden. Die R-Pilot-Feile ist in der EinheitsgroRe 1ISO 12,5 erhaltlich und hat
einen konstanten Taper von 04. Die Feile ist in den Langen 21 mm, 25 mm und
31 mm erhaltlich.

Wahrend der Aufbereitung mussen die Feilen auf Abnutzungserscheinungen,
wie z.B. Verbiegungen, aufgedrehte Windungen oder beschadigte Schneide-
kanten kontrolliert werden. Die Feile dient dazu, einen Gleitpfad im Wurzel-
kanalsystem zu erstellen. Dies wird mit reziproken Bewegungen erreicht. Nach
max. drei Pecks — entspricht einer Auf- und Abwartsbewegung von ca. 2 - 3 mm
— muss das Instrument in einem Interim-Stand gereinigt und auf Verschlei3er-
scheinungen kontrolliert werden.

Es ist darauf zu achten, dass nur mit leichtem Druck im Kanal gearbeitet wird.
Die Firma VDW empfiehlt vor Verwendung der R-Pilot-Feile die Kanaldurch-
gangigkeit mit einer C-Pilot-Feile ISO-GroRe 08 zu Uberprufen.

Die R-Pilot-Feile ist zum Einmalgebrauch vorgesehen und kann nicht erneut
sterilisiert werden. Bei Wiederverwendung steigt das Kreuzkontaminations- und

Frakturrisiko.
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RECIPROC® blue #25 Feile:

Beim RECIPROC® blue-Feilensystem handelt es sich um eine Weiterentwick-
lung des RECIPROC®-Systems, das 2011 auf den Markt kommt. Es ist in den
ISO-GroRen 25, 40 und 50 erhaltlich. Die RECIPROC®-Feile der ISO-GroRe 25
weist dabei in den ersten apikalen Millimetern einen Taper von 08, R40 einen
Taper von 06 sowie R50 einen Taper von 05 auf. Die Feilen sind in den Langen
21 mm, 25 mm und 31 mm erhaltlich. Die Feilen sind mit einer Farbcodierung
versehen, die den Behandlern die ISO-Grofie optisch vereinfacht anzeigt. Um
die zuvor bestimmte Arbeitslange auf die Feile Ubertragen zu kdnnen, ist diese
mit einem Silikonstopper ausgestattet, der auf die gewinschte Lange adaptiert
werden kann. Die Feile verfugt Uber einen s-férmigen Querschnitt sowie eine
nichtschneidende Spitze, die verhindern soll, dass sich das Instrument in die
Kanalwand einarbeitet und so nicht mehr der eigentlichen Kanalanatomie folgt.
So kann es beispielsweise dazu kommen, dass sich eine Stufe, Elbow-Zip oder
Perforation bildet und die Feile aulerhalb des eigentlichen Kanalverlaufs im
Dentin verlauft.

Die RECIPROC® blue-Feile besteht aus einer blue-Wire-Legierung und wird zur
Gruppe der Shape Memory Legierungen gezahlt. Das NiTi wird wahrend der
Herstellung der Feile hitzebehandelt, was eine Anderung der molekularen
Struktur zur Folge hat. Die Feilen bestehen bei Raumtemperatur zum grofiten
Teil aus Martensit und besitzen eine in zwei Stufen gesplittete Phasentransfor-
mation. Dadurch sind die Feilen gegen zyklische Ermudung resistenter, sie
besitzen einen kontrollierten Ruckstelleffekt, haben ein Formgedachtnisverhal-
ten und sind beweglicher als es die Feilen des herkémmlichen RECIPROC®-
Systems sind (Zupanc and Schafer, 2017). Durch verbesserte Flexibilitat des
Instruments besteht zudem die Mdglichkeit, dass es um bis zu 10° vorgebogen
werden kann und so den Zugang zu Kanalen mit Krimmung erleichtert (Zupanc
and Schafer, 2017). Durch das Zusammenspiel der reziproken Bewegung, der
Geometrie der Schneidekanten sowie der Materialeigenschaften ist es moglich,
dass sich die Feile sicher im Kanal zentriert. Dadurch kénnen die meisten Ka-
nale, auch ohne zuvor erfolgte Gleitpfaderstellung, direkt aufbereitet werden.

Laut Mitentwickler Prof. Ghassan Yared aus Ontario (Kanada) gilt dies auch fur
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kalzifizierte oder stark gekrimmte Kanalverlaufe sowie fur Revisionen. Die re-
ziproke Arbeitsweise ahmt das Balanced-force-Konzept nach, welches von
Roane 1985 entwickelt wird. Hierbei wird die Feile um eine Vierteldrehung im
Uhrzeigersinn in den Kanal Richtung apikal bewegt und dann unter leichtem
Druck um 360° gegen den Uhrzeigersinn gedreht. Bei dieser Bewegung
schneidet die Feile und ein typisches ,Klickgerausch® ist hérbar. Um die Feile
aus dem Kanal zu beférdern, wird eine passive Rotation im Uhrzeigersinn
durchgefuhrt. Dieser Vorgang wird so oft wiederholt, bis die Feile auf die volle

Arbeitslange gebracht werden kann (Roane et al., 1985).

Laut Herstellerangaben wird bei der Reziprok-Technik von VDW die Feile im
ersten Schritt in rotierender Weise in Schneidrichtung in den Kanal bewegt und
anschlieBend mit entgegengesetzter Drehrichtung wieder freigegeben. Die Be-
wegung setzt sich dabei aus mehreren solcher reziproken Bewegungen
zusammen, bis eine gesamte Umdrehung von 360° erreicht werden kann. Da-
bei ist die schneidende Bewegungsrichtung langer als die Bewegung in die
nichtschneidende Gegenrichtung. Somit kann das Instrument konstant nach
apikal vordringen.

Die Feilen sind in Blistern sterilisiert erhaltlich. Es handelt sich um Einmalin-
strumente, die flir die Anwendung an maximal einem Molaren vorgesehen sind,

was der Aufbereitung von maximal vier Wurzelkanalen entspricht.

2.2.2.4. Extrem flexible Instrumente ohne Memory-Effekt

In der Versuchsreihe kommen die Feilen HyFlex™ EDM Glidepath File der ISO-
GroRe 15, sowie die HyFlex™ EDM der ISO-GroRRe 20 zum Einsatz. Beide Fei-

len werden reziprok im Kanal verwendet.

HyFlex™ EDM-Feilen werden mit ihrer CM-Wire-Legierung der Gruppe der
Shape-Memory-Legierungen zugeordnet. Diese Feilen werden per Funkenero-
sion hergestellt, was die Instrumentenoberflache robuster macht und das

Frakturrisiko senkt.
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HyFlex™ EDM-Feilen zeichnen sich durch eine extrem hohe Flexibilitat, Bruch-
sicherheit und der Moglichkeit einer zentrierten Kanalaufbereitung aus (Han et
al., 2018, Yilmaz et al., 2017, Kaval et al., 2016).

HyFlex™ EDM-Instrumente haben laut Hersteller eine um bis zu 700 % hohere
Bruchfestigkeit als herkdmmliche NiTi-Instrumente (COLTENE, 2022). Dies liegt
zum einen am Formgedachtnisverhalten des Materials, zum anderen am sich
durchweg andernden Feilenquerschnitt und an der Instrumentenharte an der
Oberflache der Feile. Hierbei wird die kristallografische Phase bei Zimmertem-
peratur von Austenit nach Martensit verschoben. Auch HyFlex™ EDM-Feilen
besitzen neben der Martensit- und Austenitphase eine R-Phase (Zwischenpha-
se) und somit auch eine zweistufige Phasentransformation.

Bei Krafteinwirkung verandert die Feile ihre Oberflachenform und kann sich ver-
langern. Dadurch findet keine Verkeilung des Instruments im Kanal statt und es
sinkt dadurch das Instrumentenfrakturrisiko. Die Feilen kénnen vorgebogen
werden, was einer Stufenbildung in gekrimmt verlaufenden Wurzelkanalen
vorbeugt. Die Besonderheit ist dabei, dass das Material unter Hitzeeinwirkung,
z.B. durch Autoklavieren, in die Ursprungsform zurlckgefuhrt werden kann.
Wahrend der Aufbereitung muss die Feile auf Formanderungen und Ver-

schleillerscheinungen kontrolliert werden.

HyFlex™ EDM Gleitpfadfeile #15:

Die Gleitpfadfeile ist in den ISO-Gréfien 10 mit einem Taper von 05 und seit
2019 in der ISO-Grofle 15 mit einem Taper von 03, jeweils in den Langen 21
mm, 25 mm und 31 mm, erhaltlich und besitzt eine nichtschneidende Instru-
mentenspitze. Die Feilen kénnen mit einem reduzierten Winkelstlick bei 300

Umdrehungen pro Minute und einem Torque von 1,8 Ncm angewendet werden.
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HyFlex™ EDM #20:

Die HyFlex™ EDM-Praparationsfeile ist in der ISO-GréRe 20 und einem Taper
von 05 in den Langen 21 mm, 25 mm und 31 mm erhaltlich. Durch die Konizitat
ist die Feile fur die Aufbereitung in aller Regel ausreichend. Die Instrumenten-
spitze ist nichtschneidend. Der Hersteller empfiehlt vor Verwendung der
HyFlex™ EDM eine maschinelle Gleitpfaderstellung. Die Feilen konnen mit ei-
nem reduzierten Winkelstick bei 400 Umdrehungen pro Minute und einem
Torque von 2,5 Ncm eingesetzt werden.

HyFlex™ EDM-Feilen kdnnen nach der ISO 17664 aufbereitet und sterilisiert
werden. Der Hersteller gibt an, dass die Feile bei abgeschaltetem Motor in den
Kanal eingefuhrt werden soll. Sobald man auf einen Widerstand stof3t, soll das
Instrument 1 mm zurickgezogen werden. Nun wird der Motor gestartet und der
Kanal Richtung apikal mit tippenden Bewegungen und drucklos aufbereitet.
Nach einer Amplitude von 2 - 3 mm soll die Feile aus dem Kanal entfernt und im

Interim-Stand gereinigt und auf Abnutzungserscheinungen kontrolliert werden.

2.2.3. Flexible schallaktivierte Endo-Spiilspitze

Bei der in den Versuchen verwendeten Endo-Spllspitze handelt es sich um ein
Medizinprodukt aus Polyamid der Firma VDW mit der Bezeichnung EDDY®
(Abb. 11). Dieses wird vom Hersteller in steril verpackten Blistern mit je 2 Endo-
Spulspitzen vertrieben. Die Polyamidspulspitze dient der Verbesserung der
Wurzelkanalreinigung und soll die Effektivitdt zur herkbmmlichen Spulung mit-
tels Spritze und Kanile erhohen. EDDY® wird mit einem luftdruckbetriebenen
Schallgerat eingesetzt. Die Polyamidspitze wird auf das Airscalergewinde auf-
geschraubt. Der Airscaler soll dabei auf hdchste Leistungsstufe eingestellt
werden. Die Obergrenze von 6000 Hz sowie der Luftdruck von 0,3 MPa/3 bar
darf nicht Uberschritten werden.

Die Spulspitze soll erst nach dem Einfihren in den Wurzelkanal aktiviert wer-
den. Hierfur fullt man die Pulpakammer mit einer Spulldsung (beispielsweise
NaOCI; EDTA) — im durchgefuhrten Versuchsaufbau mit H2O. Der Airscaler
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kann dann bis zu 30 Sekunden aktiviert werden. Es darf wahrend der Anwen-
dung kein zusatzlicher Druck auf die Spulspitze ausgeubt werden. Der
Spulvorgang kann nach jedem Praparationsschritt wiederholt werden. Bei Akti-
vierung des Airscalers wird die Polyamidspitze in eine oszillierende Bewegung
mit hoher Amplitudenauslenkung versetzt. Die in Schwingung versetzte Spitze
|6st zwei fUr die Reinigung wichtige Effekte aus: Sie fuhrt zum einen zur Verwir-
belung der Spulflissigkeit und zum anderen zur Kavitation innerhalb des Kanals
und erreicht so effektiv alle Bereiche der Kanalwand, einschliel3lich Isthmen und
lateralen Kanalen. Laut Hersteller erfolgt dadurch eine erheblich bessere Ent-
fernung von Geweberesten und des Smear Layer, als es bei der rein manuell
durchgefuhrten Spulung der Fall ist. Besonders positiv wirkt sich die Flexibilitat
der Spulspitze aus; sie kann deshalb ohne Schwierigkeiten in Kanalkrimmun-
gen eingeflihrt werden. Im Vergleich zu Metallspitzen kann sich EDDY® besser
an den Apex annahern. Vom Material geht nur ein geringes Risiko des Bruchs
der Spitze oder einer Dentinschadigung aus. Bei der Spulspitze handelt es sich
um ein steriles Einmalprodukt, welches nicht autoklavierbar oder desinfizierbar
ist. Die Spitze misst einen Durchmesser von 0,2 mm und eine Gesamtlange von
28 mm. Es muss mindestens auf die ISO-GrofRe 25 mit einem Taper von 06
aufbereitet werden. Es sind Markierungen auf den Langen 18, 19, 20, 22, 24,
25, 26 sowie 28 mm angebracht. Der Gewindedurchmesser betragt 3 mm und

ist dadurch mit einer Vielzahl von Airscalern kompatibel.

Abb. 11: Polyamidsptilspitze von VDW (links) im Vergleich zu herkémmlicher Metallspitze (rechts)

Die druckluftbetriebene, hochflexible Polyamidspulspitze von VDW sowie die herkdmmliche
starrere Metallspitze flir den Airscaler im Vergleich, die beide bei Aktivierung eine oszillierende
Bewegung ausflihren und so zur Verbesserung der Spulwirkung im Wurzelkanal durch Aufwir-
belung des Debris dienen.
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2.3. Versuchsdurchfiihrung

2.3.1. Versuchsaufbau

FUr den Versuchsaufbau ist es wichtig, dass die Bedingungen maoglichst der
klinischen Situation entsprechen, um die Umsetzbarkeit fir den konkreten Be-
handlungsfall zu gewahrleisten. Daher muss der 3D-gedruckte Zahn in einer
Spannvorrichtung fixiert werden (4), was ermoglicht, dass der Zahn wahrend
der Aufbereitung in derselben Position — wie es dem Zahnhalteapparat entspre-
chen wirde — gehalten wird. Auch ist dies unabdingbar fur die Videodoku-
mentation, die mittels Canon EOS 760d erfolgt (1). Bei wechselnden Abstanden
des Zahns zur Kamera wurde die auf manuell eingestellte Fokussierung nicht
gelingen und die einzelnen Schritte kdnnten im Anschluss nicht analysiert wer-
den, da das Bild unscharf wirde.

Der Zahn wird in einem glasernen Behaltnis in Wasser gelagert (3). Die Lage-
rung in Wasser erfolgt deshalb, weil sich so am Ende der Aufbereitung am
besten darstellen lasst, ob die gefarbte Spullésung, die als Kontrollflissigkeit
eingesetzt wird, Uber das Foramen apicale abfliet oder nicht. Dies ist ent-
scheidend, da die Patency nur dann vorliegt, wenn am Ende die Losung uUber
das Foramen austritt. Das Behaltnis wurde im Hintergrund zur Erzielung eines
besseren Kontrastes mit einer orangenen Folie beklebt.

Die Aufbereitung erfolgt mit dem Endodontiemotor von VDW (5). In einem Rei-
nigungsstand befinden sich die bendtigten Feilen (2). Befullte 10 ml Spritzen mit
passenden Spulkanulen liegen fur die Zwischenreinigungsschritte bereit. Far

die schallaktivierte Spulung wird die Polyamidspitze von VDW eingesetzt (6).
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Versuchsaufbau

5
:,“' )

Abb. 12: Laborarbeitsplatz zur Aufbereitung der Zahne

Der Laborplatz zur Aufbereitung und Reinigung der Zahne entspricht dem im Foto dargestellten
Aufbau mit 1) Canon EOS 760d fir die Videodokumentation der Versuche, 2) Winkelstick mit
Aufbereitungsfeile, 3) Halterung mit Behaltnis zur Aufnahme des Zahns, 4) Zahn, 5) Endodon-

tiemotor VDW.GOLD® RECIPROC® und 6) Polyamidsplilspitze.

2.3.2. Versuchsdurchfiihrung

2.3.2.1. Uberblick iiber die Versuchsdurchfiihrung

In der Studie geht es darum, aufzuzeigen, mit welcher Aufbereitungstechnik
und mit welchem Feilensystem das gleichmafigste und zuverlassigste Ergebnis
hinsichtlich der Kanaldurchgangigkeit zu erzielen ist.

Um eine maoglichst exakte Aussage treffen zu kdnnen, ist es fur den Versuchs-
ablauf daher entscheidend, dies an mdglichst vielen unterschiedlichen Kanal-
anatomien mit unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden zu testen, um spater
Abweichungen und Besonderheiten analysieren zu kdnnen. Aus diesem Grund
werden fir den Versuch 12 unterschiedliche Kanalanatomien ausgewahlt und

aufbereitet. Wie eingangs in der Einleitung beschrieben, kdnnen Wurzelkanale
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in unterschiedliche Schwierigkeitsgrade eingeteilt werden. So soll jede Katego-
rie exemplarisch vertreten sein. Kanale mit einer Krimmung < 10° zahlen zur
sleichten® Kategorie, Kanale mit einer Krimmung > 10° - 25° werden der ,mit-
telschweren® Kategorie zugerechnet, Kanalverlaufe mit einer Krimmung > 25°
gelten als schwer aufzubereiten, Krimmungen > 40° werden als ,extrem

schwer® in ihrer Aufbereitung bewertet.

In der durchgefuhrten Studie werden insgesamt 144 3D-gedruckte Zahne auf-
bereitet. Die Gesamtsumme der Zahne ergibt sich aus 12 unterschiedlichen
Kanalkrimmungen. Pro Krimmung wird die Anzahl von 12 Zahnen gedruckt.
Diese jeweiligen zwoIf identischen Zahne einer Krimmungsanatomie werden
nun drei Feilensystemen zugeordnet. Pro Feilensystem werden also 4 gleiche

Zahne aufbereitet. In Summe werden so 48 Zahne je Feilensystem bearbeitet.

Im ersten Schritt wird bei allen 144 Zahnen ein Gleitpfad erstellt, aufgrund des-
sen die weiteren Feilen dem Kanalverlauf leichter folgen und diesen erhalten
kénnen. Die Gleitpfaderstellung erfolgt mittels VDW ROTATE™-, NiTi-, R-Pilot-
Feile und HyFlex™ EDM Glidepathfile.

Im Anschluss beginnt die eigentliche Aufbereitung und Reinigung der Kanale
mit dem zur Gleitpfadfeile passenden Feilensystem. Der VDW ROTATE™ NiTi
Feile folgt das Mtwo® #10 - 25 System, der R-Pilot-Feile die RECIPROC® blue
#25 Feile sowie der HyFlex EDM Glidepathfile die HyFlex EDM-Feile.

Die Durchfihrung der Patency geschieht mit vier Protokollen. Pro identischer

Kanalanatomie und gleichem Feilensystem wird jedes Protokoll einmal durch-
geflhrt.
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einfache mittelschwere
Kanalkriimmung < 10° Kanalkriimmung > 10°-25°
VDW.ROTATE™ NiTi R-Pilot
Mtwo® RECIPROC®blue #25
Polyamidspitze, Stahlfeile und

am Ende Polyamidspitze;am Ende am Ende bis zum Foramen <
J' ‘ / —
Aufbereitungsprotokolle im Detail Q
(beispielhaft am Mtwo® System erklért)
Gleitpfaderstellung mit VDW.ROTATE™ NiTi (bis zum Foramen) CD
spiilen O
Mtwo® 10/.04 (bis zum Foramen - 0,5 mm) m
" Patency-Feile bis Foramen,
agtlen dann spiilen C
Mtwo® 15/.05 (bis zum Foramen - 0,5 mm) =ty
i Patency-Feile bis Foramen,
splien dann spiilen 3
Mtwo® 20/.06 (bis zum Foramen - 0,5 mm) m
spiilen Patency-Feile bis Foramen,
dann spiilen j
Mtwo® 25/.06 (bis zum Foramen - 0,5 mm)
spiilen Patency-Feile bis Foramen,
P dann spiilen
Patency-Feile Patency-Feile Patency-Feile
bis Foramen, bis Foramen, bis Foramen, m
10 x Auf- / Abwarts- 10 x Auf-/ Abwarts-| 10 x Auf-/ Abwarts-
bewegung bewegung bewegung
Polyamidspitze Polyamidspitze
bis Foramen, bis Foramen,
3 x 20 Sek. 3 x 20 Sek.
dazwischen dazwischen spiilen spiilen
jeweils spiilen jeweils spiilen
Ablauf 3x Ablauf 3x Ablauf 3x
wiederholen wiederholen wiederholen
Polyamidspitze
bis Foramen,
3 x 20 Sek.
dazwischen
jeweils spiilen
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schwere / extrem schwere
Kanalkrimmung > 25° / > 40°

HyFlex™ EDM Glidepathfile

HyFlex™ EDM

Stahlfeile P; ’Standard Patency-Technik

Kontrolle der Patency mit gefarbter Spiillosung
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Abb. 13: Schaubild des Versuchsablaufs

Der Versuchsablauf wird mit drei unterschiedlichen, im Schaubild bezeichneten, Feilensyste-
men an 3D-gedruckten Zahnen durchgefihrt. Insgesamt wird das Erreichen einer Kanal-
durchgangigkeit durch vier Aufbereitungsprotokolle und 12 unterschiedliche Kanalanatomien
verglichen und analysiert. Der detaillierte Ablauf der Aufbereitung wird beispielhaft anhand des
Mtwo®-Systems 10/.04 - 25/.06 gezeigt. Es erfolgt bei allen vier Aufbereitungsvorgehen zu-
nachst die Gleitpfaderstellung mittels VDW.ROTATE™. AnschlieRend erfolgt die Aufbereitung
des Kanals mit Instrumentenwechseln von ISO-GréfRRe 10 - 25 bis 0,5 mm vor das Foramen. Die
jeweiligen Protokolle bei der Durchfihrung der Patency werden streng eingehalten. Am Ende
der Aufbereitung erfolgt die Ergebnistiberprifung per gefarbter Spillésung.

Die vier Aufbereitungsprotokolle sind im Schaubild exemplarisch am Mtwo®-

System erklart.

Beim ersten Protokoll ,Polyamidspitzer am Ende® wird zunachst der Gleitpfad
bis zum Foramen erstellt. Danach erfolgt die Spulung des Kanals mit einer
Spulkanule. Im Anschluss wird der Kanal bis 0,5 mm vor das Foramen schritt-
weise mit aufsteigenden ISO-Groflen des Mtwo®-Systems aufbereitet. Zwi-
schen jeder FeilengrolRe erfolgt erneut ein Spulvorgang. Die Aufbereitung er-
folgt bis zur ISO-GroRe 25. Ist diese abgeschlossen, kommt nun die
Polyamidspitze bis zum Foramen zum Einsatz. Beim Spulzyklus wird die Poly-
amidspitze 3 x a 20 Sekunden in Schwingung versetzt. Dazwischen erfolgt je-

weils ein Spulvorgang, um das gelockerte Debris aus dem Kanal zu beférdern.

Beim zweiten Protokoll ,Stahlfeiles und Polyamidspitzer am Ende“ erfolgt die
Aufbereitung des Kanals bis zur ISO-Grdlie 25 identisch zum ersten Protokoll.
Danach wird vor Einsatz der Polyamidspitze jeweils mit einer Handfeile der
ISO-GrofRe 10, der sogenannten Patency-Feile, mit zehn Auf- und Abwartsbe-
wegungen bis zum Foramen das verbliebene Material im Kanal gelockert und
erst im Anschluss mit der Polyamidspitze (ebenfalls bis zum Foramen) nachge-
arbeitet. Zwischen den beiden Instrumenteneinsatzen erfolgt eine Spulung.

Dieser Ablauf wird dreimal wiederholt.
Beim dritten Protokoll ,Stahlfeile Ps am Ende” erfolgt der Ablauf bis zur Aufberei-

tung der ISO-Grolle 25 ebenfalls identisch zu den vorausgegangenen Pro-

tokollen. Am Ende der Aufbereitung wird auf den Einsatz der Polyamidspitze
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verzichtet. Der Kanal wird abschlie3end mit der Patency-Feile bis zum Foramen
mit kurzen Auf- und Abwartsbewegungen bearbeitet. Danach erfolgt eine Spu-

lung des Kanals. Dieser Vorgang wiederholt sich dreimal.

Beim vierten Protokoll ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® kommt
nach jeder ISO-Grol3e die Patency-Feile bis zum Foramen zum Einsatz. Erst
danach wird der Kanal gespult. Nach Aufbereitung des Kanals mit der nachst
grofReren 1ISO-GrofRe geht erneut die Patency-Feile bis zum Foramen der Ka-
nalspulung voraus. Nach vollstandiger Aufbereitung des Kanals wiederholt sich
der nachfolgend erklarte Ablauf dreimal. Zunachst wird der verbliebene Inhalt
im Kanal mit der Patency-Feiles mit zehn Auf- und Abwartsbewegungen gelo-
ckert, dann gespult (dreimal hintereinander durchgefuhrt). Dies entspricht dem
letzten Schritt des dritten Protokolls. Als Anderung kommt nun hinzu, dass nach
diesem Ablauf die Polyamidspitze bis zum Foramen fur drei Zyklen a 20 Se-

kunden eingesetzt wird. Dazwischen erfolgt jeweils eine Spllung des Kanals.

Dasselbe Procedere gilt auch bei der Verwendung von reziprokierenden In-
strumenten (RECIPROC® blue #25) sowie beim Einsatz von extrem flexiblen
Instrumenten ohne Memory-Effekt (HyFlex™ EDM). Der Kanal wird bei der
RECIPROC® blue Aufbereitung mit der R-Pilot-Feile erschlossen. Bei der Auf-
bereitung mit der HyFlex™ EDM erfolgt diese mit der HyFlex™ EDM Glidepath-
file. Da hierbei der Kanal in beiden Fallen mit nur einer Feile aufbereitet wird,
findet kein Instrumentenwechsel wie bei den Mtwo®-Feilen statt, sondern nach
jeweils drei Pecks eine Spulung des Kanals. Damit kann losgelostes Nerv-
Dentin-Gewebe aus dem Kanal gespult werden, womit eine Verblockung durch

verdichtetes Material vermieden werden soll.

Ob in der Versuchsreihe eine Patency erreicht wird oder nicht, wird am Ende
der Aufbereitung anhand eines Spulvorgangs mit gefarbter Spulflissigkeit
nachgewiesen. Kann die gefarbte Spllldsung Uber das Foramen apicale abflie-

Ren, so ist die Kanaldurchgangigkeit bewiesen. Flie3t keine gefarbte Spulflls-
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sigkeit Uber das Foramen apicale, liegt eine Blockade vor und eine Patency ist
nicht erzielt.

Der gesamte Aufbereitungsvorgang wird mittels Videokamera dokumentiert.

2.3.3. Hochauflosende Videodokumentation

Zur wissenschaftlichen Dokumentation und zur llickenlos nachvollziehbaren
Einhaltung der Versuchsdurchfuhrung werden alle Aufbereitungsprotokolle per
Video festgehalten. Die Videos werden mit der Canon Spiegelreflexkamera
EOS 760D aufgezeichnet. Dadurch kdnnen sowohl die exakte Einhaltung der
Aufbereitung als auch eventuelle Abweichungen oder Fehler bei der Aufberei-
tung (wie z.B. eine Stufenbildung bei der Wurzelkanalaufbereitung) visuell

festgehalten und fur die spatere Auswertung herangezogen werden.

Zu allen per Video festgehaltenen Aufbereitungsschritten gehéren die von koro-
nal nach apikal verlaufende Gleitpfaderstellung, die Aufbereitung des Kanals
mit jedem einzelnen Instrument (mit insgesamt drei unterschiedlichen Feilen-
systemen), die Spulung des Kanals, der Einsatz und die Wirkungsweise der
Polyamidspulspitze und abschlielend der Nachweis per gefarbter Spullésung,
ob die Patency erreicht werden kann oder nicht.

In Summe entsteht hierbei Videomaterial von uber 19 Stunden, das im An-

schluss angeschaut, analysiert und bewertet wird.

2.3.4. Erfassung der Versuchskriterien

2.3.4.1. Nachweis der Patency mittels gefarbter Spullosung

Um nachzuweisen, ob die Durchgangigkeit am Foramen apicale erreicht wird,
wird am Ende der Aufbereitung — nach dem letzten Spllgang — eine in einer
Spritze aufgezogene Losung aus Tinte und Wasser von okklusal in den Kanal
gespritzt. Sofern die gefarbte Spullésung Uber das Foramen apicale nach au-

Ren abflielt, ist die Patency erreicht. Wenn die Tinte ausschliefdlich im Kanal
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verbleibt und nicht Uber das Foramen apicale abflieRen kann, liegt keine Kanal-
durchgangigkeit vor. In diesem Falle verstopft ein Gemisch aus Dentinspanen
und Pulpengewebe das Foramen und verhindert den Abfluss und die apikale
Durchgangigkeit kann nicht erreicht werden. Um das Ergebnis deutlicher dar-
stellen zu kénnen, wird der Zahn in einem mit Wasser geflllten Behaltnis
gelagert und zur zusatzlichen Kontrastverstarkung die Rickseite des Bechers

mit einer orangefarbenen Folie beklebt.

Abb. 14: Darstellung des Ergebnisses der Kanalaufbereitung anhand gefarbter Spillésung

Am Ende der Aufbereitung erfolgt die Uberpriifung der Kanaldurchgéngigkeit mittels gefarbter
Spullésung. Fliefst die Flissigkeit durch das Foramen in das Behaltnis, ist der Kanal im apikalen
Bereich vollstandig von Debris befreit und gereinigt (siehe linkes Bild). Fliet die Spullésung
nicht Gber das Foramen hinaus, ist keine Kanaldurchgangigkeit erreicht. Es liegt eine apikale
Blockade vor (siehe rechtes Bild).

2.3.4.2. Auswertung des zeitlichen Aufwandes

Anhand der aufgezeichneten Videos kann der zeitliche Aufwand sehr genau
ausgewertet werden.

Es wird die Zeit gemessen, die fur die vollstandige Aufbereitung des Kanals in
der jeweils vorgesehenen Versuchsreihe bendtigt wird. Dabei erfolgt die Mes-
sung in Sekunden und wird mit dem Eindringen des Instruments in den Kanal
begonnen. Die Zeiterfassung endet jeweils nach Entfernen des Instruments aus
dem Kanal. Dasselbe gilt sowohl flir die Anwendung der Spulflissigkeit als

auch fiir den Einsatz mit EDDY®. Instrumentenwechsel sowie die Spilung mit
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der gefarbten Spullésung am Ende jeden Versuchs werden nicht in der Zeiter-
fassung notiert. Auf diese Weise kann der zeitliche Aufwand innerhalb der vier
Versuchsreihen (Stahlfeile Pram Ende, Standard Patency-Technik bis zum Fo-
ramen, Stahlfeile Ps + Polyamidspitzer am Ende, nur Patency-Feile Pr am Ende)
verglichen werden, wobei die unterschiedlichen Schwierigkeitsgrade der Ka-

nalanatomien nicht einbezogen werden.

2.3.4.3. Darstellung der Videodokumentation

Ein wesentlicher Teil der Arbeit beinhaltet die Aufzeichnung der einzelnen Zah-
ne wahrend der mechanischen Aufbereitung, chemischen und schallaktivierten

Spulung und Uberpriifung der Patency mittels gefarbter Spiillésung.

Nachfolgend werden zur Verdeutlichung und besseren Visualisierung die ein-
zelnen Schritte fotografisch dargestellt, die fur die ,standardisierte Patency-
Technik bis zum Foramen® notwendig sind. Die Fotos stammen aus dem aufge-
zeichneten Videomaterial, das fur jeden einzelnen Zahn wahrend der
Aufbereitung erstellt wurde. Die Aufbereitung erfolgte mit dem RECIPROC®

blue-Feilensystem.
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Gleitpfaderstellung

schrittweise mit Wechselspllung Gleitpfaderstellung
Gleitpfaderstellung des Kanals fertiggestellt

Abb. 15: Videodokument Teil 1 — Gleitpfaderstellung

Die Gleitpfaderstellung erfolgt mit der R-Pilot-Feile in mehreren Zyklen. Nach 3 Pecks schlief3t
die Reinigung der Feile in einem Interim-Stand an. Das im Kanal befindliche Debris wird mit
Hilfe der Spulflissigkeit nach aul’en gearbeitet. Dieser Vorgang erfolgt so lange, bis die Gleit-
pfadfeile das Foramen erreicht hat.

Spulung und erste Aufbereitung

Spllung des Kanals Aufbereitung des Patency-Feile bis
Kanals (3 Pecks) zum Foramen
(10 x auf und ab)

Abb. 16: Videodokument Teil 2 — Initiale Spulung und erste Aufbereitung

Nach der Gleitpfaderstellung erfolgt eine weitere Spllung des Kanals, bevor die Aufbereitung
mit der RECIPROC® blue-Feile beginnt. Die Feile wird in einer Auf- und Abwartsbewegung von
2 - 3 mm und jeweils 3 Pecks in den Kanal eingefiihrt (siehe mittleres Bild). Danach geschieht
die Reinigung der Feile im Interim-Stand. Anschliefend wird mit der Zwischenhandfei-
le/Patency-Feile bis zum Foramen instrumentiert (siehe rechtes Bild).
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Spulung und zweite Aufbereitung

Spiilung des Kanals Aufbereitung des Patency-Feile bis
Kanals bis kurz vor zum Foramen
Krimmungsbeginn (10 x auf und ab)

Abb. 17: Videodokument Teil 3 — Splilung und zweite Aufbereitung mit RECIPROC® blue-Feile

Danach erfolgt die Spilung des Kanals zur Entfernung des entstandenen Debris. Im Anschluss
wird das Aufbereitungsvorgehen, wie unter Abb.16 beschrieben, wiederholt. Es ist bereits er-
kennbar, dass die RECIPROC® blue-Feile weiter nach apikal vorgedrungen ist, als beim ersten
Aufbereitungsgang. Die Feile arbeitet sich dabei exakt innerhalb des Kanallumens Richtung
apikal vor.

Spulung und dritte Aufbereitung

Spiilung des Kanals Fertigstellung der Patency-Feile bis
Kanalaufbereitung zum Foramen
bis zum Foramen (10 x auf und ab)

Abb. 18: Videodokument Teil 4 — Splilung und dritte Aufbereitung mit RECIPROC® blue-Feile
Beim vierten Aufbereitungsgang erreicht die RECIPROC® blue-Feile die gewlinschte Arbeits-

lange und endet exakt 0,5 mm vor dem Foramen apicale. Auch hier wird der Reinigungszyklus
mit der Zwischenhandfeile beendet.
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Spulung, Patency-Feile und erster Einsatz der Polyamidspulspitze

Spilung des Kanals Patency-Feile bis Polyamidsptilspitze
zum Foramen bis zum Foramen
(10 x auf und ab) (20 Sek.)

Abb. 19: Videodokument Teil 5 — Splilung, Patency-Feile und Polyamidspuilspitze

Im Anschluss an die Kanalaufbereitung mittels maschinell geflihrter Feile erfolgt ein sich drei-
mal wiederholender Spulzyklus. Zunachst wird der Kanal mit H2O gespllt. Danach kommt
erneut die Stahlfeile #10 fir zehn Auf- und Abbewegungen zum Einsatz. Im letzten Schritt wird
die Polyamidspulspitze bis zum Foramen in den Kanal eingebracht und fur 20 Sekunden akti-
viert. Durch die oszillierende Schwingung werden Dentinspane und Pulpenreste gelockert und
kénnen so mit der nachsten Spilung nach koronal abtransportiert werden.

Spulung, Patency-Feile und zweiter Einsatz der Polyamidspulspitze

Spilung des Kanals Patency-Feile bis Polyamidspiilspitze
zum Foramen bis zum Foramen
(10 x auf und ab) (20 Sek.)

Abb. 20: Videodokument Teil 6 — Spuilung, Patency-Feile und Polyamidspuilspitze
Der Ablauf wird wie unter Abb. 19 beschrieben erneut wiederholt. Es ist bereits deutlich erkenn-

bar, dass das Kanallumen einen Farbumschwung aufweist und deutlich transparenter wird. Dies
ist ein Beleg fir die effiziente Reinigung des Kanals.
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Spulung, Patency-Feile und dritter Einsatz der Polyamidspulspitze

Spllung des Kanals Patency-Feile bis Polyamidsptilspitze
zum Foramen bis zum Foramen
(10 x auf und ab) (20 Sek.)

Abb. 21: Videodokument Teil 7 — Spulung, Patency-Feile und Polyamidspllspitze

Dieser Zyklus wird ein drittes Mal wiederholt. Vergleicht man die ,Spllung des Kanals® in Abb.
20/21/22 miteinander, so fallt auf, dass der Farbumschlag von milchig zu transparent stetig
Richtung apikal zunimmt. Dies wird auch an der steigenden Anzahl an Luftblaschen deutlich,
die durch Luftverschiebungen Uber das apikale Foramen zustandekommen. Dies ist ein weiterer
Indikator fiir die Patency.

Abschlussspuilung und Uberpriifung der Patency mit gefarbter Spuilldsung

Spiilung des Kanals gereinigter Kanal vor Spllung mit
Uberpriifung auf gefarbter Spillésung
Patency -> Patency erreicht

Abb. 22: Videodokument Teil 8 — Uberpriifung der Patency mit gefarbter Spiilldsung

Zur besseren Visualisierung erfolgt die Uberpriifung der Patency mittels gefarbter Spiillésung
per Spritze und Kanlle. Anstelle von Wasser wird die gefarbte Lésung als Spllflissigkeit ver-
wendet. Die Durchgéangigkeit ist erzielt, sofern die Lésung Uber das apikale Foramen Richtung
Auffangbehaltnis ablauft (siehe rechtes Bild).
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2.3.4.4. Statistische Auswertung

Die bei dieser Studie erhobenen Daten der 144 Testzahne werden in einer
Excel Tabelle festgehalten und mit Hilfe des Statistikprogramms JMP ausge-
wertet. Die Auswertung der Fragestellung zur Wirksamkeit der unterschied-
lichen Aufbereitungstechniken erfolgt mittels eines Likelihood Ratio Modellver-
gleichs. Die Ergebnisauswertung im Hinblick auf das Aufbereitungsvorgehen,
das Zeitmanagement sowie die Instrumentenwahl werden durch Regression
analysiert. Das Signifikanzniveau wird mit 5 %, d.h. p < 0,05 festgelegt.

Es werden keine Wurzelkanale aus den Berechnungen ausgeschlossen.
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3. Ergebnisse
3.1. Aufbereitungstechnik im Hinblick auf die apikale Kanaldurchgangigkeit

In der Studie werden folgende Aufbereitungstechniken bei der apikalen Wurzel-

kanalbehandlung miteinander verglichen:

1. Polyamidspitzeram Ende

2. Stahlfeile Pr und Polyamidspitzeram Ende

3. Standard Patency-Technik bis zum Foramen
4. Stahlfeile Pram Ende

Es zeigt sich, dass das Aufbereitungs- und Reinigungsvorgehen keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Patency nehmen. Mit jeder der durchgefuhrten Tech-
niken kann in den meisten Fallen eine Kanaldurchgangigkeit erreicht werden.
Unter den vier Versuchsreihen schneidet im Hinblick auf die Patency die Test-
reihe ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® mit 94,4 % am besten ab.
In 5,6 % der Durchlaufe wird die Patency nicht erreicht. Platz zwei belegt die
Versuchsreihe ,Stahlfeile P und Polyamidspitzer am Ende®, die in 91,7 % der
Falle eine Patency hervorbringt. In 8,3 % der Falle entsteht hierbei keine
Durchgangigkeit am Ende der Reinigung. Die ausschlieRliche Anwendung ,Po-
lyamidspitzes am Ende“ der Aufbereitung verzeichnet in 86,1 % der Falle eine
Patency, wahrend die Testreihe ,Stahlfeile Pram Ende* mit 72,2 % die schlech-
testen Werte aufzeigt. Hier kann in 27,8 % der Falle keine Kanaldurchgan-

gigkeit erreicht werden.

Es werden insgesamt 144 Zahne aufbereitet. Es wurde ein R>Wert von 0,0723
(df = 3) ermittelt. Dies bedeutet, dass die Unterschiedlichkeit der Verfahren
beim Aufbereitungs- und Reinigungsvorgehen sich in 7,2 % der Falle auf die
apikale Kanaldurchgangigkeit auswirkt. Diese Erkenntnisse decken sich mit
dem Ergebnis des Likelihood Ratio Testes (x2= 0,0385 > 0,05) und unterstiitzen
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die Hypothese dahingehend, dass angenommen werden kann, dass die Hoch-

rechnungen zu einem ahnlichen Ergebnis fuhren.
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Abb. 23: Ergebnisse der Patency in Prozent

Die ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® erzielt mit 94,4 % das beste Ergebnis. Am
schlechtesten schneidet das Aufbereitungsverfahren ,Stahlfeile am Ende* mit 72,2 % ab.

3.2. Einfluss des Foramendurchmessers auf die apikale Kanaldurchgangigkeit

Fur jeden Zahn wird der Durchmesser des Foramens bestimmt. Es ist erkenn-
bar, dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Erfolg der Kanaldurch-
gangigkeit und dem Durchmesser des Foramens vorliegt.

Es wurde ein R?-Wert von 0,124 (df = 6) ermittelt. Dies bedeutet, dass die Fo-
ramengrolRe zu 12,5 % relevant zum Ergebnis der apikalen Kanaldurch-
gangigkeit beitragt. Der Likelihood Ratio Test (¥ = 0,0249, < 0,05) unterstltzt

die Hypothese, dass die Aufbereitung bei gleichen Durchmessern zu ahnlichen
Ergebnissen fuhrt.
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Abb. 24: Ergebnisse der Patency in Prozent in Bezug zum Foramendurchmesser in ISO-Gréle

Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Erreichen einer Kanaldurchgangigkeit
und der ISO-GréRRe des Foramens. Je groRer der Durchmesser, desto haufiger kann eine Pa-
tency erreicht werden. Die Saulenbreite der Darstellung ergibt sich aus der Anzahl der Zahne
gleicher Apexoéffnung, wobei die Einteilung einem Zahn entspricht.

Im Versuch wurden die Foramina der zwolf Testzahne bestimmt und in einer
Tabelle aufgelistet. Der kleinste Durchmesser betragt 0,2 mm. Hierbei kann in
75 % der Falle eine Patency erzielt werden, bei 25 % entsteht keine Durchgén-
gigkeit. Dasselbe gilt fir die Durchmesser 0,3 mm sowie 0,4 mm. Ab einem
Durchmesser von 0,45 mm des Foramens steigt die Zahl der erreichten Pa-
tency stetig an. Bei 0,45 mm kann in 87,5 %, bei 0,5 mm in 97,2 % und beim
grolten Durchmesser von 0,7 mm kommt es in 100 % der Falle zu einer Kanal-

durchgangigkeit.

Es ist hierbei eine deutliche Abhangigkeit zwischen dem Durchmesser des Fo-

ramens und dem Erreichen einer Durchgangigkeit im Kanal zu erkennen.
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3.3. Zeitlicher Aufwand der Aufbereitung und Reinigung

Die unterschiedlichen Aufbereitungsvorgehen haben einen erheblichen Einfluss
auf den zeitlichen Aufwand. Der Zeitfaktor fur die Aufbereitung und Reinigung
ist mit dem Vorgehen ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® deutlich
héher als im Vergleich zu ,Stahlfeile Pram Ende® und ,Polyamidspitzes am En-
de“. Den kurzesten zeitlichen Aufwand beansprucht die Reinigung mit der
Methode ,Stahlfeile Pram Ende®.

Beim Vorgehen ,Polyamidspitzesam Ende” flieRen 36 Zahne in die Auswertung
ein (M = 104,3 Sekunden, SD = 16,2 Sekunden). Bei der Aufbereitung ,Stahlfei-
le Pram Ende” liegt der Mittelwert bei 75,8 Sekunden, die Standardabweichung
bei 19,7 Sekunden. ,Stahlfeile Ps und Polyamidspitzes am Ende“ verzeichnet
einen Mittelwert von 149 Sekunden, bei einer Standardabweichung von 23,3
Sekunden. Die langsten zeitlichen Werte ergeben sich beim Aufbereiten mit
dem Vorgehen ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen®. Im Mittel werden
180,3 Sekunden bendtigt. Auch in der Standardabweichung zeichnen sich die

hdchsten Werte ab. Diese liegen bei 30,9 Sekunden.
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Abb. 25: Darstellung der zeitlichen Verteilung pro Aufbereitungsmethode in Sekunden

Mit dem Aufbereitungsverfahren ,Stahlfeile Pr am Ende® kann ein Kanal signifikant schneller
aufbereitet werden als mit der Methode ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen®. Der
zeitliche Aspekt steht hierbei nicht in Verbindung mit dem Erreichen der Kanaldurchgangigkeit.

Mit Hilfe des Tukey-Kramer-HSD-Tests werden die Gruppen daruber hinaus
nochmals untereinander in Bezug gesetzt. Es wird hierfur jede mdgliche Paar-
kombination verglichen. Der ermittelte p-Wert bei allen Vergleichen zweier
Verfahren liegt bei < 0,0001. Dies bedeutet, dass der Unterschied zwischen den
jeweiligen Aufbereitungszeiten statistisch signifikant ist.

Damit kann eine auf die Gesamtstichprobe Ubertragbare verlassliche Ergebnis-
schatzung gegeben werden. Die Versuchsreihe bestatigt, dass die unterschied-
lichen Aufbereitungs- und Reinigungsvorgehen einen signifikanten Einfluss auf
den zeitlichen Aufwand haben.

Das Konfidenzintervall gibt den Bereich an, in dem der wahre Wert mit 95 %
Wahrscheinlichkeit liegt. Das Konfidenzintervall fur den Vergleich ,Standard
Patency-Technik bis zum Foramen® und ,Stahlfeile Pram Ende“ liegt im unteren
Bereich bei 90,2 Sekunden, im oberen Bereich bei 118,7 Sekunden. Im Paar-
vergleich kann hier die grofdte Differenz nachgewiesen werden. Diese liegt bei
104,4 Sekunden. Der geringste Unterschied zeichnet sich mit 28,5 Sekunden
zwischen den Versuchsgruppen ,Polyamidspitzer am Ende“ und ,Stahlfeile P
am Ende“ ab. Das untere Ende des Konfidenzintervalls liegt hier bei 14,3 Se-
kunden, das obere bei 42,7 Sekunden. Nahezu gleich verhalt sich dies fur die
Gegenuberstellung von ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® und
.otahlfeile Pr und Polyamidspitzer am Ende“. Mit einer Differenz von 31,3 Se-
kunden, einem niedrigen Konfidenzintervallwert von 17,1 Sekunden und einem
hohen von 45,5 Sekunden, unterscheiden sich diese nur minimal vom zuvor

aufgeflhrten Vergleich.
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Tabelle 1: Vergleich der unterschiedlichen Paarkombinationen

In Tabelle 1 ist ein Teil der unterschiedlichen Paarkombinationen dargestellt. Die grofite zeitli-
che Differenz besteht hierbei zwischen den Gruppen ,Standard Patency-Technik bis zum
Foramen® und ,Stahlfeile Pram Ende“, der geringste Unterschied zwischen ,Polyamidspitzer am
Ende*“ und ,Stahlfeile Pr am Ende*.

Gruppe 1 Gruppe 2 Unterschied Unteres Oberes
in Sek. Konfidenz- Konfidenz-

intervall intervall
in Sek. in Sek.

Standard Patency-Technik Stahlfeile P;am Ende 104,4 90,2 118,7
bis zum Foramen

Standard Patency-Technik | Polyamidspitze; am Ende 76,0 61,8 90,2
bis zum Foramen

Stahlfeile P;und Stahlfeile P;am Ende 73,2 59,0 87,4
Polyamidspitze; am Ende

Stahlfeile P;und Polyamidspitze; am Ende 44,7 30,5 58,9
Polyamidspitze; am Ende

Polyamidspitze; am Ende Stahlfeile P;und 31,3 17,1 45,5
Polyamidspitze; am Ende

Polyamidspitze; am Ende Stahlfeile P;am Ende 28,5 14,3 42,7

3.4. Verwendete Feilensysteme im Vergleich

Die Auswertung bezuglich der verwendeten Feilensysteme flr die Aufbereitung
und Reinigungsschritte zeigen keinen wesentlichen Einfluss auf die Patency. Es
wurde ein R>-Wert von 0,0277 (df = 2) ermittelt. Dies bedeutet, dass die Unter-
schiedlichkeit der Feilen zu 2,8 % relevant flr das Ergebnis der apikalen Kanal-
durchgangigkeit ist. Der Likelihood Ratio Test (¥ = 0,0277, > 0,05) unterst{itzt
die Hypothese dahingehend, dass von der verwendeten Feile selbst keine nen-
nenswerte Auswirkung ausgeht. In der Studie werden die Feilen HyFlex™ EDM,

Mtwo®, sowie RECIPROC® blue #25 miteinander verglichen.
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Im direkten Vergleich schneidet die RECIPROC® blue #25 Feile am besten ab.
Sie erreicht in 91,7 % der Falle eine Kanaldurchgangigkeit. In 8,3 % der Falle
kann keine Patency erreicht werden. In absteigender Reihenfolge erzielt die
Verwendung des Mtwo®-Feilensystems in 87,5 % eine Patency und in 12,5 %
der Falle keine Kanaldurchgéngigkeit. Das Feilensystem HyFlex™ EDM

schlie®t mit 79,2 % erreichter Patency und in 20,8 % der Falle keiner erreichten

1 3,9% nein

Kanaldurchgangigkeit am schlechtesten ab.
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Abb. 26: Ergebnisse der Feilensysteme RECIPROC® blue #25, Mtwo®, HyFlex™ EDM
Bei der Aufbereitung mittels RECIPROC® blue #25 Feilen kann am haufigsten eine Kanal-

durchgangigkeit verzeichnet werden. Der Einsatz der anderen Feilensysteme zeigt jedoch
keinen deutlichen Unterschied.
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methode

4.1.1. Auswahl der Praparate

In der wissenschaftlichen Literatur ist eine Vielzahl von Studien zu finden, die
sich mit der Patency-Technik beschaftigen. In der Regel wird hierbei die Ver-
suchsdurchfihrung an natlrlichen, menschlichen Zahnen beschrieben. Daher
stellt sich zuallererst die Frage, welche Praparate fur den Versuch in dieser
Studie genutzt werden sollen. Es steht die Option offen, die Versuche ebenfalls
an menschlichen Zahnen oder an 3D-gedruckten Kunststoffzahnen durchzufih-
ren. Die Entscheidung fallt zugunsten der Verwendung von 3D-gedruckten
Zahnen, die auf Mikro-CT-Datensatzen von echten, humanen extrahierten Zah-
nen basieren. Auf diese Weise konnen modglichst standardisierte Versuchs-
bedingungen hergestellt werden und so fur die spatere Auswertung ein besse-
rer und aussagekraftigerer Vergleich unter den einzelnen Versuchsreihen

getroffen werden.

Alle Wurzelkanale werden aus der Mikro-CT-Datenbank nach folgenden Krite-
rien ausgewabhilt:

An den Zahnen erfolgt zuvor keinerlei Veranderung des Wurzelkanalsystems
von extern, wie z.B. eine Wurzelkanalbehandlung. Die Wurzelkanéle sind voll-
standig durchgangig und nicht obliteriert. Die Wurzeln der Zahne sind komplett
und intakt ausgebildet und weisen ein abgeschlossenes Wurzelwachstum auf.
Bei der Auswahl der Praparate werden untere Inzisiven sowie Pramolaren des
Ober- und Unterkiefers verwendet. Dabei soll die Auswahl einen Querschnitt
der unterschiedlichen Varianzen der Kanalanatomien reprasentieren. Die Ka-
nalanatomien wurden so ausgesucht, dass nach der Schneider’schen Eintei-
lung Vertreter aus allen Kategorien der Wurzelkanalkrimmungen (0° - 5°: an-

nahernd gerader Wurzelkanal, 10° - 20°: maRige Wurzelkanalkrimmung, 25°-
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70°: starke Wurzelkanalkrimmung) (Schneider, 1971) und der daraus resultie-

renden Schwierigkeiten bei der Aufbereitung vorhanden sind.

Als grofdter Nachteil bei der Verwendung von Kunststoffzahnen kann angefihrt
werden, dass die Harte des Kunststoffmaterials nicht der Harte des naturlichen
Dentins entspricht und das Material aus diesem Grund ein anderes Abrasions-
verhalten aufweist. Da der Kunststoff eine geringere Harte als Dentin aufweist,
kann es jedoch auch als Vorteil angesehen werden, dass sich die Aufbereitung
dementsprechend schwieriger gestaltet und sich aufgrund des niedrigeren Ma-
terialwiderstands Fehler bei der Praparation sowie der Substanzabtrag an der
Kanalwandung besser darstellen lassen (Miserendino et al., 1988). Peters stellt
2004 und Morgental 2013 fest, dass die Resultate, die an Kunststoffzahnen
gewonnen werden, haufig das Ergebnis von Humanpraparat-Zahnen bestatigen
(Peters, 2004, Morgental et al., 2013). Zudem haben Kunststoffzahne den Vor-
teil, dass das Ergebnis durch Neben-faktoren, wie z.B. die Mundoffnung des
Patienten, Wirgereiz oder Lichtverhaltnisse in der Mundhoéhle nicht beeinflusst
wird. Der bedeutendste Vorteil in der Auswahl der Kunststoffpraparate ist darin
zu sehen, dass die Zahne aus transparentem Material und in diinnen Schnitten
hergestellt werden kdnnen und so die Moglichkeit bieten, dass der gesamte
Aufbereitungsvorgang per Videodokumentation festgehalten und analysiert
werden kann. Jeder Feileneinsatz, jeder Spulvorgang, jede Veranderung im
Kanal kann so sichtbar gemacht werden und bietet eine einmalige Chance, um
die einzelnen Schritte zu optimieren. Dies ware am Patienten nicht moglich.

Die Eigenschaften des Zahnes reichen an die in vivo Situation heran und zu-
satzlich kann der wissenschaftliche Dokumentationsstandard erheblich verbes-

sert werden.

4.1.2. Auswahl der Methode
Im Rahmen der vorliegenden Studie wird eine Vielzahl von 3D-gedruckten Zah-

nen mit unterschiedlichen Schwierigkeitsgraden aufbereitet. Zur detaillierten

Aufbereitung finden diese Vorbereitungen unter Verwendung eines OP-
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Mikroskops statt. Erst als eine konstant gleichbleibende Qualitat bei der Aufbe-
reitung hinsichtlich der manuellen Handhabung erreicht ist, werden die
Versuchsreihen der Studie gestartet.

Im Unterschied zu den meisten bisher durchgeflhrten Studien wird bewusst
darauf verzichtet, 1 mm Uber das apikale Foramen mit der Patency-Feile zu
instrumentieren, wie dies beispielsweise in der Studie von Jorge Vera der Fall
ist (Vera et al., 2011). Es soll keine unnoétige Verletzung und Formveranderung
des apikalen und periapikalen Gewebes erfolgen. Daher wird die Feilenspitze
der Patency-Feile sowie der Polyamidspulspitze exakt bis zum Foramen gefuhrt
(die genaue Arbeitslange wurde zuvor bestimmt). Es soll in dieser Studie nach-
gewiesen werden, dass die Reinigungswirkung mit modernen Schallspitzen
ebenso erreicht werden kann, wie es seither unter Anwendung der Patency-
Technik (1 mm Uber das apikale Foramen) mdglich ist.

Die Studie von Vera et al. zeigt, dass es nach der passiven Ultraschallspulung
im apikalen Drittel deutlich mehr erreichte Kanale mit Spullésung gibt, wenn
zuvor die Aufbereitung mittels Patency-Technik durchgefuhrt wird als bei der
Nichtanwendung der Patency-Technik. In der vorliegenden Studie kann gezeigt
werden, dass eine Kanaldurchgangigkeit mit modernen Schallspitzen erreicht
werden kann, ohne dass es nétig ist, mit dem Instrument 1 mm Uber das Fora-
men hinaus zu instrumentieren. Die Studie stellt dar, dass der Kanal bis ans
Foramen gereinigt und durchgangig gemacht werden kann, ohne dass die Ge-
fahr besteht, dass eine periapikale Gewebstraumatisierung oder Verschleppung
von Keimen Uber den Apex hinaus entsteht.

Zusatzlich wurden die Versuche mit verschiedenen Feilensystemen durchge-
fuhrt, um auch hier eventuelle Unterschiede herauszuarbeiten. Es werden
sowohl rotierende als auch reziprok arbeitende Instrumente verglichen
(HyFlex™ EDM #20 mit Konizitat 0,05; RECIPROC® blue #25 mit Konizitat
0,08; VDW ROTATE™ #20 mit Konizitat 0,05). Hier zeigt sich, dass es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Feilensystemen gibt. Mit allen drei

Feilensystemen kdnnen vergleichbare Ergebnisse erreicht werden.
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FUr die Auswertung der Ergebnisse kommen unterschiedliche Mdglichkeiten in
Betracht, wie z.B. die Analyse mittels Rontgenbildern (Tsesis |, 2008 , Vera et
al., 2011), per fotografischer Dokumentation der einzelnen Zwischenschritte
und spateren Projektion der einzelnen Aufnahmen Ubereinander (Goldberg F,
2002) oder per Mikro-CTs (Wiseman et al., 2011, Ma et al., 2015). In der vorlie-
genden Studie wird die direkte visuelle Auswertung mittels gefarbter Spullésung
durchgefuhrt. Diese findet nach dem letzten Aufbereitungsschritt jeder Ver-
suchsreihe Anwendung und zeigt so, ob eine Durchgangigkeit am apikalen
Foramen vorhanden ist oder nicht. Bei Durchfluss der gefarbten Spulldsung ist
die Patency erreicht, bei Nichtdurchfluss derselben ist keine Kanaldurch-
gangikeit gegeben. Durch die Verwendung von 3D-gedruckten Zahnen ist es
als grol3er Vorteil anzusehen, dass pro Versuchsreihe jeweils dieselbe standar-
disierte Ausgangssituation vorliegt. Es wurde zudem ein durchsichtiges Kunst-
stoffmaterial gewahlt und dinne Schnitte der einzelnen Zahne angefertigt, so-
dass die Vorgange intrakanalikular per Videodokumentation fur jede einzelne
Aufbereitung wissenschaftlich dokumentiert und spater detailliert ausgewertet

werden konnen.

4.1.3. Rolle des Behandlers

In der durchgefuhrten Versuchsreihen werden die Zéahne von nur einer Person
aufbereitet. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse einerseits vom Geschick der
ausfuhrenden Person beeinflusst werden kdnnen, andererseits muss ange-
merkt werden, dass so ein besserer Vergleich innerhalb der unterschiedlichen
Feilensysteme angestellt werden kann und die Ergebnisse durch den Einfluss

behandlerbedingter Faktoren weniger verfalscht werden.
Es empfiehlt sich jedoch fur kinftige Studien, dass die Versuche nochmals von

unterschiedlichen Behandlern durchgefihrt werden, um dann den zusatzlichen

Aspekt der ,Behandlerrolle” besser analysieren zu kénnen.
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4.2. Erreichen der Patency

Die besten Ergebnisse zur Erlangung eines durchgangigen Foramen apikale
liefert die Aufbereitungsmethode ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen®,
bei der in 94,4 % der Falle eine Durchgangigkeit erreicht wird. Dabei wird nach
jeder Aufbereitungsfeile mit einer Zwischenstahlfeile #10 bis zum Foramen in-
strumentiert. Hierbei werden Auf- und Abbewegungen (1 - 2 mm) durchgefuhrt,
um das zuvor entstandene Debris aufzulockern. Danach erfolgt die Spulung des
Kanals, um das Material herauszubeférdern. Nach dem vollstandigen Reini-
gungs-, Desinfektions- und Formgebungsverfahren wird die Spullésung mit der
schallaktivierten Spulspitze im Wurzelkanal fur drei Zyklen a 20 Sekunden akti-
viert.

Vera et al. stellen 2011 in ihrer Studie ebenfalls fest, dass die Aufrechterhaltung
der apikalen Durchgangigkeit und die anschlielende Verwendung einer passi-
ven Ultraschallspllung die Abgabe von Spulflissigkeit in das apikale Drittel
verbessert. Hierbei werden vierzig humane Testzahne in zwei Gruppen einge-
teilt. In Gruppe eins wird wahrend der Aufbereitung mit einer #10 K-Feile 1 mm
uber die Arbeitslange instrumentiert, um die apikale Durchgangigkeit beizube-
halten.

In Gruppe 2 dieser Studie wird ohne Zwischenfeile aufbereitet. Nach der Aufbe-
reitung erfolgt in beiden Gruppen eine passive Ultraschallspulung (Vera et al.,
2011). Im Unterschied zu den in vorliegender Studie durchgefihrten Protokol-
len, wurde bei Vera et al. das konventionelle, standardisierte Aufbereitungs-
verfahren gewahlt und mit der Zwischenfeile 1 mm Uber das Foramen apicale
hinaus instrumentiert. Es kann bei der Auswertung der vorliegenden Untersu-
chungen aufgezeigt werden, dass fur das Erreichen einer Kanaldurchgangigkeit
die Uberinstrumentierung von 1 mm nicht notwendig ist, um gute Ergebnisse im
Hinblick auf ein von Debris freies Foramen zu erhalten. Es besteht also kein
Grund, das periapikale Gewebe mit Feilen zu bearbeiten. Die passive Ultra-
schallspulung hat sich — wie auch in der Studie von Vera et al. (Vera et al.,

2011) — als sehr effektiv erwiesen.
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Zum selben Ergebnis kommt auch die Arbeit von Urban et al. (2017). Sie stellt
ebenfalls einen signifikanten Unterschied im Vergleich verschiedener Aktivie-
rungssysteme zur herkdbmmlichen Handspulung fest in Bezug auf das Entfernen
von Debris und dem Smear Layer und der daraus resultierenden Kanaldurch-
gangigkeit. Die herkdbmmliche Handspulung unterliegt dabei deutlich (Urban et
al., 2017).

Bemerkenswert und interessant sind in diesem Zusammenhang auch die Er-
kenntnisse hinsichtlich der nach abgeschlossener in vivo Wurzelkanalbe-
handlung auftretenden/nicht auftretenden postendodontischen Schmerzen. Bei
Einhaltung/Nichteinhaltung der Kanaldurchgangigkeit kommen die Studien zu
keinem einheitlichen Konsens.

Bei der Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von S. Abdulrab 2018 wird die Aus-
wirkung der apikalen Durchgéangigkeit/apikalen Blockade auf eventuell auf-
tretende postendodontische Schmerzen hin bewertet. Hierbei kann die Schluss-
folgerung gezogen werden, dass es bei Aufrechterhaltung der apikalen
Durchgangigkeit zu keiner erhéhten Inzidenz von postoperativen Schmerzen
kommt (Abdulrab et al.,, 2018). Zum selben Resultat gelangt auch die Studie
von |. Yaylali 2018. Es werden zwei Gruppen gebildet. In der ersten Gruppe
erfolgt die Wurzelkanalbehandlung unter Einhaltung der apikalen Durchgangig-
keit, in der zweiten Gruppe erfolgt diese ohne Erhaltung der Patency. Im
Anschluss an die erfolgte Behandlung geben die Patienten aus Gruppe 1 an,
weniger postoperative Schmerzen zu haben, als in der Vergleichsgruppe ohne
Einhaltung der Patency (Yaylali et al., 2018). Dieselbe Aussage wird auch durch
die Untersuchungen von M. Arora sowie der Studie von Garg unterstitzt (Arora
et al., 2016, Garg et al., 2017). Nachteilig ist anzumerken, dass in den Studien
nicht bekannt ist, ob das Erreichen der Patency durch Uberinstrumentierung —
also 1 mm Uber das Foramen hinaus — erfolgt oder die Zwischenfeile direkt am
Foramen endet.

Eine aktuelle Studie von A. Yousaf et al. 2021 zeigt hingegen, dass die Auf-

rechterhaltung der apikalen Patency bei nekrotischen Zahnen bei einer vorlie-
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genden asymptomatischen apikalen Parodontitis zu keiner signifikanten Verrin-
gerung der postoperativen Schmerzen fuhrt (Yousaf et al., 2021).

In der randomisierten Studie von Snigdha Shubham et al. wird ebenfalls der
Einfluss auf die postendodontischen Schmerzen bei Erhaltung der Kanaldurch-
gangigkeit bewertet. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass die post-
operativen Schmerzen bei Erhalt der Patency im Vergleich zur Nichterhaltung
haufiger vorkommen. Hierbei erfolgt eine Uberinstrumentierung mit flexiblen
Handfeilen #10 Uber das Foramen apicale hinaus. Zudem wird bertcksichtigt,
ob der Zahn vor Behandlungsbeginn vital/avital war, ob bereits praoperative
Schmerzen vorliegen und ob es sich um ein- oder mehrwurzlige Zéahne handelt.
Die Patienten geben vor Behandlungsbeginn und an den Tagen 1, 2 und 7 nach
Behandlung unter Verwendung einer numerischen Bewertungsskala an, wie
stark sie die Schmerzen empfinden. Beim sekundaren Ergebnis zeigt sich, dass
ein statistisch entscheidender Unterschied bei Erhalt der Patency besteht.
Praoperative Schmerzen zeigen hier eine positive Korrelation mit postoperati-
ven Schmerzen (Shubham et al., 2021). In der hier durchgefuhrten Studie
konnen keine Angaben zu postendodontisch auftretenden oder nicht auftreten-
den Schmerzen gemacht werden, da die Protokolle an 3D-gedruckten Zahnen
stattfinden. Bei der Analyse der Videos fallt jedoch auf, dass bereits bei Anwen-
dung der Handfeilen bis zum Foramen und ebenso bei Anwendung der schall-
aktivierten Spuilspitze aus Polyamid bis zum Foramen (ohne Uberinstrumentie-
rung) Debris Uber das Foramen ins periapikale Gewebe geschoben wird. Da es
sich hierbei um infiziertes Material handelt, ist vorstellbar, dass postendodonti-
sche Schmerzen auftreten kdnnten. Wichtig ist hierbei zu erwahnen, dass das
uber den Apex verlagerte Material nicht nur von den Schallspitzen und der Pa-
tency-Feile stammt, sondern das dies bereits bei der regularen, schrittweisen
Aufbereitung mit den maschinell betriebenen Feilen verursacht wird. Dieses
Material fallt bei jeder Aufbereitungsmethode an, egal, ob das Patency-Konzept
in konventioneller oder modifizierter Art Anwendung findet. Diskutiert werden
kann, ob die Menge des Debris in der beschriebenen Versuchsdurchfuhrung
hdher ausfallt als unter Realbedingungen, da in vivo das periapikale Gewebe

einen Gegendruck ausubt und nur Raum flr eine ,gewisse Menge an Debris*
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bietet und aus diesem Grund vermutlich nur geringere Mengen Uberpresst wer-
den konnen, als im durchgeflihrten Versuch. In der Studie ist der Zahn in
Wasser gelagert, wodurch sich die Krafte und Platzverhaltnisse anders abbil-
den. Ebenfalls ist gut vorstellbar, dass eine Korrelation zwischen pra- und
postendodontisch auftretenden Schmerzen besteht, wenn unter Erhalt der Pa-
tency durch Uberinstrumentierung von 1 mm Uber das Foramen hinaus noch
mehr infiziertes Material Uber die apikale Grenze ins umliegende Gewebe ver-
lagert werden kann, da bei der Aufbereitung mit der Patency-Feile 1 mm Uber
das Foramen hinaus der Durchmesser und die Form des Foramen apicale
durch den Feileneinsatz verandert werden.

Dies kénnen auch Goldberg und Massone 2002 nachweisen. In 60 % der Falle
erfolgt nach Einsatz einer Patency-Feile eine Veranderung des Durchmessers
am Foramen und es kommt in Folge zu einer Transportation von infiziertem
Gewebe. Mit steigender InstrumentengroRe nimmt diese proportional zu
(Goldberg and Massone, 2002).

In der durchgefuhrten Studie soll herausgearbeitet werden, ob sich ein deutli-
cher Unterschied zwischen der Aufbereitungsmethode mit und ohne schall-
aktivierter Spulung abzeichnet. Hierzu ist zu sagen, dass zwischen allen vier
Aufbereitungsprotokollen kein statistisch signifikanter Unterschied erkennbar ist.
Der R>Wert liegt bei der JMP-Analyse bei 0,0723, was bedeutet, dass die Un-
terschiedlichkeit der Verfahren zum Aufbereitungs- und Reinigungsvorgehen
nur zu 7,2 % relevant fur das Ergebnis der apikalen Kanaldurchgangigkeit ist.
Diese Erkenntnisse decken sich mit dem Ergebnis des Likelihood Ratio Testes
(x?= 0,0385 > 0,05) und unterstiitzen die Hypothese dahingehend, dass ange-
nommen werden kann, dass die Hochrechnungen zu einem ahnlichen Ergebnis
fuhren.

Die besten Ergebnisse bringt das Verfahren ,Standard Patency-Technik bis
zum Foramen® mit 94,4 % Durchgangigkeit und ,Stahlfeile Ps und Polyamid-
spitzes am Ende® mit 91,7 % hervor. Die reine Anwendung der Polyamidspitze
am Ende der Aufbereitung schneidet mit 86,1 % etwas schlechter ab. Prozen-

tual deutlich geringer fallt das Ergebnis jedoch im Hinblick auf ein durch-
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gangiges Foramen mit alleiniger Anwendung der Patency-Feile am Ende der
Aufbereitung aus. Hier gelingt es nur in 72,2 % der Falle, dass das apikale Fo-
ramen frei wird.

Interessant ist das Ergebnis der Aufbereitungsmethode ,Polyamidspitzes am
Ende”, das in 86,1 % der Falle eine Patency hervorbringt. Bei dieser Methode
kommen keine Zwischenhandfeilen zum Einsatz. Hier kommt die volle Effektivi-
tat der Polyamidspulspitze zum Tragen. Dieses Konzept ist fur die Behandler
maximal effektiv, da die Kanaldurchgangigkeit mit geringerem Instrumentenein-

satz erreicht wird und dabei zudem weniger Zeit beansprucht.

In der durchgeflhrten Studie soll auch der Aspekt miteinflie3en, ob der Krim-
mungsgrad der Kanalmorphologie einen Einfluss auf die Patency hat.

Es kann gezeigt werden, dass die Unterschiedlichkeit der Zahne nur zu 21,55
% relevant fur das Ergebnis der apikalen Kanaldurchgangigkeit ist. Der Like-
lihood Ratio Test (32 = 0,1711, > 0,05) unterstiltzt die Annahme dahingehend,
dass unabhangig von der Kanalanatomie ahnliche Ergebnisse entstehen. So-
wohl bei dem Zahn mit der geringsten als auch bei dem Zahn mit der starksten
Krimmung kann in 100 % der Falle eine Kanaldurchgangigkeit erreicht werden.
Dahingegen ist unter den verbleibenden Zahnen keine Regelmafigkeit erkenn-
bar. Es ist anzunehmen, dass es noch weitere Aspekte gibt, die ein Erreichen
der Patency begiinstigen oder erschweren. Es wird die Uberlegung angestellt,
ob es aufgrund des Foramendurchmessers selbst bzw. dem Durchmesser der
Konstriktion oder dem Einsetzen der Krimmung Zusammenhange gibt. Ein wei-
terer Gedanke ist, ob das Erreichen der Patency abhangig davon sein kdnnte,
wie schmal oder breit der gesamte Kanalverlauf ist und wie weit in Folge die

Spulkanule wahrend der passiven Spulung in den Kanal vordringen kann.

Beim genauen Analysieren der Videoaufnahmen sind einige interessante De-
tails zu erkennen. Die wichtigsten sollen im Folgenden beschrieben werden.

Bei einem Zahn aus der leichten Kanalanatomie mit einer Krimmung von 6°
sollte man erwartungsgemal® davon ausgehen konnen, dass die Ergebnisse

besser ausfallen miussten als bei schwereren Kanalanatomien. Dies kann je-
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doch anhand der Ergebnisse nicht bewiesen werden. Worin kann dies begrun-
det sein, wenn der Kruimmungswinkel nicht den alleinigen Ausschlag darstellt?
Es liegt an dem Zahn ein geringer Durchmesser an der Konstriktion (0,133 mm)
und am Foramen (0,318 mm) vor. Nach abgeschlossener Aufbereitung zeigt
sich, dass die gefarbte Spiilldsung beim Uberpriifen, ob eine Durchgangigkeit
erreicht wurde oder nicht, extrem fein aus dem Kanal flief3t. Die Polyamidspul-
spitze erreicht das Foramen in einigen Fallen nicht oder nur schwer. Bei der
Aufbereitung mit Mtwo®-Feilen im Verfahren ,Stahlfeile P; und Polyamidspitzer
am Ende” kann die erste Patency-Feile einen Grol3teil des Debris 16sen. Bereits
beim ersten Einsatz der Polyamidspitze steigen Luftblaschen auf. Im Vergleich
dazu treiben beim Verfahren ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® erst
beim zweiten Spulspitzeneinsatz Luftblaschen auf. Beim alleinigen Einsatz der
Patency-Feile am Ende kann weder bei der Aufbereitung mittels Mtwo®-Feilen,
noch mit der HyFlex™ EDM eine Patency erreicht werden. Die Patency-Feile
schafft es am Ende nicht, das Debris zu I6sen. Hier kann die Tatsache zum
Tragen kommen, die auch Kahn et al. 1995 sowie Abou-Rass & Piccinino 1982
in ihren Arbeiten bereits feststellen, dass die Spulflussigkeit nur in einem Radi-
us von wenigen Millimetern um die Kanulenspitze herum ihre Wirkung zeigt. Mit
zunehmendem Abstand zum Kanulenausgang nimmt die Energie ab, um das
entstandene Debris zu lockern und aus dem Kanal zu beférdern (Kahn et al.,
1995, Abou-Rass and Piccinino, 1982). Die Ergebnisse der Autoren decken
sich mit den Beobachtungen in der hier durchgeflihrten Studie und stutzen de-
ren Aussage.

In der Studie liefert die Aufbereitung eines Zahns mit einem Krimmungsradius
von 60° im Hinblick auf die Kanaldurchgangigkeit sehr gute Ergebnisse, obwohl
er einen der am starksten gekrummten Kanale aufweist. Dies kdnnte damit zu-
sammenhangen, dass hier zugleich einer der groRten Durchmesser fur das
apikale Foramen (0,52 mm) und fur die Konstriktion (0,31 mm) vorliegt. Die Ka-
nile kann weit Richtung apikal in den Kanal eingebracht werden.
Vergleichbares kann auch bei einem weiteren Zahn beobachtet werden. Auch
hier liegt ein groer Durchmesser am apikalen Foramen (0,50 mm) vor. Bei

beiden Zahnen kann die Spulkanule weit Richtung apikales Foramen einge-
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bracht und so mit Hilfe von Patency-Feile und Spulspitze geldstes Material ef-
fektiver an die Oberflache befordert werden. Bereits beim erstmaligen Einsatz
der Polyamidspitze kann in allen Fallen die Durchgangigkeit erreicht werden.
Auch hier kénnen die Ergebnisse der Studien von Kahn et al. und Abou Rass
bestatigt werden (Kahn et al., 1995, Abou-Rass and Piccinino, 1982).

Bei einigen Zahnen zeigt sich, dass der erstmalige Einsatz der Polyamidspul-
spitze das Debris zwar auflockert, aber noch nicht vollstandig I6sen kann. Der
zweite Zyklus mit der Spulspitze sorgt dafur, dass der Kanal sichtlich freier von
Gewebsresten wird (siehe Fotoabfolge 2.3.4.3.). Die sich im Kanal befindliche
Fllssigkeit ist zudem klarer als zuvor. Nach dem zweiten Spulspitzeneinsatz
sind in den meisten Fallen aufsteigende Luftblaschen zu erkennen, die auf ein
durchgangiges apikales Foramen hinweisen.

Die Studie von Franziska Haupt et al. 2020 bewertet die Wirksamkeit verschie-
dener aktivierter Spultechniken bei der Entfernung von Debris und dem Smear
Layer aus gekrummten Wurzelkanalen.

Die Kanale weisen hierbei eine Krummung von 20° - 40° auf. Die Zéahne werden
nach der Aufbereitung und Reinigung in Langsrichtung gespalten und per Ras-
terelektronenmikroskop ausgewertet. Die Aktivierung der Spulflussigkeit verbes-
sert die Entfernung der Schmierschicht signifikant. In Bezug auf das Debris im
Kanal Ubertrifft die schallaktivierte Spulung die Spritzenspulung deutlich, wobei
keine der Aktivierungstechniken in der Lage ist, das Debris und die Schmier-
schicht vollstandig aus gekrimmten Wurzelkanalen zu entfernen (Haupt et al.,
2020).

Ebenfalls auffallig ist, dass vor allem das RECIPROC® blue-Feilensystem in der
Gesamtanalyse besser abschneidet. Dies kdnnte auf die starkere Konizitat an
der Instrumentenspitze zurtuckzufuhren sein. Diese ist deutlich groRer als es
beispielsweise bei der HyFlex™ EDM-Feile der Fall ist. Dadurch wird auch der
apikale Bereich starker aufbereitet und erleichtert somit das Erreichen einer

apikalen Durchgangigkeit.
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4.3. Zeitlicher Aspekt der Aufbereitung und Reinigung

Die Erfahrung der Behandler sowie die Aufbereitungstechnik haben einen signi-
fikanten Einfluss auf den zeitlichen Aufwand. In der durchgefuhrten Arbeit wird
die reine Aufbereitungszeit gemessen. Dies bedeutet, dass die Zeit nicht erfasst
wird, die fur einen Feilenwechsel oder das Aufziehen von Spullésung in die
Spritze sowie am Ende fur das Spulen mit der gefarbten Spullésung aufge-
bracht wird. Bei Betrachtung der unterschiedlichen Aufbereitungsmethoden
zeigt das Verfahren ,Stahlfeile P am Ende® den geringsten zeitlichen Aufwand.
Im Mittel bendtigt man 75,8 Sekunden, wahrend hingegen beim Verfahren
»otandard Patency-Technik bis zum Foramen® der hdchste zeitliche Aufwand zu
erbringen ist. Hierfur werden im Mittel 180,3 Sekunden bendtigt. Zwischen der
schnellsten und der langsamsten Methode liegt somit eine Differenz von durch-
schnittlich 104,4 Sekunden, was auf den klinischen Ablauf betrachtet durchaus
einen bedeutsamen Einfluss hat.

Dass das Verfahren ,Stahlfeile Pr am Ende® in Bezug auf die zeitliche Kompo-
nente besser abschneidet, als ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen®
dirfte jedoch keine Uberraschung darstellen und leicht nachvollziehbar sein.
Beim erstgenannten Verfahren kommt nach vollstandiger Aufbereitung des
Wurzelkanals erstmalig die Patency-Feile zum Einsatz. Hierbei werden 3 Zyklen
a 10 kurzen Auf- und Abbewegungen bis auf Arbeitslange (Pr) durchgefuhrt.
Dazwischen erfolgt jeweils eine passive Spulung mittels Spritze und Kandle.
Beim Verfahren ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® wird nach jedem
Aufbereitungsschritt ein Zyklus mit der Patency-Feile eingelegt. Am Ende der
vollstandigen Aufbereitung mittels Feilen erfolgen weitere 3 Zyklen a 10 kurzen
Auf- und Abbewegungen bis auf Arbeitslange, auch hier erfolgt jeweils eine
Zwischenspulung. An diesen Vorgang schliel3t sich nun die aktivierte Spulung
mit der Polyamidspitze an. Dies erfolgt ebenfalls in 3 Zyklen a 20 Sekunden.
Auch hier erfolgt eine Zwischenspullung mittels Spritze und Kanule. Allein der
Einsatz der Polyamidspulspitze nimmt daher mindestens 60 Sekunden in An-

spruch.
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Im klinischen Alltag zahlt natirlich nicht allein die zeitliche Komponente, son-
dern die Kombination der Verfahren, die eine Durchgangigkeit am sichersten in
klrzester Zeit gewahrleisten. Wie bereits zuvor beschrieben, nimmt die Wahl
der Aufbereitungstechnik keinen signifikanten Einfluss auf die Patency. Schlief3t
zwar das Verfahren ,Stahlfeile P am Ende“ insgesamt am schlechtesten ab, so
liegt die Varianz bei nur 7,2 %, was bedeutet, dass alle Verfahren zu einem
ahnlichen Ergebnis fuhren und die gewahlte Aufbereitungstechnik statistisch

nicht ins Gewicht fallt.

4.4. Einschatzung Polyamidspiilspitze

Die Polyamidspitze von VDW Uberzeugt durch die einfache Handhabung. Die
Spitze ist durch die Wahl des Materials extrem flexibel und gleichzeitig form-
stabil. Die Einfuhrung der Spitze in den Kanal wird durch die Schaftlange von
28 mm vereinfacht. Schwierigkeiten bei der Einbringung in den Kanal konnten
sich hierbei lediglich durch die Schaftlange im Molarenbereich und die Mundoff-
nung des Patienten ergeben. Positiv ist hervorzuheben, dass durch die
Biegsamkeit des Instruments der koronale Kanalanteil weniger weit freiprapa-
riert und aufgeweitet werden muss, als bei herkdmmlichen Methoden, da sich
die Spitze der Kanalanatomie sehr gut anpassen kann. Dies trifft ebenfalls bei
stark gekrummten Wurzelkanalen zu. Die Feile muss hierfur nicht extra vorge-
bogen werden, um der Form zu folgen. In diesem Punkt ist die Polyamidspitze
jeder metallischen Feile Uberlegen. Dartber hinaus ist die Bruchgefahr enorm
reduziert. Zudem findet keine Begradigung des Kanals durch das Instrument
selbst statt, was bei Handfeilen oft beobachtet werden kann. In den Videoauf-
nahmen wird die Effektivitat der Spulspitze sehr gut dargestellt. Schon beim
ersten Zyklus (20 Sek.) 16st sich ein Grolteil des im Kanal festsitzenden Debris

und kann aufgelockert und herausgelost werden.
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Die Studie mit 144 Zahnen umfasst 12 Versuchsreihen, die verschiedene Kom-
plexitaten der Kanalanatomien abbilden. Innerhalb jeder Versuchsreihe werden
drei unterschiedliche maschinelle Feilensysteme sowohl in rotierender als auch
reziproker Anwendung verwendet. Pro Feilentyp werden vier unterschiedliche

Aufbereitungsvorgehen durchgefuhrt.

Die Auswertung erfolgt klinisch anhand einer gefarbten Spullésung, welche
nach dem letzten Reinigungsschritt in den Kanal appliziert und zur optischen
Prufung eingesetzt, um eindeutig festzustellen, ob eine Patency erreicht wird

oder nicht.

Die auf den Seiten 35 und 36 ausgefuhrten Fragestellungen fuhren im Rahmen
der Mdglichkeiten dieser in vitro Studie an 3D-gedruckten Zahnen zu folgenden

Ergebnissen:

Die Patency wird am verlasslichsten mit der ,Standard Patency-Technik bis
zum Foramen® erreicht, wenn nach jeder Aufbereitungsfeile eine Stahlzwi-
schenfeile eingesetzt wird und am Ende der Aufbereitung eine Aktivierung der
Spullésung mittels schallaktivierter Polyamidspulspitze erfolgt.

Nahezu dieselben Ergebnisse kdnnen mit dem Aufbereitungsverfahren ,Stahl-
feile Ps und Polyamidspitzes am Ende® erreicht werden. Dabei wird auf die
Anwendung der Zwischenfeile nach jedem Aufbereitungsinstrument verzichtet.
So kann der zeitliche Aufwand bei dieser Aufbereitungsmethode wesentlich

verkurzt werden — bei nahezu gleichbleibendem Ergebnis.

Die verschiedenen Aufbereitungsmethoden haben einen deutlichen Einfluss auf
den zeitlichen Aufwand. Eindeutig ist, dass sich die Kanale mit dem Vorgehen
»otahlfeile P am Ende® am schnellsten aufbereiten lassen. Im Unterschied zum

Vorgehen ,Standard Patency-Technik bis zum Foramen® ist der Unterschied
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signifikant, wahrend sich hingegen ,Stahlfeile Pr am Ende® und ,Polyamidspitzes

am Ende” nur gering unterscheiden.

Das Vorgehen ,Stahlfeile P am Ende” ist zwar das am schnellsten durchgefuhr-
te Aufbereitungsvorgehen, zugleich werden jedoch auch die schlechtesten
Ergebnisse in Bezug auf die Durchgangigkeit erzielt. Deshalb ist diese Aufberei-

tungsmethode als obsolet zu betrachten.

Im Hinblick auf die unterschiedlich verwendeten Feilensysteme kann in dieser
Studie vor allem das RECIPROC® blue #25 Feilensystem von VDW (iberzeu-
gen und bringt die besten Ergebnisse hervor, gefolgt von Mtwo®-Feilen. Am
schlechtesten sind die Ergebnisse bei Einsatz der HyFlexTM-EDM Feilen. In
Summe ist jedoch zu sagen, dass die unterschiedlichen Feilensysteme keinen
nennenswerten Einfluss auf das Gesamtergebnis hinsichtlich des Erreichens

der Patency nehmen.

Auch bei Betrachtung der unterschiedlichen Anforderungen der Kanalanato-
mien ist kein signifikanter Einfluss auf die Patency erkennbar. Sowohl der am
wenigsten gekrimmte als auch der am starksten gekrimmte Wurzelkanal kann
in 100 % der Falle eine vollstandige Kanaldurchgangigkeit hervorbringen, wah-
rend hingegen keine GleichmaRigkeit innerhalb der anderen Testreihen
erkennbar ist. Es wird deutlich, dass es weniger von der Krimmung als von der
GrolRe des Foramendurchmessers und der gewahlten Aufbereitungstechnik

abhangt, ob eine Patency erzielt werden kann oder nicht.

Die Ergebnisse dieser Studie erlauben die Empfehlung auszusprechen, dass es
fur den Erfolg einer endodontischen Behandlung ausreichend ist, mit der Pa-
tency-Feile ausschliel3lich bis zum Foramen apicale zu instrumentieren und
dass eine Uberinstrumentierung von 1 mm Uber das apikale Foramen hinaus
vermieden werden kann.

Das Erreichen der Patency wird mal3geblich vom Durchmesser am Foramen

beeinflusst. Der Krimmungswinkel spielt dabei eine untergeordnete Rolle. Ver-
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bliebenes Debris im Kanal kann durch Einsatz der flexiblen modernen und
schallaktivierten Polyamidspulspitze wesentlich leichter gelockert und aus dem
Kanal befordert werden, sodass das Risiko einer apikalen Blockade am Fora-

men deutlich reduziert werden kann.

Ausblick:

Bei der JMP-Analyse werden 144 Zahne auf die oben genannten Aspekte hin
ausgewertet. Die daraus gewonnenen Ergebnisse lassen einen Ruckschluss
auf die Qualitatsreproduzierbarkeit, den zeitlichen Aufwand, die erzielte bzw.
nicht erreichte Patency und den Nutzen des Einsatzes moderner flexibler
Schallspitzen zu. Jedoch liefern sie statistisch betrachtet noch keine relevante
Aussage, da die Anzahl der Zahne fur die Summe der betrachteten Parameter

zu gering ist.

In zukunftigen Studien musste die Anzahl der Zahne erhoht, die Protokolle von
mehreren Behandlern durchgefuhrt und der Einsatz der Patency-Technik mit
moderner Polyamidspulspitze an echten, humanen Zahnen — vor allem im Be-
reich der Molaren — untersucht werden. Daher kann die vorliegende Studie als
richtungsweisend angesehen werden, ihre Ergebnisse mussten jedoch mit den

Resultaten weiterer Studien gestutzt werden.

Fazit:

Durch den Einsatz der Polyamidspulspitze kann die vollstandige Aufbereitung
des Wurzelkanals signifikant verbessert werden. In den meisten Fallen kann
eine Patency erzielt werden, ohne dass es n6tig ist, Uber das Foramen apicale
hinaus zu instrumentieren und die Gefahr eines selbstverursachten periapikalen

Traumas einzugehen.
Die vorliegende Arbeit belegt im Rahmen der Versuchsreihe mit 144 Zahnen,

dass durch den Einsatz der flexiblen modernen Schallspitze eine Steigerung

der Effizienz der Patency-Technik erreicht wird.
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