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Abstract

1 Abstract

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit war es, den Behandlungserfolg von zwei verschiedenen
standardisierten endodontischen Spulprotokollen vergleichend zu analysieren. Es
wurde angenommen, dass die zusatzliche Verwendung von
Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) als Spulmedium und die Anwendung der
passiven Ultraschallaktivierung (PUI) zu héheren Erfolgsraten flihren als die alleinige
Spulung mit Natriumhypochlorit (NaOCl)  wahrend der  chemischen

Wurzelkanaldesinfektion.

Material und Methode: Daten und Rodntgenbilder von 199 Zahnen aus der
endodontischen Datenbank wurden retrospektiv mittels Chi-Quadrat-Test analysiert. Bei
106 Zahnen wurde wahrend der Wurzelkanalspllung ausschliel3lich Natriumhypochlorit
verwendet (Protokoll 1). 93 Zahne wurden neben NaOCI zusatzlich mit EDTA gespult
(Protokoll 2). Chlorhexidin (CHX) kam daruber hinaus im Falle einer Revision in beiden
Gruppen zum Einsatz. In Gruppe 2 wurden alle verwendeten Spulmedien mittels PUI

aktiviert.

Ergebnisse: Der Nachuntersuchungsabstand betrug in Gruppe 1 9,2 + 4,4 Monate und
in Gruppe 2 6,6 + 2,5 Monate. Das Auftreten der verschiedenen Grade zur Beurteilung
der periapikalen Struktur der Masterpointaufnahme und der Recallaufnahme ergab in
beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied (p > 0,05). Die statistische Analyse
zeigte keine Korrelation zwischen dem Behandlungserfolg und dem angewandten
Spulprotokoll (Erfolgsrate Gruppe 1 = 75,8%, Gruppe 2 = 82,6%). Dartber hinaus war
die Anzahl der Extraktionen in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (p >
0,05). Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Recall-Intervall und

dem Behandlungserfolg festgestellt (p > 0,05).

Schlussfolgerung: Die Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Obwohl der erlangte
Behandlungserfolg unter Verwendung von EDTA und PUI groRer war, konnte kein
signifikanter Unterschied zur alleinigen Spulung mit NaOCI nachgewiesen werden.
Allein den Behandlungserfolg betreffend ist das Spulprotokoll 2 dem Spulprotokoll 1
somit  nicht  Uberlegen, zumindest  nicht innerhalb  des begrenzten

Nachuntersuchungszeitraums.



Abstract

Klinische Relevanz: Es kann unter Vorbehalt geschlussfolgert werden, dass im Rahmen
der chemo-mechanischen  Wurzelkanalaufbereitung tendenziell vergleichbare
Erfolgsraten erzielt werden konnen, sowohl unter der Verwendung von
Natriumhypochlorit als alleiniges Spulmedium oder der zusatzlichen Verwendung von
EDTA und der passiven Ultraschallaktivierung. Die Wirksamkeit von EDTA als
zusatzliches Agens zur Verbesserung der chemischen Wurzelkanaldesinfektion und der
positive Effekt der passiven Ultraschallaktivierung auf die Kanalreinigung konnten
jedoch in zahlreichen in vitro Untersuchungen nachgewiesen werden und sind aufgrund

dessen weiterhin zu empfehlen.
Abstract

Objectives: The aim of the present study was to investigate and compare the clinical
outcomes of two different standardized endodontic irrigation protocols. It was assumed
that the additional use of ethylenediaminetetraacetate (EDTA) as irrigation fluid and
passive ultrasonic irrigation (PUI) would result in an increased rate of treatment success
compared to the irrigation only using sodium hypochlorite (NaOCI) during the chemical

root canal disinfection.

Materials and methods: Data and radiographs from 199 teeth, retrieved from the
institutional endodontic database, were analyzed retrospectively using Pearson’s
chisquare test. In 106 teeth irrigation was performed using only NaOCI (protocol 1).
Ninety-three teeth were irrigated using EDTA additionally to NaOCI (protocol 2).
Furthermore Chlorhexidine (CHX) was used in revision treatments in both groups.

Within group 2 all irrigants were activated by PUI.

Results: Mean follow-up periods were: protocol 1 = 9.2 + 4.4 and protocol 2 =6.6 £ 2.5
months. The frequencies of the different index scores for evaluating the periapical
structures within the masterpoint recording and the recall recording did not result in a
significant difference in both groups (p > 0.05). Statistical analysis revealed no
significant correlation between treatment success and the applied protocol (success
rates: protocol 1 = 75.8 % vs. protocol 2 = 82.6 %). Furthermore, the frequency of
extractions did not differ significantly between both protocols (p > 0.05). No significant

association was found between follow-up time and treatment success (p > 0.05).
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Conclusion: The hypothesis was not confirmed. Even though the obtained success rate
was higher after supplementing the irrigation protocol with EDTA and PUI, no significant
difference was recorded compared to the irrigation only with NaOCI. Hence, protocol 2
was not superior to protocol 1 regarding therapy success, at least within the limited

follow-up period.

Clinical relevance: It may be carefully concluded that by trend comparable success
rates can be achieved when using NaOCI as single irrigation fluid for the chemo-
mechanical root canal preparation or the additional use of EDTA and the passive
ultrasonic irrigation. The effectiveness of EDTA as additional agent for improving the
chemical root canal disinfection and the positive effect of passive ultrasonic irrigation on
canal cleaning however were proven in numerous in vitro investigations and are

therefore still recommended.

2 Einleitung

Die Endodontie stellt einen Teilbereich der Zahnheilkunde dar. Sie beschaftigt sich mit
den Erkrankungen des Pulpa-Dentin-Komplexes und des periapikalen Gewebes. Die
endodontische Behandlung hat, bedingt durch den Wunsch des Patienten, Zahne so
lange wie moglich als funktionstichtige Kaueinheit zu erhalten, einen grofden
Stellenwert im Praxisalltag. Durch stetige Forschung und die Entwicklung technischer
Hilfsmittel, z.B. Nickel-Titan Instrumente und digitale Rontgenbilder, konnten die
Erfolgsprognosen in den letzten Jahren stetig verbessert werden. Sie liegen heute bei
bis zu 95% [1]. Die kariose Destruktion des Zahnes und die damit verbundene
mikrobielle Invasion des Pulpa-Dentin-Komplexes gilt auch heute noch als
Hauptursache fur die Erkrankung der Pulpa [2]. Bei einer irreversiblen Pulpitis kdnnen
sich bakterielle Stoffwechselprodukte vom Endodontium auf das Parodontium
ausbreiten und eine Parodontitis apicalis verursachen. Das Ziel der
Wurzelkanalbehandlung ist die Entfernung des infizierten Pulpagewebes und der
Mikroorganismen. Dies wird erreicht durch die grindliche Reinigung und Desinfektion
des Pulpa-Dentin-Komplexes.  Aufgrund der komplexen  Anatomie des
Wurzelkanalsystems ist eine vollstandige Instrumentierung der Kanalwande meist nicht
moglich [3]. Die zusatzliche chemische Wurzelkanaldesinfektion zur Eliminierung
mikrobieller Erreger, sowie zur Entfernung organischer und anorganischer Bestandteile
des Pulpagewebes ist von entscheidender Bedeutung. Natriumhypochlorit (NaOCI) gilt

3
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seit Uber 60 Jahren als das Mittel der Wahl zur Desinfektion des Wurzelkanals. Die gute
antimikrobielle Wirkung von NaOCI gegen ein breites Keimspektrum konnte in
mehreren Studien nachgewiesen werden. Jedoch ist NaOCI nicht in der Lage den so
genannten ,smear layer® aufzulésen. In dieser, bei der mechanischen
Wurzelkanalbearbeitung entstehenden Schicht, kdnnen Bakterien zurickbleiben und zu
einer Reinfektion des Wurzelkanalsystems flhren [4]. Die zusatzliche Anwendung von
Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) in Kombination mit NaOClI wahrend der
chemischen Wurzelkanaldesinfektion fuhrt zu einer deutlichen Reduktion des smear
layers und damit zu einer Verbesserung der Kanalreinigung [5]. Eine weitere
Herausforderung stellt die Reinigung schwer zuganglicher Kanalabschnitte, wie z.B. in
der apikalen Wurzelkanalregion, in Seitenkanalen und in gekrimmten Kanalabschnitten
dar. Die Verwendung der passiven Ultraschallaktivierung (PUI) erhdht die
Keimzahlreduktion und die laterale Kanalwandpenetration von NaOCI. Des Weiteren

wird der smear layer durch die Anwendung der PUI effektiver entfernt [6].

In verschiedenen Studien konnte der Erfolg unterschiedlicher Spulprotokolle in vitro
nachgewiesen werden. Im Rahmen dieser Studie wurde ein Spulprotokoll auf
Grundlage der aktuellen Forschung erstellt und im klinischen Studienabschnitt der
Charité — Universitatsmedizin Berlin implementiert. Neben NaOCI| wurde die passive
Ultraschallaktivierung und EDTA als =zusatzliches Agens zur chemischen
Wurzelkanaldesinfektion eingefuhrt. AnschlieBend wurde anhand der bestehenden

Roéntgenaufnahmen der Behandlungserfolg retrospektiv analysiert.

3 Literaturubersicht

3.1 Erkrankungen des Endodonts

Jeder naturliche Zahn ist aufgebaut aus Zahnkrone (Corona dentis), Zahnhals (Cervix
dentis) und Zahnwurzel (Radix dentis). Die Schichten untergliedern sich in
Zahnschmelz (Enamelum), Zahnbein (Dentin) und das Zahnmark (Pulpa) [Abb.1]. Das
Pulpa-Dentin-System ist eine strukturell funktionelle Einheit, die formative
(dentinbildende), sensorische, nutritive und defensive Funktionen erflllt. Die Zahnpulpa

ist ein lockeres spezialisiertes Bindegewebe und besteht aus Zellen, einer
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interzelluldaren Grundsubstanz mit oxytalanartigen, retikularen und kollagenen Fasern

sowie aus GefalRen und Nerven.
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Abb. 1: Aufbau des Zahnes. Abbildung entnommen aus: Lehmann KM, Hellwig E, Wenz H-J.
Zahnarztliche Propadeutik. Deutscher Zahnarzte Verlag Kéin , 2011, S.15.

Wird die gesunde Pulpa irritiert, folgt als primare Reaktion eine Entzindung des
Endodonts, die bei langer anhaltendem Reiz zur Nekrose der Pulpa und zu einer
Erkrankung des periapikalen Gewebes fluhren kann. Die Ursachen fir eine
Pulpaerkrankung konnen in infektiose, iatrogene und traumatische Ursachen eingeteilt
werden. Zu den infektiosen Ursachen zahlen Karies, Parodontopathien, nicht
kariesbedingter Zahnhartsubstanzverlust, z.B. Abrasion und Attrition sowie hamatogene
bakterielle Infektionen. Reize, die bei der Praparation, Reinigung und Trocknung auf
den Zahn wirken sowie eine Positionsveranderung bei der kieferorthopadischen
Behandlung, werden den iatrogenen Ursachen zugeteilt. Zu den traumatischen
Ursachen werden Kronenfrakturen, Wurzelfrakturen, Konkussionen, Luxationen,
Infraktionen sowie traumatische Okklusionen gezahlt. Eine Pulpitis wird in erster Linie
durch eine kariesbedingte mikrobielle Invasion des Pulpa-Dentin-Komplexes verursacht.
Histologisch treten erste Reaktionen bereits bei einer Schmelzkaries auf. Erreicht der
kariose Prozess das Dentin erfolgen weitere Reizungen, ausgeldst durch bakterielle
Stoffwechselprodukte. Es treten degenerative Veranderungen der Pulpa auf, wenn die

Bakterien das periphere Ende der Dentintubuli erreichen. Die Pulpa-Dentin-Einheit
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reagiert auf den einwirkenden Reiz mit Sklerosierung im Dentin, Bildung von
Tertiardentin an der Pulpa-Dentin-Grenze und Entzindung der Pulpa. Sind die
Bakterien noch nicht direkt in die Pulpa eingedrungen, kann die Pulpitis reversibel sein.
Merkmale einer reversiblen Pulpitis sind ein stechender, kurz andauernder Schmerz,
der reizabhangig auf heil3, kalt, suf3 oder sauer reagiert und genau lokalisierbar ist. Eine
irreversible  Pulpitis ist durch einen pulsierenden, pochenden, dumpfen,
reiziberdauernden, ausstrahlenden Schmerz charakterisiert, der durch Warme
ausgelost wird. Spatestens bei Penetration der Bakterien in die Pulpa, wird diese
nekrotisch. Die Entziindung kann sich im weiteren Verlauf auf das periapikale Gewebe
ausbreiten. Eine Parodontitis apicalis acuta ist gekennzeichnet durch ein eher
unauffalliges Rontgenbild, das mitunter einen erweiterten Parodontalspalt aufweist und
mit starken Schmerzen, vor allem bei axialer Belastung einhergeht. Die chronische
Form der Parodontitis apicalis weist eine meist abgekapselte periapikale Entzindung
mit unauffalligen klinischen Merkmalen auf. Radiologisch stellt sich ein erweiterter
Parodontalspalt oder eine apikale Aufhellung dar. Bei anhaltendem Reiz koénnen
reaktive Prozesse an der Wurzelspitze folgen. Dazu gehoren das apikale Granulom, die

apikale Zyste, die sklerosierende Ostitis und der apikale Abszess [2, 7].

3.2 Anatomie des Endodonts

Eine genaue Kenntnis der Wurzelkanalanatomie ist fur eine erfolgreiche
Wurzelkanalbehandlung unerlasslich. Carabelli lieferte mit Langs- und
Querschnitten von Zahnen eine erste systematische Darstellung der
Wurzelkanalanatomie. Eine genauere Veranschaulichung der komplexen Gestalt
der Pulpa mit Seitenkandlen und Verastelungen gelang Walter Hess 1917 im
Rahmen seiner Habilitationsschrift [8]. In der heutigen Zeit sind dreidimensionale
Darstellungen mit Hilfe der Computertomografie moglich [9]. Durch Aufnahmen mit
Hilfe des p-CT konnen heute detailgetreue Einblicke in die Anatomie des
Endodonts realisiert werden und verdeutlichen, dass die Eliminierung von
Bakterien im gesamten Wurzelkanalsystem durch eine rein mechanische

Reinigung nicht maglich ist [Abb. 2].
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Abb. 2: Darstellung der Wurzelkanalkonfiguration von 48 Unterkiefer Molaren (mesiale Wurzel)
mittels Mikro-CT. Abbildung entnommen aus:

http://rootcanalanatomy.blogspot.de/search/label/MandibularFirstMolar, enthommen am
22.02.2016.

Der Wurzelkanal stellt sich als komplexer endodontischer Hohlraum dar [10]. Das
Wurzelkanalsystem besteht aus Haupt- und Nebenkanalen mit
pulpodesmodontalen Seitenkanalen. Akzessorische Wurzelkanale, sekundare
Kanale, die den Hauptkanal im Apexbereich in schrager Richtung verlassen,
bilden ein komplexes dreidimensionales System mit feinen flussdeltaartigen
Verzweigungen, den so genannten apikalen Ramifikationen [2]. Zusatzlich kénnen
Isthmen und transversale Anastomosen zwischen Kanalen auftreten. Des
Weiteren kommen Pulpaperiodontalkanéle bei mehrwurzeligen Zahnen haufig am
Pulpakammerboden im Bereich der Bi- und Trifurkation vor. Abweichungen in der

Zahnform, z.B. Mikrodontie, Makrodontie und Zahnverschmelzungen spiegeln sich
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auch in der Wurzelkanalform wider [10]. Die Form des Foramen physiologicum
stellt sich oft oval statt rund dar. Haufig treten akzessorische Foramina auf, vor
allem bei mesialen Wurzeln von Molaren. Der Abstand vom anatomischen zum
physiologischen Apex kann bis zu 3,7 mm abweichen [11]. Die Form des
Wurzelkanals unterliegt des Weiteren einer zeitlichen Veranderung. Reize, die auf
den vitalen Zahn einwirken, fihren durch Bildung von Sekundar- und Tertiardentin
zu Verengungen und Obliterationen [10]. Vertucci erstellte 1984 anhand von 2400
extrahierten Zahnen eine Klassifikation der Wurzelkanalkonfigurationen. Er
unterteilte acht Typen. Typ | stellt einen Hauptkanal dar, der vom Pulpencavum bis
zum Apex verlauft. Typ Il zeigt zwei getrennte Kanale, die das Pulpencavum
verlassen und die sich vor dem Foramen physiologicum zu einem Kanal
vereinigen. Bei Typ lll entspringt ein Kanal dem Pulpencavum, der sich innerhalb
der Wurzel in zwei Kanale teilt. Diese Kanale vereinigen sich im weiteren Verlauf
und enden in einem gemeinsamen Foramen physiologicum. Typ IV st
charakterisiert durch zwei Kanale, die in zwei getrennten Foramina enden. Bei Typ
V verzweigt sich ein Kanal, der dem Cavum entspringt, vor dem Apex in zwei
Kanale. Typ VI ist dargestellt als zwei getrennte Kanéale, die das Cavum verlassen,
welche im weiteren Verlauf verschmelzen und sich vor dem Apex wieder trennen,
um in zwei getrennten Foramina zu enden. Typ VIl zeigt einen Kanal, der aus der
Pulpakammer entspringt und sich in zwei Kanale trennt. Diese fusionieren und
verzweigen sich abermals vor dem Austritt in zwei getrennte Kanale. Beim Typ VIl
verlaufen drei getrennte Kandle vom Pulpencavum bis zum Apex [2]. Die
Darstellung der Konfigurationsvielfalt des Wurzelkanalsystems, die im Laufe der
Jahre umfassend weiterentwickelt wurde, verdeutlicht den hohen Stellenwert der
chemischen Wurzelkanalaufbereitung wahrend der Behandlung der erkrankten
Pulpa [Abb. 3].
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Abb. 3: Wurzelkanalkonfiguration. Abbildung entnommen aus:

http://www.endopracticeus.com/ce-articles/treatment-of-mandibular-first-molars-with-five-root-
canals/; entnommen am 22.02.2016.

3.3 Ziel der Wurzelkanalbehandlung

Das Ziel der Wurzelkanalbehandlung ist der langfristige Erhalt des Zahnes als

funktionsfahige Kaueinheit und Erhaltung bzw. Wiederherstellung gesunder
periradikularer Strukturen [12]. Dies wird erreicht durch die Entfernung des infizierten
vitalen und nekrotischen Pulpagewebes, die weitestgehende Eliminierung der
Mikroorganismen, die Beibehaltung des urspringlichen Wurzelkanalverlaufes, die
konische Gestaltung des Wurzelkanals wahrend der Praparation, den Erhalt der
apikalen Konstriktion, die vollstandige Aufbereitung des Wurzelkanals und die
Vermeidung einer Uber- und Unterinstrumentierung des Kanalsystems. Die endgiiltige
dabei

Ubereinstimmen [13]. Das Hauptziel der Wurzelkanalaufbereitung ist folglich die

Aufbereitungslange sollte mit der vorher festgelegten Arbeitslange

Elimination von pulpalen Geweberesten und Mikroorganismen [14]. Dies erfolgt durch
die Die

Aufbereitung und Formgebung kann manuell mit Handinstrumenten oder maschinell mit

chemo-mechanische Aufbereitung des Wourzelkanals. mechanische
rotierendem Instrumentarium erfolgen [15, 16]. Die Behandlung sollte unter aseptischen
Bedingungen geschehen. Um dies zu erreichen ist die Verwendung eines Kofferdams
zur absoluten Trockenlegung obligat, damit ein Speichelzutritt und eine bakterielle

Kontamination wahrend der Behandlung verhindert werden kann. Des Weiteren zum
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Ausschluss der Aspiration und des Verschluckens von Instrumenten und um einem
Ubertreten von Spllldsungen in die Mundhéhle vorzubeugen [13, 17, 18]. Da eine
mechanische Aufbereitung aufgrund der komplexen Anatomie der Wurzelkanale nicht
alle potentiell infizierten Kanalabschnitte erreichen kann und durchschnittlich bis zu 50%
der Areale uninstrumentiert bleiben, muss wahrenddessen intensiv mit desinfizierenden
Spullésungen unter passiver Ultraschallaktivierung gespult werden [3, 19]. Dabei
kommen unterschiedliche Spulldsungen zum Einsatz, auf die im Weiteren naher

eingegangen wird.

3.4 Formen der mechanischen Wurzelkanalaufbereitung

Das Ziel der mechanischen Wurzelkanalaufbereitung umfasst die Entfernung des
erkrankten Pulpagewebes und des infizierten Dentins sowie die Formgebung des
Wurzelkanals. Dabei soll die urspringliche Form des Wurzelkanals beibehalten und
Praparationsfehler, wie z.B. Begradigungen, Perforationen, Stufenbildungen und
Verblockungen vermieden werden. Die von apikal nach koronal konische Aufbereitung
stellt die Voraussetzung fur eine bakteriendichte Wurzelkanalfullung dar [20, 21]. Einen
besonderen Stellenwert hat die Aufbereitung der apikalen Region des Wurzelkanals, da
diese aufgrund des geringen Durchmessers schwer zugangig fur desinfizierende
chemische Spullésungen ist. Die apikale Aufbereitung sollte deshalb bis mindestens
ISO-Grolie 40 erfolgen [22, 23]. Dem Behandler stehen unterschiedliche Instrumente
und Systeme zur Verfugung. Die mechanische Wurzelkanalbehandlung kann in zwei

Techniken unterteilt werden, die manuelle und die maschinelle Aufbereitungstechnik.

Die Vorteile der manuellen Aufbereitung sind der Tastsinn, die gegebene Kraftkontrolle,
der Kontakt mit der zu bearbeitenden Kanalwand sowie die gute Formgebung und
Reinigung des Wurzelkanals [24]. Es kommen verschiedene flexible Instrumente aus
Edelstahl und Titanlegierungen zum Einsatz, die sich in ihrer Herstellung, im Aufbau
und ihrer Funktion unterscheiden. Die Grundtypen beinhalten Feilen vom Typ K (Kerr)
und vom Typ H (Hedstrom), sowie Bohrer vom Typ K-Reamer. Sie unterscheiden sich
in ihrer Geometrie und Arbeitsweise und werden in unterschiedlichen 1SO-GrdfRen
verwendet [14]. Die Methoden zur Aufbereitung werden nach der Richtung der
Erweiterung des Wurzelkanals eingeteilt. Unterschieden werden die apikal-koronale und
die koronal-apikale Methode. Beispiele hierfur sind die konventionelle Methode, die

Step-back-Technik und die Crown-down-Technik.
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Ein System zur maschinellen Aufbereitung des Wurzelkanals wurde erstmals 1899 von
Rollins vorgestellt. Seit der EinfUhrung der Nickel-Titan Instrumente in der Zahnmedizin
und der Entwicklung von Drehzahl und Drehmoment begrenzten Antriebsmotoren
nehmen die maschinellen Systeme gegenuber den lange Uberlegenen manuellen
Techniken einen héheren Stellenwert ein. Heute gibt es eine Vielzahl von Systemen,
die sich vor allem in ihrer Antriebsart unterscheiden. Dazu zahlt die Rotationsantriebsart
mit der winkelbegrenzten, vollstandigen und drehmomentbegrenzten Rotation. Bei
anderen Systemen werden Hubbewegungen ausgefuhrt und es kann auch nach der
Schwingungsweise (im Schall- oder Ultraschallbereich) unterschieden werden [14].
Nickel-Titan Feilen sind besonders in stark gekrummten Kanadlen den
Edelstahlinstrumenten Uberlegen. Sie sind starker verformbar und aufgrund des
,memory effects® kommt es zu keiner permanenten Deformation der Instrumente, was
eine formgetreuere Aufbereitung des Wurzelkanals ermdglicht und die Bruchgefahr der

Instrumente vermindert [25, 26].

3.5 Die Schmierschicht (smear layer)

Bei der mechanischen Bearbeitung des Wurzelkanals entsteht durch Materialabtrag
eine Schmierschicht (smear layer). Diese Schicht liegt der Wurzeldentinoberflache zum
Teil 1-2 ym auf und wird auch bis zu 40 ym in die Dentintubuli hineingepresst [27, 28].
Sie besteht aus organischen und anorganischen Bestandteilen, wie Dentinspanen,
Resten des Pulpagewebes, Odontoblastenfortsatzen und auch Bakterien [29]. Die
Penetrationstiefe des Sealers zur Wurzelkanalfullung in die Dentintubuli ist nach
Entfernung der Schmierschicht deutlich erhéht [30]. Nach der Wurzelkanalfullung
konnen Bakterien Uber den verbliebenen smear layer den Wurzelkanal wieder
vollstandig besiedeln [4]. Infolgedessen ist die Entfernung des smear layer fur den

Erfolg der Wurzelkanalbehandlung von hoher Bedeutung.

3.6 Die chemische Wurzelkanaldesinfektion

Die Wirksamkeit der mechanischen Aufbereitung des Wurzelkanalsystems ist aufgrund
der komplexen Anatomie des Wurzelkanals mit Seitenkanalen, Isthmen und dem
apikalen Delta eingeschrankt. Eine zusatzliche chemische Desinfektion ist unerlasslich,
um Mikroorganismen zu eliminieren sowie organische und anorganische Bestandteile
des Pulpagewebes auch aus nicht zu instrumentierbaren Bereichen zu entfernen.

Bakterien, insbesondere Enterococcus faecalis, kbnnen Dentinkanalchen bis in eine
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Tiefe von 0,25 mm penetrieren [31-33]. Durch die chemische Wurzelkanaldesinfektion
sollen nekrotisches Pulpagewebe und Dentinspane ausgeschwemmt und eine
Verblockung des Wurzelkanals vermieden werden. Die Spulldsung soll antibakteriell
und gewebsauflosend wirken, das Wurzelkanalsystem desinfizieren und bakterielle
Lipopolysaccharide inaktivieren. Des Weiteren dient es als Gleitmittel fir die
Wurzelkanalinstrumente. Weitere Anforderungen sind eine geringe Zytotoxizitat, hohe
Gewebevertraglichkeit und keine negative Beeinflussung der postendodontischen
Restauration [34]. Eine Kombination verschiedener Spulldsungen wahrend der
Wurzelkanalbehandlung ist nétig, da eine einzige Spulllésung nicht in der Lage ist, alle

Anforderungen vollstandig zu erflllen.
3.6.1 Spillésungen

Natriumhypochlorit (NaOCI)

NaOCI gilt als Standarddesinfektionslésung wahrend der Wurzelkanalbehandlung.
Schon 1919 wurde NaOCI in der Endodontie angewandt [35]. Der Gehalt an
undissoziierten HOCL-Molekulen ist fur die aktive Wirkung verantwortlich, sie besitzen
oxidierende und chlorierende Wirkungen. NaOCI wird in Konzentrationen zwischen
0,5% und 5,25% in der Endodontie verwendet, wobei sich die Prozentangabe auf die in
der LOsung enthaltene wirksame Menge von Chlor bezieht. Es verfugt Uber die
Fahigkeit nekrotisches und vitales Gewebe aufzulésen [2, 7] . NaOCI besitzt eine gute
antimikrobielle Wirkung gegen ein breites Keimspektrum, ist wirksam gegen Bakterien,
Pilze (z.B. Candida albicans), Pilzsporen sowie behtillte und unbehiillte Viren und ist in
der Lage, Bakterienwandbestandteile, Lipopolysaccharide und Endotoxine zu
denaturieren [36-39]. Im In-vitro-Vergleich zeigte sich eine gute Wirksamkeit gegen E.
faecalis in allen getesteten Konzentrationen, wobei ein hdheres Spulvolumen eine
niedrigere Konzentration rechtfertigen kann [40, 41]. Unter klinischen Bedingungen
konnte mit NaOCI nicht in allen Wurzelkanalen reproduzierbare Keimfreiheit erzielt
werden. Bei etwa 30% konnte eine persistierende Infektion nachgewiesen werden [42,
43]. NaOCI gilt als wirksamstes Mittel zur Auflosung von vitalem und nekrotischem
Gewebe im Wourzelkanal [44]. Seine nekrolytische Wirkung ist bereits in einer
Konzentration von 1% hoher als bei anderen Spulldsungen [45]. NaOCI ist in héheren
Konzentrationen auch in der Lage vitales Gewebe aufzuléosen [46]. Der
gewebeaufldosende Effekt ist abhangig von der Konzentration, der Kontaktzeit und der

Menge der verwendeten Losung [47-49]. NaOCI ist nicht in der Lage den smear layer
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vollstandig aufzulésen, da dieser zum grof3ten Teil aus anorganischen Substanzen
besteht [50, 51]. Jedoch ist NaOCI im Stande, in die Dentintubuli zu penetrieren [52].
Welche Konzentrationen klinisch eingesetzt werden sollten wird kontrovers diskutiert.
Mit Erhdhung der Konzentration verbessern sich die antibakteriellen Eigenschaften der
Lésung [53]. In anderen Studien konnten keine Unterschiede in der Desinfektionskraft
unterschiedlicher Konzentrationen festgestellt werden [43, 54]. Die antimikrobielle
Wirkung von 1%, 2,5% und 5,25% NaOCI wurde in einer vergleichenden Studie ohne
signifikante Unterschiede beschrieben [41]. Dem gegenulber steht die Zunahme der
Zytotoxizitdt mit zunehmender Konzentration der Spullésung [55-57]. Wird
konzentriertes NaOCI Uber den Apex hinaus gepresst, kann es zu schwerwiegenden
Zwischenfallen kommen [58]. Postoperative Schwellungen, Emphyseme, Schmerzen
und Nekrosen konnen die Folge sein [59, 60]. NaOCI ist in einer Konzentration von
0,5% nicht toxisch und wird mit dem zirkulierenden Blut weggeschwemmt [55, 61].
Empfohlen wird die Anwendung niedrig konzentrierter Lésungen von 0,5 bis 1%, da hier
eine gute antimikrobielle Wirkung und Gewebeaufldsung bei gleichzeitig akzeptabler

Biokompatibilitat vorliegt [62].
Chlorhexidindigluconat (CHX)
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Abb. 4: Strukturformel Chlorhexidindigluconat. Abbildung entnommen aus: de Vasconcelos BC,
Luna-Cruz SM, De-Deus G, de Moraes IG, Maniglia-Ferreira C, Gurgel-Filho ED. Cleaning
ability of chlorhexidine gel and sodium hypochlorite associated or not with EDTA as root canal
irrigants: a scanning electron microscopy study. J Appl Oral Sci, 2007. 15(5): p. 387-91.

Chlorhexidindigluconat wird als Antiseptikum in der Zahnmedizin in verschiedenen
Bereichen angewandt. Seinen Einsatz findet es zum Beispiel als Mundspullésung oder
im Rahmen der ,Full-mouth desinfection“ in der Parodontologie. Des Weiteren kommt
es als CHX-Gel oder CHX-Chip zur Einbringung in parodontale Taschen in
unterschiedlichen Konzentrationen zum Einsatz. Das kationische Bisguanid wird in der
Endodontie in Konzentrationen zwischen 0,2% und 2% verwendet. Das Molekul ist

spiegelsymmetrisch und enthalt zwei Benzolringe [Abb. 4]. Es bindet an anionische
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Bestandteile der Bakterienmembran und stért das osmotische Gleichgewicht, was zu
einem Austritt intrazellularer Komponenten flhrt. Des Weiteren werden bakterielle
Enzyme inaktiviert und somit der Zellmetabolismus gestort [63]. Bei niedrigeren
Konzentrationen wirkt CHX bakteriostatisch, bei héheren Konzentrationen bakterizid,
was auf der Prazipitation des Zytoplasmas beruht [64]. Es besitzt sehr gute
antimikrobielle Eigenschaften bei guter Biokompatibilitat. Im Tierversuch traten bei
Gewebekontakt deutlich geringere Entzindungsreaktionen auf als nach Kontakt mit
0,5%igem NaOCI [65]. CHX zeigt eine ahnlich gute antibakterielle Wirkung wie NaOCI
[66-68]. Es besitzt eine besonders gute Wirksamkeit gegen grampositive Keime (z.B.
Enterokokken) und Pilze [40]. Auch im Vergleich mit Kalziumhydroxid als temporare
Wurzelkanaleinlage erwies sich CHX als wirksamer [69]. Ein weiterer Vorteil ergibt sich
aus der hohen Substantivitadt von CHX. Es lagert sich an der Dentinoberflache an und
behalt dabei seine Wirkung. Ein Reservoireffekt, bei dem die antimikrobielle Wirkung
von CHX auch noch nach Wochen besteht, wird beschrieben [70-72]. CHX zeigt
allerdings im Gegensatz zu NaOCI eine geringere gewebeaufldsende Wirkung [73, 74].
Die antimikrobielle Wirkung von CHX wird durch Dentinspane und Serumproteine im
Wurzelkanal reduziert [75, 76]. CHX kann NaOCI als Spulldsung im Wurzelkanal nicht
ersetzen, sollte aber als Zusatzspulldsung angewandt werden, wobei Interaktionen

vermieden werden mussen.

Chelatoren

Ethylendiamintetraessigséure EDTA

Chelatoren sind groBmolekulare Komplexbildner, die in der Lage sind, selektiv
Kalziumionen zu binden. EDTA wurde 1957 erstmals von Nygaard-Ostby in die
Endodontie eingeflhrt, mit dem Ziel, die Instrumentation des Wurzelkanals zu
unterstutzen. EDTA ist in der Lage das Dentin zu erweichen und somit insbesondere
die Aufbereitung enger und kalzifizierter Wurzelkanale zu erleichtern. Chelatoren sind in
flussiger oder pastenférmiger Zubereitung erhaltlich. In wassriger Losung ist EDTA in
einer Konzentration von 15% - 24% enthalten. Es wird hauptsachlich als unterstitzende
Spulung wahrend der chemischen Wurzelkanalaufbereitung, speziell zur Entfernung
der Schmierschicht angewandt [5]. Als alleinige Spullésung ist EDTA lediglich in der
Lage den anorganischen Anteil der Schmierschicht herauszulésen. Es kann die
Schmierschicht also nicht komplett entfernen, daher wird es in Kombination mit NaOCI

empfohlen [77, 78]. Kombinationen aus NaOCI und EDTA als Spullésungen sind in der

14



Literaturiibersicht

Lage, die Wurzelkanalwand nahezu vollstandig von Geweberesten und Schmierschicht
zu befreien und die Dentintubuli freizulegen [79, 80]. Die Effektivitat von EDTA nimmt im
Verlauf des Wurzelkanals ab, eine Wirkung wird vor allem im koronalen und mittleren
Drittel des Wurzelkanals beschrieben [78, 81]. EDTA ist des Weiteren in der Lage die
Dentinkanalchen zu erweitern [82]. Durch die Offnung der Dentintubuli kann NaOCI als
nachfolgende Spulung tiefer in das Dentin eindringen und seine desinfizierende
Wirkung entfalten [83]. Der Chelatbildner sollte in Konzentrationen zwischen 15% und
24% angewandt werden, um eine akzeptable Entfernung der Schmierschicht und eine
Kollagenexposition in einer angemessenen Zeit zu erreichen [84]. Nachteilig sind der
begrenzte antibakterielle Effekt sowie die destruktive Wirkung auf das
Wurzelkanaldentin zu erwahnen. EDTA fuhrt zu einer Demineralisation des
intertubularen Dentins, zu einer VergroRerung der Dentintubuli sowie zu einer
Denaturierung der Kollagenfasern [85]. Angewandte Volumina Uber 1 ml zeigen keine
Verbesserung der Wirkung von EDTA [86]. In pasten- bzw. gelartiger Konsistenz wird
EDTA vor allem wahrend der mechanischen Wurzelkanalaufbereitung als Gleitmittel flr
das verwendete Instrumentarium empfohlen [87]. EDTA sorgt als zusatzliches Agens

wahrend der chemischen Wurzelkanalaufbereitung fur eine deutliche Reduktion der

Schmierschicht und verbessert die Kanalreinigung [Abb. 5].

Abb. 5: REM Aufnahme Dentintubuli, A: Kanalwand frei von Debris und smear layer, offene
Tubuli, B/C: dinne Schmierschicht, etwas Debris, Tubuli offen, D: Kanalwand mit smear layer
und Debris, Tubuli verschlossen, E/F: dicke Schmierschicht mit Debris, wenig offene Tubuli.
Abbildung entnommen aus: de Vasconcelos BC, Luna-Cruz SM, De-Deus G, de Moraes IG,
Maniglia-Ferreira C, Gurgel-Filho ED. Cleaning ability of chlorhexidine gel and sodium
hypochlorite associated or not with EDTA as root canal irrigants: a scanning electron
microscopy study. J Appl Oral Sci, 2007. 15(5): p. 387-91.
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Zitronensaure

Zitronensaure als farblose, wassrige Flussigkeit ist in der Lage, ahnlich wie EDTA,
durch Bindung von Kalziumionen das Wurzelkanaldentin zu dekalzifizieren [88]. Die
Demineralisierung ist in den ersten drei Minuten jedoch fur EDTA 17% ausgepragter
[89]. Eine andere Untersuchung zeigt ein starkeres Dekalzifizierungsvermdgen von
10%iger Zitronensaure im Vergleich zu 1%iger Zitronensaure, 17%igem EDTA und
10%igem Natriumzitrat [90]. Zitronensaure kann als Alternative fur EDTA zur

Entfernung der Schmierschicht angesehen werden [83, 91].

3.6.2 Interaktionen zwischen Spillésungen

Die Anwendung einer einzigen Spullosung wahrend der Wurzelkanalbehandlung ist
nicht ausreichend, um eine optimale Desinfektion des Wurzelkanalsystems zu
erreichen. Kombinationen  verschiedener = Agenzien  kdonnen  gegenseitige
Neutralisierung, Inaktivierung und auch Erhohung der Desinfektionswirkung
hervorrufen. Chelatoren, wie EDTA und Zitronensaure, verringern bei gleichzeitiger
Anwendung mit NaOCI den Anteil des verfugbaren Chlors aus dem NaOCI, woraus eine
Verringerung der antimikrobiellen und nekrolytischen Wirkung von NaOCI resultiert. Die
dekalzifizierende Wirkung von EDTA und Zitronensaure wird jedoch nicht von NaOCI
beeinflusst [92]. Eine kombinierte Spulung der Chelatoren mit NaOCI erhoht die
Effektivitat der Entfernung des smear layers und offnet mehr Dentintubuli als bei
alleiniger Spulung mit NaOCI [79, 93]. Somit sollte bei einer kombinierten Spulung nach
der Anwendung des Chelators mit NaOCI gespult werden, um eine Neutralisierung von
NaOCI zu vermeiden. Wird Chlorhexidin mit EDTA kombiniert, kommt es zur Ausfallung
eines weilden Prazipitats [94]. Bei der gleichzeitigen Anwendung von NaOCI mit CHX
kommt es zur Ausfallung eines rotbraunen unléslichen Prazipitats, dem kanzerogenen
Parachloranilin [95]. Dies kann zu unerwunschten Verfarbungen des Zahnes fuhren
[96]. Des Weiteren kann die abdichtende Eigenschaft des Wurzelkanalsealers AH26 in
Verbindung mit Guttapercha verringert werden [97]. Um eine Ausfallung zu vermeiden
sollten Zwischenspilungen angewendet werden. Dafir kommen z.B. Alkohol,
physiologische Kochsalzlosung und Zitronensaure in Frage. Mortenson et al. wiesen
einen signifikant geringeren Anteil von Parachloranilin im Wurzelkanal bei Verwendung
von Zitronensaure als Zwischenspulung nach [98]. Aus einer anderen Studie resultiert
Alkohol als empfohlenes Agens zur Zwischenspulung [95]. Die kombinierte Spllung von

NaOCl und CHX fuhrt zu einer prozentual hdoheren Reduktion der Keimflora im

16



Literaturiibersicht

Wurzelkanal als NaOCI, CHX oder physiologische Kochsalzlésung alleine [99]. Sie gilt

des Weiteren als effektivste Methode zur Reduktion von E. faecalis [100].

3.6.3 Techniken der Wurzelkanalspllung

Volumen

Das Volumen der Spullésung spielt eine entscheidende Rolle wahrend der chemischen
Aufbereitung des Wurzelkanals. Mit der Erhdhung des Volumens der Spulflissigkeit
geht auch eine Verbesserung der Keimreduktion einher. Die empfohlene Menge betragt
2-5 ml/Kanal [101, 102]. Dabei scheint es fur das Reinigungsergebnis unerheblich zu
sein, ob 5 ml NaOCI kontinuierlich oder 6-12 ml mit Hilfe einer 2-ml-Spritze
etappenweise appliziert werden [103]. Des Weiteren sollte die Spulflissigkeit wahrend

der Behandlung, im Wurzelkanal regelmafig erneuert werden [104].

Dauer der Spulung

Die Dauer der Spul- und Kontaktzeit sollte adaquat sein. Eine Kontaktzeit von 30 bis 60
Minuten fur NaOCI sollte nicht unterschritten werden [105]. Wird die Konzentration der
Spullésung reduziert, so muss dementsprechend die Kontaktzeit erhdht werden [40,
106].

Temperatur

Der antibakterielle Effekt von NaOCI kann durch eine Erwarmung der Flussigkeit
verbessert werden [107]. Die gewebeauflésende Wirkung von NaOCI wird beschleunigt
durch eine Erwarmung auf 21°C [108]. Die gewebeauflosende Wirkung von 2,6%igem
und 5,25%igem NaOCI war bei 37°C nicht unterschiedlich und genauso effektiv wie
eine 5,25%ige Losung bei 21 °C [109]. Die Erwarmung niedrig konzentrierter
Spullésungen, mit besseren biokompatiblen Eigenschaften wird als eine
erfolgversprechende Modifikation der Spulldsung angesehen [110]. Zu beachten ist,
dass erwarmtes NaOCI relativ rasch zerfallt. Einmal erwarmtes NaOCI sollte nach der

Behandlung verworfen werden [107].

Aufbereitungsgrofie

Um eine wirksame Desinfektion im gesamten Wurzelkanal zu gewahrleisten ist eine
ausreichende AufbereitungsgroRe notig [111]. Werden konventionelle Spulsysteme
verwendet, so sollte die apikale Aufbereitung mindestens bis ISO-Grole 30-40 erfolgen,
damit eine Applikation der Spullnadel in ausreichender Tiefe sichergestellt werden kann

[22, 112]. Auch die Konizitat (Taper) der Praparation spielt eine Rolle. Bei einer
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Erhdhung der Konizitat bei gleicher Aufbereitungsgréfe konnten in verschiedenen
Studien bessere Reinigungswirkungen festgestellt werden. Dabei wird mindestens ein

Taper von 0.04 als erfolgversprechend angesehen [113, 114].

Eindringtiefe der Spulnadel

Die Effektivitat der Spulflussigkeit reicht nur bis kurz Uber die Nadelspitze hinaus, direkt
vor der Spulkanule findet kaum ein Flussigkeitsaustausch statt (,Vaper lock
Phanomen®) [115]. Daraus resultiert, dass eine adaquate Eindringtiefe der Spulnadel,
um eine ausreichende Desinfektion zu erreichen, nétig ist. Eine Eindringtiefe von 1mm
vor der Arbeitslange ist effektiver in der Reinigungswirkung als ein Eindringen bis 5mm
vor der Arbeitslange [116, 117].

Applikationssysteme

Bei der klassischen Handspullung werden konventionelle Einwegspritzen und dinne
Applikationskanilen verwendet. Es kommen verschiedene Spilkanlilen mit
unterschiedlichem Durchmesser zum Einsatz. Die Verwendung von maoglichst schmalen
Kanulen, die locker im Wurzelkanal sitzen, vermindert ein Verklemmen innerhalb des
Wurzelkanals und die Gefahr der apikalen Extrusion [58]. Da der bendtigte
Kraftaufwand mit der Reduktion des Nadelquerschnitts zunimmt, ist die Verwendung
von Luer-Lock Systemen erforderlich, um ein Ablosen der Kanule wahrend der
Applikation zu vermeiden. Verschiedene Modifikationen von Applikationskanilen sind
vorhanden. So kann die Verwendung von speziellen Spulkanulen mit seitlicher
Austritts6ffnung die Desinfektionswirkung erhéhen [118, 119]. Wird die Spulflissigkeit in
die Pulpakammer eingebracht und anschlie®Bend mit einem dunnen Instrument
apikalwarts transportiert, so ist mit einer geringeren Reinigungswirkung zu rechnen
[120]. Die hydrodynamische Wurzelkanalspulung (z.B. RinsEndo) beruht auf einem
Druck-Saug-Prinzip. Vivan RR et al. fanden keinen Unterschied in der
Reinigungswirkung zwischen einer konventionellen Spulung und der Verwendung des
RinsEndo-Systems [121]. Hauser et al. wiesen eine hohere Penetrationstiefe ins Dentin
bei Verwendung des RinsEndo-Systems im Gegensatz zu konventionellen Methoden
nach. Jedoch wurde auch ein erhdhtes Risiko fur eine apikale Extrusion festgestellt
[122]. Weitere Applikationssysteme sind z.B. EndoActivator und EndoVac, wobei deren

Effektivitat aufgrund fehlender Studienzahlen noch nicht hinreichend geklart ist.
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3.6.4 Ultraschallaktivierung

Ultraschall bezeichnet Frequenzen oberhalb des menschlichen Horbereichs, ab circa 16
kHz. In der Endodontie kommen Ultraschallsysteme mit einer Frequenz zwischen 20 -
40 kHz zum Einsatz. Durch die Anwendung magnetostriktiver oder piezoelektrischer
Schallgeber werden Schwingungen unterschiedlicher Amplitude erzeugt. Die
entstehende Schwingung bei der Magnetostriktion beruht auf der Langenanderung
ferromagnetischer Stoffe in einem magnetischen Wechselfeld. Bei piezoelektrischen
Ultraschallgeraten wird durch Anlegung einer Wechselspannung eine Formveranderung
der Piezo-Kristalle hervorgerufen. Die entstehenden Deformationsschwingungen
werden an das umgebende Umfeld in der Frequenz der angelegten Wechselspannung
abgegeben. In der Endodontie unterscheidet man zwischen aktiver und passiver
Ultraschallaktivierung. Wahrend der aktiven Ultraschallsplilung kommen spezielle
Ultraschallfeilen zum Einsatz, die wahrend der gesamten Anwendung Kontakt zur
Kanalinnenwand aufweisen. Aufgrund des unkontrollierten Kanalwandabtrags, welcher
zu unerwilnschten Praparationsformen, Begradigungen gekrimmter Kanale,
Stufenbildungen und apikalen Perforationen fuhren kann, wird von einer aktiven
Ultraschallaktivierung abgeraten [103]. Bei der passiven Ultraschallaktivierung (,passive
ultrasonic irrigation“/ PUI), erstmals von Weller et al. beschrieben, wird nach der
abgeschlossenen mechanischen Kanalaufbereitung ein Instrument passiv in den
Wurzelkanal eingebracht, welches durch Ultraschall in Schwingungen versetzt wird
[123]. Dadurch kommt es zu einer Aktivierung der verwendeten Spulflissigkeit. Das
Instrument sollte die kleinstmdgliche ISO-GroRe aufweisen, wodurch ein Wandkontakt
vermieden und ein freies Schwingen im Wurzelkanal erreicht wird [124, 125]. Es
kommen flexible, nicht schneidende Feilen oder ein glatter Draht zum Einsatz. Die
Weiterleitung der Energie erfolgt im Spulmedium durch Schallwellen. Dadurch kommt
es zu akustischen Mikrostromungen und Kavitationen (vibrationsbedingte
Blasenbildungen innerhalb der Flussigkeit, die bei erhéhtem Druck kollabieren). Die
Stromungsphanomene resultieren in einem erhohten Flussigkeitsumsatz, wodurch die
Spulflissigkeit effektiver in die apikale Region des Wurzelkanals transportiert wird [116].
Beide Phanomene werden reduziert, wenn die Feile im Wurzelkanal nicht frei
schwingen kann [126, 127]. Die passive Ultraschallspulung ist der konventionellen
Spulung mit einer Spulspritze Uberlegen. Die Entfernung von Dentindebris und
Pulpagewebe, vor allem in schwer zuganglichen Bereichen, wie z.B. Seitenkanalen und

Isthmen ist effektiver [128, 129]. Die Keimzahlreduktion ist gegenltber der Handspulung

19



Ziel der Arbeit

hoher [125]. Auch die Reinigungswirkung in gekrimmten Kanalen, vor allem in der
apikalen Wurzelkanalregion unterhalb der Krummung, ist der konventionellen
Handspulung uberlegen [129, 130]. Die Resultate werden durch ein Vorbiegen des
Instrumentes verbessert [131]. Die laterale Kanalwandpenetration von NaOCI| wird
durch Ultraschallaktivierung gesteigert [132]. Des Weiteren wird der antibakterielle
Effekt von NaOCI durch die Anwendung von PUI erhdht [133]. Dies kdnnte ein Resultat
der ultraschallinduzierten Temperaturerhdhung von NaOCI sein [124, 134]. Auch der
smear layer wird durch die Anwendung der passiven Ultraschallaktivierung im Vergleich
zur Handspulung effektiver entfernt [6]. Van der Sluis et al. wiesen des Weiteren nach,
dass durch die Anwendung der PUI statistisch signifikant dichtere Wurzelfillungen
erreicht werden [135]. Der Einfluss der Anwendungsdauer auf die Effektivitat der
Ultraschallaktivierung ist noch nicht hinreichend geklart. In einer Studie von Cameron
wird von einer effektiveren Reduzierung des smear layers nach 5 Minuten als nach 3
Minuten berichtet [136]. Wohingegen in einer anderen Untersuchung von Sabins et al.,
bezlglich der Entfernung des Debris, kein deutlicher Unterschied erkennbar ist, ob eine
ultraschallaktivierte Spulung 30 oder 60 Sekunden lang angewandt wird [125]. Durch
die deutliche Erhohung der Effektivitat der Spulung des Wurzelkanals durch die
Anwendung der passiven Ultraschallspulung sowie der verbesserten Reinigungs- und
Desinfektionswirkung, vor allem in den nicht instrumentierbaren Bereichen, ist diese der

konventionellen Handspulung ohne Aktivierung Uberlegen.

4 Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit war es, den Behandlungserfolg von zwei verschiedenen
standardisierten endodontischen Spulprotokollen vergleichend zu analysieren. Aufgrund
der aktuellen in vitro bestehenden Datenlage wurde angenommen, dass die zusatzliche
Verwendung von EDTA sowie die Anwendung der passiven Ultraschallaktivierung zu
héheren Erfolgsraten fihren als die alleinige Verwendung von NaOCI| wahrend der

chemischen Wurzelkanaldesinfektion.
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5 Material und Methode

5.1 Digitale Erfassung der Wurzelkanalbehandlungen

Zunachst wurde eine Infrastruktur zur Erfassung und Auswertung der an der Charité —
Universitatsmedizin Berlin erfolgten Wurzelkanalbehandlungen implementiert. Aus den
bereits bestehenden Papierformularen, teilweise dargestellt in Abb. 6, wurden die

Tabellen fur die Datenbank abgeleitet.
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Abb. 6: Dokumentationsbogen Endodontie - Auszug
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Erfasst werden:

- Patientenstammdaten

- Klinische Anamnese des betroffenen Zahnes, unter Bertcksichtigung eventuell
bestehender Vorbehandlungen

- Qualitat und Dauer von Schmerzen

- Beurteilung von Schwellungen, Fistelbildungen, Sensibilitat

- Parodontale Befunde, wie 2z.B. Perkussionsempfinden, Lockerung und

gemessene Taschentiefen

Anhand der Kklinischen Diagnostik wird eine primare Diagnose gestellt und ein
Therapieplan erarbeitet, wobei die Art der Wurzelkanalbehandlung (manuell oder
maschinell) festgelegt wird. Die Wurzelkanalaufbereitung wird in mehreren
Teilschritten, unter Erfassung der verwendeten Agenzien zur chemischen Desinfektion
festgehalten. Nach Abschluss der erfolgten Behandlung werden die Durchfiihrung
sowie verwendete Materialien zur Wurzelfillung dokumentiert und eine
postendodontische Versorgung festgelegt. Zu folgenden Teilschritten werden digitale
Rontgenbilder angefertigt, die mit der Datenbank verknlpft sind: Ausgangsbild vor
Beginn der Therapie, Rontgenmessaufnahme, Masterpointaufnahme und Kontrolle
nach erfolgter Wurzelfillung. Des Weiteren werden die Recall Daten erfasst, die eine
weitere Beurteilung der klinischen Befunde sowie die Auswertung eines Rontgenbildes

mit vergleichender Beurteilung der apikalen Transluzens beinhalten.

5.2 Allgemeiner Ablauf der Wurzelkanalbehandlung in der Charité

Die Wurzelkanalbehandlungen erfolgten im Beobachtungszeitraum nach einem
standardisierten Protokoll. Nach der klinischen und réntgenologischen Diagnostik wurde
der Zahn unter Verwendung eines Kofferdams zur absoluten Trockenlegung trepaniert.
Die Wurzelkanaleingange wurden u.a. unter Zuhilfenahme eines
Operationsmikroskopes dargestellt und im koronalen 1/3 mittels Gates-Bohrern
erweitert. Die Wurzelkanale wurden mit didnnen, flexiblen Instrumenten sondiert.
AnschlieRend wurde die Arbeitslange mit Hilfe eines elektronischen Apexlokalisators
bestimmt. Zusatzlich wurde zur Ermittlung der tatsachlichen Wourzellange eine
Roéntgenmessaufnahme angefertigt. Die chemo-mechanische Aufbereitung der

Wurzelkanale erfolgte in den meisten Fallen mittels Step-back Methode oder in seltenen
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Fallen maschinell durch Anwendung des Flexmaster Systems, unter standiger Spulung

des Wurzelkanalsystems mit NaOCI.

Die Aufbereitung mittels Step-back-Technik beginnt mit der Ausgangsfeile (IAF-Initial
apical file), die entsprechend der ermittelten Arbeitslange eingesetzt wird. Der apikale
Teil des Wurzelkanals wird nun in aufsteigender ISO-Grof3e mit mindestens drei
weiteren Instrumenten erweitert. Nach dem die Masterfeile (MAF-Master apical file,
mindestens 1SO-GroRe 35) erreicht ist, werden die anschlielenden Instrumente um
1mm verklrzt eingesetzt. Nach jeder neu hinzugenommen ISO-Grél3e wird die gesamte
Lange des Wurzelkanals mit der MAF rekapituliert, um Verblockungen mit Debris zu
vermeiden. Das zuletzt verwendete Instrument (FF-Final file) ist mindestens drei ISO-
Grollen groler als die Master apical file. Alle Instrumente werden wahrend der

Behandlung vorgebogen, um eine Begradigung des Wurzelkanals zu verhindern.

Zwischen den Behandlungstagen wurde ein Kalziumhydroxidpraparat als
medikamentose Einlage in die Wurzelkanale eingebracht und der Zahn speicheldicht
verschlossen. Die Wurzelfullung mit Guttapercha und einem Wurzelkanalsealer (AH-
Plus) erfolgte nach Erfullung entsprechender Voraussetzungen, wie klinische
Unauffalligkeit sowie nicht blutende, saubere und gut zu trocknende Kanale, mittels
lateraler Kondensation. Der Masterpoint wurde entsprechend der MAF in den
Wurzelkanal eingebracht und anschlieRend wurden mehrere Zusatzstifte unter
Verwendung eines Finger-Spreaders komprimierend hinzugefugt. Nach der Anfertigung
einer Rontgenkontrollaufnahme zur Beurteilung der Wurzelfullung wurde der Zahn
temporar adhasiv verschlossen oder fur weitere postendodontische MalRnahmen

vorbereitet.

5.3 Spiulprotokoll

Anhand der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse wurde zur Standardisierung der

chemischen Wurzelkanaldesinfektion ein Spulprotokoll erstellt.
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Endo-Spiilprotokoll
Erstbehandlung
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Abb. 7: Spulprotokoll fir die Erst- und Revisionsbehandlung

Die Wurzelkanalbehandlungen werden unterschieden in Erst- und
Revisionsbehandlung. Bei der Erstbehandlung wird der Zahn bei der Trepanation und
wahrend der gesamten Aufbereitung standig mit 1%igen NaOCI unter passiver
Ultraschallaktivierung gespult. Die Abschlussspulung, unter passiver
Ultraschallaktivierung mit einem vorgebogenem Finger-Spreader ISO 15 erfolgt
zunachst mit 1%igem NaOCI, 2ml und 30 Sekunden je Kanal. Im Anschluss wird mit
2ml EDTA 20% fur 30 Sekunden je Kanal und abschlieliend nochmals mit NaOCI
gespult. Im Falle einer Revisionsbehandlung kommen wahrend der Abschlussspulung
zusatzlich isotonische Kochsalzlésung, 2ml fur 30 Sekunden pro Kanal, zur Vermeidung
von Interaktionen zwischen den Spulldsungen und Chlorhexidin 2%, 2ml far 30
Sekunden je Kanal, zum Einsatz [Abb. 7]. Vor dem Wechsel jeder Spullésung soll die

Flassigkeit im Wurzelkanal aspiriert werden.

5.4 Patientengut

Insgesamt wurden 250 Wourzelkanalbehandlungen, unabhangig vom Quadranten,
Geschlecht, Alter, Ursache der endodontischen Behandlungsnotwendigkeit oder
Kanalanzahl  ausgewertet und in zwei Gruppen geteilt. Gruppe 1

(Wurzelkanalbehandlungen im Zeitraum November 2011 - Februar 2013) wurde nach
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dem an der Charité bisher etablierten Spulprotokoll zur Desinfektion der Wurzelkanale
mit 1% NaOCI behandelt. In Gruppe 2 (Wurzelkanalbehandlungen im Zeitraum April
2013 - Februar 2014) wurden zusatzlich zu diesem regularen Spulprotokoll zum
Abschluss eine Spulung der Wurzelkanale mit 20%igem EDTA durchgefuhrt und
darUber hinaus alle verwendeten Agenzien mittels PUI (Passive Ultrasonic Irrigation)
aktiviert. In bestimmten Fallen (Revisionen vorangegangener
Wurzelkanalbehandlungen) kam in beiden Gruppen wegen des veranderten

Keimspektrums aufterdem Chlorhexidin zum Einsatz.

Wurzelkanalbehandlung
— S —

Gruppe 1 n=106 Gruppe 2 n=93
Erstbehandlung Revisionsbehandlung Erstbehandlung Revisionshehandlung

Spiilprotokoll Spiilprotokoll Spiilprotokoll Spiilprotokoll
(mit PUI) (mit PUI)
Trepanation/Praparation: Trepanation/Praparation: Trepanation/Préparation: Trepanation/Préparation:
NaOCl 1% NaOCl 1% NaOCl 1% NaOCl 1%
Abschlussspiilung: Abschlussspiilung: Abschlussspiilung: Abschlussspiilung:
NaOCl 1% 1. NaOCl 1% 1. NaOCl 1% 1. NaOCl 1%

2. NacCl 0,9% 2. EDTA 20% 2. EDTA 20%
3. CHX 2% 3. NaOcl 1% 3.NaCl 0,9%
4, CHX 2%

Wurzelfiillung A

P~ pasive Ukrschaliviring ==

Gruppe1l N Gruppe 2

Abb. 8: Uberblick tiber das Studiendesign

Zur Evaluation wurden beide Gruppen anhand ihrer Rontgenbilder bewertet. Dabei
wurden das Rodntgenbild der Masterpointeinprobe sowie die Recall-Réontgenaufnahme
unter Beriucksichtigung der periapikalen Transluzenz begutachtet. Zur Auswertung
wurden nur diejenigen Zahne herangezogen, deren Recall-Réntgenaufnahme nach
frihestens drei Monaten angefertigt wurde. Ausgeschlossen wurden die Zahne deren

Daten unvollstandig waren, z.B. aufgrund fehlender Recall-Rontgenaufnahmen und
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deren Nachuntersuchungsabstand kirzer als drei Monate betrug. Diesen Kriterien
entsprachen insgesamt 199 Wurzelkanalbehandlungen, davon 106 in Gruppe 1 und 93
in Gruppe 2 [Abb. 8].

5.5 ROntgenauswertung

Roéntgenaufnahmen fir die Diagnostik, Langenbestimmung, Verlaufskontrolle und flr
die Beurteilung des Erfolges sind wahrend der endodontischen Behandlung
unerlasslich. Sie geben Informationen Uber die Anatomie, Form und Anzahl der Wurzeln
und Wurzelkanale und tUber den Krankheitsprozess, vor allem im periapikalen Bereich
des betroffenen Zahnes. Die Beurteilung von Rdntgenbildern ist von verschiedenen
Einflussfaktoren abhangig. Eine Rolle spielen neben der Qualitat der Rontgenaufnahme
auch die physischen Voraussetzungen des Betrachters sowie dessen Erfahrungen im
Bereich der Interpretation radiologischer Auffalligkeiten [137]. So besteht die
Mdglichkeit, dass derselbe Betrachter bei der Auswertung eines Rontgenbildes zu
unterschiedlichen Zeitpunkten zu unterschiedlichen Ergebnissen gelangt (,Intraobserver
variation“). Bei der Auswertung desselben RoOntgenbildes konnen unterschiedliche
Betrachter wiederum auch zu unterschiedlichen Resultaten gelangen (,Interobserver
variation). Die Begutachtung aller Roéntgenbilder wurde von einem Untersucher
durchgefuhrt. Bei bestehenden Unklarheiten in der Interpretation wurde ein erfahrener

Kollege zur Verifizierung hinzugezogen.

5.6 RoOntgengerate

Die Rontgenaufnahmen wurden von erfahrenen Medizinisch-technischen Assistenten in
der Abteilung flir Radiologie des CharitéCentrums 3 fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde angefertigt. Es standen ein Heliodent MD-Gerat der Firma Sirona mit
einem Xios Plus Sensor sowie ein Vistalntra-Gerat der Firma Durr Dental mit dem
VistaScan Ablesegerat zur Verflugung. Die Belichtungswerte waren je nach Zahn 60
bzw. 70 kV, 0,04 - 0,10 s. Die angefertigten digitalen Bilder wurden anschlieRend in die

Roéntgensoftware SIDEXIS der Firma Sirona importiert.

5.7 Beurteilung des Therapieerfolges

Zur Beurteilung des Therapieerfolges wurden die Rdntgenbilder angelehnt an den

Periapikalen Index bewertet.
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Der Periapikale Index (PAl) ist ein Scoring System, mit dem die periapikale Region
rontgenologisch bewertet werden kann. Er wird in funf eindeutig definierte Kategorien
zwischen gesund (Grad 1) und schwerer Parodontitis apicalis (Grad V) eingeteilt. Die
Beurteilung des apikalen Zustandes eines Zahnes erfolgt durch den Vergleich der

individuellen Rontgenbilder mit Referenzrontgenaufnahmen und zugeordneten

histologischen Merkmalen.

Abb. 9: Periapikaler Index. Abbildung entnommen aus: Orstavik D, Kerekes K, Eriksen HM. The
periapical index: a scoring system for radiographic assessment of apical periodontitis. Endod
Dent Traumatol, 1986. 2(1): p. 20-34.

Der Periapikale Index wird eingeteilt in:

Grad I : normale apikale Strukturen

Grad II: geringe Veranderungen der Knochenstruktur

Grad III: Veranderung in der Knochenstruktur mit Mineralverlust
Grad IV: Parodontitis mit klar definierbarer Aufhellung

Grad V: schwere Parodontitis apicalis mit Exazerbation [138].

Die Befunde der Rontgenaufnahmen (Initialbefund, Recall) wurden nach folgenden

Kriterien eingeteilt:
Grad 1: unauffallige periapikale Strukturen
Grad 2: erweiterter Parodontalspalt (VergroRerung um mehr als die Halfte)

Grad 3: Knochenstrukturveranderung

27



Material und Methode

Grad 4: deutlich sichtbare, abgegrenzte periapikale Osteolyse

Zusatzlich wurde der Grad 5 fur nicht beurteilbare Befunde und der Grad 6 fur

extrahierte Zahne verwendet.

Beispielbilder:

o) §

Abb. 10: Zahn 11, a) unauffallige periapikale Strukturen (Grad 1), zum Zeitpunkt der
Masterpointaufnahme, b) unauffallige periapikale Strukturen (Grad 1), zum Zeitpunkt der Recall-
Rontgenaufnahme

Abb. 11: Zahn 46 (unvollstandige Heilung), a) periapikaler Osteolyse zum Zeitpunkt der
Wourzelfillung (Grad 4), b) Verkleinerung der periapikalen Veranderung zum Zeitpunkt der
Recall-Rontgenaufnahme (Grad 4)
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b)

Abb. 12: Zahn 34 (vollstdndige Heilung), a) periapikale Osteolyse zum Zeitpunkt der
Masterpointaufnahme (Grad 4), b) unauffallige periapikale Verhaltnisse zum Zeitpunkt der
Recall-Rontgenaufnahme (Grad 1)

a)ls b)

Abb. 13: Zahn 43 (Misserfolg), a) periapikale Veranderung zum Zeitpunkt der
Réntgenmessaufnahme (Grad 4), b) Vergrolierung der periapikalen Osteolyse zum Zeitpunkt
der Recall-Réntgenaufnahme (Grad 4)

Abb. 14: Zahn 35 (unvollstandige Heilung), a) periapikale Veranderung zum Zeitpunkt der
Masterpointaufnahme (Grad 4), b) Verkleinerung der periapikalen Veranderung zum Zeitpunkt
der Recall-Rdntgenaufnahme (Grad 4)

29



Material und Methode

Beide Rontgenaufnahmen wurden anschlieBend miteinander verglichen und die
Veranderung des apikalen Befundes beurteilt. Dokumentiert wurden die Vergrofierung
der periapikalen Osteolyse, die Verkleinerung dieser, die Ausheilung der periapikalen

Veranderung sowie der Zustand der unveranderten periradikularen Strukturen.

Nach wissenschaftlicher Stellungnahme der DGZMK und in Anlehnung an die
Richtlinien der European Society of Endodontology (ESE) lassen sich die

Therapieerfolge in drei Kategorien einteilen:

» Vollstandige Heilung’
- klinische Symptomfreiheit und
- radiologisch durchgehend verfolgbarer Parodontalspalt normaler Breite (d.h.
radiologisch als kndchern beurteilte Regeneration endodontisch bedingter
Lasionen und, falls gegeben, Stillstand ehemals progressiver Resorptionen)
,Unvollstadndige Heilung’
- klinische Symptomfreiheit und
- radiologisch verifizierbare Verkleinerung der endodontisch bedingten Lasion
,Keine Heilung'
- klinische Symptome einer endodontisch bedingten Parodontitis und/oder
- radiologisch nicht nachweisbare Verkleinerung der endodontisch bedingten
Lasion, gegebenenfalls auch Neubildung einer periradikularen Lasion und/oder

- radiologisch erfassbar, externe progressive Resorptionen.

Gewohnlich wird der maximale Zeitraum, in der rontgenologisch eine vollstandige
Regeneration knocherner Lasionen erwartet werden kann, mit 4-5 Jahren angegeben®
[1]. In einer Studie von Orstavik konnten in 89% der Falle schon nach einem Jahr

rontgenologische Heilungstendenzen nachgewiesen werden [139].

Im Folgenden wurden die Wurzelkanalbehandlungen als Erfolg oder Misserfolg
eingestuft. Als erfolgreich galten diejenigen, deren periapikale Veranderungen (inklusive
das Vorliegen eines erweiterten Parodontalspaltes) im Beobachtungszeitraum deutlich
an Grole abnahmen (unvollstandige Heilung) oder ganz ausgeheilt waren (vollstandige
Heilung). Rontgenbefunde, die im Initialbefund und in der nachfolgenden Recall-
Roéntgenaufnahme unauffallige periradikulare Strukturen aufwiesen, wurden ebenfalls

als erfolgreich bewertet. Zu den Misserfolgen gehorten alle Zahne, die im
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Beobachtungszeitraum extrahiert wurden und diese, die im Vergleich des
Initialbefundes mit der Recall-Réntgenaufnahme eine unveranderte bzw. vergrolRerte

periapikale Transluzens zeigten [Tabelle 1].

Erfolg Unvollstandige Heilung:
- Verkleinerte periapikale Veranderung

|ndeXMasterpoint > IndeXrecan > 1

Vollstandige Heilung
- Ausgenheilte periapikale Veranderung
- Unauffallige periapikale Strukturen

Indexrecal = 1

Misserfolg - Unveranderte bzw. vergroRerte periapikale Veranderung
|ndeXMaSterpoint < IndeXrecall > 1
- Extraktion

Indexrecal = 6

Tabelle 1: Ubersicht Behandlungserfolg/ Misserfolg

5.8 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden in Excel (Microsoft Office 2007) erfasst. Dazu gehdrten: Patienten-
ID, verwendetes Spulprotokoll, Geschlecht, Geburtsdatum, Alter, behandelter Zahn, Art
der Behandlung (Erstbehandlung/Revisionsbehandlung), Datum des Initialbefundes,
Datum der Recall-Rontgenaufnahme, Beobachtungszeitraum, Befund der Initial-
Rontgenaufnahme, Befund der Recall-Réntgenaufnahme sowie die Veranderung der
Befunde. Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS (SPSS Statistics 23, IBM,
Armonk, NY, USA). Der erste Teil der Auswertung umfasste die deskriptive Analyse, in
der die Haufigkeiten der erhobenen Befunde ermittelt wurden. Im zweiten Teil wurde
der Zusammenhang der verschiedenen Faktoren (z.B. Spulprotokoll, Geschlecht, Alter,
Zahnlage) mit dem Behandlungserfolg, unter Zuhilfenahme des Chi-Quadrat-Tests
ermittelt. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit ,p“ bezeichnet und der Begriff

,Signifikant“ verwendet, wenn p mindestens kleiner als 0,05 war.

5.9 Genehmigung durch die Ethikkommission

Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin Berlin

unter der Nummer EA1/327/13 gepruft und genehmigt.
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6 Ergebnisse

6.1 Deskriptive Statistik

6.1.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

Insgesamt wurden 199 Wourzelkanalbehandlungen betrachtet und anhand ihrer
Rontgenbilder miteinander verglichen. Der kirzeste Nachuntersuchungsabstand betrug
3 Monate und der langste Nachuntersuchungsabstand 25 Monate. Dies ergab im
Mittelwert einen Beobachtungszeitraum von 8 Monaten. In Gruppe 1 lag der Mittelwert
bei 9,2 + 4.4 Monate und in Gruppe 2 bei 6,6 + 2,5 Monate.

6.1.2 Geschlechterverteilung

Von den insgesamt 199 Patienten waren 95 weiblich und 104 mannlich. Das entspricht
einem prozentualen Verhaltnis von w:m = 48:52 mit einem leichten Ubergewicht auf der
mannlichen Seite. Schllisselt man dies nach dem angewandten Spulprotokoll auf, so
ergibt sich fir Gruppe 1 und Gruppe 2 eine ahnliche Verteilung der Geschlechter. In
Gruppe 1 liegen 47 weibliche und 59 mannliche Patienten mit einem prozentualen

Verhaltnis von w:m = 44:56 vor und in Gruppe 2 48 weibliche und 45 mannliche

Patienten mit einer Verteilung w:m = 52:48, wobei in Gruppe 2 ein Ubergewicht auf der

-

weiblichen Seite erkennbar ist [Abbildung 15].

b) Gruppe 1 (n=106})
B minnlich 48%
weiblich
a) Gesamt (n=199)
_ 5

c) Gruppe 2 (n=93)

44%
2%

Abb. 15: Zahnverteilung der untersuchten Zahne nach Geschlecht (n=199), a) Gesamtkollektiv
(n=199), b) Gruppe 1, Spllprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), c) Gruppe 2, Spulprotokoll mit
EDTA/PUI (n=93)
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6.1.3 Altersverteilung

Im Gesamtkollektiv von 199 Patienten war der jlingste Patient zum Zeitpunkt der
Wurzelkanalbehandlung 19 Jahre und der alteste Patient 93 Jahre alt. Dies entspricht
einem Mittelwert von 57 Jahren. In Gruppe 1 betragt der Mittelwert 56 Jahre und in
Gruppe 2 59 Jahre. In Abbildung 16 ist erkennbar, dass im Altersintervall 40-79 Jahre
eine deutliche Haufung vorliegt, die Werte sind zum Teil mehr als dreimal so hoch wie

in den Ubrigen Intervallen.

30

27
25 25
722
25 23 29 29
20 19
15 12 B Gruppe 1 (n=106)
10 7 Gruppe 2 (n=93)
5
5 : [ 3
1 l 1
0 0 0
0 T T T T T T T . T 1

10-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abb. 16: Gesamtpatientenkollektiv, dargestellt nach Altersgruppen, aufgeteilt in Gruppen
(n=199), Gruppe 1: Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2: Spulprotokoll mit
EDTA/PUI (n=93)

6.1.4 Verteilung nach Art der Behandlung
Im Gesamtkollektiv wurden insgesamt 154 Erstbehandlungen und 45 Revisionen
durchgefuhrt. Dies entspricht einer prozentualen Verteilung von

Erstbehandlung:Revision von 77:23.
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b) Gruppe 1 (n=106}

M Erstbehandlung |

[ Revision

a) Gesamt (n=199)

c) Gruppe 2 (n=93)

Abb. 17: Zahnverteilung der untersuchten Zahne nach Art der Behandlung (n=199), a)
Gesamtkollektiv (n=199), b) Gruppe 1, Spllprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), c) Gruppe 2,
Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

In den einzelnen Gruppen sind die Verteilungen ahnlich. In Gruppe 1 erfolgten 77
Erstbehandlungen und 29 Revisionen, mit einer prozentualen Verteilung
Erstbehandlung:Revision von 73:27 und in Gruppe 2 77 Erstbehandlungen und 16
Revisionen mit einer prozentualen Verteilung Erstbehandlung:Revision von 83:17
[Abbildung 17].

6.1.5 Zahnverteilung
Beim Vergleich der wurzelkanalbehandelten Zahne von Ober- und Unterkiefer fallt ein
Ubergewicht zu Gunsten des Unterkiefers auf. Im Gesamtkollektiv entspricht dies einem

prozentualen Verhaltnis UK:OK von 59:41.
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57%

b) Gruppe 1 (n=106)

N OK

UK 59%

a) Gesamt (n=199})

61%

c} Gruppe 2 (n=93)

Abb. 18: Zahnverteilung der untersuchten Zahne nach Ober- und Unterkiefer (n=199), a)
Gesamtkollektiv (n=199), b) Gruppe 1, Spllprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), c) Gruppe 2,
Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

Die Verteilung ist in den beiden untersuchten Gruppen ahnlich. In Gruppe 1 wurden 60
Zahne im Unterkiefer und 46 Zahne im Oberkiefer untersucht. Dies entspricht einer
prozentualen Verteilung UK:OK von 57:43. In Gruppe 2 wurden 57 Zahne im
Unterkiefer und 36 Zahne im Oberkiefer untersucht, mit einer prozentualen Verteilung
UK:OK von 61:39 [Abbildung 18].

Vergleicht man die einzelnen Zahngruppen miteinander, so ergeben sich folgende
Abstufungen: in beiden Gruppen (ohne, bzw. mit EDTA/PUI) wurden die
Unterkiefermolaren am haufigsten behandelt (jeweils 28 Prozent), dicht gefolgt von den
Unterkieferpramolaren (17 Prozent bzw. 25 Prozent), auch an den Oberkiefermolaren
(16 Prozent bzw. 14 Prozent) und Unterkieferfrontzahne (16 Prozent bzw. 13 Prozent)
fand haufig eine Wurzelkanalbehandlung statt. Die Unterkieferpramolaren (11 Prozent
bzw. 12 Prozent) und die Unterkieferfrontzahne (11 Prozent bzw. 9 Prozent) stellen den

geringeren Anteil dar [Abbildung 19 und 20].
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ohne EDTA/PUI

mOK

m UK

Anzahl der Zahne

Frontzdhne Pramolaren Molaren
Zahngruppen

Abb. 19: Gruppe 1 (n=106) mit Darstellung der untersuchten Zahne nach Zahngruppen

mit EDTA/PUI
30
26
25 23
g
L
:&
3
= mOK
©
c = UK
<
Frontzdhne Pramolaren Molaren
Zahngruppen

Abb. 20: Gruppe 2 (n=93) mit Darstellung der untersuchten Zahne nach Zahngruppen

6.1.6 Verteilung der Rontgenbefunde (Gesamtbetrachtung)

Initialbefund

Die Pravalenz der periapikalen Veranderung (Grad 4) betrug in Gruppe 1 71 (67
Prozent) und in Gruppe 2 60 (65 Prozent). Knochendestruktionen wurden in beiden
Gruppen nicht befundet. Je Gruppe wurde jeweils an einem Zahn ein erweiterter
Parodontalspalt festgestellt. In Gruppe 1 und Gruppe 2 waren an 32 Zahnen (Gruppe 1
= 30 Prozent, Gruppe 2 = 34 Prozent) unauffallige periapikale Strukturen erkennbar.

Insgesamt zwei Réntgenbilder wurden als nicht beurteilbar eingestuft [Abbildung 21].
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Initialbefund
80
70
60
< 50
N 40
c
< 30
20
10
0
1=unauffallig 2=erweiterter 3=Knoch.en- 4=p?riapikale 5=nic'ht
Pa-Spalt destruktion Veranderung beurteilbar
H Gruppe 1 (n=106) 32 1 0 71 2
Gruppe 2 (n=93) 32 1 0 60 0

Abb. 21: Darstellung des Initialbefundes, aufgeteilt in Gruppen (n=199), Gruppe 1: Spulprotokoll

ohne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2: Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

Recall-Rontgenaufnahme

Die Beurteilung der Recall-Rontgenaufnahmen ergaben in Gruppe 1 50 (47 Prozent)
und in Gruppe 2 53 (57 Prozent) unauffallige periapikale Strukturen. Lediglich in Gruppe
1 wies ein Zahn einen erweiterten Parodantalspalt auf. Knochendestruktionen waren in
beiden Gruppen nicht erkennbar. Periapikale Veranderungen waren in Gruppe 1 an 51
Zahnen (48 Prozent) und in Gruppe 2 an 39 Zahnen (42 Prozent) sichtbar. An je einem
Zahn pro Gruppe konnte keine Beurteilung durchgefuhrt werden und ausschlieflich in

Gruppe 1 wurden 3 Zahne extrahiert [Abbildung 22]. Es bestanden keine signifikanten

Zusammenhange (p > 0,05).
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0 Recall-Rontgenaufnahme
50
-— 40
L
R 30
c
< 20
10
0 —_— —_— 1
_ ... | 2=erweiterter| 3=Knochen- |4=periapikale 5=nicht _ .
1=unauffallig Pa-Spalt destruktion | Verdnderung | beurteilbar b=Extraktion
B Gruppe 1 (n=106) 50 1 0 51 1
Gruppe 2 (n=93) 53 0 0 39 1 0

Abb. 22: Darstellung der Rontgenbefunde der Recall-Rontgenaufnahmen, aufgeteilt in Gruppen
(n=199), Gruppe 1: Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2: Spulprotokoll mit
EDTA/PUI (n=93)

6.1.7 Veranderung des Rontgenbefundes

Beim Vergleich der Recall-Rontgenaufnahme mit dem Initialbefund waren folgende
Veranderungen erkennbar: in Gruppe 1 kam es an 3 Zahnen (3 Prozent) und in Gruppe
2 an 2 Zahnen (2 Prozent) zu einer Vergroélerung der periapikalen Veranderung. An 44
Zahnen (42 Prozent) in Gruppe 1 und an 45 Zahnen (48 Prozent) in Gruppe 2 konnte
eine Verkleinerung der periapikalen Lasion festgestellt werden. Unveranderte
periapikale Strukturen wiesen in Gruppe 1 49 Zahne (46 Prozent) und in Gruppe 2 45
Zahne (48 Prozent) auf. An insgesamt 8 Rdntgenbildern (7 in Gruppe 1 und eins in
Gruppe 2) konnte eine Veranderung der periapikalen Struktur nicht beurteilt werden
[Abbildung 23]. Es konnten keine signifikanten Zusammenhange ermittelt werden (p >
0,05).
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Anzahl
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Veranderung des Rontgenbefundes
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Extraktion

B Gruppe 1 (n=106)

44

49

7

Gruppe 2 (n=93)

45
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1

Abb. 23: Darstellung der Veranderung des Roéntgenbefundes, aufgeteilt in Gruppen (n=199),
Gruppe 1: Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2: Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

6.2 Analytische Statistik

6.2.1 Aufschlisselung Erfolg/Misserfolg

Aufgrund der unter Kapitel 5.7 definierten Kriterien konnten in Gruppe 1 76 Prozent der
Wurzelkanalbehandlungen als Erfolg, davon 26 Prozent als unvollstandige und 50
Prozent als vollstandige Heilung, klassifiziert werden [Abbildung 24]. Als erfolgreich
wurden die Zahne bewertet, deren periapikale Veranderungen (einschlieBlich das
Vorliegen eines erweiterten Parodontalspaltes) deutlich an Grofle abnahmen
(unvollstandige Heilung) oder ganz ausgeheilt waren (vollstandige Heilung). Zahne, die
in der initialen Roéntgenaufnahme und in der Recall-Réntgenaufnahme unauffallige
periradikulare Strukturen aufwiesen, wurden ebenfalls als erfolgreich eingestuft.
Betrachtet man die Grinde, warum ein Zahn jeweils als Misserfolg eingestuft wurde,
entfallt der grofte Anteil (18 Prozent) auf Zahne, an denen keine Veranderung der
bestehenden periapikalen Osteolyse erkennbar war. An drei Prozent der Zahne kam es
zu einer VergrofRerung der vorhandenen periapikalen Lasion und ebenso drei Prozent
wurden extrahiert [Abbildung 25].
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Abb. 24: Darstellung des Behandlungserfolges in Gruppe

(n=99)

ohne EDTA/PUI

26%
50%

H Misserfolg
M Erfolg
unvollstandige Heilung

vollstandige Heilung

1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI

ohne EDTA/PUI

18%
l 3%

M Erfolg

W Misserfolg

M Periapikale Aufhellung
groRer geworden

Periapikale Aufhellung
unverdndert

Extraktion

Abb. 25: Darstellung des Misserfolges in Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)

Die Erfolgsquote in Gruppe 2 (zusatzliche Spulung mit EDTA und PUI) betrug 83

Prozent. Davon konnten an 25 Prozent der Zahne eine vollstandige Heilung und an 58

Prozent eine unvollstandige Heilung festgestellt werden. Als Misserfolg wurden 17

Prozent der Zahne beurteilt. 15 Prozent davon wurden aufgrund unveranderter

periapikaler Aufhellungen und 2 Prozent infolge einer Vergroflerung der periapikalen

Lasion als Misserfolg eingestuft. In dieser Gruppe wurden im Beobachtungszeitraum

keine Zahne extrahiert [Abbildung 26 und 27]. Die ermittelten Ergebnisse waren nicht

signifikant (p > 0,05).
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mit EDTA/PUI
B Misserfolg
H Erfolg
58% m unvollstandige Heilung

vollstandige Heilung

Abb. 26: Darstellung des Behandlungserfolges in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

mit EDTA/PUI

H Erfolg

B Misserfolg

M Periapikale Aufhellung
groRer geworden

»

1 Periapikale Aufhellung
unverdndert

Abb. 27: Darstellung des Misserfolges in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

6.2.2 Erfolg in Abhangigkeit vom Geschlecht

Schlusselt man den Behandlungserfolg in Abhangigkeit vom Geschlecht auf, so ergibt
sich eine ahnliche Tendenz zwischen Mannern und Frauen. In beiden Gruppen ist eine
leicht erhdhte Erfolgsquote bei den weiblichen Patienten zu erkennen. Bei den
mannlichen Patienten konnten in Gruppe 1 73 Prozent und in Gruppe 2 77 Prozent der
Behandlungen als erfolgreich eingestuft werden. Bei den weiblichen Patienten waren in
Gruppe 1 80 Prozent und in Gruppe 2 88 Prozent erfolgreich. Beim Vergleich beider
Gruppen ist erkennbar, dass die Behandlung unter Spulung mit EDTA und unter
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Verwendung der passiven Ultraschallaktivierung, bei mannlichen und weiblichen
Patienten, eine leicht erhdhte Erfolgsquote aufweist, jedoch war dieser Unterschied
nicht signifikant (p > 0,05) [Abbildung 28 und 29].

ohne EDTA/PUI

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

80%

M Erfolg (n=75)

m Misserfolg (n=24)

mannlich weiblich

Abb. 28: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Geschlecht in Gruppe 1,
Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)

mit EDTA/PUI
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88%

77%

M Erfolg (n=76)

m Misserfolg (n=16)

mannlich weiblich

Abb. 29: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Geschlecht in Gruppe 2,
Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)
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6.2.3 Erfolg in Abhangigkeit vom Alter

Bei der Betrachtung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Alter ist
festzustellen, dass dieser in jedem dargestellten Altersintervall in der Gruppe, in der
wahrend der Behandlung zusatzlich mit EDTA und PUI gespult wurde, etwas hoher
liegt. Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p > 0,05).
Abbildung 30 macht deutlich, dass eine Haufung von durchgefihrten
Wurzelkanalbehandlungen im Alters-Intervall 40-69 Jahre vorliegt, mit 69 Behandlungen
in Gruppe 1 und 58 Behandlungen in Gruppe 2. Dies entspricht der zwei- bis dreifachen
Menge, verglichen mit den Intervallen 0-39 Jahre und 70-99 Jahre. Am niedrigsten ist
die Erfolgsrate (67 Prozent) in der Altersgruppe 0-39 Jahre, wenn wahrend der

Behandlung nicht mit EDTA und ohne PUI gespult wurde.

Erfolg in Abhadngigkeit vom Alter

90% 84% 0
80% 75% 78% 72"6l i
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Erfolg ohne EDTA/PUI

0,
25% . 28% ® Erfolg mit EDTA/PUI
19%

Misserfolg ohne EDTA/PUI

Misserfolg mit EDTA/PUI

0-39 Jahre 40-69 Jahre 70-99 Jahre
(ohne EDTA/PUI: n=12) (ohne EDTA/PUI: n=69) (ohne EDTA/PUI: n=18)
(mit EDTA/PUI: n=8) (mit EDTA/PUI: n=58) (mit EDTA/PUI: n=26)

Abb. 30: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Alter in Gruppe 1,
Spulprotokoll onne EDTA/PUI (n=99) und Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

6.2.4 Erfolg in Abhangigkeit von der Behandlungsart

Bei der Betrachtung der Erfolgsquote nach der Art der Behandlung sind in den
einzelnen Gruppen Unterschiede erkennbar. So kénnen in der Gruppe, in der nicht mit
EDTA und PUI gespult wurde, 73 Prozent der Erstbehandlungen und 85 Prozent der
Revisionsbehandlungen als erfolgreich eingestuft werden. In der zweiten Gruppe
(Spulung zusatzlich mit EDTA und PUI) stellt sich das Ergebnis annahernd umgekehrt

dar. So kdnnen hier 84 Prozent der Erst- und 73 Prozent der Revisionsbehandlungen
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als erfolgreich angesehen werden [Abbildung 31 und 32]. Es bestand kein signifikanter

Zusammenhang (p > 0,05).

ohne EDTA/PUI

90% 85%
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M Erfolg (n=75)

m Misserfolg (n=24)

Erstbehandlung Revisionsbehandlung

Abb. 31: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit von der Behandlungsart in
Gruppe 1, Spllprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)

mit EDTA/PUI
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M Erfolg (n=76)

m Misserfolg (n=16)

Erstbehandlung Revisionsbehandlung

Abb. 32: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit von der Behandlungsart in
Gruppe 2, Spilprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

6.2.5 Erfolg in Abhangigkeit vom behandelten Kiefer
In den Abbildungen 33 und 34 sind die Behandlungserfolge in Abhangigkeit vom
behandelten Kiefer dargestellt. Mit 83 Prozent flir den Oberkiefer und 82 Prozent flr

den Unterkiefer liegt die Erfolgsquote der Wurzelkanalbehandlungen in Gruppe 2, unter
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Verwendung von EDTA und PUI etwas hoher als im Vergleich zu Gruppe 1 (ohne
Spulung mit EDTA und PUI) mit 81 Prozent im Oberkiefer und 71 Prozent im
Unterkiefer. Der Unterschied war jedoch nicht signifikant (p > 0,05).

ohne EDTA/PUI
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81%

M Erfolg (n=75)

1 Misserfolg (n=24)

Abb. 33: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom behandelten Kiefer in
Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)

mit EDTA/PUI
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18%
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Abb. 34: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom behandelten Kiefer in
Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

6.2.6 Erfolg in Abh&ngigkeit von den Zahngruppen
Bei der genaueren Betrachtung der einzelnen Zahngruppen, dargestellt in Abbildung 35

und 36, fallt eine homogenere Verteilung der Erfolgsquote bei der Behandlung unter

45



Ergebnisse

Verwendung von EDTA und PUI (Gruppe 2) auf. Der hochste Behandlungserfolg liegt
mit 91 Prozent bei den Unterkieferpramolaren. Die Erfolgswerte fur die
Oberkieferfrontzahne, Pramolaren und Molaren, liegen mit 83, 82 und 85 Prozent im
Bereich der Gesamterfolgsquote fur diesen Kiefer. Die Unterkiefermolaren mit 77
Prozent und die Unterkieferpramolaren mit 75 Prozent weisen in Gruppe 2 die
niedrigste Erfolgsquote auf. Die Werte fur den Erfolg in Gruppe 1, ohne Spllung mit
EDTA und PUI, schwanken zwischen 100 Prozent fur die Unterkieferfrontzahne und 57
Prozent fur die Unterkiefermolaren, die deutlich unter dem Durchschnitt liegen. Die
Verteilungen des Erfolges flur die Oberkieferpramolaren und Oberkiefermolaren sind mit
82 Prozent und 87 Prozent der Verteilung in Gruppe 2 ahnlich. Es konnten keine

signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p > 0,05).

ohne EDTA/PUI

100%

82%

100%
80% — % 75%
60% °7%
(]
43%
40% % - 559
20% - 13%
0%
0% : |

OK Molaren UK Molaren
Frontzdhne Pramolaren  (n=15) Frontzahne Pramolaren (n=28)
(n=17) (n=11) (n=12) (n=16)
M Erfolg (n=75) Misserfolg (n=24)

Abb. 35: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhéangigkeit von den behandelten
Zahngruppen in Gruppe 1, Spllprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)
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100%

mit EDTA/PUI

83% 82% 85%
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OK Molaren UK MoIaren
Frontzahne Pramolaren (n=13) Frontzahne Pramolaren (n=26)
(n=12) (n=11) (n=8) (n=22)
M Erfolg (n=76) Misserfolg (n=16)

Abb. 36: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit von den behandelten

Zahngruppen in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

6.3 Ubersicht der Ergebnisse

Parameter Protokoll 1 Protokoll 2 p*
ohne EDTA/PUI mit EDTA/PUI
(n =106) (n =93)
Geschlecht > 0,05
weiblich 47 (44,3 %) 48 (51,6 %)
mannlich 59 (55,7 %) 45 (48,4 %)
Alter (Jahre) > 0,05
1-19 0 11,1 %)
20-29 5 (4,7 %) 4 (4,3 %)
30-39 7 (6,6 %) 3 (3,2 %)
40-49 23 (21,7 %) 12 (12,9 %)
50-59 22 (20,8 %) 5 (26,9 %)
60-69 27 (25,5 %) 2 (23,7 %)
70-79 19 (17,9 %) 5 (26,9 %)
80-89 3 (2,8 %) 0
90+ 0 11,1 %)
Lokalisation > 0,05
Oberkiefer 46 (43,3 %) 36 (38,7 %)
Unterkiefer 60 (56,6 %) 57 (61,3 %)
Zahne > 0,05
Frontzdhne 29 (27,4 %) 20 (21,5 %)
Pramolaren 30 (28,3 %) 34 (36,3 %)
Molaren 47 (44,3 %) 39 (41,9 %)
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Extraktion

Therapie > 0,05
Initialtherapie 77 (72,6 %) 77 (82,8 %)
Revision 29 (27,4 %) 16 (17,2 %)
Verlaufskontrolle <0,05
(Monate)
3-6 36 (34,0 %) 58 (62,4 %)
>6-9 13 (12,3 %) 21 (22,6 %)
>9-12 38 (35,8 %) 10 (10,8 %)
>12-18 16 (15,1 %) 4 (4,3 %)
>18-24 3 (2,8 %) 0
IndeXMasterpoint > 0105
| 32 (30,2 %) 32 (34,4 %)
Il 3 (2,8 %) 1(1,1 %)
" -1\v 71 (67,0 %) 60 (64,5 %)
\ 0 0
IndeXRgecall > 0,05
| 50 (47,6 %) 53 (57,6 %)
I 1(1,0 %) 0
" -1\v 51 (48,6 %) 39 (42,4 %)
\% 3 (2,9 %) 0
Erfolg
Ja 75 (75,8 %) 76 (82,6 %) > 0,05
Indexrecar=! 49 (49,5 %) 53 (57,6 %)
Indexmasterpoint>IndeXRecaII> 26 (26’3 %) 23 (25’0 %)
|
Misserfolg** 24 (24,2 %) 16 (17,4 %)
3 (100%) 0 > 0,05

* Signifikanzwert, Vergleich zwischen Protokoll 1 und 2

** IndexMasterpoint < IndexRecall > 1

Tabelle 2: Ubersicht der Untersuchungsergebnisse
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7 Diskussion

7.1 Diskussion der Methode

Im Jahr 1991 wurden laut der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung 6,91 Millionen
Wurzelkanalfillungen und 16,23 Millionen Extraktionen durchgefuhrt. Im Jahr 2013
hingegen wurden 7,16 Millionen Wurzelkanalfillungen und nur 12,85 Millionen
Extraktionen erfasst [140]. Die Anzahl der Extraktionen ist offensichtlich ricklaufig. Ein
Grund dafur konnen unter anderem die Weiterentwicklungen in der Endodontie sein,

wodurch Zahne langer erhalten werden kdnnen.

Ziel dieser Studie war es, den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung durch eine zusatzliche
Spulung mit EDTA sowie die Anwendung der passiven Ultraschallaktivierung wahrend
der chemischen Wurzelkanaldesinfektion im Vergleich zur alleinigen Spulung mit NaOCI
zu evaluieren. Dafur wurde der Behandlungserfolg von 199 Wurzelkanalbehandlungen
anhand der angefertigten Rontgenbilder untersucht. In der klinischen endodontischen
Forschung werden schon vorhandene Roéntgenbilder zur Erlangung wissenschaftlicher
Erkenntnisse herangezogen, da jede Anfertigung einer zusatzlichen Rdontgenaufnahme
zwangslaufig mit einer gewissen Strahlenbelastung verbunden ist und somit aus
ethischen Grinden ausschliel3lich fur wissenschaftliche Zwecke nicht vertretbar ware.
Es handelt sich bei dieser Arbeit jedoch um eine rein retrospektive Untersuchung,
wodurch die Aussagekraft Uber den Behandlungserfolg eingeschrankt ist, da die
bestehenden Rontgenbilder nur Momentaufnahmen darstellen. Die Auswertung der
Rontgenbilder wurde von einem  Untersucher vorgenommen, um die
Interpretationsvariabilitdit so gering wie maodglich zu halten. Wie in Kapitel 5.5
beschrieben ist die Bewertung von radiologischen Bildern subjektiv. Bei der
Interpretation der Rontgenbilder von unterschiedlichen Betrachtern konnten
unterschiedliche Ergebnisse die Folge sein. Auch die Qualitat der Rontgenbilder ist
nicht einheitlich, obwohl die Aufnahmen von erfahrenen Medizinisch-technischen
Assistenten angefertigt wurden. Es handelt sich nicht um standardisierte Aufnahmen mit
individuellen Rontgenhaltern und somit nicht um situations- bzw. deckungsgleiche
Bilder. Verzerrungen konnen eventuell durch Uberlagerungen mit anderen
anatomischen Strukturen (z.B. Sinus maxillaris) und durch eine unterschiedliche
Projektion der Rontgenstrahlen zustande gekommen sein. Auch die Lage einer apikalen

Lasion im Knochen schrankt die Beurteilung deren Grélie ein.
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Die herangezogenen Rodntgenbilder gehoérten Patienten, die sich im Centrum 3 flr
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Charité-Universitatsmedizin im Zeitraum
November 2011 — Februar 2014 behandeln lieRen. Alle Wurzelkanalbehandlungen
wurden nach einem standardisierten Protokoll durchgefihrt. Die Datenerhebung
erfolgte Uber die endodontische Datenbank, in der Patientendaten mit
Roéntgenaufnahmen verknulpft sind. Die Software Sidexis (Sirona) wurde als weiteres
Programm zur Beurteilung der Aufnahmen herangezogen. Alle notwendigen
Informationen wurden extrahiert und in EXCEL Uberfuhrt. Ein relativ hoher Datenverlust
beruhte auf teilweise unvollstandigen Datensatzen, so dass von urspringlich 250

untersuchten nur 199 Wurzelkanalbehandlungen betrachtet werden konnten.

Die Durchfuhrung und letztlich der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung ist auch
abhangig von der Erfahrung des Behandlers. Aufgrund des unterschiedlichen
Ausbildungsgrades und trotz der strikten Einhaltung der bestehenden Protokolle zur
Durchfihrung der Behandlung und der chemischen Desinfektion des
Wurzelkanalsystems und trotz universitarer Uberwachung kann die Qualitat der
durchgefuihrten Wurzelkanalbehandlungen sehr unterschiedlich sein. Der Erfolg der
Behandlung fallt in diesem Fall eventuell geringer aus als bei vergleichbaren
Behandlungen, die von Spezialisten der Endodontie mit hoheren Erfahrungswerten
durchgefuhrt werden. Weitere Studien zur Qualitatssicherung der Behandlungsablaufe
waren sinnvoll, um einen gleich hohen Standard auch im Studentenkurs zu halten. Da
alle Behandlungen im Studentenkurs erfolgten ist zu Uberlegen, ob eventuell andere
Ergebnisse in freien Zahnarztpraxen zu erzielen waren. Die Gesundheitspolitik und der
steigende Kostendruck spielen in der freien Zahnarztpraxis eine wesentliche Rolle. Der
Ablauf einer Wurzelkanalbehandlung und die verwendeten Materialien sind hier auch
unter wirtschaftlichen Aspekten abzuwagen. Aus den GKV Kennzahlen von 2014 geht
hervor, dass zwar die Ausgaben fur die zahnmedizinische Versorgung in den letzten
Jahren kontinuierlich gestiegen sind, so waren es 2010 8,31 Mrd. Euro und 2014 9,83
Mrd. Euro, dass jedoch die Ausgaben flr die zahnarztliche Behandlung mit 5,08
Prozent in 2014 nur einen geringen Anteil an den Gesamtausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherungen einnehmen [141]. Zu Uberlegen ware, ob die durchgefuhrten
Wurzelkanalbehandlungen in den freien Zahnarztpraxen erfolgreicher waren, wenn von
Seiten der Krankenkassen mehr Leistungen Gbernommen wiurden. Kosten flir einen

hoheren Materialaufwand, z.B. bei der Verwendung verschiedener Spulldsungen,
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mussen unter Berlcksichtigung der Wirtschaftlichkeit teilweise vom Patienten getragen
werden. Die Zuzahlungsbereitschaft ist jedoch sehr unterschiedlich. Auch die zur
Verfugung stehenden Hilfsmittel sind im Studentenkurs umfangreicher als in den
einzelnen Zahnarztpraxen. So ist die Verwendung eines Operationsmikroskops im
Wesentlichen bei Fachspezialisten zu erwarten. Des Weiteren spielt die zur Verfigung
stehende Behandlungszeit eine Rolle, die im Studentenkurs sehr viel hdher flr jeden
einzelnen Patienten ausfallt. Die Patientenklientel im Kurs investiert mehr Zeit fur die
Behandlung, was eventuell durch ein hdheres Gesundheitsbewusstsein zu erklaren ist.
Der Vergleich der Behandlung wahrend der universitaren Ausbildung mit der in den

freien Zahnarztpraxen gibt Anlass zur weiteren Forschung.

Fur diese Studie wurden Zahne herangezogen, die im Zeitraum November 2011 bis
Februar 2014 im Studentenkurs wurzelkanalbehandelt wurden. Von insgesamt 250
betrachteten Zahnen, konnten 199 fur die Auswertung herangezogen werden, deren
Recall-Rontgenaufnahmen vorhanden waren. Der schon erwahnte Datenverlust beruhte
teilweise auch auf fehlenden Nachuntersuchungen. Uber Griinde des Ausbleibens
dieser liegen keine Informationen vor. Moégliche Ursachen kénnten ein eventueller
Verzug, fehlendes Interesse, ein Wechsel des Behandlers oder subjektive
Beschwerdefreiheit sein. Der Nachuntersuchungszeitraum der verglichenen Zahne war
sehr unterschiedlich, der friheste Recalltermin fand nach drei Monaten und der
spateste nach 25 Monaten statt, dies ergab im Mittel acht Monate. Die Ausheilung einer
apikalen Parodontitis kann in der Regel im ersten postoperativen Jahr beurteilt werden
[138]. Da die Nachuntersuchungsabstande zum groften Teil geringer als 12 Monate
waren, kdnnte dies zur Folge haben, dass teilweise Rontgenbilder bewertet wurden, bei
denen die knocherne Regeneration noch nicht abgeschlossen war. So wurde
moglicherweise eine unveranderte periapikale Veranderung als Misserfolg eingestuft,
deren Nachuntersuchungszeitraum fur eine definitive Bewertung nicht ausreichte. In
Gruppe 2 fallen die Nachuntersuchungsintervalle geringer aus als in Gruppe 1. Weitere
Untersuchungen mit erneuten Recall-Réntgenaufnahmen kénnten unter Umstanden
hohere Erfolgsquoten nach sich ziehen. Regelmalige Anfertigungen von
Rontgenaufnahmen zur Verlaufskontrolle und Evaluierung der Heilungstendenz nach
erfolgter Wurzelkanalbehandlung sind fur die Beurteilung des langfristigen

Behandlungserfolges von grof3er Bedeutung.
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Es wurde keine Differenzierung bezuglich Zahnlage, Ausgangsbefund oder Anzahl der
Wurzelkanale vorgenommen. Wenn Zahne mit einem hoéheren Risiko (z.B. komplizierte
Wurzelanatomie, Gangran) von vornherein ausgeschlossen werden, so hatte dies eine
vermeintlich hohere Erfolgsrate zur Folge. Da keine Selektion des Patientenkollektivs

stattfand, ist diese Studie reprasentativ und realistisch fir den Praxisalltag.

Einen besonderen Stellenwert bei der Eliminierung der Mikroorganismen im
Wurzelkanalsystem nimmt die chemische Desinfektion ein, mit der auch schwer
zugangliche Areale erreicht werden koénnen. NaOCI gilt aufgrund der guten
antimikrobiellen und gewebeauflosenden Eigenschaften als Goldstandard der
chemischen Wurzelkanalaufbereitung. EDTA ist als zusatzliches Spulmedium in der
Lage, die chemische Wurzelkanalaufbereitung zu verbessern. Seine Eigenschaft als
Komplexbildner selektiv Kalziumionen zu binden flhrt in Kombination mit der hohen
antibakteriellen Wirkung von NaOCI zu einer sehr guten Reinigung und Desinfektion
des Wurzelkanalsystems. Dies wird erreicht durch die nahezu vollstandige Entfernung
des smear layers und die Freilegung der Dentintubuli [79, 80]. Die Entfernung von
Dentindebris und Pulpagewebe, vor allem in schwer zuganglichen Arealen, wird durch
die Anwendung der passiven Ultraschallaktivierung zusatzlich verbessert. Auch der
antibakterielle Effekt von NaOCI wird durch die PUI erhdoht und der smear layer wird
effektiver entfernt [6, 128, 133].

Aufgrund der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage wurde ein Spulprotokoll erstellt,
welches EDTA als zusatzliches Agens wahrend der Abschlussspulung vorsieht und bei
dem alle Spulldsungen mittels PUI aktiviert werden. Zu Uberlegen ist, ob die Spulung
mit EDTA zusatzlich nach jeder temporaren medizinischen Wurzelkanaleinlage sinnvoll
ware. Hierbei spielt die Entfernung der temporaren Wurzelkanaleinlage eine
wesentliche Rolle. EDTA in Kombination mit NaOCI liefert signifikant bessere
Ergebnisse bei der Entfernung von Kalziumhydroxidresten als NaOCI alleine, was auf
die Chelatbildung von EDTA zuruckzufuhren ist. Die entstehenden Komplexe sind
anschlielfend mit NaOCI als Abschlussspulung leichter zu entfernen. Verbleibende
Reste von medikamentdsen Einlagen kdnnen unter anderem zur Beeintrachtigung des
Fullmaterials und zu einer verringerten Dichtigkeit der Wurzelfullung, aufgrund der
verschlechterten Adharenz des Sealers fuhren [142, 143]. Dies wurde wahrscheinlich
eine hohere Misserfolgsquote nach sich ziehen. Wirde EDTA als Zwischenspulung

angewendet werden, so ist anzunehmen, dass durch die Offnung und Erweiterung der
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Dentintubuli die nachfolgende temporare medizinische Einlage noch weiter in die Tubuli
hineingepresst werden kann. Dies hatte zur Folge, dass die Entfernung von
Kalziumhydroxidresten aus dem Wurzelkanal zusatzlich erschwert werden wurde und
eine dichte Wurzelkanalfullung vermutlich nicht gewahrleistet werden konnte. Das
erarbeitete Spulprotokoll ist als Checkliste wahrend der Behandlung zur Sicherung der

Qualitat der Wurzelkanalspulung von hohem Nutzen.

Durch die passive Ultraschallaktivierung werden Strdomungsphanomene erzeugt,
woraufhin die Spulflissigkeit effektiver in die apikale Region und in die fur die
mechanische Reinigung unzuganglichen Bereiche transportiert wird. Bei der
Anwendung der PUI mit einem glatten metallischen Instrument ist der Behandler mit
verschiedenen Herausforderungen konfrontiert. Damit das Instrument frei im Kanal
schwingen kann sollte eine ausreichend kleine 1ISO-GréfRe gewahlt werden. Zusatzlich
muss das Instrument flexibel genug sein, damit ein Wandkontakt vermieden werden
kann. Metallische Instrumente kdnnen im Wurzelkanal Stufenbildungen hervorrufen und
sind gleichfalls bruchgefahrdet und damit vor allem in gekrimmten Kanalen unter
Vorbehalt anzuwenden. Eine vielversprechende Entwicklung zur Erleichterung der
Durchfuhrung der PUlI und Vermeidung ungewollter Stufenbildung und
Instrumentenfrakturen stellt die von Dr. Zeppenfeld in Zusammenarbeit mit VDW
entwickelte Polyamid-Spitze EDDY dar. Sie wird in Kombination mit einem Airscaler
angewandt und soll gleichfalls Kavitation und Acusting Streaming im Wurzelkanal
hervorrufen. Die flexible Polyamid-Spitze ist dentinschonender, wodurch
Stufenbildungen vermieden werden konnen und die Bruchgefahr vermindert wird. Durch
die Flexibilitat ist auch die Anwendung in gekrimmten Kanalen aussichtsreich. Erste
Untersuchungen weisen ebenso auf eine verbesserte Entfernung von

Kalziumhydroxidresten hin [144].

7.2 Diskussion der Ergebnisse

Das Verhaltnis von Frauen zu Mannern in der untersuchten Population fiel relativ
gleichmafig aus. Im nachuntersuchten Kollektiv (Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA und
PUI) waren die Frauen unter den untersuchten Probanden ein wenig haufiger vertreten.
Dies entspricht dem hoheren Anteil von Frauen in der Gesamtbevolkerung — fur 2014
belaufen sich die Angaben des statistischen Bundesamtes auf 41,4 Millionen Frauen
und 39,8 Millionen Manner [145].
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Es wurden Patienten im Alter zwischen 19 und 93 Jahren behandelt, wobei das
durchschnittliche Alter bei 57 Jahren lag. Die meisten Patienten waren in Gruppe 1
(Spulprotokoll ohne EDTA und PUI) zwischen 60 und 69 Jahre alt und in Gruppe 2
(Spulprotokoll mit EDTA und PUI) zwischen 50 und 59 bzw. zwischen 70 und 79 Jahre
alt. Uber 87 Prozent der Probanden befanden sich in der Altersgruppe zwischen 40 und
80 Jahren. Die Verteilung viel hier recht homogen aus. Dies deckt sich weitestgehend
mit den Angaben des statistischen Bundesamtes. Dabei war die anteilsmafig grofdte
Bevdlkerungsgruppe mit 49,2 Millionen, bei ~der im Jahr 2013
Wurzelkanalbehandlungen durchgefuhrt wurden, zwischen 20 und 65 Jahre alt [145].
Wurzelkanalbehandlungen sind im mittleren Alter haufiger vertreten als im hohen Alter.
Der Wunsch des Patienten, Zahne so lange wie moglich zu erhalten, spielt hierbei eine
wesentliche Rolle. Im jungeren Alter sind Wurzelkanalbehandlungen aufgrund
infektioser Ursachen nur in seltenen Fallen notig. Dies ist durch die seit Jahren

rucklaufige Kariesinzidenz in Deutschland zu erklaren [146].

Bei den untersuchten Wurzelkanalbehandlungen handelte es sich in Gruppe 1 in 73%
der Falle um Initialbehandlungen und in 27% um Revisionsbehandlungen. In Gruppe 2
fiel der Anteil an Revisionen mit 17% etwas geringer aus. Die Revision einer
Wurzelkanalbehandlung wird ndtig bei einer erfolglosen initialen Behandlung. Mogliche
Ursachen sind z.B. die Persistenz von Mikroorganismen, unbehandelte Wurzelkanale

bzw. Kanalabschnitte und undichte koronale Restaurationen [147].

Bei der Betrachtung der Verteilung der behandelten Zahne fallt auf, dass in beiden
Gruppen mehr als die Halfte der Wurzelkanalbehandlungen im Unterkiefer durchgefuhrt
wurden. In Gruppe 1 handelt es sich dabei um 57% und in Gruppe 2 um 61%. Am
haufigsten wurden Unterkiefermolaren und Pramolaren behandelt, gefolgt von
Oberkiefermolaren und Oberkieferfrontzahnen. Dies spiegelt den Wunsch des Patienten
wider, auch funktional wichtige Zahne im Seitenzahnbereich zu erhalten. Aus
asthetischer Sicht spielt der Zahnerhalt vor allem im Frontzahnbereich eine wesentliche
Rolle. Stetige Weiterentwicklungen im Fachbereich der Endodontie, z.B. verbesserte
Aufbereitungsmaoglichkeiten und eine verbesserte Ausbildung, machen es mdglich, dass
heutzutage vermehrt schwierige endodontische Behandlungen im teilweise schwer

erreichbaren Seitenzahnbereich durchgefuhrt werden.
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Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde versucht den Erfolg einer
Wurzelkanalbehandlung retrospektiv unter zusatzlicher Verwendung von EDTA als
Spulmedium und die Anwendung der passiven Ultraschallaktivierung zu evaluieren. Die
Ergebnisse liefern eine Erfolgsquote von 76%, ohne die Anwendung von EDTA und PUI
und 83% unter Anwendung von EDTA und PUI. Die angegebenen Erfolgsquoten sind
auch in der Literatur in Prozent angegeben, dies bedingt aufgrund fehlender
standardisierter Verfahren, dass lediglich eine Erfolgstendenz ablesbar ist. In dieser
Studie fallt die Erfolgsrate fur die Wurzelkanalbehandlung niedriger aus als in der
Literatur beschrieben. Die Erfolgsraten bei Zahnen mit irreversibler Pulpitis und
Pulpanekrose ohne assoziierte periapikale Lasion liegen zwischen 85% und 95% [1].
Als Ursache kommen unter anderem die inhomogenen und zum Teil engmaschigen
Recallintervalle in Frage. Die Recallintervalle waren fur Gruppe 1 signifikant langer als
fur Gruppe 2. Erneute rontgenologische Untersuchungen der beurteilten
Wurzelkanalbehandlungen und damit die Betrachtung vergleichbarer Recallintervalle,

kdnnten eine hohere Erfolgsrate flir das zweite Spulprotokoll nach sich ziehen.

In der internationalen Literatur wird der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung
unterschiedlich definiert. Generell mussen drei Kriterien fur die Bewertung
herangezogen  werden: der klinische Befund (z.B. Schmerzanamnese,
Lockerungsgrade, Perkussionsempfindlichkeit), der histologische Befund und der
radiologische Befund [148]. Beim Vorliegen klinischer Befunde (z.B. Fistelung oder
Schmerzen), ist die Wurzelkanalbehandlung als Misserfolg anzusehen. Jedoch ist es
nicht mdglich, bei Abwesenheit dieser sicher von einer erfolgreichen Behandlung zu
sprechen. Als alleiniges Kriterium zur Beurteilung des Behandlungserfolges ist der
klinische Befund nicht ausreichend [149, 150]. Eine Wourzelkanalbehandlung gilt
histologisch als erfolgreich, wenn die periapikale Region vollstandig wieder hergestellt
ist und keine inflammatorischen Zellen nachweisbar sind [151]. Fur eine sichere
Beurteilung des Erfolges einer Wurzelkanalbehandlung mussten letztendlich alle drei
Kriterien herangezogen werden. Im Praxisalltag ist jedoch nur die Beurteilung der
klinischen und radiologischen Symptomatik umsetzbar. Der radiologische Befund wird
zur Bewertung des Erfolges einer Wurzelkanalbehandlung am haufigsten
herangezogen. Da in dieser Studie ausschlieRlich Réntgenbilder zur Bewertung des
Behandlungserfolges verwendet wurden, ist das Ergebnis unter Vorbehalt zu

betrachten. Der tatsachliche Entzindungszustand ist aufgrund fehlender histologischer
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Befunde nicht zuverlassig beurteilbar. Lediglich das Vorhandensein einer periapikalen
Veranderung gilt als sicheres Erkennungszeichen flir eine chronische Entziindung.
Studien, die klinische Parameter, wie z.B. Schmerz, Fistelung, Lockerungsgrade,
Qualitat der Wurzelfullung mit einbeziehen, erhdhen die Aussagekraft Uber

Erfolgsquoten der Wurzelkanalbehandlungen.

Auch die Funktionalitat spielt in der Praxis eine wichtige Rolle. Zdhne kdnnen trotz
bestehender rdntgenologischer periapikaler Veranderung beschwerdefrei und damit

funktional betrachtet als erfolgreich eingestuft werden.

Bei der Auswertung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Geschlecht ergab
sich eine etwas hohere Erfolgsquote bei den weiblichen Patienten (80% in Gruppe 1,
88% in Gruppe 2) als bei den mannlichen Patienten (73% in Gruppe 1, 77% in Gruppe
2). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Es konnte keine Altersabhangigkeit
ermittelt werden. Die Verteilung war in beiden Gruppen sehr ausgeglichen. In der
mittleren Altersgruppe von 40-69 Jahren konnten leicht hohere Erfolgsquoten
festgestellt werden. Dies spiegelt wider, dass der entscheidende Faktor fur den Erfolg
einer Wurzelkanalbehandlung die Durchfihrung unter der Berucksichtigung des
allgemein anerkannten fachlichen Standards ist. Betrachtet man die Erfolgsrate in
Abhangigkeit von der Art der Behandlung, so fallt auf, dass der ermittelte
Behandlungserfolg fur eine Revisionsbehandlung mit dem in der Literatur angegeben
70-85% vergleichbar ist [1]. In Gruppe 1 lag der Behandlungserfolg einer Revision bei
85% und in Gruppe 2 etwas niedriger, bei 73%. Die Erfolgsrate der Initialbehandlung in
der Gruppe, in der nicht mit EDTA und PUI gespult wurde (73%), fiel deutlich geringer
aus als in der Gruppe, in der die Behandlung unter Verwendung von EDTA und PUI
stattfand (84%). Jedoch konnte auch hier kein signifikanter Unterschied ermittelt
werden. Beim Vergleich der Erfolgsraten der behandelten Kiefer konnte in Gruppe 2
kein Unterschied festgestellt werden. In Gruppe 1 waren mit 81% Behandlungen im
Oberkiefer etwas erfolgreicher als im Unterkiefer. Die niedrigste Erfolgsrate wiesen in
Gruppe 1 die Unterkiefermolaren auf (57%). Dies konnte an der schwierigeren
Erreichbarkeit oder komplizierteren Wurzelkanalanatomie liegen. Die Behandlung an
Unterkieferfrontzahne war mit 100% in Gruppe 1 am erfolgreichsten. Es konnte keine

signifikante Abhangigkeit festgestellt werden.
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Obwohl bei der Auswertung tendenziell hdhere Erfolgsraten fur Spulprotokoll 2
festgestellt werden konnten, war der Unterschied zum Spulprotokoll 1 nicht signifikant.
Die positive Wirkung der passiven Ultraschallaktivierung und die Verwendung von
EDTA auf die Kanalreinigung und die Entfernung des smear layers, vor allem in den
schwer zuganglichen Bereichen des Wurzelkanalsystems, konnten in zahlreichen in
vitro Versuchen nachgewiesen werden. Infolgedessen sind die Verwendung von EDTA
und die Anwendung der passiven Ultraschallaktivierung weiterhin zu empfehlen.
Fehlende in vivo Untersuchungen und die vorliegenden Ergebnisse lassen vermuten,
dass die Verwendung von EDTA und PUI von begrenztem Nutzen sind. Zu
bericksichtigen sind die zahlreichen Faktoren, die den Erfolg einer
Wurzelkanalbehandlung beeinflussen konnen. Dazu gehoren neben der differenten
klinischen Ausgangssituation (z.B. akute Pulpitis, Gangran, Erstbehandlung oder
Revision) unter anderem auch die Lage des Zahnes im Kiefer, die Erfahrung und
technische Ausstattung des Behandlers sowie die Compliance des Patienten. Da
aufwendige Spulprotokolle sehr kosten- und zeitintensiv sind, muss deren Effizienz
kritisch hinterfragt werden. Wenn die gewonnenen Ergebnisse durch weitere
prospektive klinische Studien bestatigt werden wurden, kénnten moglicherweise in der

Zukunft Kosten, Zeit und Material gespart werden.

8 Schlussfolgerung

Die Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Obwohl der erlangte Behandlungserfolg
unter Verwendung von EDTA und PUI gréRer war, konnte kein signifikanter Unterschied
zur alleinigen Spllung mit NaOCI nachgewiesen werden. Allein den Behandlungserfolg
betreffend ist das Spulprotokoll 2 dem Spulprotokoll 1 somit nicht Gberlegen, zumindest

nicht innerhalb des begrenzten Nachuntersuchungszeitraums.
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10.1Abktrzungsverzeichnis

Abb. Abbildung
CHX Chlorhexidindigluconat
DGZMK Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

E. faecalis Enterococcus faecalis

EDTA Ethylendiamintetraessigsaure

ESE European Society of Endodontology

et al. (lat.: et alii) und andere

FF (engl.: Final File) Finalfeile

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

H Hedstrom

HOCI Hypochlorige Saure

IAF (engl.: Initial Apical File) Initialfeile

ID Identifikationsnummer

ISO (engl.: International Organization for Standardization) Internationale

Organisation fir Normung

K Kerr

kHz Kilohertz

kV Kilovolt

m mannlich

MAF (engl.: Master Apical File) Masterfeile
ml Milliliter

mm Millimeter

Mrd. Milliarde

n Anzanhl

NaCl Natriumchlorid
NaOCI Natriumhypochlorit
OK Oberkiefer

p Signifikanzniveau

PA-Spalt Parodontalspalt
PAI Periapikaler Index
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PUI (engl.: Passive Ultrasonic Irrigation) passive Ultraschallaktivierung
REM Rasterelektronenmikroskop
S Sekunde

Tab. Tabelle

u.a. unter anderem

UK Unterkiefer

w weiblich

z.B. zum Beispiel

u-Ct Mikro-Computertomographie
Mm Mikrometer

% Prozent

°C Grad Celsius

> Grolder-Zeichen

< Kleiner-Zeichen

< Kleiner-Gleich-Zeichen

= Gleich-Zeichen
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Masterpointaufnahme, b) unauffallige periapikale Strukturen (Grad 1), zum

Zeitpunkt der Recall-Réntgenaufnahme
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Abb. 11: Zahn 46 (unvollstandige Heilung), a) periapikaler Osteolyse zum Zeitpunkt der
Wurzelfullung (Grad 4), b) Verkleinerung der periapikalen Veranderung zum
Zeitpunkt der Recall-Rontgenaufnahme (Grad 4)

Abb. 12: Zahn 34 (vollstandige Heilung), a) periapikale Osteolyse zum Zeitpunkt der
Masterpointaufnahme (Grad 4), b) unauffallige periapikale Verhaltnisse zum
Zeitpunkt der Recall-Réntgenaufnahme (Grad 1)

Abb. 13: Zahn 43 (Misserfolg), a) periapikale Veranderung zum Zeitpunkt der
Rontgenmessaufnahme (Grad 4), b) VergroRerung der periapikalen Osteolyse zum
Zeitpunkt der Recall-Réntgenaufnahme (Grad 4)

Abb. 14: Zahn 35 (unvollstandige Heilung), a) periapikale Veranderung zum Zeitpunkt
der Masterpointaufnahme (Grad 4), b) Verkleinerung der periapikalen Veranderung
zum Zeitpunkt der Recall-Réntgenaufnahme (Grad 4)

Abb. 15: Zahnverteilung der untersuchten Zahne nach Geschlecht (n=199), a)
Gesamtkollektiv (n=199), b) Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), c)
Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

Abb. 16: Gesamtpatientenkollektiv, dargestellt nach Altersgruppen, aufgeteilt in
Gruppen (n=199), Gruppe 1: Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2:
Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

Abb. 17: Zahnverteilung der untersuchten Zahne nach Art der Behandlung (n=199), a)
Gesamtkollektiv (n=199), b) Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), c)
Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

Abb. 18: Zahnverteilung der untersuchten Zahne nach Ober- und Unterkiefer (n=199),
a) Gesamtkollektiv (n=199), b) Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), c)
Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)

Abb. 19: Gruppe 1 (n=106) mit Darstellung der untersuchten Zahne nach Zahngruppen

Abb. 20: Gruppe 2 (n=93) mit Darstellung der untersuchten Zahne nach Zahngruppen

Abb. 21: Darstellung des Initialbefundes, aufgeteilt in Gruppen (n=199), Gruppe 1:
Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2: Spulprotokoll mit EDTA/PUI
(n=93)

Abb. 22: Darstellung der Rontgenbefunde der Recall-Rdontgenaufnahmen, aufgeteilt in
Gruppen (n=199), Gruppe 1: Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2:
Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=93)
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Abb. 23: Darstellung der Veranderung des Rdntgenbefundes, aufgeteilt in Gruppen
(n=199), Gruppe 1: Spulprotokoll onne EDTA/PUI (n=106), Gruppe 2: Spulprotokoll
mit EDTA/PUI (n=93)

Abb. 24: Darstellung des Behandlungserfolges in Gruppe 1, Spulprotokoll ohne
EDTA/PUI (n=99)

Abb. 25: Darstellung des Misserfolges in Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI
(n=99)

Abb. 26: Darstellung des Behandlungserfolges in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI
(n=92)

Abb. 27: Darstellung des Misserfolges in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

Abb. 28: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Geschlecht in
Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)

Abb. 29: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Geschlecht in
Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

Abb. 30: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom Alter in Gruppe 1,
Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99) und Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI
(n=92)

Abb. 31: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit von der Behandlungsart
in Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)

Abb. 32: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit von der Behandlungsart
in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

Abb. 33: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom behandelten Kiefer
in Gruppe 1, Spulprotokoll ohne EDTA/PUI (n=99)

Abb. 34: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit vom behandelten Kiefer
in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)

Abb. 35: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit von den behandelten
Zahngruppen in Gruppe 1, Spulprotokoll onne EDTA/PUI (n=99)

Abb. 36: Darstellung des Behandlungserfolges in Abhangigkeit von den behandelten
Zahngruppen in Gruppe 2, Spulprotokoll mit EDTA/PUI (n=92)
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