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Einleitung: Wie in anderen Bereichen der Zahnheil-

kunde stellen auch in der Endodontie Bakterien die
Hauptursache fiir pathologische Verédnderungen dar.
Material und Methode: Dieser Artikel soll den Stellenwert
eines streng antibakteriellen Behandlungskonzeptes einord-
nen und verdeutlichen, welche Erfolgsquoten erzielt werden
kénnen und dies weitestgehend unabhéngig von den ver-
wendeten Aufbereitungs- oder Wurzelflillungssystemen.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Zusammenfassend
kann festgestellt werden, dass wahrend der gesamten endo-
dontischen Therapie der Fokus auf der Bakterienreduktion,
sowie auf der Vermeidung einer Rekontamination liegen
muss. Diese Betrachtungsweise ist der Schliissel zum eno-
dontischen Erfolg.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 185-195)
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Introduction: In endodontology — as in all other fields of
dentistry — bacteria are the main reason for pathological
alterations.

Material and Method: This article will show the signifi-
cance of antibacterial treatments and its success rate apart
from the used preparation- and root canal filling systems.
Results and Conclusion: Taken together, during each
endodontic therapy the main focus should be the reduction
of bacteria as well as the prevention of a recontamination.
Following these rules will result in a successful endodontic
treatment.
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Die Rolle der Bakterien

Eine Infektion des Pulpagewebes durch
Mikroorganismen, welche grofitenteils
regulire Bewohner der Mundhohle
sind, stellt den entscheidenden dtiologi-
schen Faktor in der Pathogenese der api-
kalen Parodontitis dar. Dies wurde be-
reits 1965 von Kakehasi et al. eindrucks-
voll bewiesen. Dabei wurden gesunde
Ratten in zwei Gruppen eingeteilt und
die Pulpa an mehreren Zahnen artifiziell
eroffnet. Keimfrei gehaltene Ratten ent-
wickelten keinerlei Symptome einer api-
kalen Parodontitis, es kam sogar zur Bil-
dung von neuem Hartgewebe. Ratten
mit physiologischem oralem Milieu ent-
wickelten im Vergleichszeitraum jedoch
schwere Parodontitiden [22]. Studien
von Sundqvist [46] und Moller et al.[28]
kamen zu dhnlichen Ergebnissen. Somit
ist eindeutig belegt, dass Bakterien zu
pathologischen Verdnderungen fiihren.
Aufgrund dessen muss unser Augen-
merk auch auf die Bakterienreduktion
gerichtet sein und nicht nur auf eine
schone Wurzelkanalfiillung im Ab-
schlussrontgenbild.

Bei unseren Patienten stellt die ka-
riose Ldsion den Hauptinfektionsweg
fiir Mikroorganismen dar. Aber auch
dentale Traumen, Erosionen, Mikrorisse
oder iatrogene Pulpaschddigung [25]
konnen zur Infektion der Pulpa durch
Mikroorganismen der Mundhohle fiih-
ren. Hierbei sind primére Infektionen
durch eine gemischte Bakterienflora, die
sich durchschnittlich aus 10 bis 30 Spe-
zies pro Wurzelkanal zusammensetzt,
gekennzeichnet [37]. Im infizierten un-
behandelten Kanal befindet sich dabei
eine Mischung aus gram-positiven und
gram-negativen Spezies, die von obligat
anaeroben Bakterien dominiert werden
[16]. In einer Studie zur Quantifizierung
der bakteriellen Kontamination infizier-
ter Kandle konnte nachgewiesen wer-
den, dass sich in Kandlen mit priméren
Infektionen signifikant mehr Mikro-
organismen (4,6 x 107) befinden als in
Kandlen mit persistierenden endodonti-
schen Lisionen (2,1 x 10°) [5]. Dabei lie-
gen die Bakterien einerseits in plankto-
nischer (frei in einer Fliissigkeit) Form
innerhalb der Gewebsfliissigkeit des Ka-
nals vor [31], andererseits innerhalb ei-
nes Biofilms. Dabei handelt es sich um
Konglomerate unterschiedlicher Bakte-
rienspezies eingebettet in eine extrazel-
lulédre Polysaccharidmatrix [13]. In Bio-

film eingebettete Mikroorganismen sind
dabei bis zu 1.000fach resistenter gegen-
iber antimikrobiellen Agentien [49].

Persistierende endodontische Lasio-
nen sind ebenfalls durch das Vorhan-
densein von Bakterien gekennzeichnet.
Hierbei sind die pradominanten Spezies
vor allem fakultativ anaerobe Bakterien.
Hiilsmann et al. konnten mit neuesten
molekularbiologischen Nachweis-
methoden zeigen, dass auch persistie-
rende Infektionen durch eine bakterielle
Mischflora gekennzeichnet sind [34],
wobei hier gram-positive Spezies tiber-
wiegen.

Bakterien sind dabei in allen Berei-
chen des Waurzelkanalsystems ein-
schlieflich Lakunen, Anastomosen und
Seitenkandlen prdsent. Die Mikro-
organismen koénnen dabei bis zu 300 pm
tief in Dentintubuli eindringen [38].

Love et al. stellten dabei innerhalb
des Wurzelkanals eine unterschiedliche
Verteilung der bakteriellen Kontamina-
tion fest. So war das zervikale Wurzel-
kanaldrittel quantitativ stdrker bakte-
riell infiziert und die Eindringtiefe der
Mikroorganismen in Dentintubuli war
grofler (200 pm) als im mittleren Wurzel-
kanaldrittel. Das mittlere Wurzelkanal-
drittel war wiederum stdrker infiziert
und die Eindringtiefe der Bakterien in
Dentintubuli war tiefer als im apikalen
Drittel (60 pm) des Wurzelkanals [26].

Weil das primdre dtiologische Pro-
blem die bakterielle Infektion ist, muss
der Grundgedanke der endodontischen
Therapie eine moglichst vollstandige
Eliminierung der bakteriellen Mikroflo-
ra im Wurzelkanalsystem, die vollstidn-
dige Obturation der entstandenen
Hohlrdume sowie die Verhinderung ei-
ner Reinfektion sein [45].

Da ein infiziertes Wurzelkanalsys-
tem jedoch, aufgrund der komplexen
anatomischen Strukturen, nur selten
vollstandig von Bakterien und Biofilm
zu befreien ist, ist es das Ziel, die Anzahl
der Bakterien unter die Schwelle zu re-
duzieren, die vom jeweiligen Organis-
mus toleriert wird. Da diese Schwelle bei
jedem Patienten unterschiedlich ist,
kommt es in Féllen bei denen die Tole-
ranzgrenze sehr niedrig ist, nicht zu ei-
nem klinischen Erfolg (Abb. 1)

Daraus ergibt sich die Forderung
nach Einhaltung eines strikten antimi-
krobiellen Konzepts wahrend der ge-
samten endodontischen  Therapie:
Grundpfeiler dieses Konzeptes ist die

chemomechanische Reinigung des ge-
samten Wurzelkanalsystems, eine mog-
lichst vollstindige Obturation der ent-
standenen Hohlrdume sowie eine dauer-
haft bakteriendichte Restauration.

Kofferdam und priendodon-
tischer Aufbau

In einem antimikrobiellen Konzept
kommt dem Kofferdam eine ganz ent-
scheidende Rolle zu. Nur mit Hilfe des
Kofferdams ist die Schaffung eines steri-
len von den Keimen der Mundhohle iso-
lierten Operationsfeldes moglich. Wenn
es auch sehr schwierig ist, evidenzbasier-
te Beweise fiir den unbedingten Ge-
brauch von Kofferdam zu finden, erge-
ben sich seine Vorteile aus einigen weni-
gen Uberlegungen. Wie bereits oben er-
wahnt, ist die Schaffung eines sterilen
bzw. zumindest stark keimreduzierten
Arbeitsfeldes ohne die Verwendung ei-
nes Kofferdams unmoglich. Daneben
stellt der Schutz des Patienten vor Aspi-
ration von Instrumenten, Sptillésungen
und Medikamenten ein weiteres wichti-
ges Argument dar. Ein tibersichtliches
Arbeitsfeld (gerade bei Gebrauch eines
OP-Mikroskops), bessere Ausleuchtung
des Arbeitsfeldes und ungestortes Arbei-
ten sind weitere Argumente fiir den
Gebrauch des Kofferdams. So empfiehlt
die Europdische Gesellschaft fiir Endo-
dontie in Thren Qualitdtsrichtlinien den
Gebrauch des Kofferdams bei jeder Wur-
zelbehandlung.

Wann immer moglich sollte der
Kofferdam zu Beginn der endodonti-
schen Behandlung gelegt werden. Dies
ist aber bei stark reduzierter Zahnhart-
substanz erschwert oder gar nicht
moglich. In diesen Fillen muss vor Be-
ginn der Behandlung ein praendodon-
tischer adhédsiver Aufbau angefertigt
werden. Hierbei gilt zu beachten, dass
zundchst das gesamte kariose Dentin,
evtl. mittels Kariesdetektor im korona-
len Anteil entfernt werden muss. Im
manchen Fillen sollte tiber eine chi-
rurgische Kronenverldngerung vor
dem Aufbau nachgedacht werden. Ein
dentinadhésiver Aufbau erdffnet nun
die Moglichkeit sowohl Pulpakammer
und Wurzelkanalsystem mit Spiilfliis-
sigkeit zu fluten, als auch die Sicher-
heit eines bakteriendichten Verschlus-
ses zwischen den einzelnen Behand-
lungssitzungen. Eventuell vorhandene
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Abbildung 1a Anzahl der Bakterien erreicht die Schwelle nicht.

Keine klinische Symptomatik.

Abbildung 1b Eine klinische Symptomatik liegt vor. Aufgrund der

endodontischen Therapie wird die Anzahl der Bakterien jedoch lang-

Figure Ta Number of bacteria without reaching the barrier. No clini-

cal symptoms.

fristig unterhalb der Schwelle gehalten, mit der Option, dass im Laufe
der Zeit alle Mikroorganismen zugrunde gehen.

Figure 1b Clinical symptoms exist. Due to endodontic therapy the
number of bacteria was decreased below the barrier. This should cause

Anzahl der Bakterien

. Behandlung

Symptomios

the destruction of all microorganisms.

Anzahl der Bakterien

Schwelle

Symptomios

Behandlung

Schwelle

Abbildung 1c Die primére Therapie ist erfolgreich, jedoch kommt es

im Laufe der Zeit zu einer Reinfektion und somit zu einer erneuten

Symptomatik.

Figure 1c Although the first therapy was successful a re-infection ac-

curred causing new pathologic effects.

Restaurationen kdonnen nur dann aus
Griinden des Patientenkomforts fiir
die Dauer der Behandlung belassen
werden, wenn eine vollstindige Ka-
riesentfernung und Abdichtung der
Restauration moglich ist, oder kein in-
fiziertes Dentin bzw. keine Undichtig-
keit vorliegt. Diese vollstindige koro-
nale Elimination von bakteriell kon-
taminierter Zahnhartsubstanz ist da-
bei bereits ein essentieller Bestandteil
des von koronal nach apikal gerichte-
ten Reinigungskonzepts (Abb. 2).

ziert werden konnte.

Abbildung 1d Die endodontische Therapie ist nicht erfolgreich, da

zu keinem Zeitpunkt die Anzahl der Bakterien unter die Schwelle redu-

Figure 1d The endodontic therapy is not successful because the

number of bacteria could never be decreased below the barrier.

Die chemomechanische Auf-
bereitung - von koronal nach
apikal: Grundlegende Uber-

legungen

Es gilt heute als gesichert, dass die Auf-
bereitung mit Handinstrumenten sowie
rotierenden NITI-Instrumenten auch
ohne desinfizierende Spiillosungen die
Anzahl von Mikroorganismen im Wur-
zelkanalsystem signifikant reduziert [8].
Jedoch erst in Kombination mit Spiil-
fliissigkeiten wie Natriumhypochlorit

(Abb. 1a-d: angelehnt an Siqueira et al. [36])

(NaOCl) etc. kann die bakterielle Kon-
tamination des Wourzelkanalsystems
drastisch (um das 100- bis 1.000fache)
reduziert werden [43].

Auch wenn Ni-Ti Systeme viele Vor-
teile bieten und aus der modernen En-
dodontie nicht wegzudenken sind,
konnten Peters et al. doch zeigen, dass
die mechanische Aufbereitung mit Hilfe
von NITI-Instrumenten und Hand-
instrumenten nur ca. 61 % der Wurzel-
kanaloberflachen reinigen konnte [32].
Erst die chemische Reinigung mit Hilfe
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Abbildung 2a Kariesexkavation an einem Oberkiefer-Molaren.

Figure 2a Excavation of caries on an upper molar.

von Spilldsungen fiihrt zu einer effekti-
ven Bakterienreduktion, wenn auch ei-
ne vollstindige Elimination der Mikro-
organismen mit heutigen Methoden
nicht zu erreichen ist [30]. Gulabivala et
al. postulierten daher, dass sich das pri-
madre Ziel der mechanischen Aufberei-
tung mehr von der Entfernung infizier-
ter Hartsubstanz zur Schaffung eines
suffizienten Zuganges fiir Sptillosungen
und Obturationsmaterialien in komple-
xen Kanalanatomien verschoben hat
[18]. Dies darf jedoch nicht dazu fiihren,
dass stark infiziertes Dentin im Wurzel-
kanalsystem belassen wird, vor allem
nicht in den koronalen Kanalanteilen.
Denn Love et al. konnten zeigen, dass im
infizierten Kanal die Zahl an Mikro-
organismen im koronalen Drittel am
grofiten ist.

Ein besonders gutes Beispiel fiir die-
ses Problem stellen Oberkiefer-Front-
zahne dar. Sie gehoren mit zu den am
hédufigsten resizierten Zdhnen und dies
nicht nur weil der apikale Anteil der
Wurzelspitze starke Kriimmungen auf-
weisen kann, sondern vermutlich meist,
weil in dem koronalen Wurzelkanal-
anteil noch zu viel infiziertes Dentin be-
lassen wurde. Selbst wenn der Kanal ei-
nes Oberkiefer-Frontzahnes mit einem
ISO-60 Handinstrument bearbeitet wur-
de, hat dieses den koronalen Kanalanteil
meist kaum bearbeitet (z. B. Oberkiefer-
Frontzahn mit anatomisch weitlumi-
gem Kanal) (Abb. 3).

Das Ziel der Aufbereitung ist es also
nicht, schnellstmoglich die Instrumen-

diger Kariesexkavation.

Abbildunge 2b Farbiger préaendodontischer Aufbau nach vollstan-

Figure 2b Coloured pre endodontic build-up after excavation of

caries.

tenspitze in die apikale Region zu brin-
gen! Und wenn es zu Problemen kommt
(keine Schmerzfreiheit oder persistie-
rende apikale Parodontitiden), ist die
Losung nicht immer eine Erweiterung
der apikalen Region. Zu hédufig beobach-
tet man dies bei Revisionen eines nicht
suffizient gereinigten koronalen Kanal-
abschnitts. Bakterien aus dieser Region
tragen dann zu einer erneuten Infektion
des gesamten Wurzelkanalsystems bei.
Dementsprechend fithren Wurzelspit-
zenresektionen an diesen Zdhnen nicht
zum Erfolg, da das Problem nicht kausal
mit der Wurzelspitze im Zusammen-
hang steht (Abb. 4).

Die mechanische
Aufbereitung

Bevor {iiber eine mechanische Bearbei-
tung des Kanalsystems nachgedacht
werden kann, ist die Darstellung aller
Kanaleingdnge zwingend erforderlich.
Die schonste Wurzelkanalaufbereitung
und Fiillung verbessert die Erfolgsquote
nicht, wenn Kanalsysteme {ibersehen
wurden und damit gar nicht gereinigt
wurden.
Unter zu Hilfenahme einer optischen
Vergroflerung (Lupenbrille mit Licht,
Mikroskop), ist eine Orientierung auf
dem Pulpakammerboden gut geeignet,
um alle Eingdnge zu den Kanalsystemen
zu finden (Abb. 5).
Nachgewiesenermaflen ermdoglicht
ein koronales ,Preflaring”, d. h. eine

weite Offnung und Schaffung eines ge-
raden Kanalzugangs im koronalen An-
teil, eine leichtere Erschlieffung des ge-
samten Wurzelkanalsystems, sowie die
Moglichkeit, frither groflere Mengen an
Spiilflissigkeit in das Wurzelkanalsys-
tem einzubringen. Daneben wird durch
die Begradigung der koronalen Biegung
der Kandle der initiale Stress auf die Auf-
bereitungsinstrumente erheblich ver-
ringert. Das Preflaring, kann mit Hilfe
von ,Gates Glidden“ Bohrern oder auch
mit speziellen Feilen (je nach System)
durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus
fiihrt diese Methode aber auch zu einem
starkeren mechanischen Substanzabtrag
im koronalen Kanaldrittel, welches, wie
oben beschrieben, durchaus gewiinscht
ist. So kann in Kombination mit der che-
mischen Reinigung bereits in dieser frii-
hen Aufbereitungsphase eine signifikan-
te Bakterienreduktion erreicht werden
Erst danach sollte mit Hilfe moder-
ner endometrischer Messgerdte die
exakte Arbeitslinge bestimmt werden,
da jetzt Kanalverlauf und somit auch die
Linge des Wurzelkanals nicht mehr
deutlich gedndert wird. Die ermittelte
Arbeitslange sollte auch radiologisch ve-
rifiziert werden. Hierbei gilt es zu tiber-
legen, ob die apikale Konstriktion wirk-
lich der richtige Endpunkt der apikalen
Aufbereitung sein soll. Die Distanz zwi-
schen dem Foramen major und dem Be-
reich der apikalen Konstriktion kann
durchaus mehrere Millimeter betragen
[24]. Dies ist auch von besonderer Be-
deutung, weil die apikale Konstriktion



C. Zirkel:

Moderne Endodontie - ein antimikrobielles Konzept
Modern endodontics — an antibacterial treatment concept

189

Abbildung 3a Deutlich sind
die unterpraparierten Bereiche
erkennbar (Pfeile).

Figure 3a Insufficiently pre-
pared areas are clearly visible

(arrows). visible.

anatomisch nicht als ein eindeutiger
Punkt, sondern eher als Strecke zu ver-
stehen ist. Dies kann im Einzelfall be-
deuten, dass grofle Anteile infizierter
,Kanalabschnitte” nicht bearbeitet wiir-
den. Aus diesen Ubetlegungen kann ei-
ne alternative Arbeitslangenbestim-
mung Vorteile bringen. Hierzu muss die
Lage des Foramen major bestimmt wer-
den. Dies ist mit den Apexlokatoren
meist sicher moglich. Diese Lange wird
als ,Patency-Lange” (siehe unten) no-
tiert. Die Arbeitslinge ergibt sich nun
aus der gerade beschrieben Lange minus
1 mm. Somit bleibt maximal 1 mm un-
bearbeitet [1, 4]. Wichtig ist hierbei, vie-
le Informationen tiber die Dimension
(Weite) des Kanals auf Hohe der Arbeits-
lange zu bekommen, um eventuell (me-
chanisch) eine neue Konstriktion (die
engste Stelle) im Kanalsystem zu erzeu-
gen. Dies ist fiir eine sichere Obturation
des Kanalsystems, speziell mit warmen
Fillverfahren, unumgéanglich (Abb. 6).
Zurzeit kommen verschiedene Auf-
bereitungstechniken zu Anwendung:
Die Crown-Down-Technik bietet
den Vorteil eines von koronal nach api-
kal gerichteten Vorgehens. Dadurch
wird die Gefahr einer Keimverschlep-
pung von koronal nach apikal mini-
miert. Durch die grofe koronale Konizi-
tat wird ein frithzeitiges effektives Spii-
len bis in die apikale Region erleichtert.
Auflerdem unterliegen die Instrumente
einem nur partiell auftretenden mecha-

Abbildung 3b Nach der Revi-
sion sind die nun gefiillten Ka-
nallumina zu erkennen.

Figure 3b After revision the

filled lumina of the canals are

nischen Stress. Erst mit kleineren Feilen-
groflen, die auch eine geringere Konizi-
tdt aufweisen, wird dann der apikale
Endpunkt der Aufbereitung erreicht.

Andere NITI Feilen-Systeme kom-
binieren die Vorteile der Crown-Down-
Technik mit denen der Single-Length-
Technik (einfachere Handhabung, per-
manenter Gleitpfad). Bei diesen Feilen-
systemen werden die Instrumente zwar
immer auf volle Arbeitsldnge eingesetzt,
jedoch werden aufgrund des Instrumen-
tendesigns nur definierte Kanal-
abschnitte — ebenfalls von koronal nach
apikal — bearbeitet. Dementsprechend
scheint das Risiko einer Transportation
von infiziertem Material (Debris) gering
zu sein.

Neuste Systeme haben zum Ziel mit
moglichst einer Feile das gesamte Kanal-
system zu reinigen. Aufgrund einer rezi-
proken Bewegung ist dies technisch
moglich, zusitzlich reduziert diese Be-
wegung die Gefahr der Instrumenten-
fraktur deutlich. Studien miissen nun
den Stellenwert im tdglichen Einsatz, so-
wie die Vor- und Nachteile genauer un-
tersuchen. Sicher ist aber, dass der redu-
Arbeitsaufwand
nicht zu einer schlechteren chemischen

zierte mechanische
Reinigung fiihren darf. Die Gefahr be-
steht in diesem Fall in einer deutlich ver-
ringerten Behandlungszeit und in einer
Simplifizierung der Endodontie. Jedoch
miissen bestimmte Desinfektionszeiten
eingehalten werden (siehe unten) und

Abbildung 4 Erkennbare Kontamination des koronalen Wurzel-
kanalsystems bei bestehender Wurzelkanalfiillung.

Figure 4 Contamination of the coronal root canal system associated
with an existing root canal filling.

man muss sich auch weiterhin Gedan-
ken tiber die komplexen anatomischen
Strukturen im Wurzelkanalsystem ma-
chen. Ansonsten kann nicht sicher-
gestellt werden, dass alle Bereiche glei-
chermafien mechanisch und chemisch
bearbeitet wurden. Dies ist jedoch der
Schliissel zum Erfolg!

Die apikale Aufbereitung

Wie bereits von Schilder beschrieben
sollte der apikale Endpunkt der Auf-
bereitung so klein wie maoglich [35] ge-
halten werden. Einigkeit herrscht darii-
ber, dass eine apikale Aufbereitung notig
ist, nicht zuletzt, um mit ausreichend
Sptilfliissigkeit Zugang zum apikalen Be-
reich zu ermoglichen und die Zahl der
Bakterien signifikant zu reduzieren [40].
Die Frage der apikalen Aufbereitungs-
grofle hingegen wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. So propagierte Bu-
chanan eine minimale apikale Praparati-
on (20 oder 25) ausgehend von seinen
klinischen Erfahrungen. So sollten Auf-
bereitungsfehler wie apikale Transporta-
tion oder Zips vermieden werden [6].
Coldero et al. konnten bei einer In-vi-
tro-Studie keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der apikalen Bakte-
rienreduktion bei kleineren und grofle-
ren apikalen Aufbereitungsgrofien fest-
stellen. Betrachtet man jedoch die abso-
luten Zahlen, waren bei grofierer apika-
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ler Praparation 94 % der Proben frei von
Bakterien, bei kleinerer apikaler Prdpara-
tion nur 84 % [12]. Auch Sjigren et al. be-
richteten, dass eine apikale Aufberei-
tung bis zu 40 zu einer stirkeren Bakte-

rienreduktion fiihrt als kleinere Auf-
bereitungsgrofien [41].

Baugh et al. kamen in einem Uber-
sichtsartikel zu dem Schluss, dass eine
starkere bakterielle Reduktion und effek-
tivere Irrigation bei einer groferen api-
kalen Aufbereitung erreicht wird [4]. Die
grofle Zahl anatomischer Variationen

versteckte Kanal ,mbl

der apikalen Konstriktion erschwert
weiter eine allgemeingiiltige Aussage zur
Jrichtigen” apikalen Aufbereitungsgro-
Re. Eine exakte klinische Messung der
komplexen apikalen Region ist zurzeit
nicht moglich.

Bei der Festlegung der apikalen
Aufbereitungsgrofle spielen somit un-
terschiedliche Faktoren eine Rolle. So
ist davon auszugehen, dass bei Vital-
exstirpationen die apikale Aufberei-
tungsgrofie kleiner gehalten werden
kann, als bei infizierten Zdahnen (infi-

1“

Abbildung 5a-e Darstellung der Kanaleingange am Beispiel eines
Oberkiefer-6ers; zu beachten ist der sehr weit unter einer Dentinbriicke

Figure 5a-e Preparation of the root canal orifices e. g. at an upper
first molar; notice the location canal ,mbll” below a dentin bridge.

zierte Nekrose, ehemals Gangrin), da
bei diesen Zahnen von einer vollstin-
digen bakteriellen Kontamination des
Kanalsystems auszugehen ist. Zusam-
menfassend sollte die apikale Auf-
bereitung kurz vor der apikalen Kon-
striktion enden, eine suffiziente Gro-
Re fiir den Zutritt von Spilflissigkei-
ten zur maximalen Bakterienredukti-
on aufweisen und eine optimale Ob-
turation ermoglichen, ohne jedoch
exzessiv Hartsubstanz zu entfernen,
um die Wurzel nicht zu stark zu
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Abbildung 6a Schematische Darstellung der apikalen Region. Punkt
1 kennzeichnet den theoretischen Endpunkt der elektrometrischen
Langenbestimmung. Punkt 2 entsprache dem Kanalabschnitt (evtl. bis
zu 3 mm), der nur ungentigend gereinigt wird.

Figure 6a Schematic view of the apical region. Dot 1 shows the theo-
retical endpoint of the electrometrical determination of the root canal
length, dot 2 would indicate the section of the canal (up to 3 mm)

which would be insufficiently cleaned/prepared.

Abbildung 6b Punkt 1 kennzeichnet die mechanisch geschaffene
engste Stelle im Wurzelkanal. Der nicht gereinigte Kanalabschnitt re-
duziert sich durch dieses Vorgehen erheblich.

Figure 6b Dot 1 shows the narrowest area in the root canal after
mechanical preparation. The non cleaned section of the canal is exten-
sively reduced through this procedure.

schwdchen und Aufbereitungsfehler
zu vermeiden (Abb. 7).

Patency

Entscheidend fiir ein antibakterielles Be-
handlungskonzept ist, dass die Durch-
gangigkeit (Patency) des Wurzelkanals
durch die apikale Konstriktion zu jedem
Zeitpunkt gewdhrleistet ist. Kommt es zu
einer Verblockung, kann dieser Bereich
nicht mehr richtig gereinigt werden und
das Material, welches die Verblockung
verursacht, konnte selbst auch infiziert
sein (infizierte Dentinspdne). Aus die-
sem Grund, wird die Durchgédngigkeit
immer wieder wahrend der Behandlung
mit einem kleinen Handinstrument
kontrolliert (ISO 06, 08 oder 10 je nach
anatomischer Ausgangssituation). Es
darf die apikale Konstriktion jedoch
nicht verletzt, erweitert oder verlagert
werden. Ist Patency zu jedem Zeitpunkt
vorhanden, ermdglicht dies eine effekti-
ve Reinigung der apikalen Region [21].

Spiilfliissigkeiten und medi-
kamentose Einlagen

Verschiedene Studien konnten zeigen,
dass etwa ein Drittel der Wurzelkanal-
oberfliche durch mechanische Instru-
mentierung nicht erfasst wird [32]. Um
aber eine signifikante Bakterienredukti-
on in allen Bereichen des Wurzelkanal-
systems erreichen zu konnen, kommt
den Spiillosungen in einem antimikro-

biellen Aufbereitungskonzept eine ent-
scheidende Rolle zu. Die Ziele der Wur-
zelkanalspiilung sind dabei eine Des-
infektion des Endodonts durch antimi-
krobielle Wirkung [19], die Auflésung or-
ganischen als auch anorganischen Kanal-
inhaltes — auch in Bereichen, die der me-
chanischen Reinigung nicht zugénglich
sind - eine Inaktivierung bakterieller Li-
popolysaccharide, ein Abtransport von
Debris sowie eine Entfernung der durch
mechanische Bearbeitung entstandenen
Schmierschicht [51]. Um diese vielfal-
tigen Aufgaben zu erfiillen, kommen im
Spiilprotokoll Natriumhypochlorit
(NaOCl), EDTA, Alkohol oder auch
Chlorhexidin (CHX) zur Anwendung.

Natriumhypochlorit (NaOCl)

Natriumhypochlorit gilt als eines der al-
testen und bewihrtesten Spiilmittel in
der Endodontie mit einer hervorragen-
den Wirkung auf die Mehrzahl der en-
dodontisch relevanten Mikroorganis-
men [9]. Es besitzt eine hervorragende
desinfizierende und gewebsauflosende
Wirkung. Hinsichtlich seiner Fihigkeit,
nekrotisches Gewebe aufzuldsen, ist
NaOCL allen anderen {iblichen Spiill6-
sungen bereits in 1%iger Konzentration
iiberlegen [29]. Uneinigkeit herrscht in
der Literatur tiber die Konzentration des
NaOCI. Hierbei liegen die diskutierten
Konzentrationen zwischen 0,5 % -
5,25 %. Siqueira et al. konnten in einer
vergleichenden Studie der antimikro-
biellen Wirkung von 1 %, 2,5 % und

5,25 % NaOCl keine signifikanten Un-
terschiede finden [39]. Viel wichtiger
scheinen hierbei jedoch der Umsatz und
die Einwirkzeit von NaOCI zu sein. Jeder
Kanal sollte mit mindestens 10 ml
NaOCI gespiilt werden [50], wobei die
Einwirkzeit mindestens 30 Minuten be-
tragen sollte. Durch Erwdrmung von
NaOCI auf 40 - 60° kann die Aktivitat
der Losung signifikant gesteigert werden
[14]. Um eine moglichst direkte Applika-
tion von NaOCI auch in tiefen Kanal-
abschnitten zu gewdhrleisten, konnen
spezielle endodontische Kantilen mit ab-
gerundeten Spitzen verwendet werden.

Ethylendiamintetraacetat
(EDTA)

Die Wirkungsweise von EDTA beruht auf
seiner Figenschaft als Chelator. Es bindet
Kalziumionen aus dem Dentin, welches
zur Entfernung des ,Smearlayers” und zur
Erweichung des Dentins fiihrt [20]. EDTA
als 15 — 17%ige Losung hat sich als duf3erst
effektiv bei der Entfernung der Schmier-
schicht (entsteht durch Dentinabrieb bei
der mechanischen Bearbeitung) erwiesen,
besitzt aber keine nennenswerten antimi-
krobiellen oder gewebsauflosenden Eigen-
schaften. Durch die Entfernung der
Schmierschicht wird die Penetration des
NaOClin alle Bereiche des Wurzelkanalsys-
tems verbessert. Im Laufe der Behandlung
sollte mit ca. 5 ml EDTA pro Kanal gespiilt
werden. Dabei sollte eine Einwirkzeit von
1 min nicht tiberschritten werden, da dies
zu deutlichen Erosionen am Dentin fithren
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Abbildung 7 Das weile Oval stellt das Kanallumen auf Hohe der Arbeitslange dar. Oberhalb

sind Feilen mit verschieden 1ISO GroRen zu erkennen. Deutlich wird, dass auch bei ISO GroRe 40

eine solche Kanalform mechanisch nicht vollstandig bearbeitet werden kann.

Figure 7 The lumen of the canal at working length is indicated by the white oval. Above of this

area files of different ISO sizes are shown. It is obvious that even an instrument of ISO size 40

would not be appropriate to prepare a canal with this shape completely.

Abbildung 8 Schwingende Ultraschall-
nadel. Zu sehen ist, wie sich die Strémungs-
phédnomene in der Flussigkeit fortsetzten.
Figure 8 Swinging ultrasonic needle. The
image demonstrates the streaming phenom-

enon in the water.

Abbildung 9 Unterkiefer-Molar mit er-
kennbar gefiilltem apikalem Delta in der me-
sialen Wurzel.

Figure 9 Lower molar with filled apical

delta in the mesial root.

kann [10]. Da die Wirkung von NaOCl
durch EDTA inhibiert wird, ist die Verwen-
dung von EDTA-Gelen kritisch zu sehen.
Unabhingig davon scheinen sie ohnehin
die Rotation der Instrumente im Kanal
nicht zu verbessern. Im Rahmen der Spii-
lung ist die abwechselnde Benutzung un-
problematisch, da das eine Spilmedium
das andere ziigig ersetzt. EDTA erzielt die
Freilegung von Dentintubuli, schmalen
Isthmen und Seitenkandlen, wodurch eine
Penetration von NaOCI in diese Bereiche
ermoglicht wird [52].

Ultraschallaktivierte Spiilung

Der passiven ultraschallaktivierten Spii-
lung kommt eine wichtige Rolle zu. Pas-
siv bedeutet in diesem Fall, dass die Fliis-
sigkeit nicht durch das Ultraschallgerét
gepumpt wird, sondern manuell mit der
Sptilkaniile appliziert wird. In einer Rei-
he von Studien konnte die Uberlegen-
heit der ultraschallgestiitzten Spiltech-
nik (vorzugweise mit Piezo-Ultraschall-
gerdten) gegentiiber der konventionellen
manuellen Spiiltechnik nachgewiesen
werden. So kam es bei Spiilung mit Ul-
traschall zu einer signifikanten Reduzie-
rung der Keimzahl [44]. In rastereletro-
nenmikroskopischen Untersuchungen
zur Sauberkeit der Wurzelkanalwinde
waren ultraschallaktivierte Spiilungen
manuellen Spiilungen ebenfalls {tiber-
legen [11]. Die gute Reinigungswirkung
beruht dabei vorwiegend auf akus-
tischen Stréomungsphdnomenen. Die
Rolle des Kavitationseffektes ist nicht
vollstandig geklart. Fiir die ultraschall-
aktivierte Spilung werden spezielle
ISO-Grofien  (ISO
15-25) empfohlen. Diese sollten ohne
Wandkontakt frei im Kanal schwingen

K-Feilen Kkleiner

koénnen, um unnétigen Dentinabtrag
und die Gefahr von Stufenbildungen zu
minimieren. Da eine bestimmte Grofle
des Wurzelkanals benétigt wird, um ein
freies Schwingen zu gewihrleisten, er-
folgt am Ende der Aufbereitung die ul-
traschallaktivierte Spiilung. Dazu wird
NaOCI in den Kanal gestellt und fiir 20
Sekunden aktiviert. Dieses Prozedere
wird drei Mal durchgefiihrt (Abb. 8).

Alkohol

Als Abschlussspiilung wird hochkon-
zentrierter Alkohol verwendet. Dies
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Abbildung 10 Blick in die Pulpakammer eines Oberkiefer-Molaren. Es sind keine Sealerreste vorhanden, die Dentinwénde sind ,angefrischt”

und die Wurzelkanalfiillung ist bis 3 mm unterhalb des Kavums reduziert, um eine gréRere Verankerungsflache fiir den Aufbau zu bilden (Kompo-

sitzapfen).
Abbildung 10a Situation vor der Revision.

Abbildung 10b Nach der Revision ist rontgenologisch der adhésive postendodontische Aufbau zu erkennen. Die roten Pfeile veranschaulichen,

wie tief der Aufbau im Kanal verankert ist (gepinnter Aufbau).

Figure 10 View into the pulp chamber of an upper molar. No sealer remnants ae visible, dentin walls are freshly prepared and the root canal fill-

ing is reduced by 3 mm below the pulp chamber in order to create an increased retention for the composite build-up.

Figure 10a View before revision.

Figure 10a After revision the ultrasonic post-endodontic composite build-up is shown. The red arrows demonstrate how deep the build-up com-

posite is fixed in the canal (,,pinned build-up”).

erleichtert einerseits die Trocknung
des Wurzelkanals, andererseits soll
die Adhésion des Sealers und die Pe-
netration in Dentintubuli verbessert
werden [48].

Chlorhexidindigluconat
(CHX)

Chlorhexidin wirkt auch wegen der ho-
hen Substantivitdt sehr gut bakterizid,
ist aber nicht in der Lage, Gewebe auf-
zulosen [2]. Moglicherweise wirkt
Chlorhexidin besser als NaOCI gegen
einzelne Bakterien, z. B. Enterococcus
faecalis, welcher als endodontischer Pro-
blemkeim beschrieben wird [27]. So
konnte sowohl in 0,2%iger, 1%iger und
2%iger Konzentration eine vollstandige
Elimination von E. faecalis innerhalb ei-
ner Minute erreicht werden [17]. Beson-
dere Bedeutung scheint diesem Bakteri-
um bei persistierenden Parodontitiden
nach bereits erfolgter Wurzelkanalbe-
handlung zu zu kommen. In diesen Fal-
len kénnen Monoinfektionen mit Ente-
rococcus faecalis nachgewiesen werden.
Trotz allem ist aus der heutigen Studien-
lage eine eindeutige Empfehlung nur

schwer abzuleiten, da ebenso viele Stu-
dien vorliegen, die keine Unterschiede
zwischen CHX und NaOCl finden.

An dieser Stelle sei darauf hingewie-
sen, dass ein direkter Kontakt von
NaOCL mit CHX zur Ausbildung eines
rot-brdunlichen Niederschlages fiihrt.
Dabei handelt es sich um das potentiell
kanzerogene p-Chloranilin [3]. Auf-
grund dessen soll ein Kontakt der beiden
Spiilflissigkeiten, z. B. durch eine Zwi-
schenspiilung mit Alkohol vermieden
werden.

Medikamentose Einlagen

Sind mehrere Behandlungstermine ge-
plant wird gegenwadrtig eine medika-
mentdse Einlage mit frisch angemisch-
tem Kalziumhydroxid empfohlen. Es
wirkt antimikrobiell, hemmt mdoglicher-
weise die Proliferation tiberlebender
Bakterien und verhindert effektiv eine
Reinfektion durch Keime aus der Mund-
hohle. So fanden Bystrdm et al. nach Ap-
plikation einer phenolhaltigen Zwi-
scheneinlage nur in 66 % einen bakte-
rienfreien Wurzelkanal, nach Einlage
von Kalziumhydroxid hingegen in 97 %

(Abb. 2-10: C. Zirkel)

bakterienfreie Kanile [7]. Kalziumhy-
droxid wirkt tiber lange Zeit antimikro-
biell und kann damit auch tber lingere
Zeit als medikamentdse Zwischenein-
lage im Kanal verbleiben [42]. Wichtig
hierbei ist der direkte Kontakt des Kalzi-
umbhydroxides zur Kanalwand. Hilfreich
ist deshalb die Verwendung von diinnen
Applikationskaniilen oder auch gegen
den Uhrzeigersinn rotierenden NITI-In-
strumenten.

Der ,temporare” dichte anti-
mikrobielle Verschluss

Sind mehrere Behandlungssitzungen
vorgesehen, kommt einem bakterien-
dichten Verschluss des Zahnes zwischen
den einzelnen Behandlungssitzungen
eine entscheidende Rolle zu. Koagel et al.
konnten bei einer Microleakage-Studie
mit vier populdren, sogenannten , tem-
pordren” Fiillungsmaterialien nachwei-
sen, dass keines der getesteten Materia-
lien bakteriendicht war [23]. Aber nur
ein absolut bakteriendichter koronaler
Verschluss kann den erzielten Erfolg der
Bakterienreduktion und die Wirksam-
keit der medikamenttsen Einlage zwi-
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schen den Behandlungssitzungen si-
cherstellen. Deshalb wird in unserem
antibakteriellen Aufbereitungskonzept
jeder Zahn zwischen einzelnen Behand-
lungssitzungen durch einen dichten
dentinadhdsiven Verschluss mit Kom-
posit gegen eine bakterielle Rekontami-
nation aus der Mundhohle gesichert.
Durch dieses Vorgehen wird zusitzlich
die Frakturgefahr reduziert.

Die Wurzelkanalfiillung

Ziele der Wurzelkanalfiillung sind der
Verschluss aller gereinigten Hohlrdume,
die Vermeidung einer erneuten Perkola-
tion sowie die Substratzufuhr zu verblie-
benen Bakterien zu verhindern.

Auf die vielen verschieden Tech-
niken sowie ihre Vor- und Nachteile soll
jedoch im Rahmen dieses Artikel nicht
weiter eingegangen werden, da die anti-
bakterielle Bedeutung sowie die Uber-
legenheit einer bestimmten Technik
nicht vollstindig geklart ist.

So mag es plausibel erscheinen, war-
me plastische Fiillverfahren zu verwen-
den, getrieben von dem Wunsch alle ge-
reinigten Bereiche auch zu obturieren,
jedoch ist dies wissenschaftlich kaum zu
belegen (Abb. 9).

Die postendodontische
Versorgung

In einem strikten antimikrobiellen Be-
handlungskonzept stellt erst eine dauer-
hafte postendodontische Versorgung
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