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1. Einleitung und Problemstellung

1. Einleitung und Problemstellung

Die pulpalen und periapikalen Erkrankungen werden zumeist durch Bakterien
verursacht und unterhalten [157,158]. Wahrend bei vitaler, einer entztndlich
veranderten (noch ohne purulente Abszesse) Pulpa der Schwerpunkt einer
endodontischen Behandlung darin liegt, die Infektion des Wurzelkanals
vorzubeugen, ist die Behandlung im Falle einer Pulpennekrose auf die
Eliminierung der Bakterien aus dem Kanalsystem ausgerichtet. Hierbei sind
mindestens zwei Sitzungen fur die Durchfihrung einer Wurzelkanalbehandlung
vorgesehen. Wahrend der ersten Sitzung wird der Kanal, wenn moglich,
vollstandig aufbereitet und mit dem bevorzugten Medikament als
Zwischeneinlage versehen. Demnach wird haufig ein steriles Wattepellet in das
Pulpenkavum appliziert und eine provisorische Fullung gelegt. Das
Behandlungsergebnis wird hauptsachlich davon bestimmt, ob es zu Reinfektion
des bereits aufbereiteten Wurzelkanals kommt oder nicht. Die hermetische
Abdichtung einer Zugangskavitat erlangt aus diesem Grund besondere
Wichtigkeit.

Einer der meist benutzten provisorischen Verschlisse ist Cavit®. Cavit® dichtet
im Vergleich zu anderen provisorischen Fullungsmaterialien gut ab
[11,17,18,52,143,177,181,186,240,247]. Des weiteren eignet es sich vorzuglich
als provisorisches Fullungsmaterial, obwohl eine geringe Penetration
(Microleakage) von Farbstoff [8,18,46,47,66,85,130,146,170,173,177,
199,245,257,269] bzw. radioaktiver Ldésung [68,143,247] zwischen
Kavitatenwand und Cavit® beobachtet wird. Dieses Resultat wurde durch
diverse andere  Methoden  bestatigt:  Filtrationstechniken  [11,180],
Bakteriensuspensionen [17,22,25,30,126,178] und elektrochemische Methoden
[105,106,134]. Ein optimaler temporarer Verschluss wird nur dann
gewahrleistet, wenn die Fillungsschichtstarke mit Cavit® mindestens 3,5 mm
betragt [269] und die provisorische Verschlussmasse auf Grund des

sukzessiven Verlustes der Dichtigkeit nicht langer als fir ein bis zwei Wochen
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zum temporaren Verschluss der Zugangskavitat verwendet wird
[30,112,129,134,281]. Wahrend die Form der Zugangskavitat keinerlei Einfluss
auf das Abdichtungsverhalten von Cavit® aufweist [18], spielt die GroRe der
Kavitat eine entscheidende Rolle. Da Cavit® Gber mittelmaRige mechanische
Qualitaten verfugt, ist es fur groflere Kavitaten nicht geeignet [12]. Die guten
Verschlussfahigkeiten von Cavit® sind auf dessen hygroskopische

Eigenschaften zurtckzuflhren.

In der letzten Zeit wird die Applikation von Wattepellets wegen
Reinfektionsgefahr durch Wattefaden nicht mehr als zeitgemall angesehen.
Wattefasern konnen namlich, wenn sie Uber den Kavitatenrand reichen, als
Docht wirken und den Erfolg in Frage stellen [169]. Auch die Art der
Zwischeneinlage im Wurzelkanal kann das Dichtungsverhalten des
Flllungsmaterials beeinflussen. Sowohl Cresatin (ein Phenolderivat), als auch

2% Jod Kaliumjodid bewirkten eine hohere Penetration durch die Fullung [20].

Die Zugangskavitat soll ausreichend grof3 sein und einen direkten Zugang zu
den Wurzelkanalen erlauben. Aulderdem soll sie aber moglichst klein prapariert
werden, um einen unndtigen Zahnhartsubstanzverlust zu vermeiden. Daher ist
es moglich, dass bei unvorsichtigem Vorgehen die Kavitatenwande mit der
medikamentdsen Einlage verunreinigt werden. Ziel der vorliegenden Arbeit war
es zu untersuchen, ob durch Verunreinigungen der Kavitatenwande mit
verschiedenen, haufig verwendeten medikamentdésen Wurzelkanaleinlagen, die
marginale Dichtigkeit der temporaren Verschlussmasse Cavit® - W beeinflusst

wird.
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Die Atiologie der Pulpanekrose wird im Wesentlichen durch Mikroorganismen
bestimmt [108]. Sundqvist [231] konnte 1976 demonstrieren, dass Zahne mit
nekrotischer Pulpa nur dann radiologische Zeichen einer Knochendestruktion
zeigten, wenn auch Mikroorganismen im Wurzelkanal nachweisbar waren.
Demnach ist das Ziel bei der Behandlung avitaler Zahne mit einer apikalen
Lasion nekrotisches Gewebe, sowie seine Zerfallprodukte zu entfernen und die
Infektion des Wurzelkanals zu beseitigen [271]. Die Elimination der
Mikroorganismen aus dem Wurzelkanalsystem gestaltet sich schwierig, da die
Wurzelkanale multiple Verzweigungen und oftmals laterale Kanale aufweisen
[65,92], die Mikroorganismen beherbergen kdnnen und durch rein mechanische
Malnahmen nicht erreichbar sind. So konnte Hess [93] in einer umfangreichen
Arbeit an 2790 Zahnen zeigen, dass knapp 30% aller Front- und etwa 50% aller
Seitenzdhne Ramifikationen aufweisen. An diese bereits 1925 verdffentlichte
Studie schlossen sich zahlreiche andere Studien an, die die Vielfalt und
Variationen akzessorischer und lateraler Kanale untersuchten [37,50,94,120,
136,151,152,153,183,189,260,261]. Barkhordar [19] konnte sogar in 100% der
untersuchten Zahnen laterale Kanale entdecken. Angesichts der komplexen
Anatomie des Wurzelkanals, sind der mechanischen Reinigung der zahlreich
vorhandenen Seitenkanale, Ramifikationen, Buchten und Nischen, Grenzen
gesetzt. Daher ist es nicht verwunderlich, dass nach einer
Wurzelkanalaufbereitung in der Uberwiegenden Zahl der Falle im Wurzelkanal
noch Mikroorganismen nachzuweisen sind [40]. Neben der unterstitzenden
Spulung des Wurzelkanals mit antibakteriell und gewebeauflésenden Lésungen
wahrend der Wurzelkanalbehandlung, der so genannten chemomechanischen
Wurzelkanalaufbereitung, ziehen einige Autoren vor im Verlauf der
endodontischen Behandlung, zwischen zwei Behandlungssitzungen, die so
genannten medikamentdsen Einlagen einzusetzen [42,215,220,234]. Damit

diese ihre desinfizierende Wirkung adaquat entfalten kdnnen und es nicht zur



2. Literaturibersicht

Reinfektion des bereits aufbereiteten Wurzelkanals kommt, muss einem dichten
koronalen Verschluss der Zugangskavitat, eine grol3e Bedeutung zugesprochen
werden [269]. In einem Ubersichtsartikel betonten Saunders und Saunders
[207] die Wichtigkeit eines dichten koronalen Verschlusses wahrend und nach
Abschluss der Wurzelkanalbehandlung. Tritt eine Undichtigkeit eines
provisorischen Fullungsmaterials wie Cavit® auf, konnte das in einer
Wiederbesiedlung des Wurzelkanals mit Keimen resultieren und damit die
Prognose der endodontischen Therapie fur den behandelten Zahn signifikant

verschlechtern.

2.1 Provisorische Fullungsmaterialien

Ein temporarer Verschluss einer Kavitdt kann nach Applikation einer
Wurzelkanaleinlage indiziert sein als Abdichtung einer Zugangskavitat wahrend
eines mehrzeitigen Vorgehens bei einer Wurzelkanalbehandlung. Aber auch als
Verschluss  zwischen  den Behandlungssitzungen, eventuell  zur
Wiederherstellung der Kaufunktion bis zur Fertigstellung von definitiven
Einlagerestaurationen bzw. Kronen, zum Schutz von schmerzhaften Reizen
(z.B. Warme, Kalte). Durchweg gilt fur die hierbei verwendeten Materialien die
Forderung nach Gewebevertraglichkeit, nach hohe Dichtigkeit gegenuber
Bakterien und Medikamenten und nach ausreichender Widerstandsfahigkeit im
Mundhdhlenmilieu. Die Entfernung einer provisorischen Fullung sollte ohne
Beschadigung einer Kavitat moglich sein, weshalb sie aus Materialien
hergestellt werden sollte, die sich einfach in den Zahn einbringen und wieder
entfernen lassen, ebenso soll auf eine Kompatibilitat mit dem benutzten
Medikament geachtet werden. AulRerdem soll es auch Uber akzeptable Asthetik

verflugen [52].

Forderungen, welche an provisorische Verschlussmaterialien speziell zur
Abdichtung von Wurzelkanalen mit medikamentosen Einlagen gestellt werden,

hat Grossman 1978 [78] zusammengestellt:
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Tabelle 2.1 Forderungen an provisorische Verschlussmaterialien [78]

- Gewebevertraglichkeit

- Undurchlassigkeit flr Mikroorganismen und Speichel

- Widerstandsfahigkeit im Mundhdhlenmilieu

- Hohe mechanische Festigkeit

- Asthetisch vor allem im Frontzahnbereich

- Keine Druckausubung auf das Medikament wahrend der Applikation
- Erhartung innerhalb weniger Minuten nach der Applikation

- Leichte Verarbeitbarkeit

Ein provisorischer Verschluss in der Endodontie soll die koronale
Trepanationsoffnung zwischen den Sitzungen dicht verschlielen, um das
Eindringen von Mikroorganismen und Speichel in das Wurzelkanalsystem zu
verhindern. Dies konnte die Wirkung der Zwischeneinlage inaktivieren und eine
Reinfektion des bereits aufbereiteten Wurzelkanals ermdoglichen. Eine
Wiederbesiedlung des Wurzelkanals wuirde die Behandlung einer
endodontischen Therapie signifikant verschlechtern [25,103,140,248,252]
Daher qilt der dichte Verschluss als eine der Hauptforderungen an temporare
Fullungsmaterialien [269]. Im Laufe der zahnmedizinischen Forschung haben
sich zahlreiche Varianten temporarer Verschlisse entwickelt. Eine
umfangreiche Literaturibersicht Gber provisorischen Verschlussmaterialien, auf
welche im weiterem nicht im Einzelnen eingegangen wird, vermitteln Naoum &
Chandler [164].

Als am haufigsten in der Praxis gebrauchliche temporare Fullungsmaterialien
zum Verschluss von desinfizierenden Zwischeneinlagen, haben sich Cavit® ein
Praparat auf Kalziumsulfatbasis sowie Zinkoxid-Eugenol-Zement (ZOE)
profiliert. ZOE-Zement bietet neben dem geforderten bakteriendichten
Verschluss, den Vorteil einer antibakteriellen Wirkung. Sehr popular ist ein mit
Polymethyl-Methylacrylat verstarkter ZOE-Zement, (IRM = Intermediate

restorative material, Fa. Caulk), welcher Uber eine Zeitspanne von mehreren
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Wochen eingesetzt werden kann [140]. Bakteriologische Untersuchungen mit
Proteus vulgaris [30,112] und solche mit Streptococcus mutans [22] haben
ergeben, dass IRM etwas besser abdichtet als Cavit®. Diese Beobachtungen
wurden mit Hilfe der elektrochemischen Technik bestatigt [105,106]. Uber die
bessere Randdichtigkeit von IRM® verglichen mit Cavit® berichten ebenfalls
Bramante et al. [33], wobei die radioaktive Substanz "'l als Indikator verwendet
wurde. Nach herrschender Ansicht in der Literatur weist dennoch Cavit®
bezlglich marginaler Dichtigkeit qualitativ bessere Resultate auf. So fand sich
bei Verwendung von IRM doppelt so haufig eine Verfarbung des Wattepellets,
welches direkt unterhalb der 5 mm dicken Fullung am Kavitatenboden lag, wie
bei Cavit® [111]. Deveaux et al. [52] fihrten 1992 Untersuchungen mit
Streptococcus sanguis durch, welche ergaben, dass IRM im Vergleich zu Cavit®
deutlich undichter sei. Ahnliche Ergebnisse erzielten 2005 Balto et al. [17] mit
S. faecalis. Die Wandstandigkeit von Cavit® und IRM ist unter anderem
untersucht worden mit Hilfe von Radionukleiden [143], mit
Farbstoffdiffusionsversuchen [18,85,111,130,146,170,240], und mit Hilfe der
Filtrationstechnik ~ [11,31,180]. In  jeder dieser  wissenschaftlichen
Untersuchungen erzielte Cavit® verglichen mit IRM bessere Resultate. Des
weiteren seien noch die Phosphatzemente und Carboxylatzemente erwahnt,
welche hinsichtlich des Abdichtungsverhaltens im Vergleich zu Cavit® ebenfalls
keine befriedigenden Ergebnisse erzielen [31,46,255]. Die grof3e Zahl der heute
im Handel befindlichen Materialien zeigt, dass es nicht gelungen ist, ein ideales

provisorisches Verschlussmittel zu entwickeln.

Es sei angemerkt, dass die Art des provisorischen Verschlussmaterials die
Dichtigkeit der definitiven Restauration negativ beeinflussen kann. IRM, Cavit®
aber auch Dycal verringern die Haftfestigkeit eines Kompositmaterials am
Dentin auf die Halfte des Kontrollwertes [138].
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2.2 Provisorischer Verschluss mit Cavit®

2.2.1 Produktbeschreibung

Cavit® ist ein pastenformiges Fertigpraparat, das von der Firma 3M ESPE im
Jahre 1947 auf dem Markt eingefuhrt worden ist. Es ist fur seine leichte
Handhabung bekannt. Es Iasst sich in weicher Konsistenz in die Zugangskavitat
einbringen. Dieses Material besteht aus einer Mischung von Kalziumsulfat,
Zinkoxid, Zinksulfat, Glykolacetat, Polyvenylacetat und Tridthanolamin. Es
enthalt hingegen kein Eugenol [18,273]. ,Im Mundmilieu wird das Bindemittel
Polyvinylacetat herausgeldst und durch Wasser ersetzt. Das Wasser reagiert
mit den reaktionsfahigen Komponenten wie Kalziumsulfat. Dies fuhrt zu einer
rigiden Masse“ [119]. In einer Mindestschichtstarke von 3,5 mm liefert Cavit®
den geforderten bakteriendichten Verschluss [269]. Der gute Randschluss ist
auf seine physikalischen Eigenschaften zurickzufihren. Die Wasseraufnahme
in den ersten drei Stunden betragt 9,60 %, die gesamte Wasserabsorption liegt
bei 17,99 %, woraufhin eine Expansion wahrend des Abbindungsvorgangs in
Hohe von 14,20 % erfolgt [273]. Allgemein lasst ein expandierendes Material
kaum, einem Kkapillaren Spalt zwischen der Kavitdtenwand und der
provisorischen Verschlussmasse zu und kann damit der Forderung nach
Wandstandigkeit gerecht werden. Cavit® erfiillt, wie zahlreiche
wissenschaftliche Studien qualitativer sowie quantitativer Art beweisen, die
Forderungen nach gutem Verschluss [8,11,18,22,25,30,46,47,66,68,85,
105,106,126,130,134,143,146,170,173,177,178,180,186,199,245,247,257,269].

Als Nachteile dieser gipsbasierenden Verschlussmasse sind die langsame
Abbindezeit von einer Stunde, seine hohe Loéslichkeit, welche 9,73 % betragt,
und die geringe Druckfestigkeit (1973 psi), zu sehen [247,273]. Das Sortiment
des Herstellers reicht von konventionellem Cavit® Gber Cavit®-W zu Cavit®-G.
Die Endharte der drei Varianten ist in der Reihenfolge der Nennung
abnehmend. Zwischen konventionellem Cavit® und Cavit®-W sind von Teplitsky

und Meimaris [245] keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05) bezuglich der
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Abdichtungsfahigkeit beobachtet worden, wahrend nach Tamse et al. [240]
Cavit®-G Uber besseres marginales Abdichtungsvermogen als das
konventionelle Cavit® verfligt. Beide Untersuchungen sind mittels der
Farbetechnik  durchgefuhrt worden. Jacquot et al. [105] fuhrten 1996
Untersuchungen mit der elektrochemischen Methode durch, wobei alle drei
Cavit® Sorten getestet wurden. Sie bestatigen die bessere Randdichtigkeit von
Cavit®-G gegeniiber dem konventionellen Cavit®. Noguera und McDonald [170]
konnten dagegen keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den einzelnen
Cavit® Sorten in Bezug auf die Randdichtigkeit feststellen. Mit Silbernitrat als
Indikator, einer Dicke von 5 mm an Fullungsmaterial und einer Versuchsdauer
von 7 Tagen wurden durchschnittliche Eindringtiefen, von 1,38-1,58 mm

festgestellt.

2.2.2 Dichtigkeit von Cavit®

Die Wandstandigkeit des temporaren Verschlusses hangt von der Starke und
Dauerhaftigkeit des temporaren Verschlussmaterials ab. Folglich wurde bisher
in der Literatur, die flir die hermetische Abdichtung notwendige Schichtstarke

an Cavit® mehrfach diskutiert.

Um einen optimalen Verschluss mit der provisorischen Verschlussmasse Cavit®
zu erzielen, wird bereits 1978 von Webber et al. [269] eine Mindestschichtstarke
von 3,5 mm angegeben. Binnen 48 Stunden penetrierte der Farbstoff
Methylenblau in einer Variation zwischen 2,5 und 3,2 mm. In nachfolgenden
Untersuchungen sowohl qualitativer als auch quantitativer Art, in vitro wie in
vivo, in welchen eine Schichtstarke an Cavit®, mindestens dieser
GroRenordnung als Norm verwendet wurde, berichtet man Uber angemessene,
gute, bis exzellente, Verschlusseigenschaften dieser temporaren Versorgung
[25,52,130,134,170,240, 245]

Einige Autoren stellten eine sehr gute Randdichtigkeit von Cavit® fest, obwohl

dieses zusatzlich, um eine ,in vivo“ Situation nachzuahmen, thermischen
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Wechselbelastungen ausgesetzt worden war. 1952 ermittelten Nelsen und
Mitarbeiter [166] durch eine Versuchsreihe die untere sowie die obere thermale
Toleranzgrenze im Mundmilieu von 4 °C sowie 60 °C an Acrylrestaurationen.
Durch Zuflgung von gekuhlten Erfrischungsgetranken von einer mittleren
Temperatur von 4°C, wurde eine Temperatur von 9°C an den
Acrylrestaurationen festgestellt. Die hdochsten Temperaturwerte beliefen sich
hierbei auf 52°C bei einer Zufuhr von heilem Kaffee von 60 °C. Das ermittelte
mogliche Temperaturintervall betragt somit 43°C [166]. Basierend auf diesem
Ergebnis wurden nachfolgend Temperaturwechselbelastungsversuche mit
Temperaturwerten von (4°C / 60°C bzw. 5°C / 55°C) gestartet. Parris und
Kapsimalis [177] waren die Ersten, welche den Einfluss des
Temperaturwechsels auf die Verschlussfahigkeit temporarer
Fullungsmaterialien erforschten. Mittels des Farbemittels Anilin, in welchem 117
Proben Uber eine Zeitspanne von 24 Stunden, sowohl bei Zimmertemperatur
als auch bei Temperaturmaxima von 4°C und 60°C insgesamt 10 Zyklen
durchliefen, wurde mittels Mikroskop die Eindringtiefe des Farbemittels Anilin
beurteilt. Alle Kavitaten, die mit Cavit® verschlossen wurden, zeigten unter allen
Versuchsbedingungen eine ausreichende Randdichtigkeit. Marosky und
Mitarbeiter [143] berichten 1977 von ahnlichen Ergebnissen. Mit Ca * als
Marker wurden dabei unterschiedliche temporare Fullungsmaterialien darunter
auch Cavit® bei Zimmertemperatur und Temperaturbadbelastung von ebenfalls
4°C und 60°C nach 3 und 10 Tagen getestet. Oppenheimer und Rosenberg
[173] erforschten an 60 extrahierten Zahnen den Einfluss der
Temperaturwechselbelastung (4°C / 60°C/ je 60 Sekunden/ 10 Zyklen) von
Cavit® und Cavit®>-G. Sowohl mit Cavit®, als auch mit Cavit®-G gefiillte
Kavitaten, konnten keinerlei signifikante Unterschiede beziglich der
Eindringtiefe des Farbstoffes Methylenblau aufzeigen. 1990 beschaftigten sich
Noguera und McDonald [170] mit der Frage ob, die Temperaturschwankungen
von 5 °C und 55 °C Einfluss auf die Randdichtigkeit der temporaren
Verschlussmasse Cavit® nehmen. Hierzu durchliefen die Proben insgesamt
6720 Zyklen. Auch sie zeigten, dass innerhalb des Temperaturintervalles keine

signifikante Abnahme der Randdichtigkeit auftrat.
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Eine 1980 von Lamers et al. [129] in vivo durchgefluhrte Versuchsreihe an
Affenzahnen, welche nur eine Schichtstarke an Cavit®W von 2 mm zulieR,
verdeutlichte nicht nur die Notwendigkeit einer Mindestschichtstarke an
Fiallungsmasse um ausreichende Ergebnisse bezuglich der Dichtigkeit von
Cavit® zu erlangen, sondern die Abnahme dieser Eigenschaft mit der Zeit.
Hierzu wurde das Abdichtungsverhalten dieser Masse Uber eine Zeitspanne
von 2, 7 und 42 Tagen Uberprift. Bereits nach zwei Tagen wurde eine
Undichtigkeit an 23% der Cavit®-Fillungen festgestellt. Nach 42 Tagen waren
69% der getesteten Proben undicht. In einer weiteren Veroéffentlichung 1981
erzielte Blaney et al. [30] ahnliche Ergebnisse. Bereits nach zwei Wochen
waren 9 Proben, welche zuvor mit Cavit® versorgt worden sind, undicht. Auch
Keller und Mitarbeiter [112] stellten fest, dass die Wanddichtigkeit von Cauvit®
mit der Zeit abnimmt und die Durchlassigkeit fur Bakterien somit zunimmt. Nach
13 Tagen waren samtliche mit Cavit® gefiillten Kavitdten undicht. In den
Untersuchungen von Lim et al. [134] mit der elektrochemischen Technik,
verfligt Cavit® mit einer Schichtstarke von 3,5 mm, innerhalb der ersten Woche
Uber sehr gutes Abdichtungsvermdgen. Mit der Zeit wird jedoch die
Farbenpenetration erheblich erhéht. Am Versuchende (nach 30 Tagen) zeigte
Cavit® die meisten Durchlassigkeiten. Krakow et al. [126] verglichen die
Dichtigkeit von provisorischen Fullungsmaterialien innerhalb einer Woche in
vivo und stellten in diesen Zeitraum fiir das Cavit® keine Durchlassigkeit fir
Keime fest. Deveaux et al. [52] fanden fiir das Cavit® Uiber einen Zeitraum von
vier, bzw. acht Tagen in vitro keine Undichtigkeit. Nur eine von dreizehn Proben
wies Zeichen bakterieller Infiltration auf. In einer weiteren Untersuchung zeigten
90% der nicht mit Warme behandelten und 80% der warmebehandelten Cavit®-
Proben innerhalb des Untersuchungszeitraumes von 21 Tagen keine Anzeichen
einer Bakteriendurchlassigkeit [53]. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Beach et
al. [25], die Uber einen Zeitraum von drei Wochen in vivo bei keiner der mit der
Schichtstarke von 4 mm an Cavit®-Fillung eine bakterielle Durchlassigkeit
feststellten. Imura et al. [103] untersuchten an wurzelgefillten Zahnen die
Bakteriendichtigkeit verschiedener provisorischer Fullungsmaterialien in vitro.

Dabei stellten die Autoren im Durchschnitt nach 9.8 Tagen eine Penetration von
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Bakterien durch Cavit® und die Wurzelflillung fest. Zu ahnlichen Ergebnissen
kamen Barthel et al. 1999 [22]. Auch in ihrer Studie wurde die
Bakteriendichtigkeit von verschiedenen provisorischen Fullungsmaterialien an
wurzelgefiillten Zahnen untersucht. In der Cavit®-Gruppe waren nach zwolf
Tagen 13 von 20 Zahnen undicht. Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigten
Pisano et al. [191] an wurzelgefiliten Zahnen mit Cavit® als Deckfillung, dass
innerhalb eines Zeitraumes von 90 Tagen nur 15% der Proben undicht wurden
und bescheinigten dem Material gute Verschlusseigenschaften. Auf Grund des
sukzessiven Verlustes der Dichtigkeit, wird empfohlen Cavit® zum temporéren
Verschluss, nicht langer als fur ein bis zwei Woche einzusetzen
[25,30,112,129,134].

Zaritzki [281] beschaftigte sich 2005 erstmalig mit der Frage, inwieweit
unterschiedliche medikamentése = Wurzelkanaleinlagen und Cavit® in
Kombination appliziert, eine Rekontamination des Wurzelkanals verhindern.
Keine Kombination von eingebrachtem Medikament und Cavit® war in der Lage,
eine Wiederbesiedelung der Wurzelkanale langfristig zu verhindern. Allerdings
ergaben sich Unterschiede zwischen den einzelnen Versuchsgruppen bezulglich
der Reinfektionszeit, die statistisch signifikant waren. Die
Cavit/Kalziumhydroxid-Gruppe erwies sich mit im Mittel 36 Tagen, als am
langsten fahig, eine Passage von in die Wurzelkanale zu verhindern. In der
Cavit/Ledermix-Gruppe erfolgte eine Rekontamination median nach 27 Tagen
und in der Cavit/ChKM-Gruppe median nach 19 Tagen. Fir die Cavit-Gruppe
wurde ein Medianwert von 17 Tagen ermittelt. Der Autor nimmt an, dass die
voribergehenden Verschlusseigenschaften von Cavit® kombiniert mit den
antibakteriellen und physikalischen Eigenschaften der Medikamente
(Kalziumhydroxid und Ledermix) verantwortlich fur die verzogerte

Wiederbesiedelung waren [281].

Nach einer Versuchsreihe von Barkhorder und Stark [18] ist die Form der
Zugangskavitat nicht ausschlaggebend flr das Abdichtungsverhalten von
Cavit®. Er praparierte hierzu die Kavitdtenwande in paralleler und divergenter

Ausrichtung. Dagegen spielt die Grofle der Kavitat eine entscheidende Rolle.
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Da Cavit® ber mittelmaRige mechanische Eigenschaften verfligt, ist es fir
grolere Kavitaten nicht geeignet [12]. Vor allem bei teilweise zerstorten
Zahnkronen mit wenig Retention besteht die Gefahr, dass es zwischen den
Behandlungsterminen zum Verlust des provisorischen Verschlusses kommt und
der bereits aufbereitete Wurzelkanal reinfiziert wird. Eine nochmalige Reinigung
des Wurzelkanals erfordert, einen zusatzlichen Behandlungstermin. Dies kann
von Patienten als lastig empfunden werden, unter anderem auch, weil die
Nahrung den Geruch und den Geschmack des Medikamentes annimmt und
kantige Kavitatenrander die Mundschleimhaut und die Zunge verletzen kdnnen.
Bei einem Behandlungsintervall von mehr als zwei Wochen, sowie bei
komplexeren  Kavitdten  empfiehlt sich daher ein so genanter
,pDoppelverschluss®. Ein Doppelverschluss aus Caviton® (ein
Kalziumsulfatpraparat) und IRM, wobei Caviton® als innere und IRM als dulere
Fullung gelegt worden ist, zeigte deutlich bessere Dentinadaption als IRM
alleine [176].

In einer Untersuchung von Kazemi et al. [111] zum Abdichtungsverhalten liel3
Cavit® entgegen der Auffassung Webber's [269], eine Penetration durch das
Fallmaterial bis zu einer Tiefe von 4,3 mm und eine marginale Penetration von
4,4 mm zu. Demzufolge wird seinerseits eine Schichtstarke von 3,5 mm als
inakzeptabel angesehen. Vielmehr ist eine Dicke von Uber 4 mm anzustreben
[26,84,111], was nur durch eine direkte Applikation der provisorischen
Verschlussmasse Cavit® auf die Wurzelkanaleingédnge zu erzielen ist. Deshalb
sollte nach Kazemi et. al. [111] auf die Applikation eines Wattepellets verzichtet

werden.

Zur Zeit wird die Anwendung der Watteeinlage gegensatzlich diskutiert. Von
Vorteil ist eine Watteeinlage - eventuell in Form eines Schaumstoffpellets —, da
es nicht nur das erneute Auffinden der Wurzelkanale erleichtert und damit das
Risiko einer Perforation verringert, ein Wattepellet verhindert zudem auch den
Kontakt zwischen Einlage und provisorischem Verschlussmaterial und wahrend
seines Entfernens das Eindringen von zerbroseltem Verschlussmaterial in die

Wurzelkanale. In einer Studie von Newcomb et al. [169] wurde der Effekt von
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Wattefasern, welche zwischen einer Glastube mit einem Innendurchmesser von
6,5 mm und der provisorischen Verschlussmaterial Cavit® eingeschlossen
waren, auf deren Abdichtungsverhalten untersucht. Die hierbei verwendete
Schichtstarke des Materials betrug 3,5 mm. Bei allen Proben, welche mit
Watteeinlage versehen worden sind, wurde ein Durchsickern der Farbe
innerhalb von 12 Minuten beobachtet, wogegen bei den negativen Proben
(ohne Watteeinlage) kein Durchsickern bis zu 21 Tagen beobachtet worden ist.
Demnach konnen Wattefasern, wenn sie Uber die Kavitatenwand reichen, als
Docht wirken und den Erfolg einer endodontischen Behandlung dramatisch
beeintrachtigen [169]. Werden auch die Kanaleingange durch das temporare
Verschlussmittel abgedichtet, so wird in der Literatur argumentiert, ist eine
Auflosung der medikamentdsen Zwischeneinlage durch Speichel, der uber
undichte Kronen, - bzw. Fullungsrander in das Pulpakavum eindringen kann,
eher unwahrscheinlich [26]. Andere Autoren hingegen empfehlen Kronen,
welche undichte Kronenrander aufweisen sowie undichte Fillungen vor Beginn
der endodontischen Behandlung zu entfernen, da sie im jedem Fall
erneuerungsbedurftig sind und die Schaffung steriler Verhaltnisse im
Pulpenkavum nicht erlauben [119]. Trotz der Diskrepanzen bezuglich des
praktischen Gebrauchs von Wattepellets in der Endodontie, zeigen die
Statistiken aus den Jahre 2002, basierend auf einer Meinungsumfrage in
Alabama, dass die Mehrzahl der praktizierenden Endodontologen diesen
beflrwortet. Hierzu wurden 46 Endodontologen sowie 46 Zahnarzte befragt. 32
von 44 (73%) der Endodontologen und 20 von 25 (80%) der praktizierenden
Zahnarzte gaben an, Wattepellets zwischen den Behandlungssitzungen

routinemaRig einzusetzen [55].

13



2. Literaturibersicht

2.3 Untersuchungsmethoden der Dichte

In der aktuellen Dentalforschung besteht fir die Messung der Mikroleakage*
entlang der Kavitatenwand in die Tiefe eine Bandbreite von Testmdglichkeiten
Uber Dbakterielle (z.B. Streptococcus sanguis) [53], chemische (z.B.
Methylenblau, Silbernitrat, Fuchsin) [18,130,283] oder radioaktive Substanzen
(z.B. S¥*, I"*" Ca*) [68,143,174,247], die man in die Spalten penetrieren lasst
und anschlieBend durch Beurteilung der Eindringtiefe, oder Bestimmung der
Farbstoffkonzentration auswertet [7,243,283]. Diese Methoden haben den
Nachteil, dass sie nur qualitative Resultate bringen. Aber auch quantitative
Ergebnisse mittels elektrochemischer Methoden liegen Uber Wandstandigkeit
von Fullungsmaterialien vor [105,106,134]. Quantitative Methoden wie die
elektrochemische Technik zur Beurteilung der Dichtigkeit einer dentalen
Restauration, fordern gegenuber der Farbstoffdiffusion nicht die Destruktion der
Proben fur die Analyse und ermdglichen somit Wiederholungsmessungen Uber

eine langere Zeitperiode der gleichen Probe [51].

Die Methode der Farbpenetration ist die popularste um das
Abdichtungsvermdgen einer dentalen Restauration zu Uberprifen [224], da sie
muhelos in ihrer Anwendung ist und eine hervorragende photografische
Darstellung der Ergebnisse erlaubt. Zur Anfarbung werden fluoreszierende
Stoffe wie Fluoreszin [11,107] und nicht fluoreszierende Farblésungen wie
Anilin-Blau, Silbernitrate, Fuchsinlésung oder Methylenblau verwendet
[59,146,169,178].

* Der Begriff der sogenannten ,Mikroleakage“ wurde eingefiihrt, um Penetration von
Flussigkeiten, Molekilen, lonen und Bakterien an der Dentin-Fullungsgrenze in die
Tiefe zu beschreiben [243]
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Bei Radioisotopen erfolgt die Auswertung durch Auflegen der geschnittenen
Proben auf Réntgenfilme und Beurteilung der belichteten Aufnahmen [143]. Bei
Farbstofflosungen kann nach dem Farbevorgang die Farbstoffmenge Uber
spektrometrische Messung der ausgewaschenen Farbstoffkonzentration in
einer Losung als Volumenkonzentration gemessen werden [141], oder die
Eindringtiefe der Farbe an Schnitten der Zahne Uber Lichtmikroskop linear
beurteilt werden [59,170]. Des weiteren besteht die Mdglichkeit, die Mineralien
aus der Zahnsubstanz zu I6sen, um eine dreidimensionale Beurteilung der
Farbstoffpenetration an der herausgelésten Fullung zu ermdglichen [95]. Die
Einwirkzeiten fur die Farbstofflésung variieren zwischen 60 Minuten und
mehreren Tagen [146,283]. Auch hinsichtlich der Anwendung bestehen
Unterschiede, z.B. kann die Farbeinwirkung durch Eintauchen der Proben in die
Losung [47,169] zentrifugieren in wassriger Silbernitratidsung [71] oder mittels

Durchfuhrung der Thermowechsellast in Farbbadern geschehen [257].

Einer der ersten Berichte Uber eine Studie zur Beurteilung der Randdichtigkeit
temporarer Fullungsmaterialien mittels verschiedener Farbstoffe, inklusive
Methylenblau, veroéffentlichte 1939 Grossman [77]. Obwohl keine Technik
universell akzeptiert ist, wird die Methode der Farbpenetration, wobei es sich
um eine zwischen 0,24 [225] und 10 % [85] Methylenblauldsung handelt, als
Indikator verwendet. Spanberg verfasste 1989 eine Ubersicht der haufig zur
Anwendung kommenden Farbstoffe, wobei Methylenblau sich hervorhebt [224].
Hintergrund fur die Wahl von Farbstoffen war die geringe Molekulargrof3e. Sie
entsprach oder unterschritt die Gro3e von Toxinen oder Mikroorganismen,
deren Penetration klinisch verhindert werden sollte. Oppenheimer und
Rosenberg [173] bemerkten, dass eine Methylenblaulésung durch ihre extrem
kleinen Partikel gegenuber Bakteriensuspensionen, deren Molekulargrof3e in
etwa das 250 - fache betragen, groRere Genauigkeit in der Auswertung bietet.
Nach Meinung einiger Autoren haben Farbstoffpenetrationstests auf Grund
dessen, geringere klinische Relevanz als Fullungsdichtigkeitsuntersuchungen
mit Mikroorganismen [30,53,112,126]. Barthel et al. [22] verglichen bakterielle
und Farbstoffpenetration und konnten keine Korrelation der Testergebnisse

erkennen. Die Autoren schlussfolgerten, dass die MolekulargroRe nicht der
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relevante Parameter fur die Dichtigkeit darstellte, da in dieser Studie Bakterien
schneller und o6fter den Wurzelkanal passieren konnten als Farbstoffe. In Bezug
auf die Penetrationsfahigkeit bietet Methylenblau gegeniber dem Farbstoff
Eosin bessere Resultate [240]. Matloff und Mitarbeiter [144] verglichen den
Effekt des Farbstoffes Methylenblau mit unterschiedlichen radioaktiven Isotopen
wie C™, Ca* und I'®. Der Farbstoff Methylenblau penetrierte tiefer als jegliche

Isotopenart.

Um die Anforderungen, denen Restaurationen in der Mundhdhle standhalten
mussen, zu simulieren, werden bei in-vitro-Studien Verfahren zur kinstlichen
Restaurationsalterung herangezogen. Hierbei wird die Randdichtigkeit nicht
alleine nach Legen der Fullung untersucht, sondern die Probe wird thermischen
oder mechanischen Belastungen ausgesetzt. Die Randqualitat oder auch die
Veranderung der Randqualitat wird nach Durchlaufen dieser Tests erfasst. Zur
kunstlichen Restaurationsalterung stehen verschiedene Verfahren zu
Verfugung. Alleine die Lagerung der Proben Uber einen bestimmten Zeitraum

kann eine Belastung fur eine Restauration darstellen [246].

Die Thermowechsellast stellt eine Methode dar, die Ublicherweise zur
Restaurationsalterung verwendet wird [147,206,239]. Die Proben werden
abwechselnd in zwei Badern mit unterschiedlich temperierten Losungen
getaucht. Die Temperaturen der Tauchbader liegen fur diese Testmethode
zwischen 0°C und 60°C (meist 5°C und 55°C), da diese Werte als minimal und
maximal tolerierbare Temperaturen in der Mundhohle angenommen werden
[47,130,170, 176,201,257,272,283]. Das Medium in den Tauchbadern kann aus
normalem Leitungswasser, Ringerlosung oder aus Farblosungen (z.B. Anilin
oder Methylenblau) bestehen [11,12,18,31,46,52,53,59,130,173,176,177,178,
257]. Die verwendete Zyklenanzahl variiert zwischen 10 und 6720 [11,31,46,47,
52,53,59,130,143,146,170,173,176,198,199,245,257,283]. Die Eintauchzeiten
liegen zwischen 30 und 120 Sekunden [11,12,18,31,46,47,52, 53,59,130,143,
146,170,173,176,177,178,199,257,283]. Die Thermowechsellast soll die
unterschiedlichen Temperaturen in der Mundhohle simulieren, die durch das

Einnehmen von heilden und kalten Speisen verursacht werden. Die Belastung
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der Proben kommt durch unterschiedliche Warmeausdehnungskoeffizienten

von Zahn und Restaurationsmaterial zustande.

Eine weitere Mdglichkeit zur kinstlichen Restaurationsalterung besteht in der
Anwendung von Kausimulatoren. Die Fullungen werden zusatzlich zur
Thermowechsellast oder ohne Thermowechsellast in Kausimulatoren
kunstlichen Kaukraften ausgesetzt. Bei Studien zur Untersuchung von
Randqualitaten an okklusionstragenden Kavitaten-Klassen ~ werden
Kausimulatoren standardmafig zur Restaurationsalterung herangezogen. Bei
provisorischen Verschlussmaterialien wird dieses Verfahren nur selten
verwendet und die Ergebnisse, in wieweit die Kaubelastung auf die
Randqualitat einwirkt sind widerspruchlich [47,133,146].

2.4 Methylenblau

Die Uberaus vielfaltigen organischen Farbstoffe werden in zwei Hauptgruppen
unterteilt. Man unterscheidet zunachst die kunstlichen organischen Farbstoffe,
d.h. solche, die nicht in der Natur vorkommen und natirliche Farbstoffe, die in

der Natur verbreitet sind.

Das von Caro 1876 erstmals hergestellte Methylenblau mit der Summenformel
(C16H1sCINsS x aq), ist der wichtigste Vertreter der kationischen Phenothiazin -
Farbstoffe (Thiazinfarbstoffe), der den kunstlichen organischen Farbstoffen

zugeordnet wird [168]

'Caro, Heinrich 1834 — 1910 Chemiker, Direktor, Vorstands- und Aufsichtsratmitglied
der BASF [168]
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2.41 Beschreibung und Eigenschaften

Reines Methylenblau bildet dunkelgrine, glanzende Kristalle oder ein
dunkelgrines Pulver. Es kommt in verschiedenen Hydratformen vor und kann
bis zu 22% Wasser enthalten. Die meist gehandelte Form ist das Trihydrat.
Methylenblau ist in Wasser, Alkohol und Chloroform I6slich, wobei 1 Teil
Methylenblau sich in ca. 25-40 Teilchen Wasser |6sen. In Ether ist die Substanz
nicht 16slich. Eine 1% - Losung in Wasser reagiert sauer (pH = 3 — 4,5). Das
Schmelzintervall liegt bei 100 — 110°C, wobei es zur Zersetzung der Kristalle
kommt. Methylenblau ist ein Redoxindikator, der sich leicht als Wasserstoff-
Akzeptor betatigt, dabei wird der Farbstoff in einer reversiblen Reaktion in die

farblose Leukoform umgewandelt [26,168].

2.4.2 Anwendungsbereich

Die Anwendung von Methylenblau ist vielseitig. Sie erstreckt sich von der
Chemie, Uber die industrielle Farbetechnik, bis zur Medizin inklusive der
Zahnmedizin. Ehrlich?> fiihrte Methylenblau in die Histologie ein, als
sogenannten Vitalfarbstoff. Es farbt bestimmte Teile des lebenden Organismus
sehr stark (besonders periphere Nerven), wahrend andere Strukturen ungefarbt
bleiben [168].

2 Ehrlich, Paul 14.3.1854-20.8.1915, Serologe und Mediziner. Er besuchte
Universitaten in Breslau, StralBburg, Freiburg und Leipzig. Spater war er zunachst
Assistenz- dann Oberarzt an der Berliner Charité.1904 erhielt er eine ordentliche
Honorarprofessur in Gottingen. 1908 bekam er fur seine Arbeiten zur Immunitat den
Nobelpreis. Nur ein Jahr spater gelang ihm der entscheidende Durchbruch im Kampf
gegen die Syphilis, die Entdeckung des Salvarsans. Diese Substanz bewahrte viele
Menschen vor einem qualvollen Tod [56].
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Gemische von Methylenblau mit seinen Oxiden (Giemsa-, Pappenheim- oder
May Griinwald Leishann- Féarbung) finden in der Mikroskopie Verwendung. Eine
alkalisierte Methylenblaulésung nach Léffler findet Anwendung zum Anfarben
von Blutparasiten im Blutausstrich. In Form speziell gefertigter Pillen wird
Methylenblau zur Funktionsprobe des Magens verwendet. Es wirkt als Antidot
bei Kohlendioxid-, Nitrit-, und Vergiftungen mit Cyanverbindungen.
Methylenblau ist aulerdem ein Antiseptikum und Antirheumatikum. In der
Veterinarmedizin ist es ein Bestandteil einiger Praparate, die zur Therapie von

Furunkeln, Ekzemen und Magen- Darmkatarrhen ihren Einsatz finden [168].

In der Zahnmedizin eignet sich Methylenblau (Canal Blue / VDW, Munchen) zur
Kariesdiagnostik und zur Darstellung von Wurzelkanaleingangen. Dabei wird
Restpulpagewebe angefarbt. Weiterhin wir es zur Diagnostik von Frakturlinien,
sowie in der retrograden Chirurgie zum Anfarben der Resektionsflache
angewendet. Hier werden neben den Kanalen auch Gewebsspalten sichtbar
gemacht, die sich dann erst vollstandig entfernen lassen, wodurch ein

Misserfolg der endodontischen Therapie vermieden wird [26].

2.5 Desinfektion des Wurzelkanals

Desinfektion ist definiert als gezielte (selektive) Keimabtétung mit dem Ziel, eine
Ubertragung von Infektionen durch unerwiinschte Mikroorganismen zu
verhindern [160], bzw. die Abtotung, Hemmung oder Entfernung aller
pathogenen Mikroben, die eine Infektion bewirken kdnnen [194]. Eine
Desinfektion kann (a) mechanisch, z.B. durch Scheuern oder Reiben, (b)
physikalisch durch Strahlen(UV-Licht) oder Hitze sowie (c) chemisch durch
Desinfektionsmittel durchgefuhrt werden. Die Wirkung der Desinfektionsmittel
wird durch Proteinschadigung, Permeabilitdtsschadigung der Zellmembran oder

die Blockade von Enzymsystemen erzielt [160]
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Die Applikation einer medikamentdsen Einlage in den Wurzelkanal kann aus
mehreren Grinden erforderlich sein (Tabelle 2.2), wird aber vorwiegend zur
Desinfektion des Wurzelkanals zwischen den Behandlungssitzungen

verwendet.

Tabelle 2 .2 Grinde fur den Einsatz medikamentéser Einlagen [213]

Eliminierung von Mikroorganismen

- Vermeidung oder Behandlung von Schmerzen

- Behandlung von Exsudat aus dem Periapex

- Induzierung von Heilung und Hartgewebsbildung im Periapex

- Beherrschung von entzundlichen Resorptionen

Eine einmal mit Bakterien kontaminierte Pulpa reagiert in der Regel mit einer
irreversiblen Entzindung, die in eine infizierte Pulpennekrose ubergehen kann
[278]. Um einen langfristigen Erfolg einer nachfolgend notwendigen
Wurzelkanalbehandlung zu sichern, miussen vor dem definitiven Verschluss
moglichst keimarme Verhaltnisse im Kanalsystem hergestellt werden.
Besondere Aufmerksamkeit erfordert dabei eine adaquate Vorbehandlung des
Wurzelkanals, wobei sowohl noch vorhandenes Pulpengewebe als auch die
bakterielle Infektion zu beseitigen sind [190]. Es liegen Studien vor, aus denen
hervorgeht, dass die Erfolgsquote endodontischer Behandlungen ansteigt,
wenn die intrakanalare Infektion vor der definitiven Wurzelkanalfullung effektiv
beseitigt wird [43,222]. Auf rein mechanischem Wege ist es jedoch praktisch
unmdglich alle Keime und allen Debris zu beseitigen, da die infizierten
Hohlraume eines Zahnes nicht nur aus Hauptkanalen bestehen. Die
Dentintubuli bilden volumenmalig ein zumindest gleichgrol3es
Hohlraumsystem, welches der mechanischen Reinigung unzuganglich ist. Dies
gilt auch fur die von Meyer [151-153] beschriebenen zahllosen Verzweigungen
eines Wurzelkanals, den Nebenkanalchen und die Ramifikation des apikalen

Deltas. Fur Problemkeime besteht also trotzt aller Bemuhungen und Perfektion
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in der mechanischen Aufbereitung reichlich Gelegenheit, sich dort einzunisten
und zu vermehren. Da Mikroorganismen nicht nur im Hauptkanal und den
Ramifikationen, sondern auch im pulpennahen Anteil der Dentintubuli
vorkommen [79,192,214], sollte die Aufbereitung und die Desinfektion auch in
dieser Dentinschicht erfolgen. Mit der sogenannten chemomechanischen
Aufbereitung, also der unterstitztenden Spuilung des Wurzelkanals mit
antibakteriell und gewebeauflésender Losungen wahrend der
Wurzelkanalaufbereitung, gelingt zwar eine deutliche Reduktion der Bakterien,
doch ist es unmaglich samtliche auch in den Seitenkanalchen und Dentintubuli
befindlichen Mikroorganismen zu erreichen [38,39,42,184,195,215]. Bystrém
und Sundqvist [39] untersuchten, inwieweit mechanische Aufbereitung mit
physiologischer Kochsalzlosung in der Lage ist, die Anzahl der
Mikroorganismen zu reduzieren. Sie fanden nach Bearbeitung bis zu einer
InstrumentengroRe ISO 40 zwar eine Reduktion von 102-10° Mikroorganismen,
in keinem der Falle gelang jedoch durch Instrumentierung eine vollstandige
Keimelimination. In einer ahnlichen Studie wurde die Effektivitat der
mechanischen Aufbereitung mit physiologischer Kochsalzlésung oder in
Kombination mit 0,5% Natriumhypochlorit untersucht [40]. Auch hier waren
nach Instrumentierung mit Kochsalzlésung noch alle Kanale infiziert. Die
Instrumentierung wurde in weiteren Sitzungen wiederholt, eine desinfizierende
Zwischeneinlage wurde nicht appliziert. Zu Beginn der funften Sitzung fanden
sich noch in sieben von 15 Kanalen Mikroorganismen, in der Gruppe mit
Natriumhypochlorit-Applikation waren dagegen nur noch 3 von 15 Kanalen
infiziert [40]. Dentintubuli, in denen sich Mikroorganismen aufhalten, stellen also
ein bedeutendes Reservoir dar, von dem eine Infektion oder Reinfektion
wahrend und nach der endodontischen Behandlung ausgehen kann [172]. Um
die Zahl der im Wurzelkanal verbliebenen Mikroorganismen auf ein Minimum zu
reduzieren, beziehungsweise diese und ihre Toxine zu zerstoren, sowie
organisches Gewebe zu entfernen, ist nach Sundqvist [234] mindestens eine
medikamentdse, (antibakterielle) Einlage zwischen den Sitzungen wahrend der
Behandlung infizierter Wurzelkanale unentbehrlich. Bewahrt hat sich bei einer

Wurzelkanalbehandlung einer nekrotisch-infizierten Pulpa und/oder periapikalen
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Lasion als Standardmethode die so genante chemomechanische Aufbereitung

kombiniert mit medikamentdsen Einlagen [220]

2.5.1 Mikrobiologie des infizierten Wurzelkanals

Erkrankungen der Pulpa und des Periapex sind in der Regel entzindlicher
Natur und konnen durch eine Vielzahl unterschiedlicher Noxen ausgelOst
werden. Neben thermischen, chemischen und mechanischen Irritationen
kommen insbesondere bakterielle Reize in Betracht. Die SchlUsselstellung der
bakteriellen Infektion wurde durch zahlreiche wissenschaftliche Arbeiten belegt
[124,157,158,231,233,235]. Die mikrobiologische Analyse von Wurzelkanalen
mit infizierter beziehungsweise nekrotischer Pulpa belegt deutlich, dass es sich
in der Regel um bakterielle Infektionen handelt, fur deren Pathologie sowohl
anaerobe Bakterien als auch Pilze verantwortlich sind. Die Anzahl an
Mikroorganismen im Wurzelkanal betragt in der Regel zwischen 10° und 108
kolonienbildenden Einheiten (CFU) [40,62,109,236]. Die GroRe der apikalen
Knochendestruktion korreliert signifikant mit der Anzahl von Mikroorganismen
im Wurzelkanal [43,231]. Interessanterweise finden sich meistens in jeweils
einem Wurzelkanal Mischinfektionen. Wittgow und Sabiston [274] fanden nur in
22% der Falle eine, sonst bis zu 6 Spezies; Sundqvist [231] isolierte in 19% der
Falle nur eine Spezies sonst bis zu 12 pro Kanal. Bystrém und Sundqvist [39]
konnten 1-10 Spezies pro Kanal identifizieren, Ando und Hoshino [13] 2-13
Spezies, Le Goff et al. [131] 2-8 Spezies und Sjégren et al. [222] 1-6 Spezies.
Nach Haapasalo und Orstavik [80] sind Wurzelkanalinfektionen zu 99 %
Mischinfektionen. Die Anzahl und Zusammensetzung der Mikroorganismen
kann hierbei erheblichen Schwankungen unterliegen. Eine typische Keimflora in
einem infizierten, nekrotischen Wurzelkanal oder bei einer apikalen Lasion
beinhaltet gram-negative Streptokokken, Peptostreptokokken, Porphyromonas
und Provotellaarten, Lactobazillen, Actinomycesarten, Stamme der
Fusobacterium und Clostriden, Candidastdamme und Enterokokken
[73,74,114,132,185,232,235], wobei die obligaten Anaerobier mit bis zu 90%
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den groldten Anteil ausmachen [13,24,131,233,256,274]. Es wurden aber
durchaus auch Wurzelkanale mit 100% obligaten Anaerobiern identifiziert [13].
Da die Mikroorganismen bei der Atiologie der Pulpitis und bei apikalen Lasionen
eine fundamentale Rolle spielen [233] und fur die meisten Misserfolge einer
Wurzelkanalbehandlung verantwortlich gemacht werden [155,237], steht es
auller Frage, dass den Mallnahmen zu deren Eliminierung eine enorme
Wichtigkeit zugeschrieben wird [73,258].

2.5.2 Medikamentdse Zwischeneinlagen

Da in vielen Fallen bei mechanischer Aufbereitung selbst mit unterstitzenden
desinfizierenden Spulldsungen keine absolute Keimfreiheit erreicht werden
konnte, ist es nahe liegend, dies durch eine intermediare desinfizierende
Einlage mit langerer Expositionszeit zu versuchen [39,40,42,184,195,215,220,
222,253]. Shuping et al. [215] untersuchen die Keimreduktion einer
Natriumhypochlorid-Spullésung kombiniert mit einer mindestens einwdchig
verweilten medikamentdsen Einlage aus Kalziumhydroxid in vivo. Dabei stieg
der Anteil der keimfreien Kanale von 92,5% nach erfolgter Medikation. In einer
weiteren Studie wurden nach chemomechanischer Reinigung und einwdchiger
Einlage mit Kalziumhydroxid in vivo in keinem Wurzelkanal mehr Keime
nachgewiesen [221] Daruber hinaus dient eine medikamentdse Einlage im
Wurzelkanal als Raumfuller, um Keime an der Maoglichkeit der Vermehrung zu
hindern [184]. Als zusatzliche Barriere im Wurzelkanal platziert, soll ein
Medikament bei Insuffizienz des provisorischen Verschlusses eine Reinfektion
des Wourzelkanals durch Keime aus der Mundhohle zumindest verzogern
[1,216].
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Die Behandlung der Pulpaerkrankungen und ihrer Folgeerscheinungen hat eine
lange Geschichte. Pierre Fauchard® schrieb 1728 das erste zahnarztliche
Lehrbuch, worin er die Verwendung von Nelkendl, Ingwer, Opium und eine
Mixtur von Urin und Branntwein zur Desinfektion vorgeschlagen hat. Anfang
des vergangenen Jahrhunderts wurde ein gro3es Spektrum unterschiedlich
wirkender Medikamente eingefuhrt, wie Arsen, Paramonochlorphenol,
Paramonochlor -phenolkampfer, Kampferphenol, schwefelhaltige Ldsungen,

Formaldehyde, Tricresolformalin, und unzahlige andere Mittel [154].

Heute stehen als Medikamente zur desinfizierenden Begleitbehandlung eines
Wurzelkanals mehrere Wirkstoffe, beziehungsweise Wirkstoffkombinationen,
zur Verfugung. Die meisten im Handel erhaltlichen Praparate lassen sich
untergliedern in phenolhaltige Praparate, formaldehydhaltige Praparate,
Kalziumhydroxid sowie antibiotika - und kortikosteroidhaltige Praparate [90].
Obwohl das Medikamentenarsenal fur die Desinfektion des Wurzelkanals sehr
grol3 ist, (Tabelle 2.3) steht uns dennoch kein ideales Medikament zur

Verfligung, dass allen Anforderungen [1] gerecht werden wirde.

Pierre Fauchard 1678 bis 1761 gilt als Vater der wissenschaftlichen
Zahnheilkunde. 1728 erschien sein zweibandiges Werk »Le Chirurgien dentiste ou
traité des dens« 1746 folgte eine zweite erweiterte Auflage. Der Nachhall dieser
war so grofd, dass man ihr 1786, 25 Jahre nach dem Tode des Autors, eine dritte
folgen lieR. Mit diesen Blchern war das erste, die gesamte Zahnheilkunde, ja
darUber hinaus (»aux autres parties voisines des dents») auch unser heutiges
Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde umfassende Werk geschrieben [56]
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Tabelle 2.3 Einteilung der haufig benutzten Medikamente [266]

Alkohole

Athylalkohol
Isopropylalkohol

Phenole

ChKM
Thymol

Metacresylacetat

Aldehyde

Formaldehyd
Trikresol-Formalin
Glutaraldehyd

Halogenverbindungen

Natriumhypochlorid
Jod-Kaliumjodid

Chloramine-T

Calciumhydroxid

Kortikoid-Antibiotika-Praparate

In der Vorliegenden Studie fanden Calxyl®, Ledermix® sowie ChKM ihre
Anwendung als medikamentdse Zwischeneinlage, die im Einzelnen

nachfolgend beschrieben sind.

25



2. Literaturibersicht

2.6. Calxyl®- als medikamentose Zwischeneinlage

Kalziumhydroxid wurde 1920 von Bernhard W. Hermann als ,biologisches*
Wurzelflllungsmaterial in die Zahnheilkunde eingefihrt [91]. Nach den
Behandlungserfolgen von Frank im Jahre 1966, der bei pulpentoten Zahnen mit
unvollstandigem  Wurzelwachstum mit  Kalziumhydroxid eine weitere
Wurzelbildung oder apikale Hartsubstanzbarriere induzieren konnte [67], wurde
Kalziumhydroxid in immer starkerem Male in diesen Fallen als temporares
Wurzelkanalfullmaterial angewendet. Aufgrund der ihm zugesprochenen
biologischen  Eigenschaften, darunter antimikrobielle  Aktivitat [42],
gewebeauflésende Wirkung [10,254], Hemmung der Wurzelresorption [250],
und Induktion reparatorischer Leistungen durch Hartgewebsneubildung [212],
wurde seine Anwendung bei einer Vielzahl verschiedener klinischer

BehandlungsmalRnahmen empfohlen [88].

2.6.1 Praparatbeschreibung

Calxyl®-Paste ist allgemein als intrakanaldare Einlage bekannt. Neben
Kalziumhydroxid und Wasser enthalt sie zur besseren Gewebevertraglichkeit
geringe Mengen an folgenden Salzen: Kalziumchlorid, Kaliumchlorid,
Natriumchlorid und Natriumcarbonat. Dieses wohl alteste Kalziumhydroxid -
Fertigpraparat ist im Handel als Calxyl® (rot) und Calxyl® (blau) erhaltlich. Dem
zuletzt genanntem Praparat ist zusatzlich zu dem oben aufgeflhrten Inhaltstoffe
Bariumsulfat als Rontgenkontrastgeber beigemischt. Aufgrund seines hohen
pH-Wertes von 12,5 [9,227] wirkt es zuverlassig bakteriozid, so dass eine
zufriedenstellende Desinfektion des Wurzelkanals resultiert. Allgemein beruht
die antimikrobielle Aktivitdt von Kalziumhydroxid auf einem pH-abhangigen
Mechanismus (pH > 12). Dieser fuhrt zur Zerstorung der bakteriellen
Zellmembran, zur Denaturierung struktureller Proteine und Enzyme und / oder
zur Zerstorung der bakteriellen DNA [10,42,60,86]. Ferner ist Kalziumhydroxid

in der Lage, die biologischen Eigenschaften von Lipopolysacchariden (LPS), zu

26



2. Literaturibersicht

verandern und somit zu inaktivieren [36,204,205]. LPS werden bei der
Vermehrung oder beim Absterben von gramnegativen Mikroorganismen
freigesetzt [145]. Es ist bekannt, dass LPS entzindliche Reaktionen hervorrufen
[28] und tierexperimentell sogar zur Lyse periapikalen Knochens fihren kdnnen,
wenn sie in den Wurzelkanal eingebracht werden [48]. In Anlehnung an die
Beschaffenheit eines infizierten Wurzelkanals in Bezug auf die mikrobielle
Besiedlung und der Erkenntnis, dass es sich dabei um bis zu 90% um anaerobe
Keime handelt [13,24,131,233,256] und diese Kohlendioxid zum Uberleben
brauchen, ist es denkbar, dass Kalziumhydroxid mit diesem im Wurzelkanal
befindlichen Kohlendioxid reagiert und somit eine indirekte antibakterielle
Wirkung entfaltet [121]. In Analogie zu den Vorgangen im Pulpengewebe nach
einer Pulpotomie, bewirkt der stark basische pH-Wert des Kalziumhydroxids
eine oberflachige Atznekrose im Kontakt mit den apikalen Granulationsgewebe
und eine Alkalisierung der angrenzenden Zonen, was eine Hartsubstanzbildung
begunstigt. Damit wird die Ausbildung einer apikalen Hartsubstanzbarriere
durch das periapikale Gefall- Bindegewebe im Sinne einer Apexifikation
mdglich, die dann eine definitive, konservative Wurzelkanalfullung ermoglicht.
Der Kontakt von Kalziumhydroxid mit periapikalen Gewebe kann von
erheblichen 12 bis 24 Stunden anhaltenden Schmerzen begleitet sein [81].
Uber die Schmerzen nach der Behandlung mit Calxyl® berichtet Lérinczy-
Landgraf [137]. Aus diesem Grund bevorzugen einige Autoren die Mischung
von Kalziumhydroxid — Pulver mit einem Antibiotika — Kortikosteroid —
Kombinationspraparat (z.B: Ledermix® - Paste) im Verhaltnis 1:1 vermischt
anzuwenden [1,2,5,89,242].

Wie effektiv Ca(OH). im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung ist, konnte in
einigen In-vivo-Studien gezeigt werden. @rstavik et al. [195] untersuchten den
Effekt von Aufbereitung und Ca(OH).-Einlage in Zahnen mit infiziertem
Endodont . Wahrend nach dem Instrumentieren in 61% der Zahne noch
Mikroorganismen nachgewiesen werden konnten, fanden sich nach Ca(OH),-
Einlage nur noch in 35% der Falle Mikroorganismen. Yared et al. [279]
beobachteten in vivo nach Ca(OH),-Einlage in keinem von 60 infizierten

Wurzelkanalen quantifizierbare Mengen von Mikroorganismen, wahrend sie
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diese nach der Aufbereitung - also vor Ca(OH),—Einlage - noch in 48% der Falle
nachweisen konnten. Shuping et al. [215] erhielten nach Aufbereitung und
Spllung mit NaOCI in 62% der Falle keimfreie Kanale. Nach Ca(OH).-Einlage
war die Zahl der keimfreien Kanale, wiederum signifikant, auf 92,5% gestiegen.
Wie zahlreiche Untersuchungen zeigen, wirkt Kalziumhydroxid gegen die am
haufigsten im infizierten Wurzelkanal befindlichen Keime [41,217,221,229,258].
Eine frische Calxyl®-Paste hemmt das Wachstum von Staphylococcus aureus
und Escherichia coli [32]. Bestimmte Bakterien, wie zum Beispiel Enterokokken
tolerieren extrem hohe pH-Werte aber auch Pilze zeigen einen weiten
Toleranzbereich auf [14]. In letzter Zeit gewinnen Hefepilze insofern starker an
Bedeutung, als sie oft in therapieresistenten Lasionen gefunden werden
[162,214,265]. Watts et al. [268]. konnten jedoch auch in infizierten, nicht
behandelten Wurzelkanalen mittels DNA-Sonden in 25% der Falle Candida
albicans isolieren. Der desinfizierenden Wirkung von Kalziumhydroxid,
besonders gegenuber den in Dentintubuli persistierenden Mikroorganismen
sind, wie zahlreiche Studien beweisen Grenzen gesetzt. Die Resistenz
gegenuber dem Wirkungsmechanismus vom Kalziumhydroxid wird, besonders
bei den fakultativ anaeroben, grampositiven Bakterien der Spezies
Enterokokkus feacalis und Pilzinfektionen mit der Spezies Candida albicans
beobachtet [21,41,61,82,230, 270]. Enterokokkus feacalis wurde des ofteren in
Wurzelkanalen mit persistierenden apikalen Parodontitiden nach erfolgter
Wurzelkanalbehandlung gefunden [83,155,237]. Waltimo et al. [264]
untersuchten 26 Candida Subspezies und Enterokokkus faecalis, auf ihre
Resistenz gegen Ca(OH),. Verglichen mit Enterokokkus faecalis zeigten die
Candida Subspezies eine gleiche oder hdhere Resistenz gegen Ca(OH),. Es
wurden 16 h Expositionszeit bendtigt, um 99,9% aller Keime zu eliminieren.
Safavi et al. [203] wiesen nach, dass Enterokokkus faecium auch nach relativ
langen Perioden einer Behandlung mit Kalziumhydroxid in den Dentintubuli
Uberleben. Die Kombination von Kalziumhydroxid mit anderen antimikrobiellen
Substanzen, soll die Moglichkeit schaffen, die Grenzen der Wirksamkeit von
Kalziumhydroxid als intrakanalare Medikament zu Uberwinden [219]. Siquera

und Uzeda [216] beschreiben, dass Kalziumhydroxid, geldst in steriler
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Kochsalzlésung, auch nach einwdchiger Anwendung wirkungslos gegen
Enterokokkus faecalis und Fusobacterium nucleatum war. Eine mit CPMC
(camphored parachlorphenol = Paramonochlorphenol-Kampfer) und Glycerin
(Verhaltnis 1:1) angereicherte Kalziumhydroxidpaste hingegen eliminierte
bereits nach 24 Stunden alle Bakterien. Auf Grund dessen kommen sie zu dem
Ergebnis dass ChKM (Chlorphenol-Kampfer-Menthol) offenbar die bakteriozide
Wirkung von Kalziumhydroxid erganzt bzw. erhoht [216]. In einer weiteren
Studie Uberprufen Siquera et al. [218] die Fahigkeit einiger medikamentdser
Einlagen, eine Rekontamination des Wurzelkanals zu verhindern. Auch hier
erwies sich die Ca(OH),-ChKM-Kombination sowohl reinem Ca(OH), als auch
reinem ChKM (berlegen. Sukawat und Srisuwan [230] untersuchten
unterschiedliche Kombinationspraparate darunter Ca(OH), + ChKM bezuglich
ihrer Wirkung auf Enterokokkus faecalis. Die Kombination aus Kalziumhydroxid
und ChKM war in der Lage samtliche vorhandenen Mikroorganismen zu
eliminieren. Von einer fungiziden Wirkung gegen Candida albicans der
Ca(OH),-ChKM-Paste berichten Ferguson et al. [64] und Menezes et al. [148].
Als Desinfiziens und ,, Bindemittel“ wird daher von amerikanischen Autoren dem

Kalziumhydroxid, Chlorphenol-Kampfer-Menthol zugesetzt.

2.7 Ledermix®als medikamentdse Zwischeneinlage

Seit 1958 wurden Berichte Uber die Behandlung der Pulpitis mittels
Kortikosteroide publiziert, doch die Anzahl der Probanden war bis dahin zu klein
und die Nachuntersuchungen auf zu kurze Zeitspannen beschrankt [118,196].
Es war Schroederund seinem Mitarbeiter Triadan vorbehalten ein spezifisch fur
diesen Zweck kombiniertes Praparat anzugeben. Nach einigen Anderungen in
der Zusammensetzung wurde das Praparat Ledermix® vorgestellt [208], und an
Uber 500 Patienten getestet, bevor es 1962 auf dem europaischen Markt
erschien. Das urspringliche Einsatzgebiet der Ledermixrezeptur war zunachst
die Therapie der entzundlich veranderten Pulpa in Form einer indirekten

Uberkappung. Aber auch die Behandlung zur Vitalerhaltung einer artifiziell
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erdffneten Pulpa mit Ledermix® im Sinne einer direkten Uberkappung wurde
beschrieben [211]. Doch die anfangs hochgespannten Erwartungen hinsichtlich
der Ausheilung auf Grund der frappierenden Schmerzerleichterung, haben sich
nicht erfullt. Das Praparat findet heute aufgrund seiner Zusammensetzung
insbesondere im Rahmen der Schmerztherapie bei der akuten Pulpitis oder
akuten apikalen Parodontitis als sogenanntes Notfallmedikament seinen

routinemafigen Einsatz [209,210]

2.7.1 Praparatbeschreibung

Bei der Ledermixrezeptur (Lederle, Wolfshausen) handelt es sich um ein
Kombinationspraparat der beiden Wirkstoffe: Triamcinolon 1% und
Dimethylchlortetracyclin 3,021%. Die entzindliche Reaktion am Apex, welche
durch bakterielle Infektion hervorgerufen wird, wird durch das Kortikoid
Triamicinolon  kontrolliert. Da die inflammatorische Reaktion durch
Kortikosteroide lediglich unterdrickt und nicht beseitigt wird [49], beinhaltet das
Praparat Ledermix® eine zweite Komponente, ein Antibiotikum das
Dimethylchlortetracyclin. Dieses kann die korpereigene lokale Immunreaktion
im periapikalen Bereich durch gezielte Keimreduktion unterstitzen und folglich
die Desinfektionsmallnahmen im Wurzelkanal begunstigen. Weitere
Bestandteile der Ledermixpaste sind: Triethanolamin, Calciumchlorid,
Natriumsulfid, Macrogol, Zinkoxid, Natriumcalciumedetat, hochdisperses
Siliciumoxid und gereinigtes Wasser. Die Inhaltstoffe von Ledermix® werden
sowohl als Pastenform als auch Zement, jedoch in unterschiedlichen
Konzentrationen angeboten. In einer in-vivo Versuchsreihe zur antibakteriellen
Wirksamkeit von Ledermix® als medikamentdése Wurzelkanaleinlage konnten
Brisefio et al. [35] fur alle untersuchten Keime (Streptococcus oralis,
Actinomyces naeslundii, Micromonas micros und Prevotella denticola)
entsprechende antibakterielle Wirksamkeit feststellen. Abbott et al.
untersuchten in drei Studien [1,4,6] die Diffusion der Ledermix-Komponenten, in

denen sie die Effektivitdt von Demeklacyclin bei der Eliminierung typischer
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endodontischer Keime beschreiben. Die Autoren fuhrten die gute Wirksamkeit
des Medikaments auf seine glnstigen Diffusionseigenschaften zuritick. Heling
und Pecht [90] wiesen in vitro eine gute antibakterielle Wirkung von Ledermix®
gegen Staphylococcus aureus nach, die jedoch nicht nach 48 Stunden sondern
erst nach 7 Tagen als optimal betrachtet werden konnte. Motsch et al. [156]
beobachteten dagegen fiir Ledermix® in vitro eine geringe antimikrobielle
Wirkung. Taylor et al. [242] mischten Ledermixpaste mit einem Ca(OH).-
Praparat und verglichen die antibakterielle und toxische Wirkung mit derjenigen
von Ledermixpaste allein. Die Autoren stellten fest, dass die antimikrobielle
Eigenschaft durch Zugabe von Ca(OH). leicht verstarkt wird, ohne den
toxischen Effekt auf die Wirtszellen zu erhdhen. Anderseits stehen
Beweismaterialien zur VerflUgung, dass wenigstens 25% der in infizierten
Wurzelkanalen gefundenen Mikroorganismen sich gegen Tetracyclin als
resistent erwiesen [75,282]. Uberdies sind alle Hefearten gegen das
Medikament resistent, welche in 7 bis 20% aller Kanale auftreten [162,263].
Eine Ledermixapplikation ersetzt somit nicht eine herkdmmliche
Wurzelkanalsterilisation, weshalb das Praparat nicht ausschlieBlich allein
anstelle der herkdmmlichen endodontischen Verfahren anzuwenden ist, da es
diese nur erganzt [57]. Weiterhin entfaltet Ledermix® eine Schutzwirkung gegen

entzundliche Wurzelresorptionen [187,188].

Trotz zahlreichen positiven Veroéffentlichungen, besteht dennoch bereits seit der
EinfUhrung des Medikamentes eine kontroverse Diskussion. Wahrend die
Befurworter einen sicheren Erfolg bei der Schmerzbehandlung im Rahmen der
endodontischen Notfalltherapie erhoffen [27,58,165], beflurchten die Kritiker
insbesondere Nebeneffekte durch das der Ledermixrezeptur beigefligte
Kortikoid. Dieses fluhre zu einer Verminderung der Immunabwehr, Zzu
Sensibilisierung und Uberempfindlichkeitsreaktionen und erhdhe
dementsprechend das Risiko der Reinfektion [21], da die Schmerzursache nicht
beseitigt, sondern nur verschleiert werden wirde [49]. Die Beflirchtung das
Praparat konnte aufgrund seiner Zusammensetzung systemische Nebeneffekte
haben, konnte von Abbott 1992 [3] widerlegt werden. Ungeachtet dieser,

wissenschaftlichen Diskrepanzen findet das Praparat Ledermix® bis heute eine
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weite Verbreitung in zahnarztlichen Praxen wie eine Fragebogenuntersuchung
in deutschen Zahnarztpraxen ergab. 68% von 712 der Befragten gaben an,

Ledermix® routinemaRig bei der Pulpitistherapie einzusetzen [81].

2.8 ChKM als medikamentose Zwischeneinlage

In der Medizin wurden Phenol-Kampfer-Mischungen schon 1880 als so-
genannte ,Bakterienschadigende Mittel” eingesetzt. 1905 fUhrte Otto Walkhoff,
nach dem er sie bereits um 1882 zur Pulpitistherapie vorschlug [262] in die
Zahnheilkunde ein. Als Desinfektionsmittel infizierter Wurzelkanale, sowie als
lokal anasthesierendes Mittel wurde in ausgedehntem Male besonders das
Chlorphenol-Parachlorphenol eingesetzt [159]. Immig [102] propagierte die
Phenolanwendung , zur Behandlung der Gangran® und der ,Periodontitis“ sowie
in Form von Kohlewatte mit Chlorphenol und Thymol als ,Wurzelfulimaterial®.
Daruber hinaus fanden Chlorphenol-Kampfer ihren Einsatz bei der so
genannten ,Durchspultherapie” der Fistelgange [161,200]. Neben der
Anwendung im Rahmen der Endodontie fanden Chlorphenol-Kampfer-
Lésungen auch Anwendung als Desinfizientien in der zahnarztlichen Chirurgie.
Nach parodontalchirurgischen Eingriffen wurde Chlophenol — Kampfer —
Menthol zur Anmischung von Zahnfleischverbanden empfohlen [29]. Heute
beschrankt sich ihr Einsatzgebiet auf die infizierten Wurzelkanale als
desinfizierende Einlage, wobei die Wirkstoffkombination Chlorphenol-Kampfer-
Menthol ( ChKM ) zur Verfuigung steht.

2.8.1 Praparatbeschreibung

ChKM-L6sung (Fa. Adolf Haupt & Co GmbH, Wurzburg) zusammengesetzt aus

Chlorphenol, Kampher und Menthol ist nach Angaben des Hersteller eine

speziell zubereitete Losung, zur Desinfektion und Behandlung infizierter Pulpen

und Wurzelkanalen und von Granulomen.
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Handelsuibliche Rezeptur des ChKMs

( bezogen auf 1000 mg )

4- Chlorphenol 271 mg/g
Kampfer 712 mg/g
Menthol 17 mg/g

Chlorphenol-Kampfer-Menthol weist einen pH-Wert von 5,8, in wassriger
Lésung von 5,5 auf, wirkt eiweil3fallend [87,175] und ist schlecht wasserldslich.
Durch den der ChKM-Losung zugefigten Mentholanteil, wirkt es bei Kontakt mit
dem vitalen Gewebe Iokal anasthesierend und Uber Gefallkontraktion
entzindungshemmend. Chlorphenollésungen gelten als relativ  starke
Desinfektionsmittel. Die antibakterielle Eigenschaft des Phenols basiert
vermutlich auf der Fahigkeit lipidhaltige Bakterienmembranen zu zerstoren.
Wahrend bei niedrigen  Konzentrationen essentielle Enzymsysteme der
bakteriellen Zellmembran inaktiviert werden und es hierdurch zur Auflosung der
Zellmembran kommt, erfolgt bei hoheren Konzentrationen eine Denaturierung
der Zellproteine [100]. Es wird angenommen, dass durch Zusatz von Kampfer
bis zur Sattigung eine in sich stabile Lésung entsteht, in der die Atzwirkung des
Parachlorphenols bis zur Gewebevertraglichkeit aufgehoben ist [125], weshalb
das Praparat fur die Mundschleimhaut vollkommen ungefahrlich sei [161]. Fur
die vollstandige Pufferung ist das Verhaltnis mit 27 % Chlorphenol zu 71 %
Kampfer anzusetzen (siehe Rezeptur). Neueren Erkenntnissen zufolge, wirkt
jedoch der zugesetzte Kampfer selbst auch zytotoxisch und erhéht die ohnehin
vorhandene Zytotoxizitat des Chlorphenols [223]. Die Eigenschaften
phenolhaltiger Substanzen, wie die niedrigere Oberflachenspannung und
Fettloslichkeit [163,171], sichern eine gute Penetrationsfahigkeit des
Medikamentes. Durch die Diffusionstendenz des Chlorphenols errecht ChKM
Bereiche des Wurzelkanals die fur die mechanische Aufbereitung unzuganglich
sind. Dabei sorgt Kampfer fur eine langsame Chlorphenolfreisetzung [15].
Haapasolo und Orstavik [80] beschreiben, dass flussiges CPMC in ihrer

Versuchsreihe, die mit Bakterien infizierten Dentinblocke, schnell und
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vollstandig desinfizierte. Tanriverdi et al. [241] untersuchte an humanen
Dentinzylindern die desinfizierende Wirkung von ChKM und Kalziumhydroxid,
auf den haufig in Dentintubuli persistierenden Keim Enterokokkus faecalis.
ChKM erwies sich in seiner desinfizierenden Wirkung Kalziumhydroxid
uberlegen. Uber eine fungizide Wirkung gegen Candida albicans von ChKM
berichten Valera et al. [258]. Heling und Pecht [90] berichten dass Chlorphenol-
Kampfer innerhalb von 24 Stunden sehr effektiv antibakteriell wirkt, nach 24
Stunden war immer noch genug Substanz in dem auf Dentin platzierten
Wattepellet vorhanden, um eine Reinfektion zu verhindern. Der antiseptische
Effekt dieser Substanzen ist allerdings von relativ kurzer Dauer [149,151],
wodurch die Anzahl im Wurzelkanalverbliebenen Mikroorganismen rasch
wieder ansteigen kann. Neben unzureichender antibakterieller Wirkung konnen
Phenolderivate aullerdem auch das lebende Gewebe schadigen. Ferner
besteht bei Verwendung solcher Substanzen die Gefahr der Uberdosierung,
wobei die gewebsschadigende Wirkung in den Vordergrund tritt [45,123]. Dem
kurzfristigen keimreduzierenden Effekt, stehen also toxische Eigenschaften
gegenuber [226]. Messer und Feigal [150] untersuchten den zytotoxischen
Effekt im Vergleich zu den die antibakteriellen Eigenschaften von CMCP. Die
Autoren schatzen die Toxizitat zu hoch und die antibakteriellen Eigenschaften
zu niedrig ein, als dass das Medikament als Einlage empfohlen werden kénne
[150]. Versimer und Hilsmann [259] kommen nach ihrer sehr umfangreichen
Betrachtung zu Chlorphenolpraparaten zu der Schlussfolgerung, dass die
Anwendung von ChKM als Desinfektionsmittel in der Endodontie nicht indiziert
ist. Trotzdem wird dieses Praparat vor allem von alteren Zahnarzten als

medikamentdse Einlage immer noch verwendet.
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3. Material und Methode

3.1. Herstellung der Proben

Fur die Studie wurden 80 frisch extrahierte, karies- als auch flllungsfreie
humane Molaren verwendet. Alle Zahne wurden nach ihrer chirurgischen
Entfernung, bis zur Probenherstellung maximal Uber eine Zeitspanne von 6
Wochen, in einer 4%-igen Formalinlésung (Mat.1) gelagert. In diesem
Zusammenhang war es wichtig darauf zu achten, dass die Zahne absolut
defektlos waren, um die Resultate nicht unkontrolliert zu beeinflussen. Bei den
Zahnen handelte es sich um die Multicuspidaten, die durch Operationen (bei
den dritten Molaren) oder durch geschadigte Parodontien (erste und zweite

Molaren) entfernt wurden.

Nachdem die Zahne von den Resten des bindegewebigen Faserapparates,
Konkrementen und Zahnstein mit einem Scaler (Mat.2) befreit worden waren,
wurden diese im Auflichtmikroskop (Mat.3) auf Beschadigungen und Springe
untersucht. Molaren, die starkere Defekte wie z.B. Schmelzaussprengungen
zeigten, wurden verworfen. Anschlielend erfolgte an jedem Zahn eine

Praparation der Zugangskavitat von standardisierter Grofde (3,5 x 4 mm).

3.1.1 Trepanation der Zahne

Um standardisierte Zugangskavitaten zu erhalten wurden zuerst die zu
praparierenden Stellen mit einem wasserfestem Stift (Mat.13) gekennzeichnet.
Mit einem Kugeldiamanten (Mat.4), eingespannt in ein Winkelstuck (Mat.5) im
hohen Geschwindigkeitsbereich (200 000 min') und ausreichender
Wasserkuhlung, wurde die Umrissform der Trepanationséffnung dargestellt,

dabei wurde durch den Schmelz bis tief in das Dentin hinein prapariert.
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Mit einem Rosenbohrer (Mat.6), ebenfalls eingespannt in ein Winkelstlck
(Mat.7), wurde niedertourig (20 000 U/min) die Pulpakammer eroffnet und das
gesamte Pulpakammerdach entfernt. AnschlieRend wurde die
Trepanationsoffnung mittels eines konischen Diamantschleifkdrpers mit glatter,
nicht arbeitender, selbstzentrierter Spitze (Mat.8), der wiederum in ein
Winkelstliick (Mat.5) eingespannt war, hochtourig finiert. Der Umriss der
Trepanationsoffnung entsprach in allen Fallen einem abgerundeten Dreieck.
Dabei war zu beachten, dass der Abstand zwischen der Basis und der Spitze
des Dreiecks 4 mm, sowie die mesio-distale Breite der Umrissform des
Oberkiefermolaren und die bucco-linguale Breite der Umrissform des
Unterkiefermolaren 3,5 mm betrug (Abbildung 3.1 - 3.2). Um genau definierte
Breiten zu erhalten, wurde nochmals mit einem Tasterzirkel (Mat.9)
nachgemessen und die Kavitaten visuell auf Fehlerhaftigkeiten Uberpruft.
Wurden beim Praparieren die festgelegten Masse nicht eingehalten, so war die

Probe zu verwerfen.
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Abbildung 3.1:  Umrissform der Trepanationsoffnung eines

Oberkiefermolaren.

3,5 mm

E m q m = mesial
o d = distal
<
b = bukkal
p = palatinal
P
Abbildung 3.2: Umrissform der Trepanationséffnung eines
Unterkiefermolaren.
4,0 mm
D —
b
m = mesial
e d = distal
S
0 m d b = bukkal
© | = lingual
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3.1.2 Apikaler Verschluss

Um den apikalen Verschluss zu sichern, wurden die zuvor mit destilliertem
Wasser ausgewaschenen Proben (30 sec) wunter Aussparung der
Trepanationsoffnung mit einer Distanz von 1 mm zur Kavitat mit visiblem
Nagelack (Mat.10) progressiv ummantelt. Nach einer Trockenphase von 12
Stunden, die auf einen sicheren Trockenprozess schliellen lasst, wurde erneut
zu den gleichen adaquaten Konditionen mit wiederum derselben
Austrocknungsdauer von 12 Stunden der Prozess wiederholt. Um die Haftung
des Lackes an dem Zahn zu verbessern, wurde die Zahnoberflache durch
einmaliges Abwischen mit einem Wattestabchen (Mat.11) und 96% Alkohol
(Mat.12) gereinigt. Insgesamt wurden in dieser Verfahrensweise 80 Proben
hergestellt, die nach Zufallprinzip mit den Ziffern 1 bis 80 mittels wasserfestem
Stift (Mat.13) gekennzeichnet worden sind. Bis zum Versuchsbeginn wurden
die Proben in einem Plexiglasbehalter (Mat.14) mit einer mit destilliertem
Wasser befeuchteten Watterolle (Mat.15) bei 100% Luftfeuchtigkeit aufbewahrt.

3.1.3 Versorgung der Zugangskavitat

Aus der Anzahl der Proben ergab sich, dass jeweils 20 Proben der Behandlung
mit Ledermix® (Mat.16) Gruppe |, mit ChKM (Mat.17) Gruppe I
beziehungsweise mit Calxyl® (Mat.18) Gruppe |l behandelt worden sind,
entsprechend wurden 20 Exemplare keinerlei der endodontischen
Medikamente ausgesetzt Gruppe IV (Kontrollgruppe). Hierzu erfolgte eine
randomisierte Zuteilung der Molaren zu den Gruppen. Die Zuordnung der
Probe zu der entsprechenden Behandlung wurde schriftlich festgehalten. Die
Reihenfolge der Behandlung wurde zuvor festgelegt, in dem aus der
Gesamtheit eine zufallige Auswahl vorgenommen worden ist. Die
Randomisierungsliste der Behandlung wurde durch zufallige Auswahl der zu
behandelnden Kavitatenwand erganzt. Im Falle eines Oberkiefermolaren

bestand die Wahl zwischen der mesialen bzw. der distalen, im Falle eines
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Unterkiefermolaren die Wahl der bukkalen bzw. der lingualen Kavitatenwand
mit entsprechendem Medikament zu behandeln. In beiden Fallen ist jeweils

eine der Tangenten des trepanierten Dreiecks behandelt worden.

Der Kavitatenboden der Kontroligruppe (Gruppe 1IV) wurde mittels einer
Kugelsonde (Mat.19) mit Calxyl® abgedeckt, anschlieRend wurde die Kavitat,
wobei die Kavitatenwande frei von Medikament blieben, soweit mit einem
Calxyl® getranktem Wattepellet (Mat.20) aufgefiillt, bis die Kavitatenresttiefe 4
bis 4,5 mm betrug. Die Kavitatenresttiefe wurde mit einer Parodontalsonde
(Mat.21) 4 bis 4,5 mm bestimmt. Der Kavitatenboden der Gruppen | bis llI
wurde mit jeweils dem der Gruppe zugeordneten Medikament bedeckt. Fur die
Applikation von Calxyl® und Ledermix® bediente man sich einer Kugelsonde.
Beim Applizieren von ChKM war es notwendig eine Einmalpipette (Mat.22) zu
gebrauchen. Nachfolgend erfolgte mittels einer Sonde (Mat.23) bzw.
Einmalpipette die Bedeckung einer, der aus der Randomisierungsliste
vorgegebenen Kavitatenwand. Die gegenuberliegende Kavitatenwand sowie
die Hypotenuse des praparierten Dreiecks waren nicht medikamentds bedeckt.
Dieses wurde mit Hilfe eines Stereomikroskops (Mat.3) kontrolliert. Analog der
Kontrollgruppe wurde bei allen Proben bis zu einer Kavitatenresttiefe von 4 bis
4,5 mm die Zugangskavitat mit dem entsprechenden medikamenten getrankten
Wattepellets aufgeflllt. Wie in der Kontrollgruppe erfolgte die Messung der
Kavitatenresttiefe mittels einer Parodontalsonde. Wiederholt erfolgte eine
Kontrolle der Proben unter dem Stereomikroskop, auch bezuglich eventueller
Wattefasernverunreinigungen, da Wattefasern, wenn sie Uber den
Kavitatenrand reichen, nach Newcomb et al. [169] als Docht wirken und somit
den Erfolg beeintrachtigen kdnnen. Nach der Uberpriifung erfolgte der
Verschluss der Kavitat mit der provisorischen Verschlussmasse Cavit®-W
(Mat.24) welches mit einer Kugelsonde drucklos nach Herstellerempfehlung

appliziert wurde (Abbildung 3.3).
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Abbildung 3.3:  Das Vorgehen bei Fullen der Zugangskavitat.
Schematische Darstellung anhand eines Oberkiefermolaren

in der mesio-distalen Ebene.

f
Al

A: Intakter Oberkiefermolar, B: Fertige Zugangskavitat, C: Medikamentdse

Zwischeneinlage am Pulpakammerboden appliziert, D: Distale Kavitatenwand
bedeckt mit medikamentdser Einlage, E: Applikation eines Wattepellets, F:
Kavitatenresttiefe von 4-4,5 mm, gemessen mit Parodontalsonde, G:Verschluss

der Zugangskavitat mit Cavit®-W, H: Befeuchten der Fiillungsoberflache
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3.2. Chronologischer Ablauf des Versuches

In einer Quantitat von 5 Proben wurden folgende Prozeduren verrichtet:

Nach einer Lagerung der Proben in einem Trockenschrank (Mat.25), bei 37°C
fur 72 Stunden in einem Plexiglasbehaltnis, gefullt mit physiologischer
Kochsalzlésung (Mat.26) und einer Reinigungsperiode von 30 sec je Probe in
destillietem Wasser, wurden die Proben Temperaturbadschwankungen
unterzogen. Zwei Bader mit unterschiedlichen Temperaturen standen zur

Verfugung.

Um realitdtsnahe Ergebnisse zu erzielen, wurden die Temperaturen in den
Becken anndhernd der im Mundmilieu existierenden Minima und Maxima
ausgerichtet, d.h. das Kaltbad hatte eine Wassertemperatur von 5°C, das
Warmbad eine Temperatur von 55°C [166]. Das verwendete Gerat (Willytec,
Karlsruhe) bestand aus zwei Wannen mit Heizspiralen, um die gewinschte
Temperatur zu halten. Die Kaltwanne war zusatzlich mit einem Klimagerat
ausgestattet, dass die Temperatur stets um den Gefrierpunkt hielt. Die
Heizspiralen wurden dann auf die entsprechende Temperatur eingestellt.
Zweierlei Thermostaten bestehend aus jeweils einen Temperiergerat DC1 und
einem Badgefaly ,V*- Kaltbad bzw. ,W15“-Warmbad, dienen der Regulation und
der Kontrolle der konstanten Temperatur. Wahrend das Temperiergerat das
Wasser aufwarmt, kihlt das dazugehoérige Badgefal® dem Temperiergerat
entgegen. Die Genauigkeit der Temperiereinrichtung bewegt sich in einem
Bereich von £ 1°C. Um den Wasserstand in den Becken auf einem Niveau von
25 Liter zu halten, befand sich im Inneren des Beckens ein Schwimmer, der bei
sinkendem Wasserniveau daflir sorgte, dass Uber eine Pumpe aus einem
Vorratsbehalter (Volumen: 20 L) das Wasserniveau im Gleichgewicht blieb. Ein
Thermowechsler in Form einer Bricke transportierte die Proben von einem zu

anderen Badgefald.
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Abbildung 3.4: Thermocycler der Firma Willytec, Karlsruhe)

Die Proben durchliefen insgesamt 150 Zyklen. Ein Zyklus betrug 124
Sekunden, 60 Sekunden fir das Kaltbad bei 5°C und auch fir das Warmbad
bei 55°C. Die Zeit wahrend des Transportes der Zahne von der einen zur
anderen Seite, die sogenannte Abtropfzeit, betrug 4sec. Somit ergibt sich eine
Gesamtzeitperiode von 320 Minuten. Im Einzelnen wurden die Proben 150
Minuten der Temperatur von 5°C sowie 150 Minuten der Temperatur von 55 °C
ausgesetzt. Die Gesamtabtropfzeit betrug 20 Minuten. Nach 320 Minuten war
der Versuchsteil ohne Zwischenfalle abgelaufen.

Der letzte Schritt des Versuches bestand darin, die Proben in einem Glasgefa
(Mat.28; 100 ml), gefillt mit 1% Methylenblau (Mat.29), bei Zimmertemperatur
einzulegen. Nach 72 Stunden wurden sie einzeln aus dem Glasgefal® mit einer
zahnarztlichen Pinzette (Mat.30) entnommen, 60 Sekunden mit destilliertem
Wasser ausgewaschen und 30 Minuten lang auf einer Papierserviette (Mat.31)
getrocknet, bevor die Trennung der Proben in zweier Halften erfolgte.
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3.3 Bestimmung der Penetrationstiefe

3.3.1 Vorbereitung der Proben fur die mikroskopische

Auswertung

HierfGr wurden die Oberkiefermolaren mit ihren Bukkal- bzw. Palatinalflachen
und die Unterkiefermolaren mit ihren Distal - bzw. Mesialflachen mit
lichthartendem Kunststoff (Mat.32) und einer Polymerisationslampe (Mat.33)
auf einen Plexiglasobjekttrager (Mat.34) geklebt. Der Plexiglasobjekttrager, mit
einem aufgeklebten Zahn, wurde mittels einer Vakuumpumpe (Mat.36; 700
mbar) an der Schneidemaschine angebracht. Das Schneiden der
Oberkiefermolaren, longitudinal ihrer Achse, erfolgte von mesial nach distal
bzw. umgekehrt (Abbildung 3.5). Die Trennungen der Unterkierfermolaren in
zwei Halften von bukkal nach lingual bzw. von lingual nach bukkal (Abbildung

3.6) mit einem Exakt-Trennschleifgerat (Mat.35).

Bei ausreichender Wasserkihlung, einer mittleren Geschwindigkeit der
Bandsége (ca. 20 m/min) und einer Belastung des Schlittens von 50g wurde
der Zahn anschliellend longitudinal seiner Achse halbiert. Hierbei betrug die

Dicke des Sageblattes 0,33 mm.
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Abbildung 3.5: Schnittrichtung bei einem Oberkiefermolaren
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Abbildung 3.6: Schnittrichtung bei einen Unterkiefermolaren
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Anschlielend wurden die unbeschliffenen Flachen der zwei Halften einer
Probe (Oberkiefer: Bukkal- sowie Palatinalflache; Unterkiefer: Distal- sowie
Mesialflache) mit lichthartendem Kunststoff und einer Polymerisationslampe auf
ein Plexiglasobjekttrager geklebt. Anzumerken ist hierbei, dass die
Plexiglasobjekttrager (Mat.34) manuell auf die MaRe 5 x 2 cm zur Aufnahme
jeweils einer Probe vorgefertigt worden sind. Die Proben wurden so positioniert,
dass die zur Auswertung bendtigte Flache parallel zur Waagerechten verlief
(Abbildung 3.7und 3.8).

Abbildung 3.7: Sagittaler Schnitt eines der Gruppe lII (Calxyl®)
zugehdrigen Oberkiefermolaren.
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Abbildung 3.8:

Sagittaler Schnitt eines der Gruppe Il (ChKM) zugehdérigen

Unterkiefermolaren.
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3.3.2 Messvorgang

Mit einem Makroskop der Firma Leica, Typ M 420 (Mat.37), bestlckt mit
Digimatic Messuhren (Mat.38) an der x- und y-Achse unter Beleuchtung
(Mat.39), wurden die Proben ausgewertet (Abbildung 3.9).

Abbildung 3.9:  Makroskop von Leica Typ M 420
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Das optische Messgerat verfugt Uber ein Makrozoom (5,8 — 32) sowie ein
Binokkular 21B und ermdglicht somit eine 40 fache Vergrélkerung. Zur
Aufnahme und Speicherung der gemessenen Streckenabschnitte in x und y-
Richtung sind dem Mikroskop zwei Mitutoyo-Messuhren als Wegaufnehmer

angeschlossen.

Hierbei wurde zunachst Punkt 1 der Messstrecke an den zuvor festgelegten
Messpunkten durch positionieren des Koordinatenkreuzes des Mikroskopes auf
die Kavitatenwandkante der Probe geschoben. Die errechneten X und Y- Werte
des Punkt 1 eines jeden Messwertes definierten den Referenzpunkt fir die
jeweils zu ermittelnde Strecke zu Punkt 2 (Penetrationstiefe). Durch Drehen an
den Messuhren und Verschieben des Koordinatensystems auf den

Kavitatenrand erfolgt die Bestimmung des Punktes 2.

Hierbei wurde um den Faktor 10 vergroRert. Die Wahl der zehnfachen Scharfe
beruhte auf der besterkennenden visuellen Wiedergabe. Die an den x- und y-
Achsen positionierten Messuhren mit einem Messbereich von 0 — 50 mm,
ermoglichten eine prazise Auswertung mit einer Genauigkeit von 0,001 mm.
Um unbeeinflusst vorzugehen war lediglich bekannt, um welche
Probennummer es sich handelte. Die Zugehorigkeit der Probe zur
Behandlungsart und die gegebenfalls behandelte Kavitatenwand, war zum

Zeitpunkt der Auswertung unbekannt.
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3.3.3 Messstellenerlauterung:

Zur Versuchsauswertung wurden die Zahne an zwei Stellen untersucht. Bei der
Langsmessung wurde stets der Kavitatenrand als Messfixpunkt gewahlt. Im
Folgenden werden diese Bewertungsstellen einzeln beschrieben, sowie
graphisch in Abbildungen 3.10 und 3.11 verdeutlicht.

Die Eindringtiefe des Farbstoffes wurde entsprechend der zuvor
vorgenommenen Schnittfuhrung bestimmt. Dies waren im Falle eines
Oberkiefermolaren: mesial und distal, im Falle eines Unterkiefermolaren: bukkal

und lingual.

Insgesamt konnten durch diese Methode 160 Messwerte erfasst werden.
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Abbildung 3.10: Bukkal- Ansicht eines Oberkiefermolaren:

Die Abbildung 3.8 zeigt einen sagittalen Schnitt durch die Zahnlangsachse

eines Oberkiefermolaren. Hier ist die bukkale bzw. vestibulare Ansicht des

Zahnes schematisch dargestellt. (m= mesial; d=distal)
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Abbildung 3.11: Approximal - Ansicht eines Unterkiefermolaren:

Abbildung 3.9 zeigt einen sagittalen Schnitt durch die Zahnlangsachse eines
Unterkiefermolaren. Hier ist die approximale Ansicht ( mesial bzw. distal ) des

Zahnes schematisch dargestellt. (b=bukkal; I=lingual)
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Cavit-iy
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3. Aufbaudiagram der Methodik
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3.5 Die statistische Auswertung

Die Daten wurden mit EXCEL, Version 5.0 erfasst und statistisch mit Hilfe von
SPSS fur WINDOWS, Version 6.1.3 ausgewertet.

Die Auswertung erfolgte des weiterem mit deskriptiven und klassisch induktiven

Verfahren zur Analyse von Mittelwerten.

Deskriptive Statistik: Die Ergebnisse dieser Studie wurden tabellarisch mit
Hilfe von Mittelwert-, Median-, Minimum- und Maximumberechnungen
dargestellt, sowie graphisch mit Hilfe von Mittelwert und 95% -

Konfidenzintervallen in Diagrammen dargestellt.

Vergleichende Testverfahren: Der Medikamenteneffekt innerhalb der
jeweiligen Behandlungsgruppe bzw. der Seiteneffekt innerhalb der
Kontrollgruppe, wird mit Hilfe des t- Tests flr abhangige Stichproben beurteilt.
Die Prozedur testet durch die Berechung Student's t- Werten, ob zwei

Stichprobenwerte signifikant verschieden sind.

Unterschied zwischen den drei Medikamenten bezlglich der Eindringtiefe
(Differenz der behandelten und unbehandelten Seite) werden mit Hilfe der
einfachen Varianzanalyse flUr unabhangige einfache Stichproben und

paarweisen Kontrasten nach Scheffé ermittelt.

Kriterium fur die Ablehnung beziehungsweise Beibehaltung der einzelnen
getesteten Hypothesen ist die berechnete Wahrscheinlichkeit flur den Fall, 1.

Art ,p% die im Ergebnisteil jeweils angegeben wird.
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4. Ergebnisse

Zu den in diesem Kapitel aufgefihrten Diagrammen sei angemerkt, dass die
horizontalen Balken unterhalb der x-Achse signifikante Unterschiede zwischen
den zu vergleichenden Parametern hervorheben. Alle Details der statistischen
Auswertung sowie alle Einzelmessergebnisse und Mittelwerte sind in Anhang

vermerkt. In die Bewertung wurden insgesamt 160 Seiteneffekte einbezogen.

4.1 Gesamtauswertung

4.1.1 Vergleich der Penetrationstiefe zwischen den vier Gruppen

beziiglich der unbehandelten Kavitatenwand

Der Vergleich der Penetrationstiefe zwischen den vier Gruppen bezlglich der
unbehandelten Kavitatenwand wurde mit Hilfe der einfachen Varianzanalyse fur

unabhangige Stichproben beurteilt.

Die Beurteilung der Penetrationstiefe entlang der jeweils nicht medikamentds
behandelten Kavitatenwand, ergab Mittelwerte zwischen 1,79 mm fur
Kontrollgruppe und 2,07 mm fir die Gruppe | (Ledermix®). Mit 1,97 mm lag der
Wert fur Gruppe Il (ChKM), sowie der Wert 2,02 mm die fur Gruppe Il (Calxyl®)
nur minimal unterhalb dem maximalen Wert. Statistische Signifikanzen waren

hier nicht zu verzeichnen (Abbildung 4.1; Tabelle 4.1).
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Abbildung 4.1: Vergleich der Eindringtiefen bezlglich der unbehandelten
Kavitatenwanden innerhalb der Gruppen
3-
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Tabelle 4.1: Statistisch ermittelte Werte der unbehandelten Kavitatenwande

Gruppe Median | Mittelwert | Std. Abw.|min. | max. | 95% Konfidenz [Fallzahl
Gruppe | 1,98 2,08 0,68 [1,17|3,60 [1,7595-2,3960 | n=20
Gruppe Il 1,91 1,97 0,23 1,60 2,46 |1,8626 -2,0752 | n=20
Gruppe I 2,02 2,02 0,45 [1,23|2,84(1,8099-2,2288 | n=20
Gruppe IV | 1,84 1,79 0,33 [1,23|2,53 {1,6376-1,9466 | n=20
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4.1.2 Vergleich der Behandlungsgruppen | - lll bezuiglich Differenzen in
der Eindringtiefe, an der jeweils medikamentos behandelten

Kavitatenwand

Der Vergleich der drei Behandlungsgruppen bezuglich der Differenzen in der
Eindringtiefe, an der jeweils medikamentds behandelten Kavitdtenwand wurde
mit Hilfe einer einfachen Varianzanalyse mit Paarvergleich nach Scheffe
beurteilt. Kontrollgruppe wurde in diesem Falle nicht in der Statistik mit

einbezogen da keinerlei der Kavitatenwande medikamentos bedeckt worden ist.

Penetrationsstrecke ermittelt an den Kavitdtenwanden welche mit Ledermix®
behandelt worden sind, im Vergleich zu unbehandelten Kavitatenwand
innerhalb der Gruppe, liegt im Mittel 0,33 mm hoher. Es lasst sich erkennen,
dass die medikamentése Zwischeneinlage ChKM keine hdhere Eindringtiefe
des Farbstoffes bewirkte. Mit einer durchschnittlichen Differenz der
Eindringstiefe von 0,02 mm bezuglich behandelten gegen unbehandelten
Kavitatenwand, liefet ChKM ein gutes Ergebnis. Der grofdte
Penetrationsstreckenunterschied zwischen behandelten und unbehandelten
Kavitatenwand innerhalb der Gruppe, lasst sich bei der medikamentdsen
Einlage Calxyl® feststellen, das in dieser Versuchsreihe &uRerst
unzufriedenstellende Ergebnisse hervorbringt. Hier liegt ein Wert von 1,22 mm
Differenz vor (Abbildung 4.2).
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Abbildung 4.2: Unterschiede der drei Medikamente bezuglich der

Eindringtiefe zwischen behandelten und unbehandelten

Kavitatenwande
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Es ist ein allgemein signifikanter Medikamenteneffekt (p < 0,001) zu sehen,
speziell zwischen mit Calxyl® und Ledermix® behandelten Kavitatenwand, sowie
zwischen mit Calxyl® und mit ChKM behandelten Kavitatenwand. Bei Vergleich
der medikamentosen Seiteneffekte zwischen Ledermix® und ChKM war

allerdings keine statistische Signifikanz (p = 0,09) zu verzeichnen
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Tabelle 4.2: Statistisch ermittelte Werte der behandelten Kavitidtenwinde

Gruppe Median | Mittelwert [ Std. Abw. | min. | max.| 95% Konfidenz |Fallzahl
Gruppe | | 2,17 2,41 0,78 1,51 | 4,17 |-0,6204 - -0,0470 [ N=20
Gruppe Il | 1,98 1,95 0,28 1,49 | 2,67 |-0,1139 - 0,1441 [ N=20
Gruppe lll| 3,29 3,24 0,52 2,32 | 3,96 |-1,4645- -0,9818 | N =20

4.2 Einzelauswertung

4.2.1 Medikamenteneffekt innerhalb der jeweiligen Behandlungsgruppe

Mit Hilfe des t-Tests fur abhangige Stichproben wurde der Medikamenteneffekt

innerhalb der jeweiligen Behandlungsgruppe beurteilt.

Die Eindringtiefe des Farbstoffes an den Kavitdtenwanden, welche mit

Ledermix® behandelt worden sind, lag im Mittel bei 2,41 mm, wogegen an den

medikamentenfreien Wanden eine mittlere Penetrationstiefe von 2,08 mm

beurteilt worden ist. Dieser Penetrationsstreckenunterschied von 0,33 mm ist
auf den 5 % Niveau statistisch Signifikant (p < 0,05). (Abbildung 4.3; Tabelle

4.3).
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Abbildung 4.3:  Differenz der Eindringtiefen bezuglich der unbehandelten -,
gegen der behandelten - Kavitatenwand mit Ledermix®
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Tabelle 4.3 Vergleich der ermittelten Werte zwischen der unbehandelten

und behandelten Kavitatenwand mit Ledermix®

Kavitatenwand| Median | Mittelwert | Std. Abw.| Min. max. | Fallzahl
behandelt 2,17 2,41 0,78 1,51 417 n=20
unbehandelt 1,98 2,08 0,68 1,17 3,6 n=20
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Differenzen in der Eindringtiefe der Farbe bezlglich der unbehandelten - gegen

behandelten - Kavitatenwand mit ChKM waren nicht zu verzeichnen (p = 0,8).

Die Wandstandigkeit von Cavit® wird durch die medikamentése Einlage, in

dieser Versuchsreihe nicht beeinflusst (Abbildung 4.4; Tabelle 4.4).

Abbildung 4.4:  Differenz der Eindringtiefe bezlglich der unbehandelten -,
gegen der behandelten - Kavitatenwand mit ChKM
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Tabelle 4.4: Vergleich der ermittelten Werte zwischen der unbehandelten

und behandelten Kavitatenwand mit ChKM

Kavitatenwand| Median | Mittelwert | Std. Abw. | min. max. | Fallzahl
behandelt 1,98 1,95 0,28 1,49 2,67 n=20
unbehandelt 1,91 1,97 0,23 1,6 2,46 n=20
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Penetrationsstrecke ermittelt an den Kavitdtenwanden welche mit Calxyl®
behandelt worden sind, im Vergleich zu unbehandelten Kavitatenwand
innerhalb der Gruppe, liegt im Mittel 1,22 mm héher. Die Wandstandigkeit von
Cavit® wird von der medikamentdsen Zwischeneinlage Calxyl® stark
beeintrachtigt (p < 0,001)(Abbildung 4.5; Tabelle 4.5).

Abbildung 4.5: Differenz der Eindringtiefen bezuglich der unbehandelten —

gegen der behandelten — Kavitatenwand mit Calxyl®
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Tabelle 4.5: Vergleich der ermittelten Werte zwischen der unbehandelten

und behandelten Kavitatenwand mit Calxyl®

Kavitatenwand| Median |Mittelwert | Std. Abw. | Min. max. Fallzahl
behandelt 3,29 3,24 0,52 2,32 3,96 n=20
unbehandelt 2,02 2,02 0,45 1,23 2,84 n=20

4.2.2 Seiteneffekt innerhalb der Kontroligruppe

Der Seiteneffekt innerhalb der Kontrollgruppe wurde mit t-Test fUr abhangige
Stichproben beurteilt. Dieser liegt im Zufallbereich (p = 0,22) (Abbildung 4.6;

Tabelle 4.6 )

Abbildung 4.6: Differenz der Seiteneffekte innerhalb der Kontrollgruppe
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Tab. 4.6: Innerhalb der Kontrollgruppe ermittelte Mittelwerte

Kavitatenwand | Median | Mittelwert | Std. Abw.| min. max. | Fallzahl
unbehandelt 1,82 1,79 0,33 1,23 2,53 n =20
unbehandelt 1,66 1,71 0,35 1,25 2,48 n =20
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5. Diskussion

Als eine der Hauptforderungen an provisorische Verschlussmaterialien gilt
deren Wandstandigkeit [269], da eine undichte temporare Fullung
Mikroleakages bildet durch die zwischen den Behandlungsterminen Speichel,
Mikroorganismen und ihre Toxine sowie Abbauprodukte in den bereits
aufbereiteten Wurzelkanal gelangen und die Wirkung der medikamentdsen
Wurzelkanaleinlage inaktivieren konnen. Eine Wiederbesiedlung des
Wurzelkanals wirde den Behandlungserfolg einer endodontischen Therapie
signifikant verschlechtern [25,103,140,248,252]. Auch nach Abschluss der
endodontischen Behandlung kann ein Verlust oder Defekt der koronalen
Restauration in einer Rekontamination des Wurzelkanals und damit in einem
Misserfolg der Wurzelkanalbehandlung resultieren [139,280]. In dieser in-vitro-
Studie werden mit Hilfe der Farbstoffpenetration erstmals Medikamenteneffekte
auf die marginale Dichtigkeit der temporaren Verschlussmasse Cavit®-W in
Abhangigkeit von verschiedenen medikamentdsen Kanaleinlagen untersucht.
Um eine gute Ubertragbarkeit der in vitro erlangten Ergebnisse auf in-vivo -
Verhaltnisse zu erreichen, wurde bei dem Versuch eine moglichst realistische

Nachahmung der klinischen Verhaltnisse angestrebt.

5.1 Diskussion der Methode

In-vitro-Studien kénnen die komplexen Belastungen der klinischen Situation
nicht vollstandig widerspiegeln [182]. Durch die gleichen Voraussetzungen fur
alle zu untersuchenden Gruppen erlauben sie aber einen besseren Vergleich
der Materialien ohne Einfluss von patientenabhangigen Unterschieden wie z.B.:
Mudhygiene, anatomische Besonderheiten, Speichelflussrate oder
Speichelzusammensetzung. Ein weiterer Vorteil liegt in der einfacheren und

weniger zeitintensiven Durchfuhrbarkeit der Studie [202]. Durch die
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Unabhangigkeit von der Mitarbeit des Patienten und die im Labor mdgliche
Raffung von Belastungszyklen kdénnen wesentlich schneller aussagekraftige
Ergebnisse erzielt werden. Zusatzlich ist es leichter, entsprechend grolRe
Gruppen fur aussagekraftige Studien zu erlangen, besonders wenn
Testverfahren angewandt werden sollen, bei denen sonst die Extraktion der
behandelten Zahne noétig ware (Farbstoffpenetrationstest). In-vivo-Studien
ermoglichen, wenn die Zahne erhalten werden, nur eine oberflachliche
Beurteilung der Restauration, die Farbstoffpenetration in die Tiefe, kann
normalerweise nicht untersucht werden [70,182]. Aus diesem Grund sind In-
vitro-Studien zur Beurteilung von Fullungsmaterialien weit verbreitet, nur um
einige  zu nennen [11,12,16,18,22,31,46,47,52,53,66,69,85,103,105,106,
107,133,134,143,146,162,169,170,173,176,199,240,245,247,257,281,283]. Zur
endgultigen Beurteilung sollten aber zusatzlich klinische Studien nachgeschaltet
werden, um eine hdchstmaogliche Sicherheit Uber das tatsachliche Verhalten der

Materialien in der Mundhohle zu erlangen.

Fur die Lagerung der extrahierten Zahne bis zum Versuchsbeginn werden
unterschiedliche Lésungen verwendet: Thymollésung [66,238] (0,1% [198], 1%
[146]), 0,9% Natriumchlorid [16,170,247], 10% Natriumhypochlorid (1% [17];
10% [199]), 20% Ethanol [22,281], aber auch Wasser [143,245,269], die
Lagerung in 5-10%iger Formalinldsung ist hier weit verbreitet [47,133,137,225,
240,224,257,283].

Im Allgemeinen, werden die mit Fullungen versorgten extrahierten Zahne in
eine Farbstoffldsung eingelegt, um ein Diffundieren in die potentiellen Spalten
zu ermoglichen. Um zu verhindern, dass die Farbstofflosung nicht an anderen
als den geplanten Stellen penetriert, insbesondere Uber erdffnete Dentintubulli
an der Wurzeloberflache, Uber Schmelzspringe oder das Foramen apikale,
werden als Verschlussmaterialien Nagelack und/oder Klebewachs verwendet
[16,18,22,46,130,134,170,240,245,257,269,283].

Jacobsen et al. [104] untersuchten und verglichen die Effektivitat verschiedener,

speziell zu diesem Zwecke verwendeter Materialien. Sie sehen fur kurzeitige
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Studien Nagelack als besser geeignet an. Dabei wird, wie auch in der
vorliegenden Studie, die gesamte Zahnoberflache bis auf einen Bereich von
ca. einem Millimeter um die zu untersuchenden Fuillungsanteile haufig mit zwei
bis drei Schichten Nagelack abgedeckt [16,18,130,257,283].

Die Beschaffenheit der Zugangskavitat soll die Gegebenheit in vivo mdglichst
gut widerspiegeln, standardisiert sein und gleichzeitig die Belastbarkeit der
Materialien prufen. In der vorliegenden Untersuchung wurde eine gut
standardisierbare Kavitatenpraparation gewahlt. Die Ausdehnung der Kavitat
liegt mit einem Durchmesser von 3,5mm x 4mm in vergleichbarem Bereich zu
anderen Studien. Die verwendeten Kavitatengrofden liegen zwischen 2,5mm x
4mm und 6,0mm x 3,0mm (2,5mm x 4mm [22]; 3,5 mm [134,146]; 4mm X 4mm
[47,170,176,283]; 6,0mm x 3mm [133]).

Um mdglichst wandstandige Fullungen zu erzielen, werden in vorhergegangen
Studien die Zugangskavitaten mit Ultraschall in Kombination mit 1% NaOCI
[134], mit 2,5% NaOCI [22] bzw. in Kombination mit 5% NaOCI [47] gesaubert,
bevor diese mit unterschiedlichen provisorischen Fullungsmaterialien
verschlossen worden sind, mit dem Ziel die Schmierschicht (Smearlayer) zu
entfernen. Weil die Entfernung der Schmierschicht keine alltagliche klinische
Prozedur darstellt, wurde in der vorliegenden Studie, wie in den meisten uns
vorliegenden Untersuchungen [16,18,47,52,53,105,106,130,133,146,170,176,
198,199,257,283] die Schmierschicht belassen.

Webber et al. [269] stellten in ihrer Untersuchung mit Farbstoffen fest, dass
Cavit® bei einer Mindestflillungsstarke von 3,5 mm die Trepanationsoffnung
zwischen den Behandlungsterminen gut abdichtet. Noguera et al. [170] sahen
3mm Fiullungstiefe bei Cavit® als ausreichend an. Entgegen der Auffassung
Webber's [269] kommen Kazemi et al. [111] auf Grund ihrer
Forschungsergebnisse zur der Schlussfolgerung, dass eine Dicke von uber 4
mm an Cavit® anzustreben ist. Der Farbstoff penetrierte durch das Fillmaterial
Cavit® bis zu einer Tiefe von 4,3 mm und marginal bis zu einer Tiefe von 4,4

mm. Nach lhnen ist die Schichtstarke von Uber 4 mm, nur durch direkte
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Applikation der provisorischen Verschlussmasse auf die Wurzelkanaleingange
zu erzielen, weshalb sie die Applikation eines Wattepellets auf die
medikamentOs versorgten Kanale unter der provisorischen Fullung ablehnen.
Wattefasern, welche Uber die Kavitatenwand reichen, konnen als Docht wirken
und den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung negativ beeintrachtigen [169].
Trotz negativer Ergebnisse bezuglich des praktischen Gebrauchs von
Wattepellets, zeigen die Statistiken aus den Jahre 2002, basierend auf einer
Meinungsumfrage in Alabama, dass die Mehrzahl der praktizierenden
Endodontologen diesen befurwortet. 73% der Endodontologen und 80% der
praktizierenden Zahnarzte gaben an, Wattepellets zwischen den
Behandlungssitzungen routinemaRig einzusetzen [55]. Ein Bedecken der
Kanaleingange mit einem Wattepellet vor Applikation der provisorischen Fullung
entspricht der klinischen Situation und ist, wie zahlreiche Studien belegen auch
ein  Ubliches procedere in der Forschung [17,18,47,69,85,111,146,
170,257,281,283], weshalb in der von uns durchgeflhrten Studie auf dessen
Gebrauch nicht verzichtet worden ist. Um ein eventuelles Durchsickern des
Farbstoffes in die Tiefe durch Uber die Kavitatenwand reichende Wattefasern
ausschlieBen zu kénnen, wurden in der vorliegenden Studie, alle Zahne vor
dem Verschluss der Zugangskavitat mit Cavit®-W in einer Schichtstarke von 4
— 4,5 mm unter dem Stereomikroskop auf eventuell Uber die Kavitatenwande
reichende Wattefasern Uberprift. Hierbei bleibt zu bedenken, dass die
beschriebene in vitro Situation nicht deckungsgleich auf eine in vivo Situation

Ubertragbar ist.

Entsprechend der uns vorliegenden Forschungsergebnisse [111,269], bezuglich
der notwendigen Schichtstarke an Cavit® um ausreichende Wandstandigkeit mit
dieser temporaren Verschlussmasse zu erzielen, wurde Cavit® in der
vorliegenden Untersuchung in einer Schichtstarke von 4 - 4,5 mm in die
Zugangskavitat eingebracht. Klinisch kann diese Schichtstarke von 4 - 4,5 mm
nicht immer erreicht werden, insbesondere bei umfangreichen
Hartsubstanzverlusten, was z.B. bei abgebrochenen Zahnen der Fall ist. Hier
kénnen far die provisorische Versorgung nicht genugend

Retentionsmdglichkeiten geschaffen werden. Zahne die endodontische
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Therapie bendtigen, sind in den allermeisten Fallen, bereits mit ein bis
mehrflachigen Restaurationen versehen. Um eine zusatzliche Schwachung des
Zahnes zu vermeiden, sollte - wann immer mdglich - die koronale Struktur
belassen werden. Wahrend eine Praparation der Zugangskavitat den Zahn um
4 — 6% schwacht, bewirkt die Praparation einer MOD-Kavitat eine weitere
Schwachung des Zahnes um 65 % [197]. Stark zerstorte Zahne und fehlende
approximale Wande sollten daher bereits vor der Trepanation aufgebaut
werden [119]. Bleibt die koronale Struktur des Zahnes erhalten, so ist es
durchaus moglich Cavit® in der von Kazemi et al. [111] geforderten
Schichtstarke von Uber 4 mm zu applizieren. Hierzu ermittelten Zmener und
Mitarbeiter [283] im Jahre 2004 in einer Vorversuchsreihe an 350 extrahierten
kariesfreien menschlichen Molaren die Distanz zwischen dem Beginn der
Zugangskavitat bis zum Pulpenboden. Im Mittel betrug diese Distanz 6,5 mm

(In einer Varietat von 5,5 — 7,5 mm).

Wahrend verschiedene Autoren anhand ihrer In-vitro- und In-vivo-Experimente
fir Cavit® gute Verschlusseigenschaften (ber Zeitrdume von bis zu drei
Wochen feststellten [25,52,53,126], zeigte Cavit® in anderen In-vivo-Studien
schon nach relativ kurzer Zeit eine Durchlassigkeit der Keime [22,30,103]. Eine
1980 von Lamers et al [129] in vivo durchgefuhrte Versuchsreihe an
Affenzahnen welche nur eine Schichtstarke an Cavit®-W von 2 mm zulief3en.
verdeutlicht nicht nur die Notwendigkeit einer Mindestschichtstarke an
Filllungsmasse um ausreichende Ergebnisse bezlglich der Dichtigkeit zu
erlangen, sondern die Abnahme dieser Eigenschaft mit der Zeit. Hierzu wurde
das Abdichtungsverhalten dieser Masse uUber eine Zeitspanne von 2, 7 und 42
Tagen uberprift. Nach 42 Tagen waren 69 % der getesteten Proben undicht.
Wobei die geringe Schichtstéarke (2 mm) sowie die Verwendung von Cavit® - W
(mit geringeren Endharte als Cavit®) sicherlich zu den unglinstigen Resultaten
beigetragen haben. Da die Wanddichtigkeit von Cavit® mit der Zeit abnimmt und
die Durchlassigkeit fir Bakterien somit zunimmt, Cavit® jedoch mit einer
Mindestschichtstarke von 3,5 mm innerhalb der ersten sieben Tagen einen
guten provisorischen Verschluss darstellt [30,112,134,281], wurde von uns eine

Versuch Zeitspanne von 7 Tagen gewahlt. Innerhalb dieses Zeitraumes liegt,
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ebenfalls die Empfehlungen der Hersteller bezuglich der Liegedauer der in
dieser Studie verwendeten Medikamente im Wurzelkanal. Der Hersteller der
Ledermix-Paste empfiehlt eine Applikationsdauer von sieben Tagen, fir die
ChKM-L6sung wird eine Liegedauer von zwei bis sechs Tagen im Wurzelkanal
von Hersteller empfohlen. Aullerdem kann gesagt werden, dass eine
mindestens einwdchige Ca(OH).-Einlage ausreichend zu sein scheint, um eine
ausreichende antimikrobielle Wirkung zu erzielen. Sjégren et al. [221]
verglichen die antibakteriellen Eigenschaften einer zehn-minutigen mit denen
einer siebentagigen Ca(OH).-Einlage in vivo. Die zehnminutige Einlage brachte
keine Verbesserung im Vergleich zur Aufbereitung mit 0,5%igem NaOCI,
wahrend die Applikation von Ca(OH), fur eine Woche zu einer Keimfreiheit in
allen Fallen fuhrte. In den fur eine Woche mit Ca(OH). vorbehandelten Zahnen
konnten selbst 1-5 Wochen nach Entnahme des Ca(OH), und bei ungefulltem

Wurzelkanal keine Bakterien mehr isoliert werden [221].

Ein Nachteil der temporaren Verschlussmasse Cavit® ist seine langsame
Abbindzeit von drei Stunden [18]. Um seine Abbindreaktion zu sichern, erfolgt
die Lagerung der Zahne, nach Verschluss der Zugangskavitat mit der
provisorischen Verschlussmaterialien, in vorhergegangenen Studien fur 1 bis 72
Stunden in absoluter Feuchtigkeit [18,47,69,130,133,134,146,169,170,173,176,
199,240,257, 283], dabei wird haufig physiologische Kochsalzlésung verwendet
[47,176,199, 240,257]. In dieser Studie wurde, wie auch in vorhergegangenen
wissenschaftlichen Untersuchungen [47,59,130,176,199], die Lagerung bei 37
°C gewahlt, um den Verhaltnissen in der Mundhdhle moglichst nahe zu

kommen.

Fullungsmaterialien werden in der Mundhdhle nicht allein durch die Kaukrafte
beansprucht. Unter dem Einfluss von Feuchtigkeit, von Sduren und Basen bei
mitunter erheblichen Temperaturschwankungen wahrend der
Nahrungsaufnahme kann ihr Formverhalten erheblich beeinflusst werden.
Vergleichende Untersuchungen von Proben, die konstanter Temperatur und
Proben, die Temperaturlastwechselbelastungen ausgesetzt waren, zeigen

keine Unterschiede im Randverhalten. Es konnte also keine Verschlechterung
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der Randqualitat von Cavit® durch Thermowechsellast nachgewiesen werden
[143,170,173,177,178]. Da nur das Abschneiden der medikamentdsen Einlagen
auf die Randqualitdt von Cavit® und der Materialien in Vergleich zueinander
untersucht werden sollte und sich durch vorherige Messungen keine
signifikanten Informationen ergeben hatten, konnte in dieser Studie auf die
Randanalyse vor kunstlicher Restaurationsbelastung verzichtet werden. In
ahnlichen Studien durchliefen die Proben zusatzlich Zyklen im Kausimulator.
Unter zusatzlicher Belastung in einem Kausimulator (200 x 40 N) zeigt Cavit®
eine Verschlechterung der Randqualitat [146]. Die meisten Untersuchungen an
provisorischen Verschlussmaterialien, wie auch in dieser Studie sehen keine
zusatzliche Belastung zur Restaurationsalterung ein [16,18,22,52,53,59,85,105,
106,130,134,169,170,176,198,199,257,283].

Untersuchungen uber die Wandstandigkeit provisorischer
Versschlussmaterialien wurde auf vielfaltiger Weise zumeist an extrahierten
Zahnen untersucht. Der Farbstoffpenetrationstest ist die am haufigsten
angewandte funktionelle Untersuchungsmethode. Er stellt eine strenge
Untersuchungsmethode dar, mit dem selbst kleinste Spalten nachgewiesen
werden konnen [72]. Zum Einsatz kamen u.a. Methylenblau, Eosin, Anilinblau,
Fuchsin, fluoreszierender Farbstoff oder Silbernitrat [8,18,46,47,66,107,111,
130,146,170,173,177,199,228,240,245, 257,269]. Andere Verfahren beruhten
auf radiologischer Auswertung, dem Einsatz radioaktiver Isotope
[68,143,174,247], elektrochemischer  Verfahren [18,106,134], einem
Flussigkeits-Transport-Modell  [11,31,180] oder der Verwendung von
Bakteriensuspensionen [22,25,30,103,112,126,129,178] als Indikator fur die
Undichtigkeit einer Fullung.

Klinisch ist das Eindringen von Bakterien in Randspalten relevant [28,34,113].
Bakterien und bakterielle Toxine stellen in vivo fur den Erfolg einer
Wurzelkanalbehandlung ein Gefahrenpotenzial dar. Diese sollten also zwischen
den Behandlungsterminen mdglichst durch den provisorischen Verschluss an
der Passage von koronal durch den Wurzelkanal gehindert werden. Ebenso

sollen Flussigkeiten, die Substrat fur die Bakterien transportieren kdnnen, an
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einer Penetration gehindert werden. Als Testindikatoren sollten also
Substanzen zum Einsatz kommen, die in ihrer MolekllgrélRe den oben
genannten Entzindungsauslosern entsprechen oder sie unterschreiten. Hier
bieten sich theoretisch Farbstoffmolekile an. Die Philosophie der
Farbstoffpenetrations-versuche beruht auf der Annahme, dass Farbstoffe ein
kritischer Indikator sind, da sie wesentlich kleiner als Mikroorganismen sind und
daher ein ,Worst-Case-Scenario“ darstellen. Vergleicht man die GroRRe der
organischen Farbstoffmolekule mit der GroRe der Bakterien so sind diese mit
10° mm um drei Zehnerpotenzen kleiner als Bakterien [179]. Somit konnen die
Farbstoffmolekile weiter als Bakterien eindringen, wobei jedoch nicht bekannt
ist, wie viele Farbmolekile vorhanden sein muissen, um sie erkennen zu
konnen. Parris und Kapsimalis [177] verwendeten in dem ersten Teil ihrer
Studie das Farbemittel Anilinblau, um zu untersuchen, ob die von lhnen
getesteten provisorischen Verschlussmaterialien eine ausreichende Barriere
darstellen. Alle Kavitaten, die mit Cavit® verschlossen wurden, zeigten unter
allen Versuchsbedingungen eine ausreichende Randdichtigkeit. Die Gro3e der
Farbstoffmolekule welche die Autoren einsetzten, betragt durchschnittlich 2 ym.
Die im zweiten Teil ihrer Studie [178] verwendeten Bakterien (Sarcina lutea
und Serratina marcescens), sind mit einem Durchmesser von 500 ym, um das
250 Fache groRer als die Molekule des Farbstoffes Anilin. Wie in der
Farbstoffpenetrationsstudie waren samtliche zuvor mit Cavit® verschlossenen
Proben bakteriendicht. Barthel et al. [22] verglichen bakterielle und
Farbstoffpenetration und konnten keine Korrelation der Testergebnisse
erkennen. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Molekulargro3e nicht der
relevante Parameter fur die Dichtigkeit darstellte, da in dieser Studie Bakterien
schneller und o6fter den Wurzelkanal passieren konnten als Farbstoffe. Diese
Beobachtung widerspricht der Vermutung, dass ein Agens von geringer
molekularer GroRe ein kritischer Indikator flr die Penetrationsfahigkeit von
provisorischen Verschlussmaterialien sei. Auch gegenuber unterschiedlicher
radioaktiver Isotope (C'", Ca*, 1'®), bietet der Farbstoff Methylenblau, groRRere
Genauigkeit in der Auswertung [144]. Als Nachteil dieses Verfahrens ist jedoch

anzusehen, dass die Entwicklung der Randmorphologie nicht maglich ist, da die
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Probe in der Regel zerstort werden muss. Im Gegensatz zum konventionellen
Farbstoffpenetrationstest, der ein Zersagen und damit die Zerstérung der Probe
erfordert, kobnnen mit Hilfe der elektrochemischen Methode, welche die
Zerstorung der Probe zur Auswertung nicht bendtigt, vor und nach
unterschiedlichen Belastungstests oder zu unterschiedlichen Zeitpunkten

Messungen durchgeflhrt werden [51].

Bereits 1989 stellten Goldman und Rush [76] den Sinn der
Farbstoffpenetrationstests in Frage, gefolgt von Wu und Wesselink im Jahre
1993 [275]. Spangberg et al. [224] und Goldman et al. [76] zeigten, dass
eingeschlossene Luftblasen im Wurzelkanal die Eindringtiefe von Farbstoff
verfalschen koénnen. Es wurde vorgeschlagen, das Problem durch
Farbstoffexposition unter Vakuumapplikation oder Zentrifugation zu
uberwinden. Dickson und Peters [54] und Karagbz-Kligiikay et al. [110] konnten
jedoch zeigen, dass sich die Penetrationstiefe des Farbstoffes mit oder ohne
Vakuumapplikation oder Zentrifugation nicht unterschied. Starkey et al. [228]
demonstrierten, dass die Penetrationstiefe des Farbstoffes signifikant mit dem
pH-Wert der verwendeten Methylenblau Losung anstieg. Diese methodischen
Ungereimtheiten veranlassten einige Autoren dazu, zu untersuchen, ob
Korrelationen zwischen Farbstoffpenetrationstests und anderen Methodiken
bestunden. Kontakiotis et al. [122] untersuchten die Dichtigkeit von
Wurzelkanalfillungen nach 15-tagiger Ca(OH).-Einlage mit einem Fluid-
Transport-Modell und mit Methylenblau. Mit dem Fluid-Transportmodell fanden
die Autoren keinen Unterschied bezuglich der Dichtigkeit zwischen mit und
ohne Ca(OH).,-vorbehandelten Zahnen, wahrend mit der anderen Methodik die
Gruppe der Zahne ohne Ca(OH),-Behandlung signifikant mehr
Farbstoffpenetration zeigte. Die Autoren fluhren diese Diskrepanz auf die
unterschiedliche Validitat der Methodiken zurlck. In einer friheren Studie hatte
die selbe Forschungsgruppe festgestellt, dass sich Methylenblau in Kontakt mit
Ca(OH). entfarbt [276], wodurch sich erklaren lieRe, dass sich in den Ca(OH),-
freien Proben deutlich mehr Farbstoff zeige. In einer Vielzahl von
Penetrationsstudien in welchen Methylenblau zu Anwendung kam, wurden

geringe Farbstoffpenetrationen an Ca(OH).-haltigen Materialien beobachtet,
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was zu der Erkenntnis flhrte, das sie dichte Festigkeit bieten
[97,98,135,193,249]. In Anbetracht der Ergebnisse Wu's [276] wulrden die
Daten der oben erwahnten Autoren durchaus korrekt sein, ihre
Schlussfolgerung jedoch in Frage stellen. Fur Methylenblau konnte von der die
Methode kritisierenden Forschergruppe festgestellt werden, dass es sich bei
24-stiindigem Kontakt mit Ca(OH), entfarbt [276]. Dies wirde die Applikation
von Methylenblau als Penetrationsindikator in der Tat fraglich machen.
Erstaunlicherweise benutzten Lage-Marques et al. [127] eine Mischung aus
Ca(OH), und Methylenblau fur ein anderes Experiment. Die Autoren konnten

hierbei den Farbstoff noch nach 14 Tagen differenziert erkennen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Heutzutage stehen dem Behandler  verschiedene provisorische
Verschlussmaterialien zur Verfiigung [164], wobei Cavit® besonders weit
verbreitet ist. Zahlreiche Studien geben Auskunft Gber die Dichtigkeit von
Cavit®. Zusammenfassend kann man sagen, dass die Ergebnisse der in vitro
und in vivo Untersuchungen darauf hinweisen, dass Cavit® in der von Webber
et al. [269] vorgeschlagenen Mindestschichtstarke von 3,5 mm uber einen
begrenzten Zeitraum von bis zu zwei Wochen [30,112,129,134] einen
bakteriendichten Verschluss darstellt. Durch die Ergebnisse der vorliegenden
Studie konnten die Schlussfolgerungen der Arbeitsgruppe von Webber [269]
untermauert werden. Binnen sieben Tagen wurden an Zahnen, welche mit
Cavit® als Deckfiillung und mit Calxyl® als medikamentése Zwischeneinlage -
ohne Verunreinigung der Kavitatenwande - Penetrationsstrecken zwischen 1,3

mm und 2,5 mm beobachtet werden.

Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass in einer kurzlich erschienenen
Studie die Kombination aus Kalziumhydroxid als Wurzelkanaleinlage und
Cavit®, im Vergleich zu Cavit® ohne medikamentdése Wurzelkanaleinlage, zu

signifikant verzogerten Wiederbesiedelung des Wurzelkanals gefuhrt hat. In der
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Cavit®/Kalziumhydroxid-Gruppe erfolgte  eine Rekontamination der
Wourzelkanale im median nach 36 Tagen, bei der Cavit®>-Gruppe hingegen
bereits nach 17 Tagen. Die Kombination aus Cavit/Ledermix® war mit im
Durchschnitt 27 Tagen ebenfalls in der Lage die Wiederbesiedlung von Keimen
zu verzogern. Wahrend bei der Kombination Cavit®ChKM im median nach 19
Tagen eine vollstandige Passage von Keimen durch die Wurzelkanale erfolgte
[281].

Bislang existieren keine Hinweise in der Literatur daruber, inwieweit
Verunreinigungen, der Wande einer Trepanations6ffnung mit medikamentdser
Wurzelkanaleinlage, das Abdichtungsverhalten der provisorischen Deckfullung
beeinflusst. Die vorliegende Studie widmete sich erstmalig dieser Fragestellung
und kommt zu dem Ergebnis, dass durch mit Calxyl® und Ledermix®
verunreinigte Kavitatenwande das Abdichtungsverhalten der provisorischen
Verschlussmasse Cavit® deutlich herabgesetzt wird. Wahrend ChKM keine

Verschlechterung der Wandstandigkeit von Cavit® bewirkte.

In diesem Zusammenhang ist es interessant zu erwahnen, dass der Einfluss
medikamentdser Wurzelkanaleinlagen, speziell von Kalziumhydroxid, dessen
vollstandige Entfernung vor der definitiven Wurzelkanalfiillung problematisch
erscheint [128,142], auf die Randdichtigkeit verschiedener definitiver
Wurzelkanalfullmaterialien bereits in vielen Studien diskutiert wird. Margelos et
al. [142] weisen darauf hin, dass Kalziumhydroxid als medikamentdse
Wurzelkanaleinlage, die Dichtigkeit der Wurzelkanalfullung negativ beeinflusst.
Die Autoren nehmen an, dass minimale Reste dieses Ca(OH).-Praparates auf
der Kanalwandoberflache bzw. in den Dentintubuli verbleiben und die
Dichtigkeit der Wurzelkanalflllung herabsetzen. Die Verschlechterung der
Dichtigkeit von Wurzelkanalfillmaterialien durch zuvor applizierte interkanalere
Einlage in Form von Kalziumhydroxid wird in einer weiteren Studie dokumentiert
[117]. Wuerch et al. [277] untersuchten die Dichtigkeit von
Wurzelkanalfllungen nach 14-tagiger Ca(OH)-Einlage. Die Autoren fanden
keinen Unterschied bezlglich der Dichtigkeit zwischen mit und ohne Ca(OH),-

vorbehandelte Zahnen. Andere Studien hingegen gehen von einer

74



5. Diskussion

Verbesserung der Randqualitat aus [97,99,122,193]. Porkaew et al. [193] und
Holland et al. [97] untersuchten die Dichtigkeit von Wurzelkanalftllungen in vitro
mit und ohne vorherige Ca(OH).-Einlage und fanden, dass die Dichtigkeit
signifikant verbessert wurde, wenn eine vorherige Ca(OH),-Einlage erfolgt war.
Kontakiotis et al. [122] zeigen, dass es sich hierbei mdglicherweise um einen
methodischen Fehler handelte. Sie verglichen wurzelkanalgefilite Zahne mit
und ohne vorherige Ca(OH),-Einlage. Mit Methylenblau als Indikator fanden sie
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen, wahrend mit dem Fluid-
Transport-Modell kein signifikanter Unterschied erkennbar wurde. Inwieweit
eine  Ca(OH)-Einlage einen Einfluss auf die Dichtigkeit von
Wurzelkanalfillungen hat, ist also weitgehend ungeklart. Auch wenn die
zitierten Studien keinen direkten Vergleich zur der vorliegenden Studie
erlauben, geben sie doch einen Hinweis auf mogliche Interaktionen der

medikamentdsen Einlagen mit in Kombination anwendeten Fullungsmaterialien.

Kalziumhydroxid kann heute als die am weitest verbreitete intrakanalare
Wurzelkanaleinlage beschrieben werden [23]. Tepel et al. [244] konnten in
einem Tierexperiment zeigen, dass periapikale Gewebe nach Ledermix-Einlage
eine verzogerte Wundheilung aufweisen. Trotzdem wurde Ledermix® fiir diese
Studie verwendet, da es des ofteren im Rahmen der Notfalltherapie zum
Desinfizieren des Wurzelkanalsystems eingesetzt wird [81]. Versiimer und
Hilsmann [259] kommen nach ihrer sehr umfangreichen Betrachtung zu
Chlorphenolpraparaten zu der Schlussfolgerung, dass die Anwendung von
ChKM als Desinfektionsmittel in der Endodontie nicht indiziert ist. Trotzdem wird
dieses Praparat vor allem von alteren Zahnarzten als medikamentose Einlage

immer noch verwendet.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte Calxyl® - ein Kalziumhydroxid-
Praparat - im Vergleich zu anderen Medikamenten den grofdten Einfluss auf die
Wandstandigkeit der Deckfillung mit Cavit®. Im Durchschnitt wurden
Eindringtiefen von 3,24 mm an mit Calxyl® behandelten Wanden festgestellt. Im
Vergleich der Eindringtiefen an Ledermix-Wanden waren die Eindringtiefen an

mit Calxyl® verschmutzen Wande signifikant hoher. Auch im Vergleich zu der
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an ChKM-Wanden ermittelten Eindringtiefen zeigte Calxyl® deutlich hohere
Penetrationsstrecken. Zwischen mit Ledermix®- und ChKM-Wa&nden konnte
hingegen kein signifikanter Unterschied bezlglich der Eindringtiefen

verzeichnet werden.

Obwohl in einer frliheren Studie die Arbeitsgruppe von Wu et al. [276]
feststellen konnten, dass Methylenblau sich bei 24-stindigem Kontakt mit
Ca(OH), entfarbt, wurden in der vorliegenden Studie nach 72-stindigem
Kontakt des Methylenblaus mit Kalziumhydroxid, Eindringtiefen von im Mittel
3,24 mm, an mit der medikamentdsen Zwischeneinlage Calxyl® verschmutzten
Kavitatenwand ermittelt. An den kalziumhydroxidfreien Kavitatenwanden
innerhalb der Gruppe hingegen, betrug die durchschnittliche Eindringtiefe
2,02mm.

Ob mit anderen Testindikatoren oder einer anderen Konzentration des
Methylenblaus ein abweichendes Ergebnis erreicht wurde, ware in weiteren
Untersuchungen zu klaren. Anhand der vorliegenden Untersuchungsergebnisse
ist bei der Verwendbarkeit eines Kalziumhydroxid-Praparates als
Wurzelkanaleinlage, darauf zu achten, dass die Zugangskavitatswande frei von
Calxyl® bleiben, bevor die Trepanationsoffnung mit der provisorischen

Verschluss Cavit® verschlossen wird.

Eine mdgliche Erklarung fur die Erhdhung der Penetrationsstrecke an der mit
Kalziumhydroxid verschmutzten Kavitatenwand koénnte sein, dass Cavit® der
medikamentésen Zwischeneinlage Calxyl® Wasser entzieht, wodurch
Kalziumhydroxid als Kalziumcarbonat ausfallt. Dessen pordse Struktur kénnte
die Penetration des Farbstoffes und damit vermutlich in der Mundhdhle die

bakterielle Reinfektion beglnstigen.

Ein ahnlicher Mechanismus ware fiir Ledermix® vorstellbar. Es handelt sich um
eine wasserlosliche Substanz, die an der Reaktionszone zum Cavit®
interagieren konnte, und eine Reduktion der Abdichtung herbeifuhren konnte.

Vergleicht man die Eindringtiefen des Farbstoffes an Ledermix® und

ledermixfreien Kavitatenwanden innerhalb der Gruppe miteinander, so konnte
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ein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt werden. Im Durchschnitt
wurden an ledermixbehandelten Wanden um 0,33 mm hdéhere Eindingtiefen als
an ledermixfreien Wanden festgestellt. Es ist unbekannt, welchen Einfluss die
Salbengrundlage der Ledermixpaste auf die Qualitat der provisorischen Fullung
hat. Da in der Reaktionszone zwischen Cavit® und Ledermix® mehr oder
weniger ausgepragte Verfarbungen von Cavit® in dieser Studie beobachtet
worden sind, ist es wahrscheinlich, dass Ledermix® in die Deckfillung
diffundierte und so zu der Abbindereaktion beigetragen hat. Die
Diffusionsfahigkeit der Ledermixpaste wird von Abbott et al. [4,6] in zwei
Studien beschrieben. Erhartet wurde diese Feststellung durch Experimente, in
denen Farbferanderungen des Dentins nach Applikation von Ledermix® in den
Wurzelkanal untersucht wurden [101,115,116]. Die Autoren zeigen, dass ein
Grossteil der wirksamen Bestandteile der Ledermix-Paste durch die
angrenzenden Dentintubuli diffundierte, wobei nach 14 Wochen 98% des
Triamcinolons und 66% des Demeclocyclins aus dem Wurzelkanal abgegeben

waren.

Lediglich ChKM als hydrophobes Agens geht vermutlich aufgrund seiner
lipophilen Eigenschaft keine Wechselwirkung mit Cavit® ein, wodurch in der
vorliegenden Untersuchung keine signifikanten Unterschiede in der
Penetrationstiefe zwischen behandelter und nicht behandelter Kavitatenwand

vorliegen.

Messer und Chen [149] markierten CMCP mit “C-Atomen und beobachteten,
dass innerhalb von 24 Stunden nach Einlage in die Pulpakammer nur noch 10%
der ursprunglichen Menge CMCP vorhanden war. Fager und Messer [63]
untersuchten ebenfalls die Diffusion von CMCP aus der Pulpakammer. Bereits
nach 30 Minuten konnten radioaktive Partikel im Blut, nach 2 Stunden im Urin
nachgewiesen werden. Etwa 50% der Gesamtmenge waren nach 24 Stunden
aus den Zahnen diffundiert und bis zu 20% bereits Uber den Urin
ausgeschieden. Kalziumhydroxid hingegen hat auf Grund der starken
Pufferkapazitat des Dentins [167] eine langsame Diffusionsgeschwindigkeit im

Dentin [267] Dieser Umstand bietet auch eine mégliche Erklarung fir das gute
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Abschneiden des ChKM’s im Vergleich zu anderen Medikamenten.
Moglicherweise diffundiete ChKM in die umgebenen Dentintubuli und
verhinderte somit nicht die Adaption des Cavit’s an der Kavitatenwand. Dartber
hinaus bestand durch den flissigen Aggregatzustand des ChKM's die

Moglichkeit, dass deren Bestandteile sich schnell verflichtigen.

Aufgrund der in dieser Studie festgestellten Beeintrachtigung der Dichtigkeit von
Cavit® durch medikamentése Wurzelkanaleinlagen, darf fir den klinisch
notwendigen Fall einer Applikation eines Medikamentes im Wurzelkanal die
Empfehlung  ausgesprochen  werden, vor dem  Verschluss der
Trepanationsoffnung mit  Cavit®, streng auf die Sauberkeit der
Zugangskavitatswande zu achten. Eine Undichtigkeit von Cavit® kénnte die

Prognose der endodontischen Therapie negativ beeinflussen.

Zur endgultigen Beurteilung sollten aber zusatzlich klinische Studien
nachgeschaltet werden, um das tatsachliche Verhalten der Materialien in der

Mundhohle zu erforschen.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde der Effekt haufig in der Endodontie
verwendeter medikamentdser Zwischeneinlagen auf die Wandstandigkeit der

temporaren Verschlussmasse Cavit®-W untersucht.

Hierzu wurden 80 extrahierte, karies- und fullungsfreie Molaren verwendet, bei
denen eine Praparation einer standardisierten Zugangskavitat der GrofRe
3,5mm x 4mm erfolgte. Danach erfolgte eine zufallige Zuteilung von jeweils 20
Zahnen in vier Versuchsgruppen, einschliellich der Kontrollgruppe. Der
Kavitatenboden der Kontrollgruppe (Gruppe IV) wurde mit Calxyl® abgedeckt,
anschlieRend wurde die Kavitdt, soweit mit einem Calxyl® getranktem
Wattepellet aufgefullt, bis die Kavitatenresttiefe 4 bis 4,5 mm betrug, bevor der
Verschluss der Trepanationsoffnung mit Cavit®-W erfolgte. Der Kavitatenboden
der Gruppen | (Ledermix®), Gruppe Il (ChKM) und der Gruppe Il (Calxyl®)
wurde mit jeweils dem der Gruppe zugeordneten Medikament bedeckt.
Nachfolgend erfolgte zusatzlich die Bedeckung einer, der aus der
Randomisierungsliste vorgegebenen Kavitatenwand mit entsprechenden
Medikament. Analog der Kontrollgruppe wurde bei allen Proben bis zu einer
Kavitatenresttiefe von 4 bis 4,5 mm die Zugangskavitat mit den entsprechenden
medikamentengetrankten Wattepellets aufgefullt bevor der Verschluss der
Kavitat mit der provisorischen Verschlussmasse Cavit® erfolgte. Die Proben
wurden durch 150 Zyklen in Thermowechsellastgerat zwischen 5°C und 55°C
gealtert. Die Zahne wurden einem Farbstoffpenetrationstest unterzogen. Fur
den Farbstoffpenetrationstest wurde der Farbstoff Methylblau verwendet,
dessen Penetration als ein Indiz fur die Undichtigkeit der provisorischen
Fullungsmaterialien gilt. Um das Eindringen des Farbstoffes an der Grenzflache
mit Lichtmakroskop zu erfassen, wurden von den Proben Langsschnitte

angefertigt.
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Bei den Vergleich der Eindringtiefe zwischen mit medikamentdser
Wurzelkanaleinlage verschmutzten Kavitatenwand und medikamentenfreien
Kavitatenwand innerhalb der einzelnen Gruppen fiel auf, dass an
medikamentds verschmutzten Wanden mit Calxyl® tendenziell hohere
Penetrationsstrecken ermittelt worden sind. Diese Auffalligkeit wurde ebenfalls
bei der medikamentosen Zwischeneinlage Ledermix® beobachtet. Hier wurden
signifikant hdhere Eindringtiefen des Farbstoffes an medikamentenbehandelten
Wanden festgestellt. ChKM hingegen bewirkte keine Verschlechterung der
Randqualitat. Die vorliegenden Ergebnisse lassen die Schlussfolgerung zu,
dass Verunreinigungen der Kavitatenwande durch medikamentose Einlagen
insbesondere  durch  Calxyl® aber auch durch Ledermix® das
Abdichtungsverhalten von Cavit® beeintrachtigen. Folglich ist anzuraten, die
Wande der Zugangskavitat sorgfaltig vor dem provisorischen Verschluss mit
Cavit® zu versaubern um die gute Verschlusseigenschaft dieser temporaren

Masse zu bewahren.
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7. Summary

In the present study the influence of often used endodontic medicaments like

Calxyl®, Ledermix® and ChKM on the sealing ability of Cavit®-W was examined.

Standardized endodontic access cavities of 3,5mm x 4mm were prepared in 80
noncarious, nonrestored crowns of extracted human molars. The teeth were air
dried and the surface including the apical foramen was covered by two layers of
nail polish, up to 1mm from the margins of the cavity preparation. The teeth
were randomly divided into four groups, three experimental and one control.

Each of the group consisted of 20 molar teeth.

All access cavities were filled as follow: at the bottom of the pulp chamber:
group | with Ledermix®; group Il with ChKM; group Il and IV with Calxyl®. Given
from a random list cavity walls from group I-lll were covered with a medicament
corresponding to each group. A cotton pellets were placed in the pulp chambers
so that at least 4 to 4,5mm were left to fill with Cavit®-W. The depth of the cavity

was measured with a periodontal probe.

After the access cavities were filled, the specimens were immediately placed in
NaCl for 72 h at 37°C ensure setting of the material. All of the teeth were than
subjected to thermal stress by placing them in water baths at 5°C and 55°C for
60 s each for 150 cycles. After thermal cycling, the teeth were then immersed in
1% methylene blue dye at room temperature for 72 h. Afterward they were
washed under tap water and air dried. All teeth were than cut through their
longitudinal axis, and the coronal linear depth of dye penetration was measured

in millimeters using a macroscope with a X 10 magnification.
The results indicated that cavity walls covered with Calxyl® and Ledermix®

showed a larger depth of penetration than cavity walls covered with ChKM or

uncovered cavity walls. This leads to the conclusion that pollution with Calxyl®
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and Ledermix® could impair the sealing ability of a temporary filling with Cavit®.
Therefore the cavity should be cleaned very carefully before using a temporary

filling with Cavit® to preserve its good sealing properties.
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9. Anhang

9. Anhang

Erklarungen

Das folgende Kapitel liefert die Messergebnisse aller Messreihen in

tabellarischer Form.

Zur besseren Ubersicht werden die verwendeten Abkiirzungen noch einmal

aufgelistet:

Gruppe | = Ledermix® als medikamentése Zwischeneinlage

Gruppe Il = ChKM als medikamentése Zwischeneinlage

Gruppe lll = Calxyl® als medikamentdse Zwischeneinlage

Gruppe IV = Kontrollgruppe

Wand A = Mesiale Kavitatenwand des Oberkiefermolaren, bzw.
bukkale Kavitatenwand des Unterkiefermolaren

Wand B = Distale Kavitatenwand des Oberkiefermolaren, bzw.
linguale Kavitatenwand des Unterkiefermolaren

UB = Kavitatenwand nicht medikamentds behandelt

B = Kavitatenwand medikamentos bedeckt

121



9. Anhang

Anhang I: Materialliste

Mat.

1:

Mat. 2
Mat. 3
Mat. 4

Mat. 5
Mat. 6

Mat. 7

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.
Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

10:

11:

12:
13:

14:

15:

16:

17:

18:

FormaldehydIdsung 37%, Art. 4002 1000ml, CH.B. 030K14474902,

E. Merck, 64271 Darmstadt, (D)
S204SD Graziler Scaler, Hu-Friedy, 69171 Leimen, (D)
Stereomikroskop SMZ- 2T, Nikon (J)

Kugeldiamant ISO- @ 018, HORICO® DENTAL, Hopf, Ringleb &

Co. GmbH & CIE, 12203 Berlin, (D)
Winkelstiuck Typ 24 LS KaVo, 88400 Biberach, (D)

Rosenbohrer ISO- @ 021 , HORICO® DENTAL, Hopf, Ringleb &

Co. GmbH & CIE, 12203 Berlin, (D)
Winkelstick Typ 20 LN KaVo, 88400 Biberach, (D)

Diamantschleifkdrper Konus 220 Spitze ohne Diamant, ISO- @ 014,

Orbis Dental pluradent, 22083 Hamburg, (D)

Iwanson Tasterzirkel 1/10 m/m, 10cm Skala, Art. Nr.: 1594
Carl Martin 42623 Solingen, (D)

Langhaftender Nagellack, 423 You angel, CH.B: 138005,
Chicogo, (E)

Wattestabchen kleiner Kopf, Beese Verbandstoffe

22885 Barsbttel, (D)

96% Ethylalkohol, Merck 64283 Darmstadt, (D)

Ohp marker permanent mit superfeiner Spitze,
Strichstarke ca. 0,5 mm, Edding 140 S

Plexiglasbehalter, Greiner Labortechnik 42719 Solingen, (D)
Watterolle Gr.: 2, Roeko 89122 Langenau, (D)

Ledermix® 5g Paste, Reg.-Nr.: L647; CH.B.: 1802 A,
Lederle Arzneimittel 48136 Munster, (D)

ChKM- Lésung 11,5ml; CH.B,: 03050, Prof:.Dr. Walkhoff's
97070 Wirzburg, (D)

Calxyl®20g; CH.B,: 020402, OCO- Praparate GmbH
67246 Dirmstein, (D)
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Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.
Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

Mat.

19:

20:

21:

22:

23:

24:

25:

26:

27:

28:

29:

30:

31:
32:

33:

34:

35:

36:

37:

Flllungsinstrument Kugel 2302 &J1,4/1,8, Orbis Dental
pluradent, 22083 Hamburg, (D)

Wattekugelchen 4g Size.:00, Art.Nr.: 210100, CH.B,: 30569
Roeko 89122 Langenau, (D)

Parodontometer PCPUNC15, Hu-Friedy 69171 Leimen, (D)
Einmal-Pipette, Dental Commerce GmbH Wien, (A)

Sonde RS, Art.Nr.:2109, Orbis Dental pluradent

22083 Hamburg, (D)

Provisorische Verschlussmasse Cavit®-W 7 g —Tube, CH.B,: 0362
3M ESPE AG 82229 Seefeld, (D)

Trockenschrank Typ NOQ7, Heraeus, Glasfirn

35390 Gielden, (D)

Isotone Kochsalz-Lésung 0,9%, 500ml, CH.B,:0361 A61

B. Braun 34209 Melsungen, (D)

Thermowechsler mit Warm und Kaltbad WEDC 1V, Version 2,5,
Willytec, Gebrider HAAKE GmbH, 76227 Karlsruhe, (D)
Glassgefald 100ml, Schott 55116 Mainz (D)

Methylenblau fir Mikroskopie, E. Merck 64283 Darmstadt, (D)
London - College Pinzette gerieft, DA 243 R

Aesculap 78532 Tuttlingen, (D)

Papierserviette, Tork SCA Hygiene Products Wien, (A)
Fixationskleber Technovit 7230 VLC, Kulzer

61273 Wehrheim, (D)

Polymerisationslichtgerat Translux CL, Kulzer

61273 Wehrheim, (D)

Plexiglasobjekttrager 5 x 10 cm, Exakt- Apparatebau

O. Herrmann Nordestedt, (D)

Exakt- Trennschleifgerat, Exakt- Apparetebau

O. Herrmann Nordestedt, (D)

Vakuumpumpe Typ N022 AN.18, Exakt- Apparatebau

O. Herrmann Nordestedt, (D)

Makroskop M420, Leica 64625 Bensheim, (D)
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Mat. 38: Digimatic IDC- Messuhr, Code Nr. 164 — 161

Mitutoyo Messgerate GmbH 41469 Neuss, (D)

Mat. 39: Beleuchtung KL1500 electronic, Leica 64625 Bensheim, (D)

Anhang ll: Rohdaten, Gruppe | : Ledermix®

Eindringtiefe (mm)
Proben Nr. || Behandlung Nr.: Tiefe UB Tiefe B | Differenz (mm)

9 2 2,810 3,422 0,612
27 3 1,400 2,062 0,662
39 6 1,824 1,683 -0,141

7 9 2,127 3,829 1,702

5 10 2,427 3,005 0,578
21 14 1,716 2,217 0,501
10 21 2,145 2,710 0,565
19 22 1,644 2,238 0,594
31 25 2,590 1,514 - 1,076
28 27 2,198 1,856 - 0,342

8 30 1,564 1,685 0,121
22 31 1,503 2,435 0,932
14 35 2,173 1,826 - 0,347
37 36 1,232 1,609 0,377
45 41 3,580 3,322 - 0,258
68 51 1,804 2,846 1,042
57 55 1,700 1,828 0,128
48 72 3,601 4,169 0,568
44 75 2,175 1,844 - 0,331
63 78 2,342 2,129 - 0,213
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Anhang lll: Rohdaten, Gruppe II: ChKM

Eindringtiefe (mm)

Proben Nr. || Behandlung Nr.: | Wand UB Wand B Differenz (mm)
11 4 1,898 1,803 - 0,095
12 7 1,832 1,493 - 0,339
40 12 1,725 1,887 0,162
23 16 1,773 2,062 0,289
33 17 1,939 1,724 - 0,215

3 19 1,840 1,608 - 0,232
18 26 2,456 2,040 - 0,416
13 33 1,646 1,509 -0,137
16 38 2,296 2,001 - 0,295
72 43 1,913 2,674 0,761
73 46 1,833 2,101 0,268
65 48 2114 2,071 - 0,043
77 49 2,216 2,263 0,047
64 50 2,094 1,810 - 0,284
56 52 1,910 1,908 - 0,002
75 61 2,308 2111 -0,197
67 63 1,600 1,737 0,137
41 70 2,077 2,266 0,189
58 76 1,894 1,958 0,064
53 79 2,014 2,050 0,036
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Anhang IV: Rohdaten, Gruppe llI: Calxyl®

Eindringtiefe (mm)
Proben Nr. | Behandlung Nr.: | Tiefe UB Tiefe B | Differenz (mm)

26 8 1,659 2,858 1,199

1 23 1,980 2,324 0,344

2 29 1,530 3,202 1,672
29 40 1,596 3,516 1,920
46 47 2,534 3,871 1,337
79 54 2,180 3,309 1,129
47 56 2,100 3,333 1,233
78 57 1,300 2,646 1,346
50 58 2,334 3,666 1,332
66 59 2,841 3,962 1,121
54 60 2,376 2,419 0,043
60 64 2,728 3,941 1,213
51 65 2,236 3,268 1,032
55 66 1,916 3,532 1,616
74 67 1,225 2,658 1,433
62 68 1,775 3,863 2,088
43 73 2,422 3,115 0,693
42 74 1,681 3,673 1,992
72 77 1,913 2,674 0,761
80 80 2,061 3,020 0,959
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Anhang V: Rohdaten, Gruppe IV: Kontrollgruppe

Eindringtiefe (mm)

Proben Nr.| Behandlung Nr.: Wand A Wand B | Differenz (mm)
36 1 1,638 1,391 0,247
32 5 1,475 1,531 - 0,056
17 11 1,507 2,476 - 0,969
35 13 1,231 1,250 - 0,019

6 15 2,499 2,402 0,097
20 18 2,525 2,327 0,198
24 20 1,976 1,739 0,237

4 24 1,953 1,253 0,700
38 28 1,490 1,489 0,001
34 32 1,990 1,806 0,184
25 34 1,648 1,425 0,223
15 37 1,444 1,467 - 0,023
30 39 1,455 1,435 0,020
76 42 1,928 1,871 0,057
70 44 1,722 1,551 0,171
59 45 1,923 1,720 0,203
69 53 1,934 1,808 0,126
52 62 1,834 1,679 0,155
61 69 1,814 1,865 - 0,051
49 71 1,856 1,650 0,206
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Ergebnisse aus der dekriptiven Statistik

Anhang VI: Gruppe |: Ledermix®

Kavitatenwand | Median | Mittelwert| Std. Abw.| min. max. Fallzahl
Behandelt 2,17 2,41 0,78 1,51 4,17 n=20
Unbehandelt 1,98 2,08 0,68 1,17 3,60 n=20
Differenz -0,53 -0,33 0,61 -1,70 1,08 n=20
Anhang VII: Gruppe Il: ChKM
Kavitatenwand| Median | Mittelwert| Std. Abw.| min. max. Fallzahl
Behandelt 1,98 1,95 0,280 1,49 2,67 n=20
Unbehandelt 1,91 1,97 0,230 1,6 2,46 n=20
Differenz 0,02 0,02 0,280 -0,76 0,42 n=20
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Anhang VIII: Gruppe llI: Calxyl®

Kavitatenwand | Median | Mittelwert | Std. Abw. min. max. | Fallzahl
Behandelt 3,29 3,24 0,52 2,32 3,96 n=20
Unbehandelt 2,02 2,02 0,45 1,23 2,84 n=20
Differenz -1,22 -1,22 0,52 -2,09 | -0,04 n=20
Anhang IX: Gruppe IV: Kontrollgruppe
Kavitatenwand | Median | Mittelwert | Std. Abw. min. max. | Fallzahl
Wand A 1,82 1,79 0,33 1,23 2,53 n=20
Wand B 1,66 1,71 0,35 1,25 2,48 n=20
Differenz 0,14 0,09 0,30 -0,97 0,70 n=20
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Anhang X: Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen

bezuglich der behandelten Kavitatenwand.

G G G

R R R

U U U

P p P

P P P

E E E

| I n
GRUPPE | *
GRUPPE Il e
GRUPPE Il * ek

Fur die mit ,** bzw. mit ,**** gekennzeichneten Felder besteht ein statistisch
signifikanter (p<0,05); bzw. hdchst signifikanter (p<0,001) Unterschied

zwischen den einzelnen Gruppen bzw. Kavitatenwanden.
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Anhang XI: Signifikante Unterschiede in der Eindingtiefe.

Behandelte gegen nicht behandelte Kavitatenwand der

einzelnen Gruppen.

Ledermix® Wand B Wand UB
Wand B *
Wand UB *

Calxyl® Wand B Wand UB
Wand B x
Wand UB e
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