Wurzelkanaldesinfektion

Desinfektionslosungen
N der endodontischen Praxis

Die Desinfektion von Wurzelkandlen ist einer der wichtigsten Schritte im Rahmen einer
Wurzelkanalbehandlung. Nur ein sauberer und von Bakterien befreiter Kanal kann auf-
bereitet und wieder beflllt werden. Auf dem Markt stehen dem Zahnarzt verschiedene
Spullésungen auf verschiedenen Basen zur VerfUgung. Im folgenden Fachbeitrag
werden die Grundlagen des Einsatzes von Desinfektionslédsungen in der Endodontie
dargestellt sowie auf die verschiedenen Wirkstoffe eingegangen.
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Das Wurzelkanalsystem ist hochkomplex.
Mikro- und Makroanatomie sollten bei der
chemomechanischen Aufbereitung ausrei-
chend berucksichtigt werden. Bei einer rein
mechanischen Praparation kann ein Drittel
bis 80 Prozent der Oberflache des Wurzel-
kanals, je nach dessen geometrischer Be-
schaffenheit, nicht bearbeitet werden.* Ein
tragender Pfeiler ist die ausreichende Des-
infektion, abhangig vom Ausgangsbefund
und dem Umfang der vermuteten bakteriel-
len Penetration.? Die bei der Praparation ent-
stehende Schmierschicht besteht aus orga-
nischen und anorganischen Komponenten
und wird durch den instrumentellen Kontakt
mit den Wanden des Wurzelkanals verur-
sacht.? Die Schmierschicht besteht aus einer
oberflachlichen Schicht auf der Wurzelkanal-
wand mit einer Dicke von etwa 1-2pum und
Anteilen, die tief (bis etwa 40 ym) in die Den-
tinkanalchen eindringen kdnnen.2 Die meis-
ten Infektionen des Endodonts werden poly-
mikrobiell durch Bakterien verursacht, gram-
positive und fakultativ anaerobe Bakterien
sind besonders pravalent.3*
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Desinfektionslésungen

Eine rein maschinelle und mechanische Bearbeitung des Wurzelkanals kann
nur zu einer Reduzierung der Keimzahl um den Faktor 100 bis 1.000 fuhren,
was als nicht ausreichend angesehen wird.* Um eine ausreichende Desinfek-
tion des Wurzelkanals zu erzielen, werden verschiedene Desinfektionsldsun-
gen verwendet. Diese sollen einige Eigenschaften besitzen, um als ideale
Losungen flr die Praparation des Wurzelkanals gelten zu konnen. Vor allem
mussen sie eine genugende antimikrobielle Wirkung nachweisen, kompati-
bel mit Dentin sein und eine ausreichende Gewebeausldsung verursachen,
damit vitales, nekrotisches Gewebe und die Schmierschicht entfernt werden
konnen.? Weiterhin sollen sie gewebevertraglich sein, keine zytotoxischen
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Abb. 1: Die Eingangsaufnahme. Abb. 2: Die rontgenologische Messaufnahme nach Abschluss der Aufbereitung. Abb. 3: Kontrolle nach Wurzelfiillung.

oder mutagenen Wirkungen mit sich bringen, keine Zahnver-
farbungen verursachen und eine einfache Applizierung und
Entfernbarkeit haben.?

Natriumhypochlorit

Natriumhypochlorit (NaOCl) ist eine der am haufigsten verwen-
deten Desinfektionslésungen in der Endodontie und wird seit
dem Jahr 1920 eingesetzt.®* NaOCI besitzt eine sehr effektive
antimikrobielle Wirkung, was durch freie Chlorionen verursacht
wird.?¢ Diese antimikrobielle Wirkung kann durch eine langere
Einwirkzeit von etwa 30 Minuten verstarkt werden.* Weiterhin
zeigt NaOCIl eine gute Wirkung gegen den Biofilm, der durch
virulente Pathogene gebildet wird.® Es ist relativ preisglnstig,
|0st vitale und nekrotische organische Bestandteile der Pulpa
auf und hat eine lange Haltbarkeit.2%¢ Trotzdem hat NaOCI
einige Nachteile. Es besitzt keine ausreichende Fahigkeit,

die Schmierschicht zu entfernen, ist korrosiv gegentiber
Instrumenten und besitzt eine hohe Gewebetoxizi-

tat.2%® NaOCl ist in Konzentrationen zwischen 0,5

und 6% im Markt verflgbar. Obwohl eine héhere
Konzentration eine bessere Wirkung bezuglich Ge-
webeaufldsung zeigt, wurde eine optimale Konzen-

tration noch nicht festgestellt.t27

Chlorhexidin

Chlorhexidin (CHX) ist ein kationisches Bisbigua-
nid und wird in der Endodontie seltener als NaOCI
als Desinfektionslosung bei der Praparation des

Wurzelkanals verwendet. CHX hat in geringeren L

Konzentrationen eine bakteriostatische Wirkung

und in héheren Konzentrationen eine bakterizide.*°

CHX ist vor allem in einer Konzentration von 2% als

Losung oder Gel verflgbar.’® CHX besitzt eine gerin-

gere Toxizitat und eine sehr gute antimikrobielle Aktivi-

tat, vor allem gegen grampositive Bakterienspezies wie
Enterococcus faecalis.»>** Im Vergleich zu NaOCI zeigt CHX
eine langere Substantivitat von etwa zwei bis drei Monaten.*
Ein weiterer Vorteil ist die hohe Permeabilitat in die Tubuli nach

Entfernung der Schmierschicht. CHX besitzt einige Nachteile.
Im Vergleich zu NaOCI besitzt CHX keine Fahigkeit zur Gewebe-
auflosung.21* Ferner kann CHX bakterielle Endotoxine nicht
inaktivieren, die Schmierschicht nicht entfernen und versteift
und verfestigt Biofilme, zumindest in geringeren Konzentratio-
nen.1° Ein weiterer Nachteil von CHX ist die irreversible rot-
braune Verfarbung der Zahne,* wenn es in direkten Kontakt
mit NaOCl kommt.

ANZEIGE

#extraktionmitass

Apernyl® mit
Acetylsalicylsdure:

- Schmerz dort bekdmpfen,

wo er entsteht!
- Unerldsslich zur

ZWP spezial 12/2023

17



Wurzelkanaldesinfektion

Chelatoren

Chelatoren sind ,Komplexbildner, die Kalziumionen binden und dadurch
den anorganischen Bestandteil der Schmierschicht auflésen konnen*“.*
Chelatoren legen Dentintubuli frei und erhdhen die Dentinpermeabilitat,
wodurch die Wirkung von Desinfektionslosungen wie NaOCl und CHX
verstarkt und verbessert werden kann.»%*5 Die Wirkungsstarke von
Chelatoren hangt vor allem von der Einwirkzeit ab.'® Wegen der fehlen-
den antimikrobiellen und gewebeaufloésenden Wirkung durfen Chela-
toren Desinfektionslosungen wie NaOCI und CHX nicht ersetzen.® Als
Chelator wird Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) am haufigsten ver-
wendet.! Ein weiteres Beispiel fiir einen Chelator ist Zitronensaure (CA),
die in Konzentrationen von 10 bis 20 % verfugbar ist.* CA kann als Al-
ternative zu EDTA trotz der geringeren Fahigkeit zur Entfernung der
Schmierschicht verwendet werden.* Ein Nachteil von CA ist die Beglins-
tigung von Dentinerosionen.*

Kombination verschiedener Lodsungen

Einige Studien haben die Kombination von NaOCl und CHX vorgeschla-
gen.517 Davon ist ohne eine Zwischenspllung dringend abzuraten, weil
die Losungen prazipitieren, ihre Wirkungen nicht entfalten und poten-
ziell toxische Substanzen (Parachloranilin) erzeugen konnen.1%18

Patientenfall

Anamnese

Im April 2019 wurde der heute 64-jahrige Patient fur die Weiterbehand-
lung des Zahnes 46 zu uns Uberwiesen. Die Hauszahnarztin stellte die
Diagnose einer apikalen Parodontitis basierend auf den Symptomen
einer erhohten Aufbissempfindlichkeit und eines vestibularen Pusaus-
tritts. Sie leitete daraufhin die erste Schmerztherapie mittels Trepana-
tion und initialer Instrumentierung und Spulung der Wurzelkanale ein.
Die Briicke wurde nach Aussagen des Patienten im Dezember 2018
eingegliedert.

Klinischer Befund

Der extraorale Befund war unauffallig. Intraoral im-
ponierte eine vestibulare Fistel, die bei aktiver Mani-
pulation zum Pusaustritt fihrte. Die Brlicke wirkte
bei der klinischen Sondierung suffizient. Die Trepa-
nationsoffnung war mit einem provisorischen Mate-
rial verschlossen. Die urspringliche Schmerzsymp-
tomatik war vollstandig ricklaufig. Die Sondierungs-
tiefen Uberschritten 4 mm nicht. Rontgenologisch
zeigte sich in der Eingangsaufnahme (Abb. 1) eine
ausgedehnte apikale Osteolyse, die mesial die Form
eines J-Schattens einnahm und sich distal auf den
apikalen Bereich begrenzte. Ein frakturiertes Instru-
ment konnte im mittleren Wurzeldrittel der mesialen
Wurzel lokalisiert werden. Distal zeigte sich eine un-
vollstandig in den Kronenrand einbezogene prapro-
thetische Aufbauflllung. GemafR den Richtlinien der
AAA wurden folgende Diagnosen gestellt: asympto-
matische apikale Parodontitis und nach initialer Wur-
zelkanalbehandlung, chronischem Abszess und Ins-
trumentenfragment 46. Differenzialdiagnostisch emp-
fiehlt es sich gerade bei J-formiger Struktur, bei der
Aufhellung sehr akribisch und ggf. unter lokaler An-
asthesie eine forcierte engmaschige Sondierung des
Sulkus vorzunehmen. Haufig ist diese Form der Auf-
hellung mit vertikalen Wurzelfrakturen assoziiert, die
klinisch durch solitare Knochentaschen imponieren.

Therapie

Nach Anlage des Kofferdams wurde zusatzlich mit
OpalDam (Ultradent Products) die Abdichtung gesi-
chert. Die Trepanations6ffnung wurde mit EndoZ Boh-
rern (Dentsply Sirona) erweitert und optimiert. Die
nicht schneidende Spitze verhindert Veranderungen
an der anatomischen Topografie des Pulpabodens
und den Verlust von Informationen. Die Wurzelkanal-
eingange wurden mit Uberlangen Rosenbohrern
(MunceBurs, CJM Engineering) dargestellt und mit
Gates-Bohrern der GroRe 2 und 3 erweitert. Der De-
bris wurde mittels 3% Natriumhypochlorit und Schall-
aktivierung mittels Polyamidspitze (EDDY, VDW) nach
jedem Einsatz eines rotierenden Instruments schall-
gestltzt entfernt.

Abb. 4: Recall nach sechs Monaten.



Abb. 5: Recall nach zwei Jahren. Abb. 6: Recall nach vier Jahren.

Das Instrumentenfragment stellte sich locker beweglich im
mesiovestibularen Wurzelkanal dar und konnte problemlos
durch Ultraschallaktivierung (IRRI S, VDW) und simultane Flu-
tung des Kanalsystems mit EDTA nach koronal luxiert und ent-
fernt werden. Die apikale Gangigkeit wurde von Hand Uberprift
bzw. hergestellt. Hierzu kamen C-Pilot-Feilen (VDW) im Wechsel
mit C+-Feilen (Densply Sirona) bis zur ISO-Grée 12.5/.02 zum
Einsatz. Die Langenbestimmung fand dabei ausschlieBlich en-
dometrisch statt (RootZX mini, Morita).

Die Aufbereitung erfolgte in reziprokierender Arbeitsweise mit-
tels der R25 blue (VDW) in der Crown-Down-Technik mit den
typischen 2 bis 3 Picks bis zum Erreichen der Arbeitslange.
Nach jedem maschinellen Feileneinsatz wurde schallgestutzt
aktiviert und rekapituliert. Nach Abschluss der Aufbereitung
fand die rontgenologische Messaufnahme (Abb. 2) mit final
angepassten Mastercones (Autofit Guttapercha, Sybron) statt
und die Wurzelkanale wurden mit einer medikamentdsen Ein-
lage mit Kalziumhydroxid, auf Arbeitslange eingebracht, ver-
sorgt und der Zahn in Adhasivtechnik verschlossen.

Die Weiterbehandlung fand zwei Wochen spater statt. Nach
einer Spulung mit 17 % EDTA fur 60 Sekunden und einer Fol-
gespulung mittels 3% erwarmtem NaOCI fur weitere 60 Sekun-
den (beides schallaktiviert) fand eine Zwischenspulung mit
Kochsalz statt, um anschliefend fir weitere zwei Minuten CHX
2% im Kanalsystem einwirken zu lassen. Das CHX wurde an-
schlieBend mit Kochsalz und Schallaktivierung entfernt, die
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Kanéle getrocknet. Die Wurzelflllung fand in thermoplasti-
scher Obturation unter Verwendung eines Epoxidharz-Sealers
statt. Der adhasive Verschluss im Anschluss wurde bewusst
tief unterhalb des Pulpabodens platziert, um der Uberweisen-
den Kollegin ausreichend Zeit fur die dringend angeratene
Erneuerung der Bricke zu geben. Der insuffiziente distale
Randschluss wird Uber kurz oder lang zu einer Reinfektion
und einem Misserfolg der endodontischen Behandlung fih-
ren. Abbildung 6 zeigt den Recall des Zahns nach einem Vier-
Jahres-Zeitraum, im Marz 2023. Die prothetische Korrektur
blieb bislang aus.

Fazit

Endodontische Spullésungen sind essenzieller Bestandteil der
chemomechanischen Aufbereitung. NaOCl und EDTA sollten
die Hauptprotagonisten sein. NaOCI entfernt den organischen
Teil des Debris, EDTA den anorganischen Teil. Die initiale Ver-
wendung von EDTA im abschlieBenden Splilprotokoll ermdglicht
durch die Entfernung der Schmierschicht eine deutlich tiefere
Penetration von NaOCI und CHX in die Dentintubuli. Die Vor-
teile von CHX liegen in der hohen Substantivitat und ausge-
pragten Permeabilitat in die tiefen Tubulibereiche. Als endo-
dontisch tatiger Zahnarzt sollte man um die Wirkung, Wechsel-
wirkung und Kombinationsmoglichkeiten von Spullésungen und
deren Effektivitatssteigerung wissen, da dieses Wissen und
dessen praktische Umsetzung einen entschiedenen Einfluss
auf den Erfolg einer endodontischen Behandlung hat.

,Die Aktivierung der Losungen kann manuell mit Handinstrumenten oder

mit Schallenergie, Ultraschallenergie oder Laserenergie erfolgen.”’:?
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