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1 Einleitung und Arbeitshypothese 

Noch bis ins 20. Jahrhundert hinein waren Extraktionen die 

Haupttherapiemaßnahme bei akuten Zahnschmerzen. Dank 

verschiedener Neuerungen bei der Füllungstherapie, der Endodontologie, 

der Parodontologie, aber auch in der Prävention, kann heute jedoch 

immer häufiger der funktionstüchtige Erhalt von Zähnen gewährleistet 

werden. Besonders die Endodontologie, die sich mit der Anatomie, 

Pathologie und Therapie des Pulpa-Dentin-Komplexes befasst, erlangt 

einen immer höheren Stellenwert in der zahnmedizinischen Therapie. So 

ist die Anzahl an Wurzelkanalbehandlungen bzw. Wurzelkanalfüllungen in 

den alten Bundesländern in den Jahren 1970-2000 von 3,2 Millionen auf 

6,8 Millionen gestiegen, während die Zahl der Extraktion von 17 Millionen 

auf 11,5 Millionen gesunken ist (HELLWIG et al. 2003). In den USA stieg 

die Zahl applizierter Wurzelkanalfüllungen in den Jahren 1969 bis 2000 

von 6 Millionen auf ca. 30 Millionen (KLIMM 2003). Trotz bedeutender 

Fortschritte werden jedoch gerade auf dem Gebiet der Endodontologie 

immer noch Misserfolge verzeichnet. In der „Washington Studie“ von 

INGLE et al. (1994) wurde eine Erfolgsrate endodontischer Behandlungen 

von 95% beschrieben. Langzeiterfolge für Wurzelkanalbehandlungen 

werden in der internationalen Literatur durchschnittlich mit 70-95% 

angegeben (HELLWIG et al. 2003). Dies kann damit begründet werden, 

dass ein Ziel während der Wurzelkanalbehandlung, annähernde 

Keimfreiheit innerhalb des Wurzelkanals zu erreichen, trotz moderner 

Technologien nicht immer gewährleistet werden kann (BYSTRÖM u. 

SUNDQVIST 1981, SABINS et al. 2003). So konnten z.B. NAIR et al. (2005) 

in einer In-vivo-Studie nachweisen, dass trotz lege artis durchgeführter 

Wurzelkanalbehandlungen mit Hand- und rotierenden Instrumenten 

sowie Wechselspülungen mit 5,25%iger NaOCl-Lösung und 17%igem 

EDTA in 90% der Fälle nach einer Wurzelspitzenresektion in dem 

Kanalsystem der Resektate Keime nachgewiesen werden konnten. E. 

faecalis, ein fakultativ anaerober Keim, wird am häufigsten mit 

Misserfolgen in der Endodontie in Zusammenhang gebracht (KLIMM 2003, 
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HEPPELER u. HÜLSMANN 2006). Er ist hitzeresistent, dringt tief in die 

Dentintubuli ein und ist unempfindlich gegenüber herkömmlichen 

Desinfektionsmitteln (ØRSTAVIK u. HAAPASALO 1990, WALTIMO et al. 2000, 

PATAKY et al. 2002).  

 

Zur Keimreduktion im Wurzelkanalsystem dienen chemomechanische 

Behandlungsmaßnahmen. Die mechanische Desinfektion stützt sich auf 

die Wurzelkanalaufbereitung mit Handinstrumenten oder maschinellen 

Aufbereitungshilfen, während die chemische Desinfektion durch 

Spüllösungen erreicht wird. Den hohen Stellenwert der 

Wurzelkanalspülung in der Keimreduktion zeigt eine Studie von BAKER 

(1975), in der nachgewiesen wurde, dass der Reinigungseffekt ohne 

Spüllösung um etwa 70% reduziert ist. Die Applikation dieser Lösungen 

kann ebenfalls manuell oder maschinell, z.B. mittels schall- oder 

ultraschallgestützter sowie hydrodynamischer Systeme erfolgen.  

 

Durch mechanische Unterstützung kann die keimreduzierende Wirkung 

von Wurzelkanalspülungen intensiviert werden (CUNNINGHAM u. MARTIN 

1982, GULDENER u. ROCKE 1987, STAMOS et al. 1987, VELVART 1987, HUQUE 

et al. 1998, SABINS et al. 2003, LEE et al. 2004, GUTARTS et al. 2005, VAN 

DER SLUIS et al. 2006). Das Wirkprinzip der ultraschallgestützten 

Wurzelkanalspülung beruht auf den Phänomenen der Kavitation, des 

„microstreamings“ und der Erwärmung der Spülflüssigkeit, die durch 

hochfrequente Schwingungen der Feilenspitze hervorgerufen werden 

(AHMAT et al. 1988, LUMELY et al. 1991, KLIMM 2003, TULUS u. SCHULZ-

BONGERT 2004). Die hydrodynamische Wurzelkanalspülung erhöht die 

antibakterielle Wirksamkeit von Spülflüssigkeiten durch den Saug-Spül-

Effekt, bei dem ein Gemisch aus Luft und Spülflüssigkeit gebildet wird, 

das tief in die Dentintubuli des Wurzelkanals befördert werden kann 

(HAUSER 2006). Hierdurch soll eine besonders gute Desinfektionswirkung 

im Wurzelkanal erzielt werden. 
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Das Ziel dieser In-vitro-Studie ist es, die Effektivität hydrodynamischer 

und ultraschallgestützter Wurzelkanalspülungen bei der Desinfektion von 

Wurzelkanälen miteinander und mit manueller Spülung zu vergleichen, 

nachdem die Kanäle zuvor mit E. faecalis und anaeroben bzw. aeroben 

Mischkulturen infiziert wurden. Der Studie liegt die Hypothese zugrunde, 

dass das hydrodynamische Wurzelkanalspülsystem eine erhöhte 

antimikrobielle Wirksamkeit gegenüber der manuellen sowie der 

ultraschallgestützten Wurzelkanalspülung aufweist.  
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2 Literaturübersicht 

2.1 Erkrankungen der Pulpa 

Die Irritation pulpalen Gewebes kann unterschiedliche Ursachen haben 

(Tabelle 1): 

 

 Ursachen endodontaler Erkrankungen 

1 Karies 

2 Kavitätenpräparationen 

3 Füllungsmaterialien 

4 Bakterielle Invasion (im Bereich von Restaurationen) 

5 Traumata 

6 Dentinexpositionen 

Tabelle 1     Ursachen von endodontalen Erkrankungen (PITT FORD 2004) 

 

Eine Pulpitis wird in erster Linie durch eine kariesbedingte mikrobielle 

Invasion des Pulpa-Dentin-Komplexes verursacht (NOLDEN 1994, KLIMM 

2003, GOMES et al. 2004). Schon oberflächliche kariöse Läsionen können 

in der Pulpa degenerative Veränderungen hervorrufen. Sicher ist, dass 

der Pulpa-Dentin-Komplex keinen mikrobiellen, physikalischen und 

chemischen Noxen ausgesetzt ist, solange er von intaktem Schmelz und 

Zement umgeben ist (KLIMM 2003). Ob es bereits bei Schmelzkaries zu 

Pulpaveränderungen kommen kann, wird in der Literatur kontrovers 

diskutiert. Eine degenerative Veränderung des Pulpagewebes tritt auf, 

sobald sich Bakterien am peripheren Ende der Dentintubuli manifestiert 

haben (GULDENER U. LANGELAND 1993, KLIMM 2003). Eine Pulpitis kann 

reversibel sein, solange das kariöse Dentin ohne Eröffnung der Pulpa 

vollständig entfernt werden kann (GULDENER u. LANGELAND 1993). 
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Diagnostisch zeigt sie sich häufig durch eine eher kurze 

Schmerzanamnese, die vor allem durch Kälte oder elektrischen Reiz 

gesteigert wird (KLIMM 2003). Kommt es jedoch zur unmittelbaren 

Penetration von Bakterien in die Pulpa, resultiert eine irreversible Pulpitis 

(KLIMM 2003). In diesem Fall liegen bereits größere 

Gewebseinschmelzungen und nekrotisches Gewebe vor. Die 

Schmerzanamnese ist länger, Schmerzen können durch Applikation von 

Wärme provoziert werden, treten gehäuft nachts auf und können 

spontan, aber auch provoziert sein (KLIMM 2003). Eine apikale 

Parodontitis zeichnet sich dadurch aus, dass sich der Entzündungsprozess 

über den Apex hinaus bis in das periapikale Gewebe erstreckt. Dies kann 

zu Resorption des den Apex umgebenden Knochens und zur reaktiven 

Bildung von Granulomen oder Zysten führen (HELLWIG et al. 2003). 

Röntgenologisch sind ein erweiterter Parodontalspalt oder eine apikale 

Aufhellung charakteristisch. 

 

2.2 Mikrobiologische Aspekte 

Bei den Erkrankungen der Pulpa handelt es sich zumeist um 

Mischinfektionen mit bis zu 108 koloniebildenden mikrobiellen Einheiten 

(KANTZ u. HENRY 1974, FABRICIUS et al. 1982, BYSTRÖM u. SUNDQVIST 1983, 

SUNDQVIST et al. 1989, SOBOTTKA et al. 2002, CACHOVAN et al. 2003), 

wobei diese aufgrund eines sauerstoffarmen Milieus in den Wurzelkanälen 

von Anaerobiern und fakultativen Anaerobiern dominiert werden 

(BAUMGARTNER u. FALKLER 1991, LOVE u. JENKINSON 2002, CARSON et al. 

2005). Gehäuft treten schwarz pigmentierte Bakterien der Gattungen 

Porphyromonas, Prevotella, Actinomyces, Fusobacterium sowie Veillonella 

auf (NISENGARD et al. 1994, BRAUNER u. CONRADS 1995, ASSED et al. 1996, 

BAE et al. 1997, BAUMGARTNER et al. 1999, PITT FORD 2004). Die 

Zusammensetzung der pathogenen Flora innerhalb des Wurzelkanals 

kann in Beziehung zu klinischen Aspekten der Erkrankung stehen. So 

korreliert zum Beispiel die Größe der apikalen Knochenläsion mit der 

Anzahl der Mikroorganismen im Kanal (BYSTRÖM et al. 1987). Die 
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Besiedlungsfolge steht in direktem Zusammenhang mit dem 

intrakanalären Sauerstoffangebot. In der frühen Wurzelkanalflora werden 

vorwiegend Aerober und fakultative Anaerobier, später, infolge ihres 

Sauerstoffverbrauchs, zunehmend auch obligate Anaerobier beobachtet 

(SIQUEIRA et al. 2002, KLIMM 2003).  

 

Die vorliegende Untersuchung beschäftigt sich unter anderem mit der 

Desinfektion von mit E. faecalis infizierten Wurzelkanälen, einem 

fakultativen Anaerobier, der eine Sonderstellung in der Pathogenese der 

endodontischen Erkrankungen einnimmt. E. faecalis wird mit erfolglosen 

Wurzelkanalbehandlungen in Verbindung gebracht (BYSTRÖM u. SUNDQVIST 

1981, ØRSTAVIK u. HAAPASALO 1990, PATAKY et al. 2002, CHÁVEZ DE PAZ et 

al. 2003, KLIMM 2003). So konnte SUNDQVIST (1998) E. faecalis in 38% 

von Zähnen nachweisen, die aufgrund einer misslungenen 

Wurzelkanalbehandlung extrahiert worden waren. In einer weiteren 

Studie wurde der Keim in 30-64% der Fälle bei einem endodontischen 

Misserfolg nachgewiesen (HEPPELER u. HÜLSMANN 2006). E. faecalis ist in 

der Lage, tief in die Dentintubuli einzudringen und so trotz 

chemomechanischer Aufbereitung zu überleben (WALTIMO et al. 2000, 

LOVE 2001, LYNNE et al. 2003). ØRSTAVIK und HAAPASALO (1990) 

untersuchten mikrobiologische Eigenschaften von E. faecalis an bovinen 

Frontzähnen. Hierzu fertigten sie zylindrische Dentintestkörper mit einem 

Kanallumendurchmesser von 2,3 mm an und beimpften sie mit 

bakteriellen Suspensionen. Sie stellten fest, dass der Keim lediglich 2 

Tage benötigte, um die Dentintubuli in ihrer kompletten Länge zu 

besiedeln. Außerdem wiesen sie nach, dass E. faecalis nach komplettem 

Nahrungsentzug noch mehr als 7 Tage lebensfähig war, während die 

übrigen getesteten Keime innerhalb von 4 Tagen abstarben (ØRSTAVIK u. 

HAAPASALO 1990). E. faecalis gilt als besonders hitzeresistent. Der Keim 

kann bei 60°C bis zu 30 min überleben (PATAKY et al. 2002). Diese 

Beobachtungen sowie eine hohe Resistenz von E. faecalis gegenüber 

herkömmlichen Spüllösungen charakterisieren ihn als “Problemkeim” der 

Endodontologie (HEPPELER u. HÜLSMANN 2006).  
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2.3 Wurzelkanalbehandlung 

Allgemeines 

Die Endodontologie lässt sich in folgende Bereiche gliedern (PITT FORD 

2004, Tabelle 2): 

 

 Einteilung endodontologischer Behandlungsgebiete 

1 Schmerzdiagnostik 

2 Vitalerhalt und Schutz der Pulpa 

3 Pulpaüberkappung 

4 Pulpotomie 

5 Pulpektomie 

6 Wurzelkanalbehandlung infizierter Kanäle 

7 Operative Eingriffe wie Wurzelspitzenresektion, Hemisektion, 

Wurzelamputation und Reimplantation 

Tabelle 2   Übersicht über die Teilgebiete der Endodontologie (PITT FORD 
2004) 

 

Das Prinzip einer aseptischen Behandlungsstrategie (Anwendung von 

Kofferdam, steriles Instrumentarium, intensive, desinfizierende 

Spülungen, medikamentöse Desinfektion mit Kalziumhydroxid, dichter 

koronaler Verschluss) ist state of the art (HÜLSMANN 2002, PONG-YING NG 

2004). Eine Keimreduzierung wird durch Wurzelkanalaufbereitung, 

-spülung und medikamentöse Einlage erreicht (BYSTRÖM u. SUNDQVIST 

1981). 
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Wurzelkanalaufbereitung 

Ziel der Wurzelkanalaufbereitung ist die Elimination von pulpalen 

Geweberesten und Mikroorganismen (SCHÄFER et al. 2000, GUERISOLI et 

al. 2002, CHAVEZ DE PAZ et al. 2003). Durch das „cleaning & shaping“ wird 

die Reinigung und Formgebung des endodontischen Hohlraumsystems 

erzielt (SCHILDER 1974, HÜLSMANN 2002, SABINS et al. 2003). Die 

Wurzelkanalaufbereitung kann manuell sowie maschinell mit rotierenden 

Instrumenten erfolgen.  

 

Vor über 100 Jahren wurde der Grundstein maschineller 

Aufbereitungsmethoden von ROLLINS gelegt, der hierzu eine feine 

Klaviersaite auf ein Winkelstück spannte (HÜLSMANN 2002). Seither 

wächst die Zahl neu entwickelter Systeme. Die geschichtliche Entwicklung 

reicht von konventionellen Winkelstücken mit weitestgehend starrem 

Bewegungsablauf (z.B. Endolift®), Instrumenten mit „helikoidalem“ 

Bewegungsmuster (Canal-Finder-System®), Systemen mit rein 

koronalwärts gerichteten Schabbewegungen (Endoplaner®) oder 

Winkelstücken mit lateralen, „aleatorischen“ Schwingungen (Excalibur-

Winkelstück®) bis hin zu Instrumenten mit drehmomentbegrenzten 

Rotationen (Endoflash-System®) (HÜLSMANN 2002). Nickel-Titan-

Instrumente haben heute nahezu alle anderen maschinell betriebenen 

Aufbereitungsinstrumente verdrängt. Sie eignen sich aufgrund ihrer 

mechanischen Eigenschaften besonders gut zur Aufbereitung gekrümmter 

Wurzelkanäle (SCHÄFER et al. 2000, HÜLSMANN et al. 2001). Durch hohe 

Bruchfestigkeit, einen geringen Begradigungseffekt auf den Wurzelkanal 

und den sog. „Memoryeffekt“, der durch hohes Rückstellvermögen eine 

Flexibilität ohne permanente Deformation gewährleistet, ermöglichen sie 

eine exakte und sichere Wurzelkanalaufbereitung.  

 



Literaturübersicht 

  

!

9!

Lasersysteme 

Eine Neuerung in der Technologie der Wurzelkanalaufbereitung bilden 

Lasersysteme. Die Lasersysteme wurden in den siebziger Jahren 

eingeführt (PONG-YING NG 2004). Die Erwartungen, die an diese Systeme 

gestellt werden, sind: großer Dentinabtrag, Entfernung von Belägen und 

smear layer, Reduktion mikrobieller Besiedelung sowie Versiegelung von 

Dentinkanälchen (KLIMM 2003, PONG-YING NG 2004). Bei der 

Wurzelkanalaufbereitung häufig eingesetzte Lasersysteme sind der 

Nd:YAG-Laser und der Er:YAG-Laser. Der Nd:YAG-Laser erhöht im 

Vergleich zur manuellen Wurzelkanalaufbereitung den Reinigungseffekt 

an der Wurzelkanalwand (LEVY 1992). In einer Studie von KLINKE et al. 

(1999) zeigte sich eine hochsignifikante Keimreduktion nach Nd:YAG-

Laserbehandlung gegenüber der ungelaserten Kontrollgruppe. Auch die 

antibakterielle Wirkung eines Er:YAG-Lasers konnte nachgewiesen 

werden (SCHOOP et al. 2002). Allerdings zeigte eine andere 

Untersuchung, dass der antibakterielle Effekt des Nd:YAG-Lasers dem 

einer NaOCl-Lösung unterlegen ist (PICCOLOMINI et al. 2002).  

 

Die Wurzelkanalaufbereitung mit Lasersystemen ist noch immer mit 

erheblichen technischen Problemen und unzureichender Effektivität 

verbunden (SCHÄFER et al. 2000), sodass der universelle Einsatz von 

Lasersystemen in der Endodontologie bisher nicht möglich ist (PONG-YING 

NG 2004). In einer Studie von BAHCALL et al. (1992) verursachte die 

endodontische Behandlung mit dem Nd:YAG-Laser bei Versuchstieren 

nekrotische Veränderungen des Desmodonts, Ankylosen und Auflösung 

von Zement. Der Strahl des Nd:YAG-Lasers wird nur wenig vom Dentin 

absorbiert (KHABBAZ et al. 2004). Es bleibt schwierig, die komplette 

Wurzelkanalwand effektiv zu reinigen, da der Laserstrahl nur punktförmig 

wirksam wird (PONG-YING NG 2004). Ein weiterer Nachteil sind die 

Unebenheiten der Kanalwandoberfläche, die nach 

Wurzelkanalaufbereitung mit einem Lasersystem entstehen können. 

Hauptproblem ist jedoch die Entstehung großer Hitze bei der Verwendung 

von Lasersystemen (PONG-YING NG 2004). Die „American Association of 
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Endodontists“ warnt sogar vor temperaturabhängigen Schädigungen des 

Parodontiums und des Wurzelkanaldentins (PONG-YING NG 2004). Auch 

wenn in einigen Studien ein relativ geringer Temperaturanstieg von nur 

0-5°C nach Anwendung von Lasersystemen gemessen wurde, werden 

weitere Tests und Untersuchungen nötig sein, bevor sich die Lasertechnik 

in der Endodontologie etabliert (DEUTSCH et al. 2004). Aus diesem Grund 

sind bis auf weiteres mechanische Aufbereitungstechniken und chemische 

Verfahren der Keimreduktion von unveränderter Bedeutung. 

 

Wurzelkanalspülung 

LEHMANN et al. (1981) konnten zeigen, dass ein größerer 

Kanaldurchmesser mit einer effektiveren Reinigung korreliert. Die 

Konsequenz, bei einer endodontischen Behandlung den Wurzelkanal 

immer möglichst weit aufzubereiten, ist allerdings aufgrund der durch 

den hohen Hartsubstanzverlust verringerten Stabilität der Zahnwurzel 

nur mit Einschränkungen zu empfehlen. Im Falle einer infizierten 

Pulpanekrose durchwandern Bakterien die Dentintubuli bis zu 1,2 mm 

tief, wodurch eine vollständige Eliminierung durch rein mechanische 

Methoden unter Beachtung der Wurzelstabilität häufig nicht möglich ist 

(HÜLSMANN et al. 2001). Laterale Kanäle, apikale Ramifikationen, interne 

Resorptionen wie auch anatomische Unregelmäßigkeiten können ebenfalls 

Hindernisse bei der Desinfektion durch mechanische Aufbereitung 

darstellen (BECKER et al. 2001, TULUS et al. 2004). Folglich sollte jede 

Wurzelkanalaufbereitung mit einem chemisch-desinfizierenden Verfahren 

kombiniert werden (BYSTRÖM et al. 1981, BECKER u. WOOLLARD 2001, 

PATAKY et al. 2002, HÜLSMANN 2004, TULUS u. SCHULZ-BONGERT 2004). Die 

Anforderungen an Spüllösungen sind (KLIMM 2003, HÜLSMANN 2004): 

 

- antimikrobieller Effekt zur Desinfektion des Endodonts und 

Elimination spezifischer Keime und Endotoxine im Wurzelkanal. 

- Auflösungseffekt von Geweberesten besonders in für eine 

Instrumentation unzugänglichen Bereichen des Kanalsystems. 
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- Ausschwemmeffekt von Dentinspänen, die die Instrumentation in 

der Tiefe des Wurzelkanals blockieren könnten. 

- Gleit- und Schmiereffekt, um ein Verkanten des 

Aufbereitungsinstrumentes zu verhindern und die Gefahr des 

Instrumentenbruchs zu minimieren. 

 

Überblick über verschiedene Spüllösungen 

Natriumhypochlorid 

NaOCl ist die am häufigsten verwendete Spüllösung in der Endodontie, da 

sie aufgrund ihrer desinfizierenden Eigenschaften sowie gewebelösender 

Wirkung den meisten anderen Spüllösungen überlegen ist (BYSTRÖM u. 

SUNDQVIST 1983, SHABAHANG u. TORABINEJAD 2003, CARSON et al. 2005). 

Unumstritten ist, dass NaOCl deutlich höhere keimreduzierende 

Eigenschaften besitzt als Kochsalzlösung (BYSTRÖM u. SUNDQVIST 1983). 

So konnten DALTON et al. (1998) mit einer 1,25%igen NaOCl-Lösung in 

62% der Fälle Keimfreiheit in den untersuchten Wurzelkanälen erzielen, 

während es mit 0,9%iger NaCl-Lösung nur in 28% der Fälle gelang.  

 

Die desinfizierende Wirkung von NaOCl ist auf die hohe Konzentration 

undissoziierter Hypochloritsäure (HClO) zurückzuführen, die an den 

Sulfatgruppen der bakteriellen Enzyme angreift (MOORER u. WESSELINK 

1982, HEPPELER u. HÜLSMANN 2006). Die Fähigkeit von NaOCl, pulpales 

und nekrotisches Gewebe zu lösen (BECKER u. WOOLLARD 2001), nimmt 

mit der Konzentration und der applizierten Menge zu (BAKER et al. 1975, 

HAND et al. 1978, TÜRKÜN u. CENGIZ 1997, HÜLSMANN 2004, CARSON et al. 

2005). Demnach ist eine 5,25%ige NaOCl-Lösung effektiver als Lösungen 

mit Konzentrationen von 2,6%, 1% oder 0,5% (HAND et al. 1978). Aber 

auch die Temperatur der Spüllösung korreliert mit ihrer Wirksamkeit 

(HÜLSMANN 2004). So entspricht die Effektivität einer auf 37°C erwärmten 

2,6%igen NaOCl-Lösung derjenigen einer 5,2%igen NaOCl-Lösung, die 

bei Raumtemperatur eingesetzt wird (CUNNINGHAM u. BALEKJIAN 1980). 
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Chlor ist für die gewebeauflösende Eigenschaft von NaOCl verantwortlich 

(MOORER u. WESSELINK 1982), allerdings zerfällt es innerhalb von 2 min, 

was die Forderung nach einem hohen Volumen an Spülflüssigkeit 

unterstreicht (MOORER u. WESSELINK 1982). Da NaOCl mit Proteinen unter 

Bildung von Chloramin reagiert, kann es auch Pus und nekrotisches 

Gewebe lösen (HÜLSMANN 2004).  

 

NaOCl hat zwar einen gewebeauflösenden Effekt, jedoch kann dieser erst 

nach ausreichend langer Kontaktzeit mit dem Gewebe auftreten. In einer 

Studie von ANDERSEN et al. (1992) wurde die Auflösung 6,5 mg pulpalen 

Gewebes mit einer 2%igen NaOCl-Lösung bei 37°C erst nach 2! h 

erreicht. Nachteilig ist, dass NaOCl-Lösung nicht den kompletten smear 

layer lösen kann, da es lediglich organisches Material zersetzt (BECKER u. 

WOOLLARD 2001). Außerdem kann es in höheren Konzentrationen 

zytotoxisch wirken. Häufigste Komplikation bei der Anwendung von 

NaOCl ist die versehentliche Injektion in das periapikale Gewebe 

(SOLOVYEVA u. DUMMER 2000). Dies kann aufgrund seiner Toxizität zu 

Schmerzen, postoperativer Schwellung und Nekrosen führen (CYMBLER u. 

ARDAKANI 1994, JEANSONNE u. WHITE 1994, BECKER u. WOOLLARD 2001, 

PONG-YING NG 2004).  

 

Die Angaben hinsichtlich der Zytotoxizität von NaOCl variieren in der 

Literatur. In Konzentrationen von 0,5% wird es weitestgehend als nicht 

toxisch gegenüber vitalen Geweben eingestuft (BAUMGARTNER u. CUENIN 

1992, HÜLSMANN 2004). HÜLSMANN (2001) beschreibt eine zytotoxische 

Wirkung von NaOCl auf vitales Gewebe ab einer Konzentration von 1%. 

VELVART (1987) empfiehlt die Verwendung einer 1%igen NaOCl-Lösung, 

während BEER et al. (1988) eine 2%ige Lösung propagieren. Generell 

sollte eine Konzentration von NaOCl zwischen 0,5% und 2% einer höher 

konzentrierten Lösung vorgezogen werden, um die zytotoxische Wirkung 

möglichst gering zu halten (MOORER u. WESSELINK 1982).  
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Chlorhexidindiglukonat 

Chlorhexidindiglukonat wirkt in Konzentrationen von ca. 100 ppm 

bakterizid und besitzt noch bei Konzentrationen von ca. 0,19 ppm 

bakteriostatische Eigenschaften (HENNESSY 1973). Es hat ein breites 

antimikrobielles Spektrum (KLIMM 2003) und ist NaOCl in seiner 

Wirksamkeit gegenüber E. faecalis bei vergleichsweise niedriger 

Konzentration überlegen (GOMES et al. 2003, HÜLSMANN 2003, KLIMM 

2003). Allerdings besitzt CHX nicht die Fähigkeit, Gewebe zu lösen 

(CARSON et al. 2005). JEANSONNE und WHITE (1994) konnten in einer 

Studie zwar keinen signifikanten Unterschied zwischen 5,25%iger NaOCl 

und 2%igem CHX bezüglich ihrer antimikrobiellen Wirksamkeit 

nachweisen, dennoch zeigte sich NaOCl aufgrund seiner gewebelösenden 

Eigenschaft überlegen. KLIMM et al. (2001) wiesen eine signifikant höhere 

antimikrobielle Wirksamkeit von CHX gegenüber E. faecalis nach als 

NaOCl. CHX eignet sich nach beendeter Wurzelkanalaufbereitung für eine 

abschließende Spülung, da es seine antimikrobiellen Eigenschaften bis zu 

21 Tage aufrechterhalten kann (CARSON et al. 2005). Auch als 

medikamentöse Einlage ist CHX geeignet, da es durch seinen 

kationischen Charakter an negativ geladenen Flächen adsorbiert und eine 

Depotwirkung entfalten kann (KLIMM 2003). Hinsichtlich seiner 

Biokompatibilität sind Konzentrationen von 0,1% bis 2% toxikologisch 

unbedenklich (YESILSOY et al. 1995). YESILSOY et al. (1995) wiesen durch 

subkutane Injektion bei Schweinen eine höhere Zytotoxizität von 5,25% 

NaOCl als von 0,12%igem CHX nach. CHX gilt als besonders geeignete 

Spüllösung bei Patienten mit einer NaOCl-Allergie (DIENER et al. 2003). 

Immer häufiger wird seine Anwendung bei orthograden Revisionen 

endodontologischer Misserfolge empfohlen (HÜLSMANN 2004).  

 

Chelatoren 

Chelatoren sind großmolekulare Komplexbildner, die in der Lage sind, 

selektiv Ionen aus dem Dentin zu binden. Von Bedeutung in der 
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Endodontologie ist die Chelation von Kalzium aus dem Dentin (HÜLSMANN 

2004). EDTA demineralisiert und erweicht Wurzelkanaldentin in einer 

Tiefe von bis zu 20-50 "m, was die Aufbereitung enger oder stark 

kalzifizierter Kanäle erleichtern kann (KLIMM 2003). Chelatoren zeichnen 

sich durch ihre Fähigkeit aus, auch den nach der Wurzelkanalaufbereitung 

auf der Kanalwand liegenden smear layer zu entfernen. Dieser kann die 

Dichtigkeit einer Wurzelfüllung herabsetzen und verantwortlich für die 

Reinfektion des Wurzelkanals sein (HÜLSMANN 2004).  

 

Da bis heute keine Spüllösung in der Lage ist, sowohl Pulpagewebe, 

Prädentin als auch kalzifiziertes Wurzeldentin gleichzeitig zu lösen, wird 

die Kombination mehrerer Agenzien empfohlen (ÇALT u. SERPER 2000, 

ZACCARO SCELZA et al. 2000). Durch die alleinige Anwendung von EDTA 

kann der smear layer nicht vollständig gelöst werden (KLIMM 2003). Da es 

lediglich den anorganischen Anteil des smear layers löst (ÇALT u. SERPER 

2000, BECKER u. WOOLLARD 2001), sollte es mit einer anderen Spüllösung 

kombiniert werden. Häufig empfohlen wird die Verwendung mit NaOCl, 

da dieses organische Anteile löst (BYSTRÖM u. SUNDQVIST 1985, CAMERON 

1995, ZACCARO SCELZA et al. 2000, BECKER u. WOOLLARD 2001). Die 

Konzentrationen des verwendeten EDTA sollten zwischen 15 und 24% 

liegen, um eine akzeptable Entfernung des smear layers und eine 

Kollagen-Exposition in akzeptabler Zeit zu erreichen (BLOMLÖF et al. 

1997).  

 

Auch bezüglich der Lösung von Pulpagewebe weist EDTA eine geringere 

Effektivität auf (ZACCARO SCELZA et al. 2000). BLOMLÖF et al. (1997) 

konnten den Verdacht einer toxischen Wirkung von EDTA, verbunden mit 

dem Hervorrufen einer Wundheilungsstörung, für die angegebenen 

Konzentrationen und eine Expositionszeit von bis zu 8 min nicht 

bestätigen. ÇALT und SERPER (2000) wiesen dagegen nach, dass 17%iges 

EDTA in Kombination mit 5%igem NaOCl zwar in der Lage war, den 

smear layer vollständig zu entfernen, sich jedoch auch eine Erosion des 

Wurzeldentins in allen Wurzelabschnitten nachweisen ließ. In einer Studie 
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von BAUMGARTNER und MADER (1987) verursachte die Kombination von 

EDTA mit NaOCl eine Erweiterung der Dentintubuli von bis zu 4 "m.  

 

Elektrochemisch aktivierte Spüllösungen 

Elektrochemisch aktivierte Spüllösungen werden aus Wasser oder 

Salzlösungen niedriger Konzentration hergestellt. Diese Technologie 

wurde von dem „All-Russian Institute for Medical Engineering“ entwickelt 

(SOLOVYEVA u. DUMMER 2000). Sie basiert auf dem Prinzip, Flüssigkeiten 

über eine Anode bzw. Kathode mithilfe eines Reaktors („Flow-through 

Electrolytic Module“) in einen metastabilen Zustand zu versetzen 

(SOLOVYEVA u. DUMMER 2000). Dieser Reaktor besteht aus einer speziell 

beschichteten Anode (solider Titanzylinder) und einer Kathode (hohler 

Titanzylinder), die die Anode umgibt. Den metastabilen Zustand der 

Flüssigkeiten zeichnen hauptsächlich ein veränderter pH-Wert und 

veränderte Oxidations- und Reduktionspotentiale aus (MARAIS 2000, 

SOLOVYEVA u. DUMMER 2000). Als Reaktionsprodukt entsteht ein Kation, 

das sich durch ein hohes oxidatives Potential, antimikrobielle 

Eigenschaften und einen pH-Wert zwischen 2 und 9 auszeichnet (PONG-

YIG NG 2004). Zum anderen wird ein Anion gebildet, welches wie ein 

Reinigungsmittel wirkt, das ein hohes Reduktionspotential hat und 

alkalisch ist (PONG-YIG NG 2004). Nach ca. 48 h fällt die Lösung in einen 

stabilen, inaktiven Zustand zurück (MARAIS 2000, PONG-YIG NG 2004). 

Dieses Verfahren ist bei gleichzeitiger Biokompatibilität in der Lage, 

Bakterien abzutöten sowie smear layer und Debris zu entfernen (MARAIS 

2000, HATA et al. 2001, GULABIVALA et al. 2004). Ein großer Vorteil ist die 

fehlende Toxizität gegenüber Geweben (SOLOVYEVA u. DUMMER 2000, HATA 

et al. 2001). SOLOVYEVA und DUMMER (2000) stellten im In-vitro-Vergleich 

eine hohe antimikrobielle Wirksamkeit von elektrochemisch aktivierter 

Lösung fest und wiesen auf eine mit NaOCl vergleichbare Effektivität hin.  
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Spülverfahren 

Manuelle Wurzelkanalspülung 

Die manuelle Wurzelkanalspülung ist die in der Praxis etablierteste 

Methode. CHOW (1983) verglich den Einfluss verschiedener Parameter, 

wie den Durchmesser der verwendeten Kanüle und die Tiefe der Nadel im 

Wurzelkanal, auf die antimikrobielle Effektivität einer 

Wurzelkanalspülung. Er konnte anhand gläserner Prüfkörper mit 

standardisierten Wurzelkanälen nachweisen, dass die Effektivität einer 

manuellen Wurzelkanalspülung durch den Einsatz von Kanülen mit 

möglichst kleinem Durchmesser erhöht werden kann. Die Nadel soll 

möglichst weit in den Kanal eingebracht werden, ohne zu verkeilen, und 

dadurch ein druckfreies Abfließen der Flüssigkeit nach apikal 

gewährleisten (CHOW 1983). Problematisch ist die Reinigung der apikalen 

3 mm des Wurzelkanals, da bei der manuellen Spülung der 

Reinigungseffekt der Spüllösung kaum über die Länge der Kanüle 

hinausreicht (CHOW 1983). 

 

Schallaktivierte Wurzelkanalspülung 

Schallaktivierte Geräte arbeiten mit einer Frequenz von 1-8 kHz, 

Ultraschallgeräte mit 25-40 kHz (SABINS et al. 2003). Nach SABINS et al. 

(2003) und STAMOS et al. (1987) zeigt die schallgestützte 

Wurzelkanalspülung gegenüber der manuellen Spülung eine signifikant 

effektivere Keimreduktion. Untersuchungen, die die Effektivität schall- 

und ultraschallgestützter Wurzelkanalspülungen vergleichen, kommen zu 

unterschiedlichen Ergebnissen. SABINS et al. (2003) spülten Wurzelkanäle 

oberer Molaren nach Aufbereitung manuell, schall- und ultraschallgestützt 

für jeweils 30 sec bzw. 60 sec. Sie wiesen eine größere Effektivität der 

schallgestützten Wurzelkanalspülung bei der Entfernung von 

intrakanalärem Debris gegenüber manueller, konventioneller Spülung 

nach. Gleichzeitig stellten sie fest, dass die schallgestützte 

Wurzelkanalspülung der Spülung mit Ultraschall signifikant unterlegen 
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war. Zu erklären ist dies dadurch, dass durch Kontakt der schwingenden 

Instrumentenspitze mit der Wurzelkanalwand die Wirkung der 

schallbetriebenen Spitze stärker gedrosselt wird als die der 

leistungsfähigeren Ultraschallspitze (SABINS et al. 2003). JENSEN et al. 

(1999), die bei ähnlichem Versuchsaufbau die Wurzelkanäle jeweils 3 min 

lang spülten, konnten hingegen keinen signifikanten Unterschied 

zwischen schall- und ultraschallgestützter Wurzelkanalspülung, jedoch 

eine bessere Reinigung letzterer gegenüber manueller Spülung 

feststellen. 

Ultraschallaktivierte Wurzelkanalspülung 

1957 beschrieb RICHMAN erstmalig die Anwendung von Ultraschall in der 

Endodontologie. Einen dauerhaften Stellenwert in der Endodontologie 

erlangte die Ultraschalltechnologie erst 1976 nach weiteren Studien von 

MARTIN (1976). Ultraschallgeräte arbeiten entweder auf 

elektromagnetischer oder auf piezoelektrischer Basis (KLIMM 2003). 

Zahlreiche Untersuchungen bestätigen, dass die Anwendung von 

Ultraschall gegenüber manueller Wurzelkanalspülung die Reinigung der 

Kanäle verbessert (CUNNINGHAM u. MARTIN 1982, GULDENER u. ROCKE 1987, 

STAMOS et al. 1987, VELVART 1987, HUQUE et al. 1998, SABINS et al. 2003, 

LEE et al. 2004). In der Literatur gibt es verschiedene Erklärungen für 

den verbesserten Reinigungseffekt von Ultraschallsystemen. Demnach 

sind ein Zusammenwirken der Phänomene Kavitation, Wärmeentwicklung 

und „akustisches Microstreaming“ ursächlich (KLIMM 2003). Hierunter 

wird die Verstärkung des Reinigungseffektes verstanden, welche durch 

einen über die hochfrequente Schwingung der Feile erzeugten 

Flüssigkeitsstrom erzielt wird (LUMELY et al. 1991, TULUS u. SCHULZ-

BONGERT 2004). Aufgrund der Oberflächenspannung folgt der 

Flüssigkeitsstrom der Feile und kann so optimal in den Kanal gelangen 

(MARTIN u. CUNNINGHAM 1985).  

 

JENSEN et al. (1999) führten das Verfahren der passiven 

ultraschallgestützten Wurzelkanalspülung ein. Sie wiesen nach, dass der 
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Reinigungseffekt bei der ultraschallgestützten Spülung durch eine frei 

schwingende Instrumentenspitze erhöht wird. Demnach soll die Spitze 

möglichst keinen Kontakt zu den Wurzelkanalwänden haben (JENSEN et al. 

1999, SABINS et al. 2003).  

 

AHMAD et al. (1988) begründeten die gesteigerte Effektivität 

ultraschallgestützter Wurzelkanalspülung durch das Phänomen der 

Kavitation. Sie entsteht durch vibrationsbedingte Blasenbildung innerhalb 

der Flüssigkeit, die bei starker Krafteinwirkung zerplatzen. So kommt es 

zu submikroskopischen Implosionen und schockartigen Vakuumeffekten, 

wodurch auch Seitenkanäle gereinigt und Mikroorganismen abgetötet 

werden (MARTIN u. CUNNINGHAM 1985, HÜLSMANN 2004). Nach HÜLSMANN 

(2004) ist dieser Effekt allerdings quantitativ zu vernachlässigen.  

 

MARTIN et al. (1985) bezeichneten das Zusammenwirken von 

Ultraschallschwingungen und Spüllösungen als synergistischen Effekt. 

GUTARTS et al. (2005) bewiesen in einer In-vivo-Studie, dass der Isthmus 

mesialer Wurzelkanäle unterer Molaren nach ultraschallgestützter 

Wurzelkanalspülung signifikant sauberer war als nach konventioneller 

Spülung. Aufgrund der durch die Aktivierung der Flüssigkeit erhöhten 

Reinigungskraft können die Spüllösungen, insbesondere NaOCl, in 

niedrigeren Konzentrationen verwendet werden, wodurch die Gefahr der 

Zytotoxizität minimiert wird (MARTIN u. CUNNINGHAM 1985). Die 

ultraschallgestützte Wurzelkanalspülung ist eine wissenschaftlich 

anerkannte Therapiemaßnahme (HÜLSMANN 2004).  

 

Hydrodynamische Wurzelkanalspülung 

Die hydrodynamische Wurzelkanalspülung funktioniert nach einem Druck-

Saug-Prinzip. Innerhalb einer Minute wechseln ca. 100 Mal eine Druck- 

und eine Saugphase ab. Während der Druckphase wird Spülflüssigkeit in 

den Kanal eingebracht, die während der Saugphase wieder in die 

Mischkammer eingesaugt und dort mit frischer Flüssigkeit versetzt wird. 
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Durch den Sog entsteht ein Gemisch aus Luft und Flüssigkeit, das seine 

Wirkung im Wurzelkanal entfaltet und die Spülflüssigkeit weit in die 

Dentintubuli befördert. Die Studie von HAUSER (2006) untersuchte die 

zirkuläre Penetrationstiefe einer eingefärbten NaOCl-Lösung in das 

Wurzelkanaldentin bei Spülung mit dem RinsEndo!-System. Es wurde  

eine deutlich höhere Eindringtiefe gegenüber der manuellen 

Wurzelkanalspülung sowie einer Kontrollgruppe bewiesen. Zugleich wurde 

eine erhöhte apikale Extrusion der Spülflüssigkeit bei Verwendung des 

hydrodynamischen Systems festgestellt. 
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3  Material und Methode 

3.1 Instrumentarium 

Wurzelkanalaufbereitung: Mtwo NiTi System  

Das Mtwo System (VDW® Endodontic Synergy, München, Abbildung 1) ist 

ein rotierendes NiTi-System, dessen Instrumente in den Konizitäten 

zwischen 4 und 7% vorliegen. Die Feilen weisen zwei Schneiden, die in 

langen Spiralen geschliffen sind, und eine nicht schneidende Spitze auf.  

 

 

Abbildung 1 VDW-System – Handstück und Aufbereitungsinstrument 

 

Der Schaft der Instrumente ist lediglich 11 mm lang, damit der Zugang 

zu Molaren erleichtert wird. Das System arbeitet nach dem „Single 

Length“-Prinzip, das heißt, dass alle Instrumente bis zur Arbeitslänge 

eingeführt werden. Eine Besonderheit liegt darin, dass die 
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unterschiedlichen Feilen über verschiedene Konizitäten verfügen. 

Dadurch soll eine schnellere und effektivere Aufbereitung ermöglicht 

werden und Raum für das effektive Spülen schaffen. Die Konizitäten der 

verschiedenen Feilen sind  in Tabelle 3 wiedergegeben. 

 

Das System wird mit einem Endomotor (Endo IT professional, VDW® 

Endodontic Synergy, München) betrieben, der über eine Drehzahl- und 

eine Drehmomentkontrolle verfügt und blockierende Instrumente 

automatisch löst.  

 

Größe 

(ISO-Größen) 

Konizität 

(Prozentangabe) 

010 4 

015 5 

020 6 

025 6 

030 5 

035 4 

040 4 

Tabelle 3 Konizität der Feilen des Mtwo NiTi-Systems  

!

Wurzelkanalspülung: RinsEndo® 

Die „Hydrodynamische Wurzelkanalspülung“ funktioniert nach dem 

Druck-Saug-Prinzip. Ein Gerät dieser Technologie ist das RinsEndo®-

System (Dürr Dental, Bietigheim-Bissingen). Bestehend aus drei Teilen, 

dem Handstück, einer Einmalkanüle und einer Einmalspritze, kann das 

System über einen Turbinenanschluss betrieben werden. Die 

Einmalkanüle (Ø 0,45 x 12mm) wird auf das Handstück aufgedreht und 
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verfügt über einen Spritzschutz, der eine Einkerbung für einen 

chirurgischen Sauger hat und gleichzeitig als Stopp für die Eindringtiefe 

der Kanüle dient. Als Einmalspritze können konventionelle Systeme 

beliebiger Größe mit Luer-Anschluss verwendet werden, die auf eine 

spezielle Halterung am Handstück befestigt werden. Das Handstück 

besteht aus einer Mischkammer, einem Frequenzgenerator und einem 

Turbinenanschluss.  

 

Die Funktionsphase wird in eine Druck- und eine Saugphase unterteilt. 

Diese wechseln sich ca. 100 Mal pro Minute ab und befördern so ca. 6,2 

ml/min Spülflüssigkeit in den Wurzelkanal. Während der Druckphase wird 

65 µl Spülflüssigkeit mit einer Frequenz von 1,6 Hz in den Kanal 

eingebracht. Während der Saugphase wird Luft und im Wurzelkanal 

stehende Spülflüssigkeit in die Mischkammer eingesaugt und mit frischer 

Spülflüssigkeit versetzt. 

 

 

Abbildung 2    RinsEndo! 

!

Wurzelkanalspülung: Piezo smart® 

Das Piezo smart® (Mectron, Köln Dellbrück) ist ein piezoelektrisches 

Ultraschallgerät, das für 
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- Kanalbohrungen und Wurzelkanalspülungen in der Endodontie 

- Zahnbelag- und Zahnsteinentfernung 

- Parodontaltherapie zum Scaling und Root-Planing 

- retrograde Mikrochirurgie 

- Amalgam- und Guttaperchakondensation 

- Brücken– und Kronenentfernung 

- Brünieren von Goldstopffüllungen 

verwendet werden kann. 

 

Das Gerät wird über vier Drucktasten gesteuert und arbeitet in einem 

Frequenzbereich von 24 – 29,5 kHz. Es verfügt über neun 

Leistungsstufen. Für endodontische Behandlungen wird das Gerät 

ausschließlich auf den Stufen 1 und 2 betrieben. Die Flüssigkeitszufuhr 

wird über zehn Stufen reguliert und beträgt zwischen 17 und 65 ml/min. 

Das Gerät arbeitet auch ohne Flüssigkeitszufuhr. Es stehen 37 

verschiedene Instrumente für die unterschiedlichen Anwendungsbereiche 

zur Verfügung. 

 

Abbildung 3 Piezo smart! 
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!"# Mikroorganismen$

Für die einzelnen Studienabschnitte wurden zur Überprüfung der 

Effektivität der Wurzelkanalspülungen verschiedene bakterielle Kulturen 

verwendet. Zum einen handelte es sich um eine E. faecalis-Reinkultur, 

zum anderen um aerobe bzw. anaerobe Mischkulturen (Tabelle 4). 

 

Reinkultur Aerobe Mischkultur Anaerobe Mischkultur 

- Enterococcus 

faecalis ATCC 

29212 

- Enterococcus 

faecalis  

WK 16-1 

- Shewanella 

putrefaciens  

WK 16-2 

- Actinomyces naeslundii  

WK 3-1 

- Bifidobacterium 

adolescentis  

WK 3-2 

- Peptostreptococcus 

prevotii  

WK 3-3 

- Eubacterium lentum 

WK 3-4 

Tabelle 4 Verwendete Mikroorganismen 

 

Die Bakterienstämme der Mischkulturen wurden vom Institut für 

medizinische Mikrobiologie des Universitätsklinikums Jena zur Verfügung 

gestellt. Hierbei handelt es sich ursprünglich um Probenmaterial aus 

wurzelkanalbehandelten Zähnen, bei denen mit Hilfe üblicher 

Spülmethoden keine Keimfreiheit erzielt werden konnte. Zur 

Probengewinnung waren sterile Papierspitzen (ISO-Größe 40) für 10 s in 

die Wurzelkanäle eingebracht und anschließend in ein Transportmedium 

VMGA III (DAHLÉN et al. 1993) überführt worden. Nach Inkubation und 

Bebrüten auf aeroben bzw. anaeroben Nährmedien waren die 

Mikroorganismen identifiziert worden.  

!
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Die so gewonnenen Bakterien der aeroben Mischkultur waren E. faecalis 

und Shewanella putrefaciens. Bei letzterem handelt es sich um ein gram-

negatives aerobes Bakterium, das beim Menschen besonders bei 

Infektionen wie Abszessen, Osteomyelitis, Otitis media, 

Augeninfektionen, Peritonitis, Cellulitis und Sepsis auftritt (MURRAY et al. 

2003). Die Bakterien der anaeroben Mischkultur, Bifidobacterium 

adolscentis, Eubacterium lentum, Actinomyces naeslundii und 

Peptostreptococcus prevotii, sind alle gram-positive Spezies, die gehäuft 

in der oralen Flora nachgewiesen werden können (JOUSIMIES-SOMER et al. 

2002). Während es sich bei Peptostreptococcus prevotii um einen gram-

positiven anaeroben Keim handelt, gehören Bifidobacterium adolscentis, 

Eubacterium lentum und Actinomyces naeslundii zu den Spezies der 

anaeroben nicht-sporenförmigen Bazillen (JOUSIMIES-SOMER et al. 2002). 

  

3.3 Auswahl und Vorbereitung des Zahnmaterials 

Es wurden extrahierte einwurzelige Zähne sowie Oberkiefermolaren 

verwendet. Von letzteren wurden nur die palatinalen Wurzeln für die 

Studiendurchführung verwendet. Prämolaren wurden aufgrund des 

häufigen Vorkommens mehrerer Wurzelkanäle und sehr variabler 

Wurzelkonfigurationen nicht mit in die Studie einbezogen. Die 

Extraktionen waren aus unterschiedlichen Indikationen von 

verschiedenen, nicht beteiligten Behandlern erfolgt. Die Zähne wurden in 

0,9%iger NaCl-Lösung in verschließbaren Behältern aus Braunglas 

gelagert und transportiert.  

 

Bei der Auswahl der Zähne wurden folgende Ausschlusskriterien 

berücksichtigt (HAUSER 2006): 
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Ausschlusskriterien 

Wurzeln mit weit offenen apikalen Foramina 

Wurzeln mit sehr großem Kanallumen 

Wurzeln mit starker apikaler Krümmung 

Zähne bzw. palatinale Wurzeln mit mehr als einem 

Wurzelkanal 

Bereits wurzelkanalgefüllte Zähne 

Tabelle 5 Ausschlusskriterien des Untersuchungsmaterials 

 

Nach Verwerfen gemäß dieser Kriterien nicht geeigneter Zähne wurden 

315 Testzähne mit Handinstrumenten und einem Ultraschallgerät 

(Bandelin®: Sonorex Super, Berlin) von Geweberesten und 

Konkrementen befreit. Die Wurzeln wurden an der Schmelz-Zement-

Grenze mit einer Säge mit diamantiertem Präzisionssägeblatt (Exact®, 

Remscheid) bei gleichzeitiger Wasserkühlung von der klinischen Krone auf 

eine definierte Länge von 15 mm abgetrennt. Anschließend wurde mit K-

Feilen der ISO-Größe 10 die Arbeitslänge mittels optischer Beurteilung 

der Feilenlänge bis zum sichtbaren physiologischen Apex festgelegt. Die 

Zähne wurden aufsteigend mit Taper 10, -15-, -20-, -25-, -30-, -35- und 

Taper 40-Feilen maschinell auf die Arbeitslänge aufbereitet. Nach jeder 

Instrumentengröße wurden die Kanäle mit 1 ml 1,5%iger NaOCl-Lösung 

gespült. Pro Feile wurden entsprechend den Herstellerangaben maximal 

acht Zähne aufbereitet. Im Anschluss wurden die Feilen verworfen. 
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3.4 Desinfektion und bakterielle Kontamination 

Tag 0: 

 

Die Zähne wurden bei Wasserdampfatmosphäre im Autoklaven 5 min auf 

121°C erhitzt. Anschließend wurden die Zahnwurzeln in einer sterilen 

Werkbank mit einer Schicht Kaltpolymerisat (Selecta Plus®, Hanau) 

überzogen, um die Penetration von Mikroorganismen und Diffusion von 

Substrat von der Wurzeloberfläche in Richtung Wurzelkanal zu verhindern 

(Abbildung 4). Die koronale Öffnung des Wurzelkanals wurde mit einem 

provisorischen Verschlusszement (Cavit®, ESPE Dental AG, Seefeld) 

abgedichtet. Zur Fixierung der Zähne wurde an den Kunststoffüberzug 

ein Draht der Stärke 0,6 mm anpolymerisiert. 

 

Abbildung 4 Vorbereitete Zahnwurzel 

 

Nach vollständiger Polymerisation wurde das Cavit® entfernt, und die 

Zahnwurzel wurde so in ein Reagenzglas eingebracht, dass der Apex zur 

Glasöffnung zeigte. Um die absolute Keimfreiheit der Zähne zu 

überprüfen, wurden diese bis auf das Niveau ihrer 

Kunststoffummantelung in Dextrosebouillon (BioMerieux®, Nürtingen) 
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eingelegt und für 24 h bei 37°C in einem Brutschrank (Forma Scientific®, 

San Bruno, USA) mit CO2-Atmosphäre und Wasserdampf inkubiert 

(Abbildungen 5 und 6). 

 

 

 

Abbildung 5 und 6 In Dextrosebouillon inkubierte Zähne 

 

Tag 2: 

 

Absolute Keimfreiheit der Versuchsobjekte wurde durch das Ausbleiben 

einer Trübung der Dextrosebouillon nachgewiesen. In jedes Reagenzglas 

wurden dann 100 "l einer bakteriellen Suspension von Enterococcus 

faecalis (ATCC 29212) zu der vorhandenen Dextrosebouillon pipettiert. 

Die Proben wurden über Nacht im Brutschrank bei 37°C bebrütet. 

 

Tag 3: 

 

Als Indikator für das bakterielle Wachstum galt eine Trübung der 

bakteriellen Suspension (Abbildung 7 und 8). Die Suspension wurde mit 

einer Glaspasteurpipette (Vacusafe®: Integra Biosciences, Chur, Schweiz) 

soweit möglich abgesaugt und durch frische Dextrosebouillon ersetzt. Alle 

Arbeitsschritte erfolgten in einer sterilen Werkbank (Herasafe®: Heraeus 
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Instruments, Hanau), um eine Kontamination mit Fremdkeimen 

auszuschließen. 

 
 

 

Abbildung 7 und 8  Mit E. faecalis inkubierte Zähne 

 

 

Tag 4-7: 

Die bakterielle Suspension wurde wie oben beschrieben täglich abgesaugt 

und durch Dextrosebouillon ersetzt. 
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3.5 Vorversuch 

Nach einer Inkubationszeit von 7 Tagen wurden bei randomisierter 

Verteilung 2 Gruppen mit jeweils 5 Zähnen gebildet. Gruppe 1 diente als 

Kontrolle, während die Zähne der Gruppe 2 manuell mit 5 ml 0,9%iger 

NaCl-Lösung gespült wurden. Die Zähne der Kontrollgruppe wurden aus 

den Reagenzgläsern entnommen, und eine Papierspitze der ISO-Größe 40 

wurde bis zur Arbeitslänge in den Wurzelkanal eingebracht. Nach 30 s 

wurde die Spitze in ein mit 2 ml 0,9%iger NaCl-Lösung gefülltes 

Reagenzglas überführt und auf einem Rüttler (Vortex®: Janke & Kunkel 

GmbH & Co. KG, Staufen) für 30 s zur Überführung von Bakterien in die 

Lösung vibriert. Anschließend wurden 100 "l der Lösung auf eine 

Blutagarplatte pipettiert und ausgespatelt. Die Platten wurden bei 37°C 

für 24 h in einem Brutschrank bei CO2-Atmosphäre und Wasserdampf 

inkubiert.  

 

Für die manuelle Spülung wurden die Zähne der Gruppe 2 aus der 

Dextrosebouillon entnommen und über ein Becherglas gehalten. Eine 

Einwegspritze (Vol. 5 ml) mit einer sterilen Einwegkanüle (0,4 x 12 mm) 

wurde bis 1 mm vor der Arbeitslänge in den Kanal eingebracht, und 20 s 

wurde mit 5 ml 0,9%iger NaCl-Lösung gespült. Durch leichte Auf- und 

Abwärtsbewegungen der Nadel wurde eine Klemmwirkung verhindert. 

Danach erfolgte die Trocknung der Oberfläche des Wurzelkanaleingangs 

mit einem sterilen Wattetupfer. Anschließend wurde eine sterile 

Papierspitze der ISO-Größe 40 in den Kanal eingebracht und für 30 s 

belassen. Die Papierspitze wurde in ein mit 2 ml 0,9%iger steriler NaCl-

Lösung gefülltes Reagenzglas überführt und für 30 s auf dem Rüttler 

durchmischt. Die Probenentnahme erfolgte wie bei Gruppe 1. 

 

Nach 24 h war eine deutliche Besiedelung der Agarplatten mit E. faecalis 

zu erkennen. Die Besiedlungsdichte der aus den Kontrollgruppen 

gewonnenen Proben war deutlich höher als die der manuell gespülten 

Wurzelkanäle. 
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Aufgrund der hohen Anzahl der gebildeten Kolonien war es nicht möglich, 

diese zu zählen (Abb. 9 und Abb. 10). Daher wurde für den Hauptversuch 

eine Verdünnungsreihe mit dem Faktor 20 verwendet. 

 

  
Abb. 9 Besiedelung der 

Agarplatten mit E. faecalis 
(Kontrolle) 

Abb. 10 Besiedelung der 
Agarplatten mit E. 
faecalis (manuelle 
Spülung) 
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3.6 Versuch 1: Kontamination mit E. faecalis / 

Beurteilung der mechanischen Wirkung der 

verschiedenen Wurzelkanal-Spülmethoden 

Wurzelkanalspülungen 

Die vorbereiteten Zähne wurden randomisiert auf die 4 Testgruppen des 

Spülprotokolls aufgeteilt. Jede Testgruppe enthielt 15 Frontzähne und 10 

palatinale Wurzeln. Die Wurzelkanäle der Testgruppen wurden 

entsprechend dem Spülprotokoll (Tabelle 6) bearbeitet, wobei als 

Spüllösung lediglich NaCl angewendet wurde: 

 

 Spülprotokoll N 

1. Gruppe Kontrollgruppe (keine Spülung) 25 

2. Gruppe konventionelle Spülung mit 5 ml 0,9%iger NaCl-

Lösung 

25 

3. Gruppe ultraschallaktivierte Spülung mit 5 ml 0,9%iger NaCl-

Lösung 

25 

4. Gruppe RinsEndo®-Spülung mit 5 ml 0,9%iger NaCl-Lösung 25 

Tabelle 6 Spülprotokoll Versuch 1 

 

Kontrollgruppe 

Die Zähne der Kontrollgruppe wurden den Reagenzgläsern entnommen, 

und je eine sterile Papierspitze der ISO-Größe 40 wurde bis zur 

Arbeitslänge in den Wurzelkanal eingeführt. Nach 30 s wurde die Spitze 

entfernt, in ein mit 2 ml 0,9%iger steriler NaCl-Lösung gefülltes 

Reagenzglas überführt und dort in einem Ultraschallgerät für 60 s eluiert. 

Für die Anfertigung einer Verdünnungsreihe mit dem Faktor 20 wurden 

50 "l der Lösung in ein mit 2,45 ml 0,9%iger steriler NaCl-Lösung 
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gefülltes Reagenzglas pipettiert. Anschließend wurden 100 "l der 

verdünnten Lösung auf eine Blutagarplatte pipettiert und ausgespatelt. 

Die Platten wurden bei 37°C für 24 h in einem Brutschrank bei CO2-

Atmosphäre und Wasserdampf inkubiert. Nach 24-stündiger Inkubation 

der Blutagarplatten wurden die Kolonien gezählt und die Zahl 

koloniebildender Einheiten (KBE/ml) berechnet (Abbildung 11 bis 

Abbildung 14). 

 

 

Abbildung 11 Besiedelung der Agarplatte mit E.faecalis (Kontrollgruppe) 

 

Manuelle Spülung 

Für die manuelle Spülung wurden die Zähne der Gruppe 2 aus der 

Dextrosebouillon entnommen und über ein Becherglas gehalten. Eine 

Einwegspritze (5 ml) mit einer sterilen Einwegkanüle (0,4 x 12 mm) 

wurde bis 1 mm vor der Arbeitslänge in den Kanal eingebracht. Eine 

Minute lang wurde mit 5 ml 0,9%iger NaCl-Lösung gespült. Durch leichte 
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Auf- und Abwärtsbewegungen der Nadel wurde eine Klemmwirkung 

verhindert. 

 

Anschließend wurde wiederum eine sterile Papierspitze der ISO-Größe 40 

in den Kanal eingebracht und für 30 s belassen. Dies und das weitere 

Vorgehen entspricht der oben geschilderten Methodik. 

 

 

Abbildung 12  Besiedelung der Agarplatte mit E. faecalis (manuelle 
Wurzelkanalspülung) 

 

Ultraschallgestützte Wurzelkanalspülung 

Die Zähne der Gruppe 3 wurden aus der Dextrosebouillon entnommen 

und über ein Becherglas gehalten. Es wurde zunächst mit 2 ml 0,9%iger 

NaCl-Lösung wie oben beschrieben manuell gespült. Anschließend wurde 

die Ultraschall-Spitze des Ultraschallgerätes Piezo Smart® (Mectrongerät 

mit Nickel-Titan-Spitzen) so tief in den Wurzelkanal eingebracht, dass die 

Nadel noch frei schwingen konnte. Bei eingestellter Stufe 2 wurde ohne 

Wasserzulauf für die Dauer von 3 s die im Wurzelkanal stehende 
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Spüllösung aktiviert. Dabei wurde die Spitze leicht im Kanal auf und ab 

bewegt, um eine Klemmwirkung zu verhindern. Anschließend wurde 

wieder mit 2 ml 0,9%iger NaCl-Lösung gespült und die Lösung für 3 s 

mittels Ultraschallgerät aktiviert. Nach abschließender manueller Spülung 

mit 1 ml NaCl-Lösung wurde wie beschrieben eine Papierspitze 

eingebracht, eine Verdünnungsreihe angefertigt und die Lösung 

ausgespatelt und inkubiert. 

 

 

Abbildung 13   Besiedelung der Agarplatte mit E. faecalis bei 
ultraschallgestützter Wurzelkanalspülung 

 

Hydrodynamische Wurzelkanalspülung 

Die hydrodynamische Wurzelkanalspülung erfolgte mit dem RinsEndo®-

System. Die verwendeten Zähne wurden aus der Dextrosebouillon 

entnommen und über ein Becherglas gehalten. Es wurde eine mit 5 ml 

0,9%iger NaCl-Lösung gefüllte Einmalspritze in die dafür vorgesehene 

Vorrichtung des RinsEndo®-Handstückes eingesetzt. Die Kanüle wurde, 

wie vom Hersteller empfohlen, in das koronale Drittel des Wurzelkanals 
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eingeführt. Durch leichte Auf- und Abwärtsbewegungen wurde einer 

Klemmwirkung der Kanüle vorgebeugt. Die Probenentnahme und 

Weiterverarbeitung entsprach den bereits vorgestellten Versuchsreihen. 

 

 

Abbildung 14  Besiedelung der Agarplatte mit E. faecalis    bei 
hydrodynamischer Wurzelkanalspülung 



Material und Methode 

  

!

37!

3.7 Versuch 2: Kontamination mit E. faecalis / 

Beurteilung der chemischen Wirkung 

verschiedener Wurzelkanalspülungen  

Die entsprechend des Versuchs 1 vorbereiteten und 7 Tage lang mit E. 

faecalis inkubierten Zähne wurden auf 5 Gruppen verteilt und gemäß 

Spülprotokoll (Tabelle 7) in den bereits beschriebenen Weisen behandelt. 

Die Gruppen enthielten je 10 Zähne: 

 

 Spülprotokoll N 

1. Gruppe Kontrollgruppe (keine Spülung) 10 

2. Gruppe ultraschallaktivierte Spülung mit 5 ml 1,5%iger 

NaOCl-Lösung 

10 

3. Gruppe RinsEndo®-Spülung mit 5 ml 1,5%iger NaOCl-

Lösung 

10 

4. Gruppe ultraschallaktivierte Spülung mit 2,5 ml 1,5%iger 

NaOCl-Lösung und 2,5 ml 0,2%iger CHX-Lösung 

10 

5. Gruppe RinsEndo®-Spülung mit 2,5 ml 1,5%iger NaOCl-

Lösung und 2,5 ml 0,2%iger CHX-Lösung 

10 

Tabelle 7 Spülprotokoll zu Versuch 2 

 

Nach der Spülung („Tag 0“) wurde eine sterile Papierspitze der ISO-

Größe 40 für 30 s in den Wurzelkanal appliziert und in ein mit 1 ml 

0,9%iger NaCl-Lösung gefülltes Reagenzglas überführt. Nach Aktivierung 

der Flüssigkeit in einem Ultraschallgerät für 1 min wurden mit einer 

Impföse 5 "l der Lösung auf eine Blutagarplatte übertragen und 

verstrichen. Auf einer Platte wurden jeweils 5 Proben derselben Gruppe 

ausgestrichen. Anschließend wurden die Platten bei 37°C für 24 h in 

einem Brutschrank bei CO2-Atmosphäre und Wasserdampf (Forma 

Scientific®) inkubiert. Die bebrüteten Platten wurden auf 
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Bakterienwachstum hin untersucht, und die Anzahl der Kolonien 

entsprechend Tabelle 8 semiquantitativ dokumentiert: 

 

Kolonienanzahl Punktevergabe 

0 Kolonien 0 

1 - 10 Kolonien 1 

11 - 50 Kolonien 2 

51 - 100 Kolonien 3 

101 - 500 Kolonien 4 

> 500 Kolonien 5 

Tabelle 8 Semiquantitative Auswertung des Bakterienwachstums 

 

Weitere Probenentnahmen 

Mit einer Pipettierhilfe wurden jeweils 10 "l Dextrosebouillon in den 

Wurzelkanal eingebracht, und die Zähne wurden in einer feuchten 

Kammer bei 37°C in einem Brutschrank bei CO2-Atmosphäre und 

Wasserdampf für 48 h inkubiert (Abbildung 15). 
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Abbildung 15  Zähne in feuchter Kammer 

 

Nach 2-tägiger Inkubation („Tag 2“) wurden 5 "l einer 0,9%igen sterilen 

NaCl-Lösung in den Kanal pipettiert, durch zweimaliges Ansaugen und 

Abpipettieren durchmischt und auf eine Blutagarplatte übertragen. Nach 

24-stündiger Inkubation der Blutagarplatten im Brutschrank wurden die 

Proben auf Bakterienwachstum kontrolliert und dokumentiert. 

Abbildungen 16 und 17 zeigen beispielhaft zwei bebrütete Agarplatten. 

 

In den Wurzelkanal wurden daraufhin 10 "l frische Dextrosebouillon 

pipettiert, und die Zähne wurden für 3 Tage im Brutschrank bei 37°C 

inkubiert. Am fünften Tag des Versuches („Tag 5“) wurden wie oben 

beschrieben Proben entnommen und ausgewertet. 
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Abbildung 16  Mit E. faecalis inkubierte Agarplatte: Kontrollgruppe, Tag 0 

!

 

Abbildung 17  Mit E. faecalis inkubierte Agarplatte: Hydrodynamische 
Wurzelkanalspülung, Testtag 0 
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3.8 Versuch 3: Kontamination mit einer aeroben 

Mischkultur / Beurteilung der chemischen 

Wirkung verschiedener Wurzelkanalspülungen 

Die entsprechend Versuch 1 vorbereiteten und 7 Tage lang mit einer 

aeroben Mischkultur inkubierten Zahnwurzeln wurden auf 5 Gruppen 

verteilt und gemäß dem Spülprotokoll (Tabelle 9) in den bereits 

beschriebenen Weisen behandelt: 

 

 Spülprotokoll N 

1. Gruppe Kontrollgruppe (keine Spülung) 10 

2. Gruppe ultraschallaktivierte Spülung mit 5 ml 1,5%iger 

NaOCl-Lösung 

10 

3. Gruppe RinsEndo®-Spülung mit 5 ml 1,5%iger NaOCl-

Lösung 

10 

4. Gruppe ultraschallaktivierte Spülung mit 2,5 ml 1,5%iger 

NaOCl-Lösung und 2,5 ml 0,2%iger CHX-Lösung 

10 

5. Gruppe RinsEndo®-Spülung mit 2,5 ml 1,5%iger NaOCl-

Lösung und 2,5 ml 0,2%iger CHX-Lösung 

10 

Tabelle 9  Spülprotokoll Versuch 3 

 

Die Aufarbeitung und Auswertung der Proben erfolgte entsprechend 

Versuch 2. Die Abbildungen 18 und 19 zeigen beispielhaft mit der 

aeroben Mischkultur beimpfte Agarplatten. 
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Abbildung 18  Mit aerober Mischkultur inkubierte Agarplatte: 
Kontrollgruppe, Testtag 2 

 

 

Abbildung 19  Mit aerober Mischkultur inkubierte Agarplatte: 
Hydrodynamische Wurzelkanalspülung, Testtag 2 
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3.9 Versuch 4: Kontamination mit einer anaeroben 

Mischkultur / Beurteilung der chemischen 

Wirkung verschiedener Wurzelkanalspülungen  

Die entsprechend Versuch 1 vorbereiteten und mit einer anaeroben 

Mischkultur inkubierten Zahnwurzeln wurden in 5 Gruppen unterteilt und 

gemäß dem Spülprotokoll (Tabelle 10) weiterbearbeitet. Die Gruppen 

enthielten je 10 Zähne: 

 

 Spülprotokoll N 

1. Gruppe Kontrollgruppe (keine Spülung) 10 

2. Gruppe ultraschallaktivierte Spülung mit 5 ml 1,5%iger 

NaOCl-Lösung 

10 

3. Gruppe RinsEndo®-Spülung mit 5 ml 1,5%iger NaOCl-

Lösung 

10 

4. Gruppe ultraschallaktivierte Spülung mit 2,5 ml 1,5%iger 

NaOCl-Lösung und 2,5 ml 0,2%iger CHX-Lösung 

10 

5. Gruppe RinsEndo®-Spülung mit 2,5 ml 1,5%iger NaOCl-

Lösung und 2,5 ml 0,2%iger CHX-Lösung 

10 

Tabelle 10 Spülprotokoll Versuch 4 

 

Die Aufarbeitung der Proben erfolgte wiederum entsprechend Versuch 2. 

Für die Kultivierung der Proben der anaeroben Mischkultur wurden 

Schaedleragarplatten eingesetzt. Nach 3-tägiger anaerober Inkubation im 

Brutschrank bei 37°C wurden die Proben in Analogie zu den Versuchen 1 

- 3 ausgewertet und dokumentiert (Abbildungen 20 und 21). 
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Abbildung 20          Mit anaerober Mischkultur inkubierte Agarplatte: 
Kontrollgruppe, Testtag 0 

 

 

Abbildung 21  Mit anaerober Mischkultur inkubierte Agarplatte: 
Ultraschallgestützte Wurzelkanalspülung, Testtag 0 

!
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3.10 Auswertung und Statistik 

Alle statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe des Programms SPSS 

13.0. Für die Annnahme signifikanter Differenzen musste die 

Irrtumswahrscheinlichkeit p der statistischen Vergleiche einen #-Wert von 

jeweils 0,05 unterschreiten. 

!

Auswertung Versuch 1 

Nach 24-stündigem Bebrüten der Proben auf Blutagarplatten wurden die 

koloniebildenden Einheiten ausgezählt. Unter Berücksichtigung der 

durchgeführten Verdünnungsreihe wurden absolute Werte für die Anzahl 

koloniebildender Einheiten errechnet. Aus den jeweils 25 Einzelwerten 

jeder Gruppe wurde ein Mittelwert errechnet. Die Mittelwerte der 

einzelnen Untersuchungsgruppen wurden mittels Mann-Whitney-Test 

zunächst mit den Werten der Kontrollgruppe verglichen. Anschließend 

wurden nacheinander die Ergebnisse von je zwei Untersuchungsgruppen 

gegenübergestellt. Auf diese Weise wurden alle Untersuchungsgruppen 

paarweise miteinander verglichen. Für das Feststellen statistisch 

signifikanter Differenzen musste eine Irrtumswahrscheinlichkeit p von 5 

% (# < 0,05) unterschritten werden. 

 

Auswertung der Ergebnisse aus den Versuchen 2-4 

Die Menge der koloniebildenden Einheiten auf den Agarplatten wurde 

jeweils semiquantitativ erfasst. Hierzu wurden 6 Kategorien entsprechend 

der Einteilung nach Tabelle 8 gebildet. Diese Kategorien der Anzahl 

koloniebildender Einheiten wurden für die jeweiligen Testgruppen am Tag 

0, Tag 2 und Tag 5 der Auswertung bestimmt.  

 

In einer ersten Auswertung wurden die Häufigkeitsverteilungen der 

Bakterienanzahl-Kategorien für die jeweiligen Spülmethoden, 
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Spüllösungen und Keimfloren longitudinal zwischen Tag 0 und den 

weiteren Untersuchungstagen (Tag 2 und Tag 5) verglichen (Chi-

Quadrat-Test). Für gezielte Vergleiche zur Überprüfung der Effektivität 

der beiden Spülmethoden (hydrodynamische vs. ultraschallgestützte 

Methode) wurde der Mann-Whitney-Test durchgeführt. 

 

Weiter wurde für jeden Untersuchungszeitpunkt überprüft, ob die 

Parameter Spülmethode, Spüllösung oder Bakterienflora signifikanten 

Einfluss auf die Bakterienanzahl-Kategorien aufwiesen. Für diese 

Überprüfungen wurden Varianzanalysen (ANOVA) durchgeführt, bei 

denen die abhängige Variable die aus den jeweils 10 Einzelbestimmungen 

jeder Versuchsgruppe gemittelte Bakterienanzahl-Kategorie war. Die 

unabhängigen Variablen waren für jeden Untersuchungstag die drei 

Parameter „Spülmethode“, „Spüllösung“ sowie „Flora“.  

 

Die Varianzanalyse wurde mit einem mehrfachen paarweisen Vergleich 

der jeweiligen Variablen-Ausprägungen mit Bonferroni-Korrektur 

beendet. Mittels der Bonferroni-Korrektur wird die Alphafehler-

Kumulierung bei multiplen Paarvergleichen neutralisiert. Hierzu wird bei n 

paarweisen Vergleichen die statistische Signifikanzgrenze, die für die 

Annahme jeder Hypothese zu unterschreiten ist, auf 1/n der Signifikanz 

gesetzt, die sich bei der Testung nur einer Hypothese ergeben würde. 
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4 Ergebnisse$

4.1 Versuch 1: Kontamination mit E. faecalis / 

Beurteilung der chemischen Wirkung 

verschiedener Wurzelkanalspülungen 

Im ersten Versuchsansatz sollte der mechanische Effekt der 

verschiedenartigen Wurzelkanalspülmethoden überprüft werden. Hierzu 

wurden sowohl die manuelle, die hydrodynamische als auch die 

ultraschallgestützte Methode mit 0,9%iger NaCl-Lösung angewendet, und 

die Keimbesiedelung des Kanals wurde mit dem Wert vor der Spülung 

verglichen. Tabelle 11 zeigt die in jeweils 25 Proben ermittelten Anzahlen 

koloniebildender Einheiten. Alle drei Spülmethoden führten gegenüber 

der Kontrollgruppe zu deutlich verringerten Keimzahlen (Abbildung 22). 

Die mittlere Keimzahl der Kontrollgruppe (3.359.360 KBE/ml) war mehr 

als 10-mal höher als die der übrigen Gruppen (Tabelle11 und Abbildung 

23). 

!

 Kontrolle manuell US RinsEndo! 

Mittelwert 3.359.360 353.708 60.560 111.840 

Std.abw. 2.083.488 219.267 42.414 86.789 

Median 3.048.000 339.500 49.000 100.000 

Tabelle 11 Koloniebildende Einheiten im Wurzelkanal (KBE/ml) nach 
Wurzelkanalspülung gemäß Versuch 1 (Mittelwert, 
Standardabweichung und Median) 

!
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Abbildung 22 Mit E. faecalis inkubierte Agarplatten: Kontrollgruppe 
(oben links), manuelle Spülung (oben rechts), 
hydrodynamische Spülung (unten links), 
ultraschallgestützte Spülung (unten rechts) 

 

Abbildung 23 Keimbelastung im Wurzelkanal nach manueller, 
hydrodynamischer und ultraschallgestützter (US) 
Wurzelkanalspülung mit 0,9%iger NaCl-Lösung nach 
Infektion mit E. faecalis  

1,E+00!

1,E+01!

1,E+02!

1,E+03!

1,E+04!

1,E+05!

1,E+06!

1,E+07!

Kontrolle! manuell! US! Rins-Endo!



Ergebnisse 

  

!

49!

Die statistische Auswertung bestätigt, dass zwischen den Keimzahlen der 

vier Gruppen hochsignifikante Unterschiede bestehen (Kruskal-Wallis-

Test, p < 0,001). Paarweise Mittelwertvergleiche zeigten im Vergleich 

sowohl der ultraschallgestützten als auch der hydrodynamischen 

Wurzelkanalspülung mit der manuellen Wurzelkanalspülung 

hochsignifikant geringere Keimzahlen der beiden erstgenannten 

Methoden (p < 0,001, Mann-Whitney-Test, Tabelle 12). Auch zwischen 

dem ultraschallgestützten und dem hydrodynamischen System wurden 

Unterschiede deutlich. Dabei wies die ultraschallgestützte 

Wurzelkanalspülmethode signifikant geringere Keimzahlen auf als die 

hydrodynamische Wurzelkanalspülung (p=0,011). 

 

Vergleiche Kontr- 
man 

Kontr- 
US 

Kontr- 
RE 

man- 
US 

man- 
RE 

US-    
RE 

p-Wert <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,011 

Tabelle 12 p-Werte bei den paarweisen Vergleichen der Mittelwerte der 
KBE/ml (Kontr: Kontrolle, man: manuell, US: Ultraschall, RE: 
RinsEndo!) 

!
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4.2 Versuch 2 - 4: Kontamination mit 

unterschiedlichen Keimfloren / Beurteilung 

der chemischen Wirkung verschiedener 

Wurzelkanalspülungen 

Die Ergebnisse zu diesem Untersuchungsabschnitt sind in den Abbildung 

24 - 26 zusammengefasst (die Einzelwerte sind im Anhang in Tabelle 21 

aufgeführt). Der Übersichtlichkeit halber sind die Ergebnisse in den drei 

Abbildungen für die unterschiedlichen Keimfloren getrennt dargestellt, 

obgleich die Varianzanalyse auf den gesamten Datenpool zugreift.  

 

Für jeden der 10 in jeder Konfiguration von Spüllösung, Spülmethode und 

Untersuchungstag überprüften Wurzelkanäle ist die Keimbesiedelungs-

Kategorie farbig dargestellt. In allen Wurzelkanälen der Kontrollgruppe 

zeigte sich durchgehend ein Bakterienwachstum von mehr als 500 

KBE/ml.  

 

Abbildung 24 Verteilung der Keimanzahl-Kategorien in zuvor mit E. 
faecalis infizierten Wurzelkanälen nach Anwendung 
unterschiedlicher Wurzelkanalspülungen (Spülmethoden 
und Spüllösungen) und differierender Inkubationsdauer  
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!

Abbildung 25 Verteilung der Keimanzahl-Kategorien in zuvor mit einer 
aeroben Mischkultur infizierten Wurzelkanälen nach 
Anwendung unterschiedlicher Wurzelkanalspülungen 
(Spülmethoden und Spüllösungen) und differierender 
Inkubationsdauer 

!
 

Abbildung 26 Verteilung der Keimanzahl-Kategorien in zuvor mit einer 
anaeroben Mischkultur infizierten Wurzelkanälen nach 
Anwendung unterschiedlicher Wurzelkanalspülungen 
(Methoden und Spüllösungen) und differierender 
Inkubationsdauer 
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Die grafische Darstellung der Bakterienanzahl-Kategorien verdeutlicht, 

dass die beiden Verfahren der hydrodynamischen und der 

ultraschallgestützten Spülung unmittelbar nach der Anwendung zu 

deutlich geringeren Keimklassen-Kategorien führen. Eine länger 

andauernde Wirkung ist jedoch in erster Linie unter Anwendung der 

kombinierten Wurzelkanalspülung von NaOCl und CHX auszumachen. 

 

Statistische Auswertung 

Tabelle 13 fasst die statistische Überprüfung der Keimbesiedelung im 

Wurzelkanal (Häufigkeitsverteilung der Bakterienanzahl-Kategorien) im 

Vergleich der Untersuchungszeitpunkte (Tag 0 bis Tag 5, Chi-Quadrat-

Test) zusammen. Da in der Kontrollgruppe zu jedem Zeitpunkt die 

maximale Keimzahl-Kategorie 5 gefunden wurde, wurde sie bei diesen 

Vergleichen nicht berücksichtigt. 

 

Spül-
methode 

Spül-
lösung 

Flora p-Wert 

Tag 0 vs. 
Tag 2 

p-Wert 

Tag 2 vs. 
Tag 5 

p-Wert 

Tag 0 vs. 
Tag 5 

Ultraschall NaOCl E.faec. 0,001 0,305 < 0,001 

- ˝ - - ˝ - aerob 0,005 < 0,001 < 0,001 

- ˝ - - ˝ - anaerob 0,029 0,273 0,011 

- ˝ - NaOCl + CHX E.faec. 0,126 0,214 0,471 

- ˝ - - ˝ - aerob 0,004 0,007 0,736 

- ˝ - - ˝ - anaerob 0,123 0,608 0,080 

RinsEndo! NaOCl E.faec. 0,001 nicht mögl. 0,001 

- ˝ - - ˝ - aerob < 0,001 0,305 < 0,001 

- ˝ - - ˝ - anaerob 0,003 nicht mögl. 0,003 

- ˝ - NaOCl + CHX E.faec. 0,044 0,067 0,375 

- ˝ - - ˝ - aerob 0,316 0,176 0,267 

- ˝ - - ˝ - anaerob 0,010 0,319 0,099 

Tabelle 13 Irrtumswahrscheinlichkeiten p (Chi-Quadrat-Test) zum 
Vergleich der Häufigkeitsverteilung der Bakterien-anzahl-
Kategorien zwischen den Untersuchungs-zeitpunkten Tag 0 
bis Tag 5 in Abhängigkeit von Spülmethode, Spüllösung und 
Keimflora 
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Da die Wurzelkanalspülungen gegenüber der Kontrolle zu verringerten 

Keimzahlen führen, zeigen nicht-signifikante p-Werte der in Tabelle 13 

dargestellten longitudinalen Vergleiche eine bis zu 5 Tage nachweisbare 

Reduktion der Keimzahlen gegenüber den Kontrollen an. Unter diesem 

Gesichtspunkt fällt insbesondere die Anwendung der Wechselspülung von 

NaOCl und CHX dadurch auf, dass sich die Häufigkeitsverteilungen der 

Keimzahl-Kategorien von Tag 0 und Tag 5 nicht signifikant voneinander 

unterscheiden. Dies gilt für alle Keimspektren und unabhängig von der 

Spülmethode.  

 

Die folgenden Auswertungen zur Beurteilung des Effektes der 

Spülmethoden, Spüllösungen und Keimfloren basieren auf den 

gemittelten Keimanzahl-Kategorien. In den Tabellen 14 bis 16 sind 

zunächst diese Mittelwerte aufgeführt: 

 

Methode Tag 0 Tag 2 Tag 5 

Kontrolle (n = 30) 5,0 ± 0,0 5,0 ± 0,0 5,0 ± 0,0 

Ultraschall (n = 60) 1,0 ± 1,1 2,8 ± 1,8 2,7 ± 2,3 

RinsEndo! (n = 60) 1,3 ± 1,2 2,7 ± 2,4 3,0 ± 2,2 

Tabelle 14 Gemittelte Kolonienanzahl-Kategorien in Abhängigkeit von 
der Spülmethode (Mittelwert und Standardabweichung) 

!

!

Spüllösung Tag 0 Tag 2 Tag 5 

Kontrolle (n = 30) 5,0 ± 0,0 5,0 ± 0,0 5,0 ± 0,0 

NaOCl (n = 60) 1,3 ± 1,2 4,2 ± 1,5 4,6 ± 1,3 

NaOCl + CHX (n = 
60) 

1,0 ± 1,1 1,4 ± 1,7 1,1 ± 1,5 

Tabelle 15  Gemittelte Kolonienanzahl-Kategorien in Abhängigkeit von 
der Spüllösung (Mittelwert und Standardabweichung) 
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Flora Tag 0 Tag 2 Tag 5 

E.faecalis (n = 50) 1,9 ± 1,9 3,2 ± 2,2 3,4 ± 2,2 

aerobe Mischflora (n 
= 50) 

1,9 ± 1,9 3,3 ± 1,8 3,5 ± 2,1 

anaerobe Mischflora 
(n = 50) 

2,0 ± 1,9 3,1 ± 2,3 3,0 ± 2,3 

Tabelle 16  Gemittelte Kolonienanzahl-Kategorien in Abhängigkeit von 
der verwendeten Keimflora (Mittelwert und 
Standardabweichung) 

 

Mit diesen Mittelwerten wurden Varianzanalysen mit anschließendem 

paarweisen Mittelwertvergleich, der einer Korrektur nach Bonferroni 

unterzogen wurde, durchgeführt. Tabelle 17 fasst das Ergebnis dieser 

Analyse zu den unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten auf die 

Spülmethode bezogen zusammen. Es ist aus der Varianzanalyse 

erkennbar, dass die Methode hochsignifikanten Einfluss auf die Anzahl 

KBE hat. Allerdings gilt dies im paarweisen Vergleich nur für die 

Vergleiche gegen die Kontrolle, zwischen den beiden Verfahren der 

ultraschallgestützten bzw. der hydrodynamischen Wurzelkanalspülung 

hingegen bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede. 

 Tag 0 Tag 2 Tag 5 

p (ANOVA) < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Ktrl vs. US * < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Ktrl vs. RE * < 0,001 < 0,001 < 0,001 

US vs. RE * 0,686 > 0,999 > 0,999 
* Post-hoc-Prozedur: Mehrfache Paarvergleiche mit Bonferroni-Korrektur  

Tabelle 17  Irrtumswahrscheinlichkeiten p (ANOVA und paarweiser 
Mittelwertvergleich) zum Effekt der Spülmethode auf die 
Keimzahl (gemittelte Bakterienanzahl-Kategorien) im 
Wurzelkanal (Ktrl: Kontrollgruppe, US: Ultraschall, RE: 
RinsEndo!)                                        

 

Die statistische Überprüfung des Einflusses der Spüllösung auf die im 

Wurzelkanal anzufindende Keimzahl ist in Tabelle 18 dargestellt.  
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 Tag 0 Tag 2 Tag 5 

p (ANOVA) <0,001 <0,001 <0,001 

Ktrl vs. NaOCl * <0,001 0,026 0,548 

Ktrl vs. NaOCl/CHX * <0,001 <0,001 <0,001 

NaOCl vs. NaOCl/CHX * 0,254 <0,001 <0,001 
* Post-hoc-Prozedur: Mehrfache Paarvergleiche mit Bonferroni-Korrektur  

Tabelle 18  Irrtumswahrscheinlichkeiten p (ANOVA und paarweiser 
Mittelwertvergleich) zum Effekt der Spüllösung auf die 
Keimzahl (gemittelte Bakterienanzahl-Kategorien) im 
Wurzelkanal (Ktrl: Kontrollgruppe, NaOCl: 
Natriumhypochlorid, NaOCl/CHX: Wechselspülung von 
Natriumhypochlorid und Chlorhexidin)                                                                                                                                                                                               

 

Es ist erkennbar, dass die Spüllösung hochsignifikanten Einfluss auf die 

Anzahl Koloniebildender Einheiten KBE hat. Insbesondere die Anwendung 

von NaOCl plus CHX unterscheidet sich über den gesamten 

Untersuchungszeitraum hochsignifikant von der Kontrolle sowie 2 und 5 

Tage nach der Anwendung auch vom Resultat der alleinigen NaOCl-

Spülung (Tabelle 18). 

Schließlich wurde in entsprechender Weise eine Varianzanalyse zur 

Bestimmung des Einflusses der unterschiedlichen Keimfloren auf die 

Anzahl KBE durchgeführt (Tabelle 19). Es wird deutlich, dass die 

Ergebnisse zu keinem Zeitpunkt von der verwendeten Keimflora 

abhängen. 

 

 Tag 0 Tag 2 Tag 5 

p (ANOVA) 0,965 0,887 0,553 

E.faec. vs. aerob * > 0,999 > 0,999 > 0,999 

E.faec. vs. anaerob * > 0,999 > 0,999 > 0,999 

aerob vs. anaerob * > 0,999 > 0,999 0,884 
* Post-hoc-Prozedur: Mehrfache Paarvergleiche mit Bonferroni-Korrektur  

Tabelle 19  Irrtumswahrscheinlichkeiten p (ANOVA und paarweiser 
Mittelwertvergleich) zum Effekt der Keimfloren auf die 
Keimzahl (gemittelte Bakterienanzahl-Kategorien) im 
Wurzelkanal  
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4.3 Zusammenfassung und Vertiefung der 

Ergebnisse 

Die im Versuch 1 erzielten Ergebnisse dokumentieren eine die 

Bakterienzahl im Wurzelkanal reduzierende Wirksamkeit verschiedener 

Wurzelkanalspülmethoden in der Rangfolge: 1. Ultraschallsystem, 2. 

hydrodynamisches System, 3. manuelle Spülung. Dabei führt die 

ultraschallgestützte Wurzelkanalspülmethode im Vergleich zur 

hydrodynamischen Wurzelkanalspülung zu signifikant geringeren 

Keimzahlen. 

Die Überlegenheit der hydrodynamischen und der ultraschallgestützten 

Wurzelkanalspülmethode gegenüber der Kontrollgruppe lässt sich auch in 

den Versuchsansätzen 2 – 4 unmittelbar nach derer Anwendung 

nachweisen. Diese Ergebnisse hängen wie auch die an den Folgetagen 

erhaltenen Resultate zu keinem Zeitpunkt von der verwendeten Keimflora 

ab.  

 

Eine länger andauernde Wirkung von 5 Tagen ist nach Anwendung der 

kombinierten Wurzelkanalspülung von NaOCl und CHX auszumachen. 

Dies gilt für alle Keimspektren und unabhängig von der Spülmethode und 

übertrifft das Resultat der alleinigen NaOCl-Spülung deutlich. Lediglich an 

Testtag 0 wurden beim Vergleich von NaOCl und der Wechselspülung von 

NaOCl und CHX keine signifikant differierenden Wirkungen nachgewiesen. 

 

Bei übereinstimmendem Nachweis einer Effektivität beider 

Wurzelkanalspülmethoden gegenüber der Kontrolle sind aus der 

statistischen Überprüfung von Versuch 1 sowie den Versuchsansätzen 2 – 

4 unterschiedliche Resultate über eine differierende Effektivität dieser 

beiden Methoden abzuleiten. So findet die Überprüfung zu Versuch 1 

signifikante Unterschiede, während mit der Varianzanalyse zu den 

Versuchen 2 – 4 kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Verfahren der ultraschallgestützten bzw. der hydrodynamischen 

Wurzelkanalspülung nachgewiesen werden kann. Da dies die der Studie 
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zugrunde liegende Fragestellung berührt, wurden vertiefende statistische 

Berechnungen angestellt. Hierzu wurden die gemittelten Bakterienanzahl-

Kategorien nach Anwendung der beiden Methoden für alle Kombinationen 

von Spüllösungen und Keimfloren mittels Mann-Whitney-Test miteinander 

verglichen (Tabelle 20).  

!

Spüllösung Flora p-Wert 

Tag 0 

p-Wert 

Tag 2 

p-Wert 

Tag 5 

NaOCl E.faec. 0,035 0,739 -* 

- ˝ - aerob 0,165 < 0,001 -* 

- ˝ - anaerob 0,971 0,023 0,023 

NaOCl + CHX E.faec. 0,481 0,023 0,579 

- ˝ - aerob 0,796 0,001 0,631 

- ˝ - anaerob 0,218 0,105 0,739 

Tabelle 20 Irrtumswahrscheinlichkeiten p (Mann-Whitney-Test) zum 
Vergleich der mittleren Bakterienanzahl-Kategorien im 
Vergleich von ultraschallaktivierter und hydrodynamischer 
Spülmethode in Abhängigkeit von Spüllösung und Keimflora 
(*: nicht berechenbar, da alle Wurzelkanäle die maximale 
Keimzahl-Kategorie aufwiesen) 

 

Es ist festzustellen, dass direkt nach der Wurzelkanalspülung beide 

Verfahren durchweg zu statistisch gleichen Ergebnissen führen. Zwei 

Tage nach der Spülung kommt es mehrheitlich zu signifikant 

unterschiedlichen mittleren Keimklassen-Kategorien. Dabei weisen die 

mit dem Ultraschallsystem gereinigten Kanäle unter Anwendung von 

NaOCl als Spüllösung signifikant bessere Ergebnisse auf, während unter 

dem Einfluss der Wechselspülung von NaOCl und CHX das 

hydrodynamische RinsEndo!-System signifikant besser abschneidet. Nach 

5 Tagen sind die mit beiden Verfahren gezeigten Ergebnisse bis auf eine 

Ausnahme hingegen wieder statistisch gleich. 
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Diese vertiefende Analyse bestätigt, dass die Spülmethode für die 

Ergebnisse von untergeordneter Bedeutung zu sein scheint. 
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5 Diskussion$

5.1 Diskussion der Methode 

Das Ziel der vorliegenden Studie war, die Effektivität der 

hydrodynamischen und der ultraschallgestützten Wurzelkanalspülung bei 

der Desinfektion von Wurzelkanälen zu vergleichen, die zuvor mit E. 

faecalis und aeroben bzw. anaeroben Mischkulturen infiziert worden 

waren. Die verschiedenen Verfahren der Wurzelkanalspülung wurden 

nach Wurzelkanalaufbereitung und artifizieller Kontamination auf ihre 

keimreduzierende Wirksamkeit untersucht und auch der manuellen 

Spülung gegenüber gestellt. 

 

Bei dem Untersuchungsmaterial handelte es sich um humane, extrahierte 

Zähne. Sie wurden, um durch ähnliche anatomische Voraussetzungen 

vergleichbare Ausgangsbedingungen  zu schaffen, nach zuvor definierten 

Kriterien ausgewählt (HAUSER 2006). Alle Zahnwurzeln wurden auf die 

Länge von 15 mm gekürzt und maschinell auf die ISO-Größe 40 

aufbereitet, sodass sowohl das Kanallumen als auch die Arbeitslänge 

angeglichen wurden.  

 

Die Verwendung menschlichen Untersuchungsmaterials, das durch 

anatomische Unterschiede gekennzeichnet ist, kann die identische 

Beschaffenheit der zu untersuchenden Wurzelkanäle trotz einheitlicher 

Vorbereitung nie ganz gewährleisten. Dies wäre nur bei einem Verzicht 

auf humane Zähne möglich. Stattdessen können z.B., wie in einer Studie 

von CHOW (1983), Probekörper aus Glas eingesetzt werden, die die 

Beschaffenheit natürlicher Wurzelkanäle simulieren sollen. Zu beachten 

bleibt hierbei, dass die menschliche Zahnwurzel laterale Wurzelkanäle, 

Dentintubuli und anatomische Besonderheiten wie z.B. Kalzifizierungen 

aufweisen kann. Diese Voraussetzungen erschweren häufig die 

Aufbereitung und insbesondere die Desinfektion des Wurzelkanals, denn 

konventionelle Systeme vermögen häufig nicht die Spüllösung in infizierte 
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laterale Wurzelkanäle und Dentintubuli zu applizieren. Der Einsatz von 

künstlichen Wurzelmodellen lässt diese Aspekte unberücksichtigt und 

muss daher kritisch beurteilt werden (LEE et al. 2004).  

 

Bei der Versuchsdurchführung wurde auf die Anwendung gekrümmter 

Wurzelkanäle verzichtet, um Ungenauigkeiten aufgrund unterschiedlicher 

Krümmungsgrade zu verhindern. Trotzdem kann ein Einfluss der 

Verwendung unterschiedlicher Zahnarten und anatomischer 

Unregelmäßigkeiten auf die Ergebnisse nicht ganz ausgeschlossen 

werden. Um eine gute Vergleichbarkeit der Gruppen untereinander zu 

gewährleisten, wurden die Zähne daher randomisiert auf die Gruppen 

verteilt. Bei Verwendung palatinaler Wurzeln oberer Molaren wurden die 

hier erzielten Resultate zunächst gesondert dokumentiert. Da jedoch 

keine signifikanten Abweichungen gegenüber den Ergebnissen der 

einwurzeligen Zähne auftraten, konnten die Ergebnisse einheitlich in die 

Auswertung einfließen, und auf eine getrennte Darstellung bezüglich der 

Art der verwendeten Zahnwurzel wurde verzichtet.  

 

In Versuch 1 wurden drei unterschiedliche Spülmethoden einer 

Kontrollgruppe, deren Zähne nicht gespült wurden, gegenüber gestellt. 

Der Fokus dieses Studienteils lag auf der Bewertung des mechanischen 

Einflusses der Spülmethode. Daher wurde in Abweichung vom klinischen 

Vorgehen lediglich mit Kochsalzlösung gespült. Zwar entspricht diese 

Vorgehensweise nicht der praxisüblichen Situation einer 

Wurzelkanalbehandlung, jedoch kann nur so die rein mechanische 

Wirksamkeit verschiedener Wurzelkanalspülmethoden untersucht werden, 

ohne dass die Ergebnisse durch den desinfizierenden Einfluss 

verschiedener Spüllösungen überlagert werden. 

 

Der Wurzelkanal war zuvor mit E. faecalis kontaminiert worden. Dieser 

fakultativ anaerobe Keim wird in der Literatur am häufigsten mit 

Misserfolgen endodontischer Behandlungen in Verbindung gebracht 

(BYSTRÖM u. SUNDQVIST 1981, ØRSTAVIK u. HAAPASALO 1990, PATAKY et al. 



Diskussion 

  

!

61!

2002, KLIMM 2003). Dies ist auf seine hohe Resistenz gegenüber 

desinfizierenden Spüllösungen (HEPPELER u. HÜLSMANN 2006), seine hohe 

Hitzebeständigkeit (PATAKY et al. 2002) und seine Substantivität 

zurückzuführen (WALTIMO et al. 2000).  

 

Die Verwendung eines einzelnen Keims zur Simulation der intrakanalären 

Situation einer Wurzelkanalbehandlung entspricht nicht den In-vivo-

Verhältnissen endodontischer Läsionen. Da die Entzündung des 

endodontalen und periapikalen Gewebes durch eine polymikrobielle Flora 

gekennzeichnet ist (KANTZ u. HENRY 1974, FABRICIUS et al. 1982, BYSTRÖM 

u. SUNDQVIST 1983, SUNDQVIST et al. 1989, CARSON et al. 2005), kann 

diese Situation jedoch nicht exakt rekonstruiert werden. Um eine den 

klinischen Gegebenheiten näher kommende Situation zu prüfen, wurden 

in weiteren Versuchen dieser Studie (Versuchsansätze 3 und 4) eine 

aerobe bzw. eine anaerobe Mischkultur verwendet. Bei diesen 

bakteriellen Suspensionen handelte es sich um Probenmaterial aus 

wurzelkanalbehandelten menschlichen Zähnen, bei denen zuvor mit 

üblichen Spülmethoden keine Keimfreiheit erzielt werden konnte. Diese 

Herangehensweise ermöglichte zudem eine gesonderte Dokumentation 

der Einflüsse verschiedener Spülmethoden auf speziell aerobe bzw. 

anaerobe Bakterienfloren.  

 

Die Versuchsansätze 2 - 4 wurden unter standardisierten Bedingungen 

durchgeführt, um die Ergebnisse miteinander vergleichen zu können. Es 

wurden neben unterschiedlichen Keimen und Mischkulturen verschiedene 

Spüllösungen verwendet. Da NaOCl die am häufigsten eingesetzte Lösung 

für die Wurzelkanalspülung ist (BYSTRÖM u. SUNDQVIST 1983, SHABAHANG 

u. TORABINEJAD 2003, CARSON et al. 2005), wurde die Wirksamkeit 

hydrodynamischer und ultraschallgestützter Wurzelkanalspülungen 

zunächst unter Anwendung einer 1,5%igen NaOCl-Lösung untersucht. 

Eine weitere anerkannte und in der Literatur empfohlene 

Wurzelkanalspülmethode ist die Wechselspülung von 1,5%igem NaOCl 

und 0,2%igem CHX (BECKER u. WOOLLARD 2001, CARSON et al. 2005). Für 
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die vorliegende Studie wurden diese geringen, in der klinischen 

Anwendung nicht als zytotoxisch geltenden Konzentrationen (MOORER u. 

WESSELINK 1982, VELVART 1987, BEER et al. 1988, YESILSOY et al. 1995, 

HÜLSMANN 2001) angewendet.  

 

Für alle Spülmethoden wurde ein einheitliches Volumen der Spüllösung 

von 5 ml gewählt. Die Spülzeiten bei den verschiedenen Methoden waren 

einheitlich auf 1 min festgelegt, denn insbesondere bei der Verwendung 

von NaOCl- und CHX-Lösungen zur Wurzelkanalspülung könnte eine 

längere Spüldauer mit einer erhöhten antibakteriellen Wirkung 

korrelieren (FERREIRA et al. 2004, BARTHEL et al. 2006).  

 

Ein weiterer möglicher Einflussfaktor liegt in der manuellen 

Versuchsdurchführung. Die exakte Reproduzierbarkeit aller 

Arbeitsschritte kann bei Verzicht auf maschinelle Versuchsdurchführung 

nicht gewährleistet werden. Um Abweichungen dennoch möglichst gering 

zu halten, wurde die Spülzeit mit einer Stoppuhr überprüft und nur ein 

Behandler führte die Wurzelkanalspülungen durch, um Abweichungen 

aufgrund von Unterschieden in Spültechniken oder manueller 

Handhabung zu minimieren.  

 

Für die Kultivierung des Probenmaterials wurden Blut- und 

Schaedleragarplatten verwendet. Nahezu alle Arbeitsschritte wurden 

unter einer sterilen Werkbank durchgeführt. Lediglich die 

Wurzelkanalspülung erfolgte außerhalb der Werkbank unter Anwendung 

sterilen Instrumentariums. Bei der Auswertung der bebrüteten 

Agarplatten wurden keine Anzeichen für eine Superinfektion mit 

Fremdkeimen gefunden.  

 

In den Versuchen 2 – 4 wurden die antimikrobiellen Eigenschaften 

verschiedener Spülmethoden unter Anwendung der verschiedenen 

Spüllösungen über einen Zeitraum von 5 Tagen untersucht. Die 

Wichtigkeit einer längerfristigen Betrachtung der antimikrobiellen 
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Wirksamkeiten ist besonders durch die Eigenschaften von E. faecalis zu 

begründen. Dieser Keim zeichnet sich sowohl durch eine hohe Resistenz 

gegenüber antimikrobiellen Spüllösungen als auch durch seine Fähigkeit 

aus, auch bei komplettem Nahrungsentzug mehr als 7 Tage lebensfähig 

zu sein (ØRSTAVIK u. HAAPASALO 1990). Um die Effektivität verschiedener 

Wurzelkanalspülmethoden zu beurteilen, eine Reinfektion des 

Wurzelkanals und somit einen endodontischen Misserfolg hemmen zu 

können, ist es demnach wichtig, das Bakterienwachstum im Wurzelkanal 

über mehrere Tage hinweg auszuwerten. Methodisch war es jedoch nicht 

möglich, eine über den Zeitraum von 5 Untersuchungstagen 

hinausgehende Untersuchung durchzuführen, da das Risiko einer 

Superinfektion mit Fremdkeimen mit der Versuchsdauer korreliert. Im 

Übrigen ermöglicht der Versuchsansatz über mehrere Tage eine 

Beurteilung des Depoteffektes von CHX.  

 

Die Anzahl koloniebildender Einheiten in den Versuchsansätzen 2 – 4 

wurde semiquantitativ erfasst. Der Vorteil gegenüber einer rein 

qualitativen Beurteilung des Bakterienwachstums liegt in der Möglichkeit, 

stärkeres und weniger starkes Bakterienwachstum differenziert darstellen 

zu können. Eine quantitative Auswertung unter Errechnung von 

Mittelwerten war aufgrund des Materialmehraufwandes, der durch die 

Notwendigkeit der Durchführung verschiedener Verdünnungsreihen 

entstanden wäre, nicht zu rechtfertigen. 

 

Die mit der semiquantitativen Auswertung den einzelnen 

Versuchsansätzen zugewiesen Keimzahl-Kategorien geben durch ihre 

ordinale Anordnung in Form einer Ziffer die Anzahl der Kolonien in 

ursprünglicher Reihung wieder. Dies ist eine wichtige Voraussetzung für 

die durchgeführte Varianzanalyse, da die Keimzahl-Kategorie hierdurch 

quasi-stetige Charakteristika erhält. Angesichts der Robustheit der 

ANOVA können daher auch in derartigen Fällen, in denen keine 

eigentlichen stetigen Messwerte eingebracht werden, reliable statistische 

Berechnungen durchgeführt werden. Als Vorteil dieses Vorgehens gilt, 
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dass - im Gegensatz zur reinen Kreuztabellierung - in einer Prozedur die 

Wertigkeit mehrerer Ausprägungen einer Variablen beurteilt und 

verglichen werden kann.   

 

!"# Diskussion der Ergebnisse$

In allen Versuchen zeigte sich bei dem standardisierten Vorgehen 

unmittelbar nach der Spülung eine hochsignifikante Überlegenheit aller 

Wurzelkanalspülmethoden gegenüber der Kontrollgruppe. Dies war auch 

der Fall, wenn abweichend von der klinischen Anwendung lediglich unter 

Einsatz von 0,9%iger NaCl-Lösung gespült wurde. Indem hierdurch eine 

desinfizierende Wirkung der Spüllösung ausgeschlossen wurde, ergeben 

sich Aussagen über die rein mechanisch begründete Effektivität 

verschiedener Wurzelkanalspülmethoden. Sowohl die manuelle als auch 

die beiden mechanisch unterstützten Spülmethoden führten gegenüber 

der Kontrollgruppe zu deutlich verringerten Keimzahlen von mindestens 

einer Zehnerpotenz.  

 

Der Vergleich der drei Spülmethoden zeigt, dass bei ähnlichem 

Zeitaufwand eine hochsignifikant erhöhte Wirksamkeit der 

ultraschallgestützten wie auch der hydrodynamischen 

Wurzelkanalspülmethoden gegenüber der manuellen Spülung besteht. Es 

kann also die Empfehlung gefolgert werden, die manuelle Spülung durch 

mechanische Spülmethoden zu ergänzen bzw. zu ersetzen.  

 

Die weitere statistische Auswertung von Versuch 1 macht zwischen dem 

ultraschallgestützten und dem hydrodynamischen System signifikante 

Unterschiede zugunsten der ultraschallgestützten Wurzelkanal-

spülmethode deutlich (p=0,011). Ob demnach der Einsatz der 

ultraschallgestützten Wurzelkanalspülung der hydrodynamischen Spülung 

auch in der Praxis vorzuziehen ist, wenn antibakterielle Spüllösungen 

angewendet werden, wurde in den Versuchen 2 – 4 über einen 

Auswertungszeitraum von mehreren Tagen überprüft. Dabei 
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unterschieden sich diese Versuchsansätze durch die jeweils verwendete 

Keimflora. Sämtliche statistischen Analysen belegen jedoch, dass die 

verwendete Keimflora keinerlei Einfluss auf die Ergebnisse aufweist. 

Daher soll dieser Parameter bei den folgenden Überlegungen nicht weiter 

berücksichtigt werden. 

 

Die beiden Verfahren der hydrodynamischen und der 

ultraschallgestützten Spülung führen unmittelbar nach der Anwendung zu 

deutlich geringeren Keimzahlen im Wurzelkanal. Eine länger andauernde 

Wirkung ist jedoch in erster Linie unter Anwendung der kombinierten 

Wurzelkanalspülung von NaOCl und CHX auszumachen sowie ansatzweise 

bei Anwendung der ultraschallgestützten Spülung. Es fällt insbesondere 

bei Anwendung der Wechselspülung von NaOCl und CHX auf, dass sich 

unabhängig von der Spülmethode eine 5 Tage anhaltende 

bakterienhemmende Effektivität nachweisen lässt. 

 

Mit längerer Versuchsdauer schneiden die Anwendungen von NaOCl plus 

CHX gegenüber der Verwendung von alleinigem NaOCl zunehmend 

besser ab, so dass 2 und 5 Tage nach der Anwendung hochsignifikante 

Unterschiede erkennbar sind.  

 

Zentrales Anliegen der Untersuchung sollte der Vergleich der Effektivität 

der angewendeten Spülmethoden sein. In der Varianzanalyse wurde 

gezeigt, dass zwischen den beiden Verfahren der ultraschallgestützten 

bzw. der hydrodynamischen Wurzelkanalspülung hierzu keine statistisch 

signifikanten Unterschiede bestehen. Somit kann das im ersten Versuch 

erhaltene Ergebnis zugunsten der ultraschallgestützten 

Wurzelkanalspülmethode bei Anwesenheit einer keimreduzierenden 

Spüllösung nicht bestätigt werden.  

 

Dies gilt uneingeschränkt unmittelbar nach der Wurzelkanalspülung. Die 

detaillierteren Analysen, in denen bezüglich der verwendeten Spüllösung 

unterschieden wurde, zeigen hingegen ein etwas differenziertes Bild. So 
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weisen beide Verfahren zwei Tage nach der Spülung durchweg signifikant 

unterschiedliche Keimzahlen auf. Dabei zeigen die mit dem 

Ultraschallsystem gereinigten Kanäle unter Anwendung von NaOCl als 

Spüllösung signifikant bessere Ergebnisse, während unter dem Einfluss 

der Wechselspülung von NaOCl und CHX das hydrodynamische 

RinsEndo!-System signifikant besser abschneidet. Nach 5 Tagen 

hingegen sind die mit beiden Verfahren gezeigten Ergebnisse durchweg 

wieder statistisch gleich. 

 

Diese vertiefende Analyse bestätigt jedoch auch, dass die Spülmethode 

für die Ergebnisse, ganz im Gegensatz zur angewendeten Spüllösung, 

von untergeordneter Bedeutung ist. Die geringere Effektivität von NaOCl 

ist dadurch zu begründen, dass es nicht über einen Depoteffekt verfügt 

und somit seine größte antibakterielle Wirksamkeit nur während und kurz 

nach der Anwendung entfaltet. Die zwischenzeitlich mit dem 

Ultraschallsystem gefundenen besseren Ergebnisse können dadurch 

erklärt werden, dass durch die mechanische Aktivierung die 

Spülflüssigkeit tief in die Dentintubuli eindringen kann (Huque et al. 

1998, HAUSER 2006). Möglicherweise kann dies durch die infolge der 

hochfrequent schwingenden Feilenspitze auftretende Erwärmung der 

Spülflüssigkeit unterstützt sein. So wiesen CUNNINGHAM und BALEKJIAN 

(1980) eine erhöhte Effektivität einer auf 37°C erwärmten NaOCl-Lösung 

gegenüber NaOCl-Lösung mit Raumtemperatur gleicher Konzentration 

nach. Bei dem hydrodynamischen RinsEndo!-System ist dieser Effekt 

nicht vorhanden.  

 

Als weiteres Argument für die Effektivität der ultraschallgestützten 

Wurzelkanalspülung kann das „microstreaming“ angeführt werden. Auch 

diese Eigenschaft, mit der die hochfrequent schwingende Feile ein 

Eindringen der Spüllösung in die feinen Verästelungen des 

Wurzelkanalsystems und einen besseren Flüssigkeitsaustausch im Kanal 

bewirkt, mag kurz nach der Anwendung des Systems eine Rolle spielen, 

nach längerer Zeit hingegen nicht mehr.  
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Die nach Tag 0 deutlich überlegene Effektivität der Wechselspülung aus 

NaOCl und CHX lässt sich vor allem durch die Eigenschaften des CHX 

begründen. CHX verfügt aufgrund hoher Substantivität über einen 

Depoteffekt, das heißt, dass es seine antimikrobielle Wirkung über einen 

langen Zeitraum entfalten kann (KLIMM 2003). Die in den vorliegenden 

Ergebnissen mit längerer Beobachtungsdauer deutliche Überlegenheit der 

Wechselspülung von NaOCl und CHX bestätigt diesen Effekt. 

 

Der unter Verwendung von NaOCl und CHX mit dem hydrodynamischen 

System gegenüber dem Ultraschallsystem gesteigerte antimikrobielle 

Effekt lässt sich durch den Saug-Spül-Effekt von RinsEndo! erklären, 

durch den Spüllösungen tief in die Dentintubuli befördert werden. HAUSER 

(2006) untersuchte die zirkuläre Penetrationstiefe einer eingefärbten 

NaOCl-Lösung in das Wurzelkanaldentin bei Spülung mit dem RinsEndo!-

System. Die Studie konnte eine deutlich höhere Eindringtiefe gegenüber 

der manuellen Wurzelkanalspülung sowie einer Kontrollgruppe 

nachweisen. In Kombination mit einer Wechselspülung aus NaOCl und 

CHX wird der antibakterielle Effekt verstärkt, da CHX tief in die 

Dentintubuli befördert wird und dort durch seinen Depoteffekt eine länger 

andauernde antimikrobielle Wirkung hervorruft.  

 

In einer Gesamtwürdigung der Studienergebnisse treten die in 

Abhängigkeit von der Spüllösung wechselnden Vorteile der 

hydrodynamischen bzw. der ultraschallgestützten Spülmethode, deren 

klinische Relevanz zudem unklar ist, in den Hintergrund. Es bleibt 

festzuhalten, dass durch die vergleichende Varianzanalyse zwischen 

diesen Methoden keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden 

konnten. 

 

Bei der Wahl der Spülmethode in der klinischen Anwendung sind neben 

der keimreduzierenden Effektivität jedoch auch andere Parameter zu 

berücksichtigen. So konnte HAUSER (2006) nachweisen, dass bei dem 
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RinsEndo!-System die Gefahr der apikalen Extrusion der Spülflüssigkeit, 

besonders bei offenen Apizes, besteht.  

 

Schlussfolgerungen 

Die Studie hat den Vergleich der hydrodynamischen und der 

ultraschallgestützten Wurzelkanalspülung zum Inhalt und findet letztlich 

keinen bedeutsamen Unterschied. Dieses Resultat ist von klinischer 

Bedeutung. Als klinisch ebenso wichtiges Ergebnis ist jedoch zu 

konstatieren, dass die Wahl der Spüllösung den größten Einfluss auf das 

Studienergebnis hat. Dies lässt darauf schließen, dass die Wahl der 

Spüllösung vor der Wahl der Spülmethode den gewichtigeren Einfluss auf 

Erfolg und Misserfolg in der Endodontie hat. 

 

Da die Keimflora zu keinem Zeitpunkt der Versuchsreihe einen 

signifikanten Einfluss auf die Anzahl der koloniebildenden Einheiten hat, 

kann abgeleitet werden, dass diese Schlussfolgerungen der Studie 

unabhängig von spezifischen Keimfloren im Wurzelkanal getroffen werden 

können.  

 

Die Arbeitshypothese, dass das hydrodynamische Wurzelkanalspülsystem 

gegenüber der ultraschallgestützten Wurzelkanalspülung eine höhere 

keimreduzierende Effektivität aufweise, kann durch die vorgelegte Studie 

nicht bestätigt werden. 
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6 Zusammenfassung 

Das Ziel der vorliegenden Studie war, die Effektivität der 

hydrodynamischen und der ultraschallgestützten Wurzelkanalspülung bei 

der Desinfektion von Wurzelkanälen zu vergleichen. Die Verfahren der 

Wurzelkanalspülung wurden nach Wurzelkanalaufbereitung und 

artifizieller Kontamination mit unterschiedlichen Keimfloren (E. faecalis, 

aerobe und anaeroben Mischkulturen) auf ihre keimreduzierende 

Wirksamkeit untersucht und auch mit der manuellen Spülung verglichen. 

 

Einwurzelige humane, extrahierte Zähne wurden nach Aufbereitung und 

Desinfektion mit den bakteriellen Suspensionen kontaminiert. Die Zähne 

wurden dann randomisiert in Gruppen unterteilt und mit verschiedenen 

Spülverfahren und -flüssigkeiten standardisiert gereinigt. Es wurden 

jeweils 5 ml der Spüllösung mit einer Spülzeit von einer Minute 

verwendet.  

 

In Versuch 1 wurde zunächst der mechanische Einfluss der Spülmethode 

auf die Reduktion von Bakterien im Wurzelkanal überprüft. Daher wurde 

hier in Abweichung vom klinischen Vorgehen lediglich mit Kochsalzlösung 

gespült. In den folgenden Versuchen 2 – 4 mit den verschiedenen 

Keimfloren wurde als Spüllösung NaOCl in 1,5%iger Lösung der 

Anwendung einer Wechselspülung von 1,5%igem NaOCl und 0,2%igem 

CHX gegenüber gestellt.  

 

Aus den Wurzelkanälen gewonnene Proben wurden anschließend auf 

Agarplatten ausgespatelt, inkubiert und quantitativ bzw. semiquantitativ 

bezüglich der Anzahl koloniebildender Einheiten ausgewertet. Nach 

weiteren 2 bzw. 5 Tagen wurden erneut Proben aus dem Wurzelkanal 

entnommen und kultiviert, um experimentell der hohen Resistenz und 

langen Überlebensfähigkeit von E. faecalis gegenüber antimikrobiellen 

Spüllösungen gerecht zu werden. 
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Im ersten Versuch, ohne chemisch wirksame Spüllösung, konnte eine 

statistisch signifikant überlegene keimreduzierende Wirkung der 

hydrodynamischen wie auch der ultraschallgestützten 

Wurzelkanalspülungen gegenüber der konventionellen manuellen 

Spülmethode aufgezeigt werden. Somit kann der Einsatz mechanischer 

Systeme für die Wurzelkanalspülung empfohlen werden.  

 

Der darauf folgende zentrale Teil der Untersuchung zum Vergleich der 

hydrodynamischen und der ultraschallgestützten Wurzelkanal-

Spülmethoden konnte keine überlegene keimreduzierende Wirkung eines 

der beiden Systeme nachweisen. Auch wenn detaillierte statistische 

Analysen zu einzelnen Untersuchungszeitpunkten mit NaOCl oder mit 

NaOCl plus CHX als Spüllösung jeweils Vorteile für die hydrodynamische 

oder die ultraschallgestützte Spülmethode aufzeigen konnten, ist als 

zusammenfassendes Fazit die gleichermaßen keimreduzierende 

Unterstützung beider Systeme zu konstatieren. Somit lässt sich aus der 

Studie keine Empfehlung für oder gegen eines der beiden Systeme 

ableiten. 

 

Unabhängig von dem eingesetzten Spülverfahren wurde die geringste 

Anzahl koloniebildender Einheiten mit einer Wechselspülung aus 1,5%iger 

NaOCl- und 0,2%iger CHX-Lösung erreicht. Diese Wechselspülung konnte 

den antimikrobiellen Effekt beider mechanisch unterstützter 

Wurzelkanalspülungsmethoden erhöhen, und auch bezüglich eines länger 

andauernden Effekts der desinfizierenden Lösungen erzielte diese 

Spülmethode die besten Ergebnisse. Die Wahl der Spüllösung hatte unter 

den getesteten Parametern den größten Einfluss auf das 

Untersuchungsergebnis.  

 

Die jeweils eingesetzte Keimflora hatte zu keinem Zeitpunkt einen 

Einfluss auf die Ergebnisse, so dass die Aussagen zur Gleichwertigkeit der 
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beiden untersuchten Spülsysteme und der Bedeutung der 

Wechselspülung unabhängig von der verwendeten Keimflora gelten. 
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8 Anhang 

Auswertung Versuch 1 

 Kontrolle Manuell US RinsEndo! 
1 2544000 - 46000 163000 
2 1864000 470000 110000 46000 
3 3688000 806000 49000 151000 
4 2600000 632000 24000 45000 
5 2528000 562000 33000 162000 
6 3440000 71000 30000 30000 
7 4400000 186000 61000 63000 
8 3192000 704000 38000 102000 
9 3040000 179000 62000 25000 

10 3048000 572000 49000 42000 
11 3160000 80000 12000 65000 
12 12160000 119000 37000 100000 
13 4784000 309000 43000 189000 
14 1560000 433000 70000 105000 
15 1408000 580000 93000 53000 
16 4416000 246000 18000 120000 
17 4544000 346000 5000 22000 
18 3672000 348000 107000 195000 
19 2232000 20000 17000 261000 
20 1080000 143000 97000 105000 
21 3448000 219000 93000 17000 
22 2376000 333000 166000 88000 
23 2504000 488000 152000 59000 
24 3904000 498000 77000 205000 
25 2392000 145000 25000 383000 

Tabelle 21 Anzahl koloniebildender Einheiten (KBE/ml; Versuch 1) 

 

Auswertung der Versuche 2 - 4: Kategorisierte Anzahl 
koloniebildender Einheiten 

Gruppe 

E.f. 
 
 
d0 

E.f. 
 
 
d2 

E.f. 
 
 
d5 

Misch 
aerob  
 
d0 

Misch 
aerob  
 
d2 

Misch 
aerob   
 
d5 

Misch 
an-
aerob 
d0 

Misch 
an-
aerob 
d2 

Misch 
an-
aerob 
d5 

K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 



Anhang 

  

!

85!

K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
K 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
ReNaOCl 3 5 5 0 5 5 0 5 5 
ReNaOCl 3 5 5 1 5 5 5 5 5 
ReNaOCl 4 5 5 2 4 5 1 5 5 
ReNaOCl 0 5 5 3 5 5 0 5 5 
ReNaOCl 1 5 5 3 5 5 2 5 5 
ReNaOCl 4 5 5 1 5 5 4 5 5 
ReNaOCl 2 5 5 2 5 5 0 5 5 
ReNaOCl 1 5 5 3 5 5 1 5 5 
ReNaOCl 1 5 5 0 5 5 1 5 5 
ReNaOCl 1 5 5 2 5 5 0 5 5 
ReCHX 1 0 1 1 0 0 1 3 0 
ReCHX 0 0 3 1 1 0 0 0 1 
ReCHX 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
ReCHX 1 0 1 0 0 2 0 0 1 
ReCHX 0 0 0 0 0 0 1 0 0 
ReCHX 1 0 1 2 1 4 2 3 3 
ReCHX 2 0 0 1 0 2 1 0 0 
ReCHX 2 2 0 2 0 2 1 0 0 
ReCHX 1 0 0 0 0 0 1 0 0 
ReCHX 0 0 0 0 4 5 2 0 3 
UNaOCl 1 5 5 2 2 5 2 0 0 
UNaOCl 2 5 5 1 3 5 0 5 5 
UNaOCl 0 5 5 1 3 5 1 3 4 
UNaOCl 0 2 5 2 3 5 0 0 0 
UNaOCl 0 5 5 1 4 5 1 0 0 
UNaOCl 2 5 5 1 2 5 2 5 0 
UNaOCl 1 5 5 1 2 5 1 3 5 
UNaOCl 1 5 5 1 3 5 2 5 5 
UNaOCl 0 5 5 0 3 5 0 5 5 
UNaOCl 0 5 5 0 2 5 1 1 4 
UCHX 1 0 0 5 4 2 2 5 2 
UCHX 0 0 1 2 3 0 0 4 3 
UCHX 0 0 3 2 4 2 1 0 0 
UCHX 0 2 1 0 3 0 0 0 0 
UCHX 0 2 1 0 3 3 1 5 5 
UCHX 1 1 0 1 4 1 3 0 0 
UCHX 1 2 1 1 3 1 1 1 0 
UCHX 0 2 4 0 4 0 2 0 0 
UCHX 0 3 0 0 2 0 3 5 5 
UCHX 5 1 0 0 3 0 2 2 0 

Tabelle 22  Semiquantitative Auswertung der Versuche 2 – 4 
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Legende: 

Semiquantitative Angabe der Kolonienanzahl:  

Zahlenangabe 0 bis 5 entsprechend Tabelle 8 

Unterteilung nach verwendeten Mikroorganismen: 

E.F.: Enterococcus faecalis (Versuch 2)  

Mischaerob: aerobe Mischkultur (Versuch 3) 

Mischanerob: Anaerobe Mischkultur (Versuch 4) 

Unterscheidung der Versuchstage:  

d0 bis d5 

Angabe der angewendeten Spülmethode:  

K: Kontrollgruppe 

ReNaOCl: RinsEndo! in Kombination mit NaOCl-Lösung 

ReCHX: RinsEndo! in Kombination mit einer Wechselspülung aus NaOCl- 
und CHX-Lösung 

UNaOCl: Ultraschallgestützte Wurzelkanalspülung mit NaOCl-Lösung 

UCHX: Ultraschallgestützte Wurzelkanalspülung mit NaOCl- und CHX-        
Lösung 
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