
Aus der Poliklinik für Zahnerhaltung, Parodontologie, Endodontologie, Präventive 
Zahnmedizin und Kinderzahnheilkunde 

(Komm. Leiter: Univ. - Prof. Dr. Christian Splieth) 
(Seniorprofessor Parodontologie Prof. Dr. med. dent. Thomas Kocher) 

im Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(Geschäftsführender Direktor: Prof. Dr. Karl-Friedrich Krey) 

der Universitätsmedizin der Universität Greifswald 

Vergleich der Effekte von kaltem Atmosphärendruckplasma und 

konventionellen Desinfektionsmitteln in der Endodontologie. Eine 

In-vitro-Untersuchung an Candida albicans im Wurzelkanal 

extrahierter menschlicher Zähne. 

Inaugural – Dissertation  

zur 

Erlangung des akademischen 

Grades 

Doktor der Zahnmedizin 
(Dr. med. dent.) 

der 

Universitätsmedizin  

der 

Universität Greifswald 

2023 

vorgelegt von: 

Kerlikowski, Anne 

geb. am: 06.10.1991 

in: Berlin 



2 

Die vorliegende Dissertation basiert auf der Publikation: 

Kerlikowski A., Matthes R., Pink C., Steffen H., Schlüter R., Holtfreter B., Weltmann 

K. D., von Woedtke T., Kocher .T, Jablonowski L. (2020) “Effects of cold atmospheric

pressure plasma and disinfecting agents on Candida albicans in root canals of 

extracted human teeth.” J Biophotonics 13(12):e202000221. doi: 

10.1002/jbio.202000221. Epub 2020 Sep 30. PMID: 32931142. 

 



Dekan: Prof. Dr. med. Karlhans Endlich 

1. Gutachter: Prof. Dr. med. dent. Thomas Kocher

2. Gutachter: Prof. Dr. med. dent. Stefan Rupf

Ort, Raum: Greifswald, Hauptgebäude Seminarraum 13.3.1; Turm B, 3. Etage (B3.49) 
Tag der Disputation: 11.01.2024



4 

Inhalt 

1. Einführung ...................................................................................................................... 1 

1.1. Problemstellung ...................................................................................................... 1 

1.2. Einfluss der Wurzelkanalanatomie auf den endodontalen Behandlungserfolg ......... 2 

1.3. Das Mikrobiom im Wurzelkanal und C. albicans ...................................................... 3 

1.4. Die chemomechanische Aufbereitung ..................................................................... 6 

1.5. Atmosphärendruckplasma ....................................................................................... 8 

2. Zielstellung ....................................................................................................................11 

3. Material und Methoden ..................................................................................................11 

3.1. Präparation der Proben ..........................................................................................11 

3.2. Biofilmbildung .........................................................................................................15 

3.3. Plasmaquelle ..........................................................................................................15 

3.4. Versuchsaufbau .....................................................................................................17 

4. Ergebnisse ....................................................................................................................21 

4.1. Ergebnisse der quantitativen Analysen ...................................................................21 

4.2. Ergebnisse der qualitativen Analysen .....................................................................23 

5. Diskussion .....................................................................................................................32 

5.1. Diskussion von Material und Methoden ..................................................................32 

5.2. Diskussion der Ergebnisse .....................................................................................38 

6. Schlussfolgerung ...........................................................................................................43 

7. Zusammenfassung ........................................................................................................45 

8. Literaturverzeichnis .......................................................................................................46 

9. Abbildungsverzeichnis ...................................................................................................64 

10. Tabellenverzeichnis .......................................................................................................64 

11. Abkürzungen .................................................................................................................65 

12. Anhang ..........................................................................................................................66 

12.1. Publikation .............................................................................................................66 

12.2. Votum der Ethikkommission ...................................................................................75 



1 

1. Einführung

1.1. Problemstellung 

Seit 1991 hat sich die Mundgesundheit in Deutschland sukzessive verbessert (DMS 

V 2016). So waren beispielsweise 2014 bereits 81 % der deutschen 12-Jährigen 

kariesfrei. Der DMF-T ist in allen Altersbereichen und sozialen Schichten gesunken. 

Über 90 % der kariösen Zähne sind hierzulande in den Altersgruppen der 35 - 44-

Jährigen und der 65 - 74-Jährigen zahnmedizinisch versorgt. Nur etwas mehr als 

10 % der Senioren im Alter zwischen 65 - 74 sind von Zahnlosigkeit betroffen, mit 

sinkender Tendenz (DMS V 2016). Die Anzahl der Extraktionen sank seit 1991 von 

16,23 Mio. auf 12,09 Mio. durchgeführte Behandlungen pro Jahr (KZBV Jahrbuch 

2022). Prävention und die technische Weiterentwicklung konservierender 

Behandlungsmöglichkeiten können hierfür als Ursache angenommen werden.  Die 

Endodontologie ist ein wichtiger Teilbereich der konservierenden Zahnmedizin. Die 

Relevanz der Endodontologie ist im Mittel über die letzten 30 Jahre im 

zahnmedizinischen Alltag konstant geblieben. Seit 1991 hat sich die Anzahl der 

durchgeführten Wurzelkanalbehandlungen von 6,91 Mio. auf 6,23 Mio. 

Behandlungen im Vergleich zu anderen Behandlungen, wie Füllungstherapien und 

Extraktionen wenig verändert (KZBV Jahrbuch 2022). Die Erfolgswahrscheinlichkeit 

der Wurzelkanalbehandlung eines Zahnes mit anschließend vollständiger 

Rückbildung periapikaler Läsionen liegt heutzutage im Schnitt bei 82 %. Eine 

Größenreduktion periapikaler Läsionen kann sogar in 92,6 % der Fälle erzielt werden 

(Burns 2022). Trotz moderner Behandlungsmethoden blieb jedoch auch die Anzahl 

der durchgeführten Wurzelspitzenresektionen über die vergangenen 30 Jahre 

konstant. Mit 0,67 Mio. durchgeführten Wurzelspitzenresektionen im Jahr 1991 und 

0,62 Mio. im Jahr 2018 werden etwa 10 % der endodontologisch behandelten Zähne 

chirurgisch nachbehandelt (Hertel 2020). 

Ziel der endodontalen Behandlung ist die vollständige Entfernung infizierten und 

nekrotischen Pulpengewebes, sowie vorhandener mikrobieller Besiedelung. Da der 

Nachweis der Erfüllung dieser Kriterien in der Praxis nicht durchgeführt wird, werden 

für die Erfolgskontrolle radiologische Kriterien und klinische Symptome 

herangezogen. Zu den radiologischen Kriterien gehören die Abwesenheit 

periapikaler Läsionen und das Vorhandensein einer gleichmäßigen 

Wurzelkanalfüllung in korrekter anatomischer Form und Länge (Kerekes 1979; 
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Sjögren 1990). Zu den klinischen Symptomen gehören Schmerz, Schwellung und 

das Vorhandensein von Fistelgängen (Thiele 2003). 

Die Schlüsselelemete, die den Erfolg einer endodontalen Behandlung limitieren, sind 

die begrenzte Erreichbarkeit der Keimreservoirs für die chemomechanische 

Aufbereitung durch die Komplexität des Wurzelkanalsystems (Byström 1981; Lin 

1991), sowie eventuelle Resistenzen des Erregerspektrums gegen konventionelle 

endodontale Medikamente (Gomes 1996). 

In den letzten Jahrzehnten wurden fortlaufend neue Techniken entwickelt um die 

Erfolgswahrscheinlichkeit einer endodontale Behandlung zu erhöhen. Dazu gehören 

die Anwendung von Laser, Ozon, PIPS (photoneninduzierte photoakustische 

Spülmethode) und die photodynamische Therapie. Sie sind jedoch in ihrem Nutzen 

umstritten (Hülsmann 2005). Die vorliegende Arbeit vergleicht die desinfizierende 

Wirkung von kaltem Atmosphärendruckplasma (CAP) als weitere innovative 

Behandlungsmethode mit konventionellen endodontalen Spüllösungen. 

1.2. Einfluss der Wurzelkanalanatomie auf den endodontalen 

Behandlungserfolg 

Die Komplexität des Wurzelkanalsystems stellt eine wichtige Limitation des 

Ausgangs einer Endodontalbehandlung dar (Hoen 2002; Wolcott 2005). Bereits 1917 

rückte der Aufbau des Wurzelkanalsystems in den Fokus der wissenschaftlichen 

Untersuchung (Hess 1917). Heutzutage gibt es eine Fülle von Studien, die Details 

der anatomischen Besonderheiten des Endodonts beschreiben (Tian 2012; Kim 

2013; Ahmed 2017). 

Zähne mit überschaubarer Wurzelanatomie, wie Frontzähne, Eckzähne und 

mandibuläre Prämolaren, welche meist singuläre Wurzelkanäle aufweisen, werden 

am häufigsten erfolgreich endodontologisch behandelt. Die Behandlung von Zähnen 

mit multiplen Wurzelkanälen, wie maxilläre Prämolare und Molare, sowie 

mandibuläre Prämolare, scheitert häufiger (Iqbal 2007; Burry 2016). In der Mehrzahl 

der Fälle enthält der obere erste Molar, mit bis zu drei Wurzelkanälen in der 

mesiobuccalen Wurzel (Ahmad 2014) die größte Anzahl an Kanälen (Estrela 2015). 

Er zeigt folglich mit 44,4 % auch die größte Misserfolgsquote (Iqbal 2007). Karabucak 

et al. fand 2016 in 23 % der revisionsbedürftigen Prämolare und Molare innerhalb der 

untersuchten Kohorte unbehandelte Wurzelkanäle. Die unvollständig behandelten 

Zähne waren mit einer viermal höheren Prävalenz von periapikalen Läsionen 
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assoziiert (Karabucak 2016). Von Arx et al. konnte 2005 an Wurzelspitzen 

revisionsbedürftiger Molaren aufzeigen, dass lediglich 14 % der maxillären Molaren 

in der mesiobuccalen Wurzel und 6 % der mandibulären Molaren in der mesialen 

Wurzel einen singulären Kanal aufwiesen. In den restlichen untersuchten Zähnen der 

Studie wurde eine komplexe Anatomien des Wurzelkanalsystems im Sinne 

akzessorischer Kanäle und Isthmen nachgewiesen (von Arx 2005). Zusätzliche 

Kanäle kennzeichnet häufig eine schwierig aufzubereitende Kanalanatomie. 

Wurzelkanäle können gerade oder gekrümmt verlaufen, runde, ovale oder 

schlitzförmige Querschnitte haben und schräg oder senkrecht verlaufende 

Seitenkanäle besitzen. Zähne mit mehreren Kanälen weisen häufig Isthmen 

zwischen den Kanälen auf. Sie enthalten Pulpa oder von der Pulpa abstammendes 

Gewebe (Weller 1995). 

Um Behandlungsmisserfolge durch die Komplexität der Wurzelkanalanatomie zu 

minimieren, kommen heutzutage optische Hilfsmittel wie Lupenbrillen und 

Dentalmikroskope zum Einsatz (Karapinar-Kazandag 2010; de Toubes 2012). 

Jedoch konnten trotz der Zuhilfenahme eines Dentalmikroskopes lediglich 18 bis 22 

% der vorhandenen akzessorischen Kanäle in den untersuchten mandibulären 

zweiten Molaren gefunden werden und lediglich 14 bis 18 % konnten aufbereitet 

werden (Karapinar-Kazandag 2010). Trotzdem erwirkt  die Verwendung optischer 

Vergrößerungsmethoden bei Zähnen mit komplexer Wurzelanatomie, wie den oberen 

ersten Molaren, einen Vorteil für den klinischen Erfolg (Khalighinejad 2017).  

Während das Auffinden der Kanäle und die mechanische Aufbereitung der Nischen 

im Wurzelkanalsystem den individuellen Fertigkeiten des behandelnden Zahnarztes 

unterliegt, legt die vorliegende Arbeit den Fokus auf eine Behandlungsmethode, die 

in der Lage sein könnte, unabhängig vom handwerklichen Geschick des 

behandelnden Zahnarztes reproduzierbar schwer zu erreichenden Keimreservoirs zu 

reinigen.  

1.3. Das Mikrobiom im Wurzelkanal und C. albicans 

 

In der Mundhöhle konnten bislang über 1000 verschiedene Erregerarten identifiziert 

werden (Wade 2013). In infizierten Wurzelkanälen sind bislang mehr als 400 

verschiedene Keimarten nachgewiesen (Siqueira 2005). Die Flora einer manifesten 

Endodontitis besteht zu 90 % aus obligaten Anaerobiern (Sundqvist 1994), weshalb 

eine Selektion von Keimen aufgrund von Nährstoff- und Sauerstoffrestriktion, pH, 
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Temperatur sowie durch wechselseitige Interaktion der Erreger  angenommen wird 

(Sundqvist 1992). Das Erregerspektrum in Zähnen die erstmalig eine endodontale 

Infektion aufweisen ist divers und ohne klar zuordenbaren Leitkeim (Siqueira 2005; 

Jhajharia 2015). Pilze wurden in 2 – 40 % der infizierten Zähne nachgewiesen (Sen 

1995; Baumgartner 2000; Siqueira 2002). Durch unterschiedliche Empfindlichkeit 

gegenüber der chemomechanischen Aufbereitung schränkt sich das Keimspektrum 

im behandelten Wurzelkanalsystem ein (Haapasalo 1989; Gomes 1996). So werden 

obligate Anaerobier bereits durch die Eröffnung der Kavität und den Kontakt mit 

Sauerstoff eliminiert. Auch grampositive Erreger scheinen empfindlicher gegenüber 

der chemomechanischen Aufbereitung zu sein (Gomes 1996). Andere Erreger 

wiederum werden typischerweise in revisionsbedürftigen Zähnen nachgewiesen und 

sind demnach resistenter gegenüber der endodontalen Therapie. So ist 

Enterecoccus faecalis das am häufigsten nachzuweisende Bakterium im 

revisionsbedürftigen Wurzelkanalsystem (Goldman 1969; Sundqvist 1998; 

Bouillaguet 2018). Propionibacterium sp. und Actinomyces sp. sind häufig in 

periapikalen Läsionen nachzuweisen (Abou-Rass 1998). Candida albicans ist der 

häufigste nachzuweisende Pilz in revisionsbedürftigen Zähnen (Waltimo 1997). 

Bei C. albicans handelt es sich um einen Hefepilz, der typischerweise als 

Kommensale auf Schleimhäuten des Menschen nachgewiesen wird. C. albicans 

kann verschiedene Virulenzfaktoren aufweisen, die ihn befähigen bei gestörter 

Immunabwehr zum Pathogen zu werden (Hube 2002). Zu diesen Virulenzfaktoren 

zählt die Fähigkeit verschiedene Wachstumsmuster aufzuweisen. Es können 

Sprosszellen (Blastosporen), Pseudohyphen, echte Hyphen und Chlamydosporen 

gebildet werden (Bottone 1993; Sen 1997). Es wird vermutet, dass Blastosporen für 

die Verteilung im Wirtsorganismus relevant sind, während Hyphen und 

Pseudohyphen zur Gewebeinvasion befähigt sind (Gow 2011). Sprosszellen bilden 

sich unter anderem bei hoher Zelldichte (< 107/ml), saurem pH und Temperaturen 

unter 30 °C. Ein saures Milieu, wie es im entzündeten (Punnia‐Moorthy 1987) und 

kariösen (Roberts 2022) Gewebe vorkommt, befördert zudem das Wachstum von C. 

albicans (Biswas 2005). Hyphen und Pseudohyphen  werden bei höheren 

Temperaturen, neutralem bis basischen pH und niedrigerer Zelldichte gebildet (Davis 

2000; Sudbery 2004; Song 2011). Auch bestimmte Kohlenstoff- und 

Stickstoffquellen, sowie der Kontakt zu Oberflächen haben einen Einfluss auf die 

Ausbildung von Hyphen und Pseudohyphen (Monge 2006). Chlamydosporen sind 



5 
 

Dauerformen, die nur sehr selten in vivo beobachtet werden konnten (Heineman 

1961; Jitsurong 1993). 

Als weitere Virulenzfaktoren exprimiert C. albicans Adhäsine, mit deren Hilfe sich der 

Pilz an glatte Oberflächen haftet (Hoyer 2001; Sundstrom 1999). Die Bindung an 

Oberflächen befördert die Ausprägung von Hyphen und Pseudohyphen und somit 

eine Gewebsinvasion (Kumamoto 2005). Während des Wechsels des 

Wachstumsmusters der Hefezelle zur Hyphe kommt es zu Änderungen der 

Genexpression, in deren Folge Oberflächenproteine gebildet werden, die C. albicans 

an das Überleben in durchbluteten Geweben anpassen. Dazu gehört die Fähigkeit 

die Immunantwort zu modulieren (Luo 2010). 

Die Fähigkeit Oberflächen anzuhaften ist die Grundvoraussetzung für die Bildung 

von Biofilmen, welche C. albicans sowohl alleine als auch in Vergesellschaftung mit 

anderen Mikroben bildet (Bagg 1986; Grimaudo 1997; de Toubes 2012). Biofilme 

bestehen initial aus Sprosszellen, die in eine extrazelluläre Matrix aus Glykoproteinen 

eingebettet sind. Wie die Adhäsion befördert auch die Einbettung in eine 

extrazelluläre Matrix die Ausbildung von Hyphen und Pseudohyphen (Chandra 

2001). Der Biofilm stellt eine Barriere für umgebende Agentien dar und erhöht somit 

die Resistenz der im Biofilm enthaltenen Zellen gegenüber Medikamenten. Zusätzlich 

werden Resistenzgene und ein reduziertes Zellwachstum im Biofilm als Ursachen für 

die erhöhte Antimykotikaresistenz diskutiert (Kumamoto 2002; Douglas 2003; Jabra-

Rizk 2004). C. albicans kann darüber hinaus unabhängig vom Vorhandensein eines 

Biofilms Resistenzen gegen Kalziumhydroxid (Ca(OH)2), einer typischen 

medikamentösen Einlage in der Endodontie, aufweisen (Waltimo 1999). 

C. albicans ist unter unterschiedlichen Umweltbedingungen zum Wachstum befähigt. 

Er kann bei Temperaturen zwischen 5 °C und 46 °C, einem pH zwischen 2,5 und 10, 

sowie unter aeroben und anaeroben Bedingungen kultiviert werden (Odds 1988). 

Unter den anaeroben Bedingungen im Wurzelkanal ist die Biofilmformation zwar 

erschwert, aber möglich (Biswas 2005; Thein 2007). Die breite Anpassungsfähigkeit 

an unterschiedliche Umweltfaktoren prädestiniert C. albicans für eine Besiedlung der 

Mundhöhle, die stark wechselnden Bedingungen durch die Nahrungszufuhr 

ausgesetzt ist. 

C. albicans kann Speisezucker (Saccharose) zu kurzkettigen sauren 

Kohlenstoffverbindungen, wie Pyruvat und Fumerat verstoffwechseln und somit zur 

Demineralisation von Schmelz und Dentin beitragen (Pereira 2018). Darüber hinaus 
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verfügt C. albicans die Fähigkeit durch lytische Enzyme Dentin zu zersetzen 

(Hagihara 1988). Dies gibt C. albicans das Potential auf kariösem Weg eine 

Zugangskavität zum pulpalen Gewebe zu schaffen und dort eine Endodontitis zu 

befördern. 

Die Rolle von C. albicans als Problemkeim in der Endodontologie gepaart mit seiner 

Widerstandsfähigkeit gegen gängige Behandlungsmethoden erfordert die 

Entwicklung einer neuen und effektiven Möglichkeit zur Reduktion seiner Keimzahl 

im Wurzelkanalsystem. 

1.4. Die chemomechanische Aufbereitung 

Die Wurzelkanalaufbereitung entfernt infiziertes Pulpengewebe, Mikroorganismen 

und deren Toxine sowie, durch die Bearbeitung entstandenen Debris aus dem 

Wurzelkanalsystem. Die mechanische Formung des Wurzelkanalsystems 

ermöglichen darüber hinaus eine suffiziente Füllung (Jahrbuch Endodontie 2016).  

Die im Rahmen der mechanischen Aufbereitung verwendeten Feilensysteme 

erreichen mindestens ein Drittel der Oberflächen des Wurzelkanalsystems nicht 

(Peters 2001; Weiger 2002; Paqué 2010), weshalb die Wurzelkanalaufbereitung 

durch desinfizierende Spüllösungen und medikamentösen Einlagen ergänzt wird 

(Jahrbuch Endodontie 2016). Manuell mit Kanülen applizierte Spüllösungen 

benetzen in vitro nur in 25 % der Fälle die Wurzelkanäle bis zur Arbeitslänge 

vollständig. Die Penetration des Wurzelkanalsystems kann durch eine 

ultraschallgestützte Applikation der Spüllösung auf eine hundertprozentige 

Benetzung des Hauptkanals und eine Benetzung von 25 – 93,5 % der Nebenkanäle 

optimiert werden (Spoorthy 2013). 

Der Goldstandard der Spüllösungen in der Endodontie ist eine 0,5 - 5,25 prozentige 

Lösung von Natriumhypochlorid (NaOCl)  (Zehnder 2006; Dutner 2012). NaOCl wirkt 

antimikrobiell gegen eine Vielzahl der bekannten endodontalen Erreger (Sen 1999; 

Vianna 2004; Sun 2018), da es Proteine denaturiert und zur Fettverseifung führt 

(Estrela 2002). NaOCl ist in der Lage Biofilme (Spratt 2001; Clegg 2006) und die 

organischen Anteile der Schmierschicht zu lösen (Grossman 1941). Anorganische 

Trümmer im Wurzelkanal können nicht mittels NaOCl entfernt werden (Mountouris 

2004). Die Mikrohärte und die Elastizität des behandelten Dentins wird jedoch 

aufgrund der Alteration der organischen Bestandteile reduziert (Grigoratos 2001; 

Slutzky-Goldberg 2004; Pascon 2009). Die Adhäsionsstärke verwendeter 
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Bondingsysteme an Dentin kann durch die Behandlung mit NaOCl negativ 

beeinflusst werden (Ari 2003).  Hinzu kommen gewebereizende bis toxische 

Eigenschaften mit steigender Konzentration (Becking 1991; Zhang 2003). Allergische 

Reaktionen sind ebenfalls möglich (Kaufman 1989). 

Chlorhexidin (CHX) wird in 2-prozentiger Lösung als Ergänzung zur Spülung mit 

NaOCl empfohlen (Hülsmann 2005; Gomes 2013). CHX reagiert als zweifach positiv 

geladenes Kation mit negativ geladenen Lipopolysacchariden und Phosphatgruppen 

auf Zelloberflächen, was die Permeabilität der Zellmembran erhöht und 

zytoplasmatische Komponenten aus der Zelle entweichen lässt. In die Zelle 

eindringendes CHX führt zu Fällungsreaktionen im Zytoplasma (Gomes 2013). CHX 

ist wirksam gegenüber grampositiven und –negativen Bakterien und Pilzen (Elakanti 

2015; Kadkhoda 2016) und entfaltet eine moderate Wirkung gegen einige Viren zu 

denen unter anderen typische virale Erreger respiratorischer Infektionen zählen 

(Yoon 2020). Unbehüllte Viren, Sporen und säurefeste Stäbchen sind unter in vivo 

Bedingungen gegen CHX resistent (Rikimaru 2000; Nerandzic 2015). CHX haftet 

über den Behandlungszeitraum hinaus an Geweben, was den Wirkungszeitraum 

verlängert (Khademi 2006). Die Haftstärke applizierter Bondingsysteme wird durch 

CHX im Gegensatz zu NaOCl nicht negativ beeinflusst (Erdemir 2004). CHX ist im 

Gegensatz zu NaOCl nicht in der Lage organisches Material und Biofilme aufzulösen 

(Okino 2004; Clegg 2006). Genau wie NaOCl kann es anorganisches Material nicht 

entfernen, reduziert jedoch die Mikrohärte des behandelten Dentins (Oliveira 2007) 

und kann allergische Reaktionen hervorrufen (Sharp 2016). CHX wirkt in üblicher 

Dosierung zytotoxisch auf humane Zellen (Liu 2018). Es bildet im direkten Kontakt 

mit NaOCl rotbraune Ausfällungen (Basrani 2007). 

Um anorganische Reste der mechanischen Aufbereitung zu entfernen kann eine 10 - 

17 prozentige EDTA-Lösung verwendet werden (Wu 2012). EDTA bindet 

Kalziumionen aus dem Dentin (Mohammadi 2013). Es ist jedoch nicht in der Lage 

organisches Material zu lösen (Lindemann 1985). EDTA reduziert die Wirksamkeit 

von NaOCl und darf somit nicht unmittelbar vor oder während des Einsatzes von 

NaOCl verwendet werden (Clarkson 2011). 

Octenidin (OCT) wird vom Endonontiebeirat der DGZ nicht explizit zur 

Wurzelkanaldesinfektion empfohlen (Hülsmann  2005), zeigt in Laboruntersuchungen 

aber in 0,1 - 2 prozentiger Lösung eine mit den Standardspüllösungen vergleichbare, 

bis überlegene Effektivität gegen endodontale Problemkeime (de Lucena 2013; 
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Ghivari 2017) bei geringer Gewebeschädlichkeit (Coaguila-Llerena 2020; Coaguila-

Llerena 2020). In Hefen bewirkt OCT eine Destabilisierung der Zellmembran und ein 

Auslaufen des Zytoplasmas. Ursächlich wird eine Hemmung der Ergosterolsynthese 

angenommen (Prasad 1996). Trotz guter Gewebeverträglichkeit wurden im Rahmen 

der Applikationen von OCT unter Druck ins Gewebe massive, über Monate 

persistierende Ödeme beobachtet, die mit Gewebsnekrosen assoziiert waren. 

Ursächlich wird eine mangelnde Absorption des Wirkstoffs angenommen (Wichtige 

Information Zur Arzneimittelsicherheit von Octenisept, 2008). 

Jüngere Untersuchungen zeigen, dass Kreuzresistenzen bei gramnegativen 

Bakterien durch den Gebrauch von NaOCl, CHX und OCT in sublethalen 

Dosierungen auftreten können (Kampf 2018). 

Im Gegensatz zu herkömmlichen Desinfektionsmitteln vereint CAP in in vitro Studien 

eine antimikrobielle Wirksamkeit (Jungbauer 2021) mit fehlenden Anzeichen für 

dauerhafte Gewebeschädigung (Schmidt 2017; Dijksteel 2020) und scheint somit 

eine vielversprechende Erweiterung des Spektrums der bisher in der Endodontologie 

angewendeten Desinfektionsmittel zu sein. 

1.5. Atmosphärendruckplasma 

 

Bei Plasma im physikalischen Sinne (Langmuir 1928) handelt sich um ein teilweise 

bis vollständig ionisiertes Gas. In Plasma erzeugenden Geräten werden Elektronen 

zum Beispiel durch das Anlegen eines ausreichend starken Wechselstroms aus der 

Atomhülle der Gasteilchen gelöst. Plasma enthält daher Ionen und frei bewegliche 

Elektronen. Plasma emittiert UV-Strahlung, sichtbares Licht und Wärme, sowie die in 

ihm enthaltenen Teilchen (Reuter 2018). Das primär ionisierte Gas wird als 

Arbeitsgas bezeichnet. Häufig kommen Argon und Helium zum Einsatz. Die reaktiven 

Teilchen wiederum führen im Umgebungsmedium zur Radikalbildung. Es wird 

zwischen direkten, indirekten und hybriden Plasmaquellen unterschieden. Während 

direkte Plasmaquellen den Patienten als Gegenelektrode zur Erzeugung des 

Plasmas nutzen (dielectric barrier discharge, DBD), besitzen indirekte Plasmaquellen 

zwei vom Patienten unabhängige Elektroden, zwischen denen das Plasma erzeugt 

wird und anschließend über einen Gasstrom zum Patienten transportiert wird 

(Metelmann 2016).  

Plasma findet in der Medizin zunehmend breitere Anwendung dank seiner 

antibakteriellen Wirkung, seiner Fähigkeit die Mikrozirkulation anzuregen und somit 
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proliferationsfördernd auf gesunde Gewebe zu wirken (Kisch 2016) und seiner 

Apoptose befördernde Wirkung auf Krebszellen (Kim 2010b; Partecke 2012; Tanaka 

2012). In der Endodontie ist insbesondere die antibakterielle Wirkung von Interesse. 

Für die Anwendung im Wurzelkanalsystem wurden einerseits Handstücke entwickelt, 

die einen Plasmastrahl in Richtung Wurzelkanal generieren und andererseits 

Plasmaquellen, die in den Wurzelkanal eingeführt werden können und so das 

Plasma direkt im Wurzelkanal produzieren (Liang 2015).  

Es werden direkte und indirekte Wirkungen von Plasma unterschieden. 

Verantwortlich für die direkte antibakterielle Wirkung sind insbesondere Sauerstoff- 

und Stickstoffradikale (ROS, RNS), welche in der Umgebungsluft durch Interaktion 

mit dem Plasma entstehen, sowie UV-Strahlung und das elektrische Feld um die vom 

Plasma emittierten Ladungsträger (Metelmann 2016). Die Plasmabehandlung 

induziert oxidative Prozesse und elektrostatische Störungen sowie Beschädigungen 

an Zellwand und -membranen der Mikroorganismen, die 

Rasterelektronenmikroskopisch nachgewiesen wurden (Lerouge 2000; Zhou 2010; 

Handorf 2018b). Plasma wurde in verschiedenen Studien als wirksam gegen 

Bakterien, Pilze und Viren sogar in polymikrobiellen Besiedlungen beschrieben 

(Schaudinn 2013) und kann organisches Material von Oberflächen entfernen (Fricke 

2012a). Aufgrund des unspezifischen Wirkmechanismus kann Plasma gegen 

multiresistente Keime eingesetzt werden (Hübner 2010; Matthes 2012; Klämpfl 

2012). Resistenzentwicklungen scheinen nach Plasmaapplikation nicht  induziert zu 

werden (Zimmermann 2012; Matthes 2014). Gramnegative Bakterien haben sich 

aber gegenüber Plasma als etwas empfindlicher gezeigt als grampositive (Lee 2006; 

Ermolaeva 2011). 

Plasma ist ab einer Behandlungszeit von acht Minuten auch gegenüber 

Problemkeimen der Endodontie wie E. faecalis wirksamer als eine Ca(OH)2-Einlage 

(Pan 2013).  

Neben der antimikrobiellen Wirkung verbessert die Plasmaanwendungen im 

Wurzelkanal die Benetzbarkeit des Dentins mit Flüssigkeiten und die Retention von 

Wurzelkanalfüllungen im Wurzelkanal (Stancampiano 2019; Bisag 2020).  

Ein indirekter Plasmaeffekt ist die Ansäuerung von Wasser durch den Eintrag 

reaktiver Sauerstoff- und Stickstoffspezies. Im Wasser entstehen Nitrat- und 

Nitritverbindungen, sowie Wasserstoffperoxid, was infolge dessen als 

antimikrobielles Agens verwendet werden kann (Tasaki 2017). 
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Nebenwirkungen einer Plasmabehandlung wurden bislang nicht berichtet (Heinlin 

2011). Eventuelle Schäden an menschlichen Zellen konnten entweder durch 

zelleigene Reparaturmechanismen korrigiert werden, oder führten zur Apoptose der 

Zelle (Wende 2014). Weder konnten Präkanzerosen (Metelmann  2013), noch 

Änderungen der Mikrohärte des Dentins infolge einer Plasmabehandlung beobachtet 

werden (Li 2015). Als Medizinprodukt zugelassene Plasmaquellen unterliegen 

Richtwerten für erzeugte Temperaturerhöhungen, Ableitstrom und UV-

Strahlungsdosis.  

Neben den genannten Vorteilen weisen moderne Plasmaquellen jedoch Limitationen 

auf, die für einen erfolgreichen Einsatz in der Endodontie überwunden werden 

müssen. Die Wirkung auf in extrazelluläre Matrix eingebettete Zellen ist im Vergleich 

zur Wirkung auf planktonische Zellen herabgesetzt (Das 2022). Eine weitere 

Herausforderung der Applikation von Plasma durch Handstücke ist die 

ungleichmäßige Verteilung der antimikrobiellen Wirksamkeit über die gesamte 

Wurzelkanaloberfläche. Im mittleren Kanaldrittel erreicht sie ihr Maximum (Üreyen 

Kaya 2014), vermutlich da die höchste Energiedichte im Abstand von 5 – 6 mm 

Entfernung von der Plasmaquelle erzielt wird (Kim 2010a; Kim 2010b). Die 

Keimreduktion in apikalen Regionen des Wurzelkanals ist somit herabgesetzt (Jiang 

2009). Mikroorganismen dringen bis zu 800 µm ins Dentintubulisystem ein 

(Haapasalo 1987). Das für diese Studie verwendete Plasma erreicht jedoch lediglich 

eine radiale Ausbreitung von 30 µm (Bussiahn 2010). Auch wenn 

rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen eine Reinigung der Dentintubuli zeigen 

konnten (Pan 2013; Üreyen Kaya 2014; Herbst 2015), nimmt die antimikrobielle 

Wirkung einer Plasmaquelle (kINPen®MED) mit zunehmender Dentinschichttiefe ab 

und unterliegt in 500-800 µm einer konventionellen Behandlung mit CHX (Herbst 

2015). 
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2. Zielstellung 

 

Die vorliegende in vitro Studie soll zur Klärung beitragen, welche Reinigungsleistung 

die Plasmaquelle kINPen08 betrieben mit einem Argon/ 1 % Sauerstoff Gemisch im 

Vergleich zu konventionellen desinfizierenden Lösungen gegen einen C. albicans 

Monospezies-Biofilm in Wurzelkanälen extrahierter humaner Zähne erzielen kann. In 

vorangegangenen Studien konnte die Plasmaquelle kINPen08 auf planen 

Oberflächen eine Wirksamkeit gegenüber Biofilmen des Problemkeims C. albicans 

unter Beweis stellen (Fricke 2012a). Jedoch wurde die Wirksamkeit des kINPen08 

gegenüber C. albicans Biofilmen in humanen Wurzelkanälen nie untersucht. In der 

vorliegenden Studie wurde die Wirksamkeit von Plasma allein und von Plasma in 

Kombination mit jeweils einem von drei chemischen Standardtherapeutika der 

Endodontie (NaOCl 5,25 %, CHX 2 %, OCT) evaluiert. 

Die Arbeitshypothese der vorliegenden Arbeit besagte erstens, dass Plasma der in 

dieser Studie verwendeten Plasmaquelle (kINPen08) eine höhere Keimreduktion 

innerhalb humaner Wurzelkanäle erreicht als die genannten chemischen 

Standardtherapeutika und zweitens, dass Plasma in Kombination mit chemischer 

Aufbereitung eine höhere Keimreduktion im Wurzelkanal erzielt als Plasma oder das 

jeweilige chemische Standardtherapeutikum allein. 

 

3. Material und Methoden 

 

Der experimentelle Aufbau der vorliegenden Dissertation ist in der anhängenden 

Veröffentlichung von Kerlikowski et al. 2020 beschrieben (Kerlikowski 2020). 

Vergleichbare Methoden zur Untersuchung der Wirkung von Plasma in 

Wurzelkanälen wurden zuvor angewandt (Pan 2013, Üreyen Kaya 2014 und Hüfner 

2017). Im Folgenden wird vertiefend auf Details eingegangen. 

3.1. Präparation der Proben 

166 menschliche Oberkieferfrontzähne und Unterkiefer-Prämolaren aus der 

Zahnbank des Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der 

Universitätsmedizin Greifswald (Votum der Ethikkommission der Universitätsmedizin 



12 
 

Greifswald vom 30.03.2011, Reg.-Nr.: BB 30/11, siehe Anhang) wurden verwendet 

und vor Beginn des Experiments in 0,9 % NaCl-Lösung gelagert.  

Die Eröffnung der Pulpenhöhle erfolgte mit einem zylindrischen Schwarzring-

Diamanten Ø16 mm (Komet, Lemgo, Deutschland) und einem Langschaft – 

Hartmetallrosenbohrer Ø1,6 mm (Komet, Lemgo, Deutschland). Der Wurzelkanal 

wurde mittels K-Feilen (VDW, München, Deutschland) aufgefunden. Die 

Wurzelkanallänge wurde durch das Sichtbarwerden der Feile am Apex des Zahns 

bestimmt. Die Arbeitslänge entspricht der Wurzelkanallänge abzüglich eines 

Millimeters. Nach Bestimmung der Arbeitslänge wurde der Wurzelkanal zunächst 

manuell bis zur ISO-Größe 15 mit K-Feilen erweitert und anschließend bis zur ISO-

Größe 06/30 mittels Nickel-Titanfeilen des Flexmaster-Systems (VDW, München, 

Deutschland) aufbereitet. Als Antrieb wurde der Endodontiemotor X-Smart™ 

(Dentsply, New York, USA) verwendet. Der Detritus wurde während der Aufbereitung 

intermittierend mittels 0,9 % NaCl-Lösung (B. Braun, Melsungen, Deutschland) 

entfernt. 

 

 

Um Seitenkanäle und Apex zu verschließen wurden die Wurzeln der aufbereiteten 

Zähne mit Nagellack (basic, Interco Cosmetics GmbH, Wiesbaden, Deutschland) 

versiegelt (Abb. I A)). Zur besseren Handhabung wurden die Zähne senkrecht in 

einzelne Kunststoffsockel aus dem Kaltpolymerisat Technovit 4071 (Heraeus Kulzer, 

Hanau, Deutschland) eingebettet und die Zahnwurzeln mit dem Sägemikrotom Leica 

SP 1600 (Leica Biosystems GmbH, Wetzlar, Deutschland) auf eine einheitliche 

Länge von 15 mm gekürzt (Abb. I B) und C)). 

Um die nach der Aufbereitung im Wurzelkanal verbliebene Schmierschicht zu 

entfernen, wurden die Zähne nach Anfertigung der Kunststoffblöcke in einem 

Ultraschallbad Elmasonic S 30 H (EMAG AG, Mörfelden-Walldorf, Deutschland) für 2 

A) B) C) 

Abbildung I A) Mit Nagellack versiegelte Zahnwurzel, B) und C) Zahnwurzel im 
Kunststoffblock, zugeschnitten auf 15 mm Länge 
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min mit 17 % EDTA Lösung (Universitätsapotheke Greifswald, Deutschland) 

behandelt, dann mit jeweils 10 ml 0,9 % NaCl-Lösung gespült und anschließend 

einer 3 % NaOCl-Lösung (Aug. Hedinger GmbH & Co. KG, Stuttgart, Deutschland) 

ausgesetzt. Das NaOCl wurde entsprechend DIN EN 1040 inaktiviert. Abschließend 

wurden die Zähne in Autoklavierbeutel verpackt und im Autoklaven 2540 EK 

(Tuttnauer, Maumee, USA) dampfsterilisiert. Eine Zusammenfassung des 

Aufbereitungsprozesses findet sich in Abb. II. 

Zur Sterililätsüberprüfungen wurden 10 Zähne für 7 Tage bei 37 °C im Inkubator 

BE400 (Memmert, Schwabach, Deutschland) mit einem im Autoklaven C8-V-Lab-

HW/IDV (Webeco, jetzt Matachana, Selmsdorf, Deutschland) sterilisierten 

Universalnährmedium (YPD-Medium Y1375-250 g, Sigma-Aldrich, St Louis, USA) 

bebrütet. Während der Inkubation befanden sich die Zähne in einer Zellkulturplatte 

(TPP, Trasadingen, Schweiz), welche mit Parafilm M (Bemis, Neenah, Wisconsin, 

USA) verschlossen wurde. Das Nährmedium wurde alle 24 h auf der 

Sicherheitswerkbank Herasafe KS 12 (Thermo Fisher Scientific Inc., Waltham, 

Massachusetts, USA) ausgetauscht. Nach der Inkubationszeit wurden mit jeweils 5 

Papierspitzen der ISO-Größe 30 (Loser & Co GmbH, Leverkusen, Deutschland) 

durch 5-malige Auf- und Abbewegung innerhalb des Wurzelkanals pro Papierspitze 

Abstriche der Zähne genommen. Das Abstrichmaterial auf den Papierspitzen wurde 

in 1000 µl steriler isotoner Kochsalzlösung auf dem Vortexgerät VortexGenie 2 

Rüttler (Scientific Industries, Inc., New York, USA) 5 min gevortext. Von der 

erhaltenen Suspension wurde anschließend ein Volumen von 100 µl auf Blutagar 

(OxoidTM, Thermo Fisher Scientific Inc., Waltham, Massachusetts, USA) 

ausgestrichen und für 2 Tage bei 37 °C inkubiert. Zusätzlich wurde 1 ml der 

verwendeten Nährlösung auf Blutagar ausgestrichen und inkubiert.  
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Autoklavieren der Zähne 

manuelle Spülung des Wurzelkanals mittels 0,9 % NaCl-Lösung 

Ultraschallbad 2 min 3 % NaOCl 

manuelle Spülung mit 0,9 % NaCl-Lösung 

Ultraschallbad 2 min 17 % EDTA 

Zuschnitt auf einheitliche Wurzellänge von 15 mm 

Einbettung in Kaltpolymerisat 

Versiegelung der Wurzeloberfläche mit Nagellack 

maschinelle Präparation des Wurzelkanals bis ISO-Größe 06/30   

manuelle Präparation des Wurzelkanals bis ISO-Größe 15  

Eröffnung der Pulpa 

Kontinuierliche 
Spülung mit 0,9 
% NaCl-Lösung 

  

Abbildung II Fließschema Ablauf der Probenpräparation 
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3.2. Biofilmbildung 

 

C. albicans ATCC 10231 (ATCC, Rockville, MD, USA) wurde zur Erstellung von 

Einzelzellkolonien auf Blutagar ausplattiert (Abb. III). Die Blutagarplatte wurde 2 Tage 

bei 37 °C bebrütet und anschließend bei 4 °C gelagert. Für jeden experimentellen 

Zyklus wurde jeweils eine Einzelkolonie entnommen um eine monoklonale C. 

albicans Suspension (4∙107 CFU/ml) in sterilisiertem YPD-Flüssigmedium 

herzustellen. 

Zur Etablierung eines Biofilms in den Wurzelkanälen wurden die Zähne in 24-well 

Zellkulturplatten gelagert, unter aseptischen Bedingungen jeweils vollständig bis zum 

Rand mit der Impflösung befüllt und für 7 Tage bei 37 °C bebrütet. Während dieser 

Phase wurde das Nährmedium täglich unter aseptischen Bedingungen gewechselt. 

Nach abgeschlossener Inkubation wurden die Wurzelkanäle mit steriler 0,9 % NaCl-

Lösung gespült, um planktonische Zellen aus dem Wurzelkanal zu entfernen. Die 

durchschnittliche Zellzahl innerhalb der Wurzelkanäle nach Inkubation betrug 6,67 ± 

0,33 log10 CFU/ml. 

3.3. Plasmaquelle 

 

Für die vorliegende Studie wurde der kINPen08 (INP, Greifswald, Deutschland) 

verwendet. Die antimikrobielle Wirksamkeit dieser Plasmaquelle wurde bereits zuvor 

in verschiedenen Veröffentlichungen beschrieben (Fricke 2012a; Jablonowski  2013; 

Hüfner 2017). Die vorliegende Plasmaquelle wurde vom Leibniz Institut für 

Plasmaforschung und Technologie (INP) für Laborzwecke entwickelt. 

Abbildung III Einzelkolonien des 
Stamms ACTT 10231 C. albicans 
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Der beschriebene Aufbau des kINPen08 kann anhand von Abb. IV nachvollzogen 

werden.  

Der kINPen08 ist eine indirekte Plasmaquelle und hat die Form eines Handstücks. 

Der Grundaufbau des kINPen08 besteht aus [A] einer zentralen Elektrode, an welche 

Wechselstrom angelegt wird, [B] einer geerdeten, äußeren Elektrode und [C] einem 

Dielektrikum (Keramikkapillare), welches beide Elektroden voneinander isoliert. Die 

zentrale Elektrode besitzt einen Durchmesser von 1 mm und läuft spitz aus. Die 

Spitze der Elektrode endet in 3,5 mm Entfernung von der Plasmaquellenöffnung 

(Düse). An die zentrale Elektrode wird eine Wechselspannung mit einer Frequenz 

von 1,7 – 2 MHz angelegt.  

Die zentrale Elektrode befindet sich innerhalb einer Keramikkapillare, die eine Stärke 

von 0,2 mm aufweist und einem Innendurchmesser von 1,6 mm hat. Das zugeführte 

Gas, mit welchem die Plasmaquelle betrieben wird, wird entlang der zentralen 

Elektrode durch die Keramikkapillare geleitet. Die äußere Elektrode befindet sich 

innerhalb eines auswechselbaren Aufsatzes des Handstücks. In unserer Studie 

wurde der kINPen08 mit einem Aufsatz für den Betrieb mit Edelgas genutzt. 

In unserem Versuchsaufbau wurde die Plasmaquelle mit einem Gemisch aus 99 % 

Argon (Alphagaz, Air Liquide Deutschland GmbH, Düsseldorf, Deutschland) und 1 % 

Sauerstoff (Alphagaz, Air Liquide Deutschland GmbH, Düsseldorf, Deutschland) 

betrieben. Der Gasfluss wurde auf 5 slm (Standard Liter pro Minute) festgelegt und 

Abbildung IV Schematischer Aufbau des kINPen08 
(Kerlikowski 2020) 
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mittels des Multi Gas Controllers 647c (MKS Instruments Deutschland GmbH, 

München, Deutschland) durchgängig kontrolliert.  

Die Plasmaquelle wird durch ein Fußpedal gezündet. Es wird ein Plasmajet erzeugt, 

dessen sichtbarer Anteil (Flamme) bei der Verwendung eines Argon/ 1 % Sauerstoff 

eine Länge von 8 mm aufweist. Die Düse der Plasmaquelle wurde in unserer Studie 

mit einem Abstand von 1 - 2 mm über der koronaren Öffnung des Wurzelkanals 

positioniert, sodass die Flamme in den Kanal gerichtet war (Abb. V). 

3.4. Versuchsaufbau 

Der Versuchsaufbau wurde bereits im, der vorliegenden Arbeit zugrundeliegenden 

Artikel (Kerlikowski 2020) beschrieben, was jedoch aus Übersichtsgründen an dieser 

Stelle wiederholt werden soll. 

Zur quantitativen Evaluation (Erfassung der log10 CFU/ml) der antimikrobiellen 

Wirksamkeit des kINPen08 im Vergleich zu NaOCl, CHX und OCT wurden 150 

Zähne (15 Gruppen mit je 10 Parallelen, Tab I) verwendet. Zusätzlich wurden 16 

Zähne (ein Zahn pro Gruppe + eine Sterilkontrolle) behandelt, die der qualitativen 

Beschreibung potentieller Wirkung der Prozeduren auf die Beschaffenheit der 

Wurzelkanaloberfläche dienten (REM-Aufnahmen). Der Versuch wurde in vier 

identische Durchläufe unterteilt, die in vier aufeinander folgenden Wochen absolviert 

wurden. In jedem Durchlauf wurden die sterilisierten Zähne entsprechend der in Tab I 

aufgeführten Gruppen behandelt und anschließend entsprechend Abb. VI beprobt. 

Im ersten und zweiten Durchlauf wurden jeweils zwei Zähne pro Gruppe, im 

Durchlauf drei und vier wurden jeweils drei Zähne pro Gruppe behandelt. 

Abbildung V 
Zahnprobe unter der 

Plasmaquelle kINPen08
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Nr. Gruppenbezeichnung Behandlungsmethodik 

1 NaCl 6 min Behandlungszeit mit 0,9 % NaCl Lösung 

2 Gas 6 min Behandlungszeit mit nicht ionisiertem Argon/ 1 

% Sauerstoff 

3 NaOCl 6 min Behandlungszeit mit 5,25 % 

Natriumhypochlorit, anschließende Neutralisierung 

mit Inaktivatorlösung LTHTh (96.1 % YPD 

Flüssigmedium, 3 % Tween 80, 0.1 % Histidin, 0.3 % 

Lecithin, 0.5 % Natriumthiosulfat) 

4 CHX 6 min Behandlungszeit mit 2 % Chlorhexidin, 

anschließende Neutralisierung mit 20 % Lipofundin 

MCT (B. Braun, Melsungen, Germany) 

5 OCT 6 min Behandlungszeit mit Octenidindihydrochlorid, 

anschließende Neutralisierung mit 20 % Lipofundin 

MCT 

6 Plasma 6 min Behandlungszeit mit Argon/ 1 % Sauerstoff 

Plasma 

7 NaCl 12 min Behandlungszeit mit 0,9 % NaCl Lösung 

8 Gas 12 min Behandlungszeit mit nicht ionisiertem Argon/ 

1 % Sauerstoff 

9 NaOCl 12 min Behandlungszeit mit 5,25 % 

Natriumhypochlorit, anschließende Neutralisierung 

mit Inaktivatorlösung LTHTh 

10 CHX 12 min Behandlungszeit mit 2 % Chlorhexidin, 

anschließende Neutralisierung mit 20 % Lipofundin 

MCT 

11 OCT 12 min Behandlungszeit mit Octenidindihydrochlorid, 

anschließende Neutralisierung mit 20 % Lipofundin 

MCT 

12 Plasma 12 min Behandlungszeit mit Argon/ 1 % Sauerstoff 

Plasma 

13 NaOCl + Plasma 6 min Behandlungszeit mit 5,25 % 

Natriumhypochlorit, direkt anschließend 6 min 
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Behandlungszeit mit Argon/ 1 % Sauerstoff Plasma, 

abschließende Neutralisierung mit Inaktivatorlösung 

LTHTh nach Plasmaapplikation 

14 CHX + Plasma 6 min Behandlungszeit mit Chlorhexidin, direkt 

anschließend 6 min Behandlungszeit mit Argon/ 1 % 

Sauerstoff Plasma, abschließende Neutralisierung 

mit 20 % Lipofundin MCT nach Plasmaapplikation 

15 OCT + Plasma 6 min Behandlungszeit mit Octenidindihydrochlorid, 

direkt anschließend 6 min Behandlungszeit mit 

Argon/ 1 % Sauerstoff Plasma, abschließende 

Neutralisierung mit 20 % Lipofundin MCT nach 

Plasmaapplikation 

Tabelle I Versuchsgruppen mit zugehörigen Behandlungsschemata 

Die Wirksamkeit der Inaktivatorlösung LTHTh (96.1 % YPD Flüssigmedium, 3 % 

Tween 80, 0.1 % Histidin, 0.3 % Lecithin, 0.5 % Natriumthiosulfat) wurde gemäß DIN 

EN 1040 verifiziert (Böhm 2002; Gerten 2007). Die Wirksamkeit von Lipofundin MCT 

20 % als Neutralisationslösung für OCT und CHX wurde von Khalil 2012 gezeigt 

(Khalil 2012). 

Vor der Beprobung wurden die Wurzelkanäle abschließend mit 2 ml steriler 0,9 % 

NaCl Lösung gespült. Diese Prozedur diente der Verdünnung und Entfernung 

eventuell vorhandener Rückstände der Behandlungsagentien und deren 

Inaktivatoren. Die Flüssigkeit im Wurzelkanal wurde mit einer Einmalspritzenkanüle 

entfernt. Die anschließende Probenentnahme erfolgte mittels 5 Papierspitzen der 

ISO Größe 30 (Loser & Co, Leverkusen, Deutschland). Die Papierspitzen wurden 5 

mal im Wurzelkanal auf und ab bewegt und anschließend in 1,5 ml Einmal-

Reaktionsgefäße, gefüllt mit 1000 µl steriler 0,9 % NaCl Lösung, gegeben und auf 

dem VortexGenie 2 Rüttler (Scientific Industries, Inc., New York, USA) 5 min 

gevortext. Die entstandene Suspension wurde 5-mal in 10er Schritten mit steriler 0,9 

% NaCl Lösung verdünnt (Abb. VII). Abschließend wurden jeweils 100 µl der 

verdünnten Suspensionen auf YPD-Agar ausplattiert und für 48 h bei 37 °C bebrütet 

 (Abb. VI). Die CFU/ml wurden durch die Multiplikation der gezählten CFU jeder 

Platte mit dem Verdünnungsfaktor und dem Teilen des Produktes durch das 

ausplattierte Volumen in Millilitern (0,1 ml) errechnet.  Anschließend wurde der 

Mittelwert aller zu einer Probe gehörigen Verdünnungsstufen gebildet. Der erhaltene 
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Erhebung der CFU/ml 

Inkubationfür 48 h bei 37 °C 

Ausplattieren von 100 µl auf YPD-Agar 

Verdünnung der Suspension um den Faktor 105 

5 min vortexen der eingelegten Papierspitzen 

Einlegen der Papierspitzen in 1000 µl steriler 0,9 % NaCl-Lösung 

Probenentnahme durch jeweils 5-malige Auf- und Abbewegung von insgesamt 5 
Papierspitzen ISO 30   

Entfernung der Flüssigkeit aus dem Wurzelkanal mit Einmalspritzen  

Spülung des Wurzelkanals mit 2 ml 0,9 % NaCl-Lösung 

Wert wurde abschließend in den dekadischen Logarithmus (log10 CFU/ml) 

transformiert (Gleichung 1).  

 

 

(1)                 𝑙𝑜𝑔10𝐶𝐹𝑈/𝑚𝑙 = 𝑙𝑜𝑔10

𝐶𝐹𝑈 𝑑𝑒𝑟 𝑃𝑙𝑎𝑡𝑡𝑒 𝑛 ∙  𝑉𝑒𝑟𝑑ü𝑛𝑛𝑢𝑛𝑔𝑠𝑓𝑎𝑘𝑡𝑜𝑟 𝑛

𝑎𝑢𝑠𝑝𝑙𝑎𝑡𝑡𝑖𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 [𝑚𝑙]
 

Abbildung VI Fließschema Ablauf Probenentnahme zur Erhebung der CFU/ml 
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4. Ergebnisse 

 

Die Ergebnisse der quantitativen Analyse mittels Erhebung der log10 CFU/ml aus 

Wurzelkanalabstrichen sind bereits ausführlich im, der vorliegenden Arbeit 

zugrundeliegenden Artikel (Kerlikowski 2020) beschrieben worden und werden im 

Folgenden nur kurz wiederholt. Die Ergebnisse der qualitativen Untersuchungen 

mittels REM werden vertiefend dargestellt. 

4.1. Ergebnisse der quantitativen Analysen 

 

Nach Prozeduren, in denen Plasma/O2 zur Anwendung kam (Plasma/O2 6 und 12 

min, kombinierte Behandlungen), konnten weniger log10 CFU/ml nachgewiesen 

werden als in Gruppen in welchen kein Plasma angewendet wurde (Abb. VIII). Die 

erhobenen log10 CFU/ml in den Gruppen Plasma/O2 nach 6 und 12 min waren 

signifikant niedriger als die log10 CFU/ml der Standardtherapeutika (NaOCl, CHX, 

OCT) bei gleichen Behandlungszeiten. Die Verlängerung der Behandlungszeit von 6 

min auf 12 min Plasma/O2 konnte keine signifikante Verminderung der log10 CFU/ml 

bewirken. Ebenso konnte durch die Kombination von Standardtherapeutika und 

Plasma/O2 (NaOCl + Plasma/O2, CHX + Plasma/O2, OCT + Plasma/O2) keine 

Abbildung VII Anfertigung der Verdünnungsreihen 
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signifikante Reduktion der log10 CFU/ml im Vergleich zu einer Einzelbehandlung mit 

12 min Plasma/O2 nachgewiesen werden. Kombinierte Behandlungen mit CHX + 

Plasma/O2 und OCT + Plasma/O2 zeigten sogar signifikant höhere log10 CFU/ml als 

Plasma/O2 12 min. Gruppen, in denen Plasma/O2 zur Anwendung kam, zeigten 

größere Standardabweichungen als Gruppen, in denen keine Plasma/O2 verwendet 

wurde (Abb. VIII).  

Die Streckung des Versuchs über vier Tage bedingte eine Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse in Abhängigkeit vom Versuchstag. Dabei zeigte sich, dass die 

Behandlungsergebnisse mit Plasmabeteiligung einer deutlich höheren Varianz in 

Abhängigkeit vom Versuchstag unterlagen, als Behandlungsschemata ohne 

Plasmaanwendung. Innerhalb ein und desselben Behandlungsschemas mit 

Plasmabeteiligung war die Varianz der Ergebnisse am selben Tag häufig klein, 

wohingegen die Varianz zwischen den verschiedenen Tagen oft groß ausfiel (Abb. 

IX). 

 

Abbildung VIII Box Plot der log10 CFU/ml der einzelnen Behandlungen nach 6 und 12 min, sowie 
den kombinierten Behandlungen: NaOCl = Natriumhypochlorit, CHX = Chlorhexidin, OCT = 
Octenidin 
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Abbildung IX Streudiagramm der Behandlungsergebnisse in logarithmierten koloniebildenden 
Einheiten (log10 CFU) nach Behandlungstagen unterteilt: NaOCl = Natriumhypochlorit, CHX = 
Chlorhexidin, OCT = Octenidin 

 
 

4.2. Ergebnisse der qualitativen Analysen 

 

Es wurden rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen von jeweils einer 

zusätzlichen Probe jeder Versuchsgruppe in 20-, 500- und 2000-facher 

Vergrößerung angefertigt. Auf die Darstellungen in 20-facher Vergrößerung wird im 

Folgenden weitestgehend verzichtet, da anhand dieser Vergrößerung keine 

eindeutige Aussage zur mikrobiellen Besiedelung getroffen werden kann. Sie dienen 

als Übersichtsaufnahme über die Wurzelkanalmorphologie. Alle rasterelektronisch 

untersuchten Proben waren einkanalig und gerade verlaufend. Im Verlauf der 

Wurzelkanäle ist aus der Ferne eine ungleichmäßige Besiedelung der 

Wurzelkanaloberfläche mit dichten Konglomeraten nächstliegend extrazellulärer 

Substanz zu erkennen (Abb. X). 
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Abbildung X Versuchsgruppe 8. Gas 12 min, 20-fache Vergrößerung, M = Konglomerate 
extrazellulärer Matrix 

Die Aufnahmen in 500- und 2000-facher Vergrößerung stammen aus dem Übergang 

des oberen zum mittleren Wurzelkanaldrittels. Das entspricht einer Tiefe von 3 – 5 

mm oder dem 4. bis 6. Quadranten im am koronalen Zahnrand angelegten Raster in 

der Übersichtsaufnahme (Abb. X). 

In den als Negativkontrollen dienenden Gruppen 1. NaCl 6 min (Abb. XI A) und B)), 

2. Gas 6 min (Abb. XI C) und D)), und 8. Gas 12 min (Abb. XI E) und F)), war eine 

polymorphe Besiedelung mit überwiegend rundlich-ovalen, 3 bis 6 µm im Querschnitt 

messenden Einzelzellen, sowie Hyphenbildung nachzuweisen. In der Tiefe der 

Dentintubuli war ebenfalls eine Besiedelung durch Einzelzellen erkennbar. 

Extrazelluläre Substanz war partiell vorhanden, nahm jedoch optisch geschätzt kaum 

10 % der abgebildeten Wurzelkanaloberfläche ein. Extrazelluläre Substanz kann im 

Rahmen des Präparationsprozesses für die REM-Aufnahmen zerstört werden 

(Ramage 2005). Ein mehrschichtiger Biofilm war in Gruppe 1. nicht zu erkennen und 

in den Gruppen 2. und 8. lediglich partiell zu erahnen.  
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Abbildung XI Negativkontrollen A) und B) NaCl 6 min, C) und D) Gas 6 min, E) und F) Gas 12 
min in 500- und 2000-facher Vergrößerung, M = extrazelluläre Matrix, Pfeil = Hyphe, * = 
ausknospende Hefezelle 

In den REM-Aufnahmen der Gruppen 3. NaOCl 6 min (Abb. XII A) und B)) und 9. 

NaOCl 12 min (Abb. XII C) und D)) waren jeweils disseminierte Felder extrazellulärer 

Substanz zu erkennen. Optisch geschätzt nahmen diese Felder etwa 50 % der 

sichtbaren Wurzelkanaloberfläche in den Bildern beider Gruppen in 500-facher 

Vergrößerung ein. In der Tiefe der Dentintubuli und in Gruppe 9. seltener außerhalb 

der Dentintubuli unter der extrazellulären Matrix waren morphologisch intakte 

Einzelzellen auszumachen. Hyphen waren nicht eindeutig zu erkennen. In Gruppe 9. 
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waren fädige Strukturen wechselnden Durchmessers zu erkennen, die aufgrund der 

Größenschwankung von uns als extrazelluläre Substanz interpretiert wurden. 

 

Abbildung XII A) und B) NaOCl 6 min, C) und D) NaOCl 12 min in verschiedenen 
Vergrößerungen, Pfeil = morphologisch intakte Einzelzellen in Dentintubuli, Ring = 
morphologisch intakte Einzelzellen unter extrazellulärer Matrix, M = extrazelluläre Matrix, F = 
fädige Ausläufer extrazelllulärer Matrix 

In den REM-Aufnahmen der Gruppen 4. CHX 6 min (Abb. XIII A) und B)) und 10. 

CHX 12 min (Abb. XIII C) und D)) waren Zellen mit faltenreicher Oberfläche 

erkennbar, deren Zellwand teilweise rupturiert erschienen. Die beschriebenen 

Veränderungen waren an Einzelzellen, sowie an Zellen mit Hyphenbildung 

nachweisbar (Abb. XIII D)). Jedoch waren ebenso morphologisch intakte Zellen zu 

finden. In Abb. XIII B) waren 49 der 101 sichtbaren Einzelzellen verändert. In Abb. 

XIII D) waren von 18 erkennbaren Zellen 9 verändert und 9 morphologisch intakt. 

Ebenfalls zu erkennen waren größere Ansammlungen extrazellulärer Matrix, die 

insbesondere in Abb. XIII C) die komplette Wurzelkanaloberfläche bedeckten.  
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Abbildung XIII A) und B) CHX 6 min, C) und D) CHX 12 min in verschiedenen Vergrößerungen, 
Pfeil = veränderte Einzelzellen, O = morphologisch intakte Einzelzellen, M = extrazelluläre 
Matrix, * = veränderte Zellkörper mit Hyphenbildung 

 

In Abb. XIV sind die behandelten Wurzelkanaloberflächen der Gruppen 5. OCT 6 min 

(Abb. XIV A) und B)) und 11. OCT 12 min (Abb. XIV C) und D)) dargestellt. Beide 

Zahnproben waren mit einer dichten Schicht extrazellulärer Matrix bedeckt, die in 

Abb. A) und C) fast die gesamte Wurzelkanaloberfläche zu verdecken schien. Es 

waren in beiden Zahnproben multiple Einzelzellen an der Wurzelkanaloberfläche, 

sowie in der Tiefe der Dentintubuli zu erkennen. In Abb. B) schienen die Zellen nicht 

morphologisch verändert und wiesen Hyphenbildung auf. In Abb. D) waren ein Viertel 

der erkennbaren Einzelzellen faltig verändert. Hyphenbildung war in dieser Abbildung 

nicht zu erkennen. 
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Abbildung XIV A) und B) OCT 6 min, C) und D) OCT 12 min in verschiedenen Vergrößerungen, 
Pfeil = veränderte Einzelzellen, O = morphologisch intakte Einzelzellen, M = extrazelluläre 
Matrix, H = Hyphenbildung, P = Pseudohyphe 

Gruppe 6. Plasma 6 min (Abb. XV A) und B)) und 12. Plasma 12 min (Abb. XV C) 

und D)) zeigten unter unseren REM-Aufnahmen die geringste mikrobielle 

Besiedelung. In Abb. XV B) waren lediglich zwei Einzelzellen in der Tiefe der 

Dentintubuli zu erkennen. In Abb. XV A) war jedoch zu sehen, dass es sich hierbei 

um einen lokalen Effekt handelt. In koronal gelegenen Abschnitten waren 

disseminierte Einzelzellen und Hyphenbildung zu erkennen. Ebenso zeigte Abb. XV 

D) nur zwei klar erkennbare Einzelzellen. In Abb. XV C) war zu erkennen, das sich 

bei der Abwesenheit von Biofilm ebenfalls um einen lokalen Effekt handelte, da 

große Areale der Wurzelkanaloberfläche von extrazellulärer Substanz bedeckt 

waren. 
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Abbildung XV A) und B) Plasma 6 min, C) und D) Plasma 12 min in verschiedenen 
Vergrößerungen, Pfeil = Einzelzellen, M = extrazelluläre Matrix, Ring = Areal mit multiplen 
Einzelzellen und Hyphenbildung 

In Abb. XVI sind die behandelten Wurzelkanaloberflächen der Gruppen 13. NaOCl + 

Plasma (Abb. XVI A) und B)) 14. CHX + Plasma (Abb. XVI C) und D) und 15. OCT + 

Plasma (Abb. XVI E) und F)) dargestellt. Nach der Behandlung mit NaOCl + Plasma 

waren Hyphen und Einzelzellen erkennbar. Nach der Behandlung mit CHX und 

Plasma war neben unversehrten Einzelzellen und Zellen mit zerstörter Zellmembran 

auch extrazelluläre Matrix erkennbar. Die REM-Aufnahmen, die nach der 

Behandlung mit OCT + Plasma entstanden, waren zu großen Teilen mit einer Schicht 

kristallartiger extrazellulärer Matrix bedeckt unter der multiple Einzelzellen erkennbar 

waren. 
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Abbildung XVI A) und B) NaOCl + Plasma, C) und D) CHX + Plasma, E) und F) OCT + Plasma in 
verschiedenen Vergrößerungen, Pfeil = Einzelzellen, M = extrazelluläre Matrix, H = Hyphen, * = 
Zellen mit zerstörter Zellmembran 

 

Abb. XVII A) und B) bilden exemplarisch eine Sterilkontrolle ab. Sie zeigten jedoch 

eine deutliche mikrobielle Besiedelung mit Hyphenbildung und extrazellulärer 

Substanz. Abb. XVII C) und D) bilden exemplarisch Gruppe 7. NaCl 12 min ab. Hier 

wiederum fanden wir einen sterilen Wurzelkanal. Als naheliegende Erklärung schien 

uns an dieser Stelle eine Verwechselung der Proben der Sterilkontrolle und der 



31 
 

Behandlungsgruppe 7 als sehr wahrscheinlich. Unterstützt wird unsere Annahme von 

unseren quantitativen Analysen, die zuverlässig sterile Bedingungen in 10 als 

Sterilkontrolle dienenden Zähnen zeigen konnten und eine zuverlässige Besiedelung 

nach 7 Tagen Inkubationszeit in den Gruppen 1. NaCl 6 min, 2. Gas 6 min, 7. NaCl 

12 min und 8. Gas 12 min bestätigten. 

 

Abbildung XVII A) und B) Sterilkontrolle, C) und D) NaCl 12 min in verschiedenen 
Vergrößerungen, Pfeil = Einzelzellen, M = extrazelluläre Matrix, H = Hyphen 
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5. Diskussion 

 

Die vorliegende Arbeit untersucht in vitro die Wirkung eines mit dem kINPen08 

erzeugten Argon/ 1 % Sauerstoff Plasmas auf einen C. albicans Biofilm in humanen 

Wurzelkanälen. Die Ergebnisse dieser Studie sind bereits im Artikel Kerlikowski et al.  

2020 diskutiert worden (Kerlikowski 2020). Im Folgenden sollen insbesondere die 

Methodik der Studie analysiert, und die Ergebnisse weiterführend beleuchtet werden. 

 

5.1. Diskussion von Material und Methoden 

 

Die Ergebnisse unserer Untersuchung sind lediglich unter den im Versuchsaufbau 

gewählten Bedingungen valide. Bereits die Verwendung eines anderen C. albicans 

Stammes kann veränderte Untersuchungsergebnisse zur Folge haben (Shinde 

2012). So weisen direkt aus der Mundhöhle entnommene C. albicans Isolate im 

Vergleich mit Laborstämmen, wie sie in unserer Studie genutzt wurden, stärkere 

Resistenzmerkmale auf. Als ursächlich wird eine veränderte Zusammensetzung der 

Zellwandung angesehen (Sen 2000).  

 

Mikrobiologisches Substrat und Modell 

Die Anzucht der Mikroorganismen für zahnmedizinische Studien kann auf festen 

Nährmedien, Glas, Kunststoff, Titan oder in Zahnmodellen aus Kunststoff, sowie in 

bovinen oder humanen Zähnen erfolgen (Koban 2010; Klämpfl 2012; Jablonowski 

2013; Hüfner 2017). Es können entweder planktonische Zellen oder Biofilmmodelle, 

von einer einzelnen Spezies, oder einem Verbund verschiedener Mikroorganismen 

betrachtet werden (Koban 2013; Hüfner 2017). 

Die vorliegende Studie legte ein Monospezies Biofilmmodell in humanen Zähnen zu 

Grunde. Humane Zähne wurden gewählt, um eine der klinischen Situation möglichst 

entsprechende Versuchsumgebung zu imitieren. Die physikochemischen 

Eigenschaften des Untergrundes beeinflussen die Biofilmbildung von C. albicans. Auf 

Dentin ist die Fähigkeit Biofilme zu bilden im Vergleich zu künstlichen 

Wachstumsuntergründen, wie Polystyrol und Glas heraufgesetzt (Ning 2013). Dies 

könnte daran liegen, dass C. albicans das im Dentin enthaltenen Kollagen 

verstoffwechseln kann (Kaminishi 1986; Hagihara 1988). Trotzdem C. albicans in 

Monokultur nicht in der Lage ist Dentin eigenständig zu demineralisieren (Sampaio 
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2019), nehmen wir an, dass Kollagen durch die Behandlung der Zahnproben mit 

EDTA im Rahmen der Probenvorbereitung demineralisiert vorgelegen hat 

(Mohammadi 2013). Auch Kalzium, ein Bestandteil des Hydroxylapatits im Dentin, 

kann die Morphologie der Hefezellen beeinflussen.  Holmes et al. 1991 beobachteten 

nach der Zugabe von Kalzium auf eine Zielkonzentration von 1 mM eine Rückbildung 

bereits ausgebildeter Hyphen (Holmes 1991).  

Die von uns verwendeten Zähne wurden vor der Versuchsdurchführung in isotoner 

Kochsalzlösung gelagert. Die Dauer der Lagerung extrahierter Zähne, sowie das 

Lagerungsmedium beeinflussen jedoch die Zusammensetzung des Dentins. Die 

Lagerung in isotoner Kochsalzlösung erhöht den Natriumgehalt in der 

Zahnhartsubstanz (Secilmis 2011). Ein negativer Einfluss auf  das Wachstum von C. 

albicans konnte bei einer 1-prozentigen NaCl-Lösung jedoch nicht über 3 Tage 

hinaus belegt werden (Combs 1968). Das Autoklavieren der Zahnpräparate 

beeinflusst ebenfalls die Eigenschaften des Dentins (Lee 2007). Dieser Arbeitsschritt 

ist jedoch zur Wahrung der Arbeitshygiene und insbesondere zur Sicherstellung des 

ausschließlichen Wachstums der von uns gewünschten Art C. albicans relevant 

(Kohn 2004; Curylofo-Zotti 2018). Alternativ können extrahierte Zähne durch eine 14 

tägige Lagerung in 10 prozentiger Formaldehydlösung desinfiziert werden (Kohn 

2004), wodurch die Eigenschaften des Dentins nicht beeinflusst zu werden scheinen 

(Lee 2007). Rückstände des Formaldehyds können jedoch das Wachstum des C. 

albicans Biofilms behindern (Thavarajah 2012; Tillmann 2015), weshalb unsere 

Arbeitsgruppe die Desinfektion durch Autoklavierung favorisierte. 

 

Plasmawirkung auf unterschiedlichen Oberflächen 

Die Wirkung von Plasmaquellen auf C. albicans wurde bereits auf unterschiedlichen 

Oberflächen nachgewiesen. Hierbei verwendeten die meisten Untersuchungen 

jedoch künstliche Wachstumsuntergründe (Jungbauer 2021). Auch die Wirkung des 

kINPen08 auf C. albicans Biofilme wurde zuvor lediglich auf planen Polystyrolplatten 

nachgewiesen (Fricke 2012a). In unserem experimentellen Aufbau werden 

Dentintubuli als anatomische Nischen für Mikroorganismen und die Röhrenform des 

Wurzelkanals bei der Beurteilung der Wirksamkeit des kINPen08 auf C. albicans mit 

einbezogen. Anatomische Besonderheiten und Therapieerschwernisse, wie Isthmen, 

Wurzelkanalramifikationen und Nebenkanäle wurden jedoch in unserem Modell nicht 

berücksichtigt. Da vorrangig die Wurzelkanalbehandlung mehrwurzeliger Zähne mit 
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häufig auftretenden Nebenkanälen scheitert (Iqbal 2007; Ahmed 2017), bietet die 

vorliegende Arbeit lediglich erste Hinweise in wie fern CAP als Therapieoption für 

endodontologische Problemzähne geeignet ist. 

 

Biofilmbildung 

Für die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit sollte ein Monospezies Biofilm 

etabliert werden. Der verwendete Stamm ATCC 10231 ist zur Biofilmbildung befähigt 

(Hosida 2018). Die Parameter, die bestimmen in wie fern ein Biofilm zum Zeitpunkt 

des Experimentes vorgelegen hat, sind in wissenschaftlichen Arbeiten 

unterschiedlich definiert worden. Beispielsweise werden die Inkubationszeit und die 

Zelldichte als Parameter für die Etablierung eines Biofilms herangezogen (Maisch  

2012). Ein C. albicans Biofilm konnte sowohl auf PMMA-Platten (Chandra 2001) als 

auch auf Dentinblöcken (Jacob 2020) nach 48 Stunden nachgewiesen werden. Eine 

Zelldichte von 1 x 107 CFU/ml wird ebenfalls als hinreichendes Indiz für eine 

Biofilmbildung angesehen (Jin 2003). Der eindeutige Nachweis eines C. albicans 

Biofilms erfolgt jedoch ausschließlich über die optische Darstellung von Hyphen und 

extrazellulärer Matrix (Ramage 2001). Beide Komponenten sind in den vorliegenden 

SEM Untersuchungen (Abb. XI) zu erkennen, doch es sticht ein Übergewicht von 

Hefeeinzelzellen ins Auge. Eine Mehrschichtigkeit des Biofilms ist nicht eindeutig zu 

erkennen, da nur eine Aufsicht möglich ist. Ein reifer C. albicans Biofilm weist eine 

typische Schichtung auf, bestehend aus einer basal gelegenen, ein- bis zweilagigen 

Blastosporenschicht und einem von diesem ausgehenden, in extrazelluläre Matrix 

gebetteten, aufgelagerten Hyphennetz mit eingelagerten Hefezellen (Chandra 2001; 

Ramage 2001). Sen et al. 1997 zeigten jedoch, dass C. albicans lediglich auf mit 

einer Schmierschicht belegtem Dentin dichte Biofilme bildet (Sen 1997). Wie in Abb. 

XVII erkennbar ist, verfügten unsere Zahnproben aufgrund des Einsatzes von EDTA 

über keine Schmierschicht (siehe Absatz Präparationschemikalien und 

Inkubationsbedingungen).  

C. albicans zeigte in vorangegangenen Studien im Hungerstoffwechsel ähnliche 

Verhaltensweisen wie in unserer Studie (Ning 2013). Obwohl die Nährstofflösung in 

den beimpften Zahnwurzeln alle 24 Stunden ersetzt wurde, ist nicht ausgeschlossen, 

dass es innerhalb dieser 24 Stunden durch das geringe zur Verfügung stehende 

Volumen im Wurzelkanal zur Nährstofflimitation kam. Einige Autoren vermuten, dass 

C. albicans Hefezellen im Hungerstoffwechsel stärker am Dentin haften (Uppuluri 
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2010) und daher schwerer bei Revisionen zu entfernen sind. C. albicans ist in der 

Lage über mindestens 6 Monate unter Nährstofflimitation zu überleben (Ning 2013). 

Sollten sich die Zellen innerhalb unseres Biofilms tatsächlich im Hungerstoffwechsel 

befunden haben, handelt es sich um einen von uns nicht beabsichtigten Effekt, der 

jedoch die Situation einer Revision gut wiedergibt. 

 

Präparationschemikalien und Inkubationsbedingungen 

Ursächlich für die mitunter schwächer als erwartet ausfallende Bildung eines Biofilms 

(Abb. XI) könnten die verwendeten Chemikalien und Inkubationsbedingungen 

gewesen sein. Sen et al. 2000 konnten einen starken fungiziden Effekt von EDTA auf 

verschiedene C. albicans Stämme nachweisen (Sen 2000). Der fungizide Effekt wird 

durch die Komplexierung von für die Biofilmbildung relevanten Ionen erklärt 

(Casalinuovo 2017). Klotz et al. 1993 zeigten, dass EDTA das Bindungsvermögen 

von C. albicans an Kollagen Typ I, wie es im Dentin vorkommt, herabsetzt (Klotz 

1993). Zur Entfernung der Schmierschicht wurden unsere Zahnproben mit EDTA 

behandelt. Eine Entfernung der Schmierschicht ist im Rahmen einer 

Wurzelkanalbehandlung erwünscht, um die Wahrscheinlichkeit der Verblockung des 

Wurzelkanals, einer mikrobiellen Wiederbesiedelung (Sen 1997) oder einer Senkung 

der Haftfähigkeit des Füllungsmaterials im Wurzelkanal (Violich 2010) zu reduzieren. 

Somit sollte in einem primär, aber auch in einem wiederholt behandelten Wurzelkanal 

keine Schmierschicht der Kanaloberfläche aufliegen. Das daher verwendete EDTA 

wurde lediglich mit isotoner Kochsalzlösung entfernt und nicht neutralisiert, da im 

Wurzelkanal aufgrund des Überschusses von Kalziumionen davon auszugehen ist, 

dass das EDTA vollständig komplexiert und der fungizide Effekt somit nicht eintreten 

sollte. Das Autoklavieren einer EDTA-Lösung ist ein etabliertes Verfahren, weshalb 

angenommen wird, dass Autoklavieren, wie es im Verlauf unseres Experimentes 

durchgeführt wurde, keinen relevanten Einfluss auf die chemischen Eigenschaften 

einer EDTA-Lösung hat. Trotzdem kann nicht restlos ausgeschlossen werden, dass 

Reste der EDTA-Lösung wachstumshemmend auf den C. albicans Biofilm gewirkt 

haben. 

Die verwendeten Standardtherapeutika NaOCl, CHX und OCT wurden mittels 

Neutralisationslösungen inaktiviert. Die entsprechenden Details sind dem Material- 

und Methodenteil zu entnehmen. Der Einfluss der Neutralisationslösungen auf das 

Wachstum von C. albicans wurde aktuell noch nicht untersucht. Ein kontinuierliches 
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Schütteln der Proben, sowie eine kontinuierliche Sauerstoffzufuhr können das 

Wachstum von C. albicans optimieren (Reeder 1989). Die Sauerstoffzufuhr ist 

möglicherweise durch den Verschluss der 24-well Platten kompromittiert worden. Auf 

den Verschluss konnte jedoch zur Wahrung der Aseptik und als Verdunstungsschutz 

nicht verzichtet werden. Ein aufwendigerer Versuchsaufbau hätte hier Abhilfe 

schaffen können. 

Die Besiedelung des Wurzelkanals durch Befüllen mit Nährmedium ist eine häufig 

angewandte Technik zur Herstellung von Biofilmmodellen in humanen Zähnen. 

Swimberghe et al. 2019 analysierten 263 Arbeiten, die Biofilmmodelle in 

Wurzelkanälen etablierten (Swimberghe 2019). Wie auch in unserer Studie wurden in 

48 % der untersuchten Studien ausschließlich die Wurzelkanäle beimpft, in 42 % 

lagerten die Zähne in Nährlösung, in zwei Arbeiten wurde eine Durchflusszelle 

genutzt und in weiteren zwei Studien wurden die Zähne direkt im Patientenmund 

gelagert (Swimberghe 2019). Wir favorisierten die Beimpfung des Kanals um eine 

hygienische Arbeitsweise zu ermöglichen. Jedoch kann es aufgrund des geringen 

Flüssigkeitsvolumens schneller zur Austrocknung des Zahnes zwischen den 

Medienwechseln aufgrund von Verdunstung, sowie zu Nährstofflimitationen oder 

Akkumulation von Stoffwechselprodukten kommen. Die in den inkubierten 

Wurzelkanälen gefundene Zelldichte von 6,67 ± 0,33 log10 CFU/ml ist vergleichbar 

mit Angaben anderer Arbeiten, die die Wirkung von Plasma auf C. albicans 

untersuchten (Doria 2015; Koban 2010; Handorf 2018b) und deutet darauf hin, dass 

die Inokulation der in dieser Studie verwendeten Wurzelkanälen vollumfänglich 

gelang. 

  

Mikrobielle Beprobung 

Der Zeitpunkt der mikrobiologischen Abstriche wurde unmittelbar anschließend an 

den Behandlungszeitraum gewählt, was in der Klinik dem Zeitpunkt des 

Verschlusses entspricht und daher in den meisten Veröffentlichungen favorisiert wird. 

Die Beprobungstechnik wiederum wird in verschiedenen Arbeiten unterschiedlich 

gewählt (Pan 2013; Schaudinn 2013; Üreyen Kaya 2014). Wir favorisierten die 

Entnahme der Mikroorganismen mittels Papierspitzen, da diese Entnahmetechnik 

gibt Aufschluss über die Anzahl der Mikroorganismen auf der Wurzelkanaloberfläche. 

In nicht zirkumferent aufbereiteten Kanälen wird durch den Abstrich mittels 

Papierspitzen unter Umständen nicht die komplette Wurzelkanaloberfläche 
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abgestrichen. Die geringe Streuung der Ergebnisse der quantitativen Analyse der 

Negativkontrollen zeigt eine Reproduzierbarkeit der verwendeten 

Probenentnahmemethode (Abb. VIII). 

Die Erhebung der CFU/ml berücksichtigt lediglich vermehrungsfähige Zellen. Vitale, 

nicht vermehrungsfähige Zellen, wurden in unserer Untersuchung nicht beachtet. C. 

albicans ist grundsätzlich zur Ausbildung von Dauerformen, den Chlamydosporen, 

befähigt. Diese Form konnte jedoch nur sporadisch in vivo beobachtet werden 

(Jitsurong 1993). Welchen Einfluss diese morphologische Variante auf den klinischen 

Behandlungserfolg hat, ist nicht bekannt. Die Eindringtiefe der Desinfektiva in die 

Dentinkanäle konnte mit unserer Untersuchungsmethode ebenfalls nicht quantifiziert 

werden. Die REM-Aufnahmen geben hier lediglich einen qualitativen Anhalt. Zum 

Zweck der Untersuchung der Reinigungswirkung der Desinfektiva in der Tiefe der 

Dentintubuli werden in anderen Untersuchungen Dentinspäne entnommen  (Üreyen 

Kaya 2014). Eine konkrete Angabe, welche Eindringtiefe Plasma in Dentintubuli hat, 

steht jedoch aktuell aus (Lata 2022). Nachteil der mechanischen Entnahme von 

Dentinspänen ist die mechanische Störung des Biofilms bei der Eröffnung des 

Wurzelkanals und der Entnahme der Späne. Da jedoch ein erhoffter Vorteil der 

Plasmabehandlung das potentielle Eindringen in Nischen ist, sollte in kommenden 

Studien eine konkrete Untersuchung der Tiefenwirkung von Plasma auf C. albicans 

im Dentin stattfinden und somit Aufschluss geben, inwiefern Plasma den 

konventionellen Spüllösungen in der Reinigung der Dentintubuli überlegen ist. 

 

Plasmageometrie 

Die Positionierung der Zahnproben unter der Plasmaquelle in unserem 

experimentellen Aufbau ist störanfällig, da sie manuell erfolgt. Dieser Umstand erklärt 

in unseren Untersuchungen möglicherweise die größere Streuung der 

Einzelergebnisse bei Mitverwendung von Plasma im Vergleich zu den Ergebnissen 

nach Einzelbehandlungen mit den Standardtherapeutika. Auch die Positionierung der 

Zahnprobe im Kunststoffsockel erfolgte manuell, womit die perfekt vertikale 

Ausrichtung des Wurzelkanals in Achse mit dem Plasmastrahl nicht garantiert 

werden kann. Vorangegangene Untersuchungen lösten dieses Problem durch 

speziell angefertigte Apparaturen, die aus einem Stift bestanden, der im Wurzelkanal 

positioniert wurde. Anschließend wurde eine parallel zum Stift ausgerichtete 

Gussform für den Kunststoffsockel über die Zahnprobe gestülpt, deren Boden im 90 ° 
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Winkel zum Positionierungsstift orientiert war (Stancampiano 2019). Somit konnte 

garantiert werden, dass der Plasmastrahl nicht durch ungünstige Positionierung des 

Apex der Zahnprobe nicht erreichen kann. Diese Technik war zum Zeitpunkt der 

Durchführung unseres Experimentes nicht bekannt. 

 

5.2. Diskussion der Ergebnisse 

 

Plasma versus Standardtherapeutika 

Im Einsatz von Plasma gemeinsam mit den Standardtherapeutika zeigen unsere 

Ergebnisse eine Minderung der Wirkung des Plasmas beim Vorhandensein von 

Spüllösungen im Wurzelkanal und keine signifikante Verbesserung der 

keimreduzierenden Wirkung der Spüllösungen durch Kombination mit Plasma 

(Kerlikowski 2020). Eine direkte Kombination von Spüllösung und Plasma ist unseren 

Untersuchungsergebnissen zufolge daher zu vermeiden. Inwiefern eine Entfernung 

der Spüllösungen aus dem Kanal mittels Papierspitzen ausreichend ist, müssen 

weitere Untersuchungen klären. 

Im separaten Einsatz von Plasma und Standardtherapeutika war im Rahmen unserer 

Studie, die Keimreduktion nach 6 und 12 min Plasmabehandlung signifikant höher 

als nach einer entsprechenden Behandlungszeit mit den Standardtherapeutika. 

Auffällig ist jedoch eine geringe Keimreduktion in unserer Studie durch die 

Standardspüllösungen (Abb IX). Eldeniz et al. 2015 erreichten eine vollständige 

Elimination von C. albicans Stamm ATCC 90028 aus humanen Wurzelkanälen nach 

3-minütiger Behandlungszeit mit jeweils 5 ml NaOCl 5,25 %, OCT und CHX 2 % 

(Eldeniz 2015). Hierbei handelte es sich um eine Reduktion um 4 Logarithmusstufen 

während im Rahmen unseres Versuchs bei gleicher Konzentration der Spüllösungen 

lediglich Reduktionen von -1,46 log10 CFU/ml (NaOCl), -1,22 log10 CFU/ml (CHX) und 

-1,27 log10 CFU/ml (OCT) nach jeweils 6-minütiger Anwendung erreicht wurden (Abb. 

VIII, Kerlikowski 2020). Allerdings unterschied sich die Methodik von Eldeniz et al. 

2015 in wichtigen Aspekten von der Unsrigen (Eldeniz 2015). Im Gegensatz zu 

Eldeniz et al. 2015, die 4.04 ± 0.52 log10 CFU in der Positivkontrolle nachwiesen, war 

in unserem Experiment die Keimlast im Wurzelkanal deutlich höher (6,67 ± 0,33 log10 

CFU/ml). Zwar zeigten die Positivkontrollen in den von Eldeniz et al. 2015 erstellten 

REM Aufnahmen eine dichte Besiedlung mit Hefezellen, jedoch kann laut Jin et al. 

2003 erst ab einer Zelldichte von 107 CFU/ml von einer sicheren Biofilmbildung 
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ausgegangen werden (Jin 2003). Auch können einzelne REM-Aufnahmen nicht als 

repräsentativ für den gesamten Wurzelkanal angenommen werden.  

Planktonische Zellen können durch die mechanische Wirkung einer von Eldeniz et al. 

2015 durchgeführten Spülung aus dem Wurzelkanal entfernt worden sein. Auch 

wurden die Wurzelkanäle, im Gegensatz zu unserer Studie, vor der Probennahme 

mit Papierspitzen manipuliert, wodurch Keime von der Wurzelkanaloberfläche 

entfernt worden sein können. Weiterhin entfernten Eldeniz et al. 2015 die apikalen 3 

mm der Zahnwurzeln. Somit reduzierten sie das apikale Wurzelkanaldelta, welches 

als Nische für Mikroorganismen dienen und somit die Reinigungsleistung der 

Spüllösungen mindern kann. Im Zuge dieser Eingriffe, lagen die Ergebnisse von 

Eldeniz et al. 2015 erwartbar am oberen Ende des Spektrums der in vitro in humanen 

Zähnen beobachteten Keimreduktionsleistung der Standardtherapeutika auf C. 

albicans.  

Die Einwirkzeit der Standardtherapeutika spielt eine entscheidende Rolle. Elakanti et 

al. 2015 konnten nach 1 min keine signifikante Keimreduktion durch jeweils 3 ml 

NaOCl 5,25 % (von 3,33 log10 CFU auf 2,46 log10 CFU) und CHX 2 % (von 3,33 log10 

CFU  auf 2,37 log10 CFU) feststellen (Elakanti 2015). Ebenso beobachteten Onay et 

al. 2010 nach einer einminütigen Spülung mit 2 ml NaOCl 5,25 % lediglich eine 

Keimreduktion von 4,14 ± 0,66 ∙ 106 CFU/ml auf 2,48 ± 0,9 ∙ 105 CFU/ml (Onay 

2010). Chandra et al. 2010 behandelten ebenfalls Wurzelkanäle für 1 Minute mit 2 ml 

Spüllösung und erreichte eine Endkeimlast von 4,125 log10 CFU/ml nach einer 

Behandlung mit NaOCl 5,25 % und 4,314 log10 CFU/ml nach einer Behandlung mit 

CHX 2 % (Chandra 2010). In dieser Studie ist keine präzise Startkeimlast 

angegeben, sodass die Desinfektionsleistung nicht abschließend beurteilt werden 

kann. In allen Studien wurde der Apex versiegelt. Tay et al. 2010 wiesen darauf hin, 

dass ein apikaler Stopp die Materialentfernung aus dem Wurzelkanal negativ 

beeinflusst (Tay 2010).  

In Übereinstimmung mit den Beobachtungen von Spoorthy et al. 2013 gehen wir 

davon aus, dass in unserer Studie die Spüllösungen die apikalen Bereiche der 

Wurzelkanäle nicht erreichten (Spoorthy 2013; Kerlikowski 2020). Ursächlich nehmen 

wir eine zu starke Verdunstung und somit eine Austrocknung des Dentins an, was die 

sekundäre Benetzung des Dentins mit Spüllösungen erschwerte. Im Unterschied zu 

den genannten Studien wurden in unserem Versuchsaufbau die Zähne nicht 

kontinuierlich gespült und während der Einwirkzeit der Spüllösungen nicht 
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instrumentiert, wodurch die Penetration der Flüssigkeit in die Tiefe des Wurzelkanals 

sehr wahrscheinlich herabgesetzt war. Zusätzlich zu einer reduzierten chemischen 

Desinfektion in der Tiefe, entfielen in unserer Studie mechanische Effekte durch die 

Spülung. 

Plasma erzielte in unserer Studie eine Keimreduktion um -2,71 log10 CFU/ml auf 3,84 

± 1,38 log10 CFU/ml nach 12 min Behandlungszeit (Kerlikowski 2020). Unsere im 

Mittel erreichte Keimreduktion lag etwa 2 Logarithmusstufen über der Schwelle von 2 

log10 CFU/ml Restkeimlast, die für den klinischen Behandlungserfolg keinen Einfluss 

mehr hat (Peters 2002). Es ist jedoch zu bedenken, dass die desinfizierende Wirkung 

von Plasma in unserer Studie eine starke Streuung aufwies an deren unteren Ende 

Restkeimlasten zwischen 2 und 3 log10 CFU/ml im Wurzelkanal erreicht wurden 

(Abb. IX). Als Grund für die starke Streuung gehen wir davon aus, dass die 

ungünstige manuelle Positionierung der Plasmaquelle über dem Wurzelkanal zu 

einer unzuverlässigen Penetration durch den Plasmajet führte (Kerlikowski 2020). 

Falls dieses, bei der intraoralen Anwendung in ähnlicher Weise bestehende Problem 

gelöst werden könnte, deuten unsere Beobachtungen darauf hin, dass Plasma das 

Potential besitzen könnte, reproduzierbar eine für den klinischen Erfolg hinreichende 

Reduktion der Keimlast zu erreichen. 

 

Behandlungsdauer 

Unsere Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass eine 12-minütige 

Plasmaanwendung keinen signifikanten Vorteil gegenüber einer 6-minütigen 

Anwendung generiert (Kerlikowski 2020). Die Behandlungsdauer von 6 min pro 

Wurzelkanal ist jedoch im Kontext einer, unter Umständen zeitaufwändigen Revision 

kritisch zu bewerten, da insbesondere Zähne mit drei und mehr Kanälen 

revisionsbedürftig sind (Iqbal 2007; Ahmed 2017) und somit eine zusätzliche 

Behandlungszeit von ≥18 min entstünde. Es konnten jedoch in früheren 

Versuchsansätzen durch Plasma, erzeugt mit verschiedenen kINPen Plasmaquellen, 

ähnliche Reduktionsraten in kürzerer Zeit generiert werden. Auf Acrylharzplatten 

erzielte ein argonbetriebener kINPen bereits nach 1 min eine Keimreduktion von 1,7 

log10 CFU/ml (Delben 2016). Handorf et al. 2018a erreichten mit dem kINPen09, 

betrieben mit 99,99 % Argon, auf in 96-well Platten gewachsenen C. albicans 

Biofilmen nach 5 min einen Reduktionsfaktor von 2 log10 CFU/ml (Handorf 2018a). 

Unter Umständen kann auch in Wurzelkanälen die Behandlungszeit weiter verkürzt 



41 
 

werden. Im Gegensatz zu klassischen Spüllösungen, die effektiv und zeitsparend 

parallel zur mechanischen Aufbereitungen angewendet werden, kann die von uns 

verwendete Plasmaquelle kINPen08 nicht zeitgleich mit anderen 

Behandlungsschritten betrieben werden.  

 

REM – Aufnahmen 

REM-Aufnahmen, erstellt im Rahmen von Untersuchungen zur Wirkung 

verschiedener Plasmaquellen auf E. faecalis Biofilme konnten trotz nachgewiesener 

Reduktion der vermehrungsfähigen Zellen optisch keine Entfernung des organischen 

Materials vom Substrat nachweisen (Pan 2013; Li 2015; Herbst 2015). In allen drei 

Studien handelte es sich bei den verwendeten Plasmaquellen um Plasmajets, wobei 

auch der kINPenMED zur Anwendung kam (Herbst 2015). Auch die Entfernung von 

C. albicans Biofilmen (ATCC 10231) auf Polyurethanplatten durch Argon und Argon/ 

Luft Plasma wurde verneint (Doria 2015). In den nach 6- und 12-minütiger 

Plasmaapplikation von uns erstellten REM-Aufnahmen konnte ebenfalls nur eine 

lokale Abwesenheit vom C. albicans Biofilm gezeigt werden (Abb. XV). Inwiefern die 

lokale Abwesenheit von Zellmaterial reproduzierbar und auf die Plasmabehandlung 

zurückzuführen ist, kann anhand unserer Untersuchungen nicht belegt werden. 

Pan et al. 2013 zeigten, dass E. faecalis Zellen innerhalb des mit Plasma 

behandelten Biofilms abgetötet wurden (Pan 2013). Darüber hinaus konnte die 

Wirkung des Plasmas trotz vorhandenem Biofilm in die Dentintubuli hinein 

nachgewiesen werden. Dass diese Beobachtung auf unseren C. albicans Biofilm 

übertragen werden kann, kann anhand der CFU-Analysen vermutet werden. 

Die im Rahmen unserer Untersuchung erstellten REM-Aufnahmen dienen lediglich 

der Illustration der Untersuchungsergebnisse. Statistische Aussagen können, da es 

sich um die Untersuchung von Einzelproben handelt, nicht abgeleitet werden. 

 

Mögliche Kollateralnutzen und -schäden einer Plasmabehandlung 

Es wurde berichtet, dass Plasma die Benetzbarkeit von Oberflächen für hydrophile 

Substanzen durch die Anlagerung von polaren Sauerstoffgruppen verbessert (Fricke 

2012b; Lehmann 2013; Matthes 2019). Die wässrigen Spüllösungen sollten demnach 

anschließend an eine Plasmabehandlung besser in die Tiefe des Wurzelkanals 

vordringen können. Während eine Verbesserung der Desinfektionswirkung durch 

eine Kombination der Plasmabehandlung mit einer Spüllösung unabhängig von der 
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Applikationsreihenfolge auf planen Oberflächen gezeigt werden konnte (Koban 

2013), bestätigte sich dieser Effekt jedoch nicht in humanen Wurzelkanälen (Hüfner 

2017). Jedoch applizierten Hüfner et al. 2017, ebenso die der vorliegenden Arbeit 

zugrundeliegende Studie die Spüllösung vor der Plasmabehandlung (Hüfner 2017). 

Somit muss konstatiert werden, dass eine Optimierung der Benetzbarkeit der 

Wurzelkanaloberfläche durch Spüllösungen nach Plasmabehandlung nicht vorliegt 

und ergänzt werden sollte. 

Die Polarität der Oberfläche hat auch Einfluss auf ihre Adhäsionseigenschaften. 

Stancampiano et al. 2019 zeigten eine Verbesserung der Hafteigenschaften der 

Wurzelkanalfüllung nach einer 3-minütigen Plasmabehandlung, jedoch lediglich nach 

einer vorherigen Anwendung chelatisierender Substanzen (Stancampiano 2019). 

Eine Verbesserung der Hafteigenschaften in Zähnen, welche nicht vorbehandelt 

wurden, konnte nicht beobachtet werden. Somit ergibt sich in dieser Hinsicht kein 

eindeutiges Argument für die Verwendung von kaltem Atmosphärenplasma in der 

Endodontie.  

Eine kontinuierliche und möglichst vollständige Entfernung der Schmierschicht aus 

dem Wurzelkanal, die im Rahmen der mechanischen Aufbereitung entsteht, ist 

notwendig, um eine Verblockung des Kanals zu verhindern. Des Weiteren befördert 

die Schmierschicht eine mikrobielle Besiedlung des Wurzelkanals durch C. albicans 

(Sen 1997) und senkt die Haftfähigkeit des Füllungsmaterials im Wurzelkanal (Violich 

2010) . Plasma allein ist nicht in der Lage die Schmierschicht aus dem Wurzelkanal 

zu entfernen (Dong 2015). Jedoch scheint Plasma Komponenten der Schmierschicht 

in volatile Partikel umzusetzen, sodass die Schmierschicht teilweise durch 

anschließende Spülung mit Wasser entfernt werden kann (Lehmann 2013).  

In vorangegangenen Studien wurde ein Ätzeffekt des Plasmas auf das Dentin 

diskutiert (Fricke 2012b; Hüfner 2017). Lehmann et al. 2013 zeigten mittels 

Laserprofilometrie, dass keine signifikanten Rauigkeitsunterschiede durch eine 

heliumbetriebene Plasmabehandlung detektierbar waren, wiesen jedoch auf leichte 

Irregularitäten in der Ausrichtung der Dentinkristalle nach einer Plasmabehandlung in 

REM-Bildern in 5000-facher Vergrößerung hin (Lehmann 2013). 

Rauigkeitsunterschiede sind im Rahmen unseres experimentellen Ansatzes nicht 

quantifizierbar. Auch sind eventuelle Effekte auf der Wurzelkanaloberfläche in 

unserem Aufbau nicht klar dem Plasma zuordenbar. So hat auch das im Rahmen der 

Vorbehandlung verwendete EDTA einen Einfluss auf physikalischen Eigenschaften 
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des Wurzeldentins (Mohammadi 2013). Somit erschien uns die Untersuchung 

hinsichtlich eventueller Strukturunterschiede der Wurzelkanaloberfläche im Rahmen 

unserer Studie nicht sinnvoll. 

 

Der kINPen08 ist aktuell nicht für die Anwendung am Menschen zugelassen. Im 

Vergleich mit dem als Medizinprodukt zugelassenen kINPenMED wird der kINPen08 

mit gleicher Spannung betrieben, hat jedoch mit 65 W eine größere Nennleistung als 

der kINPenMED mit 3,5 W. Auch die maximal erreichbare Temperatur des Gases ist 

beim kINPenMED auf 35 – 37 °C limitiert. Die Gastemperatur des kINPen08 kann 

abhängig von der Geräteeinstellung bis auf 80 °C steigen (Reuter 2018), womit er an 

lebendem Gewebe nicht mehr verwendbar wäre. Im Rahmen unserer Untersuchung 

wurde die Gastemperatur nicht erhoben, jedoch war die Gasflamme problemlos auf 

der Fingerkuppe tolerierbar. Untersuchungen, inwiefern das Plasma generiert durch 

den kINPen08 für lebende menschliche Zellen ungefährlich ist, stehen derzeit aus. 

Untersuchungen an lebenden Organismen mit dem kINPen09, kINPen11 und 

kINPenMED geben jedoch keine Hinweise auf langanhaltende Nebeneffekte der 

jeweiligen Behandlung innerhalb eines Beobachtungszeitraums von maximal einem 

Jahr (Preissner 2016; Schmidt 2017; Jablonowski 2019) 

 

6. Schlussfolgerung 
 

Trotzdem Plasma allein in der vorliegenden Studie die stärkste Reduktion 

anzüchtbarer Hefezellen bewirkte, scheint die erzielte Reduktion nicht ausreichend 

zuverlässig für eine zweifelsfrei erfolgreiche endodontologische Therapie zu sein. Die 

unsichere Positionierung des Plasmastrahls im Wurzelkanal und die vermutlich 

erhebliche Verlängerung der Behandlungsdauer bedenkend, deuten die 

Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie nicht darauf hin, dass Plasma die 

bisher bekannten chemischen Desinfektiva ersetzen können wird. Auch die 

Kombination des Plasmastrahls mit einem chemischen Desinfektivum scheint 

aufgrund der beschriebenen, der Plasmaapplikation inhärenten Problematik, in 

Kombination mit einer im Vergleich zu Plasma allein abgeschwächten 

Desinfektionswirkung keine belastbare Alternative zum chemischen Desinfektivum 

oder aber zum Plasma allein zu sein. Trotzdem war die Desinfektionsleistung des 

kINPen08 in der vorliegenden Studie den klassischen Spüllösungen überlegen. In 
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weiteren Studien sollte geprüft werden, ob dieser Vorteil auch in Zähnen mit 

komplexer Wurzelkanalanatomie und mit polymikrobieller Besiedelung erhalten 

bleibt. Auch ist es dringend erforderlich zu prüfen, inwiefern der kINPen08, betrieben 

mit den in der Arbeit beschriebenen Einstellungen kurz- wie auch langfristig 

verträglich für humanes Gewebe ist. Darüber hinaus sollte das Design der 

Plasmaquelle für den Einsatz in der Endodontologie optimiert werden, um eine 

zuverlässige Positionierung des Plasmastrahls im Wurzelkanal zu garantieren.  

Summa summarum betrachtet die vorliegende Arbeit ein stark vereinfachtes Model. 

Es konnten erste Hinweise darauf geben werden, dass kaltes 

Atmosphärendruckplasma generiert mit dem kINPen08 aus einem Argon/ 1 % 

Sauerstoff Gemisch geeignet ist den Problemkeime C. albicans aus dem 

Wurzelkanalsystem zu eliminieren. Inwiefern der kINPen08 tatsächlich geeignet ist 

im Rahmen von Revisionen klinisch zum Einsatz zu kommen, müssen weitere 

Studien klären.  
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7. Zusammenfassung 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Wirkung von kaltem Atmosphärendruckplasma 

(CAP) auf Candida albicans in Wurzelkanälen extrahierter menschlicher Zähne 

untersucht. CAP wurde als Monotherapie und als Kombinationstherapie mit 

Spüllösungen (Natriumhypochlorit, Chlorhexidin und Octenidin) appliziert. Die 

antimikrobielle Wirksamkeit wurde als Logarithmus der koloniebildenden Einheiten 

(log10 CFU/ml) aus Wurzelkanalabstrichen beurteilt. Ergänzend wurden 

exemplarisch rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen der behandelten 

Wurzelkanäle erstellt. 

Die Plasmamonotherapie zeigte die höchste antimikrobielle Wirksamkeit. Ein 

signifikanter Unterschied im Vergleich zu den Spüllösungen wurde bereits nach 6 min 

erreicht. Weder eine Steigerung der Behandlungszeit auf 12 min noch eine 

Kombinationstherapie führten zu einer signifikanten Verbesserung des 

Behandlungsergebnisses. 

 

 

Summary 

 

The aim of this study was to analyze the effect of cold atmospheric pressure 

plasma (CAP) on Candida albicans in root canals of extracted human teeth. CAP 

was applied as mono treatment and in combination with rinsing solutions (sodium 

hypochlorite, chlorhexidine and octenidine). Disinfection efficiency was evaluated 

as reduction of the logarithm of colony forming units per milliliter (log10 CFU/mL) 

supported by scanning electron microscopy as imaging technique. A plasma 

mono treatment showed the best disinfection properties of all tested agents. A 

significant difference to the antimicrobial properties of the rinsing solutions was 

shown after 6 min. Neither the increase of the treatment duration with plasma to 

12 min nor the combination with the rinsing solutions showed a significantly 

higher treatment effect.  
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11. Abkürzungen 

 

Ø   Durchmesser 

Abb.   Abbildung 

ATCC   American Type Culture Collection 

C. albicans  Candida albicans 

Ca(OH)2  Kalziumhydroxid 

CAP   cold atmospheric pressure plasma (kaltes   

   Atmosphärendruckplasma) 

CFU/ml  colony forming units pro millilitre (koloniebildende Einheiten pro

   Milliliter) 

CHX   Chlorhexidin 

DGZ   Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

DIN   Deutsches Institut für Normung 

DMF-T  decayed missing filled teeth 

EDTA   Ethylendiamintetraessigsäure 

E. faecalis  Enterococcus faecalis 

EN   Europäische Norm 

ISO   internationale Organisation für Normung 

Mio.   Million 

mM   Millimol je Liter 

NaCl   Natriumchlorid 

NaOCl  Natriumhypochlorit 

OCT   Octenidin 

REM   Rasterelektronenmikroskopie 

Tab   Tabelle 

TSB   Tryptic-Soja-Bouillon 

UV   Ultraviolett 

YPD   Yeast Extract Peptone Dextrose  
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