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1. EINLEITUNG 
 
1.1 Einführung 
Die geschichtliche Betrachtung der Wurzelkanalbehandlung zeigt eine Entwick-

lung von einer begleitenden Maßnahme im Rahmen der konservierenden Zahn-

heilkunde zu einem nahezu eigenständigen Spezialgebiet. Während zu Beginn 

des 20. Jahrhunderts die Therapie einer Pulpitis meist in einer Extraktion des 

Zahnes bestand, wurden die Möglichkeiten der Pulpitistherapie im Verlauf des 

20. Jahrhunderts deutlich erweitert. Die Fortschritte begründeten sich vor allem 

auf neuen Erkenntnissen in der Mikrobiologie der infizierten Zahnpulpa und des 

infizierten apikalen Gewebes. So erkannte man die Bedeutung der Reinigung 

und Desinfektion des Wurzelkanals und die Wichtigkeit des hermetischen Ver-

schlusses des Kanalsystems für eine erfolgreiche endodontische Therapie. Au-

ßerdem gewann das aseptische Arbeiten unter Kofferdam immer mehr an Bedeu-

tung. Das heutige Ziel einer endodontischen Therapie ist die Toleranz eines    

pulpatoten Zahnes durch den Organismus und damit die funktionstüchtige Erhal-

tung des Zahnes. Die systematische Wurzelkanalbehandlung wird heute in zwei 

Behandlungssäulen eingeteilt: die Wurzelkanalaufbereitung und die Wurzelka-

nalfüllung.  

Ziel der Wurzelkanalaufbereitung ist eine effiziente Reinigung und Desinfektion 

des Wurzelkanals sowie die Erweiterung des Kanals zur Entfernung infizierten 

Dentins und zur besseren Aufnahme des Füllmaterials. Im Vordergrund steht hier 

die Entfernung von Geweberesten, Endotoxinen und Bakterien. Grundsätzlich 

kann man zwischen verschiedenen Verfahren differenzieren. So unterscheidet 

man die chemische und thermische Desinfektion von physikalischen und mecha-

nischen Reinigungsverfahren, zu denen u. a. der rein mechanische Abtrag von 

infiziertem Dentin gehört. In der Regel werden jedoch Kombinationen der einzel-

nen Verfahren angewendet. In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von neuen 

Verfahren vorgestellt, zu denen maschinelle Aufbereitungssysteme mit NiTinol®-

Instrumenten, Lasersysteme und Desinfektionsverfahren wie Ultraschall-

Systeme und hydrodynamische Spülsysteme gehören.  
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Solche Neuentwicklungen versuchen, sich einem Kernziel der Endodontie, der 

effizienten Reinigung des Wurzelkanalsystems, anzunähern. In den vergangenen 

Jahren haben sich die wissenschaftlichen Untersuchungen insbesondere auf die 

Spüllösungen konzentriert, somit auf den chemischen Reinigungs- und Desinfek-

tionsweg. Allen voran sind Natriumhypochlorid (NaOCl), EDTA (Ethylendiamin-

tetraessigsäure) und Wasserstoffperoxid zu nennen, wobei NaOCl aufgrund sei-

ner Fähigkeit, organisches Material aufzulösen und den Wurzelkanal zu desinfi-

zieren, zum Standardmittel geworden ist (Grossmann und Meimann, 1941). Es 

bleibt jedoch zu beachten, dass effektive Konzentrationen von NaOCl zytoto-

xisch sein können (Lamers et al., 1980). 

Wie Ram (1977) bereits feststellte, gelangen Spüllösungen mit herkömmlichen 

Methoden nur einen Millimeter tiefer als die Spitze der Kanüle. Daher galt es, 

Systeme zu entwickeln, die die Wirklösungen über die gesamte Wurzelkanallän-

ge bis zum Apex transportieren, jedoch nicht darüber hinaus, um die zytotoxi-

schen Effekte auf das apikale Gewebe gering zu halten. Die neueren Entwick-

lungen, insbesondere die verschiedenen Ultraschall-Systeme (Piezon Master®, 

etc.), zeigten bei Überprüfung ihrer Effektivität gute Resultate. Martin et al. 

(1980) und Martin & Cunningham (1983, 1985) befanden, dass sich z. B. Ultra-

schall und NaOCl gegenseitig in ihrer Wirkung verstärken. Neben der Ultra-

schalltechnologie wurden aber auch eine Reihe anderer neuer Spülapplikationen 

entwickelt deren Wirksamkeit fraglich ist. Anhand eines neu entwickelten Spül-

systems sollen Effekte einer maschinengetriebenen Applikation im Vergleich zum 

konventionellen manuellen Vorgehen untersucht werden. 
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1.2.  Die Wurzelkanalreinigung und -desinfektion im Rahmen der    
systematischen Wurzelkanalbehandlung 
 

1.2.1. Behandlungsmöglichkeiten der erkrankten Pulpa 
Das Behandlungsspektrum der erkrankten Pulpa umfasst von der Ausheilung 

einer reversibel erkrankten Pulpa über die Wurzelkanalbehandlung bis – im un-

günstigsten Falle – zur Extraktion eine Reihe von Behandlungsmöglichkeiten. 

Ziel der endodontischen Maßnahme ist es, das irreversibel geschädigte Markor-

gan möglichst vollständig zu entfernen, das Wurzelkanalsystem zu desinfizieren 

und die entstandenen Hohlräume bakteriendicht zu verschließen (Frentzen et al., 

2004). Die Indikation zur Wurzelkanalbehandlung ist die irreversible Schädigung 

der Pulpa mit oder ohne Beteiligung des periradikulären Gewebes. Weitere Indi-

kationen liegen in einer geplanten Wurzelspitzenresektion, Hemisektion oder 

Amputation oder einer intentionellen Devitalisation zur Eingliederung eines Wur-

zelstiftes (Schäfer et al., 2000). 

Als letzte therapeutische Maßnahme pulpaler Erkrankungen muss auch die Ex-

traktion genannt werden. 

Dentin und Pulpa reagieren als funktionelle Einheit, da Odontoblastenfortsätze 

als Ausläufer des Endodonts bis zur Schmelz-Dentin-Grenze reichen. Somit 

kann man bereits die restaurative Versorgung der Dentinwunde zur endodonti-

schen Therapie zählen (Nolden, 1994). Ein klassisches Beispiel einer solchen 

endodontischen Maßnahme ist die indirekte Überkappung. Das Ziel besteht dar-

in, die Pulpa vor exogenen Noxen zu schützen und sie damit gesund zu erhalten 

oder die Voraussetzung für die Ausheilung einer reversiblen Entzündung zu 

schaffen. Die Voraussetzung für die Durchführung der Behandlung ist, dass die 

vitale Pulpa makroskopisch nicht eröffnet ist (Schäfer et al., 2000). Unter Ver-

wendung von Calciumhydroxid wird die Bildung von Sekundärdentin induziert, 

eine Bakteriostase angestrebt und das saure Milieu der Entzündungsbezirke der 

Pulpa alkalisiert (Nolden, 1994). Der gesuchte Erfolg liegt in der Abwendung ei-

ner irreversiblen Schädigung der Pulpa.  

Im Gegensatz dazu steht die direkte Überkappung, bei der die Applikation von 

Calciumhydroxid in direktem Kontakt zur Pulpa steht. Die Durchführung erfolgt 
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nach den gleichen Prinzipien wie bei der indirekten Überkappung. Die Er-

folgsaussichten sind im Vergleich jedoch deutlich schlechter.  

Die verschiedenen Formen der Vitalamputation sind vor allem bei jugendlichen 

Zähnen indiziert, um das Wurzelwachstum zum Abschluss zu bringen. Es werden 

exponierte Pulpenanteile resiziert und medikamentös mit Calciumhydroxid nach-

behandelt. 

Ist die Pulpa jedoch irreversibel geschädigt, liegt die Therapie der Wahl in einer 

vollständigen Exstirpation des Markorgans mit anschließender Wurzelfüllung. Um 

ein Übergreifen auf apikale Strukturen zu vermeiden, muss das infizierte Gewe-

be möglichst vollständig aus dem Wurzelkanalsystem entfernt werden. Zeigt die 

konservative Wurzelkanalfüllung keinen Erfolg, stehen kombiniert endodontisch-

chirurgische Behandlungsmethoden zur Auswahl, um einen funktionellen Zahn 

zu erhalten. Die Wurzelspitzenresektion mit Kürettage des apikalen Parodonts 

und gleichzeitiger ortho- oder retrograder Wurzelfüllung ist ein Beispiel dieses 

Behandlungsspektrums. 

Wesentlich für den Erfolg einer endodontischen Behandlung ist ein aseptisches 

Arbeiten, um eine bakterielle Kontamination des Wurzelkanalsystems möglichst 

zu vermeiden. Hierzu sind u. a. ein steriles Instrumentarium, ein aseptisches Ar-

beitsfeld (Kofferdam) und sterile Materialien erforderlich (Frentzen et al., 2004). 

Die Wahl der therapeutischen Möglichkeiten einschließlich einer Extraktion hängt 

auch vom Allgemeinzustand des Patienten bzw. der übrigen oralen Befunde ab. 

So kann der Aufwand einer lege artis durchgeführten endodontischen Behand-

lung, z. B. bei einem parodontal insuffizienten Zahn oder bei einer tiefen Kronen-

Wurzel-Fraktur, nicht gerechtfertigt sein (Guldener und Langeland, 1993). 

 

1.2.2. Die Systematik der Wurzelkanalbehandlung 
Nach erfolgter ausführlicher Anamnese und Diagnose findet die Behandlung des 

pulpavitalen Zahnes i. d. R. in Lokalanästhesie statt. Die Behandlung des freige-

legten Markorgans muss als chirurgischer Eingriff gewertet werden, daher sollte 

die endodontische Therapie möglichst aseptisch stattfinden (Nolden, 1994). Für 

eine aseptische Behandlung sollte der zu behandelnde Zahn durch absolute Tro-

ckenlegung (Kofferdam) in einem trockenen und desinfizierbaren Arbeitsfeld iso-
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liert werden (Guldener und Langeland, 1993). Man unterteilt das klinische Vor-

gehen in folgende Behandlungsschritte: 

1. Trepanation 

2. Pulpaexstirpation 

3. Längenbestimmung 

4. Wurzelkanalaufbereitung 

5. Wurzelkanalfüllung 

6. Recall 

7. Restaurative Versorgung. 

Die Trepanation des Zahnes umfasst die Eröffnung des Pulpenkavums und die 

Ausräumung der gesamten Kronenpulpa. Das Dach der Kronenpulpa soll in sei-

ner gesamten Ausdehnung entfernt werden, um einen ausreichenden Zugang zu 

den Eingängen der Wurzelkanäle am Boden der Pulpakammer zu finden (Nol-

den, 1994). Der Trepanation folgen die Entfernung der Kronenpulpa und die Er-

weiterung der Kanaleingänge mit Gates-Bohrern (Nolden, 1994). Die Entfernung 

des Zahnmarkes erfolgt entweder mit speziellen Exstirpationsnadeln oder kann 

alternativ, wenn die Kanäle sehr eng oder stark gekrümmt sind, später bei der 

Aufbereitung entfernt werden. Bevor die Aufbereitung der Kanäle begonnen wer-

den kann, sollte eine Festlegung der angestrebten Aufbereitungstiefe (AAT) er-

folgen. Die röntgenologische Ermittlung der endodontischen Arbeitslänge ist 

nach wie vor als Standardmethode anzusehen. Es wird ein Instrument bekannter 

Länge in den Kanal eingebracht und eine Einzelaufnahme in Rechtwinkeltechnik 

angefertigt. Die Instrumentenlänge wird um die radiologisch erkennbare Distanz 

Instrumentenspitze – Foramen physiologicum korrigiert (Hülsmann, 2001). In 

Einzelfällen wird eine zusätzliche exzentrische Aufnahme angefertigt, um die ge-

naue Lage eines Kanals bestimmen zu können. Alternativ oder als zusätzliches 

Hilfsmittel kann auch die Endometrie eingesetzt werden (Guldener und Lange-

land, 1993). Unabhängig von der Aufbereitungstechnik ist die Arbeitslänge von 

entscheidender Bedeutung (Guldener und Langeland, 1993) und sollte den Qua-

litätsrichtlinien der ESE (European Society of Endodontology) entsprechen. Die 

natürliche Konstriktion des Foramen physiologicum gilt als optimale Grenze für 

die Aufbereitung und die nachfolgende Füllung. Sie reduziert die Gefahr der Irri-
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tation der periapikalen Mischgewebe durch die Instrumentierung und Einbringen 

von Wurzelfüllmaterialien, da hier die Kontaktfläche naturgemäß am kleinsten ist 

(Guldener und Langeland, 1993; Nolden, 1994). Der Begriff der so genannten 

Wurzelkanalaufbereitung umfasst den mechanischen Substanzabtrag an den in-

neren Kanalwänden. Grundsätzliche Ziele der Wurzelkanalaufbereitung können 

nach Schäfer et al. (2000) wie folgt formuliert werden:  

- Entfernung vitalen und nekrotischen Pulpagewebes 

- weitestgehende Eliminierung von Mikroorganismen, darunter fällt ebenso die  

 Entfernung infizierten Dentins 

- Beibehaltung des originären Wurzelkanalverlaufs 

- konische Gestaltung der Kavität 

- Erhalt der apikalen Konstriktion.  

Dazu können manuelle sowie maschinelle Methoden verwandt werden. Der Er-

folg ist jedoch in einem wesentlich größeren Maße von der Routine und Ver-

trautheit des Zahnarztes mit dem jeweiligen Aufbereitungssystem abhängig und 

weniger von den eingesetzten Wurzelkanal-Instrumenten, Aufbereitungstechni-

ken oder der Wahl zwischen manueller oder maschineller Aufbereitung (Schäfer 

et al., 2000). Abhängig von der Wurzelkanalfüllung ist – je nach System – eine 

definierte Form der Kanalaufbereitung notwendig. Die dazu verwendeten Instru-

mente unterliegen der ISO-Norm 3630. Darin werden Maße und Toleranz genau 

festgelegt. Das Arbeitsteil ist nach dieser Norm mindestens 16 mm lang. Neue 

Entwicklungen weisen, abweichend von der ISO-Norm, verschiedene Konizitäten 

auf. Während die ISO-Norm eine Konizität von 0,02 mm pro Instrumentenlänge 

vorschreibt, werden neuere Systeme mit 4% und 6% Konizität (Taper 04, 06) an-

geboten (Hülsmann, 2001).  

Das Vorgehen bei der Aufbereitung verhält sich wie folgt: Die Arbeitsinstrumente 

werden entsprechend der vorher festgelegten Aufbereitungstiefe mit einem 

„Stopp“ versehen und dann, beginnend mit der ISO-Größe 15, entsprechend ih-

rer Arbeitsweise eingesetzt, bis der apikale Bereich um mindestens drei ISO-

Größen gegenüber seinem ursprünglichen Durchmesser erweitert wurde („koro-

nal-apikale“-Methode) (Guldener und Langeland, 1993; Nolden, 1994). Im Sinne 

der „Step-back-Technik“ werden die nachfolgenden Feilen jeweils um 0,5 - 1 mm 
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verkürzt in den Kanal eingeführt, um der zunehmenden Steifigkeit der Instrumen-

te mit ihrer zunehmenden Größe gerecht zu werden und die konische Aufberei-

tung des Kanals zu gewährleisten. Nach jeder Feile muss die Rekapitulation mit 

der Masterfeile, der letzten auf voller Arbeitslänge eingebrachten Feile, erfolgen. 

Ein zusätzlicher Effekt besteht in der ausreichenden Entfernung infizierten Den-

tins von der Kanalwand auch in den oberen Bereichen des Wurzelkanals.  

Die maschinelle Aufbereitung war in der Vergangenheit der manuellen Aufberei-

tung aufgrund von Instrumentenfrakturen und Perforationsgefahr unterlegen 

(Guldener und Langeland, 1993). Vor allem die Entwicklung der NiTinol®-

Instrumente und drehzahl-/drehmomentbegrenzter Antriebsmotoren lieferte bes-

sere Ergebnisse (Bahall und Barrs, 2000; Frentzen et al., 2005).  

Bis heute bleibt eine kontroverse Diskussion über die Notwendigkeit der Entfer-

nung des Smearlayers, der bei der manuellen als auch maschinellen Aufberei-

tung entsteht. Zum einen besteht die Ansicht, dass der Erhalt des Smearlayers 

ein Vorteil ist, da er einen Verschluss von Dentinkanälchen gewährleistet und die 

Permeabilität des Dentins erhöht (Dippel et al., 1984; Fogel und Pashley, 1990). 

Andererseits kann er jedoch auch Mikroorganismen enthalten. 

Während der Wurzelkanalaufbereitung ist nach jeder Feile eine Spülung mit ei-

ner desinfizierenden Spüllösung indiziert.  

 

1.2.3. Aufgaben der Wurzelkanalreinigung 
Ziel der Wurzelkanalreinigung ist primär die Reduktion der Keimzahl im Endo-

dont durch gleichmäßigen zirkulären Abtrag des Wurzeldentins (Hülsmann, 

2001). Im Falle einer infizierten Pulpanekrose sind Bakterien bis in eine Tiefe 

von 1,2 mm im Dentin nachweisbar, daher ist eine vollständige Eliminierung 

durch rein mechanische Methoden (Reduktion von Dentin) aufgrund der durch 

den Substanzverlust bedingten mangelnden Zahnstabilität meist nicht möglich 

(Hülsmann, 2001). Daher ist zur Dekontamination des Kanals eine Kombination 

des abtragenden Vorgehens mit chemisch-desinfizierenden Verfahren angezeigt 

(Byström und Sundqvist, 1981). Durch den Einsatz von Spüllösungen werden 

nekrotisches Pulpagewebe und Dentinspäne, die sich durch die Aufbereitung an-

sammeln, aus dem Kanal herausgeschwemmt (Nolden, 1994). Es sollte eine 
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möglichst vollständige Entfernung des Debris erfolgen (Hülsmann, 2001). Dar-

über hinaus sollen die Wirklösungen den Kanal desinfizieren und nekrotisches 

Gewebe auflösen (Nolden, 1994). Hierbei beschränkt sich die Wirkung nicht nur 

auf den Hauptkanal, sondern auch auf Teile der Seitenkanäle (Nolden, 1994).  

Im Rahmen der Wurzelkanalreinigung soll eine möglichst vollständige Entfernung 

der Bakterien erfolgen. Mehl et al. (1999) beschreiben eine Penetration von Bak-

terien in das Kanalsystem bis in eine Tiefe von 0,15 mm. Einige Bakterien wur-

den bis in eine Tiefe von bis zu 0,25 mm in den Dentinkanälchen nachgewiesen 

(Basrani et al., 2003; Schäfer und Bössmann, 2005; Sirén et al., 1997). Insbe-

sondere Enterococcus faecalis wird in diesen Tiefen nachgewiesen. Es ist eines 

der resistentesten Mikroorganismen, das in infizierten Kanälen gefunden wurde 

(Love, 2001; Ørstavik und Haapasalo, 1990). Ebenso wird über ein gehäuftes 

Auftreten von E. faecalis in therapierefraktären endodontischen Fällen berichtet 

(Nair et al., 1990; Sirén et al., 1997; Sundqvist et al., 1998). Dementsprechend 

ist eine bis in die Tiefe der Dentintubuli reichende Reinigung als mitentscheidend 

für den Erfolg der Wurzelbehandlung anzusehen.  

Der Wurzelkanalreinigung (Entfernung von Debris und nekrotischen und vitalen 

Geweberesten) steht die Wurzelkanaldesinfektion (gezielte Keimabtötung bzw. 

Abtötung, Hemmung und Entfernung aller Mikroorganismen und deren Toxine, 

die eine Infektion bewirken können) gegenüber, wobei jedes Verfahren für sich 

alleine gesehen nur zu unvollständigen Ergebnissen führt. Insofern kann man 

sagen, dass sich die Wurzelkanalreinigung und -desinfektion gegenseitig ver-

stärken. 

 
1.2.4. Grundlagen der Wurzelkanalreinigung und -desinfektion  
Beim Einsatz von Spüllösungen sollten folgende allgemeine Punkte beachtet 

werden: 

Das Volumen der Spüllösungen ist wichtiger als die Konzentration des verwen-

deten Mittels (Hülsmann, 2001). Daher wird die Verwendung von 2-5 ml Spüllö-

sung nach jeder verwendeten Feile und eine Abschlussspülung mit 10-20 ml 

empfohlen.  
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In der Endodontie kommen verschiedene Nadeln und Nadelgrößen zum Einsatz. 

Goldman et al. (1979) verglichen eine herkömmliche 23 Gauge Nadel mit einem 

perforierten System und bestätigten, dass das perforierte System eine vollstän-

digere Reinigung des Kanals erreichte. Sie befanden ebenso, dass der effektivs-

te Einsatz dieser Nadel mit einer 90° Drehung bei der Spülung erreicht wird.  

Dorborij et al. (1980) beschrieben, dass eine schmale Nadel eine tiefere Penet-

ration der Nadel in den Kanal ermögliche, ein geringer Durchmesser jedoch nicht 

den benötigten hohen Volumendurchfluss für eine effektive Debrisentfernung er-

reiche.  

Bezüglich des Kanaldurchmessers demonstrierten Lehmann et al. (1981), dass 

ein größerer Kanaldurchmesser eine effektivere Reinigung erreicht. 

Da die Spülwirkung nur wenige Millimeter über die Nadelspitze hinausreicht, ist 

die Eindringtiefe der Spülnadel in den Wurzelkanal von mitentscheidender Be-

deutung (Chow, 1983; Hülsmann, 2001). Eine optimale Spülwirkung ist erst bei 

einer Aufbereitung bis ISO 35-40 und einer Eindringtiefe der Spülnadel bis ins 

apikale Drittel des Kanals zu erwarten (Hülsmann, 2001). Es darf zu keiner 

Klemmwirkung der Nadel im Kanal kommen, da dies die Gefahr der apikalen  

Extrusion erhöht (Bradford et al., 2002; Hülsmann, 2001; Serper et al., 2004). 

 
1.2.5.  Methoden der Wurzelkanalreinigung und -desinfektion 
1.2.5.1.  Physikalisch-mechanische Methoden 
Zunächst ist als physikalisch-mechanische Methode die Aufbereitung an sich zu 

nennen, die durch Entfernung des luminalen Dentins ebenfalls eine Reinigung 

des Wurzelkanals erreicht. Hier unterscheidet man manuelles und maschinelles 

Vorgehen. Der Einsatz maschineller drehmomentgesteuerter Nickel-

Titansysteme ist besonders in der Therapie stark gekrümmter Kanäle unver-

zichtbar geworden (Frentzen et al., 2005). 

Die manuelle Wurzelkanalspülung ist heute die Standardmethode zur Wurzelka-

nalspülung und gehört ebenfalls zu den physikalischen Spülmethoden. Sie be-

dient sich Einwegkanülen und -spritzen. Die Kanüle wird in den Kanal eingeführt 

und die Spüllösung mit gleichmäßigem Druck in den Kanal appliziert. Diese Me-
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thode wird in vielen Studien als Kontrollmethode gegenüber neuen Technologien 

eingesetzt (Abou-Rass und Patanai, 1982; Lee et al., 2004b). 

Zu den physikalisch-mechanischen Methoden gehören u. a. das neuentwickelte 

RinsEndo®-System, eine nichtinstrumentelle hydrodynamische Technik (NIT) 

(Lussi et al., 1993), das Endomate System® (Fa. Yoshida Dental Mfg. Co.) und 

die verschiedenen Ultraschall-Systeme.  

Das Prinzip der diversen Methoden beruht auf dem Einsatz von Lösungen, die 

mittels physikalischer Aktivierung durch unterschiedliche Systeme eine Entfer-

nung von Geweberesten und Debris erreichen sollen. 

Das RinsEndo®-System bedient sich einer Saug-Druck Technologie (s. 2.2.1. 

Das RinsEndo-System® zur Wurzelkanalreinigung und -desinfektion) und ist wis-

senschaftlich bisher noch nicht ausreichend untersucht. 

Die von Lussi et al. (1993; 1995) beschriebene Technik beruht auf dem Einsatz 

von alternierenden Unter-/Überdruckspülungen mit einer Frequenz von 25 Hz. Es 

erfolgt keine zusätzliche manuelle oder maschinelle Aufbereitung. Zunächst wer-

den mit einem reduzierten Druck von -0,7 Bar mikroskopische und makroskopi-

sche Hohlräume erzeugt. Durch eine schnelle Druckerhöhung auf  -0,1 Bar kol-

labieren diese mit Dampf gefüllten Blasen und führen durch die schnelle Strö-

mung wiederum zur Hohlraumbildung und zu hydrodynamischen Turbulenzen. 

Dies erlaubt der Spülflüssigkeit in das gesamte Kanalsystem zu penetrieren und 

mit neuer Flüssigkeit ausgewechselt zu werden. Die Größe der Blasen variiert 

zwischen 5 und 50 µm. Während der Phasen mit hohem Druck kollabieren die 

Blasen, es kann mehr Flüssigkeit pro Zeit in das Kanalsystem eindringen, als 

Flüssigkeit entweichen kann. Die Untersuchungen von Lussi et al. (1993, 1995) 

ergaben eine gleiche oder bessere Kanalreinheit in allen Kanalabschnitten im 

Vergleich zur Handaufbereitung und -spülung. 

Das Endomate System® (Fa. Yoshida Dental) bedient sich eines Spülaufsatzes, 

an dessen Außenseite die Spülflüssigkeit entlang läuft, um dann an der Spitze 

im Inneren des Aufsatzes aufgesaugt zu werden. Der Aufsatz ist aus Plastik und 

dadurch so flexibel, dass er auch in gekrümmte Kanäle eingeführt werden kann. 

Wird eine intensivere Spülung benötigt, so kann die Spüllösung zusätzlich unter 

Druck in das System eingebracht werden. Alaçam (1987) stellte fest, dass das 
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Endomate System® keine Vorteile gegenüber herkömmlichen Spülungen mit 

Einwegspritzen und ultraschallaktivierten Spülungen bot. Vorteilhaft waren je-

doch sowohl die große Menge an Spülflüssigkeit, die sich so applizieren ließ, als 

auch die kontinuierliche Absaugung im Kanal, die dafür sorgte, dass Debris und 

Gewebereste nicht über den Apex transportiert wurden. 

Derzeitig gängige Ultraschall-Systeme bedienen sich unterschiedlicher Prinzi-

pien: mit Lamellensystemen, Piezokeramiken oder Ferritstäben werden hochfre-

quente Schwingungen (25000-40000 Hz) erzeugt. Es handelt sich hierbei um 

elektro-physikalische Effekte, wobei akustische Strömungsphänomene („Acoustic 

streaming“) entstehen, d.h. Flüssigkeitspartikel werden um eine schwingende 

Feile herum in schnelle Bewegung versetzt. Die Bewegungsrichtung orientiert 

sich an den Schwingungsknoten und -tälern der Feile und verläuft vom apikalen 

Feilenende nach koronal. Es kommt zu einem besseren und schnelleren Flüssig-

keitsaustausch im Kanal und zu einer Erwärmung der Spülflüssigkeit (Hülsmann, 

2001; 2004). Die Reinigungs- und Desinfektionswirkung kann durch schwin-

gungsinduzierte Strömungen („Acoustic streaming“) erheblich gesteigert werden 

(Hülsmann, 2004). Durch die hochfrequent schwingenden Feilen wird das Spül-

mittel effektiv bis in die apikale Region transportiert (Hülsmann, 2004). Haikel 

und Allemann (1988) beschrieben die größten Nachteile der Ultraschall-Systeme 

mit einer schlechten Reinigung des apikalen Drittels, gelegentlich einer Begradi-

gung gekrümmter Kanäle und in der Entstehung vertikaler Kratzer in der Ober-

fläche der Kanalwand. 

Im weiteren Sinne gehört zu den physikalischen Methoden ebenfalls der Einsatz 

thermischer Systeme, die im Folgenden (s. 1.2.5.2. Thermische Methoden) nä-

her beschrieben werden. 
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1.2.5.2. Thermische Methoden 
Zu den thermischen Systemen zählt man die Laser-Technologie. Heute machen 

sich die Weiterentwicklung von Lasern und insbesondere graziler Lichtleiter, die 

hohe Energien übertragen können, soweit bemerkbar, dass ein Einsatz in der 

Endodontie möglich geworden ist (Frentzen, 2002). Laser können nicht nur zur 

Wurzelkanalreinigung, sondern darüber hinaus auch zur Präparation der Zu-

gangskavität, zur Exstirpation der Pulpa und zur Wurzelkanalaufbereitung einge-

setzt werden. In diesen Bereichen ist eine Praxistauglichkeit jedoch noch nicht 

erreicht. Zur Wurzelkanalreinigung können gepulste Nd:YAG- und Diodenlaser 

genutzt werden, um nach der Wurzelkanalaufbereitung infizierte Pulpa- und Ge-

webereste zu entfernen (Levy, 1991). Ist das Kanallumen bereits erweitert, kann 

auch der Er:YAG-Laser verwendet werden (Takeda et al., 1998). In einem in-

vitro Versuch ließ sich eine hochsignifikante Keimreduktion nach einer Nd:YAG-

Laserbehandlung gegenüber der ungelaserten Kontrollgruppe nachweisen (Klin-

ke et al., 1999). Auch die antibakterielle Wirkung eines Er:YAG-Laser konnte 

bestätigt werden (Schoop et al., 2002). Andere Untersuchungen zeigen, dass ein 

antibakterieller Effekt des Nd:YAG-Lasers zwar feststellbar ist, allerdings der 

Effekt von NaOCl nicht übertroffen werden konnte (Piccolomini et al., 2002). Die 

Ergebnisse von Le Goff et al. (1999) belegten die oben genannte Situation für 

den CO2-Laser. Eine Kombination mit Spüllösungen ist daher angezeigt, um die 

Reinigungswirkung des Lasers zu verstärken (Kreisler et al., 2003). Es gibt je-

doch Untersuchungen, die eine antibakterielle Wirkung sowohl des Lasers als 

auch einer NaOCl Lösung feststellen, allerdings eine Infektion der apikalen 3 mm 

in 70% der Fälle nachweisen (Perin et al., 2004). Somit wird die Desinfektions-

wirkung der unterschiedlichen Lasersysteme zwar von verschiedenen Autoren 

bestätigt, dennoch wurde ebenfalls eine alleinige Anwendung ohne den Einsatz 

zusätzlicher Spülsysteme in Frage gestellt.  

Einige Autoren beschreiben das Problem einer erhöhten Undichtigkeit von Fül-

lungsmaterialien nach dem Einsatz verschiedener Lasersysteme (Arisu et al., 

2004), andere beschreiben einen deutlichen Temperaturanstieg nach Laserein-

satz (Folwaczny et al., 2002).  
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Daher verbleibt die Aufgabe, die Systeme auf ihre Praxistauglichkeit zu überprü-

fen. Insbesondere besteht ein Klärungsbedarf bezüglich der Entfernung abge-

brochener Faserfragmente aus dem Wurzelkanal (Benthem, 1994). Eine weitere 

Studie zeigte, dass nach Laserbehandlung eine verstärkte Farbpenetration in 

das Dentin zu erwarten war. Damit bleibt der risikolose Einsatz der Laserbe-

handlung zu klären (Gutknecht et al., 1994). 

Neue Untersuchungen bestätigen eine nur minimale Beschädigung periapikaler 

Gewebe beim Einsatz von Lasern, vorausgesetzt der Einsatz erfolgt unter ange-

messenen Bedingungen. Dann ist der Laser nur ein potentielles Adjuvanz zur 

Therapie menschlicher Wurzelkanäle (Kimura et al., 2004; Moshonov et al., 

2003).  

 

1.2.5.3. Chemische Methoden 
Die Spülung des Wurzelkanals mit antibakteriell wirksamen und gewebeauflö-

senden Wirklösungen, das chemische Debridement, stellt einen wesentlichen 

Bestandteil der mechanischen Wurzelkanalaufbereitung dar, die daher als che-

mo-mechanische Präparation bezeichnet wird (Hülsmann, 2001). Die alleinige 

mechanische Aufbereitung ist oft ungenügend, um alle Bereiche des Endodonts 

ausreichend zu reinigen, es verbleiben immer unterschiedlich ausgedehnte nicht 

instrumentierte Wandbereiche (Hülsmann, 2001). 

Als Folge der instrumentellen Bearbeitung des Dentins bleibt eine 1-5 µm dicke 

Schmierschicht zurück (Goldman et al., 1985; Koçkapan, 1995; Mader et al., 

1984).  

Die Schmierschicht entsteht durch die Präparation des Wurzelkanals. Sie enthält 

anorganische und organische Bestandteile (Pashely, 1984; Yamada et al., 

1983), welche Teile von Odontoblastenfortsätzen, nekrotisches Gewebe, Dentin 

und Prädentin, Reste der Spüllösung und im Falle eines infizierten Kanals, Mik-

roorganismen und deren Produkte beinhalten (Koçkapan, 1995; Pashley, 1984, 

1992; Torabinejad et al., 2002). Der größte Anteil der Schmierschicht scheint 

jedoch aus anorganischen Bestandteilen zu bestehen, denn NaOCl übt nur einen 

geringen Effekt auf die Entfernung der Schmierschicht aus (Hülsmann et al., 

2003). 
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Die Frage nach der Entfernung der Schmierschicht wird in der Literatur kontro-

vers diskutiert. Einige Autoren sehen im Belassen der Schmierschicht den Vor-

teil, dass so eine physikalische Barriere für Bakterien und deren Produkte be-

steht (Diamond und Carrel, 1984; Michelich et al., 1980; Peters et al., 2000; Sen 

et al., 1995). Allerdings können umgekehrt Bakterien in Dentinkanälchen und 

akzessorischen Kanälen durch die Schmierschicht vor desinfizierenden Agenzien 

geschützt werden (Perez et al., 1993). Brannström und Nyborg (1974) zeigten, 

dass die Schmierschicht Schutz für Mikroorganismen bieten kann und damit ei-

nen chronischen Fokus als irritierende Substanz darstellt. Andere Autoren hin-

gegen betrachten die Entfernung der Schmierschicht als notwendig, da sie 

nekrotisches Pulpagewebe und Bakterien enthält und sogar eine Vermehrung 

der Bakterien und ihrer Produkte ermöglicht (Meryon und Brook, 1990; Williams 

und Goldman, 1985). White et al. (1984) beschreiben die Schmierschicht als ei-

ne poröse und schwach haftende Schicht zwischen Füllungsmaterial und Den-

tinwand. Vertreter dieser Lehrmeinung verstehen die Schmierschicht als eine 

durchlässige Barriere, die lediglich die Penetration der Bakterien verlangsamt 

(Drake et al., 1994; Williams und Goldman, 1985). Diese Barriere verhindert un-

ter Umständen sogar die Penetration der desinfizierenden Lösung und der späte-

ren Füllmaterialien, insbesondere des Sealers, in die Dentintubuli (Goldberg und 

Abramovich, 1977). Daher sagen einige Autoren, dass die Dichtigkeit der späte-

ren Füllung durch die Entfernung der Schmierschicht deutlich erhöht werden 

kann (Diamond und Carrel, 1984; Oksan et al., 1993; Wennberg und Ørstavik, 

1990), was allerdings noch nicht abschließend geklärt ist. 

Im chemischen Debridement kommen Spüllösungen oder Pastensysteme zum 

Einsatz. Die Anforderungen an eine Spüllösung sehen wie folgt aus: Sie sollte 

desinfizierend sein und gewebelösende Eigenschaften aufweisen, dabei sollte 

die Lösung die periradikulären Gewebe nicht irritieren (ESE, 1994). Des Weite-

ren soll durch den Einsatz von Spüllösungen ein Abtransport von Dentinspänen 

erfolgen und damit eine Blockade des Foramen apikale verhindert werden 

(Hülsmann, 2001). Ebenso dienen sie als Gleitmittel für Wurzelkanalinstrumente 

und haben eine Bleichwirkung auf die koronalen und radikulären Anteile (Hüls-

mann, 2001). Spüllösungen, die alle diese Eigenschaften erfüllen, sind jedoch 
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meist zytotoxisch. Daher sollte man mit Substanzen arbeiten, die bei möglichst 

großer anitmikrobieller Wirkung gering zytotoxisch sind (Hülsmann, 2001). 

 

1.2.5.3.1. Natriumhypochlorid 
Natriumhypochlorid (NaOCl) gehört zu den anerkanntesten Spülmitteln in der 

Endodontie. Dies beruht auf der Tatsache, dass es die Fähigkeit besitzt, organi-

sches Material zu lösen und den Wurzelkanal zu desinfizieren (Baumgartner und 

Ibay, 1987; Goldman et al., 1979; Nolden, 1994).  

Die Wirkung von NaOCl beruht auf seiner Reaktion mit Proteinen unter Bildung 

von Chloramin, wobei die Proteine zerfallen. So können auch Pus und nekroti-

sches Gewebe durch NaOCl gelöst werden (Hülsmann, 2001). Diese aktive Wir-

kung entsteht aufgrund seines Gehaltes an undissoziierten HOCl-Molekülen, die 

eine oxydierende und chlorierende Wirkung haben (Hellwig et al., 1999). 

NaOCl ist nicht in der Lage, die dem Dentin aufliegende Schmierschicht alleine 

zu entfernen (Guerisoli et al., 2002; Hellwig et al., 1999; Torabinejad et al., 

2003 a/b). 

Verschiedene Autoren beschreiben die Verwendung von NaOCl in unterschied-

lich hohen Konzentrationen. So stellten Byström und Sundqvist (1985) fest, dass 

die Effektivität von NaOCl in Konzentrationen von 0,5% bis 5,0% vergleichbar 

ist. Dahingegen erklären Hand et al. (1978), dass sowohl die gewebelösenden 

als auch die antibakteriellen Eigenschaften von NaOCl in geringeren Konzentra-

tionen reduziert sind. Bezüglich der benötigten Einwirkzeiten von NaOCl gibt es 

in der Literatur diverse Angaben. Konzentrationen ab 0,25% zeigen ab einer 

Einwirkzeit von 1 min Effektivität bei der Desinfektion von Guttapercha Stiften 

(Cardoso et al., 1999; Ludlow und Hermsen, 1986; Siqueira et al., 1998). Eine 

andere Studie beschreibt eine effektive Desinfektion ab einer Zeit von 5 min 

(Senia et al., 1975). Jedoch sind 5 min in diesem Fall die kürzest getestete Zeit 

und das lässt somit nicht den Rückschluss zu, dass eine Wirkzeit von 1 min kei-

ne ausreichende Desinfektion erzielen würde. 

Im Vergleich von NaOCl mit anderen desinfizierenden Lösungen bezüglich ihrer 

Effektivität sind die Autoren unterschiedlicher Meinung. So fanden Ringel et al. 

(1982), dass NaOCl effektiver ist als Chlorhexidin (CHX), wohingegen andere 
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Studien feststellten, dass NaOCl und CHX eine vergleichbare desinfizierende 

Wirkung zeigen (Jeansonne und White, 1994; Ørstavik und Haapasalo, 1990; 

Vahdaty et al., 1993).  

Die Penetration von NaOCl in die Dentin-Tubuli ist gegeben, jedoch ist die Fä-

higkeit zur Desinfektion des Wurzelkanals abhängig von den im Kanal gefunde-

nen Bakterien (Buck et al., 1999). Die Befürchtung, dass sich in Dentinkanälchen 

Kristalle bilden, konnte nicht bestätigt werden, so dass dem Einsatz von NaOCl 

aus dieser Sicht nichts im Wege steht (Schwarze und Geurtsen, 1995). Die Des-

infektionswirkung von NaOCl nimmt im Wurzelkanal von koronal nach apikal und 

von zentral nach peripher ab (Buck et al., 1999). 

Probleme bei der Anwendung von NaOCl ergeben sich durch seine zytotoxische 

Natur. Die häufigste Komplikation ist die versehentliche Injektion in periapikale 

Gewebe (Hülsmann und Hahn, 2000; Serper et al., 2004). Erfolgt eine apikale 

Extrusion von NaOCl, so kann dies zu postoperativer Schwellung, Schmerzen 

und Nekrosen führen (Brown et al., 1995; Çalişkan et al., 1994; Cymbler und Ar-

dakani, 1994; Hülsmann und Hahn, 2000). Bei Überfüllung besteht die Gefahr 

der Entstehung eines Emphysems und zusätzlich besteht ein allergisches Poten-

tial (Jeansonne und White, 1994; Segura et al., 1999; Sen et al., 1995; Yesilsoy 

et al., 1995). Die Bandbreite der Reaktionen reicht von einer milden Antwort mit 

einer vollständigen Heilung (Herrman und Heicht, 1979) bis hin zu Sensibilitäts-

verlusten in entsprechenden Gebieten (Reeh und Messer, 1989). Angesichts 

dieser Punkte ist eine ausreichende Vorsicht bei der Verwendung von NaOCl 

indiziert (Joffe, 1991). Zu beachten ist, dass eine Wirkung von NaOCl auf vitale 

Gewebe bei Konzentrationen ab 1% zu erwarten ist (Hülsmann, 2001). In Kon-

zentrationen von 0,5% ist Natriumhypochlorid nicht toxisch gegenüber vitalen 

Geweben und wird sofort durch zirkulierendes Blut weggespült (Baumgartner 

und Cuenin, 1992; Spangberg et al., 1973). Trotzdem sollte eine apikale Extrusi-

on von NaOCl insbesondere von Konzentrationen ab 1% nach Möglichkeit ver-

mieden werden. 
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1.2.5.3.2. Chelatoren 
Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) und RC-Prep™ (Zusammensetzung: Gly-

col, Harnstoffperoxid, EDTA in einer speziell löslichen Wasserbasis; Fa. Premier 

Dental) sind die bekanntesten Substanzen dieser Stoffgruppe.  

Chelatoren sind aus chemischer Sicht großmolekulare Komplexbildner, die in der 

Lage sind, selektiv Calciumionen aus dem Dentin an sich zu binden. Man ver-

spricht sich durch die Lösung der Calciumionen eine Demineralisierung des Den-

tins und damit eine Erweichung des Dentins sowie eine Erleichterung der Aufbe-

reitung enger und/oder stark kalzifizierter Kanäle (Hülsmann, 2001).  

Der Einsatz von Chelatoren dient hauptsächlich der Entfernung der Schmier-

schicht (Appel, 2004). Chelatoren, im Allgemeinen, sind effektiv in der Beseiti-

gung der Schmierschicht. 

In diversen Studien wurde diesbezüglich die Effektivität von EDTA untersucht. 

EDTA öffnet Dentintubuli und führt zu einer sauberen Wurzelkanaloberfläche 

(Çalt und Serper, 2000; Czonstkowsky et al., 1990; Hottel et al., 1999; O’Connell 

et al., 2000; Scelza et al., 2000). Die Effektivität wird von einigen Autoren vor 

allem im koronalen und mittleren Drittel des Wurzelkanals bestätigt, wohingegen 

das apikale Drittel schlechter gereinigt wird (Lim et al., 2003; Hülsmann et al., 

2002; O’Connell et al., 2000; Scelza et al., 2000).  

Der alleinige Einsatz von EDTA entfernt nur den anorganischen Teil der 

Schmierschicht und belässt den organischen Anteil (Baumgartner und Ibay, 

1987; O’Connell et al., 2000; Takeda et al., 1999; Yamada et al., 1983). Aus die-

sem Grund wird der Einsatz von EDTA in Kombination mit NaOCl empfohlen. In 

mehreren Studien wurde die Effektivität dieser Kombination bestätigt (Baumgart-

ner und Ibay, 1987; Guerisoli et al., 2002; Hata et al., 2001; O’Connell et al., 

2000; Yamada et al., 1983; Yamashita et al., 2003). Sowohl die Reinigungswir-

kung (Lim et al., 2003; Yamashita et al., 2003) als auch der antimikrobielle Effekt 

(Byström und Sundqvist, 1985) sind größer, wenn die Spülungen kombiniert und 

nicht einzeln angewendet werden.  

Beim Einsatz von EDTA konnte gezeigt werden, dass die Adhäsion des Sealers 

zum Dentin erhöht werden kann, wobei die Verwendung eines Er:YAG-Lasers 

bessere Ergebnisse lieferte (Picoli et al., 2003). 
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Die Konzentrationen des verwendeten EDTA sollten zwischen 15 und 24% lie-

gen, um eine akzeptable Entfernung des Smearlayers und eine Kollagen-

Exposition in einer akzeptablen Zeit zu erreichen (Blomlof et al., 1997). 

Nachteile von EDTA sind die begrenzten antibakteriellen Effekte und die destruk-

tive Wirkung auf das Wurzelkanaldentin (Torabinejad et al., 2003a). Die Destruk-

tivität von EDTA entwickelt sich vor allem bei einer Einwirkzeit von mehr als 

1 min (Torabinejad et al., 2003b). Die Auswirkungen der Destruierung äußern 

sich in der Demineralisation des intertubulären Dentins und in einer Vergröße-

rung der Dentintubuli (Çalt und Serper, 2002; Takeda et al., 1999). Zusätzlich 

erfolgt eine Denaturierung der Kollagenfasern (Çalt und Serper, 2002). 

Neben Untersuchungen zu EDTA gibt es Untersuchungen, die den Einsatz von 

MTAD (4-Methyl-1,2,4-Triazolin-3,5-Dion) beurteilen. MTAD ist eine neue Lö-

sung, bestehend aus einem Tetracyclin-Isomer (Doxycycline, Fa. Sigma-Aldrich 

Company), einer Säure (Citric acid, Fa. Sigma Alderich Company) und einem 

Detergens (Tween-80, Fa. Sigma Alderich Company) (Torabinejad et al., 2003a). 

In-vitro-Studien von Torabinejad et al. (2003 a,b) zeigten, dass dieses Präparat 

weniger destruktiv sei als EDTA, dennoch, in Kombination mit NaOCl, die gleiche 

Effektivität bezüglich der Entfernung der Schmierschicht aufweise wie EDTA und 

NaOCl. Allerdings müssen noch weitere Studien bezüglich dieses Präparates 

durchgeführt werden, um seine Effektivität und in vivo Tauglichkeit zu bestäti-

gen. 

Chelatoren stehen als Spüllösungen zur Verfügung. Mit zunehmendem Einsatz 

maschineller Aufbereitungssysteme in Verbindung mit Nickel-Titan-Feilen wird 

die Verwendung in Pastenform von Herstellern der maschinellen Aufbereitungs-

systeme empfohlen. In diesem Fall dient die Chelatorpaste jedoch hauptsächlich 

als Gleitmittel, um ein Verklemmen der Instrumente und ein eventuelles Fraktu-

rieren zu verhindern (Hülsmann et al., 2003). Der Einsatz von Chelatoren wäh-

rend der Wurzelkanalpräparation kann empfohlen werden, wobei ein vorsichtiger 

Einsatz indiziert ist, um eine Verletzung der periapikalen Gewebe zu verhindern 

(Hülsmann et al., 2003). Allerdings sollten Chelatoren nicht den Einsatz von   

NaOCl als Standardmittel ersetzen (Hülsmann et al., 2003). Yamashita et al. 

(2003) konnten wie vorher schon andere Autoren (Baumgartner und Mader, 
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1987; Sen et al., 1995; Yamada et al., 1983) zeigen, dass Kombinationen aus 

2,5% NaOCl und EDTA die Kanäle fast gänzlich von Geweberesten befreien und 

die Dentintubuli freilegen konnten.  

 
1.2.5.3.3. Andere Substanzen 
Neben den oben genannten Wirklösungen stehen weitere Lösungen zur Verfü-

gung. Dazu zählen u. a. Wasserstoffperoxid und eine Wechselspülung mit NaOCl 

und Wasserstoffperoxid. Wasserstoffperoxid wurde weithin als Spüllösung zur 

Wurzelkanalreinigung eingesetzt, obwohl Senia et al. (1975) zeigten, dass es 

weniger effektiv in der Beseitigung von Mikroorganismen ist als 5,25% Natrium-

hypochlorid. 

Wasserstoffperoxid (H2O2) ist eine schwach saure Lösung, die in wässriger Lö-

sung in Wasser und Sauerstoff zerfällt. Bei Kontakt mit Gewebe, Blut oder Eiter 

kommt es zu einer starken Schaumwirkung, da durch die Enzyme Katalase und 

Glutathion-Peroxidase H2O2 in molekularen Sauerstoff umgewandelt wird (Hüls-

mann, 2001). Durch die Oxidierung von SH-Gruppen wirkt es ebenso als Zellgift 

(Hülsmann, 2001). Im Kanal verbleibendes H2O2 kann sich mit der Peroxidase 

des Blutes verbinden und zu freiem Sauerstoff werden, der wiederum zu 

Schmerzen und Schwellung und/ oder zu einem Emphysem führen kann (Becker 

und Wollard, 2001). Es gibt mehrere Fallberichte, die einen apikalen Übertritt 

von Wasserstoffperoxid mit einem Eintritt von Schmerzen, Schwellung und Pa-

pierknistern, dementsprechend dem Entstehen eines Emphysems, beschreiben 

(Hülsmann und Denden, 1997; Patterson und McLundie, 1989; Pöllmann, 1980). 

Die gewebeauflösenden Eigenschaften sind jedoch deutlich geringer als die von 

NaOCl (Hülsmann, 2001).  

Durch die chemische Reaktion zwischen NaOCl und H2O2 wird naszierender 

Sauerstoff freigesetzt: 

2 NaOCl + H2O2 → 2 NaCl + H2O2 + O2 

Die Entstehung naszierenden Sauerstoffs kann strikt anaerobe Bakterien zerstö-

ren. Allerdings kann das freiwerdende O2 auch aufgrund einer Volumenzunahme 

zur Druckerhöhung im verschlossenen Wurzelkanal und damit zu Schmerzen und 

Schwellung führen (Hülsmann, 2001). 
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Es konnte kein Vorteil durch alternierende Spülungen mit NaOCl und Was-

serstoffperoxid zur Erzeugung naszierenden Sauerstoffs nachgewiesen werden 

(Hellwig et al., 1999). Demgegenüber stehen die Nachteile bei der Verwendung 

von H2O2. 

 
1.2.5.4. Desinfektion von Wurzelkanälen 
Neben der Reinigung des Wurzelkanals – Entfernung von Geweberesten, Debris, 

etc. – soll durch die Desinfektion des Wurzelkanals sichergestellt werden, dass 

zum Abschluss der Wurzelkanalaufbereitung keine vitalen Keime mehr im Kanal 

vorhanden sind. Die Desinfektion umfasst im Allgemeinen die gezielte (selektive) 

Keimabtötung mit den Zielen, eine Übertragung von Infektionen durch uner-

wünschte Mikroorganismen zu verhindern (Muschol und Speer, 1981), bzw. Ab-

tötung, Hemmung oder Entfernung aller pathogenen Mikroben, die eine Infektion 

bewirken können (Pschyrembel, 1982). Die Wirkung der Desinfektionsmittel wird 

durch Proteinschädigung, Permeabilitätsschädigung der Zellmembran oder Blo-

ckade von Enzymsystemen erzielt (Muschol und Speer, 1981). Zum Einsatz 

kommen hier vor allem Chlorhexidin (CHX), lokale Antibiotika und Calciumhydro-

xid-Präparate. Man kann aber auch Natriumhypochlorid zu den desinfizierenden 

Präparaten zählen, die Übergänge sind fließend. 

Chlorhexidin zeigte in verschiedenen Studien schlechtere Ergebnisse als die 

kombinierte Spülung mit EDTA und NaOCl (Yamashita et al., 2003). Allerdings 

konnte eine gute Wirksamkeit von Chlorhexidin gegen E. faecalis nachgewiesen 

werden (Basrani et al., 2003; Gomes et al., 2003; Schäfer und Bössmann, 2005). 

Ebenso wird über eine Wirkung von CHX gegen anaerobe Bakterien (Ørstavik 

und Haapasalo, 1990) und Candida albicans (Schäfer und Bössmann, 2001) be-

richtet. Bezüglich der Biokompatibilität von Chlorhexidin ist zu sagen, dass es in 

Konzentrationen von 0,1% bis 2% als toxikologisch unbedenklich betrachtet wird 

(Yesilsoy et al., 1995). Im Vergleich zu NaOCl besitzt es jedoch keine gewebelö-

senden Eigenschaften und wird deshalb zu den desinfizierenden Spüllösungen 

gezählt. Allerdings gibt es Berichte über eine besondere Affinität von CHX zur 

Pulpa und zum Dentin (Parsons et al., 1980) bzw. eine Bindung zwischen 

Chlorhexidin und Dentin (Haapasalo et al., 2000), die durch eine längere Anwe-
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senheit am Wirkort eventuell eine gesteigerte antibakterielle Wirkung aufweist 

(Parsons et al., 1980). Chlorhexidin zeigt ebenso wie Calciumhydroxid (Ca(OH)2) 

eine Einschränkung seiner Aktivität durch die Anwesenheit von Dentin, das die 

Lösung abpuffert (Haapasalo et al., 2000). Almyroudi et al. (2002) stellen fest, 

dass sich Chlorhexidin in-vitro als intrakanalikuläres Medikament eignet, den-

noch bleibt ein ausschließlicher Einsatz noch zu diskutieren, obwohl auch ande-

re Empfehlungen als endodontische Spülung ausgesprochen wurden (Jeansonne 

und White, 1994; White et al., 1999). 

Calciumhydroxid-Präparate und lokale Antibiotika werden vor allem als desinfi-

zierende Maßnahmen zwischen den Behandlungseinheiten in die Kanäle appli-

ziert. 

In der Forschung besteht Uneinigkeit bezüglich der antimikrobiellen Wirkung von 

Ca(OH)2. So vertreten einige Autoren die Meinung, dass die Wirksamkeit von 

Ca(OH)2 gegenüber Enterococcus faecalis eingeschränkt ist (Gomes et al., 

2003; Evans et al., 2002; Ørstavik und Haapasalo, 1990; Schäfer und Böss-

mann, 2005), wohingegen andere Autoren die Wirksamkeit bestätigen (Haapasa-

lo et al., 2000; Lynne et al., 2003; Schäfer und Bössmann, 1999). Allerdings wird 

Calciumhydroxid im Kontakt zum Dentin in seiner stark alkalischen Natur deut-

lich abgepuffert und dadurch in seiner Wirkung eingeschränkt, was die unter-

schiedlichen Aussagen in der Literatur erklärt (Haapasalo et al., 2000). 

Die Wirksamkeit von Ca(OH)2 erklärt sich eventuell durch die Fähigkeit zur Ab-

sorption von Kohlendioxid, welches lebenswichtig für Kohlendioxid-abhängige 

Bakterien ist. Dadurch würden etablierte Abhängigkeiten innerhalb des Lebens-

raumes verschoben bzw. zerstört. Tötet man diese Bakterien, die für das Wachs-

tum der pathogenen Bakterien essentiell sind, verhindert man gleichzeitig deren 

Vermehrung bzw. tötet sie (Gomes et al., 2003). 

Gomes et al. (2003) zeigten, dass eine Kombination aus Chlorhexidin und Calci-

umhydroxid E. faecalis in zwei Tagen zu 100% eliminieren, wobei die Kombina-

tion anschließend an Effektivität einbüßt. 

Der Vorteil von Calciumhydroxid ist, dass es eine relativ nontoxische und damit 

sichere Alternative zur Wurzelkanalspülung darstellt (Barnhart et al., 2005). 
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1.2.5.5. Kombinationen 
Im Allgemeinen wird die Anwendung nur einer einzigen Methode nicht zum ge-

wünschten Erfolg, dem funktionstüchtigen endodontisch versorgten Zahn, führen.  

Carson et al. (2005) schlagen die folgende Kombination reinigender und desinfi-

zierender Spüllösungen vor: zur Entfernung der Schmierschicht 17%iges EDTA, 

anschließend 6%iges NaOCl und eine abschließende antimikrobielle Spülung mit 

2%igem Chlorhexidin zur Desinfektion. 

Neben der reinen Kombination verschiedener chemischer Methoden führt z. B. 

die Kombination von NaOCl und Ultraschall zu erheblich besseren Ergebnissen. 

Übereinstimmend wird von einem gesteigerten antibakteriellen Effekt der ultra-

schallgestützen NaOCl-Spülung berichtet (Abou-Rass und Piccinino, 1982; Ah-

mad et al., 1990). 

So betrachten auch einige Autoren die Lasersysteme als Gewinn für die Endo-

dontie, vorausgesetzt sie werden als Zusatz zu der üblichen NaOCl-Spülung ein-

gesetzt (Kreisler et al., 2003). 

Die Effektivität neuerer physikalisch-mechanischer Methoden bleibt zu überprü-

fen, wobei vermutet werden kann, dass der Einsatz ohne den Zusatz eines che-

mischen oder desinfizierenden Mittels nur geringe Erfolge aufweisen würde. 
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1.3. Wissenschaftliche Methoden zur Überprüfung der Wurzelkanal- 
 reinigung und -desinfektion 
 

1.3.1. Bestimmung der Eindringtiefe der Spüllösung in den Wurzelkanal 
Für diese Untersuchungen besteht die Möglichkeit, die Studien als in-vitro Un-

tersuchungen an extrahierten Zähnen oder Zahnmodellen durchzuführen. In den 

in-vitro Studien können die eingesetzten Objekte auf unterschiedlichste Weise 

weiterverarbeitet werden. Es können z. B. Färbungen der Präparate vorgenom-

men werden, die bakterielle Besiedlung kann untersucht werden, licht- oder   

rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen sowie die Herstellung von 

Schliffen sind möglich. Man kann unter in-vitro Bedingungen sogar den Einsatz 

radioaktiver Materialien in Betracht ziehen (Cecic et al., 1984; Rollison et al., 

2002; Weller et al., 1980).  

Die unterschiedlichen Hilfsmittel zur Begutachtung und Auswertung der Daten 

werden im Folgenden kurz umschrieben. 

 

1.3.1.1. Lichtmikroskopische Auswertung 
In der lichtmikroskopischen Auswertung gibt es bezüglich der Beurteilung der 

Effektivität von Wurzelkanalreinigungsmethoden verschiedene Ansätze. Oft wird 

die Effektivität der Reinigungswirkung mit der Fähigkeit der Entfernung von 

Debris gleichgesetzt. So beurteilen einige Studien die Debrisentfernung mit ei-

nem Scoresystem nach lichtmikroskopischer Betrachtung und Dokumentation 

(Attin et al., 2002; Lussi et al., 1995). Andere Studien verwenden ein Photo-

makroskop zur Beurteilung der Debrisentfernung (Lee et al., 2004a/b). Einige 

Autoren färben den Debris, z. B. mittels Van Giesson-Färbung, um eine bessere 

Differenzierung und Beurteilung anhand von Photos zu ermöglichen (Cheung 

und Stock, 1993). 

Oliver und Abbott (2001) beschreiben die Farbstoffpenetrationstests als Indikato-

ren, die eingesetzt werden können, um zwei oder mehrere Techniken unter den 

gleichen in-vitro Konditionen miteinander zu vergleichen. Um eine Beurteilung 

der Eindringtiefe der Spüllösung in das Dentin zu erreichen, ist eine Anfärbung 

der Spüllösung notwendig. Grundvoraussetzung für diese Methode ist die Fähig-
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keit des Farbstoffes, Dentin anzufärben. Außerdem müssen die Farbstoffmolekü-

le so klein sein, dass sie in die Dentintubuli penetrieren können. Zu den Farb-

stoffen, die Dentin anfärben, gehören u. a. Säurefuchsin, Methylenblau und Tolu-

idinblau. Die Beurteilung kann in verschiedenen Ebenen erfolgen. Zum einen 

kann die Eindringtiefe nach apikal beurteilt werden, zum anderen kann die Ein-

dringtiefe in das zirkuläre Dentin betrachtet werden. Es gibt des Weiteren die 

Möglichkeit, den Zahn komplett anzufärben und die Eindringtiefe anhand der 

Entfernung des Farbstoffes zu beurteilen (Peters und Harrison, 1992). Die Ver-

wendung von Farbstoffpenetrationstests ist für den Bereich der Wurzelkanalspü-

lung nur selten dokumentiert, aber zur Überprüfung der Dichtigkeit von Wurzel-

füllungen erfolgt der Einsatz standardmäßig (Oliver und Abbott, 2001).  

Die Vorbereitung der Präparate zur Begutachtung unter dem Lichtmikroskop er-

folgt in Form der Verarbeitung zu Schnitten. Diese können u. a. als Kanalquer-

schnitte (Weis et al., 2004) oder als Kanallängsschnitte bzw. als halbierte Präpa-

rate (Oliver und Abbott, 2001) hergestellt werden. 

Ein Nachteil des Lichtmikroskops, im Gegensatz zu Elektronenmikroskopen, ist 

die begrenzte Auflösung, so dass eine morphologische Darstellung der Dentintu-

buli im Bezug auf eine mikrobiologische Infektion nur begrenzt möglich scheint. 

 

1.3.1.2. Mikrobiologische Untersuchung 
Meist besteht diese Methode in der Infektion extrahierter Zähne von tierischem 

oder menschlichem Ursprung. Häufig verwendete Bakterien sind Micrococcus 

luteus, Bacillus megaterium und Enterococcus faecalis. M. luteus ist ein gram-

positives, aerogenes, nicht pathogenes Bakterium, welches sehr klein (0,9 -

1,8 µm) ist und deshalb leicht in Dentintubuli penetrieren kann (Buck et al., 

1999). B. megatierum ist ebenfalls grampositiv, aerogen und nicht pathogen. 

Sein Durchmesser beträgt 1,2 µm, während seine Länge deutlich größer ist als 

der Durchmesser. E. faecalis ist eines der Bakterien, welches häufig in infizier-

ten Wurzelkanälen (Love, 2001; Ørstavik und Haapasalo, 1990) oder in Kanälen 

nach erfolgloser endodontischer Therapie gefunden wird (Nair et al., 1990; Sirén 

et al., 1997; Sundqvist et al., 1998).  
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Eine Methode, der sich diverse Studien bedienen, ist der Vergleich der bakteriel-

len Besiedlung vor und nach der Reinigung (Barnett et al., 1986; Pataky et al., 

2002). Man kann eine rein quantitative Analyse der Bakterien vornehmen. In die-

sem Fall wird vor der Behandlung eine Probe mit einer sterilen Papierspitze ge-

nommen und diese in einem Kulturmedium bebrütet. Der gleiche Vorgang wird 

nach der Behandlung wiederholt, und die Reduktion der bakteriellen Besiedlung 

wird so messbar (Barnett et al., 1986). Eine andere Studie (Buck et al., 2001) 

beschreibt die Beurteilung der bakteriellen Kontamination bezüglich verschiede-

ner Eindringtiefen in das Dentin nach apikal und zirkulär. Die extrahierten Zähne 

wurden mit einer mit E. faecalis infizierten Suspension kontaminiert und für zwölf 

Stunden bebrütet. Anschließend erfolgte die Spülung anhand unterschiedlicher 

Methoden. An den gereinigten Zähnen wurden Bohrungen in unterschiedlicher 

Höhe und Tiefe vorgenommen und die entstandenen Dentinspäne unter optima-

len Bedingungen bebrütet. Die Ergebnisse entstanden durch den Vergleich der 

Colony-forming-units (CFUs) von den herabgefallenen Dentinspänen, die unter 

dem Steromikroskop gezählt wurden.  

Ähnliche Studien setzten weitere kulturtechnische Methoden zur Beurteilung der 

Effektivität von Spüllösungen und -methoden ein (Buck et al., 1999, 2001; Fol-

wazny et al., 2002; Kreisler et al., 2003; Le Goff et al., 1999; Moritz et al., 1999; 

Pataky et al., 2002; Peters et al., 2000; Piccolomini et al., 2002; Schäfer und 

Bössmann, 2005; Shabahang und Torabinejad, 2003). 

Ein Problem, dass sich bei der Verwendung von Papierspitzen zur Probenent-

nahme ergibt, ist die Situation, dass die Papierspitzen lediglich die Bakterien 

aufnehmen, in deren direktem Kontakt sie sich befinden und nicht die bakterielle 

Besiedlung des gesamten Wurzelkanals wiedergeben (Sedgley et al., 2005). 

Dies stellt insofern ein Problem dar, als für eine erfolgreiche endodontische The-

rapie das gesamte Wurzelkanalsystem frei von Mikroorganismen sein sollte. 
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1.3.1.3. Einsatz radioaktiv markierten Materials 
Der Hintergrund des Einsatzes radioaktiv markierten Materials liegt darin, eine 

Möglichkeit zur objektiven Beurteilung der Effektivität der Reinigungswirkung zu 

entwickeln. Die Radioaktivität ermöglicht den Einsatz von Messinstrumenten, die 

eine genaue und objektive Beurteilung der Situation unabhängig von der auswer-

tenden Person zulassen. Das Prinzip beruht darauf, das Kanalsystem radioaktiv 

zu markieren und durch die diversen Spülmethoden die Reduktion der Radioakti-

vität zu messen. In der Literatur sind verschiedene Vorgehensweisen beschrie-

ben. Es gibt die Möglichkeit, radioaktiv markierte Gelatine in den Kanal einzu-

bringen und den prozentualen Verlust der Radioaktivität zu berechnen (Weller et 

al., 1980). Eine andere Möglichkeit besteht in der Inokulation radioaktiv markier-

ter E. faecalis Bakterien in die Wurzelkanäle. Die Beurteilung der Effektivität der 

verschiedenen Reinigungsmethoden erfolgt im Vergleich zu unbehandelten Kon-

trollgruppen durch Messung der Radioaktivität anhand eines Szintilations-

Spektrophotometers (Rollison et al., 2002). Ein ähnliches Verfahren bedient sich 

der Entfernung radioaktiven Albumins und berechnet den Prozentsatz der ent-

fernten Radioaktivität (Cecic et al., 1984). Es scheint, dass dieses Verfahren gu-

te Möglichkeiten bietet, die relative Effektivität der Abschlussspülung und Aufbe-

reitung zu studieren (Cecic et al., 1984). Diese Verfahren bedürfen jedoch be-

sonderer Gerätschaften und Räumlichkeiten, die nicht immer gegeben sind. 

 

1.3.1.4. Andere Methoden zur Bestimmung der Eindringtiefe in das Dentin 
Eine der am häufigsten angewandten Methoden ist die Analyse mittels des   

Rasterelektronenmikroskops (REM). Die Technik und Anordnung des Elektronen-

mikroskops entspricht dem eines Lichtmikroskops. Anstelle von Glaslinsen wer-

den elektromagnetische Felder zur Lenkung des Strahles verwendet. Elektro-

nenstrahlen können vom Auge nicht wahrgenommen werden, so dass die Elekt-

ronen mittels Photoplatten oder Leuchtschirmen sichtbar gemacht werden müs-

sen. Um eine Darstellung der Versuchsobjekte zu erreichen, muss eine Be-

schichtung der Oberfläche mit einer Metallschicht (Sputter) erfolgen. Ein Nachteil 

beim Einsatz dieser Methode ist die Zerstörung der Zellstrukturen biologischer 

Präparate durch die Beschichtung mit der Metallschicht. 
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Kürzlich wurde eine neue nichtdestruktive Methode zur Beurteilung der chemo-

mechanischen Wurzelkanalreinigung entwickelt (Sedgley et al., 2004). Sie be-

dient sich des Einsatzes biolumineszenter Bakterien (Pseudomonas fluorescens) 

und biophotonischen Imagings und Luminometrie. Bioluminescente Emissionen 

können mit dem CFU-Zählen korreliert werden (Sedgley et al., 2005). Sedgley et 

al. (2005) sehen den Vorteil dieser Methode in der quantitativen Beurteilung der 

bakteriellen Besiedlung in Echtzeit. Außerdem kann eine wiederholte Beurteilung 

erfolgen, ohne den Zahn zerstören zu müssen. 

 

1.3.2. Beurteilung der apikalen Extrusion 
Die Beurteilung der apikalen Extrusion bedient sich verschiedener Methoden, die 

im Folgenden kurz skizziert werden. Um eine Beurteilung der Quantität des     

überpressten Materials zu erhalten, empfiehlt sich die Messung des Volumens 

oder des Gewichts.  

Möchte man eine Aussage über die apikal auftretenden Kräfte machen, so bieten 

sich Messungen mit Durchflussmessgeräten an (Bradford et al., 2002). 

 

1.3.2.1. Volumenmessung 
Eine Möglichkeit besteht darin, das Versuchsobjekt in einem Auffangbehälter zu 

positionieren und die apikal übertretenden Gewebereste sowie Flüssigkeiten auf-

zufangen. Die aufgefangenen Reste werden im Vergleich zu einem geeichten 

Messbehältnis bezüglich ihres Volumens bestimmt (Ferraz et al., 2001).  

Eine andere Möglichkeit der Bestimmung des apikal ausgetretenen Volumens 

bedient sich der Volumen-Spektrometrie (Brown et al., 1995). Dabei wird die api-

kal ausgetretene Spülflüssigkeit (NaOCl) in einem Behältnis mit einer definierten 

Menge destillierten Wassers aufgefangen. Anschließend wird das Wasser an-

hand eines Spektrometers mit der üblichen Vorgehensweise auf die Konzentrati-

on von Natrium untersucht. Daraus wird das apikal überpresste Volumen durch 

eine mathematische Formel kalkuliert. 
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1.3.2.2. Gewicht 
Um die Menge der apikal überpressten Gewebereste bestimmen zu können, be-

schreiben Ferraz et al. (2001) das Auffangen der Gewebe in einem mit destillier-

tem Wasser gefüllten Behältnis. Die am Zahn anhaftenden Gewebereste wurden 

anschließend noch mit 1 ml destilliertem Wasser in das Behältnis gespült. Die 

Behältnisse wurden fünf Tage bei 68°C gelagert, um die Zähne zu trocknen. An-

schließend erfolgte eine Gewichtsbestimmung mit einer elektrischen Waage. 

 
1.3.2.3. Andere Methoden zur Beurteilung der apikalen Extrusion 
Des Weiteren besteht die Alternative, Farblösungen zum Spülen zu verwenden. 

Dadurch kann der apikale Bereich angefärbt werden. Dazu wird der Zahn in Gips 

eingebettet und der angefärbte Bereich mittels eines Planimeters auf die Farb-

dichtigkeit überprüft (Lee et al., 1991). Ebenso kann der Zahn in Gelatine einge-

bettet werden, die eher den Eigenschaften der apikalen Gewebe entspricht. Die 

Ergebnisse sollten schnellst möglich fotografisch dokumentiert werden, um eine 

Verfälschung der Ergebnisse zu verhindern. Eine Auswertung erfolgt dann mit-

tels Ausmessung der apikalen Anfärbung oder als Reihung nach der Ausdeh-

nung der Anfärbung. 

 

1.4. Fragestellung 
Das Ziel der vorliegenden in-vitro Studie war es, die Effekte des hydrodynami-

schen RinsEndo®-Systems zur Wurzelkanalspülung im Vergleich zu konventio-

nellen Spültechniken zu untersuchen. Im Mittelpunkt der Untersuchungen stan-

den die Eindringtiefe der Spüllösung nach zirkulär und apikal und das Ausmaß 

der Extrusion nach apikal. Außerdem erfolgte eine Beurteilung der Eignung zur 

klinischen Anwendung. 
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2. MATERIAL UND METHODEN 

 

2.1. Versuchssystematik 
Der vorliegende Versuch untersuchte die abschließende Spülung im Rahmen der 

Wurzelkanalbehandlung anhand konventioneller Methoden und einer neuartigen 

Technik (RinsEndo®). 

Das verwendete Versuchsmaterial bestand aus 45 frisch extrahierten Zähnen, 

deren Extraktion unabhängig vom Versuch, alio loco, durchgeführt wurde. Im An-

schluss erfolgte die Auswahl des Zahnmaterials (s. 2.3. Auswahl des Untersu-

chungsmaterials). Das weitere Vorgehen war wie folgt: Vorab wurde die Zahnart 

der Versuchsobjekte bestimmt und jeder Zahn in einem „Minicontainer“ der Fa. 

Eppendorf eingelagert und nummeriert. Die Zähne wurden dekapitiert, bis ISO-

Größe 30 aufbereitet, und es fand eine Volumenbestimmung des Kanalsystems 

statt (s. 2.3. Auswahl des Untersuchungsmaterials). Anschließend erfolgte eine 

zufällige Verteilung der Zähne in drei Gruppen und das Einbetten der Zähne in 

Versuchsbehältnisse, die zuvor bis 5 mm oberhalb der jeweiligen Zahnlänge mit 

Gelatine gefüllt wurden (s. Abb. 4 und 2.5. Versuchsanordnung). Die Vorberei-

tung der Zähne und die weitere Versuchsdurchführung geschahen gruppenwei-

se. Die jeweils eingesetzte Spüllösung bestand aus Natriumhypochlorid und ei-

nem Markerfarbstoff (s. 2.4. Farbstoffpenetrationstest). Die Gruppen I und II 

dienten als Vergleichsgruppen (s. 2.5.2.2. Vergleichsgruppen). Die Gruppe I 

wurde mit einer statischen Lösungsapplikation behandelt, während die Gruppe II 

mittels einer manuell-dynamischen Spülung behandelt wurde. Die Gruppe III 

wurde einer Spülung mit dem RinsEndo®-System unterzogen (s. 2.5.2.1. Hydro-

dynamisch-maschinelle Spülung: RinsEndo®). Nach der Versuchsdurchführung 

erfolgte sofort im Anschluss die fotografische Dokumentation der behandelten 

Zähne zur späteren makroskopischen Beurteilung (s. 2.6. Makroskopische Do-

kumentation). Unmittelbar anschließend wurden die Präparate mit dem Trenn-

Schleif-System (Fa. Exakt) zu Kanalquerschnitten (in 2, 4, 6 und 8 mm Entfer-

nung vom Apex) verarbeitet und auf mikroskopischer Basis im Auflichtmodus ab-

fotografiert (s. 2.7. Weiterverarbeitung zur mikroskopischen Dokumentation und 

2.8. Mikroskopische Dokumentation). Anschließend erfolgte die Auswertung der 
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Ergebnisse anhand verschiedener Methoden (s. 2.9. Auswertung der Ergebnis-

se). 

 

2.2. Verwendete Spülsysteme 

2.2.1. Das RinsEndo®-System zur Wurzelkanalreinigung und -desinfektion 
Das RinsEndo®-System ist ein System zur hydrodynamischen Wurzelkanal-

spülung. Die zugrunde liegende Technologie beruht auf einem Druck-Saug-

Zyklus.  

Das System besteht aus drei Teilen: dem Handstück, einer Einmalkanüle      

(Ø: 0,45 x 12 mm) und einer konventionellen Einmalspritze beliebiger Größe mit 

Luer-Anschluss (s. Abb. 1). Das Handstück besteht aus einem Turbinenan-

schluss, einem Frequenzgenerator und einer Mischkammer. Die Kanüle wird 

vorne auf das Handstück aufgebracht und durch Drehen gesichert, während die 

Einmalspritze auf die speziell dafür vorgesehene Halterung im Bereich der 

Handstückbasis gesteckt wird.  

 
Abb. 1: Schematische Darstellung des Aufbaus des RinsEndo®-Systems  
(Fa. Dürr Dental) 
 

 
Aufsatz für Spritzen 
mit Luer-Ansatz 
 
 
Frequenz-Generator 

 

Mischkammer 

 
Drehaufsatz für  
Kanüle 
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Das Prinzip der Spül-Saug-Technologie beruht auf einem pneumatisch betriebe-

nen Frequenz-Generator, der jeweils 65 µl einer Spüllösung osszilierend mit ei-

ner Frequenz von 1,6 Hz aus einer aufgesteckten Spritze ansaugt und über eine 

Kanüle in den Wurzelkanal befördert. Während der Saugphase werden die ver-

brauchte Lösung und Luft zurückgesaugt und in der Mischkammer automatisch 

mit frischer Spüllösung versetzt. Laut Herstellerangaben ist eine gleichzeitige 

Absaugung mittels eines an die Behandlungseinheit angeschlossenen Suktors 

erforderlich.  

Saug- und Druckzyklus wechseln sich etwa 100-mal pro Minute ab. Die Spülge-

schwindigkeit beträgt 6,2 ml/ min. Der Luftverbrauch liegt bei 0,5 l/ min. 

Das Handstück besteht aus einem Titangehäuse, das an Turbinenkupplungen 

der Firmen Sirona, KaVo und W&H angeschlossen werden kann. Die Bedienung 

erfolgt über den Fußschalter der Behandlungseinheit. 

Nach Herstellerangaben dürfen nur folgende Spüllösungen verwendet werden 

(s. Tab. 1):  
 

Spüllösung minimale Konzentration maximale Konzentration 

NaOCl 1 % 3% 

H2O2 3% 5% 

CHX 0,2% 2% 

EDTA k. A. <10 % 

Citrat k. A. <17% 
 
Tab. 1: In Kombination mit dem RinsEndo®-System zu verwendende Spüllösun-
gen und deren empfohlene Konzentrationen nach Herstellerangaben 
 

Nach dem Aufsetzen des RinsEndo®-Handstückes auf die Turbinenkupplung 

werden die Wasser- und die Lichtleitung automatisch geschlossen, so ist ein ste-

riles Arbeiten möglich. 

Im Ablauf des Versuches stellt das RinsEndo®-System die Versuchsgruppe dar 

und wird als Gruppe III geführt. 
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2.2.2. Die manuell-dynamische Wurzelkanalspülung 

Die dynamische Wurzelkanalspülung beruht auf einer manuellen Spülung des 

Wurzelkanals mittels einer Einmalspritze und einer aufgesetzten Kanüle 

(Ø 0,50 x 25 mm). Diese Methode ist bislang das Standardverfahren zur Wurzel-

kanalspülung, da es keiner zusätzlichen Geräte bedarf (s. Abb. 2).  

Das Vorgehen beinhaltet eine gleichmäßige Abgabe von Wirklösung in den Wur-

zelkanal, um ein apikales Überpressen durch Erzeugung zu starken Drucks zu 

vermeiden. Die Abgabe erfolgt mit einer definierten Geschwindigkeit. Die ver-

wendeten Spüllösungen sind frei wählbar. 

 

 
 
Abb. 2: Darstellung des Prinzips der dynamischen Handspülung unter Versuchsbedin-
gungen mittels einer Einmalspritze 
 

Die manuell-dynamische Spülung wird in der weiteren Versuchsabfolge als Ver-

gleichsgruppe eingesetzt und als Gruppe II aufgeführt. 

 

2.2.3. Die Statische Lösungsapplikation 
Die Statische Lösungsapplikation besteht im Gegensatz zu den anderen Verfah-

ren nicht in mechanisch bewegten Spüllösungen, sondern soll nach dem Einfül-

len der Spüllösung durch eine verlängerte Einwirkzeit zur Desinfektion und Rei-

nigung beitragen. Dazu muss sichergestellt sein, dass keine Luftblasen im Lu-

men des Kanals verbleiben, da ansonsten keine Wirkung der Spüllösung im Ka-
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nal stattfinden kann. Zur Entfernung der Luftblasen können K-Feilen verwendet 

werden. In der Literatur fanden sich diverse Einwirkzeiten der statischen Lösun-

gen zwischen 30 s und 18 min (Cameron, 1995). Hier wurde nach Literaturstudi-

um eine Einwirkzeit von 3 min angesetzt, die bei Ultraschallstudien vorgeschla-

gen wurde (Alacam, 1987; Cameron, 1995; Lee et al., 1991; Türkün und Cengiz, 

1997). Auf eine längere Einwirkzeit wurde aufgrund der fehlenden Praxistaug-

lichkeit verzichtet. 

Die statische Lösungsapplikation diente als Vergleichsgruppe und wird im weite-

ren Verlauf des Versuches als Gruppe I geführt. 

 

2.3. Auswahl des Untersuchungsmaterials 
Das Untersuchungsmaterial bestand aus 76 frisch extrahierten einwurzeligen 

Zähnen und Oberkiefermolaren, deren palatinale Wurzeln verwendet wurden. Die 

Einstufung als nicht erhaltungswürdig erfolgte aus kieferorthopädischer, paro-

dontologischer oder konservierender Sicht. Die Indikationsstellung zur Extraktion 

geschah unabhängig von der vorliegenden Studie und wurde durch nicht beteilig-

te Behandler vorgenommen. Die Aufbewahrung und der Transport erfolgten in 

physiologischer Kochsalzlösung mit einem Zusatz von 0,001 ‰ Natrium-Acid 

(Fa. Merck-Schuchardt Art. 822335).  

Ausgesondert wurden Zähne mit weit offenen apikalen Foramina, Zähne mit 

starker apikaler Krümmung (Schneider-Winkel > 10°) und Zähne mit mehr als 

einem Wurzelkanal. Revisionen von bereits wurzelgefüllten Zähnen wurden nicht 

durchgeführt. 

Folgende Zahnarten wurden verwendet:  

•  Obere Inzisiven 

•  Obere Canini 

•  Obere und untere Prämolaren 

•  Palatinale Wurzeln oberer Molaren 

Nach dieser Selektion verblieben 45 Zähne, die in drei verschiedene Gruppen 

aufgeteilt wurden. Um möglichst vergleichbare Gruppen zu erhalten, wurden die 

Wurzelkanäle auf ihre Volumina überprüft. Dies erfolgte mittels einer Messung 

des Gewichts der Zähne ohne und mit destilliertem Wasser. Die Gewichtsdiffe-
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renz entspricht dem Volumen in Millilitern. Die verschiedenen Volumina wurden 

zu Volumengruppen (1 - 4) zusammengefasst und dann gleichmäßig auf die 

Gruppen verteilt (s. Tab. 2).  

Die Aufteilung erfolgte randomisiert, so dass jede Gruppe drei Oberkiefer Einser, 

zwei Oberkiefer Zweier, zwei obere Canini, vier Prämolaren und vier palatinale 

Wurzeln oberer Molaren enthielt. Des Weiteren wurden die Volumengruppen wie 

oben angegeben (s. Tab. 2) auf die Gruppen verteilt. 

 

Volumen-
Gruppe 

Volumen Anzahl insgesamt Anzahl pro  
Gruppe 

1 0,0000 ml bis 0,0049 ml 9 3 

2 0,0050 ml bis 0,0099 ml 18 6 

3 0,0100 ml bis 0,0149 ml 12 4 

4 > 0,0150 ml 6 2 

 
Tab. 2: Einteilung der Kanalvolumina in vier Volumengruppen und deren Vertei-
lung auf die Versuchsgruppen. Jede Versuchsgruppe erhielt dementsprechend 
drei Zähne der Gruppe 1 (0-0,0049 ml); sechs Zähne der Gruppe 2 (0,0050-
0,0099 ml); vier Zähne der Gruppe 3 (0,01-0,0149 ml) und zwei Zähne der Grup-
pe 4 (> 0,015 ml). 
 

2.4. Farbstoffpenetrationstest 
In einem Vorversuch wurden zwei verschiedene Farbstoffe mit NaOCl kombiniert 

und in verschiedenen Konzentrationen auf die Penetration in Dentintubuli ge-

testet. Das Ziel bei der Verwendung der Farbstoffe lag in der Anfärbung von 

Dentin, deshalb wurden von vornherein nur Farbstoffe mit Adhärenz zu Dentin in 

den Vorversuch einbezogen. Die Anfärbung sollte vom Wurzelkanallumen aus 

erfolgen. Die Konzentration von NaOCl wurde mit 2% festgelegt. Die verwende-

ten Farbstoffe waren Toluidinblau (Fa. Merck) und Säurefuchsin (Fa. Merck). To-

luidinblau zeigte in jeder Konzentration in Kombination mit NaOCl eine Ausfäl-

lung, so dass die Anwendung im Versuch nicht möglich war. Für die Verwendung 

von NaOCl und Säurefuchsin wurde eine Konzentrationsreihung in absteigender 
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Reihenfolge erstellt (s. Abb. 3). Aufgrund der in Tab. 3 gezeigten Ergebnisse des 

Vorversuchs wurde eine Kombination von 5 g Säurefuchsin-Pulver gelöst in 

100 ml 2%igem NaOCl verwandt. 
 

 
 
Abb. 3: Konzentrationsreihung zur Ermittlung der zu verwendenden Konzentration von 
Säurefuchsin in Kombination mit NaOCl.  
Zugabe von Säurefuchsin-Pulver zu 100 ml 2%igem NaOCl: Präparat 1: 10 g; Präpa-
rat 2: 5 g; Präparat 3: 2,5 g; Präparat 4: 1,25 g; Präparat 5: 0,63 g; Präparat 6: 0,31 g; 
Präparat 7: 0,16 g. Im Versuch wurde ein Zusatz von  5 g  Säurefuchsin-Pulver gelöst in 
100 ml 2%igem NaOCl eingesetzt (s. Präparat 2). 
 

Säurefuchsin-Pulver gelöst in 100 ml 
2%igem NaOCl 

Effekt 

   10 g gute Einfärbung, 
keine sichtbare Ausfällung

     5 g gute Einfärbung, 
keine sichtbare Ausfällung

  2,5 g sichtbare Ausfällung

1,25 g sichtbare Ausfällung

0,63 g sichtbare Ausfällung

0,31 g geringe Einfärbung

0,16 g keine Einfärbung

Tab. 3: Vorversuch zur Ermittlung der erforderlichen Menge Säurefuchsin, um 
eine ausreichende Färbung der 2%igen NaOCl Lösung zu erhalten.  
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2.5. Versuchsanordnung  
2.5.1.Vorbereitung des Untersuchungsmaterials 
Während der Versuchsvorbereitungen wurden die Versuchsobjekte in sog. „Mini-

container“ der Fa. Eppendorf in 0,9%iger Kochsalzlösung und einem Zusatz von 

0,001 ‰ Natrium-Acid gelagert. Es erfolgte eine Nummerierung der Zähne.  

Die Zahnkrone wurde auf Höhe der Schmelz-Zement-Grenze mit einem Ledge-

Diamanten der Fa. Komet (Gebr. Brasseler GmbH & Co KG) abgetrennt. Die 

Ausräumung von pulpalem Restgewebe aus dem Wurzelkanallumen erfolgte mit-

tels herkömmlichen Exstirpationsnadeln. Anschließend wurde anhand von 

K-Feilen der ISO-Größe 10 (Fa. VDW) die Arbeitslänge mittels optischer Beurtei-

lung der Feilenlänge bis zum sichtbaren physiologischen Apex festgelegt. Mit 

diesem Vorgehen wurde ebenfalls sichergestellt, dass das apikale Foramen nicht 

obliteriert war. Die Kanaleingänge wurden mit Gates Bohrern der Größen 2, 4 

und 6 aufsteigend erweitert. Die Kanäle wurden dann mit K-Feilen (Fa. VDW) in 

den ISO-Größen 10, 15, 20, 25 bis zur „Masterfeile“ der ISO-Größe 30 aufberei-

tet. Es wurden nur gerade und nicht verbogene Feilen weiterverwendet, jedoch 

maximal fünf Zähne pro Feile aufbereitet. Im Anschluss wurden die Feilen ver-

worfen. Nach jeder Feile erfolgte eine manuelle Spülung mit 5 ml 2%iger        

NaOCl-Lösung. Wurzelgefüllte und obliterierte Zähne wurden verworfen.  

Um die Gruppen möglichst homogen zu gestalten, wurden neben der Zahnart 

auch der Schneider-Winkel und das Volumen des Wurzelkanals wie folgt be-

stimmt: 

Die Bestimmung des Krümmungswinkels (Schneider-Winkel) erfolgte anhand von 

Röntgenaufnahmen. Die Aufnahmen wurden unter standardisierten Bedingungen 

in zwei Ebenen hergestellt. Als Strahlenquelle diente ein Dentalröntgengerät mit 

Langtubus (Fa. Siemens). Die Belichtung erfolgte mit 60 kV und 2,81 mAs. Als 

Filmmaterial diente ein digitaler Film. Die Zähne wurden in zwei im 90° Winkel 

zueinander stehenden Ebenen geröntgt. Dazu wurden sie auf einer Vorrichtung 

aus Plastilin positioniert, die auf dem digitalen Filmsensor befestigt wurde. Der 

Langtubus wurde senkrecht zur Filmebene ausgerichtet und die Aufnahme 

durchgeführt. Die Bestimmung des Schneider-Winkels erfolgte anhand des Digo-

ra 2.0 Computer-Programms (Fa. Soredex). 
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Des Weiteren erfolgte die Bestimmung der Volumina der Wurzelkanäle. Dazu 

wurden die Zähne mit je fünf handelsüblichen Papierspitzen der ISO-Größe 30 

getrocknet. Anschließend erfolgte die Eichung des Wiegebehältnisses auf null 

Gramm. Die Eichung wurde nach jeder Messung kontrolliert. Das Wiegebehältnis 

bestand aus einem kleinen Plastikbehältnis und Plastilin. Nach jeder Messung 

wurden das Behältnis auf Wasserreste und der Zahn auf Plastilinreste überprüft. 

Insbesondere der Apex wurde hinsichtlich von Plastilinresten begutachtet.  

Zunächst wurde der getrocknete Zahn gewogen, der dann außerhalb der Waage 

tropfenweise mittels einer Spritze und aufgesetzter Kanüle mit Aqua dest. befüllt 

wurde. Luftblasen, die beim Einfüllen des Aqua dest. entstanden, wurden mit ei-

ner K-Feile der ISO-Größe 10 beseitigt. Der Kanal wurde bis zum koronalen 

Rand gefüllt und in einem zweiten Durchgang erneut gewogen. Die Gewichtsdif-

ferenz zwischen dem getrockneten und dem gefüllten Kanal wurde berechnet 

und konnte dann aufgrund der Verwendung von Aqua dest. mit dem Volumen 

des Kanals gleichgesetzt werden. Anschließend erfolgte die Gruppeneinteilung 

wie unter 2.3. (Auswahl des Untersuchungsmaterials) beschrieben. 

Zwischen den verschiedenen Arbeitsschritten wurden die Zähne wie gehabt in 

0,9%iger Kochsalzlösung und einem Zusatz von Natrium-Acid kühl gelagert. 

 

 

 

           Gips    

                 Zahnwurzel 

 

 

     Gelatine 

 

              Minicontainer 

              (Fa. Eppendorf) 

 
 
Abb. 4: schematischer Versuchsaufbau (li.) und Original (re.) 
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Die weitere Vorbereitung erfolgte kurz vor der Versuchsdurchführung. Es wurden 

jeweils 15 sog. „Minicontainer“ der Fa. Eppendorf mit Gelatine (15 g Gelatine 

gelöst in 100 ml Aqua dest.; Fa. Merck) und einem Zusatz von 0,001 ‰ Natrium-

Acid (Fa. Merck-Schuchardt) bis zum Kanalrand befüllt, so dass der Apex des 

Zahnes ca. 5 mm in Gelatine gefasst war. Vor dem Auffüllvorgang wurde der 

Wurzelkanal mit einem Stück Plastilin verschlossen, um eine Kontaminierung 

des Wurzelkanals mit Gips zu verhindern. Um die Zahnwurzel entsprechend po-

sitionieren zu können, wurde nach dem Einfüllen der Gelatine eine Folie (Para-

film®-M, Fa. Brand GmbH & Co. KG) darüber gespannt, in der die Wurzel fixiert 

wurde, bis die Gelatine ausgehärtet war. Der verbliebene Freiraum konnte dann 

mit Hilfe einer Einmalspritze - um den Zahn bis zur Kante des Eppendorfgefäßes 

- mit Hartgips (BonDur S blau, Fa. Wiegelmann Dental) aufgefüllt werden 

(s. Abb. 4). Die Oberfläche des Gipses und die Übergänge zum Zahn und zum 

Eppendorfgefäß wurden mit einem Klarnagellack versiegelt, um ein Eindringen 

von Flüssigkeit durch den Gips zu vermeiden und um Spalten zwischen Eppen-

dorfgefäß und Gips bzw. zwischen Gips und Zahn zu schließen.  

 
2.5.2. In-vitro-Versuchsdurchführung 
Die Versuche wurden jeweils vom gleichen Behandler unter standardisierten Be-

dingungen durchgeführt. Zur besseren Handhabung wurden die Versuchsobjekte 

in Eppendorf-Ständern positioniert. Die Durchführung der Versuche (Statische 

Lösungsapplikation, Manuell-dynamische Spülung und RinsEndo®) folgte einem 

identischen Zeitraster, d.h. unmittelbar nach Beendigung eines Arbeitsschrittes 

folgte die Durchführung des nächsten erforderlichen Schrittes.  

 

2.5.2.1. Hydrodynamisch-maschinelle Spülung: RinsEndo® 

In einem Vorversuch wurde die Spülung anhand des RinsEndo®-Systems (Fa. 

Dürr Dental) untersucht. Die Messungen im Vorversuch ergaben, dass 5 ml bin-

nen 30 s abgegeben wurden. Dies geschah durchschnittlich in 50 Hüben. Diese 

Ergebnisse wichen geringfügig von den Herstellerangaben ab. 

Das RinsEndo®-System wurde den Herstellerangaben entsprechend auf den 

Turbinenaufsatz einer Behandlungseinheit (Fa. KaVo GmbH) montiert und mit 
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einer 5 ml Spritze und darin enthaltener Spüllösung beschickt. Außerdem wurde 

eine Kanüle (Ø: 0,45 x 12 mm, vom Hersteller mitgeliefert) auf die entsprechen-

de Vorrichtung aufgedreht. Im Versuch fand eine Spülung jedes Zahnes der Ver-

suchsgruppe mit 5 ml NaOCl und einem Farbzusatz von Säurefuchsin (5 g Säu-

refuchsin gelöst in 100 ml 2%igem NaOCl) statt. Es wurde darauf geachtet, dass 

keine Klemmwirkung mit der Nadel im Kanal entstand, die Kanüle jedoch so tief 

wie möglich in den Kanal eingeführt wurde. Daher erfolgten leichte Auf- und Ab-

wärtsbewegungen. Bei der Spülung wurde ein gleichzeitiges Absaugen mit der 

an die Behandlungseinheit angeschlossenen Suktoranlage, wie vom Hersteller 

empfohlen, durchgeführt. Nach der Spülung erfolgte sofort die Trocknung jedes 

Versuchsobjektes mit fünf Papierspitzen der ISO-Größe 30 (Fa. VDW).  

Sofort nach Beendigung des Versuches wurden die apikale Region und eine   

eventuelle Farbpenetration in die Gelatine fotografisch dokumentiert. Im An-

schluss daran erfolgte die Weiterverarbeitung zu mikroskopischen Präparaten. 

 
2.5.2.2. Vergleichsgruppen: 
2.5.2.2.1. Manuell-dynamische Spülung 
In einem Vorversuch wurde die durchschnittliche Zeit ermittelt, die benötigt wird, 

um 5 ml einer Spüllösung mit gleichmäßiger Geschwindigkeit aus einer Einmal-

spritze mit einer Kanüle (Ø: 0,50 x 25 mm) abzugeben. Dazu führten zwei Be-

handler je zehn Durchgänge durch. Die gemittelte Dauer der Spülung betrug 

1 min. Diese Zeit wurde als Maßstab angesetzt und in diesem Versuch verwen-

det. 

Der Versuch wurde von einem Behandler durchgeführt. Es wurde je 5 ml 2%ige 

NaOCl-Lösung mit Säurefuchsin (5 g Säurefuchsin gelöst in 100 ml 2%igem Na-

OCl) als Spüllösung eingesetzt. Jeder Zahn wurde mit gleichmäßiger Geschwin-

digkeit über die Dauer von 1 min gespült. Während der Spülung wurde sicherge-

stellt, dass es zu keiner Klemmwirkung der Nadel im Kanal kam. Dennoch wurde 

die Kanüle so tief wie möglich in den Kanal eingeführt. Durch leichte Auf- und 

Abwärtsbewegungen wurde die Klemmwirkung vermieden. Parallel zur Ver-

suchsdurchführung erfolgte die Absaugung übertretender Spüllösung mit einem 

chirurgischen Sauger. Direkt im Anschluss erfolgte die Trocknung mit fünf Pa-
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pierspitzen der ISO-Größe 30 (Fa. VDW). Die fotografische Dokumentation und 

Weiterverarbeitung erfolgte analog zum RinsEndo®-Versuch. 

 
2.5.2.2.2. Statische Lösungsapplikation 
Neben der dynamischen Spüllösung wurde zusätzliche die statische Lösungsap-

plikation als Vergleichsmittel eingesetzt. Hierzu wurde der Wurzelkanal mit einer 

Spritze mit der angefärbten NaOCl-Versuchslösung (5 g Säurefuchsin gelöst in 

100 ml 2%igem NaOCl) befüllt. Die Spritze war mit einer Kanüle 

(Ø: 0,50 x 25 mm) bestückt. Die Füllung erfolgte bis zum koronalen Rand des 

Wurzelkanals. Die Kanüle wurde so tief wie möglich in den Kanal eingeführt, oh-

ne eine Klemmwirkung im Kanal zu erzeugen. Dies geschah durch leichte Auf- 

und Abwärtsbewegungen. Die Beseitigung von Luftblasen fand mit einer K-Feile 

der ISO-Größe 10 statt. Durch einen Silikonstopp, der 1 mm kürzer als die AAT 

angebracht wurde, konnte eine Überinstrumentierung nach apikal verhindert 

werden. Die Lösung wurde für 3 min im Kanal belassen und anschließend mit 

einem chirurgischen Sauger abgesaugt. Direkt im Anschluss erfolgte die Trock-

nung mit fünf Papierspitzen der ISO-Größe 30 (Fa. VDW).  

Erneut fand die fotografische Dokumentation und Weiterverarbeitung analog zu 

den bereits durchgeführten Versuchen statt. 

 

2.6. Makroskopische Dokumentation 
Im Anschluss an die Versuchsdurchführung erfolgte die fotografische Dokumen-

tation der apikalen Situation. Die Versuchobjekte wurden neben einer Messskala 

in einer 1:1 Aufnahme fotografiert. 

 

2.7. Weiterverarbeitung zur mikroskopischen Dokumentation 
Die Versuchsobjekte wurden zunächst gerade getrimmt, dann wurden sie mittels 

Sekundenkleber auf einem Objektträger befestigt. Je Präparat wurden vier Quer-

schnitte im Abstand von 2, 4, 6 und 8 mm vom anatomischen Apex gemessen 

angefertigt (s. Abb. 5). Das Versuchsobjekt wurde mit dem Objektträger in das 

Trenn-Schleif-System (Fa. Exakt) eingespannt und die Schnitte unter Wasser-

kühlung (laut Herstellerangaben) vorgenommen.  
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Die so vorbereiteten Schnitte wurden markiert und zur mikroskopischen Doku-

mentation weitergegeben. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Abb. 5: Anlage der Schnittebenen zur mikroskopischen Dokumentation. Die Messung 
erfolgte vom Apex aus nach koronal. 
 
 
2.8. Mikroskopische Dokumentation 
Die Schnitte wurden in einem Stereomikroskop im Auflichtmodus (Wild Heerburg 

0,4x Stereo 40/14) bei 18facher und bei 33facher Vergrößerung beurteilt. Zur 

standardisierten Dokumentation und metrischen Auswertung wurden die Präpa-

rate fotografisch mit einer Fotoeinrichtung (Wild MPS 45 Photoautomat) erfasst. 

Mit Hilfe einer skalierten Messplatte der Firma Wild (Seriennummer 310345) 

wurde das Mikroskop auf 18fache bzw. 33fache Vergrößerung geeicht, je nach 

Passung des Präparates. 
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2.9. Auswertung 

Die Auswertung des Versuchs umfasst zwei verschiedene Bereiche: die apikale 

Extrusion der Spüllösung und die zirkuläre Ausdehnung der Spüllösung im Den-

tin. 

 

2.9.1. Apikale Extrusion  
2.9.1.1. „Ja/Nein“-Entscheidung 
Es wurde eine „Ja/Nein“-Entscheidung bezüglich des Vorliegens einer apikalen 

Extrusion getroffen. Die „Ja“-Entscheidung wurde getroffen, wenn eine deutlich 

sichtbare rote Anfärbung im periapikalen Bereich zu beobachten war. Analog da-

zu wurde die „Nein“-Entscheidung gefällt, wenn im periapikalen Bereich keine 

rote Anfärbung festzustellen war. Diese Entscheidung wurde zunächst mit blo-

ßem Auge getroffen und anschließend anhand des Lichtmikroskops verifiziert. 

 

2.9.1.2. Rangfolge 
Die apikale Extrusion wurde mittels einer Diareihung beurteilt. Hierzu wurden 

12 Testpersonen, die nicht mit dem Versuch vertraut waren, Dias mit Präparaten, 

die die apikale Situation nach der Versuchsdurchführung zeigten, vorgelegt. Zu-

vor wurde eine kurze Einführung über die Strukturen der Präparate erteilt. Die 

Testpersonen wurden angewiesen, eine Rangfolge gemäß der Größe der apika-

len Anfärbung zu erstellen. In die Reihung wurden nur Präparate eingeschlos-

sen, die objektiv eine apikale Extrusion aufwiesen. Präparate ohne eine apikale 

Extrusion wurden außen vor gelassen (es verblieben 17 von 45 Präparaten). Die 

zu verteilenden Platzierungen reichten von Rang 1 (entsprach der kleinsten api-

kale Extrusion) bis Rang 17 (entsprach der größten apikale Extrusion). Die Dias 

waren äußerlich nicht voneinander zu unterscheiden, lediglich eine zufällig zuge-

teilte Nummer (von 1 - 17) diente der späteren Identifizierung. Die Ergebnisse 

der zwölf einzelnen Diareihungen wurden zu einem Ergebnis kombiniert. Dazu 

wurden für jedes Präparat die Produkte aus Platzierung und Anzahl der jeweili-

gen Platzierungen addiert. Aus diesen entstandenen Summen wurde die Rang-

folge nach der Größe der errechneten Summe erstellt (s. Tab. 4). Die kleinste 
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Summe entsprach der geringsten Überpressung, während die größte Summe der 

größten Extrusion entsprach.  

 

2.9.2. Eindringtiefe in das zirkuläre Dentin 
Die Beurteilung der absoluten Eindringtiefe der Säurefuchsinanfärbung in das 

zirkuläre Dentin wurde mittels einer Messung bestimmt. Dazu wurden die Dias 

der Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm in einem Abstand von 2 m auf die Leinwand 

projiziert. Anhand der Messlehre, die in den Vergrößerungen 18fach und 33fach 

ebenfalls abfotografiert wurde, konnte so eine Umrechnung erfolgen. Bei 

18facher Vergrößerung entsprachen 14 cm auf der Leinwand 1 mm auf der 

Messskala. Für die 33fache Vergrößerung stellte es sich so dar, dass 25 cm auf 

der Leinwand 1 mm auf der Skala entsprachen. 

Die Messung erfolgte in zwei senkrecht zueinander stehenden Ebenen, jeweils 

von mesial nach distal und von oral nach vestibulär (s. Abb. 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 6: Darstellung der Messrichtung in mesio-distaler und oro-vestibulärer Richtung auf 
einer Schnittebene. Die Messrichtungen stehen in einem senkrechten Winkel zueinan-
der. 
 

Eine weitere Beurteilung umfasste die relative Eindringtiefe bezogen auf die 

Dentinstärke: Die Kriterien waren wie folgt zusammen gestellt: „keine Anfär-

bung“: kein Eindringen in die Dentinwand, „Wand“: Eindringen an den Rand der 
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luminalen Dentinwand des Wurzelkanals; „≤ 50%“: Eindringtiefe bis zur Hälfte 

des Wurzelkanaldentins, „> 50%“: Eindringtiefe, die die Hälfte des Wurzelkanal-

dentins übersteigt. Zur Beurteilung wurde die Dentinstärke der Wurzelkanalwand 

gemessen und die 50%-Grenze festgelegt und markiert. 

 

2.9.3. Erfassung klinischer Aspekte 
In der in-vitro-Versuchsdurchführung wurde die apikale Extrusion als klinischer 

Parameter erfasst und als „Ja/Nein“-Entscheidung dokumentiert. Des Weiteren 

wurde die Ausdehnung der apikalen Extrusion durch eine Diareihung der Größe 

nach geordnet, um so eine Aussage bezüglich der Quantität der apikalen Extru-

sion treffen zu können. 

 
2.9.4. Statistische Auswertung der Ergebnisse 
Die statistische Auswertung erfolgte anhand des Computerprogramms SPSS für 

Windows 10.0 (Fa. SPSS Inc.). Zunächst erfolgte die Erstellung einer Ergebnis-

tabelle in SPSS, mit der verschiedene statistische Tests durchgeführt wurden. Im 

Anschluss erfolgte mittels des Shapiro Wilk-Tests eine Beurteilung der Normal-

verteilung der Werte.  

Da die Messungen in zwei Messrichtungen erfolgten, wurde anhand des Medians 

beurteilt, ob eine gemeinsame Verwendung der Messrichtungen erfolgen konnte 

oder die Ergebnisse für die Messrichtungen mesio-distal und oro-vestibulär ge-

trennt erfolgen musste. Der Median entspricht dem 50. Perzentil und teilt die 

Gesamtheit der Werte so, dass die Hälfte der beobachteten Werte einer Variab-

len jeweils kleiner oder gleich bzw. größer oder gleich diesem Wert ist. Der 

Mann-Whitney-U-Test ist jedoch aussagekräftiger als der Mediantest, da er Fall-

ränge zugrunde legt. Er ist ein nichtparametrischer Test, der beurteilt, ob zwei 

unabhängige Stichproben aus der gleichen Grundgesamtheit stammen.  

Zur Beurteilung der Ergebnisse der zirkulären Eindringtiefe wurde der Wilcoxon-

Test eingesetzt. Der Wilcoxon-Test ist ein nichtparametrischer Test (für nicht 

normalverteilte Werte) zur Überprüfung der Hypothese, dass zwei verbundene 

Variablen dieselbe Verteilung haben. Dabei werden keine Annahmen über die 
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Form der Verteilung der beiden Variablen gemacht. Die Statistik beruht auf der 

Rangordnung der Absolutwerte der Differenzen zwischen beiden Variablen. 

Zur Überprüfung der statistischen Relevanz der „Ja/Nein“-Entscheidung und der 

„relativen Eindringtiefe bezogen auf die Dentinstärke“ wurden Kreuztabellen an-

gelegt und anhand des CHI-Quadrat-Tests analysiert. Der CHI-Quadrat-Test 

kontrolliert die Hypothese, dass Zeilen- und Spaltenvariablen unabhängig sind, 

ohne dass dabei die Stärke oder die Richtung der Beziehung angegeben wird 

(Statistiken s. 7.3.2. Statistische Tests). 
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3. ERGEBNISSE 
 

3.1. Makroskopische Ergebnisse 
3.1.1. Apikale Extrusion 
Wie auch durch andere Autoren in ihren Studien beschrieben, wurde in dieser in-

vitro Studie die apikale Extrusion als markantes Merkmal der Wurzelkanalspü-

lung dokumentiert. Durch die verwendete Gelatineeinbettung im apikalen Bereich 

wurde eine dem periapikalen Gewebe ähnliche Situation geschaffen.  
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Abb. 7: Darstellung der Häufigkeit der apikalen Extrusion der Spüllösung im Gruppen-
vergleich. Zu beachten ist der offensichtliche Unterschied der Extrusion in den Ver-
gleichsgruppen (Gruppe I= Statische Lösungsapplikation und Gruppe II= Dynamische 
Spülung) und der Versuchsgruppe (Gruppe III= RinsEndo®). Die Gruppe III zeigt die 
größte Anzahl apikal extrudierter Präparate. 
 

Die Beurteilung der apikalen Extrusion der eingefärbten Spüllösung erfolgte auf 

zwei unterschiedlichen Wegen. Zunächst wurde eine „Ja/Nein“-Entscheidung be-
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züglich des Vorhandenseins einer apikalen Extrusion gefällt. Als „Ja“ wurde jeg-

liche mit bloßem Auge sichtbare Anfärbung der Gelatine in der periapikalen Re-

gion gewertet. Dementsprechend wurde eine „Nein“- Entscheidung gefällt, wenn 

keine sichtbare Anfärbung der Gelatine festzustellen war. 

In Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) wiesen nur zwei Präparate (13,3%; 

n=15) eine apikale Extrusion auf. Ebenso verhielt sich die Situation (13,3%; 

n=15) in Gruppe II (Dynamische Spülung). Gruppe III (RinsEndo®) dagegen zeig-

te eine apikale Extrusion in 12 Fällen (80%; n=15) (s. Abb. 7). Diese Ergebnisse 

wurden auf statistische Signifikanz untersucht und erwiesen sich als statistisch 

hochsignifikant (Signifikanzniveau: p=0,05; CHI-Quadrat-Test nach Pearson; 

SPSS 10.0 für Windows, Fa SPSS Inc.; s. 7.3.2.3. Statistik für die apikale Extru-

sion, Tab. 16 und 17). 

 

Die apikale Region wurde nach dem Ausbetten der Zähne aus den Versuchsbe-

hältnissen weiter auf eine mit dem bloßen Auge nicht sichtbare Anfärbung über-

prüft. Das Foramen apikale wurde unter dem Stereomikroskop in 18facher Ver-

größerung auf Anfärbung untersucht und ebenfalls mit einer „Ja/Nein“-

Entscheidung dokumentiert. Die „Ja“-Entscheidung wurde getroffen, wenn eine 

rote Verfärbung im Bereich des Foramen apikale erkennbar war, analog dazu die 

„Nein“-Entscheidung, wenn eine Anfärbung nicht erkennbar war. 

Die Ergebnisse der ersten makroskopischen Auswertung wurden durch die mik-

roskopische Auswertung vertieft. In Gruppe I blieb die Situation unverändert, 

während in Gruppe II eine Veränderung zur Anfärbung hin stattfand. Statt vor-

mals 12 nicht überpressten Präparaten waren nach mikroskopischer Betrachtung 

neun Präparate nicht angefärbt (60%; n=15). In Gruppe III erfolgte ebenfalls eine 

Verschiebung in Richtung der Anfärbung. Hier waren 13 Fälle (86,67%; n=15) 

angefärbt, also ein Präparat mehr als bei der ersten Untersuchung (s. Abb. 8). 

Eine statistische Auswertung der oben genannten Werte mittels des CHI-

Quadrat-Tests nach Pearson ergab eine statistische Signifikanz zwischen den 

Gruppen I, II und III bezüglich des Auftretens einer apikalen Anfärbung (Signifi-

kanzniveau: p=0,05; SPSS für Windows, Fa. SPSS Inc.; s. 7.3.2.4. Statistik für 

die apikale Anfärbung, Tab. 18 und 19). 
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Abb. 8: Anzahl der Präparate mit angefärbtem apikalen Foramina nach mikroskopischer 
Begutachtung. Auch hier ist analog zu den Untersuchungen der apikalen Extrusion eine 
große Anzahl angefärbter Apices in Gruppe III festzustellen.  
Während der mikroskopischen Aufbereitung ging ein Präparat der Gruppe I verloren, 
daher ist dort n=14. 
 

3.1.2. Rangfolge 
Um eine weitere Spezifizierung der Ergebnisse der apikalen Extrusion zu erhal-

ten, wurde eine Diareihung mit dem Ziel, eine Rangordnung der Größe der api-

kalen Extrusion festzulegen, durchgeführt. Die Reihung der Präparate erfolgte 

durch nicht am Versuch beteiligte Personen (s. 2.9.1.2. Rangfolge) von der 

kleinsten apikalen Anfärbung zur größten apikalen Anfärbung (s. Tab. 4 und 

Abb. 9). In die Diareihung wurden nur Präparate integriert, die objektiv eine api-

kale Extrusion aufwiesen. Alle anderen Präparate wurden außen vor gelassen, 

so dass von 45 Präparaten 17 in die Diareihung eingeschlossen wurden. 

Betrachtet man die in Tab. 4 gezeigten Ergebnisse, so findet man ein gehäuftes 

Auftreten der Gruppe III in den höheren Rängen, d.h. in den Bereichen, in denen 
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sich eine größere apikale Extrusion ereignete. Somit kann eine bedingte Aussa-

ge bezüglich der quantitativen Ausmaße der Extrusion getroffen werden. Neben 

der Tatsache, dass die Extrusion am häufigsten in der Gruppe III stattfindet, ist 

also auch die quantitativ größte apikale Extrusion in dieser Gruppe festzuhalten. 

 

 Rang Summe der Rang-
verteilungen 

Präparat Gruppe 

1 13 32 II 

2 23 33 III 

3 53 47 I 

4 70 42 II 

5 93 23 I 

6 113 4 II 

7 125 40 III 

8 150 24 III 

9 152 59 III 

10 179 81 III 

11 210 80 III 

12 235 54 III 

13 274 10 III 

14 294 41 III 

15 312 63 III 

16 324 19 III 

Kleinste apikale    
Extrusion 

 
Größte apikale 
Extrusion  

17 336 34 III 
 
Tab. 4: Rangverteilung der Größe der apikalen Extrusion nach gemittelter Dia-
reihung (s. 3.1.2. Rangfolge). Die Rangverteilung ergibt sich aus der Addition der 
Produkte aus der Anzahl des Auftretens des Ranges und der Platzierung dessel-
ben Ranges für jedes einzelne Präparat. Rang 1= kleinste apikale Extrusion; 
Rang 17 = größte apikale Extrusion. Die Tabelle zeigt ausschließlich Präparate, 
die eine Extrusion aufwiesen (17 von insgesamt 45 Präparaten).  
Gruppe I = Statische Lösungsapplikation; Gruppe II = manuelle dynamische Spü-
lung; Gruppe III = RinsEndo® 
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Abb. 9: Darstellung der Versuchspräparate entsprechend den Ergebnissen der Diarei-
hung nach der Rangfolge der Größe der apikalen Extrusion (s. Tab. 4). Die Diareihung 
wurde nach der abschließenden Spülung mit NaOCl und dem Markerfarbstoff Säure-
fuchsin von 12 nicht mit dem Versuch vertrauten Personen durchgeführt. Die Zunahme 
der Größe der apikalen Extrusion erfolgte von links nach rechts und von oben nach un-
ten.  
Präparat 25 diente den Versuchspersonen als Referenz (Beispiel für keine vorhandene 
apikale Extrusion). 
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3.2. Mikroskopische Ergebnisse 
 

3.2.1. Eindringtiefe auf verschiedenen Schnittebenen 
Die Beurteilung der Ergebnisse fand auf vier verschiedenen Schnittebenen (2, 4, 

6 und 8 mm vom anatomischen Apex entfernt) statt. Es wurde jeweils die Penet-

rationstiefe der gefärbten Spüllösung in zirkulärer Richtung gemessen. Die Mes-

sung erfolgte in zwei verschiedenen Richtungen mesio-distal und oro-vestibulär 

(s. Abb. 10).  

 
Abb. 10: Darstellung der Eindringtiefe der angefärbten Spüllösung in das zirkulä-
re Dentin auf einem mikroskopischen Präparat (Präparat aus Gruppe III). Die 
Markierung demonstriert die Grenze des angefärbten Dentins. Das Kreuz gibt die 
Messrichtungen in mesio-distaler (von links nach rechts) und oro-verstibulärer 
Richtung (von oben nach unten) an, die senkrecht aufeinander stehen. Hier ist 
auffällig, dass sich die beiden Messrichtungen deutlich unterscheiden, was sich 
statistisch jedoch nicht für Gesamtheit der Werte belegen ließ. 
 

In der explorativen Datenanalyse (SPSS für Windows 10.0, Fa. SPSS Inc.; 

s. 7.3.2.1. Explorative Datenanalyse, Tab. 13 und 14) stellte sich der Median 

der Ergebnisse beider Messrichtungen identisch dar (s. Abb. 11). Testet man die 

beiden Gruppen mit dem Mann-Whitney-U-Test, so kann man feststellen, dass 

beide aus der gleichen Grundgesamtheit stammen, da keine signifikanten Unter-
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schiede der beiden Orientierungen festzustellen waren (p=0,118; SPSS für Win-

dows 10.0, Fa. SPSS Inc.; s. Tab. 15). Damit kann man bei der Auswertung der 

Ergebnisse die Unterscheidung mesio-distal und oro-vestibulär außen vor lassen 

und die Werte als eine Gesamtheit betrachten. Der Mittelwert wurde hier nicht 

verwendet, da eine große Anzahl von Ausreißern vorlag und somit keine aussa-

gekräftigen Ergebnisse erzielt werden konnten. 
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Abb. 11: Darstellung der Penetrationstiefen aufgeschlüsselt in mesio-distaler (1) und 
oro-vestibulärer (2) Messrichtung. Der Median liegt bei beiden Messrichtungen auf einer 
Ebene. Der Mann-Whitney-U-Test bestätigte zusätzlich, dass keine signifikanten Unter-
schiede bei beiden Messrichtungen vorlagen und somit eine gemeinsame Verwendung 
der Messewerte möglich wurde. 
 

Innerhalb der Gruppe I zeigte eine statistische Auswertung der Ergebnisse 

(s. Tab. 5), dass sich die Penetrationstiefen zwischen den Schnittebenen signifi-

kant voneinander unterscheiden (s. Abb. 12). Eine Ausnahme machten die Ebe-

nen 2 und 4 mm, dort ist keine Signifikanz festzustellen (Signifikanzniveau: 

p=0,05; Wilcoxon-Test; SPSS für Windows 10.0, Fa. SPSS Inc., s. 7.3.2.5., Sta-

tistik für die Schnittebenenvergleiche der Penetrationstiefen innerhalb der Grup-

pen; Tab. 20).  
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Abb. 12: Vergleichende Darstellung der Messwerte (n=60) in aufsteigender Rei-
hung in Abhängigkeit der jeweiligen Penetrationstiefen auf den Schnittebenen 2, 
4, 6 und 8 mm innerhalb der Gruppe I (Statische Lösungsapplikation). Es ist er-
kennbar, dass die Penetrationstiefen auf den Ebenen 6 und 8 mm größer sind 
als bei 2 und 4 mm. 
 

Tab. 5: Statistische Ergebnisse beim Vergleich der Penetrationstiefen auf den 
unterschiedlichen Schnittebenen innerhalb der Gruppen. Es wurde der Wilcoxon-
Test für nichtparametrische Datenverteilung verwendet (Signifikanzlevel: p=0,05; 
s. Abb. 12, 13 und 14). Nur in Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) sind die 
Ebenen 2 und 4 mm nicht signifikant voneinander zu unterscheiden. (Zusammen-
fassung der Tabellen 20, 21 und 22, s. 7.3.2.5. Statistik für die Schnittebenen-
vergleiche der Penetrationstiefen innerhalb der Gruppen) 

 Gruppe I  Gruppe II  Gruppe III  
4 / 2mm  p=0,7710 p=0,0001 p=0,0001 
6 / 2mm p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 
8 / 2mm p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 
6 / 4mm p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 
8 / 4mm p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 
8 / 6mm p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001 
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Abb. 13 (oben) & 14 (unten): Die Diagramme zeigen die Messwerte in aufsteigender 
Reihung in Abhängigkeit der jeweiligen Penetrationstiefen auf den Schnittebenen 2, 4, 6 
und 8 mm vom Apex innerhalb der Gruppen II und III (n=60; Gr. III Schnitt 8 mm n=56). 
In beiden Diagrammen sind Unterschiede in der Größe der Penetrationstiefe zu erken-
nen. Vor allem die Schnittebenen 6 und 8 mm heben sich von den anderen beiden 
Schnittebenen ab. Im Vergleich beider Diagramme zeigt die Gruppe III größere Penetra-
tionstiefen. 
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Sowohl in Gruppe II (s. Abb. 13) wie auch in Gruppe III (s. Abb. 14) zeigen sich 

im Vergleich auf allen Schnittebenen innerhalb jeder Gruppe statistisch signifi-

kante Unterschiede (Signifikanzniveau: p=0,05; Wilcoxon-Test; SPSS für Win-

dows 10.0, Fa. SPSS Inc.; s. 7.3.2.5. Statistik für die Schnittebenenvergleiche 

der Penetrationstiefen innerhalb der Gruppen, Tab. 21 und 22). 

Vergleicht man die Schnittebenen innerhalb der Gruppen miteinander, so lässt 

sich dokumentieren, dass die Penetrationstiefe auf der Schnittebene 8 mm in 

allen Gruppen am größten war und sukzessive von 6 über 4 nach 2 mm abnimmt 

(s. Abb. 12, 13 und 14). Diese Unterschiede sind statistisch signifikant (s. Tab. 

5). Aus diesen Ergebnissen lässt sich herleiten, dass in „koronaler“ gelegenen 

Bereichen eine größere Penetrationstiefe nachzuweisen ist.  

Betrachtet man die Eindringtiefe auf den verschiedenen Schnittebenen, so kann 

man zwischen den Vergleichsgruppen (Gruppe I und Gruppe II) und der Ver-

suchsgruppe (Gruppe III) einen Unterschied erkennen. Die Gruppe III erreicht 

eine erhöhte Penetrationstiefe auf allen Schnittebenen gegenüber den Gruppen I 

und II (s. Abb. 15 - 18). Zudem ist festzuhalten, dass auch die Gruppe II eine 

höhere Penetrationstiefe zeigt als die Gruppe I. Diese unterschiedlich großen 

Penetrationen sind statistisch signifikant (s. Tab. 6, bzw. 7.3.2.6. Statistik für den 

Gruppenvergleich der Penetrationstiefen auf den Schnittebenen, Tab. 23 - 26). 

Auffallend ist, dass die Werte in den höheren Schnittebenen 6 und 8 mm deutlich 

größer sind als auf den Ebenen 2 und 4 mm. 

 

 Gr. I - II Gr. I – III Gr. II – III 

2 mm P=0,0110 p=0,0001 p=0,0001 

4 mm P=0,0060 p=0,0001 p=0,0001 

6 mm P=0,0080 p=0,0001 p=0,0001 

8 mm P=0,0001 p=0,0001 p=0,0040 
 
Tab. 6: Darstellung der statistischen Ergebnisse im direkten Gruppenvergleich 
auf den Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm. Es wurde der Wilcoxon-Test durchge-
führt (Zusammenfassung der Tab. 23 – 26 unter 7.3.2.6. Statistik für den Grup-
penvergleich der Penetrationstiefen auf den Schnittebenen). Alle Gruppen sind 
gegeneinander statistisch hochsignifikant. 
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Schnittebene vier Millimeter
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Abb. 15 (oben) und 16 (unten): Direkter Gruppenvergleich der zirkulären Penet-
rationstiefen auf den Schnittebenen 2 (oben) und 4 mm (unten). Gruppe I (stati-
sche Lösungsapplikation) und Gruppe II (dynamische Spülung) zeigen bei           
2 mm einen nahezu gleichen Verlauf, während die Gruppe III (RinsEndo®) größe-
re Eindringtiefen aufzeigt. Auf der Schnittebene 4 mm weist die Gruppe III erneut 
höhere Penetrationstiefen auf. Die Gruppe II bleibt deutlich darunter, ebenso die 
Gruppe I, die hier aber auch geringere Penetrationen als die Gruppe II zeigt. 
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Abb. 17 (oben) & 18 (unten): Direkter Vergleich der zirkulären Eindringtiefen zwi-
schen den Gruppen I, II und III auf den Schnittebenen 6 (oben) und 8 mm (un-
ten). Sowohl bei 6 mm, als auch bei 8 mm zeigt die Gruppe III deutlich größere 
Eindringtiefen als die Gruppen I und II.  
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Die Penetrationstiefen in den Gruppen auf den unterschiedlichen Schnittebenen 

wurden anhand des Shapiro Wilk-Testes auf Normalverteilung überprüft, und die 

Hypothese für eine Normalverteilung wurde für alle Gruppen verworfen. Daher 

wurde der nichtparametrische Wilcoxon-Test eingesetzt. 

Vergleicht man die Gruppen I, II und III unabhängig von den verschiedenen 

Schnittebenen miteinander, dann findet man ebenfalls hochsignifikante Unter-

schiede zwischen den Gruppen (Signifikanzniveau: p=0,05; Wilcoxon-Test; 

SPSS für Windows 10.0, Fa. SPSS Inc.; s. 7.3.2.8. Gruppenvergleich aller Werte 

auf allen Ebenen, Tab. 28). Dabei unterscheiden sich alle Gruppen voneinander. 

 
Betrachtet man eine Eindringtiefe von 0,25 mm als minimale Anforderung an die 

Penetrationstiefe, kann man folgende Schlüsse ziehen:  

Auffallend ist, dass in den Schnittebenen 2 und 4 mm mehr als die Hälfte aller 

Präparate eine Eindringtiefe kleiner als 0,25 mm aufweisen. In Gruppe I sind es 

in der Schnittebene 2 mm 56 (93,3%; n=60) ungenügend große Penetrationstie-

fen und in der Ebene 4 mm 58 (96,7%; n=60) ungenügend große Penetrations-

tiefen. In Gruppe II sind es bei 2 mm 58 (96,7%; n=60) und bei 4 mm 50 Werte 

(83,3%; n=60), deren Penetrationstiefe kleiner als 0,25 mm ist. Bei der Gruppe 

III sind es 42 Werte (70%; n=60) in der Ebene 2 mm und 33 Werte (55%; n=60) 

bei 4 mm, die die erforderliche Vorgabe nicht erreichen. In den Schnittebenen 6 

und 8 mm fallen in der Gruppe III lediglich 14 (23,3%; n=60; Schnitthöhe: 6 mm) 

und elf (19,6%; n=56; Schnitthöhe: 8 mm) Werte unter eine Grenze von 

0,25 mm. Die Gruppe I liegt auf einer Höhe von 6 mm mit 48 Werten (80%; n=60) 

kleiner als 0,25 mm und auf einer Höhe von 8 mm noch mit 44 Werten (73,3%; 

n=60).  

Legt man 1,2 mm als Maßstab für die minimale Penetrationstiefe an, so ergeben 

sich folgende Werte: 

Insgesamt betrachtet, ist die Eindringtiefe, die über 1,2 mm hinausreicht, in deut-

lich geringerer Anzahl zu erzielen. In Gruppe I erreichen nur neun Werte eine 

entsprechende Tiefe (3,7%; n=240), in Gruppe II sind es 29 Werte (12,8%; 

n=240). Für die Gruppe III stellt es sich so dar, dass 48 Werte (20,5%; n=236) 

eine entsprechende Tiefe erreichen.  
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Auf die einzelnen Schnittebenen aufgefächert, stellt sich die Situation folgen-

dermaßen dar: bei 2 mm erreichen in den Gruppen I und II keine Werte eine Ein-

dringtiefe bis 1,2 mm. In Gruppe III erlangen zwei Werte (3,3%; n=60) eine Ein-

dringtiefe von 1,2 mm und mehr. In der Ebene 4 mm liegt in Gruppe I kein Wert, 

in Gruppe II ein Wert (1,7%; n=60) und in Gruppe III sieben Werte (11,7%; n=60) 

auf oder über dem Wert 1,2 mm. Der Schnitt 6 mm weist in Gruppe I vier Werte 

(6,7%; n=60), in Gruppe II zehn Werte (16,7%; n=60) und in Gruppe III 17 Werte 

(28,3%; n=60) mit Ergebnissen größer oder gleich 1,2 mm auf. Bei 8 mm verhält 

sich die Situation wie folgt: Gruppe I weist bei fünf (8,3%; n=60), Gruppe II bei 

18 (30%; n=60) und Gruppe III bei 22 Werten (39,3%; n=56) eine ausreichende 

Eindringtiefe auf (s. Abb. 19). 

 

Prozentuale Verteilung der Eindringtiefen 
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Abb. 19: Prozentuale Verteilung der Eindringtiefen in den Gruppen I, II und III. 
Die Eindringtiefe ist aufgeschlüsselt in keine Eindringtiefe („0 mm“), Eindringtiefe 
„≥ 0,25 mm“ und Eindringtiefe „≥ 1,2 mm“. Die Gruppe III dominierte in den Be-
reichen der in der Literatur geforderten Eindringtiefen „≥ 0,25 mm“ und 
„≥ 1,2 mm“. 
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3.2.2. Durchschnittliche Eindringtiefe 
Betrachtet man die durchschnittliche zirkuläre Penetrationstiefe auf den ver-

schiedenen Schnittebenen im direkten Gruppenvergleich, so stellt man fest, dass 

die Gruppe III (RinsEndo®), wie nach den vorher gezeigten Ergebnissen zu er-

warten war, eine erhöhte Penetrationstiefe aufzeigt (s. Abb. 20).  
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Abb. 20: Durchschnittliche Penetrationstiefe im direkten Gruppenvergleich auf den 
Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm. Es ist deutlich erkennbar, dass die Gruppe III die größ-
te durchschnittliche Eindringtiefe aufwies. Aber auch die Gruppe II setzt sich von den 
durchschnittlichen Eindringtiefen der Gruppe I ab. 
 

 Gr. II - I Gr. III – II Gr. III – I 
Asymptomatische 
Signifikanz 

p= 0,109 p=0,144 p=0,144 

 
Tab. 7: Signifikanzen nach dem Wilcoxon-Test für den direkten Vergleich der 
Gruppen I, II und III. Das Signifikanzniveau liegt bei p=0,05. 
 
Die statistische Überprüfung der Durchschnittswerte (s. Tab. 8) ergab jedoch 

keine signifikanten Ergebnisse (Shapiro Wilk-Test: nicht normalverteilt; p=0,05; 

Wilcoxon-Test; SPSS für Windows 10.0, Fa. SPSS Inc., s. 7.3.2.7. Statistik für 

die durchschnittliche Eindringtiefe, Tab. 27). 
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3.2.3. Eindringtiefe in Relation zur Dentinstärke 
Die Beurteilung des angefärbten Dentins wurde in Relation zur Dicke der Den-

tinwand gesetzt. Durch dieses Kriterium wurde nicht ausschließlich der absolute 

Wert der Eindringtiefe betrachtet, sondern der gemessene Wert wurde in Relati-

on zur Dentinstärke nach der Wurzelkanalaufbereitung gesetzt. Bewertet wurde 

die prozentuale Eindringtiefe: „keine Anfärbung“; „Wand“ = angefärbte Wurzel-

kanalwand im Bereich des Lumens; „≤ 50%“ = Anfärbung bis zu 50% des Wur-

zelkanaldentins; „>50%“ = Anfärbung, die die 50%-Grenze überschreitet. Diese 

Beurteilung erfolgte auf den verschiedenen Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm. 

Die Vergleichsgruppen zeigten nachstehende Ergebnisse: 
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Abb. 21: Verteilung der Eindringtiefen in Relation zur Dentinstärke. Das Dia-
gramm zeigt die Präparate der Gruppe I aufgeschlüsselt auf die Schnittebenen 2, 4, 6 
und 8 mm. Es ist zu beachten, dass ein überwiegender Teil der Präparate nicht ange-
färbt („keine Anfärbung“) ist oder nur im Bereich des Wurzelkanallumens („Wand“) eine 
Anfärbung aufweist. Nur die Schnittebenen 6 und 8 mm weisen tiefer reichende Anfär-
bungen („</= 50%“; „>50%“) auf. 
 

Die verschiedenen Schnittebenen innerhalb der Gruppe I unterschieden sich 

nicht signifikant voneinander (Signifikanzniveau: p=0,05; CHI-Quadrat-Test nach 
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Pearson p=0,148; SPSS 10.0 für Windows, Fa. SPSS Inc., s. 7.3.2.9. Gruppen-

vergleich bezüglich der Eindringtiefe in Relation zur Dentinstärke, Tab. 30). 

Die Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) zeigte folgende prozentuale Ergeb-

nisse: 

Gruppe I 2 mm 4 mm 6 mm 8 mm 

„keine Anfärbung“ 46,7% 53,3% 53,3% 26,7% 

„Wand“ 53,3% 46,7% 20,0% 40,0% 

„≤ 50%“  0,0%  0,0% 13,3% 20,0% 

„> 50%“  0,0%  0,0% 13,3% 13,3% 
 
Tab. 8: Prozentuale Verteilung der Penetrationstiefen auf den Schnittebenen 2, 
4, 6 und 8 mm in Relation zur Dicke des Wurzelkanaldentins in der Gruppe I. Nur 
bei 6 und 8 mm zeigt sich eine Anfärbung in zirkulären Dentinbereichen, jedoch 
nur in geringem Maße. 
 

Auffällig war hier der geringe Anteil der Anfärbung bis tief in das circumpulpale 

Dentin hinein. Eine tiefere Anfärbung als die des Wandbereichs war in 17,4 % 

der Fälle nachzuweisen (12 von 69 Fällen; s. Abb. 21). 

Die Gruppe II (manuell-dynamische Spülung) zeigte auf der Schnittebene 2 mm 

in 40% der Fälle keine Eindringtiefe, in 60% der Fälle war ein Eindringen des 

Farbmarkers im Randbereich des Wurzelkanallumens („Wand“) zu beobachten, 

dementsprechend war ein Eindringen in tiefere Dentinbereiche nicht nachzuwei-

sen. In der Höhe von 4 mm war keine Anfärbung in 33,3% der Fälle zu verzeich-

nen. Der Bereich „Wand“ war in 53,3% der Fälle angefärbt, während eine Anfär-

bung „≤ 50%“ bzw. „> 50%“ der Dentinstärke jeweils in 6,7% erreicht wurde. Die 

Schnittebene 6 mm zeigte folgende Ergebnisse: „keine Anfärbung“: 33,3%; 

„Wand“: 33,3%; „≤ 50%“: 13,3%; „> 50%“: 20%. Ab der Schnittebene 8 mm fand 

immer eine Anfärbung statt, d.h. der Bereich „keine Anfärbung“ wies keine Prä-

parate auf. Für 8 mm lagen folgende Ergebnisse vor: „Wand“: 46,6%; „≤ 50%“= 

33,3%; „> 50%“=20% (s. Abb. 22). Diese Ergebnisse zeigten eine statistische 

Signifikanz (Signifikanzniveau: p=0,05; CHI-Quadrat-Test nach Pearson 

p=0,041; SPSS 10.0 für Windows, Fa. SPSS Inc., s. 7.3.2.9. Gruppenvergleich 

bezüglich der Eindringtiefe in Relation zur Dentinstärke, Tab. 32). 
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Abb. 22: Darstellung der Eindringtiefe in Relation zur Dentinstärke für die Präparate der 
Gruppe II sortiert nach den verschiedenen Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm. Hier liegt 
wie in Gruppe I (Abb. 20) der größte Anteil der Präparate in den Bereichen ohne Anfär-
bung der Dentintubuli („keine Anfärbung und Wand“). Allerdings zeigen auch wenige 
Präparate auf der Höhe 4 mm eine tiefere Ausdehnung der Farblösung. 
 

Insgesamt betrachtet (ohne Differenzierung in die einzelnen Schnittebenen) er-

reichten 25% den Bereich „≤ 50%“ und „> 50%“. Aufgeschlüsselt auf die einzel-

nen Schnittebenen erlangte bei 2 mm kein Präparat den oben genannten Be-

reich. Bei 4 mm waren es 13,3%, bei 6 mm 33,3% und bei 8 mm 53,3%. 

 

 
Tab. 9: Übersicht über die prozentuale Verteilung der Präparate in Gruppe II in 
den Bereichen „keine Anfärbung“, „Wand“, „≤ 50%“ und „> 50%“. Auf der Ebene 
6 und 8 mm wiesen jeweils 13,3% im Bereich „≤ 50%“ und je 20% in dem Be-
reich „> 50%“ eine Einfärbung mit dem Farbmarker auf. 

Gruppe II 2 mm 4 mm 6 mm 8 mm 

„Keine Anfärbung“ 40,0% 33,3% 33,3% 0,0% 

„Wand“ 60,0% 53,3% 33,3% 46,6% 

„≤ 50%“ 0,0% 6,7% 13,3% 33,3% 

„> 50%“ 0,0% 6,7% 20,0% 20,0% 
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Die Auswertung der Versuchsergebnisse der Gruppe III (Behandlung mit         

RinsEndo®) beschrieb folgende Ergebnisse:  

Gruppe III
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Abb. 23: Darstellung der Eindringtiefen in Relation zur Dentinstärke für die Präparate der 
Gruppe III aufgeteilt auf die Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm. Es ist auffallend, dass im 
Bereich „keine Anfärbung“ nur zwei Präparate lagen.  
 

 
Tab. 10: Prozentuale Verteilung der Präparate in Gruppe III in den Bereichen 
„keine Anfärbung“, „Wand“, „≤ 50%“ und „> 50%“. Im Gegensatz zu den Kontroll-
gruppen zeigte sich hier, dass im Bereich „keine Anfärbung“ nur ein geringfügi-
ger Prozentsatz der Präparate zu finden ist. 
 

In Gruppe III verhielt sich die Verteilung der Anfärbung anders als in den ande-

ren Gruppen (s. Abb. 23). So zeigte sich die größte Anfärbung auf der Schnitt-

ebene 2 mm im Wandbereich mit 80% der Fälle, während die Anfärbung „≤ 50%“ 

13,3% und die Anfärbung „> 50%“ 6,7% betrug.  

Gruppe III 2 mm 4 mm 6 mm 8 mm 

„Keine Anfärbung“    0,0%   6,7%   6,7%   0,0% 

„Wand“  80,0% 26,7%   6,7% 13,3% 

„≤ 50%“ 13,7% 53,3% 46,7% 46,7% 

„> 50%“   6,7% 13,3% 40,0% 33,3% 



 74

Bei 4 mm waren 6,7% der Fälle nicht angefärbt. 26,7% waren im Wandbereich 

(„Wand“) angefärbt und 53,3% zeigten eine Anfärbung „≤ 50%“ der Dentinstärke. 

In 13,3% penetrierte die Spüllösung darüber hinaus („> 50%“). 

In der Schnittebene 6 mm waren 6,7% nicht angefärbt. Das Lumen („Wand“) war 

ebenfalls in 6,7% angefärbt. „≤ 50%“ der Wand war in 46,7% der Fälle angefärbt, 

und darüber hinaus eingefärbt waren 40%. 

Auf der Höhe von 8 mm waren alle Präparate angefärbt („keine Anfär-

bung“ = 0%). Eine Anfärbung im Bereich „Wand“ wurde in 13,3% der Fälle sicht-

bar. Den Bereich „≤ 50%“ erreichten, ebenso wie bei 6 mm, 46,7% der Präpara-

te. Eine Anfärbung von „> 50%“ der Dentinstärke wurde in 33,3% erreicht. Auch 

diese Ergebnisse in der Gruppe III zeigten eine statistische Signifikanz (Signifi-

kanzniveau: p=0,05; CHI-Quadrat-Test nach Pearson p=0,002; SPSS 10.0 für 

Windows, Fa. SPSS Inc., s. 7.3.2.9. Gruppenvergleich bezüglich der Eindringtie-

fe in Relation zur Dentinstärke, Tab. 34). 

 

Betrachtet man die Verteilung der größten Anfärbung bezogen auf die unter-

schiedlichen Schnittebenen in Gruppe III, so stellt man fest, dass der größte An-

teil der Präparate eine Anfärbung aufwies, die eine tiefer reichende Ausdehnung 

als den Wandbereich des Wurzelkanals hatte (s. Abb. 23 und Abb. 25). Nur die 

Schnittebene 2 mm trat im Bereich „Wand“ mit 12 von 15 Präparaten (80% der 

Präparate) auf. 

Im direkten Gruppenvergleich konnte man folgende Ergebnisse dokumentieren 

(s. Abb. 24): 

Die Gruppe I zeigte vorwiegende Anfärbung in den Bereichen „keine Anfärbung“ 

und „Wand“. Die tiefe Dentinpenetration trat prozentual seltener auf.  

Die Gruppe II wies das größte prozentuale Auftreten im Bereich der „Wand“-

Anfärbung auf, zeigte aber ebenso in den anderen Bereichen Anfärbungen.  

Im Vergleich waren in Gruppe III nur wenige Präparate ohne Anfärbung. Die Be-

reiche „Wand“ und „> 50%“ lagen bei ca. 25%; die größte Anzahl der Anfärbun-

gen lag mit ca. 46% im Bereich „≤ 50%“. Auf den jeweiligen Schnittebenen waren 

die Gruppen jeweils signifikant voneinander zu unterscheiden (Signifikanzniveau: 

p=0,05; CHI-Quadrat-Test nach Pearson; SPSS 10.0 für Windows, Fa. SPSS 
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Inc., s. Tab. 11 und 7.3.2.10.Vergleich der Schnittebenen bezüglich der Eindring-

tiefe in Relation zur Dentinstärke, Tab. 35-42). 

 

 2 mm 4 mm 6 mm 8 mm 
Gr. I – II- III p=O,036 p=0,002 p=0,021 P=0,032 

 
Tab. 11: Darstellung der statistischen Signifikanzen zwischen den Gruppen I, II 
und III auf den Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm, bezogen auf die Eindringtiefe in 
Relation zur Dentinstärke (Zusammenfassung Tab. 35 - 42) . Es herrschen sta-
tistisch signifikante Unterschiede zwischen allen Gruppen auf allen Schnittebe-
nen (Signifikanzlevel p=0,05). 
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Abb. 24: Prozentuale Verteilung der Eindringtiefen in Relation zur Dentinstärke 
aufgeschlüsselt auf die Gruppen I, II und III. Die Darstellung veranschaulicht ei-
ne Prävalenz der Gruppe III in den Bereichen einer größeren Eindringtiefe der 
Farblösung in das circumpulpale Dentin („≤ 50%“ und „> 50%“). 
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Abb. 25: Bilder 1-4 Vergrößerung 18fach, Bild 5: Vergrößerung 33fach. Darstel-
lung der verschiedenen Eindringtiefen auf den Schnittebenen 2 mm (Bild 1), 
4 mm (Bild 2), 6 mm (Bild 3) und 8 mm (Bild 4). 
 

3 4

5 
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Um die Ergebnisse anschaulicher zu gestalten, kann man folgende Kombinatio-

nen festlegen. Die Bereiche „keine Anfärbung“ und „Wand“ enthalten zusammen 

ausschließlich Werte, die keine Anfärbung der zirkulären Dentinkanälchen errei-

chen. Dagegen ist in den Bereichen „≤ 50%“ und „> 50%“ eine Penetration der 

gefärbten Spüllösung in die Dentinkanälchen erfolgt. Somit erhält man folgende 

kombinierte Ergebnisse: Die Gruppe I stellt im zusammengefassten Bereich „kei-

ne Anfärbung“ und „Wand“ die größte Anzahl der Präparate mit 44% dar, an 

zweiter Stelle folgt die Gruppe II mit 40%. Einen nur kleinen Anteil mit 16% aller 

Präparate im kombinierten Bereich „keine Anfärbung“ und „Wand“ stellt die 

Gruppe III dar (s. Abb. 26). 

 

 "Keine Anfärbung" und "Wand" kombiniert
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Abb. 26: Anteilige Gruppenverteilung in der Kombination der Präparate aus den Kriterien 
„Keine Anfärbung“ und „Wand“. Auffallend ist der verhältnismäßig kleine Anteil der 
Gruppe III (RinsEndo®) innerhalb dieser kombinierten Kriterien. 
 
Die Kombination der Kriterien „≤ 50%“ und „> 50%“ beschreibt eine ausreichende 

Ausdehnung der Spüllösung in das zirkuläre Dentin.  

Betrachtet man die Bereiche „≤ 50%“ und „> 50%“ gemeinsam, so findet man 

hier die Gruppe I mit 15% gering vertreten. Die Gruppe II tritt mit 23% aller Prä-
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parate in diesem Kriterium ebenfalls eher unauffällig in Erscheinung. Mit 62% 

der Präparate stellt die Gruppe III den größten Anteil dar (s. Abb. 27). 
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15%

23%

62%

Gr. I Statische
Lösungsapplikation

Gr. II Dynamische
Spülung

Gr. III RinsEndo® 

 
Abb. 27: Kombination der prozentualen Eindringtiefen in den Bereichen „≤ 50%“ und 
„> 50%“. Die Gruppe III hat hier den größten Anteil, während die Kontrollgruppen 
beide prozentual geringer vertreten sind. 
 



 79

4. DISKUSSION 
Das Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung einer neuartigen Metho-

de zur Reinigung und Desinfektion von Wurzelkanälen. Das neue System wurde 

konventionellen Reinigungssystemen wie der statischen Lösungsapplikation und 

der manuell-dynamischen Spülung gegenübergestellt. Die Betrachtungen in der 

vorliegenden Studie bezogen sich ausschließlich auf die abschließende Spülung, 

die nach Beendigung jeder Wurzelkanalaufbereitung durchgeführt werden sollte 

(Hülsmann, 2001). Durch die Untersuchung sollte eine Aussage in Bezug auf die 

Effektivität der neuen Methode, aber auch bezüglich der klinischen Einsatzfähig-

keit erzielt werden. Viele bereits vorliegende Arbeiten (Alaçam, 1987; Attin et al., 

2002; Grandini et al., 2002; Hata et al., 2001; Lussi et al., 1993; Mayer et al., 

2002; Scelza et al., 2000; Torabinejad et al., 2003b) stellen die Spüleffektivität 

bezogen auf die makroskopische Eindringtiefe in die verschiedenen Wurzelka-

nalabschnitte in den Vordergrund. Diese grundlegenden Untersuchungen wurden 

in dieser Studie ebenfalls durchgeführt; besondere Beachtung fand jedoch die 

mikroskopische Beurteilung der Eindringtiefe des Spülmediums in zirkuläre Den-

tinstrukturen. Dies gewinnt besondere Bedeutung, da eine möglichst vollständige 

Dekontamination des Wurzelkanals nur durch eine Penetration des Spülmediums 

in das circumpulpale Dentin erreicht werden kann (Hülsmann, 2001; Nolden, 

1994). Hierzu sind Nachweisverfahren und Untersuchungstechniken nötig, die 

eine Beurteilung der Eindringtiefe der Spüllösung in die circumpulpalen Den-

tinstrukturen ermöglichen. In der vorliegenden Studie wurde in vergleichenden 

Untersuchungen die zirkuläre Eindringtiefe des Spülmediums in definierten Ka-

nalquerschnitten (auf der Höhe von 2, 4, 6 und 8 mm vom Apex) ermittelt. Durch 

die randomisierte und einheitliche Verfahrensweise bei allen Versuchsgruppen 

fand eine Standardisierung statt, die eine Vergleichbarkeit der Gruppen unter-

einander gewährleistet. Frühere Untersuchungen bedienen sich i. d. R. longitu-

dinaler Schnittebenen zur Beurteilung der Spülmittelpenetration, ohne eine Aus-

sage  über die zirkuläre Eindringtiefe treffen (Oliver und Abbott, 2001) zu kön-

nen. 

Zur Überprüfung der Penetrationstiefe wurden Farbstoffpenetrationstests einge-

setzt. Der Farbmarker (Säurefuchsin) wurde dem Wirkstoff Natriumhypochlorid 
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zugesetzt. Vorversuche ergaben, dass ein Zusatz von Säurefuchsin (5 g Säure-

fuchsin in 100 ml 2%igem NaOCl)   bereits ausreichte, um eine starke Einfär-

bung der Lösung zu erhalten (s. 2.4. Farbstoffpenetrationstest) So wurde die 

Wirkstoffkonzentration (NaOCl) nur geringfügig verändert. Die Vorversuche zeig-

ten darüber hinaus, dass der Farbstoff nicht durch das 2%ige NaOCl gebleicht 

wurde, was darauf schließen lässt, dass keine Interaktionen zwischen Wirkstoff 

und Farbstoff vorlagen. Dennoch kann der Farbstoff nur als Anhalt zur Erfassung 

der tatsächlichen Penetrationstiefe des Wirkstoffes dienen, da es keinen Beweis 

dafür gibt, dass die Penetration des Farbstoffes der des Wirkstoffes (NaOCl) 

entsprach. Man kann jedoch davon ausgehen, dass eine Korrelation zwischen 

der NaOCl-Penetration und der Farbstoffpenetration besteht, da NaOCl die or-

ganischen Anteile in den Dentinkanälchen zersetzt und dadurch überhaupt erst 

die Farbstoffpenetration ermöglicht. Aufgrund der geringeren Molekülgröße des   

NaOCls könnte die Eindringtiefe des Wirkstoffes größer sein als die des Farb-

stoffes. Die Wirkfront des Spülagenzes NaOCl bleibt somit nur indirekt nach-

weisbar. Die Eindringtiefe der Farblösung ist nur ein relativer Indikator für die 

Penetrationstiefe des Spülmittels. Allerdings wurde, um dieses Problem zu be-

achten, in diesem Versuch nicht die absolute Farbstoffpenetration berücksichtigt, 

sondern die Penetrationswerte im standardisierten Vergleich zwischen der Ver-

suchsgruppe (RinsEndo®) und den Vergleichsgruppen (Statische Lösungsappli-

kation und Manuell-dynamische Spülung) betrachtet.  

Die Farbstoffpenetration wurde in der vorliegenden Studie als relative Penetrati-

onstiefe in Bezug zu der nach der Aufbereitung vorhandenen Dentinstärke ge-

setzt. Dadurch sollte ein repräsentativerer Vergleich der gewonnenen Daten zwi-

schen den Gruppen erfolgen, da in diesem Fall die unterschiedlichen Dicken der 

Kanalwände jedes Präparates mit einbezogen wurden (s. 3.2.3. Eindringtiefe in 

Relation zur Dentinstärke).  

Die Fülle variabler Faktoren bei solchen Penetrationstests lassen absolute Er-

gebnisse sehr unterschiedlich ausfallen, so dass eine Vergleichbarkeit mit ande-

ren Studien nach obigen Erläuterungen nicht notwendigerweise gegeben ist.  

In der Literatur wird der Einsatz von Farbstoffpenetrationstest zum Nachweis der 

Eindringtiefen von Spülungen kontrovers diskutiert. Oliver und Abbott (2001) be-
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schreiben die Farbstoffpenetrationstest als Indikator, der eingesetzt werden 

kann, um zwei oder mehr Techniken unter den gleichen in-vitro Bedingungen 

miteinander zu vergleichen.  

Die Ergebnisse in dieser Studie zeigen sehr deutliche Unterschiede zwischen 

den Vergleichsgruppen und der experimentellen Gruppe bei einem standardisier-

ten Vorgehen. Daher kann man den Einsatz der Methode für diese Versuchsan-

ordnung als berechtigt ansehen. Sogar zwischen den Gruppen I und II ergeben 

sich deutliche Unterschiede, so weist die Gruppe I (Statische Lösungsapplikati-

on) signifikant geringere Eindringtiefen auf als die Gruppe II (Manuell-

dynamische Spülung). 

Andere Methoden zur Überprüfung der zirkulären Penetration von Spüllösungen 

in Dentinkanälchen sind zum Beispiel die Verwendung radioaktiv markierten Ma-

terials (Cecic et al., 1984; Rollison et al., 2002; Weller et al., 1980) und die 

mikrobielle Infektion der Kanäle (Buck et al., 2001, 1999; Folwazny et al., 2002; 

Kreisler et al., 2003; Le Goff et al., 1999; Moritz et al., 1999; Pataky et al., 2002; 

Peters et al., 2000; Piccolomini et al., 2002; Schäfer und Bössmann, 2005;     

Shabahang und Torabinejad, 2003). Die für NaOCl typischen Eigenschaften 

werden durch die Markierung mit radioaktiven Tracern erhalten. Die Verwendung 

radioaktiv markierten Materials ist jedoch eine sehr aufwendige und teure, mit 

vielen Auflagen versehene Methode. 

Neben der herkömmlichen mikrobiellen Inokkulation von Bakterien in Wurzelka-

näle und kulturtechnischer Auswertung beschreiben Sedgley et al. (2005) eine 

neue Methode, die biolumineszente Bakterien (Pseudomonas fluorescens) ein-

setzt (s. 1.3.1.4. Andere Methoden zur Bestimmung der Eindringtiefe in das Den-

tin). Sie sehen den Vorteil darin, dass eine quantitative Beurteilung der bakteriel-

len Besiedlung in Echtzeit erfolgen kann. Außerdem kann gegenüber herkömmli-

chen Methoden, die Entnahmeproblematik - man verwendet i. d. R. Papierspit-

zen als Trägermedium - umgangen werden. Bei dieser Entnahmemethode wer-

den i. d. R. nur die Bakterien erfasst, die in direktem Kontakt zur Papierspitzen-

oberfläche stehen. Die bakterielle Besiedlung des gesamten Wurzelkanals könne 

so nicht wiedergegeben werden (Sedgley et al., 2005). Die Methode der Inokku-

lation mit biolumineszenten Bakterien ist erst kürzlich in der Literatur beschrie-
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ben worden und stellt eventuell in Zukunft eine bessere Möglichkeit zur Beurtei-

lung der Effektivität von Spüllösungen und -methoden dar. 

Die drei Versuche der eigenen Untersuchungen wurden nach der gleichen Sys-

tematik durchgeführt, die Dauer der abschließenden Spülung unterschied sich 

jedoch in allen Gruppen. Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) erhielt 3 min 

Einwirkzeit, während die Gruppen II (Manuell-dynamische Spülung) und III     

(RinsEndo®) deutlich weniger Zeit zur Interaktion mit der Kanalwand erhielten. 

Die in Gruppe I verwendete Zeit von 3 min wurde nach einem eingehenden Lite-

raturstudium festgelegt (Alacam, 1987; Cameron, 1995; Lee et al., 1991; Türkün 

und Cengiz, 1997). Die Zeit für die manuell-dynamische Spülung (Gruppe II) 

wurde in einem Vorversuch durch Messung der Zeit, die die Entleerung einer 

5 ml Spritze benötigt, ermittelt. Sie betrug durchschnittlich 60 s. Für die        

Gruppe III (RinsEndo®) war die Zeit, die zur Entleerung einer 5 ml Spritze benö-

tigt wurde, durch das Gerät vorgeben und betrug ca. 30 s. In der Literatur wur-

den teilweise deutlich längere Wirkzeiten bis zu 18 min (Cameron, 1985) ver-

wendet. Durch den Einsatz dieser im Vergleich zur Literatur recht kurzen Zeit 

wurden die Spülmethoden einer besonders hohen Anforderung ausgesetzt. Unter 

Praxisbedingungen findet eine abschließende Spülung über mehrere Minuten nur 

selten statt. Somit kann diese hohe Anforderung als Anspruch an die Praxistaug-

lichkeit der Spülmethoden betrachtet werden. Eine längere Abschlussspülung mit 

entsprechend mehr Volumen (10- 20 ml) sollte zu einem besseren Ergebnis füh-

ren (Hülsmann, 2001). 

In der Literatur finden sich bezüglich der zirkulären Eindringtiefe verschiedene 

Angaben, wobei prinzipiell eine maximale zirkuläre und apikale Penetrationstiefe 

angestrebt werden sollte. Evans et al. (2002) sehen ein Überleben von Bakterien 

(in benanntem Fall Enterococcus faecalis) vor allem dadurch ermöglicht, dass 

NaOCl nicht in Dentintubuli oder schwer erreichbare Regionen des Wurzelkanal-

systems vordringen kann. Dementsprechend ist die Forderung nach neuen Me-

thoden entstanden, die ein Eindringen in diese unzugänglichen Regionen ermög-

lichen. 

Demzufolge stellt sich die Frage, wie eine vergrößerte zirkuläre Penetrationstiefe 

erreicht werden kann. Die dahingehenden Ansätze in den letzten zwanzig Jahren 
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gingen vor allem in Richtung des Einsatzes von Ultraschall-Applikationen 

(s. 1.2.5.1. Physikalisch-mechanische Methoden), die die Penetration der Spül-

flüssigkeit in die Dentinkanäle fördern sollen. Hülsmann (2004) attestierte den 

Ultraschall-Systemen eine erhebliche Steigerung der Reinigungswirkung.  

Ein anderer Ansatz bedient sich Unter-/Überdruckspülung und dadurch entste-

henden hydrodynamischen Turbulenzen (Lussi et al., 1993; 1995). Allerdings ist 

dieses System bis heute wenig verbreitet, obwohl es in den in-vitro und in-vivo 

Studien von Lussi et al. (1993; 1995) gleiche oder bessere Kanalreinheit in allen 

Kanalabschnitten im Vergleich zur Handaufbereitung und -spülung zeigen konn-

te.  

Die in der vorliegenden Studie untersuchte Technik (RinsEndo®) zielt auf die Ap-

plikation eines Druck-Saug-Zyklusses und einer damit verbundenen tieferen Pe-

netration der Spülflüssigkeiten, die auch erreicht wurde.  

Ein neuer Ansatz könnte in dem Einsatz von elektrochemisch aktivierten Spüllö-

sungen liegen, so dass die Spüllösungen bis tief in den Zahn hinein diffundieren, 

ähnlich einer Iontophorese (Solovyeva und Dummer, 2000). 

 

Anatomische Varianten führten bei einzelnen Präparaten zu unterschiedlichen 

zirkulären Eindringtiefen (s. Abb. 8 und 9). So zeigten sich mehrfach Unterschie-

de in den Größen der Penetrationstiefen im Zusammenhang mit einer sichtbar 

verstärkten Kalzifizierung des Dentins. Dies nahm jedoch keinen weiteren Ein-

fluss auf die Versuchsergebnisse, da die Verteilung der Zähne randomisiert er-

folgte. 

Die Versuchsgruppe III (RinsEndo®) mit der neuen hydrodynamischen Spülme-

thode zeigte in allen Punkten bezüglich der Penetrationstiefe in das zirkuläre 

Dentin statistisch hoch signifikant bessere Ergebnisse als die Vergleichsgrup-

pen. Betrachtet man die Eindringtiefe nach apikal, so waren die Ergebnisse auf 

den Schnittebenen 2 und 4 mm in der Gruppe III (RinsEndo®) ebenfalls besser 

als in den Vergleichsgruppen.  

Nach der Literaturrecherche ergaben sich zwei verschiedene Angaben als nach-

weisliche Eindringtiefe von Bakterien im Dentin. So fanden Basrani et al. (2003), 

Schäfer und Bössmann (2005) und Sirén et al. (1997) Bakterien bis in eine Tiefe 



 84

von 0,25 mm. Hülsmann (2001) wies im Falle einer infizierten Pulpanekrose Bak-

terien bis in eine Tiefe von 1,2 mm nach. Legt man die Grenze von 0,25 mm als 

minimal akzeptable Eindringtiefe fest, wie dies von den oben genannten Autoren 

postuliert wurde, so waren akzeptable Ergebnisse nur in der Gruppe III (RinsEn-

do®) zu erreichen und dort auch nur in den Schnittebenen 6 und 8 mm. Die 

Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) erreichte mit dem überwiegenden Teil 

der Messungen auch in den Ebenen 6 und 8 mm keine entsprechende Tiefe. 

Insgesamt betrachtet erreichten 52,2% der Messwerte in Gruppe III (RinsEndo®) 

eine Tiefe von 0,25 mm und mehr. In Gruppe II (Manuell-dynamische Spülung) 

waren es noch 32,5%, während Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) mit 

14,2% deutlich unter den Erwartungen lag. Aber dennoch war festzustellen, dass 

auch die 52,2% der Gruppe III (RinsEndo®) deutlich unter den Ansprüchen an 

eine ausreichende Penetrationstiefe in die Dentintubuli lagen. Besonders er-

nüchternd waren die Ergebnisse, die keinerlei Anfärbung der Dentintubuli zeig-

ten: In Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) waren dies ca. 63% und in Grup-

pe II (Manuell-dynamische Spülung), dem heute meist genutzten Verfahren, 

zeigten ca. 37% kein Eindringen der Spüllösung in die Dentinkanälchen. Diese 

Ergebnisse sind nicht akzeptabel und sprechen gegen die Verwendung der Ver-

fahren der Handspülung und des statischen Einwirkens von Spüllösungen. Damit 

lässt sich sagen, dass die Gruppe III (RinsEndo®) im Gegensatz zu den her-

kömmlichen Methoden eine Verbesserung der Penetrationstiefen in zirkulärer 

und apikaler Richtung darstellt. Jedoch zeigte diese Methode ebenfalls keine 

optimalen Ergebnisse, da in den Schnittebenen 2 und 4 mm die oben geforderte 

0,25 mm nur in 30% (2 mm) und 45% (4 mm) der Fälle erreicht wurden.  

 

Zur Beurteilung des Bereiches der apikalen Extrusion fanden sich in der Literatur 

klare Aussagen dahingehend, dass eine Extrusion nicht wünschenswert sein 

kann. Hülsmann und Hahn (2000) beschrieben als Folge einer Extrusion Nekro-

sen, die durch die besonderen gewebelösenden Eigenschaften von Natriumhy-

pochlorid hervorgerufen wurden. Des Weiteren entstanden sofortige massive 

Schmerzen (wenn nicht anästhesiert) und Schwellungen. Dies bestätigten meh-

rere Fallberichte (Becking, 1991; Ehrich et al., 1993; Gatot et al., 1991; Grob, 
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1984; Herrman und Heicht, 1979; Hülsmann und Denden, 1997; Joffe, 1991; Ka-

vanagh und Taylor, 1998; Reeh und Messer, 1989; Sabala und Powell, 1989). 

Betrachtet man die Ergebnisse nun unter diesem Aspekt, so muss man ableiten, 

dass die Gruppe III (RinsEndo®) hier mit Abstand am schlechtesten abschneidet. 

80% der Präparate zeigten hier eine Extrusion der Spüllösung in die periapikale 

Region. In Gruppe I (Statische Lösungsapplikation) und II (Manuell-dynamische 

Spülung) waren dies jeweils nur 13,3%. Besonders in Bezug auf die klinische 

Einsetzbarkeit wirft dies eine Problematik auf. Betrachtet man die Menge der   

apikal überpressten Flüssigkeit, so kann man konstatieren, dass hier ebenfalls 

die Gruppe III (RinsEndo®) deutlich größere Mengen überpresster Flüssigkeit 

feststellen ließ, als dies in den Gruppen I (Statische Lösungsapplikation) und II 

(Manuell-dynamische Spülung) zu beobachten war. Als Maßnahmen zur Vermei-

dung der apikalen Extrusion schlugen Hülsmann und Hahn (2000) eine sorgfälti-

ge Auswahl des Zahnmaterials und besondere Maßnahmen bei der Spülung vor. 

Bezüglich des Zahnmaterials wurden in dieser Studie die Forderungen dahinge-

hend erfüllt, dass Zähne mit weit offenem Foramen apikale, Zähne mit Verlet-

zung der apikalen Konstriktion oder mit Resorptionen im apikalen Bereich aus-

geschlossen wurden. Die besonderen Maßnahmen bei der Wurzelkanalspülung 

betreffen insbesondere die Vermeidung extremen Druckes und damit die Forde-

rung nach einer Spülung bei schwachem, aber konstantem Druck. Außerdem soll 

eine Klemmwirkung der Nadel vermieden werden und ein ausreichender Abfluss 

der Spüllösung gewährleistet sein. In Gruppe III (RinsEndo®) konnte dem nur in 

dem Punkt der Klemmwirkung und dem ausreichenden Abfluss Rechnung getra-

gen werden. Der Druck, mit dem die Spüllösung in den Wurzelkanal gepresst 

wurde, ließ sich nicht beeinflussen. Daher bleibt zu überprüfen, ob eine Redukti-

on des Druckes (von Herstellerseiten) zu einer geringeren apikalen Extrusion 

führen würde. Alternativ ist die Überlegung anzustellen, ob es für dieses Spül-

system, entgegen den üblichen Forderungen nach einer möglichst tiefen Positio-

nierung der Nadel, ausreichend wäre, die Nadel im koronalen Drittel des Wurzel-

kanals zu positionieren. Eventuell lässt sich eine Verbesserung der zirkulären 

Penetrationstiefen dadurch erzielen, dass an den verwendeten Kanülen zusätzli-

che seitliche Öffnungen eingefügt werden. Dadurch könnte ein direktes Eindrin-
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gen der Spüllösung nach zirkulär erfolgen, ohne einen Umweg über die Nadel-

spitze machen zu müssen. Vom Hersteller ist mittlerweile eine spezielle Kanüle 

entwickelt worden, die zusätzliche Öffnungen im lateralen Anteil der Kanülen-

spitze enthält (die Kanüle war zum Zeitpunkt der Studie noch nicht erhältlich und 

wurde dementsprechend nicht eingesetzt). Eventuell wäre hier sogar eine weite-

re Verbesserung zu erreichen, indem die Kanüle ausschließlich seitliche Öffnun-

gen erhielte und nach apikal hin verschlossen wäre, um so eine Reduktion der 

apikalen Extrusion zu erreichen.  

Um weiterreichende Ergebnisse zu erhalten, sollte das neue RinsEndo®-System 

im Vergleich zu modernen Spülmethoden wie den Ultraschall-Verfahren betrach-

tet werden. Prüft man dahingehende Untersuchungen, so kann man vermuten, 

dass wahrscheinlich eine vergleichbare Wirkung zu dokumentieren ist. Zur weite-

ren Beurteilung der Effektivität im Vergleich zu anderen Standardtechniken müs-

sen diese unter gleichen Voraussetzungen mit dem RinsEndo®-System überprüft 

werden. Einer Aussage über die klinische Einsatzfähigkeit des neuartigen hydro-

dynamischen Systems sollten weitere wissenschaftliche Untersuchungen voran-

gehen. Es bedarf weiterer in-vitro Studien, insbesondere im Bezug auf die apika-

len Extrusion - auch unter Berücksichtigung neu entwickelter Kanülensysteme 

(s. o.). Anschließend sollten in-situ Tierversuche (z. B. am Schweinekiefer) zur 

Überprüfung der in-vitro gewonnen Ergebnisse durchgeführt werden. Diese die-

nen dann als Voraussetzung um kontrollierte in-vivo Versuche am Tier zur weite-

ren Beurteilung der klinischen Einsatzfähigkeit durchzuführen.  

Bestätigen diese Versuche die viel versprechenden Ergebnisse bezüglich der 

Eindringtiefe in das circumpulpale Dentin und kann das Problem der apikalen 

Überpressung kontrolliert werden, so wird das neue System zu einer Verbesse-

rung der Dekontamination der Wurzelkanäle in der modernen Endodontie beitra-

gen.  
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5. ZUSAMMENFASSUNG 

Ziel der vorliegenden Studie war die Überprüfung des RinsEndo®-Systems be-

züglich der zirkulären und apikalen Penetrationstiefe einer angefärbten Natrium-

hypochloridlösung in das Wurzelkanaldentin sowie die Beurteilung der apikalen 

Extrusion der Spüllösung im Vergleich zu konventionellen Methoden.  

Bei 45 frisch extrahierten, einkanaligen Zähnen erfolgte, nach Dekapitation, 

Exstirpation des Pulpengewebes und Aufbereitung, die abschließende Spülung 

mit NaOCl, das allgemein als Desinfizienz angesehen ist, und einem Farbstoff 

als Marker für die Eindringtiefe in das Kanalwanddentin und für die apikale 

Extrusion der Spüllösung. In Gruppe I erfolgte eine statische Lösungsapplikation 

mit einer Einwirkzeit von 3 min. Das Volumen der abschließenden Spülung in 

den Gruppen II und III betrug 5 ml. In Gruppe II fand eine manuell-dynamische 

Spülung statt, während in der Versuchsgruppe III das Spülmedium mit dem hyd-

rodynamischen RinsEndo®-System appliziert wurde. Die apikale Extrusion wurde 

fotografisch dokumentiert. Die Beurteilung der zirkulären Eindringtiefe erfolgte 

anhand von definierten Kanalquerschnitten (2, 4, 6 und 8 mm vom Apex) auf 

mikrofotografischer Basis. 

Mit dem RinsEndo®-System konnte eine statistisch signifikant höhere Eindring-

tiefe in die zirkulären Dentinstrukturen erreicht werden, 52% der Präparate er-

reichten eine minimal geforderte Eindringtiefe von 0,25 mm (Manuell-dynamische 

Spülung: 32%; Statische Lösungsapplikation: 14,2%). Auch bezogen auf die 

Spültiefe im Wurzelkanal war ein signifikant günstigeres Ergebnis beim hydrody-

namischen System festzuhalten. Die Extrusion der Spüllösung nach apikal war in 

der Versuchsgruppe (RinsEndo®) signifikant erhöht (extrudierte Präparate:           

RinsEndo® = 80%; Statische/Dynamische Lösungsapplikation = 13,3%) und zeig-

te damit einen klinisch relevanten Nebeneffekt. 

Bezogen auf die zirkuläre Eindringtiefe zeigte das RinsEndo®-System eine deut-

liche Verbesserung gegenüber konventionellen Methoden. In der klinischen Be-

urteilung ist jedoch die apikale Extrusion der Spüllösung ein großer Nachteil des 

Systems. Vor einer routinemäßigen klinischen Anwendung des Systems sollten 

daher Verbesserungen insbesondere bezüglich des Kanülendesigns erfolgen. 
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7. ANHANG 
 

7.1. Herstellerverzeichnis 
Brand GmbH & Co. KG   Wertheim    Deutschland 

Dürr Dental     Bietigheim-Bissingen  Deutschland 

Eppendorf     Hamburg    Deutschland 

Exakt      Norderstedt    Deutschland 

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG  Lemgo    Deutschland 

KaVo Dental GmbH    Biberach/ Riss   Deutschland 

Kodak      Stuttgart    Deutschland 

Merck      Darmstadt    Deutschland 

Merck-Schuchardt    Hohenbrunn    Deutschland 

Premier Dental    Norristown    USA 

Siemens AG     Berlin/München   Deutschland 

Sigma Alderich    St. Louis    USA 

Soredex     Tuusula    Finnland 

SPSS Inc.     Chicago    USA 

VDW      München    Deutschland 

Wiegelmann dental    Bonn     Deutschland 

Wild      Heerburg    Schweiz 

Yoshida Dental Mfg. Co.   Tokio     Japan 
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7.2. Tabellen 

7.2.1. Ergebnistabelle 
Tabelle 12: 
Legende 
Zahn = Präparatnummer;  

Zahnart: 1 = Frontzähne; 2 = Prämolaren; 3 = Molaren 

Behandlung: 1 = Statische Lösungsapplikation; 2 = manuell-dynamische Lösung; 3 = hydrodynamisch-

maschinelle Lösung (RinsEndo®) 

Abstand (entspricht Entfernung in Mm vom Apex): 2 = 2 mm; 4 = 4 mm; 6 = 6 mm; 8 = 8 mm;  

10 = 10 mm (der Abstand 10 mm wurde wegen vieler fehlender Werte in der Auswertung nicht berücksich-

tigt) 

Messstrecke: 1 = mesial; 2 = distal; 3 = oral; 4 = vestibulär 

Orientierung: 1 = mesial-distal; 2= oral-vestibulär 

Penetrationstiefe: Werte in mm 
Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe

1 1 1 2 1 1 0,00 
1 1 1 4 1 1 0,16 
1 1 1 6 1 1 0,76 
1 1 1 8 1 1 2,08 
1 1 1 10 1 1 0,00 
1 1 1 2 2 1 0,40 
1 1 1 4 2 1 0,60 
1 1 1 6 2 1 0,12 
1 1 1 8 2 1 0,00 
1 1 1 10 2 1 1,76 
1 1 1 2 3 2 0,00 
1 1 1 4 3 2 0,00 
1 1 1 6 3 2 0,28 
1 1 1 8 3 2 0,00 
1 1 1 10 3 2 0,00 
1 1 1 2 4 2 0,00 
1 1 1 4 4 2 0,00 
1 1 1 6 4 2 2,00 
1 1 1 8 4 2 1,36 
1 1 1 10 4 2 0,00 
2 1 1 2 1 1 0,00 
2 1 1 4 1 1 0,00 
2 1 1 6 1 1 0,00 
2 1 1 8 1 1 0,00 
2 1 1 10 1 1 0,00 
2 1 1 2 2 1 0,00 
2 1 1 4 2 1 0,00 
2 1 1 6 2 1 0,00 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
2 1 1 8 2 1 0,00 
2 1 1 10 2 1 0,04 
2 1 1 2 3 2 0,00 
2 1 1 4 3 2 0,00 
2 1 1 6 3 2 0,00 
2 1 1 8 3 2 0,00 
2 1 1 10 3 2 0,00 
2 1 1 2 4 2 0,00 
2 1 1 4 4 2 0,00 
2 1 1 6 4 2 0,00 
2 1 1 8 4 2 0,00 
2 1 1 10 4 2 0,08 
3 1 1 2 1 1 0,04 
3 1 1 4 1 1 0,22 
3 1 1 6 1 1 0,36 
3 1 1 8 1 1 0,84 
3 1 1 10 1 1 0,08 
3 1 1 2 2 1 0,02 
3 1 1 4 2 1 0,12 
3 1 1 6 2 1 0,24 
3 1 1 8 2 1 0,08 
3 1 1 10 2 1 1,00 
3 1 1 2 3 2 0,08 
3 1 1 4 3 2 0,16 
3 1 1 6 3 2 0,12 
3 1 1 8 3 2 0,20 
3 1 1 10 3 2 0,50 
3 1 1 2 4 2 0,02 
3 1 1 4 4 2 0,10 
3 1 1 6 4 2 0,40 
3 1 1 8 4 2 0,24 
3 1 1 10 4 2 0,54 
4 1 1 2 1 1 0,00 
4 1 1 4 1 1 0,00 
4 1 1 6 1 1 0,00 
4 1 1 8 1 1 0,00 
4 1 1 10 1 1 0,00 
4 1 1 2 2 1 0,00 
4 1 1 4 2 1 0,08 
4 1 1 6 2 1 0,00 
4 1 1 8 2 1 0,00 
4 1 1 10 2 1 0,00 
4 1 1 2 3 2 0,00 
4 1 1 4 3 2 0,00 
4 1 1 6 3 2 0,00 
4 1 1 8 3 2 0,10 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
4 1 1 10 3 2 0,02 
4 1 1 2 4 2 0,00 
4 1 1 4 4 2 0,00 
4 1 1 6 4 2 0,00 
4 1 1 8 4 2 0,00 
4 1 1 10 4 2 0,00 
5 1 1 2 1 1 0,00 
5 1 1 4 1 1 0,00 
5 1 1 6 1 1 0,00 
5 1 1 8 1 1 0,32 
5 1 1 10 1 1 0,40 
5 1 1 2 2 1 0,08 
5 1 1 4 2 1 0,00 
5 1 1 6 2 1 0,06 
5 1 1 8 2 1 0,24 
5 1 1 10 2 1 0,16 
5 1 1 2 3 2 0,02 
5 1 1 4 3 2 0,00 
5 1 1 6 3 2 0,00 
5 1 1 8 3 2 0,08 
5 1 1 10 3 2 0,28 
5 1 1 2 4 2 0,14 
5 1 1 4 4 2 0,00 
5 1 1 6 4 2 0,00 
5 1 1 8 4 2 0,12 
5 1 1 10 4 2 0,26 
6 1 1 2 1 1 0,00 
6 1 1 4 1 1 0,00 
6 1 1 6 1 1 0,00 
6 1 1 8 1 1 0,00 
6 1 1 10 1 1 0,20 
6 1 1 2 2 1 0,00 
6 1 1 4 2 1 0,00 
6 1 1 6 2 1 0,00 
6 1 1 8 2 1 0,20 
6 1 1 10 2 1 0,20 
6 1 1 2 3 2 0,00 
6 1 1 4 3 2 0,00 
6 1 1 6 3 2 0,00 
6 1 1 8 3 2 0,00 
6 1 1 10 3 2 0,00 
6 1 1 2 4 2 0,00 
6 1 1 4 4 2 0,00 
6 1 1 6 4 2 0,00 
6 1 1 8 4 2 0,00 
6 1 1 10 4 2 0,00 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
7 1 1 2 1 1 0,06 
7 1 1 4 1 1 0,06 
7 1 1 6 1 1 0,00 
7 1 1 8 1 1 0,00 
7 1 1 10 1 1 0,00 
7 1 1 2 2 1 0,20 
7 1 1 4 2 1 0,12 
7 1 1 6 2 1 0,00 
7 1 1 8 2 1 0,00 
7 1 1 10 2 1 0,00 
7 1 1 2 3 2 0,88 
7 1 1 4 3 2 1,16 
7 1 1 6 3 2 0,00 
7 1 1 8 3 2 0,00 
7 1 1 10 3 2 0,00 
7 1 1 2 4 2 0,36 
7 1 1 4 4 2 0,00 
7 1 1 6 4 2 0,12 
7 1 1 8 4 2 0,00 
7 1 1 10 4 2 0,04 
8 2 1 2 1 1 0,00 
8 2 1 4 1 1 0,00 
8 2 1 6 1 1 0,00 
8 2 1 8 1 1 1,20 
8 2 1 10 1 1 1,36 
8 2 1 2 2 1 0,40 
8 2 1 4 2 1 0,22 
8 2 1 6 2 1 0,84 
8 2 1 8 2 1 0,10 
8 2 1 10 2 1 1,71 
8 2 1 2 3 2 0,00 
8 2 1 4 3 2 0,00 
8 2 1 6 3 2 1,44 
8 2 1 8 3 2 2,04 
8 2 1 10 3 2 1,50 
8 2 1 2 4 2 0,00 
8 2 1 4 4 2 0,00 
8 2 1 6 4 2 0,58 
8 2 1 8 4 2 1,68 
8 2 1 10 4 2 1,79 
9 2 1 2 1 1 0,08 
9 2 1 4 1 1 0,00 
9 2 1 6 1 1 0,00 
9 2 1 8 1 1 1,00 
9 2 1 10    
9 2 1 2 2 1 0,00 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
9 2 1 4 2 1 0,00 
9 2 1 6 2 1 0,00 
9 2 1 8 2 1 0,02 
9 2 1 10    
9 2 1 2 3 2 0,00 
9 2 1 4 3 2 0,00 
9 2 1 6 3 2 0,00 
9 2 1 8 3 2 0,64 
9 2 1 10    
9 2 1 2 4 2 0,16 
9 2 1 4 4 2 0,00 
9 2 1 6 4 2 0,00 
9 2 1 8 4 2 0,60 
9 2 1 10    

10 2 1 2 1 1 0,00 
10 2 1 4 1 1 0,00 
10 2 1 6 1 1 0,00 
10 2 1 8 1 1 0,12 
10 2 1 10    
10 2 1 2 2 1 0,00 
10 2 1 4 2 1 0,00 
10 2 1 6 2 1 0,00 
10 2 1 8 2 1 0,00 
10 2 1 10    
10 2 1 2 3 2 0,02 
10 2 1 4 3 2 0,00 
10 2 1 6 3 2 0,00 
10 2 1 8 3 2 0,40 
10 2 1 10    
10 2 1 2 4 2 0,00 
10 2 1 4 4 2 0,00 
10 2 1 6 4 2 0,00 
10 2 1 8 4 2 0,00 
10 2 1 10    
11 2 1 2 1 1 0,00 
11 2 1 4 1 1 0,00 
11 2 1 6 1 1 0,00 
11 2 1 8 1 1 0,12 
11 2 1 10    
11 2 1 2 2 1 0,00 
11 2 1 4 2 1 0,00 
11 2 1 6 2 1 0,00 
11 2 1 8 2 1 0,28 
11 2 1 10    
11 2 1 2 3 2 0,00 
11 2 1 4 3 2 0,00 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
11 2 1 6 3 2 0,00 
11 2 1 8 3 2 0,00 
11 2 1 10    
11 2 1 2 4 2 0,00 
11 2 1 4 4 2 0,00 
11 2 1 6 4 2 0,00 
11 2 1 8 4 2 0,00 
11 2 1 10    
12 3 1 2 1 1 0,00 
12 3 1 4 1 1 0,00 
12 3 1 6 1 1 0,00 
12 3 1 8 1 1 0,00 
12 3 1 10    
12 3 1 2 2 1 0,00 
12 3 1 4 2 1 0,00 
12 3 1 6 2 1 0,00 
12 3 1 8 2 1 0,00 
12 3 1 10    
12 3 1 2 3 2 0,00 
12 3 1 4 3 2 0,00 
12 3 1 6 3 2 0,00 
12 3 1 8 3 2 0,00 
12 3 1 10    
12 3 1 2 4 2 0,00 
12 3 1 4 4 2 0,00 
12 3 1 6 4 2 0,00 
12 3 1 8 4 2 0,00 
12 3 1 10    
13 3 1 2 1 1 0,06 
13 3 1 4 1 1 0,00 
13 3 1 6 1 1 0,36 
13 3 1 8 1 1 0,28 
13 3 1 10    
13 3 1 2 2 1 0,06 
13 3 1 4 2 1 0,06 
13 3 1 6 2 1 0,20 
13 3 1 8 2 1 0,44 
13 3 1 10    
13 3 1 2 3 2 0,20 
13 3 1 4 3 2 0,00 
13 3 1 6 3 2 0,76 
13 3 1 8 3 2 1,00 
13 3 1 10    
13 3 1 2 4 2 0,06 
13 3 1 4 4 2 0,20 
13 3 1 6 4 2 0,68 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
13 3 1 8 4 2 0,00 
13 3 1 10    
14 3 1 2 1 1 0,08 
14 3 1 4 1 1 0,08 
14 3 1 6 1 1 0,00 
14 3 1 8 1 1 0,08 
14 3 1 10    
14 3 1 2 2 1 0,00 
14 3 1 4 2 1 0,16 
14 3 1 6 2 1 1,28 
14 3 1 8 2 1 0,36 
14 3 1 10    
14 3 1 2 3 2 0,02 
14 3 1 4 3 2 0,02 
14 3 1 6 3 2 0,00 
14 3 1 8 3 2 0,20 
14 3 1 10    
14 3 1 2 4 2 0,02 
14 3 1 4 4 2 0,04 
14 3 1 6 4 2 2,12 
14 3 1 8 4 2 0,12 
14 3 1 10    
15 3 1 2 1 1 0,00 
15 3 1 4 1 1 0,00 
15 3 1 6 1 1 0,00 
15 3 1 8 1 1 0,00 
15 3 1 10    
15 3 1 2 2 1 0,00 
15 3 1 4 2 1 0,00 
15 3 1 6 2 1 0,00 
15 3 1 8 2 1 0,00 
15 3 1 10    
15 3 1 2 3 2 0,00 
15 3 1 4 3 2 0,00 
15 3 1 6 3 2 0,00 
15 3 1 8 3 2 0,00 
15 3 1 10    
15 3 1 2 4 2 0,00 
15 3 1 4 4 2 0,00 
15 3 1 6 4 2 0,00 
15 3 1 8 4 2 0,00 
15 3 1 10    
16 1 2 2 1 1 0,02 
16 1 2 4 1 1 0,00 
16 1 2 6 1 1 0,24 
16 1 2 8 1 1 0,64 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
16 1 2 10 1 1 0,61 
16 1 2 2 2 1 0,18 
16 1 2 4 2 1 0,00 
16 1 2 6 2 1 0,06 
16 1 2 8 2 1 0,14 
16 1 2 10 2 1 0,29 
16 1 2 2 3 2 0,02 
16 1 2 4 3 2 0,06 
16 1 2 6 3 2 0,08 
16 1 2 8 3 2 0,52 
16 1 2 10 3 2 0,21 
16 1 2 2 4 2 0,18 
16 1 2 4 4 2 0,00 
16 1 2 6 4 2 1,00 
16 1 2 8 4 2 0,36 
16 1 2 10 4 2 0,21 
17 1 2 2 1 1 0,00 
17 1 2 4 1 1 0,00 
17 1 2 6 1 1 0,44 
17 1 2 8 1 1 0,20 
17 1 2 10    
17 1 2 2 2 1 0,00 
17 1 2 4 2 1 0,00 
17 1 2 6 2 1 0,36 
17 1 2 8 2 1 0,22 
17 1 2 10    
17 1 2 2 3 2 0,00 
17 1 2 4 3 2 0,00 
17 1 2 6 3 2 0,38 
17 1 2 8 3 2 0,24 
17 1 2 10    
17 1 2 2 4 2 0,00 
17 1 2 4 4 2 0,00 
17 1 2 6 4 2 0,44 
17 1 2 8 4 2 0,22 
17 1 2 10    
18 1 2 2 1 1 0,18 
18 1 2 4 1 1 0,14 
18 1 2 6 1 1 0,00 
18 1 2 8 1 1 0,12 
18 1 2 10 1 1 0,92 
18 1 2 2 2 1 0,12 
18 1 2 4 2 1 0,10 
18 1 2 6 2 1 0,00 
18 1 2 8 2 1 0,06 
18 1 2 10 2 1 0,28 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
18 1 2 2 3 2 0,24 
18 1 2 4 3 2 0,58 
18 1 2 6 3 2 0,06 
18 1 2 8 3 2 0,06 
18 1 2 10 3 2 0,08 
18 1 2 2 4 2 0,10 
18 1 2 4 4 2 0,24 
18 1 2 6 4 2 0,08 
18 1 2 8 4 2 0,10 
18 1 2 10 4 2 0,08 
19 1 2 2 1 1 0,00 
19 1 2 4 1 1 0,00 
19 1 2 6 1 1 0,00 
19 1 2 8 1 1 0,00 
19 1 2 10 1 1 0,20 
19 1 2 2 2 1 0,00 
19 1 2 4 2 1 0,00 
19 1 2 6 2 1 0,00 
19 1 2 8 2 1 0,00 
19 1 2 10 2 1 0,02 
19 1 2 2 3 2 0,00 
19 1 2 4 3 2 0,00 
19 1 2 6 3 2 0,00 
19 1 2 8 3 2 0,00 
19 1 2 10 3 2 0,02 
19 1 2 2 4 2 0,00 
19 1 2 4 4 2 0,00 
19 1 2 6 4 2 0,00 
19 1 2 8 4 2 0,08 
19 1 2 10 4 2 0,02 
20 1 2 2 1 1 0,20 
20 1 2 4 1 1 0,32 
20 1 2 6 1 1 0,00 
20 1 2 8 1 1 0,54 
20 1 2 10 1 1 0,08 
20 1 2 2 2 1 0,00 
20 1 2 4 2 1 0,20 
20 1 2 6 2 1 0,00 
20 1 2 8 2 1 0,18 
20 1 2 10 2 1 0,24 
20 1 2 2 3 2 0,36 
20 1 2 4 3 2 0,20 
20 1 2 6 3 2 0,00 
20 1 2 8 3 2 0,00 
20 1 2 10 3 2 0,00 
20 1 2 2 4 2 0,00 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
20 1 2 4 4 2 0,16 
20 1 2 6 4 2 0,00 
20 1 2 8 4 2 0,14 
20 1 2 10 4 2 0,06 
21 1 2 2 1 1 0,12 
21 1 2 4 1 1 1,00 
21 1 2 6 1 1 0,57 
21 1 2 8 1 1 0,50 
21 1 2 10 1 1 0,00 
21 1 2 2 2 1 0,04 
21 1 2 4 2 1 0,36 
21 1 2 6 2 1 0,79 
21 1 2 8 2 1 1,71 
21 1 2 10 2 1 0,21 
21 1 2 2 3 2 0,04 
21 1 2 4 3 2 0,00 
21 1 2 6 3 2 0,43 
21 1 2 8 3 2 1,14 
21 1 2 10 3 2 0,18 
21 1 2 2 4 2 0,16 
21 1 2 4 4 2 1,93 
21 1 2 6 4 2 1,57 
21 1 2 8 4 2 1,57 
21 1 2 10 4 2 0,18 
22 1 2 2 1 1 0,00 
22 1 2 4 1 1 0,00 
22 1 2 6 1 1 0,00 
22 1 2 8 1 1 0,12 
22 1 2 10 1 1 0,40 
22 1 2 2 2 1 0,00 
22 1 2 4 2 1 0,00 
22 1 2 6 2 1 0,00 
22 1 2 8 2 1 0,00 
22 1 2 10 2 1 0,38 
22 1 2 2 3 2 0,00 
22 1 2 4 3 2 0,00 
22 1 2 6 3 2 0,00 
22 1 2 8 3 2 0,14 
22 1 2 10 3 2 0,00 
22 1 2 2 4 2 0,00 
22 1 2 4 4 2 0,00 
22 1 2 6 4 2 0,00 
22 1 2 8 4 2 0,04 
22 1 2 10 4 2 0,44 
23 2 2 2 1 1 0,00 
23 2 2 4 1 1 0,21 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
23 2 2 6 1 1 1,14 
23 2 2 8 1 1 1,64 
23 2 2 10 1 1 1,00 
23 2 2 2 2 1 0,00 
23 2 2 4 2 1 0,14 
23 2 2 6 2 1 1,64 
23 2 2 8 2 1 1,50 
23 2 2 10 2 1 1,29 
23 2 2 2 3 2 0,00 
23 2 2 4 3 2 0,24 
23 2 2 6 3 2 1,57 
23 2 2 8 3 2 2,14 
23 2 2 10 3 2 1,36 
23 2 2 2 4 2 0,00 
23 2 2 4 4 2 0,24 
23 2 2 6 4 2 2,21 
23 2 2 8 4 2 1,43 
23 2 2 10 4 2 1,57 
24 2 2 2 1 1 0,00 
24 2 2 4 1 1 0,00 
24 2 2 6 1 1 0,00 
24 2 2 8 1 1 1,21 
24 2 2 10 1 1 1,32 
24 2 2 2 2 1 0,00 
24 2 2 4 2 1 0,00 
24 2 2 6 2 1 0,00 
24 2 2 8 2 1 0,79 
24 2 2 10 2 1 1,18 
24 2 2 2 3 2 0,00 
24 2 2 4 3 2 0,00 
24 2 2 6 3 2 0,00 
24 2 2 8 3 2 0,61 
24 2 2 10 3 2 1,11 
24 2 2 2 4 2 0,00 
24 2 2 4 4 2 0,00 
24 2 2 6 4 2 0,00 
24 2 2 8 4 2 2,00 
24 2 2 10 4 2 2,04 
25 2 2 2 1 1 0,24 
25 2 2 4 1 1 0,12 
25 2 2 6 1 1 1,21 
25 2 2 8 1 1 1,29 
25 2 2 10 1 1 0,61 
25 2 2 2 2 1 0,00 
25 2 2 4 2 1 0,00 
25 2 2 6 2 1 0,07 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
25 2 2 8 2 1 0,07 
25 2 2 10 2 1 0,54 
25 2 2 2 3 2 0,04 
25 2 2 4 3 2 0,16 
25 2 2 6 3 2 1,93 
25 2 2 8 3 2 1,14 
25 2 2 10 3 2 1,36 
25 2 2 2 4 2 0,10 
25 2 2 4 4 2 0,40 
25 2 2 6 4 2 2,07 
25 2 2 8 4 2 2,32 
25 2 2 10 4 2 1,07 
26 2 2 2 1 1 0,18 
26 2 2 4 1 1 0,32 
26 2 2 6 1 1 1,21 
26 2 2 8 1 1 1,25 
26 2 2 10 1 1 1,07 
26 2 2 2 2 1 0,06 
26 2 2 4 2 1 0,00 
26 2 2 6 2 1 1,32 
26 2 2 8 2 1 0,54 
26 2 2 10 2 1 1,32 
26 2 2 2 3 2 0,08 
26 2 2 4 3 2 0,20 
26 2 2 6 3 2 0,36 
26 2 2 8 3 2 1,21 
26 2 2 10 3 2 2,07 
26 2 2 2 4 2 0,12 
26 2 2 4 4 2 1,12 
26 2 2 6 4 2 2,21 
26 2 2 8 4 2 2,32 
26 2 2 10 4 2 2,00 
27 3 2 2 1 1 0,00 
27 3 2 4 1 1 0,00 
27 3 2 6 1 1 0,12 
27 3 2 8 1 1 0,28 
27 3 2 10 1 1 0,26 
27 3 2 2 2 1 0,00 
27 3 2 4 2 1 0,00 
27 3 2 6 2 1 0,04 
27 3 2 8 2 1 0,32 
27 3 2 10 2 1 0,00 
27 3 2 2 3 2 0,00 
27 3 2 4 3 2 0,00 
27 3 2 6 3 2 0,02 
27 3 2 8 3 2 0,06 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
27 3 2 10 3 2 0,12 
27 3 2 2 4 2 0,00 
27 3 2 4 4 2 0,00 
27 3 2 6 4 2 0,16 
27 3 2 8 4 2 0,28 
27 3 2 10 4 2 0,34 
28 3 2 2 1 1 0,04 
28 3 2 4 1 1 0,00 
28 3 2 6 1 1 0,28 
28 3 2 8 1 1 0,64 
28 3 2 10    
28 3 2 2 2 1 0,06 
28 3 2 4 2 1 0,02 
28 3 2 6 2 1 0,36 
28 3 2 8 2 1 1,21 
28 3 2 10    
28 3 2 2 3 2 0,04 
28 3 2 4 3 2 0,00 
28 3 2 6 3 2 0,20 
28 3 2 8 3 2 0,36 
28 3 2 10    
28 3 2 2 4 2 0,04 
28 3 2 4 4 2 0,02 
28 3 2 6 4 2 0,48 
28 3 2 8 4 2 1,43 
28 3 2 10    
29 3 2 2 1 1 0,00 
29 3 2 4 1 1 0,12 
29 3 2 6 1 1 0,00 
29 3 2 8 1 1 0,62 
29 3 2 10 1 1 1,04 
29 3 2 2 2 1 0,00 
29 3 2 4 2 1 0,00 
29 3 2 6 2 1 0,00 
29 3 2 8 2 1 1,44 
29 3 2 10 2 1 1,00 
29 3 2 2 3 2 0,00 
29 3 2 4 3 2 0,00 
29 3 2 6 3 2 0,00 
29 3 2 8 3 2 0,94 
29 3 2 10 3 2 0,86 
29 3 2 2 4 2 0,36 
29 3 2 4 4 2 0,24 
29 3 2 6 4 2 0,50 
29 3 2 8 4 2 0,74 
29 3 2 10 4 2 0,71 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
30 3 2 2 1 1 0,04 
30 3 2 4 1 1 0,40 
30 3 2 6 1 1 0,38 
30 3 2 8 1 1 0,56 
30 3 2 10    
30 3 2 2 2 1 0,14 
30 3 2 4 2 1 0,00 
30 3 2 6 2 1 0,46 
30 3 2 8 2 1 0,76 
30 3 2 10    
30 3 2 2 3 2 0,20 
30 3 2 4 3 2 1,04 
30 3 2 6 3 2 0,52 
30 3 2 8 3 2 1,20 
30 3 2 10    
30 3 2 2 4 2 0,04 
30 3 2 4 4 2 0,00 
30 3 2 6 4 2 1,06 
30 3 2 8 4 2 0,96 
30 3 2 10    
31 1 3 2 1 1 0,02 
31 1 3 4 1 1 0,71 
31 1 3 6 1 1 1,43 
31 1 3 8 1 1 1,43 
31 1 3 10 1 1 1,50 
31 1 3 2 2 1 0,12 
31 1 3 4 2 1 0,14 
31 1 3 6 2 1 1,43 
31 1 3 8 2 1 1,00 
31 1 3 10 2 1 0,71 
31 1 3 2 3 2 0,02 
31 1 3 4 3 2 1,00 
31 1 3 6 3 2 2,07 
31 1 3 8 3 2 1,36 
31 1 3 10 3 2 0,36 
31 1 3 2 4 2 0,12 
31 1 3 4 4 2 0,61 
31 1 3 6 4 2 1,64 
31 1 3 8 4 2 1,86 
31 1 3 10 4 2 1,86 
32 1 3 2 1 1 0,00 
32 1 3 4 1 1 0,00 
32 1 3 6 1 1 0,40 
32 1 3 8 1 1 0,46 
32 1 3 10 1 1 0,00 
32 1 3 2 2 1 0,24 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
32 1 3 4 2 1 0,16 
32 1 3 6 2 1 0,64 
32 1 3 8 2 1 0,57 
32 1 3 10 2 1 0,29 
32 1 3 2 3 2 0,00 
32 1 3 4 3 2 0,08 
32 1 3 6 3 2 0,86 
32 1 3 8 3 2 0,93 
32 1 3 10 3 2 0,00 
32 1 3 2 4 2 0,28 
32 1 3 4 4 2 0,04 
32 1 3 6 4 2 1,00 
32 1 3 8 4 2 1,36 
32 1 3 10 4 2 0,21 
33 1 3 2 1 1 0,28 
33 1 3 4 1 1 0,43 
33 1 3 6 1 1 0,00 
33 1 3 8 1 1 0,21 
33 1 3 10    
33 1 3 2 2 1 0,36 
33 1 3 4 2 1 0,21 
33 1 3 6 2 1 0,00 
33 1 3 8 2 1 0,21 
33 1 3 10    
33 1 3 2 3 2 0,08 
33 1 3 4 3 2 0,00 
33 1 3 6 3 2 0,00 
33 1 3 8 3 2 0,14 
33 1 3 10    
33 1 3 2 4 2 0,60 
33 1 3 4 4 2 1,43 
33 1 3 6 4 2 0,29 
33 1 3 8 4 2 0,29 
33 1 3 10    
34 1 3 2 1 1 0,16 
34 1 3 4 1 1 0,29 
34 1 3 6 1 1 0,00 
34 1 3 8 1 1 0,07 
34 1 3 10 1 1 0,21 
34 1 3 2 2 1 0,02 
34 1 3 4 2 1 0,00 
34 1 3 6 2 1 0,00 
34 1 3 8 2 1 0,29 
34 1 3 10 2 1 0,50 
34 1 3 2 3 2 0,02 
34 1 3 4 3 2 0,00 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
34 1 3 6 3 2 0,00 
34 1 3 8 3 2 0,14 
34 1 3 10 3 2 0,36 
34 1 3 2 4 2 0,12 
34 1 3 4 4 2 1,07 
34 1 3 6 4 2 0,32 
34 1 3 8 4 2 0,46 
34 1 3 10 4 2 0,68 
35 1 3 2 1 1 0,00 
35 1 3 4 1 1 0,11 
35 1 3 6 1 1 0,50 
35 1 3 8 1 1 1,36 
35 1 3 10 1 1 0,21 
35 1 3 2 2 1 0,00 
35 1 3 4 2 1 0,07 
35 1 3 6 2 1 1,07 
35 1 3 8 2 1 0,43 
35 1 3 10 2 1 0,21 
35 1 3 2 3 2 0,00 
35 1 3 4 3 2 1,00 
35 1 3 6 3 2 1,00 
35 1 3 8 3 2 1,14 
35 1 3 10 3 2 1,71 
35 1 3 2 4 2 0,00 
35 1 3 4 4 2 1,25 
35 1 3 6 4 2 1,50 
35 1 3 8 4 2 1,57 
35 1 3 10 4 2 0,43 
36 1 3 2 1 1 0,24 
36 1 3 4 1 1 0,00 
36 1 3 6 1 1 0,64 
36 1 3 8 1 1 0,50 
36 1 3 10 1 1 1,14 
36 1 3 2 2 1 0,24 
36 1 3 4 2 1 0,00 
36 1 3 6 2 1 0,68 
36 1 3 8 2 1 0,36 
36 1 3 10 2 1 0,00 
36 1 3 2 3 2 0,60 
36 1 3 4 3 2 0,28 
36 1 3 6 3 2 0,00 
36 1 3 8 3 2 0,00 
36 1 3 10 3 2 0,00 
36 1 3 2 4 2 0,08 
36 1 3 4 4 2 0,08 
36 1 3 6 4 2 0,00 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
36 1 3 8 4 2 1,43 
36 1 3 10 4 2 0,00 
37 1 3 2 1 1 0,24 
37 1 3 4 1 1 0,24 
37 1 3 6 1 1 0,18 
37 1 3 8 1 1 0,43 
37 1 3 10 1 1 0,71 
37 1 3 2 2 1 0,32 
37 1 3 4 2 1 0,16 
37 1 3 6 2 1 0,07 
37 1 3 8 2 1 0,36 
37 1 3 10 2 1 0,64 
37 1 3 2 3 2 0,12 
37 1 3 4 3 2 0,28 
37 1 3 6 3 2 1,14 
37 1 3 8 3 2 1,50 
37 1 3 10 3 2 1,14 
37 1 3 2 4 2 0,12 
37 1 3 4 4 2 0,20 
37 1 3 6 4 2 0,89 
37 1 3 8 4 2 1,21 
37 1 3 10 4 2 1,29 
38 2 3 2 1 1 0,60 
38 2 3 4 1 1 0,00 
38 2 3 6 1 1 0,48 
38 2 3 8 1 1 1,68 
38 2 3 10 1 1 1,50 
38 2 3 2 2 1 0,12 
38 2 3 4 2 1 0,00 
38 2 3 6 2 1 1,36 
38 2 3 8 2 1 1,43 
38 2 3 10 2 1 0,93 
38 2 3 2 3 2 1,20 
38 2 3 4 3 2 0,00 
38 2 3 6 3 2 1,86 
38 2 3 8 3 2 2,43 
38 2 3 10 3 2 2,71 
38 2 3 2 4 2 0,24 
38 2 3 4 4 2 0,00 
38 2 3 6 4 2 1,50 
38 2 3 8 4 2 2,64 
38 2 3 10 4 2 2,64 
39 2 3 2 1 1 0,06 
39 2 3 4 1 1 0,82 
39 2 3 6 1 1 0,04 
39 2 3 8    
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
39 2 3 10    
39 2 3 2 2 1 0,12 
39 2 3 4 2 1 0,21 
39 2 3 6 2 1 0,50 
39 2 3 8    
39 2 3 10    
39 2 3 2 3 2 0,04 
39 2 3 4 3 2 0,00 
39 2 3 6 3 2 0,93 
39 2 3 8    
39 2 3 10    
39 2 3 2 4 2 0,02 
39 2 3 4 4 2 0,21 
39 2 3 6 4 2 0,50 
39 2 3 8    
39 2 3 10    
40 2 3 2 1 1 0,21 
40 2 3 4 1 1 1,21 
40 2 3 6 1 1 1,14 
40 2 3 8 1 1 1,36 
40 2 3 10 1 1 1,29 
40 2 3 2 2 1 0,00 
40 2 3 4 2 1 0,00 
40 2 3 6 2 1 1,43 
40 2 3 8 2 1 1,29 
40 2 3 10 2 1 1,43 
40 2 3 2 3 2 2,14 
40 2 3 4 3 2 2,29 
40 2 3 6 3 2 2,36 
40 2 3 8 3 2 2,86 
40 2 3 10 3 2 2,21 
40 2 3 2 4 2 1,64 
40 2 3 4 4 2 2,14 
40 2 3 6 4 2 2,86 
40 2 3 8 4 2 1,21 
40 2 3 10 4 2 2,86 
41 2 3 2 1 1 0,24 
41 2 3 4 1 1 0,29 
41 2 3 6 1 1 0,68 
41 2 3 8 1 1 1,29 
41 2 3 10 1 1 0,86 
41 2 3 2 2 1 0,08 
41 2 3 4 2 1 1,14 
41 2 3 6 2 1 1,04 
41 2 3 8 2 1 1,14 
41 2 3 10 2 1 1,21 
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Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
41 2 3 2 3 2 0,16 
41 2 3 4 3 2 2,11 
41 2 3 6 3 2 2,36 
41 2 3 8 3 2 1,07 
41 2 3 10 3 2 0,50 
41 2 3 2 4 2 0,28 
41 2 3 4 4 2 1,82 
41 2 3 6 4 2 2,04 
41 2 3 8 4 2 0,14 
41 2 3 10 4 2 2,00 
42 3 3 2 1 1 0,72 
42 3 3 4 1 1 0,70 
42 3 3 6 1 1 0,40 
42 3 3 8 1 1 0,64 
42 3 3 10    
42 3 3 2 2 1 0,08 
42 3 3 4 2 1 0,32 
42 3 3 6 2 1 0,24 
42 3 3 8 2 1 0,14 
42 3 3 10    
42 3 3 2 3 2 0,92 
42 3 3 4 3 2 0,56 
42 3 3 6 3 2 0,92 
42 3 3 8 3 2 2,00 
42 3 3 10    
42 3 3 2 4 2 0,32 
42 3 3 4 4 2 1,18 
42 3 3 6 4 2 1,06 
42 3 3 8 4 2 1,14 
42 3 3 10    
43 3 3 2 1 1 0,18 
43 3 3 4 1 1 0,92 
43 3 3 6 1 1 1,36 
43 3 3 8 1 1 0,50 
43 3 3 10 1 1 0,00 
43 3 3 2 2 1 0,04 
43 3 3 4 2 1 0,20 
43 3 3 6 2 1 0,79 
43 3 3 8 2 1 0,64 
43 3 3 10 2 1 0,21 
43 3 3 2 3 2 0,08 
43 3 3 4 3 2 0,00 
43 3 3 6 3 2 1,14 
43 3 3 8 3 2 0,86 
43 3 3 10 3 2 0,82 
43 3 3 2 4 2 0,12 



 124

Zahn Zahnart Behandlung Abstand Messstrecke Orientierung Penetrationstiefe
43 3 3 4 4 2 0,06 
43 3 3 6 4 2 1,07 
43 3 3 8 4 2 0,21 
43 3 3 10 4 2 1,00 
44 3 3 2 1 1 1,00 
44 3 3 4 1 1 0,48 
44 3 3 6 1 1 0,43 
44 3 3 8 1 1 0,54 
44 3 3 10    
44 3 3 2 2 1 0,08 
44 3 3 4 2 1 0,22 
44 3 3 6 2 1 1,29 
44 3 3 8 2 1 1,36 
44 3 3 10    
44 3 3 2 3 2 0,92 
44 3 3 4 3 2 0,32 
44 3 3 6 3 2 1,86 
44 3 3 8 3 2 2,14 
44 3 3 10    
44 3 3 2 4 2 1,08 
44 3 3 4 4 2 0,68 
44 3 3 6 4 2 1,86 
44 3 3 8 4 2 1,21 
44 3 3 10    
45 3 3 2 1 1 0,24 
45 3 3 4 1 1 0,00 
45 3 3 6 1 1 0,43 
45 3 3 8 1 1 0,93 
45 3 3 10 1 1 0,71 
45 3 3 2 2 1 0,00 
45 3 3 4 2 1 0,00 
45 3 3 6 2 1 0,00 
45 3 3 8 2 1 0,21 
45 3 3 10 2 1 0,64 
45 3 3 2 3 2 0,00 
45 3 3 4 3 2 0,00 
45 3 3 6 3 2 0,00 
45 3 3 8 3 2 0,86 
45 3 3 10 3 2 1,43 
45 3 3 2 4 2 0,40 
45 3 3 4 4 2 0,00 
45 3 3 6 4 2 0,93 
45 3 3 8 4 2 0,00 
45 3 3 10 4 2 0,64 
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7.2.2. Statistische Test 
Die Durchführung der statistischen Tests erfolgte mit SPSS für Windows 10.0 (Fa. 

SPSS Inc.) (s. 2.9.4. Statistische Auswertung der Ergebnisse). Das Signifikanzniveau 

wurde mit p=0,05 festgelegt.  

 

7.2.2.1. Explorative Datenanalyse 
 

Verarbeitete Fälle 
Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

ORIENTIERNG N Prozent N Prozent N Prozent 

1 = mesio-distal 420 100,0% 0 ,0% 420 100,0% PENETRATION

2 = oro-vestbulär 420 100,0% 0 ,0% 420 100,0% 
 
Tab. 13: Tabellarische Darstellung der verarbeiteten Fälle. Die Penetrationstiefen wer-
den hier nach den Orientierungen der Messrichtung (mesio-distal und oro-vestibulär) 
aufgeschlüsselt. 
 

Perzentile 
Perzentile

 ORIENTIE 5 10 25 50 75 90 95 

1 ,000 ,000 ,000 ,120 ,495 1,176 1,360Gewichtetes Mit-

tel (Definition 1)  

PENETRA-

TION 2 ,000 ,000 ,000 ,120 ,920 1,707 2,108

1   ,000 ,120 ,490   Tukey-

Angelpunkte 

PENETRA-

TION 2   ,000 ,120 ,920   
 
Tab. 14: Das 50. Perzentil (Median) zeigt den Wert an, bei dem die Hälfte der beobach-
ten Werte einer Variablen kleiner oder gleich diesem Wert und die Hälfte größer oder 
gleich diesem Wert ist. Hier stimmt der Median bei beiden Orientierungen (1= mesio-
distal und 2= oro-vestibulär) überein. 
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7.2.2.2. Statistik für Orientierung der Messrichtung 
 

Mann-Whitney-U-Test 
Statistik für Test 
  PENETRATIONSTIEFE

Mann-Whitney-U 82832,000

Wilcoxon-W 171242,000

Z -1,562

Asymptotische Signifikanz (2-

seitig) 

,118

 
Tab. 15: Statistische Untersuchung der beiden Messrichtungen mesial-distal und oral-
vestibulär. Der Mann-Whitney-U-Test untersucht, ob 2 unabhängige Stichproben aus 
der gleichen Grundgesamtheit stammen. Da hier keine signifikanten Unterschiede fest-
zustellen sind, können beide Messrichtungen ohne Unterscheidung in einem Gesamter-
gebnis verwandt werden. 
 
 
7.2.2.3. Apikale Extrusion 
 
Kreuztabelle 

Gesamt  
 

EXTRUSION 
0 

NICHT 
1  

Anzahl 13 2 15 1 
 % von 

GRUPPE 
86,7% 13,3% 100,0% 

Anzahl 13 2 15 2 
 % von 

GRUPPE 
86,7% 13,3% 100,0% 

Anzahl 3 12 15 

GRUPPE 
 
 
 
 
 

3 
 % von 

GRUPPE 
20,0% 80,0% 100,0% 

Gesamt  Anzahl 29 16 45 
  % von 

GRUPPE 
64,4% 35,6% 100,0% 

 
Tab. 16: Verteilung der Häufigkeiten der apikalen Extrusion in Gruppe I, II und III. 
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CHI-Quadrat-Tests 

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 19,397 2 ,0001 
Likelihood-Quotient 20,001 2 ,0001 

Zusammenhang linear-mit-linear 14,224 1 ,0001 

Anzahl der gültigen Fälle 45   
 
Tab. 17: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein hochsignifikantes Ergebnis der zugrunde lie-
genden Kreuztabelle (s. Tab. 16). 
 

 

7.2.2.4. Apikale Anfärbung 
 
Kreuztabelle 

Gesamt  
 

ANFÄRBUNG 
0 

NICHT 
1  

Anzahl 12 2 14 1 
 % von 

GRUPPE 
85,7% 14,3% 100,0% 

Anzahl 9 6 15 2 
 % von 

GRUPPE 
60,0% 40,0% 100,0% 

Anzahl 2 13 15 

GRUPPE 
  
  
  
  
  

3 
 % von 

GRUPPE 
13,3% 86,7% 100,0% 

Anzahl 23 21 44 Gesamt 
  

 
 % von 

GRUPPE 
52,3% 47,7% 100,0% 

 
Tab 18: Verteilung der Häufigkeiten in den Gruppen I, II, und III bezogen auf die apikale 
Anfärbung des Apex mit gefärbter Spüllösung. 

 
CHI-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 15,751 2 ,0001 
Likelihood-Quotient 17,452 2 ,0001 

Zusammenhang linear-mit-linear 14,968 1 ,0001 

Anzahl der gültigen Fälle 44   
 
Tab. 19: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein hochsignifikantes Ergebnis der zugrunde lie-
genden Kreuztabelle (s. Tab. 18). 
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7.2.2.5. Statistik für die Schnittebenenvergleiche der Penetrationstiefen in-
nerhalb der Gruppen 
 
Gruppe I  Statistik für Wilcoxon-Test  

4 mm - 
2 mm  

6 mm- 
2 mm 

 8 mm- 
2 mm 

6 mm- 
4 mm 

8 mm- 
4 mm 

8 mm- 
6 mm 

Z -,291 -3,746 -4,863 -3,724 -4,863 -4,825 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,7710 ,0001 ,0001 ,0001 ,0001 ,0001 

 
Tab. 20: Vergleich der Schnittebenen in Gruppe I. Der Wilcoxon-Test zeigt hochsignifi-
kante Ergebnisse mit Ausnahme der Schnittebenen 2 und 4 mm, die keine Signifikanzen 
erreichen. 
 

Gruppe II  Statistik für Wilcoxon-Test  
4 mm– 
2 mm 

6 mm– 
2 mm 

8 mm– 
2 mm 

6 mm– 
4 mm 

8 mm– 
4 mm 

8 mm– 
6 mm 

Z -4,546 -5,444 -6,452 -5,444 -6,452 -6,394 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,0001 ,0001 ,0001 ,0001 ,0001 ,0001 

 
Tab. 21: Vergleich der Schnittebenen in Gruppe II. Der Wilcoxon-Test zeigt für alle 
Schnittebenen hochsignifikante Ergebnisse. 
 

Gruppe III  Statistik für Wilcoxon-Test  
4 mm – 
2 mm 

6 mm– 
2 mm 

8 mm– 
2 mm 

6 mm– 
4 mm 

8 mm– 
4 mm 

8 mm– 
6 mm 

Z -5,256 -6,201 -6,394 -6,155 -6,394 -6,282 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,0001 ,0001 ,0001 ,0001 ,0001 ,0001 

 
Tab. 22: Vergleich der Schnittebenen in Gruppe III. Der Wilcoxon-Test zeigt für alle 
Schnittebenen hochsignifikante Ergebnisse. 
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7.2.2.6. Statistik für den Gruppenvergleich der Penetrationstiefen auf den 
Schnittebenen 
 
2 mm   Statistik für Wilcoxon-Test  

GR2 - GR1 GR3 - GR2 GR3 - GR1 
Z -2,536 -6,223 -6,221 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,0110 ,0001 ,0001 

 
Tab. 23: Direkter Gruppenvergleich auf der Schnittebene 2 mm. Nach dem Wilcoxon-
Test unterscheiden sich alle Gruppen signifikant voneinander. 
 

4 mm   Statistik für Wilcoxon-Test  
GR2 - GR1 GR3 - GR1 GR3 - GR2 

Z -4,628 -5,712 -5,713 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,0060 ,0001 ,0001 

 
Tab. 24: Direkter Gruppenvergleich auf der Schnittebene 4 mm. Nach dem Wilcoxon-
Test unterscheiden sich alle Gruppen hochsignifikant. 
 

6 mm   Statistik für Wilcoxon-Test  

GR2 - GR1 GR3 - GR1 GR3 - GR2 
Z -5,443 -6,155 -6,156 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,0080 ,0001 ,0001 

 
Tab. 25: Direkter Gruppenvergleich auf der Schnittebene 6 mm. Nach dem Wilcoxon-
Test unterscheiden sich alle Gruppen hochsignifikant. 
 

8 mm   Statistik für Wilcoxon-Test  
  GR2 - GR1 GR3 - GR1 GR3 - GR2 
Z -6,453 -6,394 -6,395 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,0001 ,0001 ,0040 

 

Tab. 26: Direkter Gruppenvergleich auf der Schnittebene 8 mm. Nach dem Wilcoxon-
Test unterscheiden sich alle Gruppen hochsignifikant. 
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7.2.2.7. Statistik für die durchschnittliche Eindringtiefe  
 
Statistik für Wilcoxon-Test Gruppenvergleich 
  GR2 - GR1 GR3 - GR2 GR3 - GR1 
Z -1,604 -1,461 -1,461 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,109 ,144 ,144 

 
Tab. 27: Dieser Test vergleicht die durchschnittlichen Eindringtiefen zwischen den Grup-
pen I, II und III. Es sind keine Signifikanzen festzustellen. 
 

 
7.2.2.8. Gruppenvergleich aller Werte auf allen Ebenen 
 

Statistik für Wilcoxon-Test 
GR2 - GR1 GR3 - GR1 GR3 - GR2 

Z -5,336 -10,902 -7,948 
Asymptotische Signi-
fikanz (2-seitig) 

,0001 ,0001 ,0001 

 
Tab. 28: Vergleich der Gruppen I, II und III ohne Berücksichtigung der Schnittebenen. 
Auch hier zeigt der Wilcoxon Test hochsignifikante Unterschiede. 
 

 
7.2.2.9. Gruppenvergleich bezüglich der Eindringtiefe in Relation zur Den-
tinstärke 
 

Gruppe I 
Kreuztabelle 
 ANFÄRBUNG Gesamt

  Keine Anfärbung Wand </= 50% >50%  

ABSTAND 2 7 8 0 0 15 

 4 8 7 0 0 15 

 6 8 3 2 2 15 

 8 4 6 3 2 15 

Gesamt  27 24 5 4 60 
 
Tab 29: Verteilung der Häufigkeiten in Gruppe I auf den Schnittebenen 2, 4, 6 und 8 mm 
bezogen auf die Eindringtiefe in Relation zur Dentinstärke. 
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CHI-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 13,326 9 ,148 
Likelihood-Quotient 17,040 9 ,048 

Zusammenhang linear-mit-linear 5,698 1 ,017 

Anzahl der gültigen Fälle 60   
 
Tab. 30: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein hochsignifikantes Ergebnis der zugrunde lie-
genden Kreuztabelle (s. Tab. 29). 
 

 
Gruppe II 
Kreuztabelle 

 ANFÄRBUNG 
 

Gesamt

 Keine Anfärbung Wand </= 50% > 50%  
ABSTAND 2 6 9 0 0 15 

4 5 8 1 1 15 
6 5 5 2 3 15 
8 0 7 5 3 15 

Gesamt  16 29 8 7 60 
 
Tab 31: Verteilung der Häufigkeiten in Gruppe II auf den Schnittebenen 2, 4, 6 und 
8 mm bezogen auf die Eindringtiefe in Relation zur Dentinstärke. 
 

CHI-Quadrat-Tests 
 Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

CHI-Quadrat nach Pearson 17,564 9 ,041 
Likelihood-Quotient 23,714 9 ,005 

Zusammenhang linear-mit-linear 11,999 1 ,001 

Anzahl der gültigen Fälle 60   
 
Tab. 32: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein hochsignifikantes Ergebnis der zugrunde lie-
genden Kreuztabelle (s. Tab. 31). 
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Gruppe III 
Kreuztabelle 

  ANFÄRBUNG 
 

Gesamt

  Keine Anfärbung Wand </= 50% >50%  
ABSTAND 2 0 12 2 1 15 

 4 1 4 8 2 15 
 6 1 1 7 6 15 
 8 0 2 7 5 14 

Gesamt  2 19 24 14 59 
 
Tab 33: Verteilung der Häufigkeiten in Gruppe III auf den Schnittebenen 2, 4, 6 und 
8 mm bezogen auf die Eindringtiefe in Relation zur Dentinstärke. 
 

CHI-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 25,974 9 ,002 
Likelihood-Quotient 26,828 9 ,001 

Zusammenhang linear-mit-linear 11,858 1 ,001 

Anzahl der gültigen Fälle 59   
 
Tab. 34: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein hochsignifikantes Ergebnis der zugrunde lie-
genden Kreuztabelle (s. Tab. 33). 
 

 

7.2.2.10. Vergleich der Schnittebenen bezüglich der Eindringtiefe in Relati-
on zur Dentinstärke 
 
Schnittebene 2 mm  
Kreuztabelle:  

  ANFÄRBUNG 

 

Gesamt 

  Keine Anfärbung Wand </= 50% >50%  

GRUPPE I 7 8 0 0 15 

 II 6 9 0 0 15 

 III 0 12 2 1 15 

Gesamt  13 29 2 1 45 
 
Tab. 35: Verteilung der Häufigkeiten auf der Schnittebene 2 mm bezogen auf die Ein-
dringtiefe in Relation zur Dentinstärke in den Gruppen I, II und III. 
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CHI-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 13,512 6 ,036 

Likelihood-Quotient 18,086 6 ,006 

Zusammenhang linear-mit-linear 10,318 1 ,001 

Anzahl der gültigen Fälle 45   
 
Tab. 36: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein signifikantes Ergebnis der zugrunde liegenden 
Kreuztabelle (s. Tab. 35). 
 
Schnittebene 4mm   
Kreuztabelle:  

  ANFÄRBUNG 

 

Gesamt

  Keine Anfärbung Wand </= 50% >50%  

GRUPPE I 8 7 0 0 15 

 II 5 8 1 1 15 

 III 1 4 8 2 15 

Gesamt  14 19 9 3 45 
 
Tab. 37: Verteilung der Häufigkeiten auf der Schnittebene 4 mm bezogen auf die Ein-
dringtiefe in Relation zur Dentinstärke in den Gruppen I, II und III. 
 

CHI-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 21,321 6 ,002 

Likelihood-Quotient 23,964 6 ,001 

Zusammenhang linear-mit-linear 15,137 1 ,000 

Anzahl der gültigen Fälle 45   
 
Tab. 38: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein signifikantes Ergebnis der zugrunde liegenden 
Kreuztabelle (s. Tab. 37). 
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Schnittebene 6 mm   
Kreuztabelle:  

  ANFÄRBUNG 
 

Gesamt

  Keine Anfärbung Wand </= 50% >50%  

GRUPPE I 8 3 2 2 15 

 II 5 5 2 3 15 

 III 1 1 7 6 15 

Gesamt  14 9 11 11 45 
 
Tab. 39: Verteilung der Häufigkeiten auf der Schnittebene 6  mm bezogen auf die Ein-
dringtiefe in Relation zur Dentinstärke in den Gruppen I, II und III. 
 

CHI-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 14,861 6 ,021 

Likelihood-Quotient 15,629 6 ,016 

Zusammenhang linear-mit-linear 9,621 1 ,002 

Anzahl der gültigen Fälle 45   
 
Tab. 40: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein hochsignifikantes Ergebnis der zugrunde lie-
genden Kreuztabelle (s. Tab. 39). 
 

 

Schnittebene 8mm  
Kreuztabelle:  

  ANFÄRBUNG 

 

Gesamt 

  Keine Anfärbung Wand </= 50% >50%  

GRUPPE I 4 6 3 2 15 

 II 0 7 5 3 15 

 III 0 2 7 5 14 

Gesamt  4 15 15 10 44 
 
Tab. 41: Verteilung der Häufigkeiten auf der Schnittebene 8  mm bezogen auf die Ein-
dringtiefe in Relation zur Dentinstärke in den Gruppen I, II und III. 
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CHI-Quadrat-Tests 
  Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 

CHI-Quadrat nach Pearson 13,780 6 ,032 

Likelihood-Quotient 15,001 6 ,020 

Zusammenhang linear-mit-linear 8,635 1 ,003 

Anzahl der gültigen Fälle 44   
 
Tab. 42: Der CHI-Quadrat-Test zeigt ein signifikantes Ergebnis der zugrunde liegenden 
Kreuztabelle (s. Tab. 41). 
 


