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2 Einleitung und Ziel der Arbeit

2.1 Einfihrung

Der Konsensbericht der Europaischen Gesellschaft fir Endodontologie definiert den Fachbe-
reich der Endodontologie als einen ,Zweig der Zahnmedizin, der sich mit Form, Funktion und
Gesundheit der Zahnpulpa und der die Zahnwurzel umgebenden Gewebe (Parodontium) sowie
ihrer Verletzung, Erkrankung und Behandlung befasst. Atiologie und Diagnose von Zahn-
schmerz und Zahnerkrankung sind wesentlicher Bestandteil der Endodontie. Die endodontische
Behandlung umfasst alle MaBnahmen, die darauf abzielen, die erkrankte Pulpa teilweise oder
ganz zu erhalten. Ist die Pulpa erkrankt oder verletzt, besteht das Behandlungsziel darin, die
Gesundheit der periradikularen Gewebe zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Breitet sich die
Erkrankung von der Pulpa auf die periradikularen Gewebe aus, so besteht das Behandlungsziel
in der Wiederherstellung eines funktionsfahigen Zustands. Ublicherweise wird dies lber eine
Wourzelkanalbehandlung, u. U. aber auch operative Behandlung erreicht (Europaische Gesell-
schaft fir Endodontologie, 2006).

Die Extraktion, d. h. die Entfernung des erkrankten Zahns war bis ins 20. Jahrhundert hinein das
Mittel der Wahl zur Behandlung von Pulpaerkrankungen bzw. zur Schmerzbekdmpfung. Heute
jedoch hat die moderne Zahnheilkunde immer mehr die Konservierung, also die Erhaltung der
Zahne zum Ziel. Das oberste Ziel ist, die Vitalitat der Pulpa zu erhalten. Dazu wurden in den
zuriickliegenden Jahren verschiedene Methoden, wie die direkte oder indirekte Uberkappung,
aber auch die Vitalamputation entwickelt. Gelingt die Vitalerhaltung der Pulpa nicht, so ist die
Vitalexstirpation mit anschlieBender Wurzelkanalaufbereitung und -fullung angezeigt (Kogkapan,
2003). Dabei gilt es, die Prinzipien der modernen Endodontie bezuglich Fallselektion,
Diagnostik, Kanalaufbereitung und -fullung zu befolgen, um zu einem erfolgreichen Ergebnis zu
gelangen (Guldener und Langeland, 1993). Die angewendeten Methoden und Techniken bei der
Wurzelkanalaufbereitung und -flllung sind heutzutage sehr vielféltig und unterliegen einer
standigen Entwicklung. So wird heute vermehrt mit rotierenden Instrumenten unter Verwendung
von Feilen aus einer Nickel-Titan-Legierung gearbeitet. Die konventionelle manuelle
Aufbereitung mittels Feilen und anschlieBender Fillung mit Guttaperchastiften wird aber nach

wie vor in der zahnarztlichen Praxis durchgeflhrt.



2.2 Atiologie der Pulpaerkrankungen

Die Ursachen einer Pulpaerkrankung kdnnen vielféltig sein. Am haufigsten ist die Pulpitis als
Folge einer Kontamination mit Mikroorganismen anzusehen. Daneben kommen aber auch the-
rapeutisch-iatrogene oder nicht-iatrogene mechanische Reize in Frage. Weiterhin kann bei aku-
ten Erkrankungen des apikalen Parodontiums der Nachbarzahne eine Schadigung der Pulpa
beobachtet werden. Ferner kdénnen noch Zahnabrasionen, der Durchbruchsdruck retinierter
Zahne, Erkrankungen der Kieferhéhle und in seltenen Fallen Neoplasien fir den Zerfall der Pul-
pa verantwortlich sein.

Zu den therapeutisch-iatrogenen Faktoren zahlen in erster Linie zahnarztlich-restaurative MaB-
nahmen. So kann es durch Uberhitzung bei der Préparation von Z&hnen oder der Politur von
Metallfillungen, intensive Trocknung und Reinigung der Kavitat oder auch der artifiziellen Eroff-
nung der Pulpa zu einem Trauma des Zahnmarks kommen. Ebenso kénnen in der Zahnmedizin
verwendete Materialien wie Lacke, Medikamente, Unterfullungen, Zemente, Abform- und Fl-
lungsmaterialien eine Irritation der Pulpa und damit eine mdgliche Schadigung hervorrufen.
Unter nicht-iatrogenen mechanischen Reizen versteht man z. B. durch einen StoB oder Fall her-
vorgerufene Kronenfrakturen sowie chronische Traumata, wie eine habituelle starke Abrasion
der Zahne durch Bruxismus oder auch eine traumatische Okklusion aufgrund von Friihkontak-
ten. Dadurch kann die Blutzufuhr der Pulpa kurzfristig unterbunden werden und es kommt zu ei-
ner Ischamie der Pulpagewebe. Diese ischamisch vorgeschadigten Bereiche bieten keinen aus-
reichenden Schutz gegenlber einer bakteriellen Besiedelung und der Weg fir eine bakterielle
Pulpainfektion ist geebnet.

2.3 Formen der Pulpaerkrankungen

Die Formen der Pulpaerkrankungen gliedern sich in die Hyperéamie, die akute Pulpitis, die chro-
nische Pulpitis und die Nekrose. Unter Hyperamie versteht man im Zusammenhang mit pulpiti-
schen Beschwerden eine Art Vorstadium der Pulpitis und sie ist gekennzeichnet durch die typi-
schen Entzindungssymptome Calor (Warme), Rubor (Rétung), Tumor (Schwellung), Dolor
(Schmerz) und Functio laesa (eingeschrankte Funktion). Zu einer Hyperamie kommt es als Ant-
wort auf einen durch Endo- oder Exotoxine verursachten Reiz. Dieser Zustand ist nach Beendi-
gung des Reizes reversibel.

Die akute Pulpitis kann in vier Untergruppen weiter unterteilt werden. Dabei wird zum einen un-
terschieden, ob die Pulpa in toto (Pulpitis apicalis totalis) betroffen ist oder nur eine partielle Ent-
zlindung (Pulpitis acuta partialis) vorliegt. Zum anderen wird eine Unterteilung nach der Art der
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Entziindung, serése Entziindung (Pulpitis apicalis serosa) oder eitrige Entziindung (Pulpitis api-
calis purulenta) vorgenommen. Bei der serdsen Pulpitis kommt es zu einer Permeabilitatserho-
hung der GefaBwande und einem damit verbundenen Austritt von Serum in die Gewebe sowie
einem Austritt von Leukozyten. Bei der purulenten Pulpitis fUhren massive Infiltrationen von
Granulozyten, Rund- und Plasmazellen zur Abszedierung und zum Untergang des Pulpagewe-
bes.

Die chronischen Pulpitiden kann man wiederum in drei Formen unterteilen. Dabei wird zunachst
unterschieden, ob sich der chronische Entziindungsprozess bei geschlossener (clausa) oder
geobffneter (aperta) Pulpakammer abspielt. Histologisch ist sie durch eine bindegewebige oder
kalkige Abkapselung des entziindeten Pulpabezirks sowie degenerative Veranderungen des ge-
schadigten Pulpagewebes gekennzeichnet. Klinisch zeigen sich oft sehr lange Zeit keine oder
nur geringe Symptome.

Die Pulpitis chronica aperta teilt man weiter in eine ulzerierende (ulcerosa) und eine granuloma-
tése (granulomatosa) Form ein. Dabei ist die Pulpitis chronica aperta ulcerosa histologisch durch
einen geschwuirigen Zerfall der Pulpa gekennzeichnet. Man findet ein von Lymphozyten und
Plasmazellen infiltriertes Granulationsgewebe. Das klinische Bild zeichnet sich meist durch
groBflachige karidse Defekte mit bereits erdffneter Pulpakammer aus. Diese Form der chroni-
schen Pulpitis wird h&dufig bei Milchzahnen gefunden.

Unter einer Pulpitis chronica aperta granulomatosa, auch Pulpapolyp genannt, versteht man ei-
ne Proliferation von Fibroblasten und Kapillaren und eine damit verbundene Gewebsneubildung.
Auch diese Form der Pulpitis I&sst sich vor allem bei Milchzahnen beobachten. Der Polypbildung
ging dabei eine rasche Freilegung der Pulpa durch Karies voraus. Die Gewebeneubildung ist
meist wenig schmerzhaft, zeigt jedoch bei Berlihrung eine starke Blutungsneigung.

Die Pulpanekrose stellt ein Endstadium aller Pulpitiden dar. Infolge eines karidsen Defektes, a-
ber auch durch eine vollkommene Unterbrechung der Blutzufuhr nach einem Trauma, kommt es
zu einem Absterben des Pulpagewebes. Haufig zieht dies eine Gangranbildung nach sich, d. h.
es erfolgt eine Besiedelung des nekrotischen Gewebes durch Bakterien, die das abgestorbene
Material unter Bildung von Ubelriechenden Gasen zersetzen (Nolden, 1994).
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2.4 Endodontisches Behandlungsspektrum

In Abh&ngigkeit von der Art der Pulpaerkrankung, des betroffenen Zahnes (Milchzahn oder per-
manenter Zahn) und der GréBe des Defektes stehen dem Zahnarzt verschiedene Therapiemdg-
lichkeiten zur Verfligung.

a) Indirekte Pulpaliberkappung / schrittweise Kariesentfernung

Diese Technik wird angewendet, wenn nach der Exkavation einer tiefen Karies noch geringe
Mengen kariésen Dentins vorhanden sind und bei weiterer Exkavation ins gesunde Dentin hin-
ein die Gefahr der Erdffnung der vitalen Pulpa besteht. Durch die Applikation eines Calcium-
hydroxid-Praparates (Ca(OH),) nahe an die Pulpa soll diese zur Bildung von Sekundardentin
angeregt werden. Nach gentgend langer Verweildauer des Medikamentes im Zahn (mindestens
4 Monate) wird das karids infizierte Dentin in einer zweiten Sitzung vollstédndig entfernt.

Das mit einem pH-Wert von 12,4 stark basische Material bewirkt eine Alkalisierung des sauren
Dentins sowie eine Umstimmung des sauren Entzindungsmilieus der Pulpa. Die Bildung von
Sekundérdentin geschieht dann als Abschirmung vor der weiteren Einwanderung von Hydroxidi-

onen.
b) Direkte Uberkappung

Die Indikation fiir eine direkte Uberkappung der Pulpa besteht, wenn es wahrend der Kavita-
tenpraparation zu einer artifiziellen punktférmigen Eréffnung der vitalen Pulpa kommt bzw. die
Pulpa durch ein akutes Trauma freigelegt wurde. Dabei darf die Pulpa nicht von kariésem Dentin
umgeben sein. Als Uberkappungsmedikament wird auch hier Ca(OH), verwendet. Bei der Appli-
kation muss darauf geachtet werden, das sich zwischen dem Ca(OH), und der Pulpa kein Blut-
koagel bildet, da dieses sonst einen Nahrboden fir Keime darstellen und die Dentinbildung der
Pulpa einschranken wirde.

c) Vitalamputation / Pulpotomie

Diese endodontische Behandlung ist indiziert bei jugendlichen, bleibenden Z&hnen vor abge-
schlossenem Wurzelwachstum nach Kronenfraktur mit Freilegung der Pulpa oder einer iatrogen,
groBflachig erdffneten Pulpa, bei der eine direkte Uberkappung nicht mehr méglich ist. Nach
Entfernung der koronalen und/oder zervikalen Pulpaanteile wird ein Ca(OH).-Praparat auf den
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verbliebenen vitalen Pulpaanteil appliziert. Der verbliebene Hartsubstanzdefekt wird mit einer
Schichtung aus Zinkoxid-Eugenol-Zement und Zinkoxid-Phosphat-Zement abgedeckt und einer
Deckflillung aus Komposit oder Glasionomerzement verschlossen. Ziel dieser Behandlung ist,
die Vitalerhaltung der apikalen Pulpa und eine normale Ausbildung der Wurzel.

d) Mortalamputation

Die Mortalamputation ist nur bei Milchzéhnen, deren Pulpa nicht mehr vital erhalten werden
kann, indiziert. Ein auf die eréffnete Pulpa appliziertes Formaldehyd-Praparat fihrt zu einer De-
vitalisation des Zahnmarks. Nach kurzer Verweildauer von etwa 5 Tagen kann die abgetotete
Pulpa schmerzlos entfernt werden. Diese Methode ist daher besonders bei Kindern, die keine
Lokalanasthesie tolerieren, angezeigt. Das im Wurzelkanal belassene nekrotische Gewebe stellt
jedoch einen guten N&hrboden fir Bakterien dar, so dass die Indikation dieser Methode auf
Milchzdhne beschrankt bleibt.

e) Pulpaexstirpation und Wurzelkanalftllung

Bei der Exstirpation der Pulpa muss nach der ,Vitalexstirpation“ und der ,Mortalexstirpation“ dif-
ferenziert werden. Bei der Vitalexstirpation wird die vitale Pulpa, die mit anderen endodontischen
Behandlungsmadglichkeiten nicht mehr therapierbar ist, unter Verwendung eines Lokalanadstheti-
kums vollstédndig aus dem Wurzelkanal entfernt. Dabei wird nach Abtragen des Pulpendaches
mit einem sterilen Rosenbohrer zunachst die Kronenpulpa und anschlieBend die Wurzelpulpa
mit einer Exstirpationsnadel oder einem Wurzelkanalinstrument entfernt. An die Exstirpation
schlieBt sich eine vollstandige Aufbereitung des Wurzelkanals mit Entfernung infizierter Kanal-
wandabschnitte, Formung des Wurzelkanals zur besseren Aufnahme des Wurzelftllmaterials,
Spullung und Trocknung sowie die endgiiltige Fullung des Wurzelkanals an.

Der Mortalexstirpation geht die Devitalisierung der Pulpa durch ein Devitalisierungspraparat vor-
aus. Ahnlich der Mortalamputation wird durch Aufbringen von Formaldehyd das Pulpagewebe
nekrotisiert und in einer zweiten Sitzung vollstandig entfernt. Da bei zu langer Verweildauer des
Devitalisierungspraparates im Wurzelkanal die Gefahr der Schadigung der marginalen oder pe-
riapikalen Gewebe besteht, ist die Indikation fir die Mortalexstirpation streng zu stellen und un-
ter anderem von der Kooperationsfahigkeit des Patienten abhangig.
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2.5 Wurzelkanalaufbereitung

2.5.1 Historisches

Die Behandlung und der Erhalt eines pulpatoten Zahns ist heute gangige Praxis. Noch bis Mitte
des 19. Jahrhunderts blieb jedoch nur die Extraktion als einzige Methode der Schmerzbekamp-
fung. Dies brachte dem Patienten wesentliche asthetische und kaufunktionelle Probleme (Nol-
den, 1994). Die Entwicklung neuer Instrumente und TherapiemaBnahmen trug schlieBlich dazu
bei, dass Zahne, welche in friheren Jahren extrahiert werden mussten, nun erhalten bleiben
kénnen (Andresen, 1912; Sachs, 1894).

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde versucht, den Zahn durch eine medikamentdse Einlage zu er-
halten. Man bediente sich Antiseptika wie z. B. Arsentrioxid oder Scherbenkobalt und applizierte
diese in den Wurzelkanal (Hilsmann, 1996).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts war es eine Ubliche Praxis, in besonders schwer zugénglichen
Wourzelkanélen die Pulpa teilweise, oder auch in Ganze zu belassen. Es wurde versucht, den
verbliebenen Pulpaanteil in einen faulnisunfédhigen Zustand zu versetzen. Dazu wurde eine Pas-
te aus Zinkoxysulfat und geséttigter Karbolthymollésung verwendet. Die Bemihungen gingen
auch dahin, ein Medikament zu finden, welches die Pulpa in einen antiseptischen Zustand Uber-
fihren sollte, damit diese selbst als Wurzelkanalftllung fungieren konnte (Kantorowicz, 1924).
Ende des 19. Jahrhunderts wurde die Notwendigkeit der mechanischen Sauberung der Wurzel-
kanéle erkannt. Bereits 1899 wurde von Rollins ein motorbetriebener Wurzelkanalbohrer entwi-
ckelt. Die Instrumente bestanden in erster Linie aus Edelstahl (Hilsmann, 1996). Die Problema-
tik lag hauptsachlich in der hdufig auftretenden Fraktur der Instrumente (Ketterl, 1975).

Die Firma Kerr entwickelte Ende des 19. Jahrhunderts die in abgeéanderter Form heute noch
verwendeten K-Feilen. Ebenso kamen zur manuellen Entfernung der Pulpa Nervnadeln wie der
Donald’sche Nervcleanser oder der Miller’'sche Nervkanalreiniger zum Einsatz (Sachs, 1894).
Mit der Einflhrung von Nickel-Titan-Legierungen wurden erneut Versuche unternommen, rotie-
rende Instrumente im Bereich der Wurzelkanalaufbereitung einzusetzen. Diese flexiblen Instru-
mente weisen ein geringes Biegemoment auf und sind aufgrund ihrer physikalischen Eigen-
schaften sehr gut fir den Einsatz als permanent rotierende Instrumente und auch in gekrimm-

ten Kanalen geeignet.
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2.5.2 Allgemeines

Um einen langfristigen Erfolg der Wurzelflllung zu gewéhrleisten, muss bereits die Aufbereitung
des Wurzelkanals mit besonderer Sorgfalt erfolgen. Dabei kann der Kanal entweder mit Handin-
strumenten oder mit maschinell betriebenen Instrumenten aufbereitet werden. Die Aufbereitung,
sofern sie grindlich durchgefihrt wird, fihrt zur Entfernung von nekrotisch verandertem Pulpa-
gewebe und in der Pulpa befindlichen Mikroorganismen. Des weiteren wird der Wurzelkanal
vergréBert und somit Raum fir in den Kanal einzubringende Substanzen, wie desinfizierende
Spilflussigkeiten, medikamentdse Einlagen und spater das Flllmaterial, geschaffen.
Die exakte Aufbereitung des Kanals beginnt mit der genauen Kenntnis der Kanalanatomie. So
kann man sich den Wurzelkanal nicht als einen geradlinigen, réhrenférmigen Kanal vorstellen,
es handelt sich vielmehr um ein komplexes Kanalsystem mit vielen Seiten- und Nebenkanélen
(Ramifikationen). Da diese Ramifikationen nicht aufzubereiten sind, wird der Kombination aus
mechanischer und chemischer Reinigung besondere Bedeutung beigemessen.
Wesentliche Prinzipien gilt es bei der Aufbereitung zu beachten:
1. Die Aufbereitung sollte bis zum Foramen physiologicum erfolgen. Hierbei handelt es sich um
eine Einengung im Bereich der apikalen Konstriktion.
2. Der Wurzelkanal sollte nach der Instrumentierung eine konische Form aufweisen.
3. Eine Uberinstrumentierung und damit verbundene Irritation des periapikalen Gewebes muss
vermieden werden.
4. Infiziertes Pulpagewebe sollte vollstéandig bis in den gesunden Bereich gehend entfernt wer-
den.
Die Trepanation eines pulpakranken Zahnes stellt den ersten Schritt der Wurzelkanalaufberei-
tung dar. Auch hier gilt es, einige Grundlagen zu beachten. Vor der Eréffnung der Pulpakammer
sollten Karies und insuffiziente Flllungen entfernt werden, um die Anzahl an Mikroorganismen
zu verringern. Bei der Praparation der Kavitat sollte diese der Gesamtausdehnung der Pulpa
entsprechen, damit die Kanaleingdnge gut lokalisierbar sind und um einen direkten Zugang zu
den Wurzelkanélen zu erhalten. Andererseits ist es ebenso wichtig, substanzschonend zu arbei-
ten, um den Zahn nicht unnétig zu schwéchen. Dies beinhaltet, dass das Dach der Pulpa voll-
standig entfernt wird. Eine Schadigung des Pulpabodens muss unbedingt vermieden werden, da
es sonst zu Perforationen kommen kann. Um die geschwachten H6cker im Molaren- und Pra-
molarenbereich zu schitzen, werden diese geklrzt und somit aus der Okklusion genommen.
Die Praparation beginnt mit einem Kugeldiamanten, welcher unter Wasserkihlung bis nahe an
das Pulpadach gehend Schmelz und Dentin abtrégt. Die Eréffnung der Pulpakammer geschieht
mit einem sterilen Rosenbohrer in einem geringen Geschwindigkeitsbereich. Sobald eine aus-
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reichend groBe Zugangskavitat prapariert wurde, werden die Kanaleingange mit einer Kerr-Feile
oder einer diinnen Sonde gesucht. Nach der Lokalisation werden die Kanaleingdnge mit Hilfe
eines Gates-Glidden-Bohrers trichterférmig erweitert, um das Einflhren der Wurzelkanalinstru-
mente zu erleichtern.

Das Pulpakavum wird zur Sduberung von Bohrstaub und Gewebsresten mit 3%-iger H,O,- L6-
sung oder 5%-iger NaOCI-Lésung gesplilt, was dem Behandler einen besseren Uberblick iber
die Verhéltnisse am Pulpakammerboden ermdglicht.

Nach der Trepanation erfolgt die Exstirpation der vitalen oder nekrotischen Pulpa. Dabei werden
Exstirpationsnadeln vorsichtig bis zum apikalen Kanaldrittel eingefiihrt und unter einer Drehbe-
wegung wieder aus dem Kanal heraus gezogen. Die Pulpa schlingt sich durch das Drehen um
die Exstirpationsnadel und wird an den an der Nadel befindlichen Hakchen fixiert. Idealerweise
gelingt die Entfernung ,in toto“, anderenfalls muss dieser Vorgang wiederholt werden.

In einem weiteren Schritt wird die Arbeitslange bestimmt. Diese bezeichnet die Entfernung vom
koronalen Referenzpunkt, i. d. R. die Inzisalkante bzw. eine Hbckerspitze, bis zum Foramen
physiologicum. Es ist unerlésslich, diese korrekt zu bestimmen, und somit eine Uber- oder Un-
terinstrumentierung zu vermeiden.

Im Allgemeinen erfolgt die Bestimmung der Arbeitslange mit Hilfe einer Rontgenmessaufnahme:
Praoperativ wird ein Réntgenbild in Paralleltechnik aufgenommen und so die vermutliche Zahn-
lange von koronal nach apikal beurteilt. Da der rontgenologische Apex nicht mit dem Foramen
physiologicum identisch ist, reduziert man die Zahnlange um 1 mm, da dies die Ubliche Distanz
zwischen Foramen apicale und Foramen physiologicum ist. Eine ausreichend groBe Feile (min-
destens ISO-Gr6Be 15) wird nun in den Wurzelkanal bis zum vermuteten Foramen physiologi-
cum vorgeschoben. Der koronale Referenzpunkt wird mit einem Silikon-Stop markiert. Eine er-
neute Réntgenaufnahme in Paralleltechnik wird angefertigt und die Lange der in den Kanalen
befindlichen Instrumente notiert.

Der Abstand zwischen apikalen Punkt und der Instrumentenspitze wird gemessen und die exak-
te Zahnlange nach folgender Gleichung ermittelt:
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LIZx LZR /LIR = ZL

LIZ= Lange des Instrumentes im Zahn

LZR= Lange des Zahnes im Réntgenbild
LIR- Lange des Instrumentes im Réntgenbild
ZL= ermittelte Zahnlange

Von diesem Wert wird 1 mm subtrahiert, um den Wurzelkanal mit méglichst hoher Wahrschein-
lichkeit bis zum physiologischen Punkt aufzubereiten.

In der Praxis gewinnt die elektrische Bestimmung der Kanallange immer mehr an Bedeutung.
Zum einen besteht u. a. aufgrund von Projektionsfehlern und Verzerrungen bei der Rontgenauf-
nahme die Gefahr, das die ermittelte Aufbereitungslange nicht mit der tatséchlich aufzubereiten-
den Distanz Ubereinstimmt, zum anderen ist mit der zusatzlichen Réntgenaufnahme auch eine
erhdhte Strahlenbelastung des Patienten verbunden.

Das Prinzip der Endometrie beruht darauf, das der elektrische Widerstand zwischen der Mund-
schleimhaut und dem Desmodont konstant ist. Bei Erreichen der Wurzelspitze féllt dieser Wider-
stand schlagartig ab (Impedanz). Durch in den Kanal eingebrachte Elektrolytflissigkeit,

i. d. R. NaOClI, kommt es zu einem Abfall des Widerstands und zu einer Reduzierung des Impe-
danzgradienten entlang des Wurzelkanals.

Das elektrometrische Messgerat hat zwei Elektroden, wobei eine mit der Mundschleimhaut des
Patienten und eine andere mit einer in den Wurzelkanal eindringenden Feile verbunden ist.
Durch das Messgerat wird nun ein Wechselstrom gefiihrt. Das Gerat misst den jeweiligen elekt-
rischen Widerstand und vergleicht diesen mit einem vorher kalibrierten Referenzwiderstand. Ist
dieser Wert erreicht, so zeigt dies das Gerat in Form eines optischen oder akustischen Signals
an.

Durch die Instrumentierung bei der Wurzelkanalaufbereitung entsteht auf der Kanaloberflache
eine 1 bis 2 um dicke Schmierschicht (Smear-layer). Diese setzt sich aus Gewebsresten der
Pulpa und der Odontoblasten, Dentin sowie Resten der Spiilflissigkeiten zusammen. Die
Schmierschicht sitzt der Kanalwand zum einen locker auf, zum anderen ist sie auch fest mit dem
Dentin verbunden. Zu der Frage, ob diese Schmierschicht vor der Wurzelkanalfillung entfernt
werden soll um eine bessere Abdichtung des Wurzelkanals zu erhalten, existieren unterschiedli-
che Untersuchungen. Einige Autoren beflirworten die Entfernung der Schmierschicht, da so eine
bessere Retention des Wurzelfllimaterials an die Kanaloberflache ermdglicht werden soll (White
et al., 1987; Petschelt et al., 1987). Anderen Untersuchungen zufolge kann das Belassen der

Smear-layer ein Eindringen von Bakterien in die Dentintubuli verhindern und somit als eine Art
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Schutzschild fungieren (Drake et al., 1994). Die Entfernung der Schmierschicht kann durch Irri-
gation mit einer alternierenden Spulung aus 17%iger EDTA-L&sung und 5,25%iger NaOCI-
Lésung erreicht werden.

2.5.3 Manuelle Wurzelkanalaufbereitung

Die heute in der zahnarztlichen Praxis verwendeten Instrumente zur manuellen Wurzelkanalauf-
bereitung kdnnen durch die Form ihrer Schneiden, das Material aus dem sie bestehen, und auch
nach ihrer Flexibiltadt unterschieden werden. Die gebrduchlichsten Handinstrumente sind die K-
Feile, die Hedstrém-Feile und der Wurzelkanalbohrer, auch Reamer genannt. Sie sind aus Edel-
stahl gefertigt, starr und unterscheiden sich in der geometrischen Form ihrer Schneiden. K-Feile
und Reamer werden durch die Verdrillung von Rohlingen mit einem dreieckigen oder quadrati-
schen Querschnitt hergestellt. Dabei dient den kleinen ISO-GrdBen die quadratische Form und
den gréBeren ISO-GréBen (ab ISO-GréBe 30) die dreieckige Form als Grundlage (Beer und
Baumann, 1997). Der Schneidekantenwinkel einer K-Feile betragt 25°-40°. Zum effektiven Ein-
satz ist es erforderlich, das Instrument im Wurzelkanal zu drehen, um so Material abzutragen.
Auch der Reamer erfordert mit einem Schneidekantenwinkel von 10° 30° eine drehend-
schabende Arbeitsweise (Hoppe und Heinen, 1983).

Bei der Herstellung von Hedstromfeilen werden in die Rohlinge spiralférmig umlaufende Schnei-
den geschliffen. Mit einem Schneidekantenwinkel von 60°-65° ergibt sich fur sie ein Héchstmaf
an Effektivitat bei einer linear-feilenden Arbeitsweise. Sie sollten wegen erhéhter Frakturgefahr
bei drehenden Bewegungen, nur ziehend benutzt werden. Der Spanraum, als MaB fiir die Ab-
tragsleistung eines Instruments, ist bei der Hedstrom-Feile sehr gro3, was eine hohe Effektivitat
widerspiegelt.

Die klassische Aufbereitungstechnik, die mit den starren Handinstrumenten angewendet wird, ist
die Step-back-Technik. Zunachst wird der Wurzelkanal bis zur apikalen Konstriktion aufbereitet.
Eine initiale Feile mit geringer ISO-Gr6Be, die am Foramen physiologicum eine gewisse Friktion
aufweist, wird in den Kanal eingefiihrt und tragt, entsprechend ihres Querschnitts, drehend oder
ziehend pulpales Gewebe ab. Feilen aufsteigender Starke werden anschlieBend zum Reinigen
des Wurzelkanals verwendet, bis nur noch gesundes Dentin hervorgebracht wird. Die Feilen
darfen dabei nicht unter Druck in den Kanal eingebracht werden. Eine Spllung zwischen den
Feilenwechseln sorgt dafiir, dass die Dentinspane an die Oberflache beférdert werden und ver-
hindert, das sich diese vor die apikale Konstriktion legen. Die zuletzt bis auf volle Arbeitslange
verwendete Feile bekommt die Bezeichnung ,Masterfeile, und dient der Rekapitulation der Ar-
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beitslange. Die nachstgréBeren 3-5 Feilen werden, um jeweils 1 mm von der Arbeitslange aus
reduziert, in den Kanal eingebracht und sdubern die oberen Kanalwandabschnitte.

Schrittweise wird der Wurzelkanal so konisch aufbereitet. Mit der Masterfeile Gberprift man nach
jeder Feilung, ob die volle Arbeitslange noch erreicht werden kann, oder ob Dentinspane den a-
pikalen Bereich blockieren (Guldener und Langeland, 1993). Diese Art der Aufbereitung eignet
sich in erster Linie fUr gerade Kanaéle. In gekrimmten Wurzelkanélen hingegen haben gréBere,
starre Wurzelkanalinstrumente die Tendenz, den Wurzelkanalverlauf nicht beizubehalten und
diesen zu begradigen (Schneider, 1971). Aus diesem Grund wurden flexible Wurzelkanalinstru-
mente aus Edelstahl entwickelt, die dieser Problematik entgegen wirken sollten. Bekannte Ver-
treter dieser Feilen sind die Flex-o-Feilen und Flex-o-Reamer der Firma Maillefer, die Flexicut-
Feilen von der Firma VDW und die K-Flex-Feilen (Kerr). Die Instrumente weisen einen gréBeren
Spanraum, einen kleineren Kerndurchmesser und damit eine erhdhte Abtragsleistung und Flexi-
bilitat auf (Schafer et al., 1992). Studien haben gezeigt, das die Abweichung vom urspringlichen
Kanalverlauf bei der Aufbereitung gekrimmter Wurzelkanéale mit flexiblen Feilen wesentlich ge-
ringer ist als bei der Verwendung herkdmmlicher starrer Feilen (Schafer und Tepel, 1993).

2.5.4 Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung

Die DGZMK (2005) unterteilt die Systeme zur maschinellen Wurzelkanalaufbereitung wie folgt:

a) Maschinelle Systeme mit starrem Bewegungsablauf (Hub- und/oder Rotationsbewegung).
Beispiele: Giromatic (Micro-Méga, Besancon, Frankreich), Endolift (Kerr Karlsruhe, Deutsch-
land), Racer- Winkelsttick (W&H, Biirmoos, Osterreich).

b) Maschinelle Systeme mit modifiziertem Bewegungsablauf (flexibler Bewegungsablauf,
schwingende Systeme). Beispiele: Excalibur (W&H, Birmoos, Osterreich), EndoFlash-
Winkelstlick (KaVo, Leutkirch, Deutschland).

c) Schallvibrations- und Ultraschallsysteme. Beispiele: SonicAir 3000 (Micro-Méga, Besancon,
Frankreich), Piezon Master (EMS,Nyon, Schweiz).

d) Volirotierende Systeme mit Ni-Ti-Instrumenten. Beispiele: ProFile, ProTaper (Maillefer
Dentsply, Ballaigues, Schweiz), FlexMaster (VDW, Miinchen, Deutschland), RaCe (FKG, La
Chaux-de-Fonds, Schweiz).

e) Neuere nicht-instrumentelle Techniken (Laser, Endox, Vakuum-Pumpe).
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ZU a:

Bei den maschinellen Systemen mit starrem Bewegungsablauf begrenzt ein spezielles Winkel-
stlick die Bewegung auf eine Viertelumdrehung. Schéfer konnte in seiner Studie feststellen, das
die Aufbereitung mit diesem System den zeitlichen Aufwand reduzierte, allerdings haufig der ur-
sprungliche Kanalverlauf verandert wurde, und es haufiger zu Instrumentenfrakturen kam als bei
der Handaufbereitung (Schafer, 2000).

Zu b:

Diese Systeme arbeiten mit begrenzt variablen Kombinationen aus Hub- und/oder Rotationsbe-
wegungen oder niedrigfrequenten lateralen Schwingungen. Aufgrund der in den meisten dieser
Winkelstlicke integrierten Spuilfunktion erreichten diese Systeme bessere Ergebnisse als die mit
starrem Bewegungsablauf. Hinsichtlich der Formgebung des Wurzelkanals konnten sie keine
optimalen Ergebnisse erzielen, da hier Langenverluste und Begradigungen des Kanalverlaufs
beobachtet wurden (DGZMK, 2005)

ZU C:

Ultraschallsysteme zur Aufbereitung und Reinigung des Wurzelkanals arbeiten mit hochfrequen-
ten Schallschwingungen im Bereich von 25-40 kHz. Die im Wurzelkanal befindliche Spulflissig-
keit wird in Schwingung versetzt und soll so die Reinigungswirkung der Spllflissigkeit erhdhen.
Da der Substanzabtrag hier nur gering ist, wird dieses System nur als Ergénzung der herkdmm-
lichen Aufbereitung empfohlen (Tepel, 2000).

zu d:

Die vollrotierenden Systeme mit Nickel-Titan-Instrumenten haben seit ihrer Einflihrung Anfang
der neunziger Jahre die endodontische Behandlung, vor allem gekrimmter Kanéle, verbessert.
Nickel-Titan-Legierungen bestehen zu 55% aus Nickel und zu 45% aus Titan (55-Nitinol) oder
zu 60% aus Nickel und 40% Titan (60-Nitinol) und zeichnen sich durch ein hohes Elastizitats-
vermdgen und Formgedéachtnis aus (Baumann, 2004; Thompson, 2000). Nickel-Titan-
Legierungen zeigen ein pseudoelastisches Verhalten, d. h. bei Belastungen, die bei Edelstahlen
bereits zu bleibenden Deformationen flhren, zeigen sie eine Rickstellung in ihre urspringliche
Form durch Kristallgitterumwandlung. Ebenso zahlen eine Erleichterung der Arbeitsweise und
die Zeitersparnis zu den Vorteilen (Guelzow et al., 2005; Schéafer et al., 2004; Sonntag et al.,
2003).
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Die neuen vollrotierenden Ni-Ti-Systeme zur Wurzelkanalaufbereitung arbeiten mit einer 360°
Vollrotation unter Verwendung der Crown-Down-Technik. Die Instrumentenspitzen der Ni-Ti-
Instrumente sind nicht-schneidend. Studien belegen, dass die Verwendung vollrotierender Ni-Ti-
Systeme besonders flr die Aufbereitung gekrimmter Wurzelkanale geeignet ist (Schéfer et al.,
2004; Schéfer, 2005). Der Vorteil dieser Systeme liegt auch in der méglichen Erhéhung der Auf-
bereitungsgréBe, woraus ein vermehrter Dentinabtrag und Optimierung der Querschnittsform re-
sultiert (DGZMK, 2005). Dennoch konnte in Studien keine absolute Sauberung der Wurzelkana-
le beobachtet werden (Schéfer et al., 2004; Hsu, 2004).

Problematisch sind die haufig in Studien beobachteten Instrumentenfrakturen aufgrund von Er-
mudungserscheinungen des Materials (Sattapan et al., 2000; Bortnick et al., 2001). Um u. a.
dieses Problem zu I6sen sind neuerdings Spezialmotoren mit vorprogrammierten Drehzahlen
und Drehmomentkontrollen auf dem Markt. Bei Erreichen eines bestimmten Grenzdrehmoments
kommt es zum automatischen Linkslauf oder zum Stillstand der Motorbewegung. I. d. R. werden
Motoren in Kombination mit Endo-Winkelstlicken verwendet. Ein neu entwickeltes Endo-
Winkelstick mit integrierter Drehmomentbegrenzung (SIRONITI, Sirona, Bensheim, Deutsch-

land) scheint diese Technologie zu vereinfachen (Martin et al., 2003)

Das FlexMaster®-System

Die Merkmale der Feilen des FlexMaster®-Systems (VDW, Miinchen, Deutschland) sind eine
nicht schneidende Spitze, was die Sicherheit im Kanal erhéhen soll, ein konvexer Querschnitt,
was zu mehr Schneidleistung und Erh6hung des Torsionswiderstands flhren und Schneidekan-
ten vom Typ ,K*, wodurch das Instrument weniger beansprucht werden soll.

Zahlreiche Studien belegen, dass mit dem FlexMaster®-System eine wesentlich kiirzere Zeit zur
Praparation des Wurzelkanals bendtigt wird als mit der Handaufbereitung (Alam et al., 2006;
Schéfer et al., 2004; Schéafer und Lohmann, 2002). Bei Untersuchungen zur Schnelligkeit der
Aufbereitung der verschiedenen rotierenden Systeme schneiden z. B. das RaCe-System (Merret
et al., 2006) oder das HERO 642 (Hillsmann et al., 2003) besser ab als das FlexMaster®-
System. Hinsichtlich der Sauberkeit, gemessen an der Menge an herausbeférdertem Debris, ist
die Handaufbereitung den maschinellen Systemen (berlegen. In den Studien von Alam et al.
(2006), Zarrabi et al. (2006) und Zand et al. (2007) konnte kein einziger vollstandig gesauberter
Wurzelkanal beobachtet werden. Die Menge an herausbeférdertem Debris war in den manuell
aufbereiteten Gruppen am gréBten. Bei den vollrotierenden Systemen schnitt in diesem Punkt
das FlexMaster®-System am besten ab. Beziiglich méglicher Aufbereitungsfehler (Begradigun-
gen des originaren Kanalverlaufs, Verlust der Aufbereitungslange) konnte festgestellt werden,
dass mit dem FlexMaster®-System signifikant weniger Begradigungen des gekriimmten Wurzel-
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kanals auftraten als bei handaufbereiteten Wurzelkanalen (Schéafer et al., 2004). Auch Hibscher
et al. (2003) sehen das FlexMaster®-System als besonders geeignet zur sicheren Aufbereitung
enger und gekrimmter Kanale an, da eine Aufbereitung bis GrdBe 40 oder 45 ohne signifikante
Fehler moglich ist.

2.6 Wurzelkanalfullung

2.6.1 Aligemeines

Die Wurzelkanalfillung dient dem hermetischen Verschluss des Wurzelkanals vom Pulpenka-
vum aus bis in den Apexbereich. Durch das VerschlieBen soll es Mikroorganismen unmdglich
gemacht werden, vom periapikalen Raum aus in das Wurzelkanalsystem vorzudringen und eine
erneute Entziindung hervor zu rufen. Auch sollen Mikroorganismen, welche den Reinigungs-
und Aufbereitungsprozess Uberlebt haben, in den Kanalbereichen isoliert werden. Allerdings ist
nicht nur ein vollstandiger Verschluss des Wurzelkanals von entscheidender Bedeutung, ebenso
ist auf eine exakte Versiegelung des koronalen Bereichs zu achten, um eine Kontamination von
dort aus zu verhindern. Diese Kriterien stellen hohe Anforderungen an das Flllmaterial. So
muss dieses eine gute Biokompatibilitat aufweisen, d. h. es darf das periapikale Gewebe nicht
reizen. Es sollte resistent gegenliber Feuchtigkeit (Speichel) sein und keine Schrumpfung auf-
weisen, sondern eher leicht expandieren. Eine bakteriostatische oder bakterizide Wirkung ist
winschenswert. Ebenso muss das Handling einfach sein, was beinhaltet, dass das Material
nicht zu schnell abbindet, und notfalls auch leicht wieder zu entfernen ist. Dartber hinaus sollte
es radioopak sein, da die Rontgenaufnahme die einzige Mdglichkeit der Erfolgskontrolle dar-
stellt.

Die Frage nach dem Zeitpunkt der Wurzelfiillung kann nicht eindeutig beantwortet werden.. So
scheint die Wurzelkanalaufbereitung und -fillung in einer Sitzung nach einer Vitalexstirpation
sinnvoll, da eine Kontamination mit Mikroorganismen wahrend der Behandlungszwischenrdume
ausbleibt (Cheung und Chan, 2003). Bei pulpatoten Zahnen hingegen wird i. d. R die Flllung
des Wurzelkanals erst nach mehreren Sitzungen durchgefihrt, um eine ausreichende Desinfek-
tion des Zahns durch medikamentdse Einlagen und Spllungen zu erreichen.
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2.6.2 Fullmaterialien

Dem Praktiker stehen heute viele verschiedene Materialien zur Fillung des Wurzelkanals zur
Verfligung. So unterscheidet man nach ihrer Konsistenz zwischen plastischen Fillungsmateria-
lien, wie z. B. Zemente oder Pasten und festen Materialien (Wurzelfillstifte). Neben den in Kapi-
tel 2.6.1 genannten Eigenschaften, die das Material idealerweise besitzen sollte, sind auBerdem
zu nennen: gute FlieBfahigkeit, lange Lebensdauer, keine Verfarbung der Zéhne verursachend,
keine Toxizitat und Undurchlassigkeit gegeniiber Gewebsflissigkeiten.

Aufgrund der Tatsache, das es kein Material gibt, das alle genannten Anforderungen erflllt, ist
man dazu Ubergangen, verschiedene Fillmaterialien zu kombinieren. So ist eine der gangigsten
Methode, feste Wurzelfilimaterialien, meist in Form von Guttaperchastiften, mit Zementen zu

verwenden.

Zemente (Sealer)

Zemente finden vor allem in Kombination mit festen Fullungsmaterialien Verwendung. Dabei sol-
len sie vor allem Hohlrdume zwischen dem festem Fullungswerkstoff und der Kanalwand bzw.
der Stifte untereinander ausgleichen und die Nebenkanéle versiegeln. Als alleiniges Fullmaterial
sind sie i. A. ungeeignet, da sie, bedingt durch ihre Kontraktion, nicht in der Lage sind, das Wur-
zelkanalsystem dauerhaft abzudichten (Schéfer, 2000).

Wurzelfiillpasten auf Zinkoxid-Eugenol-Basis

Diese Zemente kommen seit vielen Jahrzehnten im Bereich der Wurzelfillungen zur Anwen-
dung. Sie bestehen aus zwei Komponenten, Pulver und Flissigkeit oder es handelt sich um
Zwei-Pasten-Systeme. Sie erharten nach Vermischen durch Bildung eines Zinkeugenolats. Die-
se Sealer weisen eine geringe Schrumpfung sowie eine gute Adh&sion zum Kanalwanddentin
und zum Wurzelfllstift auf und dichten somit den Kanal gut ab. Aufgrund von erhdhter Léslich-
keit ist es allerdings nur in Verbindung mit Guttapercha-Stiften und nicht als alleiniges Fillmate-
rial zu verwenden. Nachteilig ist auch, das freies Eugenol im Eugenolat vorliegt. Diese hat zwar
eine durchaus erwunschte bakteriostatische Wirkung, aber auch ein allergenes Potenzial, wo-
durch es bei empfindlichen Patienten zu einer urtikariellen Reaktion kommen kann. Bekannte
Praparate auf Zinkoxid-Eugenol-Basis sind das TubliSeal®von Kerr und ProcoSol® (Star Dental,
DentalEZ Group, Lancaster, PA, USA).
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Wurzelflllpasten auf Salicylatbasis mit Calciumhydroxid

Dieser Zement entsteht durch Anmischen von Calciumhydroxid mit Salicylsdure-Estern. Man er-
hoffte sich eine gewisse therapeutische Wirkung, wie sie bereits bei der direkten Uberkappung
und Vitalamputation erprobt war. Die antibakterielle Wirkung dieser Sealer Iasst allerdings relativ
schnell nach. Kayaoglu et al. (2005) untersuchten die antibakterielle Wirkung von funf Wurzel-
kanalsealern, u. a. die von Sealapex®. Dabei wurden Filterpapierscheiben mit einer Lésung in
der sich Enterococcus-faecalis-Bakterien befanden getréankt und diese flir kurze Zeit mit frisch
angemischtem Sealer zusammen gebracht. Sealapex® zeigte in dieser Studie keine antimikro-
bielle Aktivitat. Wahrend der Abbindereaktion werden von einigen Praparaten zytotoxische, je-
doch keine mutagenen Bestandteile freigesetzt (Geurtsen und Leyhausen,1997). Beispiele:
Sealapex® (Kerr Sybron, Orange, CA, USA), Apexit (Vivadent, Ellwangen, Deutschland).

Wurzelfiillpasten auf Glasionomer-Zement-Basis

Als Material zur Wurzelflllung werden das KetacEndo (8M/Espe, Neuss, Deutschland) als Cap-
mix-Praparat und Endion (Voco, Cuxhaven, Deutschland) als wasseranmischbares Pulver an-
geboten. Tagger et al. (2002) konnten bei Ketac-Endo eine gute Haftung des Materials am Den-
tin nachweisen. Allerdings wird dieser Vorteil durch die hohe Ldslichkeit, die hdher ist als bei den
meisten anderen Sealern, wieder aufgehoben (Schéafer, 2000). Glasionomer-Sealer besitzen ei-
ne gute Radioopazitat und liefern ahnlich zufriedenstellende Ergebnisse wie Zinkoxid-Eugenol-
Sealer, vorausgesetzt, der Smear Layer wurde vorher entfernt. Die bakterizide Wirkung und sei-
ne Gewebefreundlichkeit fihren zu erfolgreichen Wurzelftllungen (Buck, 2002).

Waurzelfiillpasten auf Kunstharzbasis

Es lassen sich bei den Zementen auf Kunstharzbasis Sealer auf Polydimethylsiloxan- (RSA®,
Roeko, Langenau, Deutschland), Epoxidharz- (AH 26 und AH Plus, DentSply/De Trey, Kon-
stanz, Deutschland), Methakrylat- (Hydron, Hydron Canada) und Polyketonbasis (Diaket, 3M/
Espe) unterscheiden. AH 26 zeigt gute adhasive Eigenschaften und eine geringe Léslichkeit. Die
Formaldehydfreisetzung fuhrt jedoch zu einer Gewebsreaktion und zeigt eine gewisse
Zytotoxizitat. Diese nimmt jedoch mit zunehmender Aushéartung des Materials ab und ist nach
einigen Wochen kaum noch nachweisbar (Rappaport et al., 1964).In sehr seltenen Fallen wurde
eine Kontaktallergie gegen Bestandteile der Wurzelfiillpaste beobachtet. Die Weiterentwicklung
AH Plus setzt wahrend der Abbindereaktion kein Formaldehyd mehr frei. Es ist nahezu unléslich
und besitzt antibakterielle Eigenschaften. Hier ist wiederum die initiale Zytotoxizitéat der Epoxide
als Nachteil zu nennen. So konnte nach 1 h, 24 h und 48 h signifikant mehr Zytotoxizitat nach-
gewiesen werden als nach 7 d oder 30 d (Mileti¢ et al., 2005).
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Diaket® als Vertreter der Sealer auf Polyketonbasis hartet durch Komplexbildung, besitzt zufrie-
denstellende werkstoffkundliche Eigenschaften und Biokompatibilitdt. Bei Hydron handelt es sich
um ein hydrophiles Gel, welches unter Feuchtigkeitseinfluss polymerisiert. Wahrend es unter
trockenen Bedingungen schrumpft, kommt es bei Feuchtigkeitszutritt zu einer Expansion und in-
homogener Abbindung des Materials. Studien haben gezeigt, dass die Verwendung von Hydron
zu wenig randdichten Wurzelftllungen fihrt (Osins et al., 1983) und eine toxische Wirkung auf
Nervenfasern hat (Pyner, 1980).

RoekoSeal®Automix® (RSA®) ist ein auf Polydimethylsiloxan-Basis hergestellter Wurzelkanal-
sealer. Weitere Inhaltsstoffe sind Silikondl, Paraffindl, Platinkatalysator und Zirkondioxid. Er wird
in Form eines Doppelkammerapplikators angeboten und liegt als Zwei-Komponentensystem vor.
Wahrend seiner Abbindung kommt es zu einer leichten Expansion (0,2%), woraus ein gutes Ab-
dichtungsvermdégen dieses Sealers resultiert (Jrstavik et al., 2001). Es wurden, in Abhangigkeit
von der Liegedauer, keine zytotoxischen Effekte nachgewiesen (Mileti¢ et al., 2005). Auch Un-
tersuchungen von @rstavik et al. (2001) und Gengoglu et al. (2003) ergaben, dass RSA® eine
gute Biokompatibilitat aufweist.

Ein weiterer Vorteil ist die Unldslichkeit gegenliber Gewebsflissigkeiten, wodurch die Abbindung
im feuchten Milieu moglich wird. Eine Uber einen Zeitraum von 18 Monaten durchgefihrte Lang-
zeitstudie bewies, dass RSA® sowohl in Kombination mit kalt lateral kondensierter Guttapercha
als auch mit warm vertikal kondensierter Guttapercha konstant gute Obturation des Wurzelka-
nals zeigt (Wu et al., 2002). Zahlreiche Studien zeigen, das RSA® gute Abdichtungseigenschaf-
ten aufweist (Cobankara et al., 2002; Gengoglu et al., 2003; Wu et al., 2003).

In einer Studie von Economides et al. (2005) wurde die Dichtigkeit von RSA® und den Wurzel-
flllpasten Topseal (Dentsply, Konstanz, Deutschland) und Endion (Voco, Cuxha-
ven,Deutschland) in Abhéngigkeit von Entfernung oder Belassen des Smear-Layers verglichen.
Dabei zeigte sich, dass die Entfernung des Smear-Layers keine signifikante Verbesserung be-
zliglich der Dichtigkeit von RSA® bewirkt (Economides et al., 2005).

Eine Studie von Huumonen et al. (2003) verglich die Heilung einer apikalen Parodontitis nach
endodontischer Behandlung mit RSA® und einem Sealer auf Zinkoxid-Eugenol-Basis. Nach je-
weils drei und zwélf Monaten wurden klinische und radiologische Kontrollen durchgefihrt. Es
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen werden. Beide
Gruppen zeigten einen guten Heilungsverlauf (Huumonen et al., 2003).

Eine Studie von Saleh et al. (2002) untersuchte die Haftung verschiedener Wurzelflllpasten
(RSA®, Grossman-Sealer, Apexit, KetacEndo und AH Plus) in Abh&ngigkeit von der Vorbehand-
lung des Dentins. Dazu wurden Zylinder aus menschlichem Dentin gefertigt und die Oberflachen
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entweder mit Phosphorsaure, Zitronensaure, EDTA oder destilliertem Wasser konditioniert und
mit frisch angeriihrtem Sealer benetzt. Ein zusammen mit einer RSA®-Gruppe verabreichter ex-
perimenteller Primer wurde ebenfalls untersucht. Die Untersuchung ergab, dass eine Vorbe-
handlung des Dentins keinen signifikanten Einfluss auf die Haftung bei Verwendung von RSA®
oder Ketac-Endo hat. Die Verwendung des experimentellen Primers hingegen erhdhte die Haf-
tung von RSA® im Vergleich zu unbehandeltem Dentin (Saleh et al., 2002).

Die Anwesenheit von Feuchtigkeit scheint auch eine gréBere Rolle bei der Abdichtungsfahigkeit
von RSA® zu spielen. So scheint im Wurzelkanal befindliche Feuchtigkeit als ein Schmiermittel
fir diesen Sealer zu fungieren und bewirkt so eine bessere Anhaftung des Sealers an den Wur-
zelkanal. Es wurden deutlich bessere Ergebnisse in feuchten Wurzelkanalen erzielt als in tro-
ckenen Kanalen (Roggendorf et al., 2007)

Gutta-Flow® (Roeko, Langenau, Deutschland) ist eine Weiterentwicklung des auf der Basis ad-
ditionsvernetzenden Silikons hergestellten Sealers RoekoSeal®, welcher mit Guttapercha-
Kugelchen angereichert wurde. Es wird mittels eines Applikators ohne vorherige Erwarmung di-
rekt in den Wurzelkanal injiziert. Es vereint die Komponenten des Silikons mit den bewahrten
Eigenschaften der Guttapercha, wodurch man sich erhofft, die FlieBfahigkeit des Materials zu
erhéhen und so auch die im Wurzelkanalsystem befindlichen Ramifikationen obturieren zu kén-
nen. Auch bei diesem Sealer konnte, ebenso wie bei RSA®, nur eine geringgradige Zytotoxizitat
nachgewiesen werden (Bouillaguet et al., 2006; Eldeniz et al., 2007).

Die Verwendung von GuttaFlow® in Abhangigkeit von verschiedenen Obturationstechniken un-
tersuchten Brackett et al. (2006). Sie kamen zu dem Schluss, dass GuttaFlow®, mit der Zentral-
stifttechnik kombiniert, ein gleichwertiges Resultat liefert wie die Verwendung von AH Plus und
Guttapercha bei der warmen vertikalen Kondensation. Auch die alleinige Verwendung von Gut-
taFlow® als Filllungsmaterial lieferte in dieser Studie akzeptable Ergebnisse (Brackett et al.,
2006).

Die Wirksamkeit von GuttaFlow® in Bezug auf die Verhinderung der bakteriellen Leakage wurde
von Monticelli et al. (2007) untersucht. GuttaFlow® wurde auch hier zusammen mit der Zentral-
stifttechnik angewandt. Dabei zeigte sich eine mittlere Wirksamkeit. Es konnte kein dauerhafter
Schutz gegen eine bakterielle Leakage festgestellt werden.

Gencoglu et al. (2005) untersuchten die Biokompatibilitidt und Gewebetoxizitat von Guttafill® an-
hand von Tierversuchen. Dazu wurde 60 Laborratten subkutan Guttafill®, EndoRez oder Kerr
Sealer appliziert und nach 24 h, 7 d und 30 d Lunge, Leber, Nieren und die Haut sowie ver-
schiedene Gewebeproben entnommen. Die Untersuchung ergab eine gute Biokompatibilitat so-
wie eine akzeptable Gewebetoxizitat (Gengoglu et al., 2005).
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Roggendorf et al. (2003) untersuchten das Auftreten von Microleakage bei Guttaflow® und RSA®
in Abhangigkeit von verschiedenen Flllmethoden. Dazu wurden 32 einwurzelige Zahne bis Gro-
Be 04./45 aufbereitet und in vier Gruppen zu je acht Zahnen aufgeteilt. Die Gruppen wurden mit
1 ml 40%-iger Zitronensaure, 1 ml 5% iger NaOCI-Lésung und 1 ml 70%-igem Alkohol irrigiert
und anschlieBend mit Guttaperchapoints unterschiedlicher GréBe gefillt. Die vierte Gruppe wur-
de allein mit Guttaflow® obturiert. Der Farbpenetrationstest ergab, dass der GrdBenwert des
Mikroleakage der mit Guttaflow® alleine obturierten Proben vergleichbar war mit dem der nied-
rigviskdsen Sealer und zusatzlichem Guttaperchastift geflillten Proben (Roggendorf et al., 2003).

Sealapex® ist ein auf Calciumhydroxid basierender Wurzelkanalsealer. Die Vorteile des Materi-
als sind laut Hersteller die rapide Heilung und Hartgewebsbildung durch den Calciumhydroxid-
Anteil, die gute Rdntgenopazitat und damit verbunden eine gute Kontrolle der Wurzelkanalfil-
lung und eine verlangerte Anmischzeit, was dem Praktiker ausreichend Zeit zur Fillung des
Wurzelkanals erméglichen soll.Studien zur Dichtigkeit von Sealapex® zeigen unterschiedliche
Ergebnisse.

Einige Autoren bescheinigen Sealapex® gute Abdichtungsfahigkeiten. So untersuchten Schirr-
meister und Kielbassa (2005, 2006) die apikale und koronale Dichtigkeit verschiedener Sealer,
u.a. die Dichtigkeit von Sealapex® in Abhéngigkeit der drei Flillmethoden laterale Kondensation,
Single-cone-Technik und Thermafil®-Obturation. Die Dichtigkeit wurde mit Hilfe des Farbstoffpe-
netratiosntests lberpriift. Dabei zeigte Sealapex® keine signifikanten Unterschiede beziiglich der
Dichtigkeit zwischen den dreiWurzelfiilltechniken, sodass davon ausgegangen werden kann,
dass Sealapex® den Wurzelkanal sowohl im koronalen als auch im apikalen Bereich gut abdich-
tet.

Cobankara et al. (2006) kommen zu einem &hnlichen Ergebnis. Auch sie untersuchten die api-
kale Dichtigkeit verschiedener Sealer und maBen die Leakage nach 7, 14 und 21 Tagen. Dort
erzielte Sealapex® hinsichtlich der Dichtigkeit bessere Ergebnisse als die anderen untersuchten
Wourzelflllpasten.

In anderen Dichtigkeitsuntersuchen konnte Sealapex® beziiglich der apikalen Dichtigkeit weni-

ger gute Ergebnisse erzielen (Pommel et al., 2003; Camps und Pashley, 2003).

2.6.2.1 Stifte

Die Stifte, die zur Wurzelkanalfiillung verwendet werden lassen sich in halbfeste und feste Stifte
unterscheiden. Es gibt Stifte aus Guttapercha, Metall oder Kunststoff. Die Vorteile der Stifte lie-
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gen zum einen in der fehlenden Abbindungsschrumpfung, zum Anderen sind die meisten festen
Wourzelfllimaterialien biologisch inert.

Feste Wurzelkanalfullstifte

Feste Wurzelkanalfiillstifte werden aus Silber oder Metall angeboten. Der Vorteil dieser Stifte
gegenlber Stiften aus Guttapercha, ist in ihrer Steifigkeit zu sehen, was ihnen erlaubt, selbst
enge oder gekrimmte Kanale zu obturieren (Guldener, 1989; Hilsmann, 1995). Der Nachteil
liegt darin, dass sie sich nicht kondensieren lassen. So wird haufig eine groBe Menge an
Sealermaterial benétigt um die im Wurzelkanal auftretenden Hohlrdume und Unebenheiten
auszugleichen. Durch die bei den meisten Wurzelfiillpasten auftretende Abbindungskontraktion
kommt es so zu Randundichtigkeiten. Die Verwendung von festen Wurzelkanalflllstiften flhrt
somit meist zu einer schlechteren Obturation des Wurzelkanals als eine Fillung mit
Guttaperchastiften (Heidemann, 1989; Hilsmann, 1995). Problematisch ist auch das
Korrosionsverhalten, insbesondere von Silberstiften bei Kontakt mit Gewebsflissigkeiten. Die
freigesetzten Korrosionsprodukte kénnen akute oder chronische Entziindungen im periapikalen
Gewebe hervorrufen (Seltzer et al., 1972). Auch die Entfernung des Wurzelfillstiftes gestaltet
sich sehr schwierig, bzw. gelingt z. T. Uberhaupt nicht (Wesselink, 1995). Ein weiterer Nachteil
ist in der erhéhten Radioopazitat des Silbers zu sehen. Die Sealermaterialien sind nicht so
radioopak wie die Silberstifte, was die genaue Beurteilung der Qualitdt der Wurzelfllung
erschweren kann (Schéafer, 2002). Biologisch inert sind dagegen Wurzelfillstifte aus Titan.
Dieses Metall korrodiert nicht, hat eine geringere Radioopazitat als die der Silberstifte, weist
aber ansonsten alle Nachteile dieser auf.

Eine dritte Gruppe von Wurzelfillstiften sind die mit Guttapercha ummantelten Kunststoffstifte
(Thermafil, Dentsply De Trey, Konstanz, Deutschland). Eine Studie von Schafer (2002) unter-
suchte die Abdichtungseigenschaften von Thermafil mit gleichzeitiger Verwendung dreier ver-
schiedener Sealer (RSA®, AH Plus und AH 26), bzw. die Verwendung als alleiniges Fiillungsmit-
tel im Vergleich zur Technik der lateralen Kondensation. Getestet wurden diese Techniken so-
wohl an geraden, als auch an gekrimmten Wurzelkanélen. Wurzelkanéle, die mit dem Therma-
fil-System obturiert worden waren, zeigten demnach, signifikant mehr Uberstopfungen von Fiil-
lungsmaterial als die der anderen Gruppen (Chohayeb, 1992; Schafer, 2002; Dummer et al.,
1993). Auch konnte festgestellt werden, dass die alleinige Verwendung von Thermafil zu einer
sehr schlechten Abdichtung des Wurzelkanals flUhrte. Daraus resultiert, dass das Thermafil-
System nur in Kombination mit einem Sealer verwendet werden sollte (Schafer, 2002), dann a-
ber eine durchaus zufriedenstellende Alternative zur lateralen Kondensation darstellt (Dummer
et al., 1993).
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Halbfeste Wurzelfiillstifte

Die halbfesten Wurzelflllstifte bestehen aus Guttapercha. Guttapercha ist der eingetrocknete
Milchsaft des im malaiischen Raum heimischen Guttaperchabaumes (Palaquium gutta). Gutta-
percha steht chemisch dem Kautschuk nahe, ist aber im Gegensatz zu diesem nicht cis-, son-
dern trans-1,4-verknipftes Polyisopren. Guttapercha kommt in zwei Phasen vor. NatUrlicherwei-
se liegt es in der a-Phase vor. Erhitzt man die Guttapercha auf Gber 65° C und lasst sie abkiih-
len, so resultiert die B-Phase (Goodman et al., 1974). Die in der Zahnmedizin verwendeten Gut-
taperchastifte bestehen, in Abhangigkeit vom Hersteller, zu 19-22% aus Guttapercha als Matrix,
zusatzlich Zinkoxid als Fullstoff, Metallsulfate, wie z. B. Bariumsulfat als Réntgenkontrastmittel,
Wachse oder Kunststoffe als Weichmacher (Hilsmann, 1993).

Die Biokompatibilitdt der Guttapercha ist grundsatzlich als gut zu bewerten. Allerdings liegen
hier Unterschiede zwischen der in reiner Form vorliegenden Guttapercha und den in der Zahn-
medizin verwendeten Guttaperchastiften vor. So lieB sich eine gewisse Zytotoxizitat bei langer
dauerndem direkten Zellkontakt feststellen (Paschon und Spangberg, 1990). Auch wurde die al-
leinige Verwendung von Guttapercha als Wurzelfulimaterial in Dichtigkeitsstudien als schlecht
bewertet (Mannocci und Ferrari, 1998). Aus diesem Grund sollen Guttaperchastifte nur in Kom-
bination mit Wurzelfillpasten verwendet werden.

Eine Weiterentwicklung der herkémmlichen Guttaperchapoints sind die Greater-Taper-
Guttaperchastifte, die der Form mit permanent rotierenden Ni-Ti-Instrumenten angepasst sind.
Sie weisen eine erhdhte Konizitat (Taper) von 42, 62 und 82 auf und sind so fiir die Crown-Down-
Technik geeignet. Sie sind entsprechend den ISO-GrdBen farblich kodiert.

2.6.3 Fulltechniken

Die heute in der Zahnmedizin angewendeten Techniken zur Wurzelkanalfullung verwenden im
wesentlichen Guttapercha in Form von Stiften in Kombination mit einer Paste (Sealer). Dabei hat
sich die Technik der lateralen Kondensation als die Standardtechnik durchgesetzt.
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2.6.3.1 Kalttechniken

Laterale Kondensation

Die laterale Kondensation gehért zu den Standard-Methoden der Wurzelkanalfiillung im europa-
ischen Raum, die sich im Praxisalltag bereits langjahrig bewéahrt hat (Kuttler, 1979). Schroeder
(1981) sieht sie als die am besten geeignete Methode zur Obturation des Wurzelkanals an. Ziel
dieser Methode ist die Flllung des Wurzelkanals mit einem volumenstabilen Kernmaterial bei
Verwendung von nur wenig Sealer (Heidemann, 2001). Einige Untersuchungen zeigen jedoch
eine Zunahme von Inhomogenitaten von apikal nach koronal (Unverdorn et al., 1992; Beatty et
al., 1989).

Zum Ablauf:

Konisch geformte Guttaperchastifte werden in den Wurzelkanal eingebracht und mit Hilfe eines
Metall-Instrumentes (Finger- oder Handspreader) seitlich an die Kanalwand gedriickt. Der erste
der Guttaperchastifte ist ein an die 1ISO-GrdBe der zuletzt verwendeten Feile angepasster
Hauptstift (Masterpoint). Er wird bis zur angestrebten Arbeitslange vorgeschoben. Der Stift sollte
eine gewisse Klemmwirkung (Friktion) aufweisen. Eine Einkerbung in H6he des Referenzpunk-
tes markiert, wie weit der Masterpoint in den Kanal vorgeschoben werden muss. Der Hauptstift
wird aus dem Kanal entfernt, und es folgt die Spilung des Wurzelkanals mit H,O, und NaOCI
und anschlieBende Trocknung mit sterilen Papierspitzen sowie die Desinfektion des Master-
points mit 3%-iger NaOCI-Lésung. Mit einer K-Feile oder einem Lentulo wird nun eine kleine
Menge des Sealers aufgenommen und bis 1 mm vor den Apex in den Kanal einrotiert. Dadurch
werden die Kanalwande mit der Paste benetzt.

Der Sealer dient dazu, die zwischen den Stiften und der Kanalwand bzw. den Stiften unterein-
ander entstehenden Hohlrdume und Unebenheiten auszugleichen. Der Masterpoint wird eben-
falls mit dem Material beschickt und mit pumpenden Bewegungen in den Wurzelkanal einge-
bracht. Ein auf 1 mm kirzer als die Arbeitsldnge eingestellter Spreader wird in den Kanal einge-
fihrt und presst so den Masterpoint seitlich an die Kanalwand. Der nun gewonnene Raum wird
mit einem ebenfalls diinn mit Sealer benetzten kleineren Guttaperchastift (Nebenstift) gefullt.

In dieser Art und Weise wird solange verfahren, bis der Kanal vollstédndig gefullt ist. Dies erkennt
man daran, dass der Spreader nur noch 3-4 mm in den Kanal eingeflihrt werden kann. Zwischen
der Kondensation der einzelnen Guttaperchastifte muss der Spreader jedesmal gereinigt werden
um ein Herausziehen der Stifte aus dem Wurzelkanal zu vermeiden. AbschlieBend werden die
Stifte mit einem erhitzten Handexkavator unterhalb des Kanaleingangs abgetrennt (Guldener
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und Langeland, 1993). Haufig erfolgt nach der lateralen Kondensationsmethode noch eine verti-
kale Kondensation zur Verdichtung der Wurzelftllung.

Zentralstiftmethode

Prinzipiell kann diese Technik, auch Single-cone-Technik genannt, neben der Verwendung von
Guttaperchastiften auch mit Metall- oder Kunststoffstiften angewendet werden. Nach der Aufbe-
reitung wird ein Stift, welcher der ISO-Gr6Be des zuletzt verwendeten Aufbereitungsinstruments
entspricht, ausgewahlt und auf die volle Arbeitslange eingestellt. Nach Benetzen der Kanalwand
und des Stiftes mit Wurzelfllpaste wird dieser mit leichten Pumpbewegungen in den Kanal ein-
gefiihrt. Uberschiissiges Sealermaterial kann durch die pumpenden Bewegungen nach koronal
entweichen.

Um eine dichte Wurzelkanalfillung zu erhalten, sollte eine exakte Passform zwischen Wurzel-
kanal und Stift gegeben sein. Aufgrund des runden Querschnitts der Stifte bedeutet dies, dass
der Wurzelkanal kreisrund aufbereitet werden muss. Eine Inkongruenz von Stift und Wurzelka-
nalquerschnitt fihrt, bezogen auf die apikale Dichtigkeit der Wurzelfillung, zu schlechten Ergeb-
nissen (Beatty et al., 1986). Um die Bereiche, in denen der Stift nicht randstandig ist auszuglei-
chen, wird haufig eine groBe Menge an Sealermaterial benétigt, was zu einem unglnstigen Vo-
lumenverhaltnis von Guttapercha und Sealer fiihrt. Dieses sollte im Idealfall 90% zugunsten der
Guttapercha betragen (Beer, 1993). Aufgrund der angegebenen Nachteile ist der Indikationsbe-
reich fir diese Technik nur bei geraden Wurzelkanalen anzusiedeln.

2.6.3.2 Warmtechniken

Warmtechniken machen sich die Eigenschaft der Erwarmung und Plastifizierung der Guttaper-
cha zunutze. Verschiedenste Techniken und Geréte wurden zur thermoplastischen Fillung mit
Guttapercha entwickelt.

Vertikale Kondensation

Die 1967 von Schilder entwickelte Methode der vertikalen Kondensation wird meist in Kombina-
tion mit der lateralen Kondensation oder der Zentralstiftmethode durchgefihrt. Sie erlaubt eine
.dreidimensionale” Obturation des Wurzelkanals (Schilder, 1974). Nach dem Abtrennen des
Masterpoints bei der Zentralstiftmethode bzw. dem Abtrennen aller Stifte bei der lateralen Kon-
densation wird mit einem Plugger das koronale Drittel kondensiert.
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Als alleinige Methode angewendet, wird erwarmte Guttapercha zusammen mit der Wurzelfill-
paste mittels eines Planstopfers ("Plugger") nach apikal kondensiert. Auf diese Weise entsteht
ein hydraulischer Druck, der das Sealermaterial und die Guttapercha in das Kanalsystem und
die Seitenkanéle presst. Die Guttapercha wird mit sogenannten ,Heat Carriern“ erhitzt und in
den mit einem Masterpoint gefillten Wurzelkanal eingefiihrt. Die so plastifizierte Guttapercha
wird nun mit dem Plugger nach apikal verdichtet. Der Prozess aus Erhitzen und Kondensieren
(,Downback*) wird so lange wiederholt, bis 3-5 mm im apikalen Bereich des Wurzelkanals ein-
gebracht sind. AnschlieBend folgt die Flllung des koronalen Kanalabschnitts durch Plastifizie-
rung und Verdichtung kleiner Guttaperchastlicke (,backfill“). Durch die schrittweise durchgefiihr-
te Einbringung des Wurzelfllimaterials erreicht man einen homogen gefillten Wurzelkanal.

Zur Vereinfachung der vertikalen Kondensationstechnik entwickelte die Firma Sybron-
Endo/Analytic das Gerat ,Touch'n'Heat*. Eine Weiterentwicklung stellt das ,System B*
(SybronEndo/Analytic, Orange, USA) dar. Beide Gerate ermdglichen eine sofortige Erwarmung
und Kompaktion der Guttapercha, was zu einer schnelleren Wurzelfillung fihren soll (Stoll und
Stachniss, 2006)

Warme laterale Kondensationstechnik

Diese Technik wird analog zur kalten lateralen Kondensation durchgefthrt. Ein durch mildes Er-
hitzen erwarmter Spreader wird in den Kanal eingefiihrt. Der im Kanal befindliche Guttaper-
chastift soll so nicht nur kalt verformt, sondern durch die Erwdrmung an das Kanallumen adap-
tiert werden. Mit dem Endotec®-System wird dieses Verfahren variiert, indem der Spreader
durch ein batteriebetriebenes Handstlck erwarmt wird.

Warme Einstiftmethode (Thermafil-System®)

Die von Johnson 1978 entwickelte Methode beruht darauf, den Wurzelkanal mit einem von Gut-
tapercha ummantelten endodontischen Stift (Trager) in einem Arbeitsschritt homogen zu fillen.
Die |dee dabei war, mdglichst wenig Guttapercha zu verwenden, um die beim Abbindevorgang
entstehende Schrumpfung mdéglichst gering zu halten (Johnson, 1978). Das verwendete Tra-
germaterial kann aus Metall oder Kunststoff sein. Nach der Aufbereitung wird mittels eines spe-
ziellen Ofens der Stift erwarmt und vorsichtig in den Wurzelkanal eingebracht. In der Literatur
findet man bezlglich dieser Technik kontroverse Studien. So werden ihr in Studien von Gilbert
et al. (2001) und Gengoglu et al. (1993) gute Adichtungsfahigkeiten im Vergleich zu anderen
Wourzelfllltechniken zugeschrieben; in anderen (De Moor, 2002; Baumgardner, 1995) schneiden
die mit Thermafil® obturierten Wurzelkanéle beziiglich ihrer Dichtigkeit schlechter ab.
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Thermomechanische Kondensationsmethode

Die thermomechanische Kondensation wurde von McSpadden erstmals beschrieben (McSpad-
den, 1980). Dabei wird ein im Wurzelkanal befindlicher Guttaperchastift mit einem Compactor
(einer Hedstrom-Feile mit umgekehrt ausgerichteter, zur Instrumentenspitze hin orientierter
Schneidekante) unter hoher Umdrehungszahl (10000 U/min) kondensiert. Durch Reibung wird
die Guttapercha erwarmt, plastifiziert und nach apikal kondensiert. Zu dieser Methode sind zahl-
reiche Nachteile beschrieben. Zum einen konnte, im Vergleich zu anderen Wurzelfilltechniken,
keine dichte Obturation des Wurzelkanals erzielt werden (Kerekes und Rowe, 1982; EIDeeb et
al., 1985). Zum anderen ist ein Uberstopfen der Wurzelfiillung schnell méglich und es kann
durch mangelnde Temperaturkontrolle zum Uberhitzen und damit zur Schadigung des radikula-
ren Stitzgewebes kommen. Ein weiterer Nachteil besteht in der Frakturgefahr des Compactors
(Kogkapan, 2003).

Thermoplastische Injektionstechnik

Bei dieser Technik wird erweichte Guttapercha mittels einer Kanule in den Wurzelkanal injiziert.
Bei der Erwarmung der Guttapercha kann man zwischen der niedertemperierten und der hoch-
temperierten Erwarmung unterscheiden. Der niedertemperierten Erweichung bedient sich das
1984 entwickelte Ultrafil®-System. Hierbei werden mit Guttapercha gefiilte Ampullen in ein
Warmegerat gegeben und fir 15 min auf 70° C erwarmt. Das so erweichte Material wird mit Hilfe
einer Spritze in den Wurzelkanal eingebracht, bis dieser vollstdndig ausgefllt ist (Michanowicz
und Czonstkowsky, 1984).

Bei der hochtemperierten Erweichung der Guttapercha mittels des Obtura®-Gerédtes wird die
Guttapercha durch Erhitzen auf bis zu einer Temperatur von 200 C verflissigt. Mit einem spe-
ziellen Pistolensystem wird das flissige Material in den Wurzelkanal injiziert.

Studien haben gezeigt, das die Handhabung der Injektionskanile und die Einbringung in die
Mundhdéhle und die zu fillenden Wurzelkanale problematisch sein kann. Weiterhin ist ein hohes
MaB an Uberstopfungen beobachtet worden. Czonstkowsky et al. (1984) zeigten, dass die Injek-
tionstechnik im Vergleich zur lateralen Kondensation keine signifikant besseren Ergebnisse be-
zogen auf die apikale Dichtigkeit erzielt.
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2.6.3.3 Vakuumtechnik

Eine neuartige Methode zur Wurzelkanalfillung stellt die von Lussi entwickelte Methode der Va-
kuumtechnik dar. Es soll durch diese Methode mdglich sein, die Wurzelkanéle vollautomatisch
und ohne Zuhilfenahme von Instrumenten zu reinigen und zu obturieren. Bei der Reinigung wer-
den durch Druckschwankungen im abgedichteten Wurzelkanal hydrodynamische Turbulenzen
erzeugt, die zu schneller Blaschenbildung und -auflésung in der Spulflissigkeit fihren. Damit
kann ein intensiver Austausch zwischen Reinigungsflissigkeit und Wurzelkanalsystem stattfin-
den (Lussi, 2000). Durch das Anlegen eines Unterdrucks von 15 mbar oder weniger wird der
Wourzelkanal obturiert. Dies ist in in vitro und in vivo erfolgreich durchgefthrt worden (Lussi et al.,
1997). Ein Vorteil gegentber der herkémmlichen Fillung der Wurzelkanéle soll die Zeitersparnis
sein (Lussi et al., 1993). Eine Uber vier Jahre durchgefiihrte In-vitro-Langzeitstudie zu dieser Me-
thode zeigt eine signifikant kleinere Leakage bei den mit der Vakuumtechnik geflillten Zahnen
als bei den mittels lateraler Kondensation gefillten Zahnen (Portmann et al., 2005).

2.7 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit analysiert in einer In-Vitro-Studie einen Wurzelkanalsealer auf Silikon-Basis (Roe-
koSeal®Automix) als Fillmaterial in Verbindung mit einem einzelnen Guttaperchastift bzw. mit
mehreren lateral kondensierten Guttaperchastiften. Dem gegentiber gestellt wird ein bereits kli-
nisch erprobter Wurzelkanalsealer auf Calciumhydroxid-Basis (Sealapex®) als Referenzmaterial.
Beurteilt wird die Qualitdt des Wourzelkanalsealers anhand der Kriterien Dichtigkeit,
Réntgenopazitdt und Verbund zur Kanaloberflache in Abhangigkeit von verschiedenen
Fllltechniken  (Zentralstiftmethode, laterale  Kondensation) und  Aufbereitungsarten
(Handaufbereitung, maschinelle Aufbereitung).
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3 MATERIALIEN UND METHODEN

3.1 Materialien

3.1.1 Art und Auswahl der extrahierten Zahne

Die zu untersuchenden Proben bestanden aus 80 einwurzeligen menschlichen Z&hnen, die nicht
endodontisch vorbehandelt waren. Die Zéhne waren aufgrund fortgeschrittener Parodontitis, Ka-
ries oder aus kieferorthopadischen Grinden entfernt worden. Die Z&hne wurden in acht Unter-
gruppen zu jeweils zehn Zahnen aufgeteilt. Jede Untergruppe bestand aus einem oberen mittle-
ren und einem oberen seitlichen Schneidezahn, zwei oberen und zwei unteren Pramolaren so-
wie vier unteren Schneidezahnen.Weiter wurden die acht Gruppen nach der Art der Wurzelka-
nalaufbereitung, maschinell und manuell, in zwei Hauptgruppen unterteilt. Innerhalb dieser
Hauptgruppen fand eine weitere Klassifizierung nach der Art der Wurzelkanalfillung statt. Diese
sah wie folgt aus:

a) Flllung mit Referenz-Sealer und zentralem Guttaperchastift

b) Flllung mit Referenz-Sealer und Methode der lateralen Kondensation

c¢) Fullung mit zu untersuchendem Sealer und zentralem Guttaperchastift
)

d) Fillung mit zu untersuchendem Sealer und lateraler Kondensation

Gruppenzuordnung

Manuelle Wurzelkanalaufbe-
_ Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
reitung
Maschinelle Wurzelkanalauf-
_ Gruppe 5 Gruppe 6 Gruppe 7 Gruppe 8
bereitung
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3.2 Methoden

3.2.1 Vorbereitende MaBnahmen

Die Z&hne wurden zunachst mit einem ultraschallbetriebenem ZEG von Weichgewebe befreit.
Eventuell bestehende Karies oder prothetische Restaurationen wurden belassen. AnschlieBend
wurden die Z&hne in einer 0,9%-igen Natriumchloridlésung mit 0,01%-igem Natriumazid-Zusatz
gelagert.

Der Zugang zum Wurzelkanal erfolgte Uber eine ausreichend groBe Trepanationséffnung. Dazu
wurde zunachst mit einem FG-Kugeldiamanten durch den Schmelz prapariert. Die weitere Pra-
paration durch Dentin bis zur Pulpa erfolgte mit einem Rosenbohrer. Die Pulpa wurde dann mit-
tels Exstirpationsnadeln entfernt. Zur Erweiterung der Kanal6ffnung und des koronalen Wurzel-
kanalbereichs wurden Gates-Bohrer der GréBe vier und sechs eingesetzt. Die Arbeitslange wur-
de mit Hilfe einer in den Wurzelkanal vorgeschobenen Kerr-Feile der Gr6Be 15 bestimmt. Dabei
wurde die Feile bis zum optisch sichtbaren Apex vorgeschoben. Ein an der Feile angebrachter
Gummi-Stop markierte den koronalen Referenzpunkt. Von dieser mit einer Messlehre ermittelten
Anfangslange wurde ein Millimeter abgezogen. Auf diese Weise wurde die Arbeitslange be-
stimmt. AbschlieBend wurden die Wurzelkanale mit jeweils 2 ml 3%-iger NaCl-Lésung und 2%-
iger H,O,-Lésung gespult und mit sterilen Papierspitzen getrocknet.

3.2.2 Manuelle Wurzelkanalaufbereitung

Die Wurzelkanalaufbereitung der Gruppen 1-4 erfolgte manuell. Dazu wurde nach Bestimmung
der Arbeitslange eine Kerr-Feile der GréBe 15 in den Wurzelkanal eingeflihrt und eine leichte
Rechtsdrehung ausgefiihrt. Beim Zurlickziehen des Instrumentes wurde dann eine oberflachli-
che Schicht der Kanalinnenwand abgetragen. Sobald das Instrument ohne Widerstand im Kanal
bewegt werden konnte wurde auf die nachstgréBere Feile gewechselt. Es wurde weiter so ver-
fahren bis der apikale Bereich mindestens bis zur Feilengrdsse 35 oder grdBer erweitert wurde.
Nach Aufbereitung mit der letzten Feile (Masterfeile) auf die Arbeitslange wurde der Kanal mit
jeweils 2 ml H,O, und NaOCI im Wechsel gespult. Danach erfolgte die weitere Aufbereitung der
koronalen und mittleren Wurzelkanalbereiche nach der Step-back-Methode. Das nachstgréBere
Instrument wurde jeweils 1 mm kirzer als die Arbeitslange gehalten. Dieser Arbeitsschritt wurde
solange durchgeflhrt bis der ganze Kanal im mittleren und koronalen Abschnitt gereinigt war.
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Nach jedem Instrumentenwechsel wurde mit der Masterfeile Gberprift ob die Arbeitslange noch
rekapitulierbar war. Es erfolgte abermals eine Wechselspulung mit 2 ml H,O, und NaOCI und
Trocknung mit sterilen Papierspitzen in GroBe der Masterfeile. Der Kanaleingang wurde mit ei-
nem Wattepellet verschlossen und die Kavitit mit einer provisorischen Fiillung aus Cavit®
(8M/Espe, Neuss, Deutschland) bedeckt. Bis zur Wurzelfillung wurden die Zahne wieder in der
Aufbewahrungslosung gelagert.

3.2.3 Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung

Die Aufbereitung der Gruppen 5-8 erfolgte maschinell mit dem Flexmaster®System. Hierbei
kommen Feilen aus einem Nickel-Titan (NiTi)-Material zum Einsatz. Die Feilen weisen eine un-
terschiedliche Konizitat von 6%, 4% und 2% auf. Dabei werden fur weite Kanale Feilen mit einer
Konizitat von 6%, fur mittlere 4% und fir enge Kanéle 2% verwendet. Die Konizitat der einzel-
nen Feilen ist am Schaft farblich markiert. So sind Feilen mit einer Konizitat von 2% gelb, Feilen
mit 4% Konizitat rot und Feilen mit einer Konizitat von 6% blau markiert. Des weiteren dienen
Ringkerbungen am Schaft der Identifizierung der Konizitat. Ein Ring weist auf Taper .02 hin, a-
nalog zwei Ringe auf Taper .04 und drei Ringe auf Taper .06. Die am Arbeitsteil eingebrachte
Tiefenmarkierungen sollen der Feststellung der Position des Instrumentes bei der Réntgenauf-
nahme dienen. Von der Feilenspitze ausgehend befinden sich die Markierungen bei 18 mm, 19
mm, 20 mm und 22 mm. Durch den konvexen Querschnitt der Feilen sollen Stabilitat, Schneid-
leistung und Torsionswiderstand erhéht werden. Die Spitze der Feilen ist nicht-schneidend. Dies
soll eine sichere Fihrung der Feile im Kanal gewahrleisten.

Die Aufbereitung der Kanale erfolgte hier nach der Crown-Down-Methode. Dabei dringt man von
koronal ohne Druckanwendung mit abnehmender InstrumentengréBe nach apikal vor. Nach Er-
reichen der Arbeitslange wird der apikale Bereich mit zunehmender InstrumentengréBe erwei-
tert. Die Arbeitsschritte sehen im Einzelnen wie folgt aus (beispielhaft fur einen weiten Wurzel-
kanal):

Zunachst beginnt man mit der koronalen Erweiterung des Kanaleingangs. Dazu verwendet man
die Flexmaster®-Feile der GréBe .06/30. Zur weiteren Aufbereitung der etwas weiter apikal lie-
genden Kanalabschnitte verwendet man im nachsten Schritt eine Feile der GroBe .06/25. Tiefe-
re Abschnitte werden dann mit der GréBe .06/20 aufbereitet. AnschlieBend zur apikalen Aufbe-
reitung verwendet man die GrdBe .04/30. Die Arbeitslange wird dann auf alle Feilen mit einer
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Konizitdt von 2% Ubertragen und die apikale Aufbereitung beginnt mit der Feile .02/20. Im
nachsten Schritt wird die GroBe .02/25, je nach gegebener Kanalanatomie auch die GrdBen
.02/30 oder .02/35, verwendet. AbschlieBend erfolgt die erneute konische Ausformung des Wur-
zelkanals auf die volle Arbeitslange mit der Feile .04/30.

Die Feilen wurden mit einem rotierenden, niedrigtourigen Winkelstlick benutzt. Dabei kam ein
drehmomentbegrenzter Motor zur Anwendung. Die Drehzahl wurde konstant zwischen 150 und
300 Umdrehungen/Minute gehalten. Das Instrument wurde mit wenigen Pumpbewegungen und
leichtem Druck in den Kanal auf- und abwarts gefuhrt. Zur Steigerung der Effizienz wurde File-
Eze® (Ultradent) als Gleitmittel verwendet. Nach fiinfmaligem Gebrauch wurden die Feilen aus-
getauscht.

3.3 Wurzelkanalfillung

3.3.1 Materialbeschreibung Sealapex®

Sealapex® ist ein eugenolfreier Wurzelkanalversiegeler auf Calciumhydroxidbasis und wird in
Verbindung mit Guttaperchaspitzen oder Silberstiften verwendet. Er besteht aus einer Basispas-
te und einer Katalysatorpaste. Hauptbestandteile der Basispaste sind Calciumoxid und Zinkoxid.
Daneben finden sich noch Sulfonamide und Kolophonium. Die Katalysatorpaste enthélt Salicy-
lat, Wismuth-Trioxid und Pigment. Diese Zusammensetzung besteht erst seit neuerer Zeit.

Laut Hersteller férdert das Material die Hartsubstanzbildung am Apex und regt die Bildung har-
ten Gewebes in den Gebieten einer Wurzelperforation an.

Basis- und Katalysatorpaste werden zu gleichen Mengen auf einem Mischblock ca. 15-20 Se-
kunden vermischt. Die Mindestverarbeitungszeit auf dem Mischblock betragt bei 21°-25°C
Raumtemperatur 2 Stunden. Die Abbindung erfolgt erst im Wurzelkanal. Bei den im Wurzelkanal
herrschenden héheren Temperaturen und die dem Wurzelkanal anhaftende Feuchtigkeit ist das
Material nach etwa 60 Minuten vollstandig abgebunden.



-38-

3.3.2 Materialbeschreibung RSA®

RSA®(RoekoSeal®Automix) ist ein Wurzelkanalfiillungsmaterial auf Polydimethylsiloxan-Basis.
Die Matrix setzt sich aus dem Grundstoff Polydimethylsiloxan sowie Silikon- und Paraffindl zur
Verbesserung der FlieBféhigkeit, Zirkondioxid als Réntgenkontrastmittel und Hexachloroplatin-
séure als Katalysator zusammen. RSA® besteht aus zwei Komponenten, die in einer Mischspit-
ze des Applikators automatisch 1:1 gemischt werden. Laut Hersteller hat RSA® eine hohe FlieB-
fahigkeit und dringt auch in laterale Kanale sowie Dentinkanalchen ein. Es schrumpft nicht son-
dern weist eine leichte Expansion von 0,2% auf. Die Verarbeitungszeit betréagt 30 Minuten, nach
45-50 Minuten ist das Material ausgehartet. Die Anwendung beginnt mit leichtem Druck auf den
Kolben der Mischspitze. Der Sealer kommt blasenfrei im Verhaltnis 1:1 aus der Mischspitze und
kann auf eine Glasplatte oder einen Anmischblock aufgebracht werden. Nach einmaligem
Gebrauch ist die Mischspitze zu verwerfen. Das Material bindet unabhangig von Feuchtigkeit
oder Temperatur immer vollstandig ab.

3.3.3 Wurzelkanalfillung mit der Ein-Stift-Technik

Nach Entfernung der provisorischen Fullung und des den Kanaleingang verschlieBenden Watte-
pellets wurde der Wurzelkanal zunéchst mit den schon beschriebenen Spullésungen gespult um
eventuelle Reste des provisorischen Fullmaterials zu entfernen. Danach wurde nochmals das
Erreichen der Arbeitslange mit der Masterfeile Uberprift. Ein genormter Guttaperchastift (Roeko,
Langenau, Deutschland) welcher der ISO-GréBe der Masterfeile (Masterpoint) entsprach wurde
bis zur Arbeitslange in das Kanallumen vorgeschoben. Zur Orientierung wurde vorweg der koro-
nale Referenzpunkt am Guttaperchastift durch eine Einkerbung mit einer Pinzette markiert. Der
Stift sollte eine leichte Klemmwirkung aufweisen. Wenn diese fehlte, so wurde ein nachstgréBe-
rer Stift verwendet. AnschlieBend wurde der Stift in 3%-iger NaOCI-Lésung desinfiziert und ge-
trocknet. Nun wurde ein mit Sealer bestickter Lentulo in den Kanal eingefuhrt und unter niedrig-
touriger Rotation die Kanalinnenwéande benetzt.

Bei einem Lentulo handelt es sich um eine linksdrehende Spirale, die unter Verwendung des
Winkelstliicks Pasten oder Zemente in den Wurzelkanal einbringt. Sie werden in verschiedenen
ISO-GréBen (meist 25-60) und verschiedenen Langen angeboten. Nach Desinfektion und
Trocknung des Masterpoints wurde nun der Stift ebenfalls mit Sealer beschickt und dann bis zur
apikalen Konstriktion mit leicht pumpenden Bewegungen zur Vermeidung von Lufteinschlissen
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vorgeschoben. Der Sitz des Stiftes wurde abermals Gberpriift und der koronal Gberstehende An-
teil mit einem heiBen Exkavator abgetrennt. AbschlieBend erfolgte ein vertikale Kondensation
mit Hilfe eines Kugelstopfers.

Die Wurzelflllung bei den maschinell aufbereiteten Proben erfolgte mit Greater Taper Guttaper-
chaspitzen der Firma Roeko. Diese werden analog zu den Ni-Ti-Feilen des Flexmaster®-
Systems in verschiedenen Konizitaten, 2%, 4% und 6%, angeboten. Am Anfang der Spitzen
entspricht der Durchmesser den ISO-GréBen, spater erfolgt dann ein konischer Verlauf entspre-
chend der Feilen.

3.3.4 Wurzelkanalfillung mittels lateraler Kondensation

Die Vorbereitung und Auswahl des Masterpoints sowie das Einbringen des Sealers erfolgte wie
bei der Ein-Stift-Technik bereits beschrieben. Neben den fest sitzenden Masterpoint wurde nun
ein Fingerspreader neben den Masterpoint in den Kanal eingefiihrt. Um ein Uberpressen von
Material zu vermeiden wurde die Lange des Spreaders 3-4 mm kiirzer als die Arbeitslange ge-
wahlt. Mit dem Spreader wurde der Masterpoint kraftig gegen die Kanalwand gedrlickt. Danach
wurde der Spreader aus dem Kanal heraus gezogen und der entstandene Raum mit einem mit
Sealer beschickten Nebenstift der GréBe .fine“ oder ,x-fine® geflllt. Dieser Vorgang wurde
mehrmals wiederholt bis sich der Spreader nur noch weniger als bis zur Halfte in den Kanal ein-
fihren lieB. Die Guttaperchastifte wurden mit einem heiBen Exkavator in Héhe des Kanalein-
gangs abgetrennt und mit einem Kugelstopfer vertikal kondensiert.

3.4 Rontgendokumentation

Die Réntgenbilder der zu untersuchenden Proben wurden in orthoradialer, also vestibulo-oraler
Richtung und in mesial-distal exzentrischer Richtung angefertigt. Zur genauen Positionierung
der Zahne wurden diese mit Blauwachs an einem Zahnfilm-Doppelfilm befestigt. Dabei wurde
zur orthoradialen Projektion der Wachs an der oralen Flache des Zahnes, zur exzentrischen
Projektion an der distalen Flache angebracht. Die Réntgenréhre wurde dann orthograd, im Sin-
ne der Paralleltechnik auf den Zahn ausgerichtet. Die Belichtung erfolgte flir 0,12 sec. bei einer
Réhrenspannung von 60 kV.
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3.5 Histologische Aufbereitung der Proben

Zur histologischen Untersuchung der Z&hne wurden Dunnschliffe nach der Trenn-
/Dunnschlifftechnik (Koort und Frentzen 1993) hergestellt. Dazu wurden die Proben zunachst fir
drei Tage in einer 4%-igen gepufferten Formaldehydldsung fixiert. AnschlieBend wurden sie fir
eine halbe Stunde gewdssert und fur 15 Tage in einer aufsteigenden Alkoholreihe dehydriert.
Die Proben wurden dazu fiir jeweils drei Tage zuerst in 70%-igem, dann in 90%-igem, 96%-igem
und abschlieBend 2 mal drei Tage in 100%-igem Alkohol gelagert. Vor dem Einbetten der Z&hne
erfolgte zunachst eine Vorbehandlung unter Vakuum und LichtausschluB3 in Technovit 1, ein
Gemisch aus Technovit® 7200 VLC (Fa. Kulzer) und 2-Hydroxyethyl-methacrylat (Fa. Merck).
Nachdem die Proben fir 7 Tage in dem PMMA-Gemisch lagen folgte eine zweite Lagerung un-
ter gleichen Bedingungen in reinem Technovit 7200° VCL.

Der endgultige Einbettvorgang wurde in einem Polymerisationsgerat abgeschlossen. Dazu wur-
den der Kunststoff 4 Stunden bei gelbem Licht und anschlieBend 4 Stunden bei blauem Licht
ausgehartet. Nach der Endpolymerisation wurden die Proben 3 Tage unter einem Abzug stehen
gelassen.

Die eingebetteten Zahne wurden getrimmt und mit Technovit 4000®, einem 3-Komponenten-
Kleber, auf einen Objekttrager aufgebracht. Mit dem Exakt® Trenn-/Schleifsystem wurden Diinn-
schliffe bei 2, 4 und 6 mm hergestellt. Die nach dem S&gen etwa 100 ym dicken Schnitte wur-
den mit Hilfe von Nassschleifpapier (Kérnung 1200) auf 70 ym runtergeschliffen und dann fur 10
min mit einer 4000er Kérnung poliert, so dass die endgultigen Praparate eine Endschliffdicke
zwischen 20 und 30 uym aufwiesen. Insgesamt wurden auf diese Weise von 80 Zahnen 240
Dinnschliffe angefertigt.

Die Farbung der Praparate erfolgte nach der Methode von Donath (Donath und Breuner 1982).
Um die Aufnahmeféhigkeit des Kunststoffes fur die Farbe zu erhéhen wurden die Préaparate zu-
nachst 5 min. in 15%-igem H,O, gewassert und anschlieBend 20 min in Toluidinblau gefarbt.

3.6 Auswertung

Um eine Auswertung der Réntgenbilder vorzunehmen wurden diese in einem Scanner einges-
cannt und am Computer auf DIN A4-Format vergrdBert. Es sollten Aussagen bezlglich der tat-
sachlich erreichten Lange der Wurzelkanalfillung und der Homogenitat getroffen werden. Es
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bedurfte zunachst der Kalibrierung des MaBstabes. Die in sieben beliebigen Ausdrucken ge-
messenen Zahnlangen wurden mit den tatséchlichen Zahnlangen verglichen. Dabei ergab sich
ein Umrechnungsfaktor von 8,19+0,2. Anhand eines Beispiels soll die Bedeutung dieser Kalib-
rierung erldutert werden: Die mit einem Millimeterlineal gemessene Distanz zwischen apikalem
Punkt der Wurzelfillung und dem réntgenologischen Apex des Zahnes mit der Bezeichnung 1.0
betragt auf dem vergréBerten Ausdruck 10 mm. Dividiert man diesen Wert durch den Faktor
8,19, so erhalt man fir die tatsachliche Distanz einen Wert von 1,22 mm. Unter- und Uberexten-

sionen wurden durch ein negatives, bzw. positives Vorzeichen gekennzeichnet.

Basierend auf der Definition von Homogenitat der Wurzelfiillung als weitgehend gleichmaBige
Auskleidung des Wurzelkanallumens in Bezug auf Dichtigkeit und KontrastunregelmaBigkeiten
wurde eine weitere Auswertung der Réntgenbilder vorgenommen. Hierzu wurde mit Hilfe eines
durchsichtigen Millimeterpapiers das Homogenitatsverhaltnis, also die Anteile homogen geflllter
Flachen zur Gesamtflache der Wurzelflllung ermittelt.

Des weiteren wurde flr die Auswertungskriterien der Distanz der Wurzelfallung zum Apex und
des Homogenitatsverhaltnis der Durchschnittswert jeder Gruppe inklusive der Standardabwei-
chung bestimmt. Fir den Parameter Distanz der Wurzelfillung zum Apex wurde der Mittelwert
fir die Gruppen 1-4 (manuelle Aufbereitung) und 5-8 (maschinelle Aufbereitung) bestimmt.

Weiterhin wurden eventuell vorhandene Inhomogenitaten im koronalen, mittleren und apikalen
Kanalabschnitten untersucht. Die Bewertung erfolgte im Sinne einer ,Ja/Nein“- Entscheidung.
Vorhandene Inhomogenitaten wurden durch die Ziffer ,1%, fehlte Inhomogenitaten durch die Zif-
fer ,0“ gekennzeichnet. Die prozentuale Haufigkeit wurde durch Summation der positiven Werte
und darauffolgender Division der Gesamtzahl der Proben errechnet.

Die histologische Auswertung der Proben erfolgte mit Hilfe eines Dialux 20 EB - Lichtmikrosko-
pes (Fa. Leitz). Die DUnnschliffe wurden zunéachst bei 16-facher VergréBerung unter dem For-
schungsmikroskop betrachtet, dann mit dem Fotoaufsatz MPS 51 (Fa. Wild) auf Dia-Film foto-
grafiert, entwickelt und ausgewertet. AnschlieBend wurden die Zahnschliffe bei 100-facher Ver-
gréBerung mikroskopiert.
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Als Bewertungskriterien dienten:

1. Aufbereitung des Kanalabschnittes

2. Detritus im Kanal

3. Fullungsmaterial im Kanallumen

4. Homogenitat bzw. Inhomogenitat der Wurzelfillung
a) homogen
b) homogen mit kleinen Blasen

¢) inhomogen

Zur Erklarung:

Einen aufbereiteten Wurzelkanal erkennt man an einer scharfen Linie die den Wurzelkanal um-
gibt. Vorhandener Detritus stellt sich als irregulér geformte Fragmente im Wurzelkanal dar. Die
Wourzelfillung erkennt man am mehr oder weniger homogen gefullten Arealen im Wurzelkanal-

lumen.

Die Bewertung erfolgte hier auch durch Kennzeichnung eines positiven Wertes mit der Ziffer ,1“
bzw. mit ,0“ bei einem negativen Wert. Es wurde die prozentuale Haufigkeit eines jeden Unter-
suchungskriteriums pro untersuchter Gruppe bestimmt. Diese Werte wurden addiert und an-
schlieBend durch die Gesamtzahl der aufbereiteten und gefillten Wurzelkanale dividiert.

Zunachst wurde die Verteilungshaufigkeit bezogen auf die Versuchsgruppe und die jeweilige
Schnittebene ermittelt. AnschlieBend wurden fir die Untersuchungsparameter Aufbereitung des
Kanalabschnittes und Detritus im Kanal die Mittelwerte der beiden Hauptgruppen gebildet und
miteinander verglichen. Bei den Wurzelkanalen, bei denen eine Wurzelfiillung beobachtet wer-
den konnte, wurde dann als Zusatzkriterium die Qualitat der Wurzelkanalfillung beurteilt.

3.7 Datenerfassung

Die durch die histologische und réntgenologische Analyse gewonnenen Resultate wurden in Ex-
cel-Tabellen erfasst, statistisch ausgewertet und grafisch dargestellt. Die deskriptive Darstellung
erfolgte dabei entweder Uber Saulen- oder Boxplot-Diagramme. Erfasst wurden die Mittelwerte
(Darstellung Uber Saulendiagramm) oder Median, unteres Quartil, oberes Quartil, Minimum und
Maximum (Darstellung tber Boxplot-Diagramm).
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Letzteres fasst verschiedene MaBe der zentralen Tendenz, Streuung und Schiefe in einem Dia-
gramm zusammen. Die Quartile bilden dabei ein Rechteck, welches als Box bezeichnet wird. In
ihr befinden sich 50% der Daten. Die Differenz zwischen oberen und unterem Quartil bestimmt
die Léange der Box und ist als MaB der Streuung anzusehen. Der Median ist in der Box einge-
zeichnet und vermittelt durch seine Lage einen Eindruck von der Schiefe der den Daten zugrun-
de liegenden Verteilung. Die senkrechten Linien im Diagramm werden als Whisker bezeichnet.
Die Differenz zwischen dem Maximum und dem oberen Quartil bzw. dem Minimum und dem

unteren Quartil wird durch die Lange des Whiskers wiedergegeben.

Die Daten fiir die Untersuchungskriterien ,, Homogenitatsverhaltnis“ und ,Distanz der Wurzelfll-
lung zum réntgenologischen Apex“ wurden weiterhin mit dem Analyseprogramm SPSS 12.0 fir
Windows (SPSS Inc., Chicago, USA) statistisch ausgewertet. Ein Vergleich der verschiedenen
Gruppen wurde mit einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) durchgefihrt. Fir den direkten Ver-
gleich der Werte erfolgte zuséatzlich eine post-hoc Analyse (Scheffé). Als Irrtumswahrscheinlich-
keit wurde der Wert a=0,05 gewahlt.
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4 Ergebnisse

4.1 Klinische Ergebnisse

4.1.1 Wurzelkanalaufbereitung

Sowohl die Handaufbereitung mit K-Feilen, als auch die maschinelle Aufbereitung mit dem
FlexMaster®-System verlief problemlos. Lediglich bei 12 Zahnen kam es bei der manuellen Auf-
bereitung zu einer Uberinstrumentierung. Dies konnte besonders bei oberen Frontzahnen mit
einem weiten Wurzelkanallumen unter Verwendung einer initialen Feile mit geringer ISO-GréBe
(ISO 15) beobachtet werden. Ferner konnte festgestellt werden, das der zeitliche Aufwand zur
vollstandigen Aufbereitung der Wurzelkanale inklusive Aufbereitung, Spllung und Trocknung bei
den manuell aufbereiteten Gruppen gréBer war als bei den maschinell aufbereiteten Gruppen.

4.1.2 Wurzelkanalfullung

Hinsichtlich der Fullmethode erwiesen sich sowohl die Ein-Stift-Methode als auch die laterale
Kondensation als einfach anzuwendende Fulltechniken. Die Methode der laterale Kondensation
beanspruchte dabei allerdings mehr Zeit als die Ein-Stift-Methode. Des weiteren kam es bei ei-
nigen Zahnen durch den durch die vertikale Kondensation ausgeiibten Druck zu einem Uber-
pressen von Sealermaterial Uber die apikale Konstriktion hinaus.

Die Handhabung der beiden Sealermaterialien war einfach. Die Doppelkammerspritze des RSA®
ermdglichte ein gleichmaBiges Anmischen des Materials in einem vorgegebenen Mischungsver-
héaltnis. Das Material konnte gut mit einem Guttaperchastift oder einem Lentulo aufgenommen
und in den Wurzelkanal eingebracht werden. Die Verarbeitungszeit lag mit durchschnittlich 20
Minuten allerdings unter der vom Hersteller angegeben Verarbeitungszeit von 30 Minuten.

Das gleichmaBige Anmischen der beiden Komponenten (Basis-und Katalysatorpaste) von Seal-
apex® stellte sich ebenfalls als problemlos heraus. Das Material hatte gegenilber RSA® eine
langere Verarbeitungszeit. Bei der Verwendung der Methode der lateralen Kondensation kam es
allerdings durch eine héhere Klebrigkeit des Sealer-Materials bei 5 Z&dhnen zu einem Heraus-
ziehen der Nebenstifte bei der Kondensation mit dem Spreader.
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4.2 Rontgenologische Ergebnisse

Bezogen auf das Untersuchungskriterium ,Homogenitétsverhaltnis, zeigen die Gruppen 2
(Handaufbereitung, laterale Kondensation, Silikon-Sealer) und 7 (maschinelle Aufbereitung, Ein-
Stift-Methode, Referenz-Sealer) das im Mittel héchste MaB an Homogenitat. Der im Mittel ge-
ringste Wert war fir Gruppe 3 (Handaufbereitung, Ein-Stift-Methode, Silikon-Sealer) zu ver-
zeichnen. Der Medianwert fir die Gruppe 7 lag bei 99,63%, der fir Gruppe 2 bei 98,23%. Grup-
pe 3 konnte lediglich einen Medianwert von 88,19% erreichen (Abb. 1). Die statistische Auswer-
tung ergab dabei fir die Gruppen 2 und 7 ein signifikant besseres Ergebnis (Signifikanz p <
0,05) als fiir die Gruppe 3 (siehe Tabellenanhang Kapitel 7.3.1, Tabellen 13 und 14). Das Ho-
mogenitatsverhaltnis aller anderen Gruppen bewegte sich im Mittel zwischen 95,87 % (Gruppe
6) und 91,59 % (Gruppe 8). Es waren allerdings keine statistisch signifikanten Unterschiede so-
wohl untereinander als auch zu den Gruppen 2, 3, und 7 auszumachen (siehe Tabellenanhang
Kapitel 7.3.1, Tabellen 13 und 14).
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Abb. 1: Grafische Darstellung von Median, Maximum, Minimum, oberem Quartil und unterem
Quatrtil der fir die vestibuldr/orale und mesial/distale Projektionsrichtung zusammengefassten
Werte fiir das Untersuchungskriterium ,Homogenitétsverhéltnis“ der Gruppen 1-8. Die Abbildung
verdeutlicht, dass in den Gruppen 2 und 7 ein HéchstmaB an Homogenitét erreicht wurde. Hier
wurde ein Medianwert von 99,6% (Gruppe 7) bzw. von 98,2% (Gruppe 2) ermittelt. Die Gruppe 3
erreichte mit einem Medianwert von 88,2% den geringsten Wert flir das Bewertungskriterium
~,Homogenitétsverhéltnis® und wies damit ein HéchstmafB an Inhomogenitét auf. Die statistische
Auswertung ergab ein signifikant besseres Ergebnis (Signifikanz p <0,05) fir die Gruppen 2 und
7 als fir die Gruppe 3 (siehe Tabellenanhang Kapitel 7.3.1, Tabellen 13 und 14).

4.2.1 Distanz der Wurzelfillung zum rontgenologischen Apex

Hinsichtlich des Kriteriums ,, Distanz vom apikalen Ende der Wurzelkanalfillung zum réntgeno-
logischen Apex“ konnte kein statistisch signifikanter Unterschied innerhalb der Untergruppen
ausgemacht werden (siehe Tabellenanhang Kapitel 7.3.2, Tabellen 15 und 16). Der Medianwert
lag fiir Gruppe 8 bei -1,065 mm und damit im geforderten Bereich des Richtwertes von 1 mm
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Distanz der Wurzelfullung zum réntgenologischen Apex. Gruppe 1 wies im Mittel einen Wert von
-0,52 mm auf. Diese Gruppe zeigte demnach eine leichte Tendenz zur Uberextension (Abb. 2).

Distanz vom apikalen Ende der WF zum réntgenologischen
Apex
1
0,5 - ‘
0 |
-0,5 | |- |
_— — —
| f— |
E 1]
E |
as| | |
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-3
1 2 3 4 5 6 7 8
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Abb. 2: Grafische Darstellung von Median, Maximum, Minimum, oberem Quartil und unterem
Quartil der fir die vestibuldr/orale und mesial/distale Projektionsrichtung zusammengefassten
Werte flir das Untersuchungskriterium ,Distanz des apikalen Endes der Wurzelkanalfiillung zum
réntgenologischen Apex*. Gruppe 8 weist einen Medianwert von -1,065 mm auf und liegt dem
gefordertem Richtwert von 1 mm Distanz der Wurzelkanalfillung zum réntgenologischen Apex
am ndchsten. Die Gruppe 1 erreichte hier einen mittleren Wert von 0,52 mm und zeigte dem-
nach eine leichte Tendenz zur Uberextension. Die statistische Auswertung ergab keinen signifi-
kanten Unterschied innerhalb der Gruppen 1-8 (siehe Tabellenanhang Kapitel 7.3.2., Tabellen
15 und 16).
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Die Zusammenfassung der Werte fir beide Hauptgruppen ergibt, das der Medianwert fir die
maschinell aufbereiteten Gruppen mit -0,85 mm n&her am geforderten Richtwert von 1 mm Dis-
tanz der Wurzelfillung zum réntgenologischen Apex liegt als der Medianwert der manuell aufbe-
reiteten Gruppen mit -0,61 mm. Damit zeigt sich bei den Gruppen mit Handaufbereitung eine
leichte Tendenz zur Uberextension. Ferner lasst sich anhand der Box-GrdBe erkennen, das der
Interquartilsabstand und damit die Streuung um den Medianwert bei den manuell aufbereiteten
Gruppen gréBer ist als bei den maschinell aufbereiteten Gruppen (Abb. 3). Ein Vergleich der
Werte der beiden Hauptgruppen zeigt zwar ein tendenziell besseres Ergebnis fiir die maschinell
aufbereiteten Gruppen, dieses ist aber ohne statistische Signifikanz (siehe Tabellenanhang Ka-
pitel 7.3.2, Tabellen 15 und 16).
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Distanz apikales Ende der WF - rontgenologischer Apex
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Abb. 3: Grafische Darstellung von Median, Maximum, Minimum, oberem Quartil und unterem
Quartil der fir beide Hauptgruppen zusammengefassten Werte fiir das Untersuchungskriterium
,Distanz des apikalen Endes der Wurzelkanalftillung zum réntgenologischen Apex”. Der Medi-
anwert der maschinell aufbereiteten Gruppen 5-8 liegt bei -0,85 mm und ist somit ndher am ge-
forderten Richtwert von 1 mm Distanz zum réntgenologischen Apex als dies bei den handaufbe-
reiteten Gruppen 1-4 mit einem Medianwert von -0,61 mm der Fall ist. Die Box-GréBe verdeut-
licht zudem, dass die Streuung um den Medianwert bei den maschinell aufbereiteten Gruppen
geringer ist als bei den manuell aufbereiteten Gruppen.
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4.2.2 Lokalisation der Inhomogenitaten

Hinsichtlich der Art der Wurzelkanalaufbereitung konnte festgestellt werden, dass die maschinell
aufbereiteten Wurzelkanéle insgesamt bessere Werte erzielten als die manuell aufbereiteten.
Fasst man beide Projektionsrichtungen und alle Wurzelkanalabschnitte zusammen, so ist der
Maximalwert an Inhomogenitat bei der mittels Ein-Stift-Methode und dem Silikon-Sealer gefill-
ten Gruppe 1 zu verzeichnen (Abb. 4, Abb. 5). Die Gruppe 7 weist hier die geringsten Werte auf.

Ein deutliches MaB an Inhomogenitat im mittleren Drittel erreichten jeweils die mit Sealapex® ge-
flllten lateral kondensierten Gruppen. Sowohl die maschinell als auch die manuell aufbereiteten
Wourzelkanéle erzielten hier Hochstwerte. Besonders deutlich zeigte sich dies in der exzentri-
schen Projektionsrichtung (Abb. 5).

In allen Gruppen waren die Maximalwerte an Inhomogenitat im koronalen Drittel zu finden, wo-
bei die manuell aufbereiteten Gruppen ein hdheres MaB3 an Inhomogenitat aufwiesen als die
maschinell aufbereiteten Gruppen. Minimalwerte erreichten besonders die mit Sealapex® gefiill-
ten Gruppen 7 und 8 im apikalen Wurzelkanalbereich (Abb. 4, Abb. 5).

Bezliglich der Projektionsrichtung konnte festgestellt werden, dass die Werte sehr stark vonein-
ander abwichen. So konnten insgesamt in der mesial/distalen Projektionsrichtung zahlenmaBig
mehr Inhomogenitaten lokalisiert werden als in der vestibulo/oralen Projektionsrichtung. Beson-
ders deutlich wird dies in der Hauptgruppe mit Handaufbereitung im mittleren Wurzelkanalab-
schnitt (Abb. 4, Abb. 5). Auch die Ergebnisse der Gruppen 2 und 3 (lat. Kond./ Silikon-Sealer
und Ein-Stift-Methode/ Seal-Apex®) weisen deutlich héhere Werte in der exzentrischen Projekti-
onsrichtung auf als in der orthoradialen.
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Abb. 4: Grafik zur Lokalisation der Inhomogenitéten in der vestibuldr/oralen Projektionsrichtung.
In allen Gruppen sind Maximalwerte flir Inhomogenitédten im koronalen Drittel zu verzeichnen.
Die geringsten Werte finden sich im apikalen Wurzelkanalbereich. In den maschinell aufbereite-
ten Gruppen konnten insgesamt weniger Inhomogenitéten lokalisiert werden als in den manuell

aufbereiteten Gruppen.
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Abb. 5: Grafik zur Lokalisation der Inhomogenitéten in der mesial/distalen Projektionsrichtung.
In dieser Projektionsrichtung konnten zahlenméBig deutlich mehr Inhomogenitédten lokalisiert
werden als in der vestibulo/oralen Projektionsrichtung. Es zeigte sich auch hier, dass das
HéchstmaB an Inhomogenitdten im koronalen Wurzelkanalbereich zu finden war, jedoch konn-
ten hier im mittleren Drittel des Wurzelkanals bedeutend mehr Inhomogenitéten lokalisiert wer-
den als dies bei der orthoradialen Projektionsrichtung der Fall war.
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4.2.3 Rontgenologische Fallbeispiele

Nachfolgend sind einige fir unterschiedliche Bewertungskriterien typische réntgenologische
Fallbeispiele abgebildet. Die Beispielbilder beziehen sich auf die Kriterien ,Homogenitatsverhalt-
nis“, ,Distanz der Wurzelkanalfillung zum réntgeologischen Apex“ und ,Lokalisation der Inho-
mogenitaten in Abh&ngigkeit von der Projektionsrichtung“. Bei den Abbildungen handelt es sich
um Einzelzahnfilme, die bei einer Réhrenspannung von 60 kV und einer Belichtungszeit von
0,12 sec. in orthoradialer (vestibular/oral) oder exzentrischer (mesial/distal) Projektionsrichtung
angefertigt wurden (Abb. 6 bis Abb. 15).

Abb. 6: Réntgenbild eines oberen seitlichen Frontzah-
nes der Gruppe 7 (Ein-Stift-Methode, Sealapex®), auf-
genommen in der mesial/distal-exzentrischen Projekti-
onsrichtung. Als réntgendichte Verschattung ist eine
metallkeramische Versorgung der Zahnkrone zu se-
hen. Die Wurzelfillung erscheint vom koronalen bis
zum apikalen Wurzelkanalbereich hin homogen. Mittig
ist der Guttapercha-Zentralstift zu erkennen, in den
Randbereichen sieht man das Sealermaterial, welches
aber etwas weniger réntgenopak erscheint als der
Zentralstift. Bei diesem Wurzelkanal wurde der

Héchstwert (100%) fir das Untersuchungskriterium

~Homogenitétsverhéltnis, erreicht.



-54 -

Abb. 7: Réntgenbild eines unteren Prdmolaren der Gruppe 2
(Handaufbereitung, laterale Kondensation, RSA®), aufgenom-
men in mesial/distal-exzentrischer Projektionsrichtung. Bei
diesem Wurzelkanal liegt ein Homogenitétsverhéltnis von
100% vor, die Wurzelfiillung erscheint von koronal nach apikal
vollkommen gleichméBig. Eine Unterscheidung zwischen Gut-

taperchastiften und Sealermaterial ist nicht auszumachen.

Abb. 8: Rédntgenbild eines unteren Frontzahnes der Gruppe 3,
aufgenommen in der mesial/distal-exzentrischen Projektionsrich-
tung. Der Wurzelkanal wurde manuell aufbereitet und mit der Ein-
Stift-Methode und Sealapex® obturiert. Im gesamten Wurzelkanal
sind Inhomogenitdten auszumachen. So erscheint der Zentralstift
deutlich réntgenopaker als die Wurzelfiillpaste. Diese kleidet ledig-
lich die Randbereiche des Wourzelkanals aus. Das Homogeni-
tatsverhéltnis lag bei diesem Wurzelkanal bei 74,64%.




-55-

Abb. 9: Réntgenbild eines unteren Inzisivus der Gruppe 2, aufge-
nommen in der mesial/distal-exzentrischen Projektionsrichtung. Der
Wurzelkanal wurde von Hand aufbereitet und mit der Methode der
lateralen Kondensation unter Verwendung von RSA® gefiillt.

Die Untersuchung dieses Zahnes hinsichtlich des Kriteriums ,Dis-
tanz des apikalen Endes der Wurzelkanalfillung zum réntge-
nologischen Apex* ergab einen idealen Wert von 0,98 mm Distanz

zum réntgenologischen Apex.

Abb. 10: Réntgenbild eines oberen Prdmolaren der Gruppe 2,
aufgenommen in der mesial/distal-exzentrischen Projektions-
richtung. Der Wurzelkanal wurde manuell aufbereitet und mit der
lateralen Kondensationstechnik unter Verwendung von Seal-
apex® obturiert. Man erkennt eine iiber das Foramen physio-
logicum hinaus gehende Wurzelfillung. Die Messung fir die Dis-
tanz der Wurzelkanalfiillung zum réntgenologischen Apex ergab
eine Uberextension von 0,36 mm (ber den réntgenologischen

Apex hinaus.
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Abb. 11: Réntgenbild eines oberen Prdmolaren der Gruppe
7, aufgenommen in der orthoradialen Projektionsrichtung.
Hier kam, nach maschineller Aufbereitung, die Ein-Stift-
Technik unter Verwendung von Sealapex® zur Anwen-
dung. Man erkennt den etwas réntgendichteren Guttaper-
chastift und eine das Wurzelkanallumen gleichméBig aus-
kleidende Wurzelkanalfiillung. Das Homogenitétsverhéltnis
betrug hier 100%, in keinem Wurzelkanalabschnitt sind In-

homogenitéten zu lokalisieren.

Abb. 12: Réntgenbild eines oberen mittleren Frontzahnes
der Gruppe 1 (manuelle Aufbereitung, Ein-Stift-Methode,
RSA®), in vestibulér/oraler Projektionsrichtung aufgenom-
men. Dieser Wurzelkanal weist in allen drei Kanalab-
schnitten Inhomogenitdten auf. Wé&hrend im apikalen
Bereich kleinere Pordsitédten zu erkennen sind, finden sich
im koronalen Drittel gréBere nicht-gefiillte Bezirke. Hier hat
keine ausreichende Benetzung der Kanalbereiche mit

Sealermaterial stattgefunden.
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Abb. 13: Réntgenbild eines oberen Prdmolaren der Gruppe 4
(Handaufbereitung, laterale Kondensation, Sealapex®), aufgenom-
men in mesial/distal-exzentrischer Projektionsrichtung. Dieser
Wurzelkanal weist vor allem im koronalen und mittleren Wurzel-
kanalbereich Inhomogenitéten auf. Es sind mehrere réntgendichte
Nebenstifte erkennbar. Die dazwischen liegenden Hohlrdume sind
nicht ausreichend mit Sealerpaste ausgeftillt.

Abb. 14: Réntgenbild eines unteren Frontzahnes der
Gruppe 3 (Handaufbereitung, Ein-Stift-Methode, Seal-
apex®), in vestibuldr/oraler Projektionsrichtung aufgenom-
men. Die Wurzelfiillung erscheint homogen. Der Zentral-
stift ist gut zu erkennen, ebenfalls sieht man mit Sealer-
material ausgekleideten Kanalwédnde. Homogenitétsver-
héltnis: 100%
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Abb. 15: Derselbe Zahn wie in Abb.16, aber aufgenommen
in mesial/distal-exzentrischer Projektionsrichtung. Eine Pro-
jektion in dieser Richtung zeigt, das keineswegs eine ho-
mogene Wurzelfillung vorliegt. Der Zahn hat zwei Wurzel-
kanéle, von denen lediglich einer durch einen Zentralstift
obturiert wurde. Es hat auch keine Benetzung des zweiten
Wurzelkanals mit Sealermaterial stattgefunden, der Wur-
zelkanal erscheint génzlich ungefillt. Dies fihrt im Ergebnis
zu einem Homogenitétsverhéltnis von 69,02%.
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4.3 Histologische Ergebnisse

Insgesamt wurden 237 histologischen Praparate untersucht. In zwei Gruppen fehlten Praparate
der Schnittebene 2 mm, in einer Gruppe die Schnittebene 6 mm.

Folgende Parameter wurden erfasst und ausgewertet:

e Aufbereitung des Wurzelkanals
e Detritus im Wurzelkanal

e Vorliegen und Qualitat der Wurzelkanalfiillung

Die Qualitat der Wurzelfillung wurde dabei durch die Kriterien a) homogen gefillt, b) homogen
mit kleinen Blasen und c¢) inhomogen gefullt beurteilt.

4.3.1 Wurzelkanalaufbereitung

In den maschinell aufbereiteten Gruppen 5-8 zeigten prozentual mehr Wurzelkanéle Anzeichen
fir eine mechanische Aufbereitung als in den manuell aufbereiteten Gruppen 1-4 (Kapitel 3.2.2,
S. 37 ff.). Den Maximalwert erreichte hier die Gruppe 4 (Handaufbereitung, laterale Kondensati-
on) (Abb. 16). Bildet man den Mittelwert der beiden Hauptgruppen, zeigt sich, das insgesamt die
Gruppen der maschinellen Aufbereitung mit 84,74% einen héheren Prozentwert erreichen konn-
ten als die manuell aufbereiteten Gruppen mit 74,78%.
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Abb. 16: Grafik zur Wurzelkanalaufbereitung zusammengefasst als Mittelwert fr alle Schnitt-
ebenen. Die Ergebnisse stellen die prozentuale Haufigkeit der Erkennbarkeit von Anzeichen ei-
ner Wurzelkanalaufbereitung nach histologischen Befunden dar. So waren z. B. in der Gruppe 4
in 96,55% der Félle Anzeichen einer Wurzelkanalaufbereitung zu erkennen.

Betrachtet man die Wurzelkanalaufbereitung in den einzelnen Schnittebenen, so zeigt sich, dass
der Unterschied zwischen beiden Gruppen bei durchschnittlich 10 Prozentpunkten liegt. Es zeigt
sich eine kontinuierliche Zunahme der Prozentwerte in den maschinell aufbereiteten Gruppen
von der Schnittebene 2 mm zu der Schnittebene 6 mm, d. h. von apikal nach koronal. Die Grup-
pen mit Handaufbereitung weisen auch im apikalen Bereich den niedrigsten Prozentwert auf, der
Maximalwert liegt hier allerdings im mittleren Wurzelkanalbereich (Abb. 17). Ein Vergleich der
beiden Hauptgruppen zeigt wiederum, dass die maschinell aufbereiteten Gruppen hdhere Pro-
zentwerte in allen Schnittebenen erreichen als die manuell aufbereiteten Gruppen.
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Abb. 17: Grafik zur Wurzelkanalaufbereitung der beiden Hauptgruppen separiert fir die einzel-
nen Schnittebenen. In allen Schnittebenen konnten fiir die maschinell bearbeiteten Gruppen (5-
8) héhere Prozentwerte bezliglich der Aufbereitung erzielt werden als fir die manuell bearbeite-
ten Gruppen (1-4).

4.3.1.1 Detritus

Ein Vergleich der beiden Hauptgruppen zeigt, das in den handaufbereiteten Gruppen hdhere
Prozentwerte zu verzeichnen sind. Dies bedeutet, das in allen drei Schnittebenen die maschinell
aufbereiteten Wurzelkanale ein héheres MafB an S&uberung aufwiesen als die manuell aufberei-
teten Kanéle. Die Werte lagen hier um durchschnittlich 10 Prozentpunkte niedriger. Eine Ab-
nahme von Detritus vom apikalen Wurzelkanalbereich nach koronal hin konnte in beiden Haupt-
gruppen beobachtet werden. Beide Gruppen wiesen jedoch ihren Héchstwert im mittleren Wur-
zelkanalbereich auf (Abb. 18).
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Abb. 18: Die Grafik zeigt das Vorliegen von Detritus der beiden Hauptgruppen getrennt nach
den drei Schnittebenen. Die maschinell aufbereiteten Gruppen weisen geringere Prozentwerte
fur das Vorhandensein von Detritus auf und zeigen damit ein héheres MaB3 an Sduberung als die
handaufbereiteten Gruppen. Beiden Hauptgruppen gemeinsam ist, dass die Werte im koronalen
Bereich am geringsten sind und somit dieser Kanalabschnitt am effektivsten gereinigt worden

war.

4.3.1.2 Vorliegen einer Wurzelkanalfiillung

In der Schnittebene 2 mm wiesen in 5 Gruppen alle Wurzelkanéle eine Wurzelfillung auf. Ledig-
lich in den Gruppen 5, 7 und 8 konnte nicht bei allen, sondern nur bei 90% der Wurzelkanéle ei-
ne Wurzelfillung nachgewiesen werden (Abb. 19).

In der zweiten Schnittebene konnte, mit Ausnahme von Gruppe 5 (Ein-Stift-Methode, Silikon-
Sealer), in allen Gruppen ein Maximalwert von 100% erreicht werden, d. h. in allen Wurzelkana-
len konnte eine Wurzelfullung beobachtet werden. In 10% der Félle war es nicht méglich, Anzei-
chen fur eine Wurzelkanalfillung in Gruppe 5 auszumachen (Abb. 20).
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In der letzten Schnittebene 6 mm wiesen wiederum alle Wurzelkanale aller Gruppen bis auf
Gruppe 3 (Obturation mit der Ein-Stift-Methode, Referenz-Sealer) eine Wurzelfullung auf. Hier
konnte nur in 90% der Félle eine Wurzelfillung erkannt werden (Abb. 21).

In Bezug auf die vorhandene Wurzelkanalfillung kann festgestellt werden, dass insbesonders in
der Hauptgruppe der maschinellen Aufbereitung eine Zunahme vom apikalen Wurzelkanaldrittel
zum koronalen Wurzelkanalbereich hin erfolgt ist. Hinsichtlich der Filltechnik ist zu beobachten,
das die Werte der mittels Ein-Stift-Technik obturierten Gruppen insgesamt geringer ausfallen als
die lateral kondensierten Gruppen.
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Abb. 19: Grafik zur Darstellung der Mittelwerte von Wurzelkanélen mit vorliegender Wurzelka-
nalfillung in der Schnittebene 2 mm. Lediglich in den Gruppen 5, 7 und 8 konnte nicht in allen
Wurzelkanélen eine Wurzelkanalfiillung nachgewiesen werden. In den anderen Gruppen zeigte
in dieser Schnittebene jeder Wurzelkanal Anzeichen einer Wurzelkanalfiillung.
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Abb. 20: Grafik zur Darstellung der Mittelwerte von Wurzelkanélen mit vorliegender Wurzelftil-
lung in der Schnittebene 4 mm. In dieser Schnittebene wiesen bis auf Gruppe 5 alle Wurzelka-

néle eine Wurzelkanalftillung auf.
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Abb. 21: Grafik zur Darstellung des Mittelwertes von Wurzelkanélen mit vorliegender Wurzelfiil-
lung in der Schnittebene 6 mm. In dieser Schnittebene konnte nur bei Gruppe 3 in nicht allen
Kanélen eine Wurzelkanalfillung nachgewiesen werden.
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4.3.1.3 Qualitédt der Wurzelkanalfiillung

Die Maximalwerte fiir Homogenitat in der ersten Schnittebene (2 mm) erreichten die Gruppen 1
und 2 (Wurzelflllung mit Silikon-Sealer) mit jeweils 50%. Fasst man die Kriterien ,homogen* und
,-homogen mit Blasen“ zusammen, ergibt sich, das die Gruppen 1 und 4 (laterale Kondensation
mit Referenz-Sealer) die besten Ergebnisse erzielen konnten. Die Gruppen 3 (Ein-Stift, Silikon-
Sealer) und 8 (lat. Kondensation, Silikon-Sealer) wiesen hingegen den héchsten Wert fir Inho-
mogenitat auf (Abb. 22).

Analog zur ersten Schnittebene weist die Gruppe 4 in der zweiten Schnittebene ein HéchstmaB
an Homogenitat auf. Die Gruppen 1 und 2 liegen in dieser Schnittebene lediglich im mittleren
Bereich. Wiederum kann bei Gruppe 3 der gr6Bte Wert fir Inhomogenitat mit 70% beobachtet
werden (Abb. 23). Im Gegensatz zur Schnittebene 2 mm l&sst sich bei Gruppe 8 in dieser
Schnittebene ein Maximalwert fir Homogenitat feststellen. Im Vergleich zur ersten Schnittebene
ist, mit Ausnahme von Gruppe 8, eine deutliche Abnahme der Homogenitat von apikal in den
mittleren Wurzelkanalbereich zu verzeichnen.

Wie auch in den ersten beiden Schnittebenen zeigt sich in der dritten Schnittebene (6 mm) ein
Maximalwert fir Homogenitat bei Gruppe 4 (Abb. 24). In dieser Schnittebene konnte hier kein
inhomogen geflllter Wurzelkanal beobachtet werden. Wiederum gute Werte erzielte Gruppe 8
mit 80%. Die Gruppen 2 und 7 konnten mit 90% bzw. 80% ein hohes MaB an Homogenitat er-
zielen. Die Gruppen 1 und 5 hingegen zeigten mit jeweils 80% ein HéchstmaB an Inhomogenitat
(Abb. 24). Die Qualitat der Wurzelfillung der Gruppen 1 und 5 wurde damit kontinuierlich von
apikal nach koronal schlechter.

In allen drei Schnittebenen konnte die mittels lateraler Kondensation und dem Referenz-Sealer
obturierte Gruppe 4 die besten Werte flir Homogenitat erreichen. Bei Gruppe 8 lie sich ein kon-
tinuierlicher Anstieg der Homogenitat vom apikalen zum koronalen Bereich hin beobachten,
wahrend bei Gruppe 1 eine gegenlaufige Entwicklung zu verzeichnen war.

Fasst man die Resultate der einzelnen Schnittebenen zusammen, so ergibt sich, dass die Wur-
zelfllungen der durch laterale Kondensation obturierten Wurzelkanédle qualitativ hdher zu be-
werten sind als die durch die Ein-Stift-Methode geflllten Wurzelkanale. Ein Vergleich hinsichtlich
des gewahlten Sealermaterials zeigt, das der Referenz-Sealer insgesamt héhere Prozentwerte
bezlglich der Homogenitat erzielen konnte als der Silikon-Sealer.
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Qualitat der Wurzelfullung (SE 2 mm)
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Abb. 22: Grafik zur Qualitdat der Wurzelfiillung in der Schnittebene 2 mm. Die Gruppen 1 und 2
erreichten in dieser Schnittebene das HdochstmalB an Homogenitét. Die Gruppen 3 und 8 liefern
die héchsten Prozentwerte flr Inhomogenitét. Eine Zusammenfassung der Prozentwerte fir die
Kriterien ,homogen* und ,homogen mit kleinen Blasen” ergibt fiir die Gruppen 1 und 4 die bes-
ten Ergebnisse.
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Abb. 23: Grafik zur Qualitédt der Wurzelfiillung in der Schnittebene 4 mm. In dieser Schnittebene
kann bei Gruppe 4 der héchste Wert flir Homogenitét festgestellt werden. Auch zeigt ein Ver-
gleich der beiden Schnittebenen 2 mm (Abb. 22) und 4 mm, dass bei Gruppe 8 eine deutliche
Zunahme von Homogenitét zu verzeichnen ist. Die in der 2. Schnittebene fihrenden Gruppen 1
und 2 liegen in dieser Schnittebene beziiglich der Homogenitéat lediglich im mittleren Bereich.

Insgesamt ist eine Abnahme von Homogenitét zu beobachten.
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Qualitat der Wurzelfullung (SE 6 mm)
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Abb. 24: Grafik zur Qualitdt der Wurzelfiillung in der Schnittebene 6 mm. Gruppe 4 weist den
Maximalwert fir Homogenitét auf. Auch die Gruppen 2, 7 und 8 erzielen gute Prozentwerte in
dieser Schnittebene. Die Gruppen 1 und 5 weisen in dieser Schnittebene die hchsten Werte flir
Inhomogenitét auf. In diesen Gruppen wurde die Qualitdt der Wurzelkanalfiillung kontinuierlich
von apikal nach koronal schlechter.
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4.3.2 Histologische Fallbeispiele

Nachfolgend sind einige fur die Bewertungskriterien ,Wurzelkanalaufbereitung®, ,Detritus“ und
~Qualitat der Wurzelkanalftllung® typische Beispielbilder aus der histologischen Untersuchung
abgebildet. Es handelt sich um Dunnschliffpraparate, welche mit einem Dialux 20 EB-
Lichtmikroskop untersucht und mit dem Fotoaufsatz MPS 51 auf Dia-Film fotografiert wurden.
Abgebildet ist entweder eine mit einer ObjektivvergréBerung x 16 angefertigte Ubersichtsauf-
nahme des Diinnschliffpraparates oder eine mit einer ObjektivvergréBerung x 100 untersuchte
Detailaufnahme (Abb. 25 bis Abb.36).

| Abb. 25: Darstellung eines Wurzelkanals der 5.
-: Gruppe (RSA®, Ein-Stift-Technik, maschinelle
: Aufbereitung). An der scharfen Begrenzung und
= der kreisrunden Form des Wurzelkanals lassen
ich Rlckschliisse auf eine mechanische Bear-
beitung des Wurzelkanals ziehen. Detritus ist
® kaum vorhanden. Eine Auskleidung des Wur-
zelkanals mit Sealer fehlt. Lediglich ein einzel-
ner Guttaperchastift ist als Wurzelftillung

erkennbar.
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P ——

Abb. 26 Abb. 27

Ubersichtsaufnahme (Abb.26) eines Zahnes der 3. Gruppe (Sealapex®, Ein- Stift-Technik, ma-
nuelle Aufbereitung). Man erkennt zwei voneinander getrennte Wurzelkanéle. Der rechte Wur-
zelkanal zeigt Anzeichen einer Aufbereitung sowie eine weitestgehend homogene Wurzelfiil-
lung. Der linke Wurzelkanal Idsst weder eine mechanische Bearbeitung noch eine Flllung er-
kennen. Ferner blieben die Nebenkanéle des Wurzelkanals ungefillt. Dies wird in der Detailver-
gréBerung (Abb. 27) verdeutlicht.

Abb. 28: Diese Darstellung eines Dunn-
schliffordparates der 1. Gruppe (RSA®, Ein-
Stift-Technik, manuelle Aufbereitung) weist
kaum Anzeichen einer mechanischen Aufbe-
reitung auf. Neben dem Guttaperchastift zei-
gen sich im Wurzelkanal irreguldr geformte
Fragmente, welche als Reste von Detritus zu

werten sind.
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Abb. 29 Abb. 30

Abb.29: Dargestellt ist eine Ubersichtsaufnahme eines Diinnschliffordparates der 2. Gruppe
(RSA®, laterale Kondensation, Handaufbereitung). Erkennbar sind ein kreisrund aufbereiteter
Wurzelkanal mit einer homogenen Fillung. In der DetailvergréBerung (Abb.30) sieht man die
einzelnen lateral kondensierten Guttaperchastifte, die nahezu spaltfreien Kontakt untereinander
und zum Sealer aufweisen.

Abb. 31 Abb. 32

Abb. 31 zeigt die Darstellung einer Ubersichtsaufnahme eines Diinnschliffordparates der 5.
Gruppe (RSA®, Ein-Stift-Technik, maschinelle Aufbereitung). Neben dem vollstdndig mit einem
Guttaperchastift und Sealer ausgekleidetem Wurzelkanal ist zudem ein mit Sealer gefiillter ak-
zessorischer Kanal erkennbar. Die Detailaufnahme (Abb. 32) zeigt deutlich den spaltfreien Kon-
takt zwischen Guttaperchastift und Sealer, sowie zwischen Sealer und Kanalwand. Auch hier

sieht man einen nahezu kreisrund aufbereiteten Wurzelkanal.
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Abb. 33 Abb. 34
Abb. 33 und Abb.34 zeigen Diinnschliffordparate der 3. Gruppe (Sealapex®, Ein-Stift-Technik,
manuelle Aufbereitung). Abb. 33 zeigt den Wurzelkanal in der 1. Schnittebene (2 mm). Man er-
kennt, dass das Wurzelkanallumen kaum mit Sealermaterial gefillt ist. Lediglich ein einzelner
Guttaperchastift stellt hier die Wurzelkanalfiillung dar. Abb. 36 zeigt den Zahn in der 3. Schnitt-

ebene (6 mm). Hier ist eine anndhernd homogen gefiillte Fldche sichtbar. Der Sealer fillt die Be-
reiche um den Guttapercha-Zentralstift nahezu blasenfrei aus.

Abb. 35 Abb. 36

Abb. 35 und Abb. 36 zeigen Diinnschliffordparate der 1. Gruppe (RSA®, Ein-Stift-Technik. ma-
nuelle Aufbereitung). Abb. 35 zeigt den Wurzelkanal in der 3. Schnittebene (6 mm). Der zentrale
Guttaperchastift ist an die rechte Kanalwandseite gepresst, der entstandene Hohlraum nicht mit
Sealer ausgeflillt. Abb. 36 zeigt den Wurzelkanal in der 1. Schnittebene (2 mm). Hier sind alle
Bereiche des Wurzelkanals vollstdndig und homogen gefiillt. Die Verzapfung des Sealers mit

der Wurzelkanalwand lasst eine dichte Wurzelkanalfiillung in diesem Bereich vermuten.
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5 Diskussion

5.1 Materialien

Gegenstand der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung eines auf Polydimethylsiloxan-Basis
hergestellten Wurzelkanalsealers. Zur Beurteilung der Qualitat wurden die Kriterien Réntgen-
opazitat, Verbund zur Kanaloberflache und Dichtigkeit herangezogen. Das Ziel einer In-Vitro-
Studie ist dabei, klinisch relevante und reprasentative Ergebnisse zu liefern. Dies erfordert stan-
dardisierte Versuchsbedingungen. Haufig werden in solchen In-Vitro-Studien aus Kunststoff
hergestellte Wurzelkanéle verwendet (Schafer et al., 2005; Baksi Akdeniz et al., 2007; Tepel,
2000). So werden zwar standardisierte Bedingungen geschaffen, allerdings bleiben samtliche
klinischen Faktoren, welche die Wechselwirkungen zwischen Zahn und zu untersuchendem Ma-
terial beeinflussen, wie beispielsweise die Oberflachenbeschaffenheit der Wurzelkanalwand, das
Vorhandensein des Smear Layers und die spezifische Wurzelkanalanatomie natiirlicher Zahne
davon unbericksichtigt.

Untersuchungen zu verschiedenen Wurzelfilimethoden werden daher meist unter Verwendung
humaner extrahierter Zdhne vorgenommen (Dummer et al., 1993; Cobankara et al., 2001; Gil-
bert et al., 2001). Um trotz der bei natlrlichen Z&hnen vorkommenden Variabilitdt und Komplexi-
tat des Wurzelkanalsystem ann&hernd standardisierte Bedingungen und vergleichbare Resultate
zu erhalten, sollten Zahne des gleichen Typs ausgewahlt werden. In der vorliegenden Arbeit
wurden deshalb einwurzelige Zahne ausgewahlt und in gleichartig bestuckte Untergruppen auf-
geteilt.

Ein Problem, welches sich in dieser Studie ergab, war, dass drei der Zahne zwei Kanéle aufwie-
sen. Durch Randomisierung der Zahne wurden diese drei Proben einer Gruppe (Gruppe 3) zu-
geordnet. Die Rdéntgenkontrolle sowie die histologische Auswertung zeigte, dass die zweiten
Kanale nicht geflllt wurden. Die nicht geflllten Kanéle sind aber als ungeflllte Bereiche in die
Bewertung mit eingeflossen. Insofern kann das Ergebnis bezlglich Gruppe 3 nicht als reprasen-
tativ gelten.
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5.2 Methoden

5.2.1 Rontgenkontrolle

Im Rahmen der Untersuchung der Qualitat von Wurzelfillungen werden haufig Réntgenuntersu-
chungen zur Beurteilung der Dichtigkeit, Homogenitat und Erreichen der angestrebten Lénge
der Wurzelfullung herangezogen. Eine allein in vestibulo-oraler Richtung aufgenommene Ront-
genaufnahme wird hinsichtlich der Beurteilung der Qualitatskriterien von verschiedenen Autoren
kritisch betrachtet (Slaus et al., 2001; Youngson et al., 1995). So wurden bei in mesio-distaler
Projektionsrichtung aufgenommenen Rdéntgenkontrollaufnahmen signifikant haufiger Fehler in
der Wurzelflllungen wie Lunker oder Pordsitaten beobachtet, als dies bei vestibulo-oraler Pro-
jektionsrichtung der Fall war. Auch Kersten et al. (1987) kommen zu dem Schluss, dass die Ho-
mogenitat und die apikale Ausdehnung der Wurzelkanalfillung nicht durch in vestibulo-oraler

Projektion aufgenommenen Réntgenaufnahmen exakt beurteilt werden kénnen.

Dummer et al. (1993) konnten ebenfalls signifikant schlechtere Ergebnisse in der mesial-distalen
Projektion nachweisen als dies in der vestibulo-oralen Projektion der Fall war. Die réntgenologi-
schen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit untermauern diese Beobachtungen. Besonders im
mittleren und apikalen Bereich der Wurzelkanalfiillung konnten hier, im Gegensatz zur vestibulo-
oralen Projektionsrichtung, in mesio-distaler Projektion Inhomogenitaten lokalisiert werden. Die
Wourzelkanalfillung kann durch die Anfertigung einer zweiten Réntgenaufnahme in einer ande-
ren Ebene eher als ein dreidimensionales Bild betrachtet werden. Fir den klinische Alltag wirde
dies bedeuten, das die Aufnahme in exzentrischer Projektion der orthoradialen Projektion Gber-
legen ist.

Eine weitere mdgliche Fehlerquelle besteht in der Interpretation der Réntgenaufnahmen. So
kann das gleiche Bild von verschiedenen Behandlern unterschiedlich interpretiert und ausgewer-
tet werden. Auch wird eine absolute Objektivitat durch die Untersuchung durch eine Einzelper-
son nicht erreicht. Dies kénnte durch zwei unabhangige Beurteilungen oder durch computerun-
terstitzte Techniken erzielt werden. Die in der vorliegenden Arbeit angefertigten Réntgenbilder
wurden von einem einzelnen Untersucher hergestellt und beurteilt. Eine Beurteilung durch meh-

rere Behandler hatte ggf. eine objektivere Aussage ergeben.

Bezliglich der Rontgenopazitat konnte festgestellt werden, dass ein gréBerer Kontrast zwischen
Sealer und Guttaperchastift bei den mit Sealapex® obturierten Gruppen vorlag als bei den mit
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RSA® gefilllten Proben. Die Réntgenopazitat des RSA® war den Guttaperchastiften &hnlich. So-
mit konnte zwar kein Unterschied zwischen Stift und Sealer ausgemacht werden, allerdings wa-
ren Inhomogenitaten innerhalb der Wurzelkanalfllung bei diesen Gruppen auf dem Réntgenbild
deutlicher sichtbar als bei den Referenzgruppen. Eine réntgenologische Beurteilung der Qualitat
der Wurzelkanalftllung ist damit leichter.

5.2.2 Smear-layer

Ein Faktor, der Einfluss auf die Dichtigkeit von Wurzelkanalfillungen nehmen kénnte ist die
Schmierschicht (Smear—layer). Diese Schmierschicht entsteht durch die mechanische Bearbei-
tung des Wurzelkanals. Sie setzt sich aus verschiedenen Bestandteilen zusammen. So finden
sich in der Schmierschicht vitale und nekrotische Pulpareste, organische und anorganische Be-
standteile sowie Reste der Spllflissigkeiten. Sie kann der Dentinoberflache als lockere oder
auch fest anhaftende Schicht aufsitzen. Ob eine Entfernung der Smear-layer fir die Dichtigkeit
der Wurzelkanalfillung sinnvoll ist oder nicht wird kontrovers diskutiert. So wird von einigen Au-
toren empfohlen, die Schmierschicht als eine Art Schutzschicht zu belassen. Eine bakterielle
Besiedelung der Dentintubuli soll so gehemmt und ein Nachsickern von Flissigkeiten aus den
Dentintubuli in den Wurzelkanal verhindert werden (Drake et al., 1994). Andererseits scheint
durch die Entfernung der Smear-layer eine bessere Penetration der Wurzelfillpasten in die Den-
tinkanalchen mdglich (Petschelt et al., 1987; White et al., 1987).

Die Entfernung der Smear-layer kann durch eine alleinige Verwendung von NaOCI nicht erreicht
werden (Baumgartner et al., 1984). Der zusatzliche Gebrauch eines Chelators wie EDTA, 17%,
soll die anorganischen Bestandteile auflésen. Die Wechselspllung mit NaOCl, 5,25%, die orga-

nischen Substanzen eliminieren.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Smear-layer nicht entfernt. Die Wurzelkanéle wurden nach
der Aufbereitung mit einer alternierenden Spulung von NaOCI, 3%, und H.O,, 2%, gespllt. Dies
fOhrt nicht zur Entfernung der Schmierschicht. Da der zu untersuchende Sealer rein mechanisch
an der Kanalwand anhaftet, kénnte dies ein méglicher Grund flr schlechtere Werte beim Unter-
suchungskriterium ,Dichtigkeit* sein. Ob allerdings die Entfernung der Schmierschicht tatséch-
lich einen bedeutenden Einfluss auf die Dichtigkeit von RSA® hat, bleibt fraglich, da auch hier
widerspruchliche Literaturdaten vorliegen. So wurden sowohl in Studien, in denen die Schmier-
schicht entfernt wurde (Gengoglu et al., 2003) als auch in Studien ohne eine Vorbehandlung des
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Dentins (Saleh et al., 2002; Wu et al., 2002) gute Ergebnisse hinsichtlich der Dichtigkeit von
RSA® erzielt.

Nach einer Studie von Roggendorf et al. (2007) scheint auch die Anwesenheit von Feuchtigkeit
einen positiven Effekt auf die Dichtigkeit von RSA® auszuliben. Sie folgerten, dass im Wurzelka-
nal befindliche Feuchtigkeit als eine Art Schmiermittel fir den Sealer fungiert und so ein besse-
res Attachment an die Wurzelkanalwand ermdglicht. Die in der vorliegenden Untersuchung be-
handelten Proben wurden vor der Wurzelkanalfillung mit sterilen Papierspitzen getrocknet, so
dass vermutlich nur wenig Restfeuchtigkeit im Kanal verblieben ist. Dies kénnte der Studie von
Roggendorf et al. (2007) zufolge ein Grund flr eine weniger gute Adhasion des Wurzelfillmate-
rials an die Kanalwand gewesen sein, dies sollte aber in weiteren Studien geprtift werden.

5.2.3 Wurzelkanalaufbereitung mit dem FlexMaster®-System

In der vorliegenden Arbeit wurden vier Gruppen manuell mit K-Feilen und vier Gruppen maschi-
nell mit dem FlexMaster®System aufbereitet. Die in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse
zum Punkt ,Zeitersparnis” bei den maschinell aufbereiteten Proben decken sich mit zahlreichen
in der Literatur beschriebenen Beobachtungen (Guelzow et al., 2005; Nagaratna et al., 2006;
Saad et al., 2007; Schafer und Vlassis, 2004b). Die Betrachtung der Kriterien ,Anzeichen einer
Wurzelkanalaufbereitung® und ,Detritus“ zeigt durchschnittlich bessere Ergebnisse fir die ma-
schinell aufbereiteten Gruppen als fur die Gruppen mit Handaufbereitung. Dies deckt sich nicht
unbedingt mit den bisher veréffentlichten Studien. Schéafer und Lohmann (2002) konnten bezlig-
lich der Entfernung von Debris und Smear-layer bessere Ergebnisse bei der Verwendung von
Handinstrumenten (K-Flexofiles) erzielen als mit dem FlexMaster®-System. Auch Alam et al.
(2006) zufolge war eine bessere Sauberung des Wurzelkanals mit Handinstrumenten zu errei-
chen. Eine Studie von Schirrmeister et al. (2006b) zur Entfernung von Guttapercha aus vorbe-
handelten Wurzelkanélen belegt, das gréBere Areale im Wurzelkanal verbliebenen Guttaper-
chas zu verzeichnen waren bei der Verwendung von FlexMaster®-Feilen, als dies bei Anwen-

dung des RaCe-Systems der Fall war.

Dass in der vorliegenden Arbeit ein durchschnittlich héheres MaB an S&uberung der Wurzelka-
néale bei den maschinell bearbeiteten Wurzelkanalen erzielt wurde, kénnte an der Verwendung
des EDTA-haltigen Gleitmittels File-Eze® gelegen haben. Auch die groBere Konizitit der Flex-
Master®-Feilen und ein damit verbundener erhdhter Abtrag von Dentin kénnte eine Rolle bei der
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Entfernung von Detritus gespielt haben. Méglicherweise ist auch eine effizientere Irrigation der
Wurzelkanale durch den gréBeren Raum, welcher systembedingt bei der maschinellen Aufberei-
tung entsteht, fir die bessere S&uberung verantwortlich.

Der haufig in Publikationen erwéhnte Nachteil in Form von Instrumentenfrakturen der maschinel-
len Aufbereitungssysteme (Schirrmeister et al., 2006a; Dietz et al., 2000; Pruett et al.,
1997;Turpin et al., 2000) konnte in dieser Studie nicht bestatigt werden. Diese traten auch ins-
besonders bei Behandlern auf, die mit diesen Systemen nicht ausreichend vertraut waren
(Sonntag et al., 2003).

Vor Beginn der maschinellen Aufbereitung der zu untersuchenden Proben wurde die Arbeitswei-
se mit dem FlexMaster®-System intensiv geprobt, wodurch gute Ergebnisse hinsichtlich der Ka-

nalsauberung erzielt und Instrumentenfrakturen vermieden wurden.

Die Einhaltung der vor dem Beginn der Wurzelkanalaufbereitung bestimmten Arbeitslange ist
unabdingbar fir den klinischen Erfolg einer solchen Behandlung. So wird von Strindberg (1956)
eine Arbeitslange von einer Distanz von 1 mm des rontgenologischen Apex zur Wurzelkanalful-
lung als ideal angesehen. Auch Dummer et al. (1984) konnten mit dieser Arbeitslange die bes-
ten Resultate erzielen. Eine Uberfiillung des Wurzelfilllmaterials in den periapikalen Bereich
kann, in Abh&ngigkeit vom Uberpressten Material, schwere Entziindungsreaktionen, Nervscha-
digungen und Knochennekrosen verursachen (Serper et al., 1998; Leonardo et al., 1998).

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen eine grundséatzliche Tendenz zu
einer Uberextension der Wurzelkanalfillungen. Die manuell bearbeiteten Wurzelkanale schie-
nen weniger erfolgreich hinsichtlich der angestrebten Aufbereitungstiefe im Vergleich zu den
maschinell aufbereiteten Wurzelkanalen. Allerdings waren die Unterschiede statistisch nicht sig-
nifikant. Auch liegen die Mittelwerte dieses Untersuchungskriteriums in einem durchaus vertret-
baren Rahmen und scheinen ohne klinische Relevanz zu sein. Die Ergebnisse decken sich auch
mit bisherigen Publikationen.

Thompson und Dummer (2000) und Schéfer und Vlassis (2004a) konnten in ihren Studien auch
nur geringe Abweichungen von der angestrebten Aufbereitungslédnge bei Verwendung rotieren-
der NiTi-Instrumente beobachten. Sonntag et al. (2003) konnten bei ihren Untersuchungen fest-
stellen, dass bei den handaufbereiteten Proben signifikant weniger Masterpoints die korrekte
Arbeitslange erreichten als dies bei mit rotierenden Instrumenten aufbereiteten Zahnen der Fall
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war. Auch Schirrmeister et al. (2006b) konnten in ihrer Studie, besonders beim FlexMaster®-
System eine Inkongruenz zwischen angestrebter Aufbereitungstiefe und tatsachlich erreichter
Wurzelkanalfillung feststellen. Allerdings handelte es sich hier um einen Verlust der Arbeitslan-

ge.

Da es sich in der vorliegenden Studie nur um eine sehr geringe Tendenz zur Uberextension
handelte, kann eine klinische Relevanz in Frage gestellt werden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der vorliegenden Untersuchung war die Frage nach dem Einfluss
der Aufbereitungstechnik auf die Qualitat der Wurzelkanalftllung. Anhand der Bewertungskrite-
rien ,Homogenitatsverhaltnis“, dessen Befunde sich auf réntgenologische Ergebnisse stitzte
und ,Qualitdt der Wurzelkanalfillung®, die sich durch histologische Untersuchungen ergaben,
konnte ein Vergleich zwischen den beiden Aufbereitungsarten gezogen werden. Obwohl die
maschinell aufbereiteten Wurzelkanale bessere Ergebnisse bei der Wurzelkanalaufbereitung
und der Sauberung (Vorhandensein von Detritus im Kanal) lieferten, scheint dies kein bedeut-
samer Aspekt fir eine bessere Qualitat der Wurzelkanalfiillung zu sein, da die histologische Be-
urteilung der Qualitéat der Wurzelkanalflllung sowohl bei den manuell bearbeiteten Wurzelkana-
len als auch bei den maschinell aufbereiteten Wurzelkanalen zu ahnlichen Befunden fihrte. Es
kann somit konstatiert werden, dass die Art der Aufbereitung keinen wesentlichen Einfluss auf
die Flllungsqualitat hat.

5.2.4 Wurzelkanalfulltechniken

In der vorliegenden Studie kamen die Wurzelfiilltechniken ,laterale Kondensation® und ,Zentral-
stift-Technik” zur Anwendung. Bei Betrachtung der Ergebnisse bezlglich der Qualitat der Wur-
zelkanalfiillung, gemessen am Grad der Homogenitat/Inhomogenitéat, fallt auf, das insbesonders
im weiter koronal gelegenen Bereich (Schnittebene 6 mm) bei den mit RSA® und der Zentralstift-
technik gefiillten Gruppen ein hoher Grad an Inhomogenitat zu verzeichnen ist. Bei den wichti-
geren apikalen Bereichen ist hier ein deutlich héheres MaB an Homogenitat zu verzeichnen. In
der mittleren und apikalen Schnittebene (4 mm und 2 mm) weisen auch die mit Sealapex® gefiill-
ten handaufbereiteten Proben hohe Prozentwerte flr Inhomogenitat auf. Daraus ist zu schlie-
Ben, dass diese Methode sowohl fiir die Verwendung mit RSA® als auch mit Sealapex® keine
ideale Kombination darstellt. Zahlreiche Studien belegen, das mit der Methode der lateralen
Kondensation im Vergleich zur Zentralstifttechnik bessere Resultate beziiglich der Dichtigkeit



-79-

von Wurzelkanalftllungen zu erzielen sind (Monticelli et al., 2007; Beatty et al., 1986; Schirr-
meister et al., 2005). Die Verwendung von Thermafil® als Zentralstift in Verbindung mit verschie-
denen Wurzelkanalpasten zeigt hingegen gute Resultate bezuglich der Dichtigkeit (Schirrmeister
et al., 2005; Dummer et al., 1993; Chohayeb, 1992; Gilbert et al., 2001).

Eine mdgliche Erklarung flr die schlechteren Ergebnisse bezlglich der Einstifttechnik kénnte in
der mangelnden Erfahrenheit des Behandlers liegen. Diese ist bei der Methode der lateralen
Kondensation héher anzusiedeln als bei der Einstifttechnik.

Bei Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich des Homogenitatsverhaltnisses und der Qualitat der
Wurzelkanalfillungen fallt auf, dass es deutliche Unterschiede in Abhangigkeit von der Art der
Aufbereitungsmethode gibt. So zeigt die Gruppe der handaufbereiteten und mit Sealapex® und
der Einstiftmethode obturierten Proben signifikant schlechtere Werte als die Gruppe, bei der mit
der gleichen Fillmethode obturiert, aber maschinell aufbereitet wurde. Wie schon erwahnt, ist
die Bewertung dieser Proben aufgrund der vorhandenen zweiten Kanéle dreier Zéhne fraglich.

5.3 RSA®

In der vorliegenden Studie galt es, die Qualitat der mit RSA® obturierten Wurzelkanalftillungen in
Abhangigkeit zweier Wurzelkanalfilitechniken zu tiberpriifen und mit solchen, die mit Sealapex®
gefullt worden waren zu vergleichen. Studien konnten bereits die gute Gewebevertréaglichkeit
von RSA® bestatigen (Eldeniz et al., 2007; Gengoglu et al., 2003; Mileti¢ et al., 2005). Auch die
Verwendung des Doppelkammerapplikators ist positiv zu bewerten. Auf diese Weise erhalt der
Behandler den Sealer stets im selben Mischungsverhaltnis. Dies ist auch bei gewissenhaftestem

manuellen Anmischen der Basis/Katalysatorpaste bei Sealapex® nicht méglich.

Die Tatsache, das bei den mittels Einstiftmethode gefllten Proben eine Zunahme an Inhomo-
genitat von apikal nach koronal zu verzeichnen ist, kbnnte daran liegen, dass bei der Verwen-
dung eines einzelnen Guttaperchastiftes eine gréBere Menge an Sealer benétigt wird, insbeson-
ders bei Kanalen mit ovalem Querschnitt. Selbst bei der Verwendung der Greater Taper Stifte,
welche eng an die Geometrie der rotierenden Nickel-Titan-Instrumente angepasst sind, muss
mehr Sealer in den Kanal eingebracht werden. Somit kann der Forderung eines optimalen Gut-
tapercha-Sealer-Verhéltnisses von 90:10 nicht nachgekommen werden. Diese Erkenntnisse
wurden auch von Monticelli et al. (2007) gewonnen.
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Eine Weiterentwicklung des RSA® stellt das Fiillmaterial Guttaflow® dar. Die Matrix dieses neuen
Sealers setzt sich wie beim RSA® aus Polydimethylsiloxan als Grundstoff, sowie Silikondl, Paraf-
findl, Zirkonoxid und Hexachloroplatinsdure zusammen, enthalt aber zusétzlich ein Guttaper-
chapulver mit einer KorngroBe von 30 pm beigemischt. Die Biokompatibilitat dieses Material
gleicht der des RSA® und wurde auch bereits in Studien untersucht (Gengoglu et al., 2005;
Bouillaguet et al., 2006). GeiB3 (2004) konnte in einer Studie feststellen, das bei Verwendung der
Einstifttechnik mit diesem Material bessere Ergebnisse erzielt werden konnten als mit der latera-
len Kondensation. Ebenso scheint dieses Material einem optimalen Sealer/Guttapercha-

Verhaltnisses naher zu kommen.

Die Kombination RSA®/laterale Kondensation scheint nach den in dieser Studie gewonnenen
Erkenntnissen flr eine gute Abdichtung des Wurzelkanals besser geeignet zu sein. Diese Erfah-
rung deckt sich mit denen von Gerling (2005). Auch dieser Untersuchung zufolge konnte mit
RSA® und der lateralen Kondensation am ehesten ein hermetischer Verschluss des Wurzelka-
nals erreicht werden. Viel versprechend schien in dieser Studie aber auch die Verwendung der
Thermafil®-plus-Methode zu sein. Zukiinftig sollte Giberpriift werden, ob u. U. mit dieser Methode
noch bessere Ergebnisse bezlglich der Abdichtungsfahigkeit erzielt werden kénnen.

In Zusammenfassung der Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigt sich keine Uberlegenheit
des RSA® gegeniiber Sealapex® in der Abdichtungsfahigkeit. Dies deckt sich nicht unbedingt mit
den Ergebnissen anderer Studien, in denen RSA® haufig im Bezug auf Dichtigkeit bessere Er-
gebnisse erzielte als andere Sealer (GCobankara et al., 2002; Gengoglu et al., 2003; Wu et al.,
2002; Gerling, 2005). Diese Diskrepanz zu den Ergebnisse der vorliegenden Studie kénnte auch
in der Methodik begriindet liegen. So wurde zumeist zur Untersuchung der Dichtigkeit ein Farb-
penetrationstest als Methode heran gezogen. Bei diesen Tests wird die Eindringtiefe eines
Farbstoffs (z. B. Methylenblau) in den Wurzelkanal bestimmt und quantitativ ausgewertet. Diese
Methode kdnnte eine genauere Beurteilung der Dichtigkeit erlauben, als es in der vorliegenden
Studie anhand der histologischen Praparate mit einer einfachen Ja/Nein-Beurteilung méglich
war. Eine solche Ja/Nein-Beurteilung von Homogenitat und Dichtigkeit ist naturgeman bis zu ei-
nem gewissen Grade vom subjektiven Eindruck des Beobachters abhangig. Insofern ist ein Ver-
gleich der in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse nur bedingt mit denen anderer Studien
moglich.

AbschlieBend ist anzumerken, dass in der vorliegenden Studie mit RSA® im Wesentlichen ahnli-
che Ergebnisse beziiglich der Qualitat der Wurzelkanalftllung erzielt wurden, wie mit dem be-
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reits klinisch erprobten und haufig in der Praxis verwendeten Material Sealapex®. Die gute Bio-
kompatibilitat, das leichte Expansionsverhalten, das exakte Mischungsverhéltnis aufgrund des
Doppelkammerapplikators, die gute Rdntgenopazitat und die in dieser Studie gewonnen Er-
kenntnisse zur Qualitit der Wurzelkanalfiillung kénnten RSA® zu einem Standardprodukt bei der
Obturation von Wurzelkandlen werden lassen.

Eine Vorbehandlung des Dentins, das Entfernen der Schmierschicht und ein Verbleiben von
Restfeuchtigkeit scheint empfehlenswert, um eine bessere mechanische Adaptation des RSA®
an die Kanalwand zu erreichen. Diese Empfehlungen und die weitere Untersuchung und Ent-
wicklung optimierter Wurzelfilimethoden sollten Gegenstand weiterer Studien sein.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die Qualitat des auf Polydimethylsiloxan-Basis hergestellten
Sealers RoekoSeal Automix® (RSA®) hinsichtlich der Kriterien Réntgenopazitat und Abdich-
tungsfahigkeit in Abhangigkeit zweier verschiedener Aufbereitungstechniken (Handaufbereitung
mit K-Feilen bzw. maschinelle Aufbereitung mit dem FlexMaster®-System) und Filltechniken
(Einstiftmethode vs. laterale Kondensation) untersucht und mit einem bereits klinisch erprobten,
auf Calciumhydroxid-Basis hergestellten Sealer (Sealapex®) als Referenzmaterial verglichen.
Achtzig extrahierte, humane Zahne wurden zu diesem Zweck randomisiert in zwei Hauptgrup-
pen mit manueller und maschineller Aufbereitung aufgeteilt. Innerhalb dieser Hauptgruppen
wurden jeweils zwei Gruppen mit dem zu untersuchenden Sealer und zwei Gruppen mit dem
Referenzsealer entweder mit der Einstifttechnik oder der lateralen Kondensation obturiert. Daran
anschlieBend erfolgte zunachst eine radiologische Analyse der Proben. In einem weiteren Ar-
beitsschritt wurden Dlnnschliffpréaparate der wurzelgefillten Zahne angefertigt und diese mit
dem Lichtmikroskop histologisch ausgewertet.

Die radiologische und histologische Analyse ergab, dass mit der lateralen Kondensation und
RSA® bessere Ergebnisse erzielt wurden als mit der Einstiftmethode. Besonders im apikalen
Wurzelkanalbereich zeigte sich hier ein HochstmaB an Homogenitat, die jedoch nach koronal
hin abnahm. Die Wurzelkanalfiillung mit Sealapex® als Sealer lieferte sowohl in Kombination mit
der Einstiftmethode als auch mit der lateralen Kondensation &hnliche Ergebnisse. Insgesamt
konnten mit RSA® keine besseren Ergebnisse erzielt werden als mit Sealapex®. Im Mittel waren
diese beiden Wurzelfillpasten in Hinblick auf inre Abdichtungsfahigkeiten aquivalent.

Die Réntgenopazitat des RSA® war zufriedenstellend. Durch eine dem Guttaperchastift ver-
gleichbare Opazitat erschien die Wurzelkanalflllung deutlich homogener als es bei den mit
Sealapex® versiegelten Wurzelkanalen der Fall war. So konnten dann auch bei dem Bewer-
tungskriterium ,Homogenitatsverhaltnis“ Inhomogenitaten in der Wurzelkanalftllung besser aus-
gemacht werden als bei den mit Sealapex® gefillten Wurzelkanalen. Die Beurteilung der Fiill-
qualitit gelingt somit bei den mit RSA® versiegelten Wurzelkanalen besser. Ein Vergleich der
Aufbereitungsmethoden zeigte, dass das FlexMaster®-System der Handaufbereitung besonders
im Bezug auf Zeitersparnis Uberlegen ist. Auch konnte ein héherer Grad an Kanalsduberung mit
diesem System erreicht werden.

Aufgrund der Ergebnisse anderer Studien sollte gepriift werden, ob bei Verwendung von RSA®
eine Entfernung der Smear-layer und ein Verbleib von Feuchtigkeit im Kanal zu noch besserer
Qualitat der Wurzelkanalfullung fihren kann.
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7 Tabellen

7.1 Tabellen der histologischen Auswertung

Nachfolgend sind die Rohdaten der histologischen Auswertung fur die Bewertungskriterien ,,Auf-
bereitung*, ,Detritus®, Flllungsmaterial“ und ,Homogenitat“ tabellarisch abgebildet. Der Wert ,1¢
bedeutet ,Ja“ bzw. ,Kriterium erflllt*, der Wert ,0“ bedeutet ,Nein“ bzw. ,Kriterium nicht erfdllt*
(Tab. 1 bis Tab. 8).
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Gruppe 1
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Tab. 1: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 1.
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Tab. 2: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 2.
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Gruppe 3

Homogenitat
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Tab. 3: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 3.
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Gruppe 4

Homogenitat

uabowoyui

uase|g Jw uabowoy

uabowoy

n.v.

|eudjewsbuniing

smeqg

bunjiaiaqyny)

n.v.

[ww] sausgapuyos

Jawuwnujeiedeid

n.v.
91

92

93
94

95
96
97

98
99
100

101

102
103

104
105
106

107
108
109
110
111

112
113

114

115

116
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Tab. 4: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 4. n.v.: nicht vorhanden.
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Gruppe 5

Homogenitat
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Tab. 5: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 5.
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Gruppe 6

Homogenitat
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Tab. 6: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 6.n.v.: nicht vorhanden
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Gruppe 7

Homogenitat
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Tab. 7: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 7.
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Gruppe 8

Homogenitat
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Tab. 8: Rohdaten der histologischen Auswertung der Gruppe 8.
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7.2 Tabellen der rontgenologischen Auswertung

Gruppe 1 Gruppe2 @ Gruppe3 Gruppe4
T ® T ®

by —~ by ~— by ~— by —~
L & L& & Lo & o 2
S k7 S R = k2] S R
R S R s S 3 L 3
3 3 2 3 & 3 32 =
2 ¢ & & § g § ¢
= E S g S g S g

87,73 88,04 100,00 99,42 97,64 98,30 96,30 94,86
96,17 92,50 88,19 95,70 100,00 100,00 86,14 91,60
94,87 94,77 98,61 97,69 88,93 77,63 98,62 88,08
97,63 93,07 98,50 99,54 97,68 77,00 92,86 88,05
98,26 98,86 99,19 97,69 84,97 96,53 97,04 88,06
95,31 93,95 97,85 97,72 91,69 44,79 91,90 92,31
89,17 89,24 99,33 100,00 84,30 74,64 93,39 87,10
79,75 69,94 97,30 91,05 100,00 69,02 95,96 90,64
97,15 93,00 99,31 98,57 94,47 67,70 92,84 93,45
98,83 97,42 97,96 96,87 87,45 76,87 95,98 95,30

Tab. 9: Rohdaten Homogenitétsverhéltnis der Gruppen 1-4 [%)].

Gruppe5 Gruppe6 | Gruppe7 | Gruppe 8
® IS I I

b ~— by ~— by ~— by ~—
L & L & £ £ g =
- R = R - D = R
K1 g K\ —~ K1 — H\] g
S = 3 = 3 = 3 =
§ § & § & F & 3
® ? @ 2 ® 2 @ 2
o 2 o 2 o L o 2
S g S g > g S g

92,75 91,50 100,00 97,30 100,00 100,00 97,14 95,68
92,29 87,79 87,00 90,14 100,00 100,00 100,00 90,15
100,00 100,00 98,16 97,97 92,74 92,55 84,62 91,53
85,20 88,44 99,10 95,06 100,00 100,00 84,42 81,99
95,94 100,00 98,17 97,39 97,31 95,61 97,62 91,33
90,93 56,17 95,94 95,80 100,00 100,00 100,00 95,22
94,42 97,99 93,89 93,78 95,34 100,00 95,54 90,24
93,89 88,05 100,00 98,00 99,78 99,48 94,42 95,25
93,40 96,69 91,13 92,76 98,51 99,11 85,28 91,65
91,83 86,58 91,19 93,70 94,30 95,07 91,02 81,11

Tab. 10: Rohdaten Homogenitétsverhdltnis der Gruppen 5 — 8 [%].
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Tab. 11: Rohdaten Lokalisation der Inhomogenitéten. Die Kennziffer ,,1* steht fir eine ,Ja*-, die

Kennziffer ,,0” fur eine ,Nein“-Entscheidung.
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Gruppe 1 | Gruppe 2 | Gruppe 3 | Gruppe 4 | Gruppe 5 | Gruppe 6 | Gruppe 7 | Gruppe 8
-1,46 -0,61 -0,45 -0,67 0,00 -0,91 -0,61 -0,30
-1,50 -0,48 -0,48 -0,55 -0,24 -0,80 -0,73 -0,49

0,00 -0,24 -0,13 -1,65 -0,91 -0,85 -1,46 -0,85
0,00 -0,55 -1,28 -1,90 -0,91 -0,61 -0,37 -0,98
0,00 -1,28 -0,46 0,30 -1,70 -1,22 -0,73 -1,83
-0,12 -1,28 -1,30 -0,06 -1,65 -1,10 -0,73 -1,70
-0,43 -0,30 -1,30 -0,67 -1,03 -0,49 -0,85 -0,61
0,00 -0,24 -0,30 -0,91 -0,91 -0,49 -0,73 -0,73
0,00 -0,12 -0,18 0,00 -0,30 -0,42 -1,83 -0,85
0,00 0,36 -1,70 0,00 0,00 -0,37 -1,59 -1,03
0,12 -1,34 -1,24 -1,46 -2,31 -0,91 -0,49 -1,22
0,00 -1,34 -0,38 -1,59 -2,20 -0,37 -0,49 -1,10
-0,98 0,55 -1,22 -0,49 -0,61 -1,22 -0,91 -1,34
-0,61 0,60 -1,08 -0,55 0,00 -1,10 -1,10 -1,22
-1,10 -0,98 -0,88 -1,46 0,12 -1,34 -2,38 -0,42
-0,98 -1,03 -1,23 -1,10 -0,18 -1,10 -2,20 -0,73
-1,34 -0,73 -1,18 -0,12 -0,85 -0,42 -2,44 -2,56
-1,46 -0,49 -0,30 -0,18 -0,85 -0,49 -2,25 -2,07
-0,73 -0,98 -0,30 -0,80 -0,30 -0,61 -0,80 -1,83
-1,22 -0,98 n.v. -0,61 -0,24 -0,61 0,49 -1,95

Tab. 12: Rohdaten Distanz der Wurzelkanalfiillung zum réntgenologischen Apex [mm].

n.v: nicht vorhanden
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7.3 Tabellen zur statistischen Auswertung

7.3.1 Statistische Auswertung der Gruppen 1-8

zum Bewertungskriterium ,,Homogenitatsverhaltnis

ONEWAY ANOVA
RANK of trans1
Quadrat- Mittel der
summe df Quadrate F Signifikanz
Zwischen den Gruppen 15201,900 7 2171,700 5,699 ,000
Innerhalb der Gruppen 27438,600 72 381,092
Gesamt 42640,500 79

Tab. 13: Einfaktorielle Varianz-Analyse (ANOVA) fir das Homogenitétsverhéltnis in den Grup-
pen 1-8.

Indexi N Untergruppe fir Alpha=0,05
1 2
3 10 20,60000
8 10 31,35000 | 31,35000
4 10 31,60000 | 31,60000
5 10 33,65000 | 33,65000
1 10 37,60000 | 37,60000
6 10 46,75000 | 46,75000
2 10 59,25000
7 10 63,20000
Signifikanz 0,272 0,082

Tab. 14: Post-hoc-Auswertung (Scheffé-Prozedur) flir das Untersuchungskriterium ,Homogeni-
tatsverhéltnis® der Gruppen 1-8. Verdeutlicht wird die statistische Signifikanz flir das Bewer-
tungskriterium ,Homogenitétsverhéltnis®. Die Gruppen 2 und 7 konnten signifikant bessere Er-
gebnisse erzielen als die Gruppe 3 (Signifikanz p < 0,05). Die lbrigen Gruppen 1, 4, 5, 6 und 8
zeigen keine signifikanten Unterschiede zu den Gruppen 2, 3 und 7.
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7.3.2 Statistische Auswertung der Gruppen 1-8 zum Bewertungs-
kriterium Distanz Wurzelflllung - rontgenologischer Apex

ONEWAY ANOVA
RANK of trans1
Quadrat- Mittel der
summe df Quadrate F Signifikanz
Zwischen den Gruppen | 29635,149 7| 4233593 2,097 ,047
Innerhalb der Gruppen 304852,8&13 151 2018,893
Gesamt 334488,08 158

Tab.15: Einfaktorielle Varianz-Analyse (ANOVA) fir die Distanz der Wurzelkanalfiillung zum
réntgenologischen Apex in den Gruppen 1-8.

Untergruppe fir

Index N Alpha = .05.
1

Gruppe 8 20 54,35000
Gruppe 7 20 62,72500
Gruppe 3 19 78,84211
Gruppe 6 20 80,65000
Gruppe 4 20 86,22500
Gruppe 5 20 88,75000
Gruppe 2 20 92,60000
Gruppe 1 20 95,80000
Signifikanz ,302

Tab. 16: Post-hoc-Auswertung (Scheffé-Prozedur) flr das Untersuchungskriterium ,Distanz WF-
réntgenologischer Apex*“ fir die Gruppen 1-8. Die statistische Auswertung ergab, das innerhalb
der Gruppen 1-8 keine signifikanten Unterschiede bezliglich des Bewertungskriteriums ,Distanz
der Wurzelkanalfiillung zum réntgenologischen Apex*“ ausgemacht werden konnten.
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