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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Atiologie der Wurzelkanalbehandlung

Wird ein Zahn in irgendeiner Form einem pathologischen, also einem Uber die
physiologische Belastung hinausgehenden Reiz ausgesetzt, kann als Folge dieses
Reizes eine Entzindung der Zahnpulpa, bestehend aus Nervenfasern, Bindegewebe
mit Blut- und Lymphgefal3en, im Pulpencavum entstehen. Diese Entzindung wird
Pulpitis genannt (Hulsmann, 2008; Hellwig, 2009). Eine Pulpitis kann verschiedene
Ursachen haben. Als haufigste Ursache einer Pulpitis gilt die Karies. Karies ist
beschrieben als ein dynamischer Prozess aus De- und Remineralisierungsvorgangen
der Zahnhartsubstanz mit dominierender Demineralisierung (Hellwig, 2009). Bedingt
ist dies durch von Bakterien aus Kohlenhydraten der Nahrung produzierten
organischen Sauren. Solange diese organischen Sauren produziert werden, halt die
Demineralisation der Zahnhartsubstanz an. Die Sauren geben Wasserstoffionen ab,
was dazu fuhrt, dass die Zahnhartsubstanzanteile wie beispielsweise Calcium und
Magnesium aus ihrer Kristallstruktur herausgelost werden. Durch den
unterschiedlichen Konzentrationsgradienten wandern diese lonen an die
Schmelzoberflache. Dies fuhrt dann letztendlich zu einem irreversiblen Verlust der
Zahnhartsubstanz (Hellwig, 2009; Weber, 2010). Eine nicht erkannte und somit nicht
therapierte Karies entwickelt sich progredient, schreitet also in die Tiefe des Zahnes
weiter fort. Nach einiger Zeit wird die Pulpenkammer von den kariesverursachenden
Bakterien infiltriert und das Pulpagewebe entzindet sich als Reaktion auf die

einwandernden Mikroorganismen (Bergenholiz et al., 1981; Hahn et al., 1991).

Abgesehen von Karies gibt es diverse andere Ursachen, die eine Pulpitis hervorrufen
kdnnen. Zu nennen sind Frakturen der Zahne oder Zahnwurzeln durch stumpfe
Traumata, Praparationstraumata durch insuffiziente Wasserkihlung oder zu
geringem Abstand zur Pulpakammer, Erosionen infolge eines Refluxes oder einer
Essstorung, Abrasionen durch beispielsweise nachtliche Parafunktionen und
Bruxismus sowie allergene oder toxische Bestandteile in Fullungsmaterialien
(Halsmann, 2008).

Auf all diese Reize antwortet die Pulpa mit einer Freisetzung von
Entzindungsmediatoren, wie Zytokine, welche daflr sorgen, dass Immunzellen

angelockt werden. Die Immunzellen versuchen die eindringenden Mikroorganismen
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abzutoten und zu eliminieren. Anschliel3end erfolgt der Versuch der Wundheilung.
Gelingt die Wundheilung und die durch die Karies induzierte Entzindung der
Zahnpulpa heilt aus, spricht man von einer reversiblen Pulpitis. In diesem Stadium ist
eine Wurzelkanalbehandlung nicht indiziert. Klinisch auflert sich eine reversible
Pulpitis durch einen positiven Sensibilitatstest, der jedoch mitunter einen Schmerz
auslosen kann. Perkussionsempfindlichkeiten, Spontan- oder Nachtschmerzen treten
in diesem Stadium der Pulpitis noch nicht auf. Auch rontgenologisch kann eine
reversible Pulpitis nicht diagnostiziert werden (Hulsmann, 2008). Misslingt aber die
Wundheilung der Zahnpulpa, kommt es zu einer irreversiblen Pulpitis, also einer
unumkehrbaren Entzindung mit anschlieenden Zerstérung der Pulpa (Bjorndal et
al., 1998; Bjorndal und Darvann, 1999; Cooper et al., 2014). In diesem Fall reagieren
die Nervenanteile des Pulpengewebes auf den Sensibilitatstest positiv, allerdings mit
einem reizuberdauernden Schmerz. Spontan- und Nachtschmerzen sind bei einer
irreversiblen Pulpitis typisch und auf3ern sich meist durch einen pulsierenden,
pochenden Schmerz. Rontgenologisch kdnnen oft schon Veranderungen im Bereich
der Wurzelspitze, also eine beginnende Parodontitis apicalis, festgestellt werden
(Hulsmann, 2008). Bei einer manifestierten Parodontitis apicalis ist der grofdte Tell,
wenn nicht sogar das gesamte Pulpengewebe bereits devital und nekrotisch. Somit
gibt es meist keinerlei Reaktion mehr auf die Sensibilitatsprobe. Durch die apikale
Entzindung tritt meist ein starker Schmerz beim Perkussionstest auf. Oft klagen

Patienten Uber Schmerzen beim Kauen oder Aufbeil3en (Hlilsmann, 2008).
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1.2 Aktuelles Vorgehen in der endodontischen Therapie

Fur die zahnarztliche Diagnostik gibt es verschiedene Indikatoren, die die
Notwendigkeit einer Wurzelkanalbehandlung anzeigen. Zum einen weist eine stark
schmerzhafte Sensibilitatsprobe durch einen Kaltereiz auf eine irreversible Pulpitis
hin, wohingegen eine negative Sensibilitatsprobe ein Hinweis auf einen devitalen
Zahn sein konnte. Letzteres kann jedoch auch bei Uberkronten oder tief geflllten
Zahnen auftreten, beispielsweise durch verminderte Leitfahigkeit der jeweils
verwendeten Materialien. Des Weiteren ist der vertikale Perkussionsschmerz ein
Zeichen fur eine Entzundung im und um den apikalen Bereich eines Zahnes
(Halsmann, 2008).

Wie bereits erwahnt sind deutliche, sichere Hinweise auf die irreversible Pulpitis oder
devitale Pulpa und somit die Notwendigkeit einer Wurzelkanalbehandlung zum einen
Nachtschmerzen. Dies sind starke pochende Schmerzen, welche den Patienten vom
Schlafen abhalten. In fortgeschrittenem Stadium eine im Rontgenbild erkennbare
apikale Aufhellung, welche eine entzundliche Veranderung der apikalen Strukturen,

genannt Parodontitis apicalis, verbildlicht.

Bleibt aufgrund der klinischen Symptomatik und der vom Zahnarzt erhobenen
Befunde kein Zweifel an einer irreversiblen Entzindung der Pulpa, sind als nachste
Behandlungsschritte die Vitalexstirpation und eine sich anschlielRende

Wurzelkanalbehandlung indiziert.

Die Wurzelkanalbehandlung ist ein letzter Versuch der Zahnerhaltung ohne den
Einsatz chirurgischer MaRRnahmen wie beispielsweise der Durchfuhrung einer
Wurzelspitzenresektion. Das primare Ziel besteht in der moglichst weitgehenden
Elimination der im Wurzelkanalsystem befindlichen Mikroorganismen und der
Herstellung eines bakteriendichten Verschlusses des Wurzelkanals (DGZMK;
Endodontologie; Hulsmann, 2008). Der nach heutiger Lehrmeinung optimale
Arbeitsablauf einer Wurzelkanalbehandlung setzt sich aus mehreren Teilschritten
zusammen. Zunachst sollten sowohl klinisch als auch rontgenologisch die Befunde
und damit die Indikationsstellung zur Durchfihrung einer Wurzelkanalbehandlung
verifiziert werden. Bei Bedarf sollte eine Lokalanasthesie des betreffenden Areals
vorgenommen werden. Die Applikation von Kofferdam zur Isolation des Arbeitsfeldes

ist als conditio sine qua non anzustreben, um eine zusatzliche Kontamination des
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Wurzelkanalsystems durch im Speichel befindliche Bakterien auszuschlieen. Der
nachste Schritt besteht darin, einen Zugang zum Wurzelkanalsystem zu schaffen. Zu
diesem Zweck wird bei Pramolaren und Molaren mittels rotierender Instrumente das
Dach der Pulpakammer abgetragen und so der Zahn trepaniert. Bei Frontzédhnen
wird der Zugang direkt zur Pulpa geschaffen. Ein Abtragen des Pulpakammerdachs
ist hier nicht notig, da Frontzahne in der Regel kein Pulpakammerdach aufweisen.
Falls vorhanden, wird anschlieBend das erkrankte vitale oder das nekrotische
Gewebe vollstandig aus der Pulpakammer entfernt und es werden die Eingange der
Wurzelkanale dargestellt. Mittels geeigneter Instrumente wird verifiziert, dass die
Wurzelkanale bis in die apikale Region durchgangig sondierbar sind. Nach der sich
anschlieBenden Langenbestimmung der Wurzelkanale kann die mechanische und
chemische Aufbereitung der Wurzelkanale erfolgen. Die prazise Arbeitslange, die
Lange der Aufbereitung und spateren Wurzelkanalfullung des Zahnes, sollte
bestimmt werden, damit eine regelrechte Aufbereitung des Wurzelkanals bis zum
Apex erfolgen kann. Fir diesen Schritt haben sich zwei Varianten der
Langenbestimmung des Wurzelkanals durchgesetzt. Es gibt einerseits die
Maoglichkeit der elektrometrischen Langenmessung des Wurzelkanals. Hierbei wird
mit einem elektronischen Messgerat der Widerstand zwischen Wurzelhaut und
Schleimhaut gemessen. Wird die Wurzelspitze erreicht, fallt dieser Widerstand ab
und somit hat das Messgerat hat die apikale Konstriktion erreicht. Nun kann die
Strecke bis zum apikalen Foramen bestimmt werden (D'Assuncao et al., 2014,
Gehlot et al., 2016).

Andererseits kann eine Handfeile, mindestens der ISO-Grof3e 15, nach Gefuhl in den
Wurzelkanal eingebracht werden. Eine Feile der ISO-GroRe 15 ist mindestens
erforderlich, da erst ab dieser Grofe eine ausreichende Sichtbarkeit der Feile im
Rontgenbild gewahrleistet werden kann. Wenn der Behandler der Meinung ist, die
Feilenspitze habe die apikale Konstriktion erreicht, wird dies rontgenologisch
verifiziert. Bestatigt das Rontgenbild das Erreichen des apikalen Foramens, kann
auch hier wieder die Lange abgemessen werden.

Anschliel3end folgt die mechanische und chemische Aufbereitung des Wurzelkanals
auf die zuvor bestimmte Lange. Die apikale Konstriktion muss in jedem Fall erhalten
bleiben, um ein Uberfiillen des Wurzelkanals in das periapikale System zu vermeiden
(Peters et al., 2004). Ziele dieser Aufbereitung sind sowohl die Entfernung des
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vitalen und nekrotischen Gewebes als auch die Reduzierung der im Wurzelkanal
vorhandenen Mikroorganismen. Hierzu sollte mithilfe geeigneter Spulungen der
Wurzelkanal und seine eventuellen Seitenkanale desinfiziert und so die Zahl der
vorhandenen Mikroorganismen stark reduziert werden (Safavi ef al., 1990; Trope und
Debelian, 2009).

Des Weiteren soll der Wurzelkanal so prapariert werden, dass eine randstandige
Obturation moglich ist (Hulsmann, 2008). Der Wurzelkanal kann nun entweder
manuell oder maschinell mit einem Endodontie-Winkelstick und den dazugehdrigen
Endodontie-Feilen aufbereitet werden. Die manuelle Aufbereitung erfolgt in der Regel
mit Handinstrumenten, meist aus Edelstahl, in aufsteigender [ISO-Grolle, die

maschinelle Aufbereitung hingegen wird mit Nickel-Titan-Feilen durchgefluhrt.

Bei beiden Varianten sollte die chemische Aufbereitung des Wurzelkanals mithilfe
von Spulldsungen erfolgen. Natriumhypochlorit hat sich als besonders effektiv zur
Auflésung vitalen und devitalen Gewebes bewahrt und wirkt zudem antibakteriell.
Der Wurzelkanal sollte nach jedem Aufbereitungsschritt ausreichend gespult werden,
um Mikroorganismen und Debris aus dem Wurzelkanal zu entfernen. Als
Abschlussspulung nach dem Aufbereiten des Wurzelkanals mit der letzten Feile wird
mit Ethylendiamintetraacetat (EDTA) gespult. Als Chelator bindet EDTA
Calciumionen des Dentins und sorgt somit fur ein Entfernen der Schmierschicht,
welche die Eingange der Dentintubuli verschliet, und ermadglicht somit die
Freilegung dieser und somit eine erhohte Dichtigkeit der Wurzelkanalfullung (M.
Hulsmann et al., 2003; Hulsmann, 2008).

Sind die Wurzelkanale aufbereitet und desinfiziert, konnen sie mittels geeigneter
Materialien bakteriendicht von apikal bis koronal versiegelt werden (Brackett et al.,
2006). Als Goldstandard wird heute die Kombination von Guttaperchastiften mit
einem dunnflieRenden Sealer definiert (Hellwig, 2009). Beide Materialien sind
radioopak. Hier wird zwischen Einstifttechnik, lateraler Kompaktion und
thermoplastischen ~ Wurzelfullungen unterschieden. Eine  mdglichst in
Rechtwinkeltechnik aufgenommene Zahnfilmaufnahme dient abschlielend der
rontgenologischen Kontrolle der Wurzelfillung wund verifiziert somit das
Behandlungsergebnis (Hellwig, 2009).
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Bei nicht ordnungsgemafllem Vorgehen droht eine Reinfektion des
Wurzelkanalsystems durch verbliebene oder  wieder  eingewanderte
Mikroorganismen. Mikroorganismen konnen infolge einer nicht ausreichenden
mechanischen sowie chemischen Aufbereitung im Wurzelkanal verbleiben. Durch
eine nicht ordnungsgemale Wurzelkanalfillung mit undichtem apikalen und
koronalen Verschluss konnen Mikroorganismen aus der Mundhohle wieder in den
Wurzelkanal einwandern, periapikal ins Gewebe vordringen und dort eine
Entzindung hervorrufen (Ray und Trope, 1995; Alves et al., 1998).

Zusatzlich zu den Standardverfahren in der Endodontie gibt es auch regenerative
Ansatze bei Wurzelbehandlungen. Diese haben das Ziel, beschadigte oder zerstorte
Strukturen der Pulpa und des Dentins im Wurzelkanal mit gesundem Gewebe wieder
zu ersetzen, sodass die Funktionen der Pulpa wieder hergestellt werden konnen und
der betroffene Zahn seine Vitalitat entweder behalt oder wieder erlangt (Murray et al.,
2007). Wichtige Faktoren fur eine regenerative Wurzelbehandlung sind Stammzellen,
Wachstumsfaktoren und ein extrazellulares Matrixgerust (Hargreaves et al., 2011).
Beide Verfahren verfolgen jedoch dasselbe Ziel und zwar wie von der Deutschen
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) klar vorgegeben: ,Eine
langfristige Erhaltung des Zahnes als funktionsfahige Kaueinheit und Erhaltung oder

Wiederherstellung gesunder periradikularer Strukturen® (DGZMK).
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1.3 Einsatz des Sealers
1.3.1 Erfolgskriterien einer endodontischen Behandlung

Die Erfolgsquote einer endodontischen Behandlung wird in der Literatur haufig mit
der Zehn-Jahres-Uberlebensrate der behandelten Zahne angegeben. Einer aktuellen
Studie zufolge liegt die Erfolgsquote bei in vivo endodontisch behandelten Zahnen
bei 80% (Landys Boren et al, 2015). Als erfolgreich gilt eine
Wurzelkanalbehandlung, wenn es durch die Behandlung zu einem vollstandigen
Ausheilen der Lasion sowohl klinisch als auch radiologisch kommt (Friedman und
Mor, 2004).

Einen nicht zu vernachlassigenden Einfluss auf den dauerhaften Therapieerfolg
eines endodontisch behandelten Zahnes haben der apikale und koronale Verschluss
des Zahnes, der sogenannte apical und coronal seal. Der apical seal wird erreicht
durch die regelrechte Aufbereitung und Obturation des Wurzelkanals bis kurz vor das
Foramen apicale. Der coronal seal wird erreicht durch den dichten Verschluss der
Wurzelkanaleingange. Dies wird heutzutage meist mit Kunststofffillungen und dem
entsprechenden Dentin-Bonding-Agent gestaltet (Lehmann et al., 2012). Zusatzlich
kann anschlieend eine Krone auf diesen Zahn zementiert werden, um den
Verschleil3 und somit die potenzielle Gefahr einer Undichtigkeit der Kunststofffullung
zu vermeiden sowie den Zahn optimal abzudichten und ihn als funktionelle
Kaueinheit wiederherzustellen. Dies kann beispielsweise mit sogenannten
Endokronen vorgenommen werden. Endokronen sind keramische Vollkronen, deren
Form defektorientiert gefertigt wird. Statt eines konventionellen plastischen Aufbaus
vor der Kronenversorgung wird die gesamte Kavitat durch die Endokrone ausgefullt.
Zudem konnen Auslaufer modelliert werden. So kann die Krone sowohl im koronalen
Teil des Wurzelkanals, als auch an der verbliebenen koronalen
Restzahnhartsubstanz adhasiv befestigt werden (Lehmann et al., 2012)

Zahne, die nach der erfolgten Wurzelkanalbehandlung mit einer Krone versorgt
wurden und somit koronal abgedichtet sind, haben eine deutlich hohere Zehn-
Jahres-Uberlebensrate von 91,3 %, wohingegen die Zahne, die nicht mit einer Krone
versorgt wurden, nur eine Uberlebensrate von 76 % aufweisen (Landys Boren et al.,
2015).
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Ein Hauptgrund fir den endodontischen Misserfolg liegt in einer maoglichen
Undichtigkeit des koronalen Verschlusses. Ist dieser nicht oder nicht vollstandig
erfolgt, kdbnnen Bakterien von koronal in den Wurzelkanal einwandern und diesen
durchdringen. Durch einen nicht regelrechten apikalen Verschluss konnen diese
eingewanderten Bakterien in die periapikalen Strukturen vordringen und diese
schadigen (Ray und Trope, 1995; Alves et al., 1998).

Um eine Wurzelkanalfullung optimal abzudichten und auch die eventuell
vorhandenen Seitenkanale zu verschliefen, werden niedrig viskose Fullmaterialien,
sogenannte Sealer, verwendet. Auf Grund ihrer hohen Flie3fahigkeit erreichen sie
die Bereiche, die mit den Guttaperchastiften nicht zu erreichen sind. Sealer sollen
Kanalunebenheiten ausgleichen und den Hohlraum zwischen Wurzelfullmaterial und
Wurzeldentin abdichten. Dadurch wird die Durchlassigkeit der Wurzelkanalfullung
reduziert und somit auch die Vermehrung von Residualkeimen verhindert

(Branstetter und von Fraunhofer, 1982).

Uberlebende oder einwandernde Mikroorganismen, vor allem im apikalen Teil des
Wurzelkanals, sind der Hauptgrund fur einen endodontischen Misserfolg (Stuart et
al., 2006). Als Hauptproblemkeim wurde Enterococcus faecalis identifiziert. Dieses
fakultativ anaerobe, gram-positive Bakterium ist resistent gegen Salze wie gegen
Alkohole und kann sowohl einem pH-Wert von bis zu 9,6 als auch einer Temperatur
von 60° Celsius fur 30 Minuten widerstehen (Stuart et al., 2006). Dadurch ist er kaum
zu kontrollieren oder vollstandig aus dem Wurzelkanal zu entfernen. Zusatzlich ist
Enterococcus faecalis Dentintubuli-gangig. Nach drei Wochen dringt er bis zu
1000 ym tief in die Dentintubuli ein und kann von dort aus Entzindungen des
Gewebes hervorrufen (Haapasalo und Orstavik, 1987). Aufgrund dieser
Eigenschaften von Bakterien ist es essenziell, dass die Sealer die Dentintubuli
ausreichend penetrieren. Auf diese Weise kdnnen die eventuell noch vorhandenen
Mikroorganismen entweder abgetotet oder aber eingeschlossen werden, was eine
Reinflammation verhindert (Cobankara et al., 2004; Raina et al., 2007; Balguerie et
al., 2011).



Einleitung

1.3.2 Eigenschaften der Sealer

Obwohl die Eigenschaften der heutigen Sealer klinisch als zufriedenstellend gelten,
wird in der Forschung immer noch ein besonderes Augenmerk auf die
Weiterentwicklung der Sealer und ihrer abdichtenden Eigenschaften gelegt
(Balguerie et al., 2011). Viele Sealer weisen heutzutage noch keine
zufriedenstellende Abdichtung des Wurzelkanals auf. Hinzu kommt, dass von ihnen
eine geringe, meist initiale Zytotoxizitat ausgeht (Zhang et al., 2010; Balguerie et al.,
2011)

Zu den wunschenswerten Eigenschaften eines Sealers gehoren vor allem eine
optimale  Abdichtungsfahigkeit, eine antibakterielle Wirkung, eine gute
Biokompatibilitdat und eine schnelle und weite Verteilung des Materials. Der
Kontaktwinkel gibt an, wie sich eine Flussigkeit auf einer soliden Flache verteilt,
womit die Interaktion zwischen der Flussigkeit und dem soliden Material gemessen
werden kann (Kontakiotis et al., 2007). Ein geringer Kontaktwinkel bedeutet also eine
schnelle und weite Verteilung des flussigen Materials auf dem festen Material
(Abbildung 1).

Sealer
a

»
R

Wurzelkanaloberflache

GrolRer Kontaktwinkel bei hydrophoben Flissigkeiten / Sealern

/§ Sealer

L

Wurzelkanaloberflache

Niedriger Kontaktwinkel bei hydrophilen Flissigkeiten / Sealern

Abbildung 1: Vergleich des Kontaktwinkels

10



Einleitung

Je nach chemischer Zusammensetzung lassen sich die Sealer in verschiedene
Stoffgruppen aufteilen. Eine wesentliche Stoffgruppe bilden die Calciumhydroxid-
basierten Sealer wie beispielsweise Apexit® (lvoclar Vivadent AG, Schaan,
Firstentum Liechtenstein). Ihre  Vorteile liegen vor allem in  der
Gewebevertraglichkeit und der geringen Zytotoxizitat (Huang et al., 2002; Desai und
Chandler, 2009). Als Nachteil wird bei dieser Sealerklasse die erhohte
Wasserloslichkeit von Calciumhydroxid beschrieben (Desai und Chandler, 2009).

Zinkoxid-Eugenol-Zemente, wie Dbeispielsweis Tubliseal™ (Kerr Corporation,
Kalifornien) bilden eine weitere Stoffgruppe der Sealer. Im Gegensatz zu den
Calciumhydroxid-basierten Sealern setzen Zinkoxid-Eugenol-Zemente bei Kontakt
mit Wasser Eugenol frei. Ein Vorteil der Zinkoxid-Eugenol-Zemente besteht in einer
adaquaten Versiegelung des Wurzelkanals und somit im Verhindern der Penetration
von Mikroorganismen aus dem intraoralen Speichelmilieu in den Wurzelkanal
(Pashley et al., 1988). Im Gegensatz zu den Calciumhydroxid-basierten Sealern
weisen die Zinkoxid-Eugenol-Zemente eine hohere Zytotoxizitat auf. Eugenol ist
schon bei geringen Konzentrationen in der Lage, die Zellatmung und Zellteilung zu
verhindern (Hume et al, 1984). In einer Untersuchung wurde festgestellt, dass
Zinkoxid-Eugenol-Zemente entzindetes Gewebe schadigen und somit die
Entzindung verstarken konnen. In einer weiteren Studie wurde gezeigt, dass es in
entzindetem Gewebe durch die Prasenz von Zinkoxid-Eugenol-Sealer zu einer
schwacheren Fibrinbildung und Fibrinkapselbildung um das entzindete Gewebe
kommt. Diese Fibrinkapsel ist jedoch wiunschenswert, da sie die Entzindung
eingrenzt und somit die Ausbreitung verhindert (Suzuki et al., 1985; Scarparo et al.,
2009).

Eine weitere Gruppe der niedrig viskdsen Wurzelkanalfullmaterialien reprasentieren
die Epoxidharz-basierten Sealer. Zu dieser Gruppe gehoren beispielsweise das
weitverbreitete Material AH 26® und dessen Nachfolger AH Plus® (Dentsply Sirona,
York, USA). Die Epoxidharz-basierten Sealer sind antibakteriell wirksam. In einer
Studie wurde die antibakterielle Wirkung verschiedener Sealermaterialien verglichen.
Infizierte Zahne wurden mit verschiedenen Sealern gefullt und anschliellend die
verbliebene Bakterienpopulation verglichen. AH Plus® sowie Mineral-Trioxid-
Aggregat-basierte Sealer (MTA-Sealer, Erlauterung im nachsten Absatz) wiesen
hierbei eine deutlich geringere Bakterienanzahl nach einer Dauer von sieben Tagen

11



Einleitung

auf (Prestegaard et al., 2014). Als Goldstandard fur die in der heutigen
Wurzelfllltechnik verwendeten Materialien hat sich aus dieser Gruppe die
Kombination von AH Plus® als Sealer in Verbindung mit Guttaperchastiften als
Wurzelkanalfullmaterial etabliert (Carvalho et al., 2014). Als Vorteile der Epoxidharz-
basierten Sealer gelten vor allem die Uberlegenen Abdichtungseigenschaften und die
groRere Eindringtiefe in die Dentintubuli (Santos ef al., 2010; Balguerie et al., 2011).
Als nachteilig kann die vor allem initial etwas erhohte Zytotoxizitat dieser Sealer
gesehen werden (Camargo et al., 2014; Konjhodzic-Prcic et al., 2015). Am Beispiel
von AH Plus® ist diese Zytotoxizitat nur initial zu beobachten. In den ersten 48
Stunden nach der Applikation weist AH Plus® eine hohe Zytotoxizitat auf. Jedoch
kann schon nach sieben Tagen keine Toxizitat mehr nachgewiesen werden (Miletic
et al., 2005)

Als weitere Stoffgruppe finden hydraulische Silikatzemente auf Mineral-Trioxid-
Aggregat-(MTA-)Basis (MTA Sealapex®, Angelus Industria de Produtos
Odontolégicos, Londrina, Brazil) Verwendung in der Endodontie. MTA ist ein
modifizierter Portlandzement bestehend aus Tricalciumsilikat, Dicalciumsilikat,
Tricalciumaluminat und weiteren Mineraloxiden. Im Gegensatz zu den Epoxidharz-
basierten Sealern besitzen MTA-basierte Sealer eine sehr gute Biokompatibilitat und
zeigen kaum oder keine Zelltoxizitat (Assmann et al.,, 2015; Mestieri et al., 2015).
Wie bei den Epoxidharz-basierten Sealern lasst sich auch bei der Anwendung MTA-
basierter Sealer eine adaquate Abdichtung des Wurzelkanalsystems beobachten
(Assmann et al., 2015; McMichael et al., 2016). Es gibt aktuell, trotz der bekannten
guten Biokompatibilitat von MTA, noch nicht sehr viele MTA-basierte Sealer fur
Wurzelbehandlungen auf dem Markt. Ein Beispiel hierfur ware Endoseal MTA
(Endocem, Sudkorea)

Als abschlieRende Stoffklasse fur die Abdichtung von Wurzelkanalen kommen auch
speziell modifizierte Calciumsilikat-basierte Sealer, wie beispielsweise Total Fill® BC
Sealer™ in der endodontischen Behandlung zum Einsatz. Diese Sealer werden
synonym auch als biokeramische Sealer bezeichnet (Knupfer et al., 2014). Durch
eine Impragnierung mit biokeramischen Nanopartikeln sollen sie sich vor allem durch
eine sehr gute Biokompatibilitat und eine starke antimikrobielle Wirkung aus und
suffiziente Abdichtung des Wurzelkanals auszeichnen (Zhang, Li, et al., 2009;
Zhang, Shen, et al., 2009; Zhang et al., 2010).
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1.3.3 Anforderungen an die Wurzelkanalfullung

Um eine Schadigung periapikaler Strukturen zu vermeiden, muss die Zelltoxizitat des
Sealermaterials beachtet werden. Verschiedene Untersuchungen haben gezeigt,
dass AH Plus® eine deutlich hohere Toxizitat aufweist als beispielsweise MTA
(ProRoot® MTA) oder Sealer auf Calciumsilikat-Basis wie beispielsweise iRoot SP®
(auf dem deutschen Markt Total Fill® BC Sealer™) (Zhang et al., 2010; Knupfer et
al., 2014). Sowohl Total Fill® BC Sealer™ als auch MTA-Zemente sind in hohem
Malde biokompatibel und regen zusatzlich die Mineralisation von Knochen an, indem
sie die Osteoblastenaktivitat steigern (W. Zhang et al., 2010; Assmann et al., 2015).
Aus diesem Grund scheint es sinnvoll zu untersuchen, inwieweit diese
Zementklassen auch die nachgewiesenen guten technischen Materialeigenschaften

von AH Plus® als Sealer erreichen oder sogar ubertreffen konnen.

Damit das Ziel eines optimal abgefullten Wurzelkanals erreicht wird, muss die
Wourzelfullung einerseits eine suffiziente dreidimensionale Abdichtung des
Wurzelkanals und andererseits auch einen ausreichenden apikalen Verschluss
darstellen (Schilder et al., 1967). Wird dies nicht erreicht, kann es zu einem erneuten
Aufflammen der Entzindung innerhalb des Wurzelkanals durch einwandernde
Mikroorganismen aus dem intraoralen Milieu kommen (Khayat et al., 1993). Um dies
zu verhindern und dem Ziel einer dauerhaft bakteriendichten Wurzelkanalfullung
moglichst nahezukommen, konnen die fur die Wurzelkanalbehandlung existierenden
Obturationsmaterialien auf ihre Eigenschaften hinsichtlich des Erreichens einer

dreidimensionalen suffizienten Wurzelkanalfillung untersucht werden.

Um die Durchlassigkeit einer Wurzelfullung zu Uberprufen, stehen unterschiedliche
Testverfahren zur Verfugung. Die haufigste Verwendung der durchgefuhrten
Methoden sind der Bakterienpenetrationstest, der Glukosepenetrationstest und der
Farbstoffpenetrationstest (De-Deus et al., 2008). Als Mal® fur die Dichtigkeit einer
Wurzelfullung gelten dann die durch die Wurzelkanalfullung von koronal nach apikal

durchgedrungenen Indikatoren des jeweiligen Tests.

Bei der Durchfihrung eines Bakterienpenetrationstests werden im Speichel
vorkommende Bakterien in Kontakt mit dem koronalen Anteil der Wurzelfullung
gebracht. Apikal befindet sich ein Reservoir mit Phenolrot-Losung, welche sich durch
Kontakt mit Sauren gelb farbt. Die zu untersuchenden Bakterien sollten also
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Saurebildner sein. So kann festgestellt werden, nach wie vielen Tagen die L6sung
sich verfarbt und somit die Bakterien den Wurzelkanal passiert haben (Torabinejad et
al., 1990).

Bei dem Glukosepenetrationstest wird eine Glukoselosung, beispielsweise in einer
Konzentration von 1 mol/l unter hydrostatischem Druck von koronal nach apikal in
den abgeflllten und zu untersuchenden Wurzelkanal geleitet. An der Wurzelspitze
befindet sich ein Reservoir mit Flussigkeit, beispielsweise Wasser. Anhand der
Konzentration von Glucose im Reservoir kann berechnet werden, in welchem
Ausmal die Glukoselosung erfolgreich durch die Wurzelkanalfullung durchdringen
konnte (Xu et al., 2005; Xu et al., 2007).

Wie bei allen Penetrationstests wird auch beim Farbstoffpenetrationstest die
Dichtigkeit der Wurzelkanalfullung anhand der Menge des durch die Fullung
gelangten Indikators, in diesem Falle des Farbstoffes, bestimmt. Als Farbstoffe fur
Dichtigkeitsprifungen in der Endodontie werden vor allem Eosinrot und Methylenblau
eingesetzt (Grobe, 2014).

Diese drei beschriebenen Methoden kénnen zur Uberpriifung der Dichtigkeit einer
Wurzelfullung sinnvoll eingesetzt werden. Jedoch hat eine Wurzelkanalfullung nicht
nur die Aufgabe einer Abdichtung von koronal nach apikal. Auch die Wande der
Wurzelkanale mussen moglichst suffizient abgedichtet werden, also eine
dreidimensionale Abdichtung des Wurzelkanals mit Eindringen des Sealers in die
Dentintubuli um dort eventuell verbliebene Mikroorganismen abzutoten oder

einzuschliel3en, sodass eine erneute Vermehrung verhindert werden kann.

Es existieren verschiedene Versuchsaufbauten, um die Penetrationstiefe
verschiedener Sealer in die Dentintubuli zu messen. Nach Instrumentierung und
abgeschlossener Obturation der Wurzelkandle und Vorbereiten der zu
untersuchenden Proben kann die Eindringtiefe des Sealers in die Dentintubuli

bestimmt werden.

Die Eindringtiefe kann mit einem Rasterelektronenmikroskop bestimmt werden. Unter
der starken Vergroflerung dieses Mikroskops lasst sich die Penetrationstiefe der
Sealer in die Dentintubuli darstellen und anschlieRend messen (Mader et al., 1984;
Kouvas et al., 1998). Ein Vorteil dieser Methode besteht darin, dass der

eingedrungene Sealer sichtbar gemacht werden kann, ohne dass seine Konsistenz
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oder seine Zusammensetzung vorher verandert werden muss, wie es beispielsweise

bei der Beimischung eines Farbstoffes oder Ahnlichem der Fall wére.

Als weitere Messmethode wird haufig das Laserscanning mit einem
Laserscanmikroskop eingesetzt. Bei dieser Vorgehensweise muss schon bei der
Probenherstellung, genauer gesagt bei der Obturation, eine Veranderung im

Versuchsaufbau vorgenommen werden.

Um den Sealer und seine Eindringtiefe in die Dentintubuli mit dem
Laserscanmikroskop sichtbar zu machen, muss der Sealer mit einem Farbstoff
vermischt werden. Fur diese Farbung wird Ublicherweise Rhodamin B eingesetzt. Es
ist nicht auszuschlieBen, dass durch diese Beimischung wesentliche
Materialeigenschaften des Sealers, wie das Abbinde- oder Penetrationsverhalten,
verandert werden konnten. Durch die Einfarbung des Sealers und die Fahigkeit des
Mikroskops, diese Farbung deutlich darzustellen, kann die Eindringtiefe in die
Dentintubuli mit hoher Prazision bestimmt werden (Neumann, 2010; Kuci et al.,
2014).

In den Vorversuchen dieser Dissertation wurden Proben mit diesen verschiedenen
Messmethoden untersucht und analysiert. Es stellte sich ebenfalls heraus, dass sich
das Laserscanmikroskop fur eine mikrometer-genaue Darstellung der Eindringtiefen
eines Sealers in die Dentintubuli am Besten eignet. Durch die Einfarbung des
Sealers mit dem Fluoreszenzfarbstoffs lasst sich genau feststellen wie weit die

Sealer in die Dentintubuli eingedrungen sind.
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2 Fragestellung

Die vorliegende Studie untersucht die Penetrationstiefen von verschiedenen Sealern
in die Dentintubuli und die prozentuale Benetzung des Wurzelkanalumfangs mithilfe
des Fluoreszenzfarbstoffes Rhodamin B und eines konfokalen Laserscanmikroskops
(CLSM). Verglichen wurden der Epoxidharz-Sealer AH Plus® und zwei Mineral-
Trioxid-Aggregat-Praparate (ProRoot® MTA und Medcem® MTA mit einem
modernen, biokeramischen Sealer (Total Fill® BC Sealer™) ebenfalls auf
Calciumsilikat-Basis. Die drei erstgenannten Sealer wurden in lateraler Kompaktion
verwendet und Total Fill® BC Sealer™ mit dem Einstiftverfahren, mit den

dazugehorenden Guttaperchastiften, wie vom Hersteller empfohlen.

Hypothese 1

MTA basierte Sealer weisen eine ahnliche Eindringtiefe in die Dentintubuli auf wie
AH Plus®

Hypothese 2

Der biokeramische Total Fill® BC Sealer™ weist eine ahnliche Eindringtiefe in die
Dentintubuli auf wie AH Plus®

Hypothese 3

Der biokeramische Total Fill® BC Sealer™ weist eine hohere Eindringtiefe in die
Dentintubuli auf als die beiden MTA Praparate
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3 Material und Methode

3.1 Versuchsaufbau
3.1.1 Zahne

Es wurden 48 extrahierte menschliche Frontzahne der zweiten Dentition fur die
Durchfuhrung der Vorversuche und der Hauptversuche in der Poliklinik fur
Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen

gesammelt.

3.1.2 Langenbestimmung der Wurzelkanale

Um eine adaquate Wurzelfullung zu ermdglichen, wurden vor der Aufbereitung der
Wurzelkanale deren Langen bestimmt. Ziel war es, die empfohlene Arbeitslange von
etwa einem Millimeter vor dem rontgenologischen Apex zu erreichen. In dieser
Studie wurde die Arbeitslange zuerst mithilfe des Endo Training Model Castillo with
Raypex 6 (VDW Dental, Minchen, Deutschland) elektrometrisch gemessen und
anschlie3end rontgenologisch verifiziert.

3.1.3 Wurzelkanalaufbereitung

Die Wurzelkanale der extrahierten Frontzahne wurden mithilfe von rotierenden,
passiv schneidenden Nickel-Titan-Feilen (Mtwo®, VDW Dental) auf die 1SO-Grofie
35 mit einem Taper von 04 bis einen Millimeter vor die apikale Konstriktion

aufbereitet.

3.1.4 Spiillosungen

3.1.4.1 Natriumhypochlorit (NaOCI)

In jeden Wurzelkanal wurden wahrend der Aufbereitung zehn Milliliter
Natriumhypochlorit (3 %) als Spullosung appliziert. Aufgrund der gewebsauflosenden
und der antimikrobiellen Wirkung von Natriumhypochlorit wurde diese Spullésung
gewahlt.
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3.1.4.2 Ethylendiamintetraacetat (EDTA)

EDTA ist ein flussiger Chelator. Chelatoren haben demineralisierende Eigenschaften
und werden daher zur Entfernung der Schmierschicht im Dentinkanal verwendet.
Funf Milliliter dieser Spullosung wurden nach der Aufbereitung in jeden Kanal als
abschliellende Spulung appliziert. Die Spullosung wurde in einer 17-prozentigen
Konzentration gewahlt. Durch die kombinierte Anwendung mit Natriumhypochlorit

kommt es zu einer vollstandigen Entfernung der Schmierschicht.

3.1.5 Verwendete Sealer

Sowohl fur ProRoot® MTA als auch Medcem MTA® musste vor dem Versuch das
ideale Mischverhaltnis bestimmt werden. Anhand eines Tests mit steigender
Wassermenge wurde das optimale Mischverhaltnis fur beide Materialien bestimmt.
Hierbei wurde bei gleicher Pulvermenge die zuzufugende Wassermenge
mikroliterweise erhoht. Ziel war es, eine mit AH Plus® und Total Fill® BC Sealer™
vergleichbare Konsistenz und Viskdsitat zu erreichen. Dies wurde in den
Vorversuchen eruiert. Fur jeden Wurzelkanal wurde im Rahmen der Obturation,
materialunabhangig, dieselbe Menge Sealer verwendet.

3.1.5.1 AH Plus®

Laut Herstellerangaben basiert das Wurzelfullungsmaterial AH Plus® auf Epoxid-
Amin-Polymer-Basis (DENTSPLY DETREY GmbH, Konstanz, Germany). Fur diesen
Versuch wurde eine Doppelkammerspritze mit aufsetzbaren Mischkanulen
verwendet, um eine homogene Vermischung der beiden Pasten und somit eine

regelrechte Aushartung des Sealers zu garantieren.

3.1.5.2 ProRoot® MTA

Laut Herstellerangaben basiert ProRoot® MTA auf Mineral-Trioxid-Aggregat.
Geliefert wird es portionsweise abgepackt in Pulverform, welches manuell mit
sterilem Wasser oder mit dem ProRoot-Liquid angemischt werden muss. Pulver und
Liquid sollten eine Minute lang vermischt werden, dann kann das Gemisch appliziert
werden (DENTSPLY Tulsa Dental Specialties, Tulsa, Oklahoma).

Ein Packchen ProRoot® MTA auf enthalt 500 mg. Fur eine Wurzelkanalfullung
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wurden in dieser Studie 125 mg ProRoot® MTA verwendet. Somit lieden sich mit
einem Packchen ProRoot® MTA vier Wurzelkanale abfullen. 125 mg ProRoot® MTA
wurden mit 80 ul destilliertem Wasser vermischt und als Sealer fur die
Wurzelfullungen dieser Gruppe verwendet. In die Wurzelkanale eingebracht wurde
ProRoot® MTA mithilfe von Papierspitzen, die mit dem Material benetzt wurden und
anschlielend bis zur festgelegten Arbeitslange in den Wurzelkanal gesteckt und an
den Kanalinnenwanden abgestreift wurden. AnschlieBend wurde auch der
Guttapercha-Point mit ProRoot® MTA benetzt und in den Wurzelkanal auf
Arbeitslange eingebracht.

3.1.5.3 Medcem® MTA

Laut Herstellerangaben basiert Medcem® MTA auf Mineral-Trioxid. Es wird in
Kapselform dargereicht, die jeweils 0,35 g enthalten. Das Pulver sollte mit Wasser
oder idealerweise mit sterilem Wasser manuell angemischt werden. Dabei ist die
gewulnschte Konsistenz und Wasserzugabe selbst zu wahlen (Medcem GmbH,
Weinfelden, Schweiz).

Eine Kapsel Medcem® MTA enthalt 350 mg. Es wurden 125 mg Medcem® MTA mit
61 pl destilliertem Wasser vermischt und als Sealer in den Wurzelkanal appliziert.
Die beigeflugte Wassermenge ist nicht identisch mit der von ProRoot® MTA, da bei

Medcem® MTA schon mit 61pl die gewunschte Konsistenz erreicht wurde.

Ebenso wie ProRoot® MTA wurde auch Medcem® MTA mithilfe von Papierspitzen in
den Wurzelkanal eingebracht und der Guttapercha-Point mit Medcem MTA® benetzt,

bevor auch er in den Wurzelkanal eingebracht wurde.
3.1.5.4 Total Fill® BC Sealer ™

Laut Herstellerangaben ist Total Fill® BC Sealer™ ein rontgendichter biokeramischer
Sealer auf einer Calciumsilikat-Basis. Dieser Sealer wird gebrauchsfertig in Spritzen
geliefert und wird mit den Mischkanulen des Herstellers in den Wurzelkanal
appliziert. (BUSA® Dental Instrumentation, One Brasseler Boulevard, Savannah,
USA).
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3.1.6 Fluoreszenzfarbstoff

Rhodamin B (Sigma-Aldrich Chemie GmbH, Munchen, Germany) wurde als
Fluoreszenzfarbstoff fur den Versuch verwendet. Bei jeder Obturation wurde dem
Sealermaterial 0,1 % Rhodamin B-Farbstoff hinzugefugt und homogen vermischt, um
eine gleichmafige Verteilung des Farbstoffs zu ermoglichen.

3.1.7 Obturation der Wurzelkanale

Die Obturation der Wurzelkanale wurde mit Guttaperchastiften durchgefuhrt. Hierbei
kamen zwei verschiedene Methoden zum Einsatz. Die Kanale der Materialien
ProRoot® MTA, Medcem® MTA und AH Plus® wurden mithilfe von nicht genormten
Guttaperchastiften (Colténe/Whaledent AG, Altstatten, Schweiz) in lateraler
Kompaktion abgeflllt. Die Kanale des Materials Total Fill® BC Sealer™ wurden mit
den dem Obturationssystem zugehoérigen genormten Guttaperchastiften in der
Einstifttechnik abgefullt. Laut Hersteller haften die im Sealer enthaltenen
biokeramischen Nanopartikel an den mit diesen Partikeln ummantelten

Guttaperchastiften und ermoglichen so eine spaltfreie Obturation.

Abschlieend wurde eine Rontgenkontrollaufnahme durchgefuhrt. Um die
vollstandige Aushartung der unterschiedlichen Sealer zu garantieren, wurden die
wurzelbehandelten Zahne eine Woche lang in einer feuchten Kammer bei konstanten

37 °C gelagert.

3.1.8 Herstellung der Schnitte

Nach dem Aufbereiten und Abfullen der Wurzelkanale wurde aus jedem Wurzelkanal
apikal, mittig und koronal mit einem Abstand von vier, acht und zwolf mm ausgehend
vom Apex eine einen Millimeter dicke Probe mithilfe einer Diamant-Prazisionssage
(Leco Vari/Cut 50, Leco Instrumente GmbH Monchengladbach, Deutschland,
Abbildung 2) horizontal herausgesagt. Anschlieend wurden pro Zahn eine apikale,
eine mittige und eine koronale Probe mit dem kaltpolymerisierenden Einbett-
Kunststoff TechnoVit 4000 (Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland)
nebeneinander auf einem Objekttrager fixiert, sodass fur jeden Zahn drei Proben auf
einem Objekttrager vorhanden waren. Funf Zahne wurden als Kontrollgruppe

ausgewahlt, um eine Autofluoreszenz wahrend des Laserscannings auszuschlie3en.
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Es sollte gesichert sein, dass von den Zahnen selbst wahrend des Laserscannings

keine Fluoreszenz ausgeht, da diese die Messungen und Ergebnisse erheblich

verfalschen wirden.

Abbildung 2: Diamant-Prézisionssége Leco Vari/Cut 50

Diese Proben wurden dann mit einem Nassschleif- und Poliersystem (Leco VP 100,
Leco Instrumente GmbH Modnchengladbach, Deutschland, Abbildung 3) jeweils 60
Sekunden lang mit Sandpapierscheiben mit den Kérnungen 600, 1000 und 1200
poliert. Nach der Politur wurden die Proben eine Woche lang luftgetrocknet, um

Verfalschungen der Messung durch eingelagertes Wasser auszuschlie3en.
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Abbildung 3: Nassschleif- und Poliersystem Leco VP 100

Dann wurden die Proben bei finffacher VergroRerung unter dem Lasermikroskop
(Zeiss LSM 510) betrachtet. Mit einer Laserwellenlange von 543 nm konnten die vier
verschiedenen Sealer vermischt mit dem Fluoreszenzfarbstoff Rhodamin B
visualisiert werden. Der Laser des Mikroskops beleuchtet hierbei Stlick fur Stlick die
verschiedenen Praparate. Die daraus resultierenden Fluoreszenzen der Praparate
werden gemessen und aus diesen Messungen wird dann das Gesamtbild des
Praparates erstellt. Damit die Penetrationstiefen genau bestimmt werden konnten,
wurde von jedem Praparat das unter dem Lasermikroskop erstellte Bild als digitales
Foto gespeichert. Um nun die Penetrationstiefen der verschiedenen Sealer messen
zu konnen, wurde eine einen Millimeter lange Messskala unter derselben
Vergroferung abfotografiert und als Messskala in Adobe Photoshop (Adobe Systems
Software Ireland Limited, Dublin, Irland) Gbernommen. Nun konnten mithilfe dieser
Normmessskala und des Langenwerkzeugs von Photoshop die Eindringtiefen in um

gemessen werden.
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3.2 Versuchsdurchfiihrung — Vorversuche

Ziel der Vorversuche war es, die optimale Methode zu finden, mit der die
Penetrationstiefe verschiedener Sealer in die Dentintubuli gemessen werden kann.

Zur Auswahl standen drei verschiedene Methoden:

Das Laserscanning-Mikroskop, das Rasterelektronenmikroskop und die digitale

Volumentomografie.

Fur die Vorversuche wurden drei extrahierte menschliche Frontzahne benutzt. Jeder
Wurzelkanal wurde maschinell mit Nickel-Titan-Feilen (Mtwo, VDW Dental) auf ISO-
Grolle 35, Taper 04 aufbereitet. Gespult wurde wahrend der Aufbereitung mit zehn
ml 3-prozentiger Natriumhypochlorit-Losung und abschlieBend mit funf ml 17-
prozentiger EDTA-LOsung, um die Schmierschicht zu entfernen. Anschlief3end
wurden alle Wurzelkanale mit AH Plus® und Guttapercha in lateraler Kompaktion
abgefullt.

Bei dieser Methode wird ein Guttaperchastift der aufbereiteten 1SO-GrofRe in den
Wurzelkanal auf Arbeitslange eingebracht. AnschlieRend werden dunnere
Guttaperchastifte in den Wurzelkanal eingebracht. Nach jedem zusatzlichen Stift wird
mit einem Spreader die Wurzelfullung verdichtet. Lasst sich nach einer Verdichtung
kein zusatzlicher Guttaperchastift suffizient in den Wurzelkanal einbringen, werden
die Guttaperchastifte von koronal am Wurzelkanaleingang mit einem heil3en
Instrument abgetrennt und nach apikal verdichtet.

Anschlielend wurde von jeder Wurzel mittig eine einen Millimeter dicke Scheibe als
Probe horizontal herausgesagt. Fur jede Methode war nun eine Probe vorhanden,
die untersucht werden konnte. Bei der digitalen Volumentomografie reichte die
Auflosung der Darstellung nicht aus, um die Penetrationstiefe der Dentintubuli zu
gewabhrleisten (Abbildung 4).

Da jedoch die Darstellung des Rasterelektronenmikroskops lediglich in Graustufen
funktioniert, war es mitunter schwierig, die mit Sealer gefullten Dentintubuli von
ungefullten Dentintubuli mit Sicherheit zu unterscheiden (Abbildung 5). Bei der
Laserscanning-Methode konnte durch die Mischung des Sealers mit dem
Fluoreszenzmittel Rhodamin B deutlich dargestellt werden, wie weit der Sealer in die
Dentintubuli eingedrungen war. Dann konnte die genaue Strecke ermittelt werden,

auf welcher der Sealer in die Dentintubuli vordringt (Abbildung 6).
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Aufgrund dieser Vorteile haben wir uns fur die Hauptversuche fur das Laserscanning
entschieden. In der Literatur wird ebenfalls das Laserscanning als eine sichere
Methode mit geringen Fehlerquellen beschrieben (Neumann, 2010).

Abbildung 4: Wurzelkanalfiillung im DVT

‘I[H]pl‘r’\‘_

Abbildung 5: Wurzelkanalfiillung unter Rasterelektronenmikroskop
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Abbildung 6: Wurzelkanalfiillung unter Lasermikroskop
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3.3 Versuchsdurchfiihrung — Hauptversuche

Fur die Durchfuhrung der Untersuchung kamen ausschlielBlich einwurzelige
Frontzahne der zweiten Dentition, aus Oberkiefer und Unterkiefer, mit moglichst
geraden Wurzelkanalen und ohne eine endodontische Vorbehandlung infrage. Zahne
mit grof3flachigen Restaurationen oder kariosen Kavitaten wurden von dieser Studie
ausgeschlossen.

Es wurden 45 Zahne, welche randomisiert in vier Gruppen a zehn Zahne unterteilt

wurden, fur die Hauptversuche verwendet.

Bis zu ihrer Verwendung wurden die extrahierten Zahne in einer Ringer-Acetat-
Losung mit 2 % Natriumazid bei einer konstanten Temperatur von 4 °C im

Kuhlschrank gelagert.

Funf Zahne galten als Kontrollgruppe, um eine Autofluoreszenz der Zahne unter dem
Lasermikroskop auszuschliellen. Hierbei wurden lediglich die Wurzelkanale
aufbereitet, aber nicht abgefullt.

Der erste vorbereitende Schritt bestand darin, sich einen Zugang zum Wurzelkanal
der Zahne zu verschaffen. An einer zahnarztlichen Behandlungseinheit (KaVo
estetica 1066, KaVo Dental GmbH, Biberach/Ri3 Deutschland) wurden die Zahne mit
einem Rotring-Diamantbohrer (Komet Dental) mit einem roten Winkelstuck
(GENTLEpower, KaVo Dental) bei einer Geschwindigkeit von 200 000 U/min und
einer Wasserkuhlung von 50 ml/min  trepaniert. Danach wurde der
Wurzelkanaleingang mithilfe von Gates-Glidden-Bohrern (Komet Dental, Gebr.
Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, Deutschland) und Mauller-Bohrern (Komet
Dental) dargestellt und der Kanal mit einer K-Handfeile ISO-Gro3e 10 (VDW Dental)
vorsichtig auf Gangigkeit uberpruft.

Die folgende Langenbestimmung des Wurzelkanals wurde ebenfalls mit einer K-
Handfeile 1SO-GroRe 10 vorgenommen. Die genaue Lange wurde endometrisch
abgemessen. Um dies zu ermdglichen, wurde ein endodontisches Trainingsmodell
mit Natriumchloritidsung (0,9 %) verwendet, damit die notwendige elektrische
Leitfahigkeit gewahrleistet ist (Endo Training Model Castillo with Raypex 6, VDW
GmbH), und rontgenologisch mit einer K-Handfeile ISO-Grolze 15 verifiziert.

Nach der rontgenologischen Verifizierung der endometrisch ermittelten
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Wurzelkanallange wurden die Wurzelkanale maschinell aufbereitet. Dies wurde
ebenfalls an einer zahnarztlichen Behandlungseinheit (KaVo Dental GmbH)
durchgefuhrt. Aufbereitet wurden die Kanale bis einen Millimeter vor die apikale
Konstriktion, auf eine ISO-GroRRe 35, mithilfe von Nickel-Titan-Feilen (Mtwo® VDW
Dental, Munchen, Deutschland).

Wahrend der Aufbereitung wurde pro Kanal nach jeder ISO-Grofie mit zwei ml 3-
prozentiger Natriumhypochloritidsung gespult. Insgesamt wurden zehn ml
Natriumhypochlorit pro Kanal appliziert. AbschlieRend wurde jeder Kanal mit funf ml
einer 17-prozentigen EDTA-L6sung gespult.

Anschliellend erfolgte die Obturation der Wurzelkanale. Hierbei wurde Guttapercha
als Wourzelfullmaterial verwendet. Fur jede Gruppe wurden verschiedene
Sealermaterialien eingesetzt. Die Zahne der Kontrollgruppe wurden mit AH Plus® als
Sealer und in der lateralen Kompaktion mit Guttaperchastiften abgefullt. Die zweite
Gruppe wurde ebenfalls in lateraler Kompaktion abgefullt, jedoch wurde hier als
Sealer ProRoot® MTA verwendet. Bei der dritten Gruppe wurde Medcem® MTA als
Sealer verwendet und die Abfullmethode war ebenfalls die laterale Kompaktion. Die
vierte und letzte Gruppe wurde mit dem Total Fill® BC Sealer™ (BUSA® Dental
Instrumentation, Total Fill® BC Sealer™ benutzt und als Obturationsmaterial Total
Fill® BC Points™ in der Einstifttechnik.

Bei allen Gruppen wurden die Materialien, welche als Sealer verwendet wurden, mit
0,1 % Rhodamin B vermischt, um eine lasermikroskopische Fluoreszenzmessung zu

ermoglichen (Abbildungen 7 und 8).
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Abbildung 7: Wurzelkanalbehandelter Unterkieferfrontzahn mit Rhodamin B-
Farbung

Abbildung 8: Wurzelkanalbehandelter Unterkiefereckzahn mit Rhodamin B-
Farbung
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Nachdem alle extrahierten Zahne endodontisch behandelt worden waren, wurde
jeder einzelne Zahn abschlieRend gerdntgt, um eine in Ladnge und Dichtigkeit

adaquate Wurzelkanalfiillung zu verifizieren.

Um die Aushartungszeiten der Materialien sicherzustellen, wurden die Zahne
anschlieRend in einer feuchten Kammer bei konstanten 37 °C Uber 24 Stunden

gelagert. Hiermit sollte eine der Mundhdhle ahnliche Umgebung simuliert werden.

Nach 24 Stunden wurden die Zahne aus der Kammer entnommen und flir die
lasermikroskopische Untersuchung vorbereitet. Vom Apex ausgehend wurden nach
vier, acht und zwdlf Millimetern jeweils einen Millimeter dicke Scheiben aus den
Wurzeln aller Zahne gesagt (Leco Vari/Cut 50, Leco Instrumente GmbH

Moénchengladbach, Deutschland), sodass flr jeden Zahn drei Proben vorhanden

waren (Abbildung 9). Insgesamt wurden also pro Gruppe 240 Proben hergestellt
(Abbildung 10).

Abbildung 9: Drei Proben eines Zahnes auf einem Objekttrdger vor Fixierung
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Abbildung 10: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus und der

Probenherstellung

Diese Proben wurden mit Technovit 4000 den Herstellerangaben entsprechend auf
einen Objekttrager geklebt.

Anschlielfend wurden die auf den Objekttragern fixierten Proben mit einem
Nassschleif- und Poliersystem (Leco VP 100, Leco Instrumente GmbH

Moénchengladbach) jeweils 60 Sekunden lang mit Sandpapierscheiben mit den
Kérnungen 600, 1000 und 1200 poliert (Abbildung 11).

Abbildung 11: Drei Proben nach Fixierung und Politur auf einem Objekttrager
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Nach der Politur wurden alle Objekttrager drei Wochen lang getrocknet, um eine
fehlerfreie lasermikroskopische Messung zu garantieren. Dann wurden die Proben
aller vier Gruppen unter dem Lasermikroskop (Zeiss LSM 510, Carl Zeiss AG, 73447
Oberkochen Deutschland) mit einer Laserwellenlange von 543 nm betrachtet und die
Penetrationstiefe der verschiedenen Sealer mithilfe des Rhodamins und der
Laserfluoreszenz bildlich dargestellt (Abbildungen 12 und 13).

Abbildung 12: Mit Rhodamin visualisierte Sealerpenetration in die Dentintubuli

Abbildung 13: GleichméaBige Sealerpenetration in die Dentintubuli unter dem
LSM 510
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Das projizierte Bild wurde mithilfe der dem LSM 510 zugehérigen Software
gespeichert. In 45°-Schritten wurden insgesamt jeweils acht Messungen pro Probe
vorgenommen (siehe Abbildung 14). Mithilfe des Computerprogramms Photoshop
CS4 (Adobe Systems Software Ireland Limited, Dublin, Irland) konnten die
Streckenlangen bestimmt werden. Unter der fur die Proben festgelegten
Vergrolierung wurde eine Messskala fotografiert, welche eine Strecke von 1000 pm
darstellte. Diese wurde in Photoshop Ubertragen und die Strecken konnten mit dem
Linealwerkzeug abgemessen werden. Fur jedes Drittel des Wurzelkanals wurden die
durchschnittliche Penetrationstiefe der Sealer mit Minimal- und Maximalwerten sowie

die Standardabweichung festgehalten.

distal 1

Abbildung 14: Visualisierung der Messpunkte in den Wurzeldritteln
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3.4 Statistische Auswertung

Die Daten wurden mithilfe des Statistikprogramms SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago,
USA) analysiert. Ermittelt wurde die durchschnittliche Penetrationstiefe der
verschiedenen Sealer in den jeweiligen Abschnitten des Wurzelkanals (4 mm, 8 mm
und 12 mm vom Apex beginnend) mit Standardabweichung, den Minimal-, Maximal-
und Medianwerten. Aul3erdem wurden der Durchschnitt des Gesamtumfangs und der
Durchschnitt des von Sealer penetrierten Umfangs des Wurzelkanals mit
Standardabweichungen erhoben. Anhand des Levene-Tests und des Kolmogorow-
Smirnow-Tests wurde die Normalverteilung und Varianzhomogenitat der ermittelten
Daten getestet. Gesamtvergleiche zwischen den einzelnen Gruppen hinsichtlich der
Penetrationstiefe und des penetrierten Wurzelkanalumfangs wurden mit dem
nonparametrischen Kruskal-Wallis-Test vorgenommen. Paarweise verglichen wurde
mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests. Die Bonferroni-Korrektur des Alpha-Levels
wurde vorgenommen. Insgesamt wurden sechs Vergleiche durchgefuhrt (o-
Level < 0,00833).
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4 Ergebnisse

Eine Autofluoreszenz konnte bei keinem der funf Zahne aus der Kontrollgruppe
nachgewiesen werden. Alle Wurzelkanalfullungen entsprachen den Dbereits
erwahnten Kriterien von korrekter Lange und Homogenitat. Die Ergebnisse zeigten
zum Teil keine Normalverteilung oder Varianzhomogenitat. Auf Grund dieser
Tatsache wurden nonparametrische Tests zur Auswertung durchgefuhrt.

4.1 Penetrationstiefe in die Dentintubuli

Die Penetrationstiefen der unterschiedlichen Sealer im koronalen, mittleren und

apikalen Drittel sind in den Tabellen 1 bis 3 und in Abbildung 15 veranschaulicht.
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Abbildung 15: Bildliche Darstellung der Penetrationstiefe
Ergebnis der durchschnittlichen Penetrationstiefe der verschiedenen Sealer in die
Dentintubuli mit Standardabweichung
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Koronal Total Fill® | Medcem® | ProRoot® AH Plus®
BC MTA MTA
Sealer™

Durchschnitt (um) 1182,11 (a) | 766,44 (b) | 565,99 (b) 669,11 (b)

Standardabweichung

(um)

Median (um) 1235,69 767,19 536,31 616,25

Minimum (pm)

Maximum (um) 1847,75 1006,75 826,13 1210,13

Kruskal-Wallis-Test

Levene-Test 0,158

Kolmogorow-

Smirnow-Test

Tabelle 1: Ergebnisse der Messungen der Penetrationstiefen im koronalen
Drittel des Wurzelkanals

Dargestellt ist der durchschnittiche Wert der Penetrationstiefe  mit
Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum in um der vier Materialien in
die Dentintubuli im koronalen Bereich des Wurzelkanals. Zusétzlich dargestellt sind
die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests, des Levene-Tests und des Kolmogorow-
Smirnow-Tests. Mit (a) gekennzeichnete Werte wiesen im nicht parametrischen Post-
hoc Test (Mann-Whitney-U) einen signifikanten Unterschied zu mit (b)

gekennzeichneten Werten auf.
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Mitte Total Fill® | Medcem® ProRoot® AH Plus®
BC MTA MTA
Sealer™

Durchschnitt (um) 1042,89 (a) | 758,30 (a) 505,84 (b) 751,45 (a, b)

Standardabweichung
(um)

Median (um) 1061,50 794,50 498,06 794,44

Maximum (um) 1734,75 1055,25 803,00 1095,00

Kruskal-Wallis-Test

Levene-Test

Kolmogorow-Smirnow-
Test

Tabelle 2: Ergebnisse der Messungen der Penetrationstiefen im mittleren
Drittel des Wurzelkanals

Dargestellt ist der durchschnittiche  Wert der Penetrationstiefe  mit
Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum in um der vier Materialien in
die Dentintubuli im Bereich des mittleren Drittels des Wurzelkanals. Zusétzlich
dargestellt sind die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests, des Levene-Tests und des
Kolmogorow-Smirnow-Tests. Mit (a) gekennzeichnete Werte wiesen im nicht
parametrischen Post-hoc Test (Mann-Whitney-U) einen signifikanten Unterschied zu

mit (b) gekennzeichneten Werten auf.
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Apikal Total Fill® | Medcem® | ProRoot® AH Plus®
BC MTA MTA
Sealer™

Durchschnitt (um) 496,28 (a) |539,10(a) | 352,01 (a) 586,41 (a)

Standardabweichung

(um)

Median (um) 435,31 546,88 386,38 627,19

Minimum (pm)

Maximum (um) 1075,13 880,00 524,38 1092,25

Kruskal-Wallis-Test

Levene-Test 0,275

Kolmogorow-

Smirnow-Test

Tabelle 3: Ergebnisse der Messungen der Penetrationstiefen im apikalen Drittel
des Wurzelkanals

Dargestellt ist der durchschnittiche Wert der Penetrationstiefe  mit
Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum in um der vier Materialien in
die Dentintubuli im apikalen Bereich des Wurzelkanals. Zusétzlich dargestellt sind die
Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests, des Levene-Tests und des Kolmogorow-
Smirnow-Tests. Mit (a) gekennzeichnete Werte wiesen im nicht parametrischen Post-
hoc Test (Mann-Whitney-U) einen signifikanten Unterschied zu mit (b)
gekennzeichneten Werten auf.
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Im koronalen Drittel konnten mithilfe des Kruskal-Wallis-Tests (p =0,003)
signifikante Unterschiede der Eindringtiefen der vier Sealer nachgewiesen werden.
Total Fill BC Sealer drang signifikant tiefer in die Dentintubuli ein als die restlichen
drei Sealer (Mann-Whitney-U, p<0,0125, siehe Tabelle 4). Signifikante
Unterschiede zwischen den verbliebenen drei Gruppen konnten nicht ermittelt
werden. Die Varianzhomogenitat (Levene-Test, p = 0,158) und die Normalverteilung

(Kolmogorow-Smirnow-Test, p = 0,129) wurden Uberpruft.

Sealer Sealer M-W-U-Test
AH Plus® ProRoot® MTA 0,247
Medcem® MTA 0,218
Total Fill® BC Sealer™ 0,011~
ProRoot® MTA
Medcem® MTA AH Plus® 0,218
ProRoot® MTA 0,023
Total Fill® BC Sealer™ 0,011~

Total Fill® BC Sealer™

Tabelle 4: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests im koronalen Drittel

Dargestellt sind die Ergebnisse des nicht parametrischen Mann-Whitney-U-Tests der
Proben aus dem koronalen Drittel des Wurzelkanals pro Material gegeniiber den
restlichen drei Materialien. Mit * markierte Werte wiesen signifikante Unterschiede

zum untersuchten Material auf.
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Im mittleren Drittel konnten signifikante Unterschiede der Sealerpenetrationstiefen
der vier Gruppen nachgewiesen werden (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,008). Total Fill
BC Sealer und Medcem MTA drangen signifikant tiefer in die Dentintubuli ein als
ProRootMTA  (Mann-Whitney-U, p <0,0125, siehe Tabelle 5). Die
Varianzhomogenitat (Levene-Test, p=0,011) und die Normalverteilung

(Kolmogorow-Smirnow-Test, p = 0,036) wurden Uberpruft.

Sealer Sealer M-W-U-Test
AH Plus® ProRoot® MTA 0,035
Medcem® MTA 0,912
Total Fill® BC Sealer™ 0,143
ProRoot® MTA
Medcem® MTA AH Plus® 0,912
ProRoot® MTA 0,007~
Total Fill® BC Sealer™ 0,089

Total Fill® BC Sealer™

Tabelle 5: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests im mittleren Drittel

Dargestellt sind die Ergebnisse des nicht parametrischen Mann-Whitney-U-Tests der
Proben aus dem mittleren Drittel des Wurzelkanals pro Material gegeniiber den
restlichen drei Materialien. Mit * markierte Werte wiesen signifikante Unterschiede

zum untersuchten Material auf.
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Im apikalen Drittel konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen allen vier
Sealergruppen nachgewiesen werden (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,051, siehe Tabelle
6). Die Varianzhomogenitat (Levene-Test, p =0,275) und die Normalverteilung

(Kolmogorow-Smirnow-Test, p = 0,200) wurden Uberpruft.

Sealer Sealer M-W-U-Test
AH Plus® ProRoot® MTA 0,015
Medcem® MTA 0,739
Total Fill® BC Sealer™ 0,393
ProRoot® MTA
Medcem® MTA AH Plus® 0,739
ProRoot® MTA 0,029
Total Fill® BC Sealer™ 0,315

Total Fill® BC Sealer™

Tabelle 6: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests im apikalen Drittel

Dargestellt sind die Ergebnisse des nicht parametrischen Mann-Whitney-U-Tests der
Proben aus dem apikalen Drittel des Wurzelkanals pro Material gegeniiber den
restlichen drei Materialien. Mit * markierte Werte wiesen signifikante Unterschiede

zum untersuchten Material auf.

40



Ergebnisse

4.2 Anteil des mit Sealer penetrierten Kanalumfangs

Die Messergebnisse des totalen und penetrierten Umfangs der Wurzelkanale sind in

Tabelle 7 dargestellt. Der Vergleich des prozentual penetrierten Umfangs der vier

verschiedenen Gruppen zeigte signifikante Unterschiede auf (Kruskal-Wallis-Test,

p = 0,009, siehe Tabelle 7).

ProRoot® MTA wies im Vergleich zu den drei restlichen Gruppen einen signifikant

hdoheren Prozentsatz der Penetration, bezogen auf den totalen Umfang des

Wurzelkanals, auf. Zwischen den drei restlichen Gruppen konnten keine signifikanten

Unterschiede festgestellt werden.

Total Fill®
BC Sealer™

Medcem®
MTA

ProRoot®
MTA

AH Plus®

Durchschnittlicher | 2,55 + 0,84
Umfang mit
Standardabweichung

in um

3,18 £ 1,24

Penetrierter 2,14

Umfang in pm

3,03

Penetrierter Umfang | 79,83

in %

95,46

Tabelle 7: Umfang und penetrierter Umfang in um und %

Dargestellt ist der Durchschnittswert fiir den Umfang pro Wurzelkanal pro Material

mit Standardabweichung in um. Zudem sind der von Sealer penetrierte Umfang in

um und in % pro Wurzelkanal pro Material aufgefiihrt.
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Somit kann die erste Hypothese bestatigt werden. MTA basierte Sealer weisen eine
ahnliche Eindringtiefe in die Dentintubuli auf wie AH Plus®. Lediglich im mittleren
Drittel weist ProRoot® MTA eine signifikant geringere Eindringtiefe auf.

Auch die zweite Hypothese hat sich in den Versuchen bestatigt. Total Fill® BC
Sealer™ weist eine ahnliche Eindringtiefe wie AH Plus®, in die Dentintubuli, auf. Im
koronalen und mittleren Drittel erzielt Total Fill® BC Sealer™ sogar signifikant

hohere Eindringtiefen als AH Plus®.

Ebenfalls weist Total Fill® BC Sealer™ eine hohere Eindringtiefe in die Dentintubuli
auf als die beiden MTA Praparate. Dies trifft im koronalen Drittel zu. Im mittleren
Drittel gibt es keine signifikanten Unterschiede zu MedCem® MTA und im apikalen
Drittel sind zwischen allen Gruppen keine signifikanten Unterschiede festzustellen.
Somit bestatigt sich die dritte Hypothese nur zum Teil, da nicht in allen Dritteln des
Wurzelkanals eine signifikant hohere Eindringtiefe von Total Fill® BC Sealer™

nachgewiesen werden kann.
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Gruppe
Koronal | Total Fill®
BC Sealer™ Medcem®
(a) MTA (b)
AH Plus®(b)
ProRoot®
MTA (b)
Eindringtiefe | Mitte Total Fill® AH Plus®(b) | ProRoot®
BC Sealer™ MTA (c)
(a)
Medcem®
MTA (a)
Apikal | AH Plus®(a) | Medcem® Total Fill® ProRoot®
MTA (a) BC Sealer™ | MTA (a)
(a)
Penetrierter | Gesamt | ProRoot® Medcem®
Umfang MTA (a) MTA (b)
AH Plus®(b)
Total Fill®
BC Sealer™

(b)

Tabelle 8: Vergleich der Sealer

Dargestellt sind die Unterschiede der verschiedenen Sealer untereinander im Bezug

auf die Eindringtiefe in die Dentintubuli und den penetrierten Umfang. Signifikanzen

wurden fett markiert, gelten jedoch nur horizontal. Mit (a) gekennzeichnete Werte

wiesen einen signifikanten Unterschied zu mit (b) gekennzeichneten Werten auf.

Gleiches gilt fiir (b) und (c). Die blauen Pfeile markieren die absteigenden

Eindringtiefen und den absteigenden penetrierten Umfang der Gruppen, welche

keine Signifikanzen untereinander aufweisen.
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5 Diskussion

Ziel dieser Studie war es, die Penetrationstiefen verschiedener Materialien in die
Dentintubuli zu vergleichen. Fur jede Gruppe der fur den Versuch gesammelten
Zahne wurde ein Sealermaterial festgelegt.

Um die Ergebnisse der Studie untereinander und zugleich mit anderen Studien
vergleichen zu konnen, wurde darauf geachtet, fur alle Teilschritte des Versuchs

gleiche Bedingungen zu schaffen, begonnen bei der Auswahl der Zahne.

Kunstliche Wurzelkanale aus Methacrylat kamen fur diesen Versuch nicht infrage, da
viele naturliche Einflisse auf die Wurzelkanalfullung nicht vorhanden sind, wie
beispielsweise der smear layer. Der vorhandene smear layer kann negativen Einfluss

auf die Penetrationstiefe der Sealermaterialien haben (Kuci et al., 2014).

Ziel des Versuchsaufbaus war es, eine moglichst einheitliche Wurzelkanalform far
jeden Wurzelkanal zu schaffen, damit jeder Wurzelkanal optimal obturiert werden
konnte.

In der Literatur wird der kombinierte Gebrauch von Natriumhypochlorit und EDTA als
Spullosungen empfohlen, da sich beide Spullosungen ideal erganzen. Die
Wirksamkeit beider Spulldsungen wird verstarkt, wenn sie in Kombination benutzt
werden. Zum einen das Entfernen der organischen Reste im Wurzelkanal und die
zusatzlich starke antimikrobielle Wirkung von Natriumhypochlorit und zum anderen
das Entfernen von anorganischen Anteilen in der Schmierschicht (Goldman et al.,
1982; Yamada et al., 1983; Bystrom und Sundqvist, 1985).

Daher wurde in dieser Studie jeder Wurzelkanal mit zehn ml Natriumhypochlorit
wahrend der Wurzelkanalaufbereitung und abschliefend mit funf ml EDTA nach der
Wurzelkanalaufbereitung zum Entfernen der Schmierschicht gespuilt.

Die Wurzelkanale wurden nach der abschlieenden EDTA-Spulung und Trocknung
der Kanale durch Papierspitzen mit Guttapercha und einem Sealermaterial gefullt. In
der ersten Gruppe wurde AH Plus® als Sealermaterial mit Guttapercha-Points
verwendet. Als Abfulltechnik wurde die laterale Kompaktion gewahlt. AH Plus®
zeigte in vorangegangenen Studien die besten Ergebnisse — sowohl hinsichtlich der
Penetrationstiefe in die Dentintubuli (Balguerie et al., 2011) als auch hinsichtlich der
Fahigkeit, den Wurzelkanal dicht zu verschlieBen (Santos et al., 2010). Aufgrund

44



Diskussion

dieser Eigenschaften hat sich AH Plus® als Standard in der heutigen

Wurzelkanalobturation etabliert.

Fur die zweite Gruppe wurde ProRoot® MTA als Sealermaterial mit den oben
genannten Guttapercha-Points verwendet. Als Abfulltechnik wurde ebenfalls die
laterale Kompaktion gewahlt.

ProRoot® MTA gilt als in hohem Malde biokompatibel und zeichnet sich besonders

durch eine geringe Toxizitat aus (Kim et al., 2014).

In der dritten Gruppe wurden die Zahne mit Medcem® MTA als Sealermaterial mit
den Guttapercha-Points, die auch in den ersten beiden Gruppen verwendet wurden,
in lateraler Kompaktion abgefullt. Ebenso wie auch ProRoot® MTA ist Medcem®
MTA kaum zelltoxisch (Kim et al., 2014).

Sowohl ProRoot® MTA als auch Medcem® MTA wurden fur den Gebrauch als
Sealer selbst manuell angemischt. Aus Vorversuchen ergab sich das
Mischungsverhaltnis. Ziel war es, eine Konsistenz und Viskositat ahnlich der von AH
Plus® und Total Fill BC Sealer zu erreichen. Es wurde auf kommerziell erhaltliche
MTA basierte Sealer wie beispielsweise MTA Fillapex verzichtet um zu testen, ob
sich auch herkdmmliche MTA Praparate erfolgreich als endodontische Sealer

verwenden lassen

Die Wurzelkanale der vierten Gruppe wurden mit dem Total-Fill-BC-System,
bestehend aus Total Fill® BC Sealer™ und Total Fill® BC Points™ abgefullt. Im
Gegensatz zu den ersten drei Gruppen wurden die Wurzelkanale dieser Gruppe in
der Einstifttechnik obturiert.

Das biokeramische System von Total Fill BC wurde in der Einstifttechnik verwendet,
um die vom Hersteller beworbene Fliel3¢fahigkeit und Abdichtungsfahigkeit zu
uberprufen. In weiteren Studien konnte geklart werden, ob die Abfullmethodik einen
Einfluss auf die Penetration des Sealers in die Dentintubuli hat. Es bleibt zu
Uberprifen, ob bei einer Obturation mittels Einstifttechnik die drei anderen Sealer

ebenfalls diese Penetrations- und Benetzungswerte erreichen konnen.

Des Weiteren konnte geklart werden, ob die Penetrations- und Benetzungswerte
Einfluss auf die Dichtigkeit einer Wurzelflllung haben. Mittels eines Glukose- oder

Bakterienpenetrationstests kann verglichen werden, ob Wurzelfullungen, deren
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Sealer sehr weit in die Dentintubuli penetrieren und eine hohe Oberflachenbenetzung
aufweisen, gleichzeitig auch die insgesamt dichtesten Wurzelfullungen darstellen.
Laut De-Deus gibt es keine Korrelation zwischen der Penetrationstiefe eines Sealers
in die Dentintubuli und der Dichtigkeit der Wurzelfullung (De-Deus et al., 2012).
ProRoot®MTA, welches in unserem Versuch die hochste Oberflachenbenetzung
erzielt hat, das heil3t hochster penetrierter Umfang und Total Fill® BC Sealer™,
welcher die tiefsten Penetrationstiefen aufwies, waren die potenziell
vielversprechendsten Sealer fur einen der oben genannten Dichtigkeitstests. Somit
konnte bewiesen werden, ob eine dieser beiden Grof3en einen signifikanten Einfluss
auf die Dichtigkeit einer Wurzelkanalfullung ausubt.

Mithilfe von Rontgenbildern wurde Uberpruft, ob die Wurzelkanale sowohl auf eine
adaquate Lange als auch im Querschnitt ausreichend gefullt waren. Zur Kontrolle
diente ein Rontgenbild pro Wurzelkanal in orthoradialer Rontgenposition. Proben,
deren Wourzelkanalfullungen auf den Kontroll-Rontgenbildern als klinisch nicht

ausreichend eingestuft wurden, wurden von dieser Studie ausgeschlossen.

Es wird vermutet, dass es Total Fill® BC Sealer™, aufgrund eines geringeren
Kontaktwinkels und der hydrophilen Eigenschaft des Calciumsilikates gelingt, weit in
die Dentintubuli vorzudringen (Zhang, Shen, et al., 2009; Nagas et al., 2012). Total
Fill® BC Sealer™, erreicht fur die Penetrationstiefe Hochstwerte von Uber 2000 um,
wohingegen alle restlichen Sealer deutlich unter 2000 ym bleiben.

Etablierte Sealer auf Epoxidharz-Basis, beispielsweise AH Plus®, weisen ahnliche
Penetrationseigenschaften wie Total Fill® BC Sealer™ und zudem eine hohe
Adhasionsfahigkeit an Dentin wie an Guttapercha auf (Wu et al., 1998; Lee et al.,
2002).

Beim Einsatz von MTA liegt der Fokus nicht nur auf der Adhasions- und
Penetrationseigenschaft, sondern zusatzlich auch auf der regenerativen Wirkung des
Materials auf Knochengewebe, was besonders bei apikalen Ostitiden vorteilhaft
ware. Versuche, in denen MTA als Wurzelfullmaterial benutzt wurde, zeigten, dass
weniger periapikale Entzindungen als beispielsweise bei Amalgam zu erkennen
waren (Torabinejad et al., 1995). Daruber hinaus wurde festgestellt, dass vor allem
die Regenerationsfahigkeit von Knochen durch MTA gefordert wird (Economides et
al., 2003). Regan und Mitarbeiter (Regan et al., 2002) zeigten am Beispiel von
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ProRoot® MTA, dass MTA als Wurzelendfullmaterial eine komplette Regeneration
des periapikalen Gewebes bewirkt. In Verbindung mit Calciumhydroxid kann die
Regeneration des periapikalen Gewebes sogar noch beschleunigt werden (Ham et
al., 2005).

Im Unterschied dazu wurde in unserer Studie untersucht, wie sich die
Penetrationstiefe von MTA in Dentintubuli im Vergleich zu einem etablierten (AH
Plus®) sowie einem neuen (Total Fill® BC Sealer™) Sealer darstellt.

Insgesamt zeigt ProRoot®MTA die geringsten Eindringtiefen in die Dentintubuli. Die
gréRten Eindringtiefen wurden bei Total Fill® BC Sealer™ gemessen. Eine Ubersicht
Uber die genauen Messwerte der verschiedenen Sealer ist in den Tabellen 1 bis 3

gezeigt.

In der aktuellen Literatur werden verschiedene Methoden dargestellt, um die
Penetrationstiefe von Sealern in die Dentintubuli zu messen. Haufig werden die
Eindringtiefen mit einem Rasterelektronenmikroskop oder mit dem Lasermikroskop,

welches auch in unserem Versuch benutzt wurde, bestimmt.

Balguerie und Mitarbeiter (Balguerie et al., 2011) haben anhand von 52 extrahierten
einwurzeligen Zahnen funf verschiedene Sealerarten hinsichtlich  ihrer
Penetrationstiefen in die Dentintubuli mithilfe des Rasterelektronenmikroskops
untersucht. Unter anderem wurde in diesem Versuch auch AH Plus® verwendet. In
drei verschiedenen Abschnitten der Wurzel wurden die Messungen durchgeflhrt. Die
fur AH plus gemessenen Werte unterscheiden sich deutlich von den in unserem
Versuch eruierten Werten fur die Penetrationstiefe (siehe Tabellen 1-3). Begrundet
werden kann dies durch die ungenauere Darstellung der Eindringtiefen der Sealer in
die Dentintubuli. Durch die Laserfluoreszenzmessung kann genau visualisiert
werden, sofern eine Autofluoreszenz ausgeschlossen wurde, bis wohin der mit
Fluoreszenzfarbstoff vermischte Sealer in die Dentintubuli eingedrungen ist. Dies ist
bei einem Rasterelektronenmikroskop nicht moglich.

Kuci und Mitarbeiter (Kuci et al., 2014) untersuchten ebenfalls die Eindringtiefe
verschiedener Sealer in die Dentintubuli. In diesem Versuch wurde ebenfalls das
Laserscanning-Mikroskop verwendet, um die Penetrationstiefen der Sealer zu

bestimmen. Keines der untersuchten Materialien findet sich in unserem Versuch
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wieder, jedoch liegen die bestimmten Werte fur die Penetrationstiefen der Sealer
naher an den Werten, die in unserem Versuch fur die Penetrationstiefen der von uns
untersuchten Sealer festgestellt wurden. Die von Kuci und Mitarbeitern untersuchten
Materialien waren das ebenfalls auf Epoxidharz basierende AH 26® und das Mineral-
Trioxid-Aggregat-Praparat MTA Fillapex. Die Proben wurden ebenfalls vier mm,
acht mm und zwOIlf mm ausgehend vom Apex hergestellt. Im mittleren Drittel des
Wurzelkanals wurde jeweils die hochste durchschnittliche und im apikalen Drittel die
niedrigste durchschnittliche Eindringtiefe erreicht.

Es scheint, dass die modernere Methode des Laserscannings ein praziseres
Verfahren als die Messung durch ein Rasterelektronenmikroskop darstellt, um die
Penetrationstiefen von Sealern in die Dentintubuli genau zu bestimmen. Die im
Rasterelektronenmikroskop bestimmten Werte von Balguerie und Mitarbeitern
weichen stark von den im Lasermikroskop bestimmten Werten von Kuci und
Mitarbeitern ab. Die Abweichung ist so deutlich, dass nicht von Differenzen in der
Methodik der Aufbereitung und des Abfullens der Wurzelkandle als Ursache

ausgegangen werden kann.

In einer zweiten Untersuchung wurde die prozentuale Oberflachenbenetzung der

Wurzelkanalinnenwand durch die verschiedenen Sealer bestimmt.

Mit einer durchschnittlichen prozentualen Benetzung von 95,46% pro Wurzelkanal
fanden sich fur ProRoot®MTA die hochsten Werte. Die drei anderen Sealer weisen
einander ahnliche Werte auf, mit Medcem MTA (82,87%), AH Plus® (82,54%) und
Total Fill® BC Sealer™ (79,83%). Vor allem im apikalen Drittel zeigen diese drei
Sealer eine im Vergleich zu ProRoot®MTA wesentlich geringeren penetrierten
Umfang (siehe Tabelle 7).

Setzt man die Werte der Oberflachenbenetzung mit den Penetrationstiefen der
verschiedenen Sealer in Beziehung, so wird deutlich, dass ProRootMTA in allen drei
Abschnitten die geringsten Eindringtiefen in die Dentintubuli vorweisen kann. Bei der
Oberflachenbenetzung jedoch liegt ProRootMTA im apikalen und mittleren Drittel der
Wurzelkanale deutlich vor AH Plus®, Medcem® MTA und Total Fill® BC Sealer™.
Lediglich im koronalen Abschnitt zeigten Medcem® MTA und Total Fill® BC Sealer™
bessere Ergebnisse. Insgesamt kann ProRoot®MTA die hochsten prozentualen

Benetzungswerte vorweisen.
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De-Deus und Mitarbeiter (De-Deus et al, 2012) untersuchten ebenfalls die
prozentuale Oberflachenbenetzung und Penetrationstiefe von AH Plus®, in die
Dentintubuli. 60  extrahierte  menschliche  Unterkieferfrontzahne  wurden
wurzelkanalbehandelt und anschlieBend in drei Abschnitte (drei mm, sechs mm,
acht mm vom Apex) unterteilt. Mithilfe des Laserscanning-Mikroskops wurde die
Penetration des Sealers untersucht. Die Ergebnisse variierten hier von 5,6 % bis zu
42,21 % und als durchschnittlicher Wert wird 13,7 % + 17,2 % angegeben. Diese
Ergebnisse zeigen deutlich geringere Werte fur die Oberflachenbenetzung als die
von uns gemessenen Werte (82,54 %). Offensichtliche Ursachen fur die
unterschiedlichen Ergebnisse liegen nicht vor. Als Erklarung konnten Differenzen in
der Methodik von Aufbereitung und Abfullen der Wurzelkanadle oder in der
Auswertungssystematik liegen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bei dieser Art von Untersuchungen
entscheidend ist, welche Methodik fur den Versuch gewahlt wird. Zum einen kann es
Unterschiede in der Methodik in der Vorbereitung der Proben, wie beispielsweise die
Aufbereitung und Obturation der Wurzelkanale geben, zum anderen in der Methodik
der Auswertung, die in diesem Versuch mit dem Lasermikroskop vorgenommen
wurde, es aber unter anderem auch die Moglichkeit gibt, dies mit einem
Rasterelektronenmikroskop zu bestimmen. Je nach Auswahl der Methoden
differieren die Ergebnisse der Versuche.

Die von uns gefundenen Ergebnisse zeigen, dass die drei von uns untersuchten
neuen Sealer in Bezug auf die fur einen endodontischen Behandlungserfolg
relevanten Parameter ,Penetrationstiefe’ und ,prozentuale Benetzung’ die Werte des
etablierten Sealermaterials AH Plus® erreichten und zum Teil Ubertrafen. Dies weist
darauf hin, dass die Sealer ProRootMTA, Medcem® MTA und Total Fill BC Sealer
moglicherweise fur den klinischen Einsatz Vorteile aufweisen konnen. Weitere
insbesondere klinische Studien sind winschenswert, um die von uns gefundenen
Ergebnisse zu verifizieren und die Sealermaterialien auf ihre klinische Anwendbarkeit

zu untersuchen.

Zwei der Hypothesen haben sich bestatigt. Die dritte Hypothese kann nur teilweise
bestatigt werden.

MTA basierte Sealer weisen ahnliche Eindringtiefen in die Dentintubuli auf wie AH
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Plus®. Im koronalen und apikalen Drittel gibt es keine signifikanten Unterschiede zu
AH plus. Lediglich im mittleren Drittel weist ProRoot® MTA eine signifikant geringere
Eindringtiefe zu AH Plus® und Medcem® MTA auf.

Total Fill® BC Sealer™ weist eine ahnliche Eindringtiefe auf wie AH Plus®. Im
koronalen und mittleren Drittel Ubertraf Total Fill® BC Sealer™ signifikant die
Eindringtiefen von AH Plus® in die Dentintubuli. Im apikalen Drittel konnten keine

signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Im koronalen Drittel konnte nachgewiesen werden, dass Total Fill® BC Sealer™ eine
hohere Eindringtiefe erzielen kann als beide MTA Praparate. Im mittleren und
apikalen Drittel gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Sealern.
Somit bestatigt sich die dritte Hypothese nur zum Teil, da Total Fill® BC Sealer™
lediglich im koronalen Drittel signifikant hohere Eindringtiefen in die Dentintubuli
aufweisen konnte.

Die Ergebnisse sollten auch an mehrwurzeligen Zahnen verifiziert werden. Weiterhin
wurde in dieser Studie das Total-Fill-BC-System im Gegensatz zu den anderen drei
Sealertypen in der Einstifttechnik verwendet. Vergleichende Untersuchungen mit

lateraler Kompaktionstechnik sind winschenswert.

50



Zusammenfassung

6 Zusammenfassung

Die moderne Endodontie ist heute in der Lage, auch stark geschadigte Zahne
dauerhaft zu erhalten. Eine wichtige Rolle fur den Erfolg einer endodontischen
Behandlung kommt dem Sealermaterial zu, da es die zwischen Guttaperchastift und
Wurzelkanalinnenwand verbliebenen Hohlrdume und Unebenheiten moglichst
weitgehend versiegeln soll. Eine weite Penetration des Sealers in die Dentintubuli ist
wunschenswert, da sie die Versiegelungsqualitat und Retention der Wurzelfullung
verbessert. Zusatzlich kdénnen so verbliebende Bakterien eingeschlossen und
gegebenenfalls abgetotet werden.

Ziel dieser Arbeit war es, drei neue Sealermaterialien auf Portlandzement-Basis
(ProRoot® MTA, Medcem® MTA) beziehungsweise auf Calciumsilikat-Basis (Total
Fill® BC Sealer™) mit einem etablierten Epoxidharz-Sealer (AH Plus®) hinsichtlich
der Penetrationstiefen in Dentintubuli sowie der prozentualen, durch Sealer
benetzten Wurzelkanaloberflache zu vergleichen. Zu diesem Zweck untersuchten wir
40 extrahierte menschliche einwurzelige Frontzahne mittels
Laserfluoreszenzmessung. Die Zahne wurden trepaniert, mit einem gangigen
Aufbereitungsprotokoll bearbeitet und anschlieRend mit Guttapercha-Stiften und den
verschiedenen mit dem Laserfluoreszenzfarbstoff Rhodamin B versetzten
Sealermaterialien in lateraler Kompaktion beziehungsweise Einstifttechnik (Total Fill
System) abgefullt. Ausgehend vom Apex wurden die Wurzeln horizontal nach
vier mm, acht mm und 12 mm geschnitten. Mithilfe des Lasermikroskops konnten die
Penetrationstiefen visualisiert und gemessen werden. Vornehmlich konnte der
Calciumsilikat-Sealer Total Fill® BC Sealer™ die grof3ten Eindringtiefen vorweisen
(koronal: 1182 ym, Mitte: 1043 um, apikal: 496 ym) und AH Plus® (koronal: 669 um,
Mitte: 751 ym, apikal: 586 ym) und die beiden MTA-Materialien ProRoot® MTA
(koronal: 566 ym, Mitte: 506 um, apikal: 352 ym) und Medcem® MTA (koronal:
766 uym, Mitte: 758 um, apikal: 539 ym) Ubertreffen. Im Detail zeigte sich, dass Total
Fill® BC Sealer™ im koronalen Drittel signifikant hohere Eindringtiefen im Vergleich
zu den drei anderen Gruppen erzielen konnte. Zwischen den MTA Praparaten und
AH Plus® gab es hierbei keine signifikanten Unterschiede. Medcem® MTA erreichte
nach Total Fill® BC Sealer™ die hochsten Eindringtiefen, gefolgt von AH Plus® und
ProRoot MTA. Im mittleren Drittel konnten sowohl bei Total Fill® BC Sealer™ als
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auch bei Medcem® MTA signifikant hohere Eindringtiefen als bei ProRoot®MTA und
AH Plus® festgestellt werden. Zwischen Total Fill® BC Sealer™ und Medcem® MTA
wurde kein signifikanter Unterschied nachgewiesen. Im apikalen Drittel konnten
zwischen allen vier Gruppen keine signfikanten Unterschiede ermittelt werden. AH
Plus® erzielte hier die hochsten Eindringtiefen, gefolgt von Medcem® MTA, Total
Fill® BC Sealer™ und ProRoot®MTA.

Bei der Messung des penetrierten Umfangs wies ProRoot®MTA die hochsten Werte
(95,46 %) auf, vor Medcem® MTA (82,87 %), AH Plus® (82,54 %) und Total Fill® BC
Sealer™ (79,83 %). Total Fill® BC Sealer™ erreichte zwar die groften
Eindringtiefen, zeigte aber die geringsten Werte fur den penetrierten Umfang der
Wurzelkanalinnenwand. Weitere Studien sollten klaren, inwieweit die untersuchten
Materialien Vorteile fur den klinischen Einsatz gegenuber etablierten

Sealermaterialien aufweisen.
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8.3 Detaillierte Versuchsergebnisse mit Einzelwerten
Im Folgenden sind die Einzelwerte der acht Messpunkte im apikalen, mittleren und koronalen

Drittel des jeweiligen Zahnes und Materials aufgelistet.

Gruppe Zahn | Region 1 2 3 4 5 6 7 8
AH+ apikal 0 0 292 0 547 716 427 460
mittig 442 312 400 341 855 | 1145 729 990
koronal 473 535 0 0 803 706 875 787
apikal 0 0 0 646 | 1188 911 1282 | 1431

mittig 874 768 753 869 | 1356 | 1244 580 349

koronal 543 518 583 751 842 982 560 750

apikal 490 396 395 463 903 927 ] 1036 | 1058

mittig 817 582 996 920 | 1147 | 1062 | 1352 | 1410

koronal | 1085 | 1359 | 1138 1272 | 1548 | 1789 698 792

apikal 793 778 244 330 | 1502 | 1476 | 1770 1845
mittig 673 286 342 349 | 2106 | 1874 | 1629 | 1501
koronal 0 0 0 0] 1153 1221 ] 1138 1023
apikal 79 65 0 0 198 229 453 292
mittig 0 0 0 0 301 0 0 0
koronal 127 340 131 209 613 786 212 356
apikal 367 282 444 349 | 1078 | 1272 555 497

mittig 576 916 685 532 | 1040 1192 | 1266 | 1253

koronal 727 523 553 618 | 1237 888 | 1003 ] 1208

apikal 0 0 0 0 550 432 ) 1665| 1707
mittig 516 0 229 0] 1097 | 1239 1423 1414
koronal 545 380 521 398 721 786 570 547
apikal 361 425 93 0 762 625 645 538

mittig 263 279 196 150 903 599 673 390

koronal 368 364 443 343 771 745 442 471

apikal 403 290 378 318 | 1196 965 922 719

mittig 411 452 301 327 | 1398 | 1389 | 1571 ] 1295

koronal 522 450 436 499 802 619 915 926

apikal 227 212 397 343 573 632 652 429

mittig 197 180 217 172 609 410 297 226
koronal 632 457 411 462 944 708 719 358
ProRootMTA apikal 382 379 408 440 517 488 850 731

mittig 447 428 480 393 936 972 624 621

koronal 397 456 545 470 475 530 389 449

apikal 143 167 411 252 474 598 525 489

mittig 203 273 316 237 346 361 527 599

koronal 383 458 290 455 605 538 474 537

apikal 0 0 0 0 0 0 0 0
mittig 0 0 0 0 491 603 447 226
koronal 482 434 411 702 615 645 530 638
apikal 0 0 0 0 354 346 474 481

mittig 320 306 341 309 | 1049 747 764 665

SNENEY I B AN NN B R A A A E S E E E LRI B R ) G I R R AN NN R

koronal 538 681 410 463 774 652 578 571
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5 apikal 197 224 218 326 389 280 239 320
5 mittig 285 385 508 409 708 660 446 683
5 koronal 474 518 546 563 547 588 842 742
6 apikal 0 0 0 0 0 0 0 0
6 mittig 0 0 0 0 731 848 664 947
6 koronal 335 341 344 450 609 649 705 518
7 apikal 190 98 306 248 362 452 918 549
7 mittig 235 213 190 254 688 781 721 803
7 koronal 298 231 307 235 473 464 618 695
8 apikal 342 293 150 260 417 407 373 300
8 mittig 336 677 584 804 | 1300 | 1039 870 814
8 koronal 554 584 705 579 836 877 855 889
9 apikal 0 0 137 232 682 840 689 656
9 mittig 0 0 0 0 826 941 897 837
9 koronal 513 427 290 292 610 576 697 719
10 apikal 68 86 98 117 150 154 166 143
10 mittig 490 523 401 483 772 790 918 975
10 koronal n.v nv nv nv nv nv nv nv
MedcemMTA 1 apikal 0 0 0 0] 1403 ] 1421 1103 | 1132
1 mittig 547 398 411 251 1279 | 1449 960 | 1217
1 koronal 861 638 863 731 1146 | 1070 1395| 1350
2 apikal 0 0 0 0 0 0 0 0
2 mittig 483 389 570 0 564 565 592 622
2 koronal 430 251 957 683 858 | 1137 1218 1075
3 apikal 0 0 0 0 341 243 309 513
3 mittig 0 0 0 0 0 0 0 0
3 koronal 269 406 476 321 446 544 375 300
4 apikal 226 352 262 390 651 906 962 831
4 mittig 901 829 912 857 | 1386 1196 ]| 1073 | 1288
4 koronal 781 970 | 1301 946 717 8771 1203 | 1049
5 apikal 225 266 683 499 902 870 658 716
5 mittig 628 585 490 497 | 1237 | 1229 898 881
5 koronal 525 526 601 547 | 1040 875 889 798
6 apikal 714 736 624 429 | 1153 | 1165 1282 937
6 mittig 565 493 667 848 | 1720 | 1550 970 837
6 koronal 720 840 647 873 ] 1051 1220 | 1373 | 1106
7 apikal 324 358 317 253 624 705 783 806
7 mittig 586 622 589 432 | 1462 | 1294 880 847
7 koronal 464 545 511 507 813 | 1087 | 1030 971
8 apikal 118 153 116 124 830 728 674 858
8 mittig 380 421 390 3771 1199 | 1297 9841 1219
8 koronal 587 573 498 469 | 1147 | 1568 951 861
9 apikal 652 485 540 400 | 1440 | 1454 976 | 1070
9 mittig 345 444 467 446 | 1061 1166 | 1000 | 1025
9 koronal 676 517 710 7431 1053 | 1120 718 810
10 apikal 0 0 0 0 771 700 0 0
10 mittig 401 363 283 275 774 701 603 | 1139
10 koronal 283 595 401 242 412 423 | 1076 | 1033
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TotalFill BC 1 apikal 72 81 133 153 128 124 207 186
1 mittig 1385 ] 1468 | 1416 1375] 1905 2149 | 2008 | 2172
1 koronal | 1314 | 1371 841 | 1360 1135|] 1055 1743 | 1933
2 apikal 0 0 0 0 0 0 0 0
2 mittig 0 0 0 0] 1206 | 1183 995 | 1194
2 koronal | 1741 | 1383 | 1654 | 1776 | 1893 | 2006 | 2029 | 2300
3 apikal 285 0 260 0 426 515 493 465
3 mittig 721 642 536 565 | 1425 1384 | 1214 | 1584
3 koronal 280 598 483 385 793 576 | 1171 875
4 apikal 489 514 493 419 606 498 429 438
4 mittig 829 768 633 853 | 1613 | 1533 | 1470 | 1214
4 koronal 984 903 898 843 | 1528 | 1627 | 1757 | 1575
5 apikal 895 894 645 884 | 1285 1348 | 1393 | 1257
5 mittig 992 | 1085 998 855 1538 ) 1808 | 1768 | 1786
5 koronal 865 791 905 | 1040 ) 1543 | 1492 1067 1180
6 apikal 130 85 469 163 624 573 649 523
6 mittig 509 523 725 523 805 736 463 491
6 koronal 538 297 393 230 482 384 425 515
7 apikal 435 375 555 500 | 1022 | 1282 | 1051 | 1246
7 mittig 1340 ) 1105 1114 1002 | 2096 | 1859 | 1350 | 1780
7 koronal | 1150 976 | 1080 746 | 1497 | 1232 | 1477 | 1498
8 apikal 396 360 0 0 667 614 432 397
8 mittig 343 733 963 734 | 1418 | 1334 808 | 1101
8 koronal | 1081 | 1094 | 1137 | 1058 | 1768 | 1773 ] 1994 | 2007
9 apikal 0 0 0 0 840 859 888 794
9 mittig 1145 ] 1025 891 921 | 1673 | 1859 | 1493 | 1350
9 koronal | 1144 939 | 1444 ] 1039| 1609 | 1720 1264 | 1322
10 | apikal 0 0 0 0 0 0 0 0
10 mittig 325 305 395 379 384 409 373 379
10 koronal 698 | 1140 | 1194 609 | 1919 | 2194 900 909

Im Folgenden sind die Einzelwerte der Umfange der Wurzelkanale und der von Sealer

benetzten Oberflache in um und % aufgelistet.

AH + Umfang in pm | Penetrierter Umfang Penetrierter Umfang in
in um %

Zahn 1

apikal 1875,27 1061,61 56,61
mittig 2306,97 1659,14 71,92
koronal 2939,79 2265,83 77,07
Zahn 2

apikal 2769,52 1363,57 49,23
mittig 3078,75 3078,75 100
koronal 4229,56 4229,56 100
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Zahn 3

apikal 308491 1781,88 57,76
mittig 4574,31 3684,81 80,56
koronal 4587,14 3024,83 65,94
Zahn 4

apikal 2018,72 1306,76 64,73
mittig 2161,9 1638 75,77
koronal 3059,8 3059,8 100
Zahn 5

apikal 2181,74 1406,02 64,44
mittig 1934,23 1463,42 75,65
koronal 4212,56 2851,64 67,7
Zahn 6

apikal 2456,62 2092,41 85,17
mittig 3809,33 3513,19 92,23
koronal 5040,27 5040,27 100
Zahn 7

apikal 2235,71 556,11 24,87
mittig 2645,27 1717,96 64,94
koronal 4163,49 3992,04 95,88
Zahn 8

apikal 3348,93 3348,93 100
mittig 3480,66 3480,66 100
koronal 5120,5 4718,05 92,14
Zahn 9

apikal 2184,71 2184,71 100
mittig 2867,31 2867,31 100
koronal 4575,85 4575,85 100
Zahn 10

apikal 2120,39 2120,39 100
mittig 2599,96 2599,96 100
koronal 6315,98 6315,98 100
ProRoot MTA

Zahn 1

apikal 2471,13 2471,13 100
mittig 2749,97 2749,97 100
koronal 5462,41 5462,41 100
Zahn 2

apikal 2734,52 2624,28 95,97
mittig 3241,94 3241,94 100
koronal 3998,42 3998,42 100
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Zahn 3

apikal 2349,76 2349,76 100
mittig 3041,85 3041,85 100
koronal 4577,11 4577,11 100
Zahn 4

apikal 2034,51 2034,51 100
mittig 2520,65 2520,65 100
koronal 4381,82 4381,82 100
Zahn 5

apikal 1542,64 1542,64 100
mittig 2079,71 2079,71 100
koronal 3509,88 3509,88 100
Zahn 6

apikal 1810,91 1605,79 88,67
mittig 2050,27 2050,27 100
koronal 3089,93 2769,81 89,64
Zahn 7

apikal 2018,51 2018,51 100
mittig 2263,47 2029,36 89,66
koronal 4795,87 4795,87 100
Zahn 8

apikal 3152,86 3067,63 97,3
mittig 3758,02 3690,31 98,2
koronal 4967,94 4967,94 100
Zahn 9

apikal 1426,12 1426,12 100
mittig 2251,11 2251,11 100
koronal 4737,33 4737,33 100
Zahn 10

apikal 1975,92 1385,96 70,14
mittig 2070,97 1569,83 75,8
koronal 4851,71 2150,11 44,32
MedCem MTA

Zahn 1

apikal 1953,99 1485,01 75,99
mittig 2182,45 2127,3 97,47
koronal 3169,48 3169,48 100
Zahn 2

apikal 1533,59 313,5 20,44
mittig 1950,16 1340,57 68,74
koronal 2520,72 2507,2 99,46
Zahn 3
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apikal 2888,18 744,77 25,79
mittig 262491 1827,95 69,64
koronal 5795,42 5795,42 100
Zahn 4

apikal 3600,9 1717 47,68
mittig 2697,33 2697,33 100
koronal 4514,69 3040,77 67,35
Zahn 5

apikal 1777,72 1777,72 100
mittig 1988,93 1988,93 100
koronal 3135,94 2948,73 94,03
Zahn 6

apikal 2575,49 1992,63 77,37
mittig 2897,38 2897,38 100
koronal 3674,5 3674,5 100
Zahn 7

apikal 228297 2201,87 96,45
mittig 2591,73 2591,73 100
koronal 3044,69 3044,69 100
Zahn 8

apikal 2141,27 754,86 35,25
mittig 2430,51 1282,55 52,77
koronal 3993,84 3593,5 89,98
Zahn 9

apikal 2331,17 1801,34 77,27
mittig 2716,67 2295,04 84,49
koronal 3327,17 3327,17 100
Zahn 10

apikal 2137,16 1105,47 51,73
mittig 2673,15 1148,96 42,98
koronal 3395,55 3395,55 100
Total Fill BC

Zahn 1

apikal 142291 142291 100
mittig 2853,51 2853,51 100
koronal 4035,2 4035,2 100
Zahn 2

apikal 1638,21 518,24 31,63
mittig 2485,22 1492,22 60,04
koronal 3871,06 2484,52 64,18
Zahn 3

apikal 2041,52 1719,32 84,21
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mittig 3111,99 3050,27 98,02
koronal 3395,76 2928,8 86,25
Zahn 4

apikal 1897,14 824,15 43,44
mittig 3492,34 2242,04 64,2
koronal 2964,3 2964,3 100
Zahn 5

apikal 1875,55 1666,6 88,86
mittig 1975,64 1975,64 100
koronal 4072,81 4072,81 100
Zahn 6

apikal 1314,94 634,45 48,25
mittig 2091,78 1395,97 66,74
koronal 1948,92 1518,69 77,92
Zahn 7

apikal 1311,4 736,13 56,13
mittig 2618,57 2618,57 100
koronal 3180,69 3180,69 100
Zahn 8

apikal 1761,76 1235,14 70,11
mittig 2892,16 2892,16 100
koronal 2602,09 2602,09 100
Zahn 9

apikal 1341,56 598,41 44,61
mittig 2428,93 1672,78 68,87
koronal 3445,03 3445,03 100
Zahn 10

apikal 2166,03 898,34 41,47
mittig 2867,45 2867,45 100
koronal 3525,65 3525,65 100
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