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1 Einleitung 

Über die Versuche mit seiner neu entdeckten X-Strahlung schrieb W. C. Röntgen im 

Jahr 1895: ĂHªlt man die Hand zwischen den Entladungsapparat und den Schirm, so 

sieht man die dunkleren Schatten der Handknochen in dem nur wenig dunklen 

Schattenbild der Hand.ñ (Abbildung 1) (Roentgen 1895) 

Seitdem wurden große Fortschritte in der Erforschung und der Nutzung der 

Röntgenstrahlung gemacht, die sich nicht nur in der medizinischen Diagnostik und 

Therapie, sondern auch in den Wissenschaften der Biologie, der Physik, der 

Mineralogie, der Astronomie und der Strukturanalyse sowie in der Werkstoffprüfung 

etablierte.  

 

  

Abbildung 1: Aufnahme W. C. Röntgens von Albert von Köllikers Hand, 1896 

 (www.uni-wuerzburg.de) 

 

In der Zahnmedizin dienen Röntgenbilder in der Regel der Darstellung der 

Zahnkronen, der Zahnwurzeln und des Alveolarknochens oder der gesamten Kiefer. 

Dabei überlagern sich jedoch die vom Röntgenstrahl durchleuchteten Gewebe, und 

abhängig von der Angulation der Röntgenstrahlung zur Zahnachse erscheinen die 

Zähne gestaucht oder gestreckt. Die zweidimensionale Darstellung dreidimensionaler 

Strukturen bedeutet einen Informationsverlust.  

Abhilfe kann das Anfertigen zusätzlicher exzentrischer Röntgenbilder oder einer 

Digitalen Volumentomografie-Aufnahme (DVT), bei rechtfertigender Indikation für die 

erhöhte Strahlenexposition, schaffen.  
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Im Rahmen einer endodontischen Therapie ist die Kenntnis der Anatomie des 

Wurzelkanalsystems von entscheidender Bedeutung. Anzahl und Gestalt der Wurzeln 

sind für jeden Zahn charakteristisch, die Wurzelkanäle können jedoch deutlich 

variieren. Deshalb soll die Behandlung unter Berücksichtigung des Röntgenbildes 

erfolgen. Im Falle komplexer Wurzelkanalanatomien ist die Indikation für eine DVT-

Aufnahme gegeben. (Glickman und Pettiette 2006)  

Wissenschaftliche Beschreibungen der Anatomie der Wurzelkanalsysteme und deren 

Variabilität beruhten zunächst auf histologischen Untersuchungen. Die histologische 

Aufarbeitung eines Zahnes ermöglicht die Untersuchung einzelner Schnitte unter dem 

Mikroskop. (Hess 1917) Sie ist destruktiv und deshalb nicht oder nur mit großem Aufwand 

so zu reproduzieren, dass die Wurzelkanäle vor und nach Wurzelkanalbehandlung 

verglichen werden können. (Hess 1917; Klyn et al. 2010) 

Mit der Mikrocomputertomografie (Mikro-CT) steht der Forschung inzwischen eine 

Technik zur Verfügung, die dreidimensionale, isotrope Bilder hoher Auflösung 

generiert. Sie ermöglicht die detaillierte Darstellung der Wurzelkanalmorphologie, der 

Veränderungen durch die Wurzelkanalpräparation und der Wurzelkanalfüllung und gilt 

als Goldstandard unter den bildgebenden Verfahren für in vitro-Studien. (Peters. et al. 2000; 

Domark et al. 2013)  

Neben der Beantwortung der eigentlichen Fragestellung motiviert zur Durchführung 

einer Mikrocomputertomografie-Studie auch, auf dem Bildschirm sehen zu können, 

was sich der Behandler während einer Wurzelkanalbehandlung aus den 

röntgenologischen und den taktilen Befunden nur vor seinem inneren Auge 

erschließen kann. 
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2 Literaturübersicht 

2.1 Endodontie 

Die Endodontie als Teilbereich der Zahnheilkunde befasst sich mit der Anatomie, 

Physiologie und Pathologie der Zahnpulpa und der periradikulären Gewebe. Die 

endodontische Forschung und Praxis beschäftigen sich mit der Biologie der gesunden 

Pulpa-Dentin-Einheit und der Ätiologie, Prävention, Diagnostik und Therapie von 

Erkrankungen der Pulpa und der benachbarten periradikulären Gewebe. (American 

Association of Endodontics 2012) 

2.1.1 Ätiologie pulpaler und periapikaler Erkrankungen 

Intakter Schmelz und gesundes Zement schützen das Pulpa-Dentin-System vor 

mikrobiellen, physikalischen und chemischen Noxen. Auf all diese Irritationen 

reagieren Pulpa und Dentin als funktionelle Einheit. 

Reagiert die Pulpa mit einer Entzündung, spricht man von einer Pulpitis. Die häufigste 

Ursache der Pulpitis ist die bakterielle Invasion des Pulpa-Dentin-Systems über eine 

kariöse Läsion. 

Weitere mögliche Infektionspforten stellen Schmelz- und Dentinsprünge, durch 

Trauma freigelegte Dentintubuli, eine traumatisch oder iatrogen eröffnete 

Pulpakammer, pulpodesmodontale Seitenkanäle oder das apikale Foramen dar. 

(Schroeder 2000; Klimm 2010) 

Bakterien und ihre Stoffwechselprodukte und Enzyme in den Dentintubuli rufen 

frühzeitig erste Abwehrreaktionen hervor (reversible Pulpitis): Mineralausfällungen, 

peritubuläre Dentinbildung und Tertiärdentinbildung setzen die Permeabilität des 

Dentins herab, der positive intrapulpale Druck erzeugt einen Flüssigkeitsstrom durch 

die freiliegenden Tubuli nach außen. (Pashley und Liewehr 2006) 

Liegt eine aktive kariöse Läsion vor, so kann das Immunsystem die Bakterien in den 

Dentinkanälchen und im bereits erweichten Dentin jedoch kaum eliminieren. (Hahn und 

Liewehr 2007) Wenn die weiche Karies die Pulpa erreicht hat, gilt diese als kontaminiert. 

(Klimm 2010) Damit ist auch meist der Übergangspunkt zur irreversiblen Pulpitis erreicht, 

die unbehandelt zur Pulpanekrose führt. Die bakterielle Invasion in die nekrotische 
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Pulpa hat ein infiziertes Wurzelkanalsystem zur Folge und greift schließlich auch auf 

das periapikale Gewebe über (apikale Parodontitis). (Abbildung 2) (Levin et al. 2009; Klimm 

2010) 

 

 

Abbildung 2: Pulpitis und Pulpanekrose infolge einer kariösen Läsion 

2.1.2 Grundlagen der Wurzelkanalbehandlung  

Die Indikation zur Wurzelkanalbehandlung wird gestellt, wenn anhand der 

anamnestischen, klinischen und röntgenologischen Befunde eine irreversibel 

geschädigte oder nekrotische Pulpa mit oder ohne klinische und/oder 

röntgenologische Zeichen einer apikalen Parodontitis diagnostiziert wird.  

Das übergeordnete Ziel der Wurzelkanalbehandlung ist die langfristige Erhaltung des 

Zahnes als funktionsfähige Kaueinheit und Erhaltung oder Wiederherstellung 

gesunder periradikulärer Strukturen. 

Die folgenden Behandlungsschritte werden gemäß der DGZMK-Richtlinie unter lokaler 

Anästhesie und Kofferdamisolierung des betroffenen Zahnes durchgeführt: 

Zunächst wird das Dach der Pulpakammer abgetragen (Trepanation), um einen 

Zugang zum endodontischen System zu schaffen. 

Mithilfe elektrischer und röntgenologischer Verfahren wird anschließend die 

endodontische Arbeitslänge bestimmt. Zumeist wird die apikale Konstriktion als 

geeigneter Endpunkt der Wurzelkanalaufbereitung und -füllung definiert. 

Im Rahmen der Wurzelkanalaufbereitung erfolgt ein mechanischer Dentinabtrag durch 

instrumentelle Erweiterung und Ausformung des Wurzelkanals.  
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Während und nach der mechanischen Aufbereitung werden die Wurzelkanäle gespült. 

Hierbei werden adäquate Spüllösungen mit antimikrobieller und gewebeauflösender 

Wirkung, vorzugsweise Natriumhypochlorit-, Chlorhexidin-, EDTA-Lösungen und/oder 

Zitronensäure, hochvolumig eingesetzt. 

Durch die Wurzelkanalfüllung wird idealerweise ein dauerhafter, flüssigkeits- und 

bakteriendichter Verschluss des gesamten Wurzelkanalsystems mit biokompatiblen, 

unlöslichen Materialien erzielt. (Abbildung 3) 

 

 

Abbildung 3: Wurzelkanalaufbereitung und Obturation eines Unterkiefermolars 
(Rekonstruktion der vertikalen Ebene aus Mikro-CT-Aufnahmen) 

 

Schließlich erfolgt die restaurative Versorgung des endodontisch behandelten Zahnes, 

die der Vermeidung einer postoperativen mikrobiellen Rekontamination des 

endodontischen Systems sowie der Wiederherstellung der Kau- und Funktions-

fähigkeit des Zahnes dient. 

Der Therapieerfolg soll über mindestens vier Jahre in regelmäßigen Recall-Terminen 

untersucht werden. (Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde 2007) 

2.1.3 Ziele und Fehler der Wurzelkanalaufbereitung 

Die komplexe Anatomie des endodontischen Systems, dessen mikroskopische 

Struktur sowie das Vorliegen einer mikrobiellen Infektion stellen besondere 

Herausforderungen in der endodontischen Behandlung dar. 

Die Eliminierung von Mikroorganismen hat bei der Aufbereitung oberste Priorität, weil 

Zähne, die zum Zeitpunkt der Obturation ohne nachweisbare Infektion sind, zu einem 

deutlich höheren Anteil eine Heilung der periapikalen Strukturen erlangen als solche 

mit infiziertem Wurzelkanalsystem. (Sjögren et al. 1997; Klimm 2010) 

Das infizierte vitale oder nekrotische Pulpagewebe befindet sich sowohl in den 

Hauptkanälen als auch in Isthmen und akzessorischen Kanälen. (¢aliĸkan et al. 1995; Weller et 
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al. 1995) Diese Bereiche sind einem von koronal eingeführten Instrument, das einen 

kreisrunden Querschnitt bearbeitet, kaum zugänglich. (Abbildung 4) Ebenso werden 

enge periphere Ausbuchtungen ovaler Wurzelkanäle in der Regel nicht erreicht. (Ricucci 

und Siqueira. 2010b; Melo Ribeiro et al. 2013) 

 

 

Abbildung 4: mesiale Wurzel des Molars aus Abbildung 3  

(horizontale Schicht, Mikro-CT-Aufnahme) 

 

Darüber hinaus soll das zirkumpulpale Dentin entfernt werden, weil diesem bei einer 

Infektion der Pulpa ein bakterieller Biofilm anhaftet und Bakterien in die Dentintubuli 

penetrieren. (Peters et al. 2001; Ricucci und Siqueira 2010a) In den beschriebenen Nischen wird das 

infizierte Dentin jedoch nicht abgetragen. (Peters und Peters 2006) Mithilfe der mechanischen 

Aufbereitung allein kann also keine ausreichende Eliminierung von Mikroorganismen 

erreicht werden. (Hülsmann 2013) 

Nicht nur die Mikroorganismen müssen aus dem Wurzelkanal entfernt werden, 

sondern auch das bei der Instrumentierung entstehende Debris, i.e. Dentinspäne und 

Gewebereste. Andernfalls kann dieses den apikalen Wurzelkanal verblocken, sodass 

die Aufbereitung und Füllung nicht mehr bis zur apikalen Konstriktion möglich sind. 

Auch laterale Kanäle, Isthmen oder andere Nischen können von Debris verstopft 

werden und somit ein Keimreservoir bilden, das der Desinfektion unzugänglich ist. (Rödig 

et al. 2002; Peters und Peters 2006) 



Literaturübersicht 

7 
 

Deshalb ist im Rahmen der Instrumentierung der Wurzelkanäle eine intermittierende 

Spülung mit desinfizierenden und gewebeauflösenden Lösungen angezeigt. (Siqueira et 

al. 2002) Die mechanische und die chemische Komponente bewirken synergistisch eine 

weitgehende Eliminierung von Mikroorganismen und ermöglichen durch das Entfernen 

von Debris und Schmierschicht in den zugänglichen Bereichen eine dichte, 

wandständige Wurzelkanalfüllung.  

Neben diesen biologischen Aspekten soll die Wurzelkanalaufbereitung folgende 

Kriterien zur Formgebung erfüllen: 

Die Aufbereitung erfasst idealerweise die gesamte Länge des Wurzelkanals bis zur 

apikalen Konstriktion, jedoch ohne deren Erweiterung zur Vermeidung von 

Überpressung und Überfüllung. Es wird eine Konusform hergestellt, wobei die Spitze 

des Kegels an der apikalen Konstriktion, die Grundfläche am Kanaleingang liegen soll. 

Um den ursprünglichen Wurzelkanalverlauf beizubehalten, soll ein gleichmäßiger 

Dentinabtrag an allen Wänden erfolgen. (Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde 2007; 

Klimm 2010) 

Dieses Ziel ist umso schwerer zu erreichen, je stärker ein Wurzelkanal gekrümmt ist: 

gerade Instrumente neigen dazu, in der Mitte eines gekrümmten Kanals an der 

Innenkurvatur, im apikalen Bereich an der Außenkurvatur mehr Dentin abzutragen und 

führen so zu einer Kanalbegradigung. (Peters et al. 2003; Schäfer und Dammaschke 2009; Bürklein und 

Schäfer 2013) Bei einer Begradigung des apikalen Wurzelkanalanteils spricht man von 

einer Transportation. (Abbildung 5) (American Association of Endodontics 2012) 

 

 

Abbildung 5: Dentinabtrag durch die Wurzelkanalaufbereitung (blau) 
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Aus einer Transportation können weitere Aufbereitungsfehler resultieren, wie Stufen- 

und Trichterbildung. Probleme, die durch solche Abweichungen entstehen, sind zum 

einen eine erhebliche Erschwernis der Desinfektion und Obturation, (Wu et al. 2000) zum 

anderen werden die stärker bearbeiteten Kanalwände ausgedünnt. (Lim und Stock 1987) Sie 

sind dann weniger widerstandsfähig gegenüber den Kräften, die während der 

Obturation und bei okklusaler Belastung auf den Zahn wirken und zu einer 

Wurzelfraktur führen können. (Wilcox et al. 1997; Sathorn et al. 2005) 

Zu einer Perforation als Folge der Kanalbegradigung kann es an der 

Krümmungsinnenseite (laterale Perforation) oder apikal (apikale Perforation) kommen. 

(Bürklein und Schäfer 2013) 

Um die aufgeführten Fehler zu vermeiden, soll die Wurzelkanalanatomie vor der 

Aufbereitung eingeschätzt und Stahlinstrumente entsprechend vorgebogen werden.  

Beim Festlegen der Aufbereitungsgröße muss zwischen einem ausreichenden Abtrag 

infizierten Dentins und Ermöglichen einer umfassenden Spülung auf der einen und 

Substanzschonung auf der anderen Seite abgewogen werden. (Klimm 2010) 

 

Des Weiteren kann es zu Komplikationen kommen, wenn das Dentin oder das Wurzel-

kanalaufbereitungsinstrument den auftretenden Kräften nicht standhält. (Hülsmann 2013) 

Wenn die Zugspannung im Wurzelkanal die Zugfestigkeit des Dentins überschreitet, 

entstehen Dentinrisse. (Sathorn et al. 2005; Adorno et al. 2009; Shemesh et al. 2009) Solche Dentinrisse 

können zu vertikalen Wurzelfrakturen fortschreiten. (Wilcox et al. 1997)  

Obwohl verschiedene Therapieansätze beschrieben wurden, (Dederich 1999; Kawai und Masaka 

2002; Hayashi et al. 2004; Taschieri et al. 2010) bedeutet die vertikale Wurzelfraktur aufgrund deren 

unsicherer Prognose meist die Extraktion des betroffenen Zahnes. (Johnson und Witherspoon 

2006; Touré et al. 2011) 

Die Instrumente, die zur Wurzelkanalaufbereitung verwendet werden, können im 

Wurzelkanal frakturieren und somit den Zugang zu dessen apikal gelegenen Anteil 

versperren.  

Als häufigste Ursachen für Feilenfrakturen gelten deren unsachgemäße Anwendung, 

physikalische Einschränkungen, ein unzureichend geradliniger Zugang zum 

Wurzelkanalsystem, extreme Wurzelkanalanatomien und auch Herstellungsfehler. 

(Roda und Gettleman 2006) 

Bei den rotierenden Wurzelkanalaufbereitungsinstrumenten können zwei Fraktur-

mechanismen unterschieden werden: (Sattapan et al. 2000a; Plotino et al. 2009) 



Literaturübersicht 

9 
 

Eine Torsionsfraktur wird hervorgerufen, wenn die Feile mit der Spitze oder dem 

Arbeitsteil im Kanal klemmt, während der Schaft weiter rotiert und somit ein 

Drehmoment auf das Instrument ausübt, das dessen Elastizitätsgrenze übersteigt. 

(Sattapan et al. 2000b) 

Hingegen kann eine Ermüdungsfraktur auch dann auftreten, wenn das Instrument frei 

im Kanal rotiert. Ihre Ursache liegt in der zyklischen Beanspruchung des Metalls in 

einer Kanalkurvatur: bei jeder Rotation erfährt die Feile an der Innenseite eine 

Kompression, an der Außenseite eine Dehnung. Durch diesen Wechsel aus Druck und 

Zugspannung ermüdet das Material mit zunehmender Kanalkrümmung schneller, 

deshalb steigt hier die Gefahr einer Instrumentenfraktur. (Zelada et al. 2002; Ullmann und Peters 

2005) 

Wurde eine Feile aufgrund der Wurzelkanalanatomie stark beansprucht, soll sie 

verworfen werden, auch wenn keine bleibenden Deformationen erkennbar sind. (Pruett 

et al. 1997) Des Weiteren ist zur Vermeidung von Frakturen darauf zu achten, dass der 

bearbeitete Wurzelkanal stets mit Spüllösung geflutet ist, die Feilen immer rotierend 

und in Auf- und Ab-Bewegungen eingesetzt werden und kein apikaler Druck aufgebaut 

wird.  

Zudem helfen Motoren mit Drehmomentbegrenzung, Torsionsfrakturen vorzubeugen, 

indem sie Drehzahl und Drehmoment (Torque) den Herstellerangaben entsprechend 

begrenzen. (Gambarini 2000) 

2.1.4 Manuelle Aufbereitungstechniken 

1961 beschrieb Ingle seine standardisierte Technik mit Edelstahl-Handfeilen und 

forderte einheitliche Feilengrößen. (Ingle 1961) Es folgte eine ISO-Norm, wonach die 

Feilengröße anhand des Durchmessers an der Feilenspitze festgelegt und farblich 

markiert wird und die Feile eine Konizität von 2% über 16 mm Länge aufweist. (International 

Organization for Standardization) Zu Beginn der Aufbereitung wird der Kanal mit einer Feile 

kleiner Größe sondiert, die Arbeitslänge bestimmt und ein sogenannter Gleitpfad 

präpariert: Der Kanal wird mit feinen, vorgebogenen Instrumenten erweitert und 

Hindernisse beseitigt, sodass die größeren Instrumente, dem Gleitpfad folgend, bis zur 

Arbeitslänge eingebracht werden können.  

Handfeilen werden, abhängig vom ihrem Design, rotierend oder feilend-schabend 

eingesetzt. (Klimm 2010)  
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In der Step-back-Technik wird das Instrument in zwei bis drei Vierteldrehungen im 

Uhrzeigersinn und entgegengesetzt bewegt, wobei leichter Druck nach apikal 

ausgeübt wird. (Clem 1969) 

Eine modifizierte Rotationstechnik, die Balanced-force-Technik, soll den Erhalt des 

ursprünglichen Kanalverlaufs auch bei Kanalkrümmung verbessern. Die dafür 

entwickelten Feilen werden unter sanftem Druck nach apikal zunächst eine 

Vierteldrehung im Uhrzeigersinn rotiert und dabei mittig im Kanal positioniert. Danach 

erfolgt eine halbe Drehung entgegen dem Uhrzeigersinn, die die Abtragung von Dentin 

bewirkt. (Roane et al. 1985) 

2.1.5 Maschinelle Aufbereitungstechniken 

Mit dem Ziel, die Wurzelkanalaufbereitung schneller und anwenderfreundlicher 

durchführen zu können, wurden verschiedene maschinell angetriebene Geräte 

entwickelt. 

Hierbei können nach Art des Antriebssystems Endodontie-Winkelstücke mit 

rotierender oder reziproker Arbeitsweise von Schallvibrationssystemen und 

Ultraschallsystemen unterschieden werden. (Abbildung 6) (Bürklein et al. 2017) 

 

 

Abbildung 6: Arbeitsweisen maschineller Aufbereitungsinstrumente 

 

Mit dem Endocursor (W&H, Burmoos, Austria) wurde 1925 ein Motor eingeführt, der 

K-Feilen oder Reamer aus Edelstahl in eine Vollrotation mit vertikalen 

Hubbewegungen versetzt. Die Winkelstücke der Giromatic-Serie (MicroMega, 

Besancon, France), die seit 1969 auf dem Markt erhältlich sind, führen hingegen eine 

reziproke 90°-Drehung aus; die verschiedenen zugehörigen Feilen werden also im 

Wechsel jeweils 90° im und entgegen dem Uhrzeigersinn rotiert.  
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Mit diesen sowie den weiteren frühen maschinellen Systemen konnte zwar eine 

Formgebung des Wurzelkanals erzielt werden, allerdings kam es häufiger zu Frakturen 

und zu Aufbereitungsfehlern als bei der manuellen Aufbereitung. (Grande et al. 2015a; Capar 

und Arslan 2016) 

Entscheidende Fortschritte bei der Aufbereitung mit vollrotierend angetriebenen 

Instrumenten wurden erst durch die Entwicklung von hochelastischen Feilen aus 

Nickel-Titan-Legierungen erreicht. Deren Materialeigenschaften machen gegenüber 

den Stahlinstrumenten veränderte Konstruktionsmerkmale notwendig. (Deutsche Gesellschaft 

für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde 2005) 

Die nicht schneidende Instrumentenspitze (Battspitze) bewirkt, dass die Feile besser 

im Wurzelkanal zentriert bleibt. Dadurch wird Kanalbegradigungen und Perforationen 

vorgebeugt. 

Abweichend von der ISO-Norm werden Nickel-Titan-Instrumente mit verschiedenen 

Konizitäten (Synonym: Taper), also auch größer als 2% über 16 mm Länge, 

hergestellt. Durch die stärkere Zunahme des Wurzelkanaldurchmessers bei größerer 

Konizität der Aufbereitungsinstrumente wird ein tieferes Eindringen der Kanüle bei der 

Spülung mit einer verminderten Gefahr der Überpressung ermöglicht, sowie die 

Obturation erleichtert. (Schilder 1974) Ein Instrument mit großer Konizität ist jedoch mit 

Nachteilen verbunden, nämlich mit einer Abnahme der Flexibilität und einem starken 

Dentinabtrag im zervikalen Wurzelkanalbereich. Um diese zu verringern, wird die 

Konizität auch innerhalb eines Instruments variiert (Kennzeichnung: Taper~). Im Falle 

einer relativ großen Konizität im apikalen und einer abnehmenden Konizität im oberen 

Feilenbereich spricht man von einer regressiven Konizität. (McSpadden 2001) 

Werden Instrumente der Aufbereitungsmethode entsprechend nicht auf der gesamten 

Arbeitslänge eingesetzt, wird die Länge ihres Arbeitsteils angepasst. Bei Instrumenten 

mit sehr großen Konizitäten, die zur Erweiterung des koronalen Kanalanteils dienen, 

vermindert ein stark verkürzter Arbeitsteil die einwirkende Kraft. (Hellwig et al. 2009) 

Bei rotierendem Einsatz der Feilen wird deren Funktionsweise durch ihre Schneiden-

geometrie bestimmt: In Abhängigkeit von dem Winkel, in dem die Schneidekante über 

die Oberfläche bewegt wird, entsteht ein schabender oder ein schneidender Abtrag. 

Bei manchen Instrumenten schließt sich der Schneidekante eine Führungsfläche an, 

die der bearbeiteten Kanalwand anliegt. Diese Fläche (radial land) verringert 

Einschraubeffekt und Transportation, jedoch auch die Effektivität. (Himel et al. 2006) 
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Abbildung 7: ProTaper Universal (www.dentsplysirona.com) 

 

Als Beispiel für Nickel-Titan-Instrumente zur maschinellen Aufbereitung sei das 

ProTaper Universal-System genannt. Dieses besteht aus zwei Feilensequenzen: die 

erste dient der Erweiterung des Kanals nach Erstellen eines Gleitpfades mit Handfeilen 

und umfasst drei Feilen (Shaping Files). Aus der zweiten Sequenz wird, je nach 

gewünschter Aufbereitungsgröße, mindestens eine Feile (Finishing File) zur 

abschließenden Formgebung des Kanals gewählt. (Abbildung 7) (Dentsply Maillefer 2012) 

2.1.6 Nickel-Titan-Legierung für Aufbereitungsinstrumente 

Nickel-Titan-Legierungen sind nahezu stöchiometrisch aus Nickel und Titan 

zusammengesetzt und werden aufgrund ihres thermischen und ihres mechanischen 

Formgedªchtnisses auch als Ăintelligente Werkstoffeñ (Smart Materials) bezeichnet. 

Abhängig von der Temperatur weisen Nickel-Titan-Legierungen unterschiedliche 

Kristallstrukturen auf. Bei hoher Temperatur liegt die Austenit-Phase mit einer kubisch 

raumzentrierten Atomanordnung vor; bei niedriger Temperatur findet sich ein Martensit 

mit zick-zack-förmiger Atomanordnung. (Abbildung 8) Die Umwandlung von Martensit 

in Austenit und umgekehrt erfolgt diffusionslos durch Scherbewegungen, also ohne 

Platzwechselvorgänge der Atome.  

Die Temperaturen, bei denen der Übergang einer Phase in die andere einsetzt 

beziehungsweise vollzogen ist, werden durch die exakte Legierungszusammen-

setzung bestimmt und können so im Bereich von -100°C bis +100°C eingestellt 

werden.  
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Abbildung 8: Nickel-Titan-Phasen ï Austenit und Martensit 

 

Während der Umwandlung von Austenit in Martensit beim Abkühlen kann keine 

makroskopische Gestaltänderung beobachtet werden, sofern keine äußere Kraft auf 

das Bauteil einwirkt. Ist die martensitische Phase erreicht, kann das Bauteil leicht 

verformt werden, wobei die Verformung nach atomistisch nicht konventionellen 

Mechanismen erfolgt: Die Zick-Zack-Anordnung wird sukzessive in eine einzige, 

schräge Orientierung umgeklappt. Verformungen um bis zu 8% erfolgen nach diesem 

Mechanismus und sind bei tiefer Temperatur bleibend. Wird der verformte Martensit 

jedoch erwärmt, stellt sich bei Überschreiten der Umwandlungstemperatur die 

ursprüngliche Kristallorientierung der Hochtemperaturphase und somit die 

ursprüngliche Gestalt wieder ein. Diese besondere Eigenschaft wird als thermisches 

Formgedächtnis (Shape Memory) bezeichnet. (Abbildung 9) 

 

 

Abbildung 9: Nickel-Titan ï thermisches Formgedächtnis. (Stöckel 2000) 

 

In einem bestimmten Temperaturbereich kann die Umwandlung von Austenit zu 

Martensit auch mechanisch induziert werden. Die Verformung des Nickel-Titan-

Bauteils überführt den Austenit in spannungsinduzierten Martensit, der sofort von der 
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Zick-Zack-Anordnung in ein schräges Gitter umgeklappt wird. Die Induzierung und 

Verformung des Martensits ist energetisch günstiger als die Verformung des Austenits 

mit konventionellen Mechanismen, das Bauteil lässt sich also mit geringer Kraft um bis 

zu 10% verbiegen und kehrt nach der Belastung wieder in die Austenit-Phase und 

seine ursprüngliche Form zurück. 

Dieses mechanische Formgedächtnis ermöglicht eine bis zu zehnmal höhere 

elastische Verformbarkeit der Nickel-Titan-Legierungen, die deshalb als 

pseudoelastisch oder superelastisch bezeichnet werden. (Abbildung 10) (Stöckel 2000) 

 

 

Abbildung 10: Nickel-Titan ï mechanisches Formgedächtnis (Stöckel 2000) 

 

Ihre Pseudoelastizität und ihre gleichzeitige Härte machen Nickel-Titan-Legierungen 

zu den derzeit am besten geeigneten Materialien, aus denen Feilen für die rotierende 

Wurzelkanalaufbereitung auch gekrümmter Kanäle produziert werden können. 

Geringe Veränderungen in der Zusammensetzung der Legierung, Fremdstoffe und 

Wärmebehandlungen während des Herstellungsprozesses können Material-

eigenschaften wie die Umwandlungstemperaturen anpassen. 

Um das pseudoelastische Verhalten zu nutzen, liegen die konventionellen Nickel-

Titan-Legierungen der Feilen bei Raumtemperatur in ihrer Austenit-Phase vor, in der 

ihre Härte am größten ist. (Abbildung 11, blaue Kurve) Beim Einsatz der Feilen wandelt 

sich dieses in spannungsinduzierten Martensit um, der hochelastisch ist.  

Nickel-Titan-Legierungen, deren Umwandlungstemperaturen oberhalb der 

Körpertemperatur liegen, sind bei ihrem klinischen Einsatz überwiegend in der 

Martensit-Phase und somit weich und verformbar. (Abbildung 11, grüne Kurve) Da die 

Legierungen einen geringen Austenit-Anteil aufweisen, wird dessen mechanisches  

Formgedächtnis im Vergleich zur reinen Austenit-Phase als Ăkontrolliertñ und die 
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Legierungen als Controlled Memory (CM)-Legierungen bezeichnet. Sie werden mit 

Hilfe spezieller thermomechanischer Verfahren gewonnen, die Zwillingsbildungen der 

Martensite bewirken. Bei Belastung kommt es zur Entzwillingung des Martensits und 

zur pseudoplastischen Verformung durch dessen Reorientierung. Wird die Feile nun 

erwärmt und in die Austenit-Phase überführt, wird diese pseudoplastische Verformung 

rückgängig gemacht, die Feile nimmt wieder ihre ursprüngliche Form ein und behält 

diese auch nach dem Abkühlen in der Martensit-Phase. (Shen et al. 2013; Zupanc und Schäfer 2017)  

 

 

Abbildung 11: Temperaturhysteresediagramme einer konventionellen und einer CM-
Wire Nickel-Titan-Legierung (basierend auf Zupanc und Schäfer 2017) 

 

Auch zur Herstellung der M-Wire Legierungen sind spezielle thermomechanische 

Vorbehandlungen nötig. Diese Legierungen weisen eine höhere Elastizität und einen 

größeren Widerstand gegen Ermüdung auf als konventionelles Nickel-Titan und haben 

unter klinischen Bedingungen einen Austenit- und einen R-Phase-Anteil.   

Die sogenannte R-Phase entsteht beim Abkühlen des Austenits als zusätzliche 

rhomboedrische Zwischenphase zum Martensit. Während sie bei konventionellen 

Nickel-Titan-Legierungen nur eine Randerscheinung darstellt, kann sie beim Abkühlen 

der Legierung gezielt erzeugt werden, nämlich durch Substitution von Nickel durch 

Eisen, Chrom oder Aluminium oder durch bestimmte Vorbehandlungen, die eine starke 

mechanische Eigenspannung im Material bewirken. (Kaack 2002; Zupanc und Schäfer 2017) Ihr 

Formgedächtnis ist weniger ausgeprägt als das der martensitischen Umwandlung, 




















































































































































































