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1 Einleitung

Die Anfange der Endodontie reichen weit in die Vergangenheit zurick. Bereits im
Jahre 100 n. Chr. trepanierte Archigenes aus Apameia in Rom eine entziindete Pulpa,
aber erst 1809 erfolgte die erste Wurzelflllung mittels Goldfolien durch Edward
Hudson (Hoffmann-Axthelm, 1973; Strubig, 1989; Sudhoff, 1964).

Mittlerweile hat sich die Endodontie zunehmend weiterentwickelt und sich im Hinblick
auf die sieben Millionen Wurzelkanale, die laut KZBV im Jahr 2015 in Deutschland
geflullt wurden, als Teilbereich der konservierenden Zahnheilkunde mafRgeblich
etabliert. Eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung bedarf des Zusammenspiels von
zahlreichen Faktoren. Von groRRer Wichtigkeit stellen sich die Eigenschaften der
Fullungsmaterialien dar, die temporar zwischen den Behandlungssitzungen oder
abschlielRend nach einer durchgefihrten Wurzelkanalbehandlung eingesetzt werden
(Ng et al., 2008). Vorliegende Studie geht hierbei im Speziellen auf die Dichtigkeit der
temporaren Fullungsmaterialien ein, die laut DGZMK zum Ziel haben, eine bakterielle
Rekontamination des Wurzelkanals zwischen den Behandlungssitzungen zu
verhindern, und die somit den Therapieerfolg mafgeblich beeinflussen kdénnen
(HUlsmann et al., 2005).

1.1 Einflhrung in die Problematik

Als Schlussel zum Erfolg ist die Keimfreiheit im Wurzelkanal wahrend und nach einer
Wurzelkanalbehandlung anzusehen (Saunders und Saunders, 1994). Laut DGZMK
liegt die Erfolgsrate bei einer Wurzelkanalbehandlung nach einer irreversiblen Pulpitis
oder einer Pulpanekrose ohne apikale Aufhellung zwischen 85% und 95% (Weiger et
al., 2001). Fur Zahne mit einer apikalen Parodontitis wird die Erfolgsquote zwischen
68-86% angegeben (Trope und Debelian, 2009). Bei einer periapikalen Lasion kleiner
als 5 mm betragt die Erfolgsquote 86,6%. Diese sinkt bei periapikalen Lasionen, die
groRer als 5 mm sind, auf 79,4%. Bei einem Misserfolg droht dem Patienten eine
Revision, das heil3t eine Wiederholung der Wurzelkanalbehandlung. Fuhrt diese nicht
zum gewunschten Erfolg, ist nach einer Wurzelspitzenresektion das letzte Mittel der
Wahl die Zahnextraktion. Obwohl die zahnarztlichen Behandlungen weitestgehend
schmerzfrei unter Lokalanasthesie durchgeflhrt werden kénnen, geben 60-80% der
Allgemeinbevdlkerung ein Angstgefuhl vor einer Wurzelkanalbehandlung an. Sehr

grofl3e Angst verspuren 20% der Patienten, bis zu 5% leiden an einer Zahnarztphobie



und vermeiden daher den Zahnarztbesuch (J6hren und Margraf-Stiksrud, 2002). Falls
es nun zu einer solchen, fur den Patienten durchaus unangenehmen
Wurzelkanalbehandlung kommt, ist es von grof3ter Wichtigkeit, diese Behandlung
gewissenhaft und sauber durchzufihren, um die Anzahl der Komplikationen auf ein
Minimum zu reduzieren. Fir eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung sollte eine
Rekontamination durch die Bakterien der Mundhéhle zwischen den Sitzungen
vermieden werden. Hierbei ist insbesondere die Dichtigkeit der temporaren
Filllungsmaterialien von groRer Bedeutung. Eine Vielzahl temporarer
Fullungsmaterialien sind mittlerweile auf dem heutigen Markt anzufinden, auch
werden diese haufig kombiniert angewendet. Welche Flllungsmaterialien hinsichtlich

ihrer Dichtigkeit Uberzeugen kdnnen, wird in vorliegender Arbeit untersucht.

1.2 Krankheitsbilder in der Endodontie

Durch verschiedene Ursachen kann es zu entzundlichen Veranderungen der Pulpa
kommen. Persistiert ein Reiz, fuhrt dies zu einer Chronifizierung des entziindlichen
Geschehens bis hin zu einem nekrotischen Zerfall des Pulpagewebes. Unbehandelt
entwickelt sich daraus eine periapikale Entzindung, die auch Parodontitis apicalis

genannt wird (Halsmann, 2008).

1.2.1 Atiologie endodontischer Krankheitsbilder

Am haufigsten kommt es durch Karies zu einer Entziindung der Pulpa. Zur Entstehung
einer karidsen Lasion mussen verschiedene Grundvoraussetzungen erflllt sein.
Hierzu zahlen individuelle Faktoren wie Anfalligkeit der Zahne, Mikroorganismen, die
sich als Plague am Zahn anheften, und ein vorhandenes Substrat fur die
Mikroorganismen wie verstoffwechselbare Kohlenhydrate. Zudem spielt auch die Zeit
und die Haufigkeit der einwirkenden Noxen eine Rolle (Kdnig, 1987). Verstoffwechseln
die Mikroorganismen niedermolekulare Kohlenhydrate, entstehen als Abbauprodukte
Sauren, die den Zahnschmelz und das Dentin durch Herauslésen von Kalzium und
Phosphat demineralisieren (Featherstone und Mellberg, 1981; Featherstone und
Rodgers, 1981).

Bei der Initialkaries kénnen die Mikroorganismen noch vor einer Schmelzkavitation
eine friihe Dentinlasion auslésen, indem sie Uber Mikrodefekte in das Dentin gelangen
(Schroeder, 1997). Die Pulpa-Dentin-Einheit reagiert darauf mit einem entzindlichen

Prozess, der sich durch eine reduzierende Anzahl an Odontoblasten und dem



Auftreten von Entziindungszellen kennzeichnet (Langeland und Langeland, 1968).
Nach der Schmelzkavitation bilden sich abhangig vom Fortschreiten der Karies sechs
Zonen, die sich im Querschnitt eines Zahns darstellen lassen (Schroeder, 1997;
Silverstone et al., 1981a). Wie auf Abbildung 1 zu sehen ist, befindet sich das
Tertiardentin pulpanah im untersten Bereich. Dies ist die Reaktion der Pulpa auf
exogene Reize und wird vermehrt gebildet, je tiefer die Karies in den Zahn eindringt
(Kamal et al., 1997). Penetriert der karidse Prozess schliellich die Pulpa, wird eine

Entzindung dieser hervorgerufen.

Abbildung 1: Zonen der fortgeschrittenen Dentinkaries: (1) Nekrose, (2) Penetration, (3)
Demineralisation, (4) Transparenz, (5) Normaldentin, (6) Tertidrdentin (Modifikation nach
(Furrer, 1922; Klimm, 1997; Schroeder, 1997; Silverstone et al., 1981b)

Es gibt jedoch auch weitere Faktoren, die eine Pulpenschadigung hervorrufen kdnnen.
Durch den Randspalt einer Fullung (Bergenholtz et al., 1982; Brannstrom, 1969; Cox
et al., 1982; Cox et al., 1985; Cox et al., 1987; Mejare et al., 1979) oder durch
Kroneninfrakturen, unkomplizierte oder komplizierte Kronenfrakturen (Geurtsen et al.,
2003) kénnen Bakterien in die Pulpa eindringen und eine Pulpitis hervorrufen. Besteht
dieser Zustand langer, kann die Entzindung in eine irreversible Form Ubergehen und

schlieBlich Gber eine Pulpanekrose zu einer apikalen Parodontitis fiihren.

Auch physikalische Einflisse konnen zu einer Pulpenschadigung fuhren. Beim
Praparieren von Kavitaten oder Kronen mit ungenlgender oder fehlender
Wasserkihlung kann es bei einer Temperatur im Zahn von uber 48 °C zu einer
Destruktion der Pulpa kommen (Zach und Cohen, 1965). AuRerdem kann das durch
den Luftblaser forcierte Trocknen von freiliegendem Dentin den Zustand des
Pulpagewebes negativ beeinflussen (Brannstrém, 1960).

Chemische Faktoren wie beispielsweise das Atzen des Dentins mit Hilfe von S&uren

haben auch Auswirkungen auf die Pulpa. Abhangig von der Starke der Saure und der



Applikationszeit aulert sich diese Wirkung. So wurden Irritationen der Pulpa nach 1-
minltigem Atzen des Dentins mit 50%iger Phosphorsaure festgestellt (Retief et al.,
1974). Bei einer Konzentration von nur 10% der Phosphorsdure und einer Atzung von

2 s kam es dagegen zu keiner Gefahrdung der Pulpa (Gilpatrick et al., 1996).

Auch temporare Fulllungsmaterialien wie Zinkoxid-Eugenol (Kanca, 1990) und
Zinkphosphat-Zement (Klotzer und Langeland, 1973) oder andere zahnarztliche
Materialien kdnnen Irritationen der Pulpa verursachen. Bei dunner Restdicke des
Dentins sollte auf ausreichenden Pulpaschutz geachtet werden oder aber auf diese

Materialien verzichtet werden (Brannstrom und Nyborg, 1976).

1.2.2 Pathomechanismus der Pulpitis

Eine Pulpitis ist eine Entzindung des Pulpagewebes, die durch oben genannte
Ursachen ausgelost werden kann und eine Abwehrreaktion des Korpers gegen einen
uberschwelligen Reiz darstellt. Wie jede andere Entzindung teilt sich eine Pulpitis
pathogenetisch in eine initiale zellulare Phase und eine vaskulare Phase (Hllsmann,
2008). Bei der reversiblen Pulpitis werden Entzindungsmediatoren wie Neuropeptide
und Gewebefaktoren freigesetzt, die eine lokale Gefaldilatation mit der Folge einer
Hyperamie bewirken (Smulson, 1996). Das Blutvolumen erhéht sich und durch den
steigenden Flussigkeitsdruck in der Pulpa werden die den Zahn innervierenden
Nervenfasern komprimiert. Dies und insbesondere die algetischen Stoffe, die von
Entzindungszellen ausgeschuttet werden, sind der Grund fur auftretende Schmerzen.
Da sich das entziindete Gewebe im Zahn nur begrenzt ausdehnen kann, werden bei
zunehmender Schwellung die den Zahn versorgenden BlutgefaRe komprimiert. Bei
anhaltendem Reiz ist der Ubergang zur irreversiblen Pulpitis mit lokalisierten
Gewebsnekrosen und Mikroabszessen die Folge. Wird die Pulpitis nicht frihzeitig
behandelt, stirbt die Pulpa ab und es kommt zu dem Endstadium der Pulpitis, einer

sogenannten Pulpanekrose (Mittermayer, 1993).

1.2.3 Pathomechanismus der apikalen Parodontitis

Die apikale Parodontitis kann aus einer unbehandelten Pulpitis resultieren. Die
symptomatische apikale Parodontitis zeichnet sich durch einen Schmerz aus, der
vornehmlich auf Kaubelastung auftritt. Die asymptomatische apikale Parodontitis
hingegen kann als Zufallsbefund bei einem aus anderer Indikation angefertigtem

Roéntgenbild auffallen und mit einer Fistelbildung einhergehen. Beide Formen kénnen



bei unbehandelten Zahnen sowie bei bereits wurzelkanalbehandelten Zahnen
auftreten. Sie sind gekennzeichnet durch eine Abwehrreaktion auf die Antigene und
Toxine, die von den Mikroorganismen des Wurzelkanals ausgehen. Die
Mikroorganismen konnen sich als Biofilm oder in planktonischer Form bis zum
apikalen Parodont ausbreiten (Siqueira, 2011). Einhergehend zeigt sich eine
periapikale Resorption von Knochen und Wurzelzement (Hellwig et al., 2013).
Rontgenologisch ist ab einem Verlust von 50% des Mineralgehalts im Knochen eine
periapikale Aufhellung zu erkennen. Laut Fabricius und Mitarbeitern verursachen
Mischinfektionen groRere apikale Aufhellungen als Monoinfektionen (Fabricius et al.,
1982). Auch die beteiligten Keimarten kdnnen die Auspragung der periapikalen
Resorption beeinflussen. So wird durch fakultativ anaerobe Streptokokken nur eine

geringe periapikale Resorption hervorgerufen.

Wird die apikale Parodontitis nicht mit einer Wurzelkanalbehandlung behandelt,

konnen sich bakterielle Infiltrate und Abszesse bilden.

1.3 Endodontische Diagnostik

Der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung setzt eine richtige Diagnosestellung voraus
(Cohen, 1991). Neben der allgemeinen Befragung des Patienten zu seinem
Gesundheitszustand, der sogenannten allgemeinen Anamnese, und neben der
zahnmedizinischen Anamnese kommt hierbei vor allem der Schmerzanamnese eine
entscheidende Bedeutung zu. Lokalisation, Dauer und Intensitat des Schmerzes
sollten abgeklart werden, wie auch die Schmerzqualitat, die in stechend, reilend,
ziehend oder pulsierend qualifiziert werden kann (Klimm, 2011). Verspurt der Patient
einen stechenden gut lokalisierbaren Schmerz, der nur so lange wie der Reiz bei einer
Sensibilitatsprifung andauert, kann dies auf die Diagnose ,reversible Pulpitis®
hindeuten. Uberdauert der Schmerz den Reiz und wird als dumpf und pulsierend
beschrieben, kann dies auf eine ,irreversible Pulpitis® hinweisen. Charakteristisch
hierfir ist auch der reizunabhangige Nachtschmerz. Klagt der Patient hingegen Uber
Schmerz, der bei Kaubelastung auftritt, kann dies auf eine symptomatische apikale

Parodontitis hindeuten.

Bei der klinischen Untersuchung folgt auf die extraorale Befunderhebung und die
intraorale Inspektion die endodontische Diagnostik (Klimm, 2011). Eine thermische

Sensiblitatsprufung in Form eines Kaltetests kann mit Hilfe von Eis, Chlorathylspray,



Propan-/Butanspray oder Kohlensaureschnee erfolgen (Cohen, 1998; Gangler, 1995;
Jones, 1999; Klimm und Doege, 1972). Auch unter Verwendung von elektrischen
Tests kann ermittelt werden, ob die Sensibilitat der Nervenfasern noch vorhanden ist
(Cohen, 1998). Dabei wird die Intensitat der Spannung langsam aufgebaut, bis der
Patient, sobald die Reizschwelle erreicht ist, ein leichtes Kribbeln wahrnimmt (Klimm,
2011). Um die Ergebnisse der Sensibilitatsprifung adaquat auswerten zu kénnen,
empfiehlt es sich zusatzlich einen Perkussionstest durchzufuhren. Durch das
Beklopfen der Kauflache mit einem zahnarztlichen Instrument wird die
Perkussionsempfindlichkeit eines Zahns getestet. Eine positive Antwort gibt
Aufschluss Uber ein pathologisches Geschehen im apikalen Bereich eines Zahns und
kann auf eine Pulpanekrose oder eine apikale Parodontitis hinweisen (Hellwig et al.,
2013).

Als ein wichtiger Bestandteil im Rahmen der diagnostischen Moglichkeiten sind
Roéntgenaufnahmen anzusehen. Fur die richtige Darstellung der Dimensionen von
Zahn, Parodont und Knochen wird eine Aufnahme in Paralleltechnik angestrebt
(Rother, 2006), indem der Film parallel zur Zahnachse ausgerichtet wird. Da der
eigentlich dreidimensionale Zahn zweidimensional dargestellt wird, kann die
Auswertung des Rontgenbilds insbesondere bei Wurzeln, die in Richtung des
Strahlengangs hintereinanderliegen, erschwert sein. Fur eine Uberlagerungsfreie
Projektion empfiehlt es sich, exzentrische Aufnahmen durchzufihren und den Zahn
aus verschiedenen Richtungen (orthograd, mesial und distal exzentrisch) zu rontgen
(Hellwig et al., 2013).

Um die Werte der verschiedenen Tests zu analysieren, kann man die

Pulpaerkrankungen nach symptomatisch-therapeutischen Kriterien einteilen:
1. symptomlose Pulpa:

Pulpa ist gesund und zeigt eine normale Reaktion auf die Sensibilitatsprifung. Der

Perkussionstest ist negativ.
2. reversible Pulpitis:

Die Pulpa weist eine reversible Schadigung auf. Der Schmerz ist gut lokalisierbar
und dauert so lange an, wie die Sensibilitatsprifung durchgefiihrt wird. Der

Perkussionstest ist negativ.
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3. irreversible Pulpitis:

Die Pulpa hat einen irreversiblen Schaden. Der Schmerz ist schlecht lokalisierbar,
Uberdauert den Reiz im Rahmen einer Sensibilitatsprafung und tritt auch in der

Nacht auf. Der Perkussionstest ist negativ.
4. Pulpanekrose:

Die Pulpa ist zum Teil oder im Ganzen abgestorben und die Sensibilitatsprifung ist
negativ. Dennoch zeigen sich starke pochende Schmerzen, die auch in der Nacht

auftreten kdnnen. Der Perkussionstest kann positiv oder negativ ausfallen.
5. symptomatische Parodontitis apicalis:

Gleiche Schmerzsymptomatik wie bei der Pulpanekrose und zusatzlich Schmerz
bei Kaubelastung. Die Sensibilitatsprifung fallt negativ und der Perkussionstest

positiv aus. Rontgenologisch kann sich eine periapikale Aufhellung zeigen.
6. asymptomatische Parodontitis apicalis:

Zufallsbefund bei einem meist aus anderer Indikation angefertigtem Rontgenbild
mit moglicher Fistelbildung. Wie bei der symptomatischen apikalen Parodontitis fallt
die Sensibilitatsprufung negativ und der Perkussionstest positiv aus. Zudem zeigt

sich eine periapikale Aufhellung auf dem Rdntgenbild.

1.4 Endodontische Therapie

Liegt eine irreversibel geschadigte oder nekrotische Pulpa vor, wird unabhangig
davon, ob das periapikale Gewebe beteiligt ist, eine Wurzelkanalbehandlung
durchgefuhrt. Als Ubergeordnetes Ziel dieser Behandlung ist die Elimination von
Bakterien und vitalen oder nekrotischen Geweberesten anzusehen, was mit Hilfe einer
chemomechanischen Aufbereitung und dem zusatzlichen Einsatz von Spulldsungen
und Medikamenteneinlagen erreicht werden kann. Zudem sollte das
Wurzelkanalsystem bakteriendicht verschlossen werden, um eine Reinfektion zu

verhindern (Europaische Gesellschaft fir Endodontologie, 2006).

Fur optimierte Sichtverhaltnisse und um den Speichel- und Bakterienzutritt in den
Wurzelkanal zu verhindern, ist das Anlegen eines Kofferdams obligatorisch. Zudem
dient dieser zum Schutz des Patienten vor Aspiration der kleinen Instrumente und dem

Verschlucken von Spullésungen (Europaische Gesellschaft fur Endodontologie, 2006;
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Heling und Heling, 1977). AnschlieRend erfolgt ausgehend von den diagnostischen
Rontgenbildern die Trepanation und die Praparation einer Zugangskavitat mit einer
angemessenen Tiefe, Lokalisation und Ausdehnung (Burns und Herbranson, 1998;
Stock et al.,, 1995; Weine, 1996). Damit wird ermdglicht, dass alle Wurzelkanale
gefunden und anschlieend adaquat aufbereitet, desinfiziert und abgeflllt werden
kénnen (Peters, 1992).

Vor der Aufbereitung der Wurzelkanéle ist es notwendig, deren exakte Lange zu
ermitteln, damit eine entsprechende Arbeitslange festgelegt werden kann. Erganzend
zu einer Rontgenmessaufnahme wird eine elektrische Langenbestimmung mit Hilfe
der Endometrie durchgefihrt (HO6r und Attin, 2001). Dazu wird eine
Mundschleimhautelektrode dem Patienten in die Wange eingehangt und eine
Stahlfeile in den Wurzelkanal eingefuhrt. Sobald die Feile in Kontakt mit dem
Desmodont kommt, entsteht ein konstanter elektrischer Widerstand. Basierend auf
der relativen Impedanzmessung wird zu zwei unterschiedlichen Frequenzen der
Wechselstromwiderstand bestimmt. Eine Elektrodenimpedanz wird errechnet und
dient als Referenz zur Bestimmung der Arbeitslange. An der apikalen Konstriktion wird
ein maximaler Wert erreicht, nach weiterem Vorschub reduziert sich dieser
schlagartig. Durch das Endometriegerat wird die Lange bis zur apikalen Konstriktion
ermittelt, die als optimaler Endpunkt bei der Aufbereitung des Wurzelkanals
angesehen wird (Hulsmann et al., 2005; Schafer et al., 2000). Deren Abstand zum
rontgenologischen Apex betragt in der Regel 0,5-2,0 mm (European Society of
Endodontology, 2006).

Fur eine Desinfektion des Wurzelkanalsystems soll mit Hilfe der chemischen und
mechanischen Aufbereitung erreicht werden, dass die Mikroorganismen im
Wurzelkanal vollstandig eliminiert werden. Weitere wichtige Ziele sind die Entfernung
des nekrotischen Gewebes und der Schmierschicht, die durch die Aufbereitung der
Wourzelkanale entsteht (Moodnik et al., 1976; Sen et al., 1995). Zudem soll dem
Wurzelkanal eine Form gegeben werden, die eine adaquate Obturation des

Wurzelkanalsystems ermdglicht (European Society of Endodontology, 2006).

Als klassischer Vertreter der manuellen Kanalaufbereitung ist die Step-back-Technik
zu nennen. Mit Hilfe von Stahlfeilen erfolgt eine Erweiterung des Wurzelkanals von
apikal nach koronal. Die Anzahl der Feilen wird entsprechend der Anatomie des

Wurzelkanals gewahlt. Die letzte der verwendeten Feilen dient als Anhaltspunkt far
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die spatere Grolenauswahl der Guttaperchastifte bei  verschiedenen
Obturationstechniken. Um den apikalen Wurzelbereich konischer zu gestalten,
werden abschlieBend nochmals Feilen mit aufsteigender ISO-GroRRe eingebracht,
jedoch wird die Arbeitslange bei jeder Feile sukzessiv verkurzt (Mullaney, 1979;
Weine, 1989).

Als weitere manuelle Techniken sind die Stepdown-Technik, die Double-flared-
Technik und die Crown-down-pressureless-Technik zu nennen. Hierbei wird der
Wurzelkanal von koronal nach apikal erweitert, was einige Vorteile mit sich bringt:
Mikroorganismen von koronal kdnnen nicht nach apikal verschleppt werden und das
Eindringen der Spullésungen wird erleichtert (Stock et al., 1997). Als Nachteil jedoch

stellt sich die Umsetzung als technisch schwierig dar.

Fir eine erleichterte und zeitsparende Aufbereitung wurden maschinelle Systeme
entwickelt. Die in dieser Studie verwendeten reziproken Feilen gehéren zu den Nickel-
Titan-Feilen-Systemen. Diese bestehen zu 55-60% aus Nickel und zu 40-45% aus
Titan (Schafer, 1998). Das Material Nickel-Titan weist eine erhohte Flexibilitat und ein
pseudoelastisches Verhalten auf und kann deshalb vollrotierend eingesetzt werden
(Schafer und Fritzenschaft, 1999). Als Nachteil zeigt sich jedoch eine hohe
Frakturanfalligkeit, die aber durch die Begrenzung des Drehmoments beeinflusst und
verringert werden kann (Szep et al., 2001; Yared et al., 2001). Reziproke Feilen
zeichnen sich durch abwechselnde Rotationen im und gegen den Uhrzeigersinn aus.
Die Bewegung in Schneidrichtung ist dabei grofier und das Instrument arbeitet sich
weiter nach apikal vor. Es kommt zu einer Entlastung des Instruments und zu einer

verringerten Ermidung (Varela-Patino et al., 2010).

Da eine rein mechanische Aufbereitung die Mikroorganismen im Wurzelkanal
aufgrund der verzweigten Dentintubuli und Variationen der anatomischen Verhaltnisse
nicht ausreichend eliminieren kann, sind fir eine antiseptische Behandlung
weiterfihrende chemische DesinfektionsmaRnahmen notwendig (Haapasalo et al.,
2005; Marroquin et al., 2004). Bei zusatzlicher Anwendung von Spulldsungen steigt
die Effektivitat der mechanischen Aufbereitung (Kvist et al., 2004; Shuping et al.,
2000). Die bevorzugte Spullésung Natriumhypochlorit (NaOCI) wird in einer
Konzentration zwischen 0,5 und 6% verwendet und 16st durch seinen hohen pH-Wert
das Pulpagewebe auf (Naenni et al., 2004; Turkun und Cengiz, 1997). Der grof3en
Vielfalt an Mikroorganismen im Wurzelkanal setzt Natriumhypochlorit eine starke
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antimikrobielle Wirkung entgegen (Heling et al., 2001). Auch Enterococcus faecalis,
der Uberwiegend an endodontischen Misserfolgen beteiligt ist, kann aus einem Biofilm
entfernt werden (Dunavant et al., 2006; Hancock et al., 2001). Fir die Entfernung der
Schmierschicht und die Freilegung der Dentinkanadle werden Chelatoren wie zum
Beispiel Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) eingesetzt. Durch eine groR3zlgige
Abschlussspulung mit 5-10 ml pro Wurzelkanal wird die Schmierschicht deutlich
reduziert (Hulsmann, 2008; Zehnder, 2006). Kommt es zu einer Revision einer
Wurzelkanalbehandlung, kann zusatzlich zur Abschlusssplilung Chlorhexidin-
Digluconat (CHX) verwendet werden. CHX besitzt ein antimikrobielles Wirkspektrum
und eliminiert wie Natriumhypochlorit unter anderem auch E. faecalis (Delany et al.,
1982). Als Ersatz fur Natriumhypochlorit kann CHX jedoch nicht eingesetzt werden,
da die gewebeauflosende Komponente fehlt (Safavi und Spangberg, 2006).

Wird die endodontische Therapie nicht innerhalb einer Sitzung abgeschlossen, ist es
notwendig, ein Medikament intrakanalar einzubringen (Hulsmann et al., 2005). Fur
eine lang anhaltende Wirkung sollte das Standardmedikament Calciumhydroxid
(CaOHg2) in einer wassrigen Suspension vorliegen (Rédig und Hilsmann, 2005). Durch
die langsam in Losung gehenden Hydroxidionen steigt der pH-Wert bis 12,5 an.
Calciumhydroxid wirkt damit basisch und zeigt eine antimikrobielle Wirkung, indem es
die Zellmembran zerstort, Proteine und Enzyme denaturiert und die DNA von
Bakterien schadigt (Hulsmann, 2008). Uberwiegend in der endodontischen
Notfalltherapie kann zur kurzzeitigen Schmerztherapie Ledermix als medikamentdse
Einlage verwendet werden (Schroeder, 1981). Dieses Medikament enthalt zum einen
ein Kortikosteroid (Triamcinolon) zur Schmerzbekampfung und zum anderen ein
Breitbandantibiotikum (Demethylchlortetracyclin) zur Hemmung des

Bakterienwachstums.

Der anschlieende provisorische Verschluss, der auf Abbildung 2 zu sehen ist, kann
den Erfolg einer mehrzeitigen Wurzelkanalbehandlung mafRgeblich beeinflussen. Vor
allem undichte Fullungen kénnen den Therapieerfolg negativ beeinflussen, da
eindringende Bakterien eine Reinfektion des Wurzelkanals auslésen kénnen. Neben
der Dichtigkeit, die im Rahmen dieser Arbeit flr verschiedene Fillungsmaterialien
untersucht wurde, sollten noch weitere Anforderungen erfullt sein (Roédig und
Hulsmann, 2006). Das Fullungsmaterial sollte neben der Stabilisierung der

Zahnhartsubstanz zusatzlich Abrasions- und Dimensionsstabilitat aufweisen. Zudem
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sollte es einfach zu verarbeiten und leicht zu entfernen sein. Darlber hinaus ist eine

antimikrobielle Wirkung und Biokompatibilitat wichtig.

Abbildung 2: Provisorischer Verschluss eines trepanierten Zahns mit Cavit

Ein letzter wichtiger Bestandteil der endodontischen Therapie ist die Obturation des
Kanalsystems und die postendodontische Versorgung. Das Ziel der Obturation, also
dem definitiven Abflllen der Wurzelkanale, ist ein hermetischer Verschluss, der das
ganze Wurzelkanalsystem erfasst und vor Mikroorganismen und FlUssigkeit schutzt
(European Society of Endodontology, 2006). Die gebrauchlichste Methode zur
Obturation der Wurzelkanale ist die laterale Kompaktion von Guttaperchastiften (Slaus
und Bottenberg, 2002). Wie Abbildung 3 zeigt, empfiehlt sich hierbei die Kombination
mit Wurzelkanalfullpasten, den sogenannten Sealern oder Zementen, um
Unebenheiten zwischen der Wurzelkanalwand und den Guttaperchastiften

auszugleichen (Tagger et al., 1994; Tronstad, 1991).
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Abbildung 3: Querschnitt eines Zahns, abgefiillt mit Hilfe der lateralen Kompaktion
(Baumann und Beer, 2007)

Bei der lateralen Kompaktion wird ein Guttaperchastift ausgewahlt, der beim Einfihren
in den Wurzelkanal am Endpunkt der zuvor aufbereiteten Arbeitslange eine
Klemmpassung aufweist (Wesselink, 1995). Dieser wird an der Spitze dinn mit Sealer
beschickt und in den Kanal eingebracht. Mit Hilfe eines Spreaders erfolgt die
Kompaktion zu einer Kanalwand und die Schaffung von neuem Raum flur weitere
akzessorische Guttaperchastifte. (Wesselink, 1995). Nur alle zwei bis drei der
akzessorischen Stifte werden mit Sealer bestrichen, da zu viel Sealer zu
Kontraktionen und somit zu einer undichten Wurzelkanalftllung flhrt (Guldener, 1987;
Wu et al., 1994). Kann der Spreader nur noch 3-4 mm in den Wurzelkanal eingefiihrt
werden, erfolgt die Abtrennung der herausstehenden Stiftenden und eine nochmalige
Kompaktion der Wurzelkanalfillung nach apikal (Schéafer, 2007). Fur die Abdichtung
von akzessorischen Kanalen am Pulpaboden, sollte eine adhasive Versiegelung
erfolgen (Wesselink, 1995).

Von groRBer Wichtigkeit stellt sich die postendodontische koronale Versorgung des
behandelten Zahns dar. Durch den grol’en Zahnhartsubstanzverlust infolge der
endodontischen Behandlung verliert der Zahn erheblich an Stabilitdt und frakturiert
sehr haufig (Reeh et al., 1989). Der Zahn sollte zeitnah wiederaufgebaut werden und
mit einer definitiven Restauration fur eine funktionelle Belastbarkeit versorgt werden,
um Undichtigkeiten und Hockerfrakturen zu vermeiden (Ray und Trope, 1995). Weist
der Zahn einen mittleren Destruktionsgrad auf und ist somit durch die
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Trepanationsoffnung sowie durch eine fehlende Kronenwand geschwacht, sollte laut
DGZMK eine Teilkrone oder eine Vollkrone als postendodontische Versorgung
angestrebt werden. Bei groReren Substanzdefekten sollte der Zahn zusatzlich mit

einem stiftverankerten Aufbau versehen werden (Edelhoff et al., 2003).

1.5 Einteilung der temporaren Fullungsmaterialien

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Dichtigkeit von Werkstoffen, die zur
provisorischen Fullung von Zugangskavitaten eingesetzt werden. Diese
provisorischen Fulllungsmaterialien konnen nach deren Abbindemechanismus
eingeteilt werden. Eine Ubersicht und die Zusammensetzung der verfligbaren
Materialien ist in Tabelle 1 dargestellt (Prosowsky und Hilsmann, 2016). Diese
Einteilung diente zur Orientierung fur die Auswahl der zu untersuchenden Materialien

in dieser Arbeit.
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Chemisch hartendes Material | Firma Inhaltsstoffe

IRM (Intermediate restorative Dentsply Sirona, York, PA, | Zinkoxid

material) USA Polymethylacrylat
Eugenol

GlZ (Glasionomerzement) 3M Espe, Seefeld, Polyacrylsaure

Deutschland Weinsaure

Wasser
Glaspulver

Selbsthartendes Material

Firma

Inhaltsstoffe

Cavit

3M Espe, Seefeld,
Deutschland

Zinkoxid

Calciumsulfat
2,2'-[Ethan-1,2-
diylbis(oxy)]bisethyldiacetat
Bariumsulfat

Talk

Zinksulfat

Polyvinylacetat

Caviton

GC, Leuven, Belgien

Zinkoxid
Ethanol
Zinksulfat

Lichthartendes Material

Firma

Inhaltsstoffe

TERM (Temporary Endo
Restorative Material)

Dentsply Sirona, York, PA,
USA

Urethandimethacrylatpolymer
anorganische radioopake Fullstoffe
organische vorpolymerisierte
Flllstoffe

Pigmente

Inhibitoren

2100

3M Espe, Seefeld,
Deutschland

2,2
Ethylendioxydiethyldimethacrylat
Bisphenol-A-diglycidylmethacrylat
2-Benzotriazolyl-4-methylphenol

ClipF

Voco, Cuxhaven,
Deutschland

Urethanmethacrylate
2-Hydroxyethylmethacrylat
Pyrogene Kieselsaure
Katalysator

SDR (Smart dentin
replacement)

Dentsply Sirona, York, PA,
USA

Urethandimethacrylat
Dimethacrylat

Bifunktionelle Verdiinner
Barium-Strontium-
Aluminofluorosilikat-Glas (68
Gew.%, 45 Vol.%)
Photoinitiatorsystem
Farbstoffe

Tabelle 1: Einteilung der temporéren Flillungsmaterialien nach deren Abbindemechanismus
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Die in Abbildung 4 dargestellten Materialien IRM (Intermediate Restorative Material)

und GIZ (Glasionomerzement) gehéren zu den chemisch hartenden Materialien.
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Abbildung 4: IRM (links), GIZ (rechts)

Beide Materialien sind Zemente und besitzen einen Pulver- und einen
Flussigkeitsanteil. IRM gehort zu den polymerverstarkten Zinkoxid-Eugenol-
Zementen, deren Saureanteil in der FlUssigkeit durch Eugenol ersetzt ist. Die
zugesetzten Polymethacrylate verbessern die mechanischen Eigenschaften und die
Widerstandsfahigkeit gegen Kaukrafte (Combe, 1984). Eugenol ist wasserunléslich
und kommt zu 80% in Gewdurznelkendl vor. Dadurch kann der charakteristische
Geruch von IRM nach Gewurznelken erklart werden. Eugenol weist eine sedierende
Wirkung auf und kann im direkten Kontakt zur vitalen Pulpa Pulpairritationen
hervorrufen (Kanca, 1990; Viohl und Welker, 2008). Der Kontakt mit Adhasiven auf
Kunststoffbasis sollte vermieden werden, da es durch die Wechselwirkung mit
Eugenol zu einer Stérung des Abbindevorgangs kommt (Erdemir et al., 2008). Dabei
werden durch freie Radikale phenolische Gruppen des Eugenols abgefangen und die
Polymerisation der Methacrylatmonomere gestort. In der Abbindephase reagiert
Zinkoxid mit Eugenol und nadelférmige Kristalle von Zinkeugenolat entstehen. Die
Umsetzung erfolgt jedoch unvollstdndig, wodurch eine niedrige Harte resultiert
(Marxkors et al., 2008; Viohl und Welker, 2008). Laut Herstellerangaben kann IRM als

temporares Fullungsmaterial bis zu einem Jahr eingesetzt werden.
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Wie Abbildung 5 vereinfacht zeigt, setzt sich GIZ aus einer FlUssigkeit und einem

Pulver zusammen, welche in einer Saure-Base-Reaktion abbinden.

GlZ = Flussigkeit + Pulver

= Polycarbonsauren, Weinsaure, Wasser + Calcium-Aluminiumsilikatglas

Abbildung 5: Vereinfachte Zusammensetzung von GIZ (rot = S&ure, blau = Base)

Das Pulver der konventionellen GIZ ist ein Glaspulver, bestehend aus fein
gemahlenem fluoridhaltigem Calcium-Aluminiumsilikatglas. Durch den gleichen
lonenradius kann Aluminium (AI**) das Siliziumoxid (SiOz) im Glasnetzwerk ersetzen.
Die dadurch entstandene negative Ladung wird durch netzwerkmodifizierende
Kationen (Ca?*, Na*) ausgeglichen, wodurch sich die Saureldslichkeit verringert. Je
nach Zusammensetzung des Glases kénnen Eigenschaften wie Abbindeverhalten,
mechanische Festigkeit, Loslichkeit, chemische Resistenz und Asthetik beeinflusst
werden. Durch Aluminium kommt es zu einer verkurzten Abbindezeit und einer
verbesserten Druckfestigkeit. Natrium dagegen verbessert die Transluzenz, kann aber
auch die hydrolytische Stabilitdt des Glasionomerzementes negativ beeinflussen. Der
Flussigkeitsanteil der GIZ besteht aus Polycarbonsauren, Weinsdure und Wasser.
Durch die enthaltenen Polycarbonsauren, die mit Kopolymeren modifiziert sind, wird
die Viskositat herabgesetzt und ein frihzeitiges Gelieren vermieden. Das
Abbindeverhalten wird durch die hinzugesetzte Weinsaure verbessert, indem die
Verarbeitungszeit verlangert und die Abbindezeit verkirzt wird (Marxkors et al., 2008).
Das Abbinden basiert auf einer Saure-Base-Reaktion. Polycarbonsauremolekiile, die
einen chemischen Verbund Uber lonen- und Wasserstoffbriickenbindung zur
Zahnhartsubstanz herstellen kobnnen, werden durch die Kationen aus dem Glaspulver
verknlpft. Nach den Phasen der lonisierung, der Prezipitation und Salzbildung
entsteht ein Calcium-Polycarboxylat, ein wasserempfindliches Gel. Anschliel3end
erfolgt die Aushartung, indem die APF*-lonen das Gel stabilisieren. Ein
wasserunempfindliches Calcium-Aluminium-Carboxylatgel entsteht (Viohl und
Welker, 2008). GIZ lassen sich schnell und einfach verarbeiten und sind somit weniger
techniksensitiv als Kompositsysteme. Hinsichtlich der Abrasionsresistenz,
Biegefestigkeit und Asthetik jedoch unterliegen GIZ den Kompositen (Attin et al., 1996;
Marolf, 1984).
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Abbildung 6 zeigt Cavit, das laut einer Befragung des American Board of Endodontics

im Jahr 2006 am haufigsten verwendete Material.
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Abbildung 6: Cavit W

Zu 83% wird dieses Material nach dem Einlegen eines Wattepellets in die
Zugangskavitat eingebracht (Vail und Steffel, 2006). Nach Newcomb und seinen
Mitarbeitern zeigt sich aber, dass diese Methode nicht zu empfehlen ist, da die aus
der Fullung herausstehenden Wattefasern als Eintrittspforte fiir die Mikroorganismen
fungieren (Newcomb et al., 2001). Cavit hartet unter Feuchtigkeitsaufnahme selbst
aus. Wahrend des Abbindevorgangs wird Polyvinylacetat herausgeldst und durch H20
ersetzt. Die anschliefende Reaktion von H20 mit Kalzium- und Zinksulfat bewirkt eine
Expansion des Materials und durch den entstandenen Druck entsteht ein dichter
Verschluss (Pieper et al., 2009; Prosowsky und Hilsmann, 2016). Der Hersteller 3M
ESPE unterscheidet bei Cavit, eingeteilt nach dem Hartegrad, drei verschiedene
Varianten: Cavit, Cavit W, Cavit G. Durch den hohen Hartegrad ist Cavit flr okklusal
belastete temporare Fullungen geeignet. Die Anwendung von Cavit W ist durch den
mittleren Hartegrad fur temporare Fullung im Rahmen endodontischer Behandlungen
vom Hersteller empfohlen. Der geringe Hartegrad von Cavit G eignet sich fur
temporare Inlays. Nach der Applikation von Cavit in die feuchte Kavitat erfolgt die

Aushartung innerhalb weniger Minuten bis maximal 2 Stunden.

Auch lichthartende Materialien wie beispielsweise Clip F, welches in Abbildung 7

dargestellt ist, kdbnnen als temporare Fullungsmaterialien eingesetzt werden.
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Abbildung 7: Clip F

Laut Herstellerangaben ist Clip F durch die einfache Handhabung und durch die
leichte Entfernbarkeit fur provisorische Fullungen wahrend der Inlaypraparation sowie
wahrend der endodontischen Behandlung geeignet. Ohne Vorbehandlung des Zahns
wird Clip F in die Kavitat eingebracht und mit einer Polymerisationslampe ausgehartet.
Der Kontakt mit Unterfiillungen, die Eugenol enthalten, sollte vermieden werden, da
andernfalls die Polymerisation beeintrachtigt werden kann. Auf Kompositfullungen
aufgetragen kann durch die Polymerisation eine Haftung generiert werden. Daher
sollten Kompositfiullungen vor dem Einbringen von Clip F mit Vaseline isoliert werden.
Als Vorteil erweist sich laut Herstellerangaben ein bakteriendichter Verschluss und

eine anhaltende Fluoridabgabe.

Ein weiteres lichthartendes Material, das im Rahmen dieser Studie in der Kombination

mit Cavit gepruft wurde, zeigt Abbildung 8.
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Abbildung 8: SDR

SDR (Smart dentin replacement) ist ein Komposit und setzt sich aus mehreren
Bestandteilen zusammen. Die organische Phase wird aus verschiedenen Monomeren
wie beispielsweise Urethandimethacrylat gebildet, wohingegen die anorganische

Phase aus unterschiedlich groRen Fullkorpern, die fur die mechanischen
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Eigenschaften verantwortlich sind, besteht. Zudem sind eine Verbundphase,
Initiatoren fur die Polymerisation und weitere Inhaltsstoffe enthalten. Die Initiatoren
zerfallen bei der Polymerisation in Radikale und reagieren mit den Doppelbindungen
der Monomere, wodurch eine Polymerkette entsteht und das Material aushartet. Da
sich die Kohlenstoff-Atome der Monomere wahrend der Polymerisation annahern,
kommt es zu einer Polymerisationsschrumpfung. Diese wirkt sich negativ auf die
Randqualitat aus. Laut Herstellerangaben kann bei SDR im Vergleich zu
konventionellen =~ Kompositen  durch  eine  spezielle  Technologie die
Volumenschrumpfung um 20% und der Polymerisationsstress um 80% reduziert
werden. Das Material ist sehr flieRfahig, lasst eine Aushartungstiefe von bis zu 4 mm
zu und kann somit in der Bulk-Technik angewendet werden. Zudem gibt SDR laut
Herstellerangaben kontinuierlich Fluorid ab, welche nach 15 Wochen ein konstantes

Niveau erreicht.

Fur die Auswahl der zu untersuchenden Materialien in vorliegender Studie wurde
deren Abbindemechanismus berucksichtigt. So wurde als Vertreter fur die chemisch
hartenden Materialien IRM, fur die selbsthartenden Materialien Cavit und flir die
lichthartenden Materialien Clip F ausgewahlt. Auch Materialkombinationen wurden im
Rahmen dieser Arbeit auf ihre Dichtigkeit getestet. IRM wurde in Kombination mit GIZ
in die Kavitat eingebracht. Cavit wurde einerseits alleine getestet und andererseits in

Kombination mit jeweils GIZ und SDR.

1.5.1 Wirtschaftlicher Gesichtspunkt

Vor allem fir die niedergelassenen Zahnarzte ist der Kostenfaktor solcher Materialien
ein wichtiger Gesichtspunkt. Etwas hdohere Kosten sind mit den in vorliegender Studie
untersuchten Materialkombinationen verbunden, insbesondere mit Cavit W/SDR, da
schon eine Anwendung von SDR 3,08 € kostet. Fir die Kapseln von GIZ, die jeweils
nur fir eine Anwendung benutzt werden kénnen, zahlt man 1,87 €. Der Preis von Cavit
W ist von allen Materialien am niedrigsten und liegt bei 9,42 € fir 28 g. Im Vergleich
dazu muss flur 8 g von Clip F 28,69 € gezahlt werden, also mehr als das Dreifache.
IRM ist in der Komplettpackung mit 40 g Pulver und 15 ml FlUssigkeit fur 32,95 €
erhaltlich. Da dieses Material vom Behandler selbst angemischt werden muss, bedarf
es im Gegensatz zu den vorgemischten Praparaten wie Cavit einer grofieren Menge

von IRM. Somit zahlt es zu den teuren Materialien.
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152 Aktueller Stand der Wissenschaft

Aufgrund der Vielzahl von temporaren Fullungsmaterialien, die in verschiedenen
Studien untersucht werden, stellt es sich schwierig dar, einen vergleichenden
Uberblick zu geben. Im Folgenden sollen insbesondere die Studien, die auf gleiche
oder ahnliche Fullungsmaterialien wie in vorliegender Arbeit eingehen, als Vergleich

herangezogen werden.

1.5.2.1 In-vitro Methoden zur Dichtigkeitsprtifung und Studienergebnisse

Im Rahmen der Dichtigkeitsuntersuchungen finden verschiedene in-vitro Methoden in
der heutigen Wissenschaft Anwendung. Haufig wird der Farbstoffpenetrationstest
durchgefuihrt. Als Farbstoff wird Uberwiegend Methylenblau, Silbernitratidsung oder
Tusche verwendet (Noguera und McDonald, 1990; Prabhakar et al., 2017; Shahi et
al., 2010). Nach der Praparation der Zugangskavitat und dem Einbringen des
Fullungsmaterials werden die Proben einer Thermozyklierung, die zur Simulation der
Temperaturanderungen in-vivo dient, unterzogen (Hansen und Montgomery, 1993).
Innerhalb einer bestimmten Zeitspanne erfolgt die Lagerung der Proben in einem Bad
mit zwei unterschiedlichen Temperaturen. Anschlielend werden sie in die
entsprechende Farbe eingetaucht und es kann, wie Abbildung 9 veranschaulicht,
beurteilt werden, inwieweit die Farbe in das Material eingedrungen ist (Prosowsky und
Hulsmann, 2016).

Abbildung 9: Unterschiedliche Eindringtiefe von Methylenblau bei verschiedenen Materialien
(links: IRM, Mitte: Cavit G, rechts: GC Caviton (Prabhakar et al., 2017))

Ciftci und Mitarbeiter verglichen die Dichtigkeit der Materialien Cavit-G, Ketac Molar
Easymix, IRM und Clip F anhand eines Farbstoffpenetrationstests mit 2%
Methylenblau. Nach entsprechender Vorbereitung von 48 extrahierten Zahnen folgte
die Thermozyklierung und die anschlieRende Penetration mit Methylenblau. Mithilfe

einer Diamantensage wurden die Zahne der Langsachse nach aufgetrennt und nach
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ihrer Farbpenetration beurteilt. Die Studie ergab starke Undichtigkeiten bei den
Proben mit den Materialien IRM und Ketac Molar Easymix, deren Wattepellet von
Methylenblau verfarbt wurde. Bei Cavit G und Clip F, die sich signifikant zu den
anderen Materialien unterschieden, penetrierte der Farbstoff nur innerhalb des
Materials (Ciftci et al., 2009). Bestatigende Ergebnisse bezuglich der Dichtigkeit von
Clip F finden sich auch in der Studie von Odabas und seinen Mitarbeitern. Clip F wies
die beste Dichtigkeit auf und unterschied sich signifikant von den anderen Materialien
(Odabas et al., 2009). In einer anderen Studie wurde die Dichtigkeit von Cavit und
dem lichthartenden Material TERM verglichen (Teplitsky und Meimaris, 1988). Die
Proben wurden 7 Tage lang in ein Bad mit 10% Methylenblau getaucht. In 8,3% der
Cavit-Proben und in 75% der TERM-Proben kontaminierte Methylenblau die
Pulpakammer. Teplitsky und Mitarbeiter kamen somit zu dem Entschluss, dass Cavit
bei einer Mindestschichtstarke von 4 mm einen signifikant dichteren Verschluss
schafft. Von heterogenen Ergebnissen berichtete eine andere Studie. Im Vergleich zu
den restlichen untersuchten Materialien, unter anderem auch Cavit, wurde durch
TERM ein besserer koronaler Verschluss erzielt. Innerhalb der Cavit-Gruppe schnitt
bezlglich der Dichtigkeit Cavit-W besser ab als Cavit-G und Cavit. Dennoch
bestanden innerhalb dieser Gruppe keine signifikanten Unterschiede (Noguera und
McDonald, 1990). In einer weiteren Studie wurden Cavit, IRM und ein Zement auf
Polycarboxylatbasis verglichen. Nach einer 10-tagigen Penetration von 2%
Methylenblau zeigte sich unter den Materialien bezuglich ihrer Dichtigkeit kein
statistisch signifikanter Unterschied. Im Mittel wurde Cavit 1,1 mm und IRM 1,6 mm
mit dem Farbstoff penetriert. Das am Pulpakammerboden eingelegte Wattepellet blieb
bei allen Proben vom Farbstoff unberihrt (Zmener et al., 2004). In der aktuellsten
Studie der Farbstoffpenetrationstests im Jahr 2017 zeigten sich heterogene
Ergebnisse. Signifikant besser als Cavit-G und IRM erwies sich GC Caviton, ein
zinkoxidbasiertes Material. Prabhakar und Mitarbeiter flhrten dies auf die
hygroskopischen Eigenschaften von GC Caviton zuruck. Cavit-G zeigte die grofte
Undichtigkeit, unterschied sich aber auch nicht signifikant von IRM (Prabhakar et al.,
2017).

Der Fliissigkeitsfiltrationstest wurde erstmals durch Derkson und Mitarbeiter 1986
beschrieben (Derkson et al., 1986). Nach dem Abtrennen der Krone auf Hoéhe der

Schmelz-Zement-Grenze wird der Zahn auf einem Plexiglasblock befestigt. Wie
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Abbildung 10 veranschaulicht, wird eine Kanule angebracht, die mit einer
Filtrationsvorrichtung verbunden ist. Je nach Undichtigkeit wird die Flussigkeit und die
Luftblase, die uber eine Mikropipette erzeugt wurde, in der Filtrationsvorrichtung
bewegt. In einem festgelegten Intervall kann Uber die Bewegung der Luftblase die
Flussigkeitspenetration gemessen und somit Undichtigkeiten angegeben werden

(Prosowsky und Hilsmann, 2016).
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Abbildung 10: Schematischer Aufbau eines Fliissigkeitsfiltrationstests (Anderson et al., 1988)

Turner und Mitarbeiter flhrten den FlUssigkeitsfiltrationstest an Zahnen durch, die eine
Woche zuvor mit einer okklusalen Amalgamfillung versorgt wurden. Nur in die Zahne
mit dichten Amalgamfillungen wurde eine Zugangskavitat prapariert und die
temporaren Flllungsmaterialien nach Einlage eines Wattepellets eingebracht. Die
Studie ergab, dass Cavit, Cavit-G, IRM, TERM und GIZ Uber einen Zeitraum von zwei
Wochen einen exzellenten Verschluss erzielen und keinen signifikanten Unterschied
zur Negativkontrolle aufwiesen (Turner et al., 1990). Auch eine andere Studie
untersuchte die Dichtigkeit der Fullungsmaterialien Cavit, IRM und TERM. Um eine
Schichtstarke von 4 mm zu gewahrleisten, wurden Wattepellets in die Zugangskavitat
eingelegt. Zu festgelegten Zeitpunkten (15 min, 1 h, 24 h, 1 Woche) erfolgten die
Messungen. Zusatzlich wurden die Proben thermozyklisch belastet. Bis zu der
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Messung nach 24 h bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Materialien. Nach 7 Tagen und der thermozyklischen Belastung jedoch wiesen Cavit
und TERM einen signifikant dichteren Verschluss auf als IRM (Anderson et al., 1988).
Von ahnlichen Ergebnissen berichteten Koagel und Mitarbeiter, die anhand eines
etwas anderen Versuchsaufbaus die Dichtigkeit von Cavit, IRM und zwei
lichthartenden Materialien, Tempit und Tempit-Ultra-F, untersuchten. Die
vorbereiteten und abgefullten Zahne wurden 10 Tage lange feucht gelagert und
anschlieBend einer Thermozyklierung unterzogen, ehe sie an die
Filtrationsvorrichtung angeschlossen wurden. Im Vergleich zu Cavit und IRM war
Tempit-Ultra-F signifikant dichter. IRM erwies sich als das undichteste Material,

unterschied sich aber nicht signifikant von Cavit (Koagel et al., 2008).

Xu und Mitarbeiter entwickelten 2005 den Glucosepenetrationstest, um die
Dichtigkeit von Wourzelflllungsmaterialien zu testen. Als Grundlage fir dieses
Verfahren diente der Flissigkeitsfiltrationstest. Glucose ist insbesondere durch das
geringe Molekulargewicht gut als Penetrationsindikator geeignet. Der Versuchsaufbau
ist auf Abbildung 11 schematisch dargestellt und stellt sich wie folgt dar: Um einen
hydrostatischen Druck zu erzeugen, befindet sich die Glucoselésung in einer
Plastikrohre koronal des Zahns. Der Zahn befindet sich in einem so praparierten
Eppendorf-Gefal}, dass die Wurzelspitze unten herausragt und mit Wachs von der
Glucoselosung und dem koronalen Anteil des Zahns abgetrennt ist. Das untere
Medium enthalt keine Glucose, sondern Natriumazid, das die Proliferation von
Mikroorganismen und somit die Zersetzung von Glucose verhindert. Je undichter das
zu untersuchende Material ist, desto mehr Glucoselosung penetriert hindurch.
Wahrend der Inkubation bei 37° C und 100% Luftfeuchtigkeit werden zu bestimmten
Intervallen Proben aus dem unteren Medium entnommen und mit Hilfe eines
enzymatischen Verfahrens die Glucosekonzentration photometrisch gemessen (Xu et
al., 2005).
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Abbildung 11: Schematischer Aufbau des Glucosepenetrationstests (Xu et al., 2005)

Mit diesem Verfahren untersuchten Kim und Mitarbeiter die Dichtigkeit von zwei
temporaren Fullungsmaterialien, die jeweils in verschiedenen Schichtstarken (2 mm,
3 mm, 4 mm) in die Kavitat eingebracht wurden. Uber einen Zeitraum von 6 Wochen
wurden die Materialien Caviton, ein zinkoxidbasiertes Material, und IRM verglichen.
Nach 24 h, 1, 2, 4 und 6 Wochen erfolgten die Messungen. Aus dieser Studie
resultierte, dass Caviton weniger Glucosepenetration zulie® als IRM. Schon nach 24
h stieg die Glucosekonzentration von IRM unabhangig von der Schichtstarke
signifikant an. Bei Caviton nahm die Glucosekonzentration bei 2 mm Schichtstarke
nach 1 Woche, bei 3 und 4 mm Schichtstarke nach 4 Wochen signifikant zu (Kim et
al., 2015).

Als ein weiteres wichtiges Verfahren im Rahmen der Dichtigkeitsuntersuchungen ist
der Bakterienpenetrationstest zZu nennen. Ahnlich wie beim
Glucosepenetrationstest beruht das Prinzip dieser Methode auf ein 2-Kammermodell.
Barthel und Mitarbeiter verwendeten fur die obere Kammer ein mit Streptococcus
mutans beimpftes Nahrmedium. Der Zahn wurde zwischen den zwei Kammern so
befestigt und mit Wachs abgedichtet, dass der koronale Anteil und somit die
Flllungsmaterialien von Strep. mutans penetriert wurden und nur die Wurzelspitze in
die untere Kammer mit Nahrmedium hineinragte. Wahrend einer Lagerung der Proben

bei 37° C wurde taglich tberprift, ob eine Tribung in der unteren Kammer zu sehen
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ist. Eine Tribung deutete auf Bakterienwachstum in dem eigentlich keimfreien
Medium und der Penetration von Strep. mutans durch das jeweilige Fullungsmaterial
hin. Barthel und Mitarbeiter untersuchten die Materialien Cavit, IRM, Ketac Fil und
erstmals die Kombinationen aus Cavit/Ketac Fil und IRM/Ketac Fil. Die besten
Ergebnisse erzielte Ketac Fil, nur eine der 20 Proben wurde uUber einen
Versuchszeitraum von 30 Tagen undicht. Signifikant undichter zu Ketac Fil und
IRM/Ketac Fil waren Cavit, IRM und Cavit/Ketac Fil. 14 Proben von Cavit/Ketac Fil, 13
von Cavit und 11 von IRM wurden innerhalb des Versuchszeitraums bakteriell
besiedelt. Im Vergleich dazu wurde nur 1 Probe von Ketac Fil und 3 Proben von
IRM/Ketac Fil mit Strep. mutans kontaminiert. Dass Ketac Fil signifikant bessere
Ergebnisse als die Kombination von Cavit und Ketac Fil erzielte, begrundeten Barthel
und Mitarbeiter mit der Expansion von Cavit und der anschlieRenden Abl6sung von
Ketac Fil von den Dentinwanden (Barthel et al., 1999). Im Vergleich dazu berichtete
eine weitere Studie von signifikanten Unterschieden zwischen Ketac und der
Kombination aus Ketac und Cavit innerhalb eines Zeitraums von 7 Tagen zugunsten
der Materialkombination. In dieser Studie waren die Proben der Bakterienldsung nicht
durchgehend ausgesetzt, sondern wurden 2-mal am Tag mit Strep. mutans beimpft.
In einem Zeitraum von 28 Tagen wurden alle 7 Tage die unteren Kammern auf eine
Trabung kontrolliert (Hartwell et al., 2010). Eine andere Studie ergab keine
signifikanten  Unterschiede  hinsichtlich  der  Dichtigkeit zwischen der
Materialkombination Cavit und Ketac Molar und nur Cavit. Signifikant besser war Cavit
in Kombination mit LuxaCore, einem lichthartenden Material, und der Vorbehandlung
der Kavitatenwand mit einer Bondingschicht. Als Versuchsobjekte verwendete diese
Studie eigens hergestellte Kompositzylinder, die zur Simulation einer Zugangskavitat
mit einem Loch modifiziert wurden. Als Bakterium fir die obere Kammer kam E.
faecalis zum Einsatz (Rechenberg et al., 2012). Anhand eines Zahnmodells aus Acryl
untersuchten Weston und Mitarbeiter die Abhangigkeit der Dichtigkeit von der
Kavitatenpraparation. Die Studie verwendete kein 2-Kammermodell, sondern legte
eine Bakterientransfermembran am Kavitadtenboden ein und tauchte die Acrylmodelle
in eine Bakterienldsung mit Strep. mutans. Die Kavitaten der Klasse | wurden mit Cavit
der Schichtstarke 4 mm und die Kavitaten der Klasse Il mit einer Schichtstarke von 2-
3 mm gefullt. In jede zweite Probe wurde ein halbiertes Wattepellet mit eingelegt. Das

in die Kavitaten der Klasse | eingebrachte Cavit wies eine signifikant bessere
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Dichtigkeit auf als das Cavit mit geringerer Schichtstarke. Die Anwesenheit von
Wattepellets beeinflusste die Dichtigkeit von Cavit nicht (Weston et al., 2008).

Der aktuellen in-vitro Studienlage zufolge wurde Cavit schon mit vielen Materialien
kombiniert, die Kombination mit SDR erfolgte bisher jedoch noch nicht. Auch der
direkte Vergleich von 2zwei unterschiedlichen Dichtigkeitsmethoden, die in
vorliegender Studie durchgeflihrt wurden, ist in der Literatur noch nicht beschrieben

worden.

1.5.2.2 In-vivo Methoden zur Dichtigkeitsprifung und Studienergebnisse

Uber in-vivo Methoden zur Dichtigkeitspriifung wird in der Literatur aufgrund der
vermutlich schwierigen Umsetzung nur sparlich berichtet. Krakow und Mitarbeiter
fuhrten eine Studie, an der 10 Personen teilnahmen, durch. Frontzahne, die bereits
endodontisch behandelt waren, wurden durch das Anlegen eines Kofferdams von der
Mundhdhle isoliert und mit Alkohol desinfiziert. Flr sterile Bedingungen wurde der
Bohrer, der zur Wiederherstellung der Zugangskavitaten verwendet wurde, flr 5 s
Uber eine Flamme gehalten und die Zugangskavitat mit Hilfe von Natriumhypochlorit
gereinigt. Nach dem Einlegen eines sterilen Wattepellets in die Kavitat wurde das
temporare Fullungsmaterial eingebracht. Nach 1 Woche wurde das Wattepellet
entfernt und auf Mikroorganismen untersucht. Die Undichtigkeit der untersuchten
Fallungsmaterialien wurde nach der Anzahl der bakteriellen Kolonien in keine, geringe
und schwerwiegende Undichtigkeit eingeteilt. 13 von 20 Cavit-Proben wiesen keine
Undichtigkeit auf. Auch ein Zinkoxid-Eugenol-Material wurde untersucht und 6 der 7
Proben wiesen keine Undichtigkeiten auf (Krakow et al., 1977). Die guten Ergebnisse
dieser beiden Fullungsmaterialien bestatigte eine weitere in-vivo Studie. An 51
menschlichen Zahnen wurde nach deren Obturation eine sterile Papiermembran
eingelegt und anschlieBend die Fullungsmaterialien eingebracht. Nach einem
Versuchszeitraum von 3 Wochen wurde die Papiermembran entfernt und
durchgedrungene Bakterien konnten mikrobiologisch nachgewiesen werden. Keine
der 19 Cavit-Proben und nur 1 der 18 IRM-Proben wiesen eine Undichtigkeit auf. Cavit
erwies zudem einen signifikant dichteren Verschluss als TERM, einem lichthartenden
Material (Beach et al., 1996).
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2 Fragestellung und Zielsetzung

Da temporare Fullungsmaterialien den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung
malfdgeblich beeinflussen kénnen, ist es von grolRer Wichtigkeit, diese genauer zu
analysieren. Besonders die Bestimmung der Dichtigkeit stellt einen relevanten Aspekt

bezlglich der Materialeigenschaften dar.

Fur die Auswahl der zu untersuchenden Materialien in vorliegender Arbeit wurde
deren Abbindemechanismus berlcksichtigt. So wurde als Vertreter fur die chemisch
hartenden Materialien IRM und GIZ, fir die selbsthartenden Materialien Cavit W und
fur die lichthartenden Materialien Clip F und SDR ausgewahlt. Cavit W und Clip F
wurden als alleiniges temporares Fullungsmaterial untersucht. Darlber hinaus
erfolgte die Kombination aus IRM/GIZ, Cavit W/GIZ und Cavit W/SDR. Die
Kombination Cavit W/SDR wurde bisher in der Literatur noch nicht getestet. Daher
|&sst sich die erste Arbeitshypothese, dass diese Kombination im Vergleich zu den
bisher haufig eingesetzten Materialien wie Cavit W und GIZ bezuglich der Dichtigkeit

gleichwertig oder Uberlegen ist, aufstellen.

Zur Bestimmung der Dichtigkeit wurde zum einen ein Glucosepenetrationstest und
zum anderen ein Bakterienpenetrationstest ausgewahlt. Hierbei kann ein direkter
Vergleich hinsichtlich der Ergebnisse zwischen den beiden Untersuchungsmethoden
gezogen werden. Die zweite Arbeitshypothese ist somit, dass mit beiden

Untersuchungsmethoden gleichwertige Ergebnisse erzielt werden konnen.

Die Vorbereitung von naturlichen extrahierten Zahnen fur Dichtigkeitsprifungen von
endodontischen Materialien stellt eine zeit- und arbeitsintensive Tatigkeit dar.
Diesbezlglich sollen in vorliegender Untersuchung klnstliche Kavitaten mit
natlirlichen Zahnen verglichen werden. So kann eine dritte Arbeitshypothese
formuliert werden, welche die Gleichwertigkeit der Ergebnisse bei natlrlichen und
kinstlichen PMMA-Formen beinhaltet
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3 Material und Methoden

Zur Untersuchung der Dichtigkeit verschiedener temporarer Fullungsmaterialien in der

Endodontie wurden zwei verschiedene Untersuchungsmethoden getestet.

Zum einen kam ein Bakterienpenetrationstest zum Einsatz, mit welchem der
Zeitpunkt, bis die Materialien Undichtigkeiten aufwiesen, bestimmt werden konnte.
Dabei wurden die Materialien mit einem Nahrmedium, das mit Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus Bakterien (MRSA) angesetzt war, versetzt. Zum anderen
wurde ein Glucosepenetrationstest durchgefuhrt. Da die Glucosekonzentration
quantitativ. messbar ist, konnte hierbei der Verlauf, bis ein Fullungsmaterial
Undichtigkeiten aufweist, dargestellt werden. Beide Untersuchungsmethoden wurden
an eigens dafur hergestellte PMMA-Formen, der Bakterienpenetrationstest zusatzlich

an extrahierten Zahnen getestet.

3.1 Vorbereitung der Zahne

Fur den Bakterienpenetrationstest wurden 85 extrahierte menschliche Frontzahne
verwendet. Diese wurden in Ringerlésung (B. Braun, Melsungen, Deutschland), der
0,2% Natriumazid (NaNs) (Sigma-Aldrich, Saint-Louis, MI, USA) zugesetzt wurde,
aufbewahrt. Durch die antibakterielle Wirkung von Natriumazid wurde sichergestellt,
dass Keimfreiheit wahrend der Lagerung der Zahne bestand. Die gesammelten
Frontzahne wurden nach bestimmten Kriterien selektiert. Die Frontzahne sollten keine
karidsen Lasionen im Wurzelbereich aufweisen und noch nicht endodontisch
behandelt worden sein. Nach Auswahl der Zahne wurden sie auf einem Sensor eines
Intraoralréntgengerates (Sirona Heliodent, Wals, Osterreich) mit Hilfe eines Silikons
befestigt und gerdntgt, um auch radiologisch zu verifizieren, dass die Kriterien erfullt
sind. Es wurden folgende Rdntgenparameter eingestellt: Belichtungszeit 0,08 s,

effektive Dosis 2 uSv bei einer Spannung von 60 kV.

Anschlielend wurden von der Krone ausgehend die Zahne mit einer
Diamanttrennscheibe (Horico Dental, Berlin, Deutschland) auf eine einheitliche Lange
von 16 mm geklrzt. Danach erfolgte die Trepanation der Zahne mit einem
diamantierten Bohrer (Gebr. Brasseler, Lemgo, Deutschland). Dabei wurde darauf
geachtet, dass die Kavitat 5 mm tief war und einen Durchmesser von 2,5 mm aufwies.

Die Kanaleingange wurden mit Hilfe von Gates-Glidden-Bohrern und Muller-Bohrern
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(Gebr. Brasseler, Lemgo, Deutschland) dargestellt und erweitert. Die Zugangskavitat

und der erweiterte Kanal sind schematisch auf Abbildung 12 dargestellt.

Zugangskavitat

Abbildung 12: Gekiirzter Zahn schematisch dargestellt mit Zugangskavitét 5 x 2,56 mm und
mit Gates-Glidden-Bohrern, Miiller-Bohrern und reziproken Feilen erweitertem Kanal

Damit Dentinspane den Kanal apikal nicht verblockten, wurde mit 15 ml einer 3%-igen
Natriumhypochloritidsung (NaOCI) (Apotheke Klinikum der Universitat, Minchen,
Deutschland) gespult. Zusatzlich erfolgte nach der Aufbereitung eine Spulung mit 5 mi
einer 20%-igen Natriumethylendiamintetraessigsaure (Apotheke Klinikum der
Universitat), um die entstandene Schmierschicht zu entfernen und den Eingang der
Dentinkanalchen freizulegen. Daraufhin wurden die Zahne bei 121 °C, 2 bar, 15
Minuten lang autoklaviert (Varioklav, HP Medizintechnik GmbH, Oberschleil3heim,
Munchen).

3.2 Vorbereitung und Herstellung der PMMA-Formen

Zur Herstellung der PMMA-Formen wurde aus rosa Modellierwachs (Schuler-Dental,
Ulm, Deutschland) ein leicht konischer, hohler Zylinder, der eine nach oben und unten
hin durchgéngige Offnung besaR, hergestellt. Um sich mdglichst genau an die
Kavitaten der zuvor trepanierten Zahne zu richten, wurde fir den Durchmesser der
unteren Offnung 2,5 mm gewahlt. Zur oberen Offnung hin wurde dieser, wie man in
den Abbildungen 13 und 14 erkennen kann, groRer. Die Gesamthdhe lag bei 1 cm.
Der Wachsrohling wurde von einem Laserscanner (3shape D700, Kopenhagen,
Danemark) gescannt und der daraus gewonnene STL-Datensatz wurde an einen 3D-
Drucker (Formlabs Inc., Somerville, MA, USA) tbermittelt. Dieser fertigte in additiver
Technik 200 Duplikate aus dem Material Polymethylmethacrylat (PMMA).
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Abbildung 13: PMMA-Form in der Abbildung 14: PMMA-Form von
Seitenansicht oben

3.3 Vorbereitung der Versuchsaufbauten

Fir beide Untersuchungsmethoden wurde in den Deckel von 2-ml-Eppendorf-
ReaktionsgefalRen (Sarstedt AG & Co, Nurnbrecht, Deutschland) mit einer Frase
(Frank Dental GmbH, Gmund, Deutschland) eine Offnung mit einem Durchmesser von
6 mm gefrast. Wie Abbildung 15 zeigt, wurde die konische Spitze der Eppendorf-
ReaktionsgefaRe mit einer Trennscheibe (Frank Dental GmbH) an einem
Technikerhandstick um etwa 5 mm fur die Zahne und 7 mm fir die PMMA-Formen
gekurzt. Auf Abbildung 16 sind Rollrandglaser 5 ml (Wagner & Munz, Munchen,
Deutschland) zu sehen, in die, wie spater noch erklart wird, abschlielend das
Nahrmedium bzw. die Glucoseldsung geflillt wurde. Abbildung 17 zeigt, dass in deren
Schnappdeckel eine Offnung gefrést wurde, um anschlieRend das Eppendorf-
Reaktionsgefald einbringen zu kdnnen. Dieses musste mit gewissem Druck durch den
Schnappdeckel gedrickt werden, bis der Rand vom Eppendorf-Reaktionsgefall an
den Schnappdeckel angrenzte. Die geflillten Zahne und PMMA-Formen wurden in die
untere Offnung der Eppendorf-ReaktionsgefalRe eingebracht und mit rosa
Plattenwachs und rotem Boxing Wachs abgedichtet. Das zusammengesteckte
Konstrukt mit jeweils eingebrachter und abgedichteter PMMA-Form bzw. Zahn ist auf
Abbildung 18 und 19 zu sehen.
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l 5 bzw. 7 mm

Abbildung 15: Geklirztes Eppendortf- Abbildung 16: Abbildung 17:

Reaktionsgefal3 Rollrandglas 5 mi Schnappdeckel des
Rollrandglases mit
gefraster Offnung

Schnappdeckel

Schnappdeckel

Abbildung 19: Eppendort-
Reaktionsgefall mit Schnappdeckel Reaktionsgefal3 mit Schnappdeckel
zusammengesteckt mit PMMA-Form zusammengesteckt mit Zahn und
und abgedichtet mit Boxing Wachs abgedichtet mit Boxing Wachs

3.4 Bakterienpenetrationstest

In Bezug auf den Versuchsaufbau, der im Folgenden noch naher erlautert wird, gibt
es einige wenige Unterschiede zwischen dem Bakterienpenetrationstest und dem

Glucosepenetrationstest. Fur Ersteren musste ein mit Antibiotikum versetztes
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Nahrmedium hergestellt werden, das sicherstellt, dass ausschlielBlich MRSA in

diesem Versuch zu berucksichtigen ist.

3.4.1 Herstellung des Nahrmediums

Keime, die in der Raumluft enthalten sein kdnnen oder noch in den extrahierten
Zahnen trotz sorgfaltiger chemomechanischer Aufbereitung vorzufinden waren, hatten
das Ergebnis verfalschen kénnen. Durch Hinzufligen eines Antibiotikums zu dem
Nahrmedium konnten diese eliminiert werden. Die Konzentration der beigeflugten
Antibiotika richtete sich nach den zuvor ermittelten minimalen Hemmkonzentrationen
(MIC). Um die bendtigte Antibiotikakonzentration zu definieren, wurden die minimalen
Hemmkonzentrationen fur zwei typische oralpathogene Bakterienspezies ermittelt.
Dabei kamen Streptococcus mutans (DSM 20523, DSMZ, Braunschweig,
Deutschland) und Aggregatibacter actinomycetemcomitans (DSM 11123, DSMZ,
Braunschweig, Deutschland) sowie die Antibiotika Ciprofloxacin und Ampicillin zum
Einsatz. Diese beiden Stamme sind als Typstamme der beiden Bakterienspezies

beschrieben.

Strep. mutans ist ein grampositives, A. actinomycetemcomitans ein gramnegatives
Bakterium. Beide sind oralpathogene Bakterien, die einerseits zur Entstehung einer
karidsen Lasion beitragen (Strep. mutans) und andererseits zu den Markerkeimen bei
aggressiven Parodontitisformen zahlen (A. actinomycetemcomitans). Die Bakterien
wurden zuvor als Kultur angelegt, indem Strep. mutans auf Columbia-Agar Platten
(Becton Dickinson GmbH, Heidelberg, Deutschland) und A. actinomycetemcomitans
auf Schaedler Platten (Becton Dickinson GmbH) mit Hilfe eines Dreiésenausstriches
aufgetragen und anschlie®end fur 2 Tage in einem COz2-Inkubator (Thermo Fisher
Scientific, Waltham, MA, USA) bei 37° C, 5,8% CO, und 60% relativer Luftfeuchtigkeit

bebritet wurden.

Mit einem Etest (Epsilometertest) auf Ampicillin und Ciprofloxacin (bioMerieux SA,
Marcy I'Etoile, Frankreich) sollte geprift werden, welche Konzentrationen des
jeweiligen Antibiotikums nétig sind, damit kein Wachstum bei Strep. mutans und A.
actinomycetemcomitans vorlag. Der Etest stellt sich als schmaler Reagenzstreifen dar
und enthalt das Antibiotikum, dessen Konzentration vom unteren bis zum oberen Ende
exponentiell steigt. Das Antibiotikum Ampicillin ist ein Aminopenicillin, das vor allem

gegenuber grampositiven Bakterien wie z. B. Strep. mutans eine gute Wirksamkeit
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aufweist. Es gehdrt zu der Gruppe der pB-Lactam-Antibiotika, welche die bakterielle
Zellwandsynthese hemmen. Ciprofloxacin  wirkt gegenliber den meisten
grampositiven und gramnegativen Bakterien wie z. B. A. actinomycetemcomitans und
wird der Gruppe der Gyrasehemmer zugeordnet. Diese haben einen hemmenden
Effekt auf die Gyrase in den Bakterien, die fur die Entwindung des DNA-Doppelstrangs
zustandig ist (Hof und Dérries, 2014).

Die drei Bakterienspezies, welche zuvor in einem Nahrmedium gelost worden waren,
wurden auf Columbia-Agar Platten (Becton Dickinson, fur Strep. mutans, MRSA) und
Schaedler Platten (Becton Dickinson, fur A. actinomycetemcomitans) je zweimal mit
einem Spatel in T-Form (VWR International GmbH, Darmstadt, Deutschland)
ausplattiert. Dann wurde ein Etest-Reagenzstreifen flr jeweils Ampicillin und
Ciprofloxacin, wie auf den Abbildungen 20-25 zu sehen ist, hinzugefugt. Nach einer
24-stundigen Inkubationszeit (37° C, 5,8% CO., 60% relative Luftfeuchtigkeit) liel3 sich
erkennen, dass das Bakterienwachstum in einem bestimmten Bereich durch die
Diffusion des Antibiotkums in den Agar gehemmt wurde. Die minimale
Hemmkonzentration (MIC) konnte auf dem Reagenzstreifen abgelesen werden. Diese
Antibiotikakonzentration war somit mindestens noétig, um kein Bakterienwachstum
zuzulassen. Wie in Abbildungen 24 und 25 ersichtlich bildete sich bei MRSA kein

Hemmhof, da MRSA resistent gegen Ampicillin und Ciprofloxacin ist.
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Abbildung 20: Etest® Ampicillin Abbildung 21: Etest® Ciprofloxacin
mit eingezeichnetem Hemmhof mit eingezeichnetem Hemmhof bei
bei Strep. mutans Strep. mutans

Abbildung 22: Etest® Ampicillin Abbildung 23: Etest® Ciprofloxacin
mit eingezeichnetem Hemmhof mit eingezeichnetem Hemmhof bei
bei A. actinomycetemcomitans A. actinomycetemcomitans

Abbildung 24: Etest® Ampicillin bei Abbildung 25: Etest® Ciprofloxacin
MRSA, kein Hemmhof vorhanden bei MRSA, kein Hemmhof vorhanden
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Auf diesen Erkenntnissen basierend wurden 3 Brain Heart Infusion (BHI) Nahrmedien
(Becton Dickinson GmbH, Heidelberg, Deutschland) mit 10 pg/ml Ampicillin
(ratiopharm GmbH, Ulm, Deutschland), 10 upg/ml Ciprofloxacin (Fresenius Kabi
Deutschland GmbH, Bad Homburg, Deutschland) jeweils mit Strep. mutans, A.
actinomycetemcomitans und MRSA versetzt. Ampicillin ist ein Fertigarzneimittel, das
als Pulver (5,0 g) mit 50 ml H20 (Diaco, Triest, Italien) zur Herstellung einer
Injektionslosung aufgeldost werden musste. Um far 50 ml BHI-Nahrmedium die
gewlnschte Konzentration von 10 ug/ml zu erhalten, wurden 5 ul von der
Ampicillininjektionslosung  hinzugegeben.  Ciprofloxacin  war  bereits als
Infusionslésung mit einer Konzentration von 2 mg/ml erhaltlich. Davon wurden 250 pl
zu dem BHI-Nahrmedium gegeben, um auch hier die Konzentration von 10 pug/ml zu
erreichen. Wie man auf Abbildung 26 erkennen kann, wurde das Bakterienwachstum
von Strep. mutans und A. actinomycetemcomitans bei einer Konzentration von 10
pug/ml der beiden Antibiotika verhindert. Die FlUssigkeit mit diesen zwei Bakterienarten
erschien genauso klar wie das sterile BHI-Nahrmedium im rechten Gefaly, welches
ohne jeglichen Zusatz von Bakterien als Negativkontrolle fungierte. Der MRSA-Keim
dagegen vermehrte sich trotz der hohen Antibiotikakonzentration weiter, wie die
Trubung im linken Gefal in Abbildung 26 veranschaulicht.

: sy = . ..—.—M
Abbildung 26: MRSA, Strep. Mutans, A. actinomycetemcomitans in
einem mit 10 ug/ml Ampicillin und 10 ug/ml Ciprofloxacin angesetztem

BHI-Ndhrmedium und steriles BHI-Ndhrmedium (von links nach rechts)
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34.2 Versuchsaufbau

Der Bakterienpenetrationstest wurde mit 85 extrahierten Frontzahnen sowie mit den
PMMA-Formen durchgefihrt.

Abbildung 27 zeigt, dass zuerst in die zuvor aufbereiteten Zahne Calciumhydroxid
(CaOHg2) (Ultradent Products, South Jordan, UT, USA) als medikamentdse Einlage 7
mm von apikal nach koronal mit einer Endo-Kanule (VMK, Dilbeek, Belgien) in die

Kanale appliziert wurde.

Abbildung 27: Zahn von apikal 7mm mit Ultracal gefiillt

Zahne und PMMA-Formen wurden gleichermal3en geflllt: Jeweils 5 davon wurden mit
keiner temporaren Fullung versorgt, dies entspricht der Negativkontrolle des
Versuchs. Als Positivkontrolle wurden jeweils 5 Zahne und PMMA-Formen mit Boxing
Wachs 5 mm hoch mit Hilfe eines Kugelstopfers gefillt. Wie man in Tabelle 2 sehen
kann, betrug die GruppengroRe der untersuchten Materialien 15 Zahne bzw. PMMA-

Formen.

40



Gruppe | Anzahl | Material Chargenbezeichnung
1 5 - (Negativkontrolle) -

2 5 Boxing Wachs (Positivkontrolle) | LOT 2059446

3 15 CavitW LOT 618059

4 15 Cavit W/GIZ LOT 624122

5 15 Cavit W/SDR LOT 1604000968

6 15 IRM/GIZ LOT 1606000692

7 15 ClipF LOT 1615395

Tabelle 2: Gruppeneinteilung und Chargenbezeichnung

Die Proben der dritten Gruppe wurden mit Cavit W (3M Deutschland GmbH, Neuss,
Deutschland) 5 mm hoch mittels eines Heidemannspatels und eines Kugelstopfers
geflllt. Zum Ausharten des Materials wurde mit einem nassen Wattepellet auf die

Kavitat getupft.

Fur die Proben der vierten Gruppe wurden in jede Form basal mittels eines
Kugelstopfers 3 mm Cavit W appliziert und mit einer 2 mm hohen Schicht eines
hochviskésen GIZ bedeckt. Daflir wurde das Material Ketac Molar Aplicap (3M
Deutschland GmbH) verwendet, welches in Kapseln mit definiertem
Mischungsverhaltnis geliefert wird. Die Kapsel wurde fur 2 s aktiviert, und 12 s in
einem Anmischgerat (silamat mix, Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, Deutschland)
gemischt und mittels einer Applikationszange in die schon mit Cavit gefillte Kavitat

eingebracht und kondensiert.

Die Proben der finften Gruppe wurden mit Cavit W 3 mm basal und mit SDR (Dentsply
Sirona, York, PA, USA) 2 mm hoch gefullt. SDR ist ein Bulkfill-Komposit, das ein
Polymerisieren von Schichten bis zu 4 mm zulasst. Die niedrige Viskositat ermoglicht
ein AnflieRen an die Wande der Kavitat und eine Oberflache, die sich selbst glattet.
Nachdem Cavit W appliziert worden war, wurde zum Konditionieren Scotchbond
Universal (3M Deutschland GmbH) in der Kavitat des Zahns 20 s lang einmassiert und
10 s mit UV-Licht gehartet. Scotchbond Universal ist ein einschrittiges
Universaladhasiv, welches den adhasiven Verbund zwischen Zahn und Komposit
herstellt, mit allen Applikationstechniken eingesetzt werden kann und fir direkte und
indirekte Versorgungen geeignet ist. AnschlieRend wurde SDR in die Kavitat mit Hilfe

einer Applikatorpistole eingeflllt und 20 s lang polymerisiert.
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Die Proben der sechsten Gruppe wurden mit IRM (Dentsply Sirona, York, PA, USA)
und Ketac Molar Aplicap gefullt. IRM ist ein zinkoxid-eugenolhaltiges, temporares
Fiallungsmaterial. Das IRM Pulver wurde mit der Flussigkeit nach Herstellerangaben
auf einer Glasplatte angemischt, mit einem Heidemannspatel und einem Kugelstopfer
3 mm hoch in die Kavitat eingebracht. Analog zu der zweiten Gruppe wurde eine 2
mm hohe Schicht von Ketac Molar Aplicap in die mit bereits IRM gefullte Kavitat

eingebracht.

Die Proben der letzten Gruppe wurden mit Clip F (voco GmbH, Cuxhaven,
Deutschland) in einer 5 mm hohen Schicht beflllt und anschlieRend 20 s lichtgehartet.

Clip F ist ein lichthartendes Material fur temporare Fullungen aller Art.

Wie in Abschnitt 3.3 bereits erlautert, wurden die gefullten Zadhne und PMMA-Formen
kraftig in die davor praparierten Eppendorf-Reaktionsgefalie gedrickt, so dass ein Teill
der Wurzel und der PMMA-Form an der unteren Offnung des Eppendorf-
ReaktionsgefalRes herausragte und das Eppendorf-Reaktionsgefal® sich an die Form
des Zahns bzw. der PMMA-Form anpasste. Zur besseren Abdichtung wurde der
Ubergang von Zahn bzw. PMMA-Form zum Eppendorf-ReaktionsgefaR mit heiRem
rosa Plattenwachs dicht verschlossen und nach Abkuhlung zusatzlich mit Boxing
Wachs abgedichtet. Wie Abbildung 28 und 29 zeigen, wurden die Rollrandglaser und
somit die untere Kammer mit 3,5 ml des mit Antibiotikum versetzten Nahrmediums

gefulit.

Jedes Eppendorf-Reaktionsgefaly, im Folgenden obere Kammer genannt, wurde mit
einem mit MRSA versetztem Nahrmedium beflllt. Hierfir wurden MRSA Kolonien,
welche zuvor auf insgesamt drei Columbia-Agar Platten angezichtet wurden,
abgetragen und in 500 yl 0,9% Natriumchloridlosung (Fresenius Kabi Deutschland
GmbH, Bad Homburg, Deutschland) eingerieben. AnschlieRend wurden 100 ml des
mit Antibiotika versetzten Nahrmediums hinzugegeben und 500 pl der entstandenen

Bakterienldsung in die oberen Kammern pipettiert.

Die fertige Konstruktion ist auf Abbildung 28 und 29 zu erkennen. Der Versuchsaufbau
wurde schlieBlich in den COz-Inkubator (Thermo fisher scientific, Waltham, MA, USA)
(37° C, 5,8% COz2) gestellt. Um einer Verdunstung der FlUssigkeit in der oberen

Kammer entgegenzuwirken, wurde die Luftfeuchtigkeit auf 100% eingestellt.
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Abbildung 28: Eppendorf-Reaktionsgefald Abbildung 29: Eppendorf-Reaktionsgefal3
mit Zahn und Rollrandglas fertig gefillt mit PMMA-Form und Rollrandglas fertig
und zusammengesteckt gefillt und zusammengesteckt

Der Versuchszeitraum betrug 28 Tage. Um die Lebensfahigkeit von MRSA zu
gewabhrleisten, wurde alle 4 Tage das mit MRSA versetzte Nahrmedium der oberen
Kammer mit einer Vakuumpumpe (ADIL Instruments, Schiltigheim, Frankreich)

abgesaugt und wieder neu befillt.

Wahrend des Versuchs wurde der Zeitpunkt bestimmt, zu dem eine Trubung in dem
mit Antibiotika angesetzten Nahrmedium in der unteren Kammer des Rollrandglases
erkennbar war. Der Tag der Trubung wurde notiert und die tribe Antibiotikaldsung mit
einer Impfése (VWR International GmBH, Darmstadt, Deutschland) aufgenommen
und auf einer Columbia-Agar Platte ausgestrichen. Nach einer Bebriitung von 24 h im
CO2z-Inkubator wurden die Kolonien der Keime auf der Columbia-Agar Platte sichtbar.
Diese wurden mit Hilfe einer Impfose auf eine CHROMagar Platte MRSA |l (Becton
Dickinson GmbH) aufgetragen, welche als selektives Differenzierungsmedium zum
direkten Nachweis von MRSA dient. In Anwesenheit von Cefoxitin, ein Antibiotikum,
das in den Platten enthalten ist, kann MRSA chromogene Substrate verwerten. Dabei
entstehen rosa bis hellviolette Kolonien, die sich gut auf den Platten differenzieren
lassen. Wie man auf Abbildung 30 sehen kann, farbten sich die aufgetragenen
Kolonien nach 24 h im CO2-Inkubator (Thermo fisher scientific, Waltham, MA, USA)
bei 37° C rosa bis hellviolett. Dies diente zur Verifizierung, dass die Trubung von
MRSA verursacht wurde und somit keine Verunreinigungen vorlagen. Diejenigen

Proben, die bis Tag 28 des Versuchs keine Tribung aufwiesen, wurden auch mit Hilfe
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einer Impfése auf Columbia-Agar Platten ausgestrichen und auf Sterilitat gepruft.

Nach 24 h wurden die Platten auf Bakterienwachstum kontrolliert.

Abbildung 30: CHROMagar Platte MRSA Il zum Nachweis von MRSA-Keimen

3.5 Glucosepenetrationstest

Um bei den temporaren Fullungsmaterialien den Verlauf bis zur Undichtigkeit
darzustellen, kam ein Versuchsaufbau, der auf die Penetration von Glucose durch die
temporaren Fullungsmaterialien beruht, zum Einsatz. Dieser  wird
Glucosepenetrationstest genannt. Abbildung 31 zeigt den schematischen Aufbau fur

diesen Test in vorliegender Studie.

Abbildung 31: Schematischer Aufbau des Glucosepenetrationstests
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3.51 Versuchsaufbau

Es wurden 85 PMMA-Formen hergestellt, die analog zum Bakterienpenetrationstest
(siehe 3.4.2) mit den gleichen Materialien gefullt und auf dieselbe Weise
zusammengebaut wurden. Nach dem Zusammenfugen der einzelnen Teile
(Eppendorf-Reaktionsgefall, Rollrandglas, Schnappdeckel) wurde in jedes
Rollrandglas mit Hilfe einer Kantle der GroRe 0,50 x 40 mm (B. Braun, Melsungen,
Deutschland) 3,5 ml destilliertes H20, welches zu 0,2% NaNs enthielt, gefullt. Die
Kanule ermoglichte das Befullen und Entnehmen der Flussigkeit von der unteren
Kammer im Versuchsverlauf und wurde, wie auf Abbildung 32 zu sehen ist, zuvor
vorsichtig durch den Schnappdeckel des Rollrandglases gestochen. Flr die
Herstellung einer 1 M Glucoseldsung fur die obere Kammer wurde 180 g Glucose
(Sigma-Aldrich, St. Louis, MI, USA) in 1 | H20 geldst. Dieser Losung wurde zusatzlich
noch 0,2% NaNs hinzugegeben und anschlielend in die obere Kammer bis zum Rand
des Eppendorf-Reaktionsgefalles eingeflllt. Danach wurden die einzelnen
Rollrandglaser in den COg2-Inkubator (Thermo fisher scientific) bei 37° C, 100%
Luftfeuchtigkeit und 5,8% CO:2 gestellt, wie auf Abbildung 33 zu erkennen ist.

«— Kanlle

-

obere
Kammer

Kammer

Abbildung 32: Rollrandglas mit durch den Schnappdeckel gestochener Kandlile
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Abbildung 33: fertige Versuchsaufbauten im CO,-Inkubator

Wie beim Bakterienpenetrationstest betrug der Versuchszeitraum 28 Tage. Wenn das
temporare Fullungsmaterial undicht wurde, penetrierte Glucose von der oberen
Kammer in die untere Kammer und konnte dort nach einer Probenentnahme
nachgewiesen werden. Die Probenentnahmen aus der unteren Kammer erfolgten in
der ersten Woche jeden Tag, in der zweiten Woche jeden zweiten Tag und in dritter
und vierter Woche jeden dritten Tag. Hierfur wurde zu den 3,5 ml H20 mit 0,2% NaNs,
die sich in der unteren Kammer befanden, zuerst etwa 200 ul der gleichen Flissigkeit
mit einem Spritzenkorper (Becton Dickinson, Franklin Lakes, USA) Uber die Kanule
hinzugegeben und das Rollrandglas geschwenkt. AnschlieRend wurde mit einem
neuen Spritzenkdrper eine Probe von 200 ul der unteren Kammer entnommen. Die
Flussigkeit wurde in ein kleines Eppendorfreaktionsgefal® (0,5 ml, Sarstedt,

Nurnbrecht, Deutschland) gefullt und beschriftet, um die Proben zuordnen zu kénnen.

3.5.2 Messtechnik zur Bestimmung der Glucosekonzentration

Das Glucose (HK) Assay Kit (Sigma-Aldrich, Saint Louis, MI, USA) dient zur
quantitativen, enzymatischen Bestimmung von Glucose. In vorliegender Studie konnte

hiermit die Glucosekonzentration in der unteren Kammer des Rollrandglases
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photometrisch bestimmt werden. Abbildung 34 zeigt, dass Glucose von
Adenosintriphosphat (ATP) phosphoryliert und die gesamte Reaktion durch das
Enzym Hexokinase katalysiert wird. Glucose-6-phosphat entsteht, welches in der
Gegenwart von oxidiertem Nikotinamidadenindinukleotid (NAD) und Glucose-6-
phosphatdehydrogenase (G-6-PDH) als Katalysator zu 6-Phosphogluconat oxidiert.
Wahrend dieser Oxidation wird eine gleiche Menge an NAD zu NADH/H* reduziert.
Ein Glucosemolekul entspricht somit einem NADH/H*. Im Gegensatz zu NAD kann
NADH/H* photometrisch bei einer Extinktion von 340 nm mit dem ELISA-Reader

(Thermo Electron Corporation, Vantaa, Finnland) gemessen werden.

Hexokinase

Glucose + ATP ———— Glucose — 6 — Phosphat + ADP
G-6—PDH
Glucose — 6 — Phosphat + NAD ——— 6 — Phosphogluconat + NADH/H*

Abbildung 34: Reaktionsgleichung

Das Glucose Assay Reagenz enthielt 1,5 mM NAD, 1,0 mM ATP und die Enzyme 1,0
U/ml Hexokinase und 1,0 U/ml Glucose-6-phosphatdehydrogenase. Nachdem die
Reagenzien vollstéandig in 20 ml H20 geldst worden waren, wurde je 100 pl in die
Vertiefungen einer 96 Well Platte (Greiner Bio-One, Kremsmiinster, Osterreich)
pipettiert. Dazu wurden jeweils 10 pl einer jeden Probe hinzugegeben. Zudem wurde
ein im Glucose Assay Kit enthaltener Standard (Glucose 1,0 mg/ml) im Verhaltnis 1:2
jeweils mit 50 pl destilliertem H20 verdunnt. Es entstanden die Konzentrationen 1,0
g/l, 0,5 g/l, 0,25 g/l, 0,125 g/l und 0,0625 g/l. Diese und der Leerwert (reines
destilliertes H20) wurden auch zu je 10 ul in die Well Platte pipettiert. Die Well Platte
wurde daraufhin flr 15 min bei 37° C inkubiert, damit die oben beschriebene Reaktion

ablaufen konnte.

Nach der photometrischen Messung ermdglichten die Werte, die sich durch die
Verdinnungsreihe des Standards und des Blanks ergaben, die Erstellung einer
Eichkurve. Diese Kurve nahm die Form einer linearen Funktion y =a-x+ b an,
welche mit Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, Washington, USA) visualisiert

werden konnte. Durch Einsetzen der photometrischen Werte und Umformen der
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-b : : .
Formel nach x (x = yT) konnten die Glucosekonzentrationen der einzelnen Proben

ermittelt werden.

3.6 Statistische Auswertung

Da beim Bakterienpenetrationstest eine hohe Streuung der Ergebnisse vorlag, wurde
zur Darstellung der Ergebnisse ein Box-Whisker-Plot, auch Kastengrafik genannt,
gewahlt. Der Kasten (box) enthalt 50% aller Werte und liegt zwischen dem 25% und
dem 75% Perzentils. In der Mitte des Kastens gibt eine schwarze Linie den Median
an. Im Gegensatz zum arithmetischen Mittel ist der Median unempfindlich gegenuber
Ausreil3ern. Die Linien oberhalb und unterhalb des Kastens werden auch als Fuhler
(whisker) bezeichnet und stellen die Ausreil3er der Ergebnisse und somit den Minimal-
und Maximalwert dar. Zusatzlich wurde zur graphischen Veranschaulichung beim
Bakterienpenetrationstest ein Liniendiagramm erstellt, das die Anzahl der undichten

Proben prozentual aufzeigt.

Beim Glucosepenetrationstest wurde zu jeder Messung der Mittelwert der
Glucosekonzentration und die dazugehorige Standardabweichung berechnet. Flr den
Mittelwert, sprich das arithmetische Mittel, wurden die Glucosekonzentrationen der
einzelnen Proben fur jedes getestete Material zusammengezahlt und durch die Anzahl
der Proben (15) dividiert. Anschliellend erfolgte die Berechnung der
Standardabweichung, die sich aus der Wurzel der Varianz (var (x) =

n .— )2 . . . . .
Z‘=1(+x)) berechnen lasst. Dartber hinaus wurde ein Diagramm erstellt, das den

Zeitverlauf der Glucosekonzentration besser veranschaulicht. Sobald die
Glucosekonzentration eines Graphen schlagartig zunimmt, deutet dies auf undichte
Probe hin.

Vorliegende Daten beider Untersuchungsmethoden wurden mit Hilfe des Shapiro-
Wilks-Tests auf Normalverteilung (p > 0,05) geprift. AnschlielRend wurde mit dem
Kruskal-Wallis-Test der Unterschied zwischen den Gruppen bestimmt. Unterschieden
sich die Versuchsgruppen signifikant (p < 0,05), erfolgte der Dunn-Bonferroni-Test als
Post-hoc-Test. Wurde kein signifikanter Unterschied (p > 0,05) festgestellt, kam der
Mann-Whitney-U-Test zusatzlich zum Einsatz. Dabei war es erforderlich, eine
Korrektur des Alpha-Fehlers nach Bonferroni anzuwenden. Daflr wurde der
Alphafehler (p < 0,05) durch die Anzahl der untersuchten Materialien geteilt:
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p* = 0,05/5 = 0,01. War der Wert p kleiner als p*, so unterschieden sich die zwei

untersuchten Materialien signifikant.

Um daruber hinaus festzustellen, ob der Unterschied zwischen den Gruppen als

bedeutend eingestuft werden kann, wurde mithilfe des Korrelationskoeffizienten r die
Effektstarke bestimmt (r = |%|) z entspricht der asymptotischen Signifikanz, n der

Stichprobengrofle. Die Grole des Effekts kann nach der Einteilung von Cohen
beurteilt werden (Cohen, 1992):

r= 0,10 — schwacher Effekt
r = 0,30 — mittlerer Effekt
r = 0,50 — starker Effekt

Jegliche statistischen Auswertungen wurden mit dem Statistik-Programm SPSS
(Version 24.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) und Excel (Version 15.30, Microsoft,
Redmond, MA, USA) berechnet und dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Minimale Hemmkonzentrationen der verwendeten Bakterien

Um die Antibiotikakonzentration fir die  verwendete  Ldsung im
Bakterienpenetrationstest zu bestimmen, kamen Etests zum Einsatz. Fur den Etest
mit Ampicillin betrug die minimale Hemmkonzentration (MIC) bei Strep. mutans 0,094
Mg/ml. Bei A. actinomycetemcomitans dagegen wurde eine Konzentration von 1,0
Mg/ml bendtigt, um dessen Wachstum zu hemmen. Der Etest mit Ciprofloxacin
bewirkte, dass schon ab einer Konzentration von 0,004 pg/ml bei A.
actinomycetemcomitans und ab einer Konzentration von 1,0 ug/ml bei Strep. mutans

kein Wachstum mehr vorlag.

Im Rahmen des Bakterienpenetrationstests wurde flir das Nahrmedium die

Konzentration von 10 pg/ml Ampicillin und 10 ug/ml Ciprofloxacin festgelegt.

4.2 Bakterienpenetrationstest

Der Bakterienpenetrationstest wurde an den extrahierten Zahnen sowie an den
PMMA-Formen durchgefuhrt. Diese Ergebnisse werden im Folgenden separat

voneinander aufgefuhrt.

Fir die extrahierten Zahne wurde zur besseren Darstellung der Ergebnisse, wie
Abbildung 35 zeigt, ein Box-Whisker-Plot erstellt. Die Anzahl der Tage bis die Proben
der Materialien Undichtigkeiten aufwiesen, Iasst sich auf der y-Achse ablesen. Wie
viele Proben bis zum Ende des Versuchszeitraums, also nach 28 Tagen, noch dicht

geblieben sind, ist als Zahl in Klammern oberhalb der Box-Whisker-Plots angegeben.
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Box-Whisker-Plot zu jedem getesteten Material
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Abbildung 35: Box-Whisker-Plot zu jedem getesteten Material, Zahl oberhalb der
Fiinler entspricht der Anzahl der dichten Proben am Ende des Versuchszeitraums

In Abbildung 36 ist ein Liniendiagramm zur graphischen Veranschaulichung der
Ergebnisse zu sehen. Die prozentuale Angabe der undichten Proben lasst sich auf
der y-Achse, die Zeit auf der x-Achse ablesen. Je steiler der Graph innerhalb eines
Tages steigt, desto mehr Proben wurden an diesem Tag undicht. Wurden nicht alle
Proben bis zum Ende des Versuchszeitraums undicht, erreicht der Graph an Tag 28
nicht die 100%. Die 5 Proben der Negativkontrolle zeigten spatestens ab Tag 10
Undichtigkeiten. Nur eine Probe der Positivkontrolle blieb bis zum Ende des Versuchs

dicht.
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Prozentuale Angabe der undichten Proben im Zeitverlauf
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Abbildung 36: Undichte Proben aller getesteten Materialien als Prozentangabe im Zeitverlauf.
Jeder dargestellte Graph entspricht einem Material;, je mehr Proben undicht wurden, desto
groBer ist die Steigung des Graphen.

Mit Hilfe des Shapiro-Wilks-Tests wurden die vorliegenden Daten auf
Normalverteilung gepruft. Dieser ergab, dass die einzelnen Gruppen nicht
normalverteilt waren (p < 0,0001). Um zentrale Unterschiede zwischen den
Materialien festzustellen, wurde der nicht parametrische Kruskal-Wallis-Test
angewandt. Dieser ermittelte, dass zwischen den Materialien kein signifikanter
Unterschied besteht (p > 0,05). Um trotzdem eine Tendenz zu ermitteln, wurde der
Mann-Whitney-U-Test mit einem angepassten Signifikanzniveau (p* = 0,017)
durchgefuhrt. War der Wert p kleiner als p* so unterschieden sich die zwei
untersuchten Materialien signifikant. Die einzelnen Werte fir p beim Vergleich der
Materialien werden in Tabelle 3 aufgefuhrt. Wie man Tabelle 3 enthehmen kann,

unterschieden sich hierbei nur Cavit W und Clip F signifikant (p = 0,008).
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Cavit W | Cavit W/GIZ | Cavit W/SDR | IRM/GIZ Clip F
Cavit W - 0,029 0,021 0,037 0,008
Cavit W/GIZ 0,029 - 0,567 0,967 0,567
Cavit W/SDR | 0,021 0,567 - 0,512 0,683
IRM/GIZ 0,037 0,967 0,512 - 0,713
Clip F 0,008 0,567 0,683 0,713 -

Tabelle 3: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests, signifikante Ergebnisse sind fett markiert

(p <0,01)

Um die Ergebnisse der PMMA-Formen mit denen der extrahierten Zahne vergleichen

zu kdnnen, wurden die gleichen Tests, wie oben beschrieben, durchgefihrt. Abbildung

37 zeigt die Box-Whisker-Plots der einzelnen Materialien. Da es bei Cavit W/SDR nur

zu einer undichten Probe an Tag 20 und bei Clip F zu zwei undichten Proben an Tag

27 kam, fallt der Median, das Minimum und Maximum auf den gleichen Wert. Es

ergeben sich somit keine typische Box-Whisker-Plots bei diesen Materialien.
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Abbildung 37: Box-Whisker-Plot zu jedem getesteten Material, Zahl oberhalb der
Flihler entspricht der Anzahl der dichten Proben am Ende des Versuchszeitraums
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Die folgende Abbildung 38 zeigt das Liniendiagramm, das zur besseren graphischen
Veranschaulichung dient. Alle Proben der Negativkontrolle wiesen ab Tag 1
Undichtigkeiten auf. 3 Proben der Positivkontrolle blieben bis zum Ende des Versuchs
dicht.
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Abbildung 38: Undichte Proben aller getesteten Materialien als Prozentangabe im Zeitverlauf.
Jeder dargestellte Graph entspricht einem Material, je mehr Proben undicht wurden, desto
groBer ist die Steigung des Graphen.

Der Shapiro-Wilks-Test ergab, dass auch diese Werte nicht normalverteilt sind (p <
0,0001). Anhand des Kruskal-Wallis-Tests stellte sich heraus, dass die Materialien
sich im Gegensatz zu dem Versuch mit den extrahierten Zahnen signifikant
unterscheiden (p < 0,0001). Daher wurde der Dunn-Bonferroni-Test als Post-Hoc-Test
angewendet, um die Materialien untereinander paarweise zu vergleichen. Tabelle 4
zeigt hierbei die angepassten Signifikanzen bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05.
Bis auf vier Gruppen (Cavit W-Cavit W/GIZ, Cavit W-IRM/GIZ, Cavit W/GIZ-IRM/GIZ,
Cavit W/SDR-Clip F) wiesen die restlichen signifikante Unterschiede auf.
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Die Effektstarke (r) der zu vergleichenden Gruppen kann auch aus Tabelle 4
entnommen werden. Der signifikante Unterschied der verglichenen Materialien

entspricht einem starken Effekt und ist somit bedeutend.

Verglichene Materialien Angepasste Effektstarke (r) | Effekt
Signifikanz (p)

Cavit W - Cavit W/GIZ 0,256 - -
Cavit W - Cavit W/SDR <0,0001 1,471 stark
CavitW - IRM & GIZ 0,162 - -
CavitW - Clip F <0,0001 1,436 stark
Cavit W/GIZ - Cavit W/SDR 0,005 0,894 stark
Cavit W/GIZ - IRM/GIZ 1,000 - -
Cavit W/GIZ - Clip F 0,009 0,859 stark
Cavit W/SDR - IRM/GIZ 0,010 0,850 stark
Cavit W/SDR - Clip F 1,000 - -
IRM/GIZ - Clip F 0,016 0,815 stark

Tabelle 4: Vergleich der getesteten Materialien mit Angabe der angepassten Signifikanz,
Effektstarke und dem daraus resultierenden Effekt; signifikante Ergebnisse sind fett markiert
(p < 0,05)

4.3 Glucosepenetrationstest

Die Glucosekonzentration wurde zu verschiedenen Zeitpunkten gemessen. Zu jeder
Messung wurde der Mittelwert (MW) und die dazugehorige Standardabweichung (SD)

berechnet. Die entsprechenden Werte sind Tabelle 5 zu enthehmen.
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Material |[Tag |Tag |Tag |Tag |[Tag | Tag |Tag |Tag | Tag | Tag
1 3 5 7 9 13 19 22 25 28

: 0,005 | 2,092 | 2,391 | 1,885 | 1,785 | 1,860 | 1,875 | 1,689 | 1,647 | 1,875
Cavit W + + + + + + + + + +

0,005 | 0,028 | 0,052 | 0,016 | 0,017 | 0,030 | 0,034 | 0,022 | 0,019 | 0,034

Cavit 0,007 | 1,683 | 2,186 | 1,845 | 1,720 | 1,888 | 1,950 | 1,702 | 1,672 | 1,904
W/GIZ + + + + + + + + + +
0,005 | 0,804 | 0,558 | 0,074 | 0,472 | 0,088 | 0,102 | 0,092 | 0,085 | 0,077
Cavit 0,003 | 0,010 | 0,130 | 0,130 | 0,183 | 0,140 | 0,167 | 0,138 | 0,145 | 0,165
W/SDR + + + + + =+ + + + +

0004 | 0017 | 0487 | 0478 | 0,470 | 0,443 | 0,468 | 0,438 | 0433 | 0,472

0,000 | 0,368 | 1,274 | 1,431 | 1,594 | 1,873 | 1,912 | 1,690 | 1,766 | 1,860
IRM/GIZ + + + + + + + + + +

0001 | 0,732 | 0902 | 0,728 | 0,427 | 0,032 | 0,023 | 0,023 | 0,048 | 0,041

Clio F 0,004 | 0,015 | 0,006 | 0,006 | 0,017 | 0,038 | 0,075 | 0,050 | 0,068 | 0,056
P + + + + + + + + + +

0,008 | 0039 | 0023 | 0023 | 0,022 | 0,101 | 0,115 | 0,096 | 0,096 | 0,010
Tabelle 5: Glucosekonzentrationen zu den Messungen (MW + SD, [mg/ml])

Abbildung 39 zeigt graphisch die Entwicklung der Glucosekonzentration im
Zeitverlauf. Auf der x-Achse lasst sich die Zeit, auf der y-Achse der berechnete

Mittelwert der Glucosekonzentration fur die getesteten Materialien ablesen.

Zeitverlauf der Glucosekonzentration
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Abbildung 39: Zeitverlauf der Glucosekonzentration fiir alle getesteten Materialien
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Zur statistischen  Auswertung wurde der Shapiro-Wilks-Test fur die
Glucosekonzentrationen an Tag 3, 7, 13 und 28 durchgeflthrt. Dieser ergab, dass an
all diesen Tagen keine Normalverteilung der Werte vorlag (p < 0,0001). Mit Hilfe des
Kruskal-Wallis-Tests stellte sich heraus, dass sich die Glucosekonzentrationen der
einzelnen Materialien an Tag 28 hochstsignifikant (p < 0,0001) unterscheiden. Daher
wurde der Dunn-Bonferroni-Test als Post-Hoc-Test angewendet, um die Materialien
untereinander paarweise zu vergleichen. Tabelle 6 zeigt die angepassten
Signifikanzen bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05. Bis auf vier Gruppen (Cavit
W-Cavit W/GIZ, Cavit W-IRM/GIZ, Cavit W/GIZ-IRM/GIZ, Cavit W/SDR-Clip F) wiesen
die restlichen signifikante Unterschiede auf. Zusatzlich wurde die Effektstarke (r)
berechnet, die auch aus Tabelle 6 entnommen werden kann. Der signifikante

Unterschied der verglichenen Materialien entspricht einem starken Effekt und ist somit

bedeutend.
Verglichene Materialien Angepasste Effektstarke (r) | Effekt
Signifikanz (p)

Cavit W - Cavit W/GIZ 1,000 - -
Cavit W - Cavit W/SDR < 0,0001 1,068 stark
CavitW - IRM & GIZ 1,000 - -
CavitW - Clip F < 0,0001 1,302 stark
Cavit W/GIZ - Cavit W/SDR <0,0001 1,092 stark
Cavit W/GIZ - IRM/GIZ 1,000 - -
Cavit W/GIZ - Clip F <0,0001 1,325 stark
Cavit W/SDR - IRM/GIZ 0,004 0,917 stark
Cavit W/SDR - Clip F 1,000 - -
IRM/GIZ - Clip F <0,0001 1,151 stark

Tabelle 6: Vergleich der getesteten Materialien an Tag 28 mit Angabe der angepassten
Signifikanz, Effektstérke und dem daraus resultierenden Effekt; signifikante Ergebnisse sind
fett markiert (p < 0,05)
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5 Diskussion

Das Ziel vorliegender Arbeit war die Untersuchung der Dichtigkeit von endodontischen
temporaren Fullungsmaterialien. Da sich eine endodontische Behandlung meist uber
mehrere Sitzungen erstreckt, ist ein temporares Fulllungsmaterial, das eine gute
Dichtigkeit aufweist, zwingend notwendig. Der Eintritt von Flussigkeit oder Bakterien
in den Wurzelkanal sowie das Austreten des eingebrachten Medikaments intrakanalar
soll vermieden werden (Ciftci et al, 2009). Der Gebrauch von temporaren
Fullungsmaterialien wahrend der Sitzungen kann somit Uber Erfolg oder Misserfolg
einer Wurzelkanalbehandlung bestimmen (Cruz et al., 2002). Aufgrund der Vielzahl
von Fullungsmaterialien ist es vor allem auch fur den praktizierenden Zahnarzt von
grolem Interesse, welches Material hinsichtlich der Dichtigkeit GUberzeugen kann.
Vorliegende Studie soll diesbeziiglich einen Uberblick geben. Fiir die Auswahl der zu
untersuchenden Materialien wurde deren Abbindemechanismus berlcksichtigt. Es
erfolgte die Untersuchung von Cavit W und Clip F alleine, sowie von Kombinationen
aus Cavit W/GIZ, Cavit W/SDR und IRM/GIZ. Fir die chemisch hartenden Materialien
wurden somit IRM und GIZ, fir die selbsthartenden Materialien Cavit W und flr die
lichthartenden Materialien Clip F und SDR ausgewahlt. Die Kombination Cavit W/SDR
wurde bisher in der Literatur noch nicht getestet. Daher ist es von besonders groem
Interesse, wie diese Kombination im Vergleich zu den anderen Materialien
eingeordnet werden kann. Mit Hilfe eines Bakterienpenetrationstests wurde ermittelt,
zu welchem Zeitpunkt die getesteten Materialien undicht wurden. Es wurden hierfur
extrahierte Zahne dementsprechend vorbereitet und auch PMMA-Formen hergestellt,
die eine Zahnkavitat nachahmen sollten. Die Vorbereitung extrahierter Zahne fur einen
solchen Versuch ist weitaus zeitintensiver als die Herstellung von PMMA-Formen mit
Hilfe eines 3D-Druckers. Der Vergleich dieser zwei Versuchsobjekte ist flr weitere
Studien in diesem Bereich hinsichtlich des Zeitaufwands als relevant zu erachten. Um
den Zeitverlauf, bis die Materialien Undichtigkeiten aufweisen, darzustellen, wurde ein

Glucosepenetrationstest an weiteren PMMA-Formen durchgefihrt.

Dass die Studienlage zu diesem Thema als nicht einheitlich und widersprichlich
erscheint, koénnte auf die verschiedenen angewandten Methoden zur in-vitro
Dichtigkeitsprufung zurtckzufihren sein. Am haufigsten wird auf
Farbpenetrationstests mit dem Farbstoffindikator Methylenblau zurlckgegriffen
(Raskin et al., 2001). Aufgrund des geringen Molekulargewichts von Methylenblau und
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der damit verbundenen guten Penetrationsfahigkeit kdbnnten Messungen verfalscht
und somit Ubertrieben schlechte Ergebnisse erzielt werden (Seiler, 2006). Um einen
besseren klinischen Bezug herzustellen, ist es sinnvoller, Bakterienpenetrationstests
durchzufihren  (Torabinejad et al., 1990). Denn Bakterien kdnnen
Wurzelkanalentziindungen hervorrufen, wenn sie durch eine undichte Fullung
penetrieren (Rechenberg et al., 2012). Der Bakterienpenetrationstest wird, wie auch
in vorliegender Studie, mit Hilfe eines 2-Kammermodells durchgefuhrt. Ein Nachteil
dieses Tests ist jedoch, dass nur eine qualitative, aber nicht quantitative Aussage
getroffen werden kann. Schon ein einzelnes Bakterium, das durch die Fullung
penetriert, kann sich im Nahrmedium der unteren Kammer vermehren und zu einer
Trubung fuhren. Die Anzahl der Bakterien, die notwendig sind, um eine Reinfektion
des Wurzelkanals auszuldsen, ist bisher aber noch nicht bekannt. Als Bakterium im
Nahrmedium der oberen Kammer wurde in vorliegender Arbeit MRSA, ein fakultativ
anaerobes, nicht bewegliches Bakterium, ausgewahlt. Durch das schnelle Wachstum
war es moglich, MRSA unter Laborbedingungen schnell und sicher nachzuweisen.
Torabinejad und Mitarbeiter berichten, dass nicht bewegliche Bakterien schneller
Wurzelkanale passieren kdnnen als bewegliche Bakterien (Torabinejad et al., 1990).
Der Bakterienpenetrationstest in dieser Studie geht somit von einem ,Worst-Case-
Szenario® aus. Einerseits wird angenommen, dass schon ein Bakterium zur
Entstehung einer Reinfektion des Wurzelkanals ausreicht, andererseits wurde ein
nicht bewegliches Bakterium als Indikator gewahlt. FUr einen noch naheren klinischen
Bezug hatte anstelle des Bakteriums auch Speichel als Zusatz im Nahrmedium
verwendet werden kdnnen (Srivastava et al., 2017). Durch die Vielzahl an Bakterien
im Speichel ware der Nachweis, dass eine tribe Probe von der Speichelflissigkeit
und nicht von den Bakterien in der Luft verursacht wurde, erschwert gewesen.
Aseptische Bedingungen mussten vorausgesetzt werden, was allerdings im Labor bei
einem komplexen Versuchsaufbau wie bei vorliegender Arbeit recht schwierig ist. Da
der Versuchsaufbau in keiner sterilen Umgebung aufbewahrt werden konnte, wurden
die verwendeten Nahrmedien mit Antibiotika angesetzt, um Bakterien aus der Luft, die
ins Nahrmedium gelangen und somit eine verfalschte Tribung produzieren kénnten,
zu eliminieren. Zusatzlich wurde bei jeder triben Probe mit Hilfe von CHROMagar
Platten, die auch in Krankenhausern zum Nachweis von MRSA dienen, verifiziert,

dass auch wirklich durch MRSA die Trubung verursacht wurde.
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Zur quantitativen Dichtigkeitsanalyse wurde ein Glucosepenetrationstest mit Hilfe
eines 2-Kammermodells durchgefihrt. Im Vergleich zum FlUssigkeitsfiltrationstest, der
auch vermehrt zur Prufung der Dichtigkeit in der Literatur angewendet wird, konnen
lang andauernde Untersuchungen durchgefuhrt und zuverlassige Ergebnisse erwartet
werden (Shemesh et al., 2007). Aufgrund des kleinen Molekulargewichts, der
hydrophilen Eigenschaft und der chemischen Stabilitat erweist sich Glucose als
idealer Penetrationsindikator fur diesen Versuch. Zudem weist Glucose auch eine
klinische Relevanz auf, da Glucose einen Nahrboden fur Mikroorganismen darstellt
und bereits eine niedrige Konzentration fir das Uberleben eines Biofilms ausreicht
(Siqueira, 2001). Daher ist es besonders wichtig, dass temporare Fullungsmaterialien
eine gute Dichtigkeit aufweisen, da die Bakterien im Wurzelkanalsystem technisch
gesehen nie komplett entfernt werden konnen (Bystrom und Sundqvist, 1983).
Begrundet werden kann dies durch die verzweigten Dentintubuli und die Variationen
der anatomischen Verhaltnisse (Marroquin et al., 2004). Das vollstandige Eliminieren
von Bakterien durch eine mechanische Aufbereitung ist somit nicht moglich. Durch
eine adaquate Diffusionsbarriere wie eine dichte Fullung wird ermoglicht, dass den
Bakterien im Wurzelkanalsystem kein Substrat wie Glucose zugeflhrt wird und diese
sich nicht vermehren kénnen. Neben der Glucose als Penetrationsindikator ist als
weiterer Vorteil des Glucosepenetrationstests der einfache Aufbau und die gute
Verfugbarkeit der verwendeten Materialien und des Equipments zu nennen. Zudem
kann kontinuierlich die Starke der Undichtigkeit Gber die Glucosekonzentration mithilfe
der photometrischen Messung bestimmt werden und die Messungen konnen
behandlerunabhangig durchgefuhrt werden (Shemesh et al., 2007; Xu et al., 2005).
Im Gegensatz zum  Bakterienpenetrationstest sollten mit Hilfe des
Glucosepenetrationstests die Undichtigkeiten im Zeitverlauf dargestellt werden. Da ab
einer Glucosekonzentration von 1,5 mg/ml vermehrt Schwankungen sowohl nach
oben als auch nach unten bei den einzelnen Proben beobachtet wurde, wurde dieser

als kritischer Wert bestimmt, der auf eine undichte Probe hinweist.

Fur beide Untersuchungsmethoden, die in vorliegender Studie angewendet wurden,
gibt es Fehlerquellen, die diskutiert werden mussen. Es ist wichtig, dass das
Nahrmedium oder die Glucoseldsung ausschlieBlich durch die temporare Fullung
penetriert. Eine schlechte Abdichtung zwischen den zwei Kammern kann zu

verfalschten Ergebnisse fluhren (Rechenberg et al., 2012). Daher wurde in
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vorliegender Studie der Ubergang zwischen Zahn bzw. PMMA-Form und Eppendorf-
Reaktionsgefal® zuerst mit heilem Wachs dicht verschlossen und anschliel3end
zusatzlich mit Boxing Wachs abgedichtet. Als Versuchsobjekte kamen PMMA-Formen
zum Einsatz, der Bakterienpenetrationstest wurde zudem auch noch an extrahierten
Zahnen, die nach bestimmten Kriterien ausgewahlt wurden, durchgefuhrt. Es wurden
ausschlieBlich extrahierte Frontzdhne ausgewahlt, die von koronal auf eine
einheitliche Lange gekurzt wurden, um einen gewissen Vergleichsstandard
herzustellen. Vollstandig vereinheitlicht konnen diese aber nicht werden, da jeder
Zahn eine individuelle Anatomie aufweist und der Extraktionszeitpunkt der einzelnen
Zahne nicht bekannt ist. Im Gegensatz dazu kann man bei den PMMA-Formen von
einer vollstandigen Standardisierung ausgehen, da anatomische Variationen
umgangen und einheitliche Dimensionen der eingebrachten temporaren
Fullungsmaterialien erreicht werden konnen. Zudem ist die Herstellung der PMMA-
Formen im Vergleich zur Vorbereitung der extrahierten Zahne mit einem geringen
Zeitaufwand verbunden. Dies ist der Grund, weshalb man sich in vorliegender Studie
fur den Vergleich beider Versuchsobjekte entschieden hat. Fir kommende Studien in
diesem Bereich konnte dies bei der Auswahl der Versuchsobjekte eine entscheidende
Rolle spielen. Bezuglich der klinischen Relevanz wirde man vermuten, dass es
sinnvoller ist, einen solchen Versuch an extrahierten Zahnen durchzufuhren. Aber da
die Anzahl an Kompositrestaurationen in den letzten Jahren stark angestiegen ist,
gewinnen auch die PMMA-Formen an klinische Relevanz (Freedman und Krejci,
2004). Eine kritische Beurteilung ist dennoch nétig. Nach einem Vergleich fallt auf,
dass die Tendenzen der Ergebnisse beider Versuchsobjekte in die gleiche Richtung
gehen. Cavit W lieferte die schlechtesten Ergebnisse, bei den extrahierten Zahnen mit
14 und bei den PMMA-Formen mit 15 undichten Proben an Tag 28. Clip F erreichte
die beste Dichtigkeit bei beiden Versuchsobjekten und unterschied sich bei den
PMMA-Formen signifikant zu allen anderen getesteten Materialien, bei den
extrahierten Zahnen nur zu Cavit W. Bei den PMMA-Formen konnte zudem auch die
Kombination Cavit W/SDR Uberzeugen. Dies und auch das Ergebnis von Clip F kénnte
an dem besseren Verschluss aufgrund des gleichen chemischen Aufbaus von Clip F,
SDR und PMMA liegen. Monomere dienen als Grundbausteine, die sich bei der
Polymerisation durch UV-Licht zu einem Polymer zusammenfiigen kdnnen. Fullt man
nun die PMMA-Formen mit genannten Materialien, kann dies mit einer

Reparaturfillung verglichen werden, die eine gute Haftung generiert (Rinastiti et al.,
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2011). Man kénnte somit anzweifeln, ob es sinnvoll ist, dass die Materialien in Kontakt
mit PMMA sind und nicht einen Verbund mit Dentin herstellen konnen. Aber auch im
klinischen Alltag findet sich diese Situation wieder, da die Zahne, die eine
Wurzelkanalbehandlung bendtigen, haufig aufgrund starker Zerstorung mit einer
Krone restauriert sind oder mit einer Aufbauflllung versorgt werden muissen. Die
tendenziell schlechteren Ergebnisse bei den extrahierten Zahnen konnten mit der
okklusalen Reduktion, um die Zahne auf eine einheitliche Lange zu bringen, erklart
werden. Durch diese werden vermehrt Dentintubuli freigelegt, was zu einer erhdhten
Undichtigkeit der Fullung fuhrt (Magura et al., 1991).

Generell kann die Studie nur bedingt auf die in-vivo Situation Ubertragen werden.
Parameter wie Temperaturanderungen in der Mundhohle durch kalte oder warme
Speisen und Getranke, eine hinzukommende Kaubelastung und Speichelfluss wurden
nicht berlcksichtigt. Demnach beeinflusst beispielsweise eine okklusale Belastung die
Dichtigkeit von Kompositrestaurationen signifikant (Qvist, 1983). Mit Hilfe einer
Thermozyklierung, wie sie in vielen Farbpenetrationstests durchgefuhrt wird, kann mit
Temperaturanderungen zwischen 5 °C und 55 °C die intraoralen Bedingungen
simuliert werden (Crim und Mattingly, 1981). All diese Parameter in einem, wie bei
vorliegender Studie, in-vitro Versuchsaufbau zu berucksichtigen, ist nahezu
unmdglich. Dafir musste eine in-vivo Studie, wie Beach und Mitarbeiter durchgeflihrt
haben, zum Einsatz kommen (Beach et al., 1996). In dieser Studie wurde an 51
menschlichen Zahnen nach deren Obturation und vor dem Einbringen der temporaren
Fullungsmaterialien eine sterile Papiermembran eingelegt. Nach 3 Wochen wurden
die Fullungen entfernt und anhand der Papiermembran konnten durchgedrungene
Bakterien mikrobiologisch nachgewiesen werden. Mit Hilfe dieser Methode kann nur
festgestellt werden, ob die Proben nach einem bestimmten Zeitraum undicht wurden,
der genaue Zeitpunkt, das heild3t an welchem Tag innerhalb der 3 Wochen, bleibt
jedoch unbekannt. Aber genau diese Angabe ist wichtig fur die Bewertung der
Ergebnisse. Nicht jede temporare Fullung verbleibt die gleiche Zeit bis zur definitiven
Versorgung in der Kavitat und nicht jedes temporare Flllungsmaterial kann fir jeden
beliebigen Zeitraum empfohlen werden.

Vergleicht man die Ergebnisse des Bakterienpenetrationstests, der mit den PMMA-
Formen durchgeflhrt wurde, mit denen des Glucosepenetrationstests, fallt auf, dass

mit dem selbsthartenden Material Cavit W die schlechtesten Ergebnisse hinsichtlich
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der Dichtigkeit erzielt wurden. Im Bakterienpenetrationstest waren schon ab Tag 8
93% der Proben undicht, und schon ab Tag 3 stiegen beim Glucosepenetrationstest
die Glucosekonzentrationen der Cavit W-Proben rasant auf Uber 1,5 mg/ml an. Zum
einen kommt es wahrend der Abbindephase zu einer hygroskopischen Expansion und
somit eigentlich zu einem angemessenen Verschluss (Gilles et al., 1975), zum
anderen aber wird vermehrt Wasser aufgenommen, was wiederum zu Undichtigkeiten
innerhalb des Materials fuhrt und die Ergebnisse dieser Studie erklaren koénnte
(Blaney et al., 1981; Keller et al., 1981; Widerman et al., 1971). Auch muss die
Mindestschichtstarke von Cavit W beachtet werden, die laut Webber und Mitarbeiter
mind. 3,5 mm betragen sollte (Webber et al., 1978). Dass dies von grol3er Wichtigkeit
ist, bestatigt eine andere Studie, die auch die Dichtigkeit geringerer Schichtstarken
von Cavit W geprift haben (Weston et al., 2008). In vorliegender Studie wurde dies
bericksichtigt und Cavit W 5 mm hoch in die Kavitaten eingebracht. Nach Liberman
und Mitarbeiter ist die Dichtigkeit von Cavit W zudem limitiert durch den Widerstand
gegen mechanische Belastung (Liberman et al., 2001). Vor allem auch komplexe
Zugangskavitaten erschweren die Dichtigkeit von Cavit W, da eine Expansion vom
Zahn weg erfolgt und die Flllung brichig wird. Schon nach 7 Tagen kam es bei dem
durchgefuhrten Flissigkeitsfiltrationstest von Anderson und Mitarbeiter zu einer
funffachen Verschlechterung (Anderson et al., 1989). Obwohl Cavit W bei den
temporaren Fullungen als Material erster Wahl gilt, berichtet auch Barthel und
Mitarbeiter von ahnlich enttauschenden Ergebnissen. Ein Bakterienpenetrationstest
mit Strep. mutans wurde durchgefuhrt und die durchschnittliche Zeit bis zur
bakteriellen Kontamination der unteren Kammer betrug 4,5 Tage. (Barthel et al., 1999)
In vielen anderen Studien konnte Cavit W jedoch Uberzeugen (Anderson et al., 1988;
Ciftci et al., 2009; Teplitsky und Meimaris, 1988; Turner et al., 1990).

Aufgrund der meist nicht befriedigenden Ergebnissen hinsichtlich der Dichtigkeit von
Cavit W alleine erfolgt in der Literatur oftmals die Kombination mit anderen Materialien.
Durch die hydrophilen Eigenschaften kann Cavit W das wassrige Milieu intrakanalar,
das meist durch ein Medikament verursacht ist, von dem zweiten Material trennen.
Dies ist ein groRer Vorteil bei der Kombination mit feuchtigkeitssensiblen Materialien
wie GIZ oder Kompositen. In vorliegender Studie wurde Cavit W einerseits mit dem
chemisch hartenden GIZ (Cavit W/GIZ), andererseits mit SDR (Cavit W/SDR), einem

lichthartenden Komposit, kombiniert. Cavit W/GIZ erreichte vergleichbare Ergebnisse
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wie Cavit W alleine und bei beiden Materialien lagen somit keine signifikanten
Unterschiede vor. Schon ab Tag 3 war die durchschnittliche Glucosekonzentration
Uber dem kritischen Wert von 1,5 mg/ml. Dies konnte dadurch erklart werden, dass
der Raum fur die Expansion von Cavit W durch das aufliegende Material limitiert ist
und Cavit W somit gegen das aufliegende GIZ expandiert. Dies fuhrt dazu, dass GIZ
brichig wird und Undichtigkeiten auftreten. Bestatigende Ergebnisse erzielte die
Studie von Hartwell und Mitarbeiter. Cavit und Cavit/GIZ erreichten sowohl nach 7 als

auch nach 14 Tagen ahnliche Leakagewerte (Hartwell et al., 2010).

Cavit W/SDR wurde erstmals getestet und konnte mit erfreulichen Ergebnissen
Uberzeugen. Im Bakterienpenetrationstest mit den PMMA-Formen wurde nur 1 Probe
an Tag 20 undicht und auch im Glucosepenetrationstest wurden diese Ergebnisse
bestatigt und Cavit W/SDR blieb bis zum Ende des Versuchszeitraums weit unterhalb
des kritischen Werts der Glucosekonzentration von 1,5 mg/ml und lag bei maximal
0,18 mg/ml. Da SDR ein Komposit ist und somit ein chemischer Verbund zu den
PMMA-Formen hergestellt werden kann, ist es zwingend notwendig, auch die
Ergebnisse an den extrahierten Zahnen zu berucksichtigen. Aber auch bei diesem
Versuch gehort Cavit W/SDR neben Clip F zu den Materialien, die am dichtesten
waren und sich signifikant von den restlichen untersuchten Materialien unterschieden.
Weitere Studien, die Cavit mit verschiedenen Kompositen kombiniert haben,
bestatigen die Ergebnisse. Rechenberg und Mitarbeiter berichten, dass vor allem die
Bondingschicht ausschlaggebend fiir einen adaquaten Verschluss der Fullung ist. Ist
das Bonding niedrig-viskds, konnen schmale Lucken und Unebenheiten der
Versuchsobjekte ausgeglichen werden (Rechenberg et al., 2012). Zudem kompensiert
eine Bondingschicht die Polymerisationsschrumpfung und verbessert die
mikromechanische Verankerung und die Benetzbarkeit von Kompositen (Carvalho et
al., 1996; Yesilyurt et al., 2009). In vorliegender Studie wurde Scotchbond Universal,

ein einschrittiges Universaladhasiv, verwendet.

Neben Cavit W zahlt auch das chemisch hartende IRM zu den am haufigsten
gebrauchten Materialien (Vail und Steffel, 2006). Im Gegensatz zu Cavit W ist IRM
nicht in bereits vorgemischter Form erhaltlich, sondern muss mit Hilfe eines Pulvers
und einer Flussigkeit vom Behandler selbst angemischt werden. Es birgt sich hierbei
die Gefahr, dass eine inhomogene Mischung, die schlechte Verschlusseigenschaften

mit sich bringt, entsteht (Deveaux et al., 1999). Nach Anderson und Mitarbeiter wird
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ein besserer Verschluss erzielt, wenn ein geringerer Pulveranteil verwendet wird
(Anderson et al, 1990). Ansonsten kann IRM als alleiniges temporares
Fullungsmaterial in vielen Studien nicht Gberzeugen (Anderson et al., 1988; Bobotis
et al., 1989; Jensen und Abbott, 2007; Kim et al., 2015; Koagel et al., 2008). So
berichtet eine weitere Studie von zahlreichen Hohlrdumen, die nach dem Auftrennen
der Fullung innerhalb des Materials sichtbar wurden (Deveaux et al., 1992). Zudem
enthalt IRM Eugenol und beeinflusst somit negativ die Haftung von Kompositen am
Zahn (Yap et al, 2002). Wird die Zugangskavitait am Ende einer
Wurzelkanalbehandlung definitiv mit einem Kompositmaterial verschlossen, kann dies
zu Undichtigkeiten zwischen Zahn und Kompositmaterial fihren. Im direkten Vergleich
zu IRM lieferte bei dem Bakterienpenetrationstest von Barthel und Mitarbeiter die
Kombination von IRM mit GIZ weitaus bessere Ergebnisse. Nur 3 der 20 Proben
wurden bei dieser Studie undicht und die durchschnittliche Zeit bis zur Undichtigkeit
lag bei 9 Tagen (Barthel et al., 1999). Auch in vorliegender Studie wurde IRM mit GIZ
kombiniert und wurde beim Glucosepenetrationstest durchschnittich ab Tag 9
undicht. Differierende Ergebnisse ergab der Bakterienpenetrationstest. Bei den
PMMA-Formen wurden die einzelnen Proben ab Tag 4 kontinuierlich undicht. Nur 2
Proben blieben bis zum Ende des Versuchszeitraums dicht und zu den tendenziell
schlechteren Ergebnissen von Cavit W und Cavit W/GIZ konnte bei beiden

Untersuchungsmethoden kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Signifikant bessere Ergebnisse als IRM/GIZ erzielte ein lichthartendes Material, Clip
F. Nur 2 der 15 Proben wiesen bei dem Bakterienpenetrationstest mit den PMMA-
Formen erst an Tag 26 Undichtigkeiten auf, die restlichen Proben blieben bis Tag 28
dicht. Die Ergebnisse von Clip F unterschieden sich auch signifikant von den anderen
getesteten Materialien auf3er von Cavit W/SDR. Auch der Glucosepenetrationstest
konnte die Ergebnisse bestatigen und die durchschnittliche Glucosekonzentration von
Clip F blieb weit unter dem kritischen Wert (1,5 mg/ml) und lag bei maximal 0,07
mg/ml. Die Studie von Odabas und Mitarbeitern berichten von ahnlichen Ergebnissen.
Clip F war das dichteste Material und statistisch signifikant dichter als die restlichen
Materialien (Odabas et al., 2009).

Abschlieflend ist zu sagen, dass sich die erste Arbeitshypothese vollumfanglich
bestatigen lasst und Cavit W/SDR im Vergleich zu Cavit W und GIZ hinsichtlich der
Dichtigkeit Uberlegen ist. Neben Clip F erzielte Cavit W/SDR die beste Dichtigkeit.
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Diese zwei Materialien konnen unbedenklich Uber einen langeren Zeitraum als
temporare Fullung in die Kavitat eingebracht werden und das Wurzelkanalsystem vor
einer Rekontamination schutzen. Wird Cavit W, Cavit W/GIZ oder IRM/GIZ als
temporares Fullungsmaterial eingesetzt, sollte aufgrund der schlechteren Ergebnisse
dieser Materialien der folgende Behandlungstermin so bald wie mdglich angesetzt
werden. Bei Cavit W sollte zudem auf die Dimension und die Komplexitat der
Zugangskavitat geachtet werden, da dies die Dichtigkeit von Cavit negativ

beeinflussen kann (Anderson et al., 1989).

Beim Vergleich der Ergebnisse der zwei verschiedenen in-vitro Dichtigkeitsmethoden
lasst sich die zweite Arbeitshypothese nur teilweise bestatigen. Dennoch kann der
Bakterienpenetrationstest sowie der Glucosepenetrationstest fur weitere

Dichtigkeitsuntersuchungen empfohlen werden.

Auch die 3D-gedruckten PMMA-Formen haben sich in vorliegender Studie bewahrt.
Im Vergleich zu den extrahierten Zahnen war der Zweitaufwand geringer und es
konnten gleichwertige Ergebnisse erzielt werden. Die dritte Arbeitshypothese wird

somit bestatigt.

Generell stellt sich die Frage, ob temporare Flllungsmaterialien Uberhaupt bendtigt
werden, wenn eine Wurzelkanalbehandlung auch an einem Tag (= single-visit-
treatment) durchgefihrt werden kann. Dies wirde auch unter praktizierenden
Zahnarzten Zuspruch finden, aber nach Nair und Mitarbeiter kann bei einer
Wurzelentzindung der Biofilm nicht innerhalb einer Behandlung komplett entfernt
werden (Nair et al., 2005). So sind mehrere Behandlungstermine (= multi-visit-
treatment) unumganglich und dichte temporare Flllungsmaterialien bis zur definitiven
Versorgung zwingend notwendig (Sjogren et al., 1997). Diese sollte zeitnah erfolgen,
da dies einen wichtigen Faktor flir den Langzeiterfolg einer Wurzelkanalbehandlung
darstellt (Ray und Trope, 1995).
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6 Zusammenfassung

Um eine Wurzelkanalbehandlung erfolgreich abzuschlieen und den Patienten somit
vor einer persistierenden, chronischen Infektion zu schitzen, ist die Keimfreiheit im
Wourzelkanal wahrend und nach einer solchen Behandlung essentiell. Hierbei spielt
vor allem die Dichtigkeit der temporaren Fullungsmaterialien eine grof3e Rolle, die
zwischen den Behandlungssitzungen eingesetzt werden und eine Rekontamination

des Wurzelkanals durch die Bakterien der Mundhohle vermeiden sollten.

Die Dichtigkeit der Materialien Cavit W, Clip F und auch der Materialkombinationen
Cavit W/GIZ, Cavit W/SDR, IRM/GIZ wurde in vorliegender Arbeit mit Hilfe zweier in-
vitro Dichtigkeitsprifungen untersucht. Um den Zeitpunkt der Undichtigkeit
festzustellen, kam ein Bakterienpenetrationstest zum Einsatz, der sowohl an
extrahierten Zahnen als auch an 3D-gedruckten PMMA-Formen, die zur Nachahmung
von Zahnkavitaten dienten, durchgefuhrt wurde. Um eine quantitative Aussage
erheben zu kdnnen und den Verlauf einer Undichtigkeit besser zu veranschaulichen,
wurde der Glucosepenetrationstest ausgewahlt. Flr beide Versuche wurde ein Zwei-
Kammermodell angewendet. FUr den Bakterienpenetrationstest wurde als
Penetrationsindikator ein  MRSA-Keim, fur den Glucosepenetrationstest eine

Glucoseldsung verwendet.

Vergleicht man die Ergebnisse der extrahierten Zahne beim Bakterienpenetrationstest
mit denen der PMMA-Formen, fallt auf, dass sich diese nur gering unterscheiden.
Tendenziell erreichten die in den extrahierten Zahnen getesteten Materialien
schlechtere Dichtigkeitswerte. Dies konnte zuruckgefuhrt werden auf die vermehrt
freigelegten Dentintubuli nach der okklusalen Reduktion, die durchgefuhrt wurde, um
die Zahne auf eine einheitliche Lange zu bringen. Zudem muss bertcksichtigt werden,
dass die Materialien Clip F und SDR wie PMMA aus zusammengefligten Monomeren
bestehen und somit ein dichter Verschluss generiert werden kann. Unter
Berucksichtigung dieser Eigenschaft kbnnen PMMA-Formen, die zur Vorbereitung
eines solchen Versuchs einen geringeren Zeitaufwand als die extrahierten Zahne
erfordern, flr weitere Studien in diesem Bereich empfohlen werden. Cavit W schnitt
bei beiden Versuchsobjekten am schlechtesten ab mit 14 von 15 undichten Proben
bei den extrahierten Zahnen und 15 undichten Proben bei den PMMA-Formen an Tag

28. Bei beiden Versuchsobjekten unterschied sich Clip F signifikant zu Cavit W und
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lieferte die besten Ergebnisse (PMMA-Formen p < 0,0001, extrahierte Zahne p =
0,008).

Obwohl Cavit W am haufigsten als temporares Fullungsmaterial eingesetzt wird,
konnte auch der Glucosepenetrationstest die schlechten Ergebnisse dieses Materials
vom Bakterienpenetrationstest bestatigen. Ab Tag 3 wiesen alle 15 Proben
Undichtigkeiten auf. Cavit W/GIZ und IRM/GIZ unterschieden sich nicht signifikant zu
den Ergebnissen von Cavit W und deren Proben wurden auch vermehrt innerhalb 7
Tage undicht. Die Kombination von Cavit W mit SDR, die erstmals in vorliegender
Arbeit getestet wurde, konnte dagegen in allen Versuchen hinsichtlich der Dichtigkeit
Uberzeugen und unterschied sich bei beiden Dichtigkeitsmethoden signifikant zum
Goldstandard Cavit W (p < 0,0001).

Neben Clip F generierte somit auch Cavit W/SDR einen dichten temporaren
Verschluss. Diese beiden Materialien konnen demnach unbedenklich auch Uber einen
langeren Zeitraum als temporare Fulllung verwendet werden. Wird Cavit W, Cavit
WI/GIZ oder IRM/GIZ als temporares Fullungsmaterial eingesetzt, sollte aufgrund der
schlechteren Ergebnisse dieser Materialien der folgende Behandlungstermin so bald

wie moglich angesetzt werden.

Da temporare Fullungsmaterialien neben der Dichtigkeit auch noch weitere
Eigenschaften aufweisen sollten, ist es notwendig, dass weitere Studien durchgefuhrt
werden, die wichtige Parameter wie Abrasionsstabilitat, antimikrobielle Wirkung und

Biokompatibilitat berucksichtigen.
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