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. Zusammenfassung

Zu einer suffizienten Wurzelkanalbehandlung gehdren die chemo-mechanische
Aufbereitung sowie die Fullung des Wurzelkanals, wobei die Dichtigkeit der
Wurzelkanalfillung  grundlegende  Bedingung  fir  eine  erfolgreiche

Wurzelkanalbehandlung darstellt.

Das Ziel der vorliegenden Studie lag in dem Vergleich eines neuen Prototypen K-
0142 mit anderen Fulllmaterialien. Dazu sind funf unterschiedliche
Wurzelkanalfullungen mittels des Glucosepenetrationstests auf ihre Dichtigkeit hin
untersucht worden. Zu Beginn der Untersuchungen wurden 95 extrahierte
menschliche Zahne in funf verschiedene Gruppen aufgeteilt. Die zu
vergleichenden Gruppen: Laterale Kondensation mit Guttapercha-, K-0142
(Prototyp)-, Thermafil®- AH Plus™, Resilon®/Epiphany®SE™ und GuttaFlow. Hier

zu kamen eine positive und eine negative Kontrollgruppe mit jeweils zehn Zahnen.

In den Gruppen laterale Kondensation, Thermafil® und K-0142, die in Kombination
mit AH Plus™ verwendet wurden, kam es zu einer stirkeren Glucosepenetration,
als in der Resilon®/Epiphany®SE™- und der GuttaFlow® Gruppe. Der Vergleich der
drei Gruppen mit AH Plus™ untereinander zeigte bei den Dichtigkeitsmessungen
ahnliche Werte.

Diese Ergebnisse stimmen teilweise mit den in der Literatur zu findenden Werten
iiberein. So wird insbesondere dem Resilon®/Epiphany®SE™ eine hohe Dichtigkeit
auch von anderen Autoren bescheinigt. Es existieren jedoch auch Studien, die
keinen Unterschied beziiglich der Dichtigkeit einer Resilon®/Epiphany®SE"™
Wurzelfullung sowie anderer Wurzelkanalfullmaterialien feststellen konnten bzw.
die Guttapercha als das dichtere Wurzelkanalfullmaterial ansehen, so dass

weitere Studien fur eine abschlieRende Bewertung notwendig erscheinen.

Der hier getestete Prototyp K-0142 war einfach handhabbar und bendtigte in
seiner Verwendung nur einen geringen Zeitaufwand, die Dichtigkeit konnte jedoch
nicht Uberzeugen. Es ist aber anzunehmen, dass die Verwendung zusatzlicher
Stifte oder Stifte unterschiedlicher Konizitaten zur Abdichtung, sowie die
Kombination mit anderen Sealern zu besseren Ergebnissen fihren konnten. Hier

ist Anlass fur weiterfUhrende Untersuchungen gegeben.
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1. Einleitung1

Betrachtet man zahnarztliche Notdienste und Notfalle wird deutlich, dass der
groRte Teil der zahnarztlichen Schmerzpatienten in den Bereich der
endodontologischen Behandlung fallt. Studien zufolge betreffen etwa 60 Prozent
aller Schmerzsituationen in der zahnarztlichen Praxis die Endodontologie (Zipprich
2010). Dabei wird unter der Endodontologie das Fachgebiet der Zahnmedizin
verstanden, das sich sowohl mit der Vorbeugung und Atiologie, als auch mit der
Diagnostik und Behandlung periapikaler sowie pulpaler Erkrankungen befasst
(Hotz 1989).

Eine Erkrankung des Endodonts wird in 95 Prozent der Falle durch Noxen - wie
z. B. Kariesbakterien - verursacht (Schafer 2001). Als weitere auslosende
Faktoren gelten physikalische, chemische oder mechanische Irritationen, die
traumatisch oder iatrogen bedingt sein konnen (Hannig 2012). Auch eine
parodontologische Lasion ist in der Lage, eine Endodonterkrankung hervorzurufen
(Eickholz 2001). Ebenso kann eine allgemeine Erkrankung ursachlich sein, wobei
das Gleichgewicht zwischen Immunsystem und pulpaler bzw. periapikaler Lasion
gestort ist, so dass letztere in einen akuten Zustand Uberfuhrt werden kann
(Schafer 2013).

In den Untersuchungen von Kakehashi et al. (1965) wird bewiesen, dass Keime
bzw. ihre infektios-toxischen Stoffwechselprodukte hauptsachlich an bleibenden
Schaden der Pulpa beteiligt sind. Hierbei hat man gnotobiotisch gezlchteten
Ratten Zahnschaden zugefugt, wodurch deren Pulpagewebe ungeschutzt der
Mundhohle ausgesetzt war. Bei den keimfrei gehaltenen Ratten konnte im Gebiet
der Zahnschaden die Bildung einer neuen Zahnhartsubstanz beobachtet werden.
Im Gegensatz dazu entwickelten sich bei einer nicht keimfreien Kontrollgruppe
Nekrosen im Bereich der Pulpa sowie der apikalen Parodontopathien.(Kakehashi
et al. 1965). Somit wird deutlich, dass Keime eine wichtige Rolle bei
pathologischen Prozessen der Mundhohle spielen. So betragt z. B. die Anzahl
pathogener Mikroorganismen in einem infizierten Wurzelkanal bis zu 108
koloniebildende Einheiten (Cachovan 2003; Sobottka et al. 2002; Sundqvist et al.

1989), wobei bei einer primaren endodontischen Entzindung in der Regel eine



Keimmischflora zu finden ist (Bystrom and Sundqvist 1981; Le Goff et al. 1997;
Sjogren et al. 1997).

Generell ist der Erhalt eines endodontologisch erkrankten Zahnes von der
Behandlung des Endodonts abhangig. Im Falle einer erfolglosen endodontischen
Therapie wirde dies den Verlust des Zahnes bedeuten und demzufolge eine
asthetische und funktionelle Beeintrachtigung des Kauorgans nach sich ziehen
(Thiele 2003).

Daher ist eine stetige Weiterentwicklung und Verbesserung im Bereich der
Endodontie erforderlich, sei es an Behandlungsmethoden, -materialien oder

Medikamenten.

Die Auswertung der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) aus dem
Jahr 2012 ergab einen permanenten Anstieg der Wurzelkanalbehandlungen in
Deutschland im Verlauf der letzten Jahre. Laut der KZBV wurden in Deutschland
(alte und neue Bundeslander zusammen) im Jahr 2009 7.480 Mio.
Wurzelkanalfillungen durchgefuhrt. Im Vergleich zum Jahr 1991 (6.910 Mio.
Wurzelkanalfullungen) wurde somit innerhalb von 18 Jahren ein 8,5-prozentiger
Anstieg der endodontischen Behandlungen verzeichnet (Jahrbuch 2014). Durch
diese Zahlen wurde die zunehmende Bedeutung und Weiterentwicklung der
Wurzelkanalfullungen belegt, deren Ursachen auch in den sich stetig
verbessernden technischen Voraussetzungen der Zahnerhaltungskunde zu finden
sind. So kdnnen beispielweise in der heutigen Zeit weitaus mehr Zahne durch
endodontische Verfahren erhalten werden, die sonst in der Vergangenheit hatten
extrahiert werden mussen. Der Ruckgang von extrahierten Zahnen wurde auch in
dem KZBV Jahrbuch 2012 belegt. Um die standige Weiterentwicklung im Bereich
der Wurzelkanalfullungen aufrecht zu erhalten, sind weitere wissenschaftliche

Forschungen auf diesem Gebiet erforderlich.

Folgende Faktoren sollten fur eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung beachtet

werden.



) die vollstandige Entfernung des infizierten Gewebes
° die Keimfreiheit der Wurzelkanale

° die Formgebung der Wurzelkanale, um die Grundlage flr einen dichten und
wandstandigen Verschluss zu schaffen (Saunders and Saunders 1994).

Somit ist der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung in hohem Malie von der
vorherigen Aufbereitung und Desinfektion abhangig (Hulsmann 2008).
Zusammenfassend muss bei einer suffizienten, endodontischen Behandlung
sowohl nekrotisches als auch vitales Pulpagewebe aus dem Wurzelkanal entfernt
werden, wobei darauf zu achten ist, den wursprunglichen Kanalverlauf
beizubehalten (Saunders and Saunders 1994). Als am besten geeignet zeigt sich
hier die Kombination chemischer sowie mechanischer Aufbereitungsmoglichkeiten
(Bystrom and Sundqvist 1983).

Das Hauptproblem einer endodontischen Behandlung liegt in der Beseitigung der
in einem infizierten Wurzelkanal befindlichen Mikroorganismen. Das Ziel einer
adaquaten Wurzelkanalfullung ist es daher, das gesamte Kanalsystem auf Dauer
hermetisch zu verschlielen, um das Eindringen von Mikroorganismen, Noxen
oder Flussigkeiten aus Mundhohle oder Parodontium zu verhindern (Kiefner
2010). Wie schon erwahnt, besitzen unterschiedliche Noxen vielfaltige
Auswirkungen auf die Pulpa und das Wurzelkanalsystem. Fur die Eliminierung
pathogener Mikroorganismen ist es sinnvoll, die moglichen Eintrittspforten dieser

Keime in das Wurzelkanalsystem zu finden.

Im Jahr 1984 gelang es Miller die Existenz von Bakterien im Wurzelkanalsystem
nachzuweisen (Miller 1894). Dabei dienen die Pulpavenen als Transportwege fur
bakterielle und toxische Abbau- und Stoffwechselprodukte des involvierten
Pulpagewebes (Lin et al. 1984).

Bei einem mit Mikroorganismen befallenen Wurzelkanalsystem besteht das
Problem der Keimeliminierung. Hierbei wird mittels unterschiedlicher MalRnahmen,
wie Aufbereitung, Desinfektion und medikamentéser Applikationen, versucht, die
Keimzahl idealerweise bis auf null zu reduzieren. Allerdings muss immer davon
ausgegangen werden, dass in schwer zuganglichen oder unerreichbaren

Kanalabschnitten, Seitenkanalchen oder Dentintubuli allen verfugbaren
3



Malnahmen zum Trotz noch Keime vorhanden sind (Law and Messer 2004,
Sathorn et al. 2007). Eine letzte Moglichkeit, diese Mikroorganismen am weiteren
Vordringen in die periapikalen Gewebe zu hindern, liegt in einem mdglichst
hermetischen Verschluss des Wurzelkanalsystems. Hier spricht man von einem

festen Einzementieren verbliebener Keime (Schmalz 1984).

Derzeit sind auf dem Markt etliche unterschiedliche Wurzelkanalfullungsarten und
-materialien erhaltlich. Der bisherige Goldstandard ist nach wie vor die
Wurzelkanalfullung mittels Guttapercha (Thonemann 2007), welche bereits seit
140 Jahren in der Zahnmedizin verwendet wird (Beer 2006). Um die dabei
entstehenden kleinsten Hohlraume zwischen Guttapercha und Wurzelkanalwand
zu minimieren und abzudichten, wird ein Sealer verwendet (Beer 2006). Dabei ist
es jedoch problematisch, einen sowohl chemischen als auch mechanischen
Verbund zwischen den Guttapercha-Stiften und dem Sealer zu schaffen. Daher
konnten sich neue Versieglungssysteme auf dem Markt etablieren, die einen
besseren Verbund zwischen Versiegelung und Sealer ermdglichen sollten (Beer
2006). Ein médglicher Lésungsansatz liegt in dem GuttaFlow® System (Roeko,
Langenau, Deutschland). Hier besteht der Sealer nur zum Teil aus Guttapercha.
Mit dem System Resilon®/Epiphany®SE™ (Pentron Clinical, USA) wurde ein
anderer Weg beschritten. Hier werden elastische Kunststoffstifte statt
Guttapercha-Stiften verwendet, die mit einem speziell darauf abgestimmten
Kunststoff-Sealer eine Verbindung eingehen. Dieser Sealer hat zusatzlich selbst-
atzende (selfetching) Eigenschaften, die einen festen mikromechanischen

Verbund mit dem Dentin zur Folge haben sollen.



1.1 Anatomische Besonderheit des Wurzelkanalsystems

Das Wurzelkanalsystem stellt ein komplexes System dar. Es besteht aus einem
Hauptkanal bzw. mehreren Hauptkanalen und der Summe der Verzweigungen

und Verastelungen.

Es liegen verschiedene Studien vor, die das Vorkommen von Seitenkanalen und
Verzweigungen des Wurzelkanalsystems nachweisen. Meyer konnte bereits im
Jahr 1970 anhand histologisch untersuchter Serien von Zahnschnitten zeigen,
dass diese zu Uber 70 Prozent Seitenkanale besitzen (Meyer 1970). Wrbas et al.
fanden im Jahr 1990 bei 60 Prozent aller Zahnschnitte Seitenkanale (Wrbas
1999). Im Rahmen einer stereomikroskopischen Untersuchung von Green aus
dem Jahr 1956 konnten hingegen lediglich in 12 Prozent aller Falle Seitenkanale
gefunden werden (Green 1956).

Die korrekte Darstellung dieses komplexen Systems ist wichtig, da im Fall einer
Erkrankung der Pulpa die Zerfallsprodukte und die beteiligten Bakterien nicht nur
Uber den Hauptkanal, sondern auch Uber die Seitenkanale in die periapikale
Region gelangen konnen. Bei pathologischen Veranderungen ist es uber die
Seitenkanale maoglich, dass sich diese wechselwirkend zwischen Parodontium und
Pulpa ausbreiten (Kuttler 1979). Eine adaquate Behandlung des Wurzelkanals und
eine suffiziente Wurzelkanalfullung kann trotz nicht behandelter Seitenkanale
erfolgreich sein. So erzielte Schmalz in 71-96 Prozent Langzeiterfolge in der
Behandlung eines infizierten Wurzelkanals durch Vitalexstirpation (Schmalz 1990).
Auch im Fall einer infizierten Nekrose sind bei guten Behandlungsbedingungen
Erfolge zu erreichen. So kann eine Osteolyse durch das Granulationsgewebe am
Periapex resorbiert und bindegewebig bzw. knochern ersetzt werden (Seltzer
1971).

1.2 Die Funktion der Wurzelkanalspilungen

Neben der mechanischen Bearbeitung des Wurzelkanalsystems kommt im
Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung die unverzichtbare chemische Reinigung
durch Desinfektionsspulungen zum Tragen (Bystrom and Sundqvist 1981). Dabei

sind die Bearbeitung und Reinigung des Wurzelkanals Voraussetzungen fur eine
5



erfolgreiche Wurzelkanalfullung. Mittels einer chemischen Reinigung konnen im
Gegensatz zu einer rein mechanischen Reinigung weitere Abschnitte des
Wurzelkanalsystems erreicht werden (Bystrom and Sundqvist 1985; Drukteinis
and Balciuniene 2006). Ein weiterer Vorteil liegt in der Entfernung der durch die
mechanische Aufbereitung produzierten Dentinspanen, so dass eine
Wurzelkanalobstruktion vermieden wird (Sen et al. 1995). Aulierdem
neutralisieren und inhibieren Spulldsungen die im Wurzelkanal vorhandenen
Mikroorganismen und dienen als Gleitmittel fur zahnarztliche Instrumente
(Hulsmann 2007; Zehnder 2006).

Manche Spullésungen besitzen zusatzliche Eigenschaften. So wirkt z. B.
Natriumhypochlorit (NaOCl) gewebsauflosend (Hand et al. 1978; Moorer and
Wesselink 1982), bleichend und desinfizierend (Bystrom and Sundqvist 1983;
Sanjiwan et al 1990). Chelatverbindungen, wie beispielweise
Eythlendiamintetraessigsaure (EDTA), hingegen werden zur Entfernung des
Smear layers verwandt (Violich and Chandler 2010). Die Kombination beider
Spullungen ist jedoch umstritten, da sie sich bei direktem Kontakt gegenseitig
hemmen (Klimm 2003). Bei Verwendung einer Kochsalzlosung als
Zwischenspulung konnten Natriumhypochlorit und EDTA kombiniert werden, so
dass die positiven Eigenschaften beider Spullésungen zum Tragen kamen (Klimm
2003). Eine weitere Spulung, die sich unter bestimmten Voraussetzungen bewahrt
hat, ist Chlorhexidindigluconat (CHX). CHX ist biokompatibler als NaOCI und wirkt
bei bestimmten Erregern, auf die NaOCI keinen Einfluss nimmt, wobei das
Wirkspektrum des CHX insgesamt jedoch nur relativ schmal und stark spezifisch
ist (Schirrmeister 2007). Daher bleibt das NaOCI in der Endodontologie weiterhin

der Goldstandard unter den Spullosungen.

1.3 Die Funktion der medikamentdsen Einlage

Medikamentose Einlagen werden temporar in den aufbereiteten Wurzelkanal
eingebracht. Sie haben verschiedenen Effekte, beispielweise eine desinfizierende
und eine bakterizide Wirkung (Law and Messer 2004; Sathorn et al. 2007). Dabei

existieren unterschiedliche Substanzen, die als medikamentdose Einlagen
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verwendet werden konnen. Allerdings werden viele dieser Mittel wie
z. B. Formaldehyd (FA) heutzutage nicht mehr genutzt, da sie sich als toxisch oder
kanzerogen erwiesen haben. Bei der Studie von Li et al (2013) wurde die Reaktion
von Formaldehyden am menschlichen Korper getestet, wobei die Reaktion der
naturlichen Killerzellen (NK) beobachtet wurde. Die Ergebnisse dieser Studie

haben gezeigt, dass die NK-Zellen sehr sensitiv auf FA reagieren (Li et al. 2013).

Einige in der heutigen Praxis angewandte Mittel sind z. B. Calciumhydroxid
(Calxyl®, Ca(OH),, OCO Praparate®, Deutschland) oder kortikosteriodhaltige
Substanzen wie z. B. Ledermix® (RIEMSER Pharma GmbH, Deutschland), eine
Kombination aus einem Kortikoid und dem Breitbandantibiotikum Tetracyclin.
Letztere dienen jedoch hauptsachlich zur Schmerzlinderung und besitzen keine
Wirkung auf die Bakterienbekampfung im Wurzelkanal. Calciumhydroxid ist ein
stark alkalisches Medikament (pH-Wert = 12), das eine bakterizide Wirkung besitzt
(Sjogren et al. 1997) und zudem gewebevertraglich ist (Hellwig 2009). Demiryiirek
et al. belegten 2010 in einer vergleichenden Studie die gute Wirkung und optimale
Dichtigkeit des Calciumhydroxids (Demiryurek et al. 2010).

Im Jahr 1936 entdeckte Hermann erstmals die desinfizierenden und bakteriziden
Eigenschaften sowie die gute Gewebekompatibilitdt des Ca(OH), (Hermann
1936). Aufgrund dieser Eigenschaften gilt Calciumhydroxid auch heute noch als
Goldstandard in der medikamentosen Therapie des Wurzelkanals. Um eine
gleichbleibende Wirkung zu sichern, sollte Calciumhydroxid in Abstanden von

sieben Tagen gewechselt werden

Einer Studie von Barthel et al. aus dem Jahr 2000 zufolge gibt es keine
signifikante Beeintrachtigung der Dichtigkeit einer Wurzelflillung nach einer
medikamentosen Einlage (Barthel et al. 2000). Eine Studie von Kim et al. hat
allerdings gezeigt, dass die Benutzung von Calciumhydroxid als medikamentdse
Einlage die Dichtigkeit einer Wurzelfullung mittels Guttapercha mit einem
zinkoxidhaltigen Sealer beeintrachtigt (Kim and Kim 2002). Die vollstandige
Entfernung der medikamentdsen Einlagen vom Wurzelkanal wird schon seit mehr
als 20 Jahren diskutiert und stellt sich als schwierig dar. Die Art der Spulflissigkeit
und die Menge scheinen eine wichtige Rolle zu spielen. Dazu kommen die

Moglichkeiten, die Spulflissigkeiten im Wurzelkanal zu aktivieren oder thermisch
7



zu beeinflussen und dadurch ihre desinfizierende bzw. reinigende Eigenschaft zu
verbessern. Zorzin et al. 2016 hat den Effekt unterschiedlicher Spulvolumina und
Aktivierungsmethoden auf den Reinigungsgrad des Wurzelkanals nach einer
medikamentosen Einlage getestet. In seiner Studie wurden die zu untersuchenden
Materialien radioaktiv markiert. Dabei wurde festgestellt, dass die Aktivierung der
Spulflussigkeit eine Verbesserung aufwies, aber die Erhdhung der
Spulflussigkeitsmenge einen starkeren Einfluss hatte. In der Studie wurde aber
auch festgestellt, dass keine der Methoden eine vollstandige Entfernung der
Ca(OH), vom Wurzelkanal erreicht hat (Zorzin et al. 2016).

1.4 Die Funktion der Wurzelkanalfullung

Nach einer erfolgreichen Wurzelkanalaufbereitung und Wurzelkanaldesinfektion
folgt die Wurzelkanalabdichtung mittels einer Wurzelkanalfullung. Eine
medikamentdse Einlage kann nur in Ausnahmefallen, wie z. B. bei Milchzahnen,
als definitive Wurzelflllung verwandt werden, da sie ihre Wirkung mit der Zeit
verliert (Barthel et al. 2006). Eine Wurzelkanalbehandlung ohne abschliellende
Wurzelkanalfillung ist nicht ausreichend, da trotz optimaler chemisch-
mechanischer Bearbeitung keine Keimfreiheit eines Wurzelkanals erreicht werden
kann (Davis et al. 1972). Es befinden sich sowohl im Wurzelkanalsystem als auch
in den Dentinkanalchen Bakterien und deren Metabolite. Bei einer inadaquaten
Wourzelkanalfullung besteht die Gefahr, dass kontaminierte Flussigkeiten sowohl in
den als auch aus dem Wurzelkanal hinaussickern. Dabei gelangen uber den
Mundraum Keime, flissige Speisereste oder Speichel in den Wurzelkanal. Die
koronale Pforte des nicht sorgfaltig gefullten Wurzelkanals wird somit zur
Eintrittsstelle (Paschke 2010; Tidswell et al. 1994; Timpawat et al. 2001). Folge
davon kann eine Infektion sein. Die periapikalen Abbauprodukte und Gifte der
Mikroorganismen sind dabei in der Lage, eine bereits abgeklungene Infektion in
eine akute Phase zu Uberfuhren. Daruber hinaus befinden sich im
Wurzelkanalsystem trotz suffizienter mechanischer Aufbereitung und chemischer
Desinfektion stets persistierende Keime. Eine dichte Wurzelkanalfullung hat die
Funktion, die bislang persistenten Mikroorganismen von ihrer Umgebung zu

isolieren. Wird der Wurzelkanal nicht bis zum Foramen physiologicum geflllt, so
8



sind EiweilRe in der Lage, aus dem periapikalen Gewebe in den ungeflllten
Kanalabschnitt einzudringen, in deren Folge die Endzindungsreaktion erneut
aufflammen kann. Nach Langeland et al. besitzt auch unbearbeitetes Gewebe der
infizierten Pulpa den gleichen Effekt (Langeland et al. 1985).

Ebenso wie die unzureichende Fillung ist auch eine Uberfiillung des
Wurzelkanals zu vermeiden, da dadurch eine Fremdkorperreaktion ausgelOst
werden kann (Kerekes and Tronstad 1979). Eine Uberflllung des canalis
mandibularis kann eine Parasthesie des nervus alveolaris inferior verursachen.
Ebenso besteht ein Zusammenhang zwischen zinkoxidhaltigen Wurzelfullpasten
und der Ansiedlung von Aspergillus im sinus maxillaris (Khongkhunthian and
Reichart 2001).

Das Wurzelfullungsmaterial muss fur eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung
bestimmte Charakteristika aufweisen. Bereits im Jahr 1940 listete Grossmann die

Eigenschaften eines Wurzelkanalfullungsmaterials auf (Grossmann 1940).

Dabei sollte das Wurzelkanalfullungsmaterial folgende Voraussetzungen erfullen:

° leicht und schnell sterilisierbar

° einfach in den Wurzelkanal einzubringen

° leicht im Rahmen einer Revision zu entfernen

) Verschluss des Wurzelkanals von vertikal und lateral
° keine Reizung des periapikalen Gewebes

° undurchlassig gegenuber Feuchtigkeit

° bakteriozid oder bakteriostatisch

° kein Schrumpfen

° kein Herbeifuhren einer Zahnverfarbung

° radioopak

Aufgrund der hohen Erfordernisse, die an ein Wurzelkanalfulimaterial gestellt
werden, ist es erklarlich, dass bis heute kein auf dem Markt erhaltliches

Wurzelkanalfullungsmaterial allen Anforderungen entspricht. Schéfer beschreibt

9



und bewertet die aktuell gebrauchlichen Wurzelkanalfullmaterialien wie folgt
(Schafer 2000):

Silber- und Titanstifte wurden solange als Wurzelkanalfullungsmaterialien genutzt
bis erkannt wurde, dass diese keine Formschlussigkeit zum Wurzelkanal
aufwiesen. Ebenso gelang es mittels Silber- und Titanstiften nicht, den Kanal
genugend gegen das periapikale Gewebe abzudichten, wie mit den flexiblen und
formbaren Guttapercha-Stiften. Aul3erdem flhrte der Kontakt von Silberstiften mit
der Gewebeflussigkeit des periapikalen Gewebes zu einer Korrosion und dadurch
zu toxischen Noxen (Schafer 2000).

Der eingetrocknete Milchsaft des Guttaperchasbaumes weist chemisch gesehen
unterschiedliche temperaturabhangige Formen bzw. Phasentypen auf. Das
Guttapercha ist kautschukahnlich, aber im Gegensatz zu diesem ist es bei
Raumtemperatur (B-Form) harter und bei ca. 50 °C knetbar (a-Form) (Paschke
2010). Guttapercha in seiner a-Form weist eine Fliel3fahigkeit, eine niedrige
Viskositat und eine ausgepragte Neigung zur Adhasion auf. Daher gilt die a-Form
als Grundlage des zahnarztlichen Gebrauches von Guttapercha-Stiften (Schafer
2000).

Bisher wurden Wurzelkanalfullungen in der Regel mit Guttapercha durchgefihrt,
wobei mogliche Lucken zwischen Guttapercha und Wurzelkanalwand durch
Einsatz eines Sealers ausgeflullt werden sollten. Studien zufolge dichtet
Guttapercha alleine ohne Sealer den Wurzelkanal nicht ab. In der Studie von
Demirytirek aus dem Jahr 2010 wurden drei unterschiedliche Sealer verglichen,
sowie bei Probanden einer als positiv geltenden Gruppe die Zahne nur mit
Guttapercha ohne Sealer abgefullt (Demiryurek et al. 2010). Dabei konnte gezeigt
werden, dass die positive Gruppe (Wurzelkanalfillung ohne Sealer) hochste
Undichtigkeiten aufwies. Sealer besitzen folglich einen signifikanten Effekt auf die

Wurzelkanalfullungsdichtigkeit.
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1.5 Funktion der Wurzelkanalfullpasten (Sealer)

Ein Sealer muss die folgenden unterschiedlichen Eigenschaften besitzen (Huang
et al. 2002; Kardon et al. 2003; Pommel et al. 2003):

° schnelles Abbinden

) Biokompatibilitat

° in Gewebeflussigkeit nicht I6sbar
) Volumenstabilitat

° Adhasivitat

In der Zahnmedizin existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Sealer, die oben
aufgefuhrte Eigenschaften in unterschiedlicher Auspragung besitzen. Manche
Sealer wirken aullerdem durch chemische Zusatze desinfizierend. Allerdings
haben sich diese Mittel in der Wurzelkanalbehandlung nicht bewahrt, da die
chemischen Substanzen bei einem dauerhaften Verbleib im geschlossenen
Wurzelkanal toxisch wirken sowie das umliegende Gewebe reizen konnen. Im
direkten Vergleich besitzen diese Mittel gegenuber etablierten Sealern sogar
signifikante Mangel (Cecchin et al. 2011).

Als bedeutend fur Wurzelkanalbehandlungen hat sich das Abdichtungsvermogen
eines Sealers erwiesen (Demiryurek et al. 2010), da aufgrund der Anatomie des
Wurzelkanalsystems Guttapercha-Stifte allein keinen bakteriendichten Verschluss
gewahren konnen. Bei einem mit Guttapercha gefullten Wurzelkanal kommt es zu
Unebenheiten und Inkongruenzen zwischen Hauptfullmasse und
Wurzelkanalwand. Durch einen Sealer ist es moglich, diese auszufullen und
auszugleichen. Ebenfalls muss gewahrleistet sein, dass der genutzte Sealer keine
Schrumpfungstendenzen zeigt, die letztendlich zu einem Eindringen von
Mikroorganismen in den Wurzelkanal fuhren (Orstavik et al. 2001). Derzeit gilt der
auf Epoxidharzbasis hergestellte Sealer AH Plus™ (Dentsply DeTrey GmbH,
Konstanz) als Goldstandard in der Zahnmedizin. Dieser zeigt eine gute
FlieRfahigkeit, Unebenheiten und Inkongruenzen werden so aufgefullt. Er weist
aullerdem eine initiale Abbindeexpansion, eine Uberdurchschnittliche

Druckfestigkeit und ausgezeichnete Dichtigkeitswerte auf. Dies begrundet sich in
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seiner nur gering ausgepragten Dimensionsanderung nach Verfullen in den
Wurzelkanal (Azar et al. 2000; De Almeida et al. 2000; Oztan et al. 2003; Schafer
and Zandbiglari 2003). Im Vergleich zu seinem Vorganger AH 26® (Dentsply
DeTrey GmbH, Konstanz) wurde bei AH Plus™ bei seiner Entwicklung auf den
Inhaltstoff Hexamethylentetramin verzichtet, um geringfugige
Formaldehydfreisetzungen zu vermeiden. Dadurch wurden die Nebenwirkungen

von Formaldehyd vermieden (Li et al. 2013).

1.6 Wurzelkanalfiillmethoden
Zentralstifttechnik

Bei der Zentralstifttechnik handelt es sich um die Verwendung eines einzigen
Guttapercha-Stifts (Masterpoint) als Wurzelkanalfullung. Die Masterpoint 1SO-
GroRe entspricht der ISO-GrofRe der finalen Feile. Diese Technik besitzt viele
Vorteile fur die Praxis, da fur ihre Durchfuhrung weder Erfahrung und Zeitaufwand
noch unterschiedliche Materialen bendtigt werden (Mayer 2005). Die Forderung
nach apikaler Dichtigkeit ist im Rahmen der Zentralstifttechnik jedoch nicht
gewahrleistet. Da die Anatomie des Wurzelkanalsystems variable Formen
aufweist, kann eine sichere kongruente Anpassung des rundlichen Querschnitts
eines Guttapercha-Stiftes an den Wurzelkanalquerschnitt nicht garantiert werden
(Robberecht et al. 2012).

Kalte laterale Kondensation von Guttapercha

Im Rahmen der kalten lateralen Kondensation kommt es zu einer Kondensierung
der nebeneinander in den Wurzelkanal eingefuhrten Guttapercha-Stifte in
Kombination mit einem Sealer. Diese Technik gilt Studien zufolge als
Standarttechnik sowie als am besten geeignet fur Wurzelkanalfullungen (Ansari et
al. 2012; Chu et al. 2005; Punia et al. 2011).
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Thermoplastische Verarbeitung von Guttapercha

Die thermoplastische Verarbeitung von Guttapercha stellt eine der jungsten
Entwicklungen der Wurzelkanalfullungstechniken dar. Sie wurde erstmals Anfang
des 20. Jahrhunderts vorgenommen. Ziel war es, eine Wurzelkanalfulltechnik zu
entwickeln, die mittels einer Erwarmung und Erweichung des Materials alle

Freiraume und Seitenkanale des Wurzelkanalsystems abdichten kann.

Durch das Erwarmen des Guttapercha-Materials konnen auch enge
Wurzelabschnitte besser abgefullt werden als mit einer starren, kalten Substanz.
Auch das Abdichten von Verzweigungen und Krimmungen stellt somit kein
Problem mehr dar (Beer 2006). Um die Schrumpfung des Materials nach dem
Abkuhlen zu vermindern, werden Abdichtungsinstrumente wie z. B. Plugger
verwendet. Dadurch wird das erweichte Guttapercha in die kleinsten Raume
gepresst (Arnold 2010). Die Auswirkung der Temperaturunterschiede auf die
Verarbeitung des Materials sind in unterschiedlichen Studien getestet und kritisch
beurteilt worden. So haben Weller und Koch die Temperaturanderung wahrend
der Behandlung mit einem thermoplastischen Wurzelkanalfulimaterial gemessen
und festgestellt, dass die erweichte Guttapercha bei der Wurzelkanalfullung eine
Temperaturerhnohung um 10 Grad Celsius im Wurzelkanalsystem und der
Umgebung nicht Uberschreitet. Eine kritische Temperaturschwankung, die zu einer
Beschadigung der parodontalen Ligamente und des periradikularen Gewebes
fuhren konnte, ist somit nicht gegeben (Lipski 2004; Weller and Koch 1995).
Allerdings spielt hier die Verwendung von Sealern eine bedeutende Rolle, denn
der Verzicht auf Sealer verursacht einen hoheren Temperaturanstieg und so auch

die Gefahr der Schadigung des periradikularen Gewebes.

Die vertikale Kondensation nach Schilder

Bei der vertikalen Kondensationsmethode nach Schilder wird der mit Sealer
beschichtete Wurzelkanal vertikal mit erwarmtem, nicht 1SO-genormtem
Guttapercha kondensiert. Die Ausfuhrung dieser Technik erfolgt mit
unterschiedlich erhitzten Instrumenten (Pluggern). Das Ergebnis ist eine
dreidimensionale, dichte und gleichmaRige Wurzelkanalfullung. Dieses Verfahren

13



erfordert eine entsprechende Erfahrung, Zeit und einen instrumentellen Aufwand.
Aufgrund der schlechten Temperaturkontrolle der Plugger wurden verschiedene
elektrisch beheizbare Instrumente entwickelt, wie z. B. Obtura 1™ und NI™ (Kerr,
Canada) sowie das System B™ (Kerr, Canada) (Schilder 2006).

Thermafil®-Technik

Thermafil® erlaubt das Abfiillen des Wurzelkanals mittels erweichter Guttapercha-
Masse, die durch einen harten Kunststoff-Kern (Trager) getragen wird. Eines der
Ziele dieser Technik stellt die Vereinfachung des Ablaufs einer Wurzelkanalfullung
dar, da es die Thermafil®-Technik erlaubt, den Wurzelkanal in nur einem
Arbeitsschritt abzufullen. Ein weiteres Ziel stellt die Reduzierung der verwendeten
Guttapercha-Masse bezuglich einer Wurzelkanalfullung unter Berucksichtigung
des Schrumpfungs-Effekts dar. Je mehr Guttapercha normalerweise fur eine
Wourzelkanalfullung erhitzt und verwendet wird, desto hoher fallt die Schrumpfung
des Materials bei der Abkuhlung aus (Brockmann 2008). Bei der Verwendung von
Thermafil® bleibt dieser Effekt aus, da ein Triager aus Kunststoff ohne

Schrumpfungstendenz genutzt wird.

GuttaFlow®

GuttaFlow® (Roeko, Langenau, Deutschland) stellt eine der neuen Entwicklungen
der Wurzelkanalfullmaterialsysteme dar, die zwei Produkte in einem vereinen.
GuttaFlow® beinhaltet Guttapercha in Form von Pulver, wobei die GroRe der
Guttapercha-Kugelchen unter 30 um liegt, sowie einen Sealer auf Silikonbasis.
Das RoekoSeal besitzt eine hervorragende Fliel3fahigkeit, gute
Abdichtungseigenschaften zu dem Guttapercha-Stift (Masterpoint) und zur
Dentinwand sowie eine gute Biokompatibilitat (Cobankara et al. 2002; Gencoglu
2003; Johnson 1978; Wu et al. 2002). Weil GuttaFlow® nicht erhitzt wird, tritt auch
keine Schrumpfungsgefahr auf. GuttaFlow wird kalt verarbeitet. Im Gegensatz zu
den derzeit bekannten Sealern weist RoekoSeal eine leichte Abbindeexpansion
von 0,2 Prozent auf. In einer Studie von @rstavik et al. aus dem Jahr 2001 wurden

unterschiedliche Sealer bezogen auf ihre Dimensionsveranderung verglichen. Hier
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zeigte nur RoekoSeal eine leichte Expansion und eine Formstabilitat nach der
Expansion uber die Zeit (Orstavik et al. 2001). Die anderen verglichenen Sealer
expandierten entweder sehr stark oder wiesen keine Formstabilitat auf. Zusatzlich
ist RoekoSeal gegenuber Feuchtigkeit unldslich. Diese Eigenschaft ermoglicht
eine Abbindefahigkeit trotz feuchter Bedingungen. GuttaFlow® kombiniert damit
die Vorteile der Kaltfulltechnik und der thermoplastischen Technik, wobei die
Nachteile einer thermoplastischen wie thermischen Traumatisierung des
periapikalen Gewebes sowie die Guttapercha-Schrumpfung nach Abkuhlung nicht

relevant sind.

1.7 Dichtigkeitsmessung/ Glucosepenetrationstest

Um die Dichtigkeit einer Wurzelkanalfullung in vitro zu beurteilen, liegen
unterschiedliche Penetrationsverfahren und -methoden vor, wie z. B. der
Farbstoff-(Gilhooly et al. 2000; Wu et al. 1993) und der Bakterien-Penetrationstest
(Shipper et al. 2004; Shipper et al. 2005; Torabinejad et al. 1990). Eine weitere
Methode ware mittels eines Penetrationstests durch Flussigkeitsfilteration (Wu et
al. 1993), wie bei dem Glucosepenetrationstest (Xu et al. 2005). Eine dichte
Wurzelkanalfullung ist erst als solche zu bezeichnen, wenn keine der oben

genannten Penetrationsindikatoren die Wurzelkanalfullung passieren konnte.

Bakterien-Penetrationstest

Fir dieses Verfahren werden Bakterien als Indikatoren verwendet. Der
wurzelgefullte Zahn ragt koronal in eine Bakterienlosung und apikal in ein
Nahrmedium. Bei einer Undichtigkeit penetrieren die Bakterien die
Wourzelkanalfillung. Bei einem Bakterienkontakt mit dem Nahrmedium kommt es
zu einer Eintribung des Nahrmediums. Diese Reaktion findet unabhangig von der
Bakterienmenge bzw. —anzahl statt. Aus klinischer Sicht ist der Bakterien-
Penetrationstest nicht aussagekraftig, da die penetrierten Bakterien in diesem
Verfahren nicht quantifizierbar sind. Eine geringe Anzahl von penetrierten
Bakterien muss in vivo periapikal nicht zwingend zu einer Infektion fUhren, da

diese vom eigenen Immunsystem eliminiert werden konnen. Daher konnen die
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Ergebnisse des Bakterien-Penetrationstests nicht mit klinischen Misserfolgen der

Wurzelkanalfillungen korrelieren (Shipper et al. 2004).

Aufgrund des Molekulargewichts von Bakterien, ist der Farbstoff-Penetrationstest
vorzuziehen, da die Farbstoffe ein geringeres Molekulargewicht als Bakterien

haben und dadurch Farbstoffe eine bessere Penetrationsfahigkeit besitzen.

Farbstoff-Penetrationstest

Beim Farbstoff-Penetrationstest werden unterschiedliche Farbstoffindikatoren
verwendet. Am haufigsten wird der Farbstoff Methylenblau verwendet, aufgrund
seines geringen Molekulargewichts im Vergleich zu anderen Farbstoffindikatoren,
das verleiht ihm eine gute Penetrationsfahigkeit durch die Wurzelkanalfullung.
Dies haben Ahlberg et al. 1995 untersucht und konnten zeigen, dass das geringe
Molekulargewicht des Methylenblaus diesem eine bessere und tiefere
Penetrationsfahigkeit verleiht als schwarze Tusche, die ein groReres
Molekulargewicht besitzt (Ahlberg et al. 1995).

Es liegen unterschiedliche Verfahren vor, um die Penetration der Indikatoren in
den Wurzelkanal zu ermoglichen, z. B. passive Penetration (die Zahne liegen im

Farbstoff) und Penetration der Farbstoffe unter konstantem Druck.

Die Beurteilung des Farbstoff-Penetrationstests  wird durch ein
Entkalkungsverfahren der Zahne durchgefuhrt, somit wird die Penetrationstiefe
des Farbstoffes im Wurzelkanal visuell bewertet (Robertson et al. 1980). Eine
andere Beurteilungsmdglichkeit ist die Volumenmessung des penetrierten
Farbstoffes. Der Farbstoff wird durch Saure geldost und anschlielend

spektrophotometrisch gemessen (Beatty et al. 1986).

Beide Verfahren vermitteln keine prazisen Ergebnisse, da das Verfahren von
unterschiedlichen und unkontrollierbaren Faktoren beeinflusst werden kann. Bei
dem Entkalkungsverfahren handelt es sich um eine visuelle Bewertung, dagegen
ist das Volumenmessungsverfahren spektrophotometrisch messbar. Trotzdem
konnten die Ergebnisse fehlerhaft erscheinen, da nicht nur die penetrierten

Farbstoffe der Wurzelkanalfillung gemessen werden, sondern auch die
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penetrierten bzw. gelosten Farbstoffe auf der Zahnoberflache und in den
Dentintubulis. Nicht nur die ungenauen Messverfahren konnten zu falschen
Ergebnissen fuhren, sondern auch die Durchfuhrung des Testverfahrens an sich,
z. B. vorhandene Luftblasen in der Wurzelkanalfullung konnten die Penetration der
Farbstoffe verhindern und aufgrund dessen die Messungen verfalschen und ein zu

gutes Ergebnisse liefern (Wu et al. 1993).

Einige Studien fanden heraus, dass die Ergebnisse des Farbstoff-
Penetrationstests mit der Wurzelkanalfullungsqualitat korrelieren, aber sie
vermittelt keine prognostische Aussage hinsichtlich der Entwicklung von
periapikalen Aufhellungen (Oliver and Abbott 2001; Susini et al. 2006).

Penetrationstest durch Flussigkeitsfiltration

Die Flussigkeitsfiltration ist eine der altesten Verfahren. Im Jahr 1986 wurde es
von Derkson et al. entwickelt (Derkson et al. 1986) und spater im Jahr 1993 von
Wu et al. fir die Wurzelkanalfullungsuntersuchungen weiterentwickelt (Wu et al.
1993).

Bei der Flussigkeitsfiltration handelt es sich um eine Flussigkeitspenetration von
koronal nach apikal, die unter 0,3 - 1,2 bar Druck getrieben wird. Die in einer
Glaskapillare befindliche Luftblase stellt eine visuelle Darstellung der
Flussigkeitsbewegung dar, die durch den Wurzelkanal bzw. die
Wurzelkanalfullung flief3t. Die Beurteilung erfolgt in festgelegten Intervallen. Je
grolRer die Luftblasenbewegung ist, desto groRer ist die FlUssigkeitspenetration
durch die Wurzelkanalfullung. Die Messungen geben Ruckschlisse uUber die
Dichtigkeit der Wurzelkanalfullung (Miletic et al. 1999).

Ein Nachteil dieses Verfahrens ist die unprazise Messung. Es handelt sich um
eine visuelle Beurteilung und keine quantitative Messung (Shemesh et al. 2007).
Der Flussigkeitsfiltrationstest ist nicht geeignet fur lang andauernde

Untersuchungen. Nachteilig wirken die festgelegten Messintervalle.
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Glucosepenetrationstest

FUr diese Penetrationsmethode wird Glucose als Penetrationsindikator verwendet.
Glucose zeigt zwei Vorteile im Vergleich zu anderen Indikatoren. Einerseits hat
Glucose ein geringeres Molekulargewicht und ist somit als Penetrationsindikator
gut geeignet, andererseits dient Glucose als Substrat fur Bakterien. Wenn Glucose
durch die Wurzelkanalfullung penetrieren, besteht die Gefahr, dass sie weiterhin
als Substrat fur die Bakterien zu Verfugung stehen kann und das Wachstum der

Bakterien unterstutzen kann. (Xu et al. 2005).

Im Jahr 2005 wurde von Xu et al. der Glucosepenetrationstest als ein neues
Penetrationsverfahren, basierend auf  dem Penetrationstest ~ durch
Flussigkeitsfiltration, entwickelt (Xu et al. 2005). Der Test wird wie folgt aufgebaut:
Die Glucoseldsung, die sich in einer Rohre koronal des Zahnes befindet, kann
abhangig von der Dichtigkeit des jeweiligen im Wurzelkanal befindlichen Materials
durch den Wurzelkanal hindurch penetrieren. Die Zahnspitze ragt apikal in eine
glucosefreie Flussigkeit hinein. In regelmalligen Intervallen werden Proben von
dem glucosefreien Medium entnommen, um die von koronal aus penetrierende
Glucose nachzuweisen. AnschlieBend werden die Proben mittels eines
enzymatischen Verfahrens spektrophotometrisch gemessen. Die Ergebnisse
ermoglichen es, Ruckschlusse auf die Wurzelkanalfullung und ihre Dichtigkeit zu

schliel3en.

In der vorliegenden Studie wurde der Glucose-Penetrationstest fur die Beurteilung
der Dichtigkeit der Wurzelkanalfullung verwendet, da dieser fur die kontinuierlich
qualitative Messung geeignet ist (Shemesh et al. 2006) und als nicht destruktives
Verfahren zur sensitiven Beurteilung der Dichtigkeit einer Wurzelkanalfullung
angewendet werden kann (Kaya et al. 2007; Zou et al. 2007). Im Vergleich zu dem
Flussigkeitsfiltrationsverfahren ist die Durchfuhrung von langdauernden
Untersuchungen bei dem Glucose-Penetrationstest moglich und dabei sind
zuverlassige Ergebnisse zu erwarten, was bei der FlUssigkeitsfiltration nicht der
Fall ist (Shemesh et al. 2006).
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1.8 Ziel

Ziel der vorliegenden Studie war es, ein bisher nicht im Handel erhaltliches neues
Wurzelkanalfullsystem (K-0142) auf seine Dichtigkeit hin zu Uberprufen und mit
den auf dem Markt befindlichen Wurzelkanalfullsystemen (Guttapercha/ Sealer,

Resilon®/Epiphany®SE™, GuttaFlow® und Thermafil®) zu vergleichen.
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2. Material und Methoden

2.1 Instrumentierung und Fullung der Wurzelkanale

In der vorliegenden Untersuchung wurden 95 kariesfreie, einwurzelige, extrahierte
Unterkiefer-Inzisiven verwandt. Unmittelbar nach der Extraktion erfolgte die
Einlagerung der Zahne in 20%-igem Ethanol. AnschlielRend wurden die Zahne von
parodontalen Ligamenten und Zahnstein befreit und mittels randomisierter
Zuordnung auf funf Gruppen zu je 15 Zahnen verteilt. Den Gruppen wurden

folgende Wurzelfullmethoden zugeordnet:

Gruppe 1: Wurzelkanalfiillung mittels AH Plus™ und lateraler
Kondensationstechnik von Guttapercha.

Gruppe 2: Wurzelkanalfiillung mittels AH Plus™ und K-0142 (Prototyp).

Gruppe 3: Wurzelkanalfiillung mittels Resilon®/Epiphany® SE™.

Gruppe 4: Wurzelkanalfullung mittels GuttaFlow®.

Gruppe 5: Wurzelkanalfullung mittels Thermafil®.

Zusatzlich wurden die folgenden zwei Kontrollgruppen zu je zehn Zahnen gebildet:

Gruppe 6: positive Kontrollgruppe: Wurzelkanalfullung mittels eines zentralen

Guttapercha-Stiftes Kondensation von einem Guttapercha-Point ohne Sealer.

Gruppe 7: negative Kontrollgruppe: Wurzelkanalfullung entspricht Gruppe 1,

zusatzlich vollstandige Ummantelung der Zahne mittels Klebewachs.

Zur Uberpriufung des Versuchsaufbaus erfolgte im Vorfeld eine Untersuchung mit
je zehn Zahnen pro Gruppe. Um interindividuelle Varianten auszuschlie3en,
erfolgten die Wurzelkanalaufbereitung, die Abfullung und der Versuchsaufbau
durch denselben trainierten  Untersucher. Zum  Standardisieren der
Aufbereitungsprozedur durchlief dieser im Vorfeld ein Trainingsprotokoll. Vortests
sowie der Hauptversuch wurden ebenfalls von ein und demselben Untersucher
durchgefuhrt.
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2.2 Wurzelkanalaufbereitungen der zu untersuchenden Zahne

Nach Reinigung und randomisierter Verteilung der Zahne auf die Gruppen wurden
die Zahne koronal einheitlich auf 15 mm Lange mittels einer Trennscheibe
waagerecht zur Zahnachse eingekurzt. Zur Langenbestimmung wurde der Zahn
direkt vor der Kirzung an ein Lineal mit Millimeterskalierung angelegt. Die Suche
der Kanaleingange und die Entfernung der Pulpa erfolgten mit Hedstromfeilen
unter Einsatz einer Lupenbrille. Die Durchgangigkeit der Wurzelkanale wurde mit
einer 1ISO 15 K-Flexofile® (Dentsply Maillefer, Schweiz) festgestellt. Da die Zahne
einheitlich auf 15 mm gekurzt wurden, stand die Arbeitslange fur alle Zahne schon
fest und betrug 14,5 mm. Die Arbeitslange entspricht dem aufzubereitenden
Wurzelkanalabschnitt, der anschliel3iend mit einer Wurzelfullung versehen werden
sollte. Die Arbeitslange geht bis zur engsten Stelle des Wurzelkanals, dem
sogenannten physiologischen Foramen, das zwischen 0,5 - 1 mm vor dem

anatomischen Apex liegt.

Die Darstellung und koronale Erweiterung der Kanaleingange (intiale Crown-
Down) erfolgten mit Gates-Glidden Bohrern in der Reihenfolge 4, 3 und 2. Die
apikale Praparation wurde mittels K-Flexofiles® ISO 15 bis zur apikalen Masterfeile
(AMF) ISO 45 durchgefuhrt. Nach Erreichen der apikalen Masterfeile (AMF) wurde
erneut die Durchgangigkeit des Foramen apikale mit einer ISO 15 Hedstromfeile
Uberpruft, um die Verstopfung des Foramen apikale durch Dentinspane
ausschlieRen zu kénnen. Danach erfolgten mittels K-Flexofiles® drei Stepback
Schritte bis zu einer finalen Feile (FF) der GroRe ISO 60. Zum Glatten von
moglichen Stufen der Wurzelkanalwande wurde mittels einer Hedstromfeile der
Grolde ISO 25 nachgearbeitet. Zum Schluss wurde die vollstandige
Durchgangigkeit des Kanals durch eine K-Feile ISO 15 Uber das Foramen
physiologicum hinaus Uberpruft. Wahrend der Aufbereitung sind die Kanale mit
NaOCI 3% (2 ml nach Benutzung jeder Feile bzw. jedes Gates-Glidden Bohrers)
gespult worden. Die Zahne wurden immer in feuchten Mull-Lappchen aufbewahrt,
um eine Austrocknung und Rissbildung zu vermeiden. Nach der Aufbereitung
wurden die Kanale mit 10 ml 15%-iger EDTA (pH 7,4) zur Entfernung des Smear
layers gespult, im Anschluss mit 10 ml 3%-iger NaOCI Losung gespult und

abschlief3end in steriler Kochsalzl6sung bis zur Obturation gelagert. Diese
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manuelle Aufbereitungstechnik wurde bei allen Gruppen aulder der Gruppe 5

angewandt.

Bei der Gruppe 5 wurde die maschinelle Aufbereitungstechnik mithilfe eines
Endosteppers® (VDW, Deutschland) und ProFile® (Dentsply, Schweiz)
durchgefuhrt. Die Kanale wurden initial auf ihre apikale Durchgangigkeit mittels
ISO 15 K-Flexofile® hin Uberpriift (katheterisiert). Danach erfolgte die Crown-

Down-Phase in nachfolgender Reihenfolge mit folgenden Instrumenten:
. ProFile® Orifice Shaper 3 (ISO 40/Taper 0.06)

. ProFile® Orifice Shaper 2 (ISO 30/Taper 0.06)

. ProFile® (ISO 25/Taper 0.06)

. ProFile® (ISO 20/Taper 0.06)

. ProFile® (ISO 25/Taper 0.04)

ProFile® (ISO 20/Taper 0.04)

Mit dem letzten Instrument sollte moglichst die Arbeitslange erreicht werden. Falls
dies nicht mdglich war, wurde der Kanal mittels eines ISO 20/Taper 0.02 manuell
bis auf die Arbeitslange erweitert. Bei Gruppe 5 erfolgte kein Step-Back.

Wahrend der Aufbereitung wurde nach jeder Feile mit 2 ml 3%-iger NaOCI
gespult. Nach Abschluss der Aufbereitung wurden die Kanale mit 10 ml 15%-iger
EDTA-L6sung und danach mit 10 ml 3%-iger NaOCl Ldsung gespult und

anschlie3end bis zur Obturation in steriler Kochsalzlésung gelagert.

Unmittelbar vor der Obturation wurden die Kanale mittels Papierspitzen
getrocknet. Danach wurde gruppenbezogen das entsprechende Wurzelfullmaterial

verwandt.

Da das Ziel der vorliegenden Studie im Vergleich verschiedener
Wurzelkanalfullungen bestand, wurden nach Beendigung des Abfullprozesses die
zu untersuchenden Zahne, im Gegensatz zum klinischen Vorgang, bewusst nicht

mit einem adhasiven Verschluss versorgt.
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2.3 Wurzelkanalfullungen der zu untersuchenden Zahne
Vorgehen Gruppe 1
Wourzelfillmaterial: AH Plus™ und laterale Kondensationstechnik von Guttapercha

Nach Trocknung des Kanals mit Papierspitzen wurde die Passung des
Guttapercha-Masterpoints mittels “Tug Back” — apikale Friktion des Masterpoints,
das auldert sich als leichter Widerstand beim Herausnehmen des Masterpoints -
Uberpruft und bei zu schmalen Masterpoints gemaly der Lehre entsprechend
gekiirzt. Ein I1SO-genormter, mit AH Plus™ benetzter Guttapercha-Stift wurde in
den Wurzelkanal eingefuhrt. Dazu ist der mit Sealer benetzte Guttapercha-Stift
mehrfach im Kanal auf und ab bewegt worden (Pumpbewegung), um die
vollstandige Benetzung der Wurzelkanalwande mit Sealer zu gewahrleisten.
Danach wurde der Guttapercha-Stift auf die Arbeitslange, also 0,5 mm bis vor den
anatomischen Apex geschoben. Mit Hilfe von Spreadern wurde die laterale
Kondensation durchgefuhrt, um Platz fur weitere genormte akzessorische
Guttapercha-Stifte zu schaffen. Dieser Schritt wurde so haufig wiederholt, bis
keine weiteren akzessorischen Guttapercha-Stifte inserierbar waren. Durch einen
heiBen Heidemann-Spatel wurden die koronal Uberragenden Uberschiisse der
Guttapercha-Stifte abgetrennt. Es folgte die vertikale Kondensation und
Angleichen der Guttapercha am Kanalseingang mittels eines Pluggers. Zum

Abschluss wurde die koronale Kavitat gesaubert.

Vorgehen Gruppe 2
Wurzelfiillmaterial: AH Plus™ und K-0142

Zuerst wurde die Passung des K-0142 Stiftes (siehe Abb.1) Uberpruft. Dieser
wurde im Anschluss mit AH Plus™ benetzt und in den Kanal eingefihrt.
AnschlieRend wurde der Stift mit einem heil3en Instrument gekurzt und der Kanal

mittels eines Therma-Cut (Dentsply Maillefer, Schweiz) koronal abgedichtet.
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Root Canal

Abb. 1: Wurzelfiillmaterialen der Gruppe 2: AH Plus” und K-0142 (Dentsply)

Vorgehen Gruppe 3
Wurzelfiillmaterial: Relison®/Epiphany®SE™

Nach der Aufbereitung wurden die Kanale mit 10 ml EDTA zur Smear layer
Entfernung gespult. Danach erfolgte eine Spulung mit 10 ml einer 3%-igen NaOCI
Lésung und abschliefend als Schlussspllung wurde 10 ml sterile NaCl-Lésung
benutzt (nur in Gruppe 3).

Die Wurzelkanale wurden mit zur AufbereitungsgroRe analoger Papierspitzen
getrocknet. In der Folge wurden die Epiphany® Spitzen probeweise eingesetzt um
sicherzustellen, dass die gewahlten Spitzen die Arbeitslange mit Tug Back
erreichen. Auf einem Mischblock wurde der Epiphany®SE™ Selbstatz-
Kunststoffversiegler verteilt. Mittels einer mit Versiegler beschichteten Papierspitze
ist dieser auf die Kanalwande aufgetragen worden. Es folgten die Fullung der
Kanale mit Epiphany Spitzen sowie deren laterale Kondensierung, wobei jede
Zusatzspitze mit dem Versiegler benetzt wurde. Der Uberschussige Versiegler
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wurde mit Alkohol vom Kammerboden entfernt. Zum Schluss wurde die
Zugangskavitat versiegelt und fur 40 Sekunden mittels einer UV-Lampe
lichtgehartet.

Vorgehen Gruppe 4
Wurzelfillmaterial: GuttaFlow®

Ein Masterpoint ISO 45 aus Guttapercha wurde auf die Arbeitslange angepasst
und in den Kanal eingesetzt. Zur Ermittlung der Fullungstiefe wurde die
Arbeitslange mittels eines Stoppers auf dem Canal Tip markiert. Der Canal Tip
wurde vorsichtig bis zur Erreichung der Arbeitslange in den Kanal eingebracht. Es
wurde kontrolliert, ob die Markierung der Arbeitslange entspricht. Danach erfolgte
die Entfernung des Canal Tips aus dem Kanal. Der Stopper wurde 3 mm in
Richtung der Austritts6ffnung des Canal Tips verschoben, um den Ausgangspunkt

fiir die GuttaFlow® Fiillungstiefe zu setzen.

Das Material ist durch Schieben der grinen Kappe uber die Kapsel aktiviert
worden. Danach erfolgte die Entfernung der Kappe und anschlieBend die
Mischung der Kapsel fur 30 Sekunden auf einem Triturator (Triturator-
Schwingfrequenz 2.000-4.500/min). Im Anschluss wurde der grine Verschlussstift
aus der Kapsel entfernt und der mit Stopper versehene Canal Tip auf die Kapsel
aufgeschraubt. Danach wurde die GuttaFlow® Kapsel in das Applikationsgerat
eingebracht.

Zur Sichtkontrolle ist vorab etwas Material ausgetragen und mit der Farbskala auf
der Step-by-Step Karte abgeglichen worden. Der Canal Tip wurde, bis zur
voreingestellten Tiefe durch den Stopper, in den Kanal eingebracht. Etwas
GuttaFlow® wurde vorsichtig in den Kanal eingefiihrt, bis das Material sichtbar
wurde. Danach folgte die Entfernung des Canal Tips aus dem Kanal. Ein wenig
GuttaFlow® wurde auf einen Anmischblock gebracht. Dann ist der Masterpoint mit
GuttaFlow® benetzt und langsam in den Kanal eingefilhrt worden. Der
verbleibende Teil des Kanals wurde mit GuttaFlow® aufgefiillt. AbschlieRend

erfolgte die Einklirzung des Masterpoints mit einem hei3en Instrument.
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Vorgehen Gruppe 5
Wurzelfillmaterial: Thermafil®

Die Gruppe 5 unterscheidet sich bei der Aufbereitung von den restlichen Gruppen
dadurch, dass statt der manuellen Wurzelkanalaufbereitung eine maschinelle
Wurzelkanalaufbereitung mittels eines Endosteppers mit anschlieRender Fullung

der Kanéle mit Thermafil® angewandt wurde.

Vor der Obturation mit Thermafi® wurden die Kanile sorgfiltig mittels
Papierspitzen getrocknet. Danach wurde mit Hilfe einer Messlehre, dem
sogenannten Verifier, die passende Thermafil®-GroRe ermittelt. Es folgte die
Einbringung einer kleinen Menge aus dem Sealer AH Plus Jet" (Dentsply DeTrey,
Konstanz) mit der Papierspitze in den Wurzelkanal. Danach wurde der Thermafil®-
Obturator im Thermaprep Plus® Ofen fiir ca. 15 Sekunden erwérmt. Im Anschluss
wurde der Thermafil®>-Obturator ohne Drehen oder Schrauben mit festem Druck in
Richtung Apex bis zur Arbeitslange in den Kanal eingefuhrt. Der Griff des
Thermafil®-Obturators wurde mit dem Therma-Cut (Dentsply, Schweiz)
abgeschmolzen (Turbine 300.000 U/min). Es folgte die Entfernung der
Guttapercha Uberschiisse mittels eines Exkavators sowie die Kondensierung der

weichen Guttapercha mit einem Stopfer.

Vorgehen Gruppe 6
Wourzelfullmaterial: ein einziger Guttapercha-Stift ohne Sealer

Gruppe 6 bzw. die positive Kontrollgruppe wurde ohne die Anwendung von Sealer
mit einem Guttapercha-Stift geflullt. Dadurch wurde die Dichtigkeit der
Wurzelfullung vermindert. Daher gilt diese Gruppe als positive Kontrollgruppe.

Vorgehen Gruppe 7
Wurzelfullmaterial: Klebewachs

Die Zahne der Gruppe 7 wurden komplett mit Klebewachs ummantelt. Nur der
Kanaleingang wurde frei von Klebewachs gehalten. Dadurch wurde die apikale

Dichtigkeit sichergestellt. Gruppe 7 gilt als negative Kontrollgruppe.
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2.4 Lagerung

Die Zahne aller Gruppen wurden unmittelbar nach der Versorgung mit einer
Wourzelfullung fur eine Woche in einem Inkubator (37°C und 100% Luftfeuchtigkeit)

gelagert, um die definitive Hartung der Sealer zu erreichen.

Danach erfolgte die weitere Lagerung aller gefullten Zahne flr eine weitere Woche

in einer 0,1%-igen Benzoesaure zur Keimreduzierung.

2.5 Aufbau des Glucosepenetrationstests

Die Eppendorf Tubes (1,5ml) und Eppendorf Pipetten wurden vorbereitet, indem
die Spitzen mit einer Sage abgetrennt wurden. Die Enden der Eppendorf Pipetten
mussten gekurzt werden, damit sie hinsichtlich Durchmesser und Lange in den
Inkubator passten. Die Eppendorf Pipetten wurden - ebenso wie die jeweilige
Zahnspitze im Eppendorf Tube - mit Sekundenkleber und Klebewachs an dem
Zahn befestigt. Danach erfolgte die Befestigung der Eppendorf Tubes mit dem
Rollrandglasdeckel mittels Klebewachs. Das Klebewachs hatte hierbei eine
Abdichtungs- und Befestigungsfunktion. Um Stabilitat zu schaffen, wurden die
Aufbauten zusatzlich mittels Putty von Provil®, einem A-Silikon (Heraeus Kulzer,
Deutschland), stabilisiert (siehe Abb.2 und 3).

Die Eppendorf Pipette wurde mit 5 ml Glucoselésung und 0,1% Benzoesaure
gefullt. Das Rollrandglas, in das die jeweilige Zahnspitze hineinragte, wurde mit 1
ml 0,1%-iger Benzoesaure gefullt. Zum Schluss wurden die Eppendorf Tubes mit
dazu gehdrigen Eppendorf-Deckeln verschlossen. Zur Verminderung der
Verdunstung wurde der Aufbau zusatzlich mit Parafilm, einer Abdichtungsfolie,
abgedichtet.

Zuletzt erfolgte die Beschriftung der Proben mit Gruppen-Nummer, Zahn-Nummer
und Datum des Aufbaus.

Die Aufbauten wurden in einem Inkubator mit 100%-iger Luftfeuchtigkeit gelagert.

Um eine optimale Luftfeuchtigkeit von 100% zu gewahrleisten, wurden zusatzlich

Gefalle mit Wasser in den Inkubator gestellt.
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Abb.2: Ubersichtaufnahme fiir den Glucosepenetrationstest.

Abb.3: Detailaufnahme fiir den Glucosepenetrationstest.

2.6 Probenentnahme

Die Probenentnahme aus dem Rollrandglas erfolgte mit einer Mikropipette in ein
Eppendorf Tube. Es wurden Proben von 200 pul in festgelegten Messzeitpunkten
von 0, 7, 14, 21 und 28 Tagen entnommen. Nach der Probenentnahme sind die
enthommenen Flussigkeitsmengen von 200 yl durch frische 0,1% Benzoesaure
ersetzt worden, um die gleiche Flussigkeitsmenge im Rollrandglas fir die nachste

Probenentnahme zu gewabhrleisten.

Die entnommenen Proben wurden in beschrifteten Eppendorf Tubes
(Probennummer, Tag der Entnahme) aufbewahrt. Die Eppendorf Tubes mit den
Proben wurden bis zur Testung mittels Enzyme-linked Immunosorbent Assay;
(ELISA; Sigma®, USA) bei minus 20°C tiefgefroren.

Nach jeder Probenentnahme wurde der Parafilm am Aufbau gewechselt, um eine

Verdunstung zu vermeiden.
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Lésungs-Vorbereitung fur die Probenanalyse

Die Probenanalyse wurde mittels Glucose Assay Kit (Sigma® USA) mit der
ELISA-Methode durchgefuhrt Die einzelnen Proben von Messzeitpunkt Null
wurden unverdunnt (pur) getestet, da davon auszugehen war, dass am Aufbautag
keine Glucose im Rollrandglas vorhanden war. Erst ab Messzeitpunkt 1 wurden
die einzelnen Proben verdunnt; dies erfolgte in Abhangigkeit von den Ergebnissen

der vorherigen Messung.

Probenanalyse nach der ELISA-Methode

Es wurden 5 Eppendorf Tubes - Blank Reagent und Standard 1.4 - fur die
Standardkurve aufgestellt. Hinzu kamen die zu testenden Proben. Zu allen Proben
wurde 190 pl destilliertes Wasser (Aquadest) zugefugt, so dass in allen Eppendorf

Tubes insgesamt 200 pl Flissigkeit enthalten waren.
Erstmals wurden zwei Reagenzien vorbereitet:

e Glucose Oxidase / Peroxidase Reagent: 500 Einheiten Glucose - Oxidase
(Aspergillus niger), 100 Purpurogallin Einheiten von Perioxidase (horseradish)
und Buffersalze, diese wurden mit 39,2 ml destilliertem Wasser angemischt

e o-Dianisidine Reagent: 5 mg o-Dianisidine dihydrochloride wurden mit 1 ml

destilliertem Wasser angemischt.

Aus den o. g. Reagenzien wurde der Assay Reagent (AR) hergestellt. Hierzu
erfolgte die Mischung von 0,8 ml o-Dianisidine Reagent mit 39,2 ml Glucose

Oxidase/ Peroxidase Reagent.

Eppendorf Tubes:

Blank Reagent = 200 pyl Aquadest+ 400 ul Assay Reagent (AR)
Standard 1 =200 pl * + 400 yl AR

Standard 2 =200 ul **  +400 pl AR

Standard 3 =200 pl ***  +400 pl AR

Standard 4 = 200 pl **** + 400 pl AR
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Probe = 10 ul (Probe) + 190ul Aquadest + 400 pl AR

200 pl einer Losung aus 20 pl Glucose + 980 pl H20.

*%

200 pl einer Losung aus 40 pl Glucose + 960 pl H20.

*k%

200 pl einer Losung aus 60 pl Glucose + 940 pl H20.

*kk*x

200 pl einer Losung aus 80 pl Glucose + 920 pl H20.

Die Zugabe von AR zu den Proben bzw. zu den Standardreagenzien fand unter
Zeitmessung statt. Die Zeitmessung zwischen jeder Addition von AR betrug dabei
30 bis 60 Sekunden. Sofort nach der AR-Zugabe wurden die Proben bzw. die
Standardreagenzien fur 30 Minuten bei 37°C in den Inkubator gestellt. Die
Reaktion wurde mittels Zugabe von 400 ul H2SO4 gestoppt. Um 50 ml HySOg4-
Losung zu erhalten, sind 16,67 ml H2SO4 + 33,33 ml H,O gemischt worden.

Verdunnungen

Die Proben von Zeitpunkt Null wurden pur ohne Verdunnungen gemessen.
Weitere Proben wurden je nach Messergebnisse von Zeitpunkt Null und 1

verdunnt. Die Bestimmung des Verdunnungsfaktors erfolgte ebenso.

Wenn bspw. zum Zeitpunkt Null oder 1 bereits erhohte Glucosewerte
nachgewiesen werden konnten, mussten die Proben ab Zeitpunkt 2 verdinnt
werden, um die Messbarkeit der Glucosemenge durch die Spektrophotometrie zu

gewahrleisten.
Spektrophotometrische Messung

Nach Reaktions-Stopp wurden die Proben bzw. die Standardreagenzien mittels
Spektrophotometrie gemessen. Die Messung erfolgte bei einer Wellenlange von
540 nm.

Der Inhalt jeder Probe wurde in einer Messungs-Kuvette pipettiert. Daraufhin
wurde die Probe bei 540 nm gemessen. Die Ergebnisse sind tabellarisch

Ubertragen worden.
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2.7 Statistische Auswertungen

Um statistische Unterschiede zwischen den Gruppen bezuglich der
Glucosekonzentration zu ermitteln, wurden die Daten zunachst mit Kruskal-Wallis-
Test analysiert. Als Nachtestung wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt.
Um Unterschiede zwischen den Gruppen bezuglich der Anzahl undichter Proben
festzustellen, wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Wenn die Bedingungen flr
die Anwendung des Chi-Quadrat-Tests (wie beispielsweise n<5 in einem

Tabellenfeld) nicht erflllt waren, wurde der exakte Test nach Fisher verwendet.

Fuir die Ermittlung von Gruppenunterschieden bezluglich der penetrierten
Glucosemenge wurde zunachst der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Dieser Test
zeigte an, dass es zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede gab, aber
nicht zwischen welchen Gruppen. Um zu bestimmen, welche Gruppe sich
voneinander statistisch signifikant unterscheiden, wurde eine paarweise
Nachtestung mit dem Mann-Whitney-U-Test vorgenommen. Fur den
Messzeitpunkt ,Tag 0“ wurden mittels des Kruskal-Wallis-Tests keine
Signifikanzen ermittelt, weshalb hier auch keine Nachtestung erfolgte.

Das Flussdiagramm stellt den Ablauf der Studie dar (siehe Abb.4).

Fur alle statistischen Angaben wurde eine a-Fehlerwahrscheinlichkeit von p<0,05

als statistisch signifikant festgelegt.
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95 einwurzelige UK Inzisiven

Randomisierte Zuordnung

Lagerung in Athanol 20%

|

Manuelle Aufbereitung Maschinelle Aufbereitung
Negative
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe Gruppe 5*
Guttapercha/ Prototyp/ Resilon®/ Gunaplgl ow® Positive Gruppe Guttapercha/ Thermafil®/
AHPIus® AHPIus® Epiphany® SE™ (Coltene) Guttapercha AHPlus® AHPlus®
(Dentsply) (Dentsply) (Pentron) (Dentsply) (Dentsply)
Klebewachs

Glucosepenetrationstest

Probeentnahmen
0,7, 14, 21, 28 Tage

Photometrische Analyse der Proben

|

Photometrische Analyse der Proben

Abb. 4: Darstellung des Studienablaufs als Flussdiagramm.
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3. Ergebnisse

Wahrend der gesamten Dauer des Experiments waren alle Proben der negativen
und positiven Gruppen undicht bzw. dicht und zu allen Messzeitpunkten statistisch
signifikant unterschiedlich. Am ersten Tag penetrierte in allen Proben der positiven
Kontrollgruppe die gesamte Flussigkeitsmenge aus dem oberen Reservoir (5 ml)
in das untere Reservoir. Zu allen Messzeitpunkten waren positive und negative

Proben signifikant unterschiedlich.

Aus den Testgruppen mussten 7% der Proben aus diversen Grinden, die
nachfolgend beschrieben sind, verworfen werden, z. B. bei Bruch der Versieglung
zwischen Plastikrohrchen und Zahn. Aus diesem Grund waren in der Gruppe 4
(GuttaFlow®) am letzten Messpunkt (Tag 28) nur noch 60% der Proben messbar,

in der negativen Kontrollgruppe waren zum Schluss 90% der Proben messbar.

Am zweiten Messzeitpunkt (nach 7 Tagen) waren in der Guttapercha und AH
Plus™ Gruppe schon 53% undicht, bei Thermafil 46,7% und K-0142 60%.
Dagegen war in der Testgruppe Relison®/Epiphany®SE™ nur 6,7% undicht und hat
zu diesem Zeitpunkt am besten abgeschnitten.

Bei der Testgruppe Relison®/Epiphany®SE™ sind ab Messzeitpunkt 3 (nach 14
Tagen) 20% undicht und das blieb bis Ende der Studie unverandert. Bei der
GuttaFlow® Gruppe konnte nach 7 Tagen eine 15,4% Undichtigkeit nachgewiesen
werden, zu diesem Zeitpunkt mehr als bei Epiphany. Dagegen waren zu spateren

Messzeitpunkten nur leichte Differenzen des Ergebnisses nachweisbar.

Am letzten Messtag waren in keiner der Testgruppen alle Proben undicht. In der
Gruppe AH Plus™ fiel auf, dass zum Abschluss des Experimentes 93% der Proben
undicht waren. In der Gruppe K-0142 waren 80% und in der Gruppe Thermafil®
73% der Proben undicht. Besser schnitten die Gruppen Epiphany®SE™ (23% der
Proben undicht) und GuttaFlow® (11% der Proben undicht) bis zum Ende des

Versuches ab.

Aus der ersten Grafik konnen die kumulativen Werte bezlglich der Menge

undichter Proben ersehen werden (AbbS).
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Abb.5: Prozentualer Anteil undichter Proben der jeweiligen Testgruppen zu allen fiinf

Messzeitpunkten.

In Tabelle 1 sind die Gruppen paarweise aufgefuhrt. Sie zeigt die signifikanten
Unterschiede der undichten Proben zwischen den Gruppen zu allen vier
Messzeitpunkten. Zeitpunkt Null wurde nicht berucksichtigt.
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Tag 7

Tag 14

Tag 21

Tag 28

AHPlus™

K-0142

(1)=0,14, p=0,71a

(1)=0,16, p=1,000

(1)=0,24, p=1,000

(1)=1,15, p=0,600

AHPlus™

Epiphany®SE™

(1)=7,78, p=0,01b

(1)=8,57, p=0,010

(1)=13,39, p=0,00b

(1)=16,43, p=0,000

AHPlus™

GuttaFlow®

(1)=4,37, p=0,06b

(1)=8,58, p=0,01b

(1)=12,19, p=0,000

(1)=16,23, p=0,006

AHPlus™

Thermafil®

(1)=0,13, p=0,72a

(1)=1,29, p=0,26a

(1)=1,68, p=0,39%

(1)=2,16, p=0,33b

AHPlus™

Positive Gruppe

(1)=6,48, p=0,02v

(1)=3,18, p=0,13b

(1)=1,45, p=0,500

(1)=0,69, p=1,000

AHPlus™

Negative Gruppe

Epiphany®SE"™

(1)=7,84, p=0,01b

(1)=9,60, p=0,01b

(1)=13,10, p=0,006

(1)=6,65, p=0,03b

(1)=17,02, p=0,006

(1)=10,80, P=0,006

(1)=20,16, p=0,00b

(1)=10,80, p=0,00b

GuttaFlow®

(1)=5,81, p=0,026

(1)=6,75, p=0,026

(1)=9,76, p=0,00b

(1)=10,75, p=0,000

Thermafil®

(1)=0,54, p=0,46a

(1)=0,56, p=0,46a

(1)=0,68, p=0,68b

(1)=0,19, p=1,000

Positive Gruppe

(1)=5,26, p=0,05b

(1)=4,17, p=0,06b

(1)=2,27, p=0,25p

(1)=2,27, p=0,25p

Epiphany®SE™

Negative Gruppe

GuttaFlow®

(1)=9,38, p=0,000

(1)=0,55, p=0,5%

(1)=11,11, p=0,006

(1)=0,05, p=1,000

(1)=14,40, p=0,000

(1)=0,14, p=1,000

(1)=14,40, p=0,005

(1)=0,32, p=1,000

Epiphany®SE ™

Thermafil®

(1)=6,14, p=0,04b

(1)=3,59, p=0,13b

(1)=6,65, p=0,03b

(1)=8,57, p=0,010

Epiphany®SE™

Positive Gruppe

(1)=21,21, p=0,00b

(1)=15,39, p=0,00b

(1)=15,39, p=0,00b

(1)=15,39, p=0,00b

Epiphany®SE "

GuttaFlow®

Negative Gruppe

Thermafil®

(1)=0,69, p=1,000

(1)=3,13, p=0,11b

(1)=2,27, p=0,25b

(1)=3,84, p=0,11b

(1)=2,06, p=0,27b

(1)=6,00, p=0,02b

(1)=2,06, p=0,27b

(1)=8,71, p=0,01b

GuttaFlow®

Positive Gruppe

(1)=16,22, p=0,00b

(1)=15,28, p=0,006

(1)=14,32, p=0,006

(1)=15,35, p=0,006

GuttaFlow®

Thermafil®

Negative Gruppe

Positive Gruppe

(1)=1,69, p=0,49

(1)=7,84, p=0,010

(1)=1,83, p=0,48o

(1)=6,48, p=0,02n

(1)=1,82, p=0,480

(1)=4,17, p=0,06b

(1)=1,06, p=1,000

(1)=3,18, p=0,13b

Thermafil®

Negative Gruppe

(1)=6,48, p=0,026

(1)=7,84, p=0,01b

(1)=10,29, p=0,005

(1)=12,19, p=0,006

Tabelle 1: Paarweise Gruppenvergleiche zu den vier Messzeitpunkten Tag 7, 14, 21, 28, die

Baseline Messung wurde hierbei nicht beriicksichtigt.
?: Chi-Quadrat-Test. Signifikante Ergebnisse wurden fett markiert.

®. Exakter Test nach Fisher. Signifikante Ergebnisse wurden fett markiert.
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Interessant ist in Tabelle 1 der Vergleich zwischen der Standardtechnik mittels
Guttapercha und AH Plus™ und der Neutechnik K-0142. Die Ergebnisse zeigen
uber die ganze Studiendauer keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
den zwei Methoden. Dabei hat die AH Plus™ Gruppe den hdchsten zeitlichen
Aufwand im direkten Vergleich zur K-0142 Gruppe.

Alle Testgruppen hatten dauerhaft zu allen Messpunkten eine statistisch
signifikant geringere Glucosepenetration als die positive Kontrollgruppe. Keine
Gruppe erreichte wahrend der Versuchsdauer die gleich hohe Menge an

penetrierter Glucose wie die positive Kontrollgruppe.

Die drei Testgruppen, in denen AH Plus™ als Sealer verwendet wurde, Gruppe AH
Plus, Gruppe K-0142 und die Thermafil®-Gruppe sowie die positive Kontrollgruppe
wiesen zu allen Messzeitpunkten signifikant hohere Glucosekonzentrationen auf
als die negative Kontrollgruppe. Bemerkenswert war auch, dass die Gruppe 4
(Epiphany®SE™) und Gruppe 5 (GuttaFlow®) liber die 4 Wochen keinen statistisch
signifikanten Unterschied aufwiesen. Beide Gruppen zeigten zusatzlich keine

statistische Signifikanz zur negativen Kontrollgruppe.

Die Abb. 6 erlautert die Glucosekonzentrations-Mediane aller Gruppen zu den 4
Messentnahmepunkten in den Rollrandglaschen. Die Hohe der gemessenen
Glucosekonzentration korreliert mit der Undichtigkeit der Fuallung. Der
Messzeitpunkt Null wurde in der Abb. 6 nicht berucksichtigt, da zu Beginn des
Versuchsaufbaus alle Proben dicht waren und in der positiven Kontrollgruppe die

komplette Flussigkeit penetrierte.
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Die positive Kontrollgruppe lag zu allen Messzeitpunkten bei 30273,57 mg/ml

8000
N
7000 8
S
6000
N
5000 o sé-'
S -
v
4000
E
<)
1S
3000
v
2000 c? o é\l
§ §
1000
©w ©
™ ) 2
©" <~ Lt(;) /e)
N O v~
~ o oo o oo o oo o
0 T T T
Tag 7 Tag 14 Tag 21 Tag 28
BAHPlus ®K-0142 BEpiphany Gutta Flow B Themafil B poscontrol M neg control

Abb. 6: Entwichene Glucosemenge (dargestellt als Mediane) fiir alle funf Gruppen lber alle

Messzeitpunkte.

Tabelle 2 zeigt die durch Mann-Whitney-Test statistisch signifikanten Unterschiede

der Glucosekonzentration zwischen den einzelnen Gruppen zu den jeweiligen

Messzeitpunkten im Uberblick.



Tag 7

Tag 14

Tag 21

Tag 28

AHPlus™

K-0142

U=107,00, p=0,81

U=69,00, p=0,07

U=54,00, p=0,02

U=53,50, p=0,01

AHPlus™

Epiphany®SE™

U=62,00, p=0,01

U=46,00, p=0,00

U=32,00, p=0,00

U=29,00, p=0,00

AHPlus™

GuttaFlow®

U=63,50, p=0,07

U=32,00, p=0,00

U=27,00, p=0,00

U=8,00, p=0,00

AHPlus™

Thermafil®

U=103,00, p=0,67

U=80,00, p=0,17

U=66,00, p=0,05

U=59,00, p=0,04

AHPlus™

Positive Gruppe

U=0,00, p=0,00

U=2,00, p=0,00

U=3,00, p=0,00

U=4,00, p=0,00

AHPlus™

Negative Gruppe

Epiphany®SE"™

U=35,00, p=0,01

U=55,00, p=0,00

U=20,00, p=0,00

U=65,00, p=0,03

U=9,00, p=0,00

U=53,00, p=0,01

U=4,50, p=0,00

U=52,00, p=0,01

GuttaFlow®

U=58,00, p=0,04

U=47,00, p=0,02

U=41,50, p=0,03

U=23,00, p=0,01

Thermafil®

U=104,00, p=0,71

U=106,50, p=0,80

U=110,50, p=0,93

U=98,00, p=0,76

Positive Gruppe

U=0,00, p=0,00

U=0,00, p=0,00

U=0,00, p=0,00

U=0,00, p=0,00

Epiphany®SE™

Negative Gruppe

GuttaFlow®

U=30,00, p=0,00

U=90,00, p=0,52

U=25,00, p=0,00

U=86,00, p=0,77

U=13,50, p=0,00

U=82,00, p=0,97

U=13,50, p=0,00

U=61,00, p=0,55

Epiphany®SE ™

Thermafil®

U=68,00, p=0,02

U=73,00, p=0,06

U=61,00, p=0,02

U=56,00, p=0,02

Epiphany®SE™

Positive Gruppe

U=0,00, p=0,00

U=0,00, p=0,00

U=10,00, p=0,00

U=0,00, p=0,00

Epiphany®SE "

GuttaFlow®

Negative Gruppe

Thermafil®

U=70,00, p=0,41

U=64,00, p=0,06

U=60,00, p=0,14

U=57,00, p=0,06

U=54,00, p=0,16

U=47,50, p=0,05

U=54,00, p=0,16

U=24,00, p=0,01

GuttaFlow®

Positive Gruppe

U=0,00, p=0,00

U=0,00, p=0,00

U=1,00, p=0,00

U=0,00, p=0,00

GuttaFlow®

Thermafil®

Negative Gruppe

Positive Gruppe

U=55,00, p=0,21

U=0,00, p=0,00

U=50,00, p=0,19

U=1,00, p=0,00

U=40,50, p=0,19

U=1,00, p=0,00

U=36,00, p=0,32

U=0,00, p=0,00

Thermafil®

Negative Gruppe

U=40,00, p=0,01

U=35,00, p=0,01

U=22,50, p=0,00

U=18,00, p=0,00

Tabelle 2: Unterschiede der Glucosekonzentration zwischen den einzelnen Gruppen zu den

jeweiligen Messzeitpunkten. Signifikante Ergebnisse wurden fett markiert.
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4. Diskussion

Jahrlich werden in Deutschland im Rahmen einer endodontischen Behandlung
etwa zehn Millionen Wurzelkanalbehandlungen durchgefuhrt. Ihr Ziel besteht in
einer Noxen- und Keimelimination (Hulsmann 2008), in einer Entfernung
bakterieller Stoffwechselprodukte sowie nekrotischen Materials und dient somit
der Erhaltung des jeweiligen geschadigten Zahns (Kiefner 2010). Als Indikationen
einer Wurzelkanalbehandlung gelten eine chronische Pulpitis oder aber eine
Pulpanekrose. Eine suffiziente  Wurzelkanalbehandlung erfordert eine
mechanisch-chemische Wurzelkanalaufbereitung mit einer anschliellenden
Wurzelkanalfillung, deren Dichtigkeit die Voraussetzung fur den Erfolg dieses
Verfahrens ist (Guelzow et al. 2005; Haapasalo et al. 2000; Hulsmann 2001;
Klimm 2003). Das Ziel der Wurzelkanalfullung liegt in einem dauerhaften
flussigkeits- und bakteriendichten Verschlusses des gesamten
Wurzelkanalsystems mit unldslichen biokompatiblen Materialien (Endodontologie
2006; Steier 2006). Eine dichte Wurzelkanalfullung verhindert, dass die nach der
Aufbereitung des Wurzelkanalsystems moglicherweise in der Wurzel verbliebenen
Mikroorganismen einen Zugang zu Nahrstoffen und Flussigkeiten finden und
induziert so das Absterben der restlichen Keime (Delivanis et al. 1983; Kersten
and Moorer 1989; Wu and Wesselink 1993).

In der vorliegenden in vitro-Studie wurde die erzielte Dichtigkeit der auf
unterschiedlichen  Wurzelkanalfullmaterialen und -methoden basierenden
Wurzelkanalfillungen von 95 extrahierten menschlichen Zahnen verglichen. So
wurde in diesem Zusammenhang ein Vergleich von Ein-Stift-Systemen
(Thermafil®- und K-0142), Injektionstechnik (GuttaFlow®), kalter lateraler
Kondensations-Technik (Guttapercha-Stifte mit AHPlus™ Sealer) und einer dazu
vergleichbaren  kunststoffbasierten ~ Technik  Resilon®  Epiphany®SE™
vorgenommen. In dieser Studie erzielten GuttaFlow® und Resilon® Epiphany®SE ™

bessere Ergebnisse als die restlichen untersuchten Gruppen.

FuUr diese Ergebnisse sollten die folgenden Aspekte berucksichtigt bzw. diskutiert

werden.
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41 Anwendung und Handhabung der unterschiedlichen

Wurzelfiillmaterialien
Zeitaufwand

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Wurzelkanalfillungen sind mit einem
unterschiedlichen zeitlichen Aufwand verbunden, wobei dieser Zeitaufwand fur die
Organisation der in einer Zahnarztpraxis anfallenden Behandlungen von grolder

Bedeutung ist.

In den Untersuchungen der vorliegenden Arbeit war fur die laterale Kondensation
und die Filltechnik des Epiphany®-Systems im Vergleich zu den anderen
angewandten Techniken der grofte zeitliche Aufwand erforderlich, gefolgt von der
GuttaFlow®-Methode. Die Thermafil®-Technik sowie die Handhabung des K-0142-
Systems bendtigten fur ihre Durchflhrung die geringste Zeit.

In der Literatur wird bezuglich eines geringen zeitlichen Aufwands auf die Methode
des Zentralstiftes verwiesen, bei der Guttapercha-Stifte durch Losungsmittel
behandelt werden, um eine verbesserte Adaption der Stifte zu erreichen (Wong et
al. 1982). Diese Methode erfullt aber nicht die Voraussetzung der
Biokompatibilitat, so dass sie sich zwar als schnell durchfuhrbar, jedoch fur eine
Wurzelkanalfillung ungeeignet erwiesen hat (O'Neill et al. 1983; Russin et al.
1980). Als Verfahren, bei dessen Anwendung es zu einem dreidimensionalen,
dichten und homogenen Verschlusses des Wurzelkanals kommt, gilt die
Einbringung von erwarmter Guttapercha in den Wurzelkanal mittels vertikaler
Kondensation nach Schilder aus dem Jahr 1967 (Gencoglu et al. 2002; Jarrett et
al. 2004; Schilder 1967; Wu et al. 2001). Allerdings erfordert diese Methode
Erfahrung in der Anwendung sowie einen hohen Zeitaufwand (Suter 1986).
Insbesondere die lange Dauer dieses Verfahrens fuhrte in den 70er Jahren des
letzten Jahrhunderts zur Entwicklung innovativer Methoden zur Erwarmung des
Guttapercha (Johnson 1978). Verwendung findet diese Methode in dem
Thermafil®-Verfahren (Beatty et al. 1989), das auch in der vorliegenden Arbeit
untersucht worden ist und das sich als zeitlich schnell anwendbar erwiesen hat.
Dummer et al. (1993) konnten zeigen, dass die Anwendung des Thermafil®-

Verfahrens im Vergleich zur lateralen Kondensation deutlich weniger Zeit in
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Anspruch nimmt (Dummer et al. 1993). Die erhebliche Zeitersparnis der
Thermafil®-Technik wird auch in der neueren Literatur beschrieben (Chu et al.
2005). In der Literatur finden sich ebenfalls bereits aus den 70er- und 80er-Jahren
stammende Hinweise auf die Zeitintensitat, der als Standardtechnik der
Wurzelkanalfillung geltenden, lateralen Kondensation (Schafer 2000; Wiener and
Schilder 1971). Diese konnte sich bereits Uber einen langen Zeitraum im
klinischen Alltag bewahren (Kontakiotis et al. 2007; Seltzer 1988). Das Verfahren
der lateralen Kondensation hat sich auch in der vorliegenden Studie im Vergleich
zu den Ein-Stift-Systemen als auferst zeitaufwendig dargestellt. In dieser Studie
bendtigte das K-0142-System im Vergleich zu allen anderen Methoden den
geringsten Arbeitsaufwand. Etwas aufwandiger zeigte sich die Verarbeitung von
GuttaFlow®, da der Sealer vorher jeweils in einem separaten Gerdt angemischt

werden musste, wie auch in der Literatur beschrieben (Kgiko 2010).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse dieser Arbeit,
bezuglich des zeitlichen Aufwands der bekannten differenten
Wurzelkanalfullungsmethoden und —materialien, mit den in der Literatur zu

findenden Darstellungen Ubereinstimmen.

Ausgehend von den in der vorliegenden Studie erhobenen Werten zur Dichtigkeit
der differenten Wurzelkanalfullungen wird deutlich, dass der Zeitaufwand nicht mit
der Dichtigkeit der Materialien korreliert, denn die zeitintensiven Materialien
besitzen ein unterschiedliches Abdichtungsvermdgen. So weist Epiphany® eine
sehr gute Dichtigkeit auf, die laterale Kondensation erzielt hingegen weniger gute

Ergebnisse.

Handhabung

Neben dem =zeitlichen Aufwand ist es ebenso wichtig, die Handhabung der
unterschiedlichen Materialien zu beurteilen. Die Ein-Stift-Systeme erweisen sich in
der vorliegenden Arbeit als einfacher in ihrer Handhabung als die anderen
untersuchten Methoden. Insbesondere K-0142 |asst sich anwenderfreundlich und
einfach verarbeiten. Zudem muss der Stift beim K-0142 System nicht wie bei

anderen Ein-Stift-Systemen vor der Anwendung erwarmt werden. Daher kommt es
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bei der Anwendung des K-0142 Systems zu einer deutlichen Zeitersparnis. Beim
Thermafil® System ist nach der Erwarmung die erfolgende relativ schnelle
Abkuhlung der Guttapercha schwieriger in der Anwendung, da weniger Zeit fur
eine prazise Einbringung in den Wurzelkanal zur Verfugung steht. Auch stellt sich
die Handhabung der bendtigten Instrumente teilweise als schwierig heraus
(Hellwig 2009). Diese Aspekte finden in der Literatur ebenfalls Erwahnung (von
Schroeter 2009).

Wurden die extrahierten Zahne der unterschiedlichen Gruppen dieser Arbeit einer
visuellen Inspektion unterzogen, liel3 sich feststellen, dass sich im Rahmen der
Wourzelfullung nur der zentrale Kunststoffkern, nicht aber die Guttapercha Uber die
komplette Arbeitsldnge einbringen lieR. Die Thermafil® Benutzung erwies sich in
der taglichen Anwendung durch unterschiedliche Benutzer als sehr
anwenderabhangig. Um einen Bias infolge interindividueller Varianz zu vermeiden,

fuhrte in dieser Studie ein und derselbe Anwender alle Untersuchungen durch.

Bei der GuttaFlow® Methode war auffillig, dass haufig geringe Mengen des
Sealers Uberpresst wurden, was an den extrahierten Zahnen leicht bemerkt
werden konnte. Zudem lie3en sich bei der Wurzelkanalfullung mittels des K-0142
Systems makroskopisch erkennbare Randundichtigkeiten feststellen. Diese
konnten sich Uber eine Inkompatibilitdt der mit Hilfe eines initialen Crown-Downs
mit Gates-Glidden Bohrern aufbereiteten Zahnen und der K-0142 Stifte mit einer
Konizitat von 0,02 erklaren. Angesichts der vorliegenden Ergebnisse kdnnte sich
die Dichtigkeit des K-0142-Systems durch die Einbringung eines akzessorischen
Stiftes  verbessern lassen, so dass dadurch mdglicherweise die
Glucosepenetration noch weiter reduziert werden wurde. Dieses Vorgehen wirde
aber die klinisch praktische und einfache Anwendbarkeit der Ein-Stift-Technik zu
Nichte machen und ebenso die Zeitersparnis bei der Anwendung im Vergleich zu

anderen Systemen reduzieren.

Alternativ konnte auch bei Verwendung von Aufbereitungssystemen mit definierten
Konizitaten durch die Bereitstellung von K-0142 Stiften mit darauf abgestimmten
unterschiedlichen Konizitaten von 0.04 oder 0.06 eine Optimierung der Dichtigkeit

erreicht werden, ohne dabei die einfache Handhabung zu erschweren.
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Beim Vergleich von Resilon®/Epiphany®SE™ mit der kalten lateralen Kondensation
zeigte sich in dieser Studie ein vergleichbarer technischer und zeitlicher Aufwand,
wobei die Studie von Kqiku et al. aus dem Jahr 2010 von einer einfacheren
Handhabung bei einer Wurzelfiillung mit Resilon®/Epiphany®SE™ berichtet (Kqiko
2010).

Unabhangig von der technischen Handhabung und dem zeitlichen Aufwand
unterscheiden sich die verschiedenen Methoden ebenfalls in den notwendigen
Voraussetzungen, die fur eine Wurzelkanalbehandlung geschaffen werden
mussen. So sind fur die Anwendung des K-0142-Systems, der lateralen
Kondensation und Resilon®/Epiphany®SE™ keine zusétzlichen Anschaffungen von
Geratschaften erforderlich, wahrend fir die Thermafil®-Technik ein Ofen zur

Stifterwarmung und bei GuttaFlow® ein Anmischgerat bendtigt wird.

4.2. Aufbau des Glucosepenetrationstests

Dichtigkeitsuntersuchungen von Wurzelkanalfullungen stellen einen bedeutenden
Teil der endodontologischen Forschungen dar, denn die Korrelation von
Misserfolgen in der endodontologischen Behandlung der Wurzelkanale und einer
insuffizienten Wurzelkanalfullung sind hinreichend belegt (Adenubi and Rule 1976;
Molven and Halse 1988). Als bedeutendste Verfahren zur Uberprifung der
Dichtigkeit einer Wurzelfullung gelten die Penetrationstests. Neben Farbstoff-
(Gilhooly et al. 2000; Wu et al. 1993) und Bakterienpenetrationstestungen
(Shipper et al. 2004; Shipper et al. 2005; Torabinejad et al. 1990) sowie der
Dichtigkeitsuntersuchungen mittels einer Filtration penetrierter Flussigkeiten (Wu
and Wesselink 1993) wurde von Xu im Jahr 2005 ein neues Modell der
Penetrationstests entwickelt, das eine Glucoselosung als Indikator verwendet (Xu
et al. 2005). Xu testete mittels des Glucosepenetrationstests mehrere
unterschiedliche Sealer und Wurzelfullmaterialien auf ihre Dichtigkeit. Dieser Test
stellt eine Weiterentwicklung des Verfahrens der Flussigkeitsfiltration dar. In
Studien aus den Jahren 2006 und 2007 erweist sich der Glucosepenetrationstest
genauer als das Verfahren der Flussigkeitsfiltration (Shemesh et al. 2007;

Shemesh et al. 2006), da dieser Test kontinuierliche, qualitative Messungen
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ermoglichte, die bei Anwendung der Flussigkeitsfiltrationsmethode nur
intervallartig durchgefuhrt werden konnten (Shemesh et al. 2006). Auch in
weiteren Untersuchungen zeigte sich der innovative Glucosepenetrationstest als
ein nicht-destruktives Verfahren zur sensitiven Beurteilung der Dichtigkeit von
Wurzelkanalfullungen (Kaya et al. 2007; Zou et al. 2007). Daher hat der

Glucosepenetrationstest auch in der vorliegenden Arbeit Anwendung gefunden.

Im Rahmen der vorliegenden Studie erwies sich der Aufbau des
Glucosepenetrationstests zur Untersuchung einzelner Zahne als sehr aufwandig.
Zudem forderte er ein hohes Mal® an Prazision. Vor dem Beginn dieser Studie
konnten anhand von Vortests Schwierigkeiten, den Aufbau betreffend, festgestellt
werden, die sich in der Form von Undichtigkeiten zwischen Rollrandglas und
Plastikrohre aulderten. Ebenso fand sich ein Hebeleffekt der langen Plastikrohre
mit dem kleinen Rollrandglas. Dies fuhrte haufig zum Abbruch der Versiegelung
zwischen den beiden Gegenstanden. Um dieses Problem zu vermeiden, wurde
der von Xu vorgestellte Aufbau weiterentwickelt, in dem zur zusatzlichen
Stabilisierung ein Putty von Provil® appliziert wurde, das den Hebeleffekt aufhob
und zudem als Stabilisator diente. Diese Modifikation bewahrte sich in den
Vortests. Die Undichtigkeiten zwischen Rollrandglas und Deckel sowie
Plastikrohrchen und Deckel wurden mit Parafilm abgedichtet, so dass
unerwunschte Verdunstungen oder Verschiuttungen vermieden werden konnten.
Alle zu untersuchenden Zahne in der Studie wurden mit dem gleichen Aufbau
versehen. Dementsprechend wurden alle Verbesserungen des Aufbaus bei allen

Testgruppen angewandt.

Ein Problem der Konstruktion des Aufbaus des Glucosepenetrationstests bestand
in der schwierigen Probenentnahme. Aufgrund der unterschiedlich
zusammengefugten Elemente zeigten sich verschiedene Schwachstellen, die bei
der Probenentnahme zur Undichtigkeit des Aufbaus gefuhrt haben. Dadurch
mussten 7% der Proben unterschiedlicher Testgruppen verworfen werden.
Manche Testgruppen waren dabei mehr betroffen als andere, z.B. Gruppe 4
(GuttaFlow®) zum Messzeitpunkt 28 Tage waren nur noch 60% der Proben
verwertbar. Ob diese unverwertbaren Proben moglicherweise einen Einfluss auf
die Ergebnisse gehabt haben kdnnten, ist dabei unklar. Bei der Literaturrecherche
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fanden sich keine ahnlichen Schwierigkeiten in der Anwendung des
Glucosepenetrationstests. Dies konnte jedoch auf die zu dem Zeitpunkt der
Versuchsdurchfuhrung noch recht neuartige Methodik zurlckzufuhren sein.

4.3. Ergebnisse

Sowohl bezuglich der penetrierten Glucosemenge als auch bezuglich der Anzahl
undichter Proben pro Gruppe zeigten sich die drei Gruppen, die mit AH Plus™ als
Sealer eingesetzt wurden (AH Plus™, Thermafil®, K-0142) als signifikant weniger
dicht als die beiden anderen Testgruppen (GuttaFlow®, Epiphany®SE"). Die
Dichtigkeitsmessungen der vorliegenden Studie ergaben weiterhin vergleichbare
Werte im Glucosepenetrationstest fur das experimentelle Wurzelkanalfullsystem
K-0142 sowie fir das Thermafil®>-System und die laterale Kondensation als

Standardfiillmethode mit dem Sealer AH Plus™.

In dieser Studie wurde die positive Kontrollgruppe mit Einzelstift Guttapercha ohne
Sealer geflllt. Hier war zu erkennen, dass die Glucosemenge bereits am ersten
Tag nach der Wurzelkanalfullung durch den Wurzelkanal penetriert war, so dass
die Bedeutung bzw. Wirkung eines Sealers auf die Effizienz einer
Wurzelkanalfillung noch einmal belegt werden konnte. Insgesamt wurden in der
positiven Kontrollgruppe, in der kein Sealer verwandt wurde und der negativen
Kontrollgruppe, in der die Zahne mit Klebewachs zusatzlich vollstandig ummantelt
worden sind, zu jedem der Messzeitpunkte (nach 7, 14, 21 und 28 Tagen)
statistisch signifikant unterschiedliche Ergebnisse erhoben. Dies belegt die
prinzipielle Funktionstuchtigkeit der Dichtigkeitsmessung mittels

Glucosepenetrationstest sowie dessen Genauigkeit.

Resilon®/Epiphany®SE™

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit der Literatur, so ist
festzustellen, dass speziell fir die Verwendung von Resilon®/Epiphany®SE™
heterogene Erkenntnisse vorliegen. So haben Rouhani et. al. (2013) in ihrer
Studie die Resilon/Epiphany Sealer mit AH Plus™ verglichen. Dabei zeigte sich,
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dass Resilon/Epiphany signifikant weniger Undichtigkeiten aufwies als AH Plus"™
(Rouhani et al. 2013). In Studien von Nawal et. al. (2011) wurde GuttaFlow® mit
Resilon®/Epiphany®SE™ und AH Plus™ verglichen, wobei Enterococcus faecalis
als Undichtigkeits-Marker verwendet wurde. Hier besal AH Plus™ im Vergleich zu
GuttaFlow® und den Resilon®/Epiphany®SE “-Sealern eine starkere Undichtigkeit
gegenuber Mikroorganismen (Nawal et al. 2011a; Nawal et al. 2011b). Auch in
weiteren Studien konnte belegt werden, dass Resilon/Epiphany ein besseres
Abdichtungsverhalten besitzt als andere herkdmmliche Fullmaterialien (Aptekar
and Ginnan 2006; Bodrumlu and Tunga 2006; 2007; Sagsen et al. 2006; Shipper
et al. 2005; Stratton et al. 2006; Tunga and Bodrumlu 2006; Verissimo et al. 2007;
von Fraunhofer et al. 2006). So wiesen Shipper et al. im Jahr 2004 nach, dass
Resilon mit dem Resilon®/Epiphany®SE "-Sealer bei menschlichen Zdhnen in vitro
gegenuber Bakterien ein starkeres Abdichtungsverhalten zeigte als Guttapercha
mit dem Sealer AH Plus™ (Shipper et al. 2004) und verifizierten dies im Jahr 2005
an Zahnen von Hunden (Shipper et al. 2005).

In anderen Untersuchungen hingegen konnten keine Unterschiede im Vergleich
von Resilon®/Epiphany®SE™ und den Standardmaterialien nachgewiesen werden
(Baumgartner et al. 2007; Biggs et al. 2006; Pitout et al. 2006; Tay et al. 2005).

Shemesh et al. und Onay et al. fanden im Jahr 2006 und Kaya et al. im Jahr 2007
in ihren Studien eine bessere Abdichtung der Wurzelkanalfullung bei der
Verwendung von Guttapercha im Gegensatz zu Resilon®/Epiphany®SE".
Basierend auf diesen stark unterschiedlichen Ergebnissen, kamen Experten zu
dem Schluss, dass Resilon®/Epiphany®SE™ gegeniiber Guttapercha als
Wurzelkanalfullmaterial keine signifikanten Vorteile bietet (Bodrumlu and Tunga
2007; De-Deus et al. 2008; Fransen et al. 2008; Jack and Goodell 2008; Kaya et
al. 2007). Eine Feststellung, die durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie
nicht gestiitzt wird, da hier eine Uberlegenheit bezlglich des
Dichtigkeitsverhaltens von Resilon®/Epiphany®SE™ und auch GuttaFlow®

nachgewiesen werden konnte.
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Beim Betrachten der Literatur beziiglich Resilon®/Epiphany®SE"™ muss jedoch
festgehalten werden, dass unabhangig von der Methodik kein klares Bild
erkennbar ist, ob AH Plus™ mit Guttapercha oder das Epiphany®SE"-System
hinsichtlich des Abdichtungsverfahrens Uberlegen ist. In der folgenden Tabelle 3

wird eine Ubersicht der wichtigsten Studien dargestellt.
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Studie

Testverfahren

Ergebnis

Fransen et al.(2008) (Fransen,
He et al. 2008)

Bakterienpenetration

AHPIlus™ = Epiphany®SE™

De-Deus et al. (2008) (De-
Deus, Namen et al. 2008)

Fluid Flow Modell

AHPIlus"™ signifikant besser als
Epiphany®SE™ nach 14 Monaten

Bouillaquet et al.(2008)
(Bouillaguet, Shaw et al. 2008)

Fluid Flow Modell

Epiphany®SE™ signifikant besser als
AHPlus™ nach 12 Monate

Bodrumlu und Tunga(2006)
(Bodrumlu and Tunga 2006)

Fluid Flow Modell

AHPlus™ = Epiphany®SE"™

Kaya et al.(2007) (Kaya, Kececi
et al. 2007)

Glucosepenetration

AHPlus™ = Epiphany®SE™

Raina et al. (2007) (Raina,
Loushine et al. 2007)

Fluid Flow Modell

AHPIlus™ = Epiphany®SE"™

Verissmo et al. (2007)
(Verissimo, do Vale et al. 2007)

Farbstoffpenetration

Epiphany®SE™ signifikant besser als
AHPIlus™

Paqué und Sirtes (2007)
(Paque and Sirtes 2007)

Fluid Flow Modell

AHPlus™ signifikant besser als
Epiphany®SE™ nach 16 Monaten

Baumgartner et al.(2007)
(Baumgartner, Zehnder et al.
2007)

Bakterienpenetration

AHPlus™ = Epiphany®SE™

Onay et al.(2006) (Onay, Ungor
et al. 2006)

Fluid Flow Modell

AHPlus™ = Epiphany®SE

Bodrumlu und Tunga (2006)
(Bodrumlu and Tunga 2006)

Farbstoffpenetration

Epiphany®SE™ signifikant besser als
AHPIlus™

Stratton et al. (2006) (Stratton,
Apicella et al. 2006)

Fluid Flow Modell

Epiphany®SE™ signifikant besser als
AHPIus™

Tay et al. (2005) (Tay, Loushine
et al. 2005)

Silbernitrat

Epiphany®SE™ = AHPlus™

Tabelle 3: Literaturvergleiche zum Abdichtungsverhalten von Resilon®/Epiphany®SE"

gegeniiber Guttapercha.
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GuttaFlow®

Im Gegensatz zu Resilon®/Epiphany®SE™ existiert {iber GuttaFlow® nicht sehr viel
Literatur. Bouillaquet et al. kamen jedoch mit ihrem Fluid Flow Modell zu ahnlichen
Ergebnissen wie in der vorliegenden Studie. Resilon®/Epiphany®SE™ und
GuttaFlow® zeigten sich signifikant dichter als AH Plus™ u. a. (Bouillaguet et al.
2008). Kontakiotis et al. fanden heraus, dass GuttaFlow® in einem Fluid-Flow
Modell initial ahnlich gut versiegelte wie die laterale oder vertikale Kondensation
mit AH26®. Nach 12 Monaten zeigte sich jedoch, dass GuttaFlow® signifikant
weniger Flussigkeitstransport zulie® als die anderen beiden Techniken
(Kontakiotis et al. 2007). Roggendorf et al legten im Jahr 2001 dar, dass sich
GuttaFlow® im Rahmen der Zentralstifttechnik in seinem Dichtigkeitsverhalten
ahnlich verhielt wie Guttapercha mit AH Plus™ in Kombination mit der vertikalen
Kondensation (Roggendorf 2001). Auch Brackett et al. kamen 2006 zu dem
gleichen Ergebnis wie Roggendorf 2001, zudem belegten sie ein akzeptables
Abdichtungsverhalten von GuttaFlow® auch bei alleiniger Anwendung (Brackett et
al. 2006). Dagegen schnitt GuttaFlow® in einer Studie von Monticelli et al.
schlechter ab, als die warme vertikale Kondensation mit AH Plus™ (Monticelli et al.
2007a). Die Autoren wiesen bei der Anwendung von GuttaFlow® mit der
Zentralstifttechnik lediglich eine mittlere Wirksamkeit gegen eine bakterielle
Leakage nach. Auch zeigten Monticelli et al. 2007 in einer anderen Studie, dass
bei der Verwendung von GuttaFlow® vermehrt Wurzelkanalundichtigkeiten im
mittleren sowie im koronalen Drittel auftreten (Monticelli et al. 2007b). Ebenso
schnitt GuttaFlow® in Studien von Nawal et al. schlechter ab als AH Plus (Nawal et
al. 2011a; Nawal et al. 2011b). Um das Abdichtungsvermogen von GuttaFlow®

korrekt bewerten zu konnen, ist es notwendig, weitere Studien durchzufuhren.

Thermafil®

Thermafil® wurde als Wurzelkanalfiillmaterial erstmals im Jahr 1978 von Johnson
beschrieben. Dieser hat erwarmte Guttapercha mit einem Stahlkern in einen
Wurzelkanal appliziert (Johnson 1978). Studienergebnissen von Chu et al. aus

dem Jahr 2005 =zufolge st es bezuglich seiner Dichtigkeit als
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Wurzelkanalfullmaterial mit der lateralen Kondensation vergleichbar (Chu et al.
2005). In anderen Untersuchungen wurden hingegen teilweise widerspruchliche
Ergebnisse erzielt. So zeigten verschiedene Arbeitsgruppen ebenfalls, dass
zwischen der lateralen Kondensation und Thermafil keine signifikanten
Dichtigkeitsunterschiede auszumachen sind (De Moor and De Bruyne 2004,
Fabra-Campos 1993; Gulabivala et al. 1998), was auch aus den Messungen zur
Dichtigkeit der vorliegenden Studie hervorgeht. Haikel et al. wiesen nach, dass
Thermafil am ersten Fullungstag die besten Dichtigkeitswerte erreicht,
wohingegen Zahne, die mittels einer lateralen Kondensation verschlossen wurden,
nach 28 Tagen die geringsten Undichtigkeiten aufwiesen (Haikel et al. 2000). Des
Weiteren zeigten Guigand et al., dass bei der Thermafil-Fullung im Gegensatz zur
lateralen Kondensation im koronalen und mittleren Wurzelkanaldrittel nur wenig

und im apikalen Drittel keine Hohlraume nachzuweisen sind (Guigand et al. 2005).

K-0142

Zu K-0142 gibt es bislang keine Studien. In der vorliegenden Untersuchung war
dieses System beziiglich seines Dichtigkeitsverhaltens mit der Thermafil®-Technik
und der lateralen Kondensation mit AH Plus™ vergleichbar. Wie bereits oben
diskutiert, ware zu testen, ob es eine Verbesserung darstellt, K-0142 mit
akzessorischen Stiften zu applizieren oder alternativ die Wurzelfullungsstifte mit
unterschiedlichen Konizitaten anzubieten. Des Weiteren konnte es mdglich sein,
dass K-0142 aufgrund der relativ starren Stifte im gekrummten oder im engen
Kanal wesentlich besser abschneidet als bei geraden Wurzelkanalen, die in der
vorliegenden Arbeit verwandt wurden, da sich die Stifte besser platzieren lassen
als die relativ weichen Guttaperchastifte. Diese Alternative wirde den Vorteil der

Zeitersparnis gegenuber der lateralen Kondensation jedoch zunichtemachen.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit und dem Vergleich mit anderen Studien ist
die Uberlegung, ob ein anderer Sealer mit K-0142 die Dichtigkeit des K-0142-
Systems verbessert hatte. Dieser Hypothese konnte in der vorliegenden Studie
nicht nachgegangen werden. Daher konnte moglicherweise eine Optimierung der

K-0142-Technik sowohl in der Verwendung von zusatzlichen Stiften zur
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Abdichtung als auch von anderen Sealern in Kombination mit dieser neuen

Wurzelkanalfullungs-Technik zu erreichen sein.

Ein anderer ebenfalls bedeutender Aspekt, der bei der Anwendung des K-0142-
Systems berucksichtigt werden muss, liegt in der mdglichen Entfernbarkeit des
verfullten K-0142 aus dem Wurzelkanal. Hier existieren ebenfalls keine weiteren
Nachweise, die eine Entwicklung dieses neuen Materials nach langerer Zeit im

Wurzelkanal beschreiben.

Dagegen liegen fur die anderen in dieser Arbeit verwandten Materialien einige
Studien vor, um die Revision einer Wurzelkanalfullung zu testen. In der Studie von
Frajlich et al. wurde Thermafil mit einem Metalltrager, einem Plastiktrager und mit
lateraler Kondensation mittels Guttapercha und AH 26° beziiglich der
Revisionseigenschaften verglichen. Die Studie zeigte, dass zwischen Thermafil®
und der lateralen Kondensation bei der Revision keine statistisch signifikanten
Unterschiede zu finden sind, obwohl die Gruppe, in der die laterale Kondensation
durchgefuhrt wurde, die niedrigste Inzidenz der apikalen Extrusion bei der
Reinstrumentierung zeigte (Frajlich et al. 1998). Beasley et al. fanden heraus,
dass GuttaCore in gekrummten Kanalen leichter entfernbar war als das
ThermaFil-Material (Beasley et al. 2013). Im Vergleich der Revision zwischen
Epiphany und Guttapercha mit AH 26 wurden in einer Studie von de Oliveira et al.
zwei unterschiedliche Techniken fur die Revision verwendet. Dabei liel3 sich
Epiphany mittels beider Techniken leichter entfernen als Guttapercha (de Oliveira
et al. 2006).

Letztlich besitzen jedoch langfristige in vivo-Studien die starkste Aussagekraft, die
jedoch fur die meisten anderen Wurzelkanalfullmaterialien noch ausstehen, so
dass in der zahnmedizinischen Forschung ein starker Bedarf an weiteren Studien
besteht.
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4.4. Schlussfolgerung

Das experimentelle Wurzelkanalfullsystem K-0142 ist bezuglich der Dichtigkeit im
Glucosepenetrationstest als dhnlich gut zu bewerten wie das Thermafil® System
und die Standard-Fulltechnik der lateralen Kondensation mit Guttapercha und AH
Plus” als Sealer. Das Resilon®/Epiphany®SE™- und das GuttaFlow®-System
zeigten sich als zum groften Teil signifikant dichter als die 0. g. Gruppen. Diese
Ergebnisse stimmen nur teilweise mit den Erkenntnissen in der Literatur Uberein.
Daher erscheint es sinnvoll, die vorliegenden Daten mit weiteren Nachfolgestudien
zu verifizieren, um klare Aussagen zum Verhalten der unterschiedlichen
Wurzelkanalfillungsmaterialien, sowie zu den einzelnen Techniken treffen zu
konnen. Insbesondere beim K-0142-System ist die Testung mit unterschiedlichen
Sealern vor einer abschlieBenden Beurteilung der Dichtigkeit dieses neuen

Systems empfehlenswert.

Basierend auf den Versuchen der vorliegenden Arbeit kann dem K-0142-System

eine einfache und zeitlich wenig aufwandige Handhabung bescheinigt werden.
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