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1  Zusammenfassung  

1.1 Einleitung 

Eine Wurzelkanalbehandlung dient in hŠufigen FŠllen der Zahnerhaltung. Eine erfolg-

reiche Wurzelkanalbehandlung setzt einen dichten Verschluss des Wurzelkanals vor-

aus. Dieser ist gewŠhrleistet durch einen festen Verbund zwischen Zahnhartsubstanz 

und Sealer, sodass eine Bakterieneinwanderung in den Kanal unterbunden wird. Ziel 

dieser Arbeit ist es, den Verbund zwischen Sealer und Dentin unter BerŸcksichtigung 

der verschiedenen medikamentšsen Einlagen zu untersuchen. Hier wird die Haftkraft 

des Sealers Acroseal ŸberprŸft. 

1.2 Material und Methode  

In dieser Studie wurden 60 extrahierte humane ZŠhne mit gerader Wurzel verwendet, 

die nicht endodontisch vorbehandelt waren und deren Krone mit einer diamantierten 

Trennscheibe abgetrennt. Diese wurden auf einer ArbeitslŠnge von 8 mm mit einem 

maschinellen System (BioRaCe, FKG Dentaire) auf ISO-Grš§e 60 mit einer KonizitŠt 

von 2% (.02/#60) unter SpŸlung mit NaOCl (3%) chemomechanisch aufbereitet. 

Die 60 aufbereiteten Wurzeln wurden in 6 verschiedene Gruppen unterteilt. 40 Wurzeln 

wurden den 4 zu untersuchenden Medikamenten zugeteilt und 20 dienten als Kontroll-

gruppe in einer feuchten und einer trockenen Gruppe. Die 4 Medikamente verblieben 

14 Tage im Wurzelkanal. 

Alle 6 Gruppen unterlagen dem gleichen SpŸlprotokoll vor Einbringung des Sealers:  

1.) NaOCl (3%) + 1 min Aktivierung mittels EndoActivator, 2.) EDTA + 1 min Aktivierung 

mittels EndoActivator, 3.) NaOCl (3%), 4.) Aqua dest.. 

Nach Trocknung der KanŠle mit Papierspitzen erfolgte die Verklebung der Stahlsprea-

der (.02/#55) unter Verwendung des Sealers Acroseal. Abschlie§end wurden die Wur-

zeln in einer PrŸfmaschine bis zum Versagen des Verbunds am Kanalwanddentin be-

lastet und die jeweiligen HaftkrŠfte ermittelt. 
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1.3 Ergebnisse 

Acroseal zeigte bei Feuchtigkeit im Wurzelkanal die hšchsten Haftwerte (1,58 MPa). 

Calciumhydroxid, unabhŠngig davon, ob als Paste oder Stift, bewirkte vergleichbare 

Haftwerte bei Acroseal (0,96 MPa und 1,03 MPa). Nach der Einlage von Activ Point 
resultieren insgesamt die geringsten Haftwerte (0,38 MPa), wohingegen der Einsatz 

von Chlorhexidindiglukonat-Gel etwas hšhere Haftwerte aufweist (1,32 MPa). Die Un-

terschiede der Haftwerte nach den medikamentšsen Einlagen waren insgesamt nicht 

signifikant (Kruskal-Wallis-Test, p=0,061). 

1.4 Schlussfolgerung 

Au§er Chlorhexidindiglukonat-Gel reduzierten alle medikamentšsen Einlagen den 

Haftverbund von Acroseal auf das Wurzelkanaldentin. Als der Wurzelkanal wŠhrend 

der WurzelkanalfŸllung mit dem Sealer Acroseal feucht belassen wurde, konnten die 

besten Haftwerte erzielt werden. Daher wird empfohlen, auf eine medikamentšse Ein-

lage zu verzichten und den Kanal wŠhrend der Sealer-Applikation feucht zu belassen.  
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2 Summary  

2.1 Introduction  

A root canal treatment is used in cases of dental preservation. A successful root canal 

treatment requires a tight seal of the canal. This is ensured by a firm bond between the 

dental structure and the sealer, so that a bacterial immigration is suppressed. Aim of 

the study is to investigate the bond strength between sealer and dentine under con-

sideration of various temporary medical fillings. Therefore the adhesive force of the 

sealer Acroseal is examined. 

2.2 Material and Method 

60 extracted human teeth with straight roots that were not previously endodontically 

treated were selected for the study. Their dental crown was detached by a diamond 

cutting disc. 

Root canals were prepared with BioRaCe instruments to a working length of 8 mm to 

ISO size 60. During the preparation the canals were rinsed with NaOCl (3%). 

The 60 roots were subdivided into 6 categories. 40 of the roots were assigned to the 4 

medicaments and 20 roots served as a reference. The reference groups were subdivi-

ded into wet and dry storage with 10 roots each. The 4 medicaments stayed within the 

dentine for 14 days. All 6 groups were subject to the same irrigation protocol before 

applying the sealer. 

1.) NaOCl (3%) + 1 min activation through the endodontic activator, 2.) EDTA + 1 min 

activation through the endodontic activator, 3.) NaOCl (3%), 4.) Aqua dest.. 

After drying the canals with paper points, the steal spreaders were glued in with Acro-
seal. The last step was to strain the roots until the bonding failure between the dentine 

and sealer was determined. 
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2.3 Results 

Acroseal revealed the highest bond-strength values (1,58 MPa) under moist conditions 

within the root canal. Calcium hydroxide, either used as point (0,96 MPa) or paste 

(1,03 MPa), showed comparable bond-strength results with Acroseal. After root canals 

were dressed with Activ Points, the lowest bond strength in the whole study were ob-

tained (0,38 MPa). The application of chlorhexidine digluconate gel showed a high 

bond strength values (1,32 MPa). Differences in terms of bond strength after the medi-

cal insertion were not significant between the groups (Kruskal-Wallis-Test; p=0,061). 

2.4 Conclusion 

Except for chlorhexidine digluconate gel, all medicaments reduce the bond-strength of 

Acroseal to the root canal dentine. When the root canal were moist during the root ca-

nal filling, the highest bond strength values were achieved. Therefore, moisture during 

placement of Acroseal results in an increase in terms of bond strength. 
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3 Einleitung  

Die Endodontie stellt als eine Ma§nahme zur Erhaltung stark destruierter ZŠhne einen 

Schwerpunkt in der konservierenden Zahnmedizin dar. Eine verbesserte Methodik von 

Wurzelkanalbehandlungen kann neben einem adŠquaten SpŸlprotokoll und einer suffi-

zienten WurzelfŸllung zu einer lŠngeren Verweildauer der ZŠhne im Patientenmunde 

fŸhren. 

Die GrŸnde fŸr die Notwendigkeit der Einleitung einer endodontischen Behandlung 

sind vielschichtig. So muss ein Zahn u.a. aus prothetischen GrŸnden, aufgrund eines 

Traumas oder bei irreversibler SchŠdigung der Pulpa endodontisch behandelt werden. 

Der Hauptgrund aller Pulpaerkrankungen ist mit 95% die Dentinkaries, daneben kšn-

nen aber auch mechanische, chemisch-toxische, osmotische oder thermische Fakto-

ren eine Rolle spielen. Dringen die Toxine der Karies verursachenden Bakterien Ÿber 

die DentinkanŠlchen zur Pulpa kann es zu einer akuten EntzŸndung der Pulpa kom-

men. Bei fehlender Beseitigung dieses Reizes wird die Pulpa irreversibel geschŠdigt 

und kann durch nachfolgende bakterielle Besiedelung der Pulpakammer nekrotisch 

werden. Tritt dieser Fall ein ist eine Trepanation mit nachfolgender Wurzelkanalbe-

handlung unumgŠnglich. 

Wesentliche Aufgaben einer erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung sind die adŠquate 

Reinigung des Kanals und der bakteriendichte Verschluss des Wurzelkanalsystems 

nach AbfŸllen des Kanals. Allerdings wird der Zahn im Rahmen der Wurzelkanalbe-

handlung zentral geschwŠcht, in dem Zahnhartsubstanz bei der Instrumentierung 

nachfolgend abgetragen wird. 

Eine wichtige Behandlungsaufgabe ist es daher, die geschwŠchte Zahnhartsubstanz 

zu stabilisieren. Dies erreicht man durch endodontische wie restaurative Stabilisierung. 

Folglich sind bei WurzelfŸllmaterialien nicht nur Eigenschaften der FormstabilitŠt und 

Dichtigkeit von Bedeutung, sondern auch die Haftfestigkeit des Sealers zum Wurzelka-

naldentin. Dieser Haftverbund ist nicht nur vom Sealer, sondern auch von der Vorbe-

handlung des Wurzelkanaldentins abhŠnig. 

Bei der chemomechanischen Aufbereitung des Wurzelkanals werden SpŸllšsungen 

verwendet, um die Entfernung von nekrotischem Gewebe, abgetragener DentinspŠne 

und der Schmierschicht zu erleichtern. Ferner soll eine antimikrobielle Wirkung entfaltet 

werden. 

Die bei der Wurzelkanalaufbereitung entstehende Schmierschicht nimmt Einfluss auf 

den Haftverbund von Wurzelkanalsealern. Als effektive SpŸllšsungen in der Entfernung 

der Schmierschicht erwiesen sich EDTA und ZitronensŠure.  

Die Wurzelkanalaufbereitung ist zwar in der Lage die Keime im Kanal zu reduzieren, 

jedoch stellt diese keine absolute Keimfreiheit sicher. Daher wird bei einer infizierten, 

nekrotischen Pulpa eine medikamentšse Einlage empfohlen. 
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Als Mittel der Wahl gilt nach wie vor Calciumhydroxid (Calxyl), insbesondere in Kombi-

nation mit einer NaOCl-SpŸlung. Calciumhydroxid besitzt eine hohe antimikrobielle 

Wirkung, es stimuliert die Hartgewebsbildung und hemmt resorptive Prozesse. Einzig 

kritisch zu betrachten ist die Entfernung des Calciumhydroxids, da hŠufig Reste am 

Wurzelkanaldentin zurŸckbleiben. Nur durch intensive SpŸlung in Verbindung mit Ul-

traschall kšnnen diese Reste auf ein Minimum reduziert werden.  

In der Praxis wird auch hŠufig ein Kortikosteroid (Ledermix) eingesetzt. Vorteil hier ist 

die schnelle Schmerzlinderung durch die UnterdrŸckung der EntzŸndungsreaktion. 

Umstritten ist allerdings der Einfluss auf die periapikale Heilung. Daher wird auch nach 

einer Kortikosteroid-Einlage immer noch eine Calciumhydroxid-Einlage empfohlen.  

Zur WurzelfŸllung werden Guttaperchastifte in Kombination mit einer WurzelfŸllpaste 

(Sealer) verwendet. Das Kernmaterial Guttapercha erfŸllt die Funktion eines ãMakrofŸl-

lersÒ, der den Sealer in mšglichst geringer Menge und Schichtdicke gleichmŠ§ig auf 

der Wurzelkanalwand verteilt, um UnregelmŠ§igkeiten entlang der Kanalwand auszu-

gleichen. Alle Sealer werden nach dem Anmischen ihrer Ausgangskomponenten in 

cremiger, pastenartiger Form in den Kanal eingebracht und erhŠrten dort nach einer 

gewissen Zeit. Die Schwachstelle des dauerhaften dichten Verschlusses des Wurzel-

kanals ist immer noch vorhanden, aufgrund der mangelnden Verbundfestigkeit zwi-

schen Sealer und Wurzelkanaldentin, als auch zwischen Sealer und Guttapercha.  

Zahlreiche Studien haben sich mit Hilfe verschiedener Messungen zur Scherhaftkraft 

mittels Push-out-Test mit der Verbundfestigkeit von Sealern am Wurzelkanaldentin be-

fasst. 

Acroseal wird als weiterentwickelter epoxidharzbasierter Sealer mit Calciumhydroxid 

vom Hersteller vorgestellt. Dieser ist eugenolfrei fŸr verbesserte KompatibilitŠt mit mo-

dernen AdhŠsiv-Restaurationstechniken. Die absolute Unlšslichkeit in Wasser mini-

miert die Gefahr von Misserfolgen bei der Wurzelkanalbehandlung. 

Ziel dieser Arbeit ist es, den Haftverbund des Sealers Acroseal zum Wurzelkanaldentin 

in AbhŠngigkeit verschiedener medikamentšser Einlagen zu beurteilen. 
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4 LiteraturŸbersicht  

4.1 Die medikamentšse Einlage 

Die medikamentšse Einlage (Med) spielt eine entscheidende Rolle bei der Wurzelka-

nalfŸllung, da fŸr den Erfolg oder Misserfolg das Ausma§ der Keimreduktion im Kanal 

entscheidend ist. Zwar reduziert die Wurzelkanalaufbereitung die Mehrzahl der Keime, 

jedoch kann dadurch keine absolute Keimfreiheit sichergestellt werden. Daher wird bei 

einer infizierten, nekrotischen Pulpa eine medikamentšse Einlage empfohlen, um eine 

weitere Keimfreiheit zu erzielen [74]. Eine Med sollte demnach in der Lage sein, den 

Wurzelkanal effektiv zu desinfizieren. Des Weiteren soll das Medikament schmerzre-

duzierend wirken und keine Reizung auf das periradikulŠre Gewebe ausŸben, somit 

keine Allergien auslšsen. Endotoxine sollen neutralisiert werden und somit das Risiko 

einer mikrobiellen Rekontamination verringert oder besser noch verhindert werden. 

Das einwirkende Medikament sollte mšglichst auch gewebeauflšsend sein, sodass das 

verbliebene infizierte Gewebe entfernt wird. FŸr den Behandler spielt die einfache 

Handhabung eine entscheidende Rolle und fŸr die spŠtere FŸllung sollte das Medika-

ment keinen negativen Einfluss auf das FŸllungsmaterial haben. Die genannten Ziele 

einer Med wurden in der Stellungnahme des Endodontie-Beirats der DGZ zusammen-

gefasst [88]. 

GrundsŠtzlich sollten zur temporŠren intrakanalŠren Versorgung nur Medikamente An-

wendung finden, die eine ausgeprŠgte und lang andauernde Wirksamkeit gegen die 

Bakterienspezies im Wurzelkanal aufweisen. Andererseits sollten dabei keinerlei Irrita-

tionen auf das periapikale Gewebe entfaltet werden [85, 78]. 

Man kann die medikamentšsen Einlagen unterscheiden in FlŸssigkeiten/Gele, Pasten 

und Stifte. Vertreter der FlŸssigkeiten und Gele sind phenol- und formaldehydhaltige 

PrŠparate und CHX-Gel. Nach Stellungnahmen der DGZMK und der DGZ sollen je-

doch phenol- und formaldehydhaltige PrŠparate keine Anwendung mehr in der Praxis 

finden. BegrŸndet wird diese Tatsache darin, dass deren ToxizitŠt hšher ist als die an-

timikrobielle Wirksamkeit und sie durch das hohe Diffusionsvermšgen, Ÿber welches 

sie verfŸgen, periapikale EntzŸndungen hervorrufen kšnnen. Die Anwendung dieser 

PrŠparate wird daher als obsolet bezeichnet [89]. 

CHX-Gel wird aufgrund seiner guten antimikrobiellen Wirkung sowohl als SpŸllšsung 

als auch als Med-Einlage verwendet. Im Gegensatz zu Calciumhydroxid besitzt es je-

doch keine gewebeauflšsende Wirkung [74]. Allerdings ist Chlorhexidin insbesondere 

auch gegen Candida albicans und Enterococcus faecalis wirksam. Diese beiden Keime 

gelten in der Endodontie als Problemkeime, da sie gegen Calciumhydroxid resistent 
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sind. Sie sind hŠufig bei Revisionsbehandlungen anzutreffen und die Ursache fŸr das 

Scheitern einer Wurzelkanalbehandlung [25, 33]. 

Goldstandard unter den Pasten ist eine Calciumhydroxidpaste (Calxyl). Calciumhy-

droxid besitzt eine hohe antimikrobielle Wirkung, es induziert die Hartgewebsbildung 

und hemmt resorptive Prozesse. Es ist am geringsten toxisch und zugleich das effizi-

enteste Wurzelkanalmedikament. Zur Applikation wird das Einrotieren mit einem Lentu-

lo empfohlen, da es so zu einer homogenen Suspensionsverteilung kommt [104]. Ein-

zig kritisch zu betrachten ist die Entfernung der Calciumhydroxideinlage. HŠufig blei-

ben Reste an der Wurzelkanalwand oder in den …ffnungen der DentinkanŠlchen zu-

rŸck. Jedoch sollten diese durch intensive SpŸllšsungen in Kombination mit der An-

wendung von Ultraschall auf ein Minimum reduziert werden [74]. Inzwischen gibt es auf 

dem Markt auch Calciumhydroxid-Stifte, die zur Anwendung kommen (Roeko Calcium-
hydroxid Plus Points). 

Bei einer infizierten Pulpa und somit anhaltenden Schmerzen wird hŠufig eine Kortikos-

teroid-Paste (z.B. Ledermix) verwendet. Vorteil hier ist die schnelle Schmerzlinderung 

durch die UnterdrŸckung der EntzŸndungsreaktion. Hier wiederum ist der Einfluss auf 

die periapikale Heilung und die antibakterielle Wirkung durch das enthaltene Antibioti-

kum umstritten [74]. 

4.2 SpŸllšsungen in der Endodontie 

Neben der mechanischen Aufbereitung des Kanals (Erweiterung und Formgebung) 

trŠgt das ausgiebige SpŸlen mit antibakteriellen und gewebeauflšsenden Lšsungen zur 

Reinigung des Wurzelkanals bei [81]. Durch die SpŸlung wird die Entfernung nekroti-

schen Gewebes und anfallender DentinspŠne erleichtert, des Weiteren wird auch die 

Anzahl der Keime im Wurzelkanalsystem reduziert. Die Instrumentierung wird ebenfalls 

erleichtert, da die SpŸllšsung als Schmiermittel dient [6, 37, 38]. 

Bei der Instrumentierung des Kanals entsteht eine Schmierschicht, die 1975 erstmals 

von McComb und Smith beschrieben wurde [61]. Dieser Smear layer besteht aus ei-

nem zŠhen, 1-5 µm dicken, oberflŠchigen Film und einem 20-40 µm messenden, tiefen 

Anteil. Weitere Bestandteile sind Dentinpartikeln, GeweberŸckstŠnden, Bakterien und 

Wasser [40, 83]. 

Problematisch zu sehen ist, dass die Schmierschicht die Dentintubuli verbolzt, sodass 

der Sealer und das WurzelfŸllmaterial nicht mehr in die Tubuli eindringen kšnnen und 

somit nicht die geforderte Dichtigkeit zum Wurzeldentin erfŸllt. Dadurch wird auch der 

Zutritt von medikamentšsen Einlagen oder SpŸllšsungen in die Tubuli verhindert, was 

den Einsatz chemischer SpŸllšsungen erforderlich macht [48, 46, 19, 7, 61, 83, 91, 70, 

71]. Die SpŸlwirkung ist jedoch nur effektiv, wenn die SpŸlkanŸle auch genŸgend tief in 
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den Wurzelkanal hineinragt. Damit dies der Fall ist, wird eine Aufbereitungsgrš§e von 

mindestens #35-40 empfohlen. Einen weiteren Vorteil bringen dŸnne KanŸlen von 0,3 - 

0,4 mm mit sich, da diese tiefer in den Kanal eindringen kšnnen. Das Verklemmen der 

KanŸle im Kanal sowie die SpŸlung unter hohem Druck sollte unterbunden werden, da 

die SpŸllšsung sonst in periapikales Gewebe Ÿberpresst wird, was wiederum zu Ge-

webedestruktionen fŸhren kann [38]. Von Vorteil fŸr die Auflšsung des Biofilms kšnnen 

auch eine Aktivierung durch Ultraschall und eine lŠngere Einwirkzeit im Kanal sein [14, 

87]. 

Man unterscheidet zwischen Lšsungen, die die Schmierschicht entfernen und wieder-

um anderen, die sie nur auflšsen. Unterschiedliche Autoren stellten fest, dass man zur 

Entfernung der Schmierschicht sowohl organische (z.B. NaOCl), als auch anorgani-

sche (z.B. EDTA) Lšsungen benštigt. Daher ist eine WechselspŸlung mit einer Kombi-

nation aus beiden SpŸllšsungen empfehlenswert [9, 46, 61, 83]. 

Natriumhypochlorit (NaOCl) 
Natriumhypochlorit gilt in Konzentrationen von 1 bis 5,25%iger Lšsung schon seit Jah-

ren als Mittel der Wahl zur Desinfektion des Wurzelkanals [16, 67, 6]. Natriumhypochlo-

rit ist das Natriumsalz der hypochlorigen SŠure (HOCl) und hat eine stark oxidierende 

(pH 12 bis 13) und chlorierende Wirkung. Die Prozentangaben beziehen sich auf die 

enthaltene Menge an Chlor, die maximal 12,5% betrŠgt. 

Natriumhypochlorit erweist sich als effizient in der Auflšsung des nekrotischen, sowie 

vitalen Gewebes. Die Wirkungsweise ist au§erdem erfolgreich im Abtšten von Bakteri -

en und in der Neutralisierung von Lipopolysacchariden [3, 11, 102, 37]. 

Ethylendiamintetraacetat (EDTA) 
EDTA ist eine Chelatverbindung. Chelatoren binden Calciumionen aus dem Dentin 

(anorganische Komponente des Dentins), reduzieren somit die HŠrte des Dentins und 

lšsen die Schmierschicht auf [37]. Bereits einminŸtiges SpŸlen mit einer 17%igen Lš-

sung fŸhrt zu einer effektiven Auflšsung der Schmierschicht [29, 60]. Die Effizienz wird 

jedoch nicht durch lŠngeres SpŸlen verstŠrkt, sondern im Gegenteil dazu geschwŠcht. 

Es kšnnen bei lŠngerer SpŸlung negative Begleiteffekte auftreten, etwa intratubulŠre 

Erosionen des Dentins [12]. Durch eine kombinierte Anwendung mit NaOCl wird die 

Wirkung auf die Auflšsung der Schmierschicht und hinzukommend die Auflšsung der 

Debris gesteigert [37]. Die SpŸlung mit NaOCl sollte die WechselspŸlung abschlie§en 

[44].  
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4.3 WurzelkanalfŸllpasten (Sealer) in der Endodontie 

Der Begriff ãSealerÒ stammt aus dem englischen Sprachgebrauch und verdeutlicht die 

Eigenschaft des Materials, luft- und wasserdicht abzudichten oder zu versiegeln (ãto 

sealÒ). 

Nachdem der Wurzelkanal aufbereitet, gesŠubert und getrocknet wurde, muss dieser 

mit einer FŸllung dicht verschlossen werden. Wichtig hierbei ist, dass mšglichst das 

gesamte Wurzelkanalsystem mit den akzessorischen SeitenkanŠlen und offenen Dent-

intubuli dicht verschlossen werden. Nur so kann ein Wiedereintritt von Mikroorganis-

men und FlŸssigkeiten minimiert bzw. verhindert werden [35].

FŸr Sealer gibt es noch weitaus mehr Anforderungen, die erfŸllt werden sollten. Diese 

lassen sich anhand verschiedener LehrbŸcher wie folgt zusammenfassen  

(siehe Tab. 1) [7, 39]. 

 

Biologische 
Anforderungen

Physikalische 
Anforderungen

Praktische Anforderungen

• biokompatibel
• bakteriostatisch oder          
  bakterizid
• steril oder sterilisierbar

• dimensionsstabil
• undurchlässig für          
  Feuchtigkeit
• unlösbar in
  Körperflüssigkeiten
• verformbar
• flüssig oder halbfest
  und aushärtend
• Haftung an der
  Kanalwand

• ausreichende
  Verarbeitungszeit
• Röntgenopazität
• keine Verfärbung der
  Zahnhartsubstanz
• leicht einzubringen
• aber auch leicht
  entfernbar

 Tab. 1   Anforderungen an WurzelkanalfŸllmaterialien
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Als Standardmethode dient nach aktueller Literatur ein Kernmaterial in Form eines 

oder mehrerer Wurzelstifte in Kombination mit einem erhŠrtenden Sealer [77, 103]. Der 

Sealer hat die Aufgabe, UnregelmŠ§igkeiten im Kanalsystem auszufŸllen, Inkongruen-

zen zwischen der Form des Kanals und des Kernmaterials auszugleichen und einen 

guten Verbund zwischen dem Kernmaterial und dem Wurzelkanaldentin herzustellen 

[79, 38, 7]. Durch den Verschluss der Durchtrittmšglichkeiten werden die Passage von 

FlŸssigkeiten und Bakterien auf ein Minimum reduziert. 

WurzelkanalfŸllpasten lassen sich in unterschiedliche Materialgruppen einteilen: 

¥Glas-Ionomer-Zement-Basis (GIZ) 

¥Calciumsalicylate (Ca(OH)₂-haltig)  

¥Zinkoxid-Eugenol-Pasten (ZOE)  

¥Epoxidharz-Basis 

¥Silikon-Basis 

WurzelkanalfŸllpasten (WF-Pasten) auf der Basis von Glasionomer-Zementen wie 

Ketac Endo (3M ESPE) oder Endion (Voco) gelten als gewebevertrŠglich [50, 72, 107]. 

Bei diesen wird feinstteiliges Calcium-Aluminium-Fluoro-Silikatglas mit einer wŠssrigen 

Lšsung einer PolycarbonsŠure vermischt. Sie erhŠrten durch eine SŠure-Base-Reakti-

on unter Bildung eines Calcium-Aluminium-Carboxylats. Die vom Hersteller beschrie-

bene chemische Bindung an Zahnhartsubstanz erweist sich nicht unbedingt als vorteil-

haft gegenŸber anderen Sealern. Vergleichsstudien mit anderen Sealern (Tubli-Seal, 
AH Plus und Fibrefill) zeigen bessere Werte [17]. Eine Entfernung der Schmierschicht 

begŸnstigt die Haftung von GIZ-Sealern am Kanalwanddentin [92, 73]. Im periapikalen 

Gewebe werden Sealer auf GIZ-Basis nicht resorbiert. In einer Vergleichsstudie wies 

Ketac-Endo nach 14-tŠtiger Wasserlagerung mit einer mittleren Wasseraufnahme von 

4,3% die hšchste Wasseraufnahme aller untersuchten WF-Pasten auf [98]. Es liegen 

jedoch noch keine Langzeituntersuchungen zu Sealern auf GIZ-Basis vor. Zudem sind 

diese Sealer kaum mehr verfŸgbar, da Ketac-Endo und Endion mittlerweile nicht mehr 

hergestellt werden. 

Vertreter auf Calciumsalicylat-Basis sind Sealapex (Kerr) und Apexit (Vivadent). Diese 

haben auf Grund ihres Gehalts an Calciumhydroxid eine gewisse antibakterielle Wir-

kung. Bei direktem Kontakt zum periapikalen Gewebe rufen diese WF-Pasten nur ver-

gleichsweise geringe entzŸndliche Reaktionen hervor. Die Materialien weisen trotz be-

schriebener geringer ZytotoxizitŠt gute bis ausgezeichnete BiokompatibilitŠt auf [31, 

41]. Hinsichtlich Dichtigkeit und VolumenbestŠndigkeit zeigen die Ca(OH)₂-haltigen 

Sealer auf Salicylatbasis eine hohe Konstanz, die Lšslichkeit im Gewebe jedoch ist re-
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lativ gering [8, 45, 57, 108]. Die Haftwerte am Wurzelkanaldentin mŸssen als relativ 

gering eingestuft werden im Vergleich zu epoxidharzbasierten Sealern [93]. Selbst die 

Entfernung der Schmierschicht hatte keinen signifikanten Einfluss auf die AdhŠsion 

[30]. 

Weit verbreitet sind Zinkoxid-Eugenol-Sealer (ZOE-Sealer). Diese Pasten werden als 2 

Komponenten-PrŠparate angeboten, die nach Vermischen von Pulver und FlŸssigkeit 

durch Bildung eines Zinkeugenolats ((C₁₀H₁₁O₂)₂Zn) erhŠrten. Dieses Eugenolat ist in 

GewebeflŸssigkeit lšslich, wie von mehreren Autoren nachgewiesen wurde, sodass 

diese WF-Pasten nur in Kombination mit (halb-)festen Kernmaterialien zur Anwendung 

gebracht werden dŸrfen [27, 66, 97, 96]. Unter diesen Bedingungen weisen sie gute 

klinische Ergebnisse auf und verschlie§en den Wurzelkanal dauerhaft randstŠndig [65, 

94]. Als Nachteil muss das zytotoxische und kontaktallergene Potential des Eugenols 

gesehen werden. Dieses kann beispielsweise nach †berpressen im Oberkiefer zu As -

pergillosen fŸhren [79]. Vertreter der Sealer auf Zink-Eugenol-Basis sind Grossman‘s 
Cement, Roth‘s Sealer oder Tubli-Seal. 

Zu den Vertretern der Sealer auf Epoxid-Harz-Basis gehšren AH 26, AH Plus. Auch der 

in dieser Studie untersuchte Sealer Acroseal gehšrt zu den Sealern auf Epoxidharz-

Basis. Acroseal wird als weiterentwickelter epoxidharzbasierter Sealer mit ZusŠtzen 

von Calciumhydroxid vom Hersteller vorgestellt [1]. Dieser ist eugenolfrei fŸr verbesser-

te KompatibilitŠt mit modernen AdhŠsiv-Restaurationstechniken. Die absolute Unlšs-

lichkeit in Wasser minimiert die Gefahr von Misserfolgen bei der Wurzelkanalbehand-

lung. Diaket zŠhlt ebenfalls zu den Kunstharz-Sealern und entspricht einer Weiterent-

wicklung von ZOE-Sealern, indem das Eugenol durch Beta-Keton ersetzt wurde.  

Epoxidharz-Sealer weisen ein gutes Abdichtungsvermšgen auf und sind dimensions-

stabil [79, 34]. Dem Hauptvertreter dieser Sealer-Gruppe, AH26, wurden gewebstoxi-

sche Wirkungen durch die Freisetzung von Formaldehyd nachgewiesen. Dies wird 

heute als Kritikpunkt angesehen und daher wird von der Verwendung abgeraten [43, 

56, 53]. Das Nachfolgeprodukt AH Plus besteht aus einem Pasten-Pasten-System, 

welches nach Vermischen der Ausgangskomponenten nach 24 bis 36 Stunden abbin-

det. Da AH Plus unlšslich ist und aufgrund der Abbindezeit lŠsst es sich im Falle einer 

Revision leicht entfernen [51]. Dieses enthŠlt kein Methylenamin mehr und wird daher 

vom Hersteller als gewebevertrŠglicher beschrieben. Eine všllige BiokompatibilitŠt ist 

jedoch nicht gegeben [42]. AH Plus wird in der Literatur aufgrund seiner guten Ergeb-

nisse in klinischen Tests als Goldstandard beschrieben [54, 55, 80, 84]. 
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Die Sealer auf Silikonbasis zŠhlen zu den neueren Entwicklungen und sind noch relativ 

wenig untersucht. RoekoSeal ist eine Neuentwicklung in diesem Bereich. Dieser ist ein 

additionsvernetzender und silikonbasierter Sealer. Erste Berichte zum Abdichtungsver-

halten dieser WF-Paste, welche beim Abbinden leicht expandiert, deuten auf eine gute 

WandstŠndigkeit hin. Diese entspricht jener des Sealers AH Plus oder Ÿbertrifft diese 

sogar geringgradig [20, 21]. Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass neben dem 

Aspekt des Abdichtungsverhaltens insbesondere auch Untersuchungen zur Biokompa-

tibilitŠt vorliegen mŸssen. Eine Weiterentwicklung von RoekoSeal ist GuttaFlow, das 

zusŠtzlich Guttapercha-Partikel enthŠlt. Beide weisen nur eine geringe ZytotoxizitŠt auf 

[23]. 

4.4 Methoden zur Untersuchung des Haftverbunds 

4.4.1 Scherversuch (Shear bond strength) 

Je nach Fragestellung wird von der zu untersuchenden Hartsubstanz eine plane FlŠ-

che hergestellt. Darauf wird ein Zylinder des Befestigungsmaterials aufpolymerisiert. 

Alternativ kann ein zylindrischer Festkšrper mit dem Befestigungsmaterial befestigt 

werden. Die ProbezŠhne werden in TrŠgermaterialien eingebettet, da sie so einfacher 

zu handhaben sind. In einer Testmaschine erfolgt die Abscherung der Zylinder durch 

parallel zur KlebeflŠche wirkende KrŠfte [22]. 

4.4.2 Zugversuch an regulŠrem Dentin (Pull-out-Test)  

Auch bei diesem Test wird ein Zylinder aus Testmaterial oder mit Hilfe des Testmateri-

als auf eine eingeebnete FlŠche aufpolymerisiert. Der Unterschied besteht einzig in der 

Richtung der angewandten Kraft. Der Haftverbund wird hier durch senkrecht zur Klebe-

flŠche wirkende ZugkrŠfte bis zum Versagen belastet. Der Probenzahn sollte sich da-

bei nicht aus seiner eingebetteten Form lšsen [40]. 
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4.4.3 Aussto§versuch (Push-out)  

FŸr diesen Test mŸssen nach der Stiftzementierung transversale Schnitte der Wurzel 

angefertigt werden. Alle Scheiben verfŸgen Ÿber die gleiche Dicke, die zudem jeweils 

einen definierten Kanalabschnitt darstellen. Die Kraft wirkt Ÿber einen Pistill nahezu 

parallel zur HaftflŠche. Die senkrechte Einstellung des Pistills auf die FlŠche der Wur-

zelkanalfŸllung muss gewŠhrleistet sein.  

Mit Hilfe dieser Methode kšnnen einzelne Wurzelkanalabschnitte untersucht werden.  

4.4.4 Miniaturzugverfahren (Microtensile A & B)  

Beim Miniaturzugverfahren gibt es zwei Formen:  

¥die Sanduhrform  

¥die StŠbchenform 

Nach Aufpolymerisation einer Haube aus Befestigungsmaterial oder Befestigung eines 

Festkšrpers auf der eingeebneten ZahnflŠche werden die ZŠhne senkrecht zur HaftflŠ-

che in Scheiben einheitlicher Dicke geschnitten. In Verfahren A werden daraus sand-

uhrfšrmige PrŸfkšrper prŠpariert und in Verfahren B werden die Scheiben weiter in 

StŠbchen zersŠgt. In einer Testmaschine wird durch Abzug der Haftverbund bis zum 

Versagen belastet. Als nachteilig zu betrachten sind die filigrane und aufwendige Her-

stellung der vielen PrŸfkšrper und die Austrocknungsgefahr. Jedoch kšnnen durch die 

vielen kleinen PrŸfkšrper zuverlŠssig regionale Unterschiede festgehalten werden. 
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5 Versuchsplanung und Zielsetzung 

In dieser In-vitro-Studie wollen wir den Einfluss verschiedener medikamentšser Einla-

gen auf den Haftverbund untersuchen. Hierzu werden 60 gereinigte, einwurzelige ZŠh-

ne mit geradem Wurzelverlauf randomisiert in 6 Gruppen (n=10) eingeteilt.  

Um spŠter eine sinnvolle Vergleichbarkeit zu erreichen, ist fŸr alle ZŠhne eine identi-

sche apikale Aufbereitung von ISO 60 vorgesehen. Nach Dekapitation aller ZŠhne auf 

10 mm liegt eine identische ArbeitslŠnge aller ZŠhne von 8 mm vor. Die maschinelle 

Aufbereitung soll mit BioRaCe erfolgen. Die Zahnwurzeln werden zur besseren Hand-

habung in Kunststoffblšcke eingebettet und teilweise sollen die VerhŠltnisse im Mund 

nachgeahmt werden. 

Die medikamentšse Einlage soll fŸr 14 Tage im Wurzelkanal verbleiben und nach Ent-

fernung der medikamentšsen Einlage werden die Wurzeln mit einem bestimmten SpŸl-

protokoll gespŸlt.  

Nachdem die KanŠle mittels Papierspitzen getrocknet sind, sollen die Stahlspreader 

mit dem Sealer Acroseal eingebracht werden. 

Abschlie§end werden die Probenblšcke in eine Zwick-Universaltestmaschine einge-

spannt und mittels Pull-out-Versuch werden die Stahlspreader gezogen. Die Auswer-

tung der einzelnen Spreader erfolgt dann visuell. 

5.1 Nullhypothesen  

Folgende Nullhypothesen sollen ŸberprŸft werden: 

1. Verschiedene medikamentšse Einlagen zeigen keinen Unterschied auf den 
 Haftverbund von Acroseal zum Wurzelkanaldentin.

2. Der Frakturmodus nach erfolgter Haftverbundanalyse mittels Pull-out-Test 
 nach Analyse der eingesetzten Stahlspreader ist in allen experimentellen 
 Gruppen identisch.
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6 Material und Methode 

  

                 �      
                    

         Abb. 1   Flowchart des Versuchsablaufs 

Chlorhexamed direkt 
Gel (1%)

9. Auswertung der Spreader (Frakturmodi)

8. Pull-out-Versuch mittels einer Zwick-Universaltestmaschine nach 4 Wochen

7. Obturation mit dem Sealer Acroseal und einem Stahlspreader 

Kontrollgruppe 
"trocken"

Kontaminations-
gruppe "feucht"

5. Aufbereitung

�~ Einbetten in klaren Kunststoff 

�~ Med-Stifte entfernen

�~ SpŸlprotokoll anwenden

�~ Trocknung mit Papierspitzen

6. weitere Vorbereitung

Calciumhydroxide 
Plus Points

Roeko Activ Point 
ChlorhexidineUltraCal XS

4. Applikation der medikamentšsen Einlagen

�~ Spreader auf 8 mm kŸrzen

�~ Spreader in Kanal einbringen

�~ Tug back - Kontrolle

�~ Ršntgenkontrolle

3. Anpassung der Spreader

�~ ZŠhne sŠubern

�~ PrŸfung der KanŠle auf GŠngigkeit

�~ Trimmen der ZŠhne auf 10 mm ArbeitslŠnge

�~ maschinelle Aufbereitung mit BioRaCe auf ISO 60

�~ ArbeitslŠnge 8 mm

2. Probenvorbereitung

60 extrahierte, humane ZŠhne mit gerader Wurzel 
und abgeschlossenem Wurzelwachstum

1. Zahnauswahl

⬇

⬇

⬇

⬇

⬇

⬇

⬇

⬇
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6.1  Untersuchte Materialien in der †bersicht  

Zur VersuchsdurchfŸhrung wurden 60 einkanalige Wurzeln extrahierter, humaner ZŠh-

ne ohne endodontische Vorbehandlung und Wurzelkaries randomisiert auf 6 Gruppen 

(n=10) verteilt. Nach Abtrennen der Krone auf Hšhe des Pulpakammerbodens mittels 

einer diamantierten Trennscheibe wurde jeder Kanal bis 1 mm vor Apex bis auf eine 

ArbeitslŠnge von 8 mm maschinell bis ISO 60 bei 2% KonizitŠt (.02/#60) aufbereitet.  

Je 10 Wurzeln wurden den 4 zu untersuchenden Medikamenten zugeteilt: 

 ¥ Gruppe A: Chlorhexamed direkt Gel (1%)  

¥Gruppe B: UltraCal XS 

¥Gruppe C: Roeko Activ Points Chlorhexidine ISO 50  

¥Gruppe D: Calciumhydroxid Plus Points ISO 50  

Diese wirken 14 Tage auf das Wurzeldentin ein. Eine feuchte und eine trockene Grup-

pe dienen als Referenz.  

Diese ZŠhne wurden anschlie§end in klaren Prothesenkunststoff (Palapress¨, Hera -

eus Kulzer GmbH) eingebettet mittels spezieller Hohlformen, welche aus gie§barer 

Dubliermasse (Silatec, DMG GmbH) angefertigt wurden.  

Jede Gruppe unterliegt demselben SpŸlprotokoll:  

¥1.) NaOCl (3%) + 1 min Aktivierung mittels EndoActivator 

¥2.) EDTA + 1 min Aktivierung mittels EndoActivator 

¥3.) NaOCl (3%) 

¥4.) Aqua dest. 

Nach anschlie§ender Trocknung durch Papierspitzen wird der Sealer Acroseal nach 

Herstellerangaben in den Kanal eingebracht und der angepasste Stahlspreader ver-

klebt. 
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6.2 Auswahl und Vorbereitung der VersuchszŠhne  

Frisch extrahierte, humane ZŠhne wurden in einem BehŠltnis mit einer 0,5%igen Chlo-

ramin-T-Lšsung fŸr ca. 14 Tage im KŸhlschrank aufbewahrt. Aus diesen zusammenge-

suchten ZŠhnen wurden 60 ZŠhne ausgewŠhlt, die weder karišs, noch endodontisch 

vorbehandelt sind und Ÿber eine gerade Wurzel mit nur einem mšglichst runden Wur-

zelkanal verfŸgen. Au§erdem sollte das Wurzelwachstum abgeschlossen sein, sodass 

der Apex intakt aufzufinden ist.  

Alle ZŠhne wurden mit einer C-Feile ISO 15 auf GŠngigkeit ŸberprŸft. Die Kronen der 

auserwŠhlten ZŠhne wurden mit einer diamantierten Trennscheibe abgetrennt, sodass 

die reine Wurzel mit ca. 10 mm zur VersuchsdurchfŸhrung zur VerfŸgung stand und 

wurden anschlie§end mit einem Scaler (Hu-Friedy, Leimen) gesŠubert. 

Die einzelnen Wurzeln mit geraden WurzelkanŠlen wurden mit BioRaCe-Instrumenten 

unter stŠndiger SpŸlung mit 3%iger NaOCl-Lšsung bis 1 mm vor den Apex auf eine 

ArbeitslŠnge von 8 mm auf die Grš§e ISO 60 bei 2% KonizitŠt (.02/#60) aufbereitet. 

Zwischen den einzelnen BioRaCe-Feilen wurden die KanŠle mit einer C-Feile ISO 15 

rekapituliert und mit Natriumhypochlorit (3%) gespŸlt. 

        !  

        Abb. 2   BioRace-Feilen-Basic-Set 
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Anschlie§end wurden 60 Spreader (.02/#55) an die ArbeitslŠnge von 8 mm angepasst 

(siehe Abb. 3a) und in die Wurzeln eingebracht. Jede Wurzel wurde geršntgt, um ovale 

KanŠle auszuschlie§en (siehe Abb. 3b). Ovale KanŠle wurden durch ErsatzzŠhne aus-

getauscht, die das gleiche Procedere durchlaufen sind. Abschlie§end wurden die ZŠh-

ne in destilliertem Wasser im KŸhlschrank gelagert, um sie vor Austrocknung zu schŸt-

zen. 

                                             

    !      !       

    Abb. 3a   Anpassung der Spreader an     Abb.3b   Ršntgenkontrolle der Spreader-      

           8 mm ArbeitslŠnge                    position im Wurzelkanallumen                              
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6.3 Medikamenteneinlage (14 Tage Einwirkzeit)    

FŸr die bevorstehende Medikamenteneinlage wurden die 60 ZŠhne randomisiert in 

6 Gruppen eingeteilt (n=10). 

Tab. 2   Einteilung der medikamentšsen Einlagen in Gruppen 

Alle ZŠhne wurden vor Einlage der Medikamente grŸndlich mit 3%igem NaOCl und 

16%igem Na-EDTA gespŸlt und gut mit Papierspitzen getrocknet.  

In die 10 Wurzeln der Gruppe A wird mittels einer KanŸle CHX-Gel in den Kanal einge-

bracht. Die †berstŠnde werden mit einer Watterolle entfernt und abschlie§end wird der 

Kanaleingang mit Fermit (Ivoclar Vivadent, Schaan) verschlossen. Gleiches passiert 

mit den jeweils anderen Gruppen und den dazugehšrigen Medikamenten. Gruppe B 

mit UltraCal XS, Gruppe C mit Chlorhexidin-Stiften und Gruppe D mit Calciumhydroxid-

Stiften (siehe Tab.2). 

       

              !  

              Abb. 4   Verwendete medikamentšse Einlagen 

Gruppe Medikament

A Chlorhexamed direkt Gel (1%)

B UltraCal XS

C Roeko Activ Points Chlorhexidine

D Roeko Calciumhydroxid Plus Points

Kontaminationsgruppe 
„feucht“

bei 37°C und 100% Luftfeuchtigkeit gelagert

Kontrollgruppe „trocken“ Kanäle getrocknet
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Wichtig hierbei ist, dass die WurzelkanŠle durch das Fermit verschlossen werden, so-

dass die Medikamente an ihrem Wirkort im Kanal verbleiben. 

Alle verschlossenen Wurzeln werden nach der Medikamenteneinlage jeweils mit dem 

dazugehšrigen Spreader in Eppendorf-GefŠ§e mit Aqua dest. eingelegt, um das feuch-

te Milieu der Mundhšhle nachzuahmen. 

            !  

            Abb. 5   Eppendorf-GefŠ§ mit Aqua dest. gefŸllt und verschlossener Wurzel 

Die medikamentšsen Einlagen verblieben 14 Tage im Wurzelkanal.  

Als Referenz liegt zum einen die Kontrollgruppe ãtrockenÒ vor, in der die KanŠle nach 

14 Tagen mit Papierspitzen getrocknet wurden und zum anderen die Kontaminations-

gruppe ãfeuchtÒ, welche 14 Tage bei 37¡C 100% Luftfeuchtigkeit ausgesetzt ist. 

6.4 Herstellung der Kunststoffblšcke 

Um die Blšcke herzustellen, wurde der Deckel einer Endoform mit einem inneren Hohl-

raum versehen. Anhand dessen entstand eine einheitliche Form fŸr die Blšcke aus 

Dubliermasse, in denen spŠter die ZŠhne in klaren Prothesenkunststoff eingebettet 

werden sollten. Dazu bekamen alle Zahnwurzeln mit einem diamantierten Zylinder 

mindestens 3 Retentionsrillen mesial und distal alternierend eingefrŠst, um den Halt im 

Kunststoff zu gewŠhrleisten. 
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        !           !  

        Abb. 6a   Schablone fŸr Hohlform    Abb. 6b   Hohlform aus Dubliermasse 

Um eine Verbindung zwischen Zahn und Hohlform herzustellen, wurde der angepasste 

Spreader in dem Kanal Ÿber Friktion gehalten und mit dem oberen Ende in ein Paralle-

lometer eingespannt. Das Parallelometer wurde benutzt, um die Zahnwurzel mit dem 

Spreader senkrecht in die Hohlform einzulassen, um dann den klaren Prothesenkunst-

stoff in die Form flie§en zu lassen. Hierbei war darauf zu achten, dass der Kanalein-

gang nicht mit Kunststoff kontaminiert wird und der Spreader herausnehmbar bleibt, da 

dieser erst im spŠteren Versuchsablauf eingeklebt wurde. 

So entstanden lauter einheitliche Blšcke mit den Zahnwurzeln integriert. Auch diese 

wurden wieder feucht gelagert, sodass die Zahnwurzeln nicht austrockneten. 

                !  

                Abb. 7   Vorrichtung zur Herstellung der Probenblšcke 
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6.5 SpŸlprotokoll 

Nach dem die Blšcke mit den jeweiligen Zahnwurzeln hergestellt wurden, mussten die 

KanŠle sofort gespŸlt werden, um die Medikamentenreste sorgfŠltig zu entfernen.  

Alle 6 Gruppen unterlagen demselben SpŸlprotokoll (siehe Tab. 3).  

Tab. 3   Verwendetes SpŸlprotokoll 

Abschlie§end wurden alle WurzelkanŠle mit Papierspitzen ISO 55 grŸndlich getrock-

net. Nur kurze Zeit spŠter musste der Sealer eingebracht werden, da die KanalwŠnde 

in diesem Zustand optimal vorbereitet waren. 

6.6 Befestigung der Spreader mittels Sealer 

Um die Spreader im Kanal zu befestigen und die VersuchsdurchfŸhrung in der PrŸfma-

schine zu Ende zu fŸhren, benštigten wir den Sealer.  

In diesem Versuch wurde der Sealer Acroseal (Septodont, Niederkassel) in Verbindung 

mit den 4 unterschiedlichen Medikamenten im Bezug auf den Haftverbund untersucht.  

Dieser wurde nach Herstellerangaben mit einer KanŸle in den Kanal eingebracht. Auch 

der Spreader wurde leicht mit Sealer benetzt und dann ohne gro§en Druck in den Ka-

nal eingebracht. Die †berschŸsse wurden belassen. 

Die Blšcke wurden nach dem AushŠrten des Sealers erneut feucht gelagert. 

Reihenfolge Lšsung Menge 
(in ml)

Aktivierung 
(Endo-Activa -

tor )

Dauer der 
Aktivierung (in 

sec)

1 NaOCl (3%) 2,5 ja 60

2 EDTA (16%) 2,5 ja 60

3 NaOCl (3%) 2,5 nein -

4 Aqua dest. 2,5 nein -
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                !  

                Abb. 8   Verwendeter Sealer Acroseal 

6.7 Messreihe 

Mit Hilfe einer universalen PrŸfmaschine ãZwickiÒ (Zwick, Ulm, Deutschland) wurde am 

Folgetag die Messung der Scherkraft in MPa durchgefŸhrt. Die einzelnen Kunststoff-

blšcke wurden anhand der Spreader in eine Haltevorrichtung eingespannt.  

Die Einleitung der Zugkraft erfolgte entlang der LŠngsachse des Spreaders. Die Zug-

kraft steigt solange an, bis der Spreader mit einer bestimmten Kraft aus dem Wurzel-

kanal herausgelšst wird. Hieraus ergibt sich ein Spannungs-Dehnungs-Diagramm.  

In diesem Fall kann von einem Scherversuch gesprochen werden, da die Haftung 

hauptsŠchlich Ÿber die Wurzelkanalwand zustande kommt. Die Kraft, die den Spreader 

aus dem Wurzelkanal herauslšst, liegt parallel der KlebeflŠche an. 
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Folgende Einstellungen wurden vorgenommen: 

Tab. 4   Einstellungen der Zwick-Universaltestmaschine 

     !   !  

      Abb. 9a   Zwick-Universaltestmaschine  Abb. 9b   Nach Pull-Out-Versuch 

                     mit eingespannter Probe vor  

                     Pull-Out-Versuch           

LE-Geschwindigkeit 300 mm/Min.

Prüfgeschwindigkeit 2 mm/Min.

Kraftabschaltschwelle 50 % F max

Kraftschwelle für Bruch 0,1 % F nom

obere Kraftgrenze 2000 N

Messlänge Standardweg 50 mm
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6.8 Auswertung der Frakturmodi  

Die Stahlspreader, die mittels der Zwick-Universaltestmaschine extrudiert wurden, 

wurden abschlie§end einer visuellen Auswertung unterzogen. Die Fotodokumentation 

erfolgte mittels einer Digitalspiegelreflexkamera (Canon EOS 500D) mit angeschlosse-

nem Micro-Objectiv (Canon MP-E 65) bei 3-facher Vergrš§erung. Alle Spreader wur-

den von 2 Seiten abgelichtet um die unterschiedlichen Frakturmodi auswerten zu kšn-

nen. 

            !    

              Abb. 10   Beispiel eines extrudierten Stahlspreaders  

6.9 Statistische Auswertung 

Die statistische Analyse der Daten erfolgte mit dem Programmpaket SPSS fŸr Win-

dows, Version 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). FŸr die statistische Auswertung 

wurde zunŠchst analysiert, ob die Werte Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test, 

Shapiro-Wilk-Test), Mittelwertgleichheit (Welch-Test) sowie VarianzhomogenitŠt (Leve-

ne-Test) aufwiesen. Um die Werte auf Normalverteilung zu ŸberprŸfen, wurden zum 

einen der Kolmogorov-Smirnov-Test und zum anderen der Shapiro-Wilk-Test ange-

wandt. In dieser Versuchsreihe ist jedoch der Shapiro-Wilk-Test der bessere, da er eine 

hšhere TeststŠrke bei kleineren Fallzahlen besitzt (n<50). 

Der Levene-Test ist ein VarianzhomogenitŠtstest. In diesem Fall liegt Varianzhomoge-

nitŠt vor (p=0,063). 
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Der Welch-Test bestimmt die Mittelwertgleichheit in den Gruppen. Wenn p<0,05 liegt 

keine Mittelwertgleichheit vor. Die Statistik zeigt, dass in den Gruppen dieser Studie 

keine Mittelwertgleichheit vorliegt, da p=0,006. 

Da teilweise die Bedingungen in den einzelnen FŠllen nicht gegeben waren, wurden 

die nicht parametrischen Tests eingesetzt. Der Kruskal-Wallis-Test ergab, dass in allen 

Gruppen keine signifikanten Unterschiede zu erkennen sind (p=0,061).  
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7 Ergebnisse  

Die Haftwerte des Sealers Acroseal am Kanalwanddentin wurden 24 Stunden nach 

Setzen des Stiftes und feuchter Lagerung bei 37¡C durch ein Pulloutverfahren nach 

Ebert et al. (2011), welches eine Dezementierung des Stiftes durch axiale KrŠfte be-

zweckt, ermittelt. Die Auswertung des Versuchs zur Ermittlung der Haftkraft erfolgte 

computergestŸtzt. Hierbei wird fŸr jeden Zugversuch ein Spannungs-Dehnungsdia-

gramm erstellt. 

7.1  Haftfestigkeit in MPa des Wurzelkanalsealers Acroseal  am Wurzel -

kanaldentin  

Shapiro-Wilk-Test 
Um die Werte auf Normalverteilung in den Gruppen zu testen, wurde der Shapiro-Wilk-

Test angewandt. Dieser besitzt eine hšhere TeststŠrke bei kleineren Fallzahlen (n<50) 

als beispielsweise der Kolmogorov-Smirnov-Test. 

Der Shapiro-Wilk-Test ergab, dass die Werte nur in der feuchten und trockenen Gruppe 

normalverteilt waren. 

Tab. 5 Normalverteilung der Gruppen 

Medikamentšse Einlage 
oder Kanalbedingungen

Statistik df SigniÞkanzwert

Chlorhexamed direkt Gel (1%) 0,707 10 0,001

UltraCal XS 0,699 10 0,001

Roeko Activ Point Chlorhexidine 0,793 10 0,012

Roeko Calciumhydroxid Plus Points 0,800 10 0,015

feucht 0,922 10 0,371

trocken 0,895 10 0,195
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Levene-Test 
Dieser Test ŸberprŸft die VarianzhomogenitŠt in den Gruppen. In dieser Studie liegt 

VarianzhomogenitŠt vor (p=0,063). 

Tab.6 VarianzhomogenitŠt 

Welch-Test 
Der Welch-Test zeigt an, dass keine Mittelwertgleichheit vorliegt, da p < 0,05 ist 

(p=0,006). 

Tab. 7 Mittelwertgleichheit der Gruppen 

»: asymptotisch F-verteilt 

Kruskal-Wallis-Test 
Die Haftfestigkeit von Acroseal wurde in sechs Gruppen untersucht. Es konnten die 

hšchsten Haftwerte fŸr die Kontaminationsgruppe ãfeuchtÒ (Mittelwert 1,58) ermittelt 

werden. Calciumhydroxid, unabhŠngig davon, ob als Stift oder Paste, bewirkte bei 

Acroseal vergleichbare Haftwerte. Nach Einlage von Roeko Activ Point Chlorhexidine 

resultieren insgesamt die geringsten Haftwerte, wohingegen der Einsatz von Chlorhe-
xamed direkt Gel (1%) hšhere Haftwerte aufwies. Die Unterschiede der Haftwerte nach 

den medikamentšsen Einlagen waren insgesamt nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test; 

p=0,061).  

Levene-Statistik df1 df2 SigniÞkanz

2,242 5 54 0,063

Statistik» df1 df2 SigniÞkanz

4,316 5 23,628 0,006
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Tab. 8   Ergebnisse fŸr die Haftwerte der einzelnen Gruppen 

!  

Abb. 11   Scherhaftkraft der verschiedenen Versuchsgruppen 

Medikamentšse 
Einlage oder 

Kanalbedingungen

Anzahl 
der 

Proben

Mittelwert 
(in MPa)

Medianwert 
(in MPa)

Standard-
abweichung 

(in MPa)

Maximum 
(in MPa)

Minimum 
(in MPa)

Chlorhexamed 
direkt Gel (1%)

10 1,32 0,33 1,86 5,99 0,12

UltraCal XS 10 0,96 0,55 1,13 3,94 0,14

Roeko Activ Point 
Chlorhexidine

10 0,38 0,28 0,36 1,24 0,04

Roeko 
Calciumhydroxid 

Plus Points

10 1,03 0,44 1,13 3,38 0,11

feucht 10 1,58 1,78 0,87 2,65 0,2

trocken 10 1,29 1,05 1 3,31 0,27
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Mann-Whitney-Test 
Dieser Test vergleicht jeweils zwei Gruppen miteinander. Hierbei kommt heraus, dass 

die Haftwerte nach Einsatz von Roeko Activ Points Chlorhexidine gegenŸber der tro-

ckenen sowie der feuchten Gruppe signifikant geringer sind. Dies wŠre allein bei der 

Berechnung mit dem Rangsummen-Test nach Kruskal-Wallis nicht herausgekommen. 

Tab. 9 Ergebnisse Mann-Whitney-Test 

(Werte mit * = signifikante Unterschiede) 

Medikamentšse Einlage 1 Medikamentšse Einlage 2 Werte

1 vs 2 Chlorhexamed direkt Gel (1%) UltraCal XS 0,705

1 vs 3 Chlorhexamed direkt Gel (1%) Roeko Activ Point Chlorhexidine 0,326

1 vs 4 Chlorhexamed direkt Gel (1%) Roeko Calciumhydroxid Plus Points 0,850

1 vs 5 Chlorhexamed direkt Gel (1%) feucht 0,226

1 vs 6 Chlorhexamed direkt Gel (1%) trocken 0,241

2 vs 3 UltraCal XS Roeko Activ Point Chlorhexidine 0,104

2 vs 4 UltraCal XS Roeko Calciumhydroxid Plus Points 0,940

2 vs 5 UltraCal XS feucht 0,112

2 vs 6 UltraCal XS trocken 0,241

3 vs 4 Roeko Activ Point Chlorhexidine Roeko Calciumhydroxid Plus Points 0,173

3 vs 5 Roeko Activ Point Chlorhexidine feucht 0,004*

3 vs 6 Roeko Activ Point Chlorhexidine trocken 0,007*

4 vs 5 Roeko Calciumhydroxid Plus Points feucht 0,199

4 vs 6 Roeko Calciumhydroxid Plus Points trocken 0,326

5 vs 6 feucht trocken 0,450
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7.2 Frakturanalyse  

Nach den Versuchen wurde eine Frakturanalyse der Proben aus allen Versuchsgrup-

pen durchgefŸhrt. Die Auswertungen der BruchflŠchen an den Spreadern durch visuel-

le Kontrolle unter einem Lichtmikroskop sollte klŠren, um welchen Bruchmechanismus 

es sich bei den PrŸfkšrpern handelt. 

Der AdhŠsionsbruch fŸhrt zu einem Verlust der Haftung des Befestigungsmaterials am 

Metall, ein kohŠsiver Bruch dagegen ist durch ein Materialversagen des Sealers ge-

kennzeichnet. Die unterschiedlichen BruchqualitŠten sind in den folgenden Abbildun-

gen veranschaulicht (Abb. 12 a-c). Die Abbildung ist Ÿberproportional dargestellt. 

        

!                                              

Abb. 12a   AdhŠsionsbruch (Spreader) - Bruch an der GrenzflŠche 

!  

Abb. 12b   KohŠsionsbruch - Bruch im Werkstoff 
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 !  

 Abb. 12c   gemischter Bruch - Bruch an GrenzflŠche, sowie im Werkstoff 

Als Kriterium gilt das Vorhandensein von Sealer auf der MetalloberflŠche nach dem 

Debonding. Haftet an den SpreaderoberflŠchen nach dem Abscheren Material, handelt 

es sich um einen kohŠsiven Bruch. 

Ist nach dem Abscheren eine freiliegende MetalloberflŠche zu beobachten, liegt ein 

adhŠsives Bruchversagen der Klebeverbindung vor. Diesen Bruch kann man noch ge-

nauer unterteilen als Bruch zwischen der Kanalwand und dem Sealer oder als Bruch 

zwischen dem Sealer und der SpreaderoberflŠche. Wichtig ist hier zu erwŠhnen, dass 

es sich nicht um das typische adhŠsive Verhalten wie bei Compositen handelt. 
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7.3 Auswertung der Spreader  

Tab. 10   Prozentuale Verteilung der Frakturmodi  

Innerhalb der Gruppe 1 (Chlorhexamed direkt Gel, 1%), Gruppe 5 (trocken, keine Med) 

und Gruppe 6 (feucht, keine Med) wird ein adhŠsiver Frakturmodus zwischen dem 

Sealer und der SpreaderoberflŠche beobachtet (60-80 %). Bei den Gruppen mit medi-

kamentšsen Einlagen variiert der Frakturmodus, wobei man vermehrt (Gruppen 2, 3 

und 4) eine gemischte Fraktur beobachtet.  

Bei den medikamentšsen Stifteinlagen Gruppe 3 (Chlorhexidine Activ Points) und 

Gruppe 4 (Calciumhydroxide Plus Points) kann man eine geringe Prozentzahl  

(20-30 %) kohŠsives Versagen feststellen. Das kohŠsive Versagen innerhalb des 

Werkstoffs ist in keiner weiteren Gruppe zu beobachten. Spreaderfrakturen sind in kei-

nem Fall aufgetreten.  

Abb. 13 a-c zeigen die drei aufgetretenen Beispiele der Aufnahmen unter einem Licht-

mikroskop. 

!  !  !              

Abb. 13a  AdhŠsions-               Abb. 13b   KohŠsions-     Abb. 13c   gemischter 

                bruch zum Stift               bruch             Bruch 

Gruppe

Fraktur 1 2 3 4 5 6

Adhäsionsfraktur 70 % 20 % 10 % 30 % 80 % 60 %

Kohäsionsfraktur - - 30 % 20 % - -

gemischte 
Fraktur

30 % 80 % 60 % 50 % 20 % 40 %
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8 Diskussion  

Der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung hŠngt neben einer suffizienten Aufbereitung 

vor allem von der Desinfektion des Wurzelkanalsystems und von der Dichtigkeit der 

WurzelfŸllung und der finalen, koronalen Restauration ab. Je grš§er die Menge an 

SpŸlflŸssigkeit ist, desto besser ist die Keimreduktion und desto weniger Debris bleibt 

zurŸck [105]. Eine vollstŠndige Dekontamination kann ohnehin nur durch eine Penetra-

tion der SpŸlung in das pulpale Dentin erreicht werden [83]. HŸlsmann empfiehlt zu-

sŠtzlich eine medikamentšse Einlage, um weitere Keimfreiheit zu erzielen [74]. Grund-

sŠtzlich sollten zur temporŠren intrakanalŠren Versorgung nur Medikamente Anwen-

dung finden, die eine ausgeprŠgte und lang andauernde Wirksamkeit gegen die Bakte-

rienspezies im Wurzelkanal aufweisen. Andererseits sollten dabei keinerlei Irritationen 

auf das periapikale Gewebe entfaltet werden [85, 78].  

Hinzukommt, dass die Wurzelkanalbehandlung zu den Štiologischen Hauptfaktoren fŸr 

vertikale Wurzelfrakturen zŠhlt [28]. Daher ist es wŸnschenswert, dass bereits die FŸl-

lung des endodontisch behandelten Kanals mit Sealer und Kernmaterial zu einer lang-

fristigen Stabilisierung des geschwŠchten Zahnes fŸhrt. Voraussetzung hierfŸr ist, dass 

die verwendeten Materialien eine hohe Haftfestigkeit sowohl zueinander als auch zum 

Wurzelkanaldentin aufweisen. 

Die Verbundfestigkeit des Wurzelkanalsealers Acroseal zum Wurzelkanaldentin wurde 

in dieser Studie hinsichtlich des Einflusses unterschiedlicher medikamentšser Einlagen 

untersucht. Ferner wurde die Frage gestellt, welche Faktoren die Haftung der Sealer 

am Wurzelkanaldentin beeinflusst. 

Um die komplexen Auswirkungen verschiedener Materialien und Chemikalien auf die 

Mechanik des Zahnes zu ergrŸnden, wird im Folgenden auf einige grundlegende As-

pekte der Dentinbiologie im Zusammenhang mit den Ergebnissen der vorliegenden 

Studie nŠher eingegangen. 
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8.1 Diskussion der Methodik 

8.1.1 Auswahl der ProbenzŠhne 

Die extrahierten ZŠhne wurden bis zu Beginn der Studie in 0,5 %iger Chloramin-T-Lš-

sung gesammelt und aufbewahrt. Aufgabe der Chloramin-T-Lšsung war zum Einen die 

Desinfektion der extrahierten ZŠhne und zum Anderen die Austrocknung des Dentins 

zu vermeiden. Mobarak et al. stellten hierzu fest, dass ZŠhne die zwei Jahre in einer 

0,5%igen Chloramin-T-Lšsung gelagert wurden, keine signifikanten Unterschiede in 

den Haftwerten aufzeigten im Vergleich zu frisch extrahierten ZŠhnen [63]. Somit ist 

davon auszugehen, dass selbst lŠngere Aufbewahrungszeiten in Chloramin-T-Lšsung 

keine VerŠnderung der Haftwerte am Dentin zur Folge hat [62, 86]. 

Die einzelnen Zahnwurzeln und auch die spŠter hergestellten Probenblšcke wurden in 

Aqua dest. bzw. in einer feuchten Kammer bei 37 ¡C gelagert, um Šhnliche Bedingun-

gen bezŸglich der Feuchtigkeit und WŠrme wie im Mund zu simulieren. 

FŸr die Studie wurden ZŠhne unterschiedlichen Alters verwendet. Dabei lie§ sich je-

doch nicht ausschlie§en, dass altersbedingte VerŠnderungen am Wurzelkanaldentin 

wie Sklerosierungen, TertiŠrdentinbildung oder Mikrorisse die Ergebnisse beeinflussen. 

Mit der Dentinalterung kommt es zu einer Umverteilung des Minerals, das zu einem 

besseren Zusammenhalt zwischen dem inter- und peritubulŠren Dentin fŸhrt [5]. Ob-

wohl das ElastizitŠtsmodul zwischen transparentem und normalem Dentin keine signi-

fikanten Unterschiede zeigt, ist das Deformationsverhalten deutlich anders [49]. Sicher 

wŠre es sinnvoll, ZŠhne identischen Alters zu verwenden, um den Einfluss von Varia-

blen zu minimieren. Dies lŠsst sich jedoch in der Praxis nur schwer realisieren. 

Durch die randomisierte Zuordnung zu einer der sechs Versuchsgruppen konnte der 

Einflussfaktor ãAlterÒ reduziert werden. Zudem wurde durch das Pull-out-Verfahren die 

Scherfestigkeit im gesamten Kanal gemessen, sodass der Einfluss der mšglichen api-

kalen Sklerosierung auf die Messwerte verringert wurde. 

Des Weiteren konnte eine unerwŸnschte Keilwirkung der Spreader im Kanal beim Aus-

zug mšglichst gering gehalten werden. Die Entscheidung fŸr die maschinelle Aufberei-

tung mit BioRaCe-Instrumenten diente dazu, nahezu gleich gro§e WurzelkanŠle der 

Grš§e ISO 60 herzustellen. Somit sollten mšglichst identische DentinwandoberflŠchen 

geschaffen werden, sodass auch die Sealerproben in allen Probenblšcken nahezu 

gleichmŠ§ig sind. Schwankende SealerschichtstŠrken stellen daraus resultierend eine 

mšgliche Ursache fŸr erhšhte Standardabweichungen dar.  
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8.1.2 Einsatz von Spreadern zur Analyse des Haftverbunds 

FŸr diese Studie haben wir uns fŸr den Pull-out-Test nach Ebert et al. entschieden. 

Diese sieht den Einsatz von Stahlspreadern vor. Diese sorgen fŸr die nštige KraftŸber-

tragung auf die zu testende FlŠche. Bei den zu erwartenden KrŠften tritt bei den Stahl-

spreadern keine Verformung des Stahls ein und somit auch keine ErgebnisverfŠl-

schung. Das Material bewies sich als geeignet, da keinerlei Stiftfrakturen auftraten. 

Im Rahmen dieser Studie wurde durch die Verwendung der Stahlspreader die Single-

cone-Technik/Zentralstifttechnik als Obturationstechnik eingesetzt. Diese stellt im Ver-

gleich zu anderen Techniken eine gleichmŠ§igere Sealerverteilung und eine geringere 

VariabilitŠt, unabhŠngig von der behandelnden Person in ihrer DurchfŸhrung dar. Die 

Single-cone-Technik sorgte fŸr eine mšglichst hohe Sealerpenetration an der Dentino-

berflŠche [100]. 

DÔArcangelo et al. zeigten auf, dass zu dicke oder auch zu dŸnne SealerstŠrken die 

Werte des Pull-out-Versuchs negativ beeinflussen [15, 18]. Die Schwankungen der 

SealerschichtstŠrken kšnnen somit ein Einflussfaktor fŸr die Haftwerte der einzelnen 

Proben innerhalb einer Versuchsgruppe sein. In der VersuchsdurchfŸhrung wurde das 

ŸberschŸssige Material aus dem Kanal herausgepresst, indem der Spreader unter 

mšglichst gleichmŠ§iger Kraft in den Kanal eingebracht wurde. Dadurch sollte ein 

mšglichst identischer Sealerfilm im Kanal erreicht werden.  

Um des Weiteren eine Klemmwirkung zwischen Spreader und Kanalwand zu verhin-

dern und damit einen zusŠtzlichen Faktor auszuschlie§en, wurde die Spreadergrš§e 

mit ISO 55 kleiner gewŠhlt als die endgŸltige Aufbereitungsgrš§e der KanŠle (ISO 60). 

Die apikale Passgenauigkeit jedes Spreaders wurde jedoch durch eine Tug-back-Pro-

be ŸberprŸft. Dadurch soll wiederum verhindert werden, dass das komplette Sealerma-

terial herausgepresst wird.  

Die SpreaderoberflŠchen wurden jedoch nicht silanisiert und silikatisiert, sodass Un-

ebenheiten an der GrenzflŠche auftreten kšnnen. Dies kann auch dazu fŸhren, dass 

die Haftwerte im Vergleich zu Studien mit entgrateten Spreadern geringer ausfallen.  

ZusŠtzlich schafft die maschinelle PrŠparation des Wurzelkanals mit BioRaCe-Instru-

menten eine vergleichbare Ausgangssituation fŸr alle VersuchszŠhne. Es entsteht ein 

annŠhernd kreisrundes Wurzelkanallumen, welches als Grundvoraussetzung fŸr die 

Einstifttechnik gilt und dadurch auch optimale Dichtigkeitsergebnisse erzielt werden 

kšnnen [47, 69, 101, 106]. 

Dennoch ist nicht auszuschlie§en, dass trotz standardisierter Aufbereitung der Wurzel-

kanŠle unbearbeitete Areale im Kanal verbleiben, die zur Entstehung einer dickeren 

Sealerschicht fŸhren kšnnen. Nicht nur durch die standardisierte Aufbereitung, sondern 



�43

auch durch die exakte Adjustierung der Spreader an die jeweiligen aufbereiteten Wur-

zelkanŠle, haben wir versucht diesen Faktor zu reduzieren. 

8.1.3 Medikamentšse Einlage 

Die medikamentšse Einlage spielt eine entscheidende Rolle bei der WurzelkanalfŸl-

lung, da die Keimreduktion im Kanal entscheidend ist fŸr eine adŠquate Wurzelkanal-

behandlung. Hülsmann empfiehlt daher neben der mechanischen Aufbereitung eine 

medikamentšse Einlage, um weitere Keimfreiheit zu erhalten [74]. Die EuropŠische 

Gesellschaft fŸr Endodontie legte 1994 folgende Anforderungen an eine medikamentš-

se Einlage fest.  

Diese sollte in der Lage sein, den Wurzelkanal effektiv zu desinfizieren und verbliebe-

nes Gewebe aufzulšsen. Des Weiteren sollte das Medikament keine Reizung auf das 

periradikulŠre Gewebe ausŸben und keine Allergien hervorrufen.  

In dieser Studie verwendeten wir die Pasten Chlorhexamed direkt Gel (1%) und Ultra-
Cal XS, sowie die stiftfšrmigen Einlagen Activ Points Chlorhexidine und Calciumhy-
droxid Plus Points. 

Chlorhexidindiglukonat hat den Vorteil des gro§en Wirkspektrums und kann somit auch 

Candida albicans und Enterococcus faecalis entgegenwirken [25, 33]. Andererseits 

wird die Verwendung von CHX als medikamentšse Einlage auch kontrovers diskutiert. 

CHX besitzt geringe ToxizitŠt und wirkt nicht gewebeauflšsend.  
Calciumhydroxid hingegen ist die meistverwendete medikamentšse Einlage bei der 

Wurzelkanalbehandlung. Ca(OH)₂ besitzt einen hohen pH-Wert. Die positive Wirkung 

beruht darauf, dass Ca(OH)₂ freie FettsŠuren aus bakteriellen Lipopolysacchariden 

hydrolysiert und diese damit auslšst [75]. 
Die Points wurden je zwei ISO-Grš§en kleiner eingebracht, da man der Quellung ent-

gegenwirken wollte. Diese DimensionsŠnderung wurde in Vorversuchen festgestellt. 

Bedeutend ist auch die Entfernung des Smear layers vor der Applikation des Medika-

ments, da sich dadurch Ca(OH)₂ im Nachhinein besser wieder entfernen lŠsst [4]. 
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8.1.4 Einfluss der Schmierschicht 

Das SpŸlprotokoll dieser Arbeit fŸhrt zu einer VerŠnderung der DentinoberflŠche. EDTA 

fŸhrt zu der Entfernung der Schmierschicht, welche durch die endodontische Aufberei-

tung entsteht. Seit ihrer Beschreibung durch McComb und Smith 1975 wurde die 

Schmierschicht vielfach diskutiert [76]. 

Man wei§ inzwischen, dass die Schmierschicht als Reservoir fŸr Mikroorganismen fun-

gieren kann. Daher wurde die Entfernung der Schmierschicht empfohlen [68]. BelŠsst 

man die Schmierschicht, behindert dies die Ausbildung von Sealerzotten in die Dentin-

tubuli. Dadurch kommt es zu einer verminderten Haftung durch mikromechanische 

KrŠfte. In einer Studie mit verschiedenen Sealern konnte eine Penetration in die Tubuli 

bis zu einer Tiefe von 35 bis 80 µm gemessen werden, wenn der Smear layer vorher 

mit EDTA entfernt wurde [52].  

Zur Entfernung der Schmierschicht eignen sich EDTA und ZitronensŠure. In dieser 

Studie wurde EDTA verwendet. Beide Materialien sind hinsichtlich ihrer Reinigungseffi-

zienz vergleichbar. ZitronensŠure jedoch besteht aus kleineren MolekŸlen, kann daher 

mehr Calcium als EDTA binden und ist bei der Entkalkung der Schmierschicht sowie 

des Dentins effizienter [59].  

8.1.5 Volumenverhalten der Sealer 

Eine der Hauptanforderungen an WurzelfŸllmaterialien ist ein gutes Abdichtungsver-

mšgen und DimensionsstabilitŠt [82]. Daher sollten die Sealer volumenstabil sein. Das 

Abdichtungsvermšgen der WurzelkanalfŸllung ist zum Teil von der Filmdicke des Sea-

lers abhŠngig. Ist der Spalt zwischen Kanalwand und Wurzelstift kleiner als die geringst 

mšgliche Filmdicke, wird der Sealer negativ verdrŠngt. Somit kšnnte die Dichte der 

WurzelkanalfŸllung negativ beeinflusst werden [99]. 

Des Weiteren sollten Sealer niedrig-viskšs sein, um ein Einbringen in den Kanal zu er-

leichtern. Gleichzeitig wird auch die adŠquate Benetzung der Wurzelkanalwand ermšg-

licht. Im Zusammenhang mit der Haftung am Wurzelkanalwanddentin spielt der 

Schrumpfungsstress eine gro§e Rolle. Dieser kann in tiefen und engen KanŠlen nur 

schlecht kompensiert werden [26]. 

D‘Arcangelo et al. zeigten auf, dass zu dicke oder auch zu dŸnne SealerstŠrken die 

Werte des Pull-out-Versuchs negativ beeinflussen [15, 18]. Die Schwankungen der 

SealerschichtstŠrken kšnnen somit ein Einflussfaktor fŸr die Haftwerte der einzelnen 

Proben innerhalb einer Versuchsgruppe sein. In der VersuchsdurchfŸhrung wurde das 
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ŸberschŸssige Material aus dem Kanal herausgepresst, indem der Spreader unter 

mšglichst gleichmŠ§iger Kraft in den Kanal eingebracht wurde. Dadurch sollte ein 

mšglichst identischer Sealerfilm im Kanal erreicht werden.  

8.1.6 Messung der Verbundfestigkeit  

FŸr die Messung der Verbundfestigkeit zwischen Sealer und Dentin gibt es verschie-

dene Methoden, die in-vitro durchgefŸhrt werden kšnnen. Angewendet werden zum 

einen Zugversuche mit Krafteinleitung senkrecht zur KlebeflŠche und zum anderen 

Scherversuche mit Krafteinleitung parallel zur KlebeflŠche. 

In der vorliegenden Studie wurde die Verbundfestigkeit mittels eines Pull-out-Tests er-

mittelt. Die Probenblšcke bzw. Spreader werden in eine PrŸfmaschine eingespannt, wo 

eine parallel zur KlebeflŠche wirkende Kraft bis zum adhŠsiven Versagen einwirkt [32]. 

Man kann in diesem Versuch aufgrund der standardisierten Spreader die Haftfestigkeit 

der verwendeten WurzelfŸllmaterialien zum Dentin und zum Stift vergleichen. Unter 

Krafteinwirkung treten Spannungsmaxima im Bereich der RŠnder und Spannungsmi-

nima im Zentrum auf [95]. Der Pull-out-Test zeigt sich in dem Herstellungsverfahren der 

Probenblšcke als nicht destruktiv und daher werden die Artefakte stark reduziert. 

Durch den einfachen Aufbau ermšglicht dieser eine Vergleichbarkeit der verschiedenen 

Vorbehandlungsmethoden. Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass der axiale 

Zugversuch als bewŠhrtes, standardisiert und einfach durchzufŸhrendes Verfahren zur 

Ermittlung der Haftfestigkeit von Wurzelstiften angewandt wird [2, 15].  

Die verwendeten Wurzelkanalstifte besitzen einen symmetrischen Aufbau und einen 

runden Querschnitt. In dieser Arbeit lie§ sich somit fŸr die Zement-Dentin-VerbundflŠ-

che bei einem Durchmesser von 0,6 mm und einer ArbeitslŠnge von 8 mm mit der 

Gleichung zur KegelflŠchenberechnung (A= !  x d/2 x (d/2 + s)) festlegen. Dement-

sprechend ergab sich eine Dentin-VerbundflŠche von ca. 17,2 mm".  

Die gleichmŠ§ige Belastung der zirkulŠr um den Stift verlaufenden VerbundflŠche ist 

durch die axiale Krafteinwirkung zur Stiftachse zu erzielen und ermšglichte damit die 

Reproduzierbarkeit der so ermittelten Ergebnisse. 
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8.2 Diskussion der Ergebnisse  

8.2.1 PrŸfung der Nullhypothesen  

Die Kontrollgruppe feucht zeigt die hšchsten Haftwerte. Calciumhydroxid, unabhŠngig 

davon, ob als Stift oder Paste, bewirkte bei Acroseal vergleichbare Haftwerte. Nach 

Einlage von Activ Point resultieren insgesamt die geringsten Haftwerte, wohingegen 

der Einsatz von Chlorhexamed direkt Gel (1%) hšhere Haftwerte aufwies.  

Die Unterschiede der Haftwerte nach den medikamentšsen Einlagen waren insgesamt 

nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test; p=0,061) 

 

Die Frakturmodi in den experimentellen Gruppen waren nicht identisch.  

Der KohŠsionsbruch kam nur sehr vereinzelt (20-30%) in den Gruppen Activ Point 
Chlorhexidine und Calciumhydroxide Plus Points vor.  

Vermehrt lassen sich AdhŠsionsbrŸche 60-80% (Chlorhexamed direkt Gel (1%), Kon-

taminationsgruppe feucht und Kontrollgruppe trocken) und gemischte Frakturen  

50-80% (UltraCal XS, Activ Point Chlorhexidine und Calciumhydroxid Plus Points) fest-

stellen. 

8.2.2 Kontaminations- und Kontrollgruppe 

In dieser Studie erzielte die Kontaminationsgruppe feucht mit einem Mittelwert von 

1,58 MPa die hšchsten Haftwerte. Nagas et al. stellten in einer Studie ebenfalls fest, 

dass hšhere Haftwerte erreicht werden konnten, wenn der Wurzelkanal nur kurz mit 

Papierspitzen getrocknet wurde und somit noch geringe Restfeuchtigkeit vorlag.   

1. Verschiedene medikamentšse Einlagen zeigen keinen Unterschied auf den 
Haftverbund von Acroseal zum Wurzelkanaldentin. 

Diese Hypothese wird angenommen.

2.    Der Frakturmodus nach erfolgter Haftverbundanalyse mittels Pullout-Test nach      
       Analyse der eingesetzten Stahlspreader ist in allen experimentellen Gruppen     
       identisch. 

Diese Hypothese wird abgelehnt.
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Nagas allerdings testete unter anderem Epiphany auf Methacrylatbasis und AH Plus, 

ebenfalls einen epoxidharz-basierten Sealer [64]. 

Im Vergleich zur Kontrollgruppe trocken sind die Ergebnisse der Haftwerte zwar nicht 

signifikant, jedoch konnte eine tendenziell hšhere Haftkraft in der feuchten Gruppe er-

zielt werden. 

8.2.3 Wirkstoff Chlorhexidindiglukonat 

In dieser Studie ergaben sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Haft-

verbundes. Jedoch kann man festhalten, dass die medikamentšse Einlage von Chlor-
hexamed direkt Gel (1%) im Vergleich zu den anderen medikamentšsen Einlagen den 

hšchsten Haftverbund erzielte. Die Stifteinlage mit Roeko Activ Point Chlorhexidine 
hingegen erzielte den niedrigsten Haftverbund, was fŸr eine unzureichende Freiset-

zung des Wirkstoffes aus dem Point spricht. Die Unterschiede des Haftverbundes las-

sen sich somit durch die unterschiedliche Darreichungsform erklŠren. 

In einer Studie von Rolf et al. wurde bereits 2004 gezeigt, dass eine medikamentšse 

Einlage von 14 Tagen keinen Einfluss auf den apikalen Verschluss der WurzelkanalfŸl-

lung hat.  

8.2.4 Wirkstoff Calciumhydroxid 

In dieser Studie wurden auch zum Wirkstoff Calciumhydroxid zwei unterschiedliche 

Darreichungsformen gewŠhlt. Hier zeigt sich jedoch, dass hinsichtlich des Haftverbun-

des keine signifikanten Unterschiede entstehen. Die medikamentšsen Stifteinlagen 

schnitten etwas schlechter ab im Bezug auf den spŠteren Haftverbund. 

Die Calciumhydroxid Plus-Spitzen, haben als Zusatz Natriumchlorit und Benetzungs-

mittel, welche eine Porenbildung und somit auch eine OberflŠchenvergrš§erung bewir-

ken. Durch die im Wurzelkanal enthaltene Feuchtigkeit lšst sich schnell Ca(OH)2 aus 

den Spitzen und durch eine konstante Zersetzung kann ein pH-Wert >12 beibehalten 

werden [13]. 

Es wird kontrovers diskutiert, ob imprŠgnierte Guttaperchaspitzen eine ausreichende 

Menge des Medikaments abgeben und somit eine desinfizierende Wirkung erzielen 

kšnnen. 
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8.2.5 Beurteilung der Haftwerte 

Die vorliegende Studie zeigt, dass die unterschiedlichen medikamentšsen Einlagen 

keinen Einfluss auf den Haftverbund des Sealers Acroseal zum Wurzelkanaldentin ha-

ben. Zwar konnte man Unterschiede zwischen den medikamentšsen Stift- bzw. Pas-

teneinlagen feststellen, jedoch waren die Unterschiede nicht signifikant (Kruskal-Wallis-

Test; p=0,061). 

Generell lŠsst sich festhalten, dass die feuchte Kontaminationsgruppe ohne jegliche 

Einlage die besten Haftwerte erzielen konnte. Hier ist vermutlich die absolute Unlšs-

lichkeit in Wasser, die durch den Hersteller versichert wird, vorteilhaft. Nur so kann der 

Sealer seine Haftkraft zum Dentin entfalten. 

Die medikamentšsen Pasteneinlagen konnten minimal hšhere Werte erzielen als die 

medikamentšsen Stifteinlagen, was vermutlich an der unzureichenden Freisetzung des 

Medikamentes aus den Points liegt. 

Generell sind die Haftwerte sehr gering ausgefallen, daher muss an dieser Stelle kon-

statiert werden, dass es sich um materialspezifische Werte handeln kann. 

Bisher gibt es nur wenige bis keine Studien, die sich speziell mit dem Thema Acroseal 
befassen.  

8.2.6 Beurteilung der Frakturmodi 

In dieser Studie wurden vermehrt AdhŠsionsbrŸche und gemischte Frakturen beobach-

tet. Man kann vermuten, dass die glatten SpreaderoberflŠchen fŸr die HŠufung der 

Frakturmodi verantwortlich ist.  

Zum einen kann eine einseitige BerŸhrung der Kanalwand wŠhrend des Pull-Out-Ver-

suchs dafŸr verantwortlich sein. Zwar versuchte man die Spreader optimal in den 

Acrylblšcken zu zentrieren und beim Einspannen in die Universaltestmaschine auf eine 

genau achsgerechte Extrusion zu achten, jedoch kann beim Pull-Out-Vorgang ein Ab-

streifen des Sealers vom Spreader aufgrund der geringen KonizitŠt (2%) abgelaufen 

sein. Es kann allerdings keine GesetzmŠ§igkeit der Lokalisation abgestreifter Areale 

auf den Spreadern festgestellt werden.  

Andererseits kommt es im Wurzelkanal zu Schwankungen hinsichtlich der Dentinbe-

schaffenheit. Dieses kann sowohl tubulŠre als auch atubulŠre Areale aufweisen, so-

dass mšglicherweise nicht in jedem Fall eine Ausbildung von Tags erzielt werden konn-

te und daher unterschiedliche Haftwerte resultieren.  

Zu beobachten waren diese Areale der kohŠsiv zum Dentin erfolgten Frakturen, wo die 

Bereiche mit einer mehr oder weniger starken Schicht des Sealers Acroseal bedeckt 
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waren. Neben den erwŠhnten blanken Stellen auf den betreffenden Spreadern fŸhrten 

diese zur Klassifizierung der gemischten Fraktur. 

Seltener treten KohŠsionsfrakturen auf und es ist festzuhalten, dass diese nur in den 

Gruppen mit den medikamentšsen Stifteinlagen auftreten.  
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10 Anhang 

10.1 Spreader-Auswertung  

A Chlorhexamed 
direkt Gel (1%)

adhŠsiv kohŠsiv gemischt

1 x

2 x

3 x

4 x

5 x

6 x

7 x

8 x

9 x

10 x

B UltraCal XS adhŠsiv kohŠsiv gemischt

1 x

2 x

3 x

4 x

5 x

6 x

7 x

8 x

9 x

10 x
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C Roeko Activ Point 
Chlorhexidine

adhŠsiv kohŠsiv gemischt

1 x

2 x

3 x

4 x

5 x

6 x

7 x

8 x

9 x

10 x

D Calciumhydroxid 
Plus Points

adhŠsiv kohŠsiv gemischt

1 x

2 x

3 x

4 x

5 x

6 x

7 x

8 x

9 x

10 x
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E feucht adhŠsiv kohŠsiv gemischt

1 x

2 x

3 x

4 x

5 x

6 x

7 x

8 x

9 x

10 x

F trocken adhŠsiv kohŠsiv gemischt

1 x

2 x

3 x

4 x

5 x

6 x

7 x

8 x

9 x

10 x
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10.2 Materialliste

Material Hersteller

Chlorhexamed direkt Gel 1% GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare GmbH & Co. KG, Bühl, 
Deutschland

UltraCal XS MSdental, Busswill, Deutschland

Roeko Active Points Chlorhexidine Coltène/Whaledent AG, Altstätten, Schweiz

Roeko Calciumhydroxide Plus Points Coltène/Whaledent AG, Altstätten, Schweiz

NaOCl 3% Speiko - Dr. Speier GmbH, Münster, 
Deutschland

EDTA 16% Klinikapotheke, Universitätsklinikum Gießen 
und Marburg GmbH, Deutschland

Aqua dest. B. Braun Melsungen AG, Melsungen, 
Deutschland

Acroseal Septodont GmbH,
Niederkassel, Deutschland

Fermit Ivoclar Vivadent GmbH, Schaan, 
Liechtenstein

Dubliermasse Silatec DMG GmbH, Hamburg, Deutschland

Palapress Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland

BioRaCe-Feilen FKG Dentaire, La-Chaux-de-Fonds, 
Schweiz

Endo-Activator Dentsply Tulsa Dental Specialities, Tulsa, 
OK, USA

Papierspitzen (#55) Coltène/Whaledent AG, Langenau, 
Deutschland

Spreader (.02/#55) Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz

Chloramin-T-Lösung 0,5% Klinikapotheke, Universitätsklinikum Gießen 
und Marburg GmbH, Deutschland
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Scaler Hu-Friedy, Leimen, Deutschland

Skalpell Braun, Tuttlingen, Deutschland

Messlehre Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz

Polymerisationslampe KaVo, Biberach, Deutschland

Universaltestmaschine Zwick, Ulm, Deutschland

Diamant-Bohrer Pluradent AG und Co. KG, Offenbach, 
Deutschland

Handstück KaVo, Biberach, Deutschland

Diamantscheibe Horico, Berlin, Deutschland

C-Pilot-Feilen ISO 15 VDW GmbH, München, Deutschland

Digitalspiegelreflexkamera Canon Deutschland GmbH, Krefeld, 
Deutschland

Material Hersteller
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10.3 AbkŸrzungen 

NaOCl  Natriumhypochlorit 

EDTA  EthylendiamintetraessigsŠure 

ZOE  Zinkoxideugenol 

GIZ  Glasionomerzement 

MPa  Mega-Pascal 

Med  Medikamentšse Einlage 

CHX  Chlorhexidindiglukonat 

HOCl  Hypochlorige SŠure 

Ca(OH)₂ Calciumhydroxid 

DGZ  Deutsche Gesellschaft fŸr Zahnerhaltung 

DGZMK Deutsche Gesellschaft fŸr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 



�63
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Tab. 2  Einteilung der medikamentšsen Einlagen in Gruppen 

Tab. 3  Verwendetes SpŸlprotokoll 

Tab. 4  Einstellungen der Zwick-Universaltestmaschine 

Tab. 5  Normalverteilung der Gruppen 

Tab. 6  VarianzhomogenitŠt 

Tab. 7  Mittelwertgleichheit 

Tab. 8  Ergebnisse fŸr die Haftwerte der einzelnen Gruppen 

Tab. 9  Ergebnisse Mann-Whitney-Test 

Tab. 10 Prozentuale Verteilung der Frakturmodi 

10.5 †bersicht der Abbildungen 

Abb. 1  Flowchart des Versuchsablaufs 

Abb. 2  BioRaCe-Feilen Basic Set 

Abb. 3a Anpassung der Spreader an 8 mm ArbeitslŠnge 

Abb. 3b Ršntgenkontrolle der Spreaderposition im Wurzelkanallumen 

Abb. 4  Verwendete medikamentšse Einlagen 

Abb. 5  Eppendorf-GefŠ§ mit Aqua dest. gefŸllt und verschlossener Wurzel 



�64

Abb. 6a Schablone fŸr Hohlform 

Abb. 6b Hohlform aus Dubliermasse 
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