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1 Einleitung 

 

1.1 Endodontologie 

 

Die Endodontologie befasst sich mit der Lehre, Behandlung und Vermeidung von 

Erkrankungen des Endodonts (Pulpa-Dentin-Komplex) sowie des periapikalen 

Gewebes. Es soll ein langfristiger Erhalt des stomatognathen Systems erreicht 

werden [31, 41, 52]. Bereits 1990 und 2017 konnten Sjögren et al. sowie 

Chercoles-Ruiz et al. zeigen, dass die Wurzelkanalbehandlung nach 10 Jahren 

Erfolgsquoten bis zu 90% und höher ausweist [30, 150]. Dieser Erfolg hängt von 

vielen Faktoren, wie z.B. dem Debridement, einem adäquaten und effizienten 

Spülprotokoll sowie einer dichten Kanalfüllung ab [11, 13, 47, 56, 82]. Genauer 

betrachtet kann eine Behandlung und der langfristige Erhalt des stomatognathen 

Systems nur dann erfolgen, wenn eine Reinfektion des behandelten 

Wurzelkanals verhindert werden kann [31]. Dies wird nur durch eine sorgfältige 

Wurzekanalaufbereitung, Spülung und anschließende Füllung mit bspw. 

biokompatiblen Wurzelkanalfüllungsmaterialien erreicht [73]. 

 

1.2 Wurzelkanalbehandlung 

 

1.2.1 Pathogenese 

 

Das Wurzelkanalsystem ist in seinem gesunden und intakten Zustand frei von 

pathogenen Mikroorganismen. Im Gegensatz zur Mundhöhle hat das 

Wurzelkanalsystem keine physiologische Mikrobiata und jeder hier 

nachgewiesene Mikroorganismus kann als potenzielles Pathogen betrachtet 

werden [46]. Sobald Mikroorganismen ihren Weg in das Wurzelkanalsystem 

gefunden haben, können die Folgen von einer einfachen reversiblen Pulpitis bis 

hin zur Nekrose des Pulpagewebes und schließlich zur Bildung einer periapikalen 

Läsion reichen, der apikalen Parodontitis [105]. Eine Pulpanekrose ohne 

Beteiligung von Mikroorganismen, führt nicht zwingend zu einer apikalen 
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Parodontitis [59]. Eine nekrotische Pulpa, entstanden durch z. B. mechanische 

oder thermische Traumata, kann ihren "sterilen" Status kaum aufrechterhalten, 

da ihr die Durchblutung und die Abwehrmechanismen fehlen, um eindringende 

Mikroorganismen zu eliminieren. Ein infiziertes Wurzelkanalsystem ist eine 

Voraussetzung für die Entstehung einer apikalen Parodontitis [105]. Dies ist eine 

entzündliche Reaktion des periapikalen Parodontalgewebes auf das infizierte 

Wurzelkanalsystem. Es bildet sich eine periapikale Osteolyse, verursacht durch 

die toxische Reizung, die vom infizierten Wurzelkanal ausgeht, sowie durch die 

Immunantwort des Wirts. 

Des Weiteren ist eine Vielzahl anderer Faktoren für eine Wurzekanalbehandlung 

verantwortlich. Chemische, mechanische und thermische Noxen können ebenso 

zur Schädigung der Pulpa führen, ebenso eine Mikroleakage an 

Wurzelkanalfüllungen [82]. Nicht zu vernachlässigen ist die iatrogen verursachte 

Erkrankung des Pulpa-Dentin-Komplexes [15]. 

 

1.2.2 Wurzelkanalaufbereitung 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), die 

European Society of Endodontology (ESE) als auch die American Association of 

Endodontists (AAE) definieren die Wurzelkanalaufbereitung als eine dem 

ursprünglichen Kanal anatomisch ähnliche Präparation mit gleichzeitiger 

Reinigung des Kanalsystems [2, 41, 52]. Dieser Vorgehensweise lässt sich in 

mehrere Arbeitsschritte aufteilen. Hier sind zu nennen: 

 

1. Zugangskavität schaffen 

2. Kanaleingangsdarstellung 

3. Arbeitslängenbestimmung 

4. Spülung des Kanalssystems 

5. Wurzelkanalaufbereitung (Formgebung) 
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Da die ersten drei Punkte nicht zum Ergebnis dieser hier durchgeführten 

Forschungsarbeit beitragen, werden sie nicht weiter erläutert. 

 

1.2.3 Wurzelkanalspülung 

 

Bei infizierten Wurzelkanälen sind die chemomechanische Reinigung und 

Formung des Wurzelkanalsystems zur Beseitigung oder Reduzierung der 

Bakterienpopulationen eines der Hauptziele für eine erfolgreiche endodontische 

Behandlung [73, 107]. Vollständig sterile Bedingungen sind allein durch die 

Formung des Kanals nicht möglich. Selbst bei sorgfältiger Durchführung kann die 

mechanische Aufbereitung große Bereiche (>35 %) der Kanalwände, 

insbesondere im apikalen Drittel der Wurzel, nicht erreichen [21, 120, 121]. Daher 

stellt die Spülung bei der Wurzelkanalaufbereitung einen großen Teilbereich dar. 

Die Eigenschaften einer Wurzelkanalspüllösung müssen ein breites 

Aufgabenspektrum abdecken. Dazu zählen Mikroorganismen aus dem 

Wurzelkanalsystem zu eliminieren, auch in Dentintubuli, in welche später der 

Sealer penetriert. Weitere Aufgaben sind die Smearlayer-Entfernung, 

Gewebeauflösung und Spülung von kontaminierten Ablagerungen, die sich 

während der Wurzelkanalaufbereitung ansammeln. Außerdem sollten die 

Wurzelkanalspülmittel biokompatibel mit der Mundschleimhaut sein. Es werden 

eine Vielzahl von Wurzelkanalspüllösungen verwendet, darunter Säuren 

(Zitronensäure und Phosphorsäure), Chelatbildner (EDTA), proteolytische 

Enzyme, alkalische Lösungen (Natriumhypochlorit, Natriumhydroxid, Harnstoff 

und Kaliumhydroxid), Oxidationsmittel (Wasserstoffperoxide), lokale 

anästhetische Lösungen und normale Kochsalzlösung [34]. 

 

1.2.3.1 Natriumhypochlorit 

 

Natriumhypochlorit (NaOCl) ist die am häufigsten verwendete 

Wurzelkanalspüllösung. Sie wirkt antiseptisch und löst organische Bestandteile 

im Gewebe auf. Die Konzentrationen von 0,5 % bis 5,25 % variieren [12, 26]. Das 
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freie Chlor in NaOCl löst vitales und nekrotisches Gewebe auf, indem es Proteine 

in Aminosäuren aufspaltet. Die Reduktion der Konzentration der Lösung 

verringert ihre Toxizität, die antibakterielle Wirkung und die Fähigkeit, Gewebe 

aufzulösen. Eine Erhöhung des Volumens, der Konzentration oder eine 

Erwärmung der Lösung erhöht ihre Wirksamkeit bei der Wurzelkanalspülung [26, 

155]. Zu den Vorteilen von NaOCl gehört seine Fähigkeit, im Wurzelkanalsystem 

vorhandene organische Anteile des Gewebes aufzulösen. Des Weiteren ist es 

verhältnismäßig kostengünstig [73]. Die größten Nachteile von NaOCl sind seine 

Zytotoxizität bei der Injektion in periradikuläres Gewebe und die Eigenschaft 

Korrosion an metallischem Zahnersatz zu verursachen [115]. Weitere negative 

Aspekte sind, die mittels NaOCl-Spülung nicht erfolgende Entfernung 

anorganischer Anteile des Smearlayers sowie auch, je nach Konzentration die 

nicht vollständige Entfernung von Bakterien [98, 145, 149]. 

 

1.2.3.2 EDTA 

 

Chelatbildner wie Ethylendiamintetraacetat (EDTA), bilden lösliche 

Komplexmoleküle mit Metallionen, um die letztgenannten zu inaktivieren, so dass 

sie nicht mit anderen Elementen oder Ionen reagieren können [142]. Folglich 

sollen keine Ausfällungen oder Ablagerungen gebildet werden. In der 

Zahnmedizin binden Chelatbildner Kalzium, um es durch Spülung aus dem Kanal 

transportieren zu können. Der in der Endodontie am häufigsten verwendete 

Chelatbildner ist EDTA. Der Smearlayer, welcher die Dentinkanälchen bedeckt, 

entsteht während der Instrumentierung und setzt sich aus Dentin, Flüssigkeit der 

Spülmittel und Gewebetrümmern zusammen [133]. Die Entfernung des 

Smearlayers von der Wurzelkanalwand ist folglich ein wichtiger Schritt in der 

Endodontie. Ein Grund dafür ist, dass der endodontische Sealer in die 

Dentintubuli penetrieren kann, und so eine gute Retention der Wurzelkanalfüllung 

erzeugt [61, 83]. Des Weiteren soll eine suffiziente Abdichtung des Kanals 

erreicht werden. Zusätzlich können durch die Entfernung der Schmierschicht und 

die damit verbundene Erhöhung der Dentinpermeabilität Bakterien freigelegt 

werden, um abschließend diese mit NaOCl-Spülung zu entfernen [33]. 
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1.2.4 Wurzelkanalfüllmaterialien 

 

1.2.4.1 Guttapercha 

 

Das am häufigsten verwendete feste oder stopfbare Obturationsmaterial ist 

Guttapercha (Trans-Polyisopren). Es wird seit weit über 100 Jahren in der 

Endodontie als Kernfüllungswerkstoff verwendet. Das in der Zahnmedizin 

verwendete Guttaperchamaterial setzt sich aus ca. 19-22% Trans-Poly-Isopren 

und 59-75% Zinkoxid-Füllstoff mit weiteren Zusätzen zusammen. Zu den 

Zusatzstoffen gehören Wachse oder Harze, die die Plastizität des Materials 

steigern, und Metallsalze, welche zur Erhöhung der Radioopazität des Materials 

eingesetzt werden. Die genaue Zusammensetzung der handelsüblichen 

Produkte variiert von Hersteller zu Hersteller [166]. 

Die stereochemische Formel von Guttapercha ist das Transiomer des 

Naturkautschuks und existiert in drei verschiedenen Formen; zwei kristalline (α 

und β) und eine amorphe Form. Alle drei Aspekte spielen bei der 

Wurzelkanalobturation eine Rolle. Das aus der Natur gewonnene Guttapercha 

besteht hauptsächlich aus der α-Phase, während die in handelsüblichen 

Guttapercha-Kegeln enthaltene Guttapercha hauptsächlich als β-Phase vorliegt. 

Diese wird durch Erhitzen auf 42-49°C in die α-Phase umgewandelt. Eine weitere 

Erwärmung auf 53°C bis 59°C führt zum Verlust der kristallinen Form und zur 

Bildung einer amorphen Phase [141]. Die Relevanz dieser strukturellen 

Veränderungen liegt darin, dass sie mit volumetrischen Veränderungen 

verbunden sind, die wiederum die klinischen Abläufe bei der Obturation 

beeinflussen. 

Zusammengefasst weist Guttapercha sehr gute Eigenschaften für ein 

Wurzelkanalfüllmaterial auf. Es ist nicht toxisch, sehr preiswert und kann durch 

seine Thermoplastizität in unterschiedlichen Füllmethoden genutzt werden. Trotz 

der positiven Merkmale von Guttapercha, kann allein keine suffiziente 

Abdichtung des Wurzelkanals erzeugt werden [151, 171]. Es werden ergänzend 

Sealer zur Obturation empfohlen [42]. 
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1.2.4.2 Sealereigenschaften 

 

Eine Wurzelkanalfüllung besteht hauptsächlich aus zwei Materialien: einem 

Kernmaterial "Guttapercha" und einer Versiegelungspaste, dem "Sealer". Laut 

Grossman et al. 1978 [60] sollte der ideale Sealer folgende Eigenschaften 

aufweisen: 

• einfache Applizierbarkeit 

• gute Abdichtung 

• gute Röntgenopazität 

• geringe Schrumpfung 

• ausreichende Verarbeitungszeit 

• bakterizide Eigenschaften 

• nicht zahnverfärbend 

• biokompatibel 

• zahnschonend 

• Sterilität 

• gute Revidierbarkeit 
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Alle aktuellen Obturationstechniken verwenden Sealer, um das Füllungsmaterial 

versiegelnd zu ergänzen [117]. Allerdings hat bis heute noch kein Sealer 

sämtliche Kriterien nach Grossman erfüllen können. Er füllt sowohl den Raum 

zwischen dem Wurzelfüllmaterial als auch den des Wurzeldentins aus [172]. Des 

Weiteren penetriert er in die akzessorischen Kanäle. Dies hängt auch von der 

benetzten Fläche des Dentins durch den Sealer ab. Wenn eine Grenzfläche 

zwischen einer Flüssigkeit (Sealer) und einem Festkörper (Dentin) besteht, wird 

der Winkel zwischen der Oberfläche der Flüssigkeit und dem Umriss der 

Kontaktfläche als Kontaktwinkel bezeichnet. Der Kontaktwinkel 

(Benetzungswinkel) ist ein Maß für die Benetzbarkeit eines Festkörpers durch 

eine Flüssigkeit. Im Falle einer vollständigen Benetzung (Ausbreitung) beträgt 

der Kontaktwinkel 0°. Zwischen 0° und 90° ist der Festkörper benetzbar, über 90° 

ist er nicht benetzbar [162]. Bei ultrahydrophoben Materialien, mit dem so 

genannten Lotuseffekt, nähert sich der Kontaktwinkel der theoretischen Grenze 

von 180° an. Ein geringer Winkel ist bei Sealern für den Haftverbund und die 

Abdichtung erwünscht [174, 179]. 

Durch diese Fülleigenschaften wird eine dreidimensionale suffiziente 

Versiegelung erreicht. Grundsätzlich haben Sealer die Fähigkeit, eine 

Verbindung zwischen den Materialien und der Dentinstruktur herzustellen [40]. 

Sie verhindern somit eine Mikroleakage, welche eine Reinfektion des Kanals zu 

Folge hat [41, 82]. Weitere Merkmale wie Biokompatibilität werden derzeit noch 

intensiv diskutiert und untersucht. Einige Studien zeigten eine kontinuierliche 

zytotoxische Wirkung des Sealers (AH Plus), andere hingegen belegten nur eine 

vierstündige Toxizität während der flüssigen Phase und wiederum andere 

Untersuchungen wiesen keine zytotoxische Wirkung nach [10, 23, 79, 153]. Nicht 

außer Acht zu lassen ist seine bakterizide Wirkung, welche zur Rückbildung von 

periapikalen Läsionen beiträgt [69]. 

Über die Jahre wurde eine Reihe von Materialien entwickelt, die nach ihrer 

chemischen Zusammensetzung und Struktur in folgende Klassen eingeteilt 

werden können: Zinkoxid-Eugenol-Basis, Epoxidharzbasis, Glasionomer-Basis, 

Silikon-Basis, Kalziumhydroxid-Basis und bioaktive endodontische Sealer. Wie 

bereits erwähnt, ist die Biokompatibilität eine der wichtigsten Eigenschaften von 
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Wurzelkanalsealern, da diese Materialien in direkten Kontakt mit periradikulären 

Geweben kommen. Diese Biokompatibilität entspricht der Fähigkeit, in der 

Anwendung eine angemessene Gewebereaktion zu erzielen, d. h. bei Kontakt 

keine zytotoxischen Reaktionen hervorzurufen [170]. 

 

1.2.4.3 Sealer 

 

1.2.4.3.1 Zinkoxid-Eugenol-Sealer (ZOE) 

 

ZOE-Sealer sind seit ihrer Entwicklung aufgrund ihres Langzeiterfolgs ein 

Standard in der Endodontie gewesen. Sie enthalten Zinkoxidpulver und flüssiges 

Eugenol, ein ätherisches Öl, das aus Nelken gewonnen wird. Wenn sie gemischt 

und in feuchtes Wurzeldentin eingebracht werden, formen Zinkoxid und Eugenol 

einen Komplex, wodurch ein amorphes Gel gebildet wird. Restliches 

Zinkoxidpulver verbleibt im Gel und bildet eine starre Matrix. Einige dieser Pulver-

Flüssigkeits-Gemische enthalten Silber in der Pulverkomponente (Kerr-Formel), 

was zu einer dunklen Verfärbung der Zähne führen kann. Um dieses Problem zu 

lösen, wurden silberfreie Produkte entwickelt, die eine Verfärbung vermeiden. 

Studien zeigten, dass ZOE-Sealer kaum oder keinen Haftverbund mit dem 

Wurzeldentin eingehen [156].  

 

1.2.4.3.2 Epoxidharzbasis-Sealer 

 

Sealer auf Epoxidharzbasis, wie AH 26 und AH Plus (Dentsply Sirona), bestehen 

aus Epoxidharzen sowie Aminen und härten durch eine Additionsreaktion zwi-

schen Epoxidgruppen, die an Epoxidharze und Amine gebunden sind, zu einem 

Polymer aus. Epoxidharz wurde 1938 von P. Castan, einem Schweizer Chemiker 

der Firma DeTrey (Zürich, Schweiz) erfunden. AH 26 wurde in den 1940er Jahren 

von derselben Firma entwickelt. Feldmann und Nyborg fanden 1967 in einer Stu-

die an Kaninchen heraus, dass AH 26, implantiert nach einem Tag Aushärtung, 

eine viel stärkere Gewebereizung verursachte als reines Silber [53]. AH 26 wurde 
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nachgewiesen Formaldehyd freizusetzen, da es den Zusatzstoff Hexamethylen-

tetraamin enthält [154]. Daraufhin wurde 1995 AH Plus von der gleichen Firma 

entwickelt, welches nicht mehr über Hexamethylentetraamin verfügt. Es gilt als 

Goldstandard der Endodontie. 

AH Plus ist zur manuellen Anmischung in Tubenform erhältlich aber auch als 

moderne Doppelkammerspritze AH Plus Jet. Bereits vier Stunden nach dem 

Vermischen weist es keine Zytotoxizität mehr auf. Trotzdem konnte ein geringer 

Anteil Formaldehyd nachgewiesen werden, welcher aber signifikant geringer als 

bei AH 26 ausfiel [90, 91]. Aufgrund seiner Polymerisationreaktion von 

Diepoxiden und Mono-/ Diaminen zu einem Expoxidaminpolymer weist AH Plus 

unverzichtbare mechanische Eigenschaften auf. Resultate zeigen sich in hoher 

Dichtigkeit, Volumenbeständigkeit sowie guter Verarbeitung. Zudem sind seine 

Fließeigenschaften nicht zu vernachlässigen [148]. Dies wurde in zahlreichen 

Studien nachgewiesen [43, 94, 136]. Folglich werden Epoxidharzsealer auch von 

der DGZMK empfohlen [42]. 

 

1.2.4.3.3 Glasionomersealer 

 

Glasionomer-Dentalprodukte werden durch Mischen eines feinen 

Silikatglaspulvers mit Polyacrylaten und verwandten Säuren hergestellt. Das 

Gemisch besteht aus Untereinheiten mit organischem Monomer und 

anorganischen Ionen, welches sich Ionomer nennt. Diese Materialien werden für 

Zemente und Restaurationswerkstoffe in der Zahnmedizin verwendet. Ein 

positiver Nebeneffekt der Produkte ist die Fluoridfreisetzung. Glasionomersealer 

wie Ketac-Endo weisen einen geringen Haftverbund zwischen Guttapercha oder 

dem Wurzeldentin auf [88, 106]. 
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1.2.4.3.4 Silikonbasierte Sealer 

 

Sealer auf Silikonbasis entstehen aus additionsvernetzenden Reaktionen 

zwischen Vinylgruppen und Hydrosilyl-Gruppen von Polydimethylsiloxan-Ketten. 

GuttaFlow, GuttaFlow 2, und RoekoSeal (Fa Coltène/Whaledent, Altstätten, 

Schweiz) sind Beispiele für silikonbasierte Sealer. Laut Studien zeigt sich nur 

eine äußert geringe Zytotoxizität und eine sehr gute Biokompatibilität [1, 91, 180]. 

Darüber hinaus wurde ein besseres Abdichtverhalten bei silikonbasierten 

Sealern als bei Epoxidharzsealern, nachgewiesen. Die Schrumpfung, Löslichkeit 

sowie das Fließverhalten sind hier von großer Bedeutung [86, 89]. Ebenso wie 

die Epoxidharzsealer sind die silikonbasierten Sealer (RoekoSeal und 

GuttaFlow) in einer modernen, handlichen Doppelmischkanüle erhältlich, um ein 

korrektes Anmischverhältnis zu garantieren. 

 

1.2.4.3.5 Biokeramische Sealer 

 

Sealer auf Biokeramikbasis werden seit dreißig Jahren in der Endodontie 

verwendet [126]. Ihr Erfolg korrespondiert mit dem verstärkten Einsatz der 

Biokeramik-Technologie in der Medizin und Zahnmedizin. Ihnen ging das MTA 

(Mineral Trioxid Aggregat) voraus, welches in den 1990er von Mahmoud 

Torabinejad in den dentalen Markt eingeführt wurde [161]. MTA ist eins der am 

häufigsten untersuchten dentalen Materialien im Bereich der Endodontie [51, 65, 

113, 114, 160]. In diesen Studien wurde berichtet, dass es eine ausgezeichnete 

Biokompatibilität sowie eine gute Abdichtung aufweist. Diese resultiert aus der 

hohen Hydrophilie, welche sich durch den kleinen Kontaktwinkel messen lässt 

[179]. Dieser geringe Winkel zeigt eine hohe Fließfähigkeit des Sealers, welcher 

gut in enge Kanalstrukturen penetrieren kann und damit Toträume verringert. In-

vitro-Studien haben belegt, dass unter feuchten Bedingungen BC-Sealer eine 

hohe Haftkraft am Dentin aufweisen. Bei geringer Feuchtigkeit zeigen dies alle 

getesteten Sealer [104]. Weitere Einsatzgebiete sind u.a. die Reparatur von 

Perforationen, Exstirpation vitaler Pulpa, retrograder/ anterograder 

Wurzelkanalfüllungen. Allerdings haben sich lange Abbindezeit, 

Zahnverfärbungen aufgrund von enthaltenem Bismut-III-Oxid bei Kontakt mit 
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Natriumhypochlorit und hohe Kosten als potenzielle Nachteile herausgestellt [6, 

97, 114, 167]. Aufgrund dessen sollten die Vorteile von MTA mit der Basis eines 

biokompatiblen Füllmaterials weiterentwickelt werden. Es entstanden di- und 

trikalziumbasierte Sealer, auch als biokeramische Sealer bekannt. Biokeramiken 

sind keramische Werkstoffe, die speziell für den medizinischen und 

zahnmedizinischen Einsatz entwickelt wurden. Dazu gehören Aluminiumoxid, 

Zirkonoxid, bioaktives Glas, Glaskeramik, Hydroxylapatit und Calciumphosphate 

[67]. Die Einteilung der biokeramischen Werkstoffe in bioaktive oder bioinerte 

Materialien erfolgt in Abhängigkeit von ihrer Wechselwirkung mit dem 

umgebenden lebenden Gewebe. Bioinerte Substanzen, wie Zirkoniumdioxid und 

Aluminiumoxid, erzeugen eine vernachlässigbare Reaktion des umgebenden 

Gewebes und haben effektiv keine biologische oder physiologische Wirkung [17]. 

Bioaktive Materialien, wie z. B. Glas und Kalziumphosphat, interagieren mit dem 

umgebenden Gewebe, um das Wachstum von permanentem Gewebe zu fördern 

[93]. Di- und trikalziumbasierte Sealer setzen Calciumhydroxid durch die 

Hydratation und den Kontakt mit Phosphat aus Gewebsflüssigkeiten frei. Dies 

führt zu einer Ausfällung von Kalziumphosphat oder Kalziumcarbonat an der 

Materialoberfläche und einem alkalischen pH-Wert [124, 139]. Des Weiteren 

wurde auch die Bildung von Hydroxylapatit festgestellt. Die daraus resultierende 

alkalische Reaktion der Hydratationsprodukte löst kollagenes Gewebe des 

Dentins auf. Diese Lysereaktion erzeugt eine poröse Dentinoberfläche, welche 

die Permeabilität von Ca2+, OH- und CO-Ionen erleichtert [8]. Die Folge ist eine 

Remineralisierung in diesem Bereich [168]. Diese Reaktionen zeigen die 

Bioaktivität des Materials. Ein weiterer Effekt des alkalischen pH-Wertes ist die 

antibakterielle Eigenschaft. Bei pH-Werten bis 12,5 wurden initial antibakterielle 

Aktivitäten gegen E. faecalis nachgewiesen [39, 179]. Andere Studien konnte im 

Vergleich zwischen AH Plus und Endosequence BC signifikant höhere pH-Werte 

und somit antibakterielle Wirkung in der BC-Sealer Gruppe zeigen [25]. Neben 

der Biokompatibilität und der Bioaktivität von di- und trikalziumbasierten Sealern 

wurde in mehreren Studien auch die Zytotoxizität dieser untersucht. Explizit 

betrachtete man desmodontale Stammzellen [32] und gigivale Fibroblasten [123]. 

Darüber hinaus wurden Osteoblasten von Menschen in vitro mit BC-Sealern 

(iRoot, Endosequence) untersucht [35, 92, 137]. Die untersuchten Sealer zeigten 
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in allen Analysen sehr geringe Zytotoxizität und tragen somit positiv zu den 

Vorteilen der Gruppe von biokeramischen Sealern bei. Alle in den Studien 

geprüften di- und trikalziumbasierten Sealer sind meist als Pulver-/ 

Flüssigkeitsgemisch zu applizieren. Dem di-/trikalziumbasierten Pulver (BioRoot 

RCS, Firma Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Frankreich; NeoMTA Plus, 

Firma Avalon Biomed, Housten, Texas, USA) wird eine wasserbasierte 

Flüssigkeit, maschinell oder händisch, beigemengt. iRoot SP (Firma Innovative 

Bio-Ceramix Inc., Burnaby, British Columbia, Kanada) oder anderer 

Handelsname EndoSequence BC Sealer (Firma Brasseler, Savannah, Georgia, 

USA) kommen anwendungsfertig gemischt aus der Spritze zum Einsatz. 

 

1.3 Wurzelkanalfülltechniken 

 

1.3.1 Laterale Kondensation 

 

Die kalte laterale Kondensation beginnt durch Benetzung der Kanalwände mit 

Sealer. Dies kann mit einer feinen Injektionsnadel, einer ultraschallaktivierten 

Feile, dem Masterpoint, einer Papierspitze oder einer kleinen Feile passieren 

[66]. Der Masterpoint wird auf Arbeitslänge in den Wurzelkanal eingebracht und 

mit einem Spreader unter vertikaler Kompaktion für 10-60 s kompaktiert, um das 

Material apikal und lateral an die Kanalwände zu adaptieren. Der optimale 

Zeitpunkt für den Einsatz des Spreaders ist wissenschaftlich nicht validiert. Nach 

der Kompaktierung des Masterpoints wird der Spreader unter Drehbewegungen 

wieder aus dem Wurzelkanal gezogen. Dies ist erforderlich, um sicherzustellen, 

dass der Masterpoint nicht herausgezogen wird. Es folgen Hilfspoints, welche 

ebenfalls unter Zuhilfenahme des Spreaders im Kanal verdichtet werden. Die 

Hilfpoints werden während ihrer Kompaktierung so nah wie möglich an den 

Masterpoint gedrückt, um den Kanal möglichst vollständig mit Guttapercha zu 

füllen [147]. Die vertikale Kompaktion setzt sich normalerweise fort, bis der 

Spreader nicht weiter als 2-3 mm in den Kanal reicht. Obwohl diese Technik als 

kalte laterale Kondensation bezeichnet wird, wird immer Wärme eingesetzt, um 

die Wurzelfüllung auf Höhe der Kanalöffnung oder darunter abzuschmelzen und 

sie Richtung apikal mit einem kalten Plugger zu verdichten. 
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1.3.2 Einstift-Technik (Single-Cone-Technik, SCT) 

 

Bei der Single-Cone-Technik oder auch Zentralstifttechnik, wird der Wurzelkanal 

nur mit einem Guttaperchastift gefüllt. Für diese Technik wird eine besondere Art 

der Kanalpräparation empfohlen, da die Größe und Konizität der Präparation 

genau aufeinander abgestimmt sein müssen. Im apikalen Wurzeldrittel muss der 

verwendete Guttaperchastift auf Arbeitslänge eine Klemmpassung haben, den 

sogenannten „Tugback“. Wurzelkanäle, die nicht genau der Form des 

Guttaperchastiftes entsprechen, benötigen mehr Sealer, welcher nach dem 

Abbindeprozess größere Schrumpfung sowie Porosität aufweist [66, 169]. 

Zudem besteht bei schlechter Passung auch die Gefahr der apikalen Extrusion 

des Wurzelkanalfüllstiftes [140]. Die Differenz zwischen Wurzelkanalanatomie 

und Guttaperchastift kann durch maschinelle Aufbereitung mit Nickel-Titan-

Instrumenten verringert werden, welches gleichzeitig eine Formkongruenz 

schafft. Trotz genauerer Aufbereitung der Wurzelkanäle durch Nickel-Titan-

Instrumente können diese häufig in den medialen sowie koronalen Anteilen nicht 

genügend gefüllt werden [101]. 

 

1.3.3 Erweiterte Apexifikation 

 

Anterograde Wurzelkanalfüllungen werden durch Verdichtung des Materials mit 

einem Plugger im gesamten Kanalbereich meist bei Zähnen durchgeführt, 

welche keinen ausreichenden apikalen Stopp aufweisen. Meist zeigt sich dieser 

Fall bei Zähnen deren Wurzelwachstum noch nicht abgeschlossen ist, nach 

Traumata, bei Wurzelspitzenresektionen (hier retrograde Füllung) oder einem 

vergrößertem Foramen apicale [5, 111]. Guttapercha würde hier zu einem 

ungenügenden apikalen Abschluss führen, woraus apikales Leakage resultiert. 

[146] Des Weiteren besteht bei der Kompaktion von Guttapercha die Gefahr einer 

Wurzelfraktur durch sehr dünne, apikale Dentinränder [74]. In Bezug auf spätere 

prothetische Versorgungen zeigen Studien, dass eine Apexifikation mit einem 
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bioaktiven kompaktierten Material Wurzelfrakturen vorbeugt [50, 159]. Das 

Material wird mit einem Plugger in den Kanal auf Arbeitslänge eingebracht und 

dort nur durch leichte Stoßbewegungen verdichtet [143]. Dieser Vorgang wird so 

lange fortgesetzt, bis die gewünschte Füllhöhe erreicht ist. 
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1.4 Zielsetzung und Nullhypothese 

 

Die In-vitro-Studie sollte nachweisen, dass der biokeramische Sealer BioRoot 

ähnlich gute Penetrationstiefen bei unterschiedlichen Obturationsmethoden, in 

Dentinkanälchen aufweist, wie der epoxidharzbasierte Sealer AH Plus. 

Für diesen Versuch wurden maschinell aufbereitete Wurzelkanäle von vorher 

einheitlich ausgesuchten Zähnen mit einem standardisierten Spülprotokoll 

vorbereitet. Anschließend erfolgte eine randomisierte Zuteilung in vier 

Untersuchungsgruppen, in denen die Zähne dann mit dem dort vorgesehenen 

Wurzelkanalfüllmaterial sowie Fluoreszenzfarbstoff befüllt wurden. 

Um die zirkuläre Sealerpenetrationen in den einzelnen Wurzelkanalabschnitten 

auszuwerten, wurden alle Untersuchungsgruppen unter einem Konfokale 

Laserscanning Mikroskop fotografiert und später mit einer Software vermessen. 

 

  

Nullhypothese 1 

BioRoot weist im Vergleich zu AH Plus keine signifikant 

unterschiedlichen Penetrationstiefen in Dentintubuli auf. 

Nullhypothese 2 

Unterschiedliche Obturationsmethoden zeigen keine signifikanten 

Unterschiede der Sealerpenetration. 
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2 Material und Methoden 

 

2.1 Studie 

 

Es wurde eine randomisierte In-vitro-Studie an 60 vorausgewählten, extrahierten 

humanen Zähnen durchgeführt. 

 

2.2 Anforderungen an die Probezähne 

 

Für diese Forschungsstudie wurde extrahierte, einwurzelige Prämolaren und 

Frontzähne ausgewählt. 

 

Einschlusskriterien 

• gerader Kanalverlauf 

• abgeschlossenes Wurzelwachstum 

• Mindestwurzellänge 12mm 

• Gängigkeit 

• Kariesfreiheit 

• einheitlicher Konus präoperativ 

 

Ausschlusskriterien 

• sehr großer Konus 

• zweiter Wurzelkanal 

• sehr ausgedehntes Endodont ohne mögliche Kongruenz mit der finalen 

Aufbereitungsgröße 

• wurzelkanalbehandelte Zähne 

• frakturierte Zähne  
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Abb. 1: Flowchart der Studiendurchführung 

2.3 Studiendurchführung 

 

 

 

 

  



 

 
18 
 

2.3.1 Auswahl des Studienmaterials 

 

Alle Zähne (113), welche für eine genauere Vorauswahl in Frage kamen, wurden 

nach der Extraktion in Natriumazid (0,001% NaN3 der Fa. Carl Roth, Karlsruhe 

und 0,9% NaCl der Fa. B. Braun, Melsungen) gelagert. Nach visueller Sichtung 

wurden unter den oben genannten Ein-/ Ausschlusskriterien 60 Zähne manuell 

mit Handscaler (Hu-Friedy) gereinigt und in nummerierten Eppendorf-Gefäßen 

mit Natriumazid aufbewahrt. Die Oberflächen der Zähne zeigten nach der 

Reinigung, optisch keine Rückstände von Knochen, Granulationsgewebe oder 

anderen Bestandteilen des Parodonts. 

Es erfolgte eine optische Längenbestimmung sowie Markierung der Zähne mit 

einer Millimetersonde (Fa. Carl Marlin, Solingen) auf eine Zahnwurzellänge von 

12 mm. Im nächsten Schritt wurden die ausgewählten Zähne mit einer 

diamantierten Schleifscheibe unter Wasserkühlung (Fa. Wassermann, Hamburg) 

in einem 90° Winkel auf diese Referenzlänge gekürzt. 

 

2.3.2 Aufbereitung der Wurzelkanäle 

 

Zunächst wurden die Wurzelkanäle mit einer C-Feile .02/#08 (Fa. VDW, 

München) manuell aufbereitet, um einen Gleitpfad zu erstellen. In aufsteigender 

Größe wurde jeder Kanal manuell bis .02/#25 bearbeitet. Jede eingebrachte Feile 

wurde mit 1 ml NaOCl 5,25% (Wissenschaftliches Labor der Zahnklinik Marburg) 

aus einer Omnifix-Spritze (Firma B. Braun) mit einer VMK-Endospülkanüle 

(Einwegkanüle nach Dr. J. Buquet, Fa. Vedefar, Mechelen) unterstützend 

gespült.  
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Abb. 2: F360-Feilen in den Größen 25, 35 und 45 (alle 4% Taper) 

 

Im nächsten Schritt erfolgte die maschinelle Aufbereitung der Kanäle mit Nickel-

Titan-Feilen des F360-Systems (Fa. Komet, Lemgo) von .04/#25 bis .04/#45 mit 

einer Arbeitslänge von 11mm. Die Aufbereitung erfolgte drehmomentkontrolliert 

(1,8 Ncm / 300 UpM) mit dem Endopilot-Motor (Fa. Komet) unter 

Berücksichtigung der Single-Length-Technik. Es wurde ebenfalls jede 

maschinelle Feile mit 1 ml NaOCl 5,25% unterstützend gespült, um Debridement 

zu entfernen. Die exakte Arbeitslänge von 11 mm wurde bei jedem Schritt unter 

Zuhilfenahme einer Minifix-Messlehre (Fa. VDW) sowie exakter Positionierung 

des dazugehörigen Silikonstoppers verifiziert. Nach abschließender Aufbereitung 

mit der letzten Feile auf Arbeitslänge, wurde mit NaOCl 5,25% 1 min / 1 ml 

gespült. 
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2.3.3 Einteilung der Zähne in Untersuchungsgruppen 

 

Nach der Wurzelkanalaufbereitung wurden alle 60 Zähne randomisiert einer der 

vier Untersuchungsgruppen zugeteilt (siehe Flowchart). Jede Testgruppe enthält 

15 Zähne. Die vorübergehende Lagerung erfolgte in einem frischen Eppendorf-

Gefäß, mit einem Schaumstoffpellet in Natriumazid getränkt, am Boden, bei 

22°C. 

 

2.3.4 Vorbereitung des Wurzelfüllmaterial 

 

Den Materialien der Untersuchungsgruppen wurden vor dem Befüllen der Kanäle 

fluoreszierenden Farbstoffen beigemischt. In die Kontrollgruppe AH Plus (Fa. 

Dentsply, Charlotte USA) wurde 1 % Rohdamin-B Isothiocyanat (Fa. Sigma-

Aldrich, St. Louis USA) beigemischt. Zunächst wurde auf einer Semimikrowaage 

(LE225D, Fa. Sartorius, Göttingen) das Gewicht des Sealers (Paste A) bestimmt 

und anteilig 1 % Rohdamin-B Isothiocyanat hinzugefügt. Für den späteren 

Anmischprozesse musste bedacht werden, dass der gleiche Anteil des Sealers 

(Paste B) noch beigemengt wird. Unter gleichmäßigem Rühren konnte eine 

homogene Masse der Paste A und des Rhodamins erzeugt werden. Diese wurde 

in ein geschwärztes Eppendorfgefäß gefüllt, um Lichteinfluss vor dem 

Anmischprozess zu vermeiden.  
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Abb. 3: Einwiegen des Fluoreszenzfarbstoffes mittels einer Semimikrowaage 

 

In den Untersuchungsgruppen B-D wurde BioRoot RCS (Fa. Septodont, Saint-

Maur-des-Fossés, Frankreich) ebenfalls mit Rohdamin-B-Isothiocyanat-Anteilen 

versehen. BioRoot besteht aus einem Pulver mit Tricalciumsilikat, Zirkoniumoxid 

und Povidon sowie einer wässrigen Lösung aus Calciumchlorid und 
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Polycarboxylat. Das Pulver wurde auf einer Semimikrowaage eingewogen und 

mit einem 1%igem Anteil Rhodamin-B Isothiocyanat gemischt. Zum Schutz vor 

Lichteinfluss wurde das Gemisch in das saubere, lichtgeschützte Behältnis, in 

dem das Pulver aufbewahrt wurde, zurückgefüllt. 

Untersuchungsgruppe D enthält zusätzlich zu BioRoot RCS als 

Wurzelfüllmaterial noch Biodentine (Fa. Septodont). Dieses besteht aus Pulver 

(Tricalciumsilikat, Zirconiumoxid, Calciumoxid, Calciumcarbonat, Farbstoffen) 

und einer wässrigen Lösung (Calciumchlorid und Polycarboxylat). Um einen 

Fluoreszenzkontrast zwischen BioRoot und Biodentine herstellen zu können, 

wurde in Biodentine 1% Fluorescein-5-Natrium-Isothiocyanat beigemischt. Dies 

erfolgte wie bei den anderen zu untersuchenden Materialien mit einer 

Semimikrowaage. Da Biodentine einen Kapselanmischprozess bedingt, wurde 

hier jede Kapsel einzeln eingewogen und mit Fluoreszenzfarbstoff befüllt. Um 

einen exakten Anteil des Fluoreszenzfarbstoffes zu erreichen, wurden zusätzlich 

die nach Herstellerangaben benötigte Flüssigkeitsmenge abgewogen und zum 

Gesamtgewicht addiert. Das vorbereitete Biodentine lagerte ebenfalls in 

lichtgeschützten Kapseln. 

 

2.3.5 Randomisierte Auswahl der Zähne 

 

Alle Zähne wurden vor der Spülung und Füllung der Wurzelkanäle per 

Zufallsverfahren in ihre Untersuchungsgruppen eingeteilt. 

 

Tabelle 1: Randomisierte Einteilung der Zähne in Materialgruppen 

Gruppe Material Zähne 

1 AH Plus LC 2 22 16 13 21 55 32 4 26 31 48 18 35 40 10 

2 Biodentine 9 14 28 33 41 3 57 38 17 60 6 46 30 25 50 

3 BioRoot LC 15 37 7 51 12 27 44 20 59 5 39 58 49 24 34 

4 BioRoot SC 56 8 43 36 42 52 1 47 53 23 45 29 11 54 19 
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2.3.6 Spülung der Wurzelkanäle 

 

Vor der Wurzelkanalfüllung wurde jeder Zahn nach dem gleichen Spülprotokoll  

 

1. Natriumhypochlorit 5,25 % (1 min / 1 ml) (Wissenschaftliches Labor der 

Zahnklinik Marburg) 

2. EDTA 15% (1 min / 1 ml) (Wissenschaftliches Labor der Zahnklinik 

Marburg) 

3. Natriumhypochlorit 5,25 % (1 min / 1 ml) 

 

behandelt und anschließend mit Papierspritzen .04/#45 (Antaeos, Fa. VDW) 

getrocknet. Dieser Spülvorgang erfolgte jeweils unmittelbar vor der 

Wurzelkanalfüllung. 

 

 

2.3.7 Obturation der Wurzelkanäle 

 

2.3.7.1 Gruppe 1 (AH Plus, laterale Kondensation) 

 

Zunächst erfolgte die Kontrolle auf Klemmpassung sowie die Markierung des 

einzubringenden Masterpoints .02/#45 (Antaeos, Fa. VDW) auf Arbeitslänge (11 

mm). 

Nach erfolgreicher Spülung sowie Trocknung der Wurzelkanäle (siehe 3.8) wurde 

der vorbereitete Sealer AH Plus (LOT 1911000228) nach Herstellerangaben im 

Verhältnis 1:1 angemischt und mit einer Papierspitze der Größe .04/#45 

(Antaeos, Fa. VDW) in den Kanal eingebracht. Nach Benetzung der 

Kanalinnenwände wurde der Masterpoint ebenfalls mit Sealer beschickt und 

unter Kontrolle der Arbeitslänge sowie lateraler Kondensation in den Kanal 

eingebracht. Um weitere Guttaperchapoints .02/#25 (Antaeos, Fa. VDW LOT 

B60920318) in den Kanal einzubringen wurde ein Fingerspreader .02/#35 (Fa. 

VDW) benutzt. Nach erfolgreicher Füllung des Kanals sind alle überstehenden 

Guttarperchapoints mit einem zuvor aussortierten, erhitzen Handexcavator 

abgeschmolzen worden. Im oberen Kanaldrittel wurden die Guttaperchapoints 
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mit einem Plugger (Fa. Pluradent, Offenbach, Buchanan Hand Plugger 2, blau) 

verdichtet und somit ein suffizienter Endoabschluss erzeugt. 

 

 

Abb. 4: BioRoot RC-Sealer mit Pulver, Flüssigkeit in der Phiole sowie Messlöffel 

 

 

2.3.7.2 Gruppe 2 (BioRoot + Biodentine, in Inkrementtechnik) 

 

In Untersuchungsgruppe 2 wurde zunächst das Kanallumen mit BioRoot RCS 

benetzt, analog zu den vorherigen zwei Untersuchungsgruppen. Im nächsten 

Schritt wurde das vorbereitete Biodentine (LOT B23490) unter Herstellerangaben 

angemischt und mit Handpluggern (Fa. Pluradent, Buchanan Hand Plugger 1 u. 

2, rot, blau) im Kanal verdichtet. Das Einbringen des Materials erfolgte in jedem 

Schritt mit Kontrolle der Arbeitslänge sowie taktiler und vertikaler Kompaktion. 

 

2.3.7.3 Gruppe 3 (BioRoot, laterale Kondensation) 

 

Untersuchungsgruppe 3, enthält abweichend zu Untersuchungsgruppe 1, 

BioRoot RCS (LOT B17274). Im Wurzelkanalfüllprozess wurde hier nach dem 

exakt gleichen Verfahren, wie bei Gruppe 1 gearbeitet. Zum Anmischen von 
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BioRoot RCS müssen ein Messlöffel des Pulvers sowie 5 Tropfen der Flüssigkeit 

auf einer Glasplatte 60 Sekunden zu einer homogenen Paste vermengt werden. 

Die Kanalbenetzung mit Sealer erfolgte ebenfalls mit einer Papierspitze. Das 

Einbringen des benetzten Masterpoints wurde unter Kontrolle der Arbeitslänge 

durchgeführt.  

 

2.3.7.4 Gruppe 4 (BioRoot, Single-Cone-Technik) 

 

In Untersuchungsgruppe 4, wurde zur Kanalfüllung BioRoot RCS nach 

Herstellerangaben angemischt (vgl. Gruppe 3) und mit einer Papierspitze im 

Kanallumen verteilt. Aufgrund der abweichenden Fülltechnik (Single-Cone-

Technik) in Gruppe 4 wurden Guttaperchapoints der Größe .04/#45 (Antaeos, 

Fa. VDW LOT B60915279) auf Arbeitslänge mit Klemmpassung eingebracht. Es 

folgte das Abschmelzen des Guttaperchapoints mit einem Handexcavator (siehe 

Gruppe 1 und 3) sowie die koronale Kompaktierung mit einem Plugger. 

 

2.3.8 Lagerung 

 

Nach Abschluss des Füllprozesses wurden alle Zähne in die gereinigten 

Eppendorfgefäße, mit einem Schaumstoffpellet, welches in destilliertes Wasser 

getränkt wurde, zurückgelegt. Die Lagerung erfolgte unter 

Lichtschutzatmosphäre bei 22°C für 4 Wochen und 100% Luftfeuchtigkeit. 

 

2.3.9 Herstellung der Proben 

 

Alle Zähne einer Untersuchungsgruppe wurde aus den Lagerungsbehältnissen 

entnommen und mit Ethanol 70% (Fa. Otto Fischar GmbH & Co. KG, 

Saarbrücken) gereinigt. Dies ist notwendig, um ein fehlerfreien Haftverbund 

zwischen dem Einbettmaterial und der Zahnoberfläche herzustellen. Die 

Fixierung der Untersuchungsobjekte erfolgte auf einem Objektträger (Fa. Param 

GmbH), welcher zuvor mit Aluminiumoxid 250 µm (Fa. Bego GmbH & Co., 
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Bremen) zum besseren Haftverbund angestrahlt wurde. Alle Zähne wurden an 

ihrer Wurzelspitze mit hochviskösem Komposit (Fa. Voco, Cuxhaven, Flow 

Amaris High Translucent) auf dem Objektträger unter Lichthärtung befestigt. 

Anschließend wurde eine zuvor angefertigte Silikonform, welche diesen exakt 

umschließt, zur Einbettung in Kunststoff, befestigt. 

Die fertiggestellte Hohlform wurde mit kaltpolymerisierendem Kunststoff 

(Technovit 4006 SE, Fa. Kulzer), welcher sich speziell für Schliffeinbettung 

eignet, ausgegossen. Nach dem Aushärteprozess wurde jeder 

Untersuchungsblock an den zuvor festgelegten Messstellen (3, 6, 9 mm) mit 

einem wasserfesten permanenten Marker (rot, Fa. Faber Castell, Stein) 

gekennzeichnet. 

Zum Sägen der Blöcke wurden diese mit Saugspannung in die Maschine 

eingespannt und die Schnittbreite mit einer elektronischen Messlehre (Fa. 

Mitutoyo, Kawasaki Japan) nochmals überprüft. Der Sägeprozess erfolgte für 

jede Schnittbreite vollautomatisch, unter Wasserkühlung und mit Rotation der 

Proben, um einen gleichmäßig präzisen Schnitt zu ermöglichen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alle Proben wurden nach dem Schleifprozess getrocknet. Um Verwischungen 

des Farbstoffes, die die Messung beeinflussen könnten, zu vermeiden ist jede 

Abb. 5: Exaktes Vermessen der 
Schnittstärke 

Abb. 6: Sägeprozess der Proben Abb. 6: Exaktes Vermessen der 
Schnittstärke 

Abb. 5: Sägeprozess der Proben 
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Probe nochmals händisch, mit Schleifpapier (Körnung 4000, Fa. Obi) nivelliert 

worden. 

 

 

Abb. 7: Schnittproben der Untersuchungsgruppen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Abb. 9: Single-Cone-Technik Querschnitt Abb. 8: Laterale Kondensation Querschnitt 
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2.3.10 Fluoreszenzaufnahmen 

 

Das Konfokale Laserscanning Mikroskop (CLSM), welches für die Aufnahmen 

benutzt wurde, besitzt ein D-Eclipse C1 Modul (Fa. Nikon, Tokio Japan) im 

dualen Fluoreszenzmodus. Die exakte Einstellung der Aufnahmen erfolgte mit 

einem 4er Objektiv und 2x Zoom. Das Bild wurde in einer Auflösung von 

1024x1024 Pixel gespeichert. 

 

Abb. 10: CLSM - Schnittprobe der Untersuchungsgruppe Biodentine 

Die verwendeten Materialien zur Anfärbung der Proben waren Rhodamin B-

Isothiocyanat (RhBITC) und Fluorescein Natrium. Rhodamin-B-Isothiocyanat 

(RhBITC) ist ein Derivat des Fluoreszenzfarbstoffes Rhodamin-B und wurde für 
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die Anfärbung der Untersuchungsgruppen 1 – 4 verwendet. Es ist ein organischer 

Farbstoff, welcher laut Herstellerangaben ein Absorptionsmaximum bei 543 nm 

und ein Emissionsmaximum von 571 nm hat. Bei 543,5 nm wird es mit einem 

Helium-Neon-Laser (CVI Melles Griot) angeregt. 

Fluorescein Natrium ist ein wasserlösliches Natriumsalz und wurde zum Anfär-

ben der Untersuchungsgruppe 2 benutzt. Es zeigt sein Absorptionsmaximum bei 

490 nm und sein Emissionsmaximum von 515 nm. Im Vergleich zu RhBITC wird 

Fluorescein Natrium mittels Argonlaser (CVI Melles Griot) bei einer Wellenlänge 

von 488 nm angeregt. Es wurden ein Emissionfilter mit den Wellenlängen 408 / 

488 / 543 nm und ein Bandpassfilter mit den Wellenlängenbereichen 485 - 

535 nm und 530 - 680 nm in den Strahlengang eingeblendet. 

 

2.3.11 Auswertungsverfahren 

 

Die im Versuch erfassten Daten wurden mit der Software SPSS Statistics 26 

(IBM) statistisch ausgewertet. Auf Basis der Eingabe aller ermittelten Daten 

(Penetrationstiefe des Materials apikal, medial, koronal) konnten für alle Gruppen 

(= Sealer / Obturationstechnik) sowie alle 3 Mess-Ebenen die deskriptiven Daten 

ermittelt werden.  
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3 Ergebnisse 

 

Die Berechnung der Normalverteilung ergab für alle Gruppen und Ebenen einen 

Signifikanzwert von p < 0,001*. Da keine Normalverteilung vorlag (siehe Tab. 2), 

wurden für die weitere statistische Analyse nicht-parametrische Testverfahren 

eingesetzt. Als nicht-parametrische Testverfahren wurden der Kruskal-Wallis-

Test, der Mann-Whitney-Test, der Friedman-Test sowie der Wilcoxon-Test 

verwendet. 

Tabelle 2: Deskriptive Datenanalyse 

Legende: MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, IQ = Interquartilbereich, a  = Shapiro-Wilk-Test zur 
Normalverteilungsanalyse 
 

3.1 Nicht parametrische Analysen 

 

3.1.1 Kruskal-Wallis-Test 

 

Primär musste ermittelt werden, ob in den drei zu untersuchenden Ebenen 

signifikante Unterschiede zwischen den 4 Gruppen vorlagen. Dazu wurde der 

nicht-parametrische Kruskal-Wallis-Test eingesetzt, welcher für einen Vergleich 

von mehr als zwei Gruppen erforderlich ist.  

apikal:  p < 0,001* 

mittig:  p < 0,001* 

koronal: p < 0,001* 

Ebene Technik Mittelwert SD Median Min Max IQ p-Wert a 

apikal 

 AH Plus/LCT 111,80 118,03 79,80 3,41 721,39 80,43 p < 0,001* 

BR/BD 108,94 104,38 65,45 7,69 493,22 132,01 p < 0,001* 

BR/LCT 154,05 92,48 157,07 2,40 326,82 152,94 p < 0,001* 

BR/SCT 233,17 206,64 163,38 11,42 779,66 265,90 p < 0,001* 

mittig 

 AH Plus/LCT 238,29 166,10 230,96 3,93 712,02 287,93 p < 0,001* 

BR/BD 255,33 187,59 239,95 25,50 941,13 282,36 p < 0,001* 

BR/LCT 357,05 236,72 329,32 12,94 984,67 329,41 p < 0,001* 

BR/SCT 210,93 156,52 171,84 3,31 633,64 250,05 p < 0,001* 

koronal 

 AH Plus/LCT 277,06 150,82 295,45 6,96 587,09 255,05 p < 0,001* 

BR/BD 316,82 196,04 288,72 31,40 1235,10 239,83 p < 0,001* 

BR/LCT 218,51 79,51 237,54 18,76 429,92 84,90 p < 0,001* 

BR/SCT 316,52 143,89 293,69 49,60 729,83 186,36 p < 0,001* 



 

 
31 
 

Die Analyse zeigte, dass in allen Ebenen signifikante Unterschiede ermittelt 

wurden. Folglich ist es erforderlich, herauszufinden, welche der Gruppen im 

Paar-Vergleich für diese signifikanten Unterschiede der Penetrationstiefe 

verantwortlich waren. 

 

3.1.2 Mann-Whitney-U-Test 

 

Als aussagekräftiger Test wurde hier der Mann-Whitney-U-Test verwendet. 

Dieser ebenfalls nicht-parametrische Test vergleicht alle möglichen Gruppen-

Paare miteinander und erlaubt es somit herauszufinden, welche Gruppen-Paare 

sich hinsichtlich signifikant verschiedener Penetrationstiefen unterscheiden. 

 

Ergebnisse der Paarvergleiche mittels Mann-Whitney-U-Test 

Tabelle 3: Signifikanzwerte Mann-Whitney-U-Test apikal 

apikal Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 

Gruppe 1  p = 0,670 p < 0,001* p < 0,001* 

Gruppe 2 p = 0,670  p < 0,001* p < 0,001* 

Gruppe 3 p < 0,001* p < 0,001*  p = 0,027* 

Gruppe 4 p < 0,001* p < 0,001* p = 0,027*  

 

Tabelle 4: Signifikanzwerte Mann-Whitney-U-Test mittig 

mittig Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 

Gruppe 1  p = 0,605 p < 0,001* p = 0,143 

Gruppe 2 p = 0,605  p < 0,001* p = 0,032* 

Gruppe 3 p < 0,001* p < 0,001*  p < 0,001* 

Gruppe 4 p = 0,143 p = 0,032* p < 0,001*  
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Tabelle 5: Signifikanzwerte Mann-Whitney-U-Test koronal 

koronal Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 

Gruppe 1  p = 0,203 p < 0,001* p = 0,076 

Gruppe 2 p = 0,203  p < 0,001* p = 0,547 

Gruppe 3 p < 0,001* p < 0,001*  p < 0,001* 

Gruppe 4 p = 0,076 p = 0,547 p < 0,001*  

 

3.1.3 Friedman-Test 

 

Abschließend ist es relevant, ob die Penetrationstiefen in den einzelnen Gruppen 

sich zwischen den drei Schnittebenen signifikant voneinander unterscheiden. 

Hierbei wurden nur die Werte der Regionen innerhalb der Gruppen miteinander 

verglichen. Folglich wurde jede Untersuchungsgruppe einzeln betrachtet. Hierzu 

wurde zunächst das ebenfalls nicht-parametrische Testverfahren nach Friedman 

eingesetzt, welches die drei Schnittebenen innerhalb einer Untersuchungs-

gruppe miteinander vergleicht. Die statistische Analyse ergab dabei folgende 

Werte: 

 

Gruppe 1: p < 0,001* 

Gruppe 2: p < 0,001* 

Gruppe 3: p < 0,001* 

Gruppe 4: p < 0,001* 

 

Die Ergebnisse der Sealerpenetrationstiefe innerhalb der vier Gruppen zwischen 

den drei Regionen sind signifikant verschieden.  
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3.1.4 Wilcoxon-Test 

 

Um feststellen zu können, zwischen welchen Ebenen die Unterschiede 

signifikant waren, wurde der Wilcoxon-Test eingesetzt, der einen Paarvergleich 

zwischen den jeweiligen Regionen erlaubte. Damit ließen sich alle drei möglichen 

Paare einer Gruppe miteinander vergleichen. Außer in Gruppe 4 apikal versus 

mittig, zeigten alle anderen Paarvergleiche der Gruppe 4 sowie in sämtlichen 

anderen Gruppen signifikant voneinander verschiedene Penetrationstiefen. 

 

Ergebnisse der Paarvergleiche im Wilcoxon-Test 

Tabelle 6: Ergebnisse paarweiser Vergleiche zwischen den Ebenen aller 
Untersuchungsgruppen 

Vergleichspaare Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 

apikal vs. mittig p = 0,001* p = 0,001* p = 0,001* p = 0,765 

apikal vs. 

koronal 
p = 0,001* p = 0,001* p = 0,001* p = 0,001* 

mittig vs. 

koronal 
p = 0,010* p = 0,001* p = 0,001* p = 0,001* 

 

Im folgenden Boxplotdiagramm werden die Untersuchungsergebnisse nochmal 

anschaulich zusammengefasst, um eine Penetration in den einzelnen Gruppen 

sowie Vergleichswerte zwischen den Gruppen darzustellen. 
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Abb. 11: Boxplotdiagramm der Penetrationstiefen aller Gruppen 

 

Es ist zu erkennen, dass die Sealerpenetration im apikalen Bereich bei Gruppe 

1-3 sehr gering ausfiel. Deutlich davon zu unterscheiden ist hier die Gruppe 4, 

welche apikal höhere Penetrationstiefen aufwies. 

Gruppe 1 zeigte insgesamt 14 extreme Ausreißer, welche aber im Vergleich zur 

Gesamtanzahl der 180 Messstellen als nicht sehr relevant erachtet werden. 
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4 Diskussion 

 

4.1 Diskussion von Material und Methoden 

 

4.1.1 Auswahl der Zähne und des Studientyps 

 

Für den In-vitro-Versuch dieser Dissertation wurden 60 humane Zähne der 

zweiten Dentition mit rundem Wurzelquerschnitt, sowie gerader Wurzel 

ausgewählt. Hierbei sind nur Inzisiven und Eckzähne des Oberkiefers sowie 

Prämolaren des Unterkiefers verwendet worden. Die Auswahl sollte möglichst 

gleiche Versuchsvoraussetzungen ohne signifikante Unterschiede ermöglichen. 

Alle Zähne wurden in Zahnarztpraxen extrahiert und danach in 

Natriumazidlösung gelagert. Die Zähne wurden vollständig anonymisiert ohne 

jegliche Rückverfolgbarkeit ihrer Herkunft gesammelt. Es lagen somit keine 

Informationen über Pathologie oder das Alter der Zähne vor. Häufig zeigen sich 

bei extrahierten Zähnen altersabhängige Veränderungen im Dentinaufbau [63, 

70] sowie Unterschiede im Hinblick auf die Porosität und/ oder Sklerosierungen 

durch externe inflammatorische Prozesse [116]. Die Auswahl einer bestimmten 

Altersgruppe oder nach Ursache der Extraktion ist durch den Sammelprozess in 

der Praxis schwer zu realisieren, weswegen hier, wie oben genannt keine 

Informationen zum Alter der Zähne oder Ursache der Extraktion vorliegen. 

Während der Zuteilung der Zähne in die vier Versuchsgruppen wurde durch die 

randomisierte Auswahl der Einflussfaktor des Alters relativiert, aber nicht 

annulliert.  

Die Lagerung der Zähne erfolgte in Natriumazid, um einerseits relative 

Keimfreiheit zu gewährleisten, aber auch um gegen die Dehydrierung von Dentin 

und Schmelz zu wirken [84]. Der Verbund von Komposit und Dentin wurde nicht 

negativ beeinflusst [138]. Folglich wurden die Dentinkanälchen sowie die 

Dentinmatrix nicht signifikant geschädigt und können im Versuch als Vergleich 

zur in vivo Wurzelkanalbehandlung betrachtet werden. Die Struktur des Dentins 

schrumpft signifikant durch 6 % Wasserverlust um 0,5 % bei einer Stunde 

Lagerung an der Luft. Dies zeigten Zhang et. al. in ihrer Studie [178]. Auch 

können Mikrorisse durch zu lange Trocknung nach 24 Stunden entstehen [134]. 
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In Folge der Schrumpfung verringert sich der Durchmesser der Dentinkanälchen, 

was wiederrum zur Folge hat, dass Wurzelkanalspüllösungen und 

Wurzelfüllmaterialien schlechter penetrieren können [14]. 

In diesem Versuch wurden menschliche Zähne verwendet, um die klinische 

Relevanz so ideal wie möglich zu gewährleisten. Teilweise wurden Rinderzähne 

menschlichen Zähnen für Studienzwecke vorgezogen. Dies hatte mehrere 

Gründe. Menschliche Zähne sind morphologisch und histologisch anderen 

Säugetierzähnen ähnlich, aber aufgrund ihrer Größe und guten Verfügbarkeit 

wurden Rinderschneidezähne für die Forschung genutzt [108, 128]. Des 

Weiteren weisen Rinderzähne nach Camargo et al. [22] im Vergleich zu 

menschlichen Zähnen eine signifikant höhere Anzahl von Dentinkanälchen auf, 

was in Bezug auf den hier dargestellten Versuch ein Grund war menschliche 

Zähne zu verwenden. Camargo et. al. haben ebenfalls gezeigt, dass bei der 

Rasterelektronenmikroskopaufnahme von Rinderzähnen im Vergleich zu 

humanen Zähnen die Anzahl und der Durchmesser der Dentinkanälchen bei 

Rindern homogener war. Dieses Resultat lässt darauf schließen, dass in der 

vorliegenden Studie andere Ergebnisse hinsichtlich der Sealer-Penetration 

gegenüber der Studie von Camargo vorliegen könnten. Auch wenn in der 

Literatur bovine Zähne als ein geeignetes Substrat für die Analyse eingesetzt 

werden [49], so scheinen die hier vorliegenden Ergebnisse diese Behauptung 

nicht zu rechtfertigen. 

Die Einflussfaktoren auf den Versuch wurden weiterhin durch detaillierte 

Vorgaben zu morphologischen Aspekten der Zähne minimiert. Für diese Studie 

wurden insgesamt 113 extrahierte, einwurzelige Prämolaren und Frontzähne mit 

geradem Wurzelverlauf ausgewählt. Eine weitere Voraussetzung zur Auswahl 

der Zähne, war eine Mindestlänge der Wurzel von 12 mm, keine endodontische 

Vorbehandlung und Kariesfreiheit im gesamten zu untersuchenden Bereich. 

Es wurde ein gerader Wurzelverlauf gewählt, um möglichst gleiche Arbeitsbedin-

gungen für die Kanalaufbereitung zu ermöglichen. Es gibt keine Studien, die Se-

alerpenetration in geraden und gekrümmten Kanälen vergleichen, jedoch unter-

suchten Studien Unterschiede der Microleakage. Es zeigte sich, dass gekrümmte 
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Kanäle eher eine Undichtigkeit in der Bakterienpenetrationsanalyse zeigen als 

gerade Kanäle [75, 78]. 

Aufgrund des reduzierten Haftverbunds zwischen kariöser Dentinstrukturen und 

Befestigungsmaterialien bspw. Sealern, wurden alle Zähne mit Wurzelkaries 

aussortiert [110, 118]. Des Weiteren sind endodontisch vorbehandelte Zähne 

aufgrund von Spülprotokollen mit NaOCl und EDTA nicht in der Auswahl für die 

Studie gewesen, da hier auch schlechtere Haftverbünde sowie Reste von 

verbleibenden Wurzelkanalfüllmaterialien nachgewiesen wurden [112, 119, 122]. 

 

4.1.2 Konfokales Laserscanning-Mikroskop (CLSM) 

 

Das CLSM wurde für den Versuch mit AH Plus und BioRoot verwendet, da es 

eine detaillierte Aufnahme über die Penetrationstiefe und die Verteilung von 

Sealern innerhalb der Dentintubuli ermöglicht. In einer Studie von El Hachem et. 

al. [48] wurde das CLSM anstelle eines REMs verwendet, da es den Nachweis 

der Sealerpenetration entlang des Kanalumfangs jeder Probe mittels 

Fluoreszenz ermöglicht. Das CLSM zeigte die Bildung von Hochkontrastpunkten 

der Sealerpenetration innerhalb der Dentintubuli. Ein weiterer Vorteil der CLSM 

ist, dass die Proben in verschiedenen Tiefen sichtbar gemacht werden können 

und zudem echte Grenzflächenfehler (siehe REM) von künstlichen Lücken 

unterschieden werden können. Diese Unterscheidungsfehler können im 

Gegensatz zum CLSM nach einer Hochvakuumtrocknung unter dem 

Rasterelektronenmikroskop entstehen [3, 109]. Ferner bietet es mehrere Vorteile 

gegenüber der konventionellen optischen Weitfeldmikroskopie [4, 158]. Beim 

SEM (Scanning Electron Microscope) ist es schwer den Sealer vom umgebenen 

Dentin abzugrenzen [29]. Darüber hinaus erfordert das CLSM keine spezielle 

Probenbearbeitung und die Beobachtungen können unter nahezu normalen 

Bedingungen (atmosphärischer Luftdruck, keine vollständige Austrocknung, kein 

Druckunterschied) durchgeführt werden [38]. 
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4.1.3 Wurzelkanalaufbereitung 

 

Die Aufbereitung der Wurzelkanäle erfolgte standardisiert mittels des F360-Fei-

lensystems [85]. Die Wurzelkanäle wurden initial mit einer .02/#10 C-Feile son-

diert und wie in Punkt 2.3.2 beschrieben, auf .04/#35 aufbereitet. Die Unterteilung 

zwischen manueller und maschineller Aufbereitung wurde folglich mit beginnen-

der F360 Größe 25 auf maschinell umgestellt [85]. Die maschinelle Aufbereitung 

wurde gewählt, um ein präziseres und gleichmäßigeres Ergebnis hinsichtlich des 

Debridement sowie der Kanalgeometrie zu erzielen [55, 87, 132, 157]. Da hier 

gerade Kanäle aufbereitet wurden, ist der Faktor einer durch iatrogen verursach-

ten, ungleichmäßigen Aufbereitung zu vernachlässigen. Sonntag und Gunter-

mann et. al [152] zeigten dass Zähne, welche durch Studenten aufbereitet wur-

den, gerade bei ungeübten Behandlern eine gleichmäßigere Kanalaufbereitung 

durch Ni-Ti-Feilen resultierte. Manuelle Feilen zeigten hingegen ein niedrigeres 

Frakturrisiko. Diese Beobachtung deckt sich auch mit einer Studie von Hülsmann 

et. al [72]. Hierbei wurde eine erhöhte Fallzahl von Instrumentenfrakturen ermit-

telt. Hingegen ein Statusreport des American Journal of Dentistry zeigte, dass es 

bei der maschinellen Aufbereitung weniger zu Frakturen kam, da diese häufig 

durch unterschiedliche Torsionen auftraten [16]. Das F360-System ist ein vollro-

tierendes Wurzelkanalaufbereitungssystem, wodurch Feilenbrüche in Zusam-

menhang mit Torsion auf ein Minimum reduziert werden, weil der Drehwinkel die 

Elastizitätsgrenze der Feile nicht überschreitet [176]. 

 

4.1.4 Spülprotokoll 

 

Die Wurzelkanalspülung ist einer der wichtigsten Schritte für den Versuch. Alle 

Zähne wurden nach dem gleichen vorher festgelegten Spülprotokoll behandelt. 

Laut Literatur stellte sich das Spülen mit Natriumhypochlorit 5,25 %, EDTA 15 % 

und abschließend Natriumhypochlorit 5,25 % von einigen Studien als effektivstes 

manuelles Spülprotokoll heraus [11, 47, 56]. Es wurde zusätzlich empfohlen bei 

unterschiedlichen morphologischen Gegebenheiten bspw. bei kalzifizierten 

Kanälen unterschiedliche Spülprotokolle zu verwenden [45]. Dies wurde aber 
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weitestgehend minimiert, da nur Zähne mit gängigen Kanälen in die engere 

Auswahl genommen wurden, siehe Punkt 2.2. Des Weiteren wurden von Mader 

et. al [96] anhand von Rasterelektronenmikroskopaufnahmen gezeigt, dass der 

Smearlayer bis zu 40 µm in die Dentinkanälchen eindrang. Spülprotokolle mit 

5,25%igen NaOCl-Lösungen und 15%iger EDTA Lösung penetrieren hingegen 

bis zu 131 μm tief in die Dentinkanälchen, womit ein Einfluss durch den 

Smearlayer weitestgehend ausgeschlossen werden kann [57, 71]. Ein Vorteil bei 

diesem häufig verwendeten Spülprotokoll liegt in der Penetrationstiefe des beim 

Füllvorgang verwendeten Sealers. Insbesondere die Zwischenspülung mit EDTA 

zeigt hier bessere Sealerpenetrationstiefen im Unterschied zur alleinigen NaOCl-

Spülung [9]. Vergleicht man den Spülvorgang zwischen NaOCl mit EDTA bei 

bioaktiven Sealern und epoxidbasierenden Sealern, zeigte keiner der beiden 

Sealer einen Nachteil in der Penetration [9, 76]. Folglich ist ein negativer Effekt 

in der Beeinflussung von Penetrationstiefen der Sealer aufgrund von 

Interaktionen zwischen Spülflüssigkeiten und Sealermaterial in diesem Versuch 

zu vernachlässigen. Es kann sogar angenommen werden, dass der Versuch eine 

effiziente Sealerpenetration nach Verwendung des Spülprotokolls zeigt [56, 165, 

177]. 

 

4.1.5 Wurzelkanalfülltechniken 

 

Die in diesem Versuch verwendeten Wurzelkanalfüllmethoden zählen zu den 

meistverwendeten Obturationstechniken im Bereich der Kaltfülltechnik. Am 

häufigsten untersucht und angewendet wird die laterale Kondensationstechnik 

[37, 58, 62, 77, 100]. Durch diese Technik wird eine homogene und dichte 

Wurzelkanalfüllung erzeugt, welche auch unregelmäßige Kanalstrukturen nach 

dem Aufbereiten ausgleicht [36, 175]. Bei nicht sachgemäßer Anwendung von 

Fingerspreadern in Kombination mit Guttapercha kann es bei der lateralen 

Kondensation zur Wurzellängsfraktur kommen [28]. Die Füllmethode der Single-

Cone-Technik wird zwar aufgrund ihrer Dichtigkeit in vielen Studien diskutiert, hat 

aber in der heutigen Endodontie einen festen Platz und zeigt auch ein niedrigeres 

Frakturrisiko der Wurzel [13, 20, 80, 102, 173]. Die besten Ergebnisse erzielt 
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diese Technik in runden Kanalquerschnitten, weswegen sie hier auch verwendet 

und mitbeurteilt wurde [135]. Zahlreiche Hersteller bieten als Ergänzung ihres 

Wurzelkanalaufbereitungssystems auch die passenden Guttaperchastifte an. In 

diesem Versuch erfolgte deswegen die Verwendung von F360- 

Guttaperchaspitzen .04/#45 der Firma Komet Dental. Eine weitere Technik ist die 

anterograde Wurzelkanalfülltechnik mit Kalziumsilikatzement, welche 

hauptsächlich bei Apexifikationen oder zum Verschluss einer via falsa verwendet 

wird [125]. Sie wurde oft in Bezug auf ihre Dichtigkeit untersucht. Jedoch findet 

sich in der Literatur keine adäquate Quelle zur Penetration von Biodentine im 

Zusammenhang mit Sealer in Dentinkanälchen [81, 144]. In diesem Versuch lag 

keine Indikation für eine Apexifikation vor, jedoch war es auch ein Ziel dieser 

Studie, die Penetration von BioRoot RCS in Kombination mit Biodentine unter 

Verwendung der Inkrement-Technik zu untersuchen. 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

Ziel dieser Studie war es, die Sealerpenetration von BioRoot RCS mit 

unterschiedlichen Füllmethoden zu untersuchen. Des Weiteren sollten zur 

Referenzgruppe mit AH Plus die unterschiedlichen Penetrationstiefen analysiert 

werden. Alle Penetrationswerte wurden apikal, medial sowie koronal betrachtet. 

Zu Beginn wurden folgende Nullhypothesen aufgestellt: 

 

Abschließend können beide Nullhypothesen verworfen werden. Zunächst zeigten 

sich signifikante Unterschiede in den Penetrationstiefen von BioRoot RCS im 

Vergleich zu AH Plus in den Ergebnissen, besonders in den mittleren und 

apikalen Anteilen der Wurzelkanäle. Des Weiteren wiesen die 

Untersuchungsergebnisse Abweichungen der Sealerpenetration bei 

unterschiedlichen Obturationsmethoden auf. Tendenziell wäre hier aufgrund der 

Ergebnisse die laterale Kondensation mit BioRoot RCS zu empfehlen. Sie 

penetriert in apikalen und mittleren Wurzelkanalanteilen tiefer als die 

Referenzgruppe AH Plus. 

Verschiedene Faktoren können hier Einfluss auf die Sealerpenetrationswerte 

nehmen. Sowohl beeinflussbare Faktoren wie die Obturationstechniken und 

Zahnmorphologie als auch invariable Faktoren, wie z.B. die Teilchengröße der 

Sealerkomponenten, könnten sich auf die Sealerpenetration auswirken. 

Nullhypothese 1 

BioRoot RCS weist im Vergleich zu AH Plus keine signifikanten 

Unterschiede der Penetrationstiefen in Dentintubuli auf. 

 

1. Nullhypothese 

BioRoot RCS weist im Vergleich zu AH Plus keine signifikanten 

Unterschiede der Penetrationstiefen in Dentintubuli auf. 

Nullhypothese 2 

Unterschiedliche Obturationsmethoden zeigen keine signifikanten 

Unterschiede der Sealerpenetration. 

 

2. Nullhypothese 

Unterschiedliche Obturationsmethoden zeigen keine signifikanten 

Unterschiede der Sealerpenetration. 
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In Studien zur Penetrationstiefe von Sealern wurden ebenfalls ein konfokales La-

serscanningmikroskop sowie Rhodamin-B verwendet [95, 130, 164]. Des Weite-

ren konnte anschaulich von Donnermeyer und Schmidt et al. [44] gezeigt werden, 

dass der Zusatz von Fluoreszenzfarbstoffen in Wurzelkanalsealern und die Pe-

netrationstiefe nicht miteinander korrelieren. Somit lassen sich Fluoreszenzfarb-

stoffe als beeinflussender Faktor der Fließfähigkeit/ Penetrationstiefe von Sea-

lern vernachlässigen. Ebenfalls lässt sich die Partikelgröße der Sealerpartikel 

vernachlässigen. Bei AH Plus sowie BioRoot liegt die Partikelgröße der größten 

Teilchen zwischen 5 µm und 10 µm und die der Kleinsten bei <0,3 µm [129].  

Es zeigte sich in den Untersuchungsgruppen 1-4, dass die Sealerpenetration von 

apikal bis koronal stetig zunahm. Durch die Aufbereitung des Wurzelkanals 

wurde der Durchmesser vergrößert. Folglich konnte eine größere Dentinfläche 

mit mehr frei exponierten Dentintubuli geschaffen werden, in welche der Sealer 

penetrieren konnte [3, 99]. Des Weiteren haben Studien gezeigt, dass in den 

apikalen Bereichen des Wurzelkanals mehr sklerotisches Dentin vorzufinden 

war, welches ebenfalls die Penetration in dieser Studie beeinflusst haben könnte 

[131]. Ein weiterer Faktor könnte die Schwierigkeit der Smearlayer-Entfernung 

während der Aufbereitung im apikalen Bereich gewesen sein [18]. Interessant ist 

aber, dass in Gruppe 4, trotz der zuvor beschriebenen Einflüsse, apikal eine 

höhere Penetration erreicht wurde. 

Vergleicht man die apikalen Medianwerte der Sealerpenetrationstiefe, so lagen 

jene von BioRoot (LC / SC) über dem der Vergleichsgruppe von AH Plus. Eine 

mögliche Ursache können die Unterschiedlichen mechanischen Eigenschaften 

der BC-Sealer im Vergleich zu den epoxidbasierten Sealer sein. Wie in Kapitel 

1.2.4.2 bereits beschrieben, ist die Benetzbarkeit des Dentins durch den 

Kontaktwinkel beeinflussbar. Die Auswirkungen sind jedoch in Studien 

kontrovers diskutiert worden. Assmann et al. [7] konnten zunächst keine 

mechanisch signifikanten Unterschiede zwischen epoxidbasierten Sealer und 

BC-Sealern bei Wurzelkanalfüllungen feststellen. In der Studie von Ha et al. [64], 

welche technisch präziser die Benetzungsareale von den zu vergleichenden 

Sealern auf Polyesterfolien, sowie deren mechanisches Fließverhalten darstellte, 

konnten hingegen signifikante Unterschiede zwischen BC-Sealern und 
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epoxidbasierten Sealern festgestellt werden. Somit ist als ein möglicher Grund 

für die bessere Penetration zwischen BC-Sealern und epoxidbasierten Sealern 

der Kontaktwinkel und die Fluidität in Betracht zu ziehen. Es sollten hier noch 

weitere Studien zu dieser Thematik erfolgen.  

Die laterale Kondensationstechnik zeigte in einigen Studien eine schlechte 

Anpassung mit mehr verbleibenden Hohlräumen [103]. In früheren Studien wurde 

über schlechtere Ergebnisse bei der lateralen Kondensationstechnik im Vergleich 

zu anderen Gruppen wie bspw. Single-Cone-Technik berichtet, was auf die 

Bildung von Hohlräumen, Spreizkanälen und die fehlende Oberflächenverteilung 

des Sealers an den Kanalwänden zurückgeführt wurde [172]. In einer Studie von 

Türker et al. [163], welche ebenso wie in der hier vorliegenden Untersuchung die 

laterale Kondensationstechnik als Referenzgruppe einsetzte, konnte gezeigt 

werden, dass mögliche Faktoren der mangelnden Oberflächenanpassung der 

Guttapercha, heterogene Verschmelzungen der Guttaperchapoints sowie 

Lücken zwischen der Guttapercha zu kürzeren Penetrationstiefen des Sealers 

führten. Gerade bei unterschiedlichen Konizitäten von Wurzelkanal und 

Guttaperchastift können immer wieder Hohlräume auftreten [127]. Hingegen bei 

der Single-Cone-Technik soll die Sealschichtdicke minimiert werden, wobei 

Wurzelkanaltaper und Guttaperchataper exakt aufeinander abgestimmt sind [68]. 

Apikal zeigten Türker et al. eine signifikant niedrigere Hohlraumrate, die 

vermutlich auch zu einer dünneren Sealerschichtstärke führte und folglich vor 

allem apikal zu einer tieferen Sealerpenetration. Damit lassen sich die besseren 

apikalen Werte der Sealerpenetration zwischen Single-Cone-Technik und 

lateraler Kondensation erklären. Trotzdem zeigten immer wieder Studien, dass 

Spaltraumbildung auch bei der Single-Cone-Technik häufiger auftrat [27].  

Anhand der Auswertung zeigte sich ebenfalls, dass im mittleren Bereich des 

Wurzelkanal die Sealerpenetration bei lateraler Kondensation erhöht war. Dies 

kann darauf zurückzuführen sein, dass häufig im mittleren Teil der größte Druck 

durch Spreader und Kondensation wirken konnte, während apikal und koronal 

jeweils eine gewisse Sealerextrusion möglich war. Folglich kann eine dünne 

Sealerschicht tiefer in mehr frei exponierte Dentintubuli penetrieren. 
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Betrachtet man die Löslichkeit der Sealer, waren Unterschiede festzustellen. Die 

geringe Löslichkeit von AH Plus erklärt sich hauptsächlich durch seine chemische 

Zusammensetzung [54] und der daraus resultierenden Polymerisationsreaktion. 

Diese Polymerverbindung weist nach Erhärtung eine hohe Festigkeit und Stärke 

auf. 

Die Zusammensetzung von BioRoot spiegelt eine andere Reaktion wider. Durch 

einen höheren Anteil an Nanopartikeln, können sich die Oberflächen während 

der Abbindereaktion vergrößern und somit mit mehr Wassermolekülen in Kontakt 

kommen [19]. Von einer Schrumpfung ist hier aber nicht auszugehen, da die 

Sealeranteile Kalzium-, Hydroxyl- sowie Siliziumionen mit phosphathaltigen 

Gewebeflüssigkeiten interagieren. Es bildet sich Kalziumhydroxilapatit [24], 

welches vermutlich eher zu einer besseren Abdichtung führt. Rein spekulativ ist 

hier die Annahme, dass durch die Oberflächenvergrößerung der Nanopartikel 

und den Kontakt mit Wasser größere Penetrationstiefen erreicht werden können. 

Ähnlich eines Kapillareffektes. Ausgeschlossen der Ex-vivo-Versuch [24], 

welcher unter den hier vorliegenden Versuchsbedingungen nicht mit in die 

Bewertung einfließen konnte, wäre dies eine weitere mögliche Erklärung für die 

höheren Penetrationstiefen von BioRoot im Vergleich zu AH Plus. 

Viele durch den Versuch dargestellten Ergebnisse ließen sich nur bedingt mit 

Quellen bestätigen oder widerlegen, da häufig das Studiendesign nicht direkt 

miteinander vergleichbar war oder die Zähne unter anderen Voraussetzungen 

analysiert wurden. In den meisten Vergleichen zwischen AH Plus und BioRoot 

erreichten die hier erzielten Werte der Penetration mindestens genauso gute 

Werte, wenn nicht sogar bessere. Trotzdem ist zu beachten, dass auch die 

morphologische Beschaffenheit der Zahnhartsubstanz, pathologische Ursache 

des Zahnes sowie die Versuchsparameter (exemplarisch: Exposition von 

Spülflüssigkeiten, Druck der Feile, Rest siehe 4.1) eine Rolle spielen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Sealerpenetration der hier, 

untersuchten Materialien stark von den oben diskutierten Einflussfaktoren 

abhängt und diese immer bei der Auswertung der Ergebnisse berücksichtigt 

werden müssen. Es sind somit noch weitere Studien zur Untersuchung von 

Sealern erforderlich. Dies könnte gegebenfalls im Rahmen einer Dezimierung der 
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zu untersuchenden Gruppen aber einer Vergrößerung der zu untersuchenden 

Zähne erfolgen. 

Obgleich viele Einflussparameter die Sealerpenetration beeinflussen ist die 

laterale Kondensation die effektivste Wurzelkanalfüllmethode, welche die 

höchste Sealerpenetration im Bereich der Kaltfülltechniken betrifft. 
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5 Zusammenfassung 

 

Die Endodontologie befasst sich mit der Lehre, Behandlung und Vermeidung von 

Erkrankungen des Endodonts (Pulpa-Dentin-Komplex) sowie des periapikalen 

Gewebes. Es soll ein langfristiger Erhalt des stomatognathen Systems erreicht 

werden. Dazu tragen suffiziente Wurzelkanalfüllungen bei. Genauer gesagt, 

hängt die suffiziente Wurzelkanalfüllung von mehreren Faktoren ab. Einer ist die 

suffiziente Sealerpenetration in die exponierten Dentintubuli nach erfolgter 

Kanalaufbereitung. 2016 wurde ein neuer trikalziumbasierter Sealer, BioRoot 

RCS, der Firma Septodont in den Dentalhandel gebracht. Dieser soll einerseits 

durch die biokompatible Versiegelung, andererseits durch den alkalischen pH-

Wert von >11, erzeugt durch Freisetzung von Kalziumionen, einen suffizienten 

Abschluss der Wurzelkanalfüllung ermöglichen. 

 

5.1 Ziel der Studie 

 

In dieser Studie sollte die Penetrationstiefe von BioRoot RCS mit 

unterschiedlichen Obturationsmethoden im Vergleich zu einer Referenzgruppe, 

AH Plus, in Kombination mit der lateralen Kondensation gezeigt werden. 

 

5.2 Material und Methoden 

 

Es wurden insgesamt 60 humane einwurzelige Zähne in vier 

Untersuchungsgruppen eingeteilt. Alle Zähne wurden gesäubert und mit dem 

F360-Feilensystem aufbereitet. Die Wurzelkanalspülung erfolgte mit einem 

standardisiertem Spülprotokoll, bestehend aus NaOCl 5,25 % und EDTA 15%. 

Die vier Untersuchungsgruppen beinhalteten die Referenzgruppe (AH Plus) LC 

gefüllt, die BioRoot RCS LC gefüllte Gruppe, eine SC gefüllte Gruppe mit BioRoot 

RCS sowie eine Gruppe mit Biodentine und BioRoot RCS gefüllt. Die zu 

verwendenden Sealer wurden mit den Fluoreszenzfarbstoffen Rhodamin-B-

Isotiocyanat und Fluorescein-Natrium versetzt. Nach vierwöchiger Aushärtung 
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der Sealer in den Wurzelkanälen erfolgte das Sägen der Proben und die 

Untersuchung unter dem konfokalen Laserscanningmikroskop. 

 

5.3 Ergebnisse 

 

Die Referenzgruppe mit AH Plus zeigte apikal, im Median deutlich schlechtere 

Penetrationstiefen von 79 µm im Vergleich zu BioRoot RCS mit signifikant 

erhöhten 159 - 164 µm Penetrationstiefe. Im medialen Wurzelbereich 

differenzierten sich die unterschiedlichen Untersuchungsgruppen, wobei im 

direkten Vergleich der Fülltechnik BioRoot RCS LC mit 329 µm zu AH Plus LC 

230 µm deutlich tiefer penetrierte. Die koronale Penetration der LC mit BioRoot 

RCS 237 µm war geringer als die LC mit AH Plus 295 µm. Trotzdem erzielte die 

SC Technik ähnliche Ergebnisse wie die LC mit AH Plus bei 293 µm – 295 µm. 

Die vierte zu untersuchende Gruppe bestehend aus Biodentine war mit ihren 

Medianwerten vergleichbar mit der LC-Technik mit AH Plus. (siehe Tabelle 2) 

 

5.4 Schlussfolgerung 

 

Innerhalb der Grenzen dieser In-vitro-Studie kann der Schluss gezogen werden, 

dass BioRoot RCS tiefer in Dentinkanälchen penetriert als die Vergleichsgruppen 

mit AH Plus. BioRoot RCS penetrierte in beiden Füllungsgruppen apikal tiefer als 

die Referenzgruppe. Im medialen Bereich hatte die laterale Kondensation höhere 

Penetrationstiefen als AH Plus. Koronal hingegen zeigten alle Untersuchungs-

gruppen annähernd ähnliche Werte. 
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6 Summary 

 

Endodontology deals with teaching, treatment and prevention of diseases of the 

endodont (pulp-dentin complex) and periapical tissues. The aim is to achieve 

long-term preservation of the stomatognathic system, contributed to by sufficient 

root canal fillings. More precisely, sufficient root canal filling depends on several 

factors. One is sufficient sealer penetration into the freely exposed dentinal 

tubules after uniform canal preparation. In 2016, a new tricalcium-based sealer, 

BioRoot RCS, from Septodont was introduced to the dental trade. On the one 

hand, the biocompatible sealant and, on the other hand, the alkaline pH value of 

>11 generated by the release of calcium ions should enable sufficient completion 

of the root canal filling. 

 

6.1 Aim 

 

The purpose of this study was to demonstrate the penetration depth of BioRoot 

RCS in different obturation methods and always in comparison to a reference 

group consisting of AH Plus. 

 

6.2 Materials and Methods 

 

A total of 60 human single-rooted teeth were divided into four study groups. All 

teeth were cleaned and prepared with the F360 filing system. Root canal irrigation 

was performed using a standardized irrigation protocol consisting of NaOCl 5.25 

% and EDTA 15 %. The four study groups included the reference group (AH Plus) 

LC (lateral condensation) filled, the BioRoot RCS LC filled group, an SC filled 

group with BioRoot RCS, and a group filled with Biodentine and BioRoot. The 

fluorescent dyes rhodamine B isotiocyanate and fluorescein sodium were added 

tot he sealers prior to use. After four weeks of curing of the sealers in the root 

canals, the samples were sawed and examined under the confocal laser 

scanning microscope. 
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6.3 Results 

 

The reference group with AH Plus showed significantly less penetration depths 

of 79 µm compared to BioRoot RCS with significantly increased 159 – 164 µm 

penetration depth in the apical and middle sextions oft he root canals. In the 

middle root region, the study groups differentiated, with BioRoot RCS LC 

penetrating significantly deeper at 329 µm to AH Plus LC 230 µm in a direct 

comparison of the filling technique. The coronal penetration of LC with BioRoot 

RCS 237 µm was inferior to LC with AH Plus by 295 µm. Nevertheless, the SC 

technique achieved similar results to LC with AH Plus at 293 µm – 295 µm. The 

median values of group 4 to be investigated with Biodentine was always on par 

with the LC technique with AH Plus. (see chart 2) 

 

6.4 Conclusion 

 

Within the limits of this in vitro study, it can be concluded that BioRoot RCS 

penetrates deeper into dentinal tubules than the comparison groups with AH Plus. 

BioRoot RCS penetrates apically deeper than the reference group in both filling 

groups. In the medial region, lateral condensation has higher penetration depths 

than AH Plus. Coronally, however, all study groups show approximately similar 

values.  
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8 Anhang 

8.1 Lebenslauf 

 

 

 

 

 

 

Auf den Lebenslauf wurde aus Datenschutzgründen verzichtet 
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