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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie

Die Zahnerhaltung mittels endodontischer Behandlung ist von groRer Bedeutung fiir die
konservierende Zahnheilkunde. Dies zeigt unter anderem eine Untersuchung von Weiger,
Hitzler et al.um endodontischen Behandlungsbedarf einer deutschen Population. Von 323
untersuchten Patienten hatten 182 mindestens einen Zahn mit notwendiger oder bereits erfolgter
endodontischer Behandlung (1). Die Autoren eines systematischen Reviews zeigten, dass die
Préavalenz von Zahnen mit nicht-chirurgischer endodontischer Behandlung bei 10% lag (2).
Schulte, Pieper et al. untersuchten das Vorkommen und die Qualitat von Wurzelkanalfillungen
in einer deutschen Population und analysierten dabei Orthopantomogramme von 1983 und
1992. Sie stellten fest, dass sich die Prévalenz endodontisch behandelter Z&hne in diesem
Jahrzehnt von 0,5 (1983) auf 0,8 (1992) pro Person signifikant erhéhte (3). Fir den Erfolg einer
endodontischen Therapie sind verschiedene Einflussparameter beschrieben (4).

1.2 Parameter fir den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung

Finales Ziel einer Wurzelkanalbehandlung sind die mdglichst vollstandige Eliminierung von
Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem und die anschlieBende dichte Wurzelkanalfiillung,
die einen bakterien- und flussigkeitsdichten Verschluss in Richtung des periapikalen Gewebes
darstellt (4). Auch die bakteriendichte koronale Restauration, die gewéhrleistet, dass keine
Verbindung zwischen der Mundhohle und dem Wurzelkanalsystem besteht, stellt einen

wichtigen Erfolgsparameter dar (5).

1.2.1 Aufbereitung des Wurzelkanalsystems

Eine Reduktion der Mikroorganismen erreicht man laut Hilsmann et al. unter anderem durch
mechanische Préparation des Wurzelkanals, wodurch eine signifikante Senkung der
Bakterienlast, jedoch keine komplette Bakterienfreiheit erreicht werden kann (6). Da das
gesamte Kanallumen wund auch die Dentintubuli durch Bakterien und deren
Stoffwechselprodukte infiltriert werden kdnnen, fiihrt ein grélierer Aufbereitungsdurchmesser
zu Entfernung von mehr kontaminiertem Dentin (7). Beim Vergleich der einfachen
Handaufbereitung mit Stahlfeilen mit aufwendigeren Aufbereitungstechniken, zum Beispiel
mittels rotierender Systeme, konnten Fleming et al. keinen signifikanten Einfluss auf die
Uberlebensrate endodontisch behandelter Zahne ermitteln (8). Stavileci et al. untersuchten die

prozentual erreichte Kanaloberflache 2. Oberer Prdmolaren nach Instrumentierung mit dem



rotierenden System ProTaper und der Aufbereitung mittels Handfeilen. Bei der Auswertung im
Micro-CT kamen sie zu dem Ergebnis, dass die ProTaper-Feilen zwar weniger unberihrte
Kanaloberflachen hinterliel3en, jedoch auch hier die Kanalwand nicht vollstandig instrumentiert
werden konnte (9). AuBerdem stellten Stavileci et al. keine eindeutige Uberlegenheit einer
bestimmten  Aufbereitungstechnik  (Balanced-force,  Step-back etc.) fest. Die
Aufbereitungstechnik sollte viel mehr individuell fur jedes Wurzelkanalsystem ausgewéhlt
werden. So haben die Balanced-force-Technik oder die Verwendung von Nickel-Titan Feilen

beispielsweise bei gekrimmten Kanélen Vorteile (6).

1.2.2 Spullésungen in der Endodontie

Da bei der mechanischen Aufbereitung Teile des Wurzelkanalsystems nicht berlihrt werden,
spielt die Verwendung von Spillésungen zur Desinfektion fur eine ausreichende
Bakterienreduktion eine groRBe Rolle (10). Hierbei bleibt zunédchst festzuhalten, dass die
Spulflussigkeit erst bei einem ausreichend grofRen Aufbereitungsdurchmesser das gesamte
System erreichen und somit wirken kann (11). Das Spilen wéhrend und nach der Aufbereitung
des Wurzelkanalsystems wird als wesentlicher Aspekt fir den Erfolg einer
Wourzelkanalbehandlung angesehen. Die Spullosung reduziert die Zahl der Mikroorganismen,
entfernt nekrotisches Gewebe, 16st dieses auf und verbessert die Effektivitat der verwendeten
Feilen. AuBerdem sorgt das Spulen dafiir, dass der bei der Instrumentierung des Dentins
entstandene Debris nicht apikal verbleibt (12). Natriumhypochlorit ist aktuell die effektivste
desinfizierende Spullésung in der Endodontie, denn sie ist die einzige Spullésung, die féhig ist,
die organische Matrix im Wurzelkanalsystem aufzulésen. Jedoch birgt die Verwendung von
Natriumhypochlorit auch Gefahren, vor allem wenn Spulflissigkeit Giber den Apex transportiert
wird (13). In der Praxis ist die Kombination verschiedener Spullésungen sinnvoll (12).
Basmadjian-Charles et al. konnten in ihrerArbeit keinen eindeutigen Einfluss der verwendeten
Spullésung auf die Langzeiterfolgsrate von endodontisch behandelten Zahnen nachweisen (14).
Zu &hnlichem Ergebnis kamen Fedorowicz et al. in ihrem systematischen Review. Viele der
untersuchten Studien zeigten, dass Spulung mit Natriumhypochlorid oder Chlorhexidin im
Vergleich zu Spilung mit Kochsalzlésung das Bakterienvorkommen reduziert. Allerdings
konnten die meisten Studien keine klinische Relevanz feststellen. Ebenso konnte keine
eindeutige Uberlegenheit einer bestimmten Spiillosung festgestellt werden (15, 16) Die
Verwendung von Ultraschall- oder Schallaktivierung kann die Wirkung von Spullésungen

verbessern (17).



1.2.3 Qualitat der Wurzelkanalftllung und Abfulltechnik

Die Autoren verschiedener Arbeiten fanden heraus, dass Uberstopftes Fullungsmaterial,
undichte Wurzelkanalfillungen und zu kurz kompaktiertes Material zu signifikant
schlechterem Erfolg fuhren (18, 19). Mit welcher Wurzelfulltechnik man zum besten Ergebnis
kommt, ist in der Literatur umstritten (20). Zu den gangigsten Methoden bei der Obturation
komplexer Kanalsysteme z&hlen die laterale Kompaktion von Guttapercha-Stiften in
Kombination mit Sealer beziehungsweise thermoplastische Flllmethoden. Hierbei bleibt
festzuhalten, dass das Abfiillen mit warmen, plastischen Materialien 6fter zu Uberextendierten
Wourzelkanalfullungen fihrt (22), aber Seitenkandle besser erreicht werden. Ansonsten sind die
Langzeit-Prognosen, Dichtigkeit und die Hé&ufigkeit des Auftretens von postoperativen
Sensibilitaten als ahnlich einzustufen (22). Schilder et al. stellten fest, dass jede Technik zu
gewissen Undichtigkeiten fiihren kann, aber auch jede Technik bei korrekter Ausfiihrung gute
Ergebnisse ermoglicht. Mehr Einigkeit herrscht darlber, dass Lange und Dichtigkeit einer
Wourzelkanalfullung maRgeblich fur den Langzeiterfolg einer Wurzelkanalbehandlung und

damit der Vermeidung von periapikalen Entziindungsvorgéangen sind (4).

1.3 Entfernung von Sealerresten

Als letzter Schritt vor dem koronalen Verschluss eines wurzelkanalbehandelten Zahns sollte
die Zugangskavitat von Sealerresten gereinigt werden, da diese die koronale Dichtigkeit negativ
beeinflussen- oder zu Verfarbungen des Zahns fuhren kdénnten (23). Devroey et al. untersuchten
verschiedene Methoden, Sealerreste zu entfernen und kamen zu dem Ergebnis, dass hierfir eine

in Ethanol getréankte Microbrush am besten geeignet ist (24).

1.4 Koronale Restauration

Nach Abschluss der Wurzelkanalfullung schlie3t sich die koronale Restauration des Zahns an.
Zahlreiche Studien beschreiben, dass die koronale Restauration einen entscheidenden Einfluss
auf die Langlebigkeit endodontisch behandelter Zahne hat (25-31). Dabei ist die Haufigkeit des
Auftretens einer periapikalen Entziindung bei den Zdhnen am geringsten, die eine als gut
bewertete Wurzelkanalfullung und eine als gut bewertete koronale Restauration haben (25-28).
Festzuhalten bleibt, dass die koronale Restauration ein entscheidender Parameter fiir den Erfolg

einer Wurzelkanalbehandlung ist (Toronto).



1.4.1 Frakturgefahr in Abhangigkeit von der koronalen Restauration

Die Frage nach der Art der postendodontischen Restauration ist eine zentrale Frage
endodontischer Behandlungskonzepte (32). Das Ziel bei der Auswahl der postendodontischen
Restauration ist das Vermeiden von Frakturen. Eine Studie von Fennis et al. zeigt die Pravalenz
dieser Vorkommnisse. Bei einer hollandischen Population errechneten die Autoren eine
Inzidenz-Rate von 20,5 Féllen pro 1000 Patienten im Jahr fur Hockerfrakturen. Molaren (79%)
waren dabei Ofter betroffen als Pramolaren (21%). Ausschlaggebend scheint auch die Anzahl
der Zahnflachen zu sein, die wiederhergestellt werden mussten. Bei 77% der frakturierten
Zahne nahm der Substanzverlust 3 oder mehr Flachen des Zahns ein. Fennis et al. zeigten auch,
dass eine vorausgegangene Wurzelkanalbehandlung Hockerfrakturen begunstigt und haufig zu
subgingivaler Frakturlokation fuhrt. Die Schwachung des Zahnes durch die Instrumentierung
und Erweiterung des Wurzelkanals ist eine Ursache flr diese Frakturen (33). Allerdings spielt
die Schwachung durch Substanzverlust z. B. aufgrund von Karies laut Reeh et al. hierbei die
ubergeordnete Rolle (34). Die Autoren zeigten, dass rein endodontische MaRnahmen einen
Verlust von 5% gegeniber der Steifheit eines unbehandelten Zahns bedeuteten. Die Zahne
wurden gesockelt und die Frakturfestigkeit in einer servo-hydraulischen Prifmaschine (MTS
858) getestet. Dagegen verloren Zdhne mit einer mod-Kavitét 63% ihrer Frakturfestigkeit. Es
schliefRt sich also die Frage an, mit welcher Versorgungsform die Uberlebensrate endodontisch
behandelter Zahne am hochsten ist (35). Suksaphar et al. zeigten, dass wurzelkanalbehandelte
Ziahne, die mit einer Krone versorgt wurden, eine héhere Uberlebensrate hatten als Zahne, die
lediglich mit einer Kompositfillung versorgt waren (95,1% gegeniiber 77%). Hauptursache fur
den Misserfolg waren Frakturen. Sobald jedoch der Substanzverlust auf ein bis zwei Flachen
reduziert war und zwei Approximalkontakte vorhanden waren, kamen die Uberlebensraten
gegen Frakturen der mit Komposit versorgten Zahne denen mit einer Krone néher (88,5%).
Dieses Resultat unterstiitzt ein systematischer Review von Suksaphar et al. Hier wurden
Studien von 1980 bis 2016 analysiert und die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass bei
Substanzverlust von hochstens 3 Flachen kein signifikanter Unterschied in der Uberlebensrate
endodontisch behandelter Z&hne zwischen Gberkronten und mit direktem Komposit versorgten
Zahnen bestand (36).

1.5 Bakterielle Rekontamination endodontisch behandelter Zahne

Ziel einer Wurzelkanalbehandlung ist es, sémtliche Bakterien und infiziertes Gewebe aus dem

Waurzelkanalsystem zu entfernen, um so eine Abheilung des entziindeten periapikalen Gewebes



zu ermoglichen und um den Zahn schliellich durch den koronalen Aufbau in seiner Funktion
wieder herzustellen (37). Es entstehen Grenzflachen mit potentieller Penetration von Bakterien
und deren Stoffwechselprodukten zwischen Wurzelkanalftllmaterial und Zahnhartsubstanz im
radikuldren Bereich und zwischen Aufbau und Zahnhartsubstanz im koronalen Bereich (34).
Trotz der Optimierung von Materialien und Techniken kann eine Rekontamination nicht
vollstandig ausgeschlossen werden (38). So kann Uber einen undichten, dem oralen Milieu
ausgesetzten koronalen Verschluss letztlich eine Reinfektion des periapikalen Gewebes
stattfinden (38). Dies kann dazu flihren, dass eine Wurzelkanalbehandlung revidiert, ein
koronaler Verschluss erneuert oder im schlimmsten Falle der Zahn extrahiert werden muss.
Olcay et al. evaluierten in ihrer Studie die Grinde fir das Versagen wurzelkanalbehandelter
Zahne. Kombiniert endodontisch-restaurative Ursachen, beispielsweise eine insuffiziente
Wurzelkanalbehandlung und koronales Leakage, waren mit 43,9% die héaufigste Ursache fir
eine Extraktion (39). Gelangen nach dem Verschluss eines endodontisch behandelten Zahnes
erneut Bakterien ins Wurzelkanalsystem birgt das die Gefahr einer erneuten periradikuléren

Entzindung und damit einem therapeutischen Misserfolg (40).

1.6 Komposit als Restaurationsmaterial

Das Indikationsspektrum fur Kompositrestaurationen hat sich durch die verbesserten
physikalischen Eigenschaften und die Einfuhrung moderner Adhé&sivsysteme in den letzten
Jahrzehnten stark erweitert (41). Den Grundstein dafur legte Michael Buonocore mit der
Beobachtung, dass Komposit an sauregeatztem Schmelz deutlich besser haftet (42). Im
Schmelz wird der Haftverbund zum Komposit tber mikromechanische Retention erreicht.
Schwieriger gestaltete sich die Haftung im Dentin. Durch eine VVorbehandlung zur Entfernung
oder Modifikation der Schmierschicht und Penetration der organischen Materialien mit dem
Ziel einer Dentin-Komposit-Diffusionszone konnten auch hier der Haftverbund verbessert
werden (43). Allerdings bleibt der dauerhafte Haftverbund am Dentin im Vergleich zum
Schmelz problematischer (44, 45). Aufgrund der Feuchtigkeit des Dentins penetriert das
Adhasiv nicht vollstandig in die offenen Dentintubuli und die freigelegte Kollagenmatrix.
Zudem kann die Feuchtigkeit im freigelegten Kollagennetzwerk nicht vollstandig entfernt
werden und erschwert die Interaktion mit hydrophoben Materialien. Hierdurch bleiben Teile
der Kollagenmatrix ungeschtzt, was in einer Aktivierung endogener Proteasen, beispielsweise
Matrixmetalloproteinasen, resultiert. Dadurch werden Teile der organischen Matrix des

demineralisierten Dentins zerstort. In der Folge kommt es zu Degradationen an der



Hybridschicht und zum Auftreten von Mikroleakage (46). Heutzutage basiert die Interaktion
der Adhasive mit den Zahnhartsubstanzen auf zwei verschiedenen Strategien, die Etch and
Rinse (Two-Step) und Self-Etch (One-Step oder Two-Step) Strategie. Self-Etch Adhésiven
wird durch das Wegfallen eines separaten Atz- und Konditionierungsvorgangs eine geringere
Techniksensitivitat und hohere Benutzerfreundlichkeit zugeschrieben. AulRerdem sollen ob des
schonenderen Atzvorgangs weniger postoperative Hypersensibilitaten auftreten. (43, 44, 47)).
Self-Etch Adhésive werden nach der Anzahl der bendétigten Schritte in One Step und Two Step
Systeme eingeteilt. Two Step Systeme beinhalten die Benutzung eines hydrophilen Primers der
durch seine sauren Monomere die Schritte &tzen und primen kombiniert. One Step Self- Etch-
oder auch All-In-One Systeme beinhalten saure funktionelle Monomere, hydrophile und
hydrophobe Monomere, Wasser und organische Lsungsmittel und kombinieren so die Schritte
Atzen, Primen und Bonden (47). Besondere Bedeutung fiir die Haftung an den
Zahnhartsubstanzen wird hier den funktionellen, sauren Monomeren wie beispielsweise 10-
methacryloyloxydecyl dihydrogenphosphat (10-MDP) zugeschrieben. Diese gehen chemische
Verbindungen mit dem Hydroxylapatit ein. Durch diese echte chemische Verbindung wird die
Anfélligkeit gegenliber Hydrolyse herabgesetzt und gleichzeitig die mikromechanische
Verankerung gegen mechanischen Stress beibehalten (47). Durch diese beiden Mechanismen,
mechanische Retention und chemische Bindung, wird die Langlebigkeit von Komposit
Restaurationen verbessert (47). Der Haftverbund zwischen Zahnhartsubstanz und
Restaurationsmaterialen kann zum Beispiel durch sogenannte Shear-Bond-Strength-Tests
untersucht werden (48). Abgesehen von der Art des Fiillungsmaterials oder des Adhéasivsystems
gibt es noch weitere mogliche Einflussfaktoren auf den Haftverbund zwischen Fillung und
Zahn. Beispielsweise haben Colombo et al. einen negativen Einfluss von Natriumhypochlorit
auf die Haftkraft verschiedener One-Step-Self-etch-Adhésive am Dentin festgestellt (49).
Poggio et al. verglichen den Einfluss von verschiedenen Vorbehandlungen des Dentins auf den
Haftverbund verschiedener Universaladhdsive am Dentin (50). Unter anderem wurde der
Einfluss von Glycin, eingesetzt zur Reinigung der Kavitat, in den meisten Fallen als nicht
signifikant eingestuft. Nur in Kombination mit dem Adhdasiv G-Premio Bond erhohte die
Vorbehandlung mit Glycin die Haftkraft. Die Vorbehandlung mit 36%iger Phosphorséure,
EDTA oder Aluminiumoxid-Sandstrahlen ergab keinen signifikanten Einfluss auf die Haftkraft
verschiedener Adhé&sivsysteme zu Dentin (51). Dahingegen schwaéchte laut Zang et al. eine
Kontamination mit AH-plus-Sealer diese Haftkraft (52). Bei der Reparatur von Nanopartikel-
Kompositen wird Anstrahlen der Kunststoffoberflache mit Aluminiumoxid zur Erhéhung der
Haftkraft angewendet (53). Auch im Schmelz wird die Haftkraft von Komposit durch
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vorheriges anstrahlen mit Aluminiumoxid erhoht (54). Neben der Frakturanfalligkeit unter
mechanischer Belastung ist die Entstehung von Mikroleakage und letztlich Sekundarkaries die
Hauptursache dafur, dass Kompositrestaurationen ersetzt werden miissen (55). Lokale Bereiche
des Haftverlusts an den Grenzflachen zwischen Zahn und restaurativen Materialien kénnen
urséchlich sein flr die Entstehung von Sekundarkaries. Hier kénnen Bakterien und deren
Stoffwechselprodukte eindringen und erneut zu kariésen Prozessen fiihren (55). In der Folge
kann es zur Reinfektion eines wurzelkanalbehandelten Zahns kommen, was die Langzeit-

Uberlebensrate desselben negativ beeinflusst (56).

1.7 Simulationsverfahren

Fur die Entstehung solcher Spalten konnen unter anderem Kaubelastung und
Temperaturunterschiede in der Mundhohle verantwortlich sein. Mit dem sog. Thermal cycling
and mechanical loading (TCML) steht ein Verfahren zur Verfligung, um die Bedingungen in
der Mundhoéhle in vitro zu simulieren. Hierbei werden extrahierte Zahne sowohl einer
okklusalen Belastung als auch Wasserbadern verschiedener Temperatur ausgesetzt. Eine Studie
von Friedl et al. zeigte, dass TCML die Entstehung marginaler Spalten zwischen
Restaurationsmaterialien (hier Komposit und Hybridionomer) und Zahnhartsubstanzen
beeinflusst (57).

1.8 Penetrationstests

Um die Tiefe der Penetration an Grenzflichen evaluieren zu konnen, stehen
Farbpenetrationstests zur Verfugung. Die Analyse der marginalen Penetration mittels
Silbernitrat-Losung ist eine verbreitete Methode, um die marginale Adaptation restaurativer
Materialien zu testen (58-62).

1.9 Ziel/Hypothese

Ziel der vorliegenden in-vitro-Studie war es, die Randdichtigkeit zwischen postendodontischen
Kompositrestaurationen und der Zahnhartsubstanz in  Abhéngigkeit von der
Kavitdtenvorbehandlung zu untersuchen. Die Null-Hypothese war, dass unterschiedliche
Vorbehandlungen der endodontischen Zugangskavitét vor dem postendodontischen Verschluss
die marginale Penetration zwischen Schmelz, Dentin und postendodontischem Verschluss nicht

signifikant beeinflussen.
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2. Material und Methoden

2.1 Untersuchungsgut

In der vorliegenden in-vitro-Untersuchung dienten 84 extrahierte, kariesfreie humane Molaren
als Untersuchungsgut. Nach der Extraktion erfolgte die sofortige Lagerung in Chloramin T
0,1% (Merck KGaA, Darmstadt, Deutschland). Die Lagerungszeit betrug weniger als 6 Monate.
Gewebereste wurden entfernt und die Zahne wurden nach Oberkiefer beziehungsweise
Unterkiefer unterschieden. Die Verwendung anonymisierter humaner Zéhne unter mindlicher
Aufklarung jedes Patienten bei der Extraktion wurde von der Ethikkomission der Universitét
Regensburg genehmigt (Ref.:19-1327-101).

2.2 Probenpréaparation/Aufbaufillung

Die Zahne wurden trepaniert und das Pulpagewebe entfernt. Uberhdnge wurden abgetragen,
um einen geradlinigen Zugang zum Wurzelkanalsystem zu gewéhrleisten. AnschlieRend wurde
ausgehend von der Trepanationsoffnung die Kavitdt nach mesial und distal erweitert
(diamantierter Bohrer, 802LG, Meisinger, Deutschland bei 40.000 rpm, Wasserkiihlung
50ml/min). Approximale Kasten wurden bis knapp unter die Schmelz-Zement-Grenze
prapariert und approximale Schmelzbereiche um 0,5mm angeschragt. Es entstand eine mod-
Kavitét, in der mittig die Trepanationsdffnung lag. Die Ausdehnung der approximalen Ké&sten

betrug in oro-vestibulérer Richtung 4 mm.

Zunachst wurden das Pulpenkavum und die Kanéle mit einem Schaumstoffpellet abgedeckt,
um Kontamination zu vermeiden. Dann wurde eine Toffelmire-Matrize (Kerr dental, Rastatt,
Deutschland) gelegt und selektiv fur 20 Sekunden der Zahnschmelz geatzt (Total etch, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Lichtenstein). Als Adhasivsystem diente ein Two-Step-Self-Etch Adhéasiv
(Clearfill SE, Kuraray, Chiyoda, Japan). Mesial und distal wurden die Zahne mit
Restaurationen (Filtek Supreme XTE, Farbe: C4D; 3M Espe, Saint-Paul, Minnesota, USA) im
Sinne eines praendodontischen Aufbaus mit okklusalem Zugang versorgt. Es wurde in
Inkrementen von 2mm geschichtet und jeweils 40 Sekunden lichtgehértet (Satelec Mini LED,
Aceton Group, Merignac Cedex, France; 1.250 mW/cm?). Der Arbeitsabstand (WD) betrug
5mm und zur Qualitatssicherung diente das System Cure right, mit dem die
Polimerisationslampe hinsichtlich ihrer Leistung von tber 1.000 mW/cm? nach jeweils 20
Zahnen Uberpruft wurde. Abschliellend wurde die Trepanationséffnung erneut dargestellt und

finiert mittels eines Batt-Bohrers bei 20.000 rpm und Wasserkiihlung.
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2.3 Endodontische Behandlung

Nach Auffinden aller Kandle wurden diese vorsichtig instrumentiert. Zundchst wurden die
Kanaleingdnge mit der SX-Feile (Dentsply Sirona, York, USA) koronal erweitert. Alle
maschinellen Aufbereitungsschritte wurden nach Herstellerangaben durchgefiihrt (X-Smart
Plus, Dentsply Sirona, York, USA; 300rpm, 2 Ncm). Mit ISO 06-20 Handfeilen (K-Feilen,
Dentsply Sirona, York, USA) wurde der manuelle Gleitpfad prapariert. Die Kanalsuche sowie
die Gleitpfadpraparation fanden unter Verwendung eines OP-Mikroskops (ProErgo, Zeiss
GmbH, Oberkochen, Deutschland) statt. Anschliefend wurde mit dem ProTaper Next System
(Dentsply Sirona, York, USA) aufbereitet (63). Es wurde mit den Feilen X1 bis X4 jeweils
2mm (ber den Apex instrumentiert. Die Uberinstrumentierung wurde durchgefiihrt, um
einheitlich groRe Austrittsflichen der Kanale am Ubergang zum Pulpenkammerboden zu
erhalten. Gespult wurde wéhrend der Aufbereitung mit 5 ml Natriumhypochloritlésung (2%,
Speiko, Bielefeld, Deutschland) pro Kanal und Schallaktivierung (Eddy 30 s, 195.000 rpm).
Insgesamt wurde bei jedem Zahn eine NaOCI-Einwirkzeit von 30 min eingehalten. Als
Abschlussspiilung wurden zunédchst pro Kanal 5 ml 20%iger EDTA-L6sung (1 min
Einwirkzeit, keine Schallaktivierung, AppliChem, Darmstadt, Deutschland) und abschlieRend
erneut 5 ml Natriumhypochloritlésung (2%) pro Kanal unter Schallaktivierung (30s),

verwendet.

Vor der thermoplastischen Obturation der Wurzelkanéle wurden die apikalen Kanalausgange
zunachst mit einem mikroinvasiven Diamantschleifer (Ml 830 009 FG MICRO PREP
DIAMANT, Busch Dental AG, Thun, Schweiz) erweitert und im apikalen Bereich mit Fuji 1l
LC (GC Corporation, Tokyo, Japan) gefllt. Somit wurde ein apikaler Stopp gegen den
kondensiert werden kann, geschaffen. Das Back-Fill wurde mit erhitzter Guttapercha (Sybron
Endo Elements free Guttapercha, Kerr, Schweiz; 200°C) durchgefuhrt. Die Kanalwande
wurden mit AH Plus Sealer (Dentsply Sirona, York, USA) beschickt. Zum Beschicken der
Wénde wurden Papierspitzen (Coltene, Holding AG, Aichstétten, Schweiz) verwendet. Die
Guttapercha wurde bis auf den Kanaleingang kompaktiert zur Entfernung von Uberschiissen

bis dorthin mittels eines Rosenbohrers (8.000 rpm) eingeebnet.

Danach fand, mithilfe eines Endofrost-Pellets (Coltene Holding AG, Aichstatten, Schweiz),
eine gezielte, einheitliche Kontamination aller Wande der endodontischen Zugangskavitat mit

0,05 ml AH-Plus Sealer pro Kavitét statt. Die Kavitat wurde dann mit AH-Plus Sealer Cleaner
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(Dentsply Sirona, York, USA) gereinigt und die endodontische Behandlung somit
abgeschlossen.

2.4 Verteilung auf Untersuchungsgruppen

Die Zahne wurden auf sieben verschiedene Untersuchungsgruppen verteilt. Dabei wurde darauf
geachtet, dass Unterkiefer- beziehungsweise Oberkiefermolaren moglichst gleichmalig in jeder
Gruppe vertreten waren. Es gab zwei Kontrollgruppen CO und C1, sowie finf weitere
Versuchsgruppen T1-T5 (Abb. 1).

Gruppe CO war die Kontrolle ohne Kontamination, bei der jegliche Kontamination durch
Natriumhypochlorit, EDTA, Sealer und Sealer Cleaner vermieden wurde. Diese Zahne wurden
lediglich koronal aufbereitet und mit NaCl-Losung (0,9%) gespult. Vor dem Verschluss der
Trepanations6ffnung wurde wie bei den pradendodontischen Aufbauten selektiv Schmelz (20 s)

geétzt und als Adhasivsystem Clearfill SE verwendet.

Bei der zweiten Kontrollgruppe C1 und allen weiteren Gruppen wurde aufbereitet wie
beschrieben. Bei C1, der Kontrolle ohne Adhésiv, wurde dann vor Verschluss der Kavitat

lediglich selektiv Schmelz geétzt. Die Verwendung eines Adhasivsystems blieb aus.

Die Testgruppen T1-T5 unterschieden sich lediglich in der Art ihrer Vorbehandlung. So wurden
die Z&hne der Gruppe T1 ohne weitere Vorbehandlung verschlossen. Bei Gruppe T2 wurden
die Kavitaten mit Glycin (Clinpro, 25 um, 1 bar, 10 Sek, Arbeitsabstand 20 mm, 3M, Saint
Paula, USA)) (7) angestrahlt. Auch Gruppe T3 wurde angestrahlt mit Aluminiumoxid (27um,
1 bar, 10 Sek, Arbeitsabstand 20mm) (8). Die Kavitatenwande der Untersuchungsgruppe T4
wurden mechanisch gereinigt mittels eines Rosenbohrers bei 5.000 rpm. Z&hne der
Untersuchungsgruppe T5 wurden zunéchst provisorisch mit Fuji Il LC fur 24 h verschlossen.

AnschlieBend wurden die Kavitaten mit einem Rosenbohrer gereinigt.

2.5 Trepanationsverschluss

Nun wurden alle Trepanationséffnungen verschlossen. Zunéchst wurde selektiv der
Zahnschmelz mittels Phosphorsdure geatzt (37%, 20 s). Dann wurde das Adhésiv Clearfil SE
(Kuraray, Chiyoda, Japan) auBer bei Gruppe C1, nach Herstellerangaben aufgetragen.
AnschlieBend wurde die Guttapercha an den Kanaleingdngen mit Venus Baseliner (Kulzer
Mitsui Chemicals Group, Hanau, Deutschland) berdeckt und polymerisiert. Die okklusale
Kavitat wurde mit Filtek Supreme XTE (Farbe: WD; 3M Espe, Saint-Paul, Minnesota, USA)
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verschlossen. Es wurden Inkremente von 2 mm appliziert und bei einem Arbeitsabstand von 5
mm je 20 Sekunden polymerisiert. Die Kompositfullung wurde abschliefend mit einem
Arkansas-Stein und Komposit-Polierern (Busch Dental AG, Thun, Schweiz) ausgearbeitet.

2.6 Radiologische Dokumentation

Es folgte ein orthoradialer Zahnrontgenfilm, der der Beurteilung und Dokumentation von
eventuell auftretenden Poolings, Blasen oder Unterschissen diente. Ebenso konnte die Qualitét
der Wurzelkanalfullung dokumentiert werden.

Abb. 1: a) Ausgangszustand b) Trepanation und mod-Kavitét ¢) Préendodontischer Aufbau

d) Obturation der Wurzelkandle e) Rontgenkontrolle nach postendodontischem

Verschluss f) Postendodontischer Verschluss und orovestibuldre Schnittrichtung
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2.7 Verteilung auf Gruppen

Jeweils die Hélfte der Zahne einer Gruppe wurde einer thermomechanischen Wechselbelastung
(TCML) nach bewéhrtem Protokoll (57, 60) ausgesetzt. Die Zahne durchliefen 5.000 Zyklen,
in denen sie je 30 Sekunden in 2 verschiedenen Wasserbédern mit 5 beziehungsweise 55 °C
verweilten. Wéhrenddessen fand eine zentrale okklusale Belastung statt (500,000 x 72,5 N,
1,6Hz). Die andere Halfte der Z&dhne wurde fir die Dauer des TCML in Aqua demin gelagert.

Abb. 2: Zahnposition wahrend TCML

2.8 Silbernitrat-Farbung

Die Zdhne wurden vor der Farbung gesockelt. Dazu wurden die Wurzeln in Kunststoff
eingebettet (Paladur, Kulzer, Hanau, Deutschland). Zuséatzlich wurden samtliche

Zahnoberflachen jeweils bis an die Fullungsrander heran mit Nagellack versiegelt (Abb. 4).
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Abb. 3: Gesockelter Zahn mit Nagellackversiegelung (blau)

AnschlieBend wurden die Zahne fir 120 min lichtisoliert in eine 50 Gew.-%ige
Silbernitratldsung (S-6506: Sigma-Aldrich Chemie GmbH, Steinheim, Deutschland) gegeben.
Nach einer ausfiihrlichen Spilung mit Aqua demin folgte eine Lagerung in einer
Fotoentwicklerlosung fiir weitere sechs Stunden (Tetenal Ultrafin plus, Tetenal AG & Co. KG,
Norderstedt, Deutschland) unter Fluoreszenz-Licht (Philips Master PL-S 840/2P, 11 W= 900
Lumen, Abstand= 10cm). Abschlieend wurden die Z&hne erneut griindlich abgespult und bis

zur weiteren Verarbeitung in einer feuchten Kammer gelagert.

2.9 Anfertigung der Schnitte

Die Zahne wurden mit Kunststoff auf dem Halter befestigt (Paladur, Kulzer, Hanau,
Deutschland) (Abb. 5). Die orale und vestibuldre Seite wurde vermerkt. Von jedem Zahn
wurden eine Maximalzahl an Schnitten in oro-vestibuldrer Richtung angefertigt (Leitz 1600,
Leica Microsystems GmbH, Wetzlar, Deutschland; 300 um dickes Sageblatt) (Abb. 6). In einer
weiteren Arbeit werden die Zahne in mesio-distaler Richtung geschnitten, um den Verbund der
postendodontischen Flllung zum Komposit zu untersuchen. Jeder Schnitt hatte eine Dicke von
etwa 300 um. Hierbei wurde auf mehrmaliges Schneiden der Bereiche ohne postendodontische
Fullung verzichtet. Die Schnitte wurden in mit feuchtem Zellstoff ausgelegten Petrischalen
aufbewahrt (Abb. 7).

Unmittelbar nach dem Schneiden wurden die Schnitte in immer gleichem Abstand (60mm) und
VergroRerung (6,3-fach) von vorne und von hinten fotografiert (MakroskopM420; Wild,
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Heerbrugg, Axiocam 105 color, Zeiss, Deutschland), was zu einem Abschnitt zwischen den

Einzelschnittbildern von 300 um fuhrte.

Abb. 4: a) auf Halter befestigter Zahn b) Zahn wahrend des Schneidevorgangs c) Schnitte

eines Zahns in einer Petrischale

2.10 Analyse und Vermessung

Die Penetrationstiefe der Silbernitratlésung wurde anhand der Fotos mit der Optimas 6.51
Software (Bioscan, USA) gemessen. Hierbei wurde der prozentuale Anteil eingefarbter
Einzelstrecken bestimmt. Unterschieden wurden bei jedem Zahn verschiedene Grenzflachen.
Zum einen gab es die Grenzflachen am Schmelz beziehungsweise Dentin. Es wurde
unterschieden, ob es sich um die vestibuldre oder orale Flache des Zahns handelte. Dazu wurden
die Zéhne vor dem Schneiden stets in gleicher Art eingebettet (Paladur, Kulzer, Hanau,
Deutschland), geschnitten und beidseits fotografiert. So war immer die rechte Seite einer

fotografierten Schnitt-VVorderseite die vestibulare usw. Zum anderen wurden die Grenzflache
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zwischen Komposit und Guttapercha beziehungsweise zwischen Komposit und

Pulpakammerboden gemessen (Abb. 8).

Abb.5:  Beispielbilder verschiedener Schnitte; weille Pfeile: Ende der Penetration und
damit der gemessenen Strecke; Mal3stabsbalken: 1 mm; a) Die Penetration endet
etwa in der Mitte der Grenze Dentin-Komposit. b) Die Penetration endet bereits
im Schmelz. ¢) Die Penetration endet auf der einen Seite im Schmelz und auf der
anderen Seite reicht die Penetration bis zum Ende der Grenze Dentin-Komposit.

vestibular

Schmelz
Dentin
o
o
Komposit
=)
<

Abb. 6: Auswerteschema Farbpenetration in  orovestibuldrer  Schnittrichtung.
E-o: Grenzflache oral Schmelz-Komposit; E-v: Grenzflache vestibulér
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Schmelz-Komposit; D-o: Grenzflache oral Dentin-Komposit; D-v: Grenzflache
vestibuldar Dentin-Komposit; GP: Grenzflache Guttapercha-Komposit;

Kavitdtenboden: Grenzflache Kavitdtenboden-Komposit.

Fur jeden Zahn wurde pro Strecke das Maximum an Farbpenetration (Prinzip Maximum)
ermittelt. Die Daten wurden schlie3lich nicht-parametrisch (o = 0,05) analysiert. Der Mann-
Whitney-U-Test wurde zum paarweisen Vergleich zwischen den einzelnen Gruppen
angewendet. Der Einfluss von TCML wurde mittels Error-Rates-Methode untersucht. SPSS
Version 25.0 (SPSS, Inc, USA) diente als Auswertungssoftware.

2.11 Rasterelektronenmikroskopie

Je ein Zahn pro Versuchsgruppe wurde nach Durchlaufen der thermomechanischen
Wechselbelastung im Rasterelektronenmikroskop dokumentiert und exemplarisch dargestellt
(Niedrigvakuum 1,50 Torr, LFD+EDX-PLA, 4kV, spot 3, WD 10mm, ap 30um).
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3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Penetrationstests nach Gruppen und Grenzflachen ist in Tabelle 1
dargestellt. Die maximale Penetration aller Schnitte pro Zahn wurden als repréasentativer Wert
verwendet. Pro Zahn wurden im Median 4 Schnitte angefertigt und da Vorder- und Riickseite
fotografiert wurden entstanden also im Median (25-75% Percentile) 8 (7,25-10,0) Bilder. Die
Analyse der Ergebnisse erfolgte durch non-parametrische Tests (Mann-Whitney U- Test) mit

alpha=0,05 als Signifikanzlevel und der Error-Rates Methode.

3.1 Gesamtpenetration

Ohne TCML zeigten alle Gruppen gegenuber der Kontrollgruppe C1 eine signifikant (p < 0,05)
geringere Gesamtpenetration. Die Gesamtpenetration fir die Gruppen CO und T1-T5 betrug im
Median zwischen 11,9 und 22,2 %. Bei Gruppe C1 kam es im Median zu einer Penetration von
52,9 %. Mit TCML waren keine signifikanten Unterschiede feststellbar. Die Werte fir die
Gruppen CO, T1-T5 bewegten sich im Median zwischen 48,2 und 62,0 %. Fir C1 betrug der
Wert 55,9 %. TCML zeigte bei allen Versuchsgruppen auller C1 einen signifikanten Einfluss
auf die Gesamtpenetration (Abb. 7).
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Abb.7  Gesamtpenetration nach Versuchsgruppen in Prozent mit und ohne TCML im

Median mit Perzentilen (25-75%); *=signifikante Unterschiede

3.2 Vergleich der vestibularen und oralen Penetration

Ohne TCML war bei keiner Gruppe ein signifikanter Unterschied im Hinblick auf die
Farbpenetration zwischen der oralen und vestibuldren Seite eines Zahnes erkennbar. Sowohl
oral als auch vestibular zeigen sich signifikant hohere Penetrationstiefen bei der
Untersuchungsgruppe C1 im Vergleich zu allen anderen Gruppen. Vestibuldr betrdgt die
Penetrationstiefe im Median 61,7 % und oral 65,2 % wahrend bei allen anderen Gruppen Werte
zwischen 11,3-28,5 % bzw. 13,6-26,2 % im Median auftraten (Abb 8).

22



[ vestibulér
100 - [ oral

=]
=]
1

[= 1]
(=]
1

8

Farbpenetration [%]

PPN
c¥ wo™ ¥

Abb. 8:  Penetration vestibular und oral in Prozent nach Versuchsgruppen ohne TCML. Im
Median mit Perzentilen (25-75%)

Auch mit TCML gab es zwischen der vestibuldren und der oralen Penetration keine
signifikanten Unterschiede im paarweisen Vergleich der Gruppen untereinander. Die Mediane

flr die vestibulare Seite lagen zwischen 47,1-97,0 %, die fir die orale Seite zwischen 39,3-98,3
% (Abb. 9).
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Abb.9: Penetration vestibular und oral in Prozent nach Versuchsgruppen mit TCML.

Im Median mit Perzentilen (25%-75%)

3.3 Vergleich der Penetration im Schmelz und Dentin

Lediglich die Kontrollgruppe C1 zeigt signifikant hohere Penetrationswerte im Schmelz und
Dentin im Vergleich zu den restlichen Versuchsgruppen. Im Schmelz betrug die Penetration im
Median 100 %, im Dentin 46,2 %. Die restlichen Gruppen zeigten im Median fiir den Schmelz
zwischen 51,0 und 65,8 % und im Dentin zwischen 4,1 und 11,1 %. Ansonsten traten keine
signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die Penetration am Schmelz beziehungsweise am

Dentin zwischen den Gruppen auf (Abb. 10).
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Abb. 10:  Penetration an den Grenzen zum Schmelz und Dentin in Prozent nach

Versuchsgruppen ohne TCML. Im Median mit Perzentilen (25%.75%)

Unter dem Einfluss von TCML gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.
Im Schmelz betrug die Farbpenetration auller bei den Gruppen CO (94,0 %) und T5 (92,2 %)
im Median 100 Prozent. Im Dentin bewegten sich die Werte zwischen 28,8-52,1 % (Abb. 11).
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Abb. 11: Penetration an den Grenzen zum Schmelz und Dentin in Prozent nach
Versuchsgruppen mit TCML. Im Median mit Perzentilen (25%-75%).

3.4 Rasterelektronenmikroskopie

Die Abbildung 12 zeigt exemplarisch die typische Grenzflachenmikromorphologie von koronal
nach pulpal am Beispiel zweier verschiedener Gruppen. Bei Bild a), welches ein Ausschnitt aus
dem koronalen Anteil des Zahns ist sieht man lediglich die Komposit Schicht. Die
Adhasivschicht ist hier wegen des Verblasens nicht so ausgepragt wie in weiter apikal

gelegenen Regionen des Zahns (b und c).
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Abb. 12:

Rasterelektronenmikroskopische Beispielbilder. a) Grenze Schmelz-Adhé&siv-

Komposit (Gruppe T1). b) Grenze Dentin-Komposit mit deutlich erkennbarer

Adhasivschicht (Gruppe T2). ¢) Guttapercha, Sealer, Adhésiv und Baseliner
(Gruppe T2)

3.5 Details der statistischen Auswertung

Tabelle 1: Farbpenetration

in Prozent fur alle Gruppen mit und ohne TCML.

Gesamtpenetration, Penetration an den Grenzen zum Schmelz beziehungsweise zum

Dentin/Guttapercha und Penetration an der vestibuléren beziehungsweise oralen Seite eines

Zahnes wurden evaluiert; Median (25%-75% Perzentile)

TCML | CO C1 T1 T2 T3 T4 T5
Gesamt- Ohne 15.7 52.9 11.9 22.2 16.2 18.6 16.2
penetration (11-25.5) (50.6-60.9) | (6.4-41.8) (8.6-30.5) (10.4-26) (12.9-40.5) | (9.7-28.8)
Mit 50.7 55.9 53.6 62 55.4 48.2 49.1
(44.2-72.1) | (49.3-77.8) | (42.6-64.8) | (50.3-68.9) | (46-72.3) (29.4-54) (32.2-64.6)
Schmelz Ohne | 658 100 52.4 58.8 615 635 51
(45.1-69.9) | (91-100) (35.4-74.3) | (46.8-84.1) | (46.4-73.3) | (52.8-71.9) | (43.5-64.3)
Mit 94 100 100 100 100 100 92.2
(76-100) (100-100) (94.3-100) | (93.1-100) | (100-100) | (100-100) | (87.1-100)
Dentin Ohne | 4.1 46.2 4.1 10.3 6.1 6.8 11.1
(0-24.7) (39.3-62) (0-42) (0-24.8) (1.8-16) (0-42.7) (0-31.9)
Mit 44.6 45.3 47 52.1 47.9 28.8 385
(35.6-68) (38-71.6) (34.8-56.2) | (44.4-66.7) | (34.7-62.7) | (17.7-40.9) | (24.2-58.7)
Vestibular | opne | 21.4 61.7 16.9 285 113 20.9 225
(12.1-34.9) | (45.7-71.5) | (10.3-24.4) | (10.6-48.1) | (8.9-26.5) (11.3-43.1) | (11.1-37.3)
Mit 97 77.2 79.5 47.1 84.5 48.7 52.2
(46.2-100) | (55.5-92.4) | (31.6-91.2) | (26.2-83.5) | (68.2-86.4) | (28.9-63.6) | (31.6-68.2)
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Oral Ohne 13.6 65.2 15.9 16.2 26.2 20.7 15.4
(11.9-24.5) | (43.4-85.3) | (6.6-87.8) | (11.8-25.8) | (10.7-36.5) | (15.6-43.9) | (12.4-34.3)
Mit 39.3 59.4 76.9 98.3 60.6 55.6 58
(20.3-72.6) | (49.6-85.9) | (45.1-81.9) | (56.9-100) | (44.9-74.9) | (31.7-71.3) | (13.3-100)

Fur beinahe alle Gruppen und Grenzflachen ohne TCML auf3er C1 wurden signifikant geringere

Penetrationstiefen gemessen als mit TCML. Lediglich an einzelnen Grenzen einiger Gruppen

gab es nur schwach signifikante (p=0.065) beziehungsweise nicht signifikante (n.s.) Werte. Die

Error-Rates-Methode (Anzahl der paarweisen Tests k = 7) zeigte einen signifikanten Einfluss

von TCML auf die Penetrationstiefe an allen Grenzen (s. Tabelle 2).

Tabelle 2: Signifikanzwerte der paarweisen Tests, die den Einfluss von TCML auf die

Untersuchungsgruppen an verschiedenen Grenzflachen zeigen.

Einfluss von TCML Co C1 T1 T2 T3 T4 T5
Gesamtpenetration 0.002 n.s.. 0.015 0.002 0.002 0.041 0.009
Schmelz 0.009 ns.. 0.004 0.009 0.002 0.002 0.002
Dentin + Guttapercha 0.002 n.s. 0.041 0.002 0.002 n.s. 0.065*
Vestibular 0.009 n.s. 0.002 n.s. 0.004 0.065* 0.026
Oral 0.015 n.s. n.s. 0.002 0.009 0.065* n.s..

Im paarweisen Vergleich aller Gruppen mit Versuchsgruppe C1 vor TCML bestehen

signifikante Unterschiede. Nach TCML gibt es lediglich einen signifikanten Unterschied

zwischen der Gruppe T2 und T4 (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Signifikanzwerte des paarweisen Vergleichs der Versuchsgruppen untereinander

im Hinblick auf die Gesamtpenetration mit und ohne TCM

Ohne TCML
Co C1 T1 T2 T3 T4 T5
mit TCML
COo 0.002 N.S. n.s. n.s. n.s. n.s.
C1 n.s. 0.002 0.002 0.002 0.002 0.002
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T1 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
T2 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
T3 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
T4 n.s. n.s. n.s. 0.041 n.s. n.s.
T5 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
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4. Diskussion

4.1 Methodik

4.1.1 Herstellung der Probekdrper

Das Ziel von in-vitro-Studien ist es, die Situation in vivo mdglichst realitdtsnah zu simulieren
(64). Deshalb dienen héaufig extrahierte humane Zéhne als Untersuchungsgut. Werden fir die
Studie gesunde, kariesfreie Zahne benétigt eignen sich insbesondere humane Molaren, da diese
unter Einschluss der Weisheitszéhne in ausreichender Anzahl vorhanden sind. Deshalb dienen
diese in vielen Arbeiten als Untersuchungsgut (64-66).Es wurden zwei approximale Késten
prapariert, um typische Defekte bei endodontisch zu behandelnden Zahnen zu simulieren (67,
68). Die chemomechanische Reinigung und die verwendeten Agenzien und Solventien wurden
nach klinisch-etabliertem Protokoll angewendet und wirken sich auf das Dentin und den
Haftverbund zu diesem aus. So setzt die Verwendung von Natriumhypochlorid beispielsweise
die Biegefestigkeit und das Elastizitdtsmodul des ausgesetzten Dentins herab (69). Desweiteren
entsteht durch Entfernung der organischen Matrix eine weniger empfangliche Klebeflache und
das Enstehen einer Hybridschicht kann durch Auflsung der Kollagenfibrillen gestort sein (70).
Durch die Anfertigung und Auswertung moglichst vieler 300 um entfernter Schnittbilder und
der Verwendung des Prinzip Maximums bei der Auswertung néhert man sich immer dem

schwachsten Punkt der Restauration an.

4.1.2 Versuchsgruppen

Es wurden zwei Kontrollgruppen gewahlt. Eine Kontrolle, bei der kein Adhésiv aufgetragen
wurde, um eine ungehinderte Penetration zu erreichen. Bei der zweiten Kontrollgruppe, der
Kontrolle ohne Kontamination, wurde die Trepanationséffnung nicht durch Spillésungen oder
Sealer kontaminiert, die den Haftverbund beziehungsweise die Randdichtigkeit beeinflussen
kdnnten (23, 70, 71). Die beiden Gruppen, bei denen die Trepanationséffnungen mikroabrasiv
angestrahlt wurden , wurden gewdhlt, da sowohl Aluminiumoxid als auch Glycin eine
Auswirkung auf den Haftverbund dentaler Komposite haben kénnen (50, 51). Eine in vitro
Arbeit aus dem Bereich der Kieferorthopédie zeigte, dass das Sandstrahlen des Schmelzes mit
Glycin oder Aluminiumoxid oberer Inzisiven keine Verbesserung der Haftkraft von Brackets
hat, wenn der Schmelz anschlieRend gedtzt wurde (72). Im Dentin soll die Haftkraft von
Komposit Disks, die mittels RelyX unicem befestigt wurden, laut Santos, M J M C, Bapoo et
al. signifikant hoher sein wenn die Dentinoberflache vorher mit Aluminiumoxid angestrahlt

wurde (73). Das vorherige Anstrahlen des Dentins mit Glycin soll in einer Arbeit keine (74), in
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einer anderen eine negative Auswirkung auf die Haftkraft von Komposit am Dentin haben (74,
75). In jedem Fall veréndert die Verwendung von Sandstrahlen aus Glycin oder Aluminiumoxid
die angestrahlte Oberflache (76). Das Anrauen von Oberflachen durch einen Rosenbohrer kann
ebenfalls einen Effekt auf die Oberflachen der Zahnhartsubstanzen haben. In der Theorie wird
die Oberflache durch Anrauen vergrofert und die Oberflachenenergie dadurch gesteigert. Laut
einer Meta-Analyse von Heintze et al, die die Retention von zervikalen
Kompositrestaurationen untersuchte, wird die Retention der Restauration verbessert wenn
Schmelz und Dentin vorher angeraut beziehungsweise prapariert, also mit diamantierten
Bohrern beschliffen wurden (77). Der definitive adh&sive Verschluss unter VVerwendung eines
Adhasivs (Gruppen CO, T1-T5), unter Umstdnden auch nach provisorischem Verschluss
wahrend der Abbindezeit der Wurzelfiilimaterialien (Gruppe T5), wurden lege artis
durchgefihrt. Ziel der verzdgerten Entfernung von Sealerresten in Gruppe T5 war die gezieltere
Entfernung nach der vollstandigen Abbindezeit des Sealers. Nachteil dieses VVorgehens ist die

Notwendigkeit zweier Termine.

4.1.3 Thermomechanische Wechselbelastung

In der Mundhdhle sind die Zahne verschiedenen Belastungen ausgesetzt. Zum einem einer
mechanischen Kaubelastung, zum anderen einer Belastung durch wechselnde Temperaturen,
unter anderem beim Einnehmen warmer beziehungsweise kalter Speisen und Getranke. Es ist
bekannt, dass derartiger thermaler und mechanischer Stress Auswirkungen auf die marginale
Integritdt verschiedener Restaurationsmaterialien hat (78-80). Es wurde ein Simulator
verwendet, bei dem die Zahne einem punktuellen Druck von 72,5 N und abwechselnd zwei
Wasserbadern mit Temperaturen von 5 °C beziehungsweise 55°C ausgesetzt waren. Vorbild
hierflr ist das von Krejici et al. beschriebene Verfahren (81). Reich et al. untersuchten 1990
die Randqualitat von Keramik- und Kompositinlays und erreichten mit dieser Methode in vitro
ahnliche Ergebnisse wie in vivo und empfanden diese Simulation als geeignet flr die
Untersuchung adhésiver Fulllungsmaterialien (82). In einer Studie zur selektiven
Kariesexkavation flhrte die verwendete thermomechanische Wechselbelastung zu signifikant
hoherer Farbpenetration in allen Untersuchungsgruppen (83). In vitro versucht man sich den
oralen Bedingungen so weit wie moglich anzundhern. Anatomische Gegebenheiten wie
interindividuelle Unterschiede von Kaukraften, Nachbarzahnkontakt und Variationen der

Interkuspidation kdnnen in vitro nicht vollstdndig abgebildet werden (84).
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4.1.4 Marginale Penetration

Die marginale Adaptation ist ein wichtiges Kriterium fir die Langlebigkeit von
Kompositrestaurationen. Entstehen Kkleine Spalten zwischen Restaurationsmaterial und
Zahnhartsubstanz, ist Mikroleakage von Flissigkeiten und kleinen Molekilen die Folge. Dies
kann Plagueretention, bakterielle Besiedlung der Restaurationsgrenzen und schlieRlich
Sekundarkaries sowie Hypersensibilitdten zur Folge haben (55). Bei wurzelkanalbehandelten
Zahnen kann dasselbe Phanomen zur Reinfektion des Wurzelkanalsystems fuihren. So kann eine
periapikale Entziindung entstehen oder eine bestehende Entziindung nicht abheilen, was
weiteren Therapiebedarf dieses Zahns nach sich ziehen kann. Koronales gilt als eine der
Hauptursachen fur den Misserfolg einer endodontischen Behandlung (85). Die Untersuchung
der marginalen Integritdt restaurativer Materialien und deren Verbesserung ist deshalb
Gegenstand vieler Forschungsarbeiten (86-88). Viele dieser Studien evaluieren dabei den
Einfluss verschiedener Materialien, Praparations- und Restaurationsparameter. Inwieweit die
Vorbehandlung der Oberflachen einer Eingangskavitdt die marginale Adaptation des
Verschlusses beeinflusst, sollte die vorliegende Arbeit untersuchen. Zur Untersuchung der
Randdichtigkeit dentaler Restaurationsmaterialien eignen sich Farbpenetrationstests. In dieser
Arbeit diente hierzu, wie in vielen Arbeiten zuvor, eine 50 %ige Silbernitratlésung (23, 58, 59,
61, 62, 79). Die penetrierte Strecke kann anschlieBend gemessen werden. In dieser Arbeit
wurden die gemessenen Strecken prozentual in Bezug auf die Gesamtstrecke angegeben. Um
Verfélschungen durch Ausbleichen oder zu langer Diffusionszeit vorzubeugen, wurden die
gefarbten Zahne nach spéatestens 24 Stunden geschnitten und die Schnitte sofort fotografiert
und digital gespeichert. Bei der Interpretation der Farbpenetrationstests muss jedoch die geringe
PartikelgroRe der Farbstoffe beachtet werden (89). So muss das Vorhandensein einer
Farbpenetration nicht mit klinischen Befunden wie Sekundérkaries, Hypersensibilitaten,
Retentionsverlust oder wie hier mit einer Reinfektion eines Zahnes korrelieren (90). Da es bei
vitalen Z&hnen durch den Fliissigkeitsstrom in und aus den Dentintubuli zur Entstehung
zusétzlicher Spalten kommen kann (91) eignen sich zur Durchfiihrung von
Farbpenetrationstests besonders endodontisch vorbehandelte Zahne, da der urséchliche
Druckgradient nur bei vitalen Z&hnen vorhanden ist. (92). Neben den Farbpenetrationstests
existieren noch weitere Verfahren um die Randdichtigkeit von dentalen
Restaurationsmaterialien  zu  untersuchen. So zum  Beispiel die konfokale
Laserscanningmikroskopie (CLSM). Hier wird die Oberfl&dche einer Probe mittels Laserstrahl
abgerastert, so dass ein topographisches Fluoreszenzbild entsteht. Vemisetty et al. untersuchten

so die marginale Adaptation von drei Wurzelendfulllmaterialien (93). In der vorliegenden Studie
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sollten jedoch nicht das Vorkommen und die Detektion von Spalten im Mittelpunkt stehen.
Vielmehr sollten nur Spalten dargestellt werden entlang derer Stoffe penetrieren konnten, da
der bakteriendichte Verschluss bei wurzelbehandelten Zahnen von grol3er Bedeutung flr den
klinischen Langzeiterfolg ist (5). Eine weitere, nondestruktive Methode die marginale Integritat
von Restaurationsmaterialien zu untersuchen und darzustellen stellt die optische
Kohé&renztomografie (OCT) dar. Schneider, Steigerwald-Otremba et al. zeigten, dass es sich
dabei um eine valide Methode sowohl in vitro als auch in vivo handelt. Allerdings kénnen nur
Strukturen bis zu einer Tiefe von 2 bis 2,5 mm dargestellt werden (94). Diese Limitation

schlieBt eine Anwendung im Modell der vorliegenden Studie aus.

Eine weitere Mdglichkeit zur Analyse der marginalen Integritdt stellt die
rasterelektronenmikroskopische Analyse von Replica dar. Al-Harbi, Kaisarly et al. verglichen
die marginale Integritat von Fillungen, die mit einem Bulkfill Komposit gelegt wurden und
Fullungen, die aus Inkrementen in Schichttechnik gelegt wurden. Hierzu wurden
Silikonabdriicke der zu untersuchenden Zahne genommen und sogenannte Replicas aus
Epoxidharz erstellt. Diese wurden dann unter dem Elektronenmikroskop untersucht (95). Mit
dieser Technik wurden Klasse Il Kavitaten untersucht. Studien mit hochauflésender
Rasterelektronenmikroskopie (SEM) zur Analyse der marginalen Integritat unter Verwendung
von Replica und SEM-Bildern der adhasiven Grenzflache ermdglichen eine Randspaltanalyse
im aulersten Teil der Grenzflachen Zahn-Restauration oder am Querschnitt einer Probe. Ohne
die Proben zu schneiden konnen jedoch keine Informationen tber die tatsachliche Tiefe der
Spalten erworben werden (96). Mit modernen Adhésivtechniken konnte die marginale
Adaptation so weit verbessert werden, dass Spalten an Restaurationsrandern kaum noch direkt
zu identifizieren sind. Die direkte Visualisierung durch rasterelektronenmikroskopische Bilder
ohne die Verwendung von Replicas erméglicht zwar eine Randanalyse mit hoher Auflésung
(97), wird aber durch die wegen der Vakuumexposition entstehenden Artefakte beeintrachtigt.

Diese Problematiken bestehen bei den Farbpenetrationstests nicht.

4.1.5 Einfluss von TCML

Wie den Ergebnissen zu entnehmen ist, hatte TCML einen entscheidenden Einfluss auf die
marginale Penetration. Wahrend ohne TCML ein signifikanter Unterschied zwischen allen
Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe C1, bei der ohne Adhé&siv gearbeitet wurde, im
Hinblick auf die Penetrationstiefe erkennbar war, war nach dem Durchlaufen einer
thermomechanischen Wechselbelastung kein signifikanter Unterschied mehr vorhanden.
Sowohl die Studie von Ebert, Loffler et al. (98) als auch die von Erdilek, Dorter et al. (99)
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kamen zu &hnlichen Ergebnissen. Beide zeigten, dass TCML die Randspaltbildung von direkten
Versorgungen begunstigt. In der Arbeit von Friedl, Schmalz et al. (57) hingegen, kam es nur
bei einem der getesteten Materialien zu vermehrter Randspaltbildung nach TCML. Alle
anderen Materialien zeigten keine signifikanten Unterschiede vor und nach
thermomechanischer Wechselbelastung. Die Kaubelastung scheint also vor allem bei direkten
Restaurationen und deren defektorientierten Praparationsform einen Einfluss auf die Bildung

marginaler Randspalten zu haben.

Weiter wurde untersucht, an welcher Grenze (Schmelz-Komposit, Dentin-Komposit)
Farbpenetration stattfand. Wie in den Ergebnissen bereits beschrieben, fand im Schmelz sowohl
ohne als auch mit thermomechanischer Wechselbelastung eine deutlich héhere Penetration
statt. Zu gegenteiligen Ergebnissen kamen Krifka et al. (79) in ihrer Arbeit. In der Studie von
Krifka et al. wurden jedoch Klasse V Kavitéaten préapariert, die koronal im Schmelz und weiter
apikal im Dentin endeten. Die Restaurationsflache selbst war hierbei nicht direkt von der
okklusalen Belastung betroffen. In der vorliegenden Studie handelt es sich um
Trepanationsoffnungen, die zwar ins Dentin reichen, aber koronal von Schmelz begrenzt sind
und hier die einzig analysierbare Eintrittspforte fur die Farblosung liegt. Mit anderen Worten,
die Silbernitratldsung muss zunachst die Grenzflachen zum Schmelz penetrieren, bevor sie auf
Dentin trifft, was hdhere prozentuale Penetration fiir die Grenze zwischen Schmelz und
Komposit zur Folge hat. Desweiteren entstanden keine hoheren Penetrationswerte fiir eine
bestimmte Seite (vestibuldr oder oral) was eine Art Qualitdtsmerkmal darstellt.

4.1.6 Einfluss der Vorbehandlung

Die Vorbehandlung der Trepanationséffnung hatte lediglich bei den Zahnen einen Einfluss, die
keiner thermomechanischen Wechselbelastung ausgesetzt waren. Hier zeigte sich jedoch nur
ein signifikanter Unterschied aller Gruppen gegeniiber der Gruppe C1, also der Kontrollgruppe
ohne Vorbehandlung und ohne Adhésiv. Unterliefen die Zahne eine thermomechanische
Wechselbelastung, gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Wurde ein
self-etch-Adhésivsystem verwendet, hatte die Kavitatenvorbehandlung keinen Einfluss auf die
Randdichtigkeit direkter, postendodontischer Restaurationen. Die Null-Hypothese, dass
unterschiedliche Vorbehandlungen der endodontischen Zugangskavitdt vor dem
postendodontischen Verschluss die marginale Penetration zwischen Schmelz, Dentin und
postendodontischem Verschluss nicht beeinflussen, kann aufgrund der Ergebnisse der

vorliegenden Studie nicht verworfen werden.
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In der Literatur finden sich kaum Studien mit &hnlichem Aufbau. Die Arbeit von Ebert, Loffler
et al. (98) zeigt jedoch einzelne Parallelen. Sie behandelten ebenfalls die endodontischen
Zugangskavitaten unterschiedlich vor und haben Penetrationstiefen gemessen. Die Gruppe mit
der Etch and Rinse-Technik zeigte die geringste Penetration. Die Gruppen ohne weitere
Vorbehandlung  zeigten die hochste  Penetration.  Allerdings wurden  andere
Restaurationsmaterialien verwendet, lediglich Adhasivstrategien variiert und im Vergleich zur
vorliegenden Studie mit horizontalen Schnitten gearbeitet, was eine Analyse der gesamten
Grenzflache unter Bericksichtigung verschiedener  Zahnhartsubstanzen erschwert.
Abschliefend muss auch festgehalten werden, dass es in der vorliegenden Arbeit immer zu
einer zumindest geringfligigen Penetration gekommen ist. Bei der Gesamtpenetration ohne den
Einfluss von TCML lag der Wert der Gruppe, die am besten abgeschnitten hatte im Median bei
11,9 %.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden in-vitro-Studie sollte der Frage nachgegangen werden, ob die
Vorbehandlung einer Zugangskavitat nach endodontischer Behandlung einen Einfluss auf die
Randdichtigkeit des postendodontischen Verschlusses mit Komposit hat. Hierzu wurden 84
kariesfreie humane Molaren als Untersuchungsgut herangezogen. Zundchst wurden bei allen
Zdhnen beidseits approximale Kéasten préapariert und im Sinne eines praendodontischen
Aufbaus direkt versorgt. AnschlieBend wurde eine Wurzelkanalbehandlung durchgefihrt und
die Z&hne schlieBlich auf sieben Versuchsgruppen aufgeteilt. Bei der Kontrollgruppe C1 wurde
kein Adhasiv appliziert. Bei der Kontrollgruppe CO wurde Kontamination durch Spullésungen,
Sealer und Reinigungsalkohol vermieden und das Self-Etch Adhasivsystem entsprechend den
Testgruppen T1-T5 appliziert. T1 wurde ausschlielich mit einem Adhasiv vorbehandelt. T2
wurde vor der Adhasivapplikation mit Glycinpulver, T3 mit Aluminiumoxidpulver
mikroabrasiv vorbehandelt. Die Zugangskavitaten der Gruppe T4 wurden mit einem
Rosenbohrer mechanisch gereinigt. Diese mechanische Reinigung erfolgte in Gruppe T5 nach
24 Stunden provisorischem Verschluss. Alle Z&hne wurden anschliefend mit Komposit
verschlossen. Die Hélfte der Zéhne unterlief einer thermomechanischen Wechselbelastung.
AnschlieBend wurden alle Z&hne nach der Silbernitratfarbung in oro-vestibuldrer Richtung mit
einer Mikrotom S&ge in 300 um dicke Schnitte gesdgt. Die Schnitte wurden unter einem
Makroskop fotographiert und die Penetrationsstrecken nach dem Prinzip Maximum analysiert.
Die Daten wurden nichtparametrisch mittels Mann-Whitney-U Test und Error-Rates-Methode
analysiert (alpha=0,05). Bei Betrachtung der Farbpenetrationswerte der Za&hne ohne
thermomechanische Wechselbelastung zeigte sich fur alle Gruppen im Vergleich zur
Kontrollgruppe C1 signifikant weniger Farbpenetration. Keine der Vorbehandlungen fiihrte zu
signifikant geringerer Penetration. Mit TCML gab es keine signifikanten Unterschiede

zwischen allen Gruppen.
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6. Schlussfolgerung und Ausblick

Den Resultaten dieser in vitro Studie nach kdnnen zwei Hauptaussagen getroffen werden.
Verwendet man ein Self-Etch Adhésivsystem hat die VVorbehandlung einer Zugangskavitét
keinen Einfluss auf die marginale Integritat eines direkten postendodontischen Verschlusses
zur Zahnhartsubstanz. Nach der Entfernung von Sealerresten mit Alkohol fiihrten weder die
zusétzliche zeitaufwéandige mikroinvasive Reinigung in Form von Abstrahlen noch ein
Substanzabtrag mittels Rosenbohrern zu einer Verbesserung der maginalen Integritét.
Thermische und mechanische Belastungen beeinflussen die Randdichtigkeit eines direkten

postendodontischen Verschlusses negativ.

Da die Z&hne in vivo thermischen wie mechanischen Belastungen ausgesetzt sind, stellt sich
die Frage, ob eine Reinfektion durch eine andere, z.B. indirekte Versorgungsform, vermieden
werden kann und die Langzeitprognosen endodontischer Zahne dadurch verbessert werden

kdnnen. Das zu untersuchen, sollte Inhalt weiterer Studien sein.
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