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Referat 

Die Milchzahnpulpa neigt aufgrund ihrer besonderen Anatomie zu einer schnellen bak-

teriellen Infizierung. Eine Wurzelkanalbehandlung ist dann das Mittel der Wahl.  

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Einfluss von zwei Wurzelkanalfüllmaterialien 

auf die Dichtigkeit der jeweiligen Wurzelkanalfüllung unter Berücksichtigung des Krüm-

mungswinkels der Milchzähne. Neunzig Wurzelkanäle wurden randomisiert den zwei 

Wurzelkanalfüllmaterialien Vitapex (Kalziumhydroxid-Jodoformpaste) und Zinkoxid-

Eugenol zugeordnet. Innerhalb der beiden Materialgruppen erfolgte eine Aufteilung in 

drei Krümmungsstadien entsprechend der Klassifikation nach Schneider: G- gerade, 

M- mäßig gekrümmt, S- stark gekrümmt. Alle Wurzelkanäle wurden mit dem maschi-

nellen Aufbereitungssystem Hero 642 (Micro Mega R) standardisiert aufbereitet und 

anschließend unter gleichen Bedingungen abgefüllt. Zur Ermittlung der Dichte der Wur-

zelkanalfüllung wurden die Zähne nach Farbstoffpenetration mit Methylenblau vier Mal 

im Abstand von einem Millimeter von apikal nach horizontal geschnitten und die Quer-

schnitte unter dem Mikroskop zur Darstellung des prozentualen Anteils von Wurzelka-

nalfüllmaterial und luftgefülltem Hohlraum fotografiert. Die statistische Analyse zur Be-

stimmung der Dichtigkeit in den beiden Materialgruppen unter Berücksichtigung der 

Wurzelkrümmung und der unterschiedlichen Schnittebenen erfolgte mit der Oneway 

ANOVA und dem Post-hoc-Test nach Mann-Whitney-U.  

Insgesamt zeigte Vitapex signifikant bessere Ergebnisse bei den Wurzelkanalbehand-

lungen als Zinkoxid-Eugenol (p<0,05, Post-hoc-Test). Im Mittel über alle Schnittebenen 

betrachtet erreichte Vitapex eine Dichtigkeit der Wurzelfüllung von 84,97 % gegenüber 

Zinkoxid-Eugenol mit 79,39 %. Die Wurzelkanaldichte wurde dabei erheblich von der 

Lage der Schnittebene beeinflusst (p<0,05, Oneway ANOVA). Sowohl für Vitapex als 

auch für Zinkoxid-Eugenol fielen die errechneten Mittelwerte mit 73,82 % bzw. 68,99 % 

für die unterste Ebene deutlich von den Ergebnissen der anderen Ebenen ab. Bei Zink-

oxid-Eugenol beeinträchtigte auch die zweite Schnittebene mit einem Dichtigkeitsgrad 

von 75,63 % das Gesamtergebnis negativ. Beide Materialien wurden hingegen in ihrer 

Qualität nicht vom Krümmungswinkel der Wurzel beeinflusst (p>0,05, Oneway ANO-

VA). So unterschieden sich die Mittelwerte in den drei Krümmungswinkeln jeweils nur 

gering, Vitapex erreichte Ergebnisse zwischen 83,56 % und 86,45 %, Zinkoxid-Eugenol 

lag im Bereich von 77,33 % und 80,88 %. Beide Stoffe eignen sich schlussendlich als 

Milchzahnwurzelfüllmaterial, wobei Vitapex aufgrund der besseren Ergebnisse und der 

einfacheren Handhabung der Vorzug gegeben werden sollte.  
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Einleitung 

1. Einleitung 

Trotz großer Bemühungen in der Prophylaxe führt Karies zu einem erheblichen Be-

handlungsaufwand bei Kindern. Entsprechend einer von der deutschen Arbeitsgemein-

schaft für Jugendzahnpflege (DAJ) in Auftrag gegebenen aktuellen Studie, bei der 

deutschlandweit mehr als 300.000 Kinder untersucht wurden, leiden die Drei- und 

Sechs- bis Siebenjährigen stark unter Milchzahnkaries. Schon 14 Prozent der Dreijäh-

rigen weisen durchschnittlich drei bis vier kariöse Milchzähne auf. Dieser Anteil steigt 

stetig an, so dass bei 44 Prozent der Erstklässler ein bis zwei erkrankte Zähne zu di-

agnostizieren sind. Gegenwärtig zeigt sich ein kontinuierlicher Kariesrückgang nur bei 

zwölfjährigen Kindern, fast 80 Prozent haben kariesfreie, bleibende Gebisse (DAJ, 

2016). 

Wie wichtig Milchzähne für die gesunde Entwicklung eines Kindes sind, zeigen deren 

zahlreiche Funktionen. Sie fördern eine normale Gebissentwicklung, ermöglichen das 

Kauen, unterstützen die Phonetik und sollten daher bis zu ihrem physiologischen Aus-

fall erhalten bleiben (DGZMK, 2002).  

Neben der restaurativen Versorgung von Milchzähnen gehören endodontische Maß-

nahmen im Milchgebiss zu den häufigsten Therapieverfahren in der Kinderzahnmedizin 

(Krämer und Frankenberger, 2007). Die Wurzelkanalbehandlung im Milchgebiss stellt 

den Behandler jedoch vor spezielle Herausforderungen. Schon die Erstellung einer 

Diagnose kann sich als schwierig erweisen, erst genaue klinische und radiologische 

Abklärungen ermöglichen die Beurteilung einer erkrankten Milchzahnpulpa. Zudem ist 

das Wurzelkanalsystem oft verzweigt, eine vollständige Reinigung durch die natürliche 

Resorption sehr schwierig (Weber, 2017). Nicht zuletzt muss die erforderliche langwie-

rige und aufwendige, sich möglicherweise wiederholende Behandlung unter trockenem 

Arbeitsfeld bei dem jungen Patienten und seinen Eltern Akzeptanz finden.  
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Einleitung 

1.1 Milchzahnanatomie 

Die 20 Milchzähne des Menschen entwickeln sich aus der generellen Zahnleiste. Pro 

Kiefer wachsen seitwärts durch Zellvermehrung zehn epitheliale Gebilde und durchlau-

fen jeweils drei Stadien: Knospen-, Kappen- und Glockenstadium (Leche, 1896; We-

ber, 2017). Der normale Durchbruch beginnt im Alter des Kindes von sechs bis zehn 

Monaten, wobei die mittleren unteren Inzisiven als erstes eruptieren (Schröder, 2000; 

Weber 2017).  

Milchzähne bestehen, genau wie die bleibenden Zähne, aus einer Zahnkrone, einem 

Zahnhals und den Zahnwurzeln. Die Zähne sind über kollagene Faserbündel, so ge-

nannte Sharpey´sche Fasern, im Desmodont elastisch mit der Alveole verbunden. Sie 

sind nicht fest mit dem umliegenden Knochen verwachsen, so dass die Verbindung 

straff, aber beweglich ist. Die Fasern werden bei Druck auf den Zahn angespannt und 

übertragen die Kraft auf den Knochen als Zugkraft. Dieser wird dadurch zum Aufbau 

beziehungsweise zur Verstärkung angeregt (Gühring und Barth, 1992). Das Desmo-

dont ist eine dichte Bindegewebszone zwischen Zement und knöcherner Alveole und 

dient als Stoßdämpfer, Fühler des Zahnes und Tastorgan (Stock et al., 2005; Klimm, 

2011). 

Der außenliegende Schmelz wird während der Entwicklungsphase von Ameloblasten 

gebildet. Diese Zellen gehen nach der Entstehung der Schmelzprismen zu Grunde, so 

dass der Zahnschmelz nicht erneuerbar ist. Er besteht zu 95 % aus Hydroxylapatit, 

einem kristallinen Material, dessen Hauptbestandteile Kalzium und Phosphat sind 

(Opitz und Schmid, 1968; Nanci, 2007). Mit Hilfe von Fluoriden wird das Hydroxylapatit 

in das härtere Fluorapatit umgewandelt, weshalb Fluoride in Zahnpasten verwendet 

werden (Schiffner, 2007). 

Die Grundsubstanz, aus der die Zähne aufgebaut sind, ist das Dentin. Dieses wird im 

Bereich der Zahnkrone und des Zahnhalses von einem Überzug aus Schmelz ge-

schützt. Innerhalb des Dentins befindet sich die Pulpa. Sie enthält Nerven, Lymph- und 

Blutgefäße und ist über das Foramen apicale mit dem Parodontium verbunden (Opitz 

und Schmid, 1968; Nanci, 2007). 

Odontoblasten, die das Dentin bilden, liegen am äußeren Rand der Pulpa und haben 

Zellfortsätze, die in kleinen Kanälchen durch das Zahnbein verlaufen. Innerhalb dieser 

Kanäle werden Schmerzreize zur Pulpa weitergeleitet. Da die Odontoblasten nach Ab-

schluss der Zahnentwicklung erhalten bleiben, kann zeitlebens Dentin gebildet werden. 

Das regulär nach Abschluss des Wurzelwachstums gebildete Dentin mit normaler 

Struktur wird als Sekundärdentin bezeichnet. Hiervon ist das Tertiärdentin zu unter-
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Einleitung 

scheiden, das auf einen äußeren Reiz hin als Abwehrreaktion gebildet wird (Klimm, 

2011). 

Die Zahnpulpa, ein gallertartiges Gewebe, enthält Fibroblasten, Abwehrzellen, Makro-

phagen, Bindegewebsfasern, Gefäße und Nerven. Sie entsteht aus der ektomesen-

chymalen Zahnpapille, die äußerste Schicht wird aus Odontoblasten gebildet (Klimm, 

2011). Die Pulpa sorgt für die Ernährung des Zahnes, stellt die Sensibilität sicher, kann 

Dentin nachbilden und erfüllt eine defensive Funktion (Stock et al., 2005; Hülsmann, 

2008; Weber, 2017). 

Von Zementoblasten wird das Wurzelzement gebildet, welches das Foramen apicale 

auskleidet. Diese Schicht ist im Bereich des Zahnhalses sehr dünn und wird zur Wur-

zelspitze hin dicker. Die kollagenen Faserbündel aus der Wurzelhaut sind im Wurzel-

zement verankert, es erfüllt somit eine wichtige Aufgabe für den Halt des Zahnes 

(Klimm, 2011). 

Zwar sind Milchzähne und bleibende Zähne grundsätzlich gleich aufgebaut, jedoch 

bestehen anatomisch in verschiedenen Aspekten Unterschiede, wie Abbildung 1 ver-

deutlicht. 

 

Milchmolar                   bleibender Molar 

Abbildung 1: modifiziert nach Weber, 2017: Milchmolar im Vergleich zu einem bleiben-
den Molar 
 

Milchzähne besitzen im Gegensatz zu bleibenden Zähnen einen dünneren Schmelz-

mantel und eine ausgedehntere Pulpakammer mit ausgeprägten Pulpahörnern. Die 

schmalere Okklusalfläche wird durch die starke Konvergenz der Krone vom Äquator 

zur Okklusalfläche verursacht (Einwag et al., 2002). Dentes decedui haben proportio-

nal gesehen längere Wurzeln, die in mesiodistaler Richtung abgeflacht sind (Opitz und  

Schmid, 1968). Befällt eine Karies den Milchzahn, so erreicht diese die Pulpa schneller, 

wobei die breiten Approximalkontakte zusätzlich die Kariesdiagnostik erschweren 

(Heinrich-Weltzien und Kühnisch, 2007). In der Füllungstherapie beengt die zervikale 

Einziehung sowie die Begrenzung der Pulpa die Kavitätenpräparation. Der Halt einer 
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Matrize wird durch den basalen Schmelzwulst geschwächt (Schwendicke, 2018). Pro-

funde Karies sorgt für eine schnelle Ausbreitung entzündlicher Veränderungen in der 

koronalen Pulpa. Klinisch resultiert dies in der Tatsache, dass die akute Pulpitis relativ 

selten und flüchtig bei Milchzähnen auftritt (Butz, 2004). 

Liegt eine Pulpanekrose vor, so können der dünne Cavumboden und die akzessori-

schen Kanäle interradikuläre Symptome verursachen. Eine vollständige Reinigung des 

Wurzelkanalsystems bei einer Pulpektomie gestaltet sich durch die oft sehr verzweig-

ten Kanäle und die natürliche Resorption des Körpers sehr schwierig (Schwendicke, 

2018). Darüber hinaus verfügen Milchzähne, im Vergleich zu bleibenden Zähnen, über 

ein geringeres Heilungspotenzial. Histologisch ähneln die Milchzahnpulpen zwar denen 

des jungen bleibenden Zahnes, aber sie weisen eine typische Entzündungsreaktion 

des Gewebes auf, die stärker als beim bleibenden Zahn ist (Heinrich-Weltzien und 

Kühnisch, 2007).  

Die aufgeführten zahlreichen physiologischen Spezifika verdeutlichen, dass die Be-

handlung von Dentes decedui besonderen Augenmerkes bedarf. 

 

1.2 Ursachen für endodontische Behandlungen im Milchgebiss 

Diagnostik 

Um eine Erkrankung des Zahnes zu befunden stehen verschiedene Möglichkeiten zur 

Verfügung, die meist in Kombination zu einer gesicherten Diagnose führen. Nach er-

folgter Anamnese ist zunächst die intraorale Inspektion vorzunehmen. Hierbei wird u. a. 

auf Karies, frakturierte Füllungen, Füllungsverluste, Traumata, Fistelgänge, Locke-

rungsgrade, Pulpapolypen oder Schwellungen geachtet (Einwag et al., 2002; Klimm, 

2011). Die anschließende Sensibilitätsprüfung testet die Leitfähigkeit und die Funktio-

nalität der Nervenfasern und wird auf thermische (Propan-/Butanspray, Kohlensäure-

schnee), elektrische (Elektroden, die zur Erhöhung des Schwellenwertes führen bis der 

Patient einen Reiz bemerkt) oder mechanische (Probetrepanation) Weise durchgeführt 

(Hülsmann, 2008; Klimm, 2011). Dabei treten allerdings falsch positive Ergebnisse auf, 

wenn der Patient sehr ängstlich ist, fehlerhafte Angaben macht oder noch vitales Ge-

webe in partiell nekrotischen Wurzelkanälen vorhanden ist (Heinrich-Weltzien und 

Kühnisch, 2007). Dentale Traumata, noch nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum 

oder eine fortgeschrittene Milchzahnresorption können dagegen ursächlich für ein 

falsch negatives Ergebnis sein (Einwag et al., 2002; Hülsmann, 2008).  

In der klinischen Befunderhebung schließt sich der Perkussionstest an, welcher bei 

einem positiven Ergebnis auf eine akute Entzündung im apikalen Parodont bei vorlie-

gender Pulpitis oder infizierter Pulpanekrose hinweist (Klimm, 2011). Als zusätzliches 



  

5 

 

Einleitung 

diagnostisches Mittel zum Erkennen eventueller Frakturlinien steht die Transilluminati-

on mittels Kaltlichtsonde zur Verfügung (Weber, 2017). Zur Absicherung der Diagnose 

muss auch bei Kindern, wenn eindeutige klinische Anhaltspunkte fehlen, ein Röntgen-

bild angefertigt werden. In akuten Fällen ist der Zahnfilm als gezielt befundbezogene 

Untersuchung angezeigt. Auf diese Weise können die Zahnhartsubstanz (Ausdehnung 

einer möglichen Karies, Frakturlinien, Lage der Pulpahörner und des Pulpacavums, 

Zahl und Lage der Wurzelkanäle, Stand der Wurzelresorption), der Knochen (Lagebe-

ziehung zum Keim des bleibenden Nachfolgers, Kieferhöhlen, Desmodontalspalt, Kno-

chenabbau, periradikuläre Veränderungen, Fistelgang) und die Therapie (Qualität der 

Wurzelfüllung, Instrumentenfraktur) beurteilt werden (Einwag et al., 2002; Hülsmann, 

2008; Klimm, 2011). 

 

1.2.1 Karies und frühkindliche Karies 

Karies 

Karies hat ihren Ursprung in der bakteriellen Plaque. Durch Verstoffwechselung von 

Kohlenhydraten auf der Zahnoberfläche entstehen Säuren, welche das Zahnhartgewe-

be demineralisieren (Finke, 2012).  

Eine den Zahn befallende Karies durchläuft vom White Spot bis zur Caries penetrans 

verschiedene Stadien. Schon der White Spot ist eine Läsion, die eine Vielzahl von Mik-

roläsionen umfasst. Der älteste Part der Läsion mit der größten Eindringtiefe liegt zent-

ral, wohingegen die peripheren Anteile neueren Ursprungsdatums sind (Bjørndal und 

Thylstrup, 1995; Finke, 2012). Dabei können schon bei klar definierten kariösen 

Schmelzläsionen morphologische Veränderungen der Odontoblasten nachgewiesen 

werden (Bjørndal und Darnnavan, 1999). Die Reaktion der Pulpa auf einen Kariesbefall 

beginnt somit sehr früh. Die erste histologische Veränderung zeigt sich in der Dentin-

schicht unterhalb der Schmelzläsion in einer Hypermineralisation der Dentintubuli. 

Dringt die Karies bis in die Dentinschicht vor, so schützt die Schmelzschicht den Zahn 

vor einer bakteriellen Kontamination. Erst bei Einbruch der Schmelzschicht kommt es 

zur mikrobiellen Infektion (Bjørndal, 2008). 

Von entscheidender Bedeutung sind dabei der Zustand des Dentins am Kavitätenbo-

den und die Menge an verbleibender Resthartsubstanz, denn hat die weiche Karies die 

Pulpa erreicht, gilt diese als mikrobiell kontaminiert (Hülsmann, 2008). Bei Pulpaeröff-

nung weist eine dunkelrote, heftige Blutung auf eine massive Entzündung hin, wohin-

gegen eine helle, leichte Blutung auf eine geringe Entzündung schließen lässt (Einwag 

et al., 2002). 
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Frühkindliche Karies 

Üblicherweise entsteht eine Karies zunächst an Prädilektionsstellen wie Fissuren oder 

Approximalflächen, wo sie sich langsam von einer Initialläsion bis zur Kavitation ent-

wickeln kann. Bei der frühkindlichen Karies erkranken jedoch zu Beginn die Glattflä-

chen der oberen Schneidezähne (Borutta et al., 2010). Ohne frühzeitige Behandlung 

kommt es zur kompletten Zersetzung der Zahnkrone (Kagihara et al., 2009). Als Ursa-

che gilt neben der frühen Infektion mit kariogenen Keimen über die Mutter das häufige 

Zuführen von kohlenhydratreicher Nahrung, zum Beispiel in Form von zuckerhaltigen 

Getränken (Borutta et al., 2010). Unzureichende Mundhygiene beschleunigt zusätzlich 

den Prozess (Harris et al., 2004). Ein niedriger sozio-ökonomischer Status, ein Migra-

tionshintergrund, unzureichendes Gesundheitswissen und eine geringe Schulbildung 

stellen weitere Einflussfaktoren der frühkindlichen Karies dar (Borutta et al., 2010; DAJ, 

2016). Bedos et al. fanden in ihrer Studie heraus, dass Kinder, deren Eltern oder Ge-

schwister unter erheblichem Kariesbefall litten, selbst ein erhöhtes Kariesrisiko aufwie-

sen (Bedos et al., 2005). Dies macht deutlich, dass die Aufklärung der Erziehungsbe-

rechtigten über das Thema Mundgesundheit und Ernährung sowie engmaschige Kon-

trolluntersuchungen mit regelmäßiger Fluoridapplikation entscheidend für das Auftreten 

und den Verlauf einer frühkindlichen Karies sind (Kawashita et al., 2011). Die Therapie 

besteht aus der Restauration oder Entfernung der befallenen Zähne. Allerdings hat sich 

gezeigt, dass innerhalb eines Jahres nach Behandlung in bis zu 40 % der Fälle ein 

Wiederauftreten der Karies festzustellen ist. Die Prävention spielt somit eine maßgebli-

che Rolle (Kawashita et al., 2011). 

 

1.2.2 Erkrankungen der Pulpa im Milchgebiss 

Mit Beginn der physiologischen Wurzelresorption lässt die Abwehrkraft der Pulpa nach, 

reparative Prozesse verlaufen langsamer oder finden gar nicht mehr statt. Eine ent-

zündete Pulpa reagiert ohne Schmerzreiz, so dass der tatsächliche Pulpazustand für 

das Kind und den behandelnden Zahnarzt verborgen bleibt. Dieser primär chronische 

Entzündungsverlauf findet sich im Milchgebiss häufig sowohl bei den Pulpaerkrankun-

gen als auch bei den apikalen Parodontitiden, die oft aus früheren akuten oder chroni-

schen Pulpitiden entstehen (Bekes, 2018). 

Voraussetzung für eine Erkrankung der Pulpa ist immer eine Besiedelung mit Mikroor-

ganismen, wie sie in der Mundflora vorkommen. Im Tierexperiment mit Ratten konnte 

gezeigt werden, dass freigelegte Pulpen bei keimfreien Ratten keine Pulpanekrosen, 

Abszesse oder periapikale Granulome aufwiesen (Kakehashi et al., 1965). 
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Infektionspforten für Mikroorganismen stellen Schmelz- und Dentinsprünge, Karies, 

Traumata, Erosionen, apikale Foramen, iatrogen geöffnete Pulpenkammern oder un-

dichte koronale Restaurationen dar (Hülsmann, 2008). 

Die Pulpa kann bereits über Schmelz-Dentin-Sprünge infiziert werden, meist ausgelöst 

durch Beißen auf einen kleinen harten Gegenstand (Cracked-tooth-Syndrom). Der Pa-

tient beklagt nach dem isolierten Zubeißen einen spontanen Schmerz (Banerji et al., 

2010; Klimm, 2011). Oft ist jedoch eine fortgeschrittene Karies Ursache für Pulpaent-

zündungen. Das Milchgebiss weist die Besonderheit auf, dass es keinen Unterschied 

von Caries media und Caries profunda gibt und Reizdentin nur gering gebildet wird. 

Die Pulpa wird somit schneller und frühzeitiger erreicht (Butz, 2004).  

Neben Traumata als mögliche Ursache einer Kontamination (Klimm, 2011) kann es bei 

der Kariesentfernung zur iatrogenen Eröffnung mit nachfolgender Pulpaentzündung 

kommen. Darüber hinaus wirkt sich die Austrocknung des freigelegten Dentins durch 

den Luftbläser zusätzlich negativ auf den Pulpazustand aus (Brännström, 1960). 

Reversible Pulpitis 

Die reversible Pulpitis kennzeichnet ein durchdringender Schmerz, welcher durch 

Wärme oder Kälte, meist jedoch durch Kälte, ausgelöst wird. Dieser Schmerz dauert 

nur so lange wie der Reiz auf den Zahn wirkt (Baumann und Beer, 2007). Auf Vitalitäts-

tests reagiert der betroffene Zahn positiv. Beim Perkussionstest spürt der Patient keine 

Veränderung und eine Palpation im Wurzelbereich kann schmerzfrei erfolgen. Wird ein 

Röntgenbild angefertigt, so ist keine Veränderung sichtbar (Stock et al., 2005; 

Schwendicke, 2018). 

Irreversible Pulpitis 

Entsteht der Schmerz durch Kälte oder Wärme und dauert Minuten an, spricht man von 

einer irreversiblen Pulpitis. Der Schmerz kann nachts stärker werden und ist zunächst 

vom Patienten nicht lokalisierbar (Baumann und Beer, 2007; Schwendicke, 2018). Im 

Verlauf ändert sich das Schmerzbild, die Beschwerden treten auch spontan auf und die 

Patienten verspüren eine Linderung bei Kälte (Stock et al., 2005). Der Vitalitätstest fällt 

meist positiv aus, der Perkussionstest kann sowohl negativ als auch positiv sein. Bei 

fortgeschrittener Pulpitis wird auf dem Röntgenbild eine Veränderung im Bereich des 

Parodontalspaltes sichtbar (Hülsmann, 2008). 

Pulpanekrose 

Bleibt eine Pulpainfektion unbehandelt, entwickelt sich eine Entzündung der periapika-

len Region und eine Pulpanekrose entsteht (Hülsmann, 2008). 
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Der Patient beschreibt einen Spontanschmerz, welcher nicht durch Reize wie Wärme 

oder Kälte ausgelöst wird, gleichzeitig reagiert er nicht auf einen Sensibilitätstest 

(Baumann und Beer, 2007). Hat sich die Entzündung auf das periradikuläre Gewebe 

ausgebreitet ist die Perkussion positiv. Im Röntgenbild zeigt sich möglicherweise ein 

erweiterter Parodontalspalt (Stock et al., 2005; Weber, 2017). 

Parodontitis apicalis 

Eine Entzündung des apikalen Parodonts mit pulpaler Ursache wird als apikale Paro-

dontitis bezeichnet. Ein akuter apikaler Prozess zeigt sich durch eitriges Exsudat um 

den Apex. Der Patient leidet unter pulsierendem Spontanschmerz, der Zahn ist extrem 

berührungs- und aufbissempfindlich, später sind Schwellungen und die Lockerung des 

Zahnes möglich (Klimm, 2011). Der Vitalitätstest fällt negativ aus, der Perkussionstest 

ist ausgeprägt positiv. Bei einer Parodontitis apicalis acuta werden folgende Phasen 

durchlaufen: periodontale Phase, enostale Phase, subperiostale Phase, submuköse 

Phase (Klimm, 2011). Im Röntgenbild kann ein erweiterter Parodontalspalt sichtbar 

sein (Gängler et al., 2005; Stock et al., 2005; Weber, 2017). 

Spürt der Patient den Zahn nur von Zeit zu Zeit und tritt eine asymptomatische Entzün-

dung um den Apex auf, so handelt es sich um eine chronische apikale Parodontitis. Im 

Röntgenbild kann sich eine unterschiedlich starke Aufhellung zeigen und eine Fistel 

vorhanden sein. Die Pulpa ist devital (Stock et al., 2005).  

Bei der Exazerbation der Parodontitis apicalis chronica entwickeln sich die Beschwer-

den aus einem chronischen Prozess heraus. Der Patient bemerkt einen pulsierenden 

Spontanschmerz, verbunden mit starker Aufbissempfindlichkeit. Auf den Perkussions-

test reagiert der Patient stark positiv und die Palpation im Wurzelbereich schmerzt. Im 

Röntgenbild ist eine periapikale Aufhellung sichtbar (Gängler et al., 2005; Weber, 

2017). 

Mikroflora des infizierten Wurzelkanals und der apikalen Parodontitis 

Die Parodontitis apicalis wird durch eine polymikrobielle Opportunisteninfektion des 

endodontischen Systems ausgelöst (Theilade, 2003). Ihre Entwicklung ist an die bakte-

rielle Kontamination der Pulpa geknüpft, welche durch den Verlust der Integrität der 

Zahnhartsubstanz entsteht. Die Besiedelungsfolge der mikrobiellen Arten im Wurzelka-

nal wird u. a. durch das intrakanaläre Sauerstoffangebot geregelt. So dominieren in der 

frühen Wurzelkanalflora Aerobier und fakultative Anaerobier. Nach Sauerstoffverbrauch 

wachsen obligate Anaerobier (Fabricius et al., 1982). Die  prädominante Spezies bei 

persistierenden intraradikulären Infektionen ist E. faecalis  (Klimm, 2011). 
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1.2.3 Trauma 

Unfälle im Milchgebiss ereignen sich vor allem zwischen dem zweiten und dritten Le-

bensjahr, da in diesem Alter die Entwicklung der motorischen Koordination beginnt. 

Durch die enge topografische Lage der Milchzähne zu den Zahnkeimen der zweiten 

Dentition besteht die Gefahr, den bleibenden Nachfolger zu verletzen (Filippi und 

Krastl, 2007). Aus diesem Grund ist die oberste Priorität bei der Behandlung traumati-

sierter Milchzähne der Schutz des nachfolgenden bleibenden Zahnes (Pelka, 2013). 

Grundsätzlich können Milchzähne die gleichen Verletzungen wie bleibende Zähne er-

leiden. Aufgrund der gegebenenfalls bereits partiell resorbierten Wurzeln, des spongiö-

seren Alveolarfortsatzes sowie des breiteren Parodontalspaltes treten bei Dentes de-

cedui jedoch deutlich häufiger Dislokationsverletzungen als Frakturen auf (Schatz und 

Joho, 1994; Filippi und Krastl, 2007).  

Unkomplizierte Kronenfrakturen können geglättet beziehungsweise minimalinvasiv 

rekonstruiert werden. Ein Zahn mit einer Kronenfraktur und exponierter Pulpa wird, je 

nach Dauer der Exposition, pulpotomiert oder eine Pulpektomie vorgenommen. Bei 

Kronen-Wurzel-Frakturen oder Wurzelfrakturen mit mobilem koronalen Fragment wird, 

ebenso wie bei stark extrudierten Milchzähnen, die Extraktion empfohlen (Pelka, 2013).  

 

1.3 Therapie 

Zur Behandlung eines erkrankten Milchzahnes bzw. einer erkrankten Milchzahnpulpa 

stehen verschiedene Möglichkeiten zur Verfügung. Dabei ist der klinische und röntge-

nologische Zustand des Zahnes ausschlaggebend, um eine optimale Therapie zu er-

möglichen. 

In den letzten Jahren hat in der Kinderzahnheilkunde ein Paradigmenwechsel stattge-

funden. Non- und mikroinvasive Therapien wie Biofilmkontrolle oder Versiegelung wur-

den bisher vorzugsweise bei der Behandlung von Karies ohne Kavitation durchgeführt. 

Sie können jedoch unter bestimmten Voraussetzungen auch bei tieferen Läsionen ein-

gesetzt werden, so lange es sich um reinigungsfähige Kavitäten handelt. Das Einset-

zen einer konfektionierten Stahlkrone (Hall-Technik) ohne Exkavation stellt eine solche 

Methode dar. In den meisten Fällen muss der behandelnde Zahnarzt jedoch auf invasi-

ve Eingriffe zurückgreifen (Schwendicke, 2018). Wie viel kariöses Gewebe dabei ent-

fernt werden muss um eine Restauration einsetzen zu können und wann eine endo-

dontische Behandlung am Milchzahn indiziert ist, wird in diesem Kapitel betrachtet. 
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1.3.1 Caries profunda 

Ist ein Zahn von einer Caries profunda betroffen und besteht bei der Exkavation das 

Risiko die Pulpa zu eröffnen, so wird die indirekte Überkappung angewendet. Der 

Milchzahn darf dabei nicht perkussionsempfindlich sein oder pulpitische Symptome 

aufweisen (Einwag et al., 2002; Schwendicke, 2018).  

Nach teilweiser oder vollständiger Kariesexkavation wird der Kavitätenboden mit einem 

Kalziumhydroxidpräparat abgedeckt, um verbleibende Bakterien abzutöten und die 

Remineralisierung und Dentinreparatur anzuregen. Eine neue Generation odontoblas-

ten-ähnlicher Zellen differenziert und bildet tubuläres Tertiärdentin (Bjørndal et al., 

1999). Dabei ist die Restdentinstärke des Kavitätenbodens ein Indikator für den Be-

handlungserfolg. Eine geschätzte Dentindicke von 0,5 bis 1,0 mm ist prognostisch 

günstig, während eine geringere Restdentinstärke ungünstig bewertet wird (Murray et 

al., 2003). Neuere Studien zeigen jedoch auch, dass die Anzahl der noch vorhandenen 

Bakterien nicht durch Kalziumhydroxid beeinflusst wird (Pinto et al., 2006; Büyükgüral 

et al., 2008). 

In jüngster Zeit wird auch Mineral Trioxid Aggregate (MTA) als Versiegelung eingesetzt, 

da es vermehrt zur Dentin-Brückenbildung führt (Schwendicke, 2018). 

Während in den vergangenen Jahrzehnten die vollständige Kariesexkavation unstrittig 

war, wird jetzt ein zurückhaltendes Vorgehen diskutiert (DGKiZ, 2012). Bei Sicherstel-

lung eines dichten Kavitätenverschlusses kann kariös-erweichtes Dentin in pulpanahen 

Arealen belassen werden (BSPD, 2006; AAPD, 2016). Lula et al. verglichen in einer 

Studie hierzu zwei Gruppen. In der ersten Gruppe von 16 Milchmolaren erfolgte die 

vollständige Entfernung der Karies, in der zweiten Gruppe wurde eine dünne Schicht 

Restkaries am Kavitätenboden belassen und die Zähne mit einer Füllung dicht ver-

schlossen. Im Ergebnis stellten Lula et al. fest, dass ein späteres Wiedereröffnen der 

Kavität mit Restkaries unnötig ist, da mikrobiell kein Unterschied in der Anzahl der ver-

bliebenen Bakterien in den beiden Gruppen bestand (Lula et al., 2009). Auch Bressani 

et. al. bestätigten in ihrer Studie diesen Standpunkt (Brenassi et al., 2013).  

Neben dem Risiko, bei der Wiedereröffnung die Pulpa zu verletzen, ist die schrittweise 

Kariesentfernung mit zusätzlichem Aufwand für Behandler und Patient verbunden 

(Schwendicke, 2018). Somit wird heute der einzeitigen Kariesexkavation gegenüber 

dem zweizeitigen Vorgehen der Vorzug eingeräumt (Fuks, 2008; DGKiZ, 2012). Essen-

tiell für das Gelingen ist dabei der dichte Verschluss des Zahnes mit einer Füllung, wo-

bei die Kavitätenränder unabhängig von der Wahl des definitiven Füllungsmaterials in 

kariesfreier Zahnhartsubstanz liegen müssen. Nur so sind klinisch-röntgenologische 
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Erfolgsraten über 90 % nach mehrjähriger Beobachtungszeit zu erzielen (Stock et al., 

2005; Gruythuysen et al., 2010; DGKiZ, 2012).  

In jüngster Vergangenheit hat sich eine weitere Therapieoption für kariöse Milchmola-

ren, die Hall-Technik, etabliert. Eine konfektionierte Krone wird auf den betreffenden 

Zahn zementiert, ohne eine Kariesexkavation im Dentin, Anästhesie oder Präparation 

vorzunehmen (Innes et al., 2006). Diese Methode konnte sich in klinischen Studien 

bewähren und wird von Kindern wegen des non-invasiven Vorgehens oft sehr gut tole-

riert (Schwendicke, 2018). Ihre Indikation ist jedoch streng begrenzt und die Durchfüh-

rung wird kontrovers in der Literatur diskutiert (Bekes, 2018).  

 

1.3.2 Direkte Überkappung  

Die direkte Überkappung wird bei punktförmiger Pulpafreilegung, bei Kariesexkavation 

oder nach traumatischer Exposition, die nicht älter als 24 Stunden sein darf, angewen-

det (AAPD, 2016). Die Pulpa sollte symptomlos und nur geringfügig im gesunden Den-

tin eröffnet worden sein (DGKiZ, 2012). 

Nach Säuberung der exponierten Pulpa mit sterilem Wasser oder Salzlösung sollte es 

nach maximal 5 Minuten zum Stopp der Blutung kommen. Ein Kalziumhydroxidpräpa-

rat wird zum Abdecken verwendet, darüber wird eine Füllung gelegt (Stock et al., 2005; 

BSPD, 2006). Kalziumhydroxid führt zunächst oberflächlich zur Gewebenekrose in der 

Kontaktzone mit der Pulpa. Die darunter liegende, intakte Pulpa wird dadurch zur Aus-

bildung neuen Dentins angeregt (Hülsmann, 2008).  

Auch mit MTA überkappte Milchzähne zeigten in neueren Studien eine gute Pulpareak-

tion (Hilton et al., 2013). 

Insgesamt weist die direkte Überkappung allerdings eine hohe Misserfolgsrate auf, vor 

allem wenn die Pulpa durch ein Trauma oder mechanisch verletzt wurde (Fuks, 2008; 

Ghajari et al., 2013). Das Versagen beruht wahrscheinlich auf internen Resorptionen 

oder akuten dentoalveolären Abszessen (Fuks, 2008). 

 

1.3.3 Pulpotomie 

Führt eine Kariesexkavation zur großflächigen Eröffnung der Milchzahnpulpa, wird die 

Pulpa im kariösen Dentin freigelegt oder nach einer traumatischen, maximal 24 Stun-

den zurückliegenden Pulpaexposition ist die Pulpotomie indiziert (Hülsmann, 2008; 

Klimm, 2011). Das Ziel der Amputation besteht in der Vitalerhaltung der Restpulpa, der 

Verhütung des Fortschreitens der Infektion und der Sicherung der ungestörten Resorp-

tion der Wurzeln bis zum physiologischen Zahnwechsel (Butz, 2004). Zähne, deren 
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Pulpa schon durch eine Karies eröffnet wurde, sind meist nicht vollständig vital und 

eignen sich nicht für eine Pulpotomie (Coll, 2008). 

Die Pulpotomie wird entweder partiell (Entfernung des Pulpagewebes nur unterhalb der 

Expositionsstelle) oder vollständig (Entfernung der gesamten Kronenpulpa) durchge-

führt. Die Milchzahnpulpa sollte dabei vital sein oder maximal die Zeichen einer partiel-

len, koronalen Pulpitis aufweisen (BSPD, 2006, AAPD, 2016). Im möglichst absolut 

trockenen Arbeitsfeld wird das Pulpadach entfernt und die Kronenpulpa im Bereich der 

Wurzeleingänge mit einem Diamantschleifer unter Kochsalzberieselung amputiert 

(BSPD, 2006). Kochsalzlösung, Eisen-III-Sulfat-Lösung oder ein feuchtes Wattepellet 

werden zur Blutstillung verwendet (DGKiZ, 2012; AAPD, 2016). Die Blutstillung ist da-

bei entscheidend, um die Ausbildung eines Blutkoagulums an der Amputationsstelle zu 

vermeiden. Das Koagulum würde die Entwicklung einer Entzündungsreaktion begüns-

tigen, die Ausbildung einer Hartgewebsbrücke verhindern und interne Resorptionsvor-

gänge fördern (DGZMK, 2002). 

Zum Einsatz von Laser- und Elektrochirurgie zur Hämostase gibt es vergleichsweise 

wenig Studien bzw. Langzeitergebnisse. Methodenspezifische Aspekte wie Stromstär-

ke, Wellenlänge, Energiedichte, Expositionszeit sowie thermische Nebenwirkungen 

konnten bislang nicht geklärt werden. Die Techniksensibilität und der hohe Kostenauf-

wand unterstützen die routinemäßige Anwendung ebenfalls nicht (Bekes, 2018). 

Die Behandlung wird mit dem Anlegen des Wundverbandes fortgeführt (DGKiZ, 2012; 

AAPD, 2016). Als Materialien stehen unter anderem Zinkoxid-Eugenol, Kalziumhydro-

xid-Jodoformpaste, MTA, Biodentine™ und Medcem MTA® zur Verfügung. Der Wund-

verband sollte bakterizid wirken, die Heilung der Wurzelpulpa fördern, unbedenklich für 

zahnumgebende Strukturen sein und die Resorption der Milchzahnwurzel nicht behin-

dern (Klimm, 2011). Zinkoxid-Eugenol führt zwar zu partiellem Dentinbridging, aller-

dings werden auch häufig Misserfolge mit chronischen Pulpaentzündungen und hydro-

lytischen Auflösungserscheinungen beschrieben (van Waes, 2011). 

Kalziumhydroxid dient der Bildung einer Hartsubstanzbarriere und keimfreier Verhält-

nisse im Bereich der Amputationswunde.  

Portland Zemente (PZ) mit einem Zusatz von Bismutoxid werden als MTA bezeichnet 

und seit 1993 mit großem Erfolg in der Endodontie angewendet. MTA sorgt für einen 

bakteriendichten Verschluss der Wurzelpulpa und induziert eine Hartgewebsneubil-

dung. Es weist eine höhere mechanische Stabilität als Kalziumhydroxid auf (Heinrich-

Weltzien und Kühnisch, 2007). Seit 1999 werden MTA-Materialien auch wirksam in der 

Kinderzahnheilkunde als Medikament zur Deckung von Pulpaamputationswunden ein-

gesetzt (Joffe, 2002). Liu et al. ermittelten, dass MTA höhere Erfolgsraten in der Pulpo-

tomie erzielt als Kalziumhydroxid ( Liu et al., 2011). Interne Resorption ist die häufigste 
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Ursache, die mit dem Versagen von Kalziumhydroxid in Verbindung gebracht wird 

(Ranly, 2000; Sönmez und Durutürk, 2008).  

Ursprünglich wurde MTA als graues Material in den Markt eingeführt. Um den damit 

verbundenen ästhetischen Einschränkungen zu begegnen, entwickelte man eine weiße 

Farbvariante (Naik und Hedge, 2005; Roberts et al., 2008). Weißes MTA enthält ge-

genüber grauem in seiner Zusammensetzung weniger Aluminiumtrioxid, Magnesi-

umoxid und vor allem weniger Eisenoxid (Asgary et al., 2005; Camilleri et al., 2005). 

Aufgrund des hohen Preises ist MTA jedoch nur bedingt für die Milchzahnendodontie 

einsetzbar (Steffen und van Waes, 2009). 

Neuere Mittel, die als Wundverband verwendet werden können, sind Biodentine™ und 

Medcem MTA®. Biodentine™, ein bioaktiver Kalzium-Silikat-Zement, dient einerseits 

als Dentinersatz, andererseits der Vitalerhaltung der Pulpa bzw. zur Anregung der 

Hartgewebsneubildung (Zanini et al., 2012). Es wird aus einem Pulver, welches haupt-

sächlich aus Tri- und Dikalziumsilikat sowie aus Kalziumkarbonat besteht, und einer 

Flüssigkeit angemischt. Diese setzt sich aus einer wässrigen Kalziumchlorid-Lösung 

mit einem modifizierten Polykarboxylat zusammen (Laurent et al., 2012). Erste Studien 

belegen eine gute Wirksamkeit als Pulpotomie-Medikament (Niranjani et al., 2015; Cu-

adros-Fernández et al., 2016). 

Medcem MTA® ist ein MTA der zweiten Generation. Das Röntgenkontrastmittel Bis-

mutoxid wurde durch das farbstabile und reaktionsneutrale Zirkonium ersetzt. Klini-

scher Einsatz, Verarbeitung und Abbindeverhalten der MTA erster und zweiter Genera-

tion sowie des medizinischen Portlandzements sind identisch (Steffen, 2017). Medcem 

MTA® stellt dabei eine wesentlich kostengünstigere Alternative zum klassischen MTA 

dar. Armas Serret et al. verwendeten Medcem erfolgreich in einer klinischen Untersu-

chung als Wundverband (Armas Serret et al., 2015). Insgesamt ist die Studienlage 

bezüglich der biologischen Eigenschaften jedoch noch unzureichend.  

Die in der Vergangenheit eingesetzte Formokresol-Lösung führte zwar zu hohen Er-

folgsraten, allerdings zeigte sich, dass der enthaltende Formaldehyd zytotoxisch, mu-

tagen, karzinogen und allergisierend wirkt (Wu et al., 1989; IARC, 2006).  

Grundsätzlich werden die klinisch-röntgenologischen Erfolgsraten für die Vitalamputa-

tion mit ca. 80 % bis 90 % nach einer Beobachtungszeit von zwei Jahren angegeben 

(Huth et al., 2005; Kühnisch et al., 2012). 

Entscheidend für eine erfolgreiche Pulpotomie sind dabei eine kurze Blutungsdauer, 

eine dichte koronale Restauration und regelmäßige Röntgenkontrollaufnahmen (Wa-

terhouse et al., 2000). 
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1.3.4 Temporäre Maßnahmen 

Die alleinige Trepanation von Milchzähnen sowie ihr Belassen sind lediglich kurzzeitige 

Kompromisslösungen. Das Belassen unbehandelter kariöser und avitaler Dentes de-

cedui birgt die Gefahr der Exazerbation, der rezidivierenden Abszedierungen und von 

Strukturanomalien in den bleibenden Zähnen (DGZMK, 2002). 

 

1.4 Pulpektomie 

Wird durch klinische und röntgenologische Untersuchung eine komplette Infektion der 

Pulpa festgestellt, ist eine Pulpektomie zum Zahnerhalt indiziert (DGKiZ, 2012). Milch-

zähne, insbesondere die Molaren, sollten bis zu ihrem physiologischen Ausfall erhalten 

werden, um Kaufunktion, Phonetik, Ästhetik und eine normale Gebissentwicklung zu 

sichern (DGZMK, 2002; Heinrich-Weltzien und Kühnisch, 2007). Jedoch gibt es Fakto-

ren, die gegen eine Wurzelkanalbehandlung sprechen. Sind mehr als 1/3 der Wurzel-

länge resorbiert, liegen interradikuläre Entzündungsprozesse vor oder sind ausgedehn-

te interne Resorptionen aufgetreten, sollte eine Extraktion vorgezogen werden (Hein-

rich-Weltzien und Kühnisch, 2007). Auch Lockerungsgrade bzw. baldige Exfoliation 

stellen Kontraindikationen dar, genau wie mangelnde Kooperationsbereitschaft des 

Kindes und der Eltern (Einwag et al., 2002; BSPD, 2006; Hülsmann, 2008; Klimm, 

2011). 

Ist eine Pulpektomie angezeigt, wird unter trockenem Arbeitsfeld nach vollständiger 

Kariesentfernung das Pulpadach abgetragen, um die Wurzelkanäle darzustellen. Die 

Bestimmung der Arbeitslänge erfolgt mittels Röntgenmessaufnahme oder Endometrie, 

Sicherheit bietet die Anwendung beider Messmethoden (DGKiZ, 2012). Die Wurzelka-

näle werden gereinigt und mit 1 %igem Natriumhypochlorit oder Chlorhexidin gespült      

(AAPD, 2016). Je nach Zustand der Pulpa wird entweder eine Zwischeneinlage mit 

Kalziumhydroxid vorgenommen oder die Wurzel direkt gefüllt (Einwag et al., 2002; 

BSPD, 2006; Klimm, 2011). Das Füllmaterial sollte dabei resorbierbar, biokompatibel 

und röntgenopak sein. Die Resorption der Milchzahnwurzel darf nicht behindert wer-

den, Zinkoxid-Eugenol-Pasten, Kalziumhydroxid-Suspensionen und Kalziumhydroxid-

Jodoformpasten haben sich bewährt (Kubota et al., 1992; AAPD, 2016). Der Zahn wird 

anschließend dicht koronal verschlossen und die Qualität der Wurzelfüllung mittels 

eines Röntgenbildes geprüft (DGKiZ, 2012).  

Die klinisch-röntgenologischen Erfolgsraten der Wurzelkanalbehandlung fluktuieren 

zwischen 31 % und 96 % (Ng et al., 2007; Howley et al., 2012; Shenkin, 2012). Der 

umfangreiche und sensitive klinische Arbeitsablauf sowie die oftmals mangelnde Ko-

operationsfähigkeit kindlicher Patienten schränken die Indikation und Prognose des 
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Verfahrens ein (Ng et al., 2008). Ng et al. kamen zu dem Ergebnis, dass drei Faktoren 

den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung besonders beeinflussen: 

- eine apikale Aufhellung, im Röntgenbild präoperativ 

- eine dichte Wurzelfüllung, die sich bis 2 mm zum röntgenologischen Apex erstreckt 

und 

- ein suffizienter koronaler Verschluss (Ng et al., 2007). 

In den folgenden Kapiteln soll der  Ablauf der Pulpektomie erörtert werden. 

 

1.5 Aufbereitungsmethoden 

Ziel 

Die Aufbereitung des Wurzelkanals, ob maschinell oder manuell, schafft zunächst ei-

nen Zugang für antibakterielle Materialien und Wurzelfüllmittel zum Wurzelkanalsys-

tem. Die Instrumente sollten in den Apikalbereich eingebracht werden ohne die Durch-

gängigkeit des Kanals zu beeinträchtigen. Eine alleinige mechanische Aufbereitung 

reicht jedoch nicht aus, um den mikrobiellen Biofilm vollständig zu entfernen (Stock et 

al., 2005; AAPD, 2016). 

 

1.5.1 Längenbestimmung der Wurzelkanäle 

Zur vollständigen und korrekten Aufbereitung der Wurzelkanäle muss der Behandler 

die Länge der Kanäle bestimmen, um die Arbeitslänge zu ermitteln. Dazu stehen ihm 

verschiedene Methoden zur Verfügung (DGKiZ, 2012). 

Bei der Röntgenmessaufnahme wird eine Feile mit reproduzierbarem Referenzpunkt in 

den Wurzelkanal eingebracht. Mit Hilfe folgender Gleichung kann die tatsächliche Län-

ge des Zahnes bestimmt werden: 

LZ = LIns * LröZ/ LröF 

Länge des Zahnes LZ ergibt sich aus Instrumentenlänge LIns multipliziert mit röntgeno-

logischer Länge des Zahnes LröZ dividiert durch die röntgenologische Länge der Feile 

LröF. 

Die Arbeitslänge beträgt dann Länge des Zahnes LZ minus 1 mm (Weber, 2017).  

Weitere Ansätze zur Längenbestimmung sehen die Aufbereitung bis 2 mm vor röntge-

nologischem Apex (BSPD, 2006; Kühnisch et al., 2012) beziehungsweise nur bis auf 

2/3 der Wurzellänge vor, um eine Überinstrumentierung zu vermeiden (Hülsmann, 

2008).  

Bei der Endometrie der Kanallänge wird der elektrische Widerstand zwischen dem 
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Wurzelkanal und der Mundschleimhaut gemessen. Dieser fällt bei Erreichen der Wur-

zelspitze schlagartig ab, was dem Behandler optisch und / oder akustisch aufgezeigt 

wird (ElAyouti und Löst, 2012). Studien zeigen, dass in 85 % bis über 95 % der Mes-

sungen der vom jeweiligen Gerät angegebene Endpunkt maximal 0,5 mm von der api-

kalen Konstriktion entfernt liegt (Gordon und Chandler, 2004). 

Die apikale Konstriktion kann auch taktil ermittelt werden, wovon allerdings abzuraten 

ist, da nicht alle Zähne über eine derartige Verengung verfügen. Desweiteren muss die 

engste Stelle des Wurzelkanals an der Wurzelspitze liegen. Diese Voraussetzung ist 

selten erfüllt und führt zu Fehlern bei der Behandlung (Stock et al., 2005). 

Bewährt hat sich die Kombination verschiedener Methoden. Die Länge des Wurzelka-

nals wird zunächst taktil geschätzt, danach durch Endometrie bestimmt. Die  ermittelte 

Arbeitslänge kann dann anhand eines Röntgenbilds überprüft werden. So sichert der 

Behandler eine größtmögliche Genauigkeit der bestimmten Arbeitslänge ab (ElAyouti 

und Löst, 2012).  

 

1.5.2 Manuelle Aufbereitung 

Die manuelle Aufbereitung erfolgt mit Hilfe endodontischer Handinstrumente, welche 

nach ihrem Herstellungsmodus unterschieden werden. K-Typ-Instrumente sind aus 

Stählen mit Dreikant- oder Vierkantprofil gedreht. Je nach Anzahl der Spiralwindungen 

entsteht eine Feile oder ein Reamer (DGZMK, 2000).  

H-Typ-Instrumente werden aus Rundstählen gefräst. Dabei sind die Schneiden nicht 

von der Masse des Metalls gestützt, die Frakturresistenz des Instrumentes ist abhängig 

von der Stärke des verbleibenden Metallkerns (Weber, 2017). 

Der Aufbau der Handinstrumente richtet sich nach den Vorgaben der ISO 3630. Die 

Gesamtlänge beträgt 21 mm, 25 mm, 28 mm oder 31 mm, wobei der schneidfähige 

Bereich immer 16 mm lang ist. Ein spezielles Farbsystem erlaubt die visuelle Erken-

nung der entsprechenden Durchmesser am Griff (Weber, 2017). Die Auswahl der In-

strumente ist abhängig von der Aufbereitungstechnik, Form und Krümmung der Wurzel 

und letztlich den Vorlieben des Behandlers (Muselmani et al., 2008). 

In der Praxis haben sich verschiedene Techniken im Bereich der manuellen Aufberei-

tung entwickelt, nachfolgend sollen 3 Methoden beispielhaft dargestellt werden. 

Bei der Step-Back-Technik wird zunächst die Aufbereitung des Kanals um die ange-

strebte ISO-Größe auf Arbeitslänge vorgenommen. Anschließend erfolgt die koronale 

Erweiterung des Kanals, indem alle folgenden Instrumente mit jeweils um einen Milli-

meter reduzierter Arbeitslänge eingesetzt werden (Hülsmann, 2008).  
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Nach der Erweiterung des koronalen und mittleren Kanalteils mit dünnen Handinstru-

menten wird bei der Step-Down-Technik bis zum Beginn der Kanalkrümmung mit    

Gates-Glidden-Bohrern aufbereitet. Anschließend erfolgt die Instrumentation auf volle 

Arbeitslänge (Weber, 2017).  

Die Crown-Down-Pressureless-Technik kennzeichnet die Instrumentierung mit kleinen 

Feilen bis in das apikale Kanaldrittel. Eine Feile der ISO-Größe 35 wird möglichst tief in 

den Kanal eingebracht und zwei Mal vollständig ohne apikalen Druck gedreht. An-

schließend wird mit kleineren Feilen in Millimeterintervallen bis zur Arbeitslänge aufbe-

reitet (Hülsmann, 2008). 

Unabhängig von der eingesetzten Technik erhöht sich mit zunehmender Kanalkrüm-

mung und abnehmendem Krümmungsradius die Schwierigkeit, einen Wurzelkanal 

formgerecht und gleichzeitig weitestgehend frei von Gewebsresten zu erweitern (Schä-

fer und Zapke, 2000). Bei sehr stark gekrümmten Kanälen kann es unter Umständen 

nicht möglich sein, diese manuell vollständig zu instrumentieren (DGZMK, 2000). 

Im Gegensatz zum bleibenden Zahn spielt die mechanische Kanalreinigung gegenüber 

der Desinfektion durch Spüllösungen im Milchgebiss aufgrund der grazilen Anatomie 

der Wurzeln besonders im apikalen Bereich eine untergeordnete Rolle (Kühnisch et al., 

2012). 

 

1.5.3 Maschinelle Aufbereitung 

Die Entwicklung der maschinellen Aufbereitung mit Nickel-Titan-Systemen erleichtert 

dem Behandler das sehr mühsame und zeitaufwendige Verfahren der händischen 

Wurzelkanalaufbereitung (Muselmani et al., 2008).  

Es handelt sich dabei um Feilen, die auch bei ausgeprägter Verformung rückstellbar 

und elastisch reagieren. Somit kann die Kanalkrümmung erhalten bleiben (Hülsmann, 

2008). Dennoch weisen solche Instrumente im Vergleich zu Handinstrumenten ein 

größeres Frakturrisiko auf und sollten je nach mechanischer Belastung nach wenigen 

Einsätzen aussortiert werden (DGZMK, 2000). Ursächlich dafür ist, dass die Rotation 

des Instruments, kombiniert mit lateraler Auslenkung, zu Biegebeanspruchung, lokaler 

Härtung und Materialermüdung führt. Verklemmt sich ein Instrument im Kanal und kann 

sich der koronale Feilenteil noch bewegen, kommt es bei Torsionsüberlast zur Instru-

mentenfraktur (Weber, 2017). 

Der Markt bietet eine große Vielfalt von Systemen, wobei hier das zur Anwendung ge-

kommene Hero 642 detailliert betrachtet werden soll. 

Hero ist Synonym für high elasticity in rotation. Zur Verfügung stehen 12 Feilen in un-

terschiedlicher Größe und Konizität, die je nach Krümmungsgrad des Wurzelkanals in 
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verschiedener Sequenz eingesetzt werden. Mittels Crown-Down-Technik wird der Wur-

zelkanal aufbereitet, wobei die passive Instrumentenspitze nicht mit der Kanalwand in 

Kontakt tritt (Hülsmann, 2008). Nach Bestimmung des Krümmungswinkels wählt der 

Behandler die entsprechend farblich markierten Feilen aus. Bei einem geraden Kanal 

wird mit einer Hero 0.6 ISO 30 Feile begonnen und der Kanal auf 2/3 der Arbeitslänge 

erweitert. Darauf folgt eine Hero 0.4 ISO 30 Feile auf Arbeitslänge minus 2 mm. Mit der 

Feile Hero 0.2 ISO 30 wird abschließend auf Arbeitslänge aufbereitet. Die Anzahl der 

Feilen steigert sich bei einem Krümmungswinkel von 5° bis 25° auf 5 Instrumente und 

über 25° auf 6 Instrumente (Shade, 2000; Klimm, 2011).  

Garip und Gençoğlu untersuchten die Aufbereitung gekrümmter Wurzelkanäle durch 

ProFile, GT File und Hero 642. Sie konnten dabei keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den genannten Systemen feststellen (Garip und Gençoğlu, 2006). 

Die neueste Generation von Feilen basiert auf der Balance-Forced-Technik, einer re-

ziproken Bewegung, bei der nach einer Rotation im Uhrzeigersinn eine Bewegung ge-

gen den Uhrzeigersinn erfolgt, um das Instrument zu entlasten (Roane et al., 1985). 

Studien haben gezeigt, dass die Feilen so widerstandsfähiger gegen Ermüdungsfraktu-

ren sind (Gavini et al., 2012; Kim et al., 2012). Verbunden mit der verringerten Aufbe-

reitungszeit ergibt sich dadurch auch für ungeübte Behandler eine Erleichterung des 

Arbeitsalltages (Bürklein et al., 2014).  

Die maschinelle Aufbereitung von Milchzähnen hat im Praxisalltag kaum Einzug gehal-

ten, es liegen wenige Studien vor. Diese erreichten allerdings Erfolgsraten von 95 % 

(Kuo et al., 2006). Crespo et al. verglichen die manuelle mit der maschinellen Aufberei-

tung im Milchgebiss und kamen zu dem Ergebnis, dass der maschinellen Aufbereitung 

der Vorzug zu geben ist, da diese eine deutliche Zeitersparnis bedeutet und eine koni-

sche Gestaltung des Wurzelkanals ermöglicht. Gegen die maschinelle Aufbereitung 

sprechen die im Vergleich hohen Kosten (Crespo et al., 2008).  

 

1.6 Wurzelkanalspülung 

Ziel 

Die chemische Wurzelkanalaufbereitung dient dem Abtransport von Dentinspänen und 

der Verhinderung einer Blockade des Wurzelkanals. Sie wirkt antibakteriell und sorgt 

besonders in den Seitenkanälen für die Auflösung organischen und anorganischen 

Kanalinhalts (DGZMK, 2006). Die Zerstörung des Biofilms und die Neutralisation der 

Bakterientoxine gehören weiterhin zu ihren Aufgaben. Zusätzlich unterstützt die Spüllö-

sung die Gleitfähigkeit der Instrumente (Hecker et al., 2007). 
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Voraussetzung für die chemische Wurzelkanalaufbereitung ist eine gute Gewebever-

träglichkeit sowie eine ausreichende Aufbereitung. Die dünnen Spülkanülen sind mög-

lichst tief in die Wurzelkanäle einzubringen, da die Wirkung der Spülung nur wenige 

Millimeter über die Nadelspitze hinaus reicht. Je stärker die Kontamination des Kanals 

ist, umso häufiger muss langsam und drucklos gespült werden (Stock et al., 2005; 

DGZMK, 2006). 

 

1.6.1 Spülmittel 

Natriumhypochlorit (NaOCl) gehört zu den gebräuchlichsten Spüllösungen (Whitten et 

al., 1996). Es löst vitales und avitales Gewebe auf, hat einen sehr guten antibakteriel-

len Effekt und wirkt zytotoxisch (Klimm, 2011). Die gewebsauflösende Wirkung steigt in 

Abhängigkeit von der Menge, der Applikationsdauer, der Konzentration und der Tempe-

ratur der Lösung (DGZMK, 2006). Natriumhypochlorit ist von allen Spülmaterialien am 

besten in der Lage, einen Biofilm zu zerstören (Hecker et al., 2007). Anwendung findet 

es in Konzentrationen von 0,5 % bis 5,25 % (DGZMK, 2006; Klimm, 2011). Jedoch 

muss berücksichtigt werden, dass Natriumhypochlorit im periapikalen Gewebe Nekro-

sen, Emphyseme mit einschießenden starken Schmerzen sowie Parästhesien auslö-

sen kann (Hecker et al., 2007). Aufgrund seiner guten Wirksamkeit wird auch bei der 

Wurzelkanalbehandlung von Milchzähnen das Spülen mit NaOCl empfohlen (BSPD, 

2006; AAPD, 2016). 

Chlorhexidin, nur gering toxisch, zeigt eine antibakterielle Wirkung gegen ein breites 

Spektrum von Mikroorganismen wie E. faecalis und Pilze, weshalb es häufig bei Revi-

sionen zum Einsatz kommt (DGZMK, 2006). In Konzentrationen zwischen 0,2 % bis 

2,0 % angewendet, hat Chlorhexidin die Fähigkeit sich an Hydroxylapatit zu binden. 

Somit bleibt die Wirkung im Kanalsystem über einen längeren Zeitraum erhalten 

(Hauman und Love, 2003). Allerdings führt es nicht zur Gewebsauflösung und hat kei-

ne neutralisierende Wirkung gegen Endotoxine (Hülsmann, 2008). 

EDTA ist ein Chelator, welcher Kanalwanddentin erweichen und demineralisieren kann. 

Er verfügt über eine geringe antibakterielle Wirkung und kann die Schmierschicht ent-

fernen, weshalb er oft als Gleitmittel (Glyde) für die Wurzelkanalinstrumente eingesetzt 

wird (DGZMK, 2006; Klimm, 2011).  EDTA sollte nicht im Wechsel mit Natriumhypoch-

lorit angewendet werden, da hierdurch Hypochlorit inaktiviert wird (Grawehr et al., 

2003). 

Das in früheren Zeiten zum Einsatz gekommene Wasserstoffperoxid wird heute nicht 

mehr angewandt, da sowohl antibakterielle Wirkung als auch Gewebslöslichkeit ge-

genüber NaOCl wesentlich geringer sind (Hecker et al., 2007; Hülsmann, 2008). Auch 
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die Wechselspülung mit NaOCl ist nicht zu empfehlen, da die antimikrobielle als auch 

die gewebsauflösende Wirkung durch gegenseitige Neutralisation stark reduziert wird 

(Harrison et al., 1978; The SD, 1979; DGZMK, 2006). 

 

1.6.2 Ultraschall 

Der Einsatz von Ultraschall kann die Reinigungswirkung der Spüllösungen signifikant 

verstärken, da durch die schwingende Feile feinste Strömungsphänomene in der 

Spülflüssigkeit erzeugt werden. Diese können besser als die Handspülung in instru-

mentell nicht erreichbare Areale vordringen (Hecker et al., 2007; van der Sluis et al., 

2007). Um die Ultraschallenergie auf die Spüllösung zu übertragen, muss ein möglichst 

dünnes Instrument am besten ohne Wandkontakt im flüssigkeitsgefüllten Kanal 

schwingen. Bei Wandkontakt, der in gekrümmten oder engeren Kanälen kaum ver-

meidbar ist, nimmt die Schwingungsenergie massiv ab (Ahmad et al., 1992; Weber, 

2017). Da gerade Milchzähne über enge und gekrümmte Kanäle verfügen und bis zum 

heutigen Zeitpunkt wenige Studien zur Anwendung von Ultraschall bei der Wurzelka-

nalbehandlung im Milchgebiss vorliegen, ist vom Gebrauch abzuraten (Canoglu et al., 

2006).  

 

1.7 Medikamentöse Einlage 

Kann die endodontische Behandlung nicht in einer Sitzung abgeschlossen werden, 

wird eine medikamentöse Einlage in das Wurzelkanalsystem eingebracht und der Zahn 

bis zur nächsten Sitzung verschlossen. Ob ein „Single-visit“ - oder ein „Multiple-visit“ 

Konzept vorzuziehen ist, wird generell kontrovers diskutiert. In der Praxis entscheiden 

oft neben dem Infektionsgrad der Pulpa, die allgemeinen medizinischen Risiken, die 

individuelle Erfahrung des Behandlers, die Kooperationsbereitschaft des Patienten und 

die zur Verfügung stehende Zeit über das Vorgehen (Schwendicke, 2018).  

 

1.7.1 Ziel und Indikation 

Die medikamentöse Einlage dient der Reduktion der Keimzahl im Kanal und der Ver-

hinderung der Rekontamination zwischen zwei Behandlungsterminen (Chong und Pitt 

Ford, 1992). Dabei ist eine medikamentöse Einlage bei Wurzelkanälen mit apikalem 

Exsudat indiziert (Weber, 2017).  

Im Rahmen einer antiseptischen Behandlung von infizierten Kanälen sollten Wurzelka-

nalmedikamente unterdessen nur als ein Teil der Wurzelkanaldesinfektion verstanden 

werden (Dammaschke, 2008). 
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Für eine sinnvolle, effektive und sichere Anwendung muss ein Wurzelkanalmedikament 

eine Reihe von Anforderungen erfüllen. Entscheidend ist eine antibakterielle, entzün-

dungshemmende Wirkung, Biokompatibilität, Diffusion in Dentintubuli, langanhaltende 

Wirksamkeit und leichte Applizierbarkeit (Dammaschke, 2008). Leider gibt es bisher 

kein Medikament, das all diese aufgeführten Anforderungen erfüllt (Doran und Radtke, 

1998; Zehnder et al., 2003). 

 

1.7.2 Kalziumhydroxid 

Die Effektivität von Kalziumhydroxid resultiert hauptsächlich aus seiner antibakteriellen 

Wirkung, ohne dabei zytotoxisch zu sein. Es löst Weichgewebe im Wurzelkanal auf und 

stimuliert eine Hartgewebsbildung (Abbott, 1990). Durch die Freisetzung von Hydroxyl-

ionen entsteht ein hoher, alkalischer pH-Wert, bei dem die meisten Bakterien im Wur-

zelkanal nicht überleben können (Athanassiadis et al., 2007). Pulpagewebe wird aufge-

löst und Entzündungsreaktionen am Apex reduziert (Abbott, 1990;  Athanassiadis et al., 

2007). Weitere Vorteile sind die Biokompatibilität und die Resorbierbarkeit (Haumann 

und Love, 2003; El Karim et al., 2007). 

Das Kalziumhydroxid wird in pastöser Konsistenz angerührt und bis zur Arbeitslänge 

kompakt in den Kanal eingebracht. Der Zahn wird bakteriendicht verschlossen, wobei 

die Größe und Ausdehnung der Kavität sowie die mechanische Belastung und Liege-

dauer über die Wahl des Verschlussmaterials entscheiden. Bei großen Defekten hat 

sich die weitgehende Wiederherstellung des Zahns durch eine Aufbaufüllung aus 

Komposit bewährt. Bei einflächigen Kavitäten kann bei kurzer Liegedauer der Ver-

schluss mit pastenförmigen Präparaten erfolgen (Weber, 2017). Für eine optimale Wir-

kung sollte Kalziumhydroxid mindestens eine Woche im Wurzelkanal verbleiben, da 

kürzere Zeitintervalle deutlich weniger effektiv sind (Doran und Radtke, 1998).  

Bei Milchzähnen wird die Wurzelkanalbehandlung zwar oft in einer Sitzung abge-

schlossen, treten jedoch Entzündungszeichen auf, sollte Kalziumhydroxid als medika-

mentöse Einlage verwendet werden (BSPD, 2006).  

 

1.7.3 Antibiotikaeinlage 

Takushige et al. führten zum Einsatz von Antibiotika eine klinische Studie mit 56 Kin-

dern durch und befundeten insgesamt 87 Dentes decedui mit infiziertem Kanalsystem. 

Dabei zeigten 81 Zähne eine physiologische Wurzelresorption in unterschiedlichem 

Maße, teilweise traten Gingivaschwellungen und Fistelbildungen auf. 
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Die Milchzähne wurden trepaniert und ein Zugang zu den Kanaleingängen geschaffen, 

um das Einbringen eines Salben-Mix aus Ciproxan, Trichocide und Minomycin zu er-

möglichen. Anschließend wurden die Zähne dicht verschlossen. In allen 87 Fällen ver-

schwanden die klinischen Symptome nach der Behandlung, wobei die Prozedur bei 4 

Zähnen wiederholt werden musste (Takushige et al., 2004). 

Die hohe Erfolgsrate konnte auch in anderen Studien (Prabhakar et al., 2008; Pinky et 

al., 2011) bestätigt werden. Hingegen ist generell bei der Gabe von Antibiotika, egal ob 

systemisch oder lokal, besondere Vorsicht geboten. Obwohl die Menge der applizierten 

Medikamente klein ist, sollten mögliche Allergien oder Unverträglichkeiten des Patien-

ten vor der Behandlung bekannt sein. 

 

1.8 Wurzelkanalfüllung 

Ziel 

Nach abgeschlossener Präparation und Desinfektion aller Kanäle müssen diese dicht 

verschlossen werden, um eine Rekolonisierung des Endodonts von koronal zu verhin-

dern und die Abriegelung der verbliebenen Mikroorganismen vom apikalen Parodont 

und von möglichen Nahrungsquellen zur Heilung der Parodontitis apicalis zu erreichen 

(ESE, 2006; Hülsmann, 2008). 

Mit der Wurzelkanalfüllung kann begonnen werden, wenn der Patient schmerzfrei, der 

Zahn nicht perkussionsempfindlich und keine Schwellung oder ein Fistelgang vorhan-

den ist (Weber, 2017).  

 

1.8.1 Materialien 

Im bleibenden Gebiss ist Guttapercha in Kombination mit einem Sealer das Mittel der 

Wahl (Connert et al., 2016). Guttapercha ist biokompatibel, nicht resorbierbar, dimen-

sionsstabil und röntgenopak. Der aus 2 Komponenten bestehende erhärtende Sealer 

füllt die kleinen Unebenheiten zwischen Kanalwand und Guttapercha aus (Connert et 

al., 2016). Die Guttaperchaspitzen liegen in normierter und nichtnormierter Form vor. 

Als Standardtechnik gilt heute noch die laterale Kondensation, wobei sich auch weitere 

Techniken etabliert haben. Beispielhaft zu nennen sind hier die vertikale Kondensation, 

Thermafil, Zentralstifttechnik und das Guttaperchainjektionsverfahren (Savani et al., 

2014; Connert et al., 2016). 

Bei der Milchzahnendodontie ist Guttapercha als Füllmaterial kontraindiziert. Hier müs-

sen resorbierbare, biokompatible Materialien zum Einsatz kommen, die ungefährlich für 

den Keim des bleibenden Zahnes und leicht zu applizieren sind (Einwag et al., 2002; 
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Butz, 2004; Klimm, 2011). Zur Verfügung stehen dabei Jodoformpasten, Zinkoxid-

Eugenol oder Kalziumhydroxid-Jodoform-Mischpasten wie Vitapex (Butz, 2004). Diese 

Pasten werden mittels spezieller, durch den Hersteller mitgelieferter Applikationssprit-

zen oder durch ein Lentulo in den Wurzelkanal eingebracht (Butz, 2004).  

Frühere Studien zeigen, dass aufgrund ihrer schnellen Resorption reine Jodoformpas-

ten abzulehnen sind (Bekes, 2018).  

Wurzelkanalfüllpasten auf Zinkoxid-Eugenol-Basis sind als Zweikomponenten-

Präparate verfügbar, die nach Vermischen von Pulver und Flüssigkeit durch Bildung 

eines Zinkeugenolates erhärten. Dieser Zement ist hydrolytisch instabil, lässt sich aber 

gut an Kavitätenwände adaptieren (Wilson et al., 1973). Im periradikulären Gewebe tritt 

teilweise Resorption und bindegewebige Abkapselung auf. Bei massiver Überfüllung 

des Materials kann es zu einer negativen Beeinflussung des Heilungsverlaufs bis hin 

zu Nekrosen des Desmodonts oder des Knochens kommen (DGZMK, 1999; Heinrich-

Weltzien und Kühnisch, 2007). Im Gegensatz dazu zeigen Kalziumhydroxid-Jodoform-

Mischpasten eine gute Resorptionsfähigkeit sogar beim Überpressen des Materials 

über den Apex hinaus (Özalp et al., 2005). 

Barcelos et al. verglichen Studien, um die Erfolgsraten unterschiedlicher Füllmateria-

lien gegenüberzustellen. Hinsichtlich der ausgewählten klinischen und röntgenologi-

schen Kriterien lagen diese für Zinkoxid-Eugenol zwischen 85 % und 100 % und für 

Vitapex zwischen 89 % und 100 % (Barcelos et al., 2011). 

 

1.8.2 Erfolg und Misserfolg 

Der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung wird durch klinische und röntgenologische 

Parameter definiert.  

Das Anfertigen von Röntgenbildern stellt eine Grundvoraussetzung für die Wurzelka-

nalbehandlung dar. In Studien für Wurzelkanalbehandlungen bei Kindern wird oft im 

Abstand von einem, drei, sechs und zwölf Monaten geröntgt (Pinto et al., 2011), im 

Praxisalltag entscheidet auch die Kooperationsbereitschaft der Eltern und des Kindes 

über die Häufigkeit des Röntgens, die wegen der Strahlenbelastung selbstverständlich 

auf das notwendige Minimum zu begrenzen ist. Die AAPD empfiehlt bei Kindern mit 

hohem Kariesrisiko Röntgenkontrollaufnahmen im Abstand von 6 Monaten (AAPD, 

2011). 

Das Röntgenbild sollte direkt nach Abfüllen des Kanals eine randständige, dichte, ho-

mogene und bis zum Apex reichende Wurzelfüllung zeigen (ESE, 2006). Ein durchge-

hender PA-Spalt und eine deutliche Verkleinerung der vorhandenen Aufhellung müssen 

auf späteren Kontrollbildern sichtbar sein.  
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Beim beschwerdefreien Patienten dürfen intraoral keine Schwellung oder Fistel auftre-

ten (Ng et al., 2011).  

Klagt der Patient hingegen über Beschwerden, ist eine Schwellung oder Fistel vorhan-

den, zeigt sich auf einem Kontrollröntgenbild, dass sich die periapikale Läsion vergrö-

ßert hat oder unverändert ist, so muss die vorangegangene Wurzelkanalbehandlung 

als misslungen angesehen werden (ESE, 2006; Hülsmann, 2008). Mögliche Ursache 

ist hierbei eine noch bestehende Infektion im Wurzelkanalsystem, hervorgerufen durch 

Fehlen eines Kofferdams, unzureichendes Spülen oder Vorhandensein resistenter 

Keime. Weiterhin führt eine insuffiziente postendodontische Versorgung zur Reinfektion 

des Wurzelkanalsystems. Frakturierte Instrumente, die im Kanal verbleiben, Perforati-

onen oder Wurzelfrakturen lösen ebenso einen endodontischen Misserfolg aus (ESE, 

2006; Ng et al., 2011). 

 

1.9 Postendodontische Restauration 

Die postendodontische Restauration des Zahnes nach abgeschlossener Wurzelkanal-

behandlung sorgt für die Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit des Zahnes und 

verhindert die Rekontamination des Wurzelkanalsystems (Hülsmann, 2008). 

 

1.9.1 Füllungsmaterialien für das Milchgebiss 

Für das Milchgebiss stehen verschiedene Werkstoffe zur Verfügung. Wichtig ist, dass 

es zu einem bakteriendichten Abschluss kommt. Dies kann mit adhäsiven Füllmateria-

lien oder konfektionierten Kronen erreicht werden (AAPD, 2016; DGKiZ, 2012). 

Die zu den adhäsiven Füllmaterialien gehörenden Kompomere sind polyalkensäure-

modifizierte Komposite, die eine Hybridstufe zwischen Glasionomerzementen und 

Kompositen einnehmen, jedoch in Wirklichkeit den Kompositen näher stehen (Krämer 

und Frankenberger, 2009). Zunächst erfolgt eine Photopolymerisation mit anschließen-

der Wasseraufnahme bei einer Säure-Base-Reaktion. Dabei tritt eine ähnliche Druck-, 

Zug- und Biegefestigkeit auf wie bei Kompositen. Allerdings expandieren Kompomere 

und zeigen ein schlechtes Abrasionsverhalten (Hickel und Manhart, 2001). Sie sind 

deshalb hauptsächlich für Klasse I-Kavitäten geeignet und nicht als post-

endodontischer Aufbau einsetzbar (AAPD, 2016). 

Komposite müssen unter trockenem Arbeitsfeld gelegt werden, was eine ausreichende 

Kooperation des Kindes voraussetzt. Unter Beachtung der Polymerisationsschrump-

fung und des konsequenten Einhaltens der Herstellerangaben sind gute Ergebnisse zu 

erzielen (Attin et al., 2001). 
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Kann der Substanzverlust der Milchzahnkrone nur unzureichend mit einem Füllungs-

material versorgt werden, was bei einer endodontischen Behandlung meist aufgrund 

der großen kariösen Defekte der Fall ist, so finden konfektionierte Kronen Anwendung 

(Krämer und Frankenberger, 2011). 

Pedo-Form-Stripkronen sind vorgefertigte Kunststoffkronen für das Frontzahngebiet, 

die als Matrize für Kompositfüllungen dienen. Lediglich die Approximalfläche und die 

Inzisalkante sollten dabei um etwa einen Millimeter beschliffen werden. Bei endodon-

tisch behandelten Zähnen kann zusätzlich Retention durch Präparation von Unter-

schnitten im ehemaligen Pulpenkavum geschaffen werden (Einwag et al., 2002; We-

ber, 2017). 

Im Seitenzahngebiet werden Stahlkronen aus einer Nickel-Chrom-Legierung einge-

setzt. Sie besitzen einen elastischen Federrand und stehen in je 6 Größen für die 8 

Milchmolaren zur Verfügung. Die Präparation erfolgt stufenlos unter Belassen der ba-

salen Schmelzwulst, so dass ein Einschnappen der Krone möglich ist. Die Approxi-

malflächen werden separiert und okklusal wird um etwa 1 bis 1,5 mm eingekürzt. Das 

Einsetzen der Krone erfolgt mittels Zement (Salomon, 2009; Lauenstein und Sieper, 

2015). 

Seit 2012 finden auch Vollzirkonkronen in der Kinderzahnheilkunde Anwendung. Diese 

verfügen zwar über eine exzellente Ästhetik, können allerdings durch die hohe Materi-

alhärte nicht individualisiert werden (Lauenstein und Sieper, 2015). Abdulhadi et. al. 

erzielten in ihrer klinischen Studie für Zirkonoxidkronen ebenso gute Ergebnisse wie für 

Stahlkronen (Abdulhadi et al., 2017). Bislang existieren jedoch nur wenige Untersu-

chungen über den Einsatz von Vollzirkonkronen, so dass deren Nutzen noch in weite-

ren Studien ermittelt werden muss (Ashima et al., 2014).  

 

1.10 Untersuchung der Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung 

Eine der wichtigsten und am häufigsten angewandten Methoden zur Überprüfung der 

Dichtigkeit einer Wurzelfüllung stellt bis heute die Penetrationstestung dar. Bei diesem 

Verfahren wird die Passage von verschiedenen Indikatoren entlang der Wurzelkanalfül-

lung als Maß für deren Dichtigkeit beurteilt. Als Penetrationsindikatoren können Farb-

stoffe, Radioisotope, Bakterien aber auch Flüssigkeiten verwendet werden. 

 

1.10.1 Farbstoffpenetrationstest 

Methylenblau ist bei den Farbstoffpenetrationsversuchen das Mittel der Wahl, da es 

durch sein geringes Molekulargewicht sehr gut penetrieren kann, gut sichtbar ist und 
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nicht mit der Wurzelfüllung reagiert (Ahlberg et al., 1995; Tamse et al., 1998). Die Ein-

dringtiefe wird dabei als Indikator für die Dichtigkeit der Wurzelfüllung bestimmt (Bar-

thel et al., 1994). Um die Farbstoffpenetration auswerten zu können, muss die Wurzel-

füllung mittels verschiedener Methoden sichtbar gemacht werden. Bei den non-

invasiven Methoden ermöglichen spezielle Entkalkungsverfahren die direkte Sicht auf 

die Wurzelkanalfüllung (Gilhooly et al., 2000). Serielle Schnitte längs und quer des 

Zahnes gehören zu den invasiven Methoden. Hierbei kann bei mikroskopischer Be-

trachtung der Längs- oder Querschnitte der Penetrationsgrad sowie die Penetrations-

tiefe der Farbstoffe beurteilt werden (Wu und Wesselink, 1993). Jedoch eignen sich 

Tests mit Farbstoffen lediglich für die Penetration von sehr kleinen Molekülen in den 

Kanal. Es können keine Aussagen über ein mögliches Microleakage von Bakterien vom 

Wurzelkanal in die periapikale Region getroffen werden (Susini et al., 2006) 

 

1.10.2. Bakterienpenetrationstest 

Während des Bakterienpenetrationstests wird der zu untersuchende Zahn in zwei 

Kammern platziert. Die Wurzelspitze taucht in der unteren Kammer in ein Nährmedium, 

der obere Teil des Zahnes ragt in die obere Kammer. Eine Bakterienlösung, oftmals 

bestehend aus Streptococcus mutans und Klebsiella pneumoniae, wird in die obere 

Kammer gegeben (Jakobson et al., 2002; Shipper et al., 2004). Bakterien, die entlang 

der Wurzelfüllung wandern, verursachen die Eintrübung des Nährmediums in der unte-

ren Kammer. Die Zeitspanne vor der Eintrübung des Nährmediums steht somit im di-

rekten Zusammenhang mit der Dichtigkeit der jeweils zugehörigen Wurzelkanalfüllung 

(Wu und Wesselink, 1993).  

Penetrationsuntersuchungen mit Bakterien sind weniger verlässlich, da Bakterien grö-

ßer als Farbstoffpartikel sind, deshalb schlechter penetrieren und entstehende Bakteri-

entoxine bei endodontischen Untersuchungen zu Misserfolgsquoten führen (Wu et al., 

1994). 

 

1.10.3 Penetrationstest durch Flüssigkeitsfiltration 

Bei Anwendung eines Penetrationstests durch Flüssigkeitsinfiltration wirkt auf die Öff-

nung des wurzelkanalgefüllten Zahnes eine Flüssigkeit (meist steriles Wasser) mit zu-

sätzlichem Druck von koronal nach apikal. Die Lageveränderung einer im Flüssigkeits-

system befindlichen Luftblase wird abgelesen, wobei die Größe der Bewegung mit der 

Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung korreliert (Wu et al., 1993).  
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Die Vorteile der Flüssigkeitsfiltration liegen in der quantitativen Analyse, der Messung 

der gesamten Wurzelkanalfüllung, der Sensitivität der Methode und des Strukturerhalts 

der Zähne. Damit wird die Reproduzierbarkeit der Untersuchungen gewährleistet (Oru-

coglu et al., 2005). Allerdings sind Langzeitbeobachtungen nicht möglich und die Ge-

nauigkeit der quantitativen Beobachtung der Luftblase durch das bloße Auge muss 

hinterfragt werden (Shemesh el al., 2007). 

 

1.10.4 Glukosepenetrationstest 

Der Glukosepenetrationstest gilt als Weiterentwicklung der Flüssigkeitsfiltrations-

methode. Der zu untersuchende Zahn wird in ein aus zwei Kammern bestehendes 

Röhrchen verbracht, wobei der koronale Anteil in konzentrierte Glukoselösung ragt (Xu 

et al., 2005). Die Wurzelspitze des Zahnes befindet sich in der unteren, mit Flüssigkeit 

gefüllten Kammer. Glukose, die entlang der Wurzelfüllung penetriert, wird in dem unte-

ren Gefäß aufgefangen und mit Hilfe eines enzymatischen Tests volumetrisch gemes-

sen. Über das Konzentrationsniveau und die Konzentrationsänderung der aufgefange-

nen Glukose in einem bestimmten Zeitraum lassen sich nun Rückschlüsse auf das 

Abdichtungsverhalten der Wurzelfüllung ziehen (Xu et al., 2005). Dabei können konti-

nuierlich quantitative Messungen durchgeführt werden (Shemesh et al., 2006).  
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2. Zielsetzung 

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob die Dichtigkeit einer Wurzelka-

nalfüllung abhängig ist von dem eingesetzten Wurzelkanalfüllmaterial und der Krüm-

mung der einzelnen Milchzahnwurzeln. Gleichzeitig sollte die Dichtigkeit über vier ver-

schiedene Schnittebenen der jeweiligen Kanäle betrachtet werden. Verwendung als 

Wurzelkanalfüllmaterial fanden Vitapex (Neo Dental International, USA) und Zinkoxid-

Eugenol (Speiko, Deutschland). 

Folgende Hypothesen sollten dabei geprüft werden: 

1. Es gibt keinen signifikanten Unterschied der Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung von 

mit Vitapex oder Zinkoxid-Eugenol gefüllten Zähnen. 

2. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in der Wurzelkanaldichte zwischen 

den einzelnen Schnittebenen. 

3. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede der Qualität der Wurzelfüllung in den 

verschieden stark gekrümmten Wurzeln.  
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3. Material und Methode 

3.1 Material 

Im Folgenden werden die zur Versuchsdurchführung verwendeten Einsatzmaterialien 

beschrieben. 

 

3.1.1 Milchzähne 

Zur Untersuchung wurden ein- und mehrwurzlige extrahierte menschliche Milchzähne 

verwendet. Alle Zähne waren im koronalen Teil mit Karies unterschiedlicher Stadien 

infiziert, die jedoch in keinem Fall die Furkation erreicht hatte. 

Die Zähne wurden nach der Extraktion und während der Untersuchung in 0,9 %iger  

physiologischer Kochsalzlösung bei Zimmertemperatur gelagert. Sie wiesen keine Re-

sorption im Bereich des Apex auf und waren nicht endodontisch behandelt.  

Zunächst erfolgte die Zuordnung jeder Milchzahnwurzel zu einem von drei Krüm-

mungswinkeln (nach Schneider, 1971). Zur Bestimmung des Winkels wurde fiktiv aus 

der Längsachse des Wurzelkanals eine Gerade gebildet. Eine zweite Gerade verlief 

vom apikalen Foramen bis zu dem Punkt, an dem der Wurzelkanal die Längsachse 

des Zahnes verlässt. Der von beiden Geraden gebildete Schnittpunkt entsprach dem 

Scheitelpunkt des Winkels (Abbildung 2). 

 

Abbildung 2 modifiziert nach Weber, 2017: Bestimmung des Krümmungswinkels der 
Milchzahnwurzel 

 

Schneider unterteilte die Krümmungswinkel in 3 Kategorien: 

1. Gerade G: 0° bis 5° 

2. Mäßig M: 10° bis 20° 

3. Stark S: 25° bis 70° (Klimm, 2011). 

In der vorliegenden Studie wurden jeweils 30 Wurzeln vor Beginn der Bearbeitung je-

der Kategorie zugeordnet. 
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3.1.2 Spüllösungen 

Natriumhypochlorit NaOCl (Lege artis) 

Natriumhypochlorit wirkt desinfizierend, gewebsauflösend (Andersen et al., 1992) und 

neutralisiert Lipopolysaccharide (Buttler und Crawford, 1982). Die Konzentration sollte 

zwischen 0,5 % und 5 % liegen. 

Chlorhexidindigluconat CHX (GlaxoSmithKline) 

CHX wirkt ebenfalls desinfizierend, jedoch nicht gewebsauflösend und neutralisiert 

keine Lipopolysaccharide. Es findet seine Anwendung oft bei Revisionen (E.faecalis) 

und darf nicht in direkten Kontakt mit NaOCl kommen, da hier rötlich-braunes Ausfällen 

auftreten kann (Emilson, 1977). Die Konzentration sollte zwischen 0,2 % und 2 % lie-

gen. 

 

3.1.3 Wurzelkanalfüllmaterialien 

Vitapex (Neo Dental International) 

Vitapex ist eine Kalziumhydroxidpaste versetzt mit Jodoform, die als provisorisches 

oder definitives Wurzelkanalfüllmittel nach einer Pulpektomie indiziert ist. Vitapex kann 

alleine (für provisorische Füllungen) oder zusammen mit Guttapercha (für definitive 

Füllungen) verwendet werden und eignet sich auch für die Behandlung von infizierten 

Wurzelkanälen und für Vitalamputationen an Milchzähnen (Neo Dental International 

Inc.). Vitapex wird gebrauchsfertig in einer Spritze mit auswechselbaren Applikations-

spitzen geliefert und wirkt laut Herstellerangaben antibakteriell und bakteriostatisch. 

Die Pastenresorptionsgeschwindigkeit entspricht etwa der Milchzahnwurzelresorption 

(Neo Dental International Inc.). 

Zinkoxid- Eugenol (Speiko) 

Zinkoxid-Eugenol setzt sich zusammen aus einem Gemisch von Zinkoxidpulver und 

Eugenol. Zinkoxid ist eine chemische Verbindung aus Zink und Sauerstoff. Es liegt als 

lockeres, weißes Pulver vor. Eugenol ist ein flüssiges Phenylpropanoid und wirkt im 

direkten Zellkontakt zytotoxisch (DGZMK, 1999). Beide Komponenten werden zu einer 

festen Paste verrührt und liegen dann als Zinkoxid-Eugenol-Zement vor. Dieser wird 

sowohl als provisorisches Füllungsmaterial als auch für Wurzelfüllungen bei Milchzäh-

nen verwendet, da er preiswert und international weit verbreitet ist. Im periradikulären 

Gewebe wird Zinkoxid-Eugenol teilweise resorbiert und bindegewebig abgekapselt 

(DGZMK, 1999). 
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3.1.4 Farbstofflösung 

Methylenblau 

Methylenblau ist ein Phenothizian-Derivat. Als reiner Farbstoff erscheint es als dunkel-

grünes Pulver (Römpp, 1996). Es wurde als 2 %ige Methylenblaulösung auf Wasser-

basis eingesetzt, um die Lufteinschlüsse in den einzelnen Schnittebenen unter dem 

Mikroskop sichtbar zu machen. 
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3.1.5 Instrumente und Hilfsmittel 

 

Instrument Hersteller Ort 

Rotes Winkelstück 

Grünes Winkelstück 

Rosenbohrer 

Kugelförmiger Diamantbohrer 

Hero Shaper 642 NiTi 

Chlorhexidindigluconat 

Natriumhypochlorit 

Natriumchlorid 

Spülkanülen 

Einmalspritzen 

sterile Papierspitzen 

Vitapex 

Zinkoxid-Eugenol 

Heidemannspatel 

Kugelstopfer 

Ätzgel 

Bonding Excite 

Tetric Ceram 

UV-Lampe 

Messlehre 

diamantierte Scheibe 

Nagellack 

Klebeband 

Wattepellet 

Kavo 

Kavo 

Komet 

Komet 

Micro-Mega 

GlaxoSmithKline 

Lege artis 

B. Braun 

Hager & Werken 

B. Braun 

Roeko 

Neo Dental International 

Speiko 

Hu-Friedy 

Hu-Friedy 

Voco 

Ivoclar Vivadent 

Ivoclar Vivadent 

Ivoclar Vivadent 

B. Braun 

Komet 

Manhattan Only 

Tesa AG 

Roeko 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Frankreich 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

USA 

Deutschland 

USA 

USA 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Deutschland 

Luxemburg 

Deutschland 

Deutschland 
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3.2 Methode 

 

Einteilung der Wurzeln nach den 3 Krümmungswinkeln (nach Schneider, 1971) 

 

 

Aufbereitung der Zähne mit Hero 642, Wechselspülung mit NaOCl und CHX, Wurzel-

füllung mit Vitapex oder Zinkoxid-Eugenol, koronaler Verschluss mit dem Etch- and- 

Rinse Adhäsivsystem (Ivoclar Vivadent) und Tetric Ceram (Ivoclar Vivadent) 

 

Vitapex-Set  

 

Tetric Ceram B3 

 

Heidemannspatel, Kugelstopfer 
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Färbung der Zähne 

 

 

 

 

Wurzelquerschnitte 

 

 

Mikroskop (Zeiss STEMI 2000-C), Kamera (Canon Power Shot G5), Messprogramm 

(AxioVision AC) 

 

 

Auswertung mit IBM SPSS Statistics 22.0 
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3.2.1 Bearbeitung der Versuchszähne 

Die vorangegangene Bestimmung des Krümmungswinkels (KW) nach Schneider bei 

den die Studie umfassenden n=90 Milchzahnwurzeln (MZ) ordnete den einzelnen Ka-

tegorien 

G=gerade (0° bis 5°),  M=mäßig gekrümmt (10° bis 20°) und S=stark gekrümmt (25° 

bis 70°)  

jeweils n=30 Zähne zu. 

Die entstandenen Versuchsgruppen wurden hälftig geteilt, so dass je Krümmungswin-

kel n=15 Wurzeln mit Vitapex V und n=15 Wurzeln mit Zinkoxid-Eugenol-Zement Z zu 

füllen waren. 

 

 

 

Alle Milchzähne wurden mittels eines roten Winkelstücks und eines kugelförmigen  

Diamantbohrers trepaniert, die vorhandene Karies mit grünem FG-Winkelstück und 

Rosenbohrer beseitigt. Nach der kompletten Pulpaentfernung erfolgte die maschinelle 

Aufbereitung der Zähne durch das Hero Shaper 642 System.  

Das Sondieren mit einer Headströmfeile ermittelte die Arbeitslänge. War die Spitze der 

Feile am Foramen apicale zu sehen, so ergab sich aus der gemessenen Länge auf 

einer Messlehre minus 1 mm die Arbeitslänge. Zwischen den Arbeitsschritten lagerten 

die Zähne in isotoner Kochsalzlösung. 

 

3.2.2 Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung mit Hero 642 

Zur Anwendung für die maschinelle Aufbereitung kamen das Hero Shaper 642 System 

und der Endo-IT-Motor. Zunächst wurde jeder Gruppe ein Farbstreifen zugeordnet, 

wobei blau die gerade bis geringe, rot die mäßige und gelb die starke Krümmung 

kennzeichnete.  

MZ

n = 90

G

n = 30

GV

n = 15

GZ

n = 15

M

n = 30

MV

n = 15

MZ

n = 15

S

n = 30

SV

n = 15

SZ

n = 15
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Pro Farbstreifen fanden NiTi-Feilen mit einer Konizität von 6 %, 4 % und 2 % zur Er-

weiterung des Wurzelkanals mittels Crown-Down Methode Verwendung. 

Die Aufbereitung begann mit einer sich bei 300 bis 600 U/min vertikal bewegenden 

Feile der Konizität von 6 % auf 1/2 bis 2/3 der Arbeitslänge. Die Feile der Konizität 4 % 

wurde auf Arbeitslänge minus 2 mm angewendet, die der Konizität 2 % auf die volle 

Arbeitslänge. Zwischen den einzelnen Schritten erfolgte die Wechselspülung mit Natri-

umhypochlorit und Chlorhexidin, neutralisiert durch 0,9 %ige Kochsalzlösung. Die Auf-

bereitung beendete eine CHX-Spülung mit anschließender Trocknung der Kanäle 

durch Papierspitzen. 

 

3.2.3 Wurzelkanalfüllung 

Vitapex 

Vitapex liegt gebrauchsfertig in einer Spritze vom Hersteller vor. Vom Apex aus gemes-

sen ist diese ca. ein Fünftel der Wurzelkanallänge in den trockenen Kanal einzuführen. 

Nach und nach erfolgte die Applikation der Kalziumhydroxid-Jodoformpaste durch Be-

tätigung des Kolbens mit gleichzeitigem Zurückziehen der Spritze. Ein Wattepellet ent-

fernte nach Abfüllen des Kanals überschüssige Paste.  

Zinkoxid-Eugenol 

Zinkoxid-Eugenol wird als Zwei-Komponenten-System, Zinkoxid als weißliches Pulver, 

Eugenol als Flüssigkeit, geliefert. Beide Bestandteile müssen zu einer festen Paste 

verrührt werden. Um eine Methodengleichheit bei der Wurzelkanalfüllung sicherzustel-

len war dieselbe Spritze wie bei der Wurzelfüllung mit Vitapex zu verwenden. Nach 

gründlicher Reinigung dieser von Vitapex-Resten wurde die Zinkoxid-Eugenol-Paste in 

die Spritze eingebracht. Wie oben beschrieben erfolgte die Abfüllung der Milchzahn-

wurzeln und anschließend die Entfernung der Überschüsse. 

 

3.2.4 Abschlussfüllung 

Die Milchzähne wurden nun mit 34,9 %iger Phosphorsäure angeätzt (15 sec. Schmelz, 

7 sec. Dentin), danach abgespült und das Adhäsiv Excite auf die leicht feuchte Ober-

fläche aufgetragen. Für die nach Herstellerangaben erforderliche Lichthärtung entfern-

te die Unispritze durch Verblasen Überschüsse. Die Polymerisation betrug für das mit 

Hilfe eines Heidemannspatels geschichtete Tetric Ceram (Hybridkomposit) jeweils 60 

Sekunden. 
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3.2.5 Lagerung und Weiterverarbeitung der Milchzähne 

Während der kompletten Bearbeitungszeit lagerten die Dentes decedui in 0,9 %iger 

Kochsalzlösung. Zur Vorbereitung des Farbstoffpenetrationstests wurden die Zähne, 

unter Freilassung des Foramen apicale, komplett in zwei Schichten mit einem handels-

üblichen Nagellack bestrichen. Somit war eine Penetration von Methylenblau nur über 

das Foramen möglich. Die Proben ruhten anschließend für 3 Tage in einer 2 %igen 

Methylenblaulösung bei 37°C im Inkubator. 

 

3.2.6 Horizontalschnitte und Digitalisierung der Präparate 

Die Milchzähne wurden horizontal vom Apex im Abstand von jeweils einen Millimeter 

unter Verwendung einer Messlehre per diamantierter Trennscheibe vier Mal geschnit-

ten. Nach Fixierung der Schnitte auf handelsüblichem Klebeband konnte die einzelne 

Wurzelfüllung bei 1 mm, 2 mm, 3 mm und 4 mm betrachtet werden.  

Die fertigen Präparate wurden über ein Mikroskop (Zeiss STEMI 2000-C) in der ent-

sprechenden Reihenfolge von apikal mit Hilfe der Digitalkamera (Canon Power Shot 

G5) fotografiert und von der Speicherkarte (CompactFlash Card 8 GB hama) mittels 

Kartenlesegerät (Compact Universal Card Reader ICR 1000 venalisia) auf einen Lap-

top (Acer Aspire V5-573G) übertragen. 

Die Software AxioVision AC ermöglichte die Vermessung der digitalisierten Präparate 

auf dem Laptop, um den prozentualen Anteil von Zinkoxid-Eugenol bzw. Vitapex und 

luftgefülltem Hohlraum in den unterschiedlichen Schnittebenen zu ermitteln. 

 

3.2.7 Statistische Analyse 

Das Programm IBM SPSS Statistics 22.0 fand zur statistischen Auswertung Anwen-

dung. 

Dabei wurden folgende Tests verwendet: 

 Shapiro-Wilk-Test 

 Kolmogorow-Smirnow-Test 

 Mann-Whitney-Test 

 Oneway ANOVA 

 Post-hoc-Test nach Bonferroni und Scheffé 

 Post-hoc-Test nach Tamhane2 
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4. Ergebnisse 

Die Tabelle 1 stellt den ermittelten Füllungsgrad in Prozent der mit Vitapex V oder Zin-

koxid-Eugenol Z behandelten Wurzelkanäle in den einzelnen Schnittebenen, jeweils 

kategorisiert nach Krümmungswinkel, dar. 

 

Tabelle 1 Messwertetabellen Füllungsgrad 

Versuchsgruppe G, Krümmungswinkel G (0° bis 5°) 

Messwerte in Prozent 

 

 GV GZ 

Wurzel 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 

1 65,93 91,60 87,72 90,03 75,10 58,33 76,10 100,00 

2 71,43 91,91 93,75 89,57 100,00 100,00 100,00 100,00 

3 57,93 33,02 92,19 94,35 60,72 63,88 90,70 92,31 

4 36,86 100,00 95,46 100,00 66,66 86,36 92,39 77,62 

5 48,60 75,74 69,10 95,07 100,00 100,00 100,00 100,00 

6 69,54 86,39 95,63 100,00 78,95 53,58 77,56 69,82 

7 95,94 58,79 100,00 96,60 81,82 93,53 95,89 100,00 

8 97,34 92,60 98,69 90,43 54,77 42,86 96,04 100,00 

9 87,30 92,46 79,04 83,83 52,18 63,83 93,34 100,00 

10 100,00 76,80 69,86 80,78 63,64 53,34 56,25 70,59 

11 44,00 62,63 97,86 97,33 30,52 68,19 100,00 100,00 

12 89,47 100,00 100,00 100,00 47,83 88,58 91,74 100,00 

13 89,07 77,51 80,55 98,19 60,10 65,21 84,24 77,82 

14 65,71 92,77 82,72 98,31 76,10 82,73 100,00 100,00 

15 90,00 96,66 100,00 100,00 73,34 68,58 100,00 100,00 
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Versuchsgruppe M, Krümmungswinkel M (10° bis 20°) 

Messwerte in Prozent 

 

 MV MZ 

Wurzel 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 

1 93,27 77,95 94,32 97,13 62,73 83,77 94,52 98,16 

2 92,09 91,72 93,43 95,22 67,22 84,06 99,79 99,86 

3 91,46 93,19 85,15 74,74 97,47 96,91 97,96 98,05 

4 86,94 95,34 96,43 98,41 66,67 86,00 91,43 99,43 

5 94,26 98,55 87,94 94,09 78,57 50,42 73,06 94,37 

6 75,41 97,75 98,33 98,48 60,01 68,75 56,25 65,00 

7 43,27 94,12 96,75 99,42 63,64 55,24 76,93 64,71 

8 28,57 48,95 94,76 98,13 75,00 76,19 89,48 94,64 

9 85,72 97,46 98,02 99,65 94,02 87,50 93,19 94,88 

10 61,91 64,29 93,75 84,73 64,29 64,29 70,00 43,48 

11 28,57 87,50 81,81 96,46 82,15 75,00 63,98 63,86 

12 75,00 97,77 98,43 99,77 64,00 92,67 99,45 99,42 

13 85,72 87,77 91,20 84,52 86,29 79,38 75,00 78,95 

14 88,24 94,25 99,28 89,48 62,50 96,52 97,45 98,38 

15 72,72 66,35 85,44 85,72 62,50 75,76 73,34 94,23 
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Versuchsgruppe S, Krümmungswinkel S (25° bis 70°) 

Messwerte in Prozent 

 

 SV SZ 

Wurzel 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 1 mm 2 mm 3 mm 4 mm 

1 79,34 53,35 50,33 49,73 83,33 78,58 73,33 83,33 

2 86,36 94,90 95,10 76,40 29,42 85,71 63,53 87,76 

3 86,18 96,26 97,94 83,33 78,95 85,10 96,77 77,20 

4 93,43 88,24 75,02 92,67 70,59 87,50 80,65 98,34 

5 89,29 100,00 100,00 100,00 45,24 69,97 90,70 89,36 

6 68,24 94,66 100,00 100,00 27,77 64,71 52,17 86,15 

7 87,55 100,00 100,00 100,00 97,20 97,66 98,15 98,57 

8 76,20 65,22 52,94 96,32 68,42 73,68 85,19 82,50 

9 72,22 87,50 80,00 98,33 71,43 71,47 89,09 98,70 

10 35,10 80,77 94,90 95,65 90,91 85,71 96,52 97,44 

11 91,88 89,48 81,49 95,55 98,72 78,27 88,66 93,18 

12 75,10 86,66 77,70 60,80 71,43 73,33 58,82 82,76 

13 56,66 80,10 95,38 84,62 47,70 58,77 71,37 85,44 

14 74,90 74,90 100,00 100,00 91,66 94,04 96,72 98,58 

15 37,50 89,30 91,75 96,51 23,40 37,46 48,70 52,63 
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4.1 Deskriptive Statistik 

Die Tabellen 2, 3 und 4 zeigen die deskriptive Statistik (Mittelwert, Minimum, Maximum, 

Standardabweichung) in Abhängigkeit vom Krümmungswinkel G, M und S. Anschlie-

ßend wird das arithmetische Mittel jeder Versuchsgruppe dargestellt. 

 
Tabelle 2 Deskriptive Auswertung des Krümmungswinkels G 

Krümmungswinkel G (0° bis 5°) 

Messwerte in Prozent 

 

 n Mittelwert Minimum Maximum SD 

V 1 mm 15 73,94 36,86 100,00 20,61 

V 2 mm 15 81,93 33,02 100,00 18,53 

V 3 mm 15 89,50 69,10 100,00 10,77 

V 4 mm 15 94,30 80,78 100,00 6,12 

 n Mittelwert Minimum Maximum SD 

Z 1 mm 15 68,11 30,52 100,00 18,66 

Z 2 mm 15 72,60 42,86 100,00 18,03 

Z 3 mm 15 90,28 56,25 100,00 12,28 

Z 4 mm 15 92,54 69,82 100,00 11,93 

 

 n Mittelwert SD 

GV 60 84,92 16,71 

GZ 60 80,88 18,58 

 

Bei den Milchzahnwurzeln mit dem Krümmungswinkel G (< 5°) zeigte sich ein Mini-

mum von 33,02 % bei 2 mm und ein Maximum von 100 % in allen Schnittebenen bei 

den mit Vitapex gefüllten Wurzeln, sowie ein Minimum von 30,52 % bei 1 mm und ein 

Maximum von 100 % in allen Schnittebenen bei den mit Zinkoxid-Eugenol gefüllten 

Wurzeln. Der Mittelwert der Füllung mit Vitapex lag mit 84,92 % über dem von Zin-

koxid-Eugenol mit 80,88 %. 
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Tabelle 3 Deskriptive Auswertung des Krümmungswinkels M 

Krümmungswinkel M (10° bis 20°) 

Messwerte in Prozent 

 

 n Mittelwert Minimum Maximum SD 

V 1 mm 15 73,54 28,57 94,26 22,80 

V 2 mm 15 86,20 48,95 98,55 15,05 

V 3 mm 15 93,00 81,81 99,28 5,52 

V 4 mm 15 93,06 74,74 99,77 7,52 

 n Mittelwert Minimum Maximum SD 

Z 1 mm 15 72,46 60,01 97,47 12,38 

Z 2 mm 15 78,16 50,42 96,91 13,92 

Z 3 mm 15 83,45 56,25 99,79 14,32 

Z 4 mm 15 85,83 43,48 99,86 17,99 

 

 n Mittelwert SD 

MV 60 86,45 16,19 

MZ 60 79,98 15,32 

 

In der Versuchsgruppe Krümmungswinkel M (10° bis 20°) sank das Minimum bei Vita-

pex im Vergleich zu KW G auf 28,57 % in der Schnittebene 1 mm und das Maximum 

auf 99,77 % bei 4 mm. Dagegen verbesserte sich der Minimumwert von Zinkoxid-

Eugenol auf 43,48 % bei 4 mm, das Maximum fiel nur etwas auf 99,86 % bei 4 mm. Im 

Mittelwert schnitt Vitapex mit 86,45 % jedoch besser ab als Zinkoxid-Eugenol mit  

79,98 %. 
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Tabelle 4 Deskriptive Auswertung des Krümmungswinkels S 

Krümmungswinkel S (25° bis 70°) 

Messwerte in Prozent 

 

 n Mittelwert Minimum Maximum SD 

V 1 mm 15 74,00 35,10 93,43 18,19 

V 2 mm 15 85,42 53,35 100,00 12,98 

V 3 mm 15 86,17 50,33 100,00 16,52 

V 4 mm 15 88,66 49,73 100,00 15,42 

 n Mittelwert Minimum Maximum SD 

Z 1 mm 15 66,41 23,40 98,72 25,71 

Z 2 mm 15 76,13 37,46 97,66 15,09 

Z 3 mm 15 79,35 48,70 98,15 17,01 

Z 4 mm 15 87,46 52,63 98,70 11,99 

 

 n Mittelwert SD 

SV 60 83,56 16,66 

SZ 60 77,33 19,27 

 

Wurzeln, die dem Krümmungswinkel S (25° bis 70°) zugeordnet wurden, zeigten mit 

Vitapex ein Minimum von 35,10 % bei 1 mm und ein Maximum von 100 % bei 2 mm, 3 

mm und 4 mm. Mit Zinkoxid-Eugenol wurden ein Minimum von 23,40 % und ein Maxi-

mum von 98,72 % jeweils bei einer Schnittebene von 1 mm gemessen. Die Behand-

lung mit Vitapex erreichte im Mittel einen Füllungsgrad von 83,56 % gegenüber        

Zinkoxid-Eugenol mit 77,33 %. 

Vergleicht man alle Zähne unabhängig vom Krümmungswinkel stellte sich das Ergeb-

nis wie folgt dar: 

 

Zusammenfassung aller Untersuchungsergebnisse 

 n Mittelwert 

V 180 84,97 

Z 180 79,39 
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Folglich zeigte Vitapex also bei Wurzelkanälen unterschiedlicher Krümmungswinkel 

eine höhere Dichtigkeit der Wurzelfüllung als Zinkoxid-Eugenol. 

 

4.1.1 Zusammenfassung deskriptive Statistik 

Tabelle 5 stellt die Mittelwerte der Messreihen je Krümmungswinkel und Schnittebene 

vergleichend dar. Im Mittel wurde sowohl bei jedem Krümmungswinkel als auch in je-

der Schnittebene mit Vitapex das bessere Ergebnis erzielt. 

 

Tabelle 5 Mittelwertdarstellung der Ergebnisse je Krümmungswinkel und 

Schnittebene 

 

Vitapex 

 KW G KW M KW S Mittelwert 

1 mm 73,94 73,54 74,00 73,82 

2 mm 81,93 86,20 85,42 84,51 

3 mm 89,50 93,00 86,17 89,55 

4 mm 94,30 93,06 88,66 92,00 

Mittelwerte 84,92 86,45 83,56  

 

Zinkoxid-Eugenol 

 KW G KW M KW S Mittelwert 

1 mm 68,11 72,46 66,41 68,99 

2 mm 72,60 78,16 76,13 75,63 

3 mm 90,28 83,45 79,35 84,36 

4 mm 92,54 85,83 87,46 88,61 

Mittelwerte 80,88 79,98 77,33  
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4.1.2 Das getrimmte Mittel 

Das getrimmte Mittel dient bei der Auswertung experimenteller Versuchsreihen der Ab-

schwächung des Einflusses von Extremwerten, eine bestimmte Anzahl dieser Werte 

wird eliminiert. Grundlage der vorliegenden Arbeit bildet eine experimentelle Untersu-

chung, demzufolge wurde vergleichend auch das getrimmte Mittel herangezogen und 

10 % der kleinsten und größten Messwerte je Messreihe als Extremwerte definiert. 

Je Messreihe lagen 15 Werte vor.  

15 x 0,1= 1,5 

Da nur ganze Werte betrachtet werden konnten, war auf beiden Seiten der Datenreihe 

ein Wert in der Berechnung zu vernachlässigen, somit der größte und der kleinste 

Messwert je Krümmungsgrad und Füllmaterial zu streichen (Tabelle 6). 

 

Tabelle 6 Ergebnisse für das getrimmte Mittel nach Krümmungswinkel 

 

 
n Getrimmter Mittelwert Ursprünglicher Mittelwert 

GV 52 86,06 84,92 

GZ 52 81,79 80,88 

MV 52 87,71 86,45 

MZ 52 80,66 79,98 

SV 52 85,23 83,56 

SZ 52 78,54 77,33 

 

Der Vergleich des getrimmten Mittels ergab bei allen Krümmungsgraden einen höheren 

Mittelwertanstieg bei Vitapex, was sich insgesamt wie folgt darstellte: 

 

Zusammenfassung des getrimmten Mittels 

 Getrimmter Mittelwert n 156 Ursprünglicher Mittelwert n 180 

V 86,33 84,97 

Z 80,33 79,39 

  

Berücksichtigt man also ein gewisses Fehlerspektrum, das jeder experimentellen Ver-

suchsreihe durch verschiedene Faktoren wie handwerkliche Unzulänglichkeiten, Mate-

rialfehler und äußere Einflüsse immanent sein kann, stieg die Erfolgsquote beim Ein-

satz von Vitapex gegenüber Zinkoxid-Eugenol an. 
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4.2 Statistische Analyse 

Grundlage der statistischen Analyse war die Ermittlung der Signifikanz. Sie kennzeich-

net die Wahrscheinlichkeit der These, dass die festgestellten Unterschiede zwischen 

Messgrößen durch Zufall entstanden sind. Wird das Signifikanzniveau, welches in die-

ser Studie auf 5 % festgelegt wurde, nicht überschritten, ist dies ein Beleg dafür, dass 

der gemessene Zusammenhang mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % auch generell 

gilt und nicht durch Zufall entstanden ist. 

 

4.2.1 Normalverteilung 

Zunächst wurden die Daten auf Normalverteilung getestet (Shapiro-Wilk und Kolmo-

gorow-Smirnow) und lediglich nach Vitapex und Zinkoxid-Eugenol unterschieden, die 

Einteilung nach Krümmungswinkeln blieb unberücksichtigt. Der Kolmogorow-Smirnow-

Test und der Shapiro-Wilk-Test zeigten beide eine Signifikanz kleiner 5 %, die Daten 

sind nicht normalverteilt. Nicht normalverteilte Daten bedingen die Anwendung folgen-

der statistischer Tests 

 Mann-Whitney Test 

 Oneway ANOVA 

 Post-hoc-Test nach Bonferroni und Scheffé 

 Post-hoc-Test nach Tamhane2. 

Diese wurden zur weiteren Auswertung der Untersuchungsdaten herangezogen. 

 

Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse der Tests auf Normalverteilung, nachfolgend werden 

diese als Histogramme und Boxplot graphisch dargestellt.  

 

Tabelle 7 Normalverteilung der Messergebnisse unterteilt nach Materialien 

 

Material 
Kolmogorow-Smirnow Shapiro-Wilk 

Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz 

V 0,180 180 0,000 0,815 180 0,000 

Z 0,123 180 0,000 0,921 180 0,000 
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Graphische Darstellung der Normalverteilung als Histogramm und Boxplot für Vitapex 

und Zinkoxid-Eugenol  

Histogramm 

 

Vitapex 

 

Zinkoxid-Eugenol 
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Boxplot-Darstellung 

                                                                  Vitapex                                              Zinkoxid-Eugenol 

In den als Box bezeichneten farbigen Rechtecken liegen die mittleren 50 % der Daten. 

Das obere Ende und das untere Ende der Antenne spiegeln Maximum und Minimum 

wider. Die Länge des Boxplots, inklusive aller Extremwerte, zeigt den gesamten Wer-

tebereich des Datensatzes.  

Das Ergebnis stellt sich wie folgt dar: 

- 50 % der Daten umfassen bei Vitapex mehr Werte als bei Zinkoxid-Eugenol  

        - die ermittelten Werte für Vitapex differieren geringer als bei Zinkoxid-Eugenol,  

          deshalb können die Extremwerte für Vitapex einzeln aufgeführt werden 

        - die Werte sind jeweils nicht normal verteilt. 

 

4.2.2 Materialabhängigkeit 

Der Mann-Whitney-U-Test, auch Wilcoxon-Rangsummen-Test genannt (Tabelle 8), 

wurde durchgeführt, um eine Abhängigkeit der Wurzelkanaldichte vom Material zu un-

tersuchen. Er testet, ob die zentralen Tendenzen zweier unabhängiger Stichproben 

verschieden sind.  
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Tabelle 8 Materialabhängigkeit 

 

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung 

Die Verteilung von 
Werten ist über Kate-
gorien von Material 

gleich 

Mann-Whitney-U-
Test 

unabhängiger Stich-
proben 

 

0,002 
Nullhypothese ableh-

nen 

 

Die Signifikanz ergab 0,2 %, die Nullhypothese mit der Annahme, dass die Verteilung 

von Werten über die Kategorien von Material identisch ist, konnte abgelehnt werden. 

Somit wurde bewiesen, dass die Qualität der Wurzelfüllung abhängig ist von der Wahl 

des Materials. Mit Vitapex wurde eine bessere Dichtigkeit der gefüllten Wurzelkanäle 

erreicht als mit Zinkoxid-Eugenol. 

 

4.2.3 Krümmungswinkeleinfluss 

Um festzustellen ob der Krümmungswinkel der Wurzeln Einfluss auf die Wurzelfüllung 

hat, wurde die einfaktorielle Varianzanalyse (Oneway ANOVA, Tabelle 9) durchgeführt. 

Der Einfluss einer unabhängigen Variablen wird auf die Ausprägung einer Zufallsvari-

able untersucht. 

Bei Vitapex zeigte sich eine Signifikanz von 63,1 % und bei Zinkoxid-Eugenol von   

52,8 %, das Signifikanzniveau von 5 % wird deutlich überschritten, ein Zusammenhang 

zwischen Wurzelfüllungsqualität und Krümmungswinkel kann schlussfolgernd nicht 

hergestellt werden. 

 
Tabelle 9 Einfluss des Krümmungswinkels 

 

V Quadratsumme df 
Mittel der 
Quadrate F Signifikanz 

Zwischen 
den Grup-

pen 250,738 2 125,369 0,462 0,631 

Innerhalb 
der Grup-

pen 48004,765 177 271,213   

Gesamt 48255,504 179    
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Z Quadratsumme df 
Mittel der 
Quadrate F Signifikanz 

Zwischen 
den Grup-

pen 407,032 2 203,516 0,642 0,528 

Innerhalb 
der Grup-

pen 56139,070 177 317,170   

Gesamt 56546,102 179    
 

Die einfaktorielle Varianzanalyse stellt ausschließlich fest, dass es in einer Gruppe von 

Mittelwerten signifikante Unterschiede gibt, erst die Post-hoc-Tests geben darüber 

Auskunft, welche Mittelwerte exakt sich signifikant voneinander unterscheiden. 

Um den geeigneten Test, Bonferroni & Scheffé oder Tamhane2, auswählen zu können 

war im Voraus die Prüfung der Homogenität der Varianzen erforderlich.  

Dieser Varianzhomogenitätstest (Tabelle 10 Anlagen) ermittelte Signifikanzen von je-

weils 52 % bzw. 32 %. Die Varianzen sind somit homogen und der Post-hoc-Test nach 

Bonferroni und Scheffé (Tabelle 11 Anlagen) war anzuwenden. 

Da die Signifikanz hier immer größer 5 % auswies, ergaben sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den einzelnen Krümmungswinkeln in Bezug auf die Dichtigkeit 

der Wurzelfüllung. 

Es konnte demzufolge nachgewiesen werden, dass der Krümmungswinkel der Milch-

zahnwurzel keinen Einfluss auf die Qualität der Wurzelfüllung hat. 

 

4.2.4 Schnittebenenunterschied 

Zur Beantwortung der Frage, ob zwischen den Schnittebenen signifikante Unterschie-

de in der Qualität der Wurzelfüllung bestehen, wurden die beiden Materialgruppen ge-

trennt voneinander betrachtet. 

 

Vitapex 

Die deskriptive Statistik stellt eine Übersicht (Tabelle 12) der Ergebnisse dar. Hier zeig-

te sich in der untersten Schnittebene der schlechteste Mittelwert mit 73,82 %. Dieser 

Mittelwert steigerte sich stetig Richtung koronal auf 92,00 % in der vierten Schnittebe-

ne. 
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Tabelle 12 Schnittebenenunterschied: Mittelwertvergleich Vitapex 

 

n mm Mittelwert Minimum Maximum 

45 1 73,82 28,57 100,00 

45 2 84,51 33,02 100,00 

45 3 89,55 50,33 100,00 

45 4 92,00 49,73 100,00 

∑ 180  Ø 84,97   

 
Grundlage der Betrachtung, ob eine Abhängigkeit der Qualität der Wurzelfüllung von 

den Schnittebenen besteht, war wiederum die einfaktorielle Varianzanalyse (Oneway 

ANOVA, Tabelle 13). Diese zeigte eine Signifikanz kleiner 5 % und wies auf eine Ab-

hängigkeit der Wurzelfüllungsdichtigkeit von den Schnittebenen hin. 

 
 
Tabelle 13 Schnittebenenunterschied: Signifikanzvergleich Vitapex 

 

V Quadratsumme df 
Mittel der 
Quadrate F Signifikanz 

Zwischen 
den Grup-

pen 
8773,242 3 2924,414 

13,036 0,000 

Innerhalb der 
Gruppen 

39482,261 176 

224,331 
Gesamt 

48255,504 179 

 

Der nun erforderliche Varianzhomogenitätstest (Tabelle 14 Anlagen) mit einer Signifi-

kanz kleiner 5 % beweist, dass die Varianzen nicht homogen sind. Um zu ermitteln, in 

welcher Ebene konkret ein Unterschied vorlag, wurde nachfolgend der Post-hoc-Test 

nach Tamhane2 durchgeführt (Tabelle 15 Anlagen). 

Beim Post-hoc-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied der untersten 1mm Ebene 

zu allen anderen Ebenen, da dort die Signifikanz kleiner 5 % ist. Hingegen ergab sich 

zwischen den anderen Millimeter-Ebenen kein statistischer Unterschied. 

Die Qualität der Wurzelfüllung ist bei Vitapex also von der untersten Schnittebene ab-

hängig, jedoch nicht von der 2 mm -, 3 mm - oder 4 mm Ebene. 
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Zinkoxid-Eugenol 

Auch hier wurden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik herangezogen (Tabelle 16). 

Der Mittelwert stieg analog zu Vitapex, hier von apikal mit 68,99 % nach koronal mit 

88,61 % an. 

 

Tabelle 16 Schnittebenenunterschied: Mittelwertvergleich Zinkoxid-Eugenol 

 

n mm Mittelwert Minimum Maximum 

45 1 68,99 23,40 100,00 

45 2 75,63 37,46 100,00 

45 3 84,36 48,70 100,00 

45 4 88,61 43,48 100,00 

∑ 180  Ø 79,39   

 

Die ebenfalls als Voraussetzung zur Beurteilung durchzuführende einfaktorielle Vari-

anzanalyse (Oneway ANOVA, Tabelle 17) stellte eine Signifikanz von kleiner 5 % dar 

und weist auf eine grundsätzliche Abhängigkeit der Wurzelfüllungsdichtigkeit von den 

Schnittebenen hin. 

 

Tabelle 17 Schnittebenenunterschied: Signifikanzvergleich Zinkoxid-Eugenol 

 

Z Quadratsumme df 
Mittel der 
Quadrate F Signifikanz 

Zwischen 
den Grup-

pen 
10435,012 3 3478,337 

13,276 0,000 

Innerhalb der 
Gruppen 

46111,091 176 

261,995 
Gesamt 

56546,102 179 

 

Der Varianzhomogenitätstest (Tabelle 18 Anlagen) mit einer Signifikanz von 37,2 % 

zeigte auf, dass die Varianzen homogen sind.  

So war nachfolgend der Post-hoc-Test nach Bonferroni und Scheffé zu verwenden (Ta-

belle 19 Anlagen). Die Signifikanz kleiner 5 % verdeutlicht, dass die Dichtigkeit der 

Wurzelfüllung bei Zinkoxid-Eugenol abhängig ist von der Lage. In den beiden unteren 

Schnittebenen traten signifikant schlechtere Ergebnisse auf als in der 4 mm Ebene. 
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Zusätzlich weist die 1 mm Ebene auch zu der 3 mm Schnittebene eine mindere Quali-

tät auf.  

 

4.2.5 Zusammenfassung statistische Analyse 

Die statistische Analyse ergab folgende Resultate: 

1. Die Qualität der Wurzelfüllung war vom Material abhängig, Vitapex ist dabei    

Zinkoxid-Eugenol überlegen.  

2. Die Qualität der Wurzelfüllung war unabhängig vom Krümmungswinkel der 

Wurzel.  

3. Bei den mit Vitapex gefüllten Wurzeln hatte die erste Schnittebene Einfluss auf 

die Wurzelfüllung, die anderen Schnittebenen zeigten keine signifikanten Unter-

schiede. 

4. Bei Verwendung von Zinkoxid-Eugenol zeigte sich, dass neben Schnittebene 1, 

die signifikant schlechtere Ergebnisse aufwies als Ebene 3 und 4, auch Schnitt-

ebene 2 deutlich hinter den Werten von Ebene 4 zurücklag.  
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5. Diskussion 

5.1. Versuchsaufbau und Versuchsdurchführung 

Im Rahmen der hier vorliegenden Studie wurden ausgewählte humane ein- und mehr-

wurzlige Milchzähne hinsichtlich der Dichtigkeit von Wurzelkanalfüllungen untersucht. 

Um eine Vergleichbarkeit untereinander zu ermöglichen, kamen nur Dentes decedui 

zum Einsatz, die keine Resorptionen im Bereich des Apex aufwiesen, nicht endodon-

tisch behandelt waren und deren Karies die Furkation nicht erreicht hatte. Die Eintei-

lung der Wurzeln erfolgte nach ihrem Krümmungswinkel, um den möglichen Einfluss 

von anatomischen Unterschieden zu ermitteln. Ziel war es, möglichst viele Parameter 

zu standardisieren und somit vergleichbare Ergebnisse gewinnen und entsprechend 

auswerten zu können. Allerdings ist bei der Verwendung von menschlichen Zähnen die 

große anatomische Variabilität und Komplexität der Wurzelkanal-Morphologie zu be-

rücksichtigen. Eine vollkommene Vereinheitlichung scheidet daher aus. Nichtdestotrotz 

hat sich bei in-vitro-Untersuchungen der Einsatz von menschlichen extrahierten Zäh-

nen etabliert (Xu et al., 2005). 

Zwar gibt es Untersuchungen, in denen künstliche Wurzelkanäle aus Methacrylat oder 

ähnlichen Kunststoffen herangezogen werden, allerdings können dadurch in vivo vor-

kommende Faktoren wie Kanalwandbeschaffenheit und Schmierschicht nicht berück-

sichtigt werden (Tepel, 2000; Shipper et al., 2004).  

Die Länge einer Wurzelkanalaufbereitung hat Einfluss auf den Behandlungserfolg, da-

her empfiehlt die Europäische Gesellschaft für Endodontie eine Wurzelkanalaufberei-

tung so nah wie möglich an der apikalen Konstriktion (ESE, 2006). In der vorliegenden 

Arbeit wurde eine Arbeitslänge von einem Millimeter vor dem anatomischen Apex ge-

wählt, da diese Länge in Studien den größten Erfolg für die Wurzelkanalbehandlung 

gezeigt hat (Kuttler, 1955; Hellwig et al., 2003). Klinisch sollte die Arbeitslänge bei 

Milchzähnen einen bis zwei Millimeter vor dem röntgenologischen Apex enden, um 

eine Überinstrumentierung zu vermeiden (Rodd et al., 2006; Kühnisch et al., 2012).  

Die Zähne wurden maschinell mit dem Hero 642 bearbeitet, um eine reproduzierbare 

Aufbereitung zu gewährleisten. Dieses System ermöglicht es, die natürliche Krümmung 

der Kanäle zu erhalten (Hülsmann et al., 2003). Eine Alternative zur maschinellen Auf-

bereitung stellt die konventionelle manuelle Methode dar, wobei die Aufbereitung per 

Hand eine exaktere taktile Kontrolle erlaubt (DGZMK, 2000). Jedoch wurde in dieser 

Studie ausschließlich die maschinelle Aufbereitung angewendet, da mit dieser Vorge-

hensweise eine bessere Standardisierung der Wurzelkanäle unter Erhalt des Wurzel-

kanalverlaufs möglich ist (Gluskin et al., 2001). Insbesondere bei gekrümmten Kanälen 
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treten weniger Aufbereitungsfehler im Sinne von Kanaltransportationen sowie Zip- und 

Elbow-Formationen auf (Sonntag et al., 2003). Zu berücksichtigen ist ferner der erheb-

liche Zeitvorteil (Gluskin et al., 2001). 

Neben der Aufbereitung spielt die Desinfektion des Wurzelkanalsystems eine wichtige 

Rolle. Sie erfolgte nach einem speziellen Spülprotokoll. Im Wechsel wurde mit Natri-

umhypochlorit und Chlorhexidin gespült, daneben fand Kochsalzlösung zur Neutralisa-

tion Anwendung. Dieses spezielle Spülkonzept wurde, um standardisierte Vorausset-

zungen für einen Vergleich zu erhalten, in allen Gruppen angewandt. Die hier einge-

setzte Spüllösung Natriumhypochlorit ist das zur Wurzelkanaldesinfektion meistge-

nutzte Präparat (Vianna et al., 2006), da es hinsichtlich seiner Fähigkeit, nekrotisches 

Gewebe aufzulösen, allen anderen Spüllösungen überlegen ist (Naenni et al., 2004). 

Zusätzlich erfolgte der Einsatz von Chlorhexidin, welches viele Autoren aufgrund seiner 

guten antibakteriellen Eigenschaften und Biokompatibilität empfehlen (Vianna et al., 

2006). 

Die aufbereiteten und desinfizierten Wurzeln wurden, sortiert nach ihrem Krümmungs-

winkel, mit Vitapex- oder Zinkoxid-Eugenol abgefüllt. 

Vitapex besteht aus Kalziumhydroxid und Jodoform. Es findet bevorzugt Anwendung 

als Wurzelfüllmaterial in Milchzähnen. Im Gegensatz zu Zinkoxid-Eugenol zeigt Vitapex 

eine gute Resorption, auch beim Überpressen des Materials, was in verschiedenen 

Studien aufgezeigt werden konnte (Garcia- Godoy, 1987; Nurko und Garcia-Godoy, 

1999; Özalp et al., 2005). 

Zinkoxid-Eugenol ist international weit verbreitet und wird ebenfalls als Wurzelfüllmate-

rial bei der Milchzahnendodontie eingesetzt. Bei dem Überpressen des Materials 

kommt es zu einer milden entzündlichen Reaktion, verbunden mit einer sehr langsa-

men Resorption (Muruzabal et al., 1966). Trotzdem konnte sich Zinkoxid-Eugenol in 

Studien bewähren (Gold, 1972; Özalp et al., 2005). Nachgewiesen ist, dass über-

presstes Zinkoxid-Eugenol den klinischen und röntgenologischen Erfolg der Wurzelka-

nalbehandlung nicht beeinflusst (Sadrian und Coll, 1993; Mani et al., 2000). 

Trairatvorakul und Chunlasikaiwan verglichen in ihrer Studie Vitapex und Zinkoxid-

Eugenol und kamen zu dem Ergebnis, dass nach zwölf Monaten kein statistischer Un-

terschied in den Erfolgsraten bestand (Trairatvorakul und Chunlasikaiwan, 2008). 

Da die Qualität der zu untersuchenden Wurzelkanalfüllungen auch von der Erfahrung 

und dem Geschick des jeweiligen Behandlers abhängt, wurde in der hier vorliegenden 

Arbeit eine möglichst große Sorgfalt bei der Durchführung der Wurzelkanalfüllungen 

angestrebt. Beide Materialien wurden für ein einheitliches Vorgehen mit Hilfe der für 

Vitapex mitgelieferten Applikationsspritze in den Wurzelkanal eingebracht. Ein Über-

pressen des Materials fand nicht statt.  
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Um die Qualität einer Wurzelfüllung beurteilen zu können, werden Penetrationsverfah-

ren angewendet. Zu den wichtigsten zählen unter anderem der Farbstoffpenetrations-

test, die Flüssigkeitsfiltrationsmethode und das Bakterienpenetrationsmodell. In der 

vorliegenden Studie wurde ein Farbstoffpenetrationstest mit Methylenblau durchge-

führt. Farbstoffpenetrationstests sind eine der ältesten und verbreitetsten Methoden zur 

Untersuchung von Dichtigkeiten (Spanber et al., 1989; Tuggle et al., 1989). Hierzu 

wurden die Zähne mit zwei Schichten Nagellack überzogen, wobei nur das Foramen 

apicale frei blieb. So konnte sichergestellt werden, dass der Farbstoff nicht durch seitli-

che Defekte in den Wurzelkanal eindrang und zu falsch negativen Ergebnissen führte. 

Die Probezähne wurden für drei Tage in 2%ige Methylenblaulösung bei 37°C im Inku-

bator gelagert. Dieser passive Penetrationsversuch ist eine gebräuchliche Untersu-

chungsmethode, die mit wenig Aufwand durchgeführt werden kann (Gilhooly et al., 

2000). Das Methylenblau dringt zwischen Kanalwand und Wurzelfüllung ein und zeigt 

somit Undichtigkeiten auf. Methylenblau kann durch sein geringes Molekulargewicht 

sehr gut penetrieren und reagiert nicht mit der Wurzelfüllung, weshalb es bei vielen 

Studien zum Einsatz kommt (Goldmann et al., 1989; Ahlberg et al., 1995; Gilhooly et 

al., 2000; Souza et al., 2009). Jedoch können Luftblasen in der Wurzelkanalfüllung das 

Penetrieren des Farbstoffes verhindern und zu einem positiv verfälschten Ergebnis 

führen (Wu et al., 1993). 

Neben Farbstoffen werden in der Literatur auch Bakterien als Indikatoren beschrieben 

(Kos et al., 1982; Brosco et al., 2010). Die Reaktion findet unabhängig von der Bakte-

rienmenge statt, die penetrierten Bakterien sind nicht quantifizierbar. Eine geringe An-

zahl von penetrierten Bakterien muss in vivo periapikal jedoch nicht zwingend zu einer 

Infektion führen, wenn diese vom eigenen Immunsystem eliminiert werden. Daher kor-

relieren die Ergebnisse des Bakterien-Penetrationstests nicht mit klinischen Misserfol-

gen der Wurzelkanalfüllungen (Shipper et al., 2004). Weiterhin können Bakterientoxine 

bei endodontischen Untersuchungen zu Misserfolgsquoten führen (Wu et al., 1994). 

Aufgrund des Molekulargewichts von Bakterien ist der Farbstoff-Penetrationstest vor-

zuziehen, da Farbstoffe ein geringeres Molekulargewicht als Bakterien aufweisen und 

dadurch eine bessere Penetrationsfähigkeit besitzen.  

Seit dem Jahr 2005 findet zusätzlich das Glukosepenetrationsverfahren Anwendung 

(Xu et al., 2005). Es kann als eine Weiterentwicklung der Flüssigkeitsfiltrationsmethode 

angesehen werden. Beide Techniken bewerten die Penetration von Flüssigkeiten ent-

lang der Wurzelfüllung unter konstantem Druck (Van der Sluis et al., 2007). Penetra-

tionstests mit Glukose wurden bereits in mehreren Studien angewandt und als sensitiv 

und einfach beurteilt (Zou et al., 2006). Jedoch können verschiedene Stoffe die Gluko-

sepenetration beeinflussen und so das Ergebnis verfälschen (Shemesh et al., 2008). 
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Ausdrücklich ist darauf hinzuweisen, dass in-vitro Farbstoffpenetrationstests nur be-

dingt mit bakteriellem Leakage vergleichbar sind, da klinisch auf andere Verfahren zu-

rückgegriffen werden muss (Limkangwalmongkol et al., 1991). 

Die eingefärbten Untersuchungszähne wurden von apikal in vier 1 mm dicke Scheiben 

geschnitten (Limkangwalmongkol et al., 1991). Dies ermöglichte eine vollumfängliche 

Beurteilung der kompletten Wurzelfüllung in jeder Ebene der einzelnen Objekte. Das 

Verhältnis von Luft und Wurzelkanalfüllmaterial konnte so vom Apex aus ermittelt wer-

den, um Undichtigkeiten im Bereich der Wurzelfüllung aufzudecken.  

Da ein möglicher Einfluss der Stärke der eingesetzten Trennscheiben und der damit 

verbundene Zahnabrieb auf die Genauigkeit der Messungen nicht gänzlich auszu-

schließen ist, wurde während der Versuchsdurchführung nur mit einer Trennscheibe 

gearbeitet (Limkangwalmongkol et al., 1991).  

Insgesamt konnte die vorliegende Arbeit unter idealen Bedingungen durchgeführt wer-

den. Weder bestand eine Kontaminierung mit Keimen, noch herrschten eingeschränkte 

Sicht- und Arbeitsverhältnisse.  

 

5.2 Ergebnisse 

In dieser Studie wurden Milchzahnwurzeln einem der drei Krümmungswinkel (KW) 

nach Schneider zugeordnet und anschließend unter Verwendung gleicher Technik mit 

Vitapex oder Zinkoxid-Eugenol wurzelkanalbehandelt. Die bearbeiteten Objekte wur-

den von apikal im Abstand von 1 mm vier Mal horizontal geschnitten. Die Bestimmung 

des prozentualen Anteils von Vitapex bzw. Zinkoxid-Eugenol und Luft diente der Beur-

teilung der Qualität der Wurzelfüllung in jeder einzelnen Schnittebene. Diese Untersu-

chungsmethode wurde bereits mehrfach in der Literatur beschrieben (Jarrett et al., 

2004). 

Vitapex überzeugte mit seinen Maximalwerten von 100 % in den Gruppen G und S, 

Zinkoxid-Eugenol konnte diese Maxima nur in der Gruppe G erreichen. Minimalwerte 

waren für Vitapex (28,57 % in Schnittebene 1) in der Gruppe M und für Zinkoxid-

Eugenol (23,40 % in Schnittebene 1) in der Gruppe S festzustellen. 

Der Mann-Whitney-Test dokumentierte den signifikanten Unterschied zwischen Vitapex 

und Zinkoxid-Eugenol. Die mit Vitapex gefüllten Wurzeln zeigten prozentual weniger 

Lufteinschlüsse. Die Dichtigkeit der Wurzelfüllung ergab für Vitapex im Mittel 84,97 % 

gegenüber einem Mittelwert von 79,39 % für Zinkoxid-Eugenol.  

Die einfaktorielle Varianzanalyse, der Varianzhomogenitätstest und der Post-hoc-Test 

nach Bonferroni und Scheffé sollten den Einfluss des Krümmungswinkels auf die Quali-

tät der Wurzelfüllung untersuchen. Hier war kein erheblicher Unterschied in den einzel-
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nen Gruppen erkennbar. Vitapex zeigte sein bestes Ergebnis in mäßig gekrümmten 

Kanälen mit einem Mittelwert von 86,45 %, Zinkoxid-Eugenol in geraden Wurzeln mit 

80,88 %. 

Auch die Abhängigkeit der Wurzelkanalfüllungsdichte von den einzelnen Schnittebenen 

wurde durch einfaktorielle Varianzanalyse, Homogenitätstest und Post-hoc-Test nach 

Tamhane2 für Vitapex bzw. nach Bonferroni und Scheffé für Zinkoxid-Eugenol geprüft. 

Die Mittelwerte von Vitapex stiegen apikal mit 73,82 % nach koronal mit 92,00 % stetig 

an. Statistisch bewertet unterschied sich nur die unterste Schnittebene von den drei 

anderen Ebenen, die übrigen verhielten sich homogen.  

Die Mittelwerte von Zinkoxid-Eugenol erhöhten sich von 68,99 % apikal bis zur Ebene 

4 auf 88,61 %. Die statistischen Tests belegen, dass Ebene 1 und Ebene 2 signifikant 

zu Ebene 4 differieren. Zusätzlich weist Ebene 1 auch wesentlich schlechtere Resulta-

te auf als Ebene 3.  

Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen dar, dass Vitapex als Füllpaste Zinkoxid-

Eugenol vorzuziehen ist.  

Dieses Resümee ziehen auch andere Studien. Mortazavi und  Mesbahi füllten 52 

Milchzähne in vivo mit Zinkoxid-Eugenol oder Vitapex und kamen zu Erfolgsraten von 

78,5 % bzw. 100 % (Mortazavi und Mesbahi, 2004).  

Die hohe Erfolgsrate von Vitapex im klinischen Umfeld ist ebenfalls belegt. Nurko und 

Garcia-Godoy behandelten erfolgreich 33 Milchzähne in je einer Sitzung mit einer Pul-

pektomie unter Verwendung von Vitapex. Klinische und röntgenologische Nachkontrol-

len fanden zwischen 3 und 22 Monaten statt (Nurko und Garcia-Godoy, 1999). Na-

kornchai et. al. kamen in ihrer Studie zu hohen Erfolgsraten für Vitapex als Wurzelfüll-

material, nachdem sie 25 Dentes decedui behandelt und über 12 Monate Nachkontrol-

len durchgeführt hatten (Nakornchai et al., 2010). Somit bestätigt die vorliegende Arbeit 

die in anderen klinischen Studien ermittelten Ergebnisse.  

Demgegenüber stehen Studien, in denen die Gleichwertigkeit der Ergebnisse beim 

Einsatz von Vitapex und Zinkoxid-Eugenol festgestellt wurde. Pramila et al. kamen in 

ihrer Untersuchung zu hohen Erfolgsraten von über 90 % bei der Verwendung von Vi-

tapex und Zinkoxid-Eugenol als Wurzelfüllmaterial in Milchzähnen und konnten keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Materialien feststellen (Pramila et al., 

2015). Auch Pinto et al. erzielten mit Zinkoxid-Eugenol Dichtigkeiten von über 90 %. 

Sie untersuchten den klinischen und radiologischen Nutzen von Zinkoxid-Eugenol im 

Vergleich zu einer mit Zinkoxid-Eugenol angedickten Kalziumhydroxidpaste (Calen). 

Dabei wurde reines Calen für dreißig Tage als medikamentöse Einlage genutzt, bevor 

die Milchzähne mit einem der beiden Materialien abgefüllt wurden. Der Erfolg der Be-
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handlung wurde klinisch und röntgenologisch jeweils einen, drei, sechs, zwölf und 

achtzehn Monate später kontrolliert (Pinto et al., 2011). 

Özalp et al. stellten in ihrer Untersuchung fest, dass die klinischen und röntgenologi-

schen Ergebnisse von Zinkoxid-Eugenol und Vitapex gleich gut waren, allerdings zeig-

te sich, dass von sechs mit Zinkoxid-Eugenol überfüllten Kanälen nur bei zwei Kanälen 

eine Resorption des überpressten Materials stattgefunden hatte (Özalp et al., 2005). 

Grundsätzlich überzeugt Vitapex auch in den vergleichenden Studien, so dass dem 

Einsatz als Wurzelkanalfüllmaterial nichts entgegensteht. 

Alle Untersuchungen im Bereich der Milchzahnendodontie erreichen jedoch nicht die 

Erfolgsquoten der Wurzelkanalfüllung im permanenten Gebiss, die dem Behandler 

wesentlich mehr Möglichkeiten einräumt und daher nur sehr eingeschränkt mit der 

Wurzelkanalbehandlung in der Kinderzahnheilkunde verglichen werden kann. So be-

schreiben Lares und elDeep Erfolgsquoten von bis zu 96 % bei der Anwendung von 

Guttapercha, verbunden mit einem Sealer in lateraler Kondensation. Diese als Gold-

standard bezeichnete Methode weist besonders im apikalen Bereich eine hohe Dich-

tigkeit der Wurzelfüllung auf (Lares und elDeeb, 1990).  

Zur Therapie steht eine große Anzahl an Fülltechniken zur Wahl, darunter die vertikale 

Kondensationstechnik. Diese ähnelt der in der vorliegenden Studie angewandten Me-

thode, den Wurzelkanal von apikal nach koronal zu füllen. Mehrere in-vitro-Studien 

stellen sogar eine Überlegenheit der vertikalen Kondensationstechnik gegenüber der 

lateralen fest (Smith et al., 2000; Wu et al., 2001; Gencoglu et al., 2002).  

Insgesamt zeigt sich folglich, dass Vitapex in Bezug auf Handhabung, Zeitaufwand und 

Erfolg Zinkoxid-Eugenol als Wurzelfüllmaterial im Milchgebiss vorzuziehen ist. Unbe-

achtet blieb in dieser Studie die Resorptionsfähigkeit der beiden Materialien, wobei 

andere Studien auch hier gute Ergebnisse für Vitapex nachwiesen (Nurko und Garcia-

Godoy, 1999). 
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6. Zusammenfassung 

Die Wurzelkanalbehandlung stellt die letzte Möglichkeit dar, einen Zahn, dessen Ka-

nalsystem aufgrund von Trauma oder Karies mit Bakterien infiziert ist, zu erhalten. An 

Milchzähnen kommt dieses Verfahren zum Einsatz, wenn klinische, röntgenologische 

und soziale Aspekte dafür sprechen. Verschiedene Materialien stehen für die Wurzel-

kanalfüllung zur Auswahl. Häufige Verwendung finden Vitapex und Zinkoxid-Eugenol, 

deren Vergleich Inhalt dieser Studie war. Dazu wurden menschliche Milchzahnwurzeln 

je einem von drei (G: 0° bis 5°, M: 10° bis  20°, S: 25° bis 70°) Krümmungswinkeln 

(nach Schneider, 1971) zugeordnet. In diesen 3 Gruppen wurden nach maschineller 

Aufbereitung mittels Hero 642 hälftig je 15 Wurzeln mit Vitapex und 15 Wurzeln mit 

Zinkoxid-Eugenol gefüllt. 

Insgesamt umfasste die Versuchsreihe 45 Proben mit Vitapex und 45 Proben mit     

Zinkoxid-Eugenol. Alle Zähne wurden mit der gleichen Applikationsspritze gefüllt, um 

Differenzen in der Anwendung auszuschließen. Vitapex konnte bereits als Paste bezo-

gen, Zinkoxid-Eugenol musste aus Pulver und Flüssigkeit angerührt werden. Nach 

Verschluss der Zähne mit Tetric Ceram erfolgte die Versiegelung mit Nagellack in 2 

Schichten, wobei das Foramen apicale frei blieb. Um den passiven Penetrationstest 

durchzuführen, fand die Lagerung für 3 Tage in einer 2 %igen Methylenblaulösung bei 

37° C im Inkubator statt. 

Anschließend wurden alle Zähne in 1 mm Schritten von apikal mittels Trennscheibe 

geschnitten. Die entstandenen Proben wurden auf handelsüblichem Klebeband fixiert 

und unter dem Auflichtmikroskop fotografiert. Die Software AxioVision AC ermöglichte 

das Vermessen der Präparate, so dass der prozentuale Anteil von Wurzelfüllmaterial 

zu Luft ermittelt werden konnte.  

Der Vergleich der beiden Materialien zeigte im Ergebnis signifikant weniger Luftein-

schlüsse, also qualitativ bessere Wurzelfüllungen bei Vitapex gegenüber Zinkoxid-

Eugenol (p<0,05, Post-hoc-Test). Dies ergab sich prozentual sowohl in den 3 Gruppen 

der Krümmungswinkel als auch im kompletten Vergleich der jeweils 180 geschnittenen 

Scheiben. Die errechneten Mittelwerte des Füllungsgrades betrugen 84,97 % für Vita-

pex und 79,39 % für Zinkoxid-Eugenol. Beide Stoffe eignen sich durch ihre hohen Er-

folgsquoten als Wurzelfüllmaterial. Mehrere Autoren kamen zu den gleichen Schluss-

folgerungen, untersuchten jedoch nicht den Einfluss der Wurzelkanalkrümmung auf 

den Erfolg der Behandlung (Nurko und Garcia-Godoy, 1999; Mortazavi und Mesbahi, 

2004; Pramila et al., 2015). Maßgeblich für die Qualität der Wurzelfüllung ist deren La-

ge. Die Dichtigkeit stieg von apikal nach koronal prozentual an. Die errechneten Mittel-

werte in der Schnittebene 1 lagen sowohl für Vitapex (73,82 %) als auch für Zinkoxid-
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Eugenol (68,99 %) deutlich unter den Ergebnissen der anderen Ebenen. Zinkoxid-

Eugenol erreichte auch in der zweiten Schnittebene mit einem Dichtigkeitsgrad von 

75,63 % unterdurchschnittliche Resultate (p<0,05, Oneway ANOVA). 

Hingegen hatte keiner der Krümmungswinkel wesentlichen Einfluss auf beide          

Materialien (p>0,05, Oneway ANOVA). Vitapex erreichte im Mittel Füllungsgrade zwi-

schen 83,56 % und 86,45 %, Zinkoxid-Eugenol lag in den Bereichen von 77,33 % und 

80,88 %. 

Schlussendlich eignen sich beide Werkstoffe als Wurzelfüllmaterial für Milchzähne, 

jedoch ist Vitapex aufgrund der wesentlich besseren Ergebnisse, der einfachen Hand-

habung und der Zeitersparnis Zinkoxid-Eugenol vorzuziehen. 

 

Schlussfolgerungen 

Gerade bei Kindern stellt die Endodontie eine besondere Herausforderung dar. Vo-

raussetzung für die aufwendige Behandlung ist eine vertrauensvolle Kooperationsbe-

reitschaft des kleinen Patienten und seiner Eltern. Die spezielle Anatomie der Milch-

zähne mit oft stark gekrümmten Kanälen erschwert die Reinigung, Desinfektion und 

das Legen der Wurzelfüllung. Desweiteren dürfen Wurzelfüllmaterialien zwar die natür-

liche Resorption nicht beeinträchtigen, müssen aber dennoch den Wurzelkanal bis zum 

Apex dicht verschließen. Vitapex und Zinkoxid-Eugenol zeigten in dieser Studie, dass 

sie für alle Kanalkrümmungen geeignet sind. Beide Materialien wurden mit der Applika-

tionsspritze, die vom Hersteller für Vitapex zur Verfügung gestellt wird, eingebracht. 

Üblich ist allerdings, Zinkoxid-Eugenol mit Lentulo in die Kanäle einzurotieren. Somit ist 

die Übertragung auf die Klinik hier nur eingeschränkt möglich. Nachteilig wirkt sich aus, 

dass Zinkoxid-Eugenol aus 2 Komponenten, abhängig von den Fertigkeiten des Be-

handlers, angerührt werden muss. Der Einfluss dieser Variable müsste in weiteren 

Studien untersucht werden. Schnelleres Arbeiten ist mittels Vitapex möglich, da keine 

zusätzlichen Vorbereitungen erforderlich sind. Allerdings kann die gemessene Arbeits-

länge nicht auf die Applikationsspritze übertragen werden, sondern ist vom Behandler 

zu schätzen. Hierfür bedarf es eines geübten Kinderzahnarztes, der mit seiner Erfah-

rung die Vorteile beim Einsatz von Vitapex gegenüber Zinkoxid-Eugenol als Wurzel-

füllmaterial im Milchgebiss für den jungen Patienten nutzen kann. 
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Thesen 

8. Thesen 

1. Milchzähne spielen für die Gebissentwicklung, die Phonetik und die Ernährung 

des Menschen eine wichtige Rolle und sollten bis zu ihrem physiologischen 

Ausfall erhalten werden.  

2. Bei irreversibler Infizierung der Milchzahnpulpa durch Trauma oder Karies ist 

zur Erhaltung des Milchzahns die Wurzelkanalbehandlung die letzte Therapie 

der Wahl. 

3. Diese Studie untersuchte in vitro den Einfluss des Wurzelkanalfüllmaterials auf 

die Dichtigkeit der jeweiligen Wurzelkanalfüllung unter Berücksichtigung des 

Krümmungswinkels der Milchzahnwurzeln. 

4. Durch die Verwendung von menschlichen Milchzahnwurzeln anstelle künstlicher 

Präparate wurde eine größere Übertragbarkeit der Ergebnisse auf den klini-

schen Alltag erreicht, die Methodengleichheit bei der Versuchsdurchführung 

stellte repräsentative Ergebnisse sicher. 

5. Anhand der Bestimmung des prozentualen Anteils von Füllmaterial und Luftein-

schlüssen im jeweiligen Wurzelkanal konnte nachgewiesen werden, dass sich 

sowohl Vitapex als auch Zinkoxid-Eugenol als Wurzelfüllmaterial für Milchzähne 

eignen. Es wurden im Mittel Dichtigkeitsgrade von 84,97 % bzw. 79,39 % er-

reicht, wobei Vitapex in der statistischen Auswertung die signifikant besseren 

Ergebnisse lieferte. 

6.  Der Krümmungswinkel der Milchzahnwurzel hatte keinen Einfluss auf die Quali-

tät der Wurzelfüllung. In den drei untersuchten Krümmungsgraden erzielte Vita-

pex im Durchschnitt Füllungsgrade zwischen  83,56 % und 86,45 %, Zinkoxid-

Eugenol lag im Mittel zwischen 77,33 % bzw.  80,88 %. Der Krümmungswinkel 

erfordert somit keine Einschränkungen in Bezug auf die Anwendung der einge-

setzten Füllstoffe.          

7. Die Qualität der Wurzelfüllung war abhängig von ihrer Lage, beide Materialien 

zeigten im apikalen Bereich signifikant schlechtere Ergebnisse (Vitapex      

73,82 %, Zinkoxid-Eugenol 68,99 %) als in den koronalen Ebenen.  

8. Zinkoxid-Eugenol erzielte auch in der Schnittebene 2 mit 75,63 % im Vergleich 

zur Ebene 4 unterdurchschnittliche Ergebnisse. 

9. Die Handhabung von Zinkoxid-Eugenol ist durch das erforderliche Anmischen 

aufwendig. 

10. Sowohl Vitapex als auch Zinkoxid-Eugenol können selbst unter idealen Bedin-

gungen in der Regel keine hermetisch abgedichteten Wurzelfüllungen erzielen. 
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 Anlagen 

9. Anlagen 

 

Tabelle 10 Varianzhomogenitätstest nach Material 

 

 Levene-

Statistik df1 df2 Signifikanz 

V 0,656 2 177 0,52 

Z 1,16 2 177 0,32 

 

Tabelle 11 Post-hoc-Test nach Bonferroni und Scheffé 

 

Abhängige Variable  (I) KW    (J) KW Mittlere Differenz (I)-(J) Signifikanz 

V Scheffé- Proze-
dur 

KW 1           KW 2 

KW 3 

- 1,534 

  1,355 

0,878 

0,903 

KW 2           KW 1 

KW 3 

  1,534 

  2,889 

0,878 

0,631 

KW 3           KW 1 

KW 2 

- 1,355 

- 2,889 

0,903 

0,631 

V Bonferroni 

KW 1           KW 2 

KW 3 

- 1,534 

  1,355 

1,000 

1,000 

KW 2           KW 1 

KW 3 

  1,534 

  2,889 

1,000 

1,000 

KW 3           KW 1 

KW 2 

- 1,355 

- 2,889 

1,000 

1,000 

Z Scheffé- Proze-
dur 

KW 1           KW 2 

KW 3 

   0,906 

  3,545 

0,962 

0,553 

KW 2           KW 1 

KW 3 

- 0,906 

  2,638 

0,962 

0,720 

KW 3           KW 1 

KW 2 

- 3,545 

- 2,638 

0,553 

0,720 

Z Bonferroni 

KW 1           KW 2 

KW 3 

   0,906 

3,545 

1,000 

0,831 

KW 2           KW 1 

KW 3 

- 0,906 

  2,638 

1,000 

1,000 

KW 3           KW 1 

KW 2 

- 3,545 

- 2,638 

0,831 

1,000 
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Tabelle 14 Varianzhomogenitätstest für Vitapex 

 

Levene-Statistik 
df1 df2 Signifikanz 

7,609 3 176 0,000 

 

Tabelle 15 Post-hoc-Test nach Tamhane2 für Vitapex 

 

(I)  Millimeter           (J) Millimeter Mittlere Differenz (I)-(J) Signifikanz 

1 mm                          2 mm 

                                   3 mm 

                                   4 mm 

- 10,688 0,035 

- 15,732 0,000 

- 18,180 0,000 

2 mm                          1 mm 

                                   3 mm 

                    4 mm 

10,688 0,035 

- 5,044 0,418 

- 7,492 0,052 

3 mm                          1 mm 

                                   2 mm 

                    4 mm 

15,732 0,000 

5,044 0,418 

- 2,448 0,887 

4 mm                          1 mm 

                                   2 mm 

                     3 mm 

18,180 0,000 

7,492 0,052 

2,448 0,887 

 

Tabelle 18 Varianzhomogenitätstest für Zinkoxid-Eugenol 

 

Levene-Statistik df1 df2 Signifikanz 

1,049 3 176 0,372 
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Tabelle 19 Post-hoc-Test nach Bonferroni und Scheffé für Zinkoxid-Eugenol 

 

                     (I)  Millimeter   (J) Millimeter Mittlere Differenz (I)-(J) Signifikanz 

Scheffe-Prozedure    1 mm           2 mm 

                                                      3 mm 

                                                      4 mm 

-   6,632 0,290 

- 15,366 0,000 

- 19,612 0,000 

                                   2 mm          1 mm 

                                                      3 mm 

                                                     4 mm 

    6,632 0,290 

             -  8,734 0,092 

- 12,980 0,003 

                                   3 mm          1 mm 

                                                      2 mm 

                                                      4 mm 

  15,366 0,000 

    8,734 0,092 

           -    4,246 0,672 

                                   4 mm          1 mm 

                                                      2 mm 

                                                     3 mm 

  19,612 0,000 

  12,980 0,003 

    4,246 0,672 

Bonferroni                 1 mm           2 mm 

                                                      3 mm 

                                                      4 mm 

-  6,632 0,321 

- 15,366 0,000 

- 19,612 0,000 

                                   2 mm          1 mm 

                                                      3 mm 

                                                      4 mm 

    6,632 0,321 

-  8,734 0,068 

- 12,980 0,001 

                                   3 mm          1 mm 

                                                      2 mm 

                                                      4 mm 

  15,366 0,000 

    8,734 0,068 

-  4,246 1,000 

                                   4 mm          1 mm 

                                                      2 mm 

                                                      3 mm 

  19,612 0,000 

  12,980 0,001 

   4,246 1,000 
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