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1 Einleitung 

Eines der wichtigsten Ziele der Zahnheilkunde ist die langfristige Erhaltung der Mund-

gesundheit der Patienten. Genauso wichtig ist die frühestmögliche Heilung eingetrete-

ner Schäden. Trotz aller Präventivmaßnahmen und Prophylaxeprogramme können 

mangelnde Mundhygiene und schlechte Ernährung zu Karies und größeren Schäden 

der Zahnhartsubstanz führen. Wenn dies nicht schnell genug therapiert wird, da der 

Patient häufig erst den Zahnarzt aufsucht, wenn klinische Beschwerden auftreten, 

kann das pulpale Gewebe in die Läsion einbezogen sein und eine irreversible Schädi-

gung der Pulpa vorliegen. Folglich bleibt die Wurzelkanalbehandlung als letzte Mög-

lichkeit, den kranken Zahn zu erhalten. Die Wurzelkanalbehandlung umfasst die me-

chanische und chemische Aufbereitung des Wurzelkanals mit anschließender Füllung 

des Wurzelkanals. 

Häufige Probleme der Wurzelkanalbehandlung lassen auf nicht ausreichende Kennt-

nis der Wurzelkanalmorphologie schließen. Wurzelkanalsysteme sind sehr komplex. 

Sie können unterschiedliche Konfigurationen haben, die sich teilen und wiederverei-

nen (1, 2). Wurzeln und Wurzelkanäle sind meistens gekrümmt, auch wenn sie auf 

Röntgenbildern gerade erscheinen. Der Wurzelkanaldurchmesser verkleinert sich im-

mer weiter zum Foramen apicale, welcher den kleinsten Durchmesser hat (3). Blutge-

fäße der Seitenkanäle sind mit dem vaskulären System der Pulpa verbunden, wodurch 

entzündliche Produkte zwischen Pulpa und periapikalem Gewebe ausgetauscht wer-

den. Jeder Zahn hat eine andere Wurzelkanalmorphologie. Es gibt Zähne mit einer 

zwei oder drei Wurzeln. Das besondere bei der Morphologie der zweiten Prämolaren 

ist, dass sie sehr grazile Wurzeln haben. Der zweite obere Prämolar kann drei Kanal-

systeme mit drei Wurzeln oder drei Kanalsysteme mit zwei beziehungsweise mit einer 

Wurzel aufweisen(4). Dies macht die Wurzelkanalaufbereitung in manchen Fällen sehr 

komplex und schwierig. 

Die Wurzelkanalbehandlung ist ein sehr entscheidender Aspekt in der Zahnmedizin. 

Dies zeigt auch die steigende Tendenz an Wurzelkanalbehandlungen der letzten Jahre 

in Deutschland (5-7). Diese Tendenz kann darauf zurückzuführen sein, dass es große 

Fortschritte und Arbeitserleichterungen in diesem Gebiet gab. Vor allem Verbesserun-

gen in der Diagnostik und der Wurzelkanalzemente sind zu nennen. Aber auch die 

Möglichkeit der maschinellen Aufbereitung hat diese Behandlungsform sehr erleichtert 

(5).  

Ein weiterer Aspekt, warum die Anzahl an Wurzelkanalbehandlungen tendenziell ge-

stiegen ist, liegt im Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung sowie der präventiven 

Prophylaxe begründet (8). 

Aufgrund der zunehmend erfolgreichen Wurzelkanalbehandlungen in den vergange-

nen Jahren, wird häufiger zu diesem Therapieschritt gegriffen (9-12). Somit kommt es 

immer häufiger vor, dass Patienten durch eine Wurzelkanalbehandlung die Extraktion 

ihrer Zähne umgehen können. 
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Aufgrund des gestiegenen Bedarfs in Folge der vermehrt und erfolgreicher durchge-

führten Wurzelkanalbehandlungen erlangt das Thema der restaurativen Versorgung 

eines endodontisch behandelten Zahns zunehmend an Bedeutung. Die Weiterent-

wicklung dentaler Werkstoffe wurde forciert, sodass heutzutage eine Variationsbreite 

therapeutischer Möglichkeiten zur Verfügung stehen. Diese Versorgungsmöglichkei-

ten und die Zeitspanne, in der die restaurative Versorgung stattfinden soll, werden 

zurzeit kontrovers diskutiert (9, 13-16). Insbesondere findet man unterschiedliche 

Lehrmeinungen zur Qualität der Zahnhartsubstanz devitaler Zähne (17-19). 

Die Adhäsivtechnik hat neue Möglichkeiten geschaffen, Zähne restaurativ zu versor-

gen. Durch die Adhäsivtechnik bei Wurzelstiften und Aufbauwerkstoffen können Zähne 

mit minimalinvasiven und maximal zahnhartsubstanzschonenden Füllungen versorgt 

werden. 

Gerade Glasfaserstifte, die adhäsiv eingesetzt werden, haben im Gegensatz zu Me-

tallstiften ein dentinähnliches Elastizitätsmodul. Sie können mit einer drucklosen Ap-

plikation und einem adhäsiven stabilisierenden Verbund zur Dentinfläche eingesetzt 

werden. Somit bilden sie eine gute Alternative zu klassischen Metallstiften (20, 21). 

 

Diese Dissertation beschäftigt sich mit der wichtigen Frage der restaurativen Versor-

gung wurzelkanalbehandelter zweiter Prämolaren. 

Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie ist, den Einfluss der restaurativen Versor-

gung wurzelkanalbehandelter zweiter Prämolaren zu untersuchen. Hierbei wird an-

hand von Einträgen in die Patientenakte der Zahnerhaltung der Uniklinik Mainz sowie 

anhand von Röntgenbildern die Situation der Zähne vor und nach Wurzelkanalbehand-

lung verfolgt. Es wird die Frage erörtert, ob die indirekte und direkte restaurative Ver-

sorgung einen Einfluss auf die Überlebensrate der endodontisch behandelten Zähne 

hat. Weiterhin wird in dieser Arbeit untersucht, wie der apicale Verlauf der wurzelka-

nalbehandelten Zähne nach Wurzelkanalbehandlung ist und welche Versorgung nach 

Extraktion vorliegt. 
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2 Literaturdiskussion 

2.1 Anatomie und Morphologie 

Anatomie des Zahns 

Der Zahn ist in eine Zahnkrone und Zahnwurzel unterteilt. Die äußere Schicht der 

Zahnkrone ist der Zahnschmelz und der innere Teil das Dentin. Das Dentin lässt sich 

in das Manteldentin, das zirkumpulpale Dentin, das Zwischendentin und das Prädentin 

unterteilen. Der Zement bedeckt die Wurzeloberfläche der Zähne und Teilbereiche der 

apicalen Wurzelkanalwände (22). 

Der Weichgewebskern eines Zahns wird als Zahnpulpa bezeichnet. Die Pulpakammer 

ist der Raum, den das Pulpagewebe ausfüllt. Im Kronenkavum befindet sich der Anteil 

der Kronenpulpa und in den Wurzelkanälen die Wurzelpulpa. Die inzisalen bezie-

hungsweise okklusalen Einziehungen werden als Pulpahörner bezeichnet. Über Sei-

tenkanäle, akzessorische Kanäle, Pulpaperiodontalkanäle und Foramen apicale kann 

die Pulpa mit dem Parodontium kommunizieren (23). 

In der Pulpa befinden sich dentinbildende Odontoblasten, Fibroblasten, undifferen-

zierte Mesenchymzellen und Abwehrzellen wie Makrophagen, dendritische Zellen, 

Granulozyten und T- sowie B-Lymphozyten. Die Pulpa zeigt vor allem im Bereich der 

Kronenpulpa einen schichtartigen Aufbau. Es folgen nacheinander Prädentin, Odon-

toblasten, Weilzone, bipolare Zone und Raschkow-Nervenplexus. Im Raschkow-Ple-

xus befinden sich Verzweigungen des zentralen Nervenbündels. Die Pulpa hat eine 

formative Funktion durch die Bildung von Dentin durch Odontoblasten. Die nutritive 

Funktion wird von dem Gefäßsystem und seiner Innervation gewährleistet. Durch die 

afferenten Nerven ist die sensorische Funktion der Pulpa gegeben. Es kommen A-

Beta-Fasern, A-Delta Fasern und C-Fasern vor. Die defensive Funktion ist durch die 

Bildung von Tertiärdentin gegeben (23). 

Morphologie Wurzelkanäle 

Ein entscheidender Punkt in der Endodontie ist die Morphologie der Zähne. Jeder 

Zahn ist unterschiedlich aufgebaut und hat eine andere Form und Funktion. So ist auch 

die Anzahl an Wurzelkanälen der Zähne unterschiedlich.  

Der mittlere und seitliche obere Schneidezahn hat in der Regel eine Wurzel und einen 

rundlich ovalen Wurzelkanal. 

Willershausen et al. ermittelten in einer röntgenologischen Studie, dass Unterschiede 

zwischen mittleren und seitlichen Oberkieferschneidezähnen hinsichtlich der Lage der 

Kanalkrümmung und Winkelwerte zu beobachten sind. Der mittlere Abstand zwischen 

Schmelz-Zement Grenze und erster Krümmung ist bei mittleren oberen Schneidezäh-

nen geringer als bei seitlichen Schneidezähnen (24) 
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Der mittlere und seitliche untere Schneidezahn hat eine Wurzel. Der Wurzelkanal ist 

oval bis hantelförmig. Bei besonders stark abgeplatteten Wurzeln kann es zwei Wur-

zelkanäle geben.  

Der obere Eckzahn hat eine Wurzel und einen meist ovalen Wurzelkanal. 

Der untere Eckzahn hat meist eine Wurzel und einen Wurzelkanal. Selten kann dieser 

Zahn eine Wurzel mit zwei Kanälen haben oder zwei eigenständige Wurzeln. 

Der erste und zweite obere Molar besitzen in der Regel drei Wurzeln. Diese sind me-

sio-bukkal, disto-bukkal und palatinal angeordnet. Der zweite Molar hat zu 20 % zwei 

Wurzeln. Die disto-bukkale und palatinale Wurzel haben fast immer einen Kanal, wo-

hingegen die mesio-bukkale Wurzel zu 40-90 % zwei Kanäle haben kann. Diese wei-

sen häufig den Konfigurationstyp II auf. Bei der Aufbereitung dieser Kanäle kann es zu 

einer Vereinigung der beiden Kanäle kommen, da die Dentinschicht dazwischen sehr 

gering ist (3). 

Der erste und zweite untere Molar haben in der Regel zwei Wurzeln. Diese sind mesial 

und distal anatomisch angeordnet. Die mesiale Wurzel enthält zu 85 % zwei Wurzel-

kanäle, die häufig dem Konfigurationstyp III entsprechen. Die distale Wurzel hat meis-

tens einen Kanal. Einen Wurzelkanal in der mesialen Wurzel findet man häufiger bei 

zweiten im Vergleich zu ersten Molaren (3). 

In einer Studie konnte ermittelt werden, dass die am häufigsten beobachteten Wurzel-

kanalkonfigurationen der oberen Molaren in der mesiobukkalen Wurzel 2-2-2/2 (19,5 

%), 2-2-1/1 (14,6 %) und 2-1-1/1 (13,0 %) auftreten. Eine 1-1-1/1-Konfiguration Ist im 

distobukkalen und palatinalen Kanal am häufigsten zu beobachten (25). 

Der erste obere Prämolar hat zu ca. 40 % eine Wurzel und zu ca. 60 % zwei Wurzeln, 

die bukkal und palatinal angeordnet sind. In sehr seltenen Fällen können es sogar drei 

Wurzeln sein. Einwurzelige Zähne haben meist Wurzelkanäle mit variabler Konfigura-

tion. Bei mehrwurzeligen Zähnen können die Wurzelspitzen sehr zierlich sein. Die Per-

foration ist dadurch erhöht, dass die bukkale Wurzel häufig sehr konkav ist (3). 

Bei oberen ersten Prämolaren wird sehr häufig in der bukkalen Wurzel eine Einziehung 

im palatinalen Wurzeldentin beobachtet, an den dünnsten Stellen konnte eine durch-

schnittliche Dentindicke von 0,81 mm gemessen werden (26). Bei der Aufbereitung 

der Restaurierung des Zahns kann diese Einziehung eine übermäßige Schwächung 

nach sich ziehen (27). Deshalb sollte für einen Wurzelstift die palatinale Wurzel ge-

wählt werden. 

 

Der zweite obere Prämolar hat zu 90 % eine Wurzel. Diese wiederum hat in 30 % der 

Fälle zwei Kanäle mit variabler Konfiguration. Wenn es sich um zweiwurzelige Zähne 

handelt, trennen sich die Wurzeln meistens erst im unteren Drittel (3). 
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Eine röntgenologische Studie fand heraus, dass die erste Krümmung des Wurzelka-

nals bei Prämolaren häufig bei etwa 8 mm apical der Schmelz-Zementgrenze liegt 

(28). 

Wie bereits beschrieben, hat der obere erste Prämolar meistens zwei Wurzeln und der 

obere zweite Prämolar eine Wurzel. Hierbei besteht in der Literatur jedoch eine ge-

wisse Uneinigkeit: Zum einen wurden verschiedene Populationen untersucht, zum an-

deren wurden fusionierte Wurzeln teilweise unterschiedlich bewertet, das heißt in man-

chen Studien als ein- und in anderen als zweiwurzlig eingestuft (29-31). 

Teilweise konnte beobachtet werden, dass sich die Kanäle in zwei apikal separat ver-

laufende Kanalanteile aufgliedern. In der Literatur wird die Häufigkeit des Vorkommens 

dieser apikalen Aufteilung mit bis zu 10 Prozent beziffert (2). 

Der erste und zweite obere Prämolar kann drei Kanalsysteme mit drei Wurzeln oder 

drei Kanalsysteme mit zwei beziehungsweise mit einer Wurzel aufweisen. Dies kommt 

laut Literatur bei ein bis zwei Prozent der Fälle vor (4). 

 

Der erste und zweite untere Prämolar hat fast immer eine Wurzel. In einem Viertel der 

Fälle weist der erste Prämolar mehr als einen Wurzelkanal auf, während dies bei zwei-

ten Prämolaren nur sehr selten der Fall ist. Bei zwei Kanälen ist die Anordnung bukkal 

und lingual, der linguale Kanal zweigt meist erst im unteren Wurzeldrittel ab (3). 

Der zweite untere Prämolar hat in ca. 99,6 Prozent der Fälle nur eine Wurzel und somit 

noch häufiger als bei ersten unteren Prämolaren (32). 

In der Übersichtsarbeit, die acht Studien über die Anatomie von zweiten Unterkiefer-

Prämolaren zusammenfasst, ergab sich eine Prävalenz von mehr als einem Kanal in 

9 Prozent aller Fälle (32). 

Unterkiefer-Prämolaren haben eine zunehmende Krümmung nach 9 bis 12 mm apical 

der Schmelz-Zement-Grenze (33). Die Wurzeln weisen verschiedene Krümmungen 

auf und haben verschiedene Querschnitte. Es gibt einen Hauptkanal und mehrere Sei-

tenkanäle. Wenn diese Seitenkanäle senkrecht oder schräg zum Hauptkanal stehen, 

werden diese laterale oder sekundäre Kanäle genannt. Im Bereich des Apex werden 

sie akzessorische Kanäle genannt. Ein apikales Delta liegt vor, wenn viele akzessori-

sche Kanäle vorliegen. 

Es lässt sich zwischen physiologischem Apex, anatomischem Apex und röntgenologi-

schem Apex unterscheiden. Der physiologische Apex ist die engste Stelle des Wurzel-

kanals und stellt meist die Zement-Dentin-Grenze dar. Er weist anatomisch große Viel-

falt auf. Er kann punktförmig, streckenförmig, parallel und multipel gestaltet sein. Durch 

eine chronische apicale Parodontitis kann die Konstruktion durch Resorption ganz ver-

loren gehen.  
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Der anatomische Apex ist die anatomische Wurzelspitze. Der radiologische Apex ist 

die Stelle, die sich auf dem Röntgenbild als Wurzelspitze darstellt. Der Abstand zwi-

schen Foramen apicale und Foramen physiologicum beträgt gewöhnlich 0,5-1,0 mm 

(3). 

Eine Studie besagt, dass zwischen physiologischem und anatomischem Apex ein Ab-

stand von 0,81 mm bis 1,02 mm beim ersten oberen Molar vorliegt. Der zweite obere 

Molar weist einen Abstand zwischen 0,43 mm und 0,63 mm auf. Es wurde ein mittlerer 

Abstand von 0,95 mm der mesialen Wurzel und 1,05 mm der distalen Wurzel bei den 

ersten Molaren ermittelt. Bei den zweiten Molaren beträgt der Abstand der beiden Fo-

ramen der mesialen Wurzel 0,78 mm und der Abstand der distalen Wurzel 0,81 mm 

(34). 

Der Abstand zwischen Foramen physiologicum und röntgenologischem Apex beträgt 

0,5 mm bis 2 mm (3). 

1969 stellte Weine eine Klassifizierung der Kanalkonfigurationen vor (1): 

Typ I: ein Wurzelkanal, ein Foramen 

Typ II: zwei Wurzelkanäle, die sich vor dem Apex vereinigen und ein gemeinsames 

Foramen aufweisen 

Typ III: zwei Wurzelkanäle, zwei getrennte Foramina 

Typ IV: ein Wurzelkanal, der sich vor dem Apex in zwei Wurzelkanäle verzweigt  

 

Vertucci hat im Jahr 1984 ebenfalls eine Kanalkonfiguration erarbeitet (2): 

Typ I: Ein Einzelkanal verläuft vom Pulpakavum bis zum Apex (1:1)  

Typ II: Zwei separate Kanäle verlassen das Pulpakavum und vereinigen sich kurz vor 

dem Apex (2:1)  

Typ III: Ein Kanal entspringt dem Pulpakavum und teilt sich innerhalb der Wurzel in 

zwei Kanäle, die konfluieren und als ein Kanal die Wurzel verlassen (1:2:1)  

Typ IV: Zwei separate Kanäle erstrecken sich vom Pulpakavum bis zum Apex (2:2)  

Typ V: Ein Kanal verlässt das Pulpakavum und verzweigt sich kurz vor dem Apex in 

zwei separate Kanäle mit separaten Foramina (1:2)  

 

In Folge des Alterungsprozesses wird mehr Sekundärdentin gebildet. Hierdurch nimmt 

das Lumen der Pulpenhöhle kontinuierlich ab, wodurch Kanäle teilweise oder vollstän-

dig obliterieren können (3). 
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Es konnte gezeigt werden, dass bei restaurierten Zähnen im Vergleich mit einem ent-

sprechenden kontralateralen und restaurationsfreien Zahn eine erhebliche Einengung 

der Wurzelkanäle stattgefunden hat (35). 

2.2 Aufbereitungstechnik und Zemente 

Ein wichtiger Bestandteil der Wurzelkanalbehandlung ist die mechanische Aufberei-

tung des Kanals. Hierdurch kann infiziertes Wurzelkanaldentin abgetragen werden und 

eine Vergrößerung des Wurzelkanallumens geschaffen werden, damit die Spülkanüle 

zum apical gelegenen Wurzelkanalabschnitt gelangen kann. Dies ist die Vorausset-

zung für das Einbringen der medikamentösen Einlage sowie für das Legen einer Wur-

zelkanalfüllung in voller Arbeitslänge. 

Es können grundsätzlich zwei mechanische Aufbereitungstechniken in der Endodontie 

unterschieden werden. Zum einen die maschinelle Aufbereitung und zum anderen die 

Aufbereitung durch Handinstrumente. 

Es wird zunächst eine primäre Zugangskavität angelegt, die einen geradlinigen Zu-

gang zur Pulpenkammer schaffen soll. Die Zugangskavität ist leicht konisch und es 

werden alle Überhänge für eine bessere Übersicht abgetragen. Die Zugangskavität 

wird mit rotierenden Instrumenten angelegt. 

Der zweite Schritt ist die sekundäre Zugangskavität, bei der die initiale Kanalkrüm-

mung beseitigt wird und der koronale und mittlere Teil des Wurzelkanals aufbereitet 

wird. 

Danach wird die Arbeitslänge bestimmt und der gesamte Wurzelkanal bis zum Apex 

aufbereitet. Die Arbeitslängenbestimmung ist dabei entscheidend: Ist diese zu kurz, 

wird der apicale Teil des Wurzelkanals nicht vollständig aufbereitet und es können in-

fizierte Wurzelkanalanteile bleiben. Wird die Arbeitslänge zu lang gewählt, besteht die 

Möglichkeit infiziertes Material ins periapicale Gewebe zu transportieren und das Fo-

ramen zu verlagern. 

Die Arbeitslängenbestimmung kann entweder röntgenologisch oder endometrisch mit 

Hilfe einer Impedanzmessung erfolgen. Die Impedanzmessung ist dabei genauer als 

die röntgenologische Messung (36). Das genaueste Ergebnis liefert derzeit allerdings 

die Kombination aus röntgenologischer und endometrischer Längenbestimmung (37). 

Das Patency Konzept verfolgt die Idee, dass das apicale Foramen offengehalten wer-

den soll und nicht durch abgelagertes Debris verschlossen wird. Hierfür wird eine K-

Feile mit maximal ISO Größe 10 wiederholt minimal über das Foramen minor hinaus-

geschoben (38). 

Die mechanische Bearbeitung lässt jedoch mindestens 35 % der Kanaloberfläche un-

verändert.  Aus diesem Grund ist eine Desinfektion mit Spüllösung entscheidend bei 

der Aufbereitung der Wurzelkanäle (39). 

Die manuelle und die maschinelle Aufbereitung lässt sich wie folgt unterscheiden. 
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Für die manuelle Aufbereitung stehen K-Feilen, Headstrom-Feilen und Bohrer zur Ver-

fügung. Die K-Feilen aus einer Nickel-Titan-Legierung werden in der „Balanced-force-

Technik“ in den Kanal eingebracht, bis die Arbeitslänge erreicht ist. Weitere Feilen 

werden in den nächsthöheren ISO Größen unter der Step-Back Technik verwendet, 

damit der Wurzelkanal konisch aufbereitet wird. 

Die maschinellen Aufbereitungssysteme arbeiten entweder mit vollrotierenden (360°) 

oder mit reziprok rotierenden Instrumenten. Die reziproken Feilen bestehen aus einer 

sehr flexiblen Nickel-Titan-Legierung. Dieses Material besitzt ein sehr geringes Elasti-

zitätsmodul und dadurch eine drei- bis viermal höhere elastische Flexibilität im Ver-

gleich zur Stahlfeile (40). Durch ein spezielles Wärmebehandlungsverfahren erhält die 

Legierung eine besondere Martensit-Mikrostruktur, wodurch die Feile einen höheren 

Widerstand gegen Feilenbruch bekommt und eine bessere Flexibilität bei gleichblei-

bender Schneideleistung. Diese verbesserten Eigenschaften resultieren aus einer mo-

difizierten Phasenzusammensetzung, welche unterschiedliche Mengen an R-Phase 

und Martensit enthält (41). Plotino et al. fanden in ihrer Studie im Jahr 2021 heraus, 

dass es keinen Unterschied bei der klinischen Frakturhäufigkeit von Nickel-Titan-In-

strumenten zwischen reziproken und rotierenden Bewegungen gibt (42). 

Das reziproke Aufbereitungssystem basiert auf dem „Balanced-force“-Konzept. Oft ist 

die Aufarbeitung mit nur einem Instrument möglich, da die maschinellen Feilen sowohl 

sehr belastbar als auch effizient sind. 

Neuere Untersuchungen ergeben jedoch, dass Dentinwände dadurch einem höheren 

Stress ausgesetzt werden und es somit zu einer vermehrten Ausbildung von Rissen 

kommen kann. Deshalb sollte im Vorhinein ein Gleitpfad mit Hilfe von manuellen In-

strumenten gebildet werden (43). 

Nachdem der Kanal aufbereitet und desinfiziert ist, wird er schließlich mit Guttapercha 

und Sealer gefüllt. Auch hierfür haben sich mehrere Techniken in den letzten Jahren 

entwickelt. 

Es lassen sich kalte Obturationstechniken mit Guttaperchastiften von warmen Obtura-

tionstechniken unterscheiden. Zu den Kalttechniken zählen die laterale Kompaktion 

und die Zentralstifttechnik, zu den Warmtechniken zählen Trägerstiftsysteme, die 

Schilder-Technik sowie die Continous-Wave-Technik. 

Kalte Obturationstechniken 

Bei der lateralen Kompaktion werden Guttaperchastifte in der Regel mit einer 2-pro-

zentigen Konizität verwendet. Ein Masterpoint wird mit Sealer auf Arbeitslänge in den 

Wurzelkanal eingebracht. Daraufhin werden weitere Guttaperchastifte mit geringerer 

ISO Größe in den Kanal eingefüllt und mithilfe von Spreadern an die Kanalwand ge-

presst und verdichtet. Es gilt zu beachten, dass bei der Verwendung des Spreaders 

einzelne Guttaperchastifte nicht wieder entfernt werden. Außerdem ist das Risiko einer 

Fraktur bei dieser Technik durch den lateralen Druck erhöht. 



 

9 

Die Zentralstifttechnik, auch Einstifttechnik genannt, stellt eine schnelle Methode nach 

maschineller Aufbereitung des Wurzelkanals mit formkongruenten Stiften dar. Weite 

oder ovale Kanäle können durch einen Sealer aufgefüllt werden, wenn es zu unaus-

gefülltem Volumen kommen sollte. 

Warme Obturationstechniken 

Für die Trägerstiftsysteme muss zunächst die Länge und Form der Präparation geprüft 

werden, wonach die Stifte erwärmt werden und in den mit Sealer versehenen Wurzel-

kanal bis auf Arbeitslänge eingebracht werden. 

Die Schilder-Technik beschreibt eine millimeterweise Kürzung des Masterpoints bis 

auf 4 mm vor dem Apex im leicht mit Sealer benetzten Kanal. Es wird ein Heat-Carrier 

verwendet, dessen Wärme ca. 4 mm in die Tiefe fortgeleitet wird. Dadurch entsteht ein 

apicaler Verschluss (Downpack), der möglichst alle Ramifirkationen und Seitenkanäle 

mit Guttapercha füllt. Dies sollte röntgenologisch kontrolliert werden, damit sicherge-

stellt ist, dass kein Material über den Apex hinaus ins periapicale Gewebe geflossen 

ist. Eine vorherige Klemmung des Masterpoints ist sehr wichtig. Daraufhin wird beim 

Backfill der Kontakt zum Downback erwärmt und plastiziertes alpha-Guttapercha 

(160°C bis 200°C) in den Kanal eingebracht und aufgefüllt. 

Bei der Continous-Wave-Technik handelt es sich um eine modifizierte Form der Schil-

der-Technik. Es wird der Downback in einem Schritt statt millimeterweise auf seine 

Länge gekürzt. Durch den ständig aktiven Heat-Carrier wird die geplante Tiefe erreicht, 

danach kühlt der Heat-Carrier 10 Sekunden unter leichtem Druck nach apical aus. Das 

weitere Vorgehen gleicht der Schilder-Technik. 

Bhandi et al. zeigten 2021 in einer Studie, dass sowohl die kalte laterale Kondensation 

als auch warme Guttapercha-Techniken Hohlräume in der Obturation erzeugen (44). 

2.3 Sealer 

Ein Sealer sollte kleine Unebenheiten entlang der Kanalwand ausgleichen, laterale 

und akzessorische Kanäle verschließen, offene Tubuli verschließen sowie eine dichte 

Verbindung zwischen Guttaperchastift und Kanalwand herstellen. Abbindezeit, Lös-

lichkeit, Versiegelungsfähigkeit, antimikrobielle Eigenschaften, Biokompatibilität und 

Zytotoxizität sind Schlüsselaspekte für die Leistung endodontischer Versiegelungen 

(45). 

Sie sollten dimensionsstabil und unlöslich, revidierbar und röntgenopak sein. 

Man kann zwischen Sealern auf Zinkoxid-Eugenol-Basis, Kunstharz-Basis, Kalzium-

hydroxid-Basis und Kalziumsilikat-Basis sowie Glasionomerzement unterscheiden. 

Um einen Röntgenkontrast herzustellen, enthalten alle Sealer Metallsulfate. 
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Zinkoxid-Eugenol-Präparat 

Dieses Präparat wird in der Zahnmedizin schon sehr lange verwendet und zeigt kli-

nisch gute Resultate. Es hat jedoch einige Nachteile wie die Zytotoxizität, Löslichkeit 

und Reizung periapikaler Gewebe. 

Bei Zinkoxid-Eugenol-Sealern neigt der Inhaltsstoff Eugenol dazu, in die periapikale 

Region zu diffundieren, was zu Entzündungen führt. 

Die Zugabe von Petasin-Extrakt zu Zinkoxid-Eugenol (ZnOE) reduziert das Entzün-

dungspotential von ZnOE-Sealern. ZnOE-Sealern, denen Petasin im selben Verhältnis 

wie Eugenol zugesetzt wurden zeigten eine maximale Reduktion der Entzündung (46). 

Kunstharzpräparat 

Beispiele für diese Klasse der Sealer sind das Epoxidharz AH 26 und AH Plus, eine 

Modifikation des AH 26. Das Zwei-Pasten-System des endodontischen Versiegelungs-

zementes AH Plus hatte die geringste Menge an Formaldehydfreisetzung. Eine etwas 

größere Menge weist AH 26 vor. AH 26 basiert auf einer Pulver-Flüssigkeits-Mischung. 

Die relativ geringen Mengen an Formaldehyd, die AH Plus freisetzt, rechtfertigen die 

Verwendung als endodontischer Versiegelungszement (47). Die zytotoxische Wirkung 

von AH Plus auf Zellkulturen wurde in neueren Studien für Zeiträume von 24 und 72 

Stunden untersucht. Diese zeigen, dass die Zytotoxizität von AH Plus mit der Zeit zu-

nimmt (48, 49). 

Diese Sealer weisen ein sehr gutes Abdichtungsvermögen und eine gute Volumenbe-

ständigkeit auf (50). AH Plus als Beispiel für einen Sealer auf Kunstharzbasis bringt 

vorteilhafte Eigenschaft bezüglich Härte, Abdichtung und einfacher Handhabung bei 

der Applikation mit sich (51). 

Kalziumhydroxidpräparat 

Sealapex und Apexit sind zwei Beispiele für Kalziumhydroxidpräparate auf Basis von 

polymeren Methylsilicaten. Vorteilhaft sind die gute Biokompatibilität, Dichtigkeit und 

Volumenbeständigkeit. Die Löslichkeit in flüssigem Gewebe soll vergleichbar gering 

sein. Allerdings ist noch nicht erwiesen, ob eine längerfristige Exposition gegenüber 

Gewebeflüssigkeiten nicht zu Auflösungserscheinungen oder Desintegration führen 

(50). 

Kalziumhydroxid hat ein breites Spektrum an antimikrobieller Aktivität gegen gängige 

endodontische Pathogene, ist jedoch weniger wirksam gegen Enterococcus faecalis 

und Candida albicans (52). 

Kalziumsilikat (KKS) 

Dieser Zementart ist indiziert bei einer Perforationsdeckung, einem retrograden Ver-

schluss bei Wurzelspitzenresektion oder einer Therapie anderer Defekte an der Zahn-

wurzel. Diese Indikation beruht auf der guten Biokompatibilität und Bioaktivität sowie 
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der dentinversiegelnden Eigenschaften von Kalziumsilikatsealern (53). Sealer auf Kal-

ziumsilikat-Basis haben die Fähigkeit in feuchten und blutkontaminierten Umgebungen 

auszuhärten und abzudichten. Ihre Hauptbeschränkungen sind die lange Aushärtezeit, 

die geringe Strahlenundurchlässigkeit und die schwierige Handhabung (54). Haupt-

komponente dieser Sealer sind Di- und /oder Trikalziumsilikate. 

Man kann in dieser Gruppe unter zwei Darreichungsformen unterscheiden. Der Ein-

Komponenten-Kalziumsilikatsealer wird gebrauchsfertig in Spritzen geliefert und härtet 

unter Zugabe von Wasser aus. Zwei-Komponenten-Kalziumsilikatsealer bestehen aus 

Pulver und Wasser oder aus zwei Pasten, die vor Gebrauch angemischt werden müs-

sen. 

Die Kalziumsilikatsealer lassen sich von zwei Materialgruppen ableiten. Zum einen aus 

dem Mineraltrioxidaggregat (MTA), wie z.B. EndoSeal MTA und Endo C.P.M. Sealer 

sowie aus den biokeramischen Sealern, wie z.B. iRootSP, TotalFill BC Sealer. Weitere 

Beispiele sind BC und Sealer Plus BC, die biokompatibel sind und ein bioaktives Po-

tenzial zeigen (55). 

Als Biokeramiken bezeichnet man Materialien, die anorganisch, nichtmetallisch und 

inerte sind. Sie besitzen ähnliche mechanische Eigenschaften wie Hartgewebe, sind 

biokompatibel und interagieren mit organischem Gewebe. 

Eine weitere Gruppe der Kalziumsilikatsealer nennt sich Bio-Root RCS. Sie setzen 

sich aus einem Pulver und einer Flüssigkeit zusammen. Hauptbestandteil sind Trikal-

ziumsilikate. Das zugesetzte Povidron soll für einen besseren Verbund mit dem Gut-

tapercha dienen. Weitere Inhaltsstoffe sind Zirkondioxid für die Röntgenopazität, eine 

wässrige Kalziumchloridlösung als Abbindebeschleuniger und ein Zusatz von Polyac-

ryboxalat als Fließmittel (56). 

Dabei muss bedacht werden, dass hydraulische kalziumsilikatbasierte Sealer wie Bio-

Root RCS oft nur für kalte Wurzelfülltechniken gedacht sind, da sie Hitze kaum tole-

rieren (57). 

Kalziumsilikatsealer benötigen Wasser um abzubinden, weshalb ein möglichst trocke-

ner Wurzelkanal nicht notwendig ist. Bei Ein-Komponenten Kalziumsilikatsealern 

wurde sogar gezeigt, dass sich bei zu trockenen Kanälen die Abbindezeit verlängert 

und der Sealer unter Umständen nicht komplett abbindet (56). 

Kalziumsilikatsealer werden auch als hydraulische Sealer bezeichnet, da sie unter 

feuchten Bedingungen und mit Kontakt zu Wasser stabil bleiben (56). 

Glasionomerzement 

Ketac-Endo ist ein Beispiel für ein Glasionomerzement. Es weist eine verlängerte Ab-

bindezeit auf und hat eine höhere Haftung, wenn die Schmierschicht des Dentins vor-

her entfernt wird. Die Biokompatibilität sowie die physikalischen Eigenschaften werden 

bisher positiv beurteilt (50). 
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Adhäsive Materialien 

Diese Materialien sollen mit einem adhäsiven Verfahren am Dentin haften und somit 

eine Versiegelung des Wurzelkanals erreichen. Ein Beispiel ist Resilon, hierbei handelt 

es sich um ein thermoplastisches Verfahren auf Polyesterbasis. Hierbei wird auf einen 

niedrig viskösen Sealer zurückgegriffen, der den Resilonstift mit dem Dentin verbinden 

soll. Hierbei entsteht ein Monoblock, welcher besonders das Frakturrisiko eines wur-

zelkanalbehandelten Zahns verringern soll. Allerdings kann es bei diesem Verfahren 

zu enzymatischer Degradation kommen. Darüber hinaus sind die Schrumpfungsgefahr 

des Materials und die eher niedrigen Haftungswerte ungünstige Eigenschaften (50). 

2.4 Instrumente 

Die Legierungen sind heutzutage üblicherweise aus Chrom-Nickel-Edelstahl, Titan 

oder Nickel-Titan. Einen besonderen Unterschied haben diese Legierungen hinsicht-

lich ihrer Elastizität. Instrumente aus Nickel-Titan-Legierung (NiTi) bestehen aus ca. 

55 % Nickel und 45 % Titan. Diese Instrumente haben ein pseudoelastisches Verhal-

ten. Das bedeutet, dass sie nach einer Verbiegung wieder ihre Ausgangsgestalt an-

nehmen. Diesen Effekt nennt man Memory Effect. Die Eigenschaften sind ein bis zu 

ein Fünftel geringeres Elastizitätsmodul gegenüber Chrom-Nickel-Stahl, das Biegemo-

ment ist geringer und die Torsionsfestigkeit erhöht (58). 

NiTi-Legierungen, die für endodontische Instrumente verwendet werden, können in In-

strumente unterteilt werden, die hauptsächlich die Austenitphase enthalten (austeni-

tisch: herkömmliches NiTi, M-Draht, R-Phase) und solche, die hauptsächlich die Mar-

tensitphase enthalten (martensitisch: CM-Draht, gold und blue wärmebehandelt NiTi). 

Endodontische Instrumente aus austenitischen Legierungen besitzen aufgrund span-

nungsinduzierter Martensitumwandlung superelastische Eigenschaften und neigen in-

folgedessen dazu, nach Verformung wieder ihre ursprüngliche Form anzunehmen. 

Die martensitischen Instrumente hingegen lassen sich durch die Umorientierung der 

martensitischen Varianten leicht verformen und zeigen bei Erwärmung einen Formge-

dächtniseffekt (59). 

 

Mikrotitaninstrumente bestehen zu 95 % aus Titan und zu 5 % aus Aluminium. Sie 

besitzen eine höhere Flexibilität als Edelstahlinstrumente bei einer vergleichbaren 

Schneideleistung sowie Frakturresistenz (58). 

 

Die Instrumente lassen sich in maschinelle und manuelle Instrumente unterscheiden. 

Zu den Handinstrumenten gehören Extirpationsnadeln, Reamer, K-Feilen und 

Hedström-Feilen. Die Konizität nach ISO Norm beträgt immer zwei Prozent, es sind 

aber auch Handinstrumente mit Konizitäten von vier und sechs Prozent erhältlich.  
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Extirpationsnadeln besitzen kleine Häkchen, um den Nerv aus dem Nervkanal zu zie-

hen, wobei der Nerv abgerissen wird. Bei gekrümmten Kanälen kann sie diese Auf-

gabe jedoch nicht erfüllen. Die Extirpationsnadel kann ebenfalls zur Entfernung von 

Papierspitzen und Fremdkörpern aus dem Wurzelkanal verwendet werden (58). 

 

Reamer haben einen dreieckigen oder viereckigen Querschnitt. Sie unterscheiden sich 

von K-Feilen durch die Anzahl der Windungen pro Längeneinheit. Hierdurch haben sie 

einen unterschiedlichen Schneidekantenwinkel. Der Schneidekantenwinkel eines 

Reamers beträgt etwa 10-30° und hat acht bis 16 Schneiden. Die Verwindung liegt 

zwischen einer halben und einer Verwindung pro Milimeter. Je größer der Durchmes-

ser, desto weniger Windungen besitzt das Instrument. Aufgrund der Stabilität sind 

Rohlinge für einen Reamer aus einem dreieckigen Querschnitt K-Feilen aus einem 

quadratischen Querschnitt hergestellt. K-Feilen haben je nach Durchmesser 24 bis 36 

Schneiden. Der Schneidekantenwinkel liegt etwa zwischen 25° und 40° (58). 

 

Hedström-Feilen haben einen runden Querschnitt. Die Schneideanzahl der Hedström-

Feilen liegt bei 14 bis 31. Der Schneidekantenwinkel liegt bei 60-65° (58). 

Bei der maschinellen Aufbereitung kann grundsätzlich zwischen Endodontologiewin-

kelstücken, Schallvibrationssystemen und Ultraschallsystemen unterschieden werden. 

Nach Hülsmann (2002) sollten maschinelle NiTi-Systeme die folgenden Konstruktions-

merkmale aufweisen. 

Die Instrumente sollten eine zentrierte und nicht schneidende Spitze haben. Hierdurch 

soll die Perforationsgefahr verringert werden und die Häufigkeit und das Ausmaß einer 

Kanalbegradigung verringert werden. 

Es gibt variierende Konizitäten bei maschinellen Instrumenten zwischen zwei, vier, 

sechs und zwölf Prozent. Konizitäten über sechs Prozent sollten nicht in stark ge-

krümmten Kanälen eingesetzt werden. Eine optimale Flexibilität besteht bei einer Ko-

nizität von zwei Prozent. 

Ein weiter Punkt ist die variierende Arbeitslänge. Um den koronalen Anteil des Kanals 

aufzubereiten sind Feilen mit hoher Konizität vorteilhaft. Hierbei haben die Instrumente 

eine kurze Arbeitslänge, um einwirkende Kräfte zu verringern. 

Eine besondere Schneidegeometrie ist bei den maschinellen Instrumenten zu beach-

ten. Nicht schneidende Instrumente haben seitliche Führungsflächen für eine gute 

Zentrierung, um eine Begradigung des Wurzelkanals zu verhindern. Schneidende In-

strumente haben keine seitliche Führungsflächen. Der Querschnitt ähnelt einem Drei-

kant mit konvexen Außenflächen oder ist ein- bis mehrfach S-förmig (60). 

Bei allen NiTi-Instrumenten ist es wichtig auf die systemspezifische Umdrehungszahl 

zu achten, da ansonsten ein erhöhtes Frakturrisiko entsteht. 



14 

Die maschinelle Aufbereitung unterscheidet sich zwischen den rotierenden und rezip-

roken Aufbereitungen. 

Es hat sich gezeigt, dass Instrumente, die einer Hin- und Herbewegung ausgesetzt 

sind, eine erhöhte Widerstandsfähigkeit gegen Ermüdung und eine längere übliche 

Lebensdauer aufweisen, wenn sie mit Instrumenten kombiniert werden, die in einer 

kontinuierlichen Rotationsbewegung verwendet werden. 

Das reziproke System verwendet eine Single-File-Instrumentierungstechnik, die den 

Kanal in kürzerer Zeit formen kann. Es werden weniger antimikrobielle Mittel für die 

Reinigung benötigt (61).Bedingt durch die Komplexität des Wurzelkanalsystems kön-

nen auch mit rotierenden Nickel-Titan-Instrumenten nur etwa 50 % der Kanalwand-

oberflächen mechanisch bearbeitet werden (62). 

2.5 Ultraschall 

Ultraschallgeräte helfen dabei, den Wurzelkanal mit der Spüllösung besser reinigen zu 

können. Sie erzeugen Schwingungen im Bereich zwischen 25000 und 40000 Hz. Der 

Effekt soll hierbei auf mechanischer Bewegung, physikalischer Kavitation und chemi-

scher Spülmittelwirkung beruhen (60). 

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die Aufbereitung von Wurzelkanälen mit 

Ultraschall effektiver im Vergleich zu Handinstrumenten ist. Bereiche wie Divertikel, 

Kanalerweiterungen oder Seitenkanäle erwiesen sich als äußerst sauber (63, 64). 

2.6 Spüllösung 

Die Spülung des Wurzelkanals ist einer der wichtigsten Aufbereitungen in der Endo-

dontie. Neben der chemischen Aufbereitung mit Spüllösungen gibt es noch die ma-

schinelle Aufbereitung des Kanals. Für die chemische Aufbereitung stehen neben Nat-

riumhypochlorit (NaOCl) auch Chelatoren wie zum Beispiel Ethylentetraessigsäure 

(EDTA) zur Verfügung. Chlorhexidin (CHX) wird vor allem im Bereich der Revision 

kontrovers diskutiert. Eine hohe Effizienz haben Spüllösungen gegenüber Anaerobiern 

und fakultativen Mikroorganismen in deren planktonischer Phasen und Biofilme. Sie 

können außerdem Endotoxine inaktivieren und sind gegenüber vitalem Gewebe nicht 

toxisch (65). 

Die drei Anforderungen an Spüllösungen umfassen erstens die antimikrobielle Effizi-

enz, zweitens die Auflösung nekrotischen Gewebes und drittens die Dekontamination 

von Endotoxinen. Die verwendeten Medikamente und Spüllösungen sollten, wie über-

all in der Medizin, möglichst wenig unerwünschte Nebenwirkungen aufweisen (66). Es 

besteht nur ein geringes Risiko einer anaphylaktischen Reaktion durch Spüllösungen 

(67). 
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Die Hauptaufgaben einer chemischen Spüllösung sind neben der Auflösung anorga-

nischer und organischer Bestandteile, das Herausspülen des Debris und die Benet-

zung des Wurzelkanals (65). 

Iodkaliumiodidlösung wird in der Studie von Orstravik und Haapasalo 1990 die beste 

Tiefenwirkung zugeschrieben, gefolgt von Natriumhypochlorit (NaOCl) und Chlorhexi-

din (68). Gegenüber dieser beiden Spüllösungen weist Wasserstoffperoxid signifikant 

schwächere Wirkung auf (69). Ethylendiamintetraacetat (EDTA) hat gar keine Tiefen-

wirkung im Dentin, was wahrscheinlich daran liegt, dass es direkt ans Hartgewebe 

bindet (68, 69). Eine klinische Studie zeigte, dass EDTA das Wurzelkanalsystem sig-

nifikant besser desinfiziert als Kochsalzlösung, dies spricht für eine antibakterielle Wir-

kung von EDTA zumindest im nekrotischen Pulpagewebe (70). Abwechselndes Spü-

len mit EDTA und Natriumhypochlorit reduziert die Keime im Wurzelkanal besser als 

eine Spülung durch Hypochlorit alleine (71). Nach vollständiger maschineller und in-

tensiver chemischer Aufbereitung mit NaOCl können klinisch zwischen 50 % und 75 

% der infizierten Kanäle von kultivierbaren Bakterien befreit werden (72, 73). 

Willershausen et al. fanden heraus, dass Zahnärzte mit mehr Berufserfahrung häufiger 

H2O2 als Spüllösung verwenden als Zahnärzte mit weniger Berufserfahrung. Jüngere 

Kollegen verwenden als Spüllösung fast immer NaOCl. Erfahrenere Zahnärzte ver-

wenden NaOCl zu 14,6 % nie (74). 

Natriumhypochlorit 

NaOCl ist antimikrobiell, gewebsauflösend und hat eine schnelle Wirksamkeit. Dem 

gegenübergestellt steht die Toxizität bei Spülzwischenfällen, Korrosionswahrschein-

lichkeit und die beschränkte Entfernung des Smear-Layers auf organischen Bestand-

teilen (65). 

Wenn NaOCl in Kontakt mit Gewebe kommt, setzt eine Proteolyse ein. Hierbei werden 

in kürzester Zeit Stickstoff, Formaldehyd und Acetaldehyd gebildet, wodurch die Pep-

tide des Gewebes aufgebrochen werden. Innerhalb der Aminogruppe kommt es zum 

Austausch von Wasserstoff (-NH-) und Chlor (-NCl-). Hierbei entsteht Chloramin, was 

eine wichtige Rolle bei der antimikrobiellen Effektivität hat (75). Zum einen könnte die 

Chlorverbindung hierfür verantwortlich sein, zum anderen der hohe pH-Wert von 

NaOCl (pH>11) Die starke Base stört über eine irreversible enzymatische Hemmung 

biosynthetische Veränderungen des Zellmetabolismus und den Abbau von Phospholi-

piden sowie die Integrität der Zytoplasmamembran (67, 76). 

Das Elastizitätsmodul und die Biegefestigkeit des Dentins kann bei langer Einwirkzeit 

signifikant reduziert werden (77). 

Sehr entscheidend für die Wirkung ist die Konzentrationsdosis von NaOCl zum einen 

auf die mechanischen Eigenschaften, die aus einem Zerfall der organischen Dentin-

matrix resultieren (57), und zum anderen auf die antimikrobielle Wirkung auf den Bio-

film. Die antimikrobielle Wirkung ist umso größer, je größer die Konzentration von 

NaOCl ist. 
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Durch die Auflösung von organischem Gewebe wird das bakterielle Attachement zum 

Dentin zerstört (78). 

Besonders ausgeprägt ist die Antibiofilmaktivität im frühen Stadium des Biofilms, da 

hier die Viskoelastizität verändert wird (79). 

Dabei werden dreiprozentige Spüllösungen bevorzugt, allerdings gibt es bislang keine 

definitive Empfehlung für die einzusetzende Konzentrationsstärke (65). 

Phasenweise wurde empfohlen NaOCl auf 60°C zu erhitzen, um die Reaktionsaktivität 

zu steigern. Diese Empfehlung wird kontrovers diskutiert, da unter klinischen Bedin-

gungen die Temperatur innerhalb weniger Sekunden wieder auf Körpertemperatur ab-

fällt. Hierdurch kann der angestrebte Effekt vermutlich nicht erzielt werden (80). 

Die Spülkanüle sollte bis auf zwei Millimeter vor den Apex appliziert werden, damit 

eine ausreichende Desinfektionswirkung bis in den apicalen Bereich erzielt werden 

kann (81, 82). 

Chlorhexidin 

Chlorhexidin (CHX) weist einige positive Eigenschaften auf, da es antiseptisch, anti-

mikrobiell, bakteriostatisch und antimykotisch ist. Demgegenüber steht die mögliche 

Toxizität, die Nicht-Entfernung des Smear-Layers, die Nicht-Auflösung von nekroti-

schem Gewebe und eine niedrigere Effektivität gegenüber gramnegativen als gram-

positivien Bakterien (65). 

Eine besonders hohe Effektivität hat CHX gegenüber grampositiven und -negativen 

Bakterien sowie Hefe. Durch die kationische Struktur kann es an den negativ gelade-

nen Oberflächen der Bakterien haften. Hierdurch wird die äußere Schicht  zerstört und 

die Zellwand des Bakteriums wird durchlässig (83). 

Die Wirkung ist wie bei NaOCl von der Konzentration abhängig. In hohen Konzentra-

tionen wirkt CHX bakterizid, wobei es als Detergenz wirkt und die Zellmembran schä-

digt, wodurch das Zytoplasma präzipitiert. In niedrigeren Konzentrationen hat es eine 

bakteriostatische Eigenschaft. Hierbei können ohne irreversible Zell-Schädigungen 

Substanzen mit niedrigem Molekulargewicht hinausgespült werden (Kalium, Phosphor 

etc.). Außerdem kann durch die Hemmung der Säureproduktion und des Phos-

phattranferasesystems der bakterielle Stoffwechsel beeinflusst werden (84). 

CHX hat eine schützende Wirkung auf die Kollagenmatrix des Dentins. Durch den 

hemmenden Effekt auf Matrix-Metallproteasen (MMP) soll der adhäsive Verbund sig-

nifikant verbessert werden, aber auch das Risiko des Versagens der Hybridschicht 

verringert und Haftwerte stabil gehalten werden (85). 

Eine Reduktion des Biofilms durch CHX wird kontrovers diskutiert. In Studien konnte 

eine prolongierte Desinfektionswirkung im Wurzelkanal durch CHX gezeigt werden 

(86-88). In einer weiteren Studie wurde nach Anwendung von CHX eine Neuorganisa-

tion des Biofilms nachgewiesen (79). 
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Durch stressinduzierte Scherkräfte erfolgt eine Biofilmentfernung. Bei der Verwendung 

von CHX wurde eine Kontraktion bzw. Versteifung des Biofilms beobachtet, wodurch 

die Entfernung vermindert werden könnte (89, 90). Die Kontraktion kann zu einem in-

ternen Kollaps der Polysaccharidpolymerstränge durch die Wechselwirkung der positiv 

geladenen Kationen des CHX und der negativ geladenen extrazellulären Polysaccha-

ridmatrix führen (91). 

Als alleiniges Desinfektionsmittel ist CHX deshalb in der Endodontie nicht empfehlens-

wert. Da CHX Smear-Layer und nekrotisches Gewebe nicht zersetzen kann und die 

Effektivität gramnegativer Bakterien geringer ist als die von grampositiven Bakterien, 

eignet sich diese Spüllösung vor allem bei der primären endodontischen Behandlun-

gen weniger gut. Das liegt darin begründet, dass bei diesen Entzündungen vor allem 

gramnegative Bakterien dominieren (65). 

Da CHX eine hohe Wirksamkeit gegen Enterococus faecalis zeigt (92), wird CHX vor 

allem als Spüllösung von Revisionen empfohlen, was jedoch kritisch hinterfragt wird 

(93). Klinische Studien zeigen, dass NaOCl in der Reduktion intrakanalärer Mikrobio-

tika signifikant effektiver ist als CHX. Allerdings konnten einige Studien diesen Unter-

schied zwischen der antibakteriellen Effektivität von NaOCl und CHX nicht feststellen 

(92, 94). 

Ng et al. konnte in einer groß angelegten Studie sogar nachweisen, dass sich die Ver-

wendung von CHX nachteilig auf die Erfolgsprognose der Wurzelkanalbehandlung 

ausübt (95). 

Ethylendiamintetraessigsäure (EDTA) 

Der pH-Wert von EDTA ist neutral bis leicht alkalisch. EDTA ist ein Chelatkomplexbild-

ner und wirkt entkalkend. Die verwendete Konzentration liegt im Bereich von zehn bis 

17 % (65). 

Wenn EDTA über einen längeren Zeitraum auf eine Bakterienzelle einwirkt, kann dies 

zum Zelltod des Bakteriums führen. Dies geschieht, da EDTA Oberflächenproteine ex-

trahiert, indem es sich mit Metallionen der Zellmembran verbindet (67). 

Kalzium hat eine entscheidende Rolle bei der Organisation des Biofilms. Durch die bis 

zu 17-prozentige EDTA kann der Smear-Layer entfernt werden. Durch Desintegration 

der strukturellen Kohäsion der Kalziumverbindungen kann die Biomatrix geschwächt 

werden. Es wird zusätzlich Kalzium aus der extrazellulären Matrix entfernt und damit 

die Kohärenz gestört (67, 91). 

Durch eine nachfolgende Spülung mit NaOCl kann die Desinfektionswirkung sowie die 

Adaptation der Wurzelkanalfüllung erhöht werden (65). Zitronensäure hat einen ähnli-

chen Effekt wie EDTA, jedoch weisen Studien nach, dass EDTA einen größeren Effekt 

auf Lipopolisaccharide haben (96). 

EDTA sollte am Ende der Wurzelkanalbehandlung und vor der Wurzelfüllung verwen-

det werden, um den Smear-Layer zu entfernen und Dentintubuli der Seitenkanäle zu 
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öffnen. Danach sollte der Kanal trockengelegt werden und noch einmal mit NaOCl 

nachgespült werden. Eine Vermischung von EDTA und NaOCl sollte vermieden wer-

den ,da dies zu nachteiligen Interaktionen führen könnte (65). 

Interaktionen 

Bei der Interaktion zwischen NaOCl und CHX entsteht ein orange-braunes Präzipitat 

(97).Ein Baustein hiervon ist Parachloranilin (PCA) (97-99), was in Tierversuchen to-

xische, kanzerogene Wirkungen zeigte (100). 

Eine Studie von Nocca G et al. zielte darauf ab, die Stabilität von PCA in Gegenwart 

von NaOCl und in vitro den zytotoxischen Effekt von CHX und NaOCl zu untersuchen. 

Diese Studie kam zu dem Ergebnis, dass ein Hochleistungsflüssigkeitschromatograph 

kein PCA-Signal zeigt, wenn NaOCl und CHX gemischt werden. Außerdem verringert 

sich die Intensität von PCA, wenn NaOCl zugeführt wird. Die Mortalität der Gemische 

ist geringer als die vorheriger Substanzen. Es ist zu überlegen, ob die Diskrepanz zu 

anderen Literaturen durch die Instabilität des Parachloranilins in Gegenwart von 

NaOCl verursacht wird. Das CHX/NaOCl-Reaktionsgemisch weist eine breite Palette 

an zytotoxischen Wirkungen auf (101). 

 

Bei einer Kombination von CHX und NaOCl konnte außerdem keine Verbesserung der 

Debrisentfernung nachgewiesen werden, die Anzahl der durchgängigen Dentintubuli 

sind signifikant reduziert und es kommt zu negativen Auswirkungen der Dentinperme-

abilität, besonders im apicalen Drittel (102). 

 

Bei einer Vermischung von Chelatoren wie EDTA und NaOCl wird eine exotherme 

Reaktion freigesetzt. Diese Reaktion reduziert das freie Chlor um bis zu 80 %, wodurch 

die antimikrobielle und gewebsauflösende Eigenschaft des NaOCl stark geschwächt 

wird (103-105). Eine pH-Wert Änderung des NaOCl ist zeitabhängig möglich (65). 

2.7 Postendodontische Restauration 

Stiftversorgung 

Die postendodontische Versorgung mit Stiften wird kontrovers diskutiert. Dabei gibt es 

verschiedene Meinungen zu den unterschiedlichen metallbasierten Stiften sowie den 

dentinähnlichen glasfaserverstärkten Stiften. Ein weiterer Diskussionspunkt ist die für 

den Stift notwendige zusätzliche Präparation des bereits geschwächten Zahns. 

In der Literatur ist die Meinung zu finden, dass ein Stift indiziert ist, wenn zu wenig 

Hartsubstanz vorliegt, um ausreichend Retention für eine abschließende koronale 

Restauration zu gewährleisten(106). Allerdings ist dies In der Zahnmedizin nicht 
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abschließend geklärt, ob und in welchen Fällen eine Stiftversorgung notwendig ist 

(107-109). 

Heutzutage werden vermehrt glasfaserverstärkte Stiftsysteme verwendet. Dies ist auf 

Probleme und Misserfolge konventioneller Stiftversorgungen aufgrund des zusätzli-

chen Substanzverlustes und das Perforationsrisikos zurückzuführen. Glasfaserver-

stärkte Stifte können minimalinvasiv eingesetzt werden und es wird ihnen ein geringe-

res Versagensmuster zugeschrieben. Rigide Stiftsysteme haben dabei den Nachteil, 

dass es neben Wurzel- und Stiftfrakturen auch zu einem Retentionsverlust kommen 

kann (110, 111). 

Eine darauffolgende Präparation im „Ferrule-Design“ ist notwendig, da diese Präpara-

tion nach dem Aufbau den größten Anteil an der Erhöhung der Frakturresistenz hat 

(110). 

Die Zugfestigkeit und das dentinähnliche Elastizitätsmodul sind günstige Eigenschaf-

ten der glasfaserverstärkten Stifte. Durch den Ausgleich der Elastizitätsmodule soll das 

biomechanische Verhaken von Dentin und Stift ausgeglichen werden. Diese Stifte wer-

den adhäsiv eingesetzt und mit Kompositmaterialien für den Stumpfaufbau kombiniert. 

Die Verwendung der Glasfaserstifte kann zum Rückgang von Wurzelfrakturen auf-

grund gescheiterter Stift-Stumpf-Aufbauten führen (112). 

Jedoch zeigen neueste Untersuchungen eine nicht unwesentliche jährliche Versa-

gensrate von 4,6 % (113). Dies ist vor allem auf das Lösen des Haftverbundes zwi-

schen Dentin und Stift, das Lösen zwischen Stumpfaufbau und Zahnhartsubstanz oder 

auf Stiftfrakturen zurückzuführen (111). 

 

Glasfaserstifte haben zudem den Vorteil der Ästhetik. Metallstifte beeinflussen die 

Lichttransmission und somit den optischen Einfluss. Dennoch muss auch für den glas-

faserverstärkten Stift der Zahn durch eine Stiftpräparation vorbereitet werden. Auch 

dies kann den Zahn schwächen (106). 

Es sind auch glasfaserverstärkte Wurzelstiftsysteme entwickelt worden, die keine Prä-

paration benötigen, da sie aus mehreren Einzelstiften bestehen. Vorteile sind die 

Schonung der Hartsubstanz, der korrekte und langfristige Halt des „Gesamtstifts“ nach 

Ablösen der Manschette sowie die Ausschaltung des Perforationsrisikos. Laut Herstel-

ler ist dieser Stift für alle Kanalkonfigurationen einsetzbar. Negative Punkte sind die 

Möglichkeit für Lufteinschlüsse durch das manuelle Adaptieren, was eine Instabilität 

oder sogar Auflösung des Verbunds zur Folge haben kann. Dies kann zu einer Rein-

fektion mit Bakterien führen. Relativierend muss erwähnt werden, dass es aktuell noch 

keine wissenschaftlichen Belege oder Studien hinsichtlich der Verwendung und Über-

lebensrate vorliegen (114). 
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2.8 Endo-Paro-Läsionen 

Papanou et al. definieren eine Endo-Paro-Läsion als pathologische Kommunikation 

zwischen Pulpa und parodontalem Gewebe an einem gegebenen Zahn, die akut oder 

chronisch auftreten kann (115). 

Man unterscheidet zwischen Endo-Paro-Läsionen mit Beschädigung der Wurzel und 

ohne Beschädigung. Zu Läsionen mit Beschädigung der Wurzel zählen Wurzelfraktu-

ren oder -risse, Perforationen des Wurzelkanals und externe Wurzelresorptionen 

(116). 

Endodontal-parodontale Läsionen ohne Beschädigung der Wurzel sind laut Klassifika-

tion des World Workshop 2017 in die Gruppen der Parodontal-Patienten und der Pati-

enten ohne Parodontose (PA) zu unterteilen. Hierunter unterteilt man jeweils in drei 

Grade. Grad eins zeigt eine enge und tiefe Tasche an einer Seite des Zahns. Grad 

zwei weist eine weite und tiefe parodontale Tasche an einer Seite des Zahns auf. Bei 

Grad drei befindet sich eine tiefe parodontale Tasche an mehr als einer Seite des 

Zahns. Endo-Paro-Läsionen ohne Beschädigung der Zahnwurzel können sowohl bei 

PA-Patienten und Patienten ohne PA vorkommen (94). 

Wurzelfraktur oder -riss 

Besonders wurzelkanalbehandelte Zähne mit einer direkten Versorgung oder prothe-

tisch versorgte Zähne mit Stiftaufbau weisen vermehrt Wurzelfrakturen- und risse auf. 

Durch einen Riss oder Frakturspalt wird der Speichel mit den Bakterien durch Kapilla-

reffekte bis ins Parodont transportiert. Die Prognose dieser Zähne ist ungünstig und 

sie müssen extrahiert werden (116). 

Perforation des Wurzelkanals 

Bei einer Perforation während einer Wurzelkanalbehandlung kommt es vor allem auf 

die Lage der Perforation an. Wenn sie gut zugänglich ist, kann diese Stelle mit bio-

kompatiblem hydraulischem Kalziumsilikatzement verschlossen werden, sodass der 

Zahn erhalten bleiben kann (116, 117). 

Wenn die Perforation unbemerkt bleibt und der Wurzelkanal konventionell mit Wurzel-

füllmaterial verschlossen wird bzw. wenn die Perforation bei der Präparation eines 

Wurzelstiftes erfolgt, kommt es meist zu einer parodontalen Infektion. Der Erhalt dieser 

Zähne ist sehr herausfordernd und benötigt meist eine umfassende Behandlung durch 

Spezialisten (95). 

Externe Wurzelresorption 

Es kann zwischen fünf externen Wurzelresorptionen unterschieden werden. Man un-

terscheidet zwischen transienter Resorption, Ersatzresorption, externer Wurzelresorp-

tion bedingt durch eine Infektion bzw. durch eine systemische Erkrankungen und ex-

terner zervikaler Resorption (116). 
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Endo-Paro-Läsionen ohne Wurzelbeschädigung 

Eine Endo-Paro-Läsion ohne Wurzelbeschädigung liefert eine sehr gute Prognose, 

wenn die Läsion frühzeitig erkannt wird. Bei primär endodontalen Läsionen handelt es 

sich um einen Fistelgang entlang des Parodontalspalts, wobei der Fistelgang bis an 

die apicale Stelle der Wurzel geht (118). 

Bei akutem, kürzlichen Auftreten liegen außer diesem Fistelgang keine weiteren pa-

thologisch vertieften Sondierungstiefen vor. Dies ist für die Regeneration vorteilhaft, 

da davon auszugehen ist, dass das parodontale Ligament noch vital ist. Deshalb sollte 

man in diesem Fall die Bearbeitung der Wurzeloberfläche vermeiden, da hierbei das 

noch intakte parodontale Ligament zerstört werden könnte (116). 

Es kommt zur chronischen Entzündung, wenn bei nicht rechtzeitiger Erkennung paro-

dontopathogener Keime in die Läsion von marginal gelangen. Die Zellen des parodon-

talen Ligaments sterben ab, wodurch eine Regeneration ausbleibt, da diese nur bei 

intakten Zellen erfolgen kann (119). Aufgrund der chronischen Entzündung sind neben 

dem Fistelgang tiefe pathologische Taschen sondierbar. 

Deshalb muss bei der Endo-Paro-Läsion zwischen PA-Patienten und Patienten ohne 

PA unterschieden werden. Es ist entscheidend, wie lange der Defekt besteht und wie 

tief die Bakterien vordringen konnten (115). 

2.9 Erfolgsrate Wurzelkanalbehandlung 

Ein positives Therapieergebnis liegt vor, wenn eine Verkleinerung der radiologisch 

nachgewiesenen Läsion des betroffenen Zahns bei Abwesenheit klinischer Symptome 

erreicht ist (65). 

Ein Beobachtungszeitraum von einem Jahr ist für die Beurteilung des Erfolgs einer 

Wurzelkanalbehandlung obligat (120). 

Obere Prämolaren gehören zu den Zähnen, die aufgrund von Wurzellängsfrakturen 

mit am meisten extrahiert werden müssen (121). 

Mikro-CT-Untersuchungen zeigten, dass Wurzelkanalsysteme nach maschineller Auf-

bereitung bis zu 35 % unaufbereitet bleiben (122). 

Hauptgrund der Misserfolge sind Mikroorganismen, die im Kanalsystem verblieben 

sind oder Neubesiedlungen nach abgeschlossener Wurzelfüllung (123, 124). 

Studien zeigen, dass Hartgewebetrümmer nach mechanischer Aufbereitung in den 

Kanälen verbleiben, da ein vollständiges mechanisches Entfernen oder eine chemi-

sche Desinfektion der Isthmen sowie der akzessorischen und lateralen Kanäle nicht 

möglich ist. Vor allem in Kanälen mit unregelmäßigem Querschnitt kann das Instru-

ment nicht alle Vertiefungen erreichen (125, 126). 

Einige Mikroorganismen haben sich als resistent gegen endodontische antimikrobielle 

Mittel erwiesen (127, 128). 
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Die Tennessee-Studie beschäftigt sich mit den Einflussfaktoren für den Langzeiterfolg 

und die Ausheilung der apicalen Aufhellungen. Dies wurde in einem Zeitraum von zwei 

Jahren untersucht. Die mittlere Zeit zur periapicalen Ausheilung beträgt hier 11,8 Mo-

nate. Bei Patienten, die älter als 40 Jahre sind, verlängert sich die Ausheilungsdauer. 

Gleiches gilt für Aufbereitungen, die kleiner ISO 35 sind, sowie für Aufbereitungen mit 

überpresstem Wurzelfüllmaterial (129). 

Eine schwedische Studie aus dem Jahr 2016 beschäftigt sich ebenfalls mit dem Erfolg 

wurzelkanalbehandelter Zähne. Diese Studie umfasst ca. 250.000 endodontisch be-

handelte Zähne, das mittlere Patientenalter liegt bei 55 Jahren und der Beobachtungs-

zeitraum beträgt bis zu sechs Jahre. Das Ergebnis ist, dass 10,2 % der behandelten 

Zähne extrahiert werden mussten. Dementsprechend wurde eine Überlebensrate von 

89,8 % ermittelt. Behandlungen bei jüngeren Patienten erzielten eine höhere Überle-

bensrate (93.2 %). Zähne die innerhalb der ersten sechs Monate mit einer indirekten 

Restauration (93,1 %) versorgt wurden konnten eine höhere Überlebensrate als Zähne 

mit einer direkten Versorgung (89,6 %) vorweisen (89,6 %) (130). 

Die Durchführung einer Studie mittels DVT-Untersuchung ergab einen Einfluss der 

Wurzelkanalfüllung und koronalen Restauration auf die Ausheilung der periapicalen 

Läsion. Die Studie zeigte auf, dass hinsichtlich des Auftretens apicaler Läsionen nur 

48,8 % der Zähne als gesund eingestuft werden konnten. 55,1 % zeigten eine adä-

quate Wurzelkanalbehandlung. Es wird beschrieben, dass die Qualität der endodonti-

schen Behandlung und der koronalen Restauration sowie die apicale Ausdehnung der 

Wurzelfüllung bis zur richtigen Arbeitslänge einen erheblichen Einfluss auf die Ge-

sundheit des periapicalen Gewebes haben (131). 

Eine weitere Untersuchung zeigte, dass die endodontische Behandlung einen signifi-

kant höheren Einfluss als die postendodontische koronale Restauration hat (132). 

Studien zum Langzeiterfolg postendodontischer Stiftversorgungen mit Nachbehand-

lungszeiten von mehr als 5 Jahren sind rar und meist unter universitären Bedingungen 

erhoben. Die Erfolgswahrscheinlichkeit beim Rezementieren von (Teleskop-) Kronen 

nach dem Einsetzen eines neuen Stiftes ist gering. Das Stiftmaterial hat keinen Ein-

fluss auf die Langlebigkeit von Stiftversorgungen. Allerdings hat der behandelnde Arzt 

einen hohen Einfluss auf die Zeit bis zur Extraktion. Hier ist die individuelle Einschät-

zung des Risikos durch den Behandler sehr unterschiedlich, wann nach einer nicht 

erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung der Zahn endgültig extrahiert wird (133).  

In einer aktuellen Untersuchung konnte eine stark erhöhte Prävalenz von Wurzelfrak-

turen bei wurzelbehandelten Zähnen mit Stiftverankerung gezeigt werden. (134) 

Ferrari et al. haben herausgefunden, dass die klinische Ausgangssituation, also wie 

groß der koronale Defekt ist, eine Auswirkung auf den Langzeiterfolg hat (135). Es ist 

entscheidend, wie bereits angesprochen, dass das „Ferrule Design“ eingehalten wer-

den kann (136). Außerdem sind Faktoren wie der Zahntyp, die Zahnposition im Zahn-

bogen und die Zahnfunktion entscheidend (137-140). 
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Opdam et al. konnten nachweisen, dass sich Risikomuster nach der Zeit verändern 

und manche Risikofaktoren erst nach einer gewissen Zeit zum Tragen kommen (141). 

Schwendicke et al. fanden heraus, dass die jährliche Versagensrate umso höher ist, 

je länger die Nachbeobachtungszeit andauert (142). 

Bei sofortversorgten endodontisch behandelten Zähnen wird eine jährliche Versagens-

rate von 4,6 % (113) und 4,2 % (143) ermittelt. Ferrari et al. und Sterzenbach et al. 

beschreiben hierfür eine kumulative Versagensrate von 8,0 % (137, 144). 

Santos et al. zeigten in ihrer Studie auf, dass höhere „kurzfristige“ Versagensraten bei 

Restaurationen mit Glasfaserstiften im Vergleich zu Titan-Gewindestiften aufgetreten 

sind. Dies wird damit begründet, dass das Elastizitätsmodul von Glasfaserstiften ge-

ringer ausfällt und näher an dem Elastizitätsmodul von Dentin liegt, wobei jedoch die 

Spannungsverteilung in der Wurzel nicht verbessert wird (145). 

In einer US-amerikanischen Studie wurde herausgefunden, dass die mittlere Überle-

benszeit der Zähne nach einer Wurzelkanalbehandlung ca. 11 Jahre beträgt (146). 
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3 Material & Methode 

3.1 Datenerhebung 

Für diese Dissertationsschrift, eine retrospektive Studie, wurden alle Patienten, die 

zwischen 2005 und 2017 eine Wurzelkanalbehandlung eines zweiten Prämolarens in 

der Zahnklinik Mainz erhielten, ausgewertet. Die Liste mit 1963 Fällen wurde durch 

den statistisch Beauftragen der Zahnklinik Mainz erstellt. Die Daten dieser Fälle wur-

den retrospektiv anhand von Röntgenbildern (Programm Sidexis) und Daten der digi-

talen Akte in dem Programm Visident der Konservierenden Abteilung der Zahnklinik 

Mainz aufgenommen. 

3.2 Dokumentation / Datenverarbeitung 

Zur Erzeugung des Datenpools wurde das Programm Microsoft Excel (Microsoft, USA) 

verwendet. Die Daten wurden anschließend exportiert, um mit IBM-SPSS (IBM SPSS 

Statistics 23.0, Deutschland) eine statistische Analyse durchzuführen. SPSS ist das 

an deutschsprachigen Hochschulen am häufigsten genutzte Statistikprogramm (147). 

3.3 Variablenvorauswahl 

Ziel dieser Studie ist es, den Zusammenhang zwischen der restaurativen Versorgung 

wurzelkanalbehandelter zweiter Prämolaren und der Überlebenswahrscheinlichkeit 

herauszufinden. Hierfür wurden im Vorfeld Parameter aufgestellt, die diesen Zusam-

menhang darstellen sollen. Es wurden Parameter wie Geschlecht, Zahn, Zeitspanne 

der Beobachtung, restaurative Versorgung vor Wurzelkanalbehandlung, apicale Auf-

hellung vor Wurzelkanalbehandlung und Revision aufgenommen. Entscheidend für die 

Auswertung sind auch der apicale Zustand nach Wurzelkanalbehandlung, die restau-

rative Versorgung nach Wurzelkanalbehandlung und ob eine Versorgung durch einen 

Wurzelstift vorliegt. Des Weiteren wurden Daten darüber erhoben, ob der Zahn extra-

hiert wurde und welche Versorgung nach der Extraktion stattgefunden hat. Die Versor-

gungsformen lassen sich in Implantate, Brücken und Prothesen unterteilen. Weitere 

aufgenommene und entscheidende Faktoren, sind auch die Angaben über das Vorlie-

gen einer Fraktur und die Zeitspanne zwischen Beobachtungsbeginn und Extraktion. 

3.4 Überarbeitung des Datensatzes 

Für die Überarbeitung der Daten wurde die Version SPSS Statistics 23 V5R verwen-

det. Für die Exportierung wurden die Datensätze in Zahlencodierungen umgewandelt. 

Mit dem Programm SPSS konnte die Zeitspanne der Beobachtung berechnet werden, 

indem der Zeitpunkt des Beobachtungsendes mit dem des Anfangs verglichen wurde. 

Das gleiche Vorgehen wurde für den Wert der Zeitspanne bis zur Extraktion oder Zen-

sierung verwendet. „Time to Event“ beinhaltet die Zeitspanne bis zur Zensierung oder 

Extraktion des Zahns. Als Startzeitpunkt der Untersuchung wurde der Zeitpunkt der 
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Wurzelfüllung genommen. Das Ende der Beobachtung ist entweder der letzte Eintrag 

in der Akte, die in Visident ersichtlich ist oder das letzte Röntgenbild, auf dem der 

Zustand des Zahns dokumentiert wurde. Wenn der Extraktionszeitpunkt nicht exakt 

feststellbar war, wurde der Mittelwert genommen von dem Datum, als der Zahn regis-

triert wurde und dem Zeitpunkt, an dem das erste Mal das Fehlen des Zahns doku-

mentiert wurde. 

Zähne, die bis zum Ende der Beobachtungszeit nicht extrahiert wurden, werden als 

„zensiert“ markiert. 

Zähne, die nach einer Wurzelkanalbehandlung eine kleinere apicale Beherdung vor-

weisen als vor der Wurzelkanalbehandlung, wurden als Ausheilung betrachtet und un-

ter „keine apicale Aufhellung“ aufgenommen. 

Von 1963 Fällen konnten für diese Studie 409 Fälle aufgenommen werden. Bei den 

restlichen Fällen konnten nach Wurzelkanalbehandlung keine Daten oder Röntgenbil-

der zum Zustand des Zahns aufgenommen werden. 

3.5 Umgang mit fehlenden Werten 

In SPSS ist es möglich, dass Fälle mit unsinnigen Werten bei der Berechnung ausge-

schlossen werden. Fehlende Werte, die durch Akteneinträge und Röntgenbilder nicht 

auszuwerten waren, wurden in der Tabelle mit „-99“ gekennzeichnet und als fehlend 

codiert. Da diese Fälle bei der Berechnung ausgeschlossen werden, kann die Gesamt-

zahl bei statistischen Auswertungen abweichend von den 409 Fällen ausfallen. 

3.6 Statische Auswertung 

Ziel dieser Studie ist es, einen zeitlich abhängigen Zusammenhang zwischen Überle-

bensrate und Parametern wie restaurativer Versorgung, apicaler Beherdung, verschie-

dener zweiter Prämolaren und Wurzelstiften herauszufinden. Hierfür wurde die Über-

lebensanalyse nach Kaplan-Meier verwendet. 

Um Zusammenhänge zwischen Faktoren aufzuzeigen, werden logistische Regressio-

nen, Kreuztabellen, deskriptive Verfahren wie Balkendiagramme, Boxplots und Histo-

gramme verwendet. 

Überlebenszeitanalyse Kaplan-Meier 

Für die Überlebenszeitanalyse wurde das Kaplan-Meier-Verfahren gewählt. Hierfür 

wurde die Variable „Time to Event“ verwendet und der Status, ob es sich um eine 

Extraktion oder Zensierung handelt. Für den Faktor wurden die Daten gewählt, die mit 

Kaplan-Meier-Kurven verglichen werden sollen, zum Beispiel die restaurative Versor-

gung nach Wurzelkanalbehandlung. Es wurde hierfür der vergleichende Faktor „Log-

Rank“ gewählt. 
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Die Survival Analyse beschreibt die Zeit von Beobachtungsbeginn bis zum Eintritt ei-

nes Ereignisses, in dieser Studie umfasst es die Zeit bis zur Extraktion oder Zensie-

rung. Die Zeitvariable ist hierbei die Überlebenszeit. Die Analysen dieser Studie sind 

rechtszensiert, was bedeutet, dass der Beginn der Beobachtung bekannt ist, allerdings 

nicht alle Zähne bis zur Extraktion verfolgt werden können.  

Die Funktion der Überlebenszeitanalyse lautet: 

S(t) = survivor function = Pr(T>t) 

T= Überlebenszeit (zufällige Variable) 

t= ein spezifischer Wert für T 

 

Der Log-Rank-Test vergleicht Überlebenswerte miteinander. Es handelt sich um einen 

Chi-Quadrat-Test für große Stichproben. Er basiert auf der Summe der beobachteten 

abzüglich der erwarteten Werte einer Gruppe und ihrer Varianzschätzung (148). Der 

Log-Rank-Test gewichtet die Differenz zwischen den Gruppen über den gesamten 

Verlauf der Untersuchung gleich. Dadurch werden allerdings spätere Beobachtungs-

zeitpunkte überproportional gewichtet (149). 

Daher wäre der Log-Rank-Test in Studien von Vorteil, in denen man erwarten würde, 

dass sich die größten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen erst im späteren 

Verlauf der Studie zeigen. 

Logistische Regression 

Die logistische Regression gehört zur Klasse der „strukturenprüfenden Verfahren“. Sie 

ist eine Variante der Regressionsanalyse mit der Besonderheit, dass abhängige Vari-

ablen kategoriale Variablen sind, die Ausprägungen alternativ repräsentieren. Die ab-

hängige Variable wird auch Y-Variable oder Gruppierungsvariable genannt, die unab-

hängige Variable wird als X-Variable oder Einflussgröße bezeichnet. Bei der Untersu-

chung, ob stiftversorgte Zähne zu Frakturen neigen, stellt die Stiftversorgung die Y-

Variable dar und die X-Variable gibt an, ob eine Fraktur vorliegt (150). 
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4 Ergebnisse  

4.1 Allgemeine Daten 

Im Folgenden werden unterschiedliche Fälle anhand von Röntgenbildern beschrieben. 

Es wird nur auf die Befunde der Zähne dieser Studie eingegangen. Nebenbefunde 

werden in dieser Studie nicht betrachtet. 

Diese Doktorarbeit behandelt das Thema der restaurativen Versorgung wurzelkanal-

behandelter zweiter Prämolaren in der Universitätsklinik Mainz. Hierbei soll ein beson-

deres Augenmerk daraufgelegt werden, ob bei Wurzelstiftversorgungen der Prämola-

ren das Frakturrisiko erhöht ist. Wie schon in der Literaturrecherche beschrieben, ha-

ben viele Faktoren einen Einfluss auf eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung. 

Zu Beginn stellt sich die Frage, ob es Zähne gibt, die besonders häufig einer Wurzel-

kanalbehandlung unterzogen werden müssen. Ist die Tendenz im Oberkiefer größer 

als im Unterkiefer oder gibt es eine größere Häufigkeit für Wurzelkanalbehandlungen 

auf einer Seite? Die Analyse in Form eines Balkendiagramms zeigt, dass hierbei kein 

signifikanter Unterschied besteht. Die Y-Achse zeigt den prozentualen Anteil, die X-

Achse beschreibt die Zähne 15, 25, 35 und 45 im Vergleich. Der Zahn 15 wurde in 

24,9 % der Fälle, der Zahn 25 in 24,0 %, der Zahn 35 in 25,9 % und der Zahn 45 in 

25,2 % der Fälle behandelt. 

 

Graph 1: Balkendiagramm Häufigkeit der Zähne 15, 25, 35, 45 
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Auch die Überlebenszeit der einzelnen Zähne weisen keine signifikanten Unterschiede 

vor. Graph 2 beschreibt die relative Anzahl der Zähne (Y-Achse), die über die Zeit in 

Monaten gemessen (X-Achse) überleben. Zensiert sind alle Zähne, deren Verlauf nicht 

weiterverfolgt werden kann bzw. die extrahiert wurden. Dies bedeutet, dass zum einen 

die Quantität der Wurzelkanalbehandlung der verschiedenen zweiten Prämolaren 

kaum Unterschiede aufweisen, und sich zum anderen die Wahrscheinlichkeit des 

Überlebens zwischen den verschiedenen endodontisch behandelten zweiten Prämo-

laren nach diesen Daten nicht signifikant voneinander unterscheiden. 

 

 
Graph 2: Überlebenszeitanalyse Zähne 15, 25, 35, 45 

 

Tabelle 1 zeigt die Häufigkeit der Wurzelkanalbehandlungen im Rahmen dieser Studie 

getrennt nach Geschlechtern. 

 

Geschlecht 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig männlich 218 53,3 53,3 53,3 

weiblich 191 46,7 46,7 100,0 

Gesamt 409 100,0 100,0  

Tabelle 1: Häufigkeit Geschlechter 
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Es ergibt sich eine absolute Häufigkeit von 218 männlichen Patienten und 191 

weiblichen Patienten. 

Es lassen sich also keine großen Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht erkennen. 

4.2 Restaurative Versorgung vor 

Wurzelkanalbehandlung 

Es stellt sich auch die Frage, ob die restaurative Versorgung vor der 

Wurzelkanalbehandlung einen Einfluss auf die Überlebensdauer eines 

wurzelkanalbehandelten Zahns hat. Hierbei wurden die Versogungen Krone, Füllung 

und keine vorherige Ver-sorgung in einer Überlebenszeitanalyse unterschieden. 

Graph 3 zeigt den Verlauf der Überlebensdauer mit Hilfe von Kaplan-Meier-Kurven. 

Der p-Wert von 0,99 deutet darauf hin, dass quasi keine Evidenz für einen Unterschied 

der Überlebenskurven der drei unterschiedlichen Versorgungsarten vor der 

Wurzelkanalbehandlung vorliegt. 

 

Graph 3: Überlebenszeitanalyse restaurative Versorgung vor Wurzelkanalbehandlung:  Krone, Füllung, keine res-

taurative Versorgung 

 

Werden allerdings nur Füllungen und Kronen als restaurative Versorgungen vor der 

Wurzelkanalbehandlung betrachtet, liegt eine leichte Evidenz dafür vor, dass sich 
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diese beiden Überlebenskurven nach Wurzelkanalbehandlung unterscheiden. Der p-

Wert beträgt 0,04. Graph 4 zeigt die Kaplan-Meier-Kurven, die dies grafisch darstellen. 

 

 
Graph 4: Überlebenszeitanalyse restaurative Versorgung vor Wurzelkanalbehandlung Füllung, Krone 

 

Daraus lässt sich ableiten, dass eine Füllung vor einer Wurzelkanalbehandlung 

tendenziell positiv mit der Überlebenszeit assoziiert. 

4.3 Restaurative Versorgung nach 

Wurzelkanalbehandlung 

Dahingegen lässt sich bei der Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

restaurativer Versorgung nach Wurzelkanalbehandlung und zeitlicher 

Überlebensdauer wurzelkanalbehandelter Zähne erkennen. Auch hierfür wurde eine 

Überlebenszeitanalyse durchgeführt. Die X-Achse beschreibt die Zeit in Monaten, die 

Y-Achse die Wahrscheinlichkeit eine bestimmte Zeitdauer zu überleben.  

Wie in Graph 5 zu erkennen ist, sind Kronen im Durchschnitt mit der längsten Überle-

benszeit assoziiert. 
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Der p-Wert von 0,001 deutet darauf hin, dass eine starke Evidenz dafür vorliegt, dass 

sich die Überlebenskurven von der Gruppe keine restaurative Versorgung, Füllung und 

Krone unterscheiden. 

 

 
Graph 5: Überlebenszeitanalyse Restaurative Versorgung nach Wurzelkanalbehandlung Keine, Füllung, Krone 

 

Wie in Tabelle 2 zu erkennen ist, tritt eine Extraktion bei keiner restaurativen 

Versorgung nach Wurzelkanalbehandlung in 87,5 % der Fälle auf. Wenn eine Füllung 

nach endodontischer Versorgung zweiter Prämolaren gelegt wurde, musste der Zahn 

in 22,4 % der Fälle gezogen werden. Wurde der Zahn nach der 

Wurzelkanalbehandlung mit einer Krone versorgt, liegt die Extraktionsrate bei 21,4 %. 

 

Zusammenfassung der Fallverarbeitung 

RestVersor_nach_WKB Gesamtzahl 

Anzahl der Ex-

traktionen 

Zensiert 

N Prozent 

keine 8 7 1 12,5 % 

Füllung 143 32 111 77,6 % 

Krone 234 50 184 78,6 % 

Gesamt 385 89 296 76,9 % 

Tabelle 2: Anzahl restaurativer Versorgungen nach Wurzelkanalbehandlung Anzahl der Ergebnisse = Extrahiert, 

Zensiert = keine Extraktion 
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Die Anzahl der kronenversorgten Zähne liegt in dieser Auswertung bei 60,8 %, eine 

Versorgung durch Füllung erfolgte bei 37,1 % der Zähne und 2,1 % der Zähne, die 

sich nachverfolgen lassen, erhielten keine postendodontisch restaurative Versorgung. 

Bei 24 von 409 Fällen lässt sich nicht nachverfolgen, welche restaurative Versorgung 

nach Wurzelkanalbehandlung stattgefunden hat, weshalb in dieser Auswertung nur 

385 Fälle berücksichtigt werden konnten. 

Es ist davon auszugehen, dass keine weitere Versorgung in den wenigsten Fällen die 

Therapiewahl ist. Auch in dieser Studie sind nur 8 von 385 Zähnen keiner Versorgung 

unterzogen worden. Hypothetisch findet keine Versorgung nach 

Wurzelkanalbehandlung statt, wenn der Patient nicht zur weiteren Behandlung 

erscheint oder der Zahn nach einer Wurzelkanalbehandlung weiterhin akute 

Schmerzen verursacht und die Prognose sehr ungünstig ist. Deshalb sollten die 

Kaplan-Meier-Kurven der Versorgung mit Krone und Füllung isoliert von den 

nichtsversorgten Zähne betrachtet werden, um diese unterscheiden zu können. Dies 

wird in Graph 6 dargestellt. 

 

 
Graph 6: Überlebenszeitanalyse Restaurative Versorgung nach Wurzelkanalbehandlung Füllung und Krone 

 

Der p-Wert von 0,137 deutet darauf hin, dass kaum eine Evidenz dafür vorliegt, dass 

sich die beiden Überlebenskurven voneinander unterscheiden. 
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Füllungen als Therapie nach der Wurzelkanalbehandlung 

Beispiel 1 

 
Abbildung 1: OPG 06.06.2013 Zahn 35 vor Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 2: Einzelzahnaufnahme 20.06.2013 Zahn 35 Kontrollaufnahme nach Wurzelfüllung 

 

 
Abbildung 3: OPG 04.02.2016 Zahn 35 nach Wurzelfüllung und Füllung 
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Beispiel 2 

 
Abbildung 4: Einzelaufnahme 02.07.2012 Zahn 15 vor Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 5: Einzelaufnahme 09.08.2012 Zahn 15 Kontrollaufnahme nach Wurzelfüllung 

 

 

Abbildung 6: Einzelaufnahme 21.12.2017 Zahn 15 Füllung nach Wurzelkanalbehandlung 
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Kronen als Therapie nach Wurzelkanalbehandlung 

Beispiel 1 

 
Abbildung 7: Einzelaufnahme 10.08.2010 Zahn 35 vor Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 8: Einzelaufnahme 29.10.2013 Zahn 35 nach Wurzelfüllung 

 

 
Abbildung 9: OPG 02.02.2016 Zahn 35 prothetische Versorgung mit Krone 
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Beispiel 2 

 
Abbildung 10: OPG 27.09.2011 Zahn 25 vor Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 11: Einzelaufnahme 26.01.2012 Zahn 25 Kontrollaufnahme nach Wurzelfüllung 

 

 
Abbildung 12: Einzelaufnahme 08.08.2017 Zahn 25 nach restaurativer Versorgung mit Krone 
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4.4 Apicale Beherdung vor 

Wurzelkanalbehandlung 

Als nächstes wird der Zusammenhang von einer apicalen Beherdung vor 

Wurzelkanalbehandlung mit der Überlebensrate des Zahns nach der 

Wurzelkanalbehandlung betrachtet. 

 

Zusammenfassung der Fallverarbeitung 

Apicale Beherdung vor 

Wurzelkanalbehandlung 

Gesamtzahl 

 

Anzahl der 

Extraktionen 

Zensiert 

N Prozent 

nein 81 21 60 74,1 % 

ja 293 74 219 74,7 % 

Gesamt 374 95 279 74,6 % 

Tabelle 3: Kreuztabelle apicale Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung und Extraktion 

 

In 35 Fällen konnte nicht festgestellt werden, ob eine apicale Beherdung vor der 

Wurzelkanalbehandlung vorlag. 

In 74 von 293 Fällen, die eine apicale Beherdung an der Wurzelspitze vor 

Wurzelkanalbehandlung vorwiesen, musste der Zahn extrahiert werden. Dies 

entspricht 25,3 %. 

Von 81 Zähnen, die keine apicale Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung zeigten, 

mussten 21 Zähne extrahiert werden. Dies entspricht einer relativen Häufigkeit von 

25,9 %. 

Relativ betrachtet lässt dies den Rückschluss zu, dass sich die 

Extraktionswahrscheinlichkeiten von Zähnen mit und ohne apicaler Aufhellung vor 

Wurzelkanalbehandlung kaum unterscheiden. 

Es wurde ebenfalls eine Überlebenszeitanalyse durchgeführt, wobei der p-Wert 0,985 

beträgt. Somit liegt keine Evidenz dafür vor, dass sich die Überlebenskurven zwischen 

apicaler Beherdung und keiner apicalen Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung 

voneinander unterscheiden. Eine grafische Darstellung erfolgt mit Hilfe von Kaplan-

Meier-Kurven im Graph 7. 
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Graph 7: Überlebenszeitanalyse apicale Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung 

 

Beispiel 1 

Apicale Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung, keine apicale Beherdung danach: 

 
Abbildung 13: OPG 04.08.2014 Zahn 35 vor Wurzelkanalbehandlung 



 

39 

 

 
Abbildung 14: Einzelaufnahme 12.11.2014 Zahn 35 Kontrollaufnahme nach Wurzelfüllung 

 

 
Abbildung 15: OPG 12.04.2017 Zahn 35 nach Wurzelkanalbehandlung 

 

Beispiel 2 

Apicale Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung, apicale Beherdung danach: 

 
Abbildung 16: OPG 05.03.2012 Zahn 45 vor Wurzelkanalbehandlung 
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Abbildung 17: Einzelaufnahme 21.03.2012 Zahn 45 Messaufnahme 

 

 
Abbildung 18: Einzelaufnahme 05.10.2017 Zahn 45 nach Wurzelkanalbehandlung und Füllung 

 

4.5 Stiftversorgung nach Wurzelkanalbehandlung 

Ein Hauptaugenmerk dieser Studie liegt darauf, ob bei einer Versorgung durch Stifte 

nach einer Wurzelkanalbehandlung ein erhöhtes Frakturrisiko besteht. Aus diesem 

Grund ist es zunächst erforderlich, das Überleben der stiftversorgten Zähne mit einer 

Überlebenszeitanalyse zu überprüfen. Hierbei wurde auch ein Unterschied zwischen 

der Versorgung durch Metall- und Glasfaserstifte gemacht. Graph 8 zeigt die 

Überlebenskurven der verschiedenen Stiftkategorien. 
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Graph 8: Überlebenszeitanalyse Kein Stift, Glasfaserstift, Metallstift 

 

Aufgrund der geringen Anzahl von Stiftversorgungen in dieser Studie ist eine statisti-

sche Auswertung mit Hilfe des p-Wertes nicht zielführend. 

 

 

Tabelle 4: Häufigkeit Stiftversrogung der Materialien Glasfaser und Metall; Anzahl der Ergebnisse Extraktion 

 

Tabelle 4 zeigt, dass in 343 von 399 Fällen kein Wurzelstift gesetzt wurde, dies ent-

spricht 85,9 % der Fälle. 

In 17 Fällen bzw. bei 4,3 % wurde ein Glasfaserstift gesetzt und in 39 Fällen bzw. bei 

9,8 % wurde ein Metallstift gesetzt. 

Es stellt sich heraus, dass die Datenmenge nicht ausreichend ist, um eine genaue 

Auswertung zu erlangen. Somit lässt sich kein signifikanter Einfluss durch einen Wur-

zelstift auf die Überlebenswahrscheinlichkeit feststellen. Die Kausalität, dass 

Zusammenfassung der Fallverarbeitung 

Mat_Stift Gesamtzahl 

Anzahl der Ereig-

nisse 

Zensiert 

N Prozent 

keine 343 91 252 73,5 % 

Glasfaser 17 2 15 88,2 % 

Metall 39 7 32 82,1 % 

Gesamt 399 100 299 74,9 % 
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Glasfaser und Metallstifte ein höheres Überleben zeigen, kann eventuell davon abhän-

gen, dass ein Stift in Verbindung mit einer Krone gesetzt wird. Wie bereits weiter oben 

beschrieben wurde, sind Kronen im Durchschnitt mit der längsten Überlebenszeit as-

soziiert. 

Der vielmals diskutierte Unterschied zwischen Glasfaserstiften und Metallstiften weist 

in diesem Zusammenhang auf keinen eindeutigen statistisch darstellbaren Unter-

schied hin. 

 

Beispiel 1 

  
Abbildung 19: Einzelaufnahme 02.02.2017 Zahn 45 vor Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 20: Einzelaufnahme 02.03.2017 Zahn 45 nach Wurzelfüllung 
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Abbildung 21: Einzelaufnahme 15.12.2017 Zahn 45 Stiftversorgung 

 

Beispiel 2 

  
Abbildung 22: Einzelaufnahme 20.06.2012 Zahn 35 vor Wurzelkanalbehandlung 

  

 
Abbildung 23: Einzelaufnahme 07.08.2012 Zahn 35 nach Wurzelfüllung 
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Abbildung 24: Einzelaufnahme 23.01.2013 Zahn 35 Stift setzen 

 

 
Abbildung 25: OPG 06.02.2016 Zahn 35 nach Stiftversorgung 
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4.6 Frakturen 

Zur Bewertung einer erhöhten Frakturgefahr durch Stiftversorgung wird in Graph 9 die 

Frakturhäufigkeit wurzelkanalbehandelter Zähne mit und ohne Stiftversorgung darge-

stellt. 

 

 
Graph 9: Balkendiagramm Fraktur nach Wurzelkanalbehandlung bei Stiftversorgung 

 

Die X-Achse des Balkendiagramms gibt an, ob es sich um eine Stiftversorgung 

handelt, die Y-Achse beschreibt die absolute Anzahl der Fälle. Blau gefärbt ist der 

Anteil, der nach einer Wurzelkanalbehandlung nicht frakturiert ist, grün ist der Anteil, 

der nach der Wurzelkanalbehandlung frakturiert ist. 

 

 
Tabelle 5: Anzahl Frakturen nach Stiftversorgung 

 
Stift * Fraktur_nach_WKB Kreuztabelle 

Anzahl   

Fraktur_nach_WKB 

Gesamt nein ja 

Stift nein 312 25 337 

ja 55 3 58 

Gesamt 367 28 395 
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In der Tabelle 5 ist zu erkennen, dass insgesamt 28 von 395 Zähnen frakturiert sind. 

Von diesen 28 Zähnen waren 3 Zähne mit einem Stift versorgt. 

Relativ betrachtet sind 7,4 % der Zähnen ohne Stiftversorgung frakturiert und 92,6 % 

nicht frakturiert. 

Bei Zähnen mit Stiftversorgung sind dahingegen nur 5,2 % frakturiert und 94,8 % nicht 

frakturiert. 

Diese Studie gibt daher keinen Aufschluss darüber, dass durch eine Stiftversorgung 

eine erhöhte Frakturgefahr besteht. Somit wäre die Hypothese, dass durch eine 

Stiftversorgung eine erhöhte Frakturgefahr besteht, nicht bestärkt. 

 

Beispiel 1 

Fall ohne Stiftversorgung: 

  
Abbildung 26: OPG 29.02.2008 Zahn 25 vorhandene Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 27: Einzelaufnahme 06.05.2009 Zahn 25 nach Revision 
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Abbildung 28: Einzelaufnahme 18.12.2013 Zahn 25 Längsfraktur 

 

 
Abbildung 29: halbseitiges OPG links Zahn 25 extrahiert, Kugelmessaufnahme für Implantat 

 

 
Abbildung 30: Einzelzahnaufnahme 20.12.2019 Zahn 25 Implantat 
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Beispiel 2 

Fall mit Stiftversrogung: 

  
Abbildung 31: Einzelaufnahme 11.12.2009 Zahn 45 nach Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 32: Einzelaufnahme 19.04.2010 Zahn 45 Messaufnahme Revision 

 

 
Abbildung 33: Einzelaufnahme 02.08.2010 Zahn 45 Nach Revision und Füllung 
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Abbildung 34: OPG 02.08.2012 Zahn 45 nach prothetischer Versorgung mit Stift und Krone 

 

 
Abbildung 35: Einzelaufnahme 05.05.2015 Zahn 45 Längsfraktur nach prothetischer Versorgung mit Stift und Krone 

 

 
Abbildung 36: halbseitiges OPG Rechts 02.11.2015 Zahn 45 Implantat 
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4.7 Revisionen 

Zur Beurteilung der Folgen einer nicht erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung wurden 

die Ereignisse Revision und Extraktion bzw. Zensierung (wenn der Zahn nicht mehr 

weiter in der Datenbank verfolgt werden konnte) herangezogen. 

Zunächst wurde untersucht, wann eine Revision nach Wurzelkanalbehandlung 

durchgeführt wurde. 

 

 
Graph 10: Boxplot Revision nach Wurzelkanalbehandlung 

 

Der Graph 10 zeigt einen Boxplot, welcher Aufschluss über den Zeitpunkt der Revision 

nach Wurzelkanalbehandlung gibt. Auf der X-Achse ist die Revision nach 

Wurzelkanalbehandlung zu erkennen, die Y-Achse beschreibt die Zeitdauer bis zur 

Revision nach der Wurzelkanalbehandlung in Monaten. Die meisten Revisionen haben 

innerhalb der ersten zwei Jahre stattgefunden, der Median beträgt 18 Monate. 

 

Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests lässt sich der Zusammenhang zwischen Revision und 

apicaler Beherdung nach Wurzelkanalbehandlung betrachten. 

Nach einer Revision wurde in 34 von 50 Fällen keine apicale Beherdung festgestellt, 

was 68 % der Fälle entspricht. 
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Wenn keine Revision vorliegt, weisen 176 von 262 Fällen keine apicale Beherdung 

nach der Wurzelkanalbehandlung auf, was 67,2 % der Fälle entspricht. 

Dies lässt schlussfolgern, dass laut dieser Studie eine Revision nicht ausschlaggebend 

dafür ist, ob eine apicale Beherdung nach der Therapie erfolgt. 

 

Beispiel 1 

 
Abbildung 37: Einzelaufnahme 08.09.2009 Zahn 15 nach Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 38: Einzelaufnahme 08.09.2009 Zahn 15 Revision 

 

 
Abbildung 39: Einzelaufnahme 28.02.2011 Zahn 15 nach Revision 
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Abbildung 40: Einzelaufnahme 05.05.2011 Zahn 15 nach 2. Revision 

 

 
Abbildung 41: Einzelaufnahme 08.11.2022 Zahn 15 nach 2. Revision 

 

Beispiel 2 

 
Abbildung 42: Einzelaufnahme 28.10.2015 Zahn 45 nach Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 43: Einzelaufnahme 09.11.2015 Zahn 45 Revision Messaufnahme 
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Abbildung 44: Einzelaufnahme28.03.2017 Zahn 45 nach Revision und Füllung 

 

 
Abbildung 45: OPG 12.02.2019 Zahn 45 apicale Aufhellung nach Revision 

 

4.8 Apicaler Zustand nach 

Wurzelkanalbehandlung 

Der Graph 11 zeigt die Kaplan-Meier-Kurven, wenn eine bzw. keine apicale Beherdung 

nach Wurzelkanalbehandlung vorliegt. Der p-Wert liegt hier bei 0,000. Dies besagt, 

dass eine starke Evidenz dafür vorliegt, dass sich die Überlebenskurve von Zähnen 

mit apicaler Beherdung nach Wurzelkanalbehandlung von der Überlebenskurve von 

Zähnen ohne apicaler Beherdung nach Wurzelkanalbehandlung unterscheidet. 
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Graph 11: Überlebenszeitanalyse keine apicale Beherdung nach Wurzelkanalbehandlung: 0= apicale Beherdung 

1= keine apicale Beherdung 

 

 
Graph 12: Balkendiagramm Häufigkeit keine apicale Beherdung 0=apicale Beherdung, 1= keine apicale Beherdung 
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Die X-Achse des Balkendiagramms im Graph 12 beschreibt, ob eine apicale 

Beherdung vorliegt (0) oder ob keine apicale Beherdung vorliegt (1). 

Keine apicale Beherdung nach der Wurzelkanalbehandlung liegt in 223 von 327 Fällen 

vor. Dies entspricht einer Wahrscheinlichkeit von 68,2 %. 

Apicale Beherdungen liegen in 104 Fällen vor und lassen sich in Läsionen endodonti-

schen Ursprungs (LEO), Läsionen parodontalen Ursprungs (LPO) und Endo-Paro-Lä-

sionen unterteilen. 

Die Wahrscheinlichkeit einer LEO nach Wurzelkanalbehandlung liegt in dieser Studie 

bei 20.2 % (66 der 327 Fälle). 

Die Wahrscheinlichkeit einer LPO nach Wurzelkanalbehandlung liegt in dieser Studie 

bei 9,5 % (31 der 327 Fälle). 

Eine Endo-Paro-Läsion tritt in dieser Studie in 2,4 % der Fälle auf (8 der 327 Fälle). 

In 81 Fällen konnte die apicale Situation nach der Wurzelkanalbehandlung nicht aus-

gewertet werden, da keine Röntgenbilder vorliegen. 

 

Beispiel 1 

Apicale Aufhellung nach Wurzelkanalbehandlung: 

 
Abbildung 46: Einzelaufnahme 04.11.2015 Zahn 35 Messaufnahme 
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Abbildung 47: Einzelaufnahme 01.04.2016 Zahn 35 nach Wurzelkanalbehandlung 

 

 
Abbildung 48: Einzelaufnahme 17.06.2016 Zahn 35 apicale Aufhellung nach Wurzelkanalbehandlung 

 

Beispiel 2 

Paro-Endoläsion: 

 
Abbildung 49: Einzelaufnahme 19.04.2017 Zahn 15 vor Wurzelkanalbehandlung 
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Abbildung 50: Einzelaufnahme 06.10.2011 Zahn 15 nach Wurzelkanalbehandlung, Stiftversorgung und Krone (Te-

leskopkrone); LPO 

 

 
Abbildung 51: OPG 06.05.2016 Zahn 15 erweiterter Parodontalspalt 
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4.9 Extraktion 

Der Graph 13 zeigt ein Balkendiagramm, welches prozentual darstellt, wie viele Zähne 

extrahiert wurden. Von 409 untersuchten Zähnen wurden 107 Zähne extrahiert. Dies 

enstpricht 26,2 %. 73,8 % der Zähne wurden in der Zeit der Beobachtung nach der 

durchgeführten Wurzelkanalbehandlung demnach nicht extrahiert. 

 

 
Graph 13: Balkendiagramm relative Häufigkeit Extraktion 

 

Von 107 extrahierten Zähne wurden 16 Fälle, gleichbedeutend mit 14,95 %, mit einem 

Implantat ersetzt, 47 Fälle wurden mit einer Prothese ersetzt, was 43,93 % entspricht 

und 3 Fälle (2,80 %) mit einer Brücke. Bei 41 Zähnen ist die Versorgung nach 

Extraktion nicht bekannt. 
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Versorgung nach Extraktion 

Beispiel 1 

Implantat 

 
Abbildung 52: Einzelaufnahme 11.01.2012 Zahn 45 Messaufnahme 

 

 
Abbildung 53: Einzelaufnahme 03.02.2016 Zahn 45 Nach Wurzelkanalbehandlung und prothetische Versorgung 

mit Krone 

 

 
Abbildung 54: Einzelaufnahme 14.11.2016 Zahn 45 horizontale Fraktur 

 

 

Abbildung 55: Einzelaufnahme 22.11.2017 Zahn 45 Implantat 
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Beispiel 2 

Prothese 

 
Abbildung 56: OPG 24.07.2013 Zahn 45 vor Wurzelkanalbehandlung apicale Aufhellung 

 

 
Abbildung 57: Einzelaufnahme 08.08.2013 Zahn 45 Messaufnahme 

 

 
Abbildung 58: halbseitiges OPG rechts 20.08.2013 Zahn 45 via falsa 
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Abbildung 59: OPG 10.06.2014 Zahn 45 bereits extrahiert 

 

Zeitpunkt der Extraktion 

 

 
Graph 14: Histogramm Zeitpunkt Extraktion 

 

Graph 14 zeigt ein Histogramm und ermöglicht eine zeitliche Einordnung, wann der 

Zahn nach Wurzelkanalbehandlung extrahiert wurde. Auf der X-Achse ist hierbei die 

Zeitspanne bis zur Extraktion in 10-Monatsabschnitten und auf der Y-Achse die 

absolute Häufigkeit der in dieser Zeitspanne durchgeführten Extraktionen angegeben. 

Der Mittelwert der Extraktion liegt bei 44,16 Monaten, also 3,68 Jahren. 
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5 Diskussion 

Die Zielsetzung dieser Doktorarbeit ist die Beantwortung der Haupt-Arbeitshypothese, 

wonach wurzelkanalbehandelte zweite Prämolaren nach einer Stiftversorgung häufi-

ger frakturieren als ohne Stiftversorgung. Diese Hypothese konnte im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit jedoch nicht bestätigt werden. Allerdings ist die Anzahl der stift-

versorgten Zähne sehr gering. Eine weitere Studie, in der ausschließlich Zähne be-

trachtet werden, die eine Stiftversorgung erhalten haben, könnte tiefergehende Er-

kenntnisse liefern. Zudem könnte eine Studie durchgeführt werden, die in gleicher An-

zahl wurzelkanalbehandelte Zähne mit und ohne Stiftversorgung enthält, um einen 

weitergehenden Vergleich dieser Gruppen zu erhalten. 

Die Betrachtung der Daten lässt erkennen, dass viele Faktoren, die für eine erfolgrei-

che endodontische Therapie relevant sind, nicht mit aufgenommen werden können. 

Ausschlaggebend für den Erfolg ist auch der Zustand des Zahns zum Zeitpunkt der 

Wurzelkanalbehandlung. Leider kann die Vitalität der Zähne nur in den wenigsten Fäl-

len aufgenommen werden, da diese Daten meistens nicht protokolliert wurden, wes-

halb im Rahmen dieser Studie auf eine Auswertung verzichtet wurde. Einen Auf-

schluss über den Zustand des Zahns ermöglicht in vielen Fällen lediglich das Rönt-

genbild, auf denen eine eventuell vorliegende apicale Aufhellung erkennbar ist. 

Die Problematik der Arbeit zeigt sich darin, dass viele Patienten, nachdem eine Wur-

zelkanalbehandlung bei ihnen durchgeführt wurde, nicht mehr weiter in der Zahnklinik 

in Mainz behandelt wurden. Diese Patienten können nicht für die Datenanalyse heran-

gezogen werden, da hier keine Informationen über weitere Behandlungsschritte zur 

Verfügung stehen. Dies ist der Hauptgrund, warum von anfänglich 1963 Fällen nur 409 

Datensätze ausgewertet werden konnten. Es wurden auch jene Fälle aussortiert, von 

denen keine weiteren Röntgenbilder existieren, die einen Rückschluss auf die Situa-

tion nach endodontischer Behandlung des Zahns zulassen. Ebenso mussten Patien-

tendaten aussortiert werden, bei denen die Aufzeichnungen, in den für diese Studie 

einsehbaren Programmen, erst später begonnen haben. 

Auch die Festlegung des exakten Zeitpunkts der Extraktion gelingt in den meisten Fäl-

len nicht. In vielen Fällen kann nur ein Zeitraum angegeben werden, in dem der Zahn 

extrahiert worden sein muss. In diesen Fällen wurde als Zeitpunkt der Extraktion bzw. 

Zensierung der Mittelwert zwischen dem letzten Zeitpunkt, an dem der Zahn noch vor-

handen war und dem Zeitpunkt, an dem der Zahn das erste Mal nicht mehr vorhanden 

war, angegeben. 

Des Weiteren muss in die Überlegungen mit einbezogen werden, dass Zähne, die im 

Vorhinein keine gute Prognose hatten, eventuell häufiger in Studentenkursen behan-

delt wurden. Dies bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit den Zahn durch eine Wurzel-

kanalbehandlung zu retten von Anfang an eher geringer war. Diese vorherige Prog-

nose kann in die Daten nicht mit einbezogen werden, da der Zustand zum Zeitpunkt 

der Wurzelkanalbehandlung, wie bereits erläutert, in der Regel nur Anhand eines 
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Röntgenbildes nachvollziehbar ist. Aufgrund der mangelnden Datenlage kann in den 

meisten Fällen nicht erfasst werden, ob und wie lange der Patient an diesem Zahn 

bereits Schmerzen hatte, ob eine Antibiotikatherapie stattgefunden hat oder ob der 

Nerv schon abgestorben war. 

Zudem gibt es aufgrund der Vielzahl an Behandlern in der Uniklinik Mainz, keine Mög-

lichkeit jeden einzelnen Behandlungsschritt einem Behandler bzw. seiner angewand-

ten Methode rückwirkend zuzuordnen. Im Laufe der Beobachtungszeit dieser Studie 

haben sich die Aufbereitungsform und die verwendeten Materialen, auf die zu Beginn 

dieser Doktorarbeit eingegangen wurde, verändert. Dieser Aspekt kann im Rahmen 

der vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt werden. 

Auch die körperliche Verfassung der Patienten sowie deren Gesundheitszustand, 

Mundhygiene und Compliance ist aus den Daten nicht ersichtlich. Darüber hinaus wird 

in den Daten nicht erfasst, ob der Patient Rechts- oder Linkshänder ist, was für eine 

eventuell einseitig bessere Mundpflege sprechen könnte. 

Die Bilder wurden anhand von Röntgenbildern und nicht mittels DVT Aufnahmen be-

fundet. DVT Aufnahmen würden eine noch genauere Aussage ermöglichen. Im Rah-

men dieser Studie wurden nur Zweite Prämolaren betrachtet. Diese haben in den 

meisten Fällen eine Wurzel, was eine Aussage einer zweidimensionalen Röntgenauf-

nahme aussagekräftiger macht als bei mehrwurzeligen Zähnen. Bei der röntgenologi-

schen Auswertung wurde eine Verkleinerung der apicalen Aufhellung als Ausheilung 

gewertet. 

Die restaurative Versorgung der Krone wurde nur angegeben, wenn diese Form der 

Versorgung auch tatsächlich erfolgte. Es ist entscheidend, ob der Zahn wirklich über-

kront wurde und nicht die reine Therapieeinschätzung des Arztes. Der Patient benötigt 

auch den finanziellen Rahmen für eine solche Behandlung. Wenn gleich die Empfeh-

lung des Arztes für die Therapie mit einer Krone den Erfolg der Wurzelkanalbehand-

lung verdeutlicht. 

Das Extraktionsdatum wurde, wenn der Patient nicht zur empfohlenen Extraktion er-

schienen ist, auf das Datum festgelegt, an dem der behandelnde Arzt die Extraktion 

angeraten hat. Zu diesem Zeitpunkt wird die Wurzelkanalbehandlung als Misserfolg 

gewertet. 

 

Ray und Trope veröffentlichten in Ihrer Studie von 1995, dass die Güte der koronalen 

Restauration einen statistisch signifikant größeren Einfluss auf den Behandlungser-

folg, also die Abwesenheit einer apicalen Parodontitis, hatte als die der Wurzelkanal-

füllung (151). 

Dies spiegelt das Ergebnis dieser Studie wider, da die Wahl der restaurativen Versor-

gung nach der Wurzelkanalbehandlung einen signifikanten Unterschied im Behand-

lungserfolg aufzeigt. Auch diese Studie zeigt, dass eine eventuell vorliegende Beher-

dung des Zahns vor der Wurzelkanalbehandlung nur von geringer Relevanz zu sein 
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scheint. Allerdings wurde bei dieser Studie weder explizit auf die Suffizienz der Wur-

zelkanalbehandlung an sich noch auf die Suffizienz der Kronenränder bzw. Ab-

schlüsse der Füllungen eingegangen, da es sich um eine rein statistische und retro-

spektive Arbeit handelt, bei der kein Patientenkontakt vorliegt. 

In der Literatur sind Erfolgsquoten zwischen 88 % (152) 89,8 % (130) und 95 % (153) 

zu finden. Die Erfolgsrate der wurzelkanalbehandelten Zähne an der Uniklinik Mainz 

zwischen 2005 und 2017 liegt bei 68,2 %. Entscheidend ist, dass man auch die Mor-

phologie der zweiten Prämolare mit einbezieht. Willershausen et al zeigten in Ihrer 

Studie im Jahr 2006, dass ein Oberkiefer-Prämolar die erste Krümmung bei ca. 8 mm 

apical der Schmelz-Zement Grenze hat (28). 

Des Weiteren konnten Willershausen et al. 2009 eine zunehmende Krümmung nach 9 

bis 12 mm apical der Schmelz-Zement-Grenze bei Unterkiefer-Prämolaren beobach-

ten (33). Dies spricht dafür, dass die Aufarbeitung der Kanäle der Prämolaren sehr 

komplex und schwierig sein kann. Durch die vermehrten Krümmungen im apicalen 

Bereich ist das Risiko von Stufenbildung, Verblockungen und Instrumentenbrüchen 

erhöht. Dies kann ebenfalls einen entscheidenden Einfluss auf die Überlebensrate ha-

ben. 

Im Rahmen der Auswertung der Daten konnte festgestellt werden, dass die restaura-

tive Versorgung nach der Wurzelkanalbehandlung Auswirkungen auf die Überlebens-

wahrscheinlichkeit des Zahns hat. Diese Erkenntnis findet sich auch in der Literatur 

wieder (131). 

In einer US-amerikanischen Studie wurde eine mittlere Überlebenszeit von ca. elf Jah-

ren ermittelt (146). In dieser Studie beträgt die mittlere Überlebenszeit dagegen 3,68 

Jahre. Allerdings kann in dieser Studie nicht jeder Zahn bis zur Extraktion verfolgt wer-

den, wie bereits beschrieben. Die Beobachtungszeit der Zähne variiert sehr stark was 

zu Abweichungen bei der mittleren Überlebenszeit führen kann. 
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6 Zusammenfassung 

Das Thema dieser Doktorarbeit lautet Restaurationskonzepte der zweiten wurzelka-

nalbehandelten Prämolaren ambulanter Patienten in der Zahnklinik Mainz. 

Hierbei wird die Frage erörtert, welche Folgen die Versorgung endodontisch behan-

delter Zähne auf die jeweiligen Prämolaren macht. Gibt es einen Unterschied zwischen 

einer späteren Versorgung durch eine Füllung gegenüber einer Krone? Ist das Frak-

turrisiko durch das Setzen eines Stifts an einem zweiten Prämolaren erhöht? Hat es 

einen Einfluss auf den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung, ob der Zahn vor Wurzelka-

nalbehandlung apical beherdet ist oder nicht? 

Als Untersuchungsmethode wurde eine Excel-Liste erstellt mit allen Wurzelkanalbe-

handelten zweiten Prämolaren an der Uniklinik Mainz zwischen 2005 und 2017. 1963 

Zähne wurden anhand von Akteneinträgen in Visident und Röntgenbildern evaluiert. 

Es konnten hiervon 409 in diese Studie mit aufgenommen werden, da bei den restli-

chen entweder keine Röntgenbilder oder nach dem endodontischen Eingriff keine wei-

teren Daten zur Verfügung standen. Anhand der aufgenommenen Daten konnten sta-

tistische Verfahren wie die Überlebenszeitanalyse und deskriptive Statistik durchge-

führt werden. 

Bei den Untersuchungen stellt man fest, dass die restaurative Versorgung nach der 

Wurzelkanalbehandlung einen signifikanten Einfluss auf die weitere Prognose des 

Zahns und dessen Überleben hat. Zähne, die mit einer Krone nach der Wurzelkanal-

behandlung versorgt wurden, haben eine statistisch signifikant höhere Überlebensrate 

als die Zähne mit Füllung und diese wiederum gegenüber Zähnen ohne restaurativer 

Versorgung nach endodontischer Behandlung. Die Extraktionsrate zweiter endodon-

tisch versorgter Prämolaren ohne restaurative Versorgung liegt bei 87,5 % bei restau-

rativer Versorgung mit einer Füllung bei 22,4 % und bei einer Versorgung mit einer 

Krone bei 21,4 %. 

Die Hypothese, dass Stiftversorgungen zur vermehrten Fraktur bei endodontisch ver-

sorgten zweiten Prämolaren führt, kann durch diese Dissertation nicht bekräftigt wer-

den. Von 395 Zähnen frakturierten 28 Zähne, von diesen frakturierten Zähnen wurden 

wiederum 3 Zähne mit einem Stift versorgt. Die Frakturrate der Zähne mit Wurzelstift 

liegt bei 5,2 % und der Zähne ohne Wurzelstift bei 7,4 %. 

Es ist keine Tendenz erkennbar, allerdings ist die Datenlage der Stiftversorgungen zu 

gering, um eine statistische tragbare Aussage zu treffen. Es konnten 57 Fälle mit Stift-

versorgung aufgenommen werden, von diesen sind 3 Zähne frakturiert, dies entspricht 

5,3 %. 

Bei Betrachtung des Ergebnisses, ob eine apicale Beherdung vor Wurzelkanalbehand-

lung Einfluss auf das Überleben der Zähne hat, wurde folgendes festgestellt: 25,3 % 

der Zähne, die eine apicale Beherdung an der Wurzelspitze vor 

Wurzelkanalbehandlung hatten mussten extrahiert werden. Von den Zähne, die keine 
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apicale Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung hatten, mussten 25,9 % extrahiert 

werden. 

Es ist in dieser Studie zu erkennen, dass eine apicale Beherdung vor Wurzelkanalbe-

handlung keine Relevanz für die Überlebensrate des Zahns nach Wurzelkanalbehand-

lung hat gegenüber keiner apicalen Beherdung vor Wurzelkanalbehandlung. Auch die 

Überlebenszeitanalyse zeigte ein Signifikanzniveau von 0,958. Daraus ist ebenfalls zu 

schließen, dass kein statistisch signifikanter Unterschied besteht. 

Auch sind keine Unterschiede der Häufigkeit zwischen den verschiedenen zweiten 

Prämolaren feststellbar. Der Zahn 15 wurde in 24,9 % der Fälle, der Zahn 25 in 24,0 

%, der Zahn 35 in 25,9 % und der Zahn 45 in 25,2 % der Fälle behandelt. Die Patienten 

waren zu 46,7 % weiblich und 53,3 % männlich. Daraus ergibt sich keine Tendenz, ob 

ein Geschlecht häufiger Wurzelkanalbehandlungen an den zweiten Prämolaren hat. 

In dieser Studie mussten 73,8 % der Zähne nicht extrahiert werden. Keine apicale 

Beherdung nach Wurzelkanalbehandlung weisen 68,2 % der Zähne vor. 

Limitiert ist die vorliegende Arbeit darin, dass die Zähne nicht alle gleichlang und zu 

gleichen Zeitpunkten beobachtet werden können. Die Spanne der Beobachtungszeit-

räume liegt zwischen einem Monat und 173 Monaten, was 14,4 Jahren entspricht. 

Dennoch zeigt diese Doktorarbeit statistisch signifikant den Zusammenhang, dass 

eine Überkronung die beste Versorgung eines wurzelkanalbehandelten Zahns dar-

stellt. 

Es konnte ebenso nachgewiesen werden, dass die Erfolgsrate der wurzelkanalbehan-

delten Zähne an der Uniklinik Mainz zwischen 2005 und 2017 bei 68,2 % liegt. 

Um eine genauere Aussage zu treffen, ob das Frakturrisiko bei wurzelkanalbehandel-

ten zweiten Prämolaren erhört ist, wäre eine Studie mit Fällen von nur mit Stift ver-

sorgten zweiten Prämolaren denkbar. Dort müsste sowohl zwischen horizontaler und 

vertikaler Fraktur als auch die Versorgung durch konfektionierte Metallstifte, individuell 

angefertigten Metallstiften und Glasfaserstifte unterschieden werden. 
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