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 Einleitung 

Die Endodontologie ist schon seit Langem als ein Teilbereich der modernen Zahn-

heilkunde etabliert. Der Wunsch der Patienten nach Erhalt ihrer natürlichen Zähne 

ließ den Stellenwert der Wurzelkanalbehandlung steigen. Darüber hinaus wurden 

im Laufe der Zeit immer neuere Techniken und Instrumente auf den Markt ge-

bracht, sodass die Wurzelkanalbehandlung effizienter, zeitsparender und erfolg-

versprechender durchgeführt werden konnte. Jedoch stellen Mikrorisse im Dentin 

ein ernsthaftes Problem sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie dar. 

Grund hierfür ist, dass solche Risse zur Entwicklung vertikaler Wurzelfrakturen 

führen können, was wiederum die Entfernung des betroffenen Zahnes nach sich 

zieht (Walton et al. 1984, Tamse et al. 1999, Tamse 2006). In Anbetracht der ver-

heerenden Konsequenzen vertikaler Wurzelfrakturen ist die Entstehung von Mikro-

rissen im Wurzeldentin vermehrt in den Fokus endodontischer Forschung gerückt. 

Die bisher veröffentlichten Studien konzentrierten sich vor allem darauf, welchen 

Einfluss die Wurzelkanalbehandlung auf die Rissentstehung hat (Bier et al. 2009, 

Shemesh et al. 2010, 2011, Yoldas et al. 2012, Bürklein et al. 2013, De-Deus et al. 

2014, Ustun et al. 2015, Ceyhanli et al. 2016, De-Deus et al. 2017, Zuolo et al. 

2017, Shemesh et al. 2018). Bedingt durch unterschiedliche Untersuchungsme-

thoden (Sägeschnitttechnik versus Mikro-CT) liegen konträre Ansichten bezüglich 

der Rissentwicklung und der Kausalität durch endodontische Maßnahmen vor. 

Bis vor wenigen Jahren wurde die sogenannte horizontale Sägeschnitttechnik in 

Kombination mit der stereomikroskopischen Auswertung als Untersuchungsme-

thode gewählt. Angesichts der limitierenden und destruktiven Eigenschaften kann 

diese Methode kein umfassendes Verständnis des multifaktoriellen Phänomens 

der Mikrorissbildung liefern (De-Deus et al. 2016). Der Einsatz eines Mikro-

Computertomografen für die Bewertung der Mikrorisse wurde kürzlich in einigen 

Studien als ein innovativer methodischer Ansatz vorgestellt (De-Deus et al. 2014, 

2015, Ceyhanli et al. 2016, De-Deus et al. 2016, Zuolo et al. 2017, Shemesh et al. 

2018). Das Mikro-CT ermöglicht auf nicht-invasive Weise eine dreidimensionale 

Visualisierung und Auswertung von Objekten. Dadurch können die destruktiven 

und limitierenden Eigenschaften der bisherigen Methode umgangen werden. 

Weiterhin darf nicht außer Acht gelassen werden, dass der Feuchtigkeitsgehalt 
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des Dentins bei der Ätiologie der Rissentstehung von Bedeutung ist. Bislang geht 

man davon aus, dass es durch Austrocknung des Dentins extrahierter Zähne zum 

Verlust des gebundenen Wassers aus der Kollagenmatrix (Agee et al. 2015) und 

somit zur Beeinflussung des mechanischen Verhalten des Dentins kommt 

(Shemesh et al. 2018). Als Konsequenz würde die Entstehung von Mikrorissen 

begünstigt werden. 

In diesem Zusammenhang zielte die vorliegende Studie darauf ab, die Auswirkung 

unterschiedlicher Feuchtigkeitsbedingungen des Dentins (trocken versus nass) auf 

die Entstehung und die Identifikation von Mikrorissen mittels der Mikro-CT-

Technologie zu untersuchen. 



Literaturübersicht 3 

 
 

 Literaturübersicht 

2.1  Indikation und Ziele einer Wurzelkanalbehandlung 

Die Endodontologie befasst sich als ein Teilbereich der Zahnheilkunde mit der 

Anatomie, Funktion und Gesundheit der Pulpa und des periradikulären Gewebes, 

aber auch mit deren Erkrankungen sowie Diagnostik und Therapie (European 

Society of Endodontology, ESE, 2006). Die Gründe für die Notwendigkeit einer 

Wurzelkanalbehandlung können vielfältig sein. Laut der Stellungnahmen der ESE 

(2006) sowie der Gesellschaft für Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde (Schäfer et 

al. 2000) ist eine Wurzelkanalbehandlung (WKB) indiziert, wenn Anzeichen auf 

eine irreversible Pulpitis oder eine nekrotische Pulpa mit bakterieller Infektion so-

wie pathologische periapikale Entzündungen vorliegen. Darüber hinaus kann eine 

WKB im Zusammenhang vor restaurativen Maßnahmen, z. B. zur Aufnahme eines 

Wurzelkanalstiftes, vor einer Wurzelspitzenresektion oder einer Hemisektion not-

wendig sein. 

Das primäre Ziel der WKB ist der Erhalt oder die Wiederherstellung der Gesund-

heit des periradikulären Gewebes (Frentzen et al. 2004). Entscheidend für den 

Erfolg ist hierbei die Entfernung von Geweberesten und Debris, aber auch die Eli-

minierung von Mikroorganismen aus dem Wurzelkanalsystem. Ferner wird mit der 

chemo-mechanischen Aufbereitung eine Desinfektion sowie eine optimale Form-

gebung des Wurzelkanalsystems angestrebt, welche die ursprüngliche Kanalana-

tomie berücksichtigt und möglichst nicht von ihr abweicht (Schilder 1974, Schäfer 

et al. 2000, Hülsmann et al. 2005, European Society of Endodontology 2006). 

Ein ebenfalls wichtiger Bestandteil der WKB stellt der Verschluss des zuvor desin-

fizierten Wurzelkanalsystems dar. Die Obturation mittels einer biokompatiblen und 

dimensionsstabilen Wurzelkanalfüllung verhindert eine Reinfektion über ein koro-

nales oder apikales Leakage. Zudem soll den möglicherweise in den Dentintubuli 

verbliebenden Mikroorganismen das Substrat entzogen werden (Löst et al. 1992, 

Rödig et al. 2009). Abschließend sollte eine bakteriendichte koronale Restauration 

den langfristigen Erfolg der endodontischen Behandlung gewährleisten (Ng et al. 

2008). 
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2.2 Das Dentin 

2.2.1 Morphologie des Dentins 

Bei der chemo-mechanischen Wurzelkanalaufbereitung wird u. a. das bakteriell 

infizierte Dentin gleichmäßig mittels manueller oder maschineller Instrumente ab-

getragen, um möglichst bakterienfreie Verhältnisse vor der Wurzelkanalfüllung zu 

schaffen. Dentin ist ein vitales, elastisches und somit weniger stark mineralisiertes 

Gewebe mit einer Brinellhärte von 60-70 HB (Schmelz 300-350 HB). Das Dentin 

besteht in seiner Zusammensetzung zu 70 Gew.% aus anorganischen und zu 20 

Gew.% aus organischen Bestandteilen sowie den restlichen 10 Gew.% aus Was-

ser (Hellwig et al. 2009). Der anorganische Anteil besteht hauptsächlich aus Kalzi-

um und Phosphat, das in Hydroxylapatitkristallen vorliegt. Der organische Anteil 

besteht aus Kollagen und kollagenartigen Verbindungen. Dentin wird zeitlebens 

von den in der Pulpa lokalisierten Odontoblasten gebildet. Die in die Dentinkanäl-

chen eingebetteten Odontoblastenfortsätze, die sog. Tomes´schen Fasern, durch-

ziehen das komplette Dentin bis zur Schmelz-Dentin-Grenze, wobei deren Durch-

messer fortlaufend abnimmt. Daraus ergeben sich im Querschnitt für das pulpa-

nahe und das pulpaferne Dentin unterschiedliche Werte für die Anzahl und die 

Dichte der Dentinkanälchen (Hellwig et al. 2009). Garberoglio und Brännström 

(1976) stellten fest, dass die Anzahl der Dentinkanälchen pulpanah 45000 pro 

mm², an der Schmelz-Dentin-Grenze jedoch nur noch 20000 pro mm² beträgt. Des 

Weiteren zeigten sie auf, dass sich der Durchmesser der Dentinkanälchen nach 

peripher von 2,5 µm auf 0,9 µm verringert (Garberoglio und Brännström 1976). 

 

2.2.2 Einfluss des Dentins auf die Rissbildung 

Die Morphologie des Dentins spielt sowohl bei der Entstehung von Mikrorissen als 

auch bei deren Ausbreitungstendenz eine entscheidende Rolle. Jainaen et al. 

(2009) untersuchten die Rolle der Dentintubuli auf die Fraktureigenschaften des 

Dentins. Sie stellten fest, dass der Weg der Risse durch das Dentin von dem Ver-

lauf der Dentintubuli beeinflusst wird. Dabei wird ein Riss von einer Reihe einzel-

ner, vorweg laufender Mikrorisse begleitet, wobei diese ihren Ursprung zunächst 

im peritubulären Dentin haben (Kahler et al. 2003, Jainaen et al. 2009). Aufgrund 
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der hohen Tubulidichte in pulpanahen Bereichen breitet sich ein Riss von Tubulus 

zu Tubulus aus, wohingegen pulpafern Risse hauptsächlich im intertubulären Den-

tin verlaufen. Außerdem wurde festgestellt, dass deutlich mehr Energie benötigt 

wird, um das Dentin parallel zu den Dentintubuli als senkrecht dazu zu brechen 

(Iwamoto und Ruse 2003, Jainaen et al. 2009). 

 

2.3 Nomenklatur von Rissarten in der Zahnhartsubstanz 

Rivera und Walton (2008) definierten fünf Arten von Frakturen aufgrund der Loka-

lisation, Richtung und Ausdehnung der Risse (Abbildung 2-1). Diese Definition 

berücksichtigte hauptsächlich klinische Aspekte und dient dazu, die unterschiedli-

chen Defekte korrekt zu diagnostizieren und dementsprechend die richtige Thera-

pie auszuwählen. 

1) Infraktur (craze line) 

2) Frakturierter Höcker (fractured cusp) 

3) Rissiger/brüchiger Zahn (cracked tooth) 

4) Gespaltener Zahn (split tooth) 

5) Vertikale Wurzelfraktur (vertical root fracture) 

Die craze line begrenzt sich nur auf den Schmelz, wohingegen sich ein Rissverlauf 

bei einem fractured cusp, cracked tooth und split tooth nach apikal ausdehnen 

kann. Ein rissiger Zahn kann sich zu einem gespaltenen Zahn entwickeln. Die ver-

tikale Wurzelfraktur ist eine längsorientierte Fraktur der Wurzel. Betrachtet man 

dabei den Frakturverlauf im Querschnitt, erstreckt sich die Fraktur vom Wurzelka-

nallumen bis zur Wurzeloberfläche, wobei entweder eine Seite oder beide Seiten 

betroffen sein können. 
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Abbildung 2-1: Schematische Darstellung der verschiedenen Zahnhartsubstanz-

frakturen. 

Die von Rivera und Walton (2008) festgelegte Nomenklatur berücksichtigt jedoch 

nicht die unterschiedlichen Rissarten im Wurzeldentin, welche in zahlreichen Stu-

dien angegeben werden. In diesen wird der Zusammenhang zwischen unter-

schiedlichen endodontischen Behandlungen und die daraus resultierende Rissbil-

dung untersucht. Dabei werden Begriffe wie Dentindefekte, Risslinien, Risse (voll-

ständig/unvollständig), Frakturen (vollständig/unvollständig) oder vertikale Wurzel-

frakturen inhomogen verwendet (Shemesh et al. 2008, Versiani et al. 2015). Es 

fehlt eine einheitliche Nomenklatur zur Klassifikation von Rissen im Dentin, 

wodurch es zu Missverständnissen über die Entstehung von Rissen kommen kann 

und der Vergleich verschiedener Studien erschwert wird (Versiani et al. 2015). 

Onnink et al. beschrieben 1994 den Zusammenhang zwischen Rissen im Wurzel-

dentin und drei Obturationstechniken und definierten dabei aufgrund der Ausdeh-

nung zwei Arten von Dentindefekten: 

1) Unvollständige Frakturen: Diese breiten sich vom Kanallumen aus, errei-

chen aber nicht die Wurzeloberfläche. Darunter fallen auch jegliche Risse, 

die rein im Dentin liegen und weder Kontakt zur Innen- bzw. Außenfläche 

aufweisen. 

2) Vollständige Frakturen: Dies sind durchgängige Risse, die sich vom Kanal-

lumen bis zur Wurzeloberfläche erstrecken. 

 

Infraktur Frakturierter Höcker Rissiger   
Gespaltener Zahn 

Vertikale 
Wurzelfraktur 

 
 

 

 
 

 

  

    
------------------- 
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Es wird jedoch nicht angegeben, ob von der Wurzeloberfläche ausgehende und 

ins Dentin reichende Risse ebenfalls als unvollständige Risse definiert werden. 

Dies führt zu Verwirrungen, da andere Autoren diese Art der Risse als craze lines 

(Wilcox et al. 1997, Bürklein et al. 2013) oder sogar einfach als „Defekt“ (Shemesh 

et al. 2010, Kansal et al. 2014) definierten. Ein vollständiger Riss, der sich laut 

Definition von der einen Oberfläche zur anderen erstreckt (Kanallumen-

Wurzeloberfläche oder Wurzeloberfläche-Kanallumen), ist dagegen einheitlich be-

schrieben (Wilcox et al. 1997, Bürklein et al. 2013, Kansal et al. 2014). 

In der Studie von Layton et al. (1996) wurden drei verschiedene Rissarten defi-

niert, wobei bei der Klassifikation sowohl die Lokalisation als auch die Ausdehnung 

der Risse berücksichtigt wurde: 

1) Vom Wurzelkanal ausgehende Risse: Diese Risse breiten sich ins Dentin 

aus, können dabei entweder unvollständig sein, wenn sie die Wurzelober-

fläche nicht erreichen, oder vollständig, wenn der Riss vom Wurzelkanal bis 

zur Wurzeloberfläche reicht. 

2) Vom Dentin ausgehende Risse: Diese Risse sind ausschließlich auf das 

Dentin begrenzt und weisen keinen Kontakt zur Innen- oder Außenfläche 

auf. 

3) Vom Zement ausgehende Risse: Diese Risse breiten sich von der Zement-

oberfläche bis zur Zement-Dentin-Grenze aus. 

Hinsichtlich einer einheitlichen Nomenklatur zur Klassifizierung von Wurzelrissen 

sollte außerdem bedacht werden, dass ein auf einem zweidimensionalen Schnitt 

vorhandener unvollständiger Riss mit einem anderen Riss in einer anderen Ebene 

kommunizieren kann (Onnink et al. 1994, Hülsmann 2013). Dadurch können Fehl-

interpretationen entstehen, indem das Auftreten durchgehender Frakturen unter-

schätzt oder das Auftreten unvollständiger Risse überschätzt wird (Hülsmann 

2013). Aus diesem Grund verzichten in den jüngsten Studien die Autoren auf eine 

genaue Definition, unabhängig von der Lokalisation oder Ausdehnung der aufge-

tretenen Risse, sondern erfassen jegliche Art von Rissen nur als „Defekt“ (Yoldas 

et al. 2012, Kansal et al. 2014, Karataş et al. 2015, Saber und Schäfer 2016). 
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2.4 Vertikale Wurzelfrakturen 

Eine vertikale Wurzelfraktur (vertical root fracture, VRF) ist eine längsorientierte 

Fraktur der Wurzel. Diese Fraktur kann sich über die vollständige Länge der Wur-

zel ausdehnen oder aber auch nur kurze Areale betreffen (Walton et al. 1984). Im 

Querschnitt kann sich die Fraktur als ein unvollständiger, wenn die Wurzeloberflä-

che nicht erreicht wird, oder auch als ein vollständiger Riss, wenn der Riss vom 

Wurzelkanal bis zur Wurzeloberfläche durchgängig ist, erstrecken (Walton et al. 

1984). Aesaert beschrieb 2001 folgende Einteilung der Wurzellängsfrakturen 

(Abbildung 2-2). 

1) blind crack: Unvollständige Längsfraktur. Dieser Riss geht vom Kanallumen 

aus und hat keinen Kontakt zur Wurzeloberfläche bzw. zum Parodon-

talspalt. 

2) Wurzellängsfraktur Klasse I: Vollständige Längsfraktur mit Verbindung zur 

Wurzeloberfläche. 

3) Wurzellängsfraktur Klasse IIa: Zwei Frakturlinien, die weniger als 90° von-

einander entfernt sind. 

4) Wurzellängsfraktur Klasse IIb: Zwei Frakturlinien, die mehr als 90° vonei-

nander entfernt sind. 

5) Wurzellängsfraktur Klasse III: Längsfraktur im apikalen Bereich 

 

 

Abbildung 2-2: Schematische Klassifikation vertikaler Wurzelfrakturen. 

1) 2) 3) 4) 5)
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Die VRF ist eine gravierende (Langzeit-) Komplikation in der Endodontologie und 

stellt eine häufige Ursache für den Misserfolg von Wurzelkanalbehandlungen dar, 

da eine VRF letztendlich zur Extraktion des betroffenen Zahnes führt (Walton et al. 

1984, Tamse et al. 1999, Tamse 2006). Das Auftreten von Wurzellängsfrakturen 

wurde sowohl bei vitalen (PradeepKumar et al. 2017) als auch bei endodontisch 

behandelten Zähnen beschrieben, wobei letztere eine deutlich erhöhte Prävalenz 

für VRF aufweisen (Chan et al. 1999). So treten bei 3% bis 13% der wurzelkanal-

behandelten Zähne vertikale Wurzelfrakturen auf (Morfis 1990, Fuss et al. 1999, 

Tamse et al. 1999, Touré et al. 2011). Übereinstimmend bestätigten die Autoren, 

dass die Diagnostik einer VRF sehr schwierig ist, da nur unspezifische klinische 

Symptome auftreten (Pitts und Natkin 1983, Tamse 2006). Betroffene Patienten 

berichten häufig über eine lange Leidensgeschichte mit unklaren Beschwerden 

(Haueisen et al. 1999), einer Perkussionsempfindlichkeit, lokal erhöhten Sondie-

rungstiefen, Schwellungen, Fistelgängen und einer erhöhten Zahnbeweglichkeit 

(Pitts und Natkin 1983, Tamse et al. 1999). Darüber hinaus zeigen sich röntgeno-

logisch periradikuläre oder lateral gelegene Läsionen, resorptive Knochendefekte 

sowie ein erweiterter Parodontalspalt (Pitts und Natkin 1983). Sämtliche Sympto-

me können ein Indiz für die Lage und Ausprägung der VRF sein (Pitts und Natkin 

1983). Aufgrund der unspezifischen Symptomatik sollte eine potenzielle VRF diffe-

rentialdiagnostisch von endodontischen und / oder parodontalen Erkrankungen 

abgegrenzt werden (Tamse 2006). 

Die Ätiologie einer VRF ist sehr vielfältig. Bereits 1983 beschrieb Abou-Rass un-

terschiedliche Gründe für das Auftreten von Wurzellängsfrakturen, wie beispiel-

weise Traumata im Mund- und Gesichtsbereich, Überbelastung infolge von Paraf-

unktionen, aber auch ungünstige Zahnpositionen durch elongierte, rotierte oder 

gekippte Zähne (Abou-Rass 1983). Darüber hinaus stellte er fest, dass auch das 

Design von Kavitätenpräparationen sowie thermische Expansion von Restaurati-

onsmaterialien eine mögliche Ursache für Längsfrakturen darstellen könnten 

(Abou-Rass 1983). Auch ein zu hoher Druck beim Einbringen eines Wurzelkanal-

stiftes in endodontisch behandelte Zähne kann zu einer VRF führen (Abou-Rass 

1983, Trope et al. 1985). Morfis (1990) untersuchte die Auswirkung postendo-

dontischer Versorgungen mittels Wurzelkanalstiften auf die Entstehung von Längs-

frakturen. Dabei führte die Länge des verwendeten Stiftes, vor allem wenn diese 
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mehr als die Hälfte der Wurzellänge beträgt, ebenfalls zur Entstehung einer VRF. 

Weiterhin zeigten Deutsch et al. (1985) auf, dass auch die Form des Wurzelstiftes 

eine Rolle bei dem Auftreten einer Längsfraktur spielt, da die Insertion konischer 

Stifte zur Schwächung des Wurzeldentins, aber auch zur Keilwirkung in der Wur-

zel führt. Zahlreiche Untersuchungen belegten eine zu intensive Kraftbelastung bei 

der Obturation eines Wurzelkanals als eine mögliche Ursache für das Entstehen 

vertikaler Wurzelfrakturen (Meister et al. 1980, Harvey et al. 1981, Holcomb et al. 

1987). In der Studie von Morfis (1990) wurde die laterale Kompaktion im Zusam-

menspiel mit einer Step-back-Instrumentation als ein Grund für das Auftreten einer 

VRF angesehen. Dang und Walton (1989) untersuchten die laterale Kompaktion 

als Wurzelkanalfülltechnik und legten dar, dass nicht nur ein zu exzessiver Druck 

während des Füllvorgangs, sondern auch das Design des Spreaders sowie die 

Kanaldimension zu einer VRF führen kann. Das Geschlecht, aber vor allem das 

Alter eines Patienten nehmen ebenfalls Einfluss auf die Entwicklung einer VRF bei 

endodontisch behandelten Zähnen. So stellten Chan et al. (1999) bezüglich der 

Altersverteilung einen Häufigkeitsgipfel zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr fest. 

Männer erlitten dabei 1,4-fach häufiger eine VRF. Die Studie von Testori et al. 

(1993) bestätigte ebenfalls, dass die Zähne von Patienten im Alter zwischen 45 

und 60 Jahren häufiger eine VRF entwickelten. In einer aktuellen Studie von Pra-

deepKumar et al. (2017) wurde festgestellt, dass auch Risse im Dentin nicht-

endodontisch behandelter Zähne auftraten. Außerdem lag die Prävalenz von Ris-

sen bei älteren Patienten deutlich höher (40-70 Jahre; 8,3%) als bei jüngeren (20-

39 Jahre; 3,7%). 

Ein weiterer interessanter Aspekt wurde von Kramer et al. (2008) in einer Kohor-

tenstudie beschrieben. Diese Autoren untersuchten den Zeitpunkt des Auftretens 

einer VRF nach endodontischen Maßnahmen und beobachteten, dass eine VRF 

erst 3 bis 5 Jahre nach dem erfolgreichen Abschluss einer Wurzelkanalbehand-

lung auftritt (Kramer et al. 2008). Diese Beobachtung wird von einer weiteren Un-

tersuchung von PradeepKumar et al. (2016) unterstützt. Die Autoren stellten be-

züglich des Zeitpunktes der Diagnosestellung einer VRF einen Häufigkeitsgipfel 

zwischen 2 und 5 Jahren nach Abschluss der endodontischen Behandlung fest 

(PradeepKumar et al. 2016). Es wird daher davon ausgegangen, dass eine VRF 

kein spontanes Phänomen ist, sondern eine Akkumulation vieler kleiner Mikrorisse 
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im Wurzeldentin, die sich mit der Zeit und unter Kaubelastung sowie durch vorhe-

rige endodontische Behandlung letztendlich zu einer VRF entwickeln können (On-

nink et al. 1994, Soros et al. 2008, Bier et al. 2009, Shemesh et al. 2009, Yoldas et 

al. 2012). Dabei führen unterschiedliche Präparations- und Obturationstechniken 

sowie Revisionsmaßnahmen in unterschiedlichem Ausmaß zur Schwächung des 

Dentins und somit zur Rissbildung (Versiani et al. 2015). 

 

2.5 Einfluss der Wurzelkanalbehandlung auf die Rissbildung im 

Dentin 

Zahlreiche Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen unterschiedlichen 

endodontischen Maßnahmen und der Entstehung von Dentinrissen (Onnink et al. 

1994, Bier et al. 2009, Shemesh et al. 2009, 2011, Capar et al. 2014, Versiani et 

al. 2015). Dabei kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass jeder Schritt einer 

endodontischen Behandlung, sei es die chemo-mechanische Aufbereitung, die 

Obturation des Wurzelkanals oder Revisionsmaßnahmen, zu unterschiedlichen 

Ausprägungen von Dentinrissen führen kann. 

 

2.5.1 Einfluss der chemo-mechanischen Aufbereitung 

Bereits Onnink et al. (1994) beschrieben, dass die Wurzelkanalpräparation Dentin-

defekte erzeugen kann. Die Autoren zeigten, dass die Präparation mit Handin-

strumenten in Zusammenhang mit der Step-back-Technik im Vergleich zu unprä-

parierten Zähnen zu signifikant mehr unvollständigen Frakturen im Dentin führte 

(Onnink et al. 1994). Seitdem gab es viele Entwicklungen auf dem Gebiet der 

Wurzelkanalpräparation, allen voran die Einführung maschineller Präparations-

techniken mittels so genannter Nickel-Titan-Instrumente (NiTi). In den letzten 

Jahrzehnten wurden eine Vielzahl verschiedener Systeme und NiTi-Instrumente 

mit unterschiedlichen Konstruktions- und Designmerkmalen auf den Markt ge-

bracht. Diese sollen im Hinblick auf die Reinigungswirkung und Formgebung im 

Vergleich mit den bisherigen Handinstrumenten effektiver sein, aber auch die Prä-

parationszeit verkürzen und das Perforationsrisiko minimieren (Hülsmann et al. 

2003, Schäfer et al. 2004, Guelzow et al. 2005, Schäfer et al. 2006a, b, Vaudt et 
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al. 2008). Bier et al. (2009) zeigten das Potenzial unterschiedlicher NiTi-

Instrumente auf, Dentindefekte während der Wurzelkanalpräparation hervorzuru-

fen. Dabei verglichen sie die Auswirkungen der manuellen Präparationstechnik auf 

das Dentin mit vier verschiedenen maschinellen NiTi-Systemen. Das Ergebnis ih-

rer Untersuchung belegte, dass die maschinelle Präparation mittels rotierender 

NiTi-Feilen im Gegensatz zu den Handinstrumenten signifikant mehr Risse er-

zeugte (Bier et al. 2009). Gleichzeitig stellten sie fest, dass Unterschiede zwischen 

den einzelnen rotierenden Systemen vorlagen und zeigten, dass Instrumente mit 

einer größeren Konizität deutlich mehr Risse im Dentin hervorrufen als Feilen mit 

geringerer Konizität (Bier et al. 2009). Wilcox et al. (1997) konstatierten, dass das 

Frakturrisiko der Wurzel steigt, je dünner die Dentinschicht wird. Somit sollte die 

Schwächung des Dentins durch übermäßige exzessive Präparation vermieden 

werden (Sathorn et al. 2005). Auch die Länge der Instrumentierung hat Auswir-

kungen auf die Rissbildung im Dentin (Adorno et al. 2011). Demnach sollte die Ar-

beitslänge 1 mm koronal der apikalen Konstriktion liegen und eine Überinstrumen-

tierung des Kanals unbedingt vermieden werden, um das Risiko für eine vermehr-

te Rissbildung zu verringern (Adorno et al. 2011). Darüber hinaus beschrieben Kim 

et al. (2010), dass während der Wurzelkanalpräparation ein Stressmoment im 

Dentin entsteht, welches zur Rissbildung führen kann. Dieser Stress kommt durch 

den ständigen Kontakt zwischen Feile und Dentin zustande, wobei der Stress-

moment an der apikalen Konstriktion oder in der Kurvatur bei gekrümmten Kanä-

len am höchsten ist (Kim et al. 2010). Bei der Verwendung rotierender NiTi-

Instrumente wird zusätzlich eine Rotationskraft auf die Dentinwände ausgeübt 

(Yoldas et al. 2012). Eine solche Kraft kann ebenfalls zur Ausbildung von Dentin-

rissen führen (Yoldas et al. 2012, Karataş et al. 2015). Der Ausprägungsgrad der 

Schädigung ist von dem Design, der Querschnittsgeometrie und der Konizität der 

verwendeten NiTi-Feilen abhängig (Kim et al. 2010, Yoldas et al. 2012). 

Eine weitere Entwicklung auf dem Gebiet der maschinellen Präparation stellen 

NiTi-Instrumente dar, die durch einen reziproken Bewegungsmechanismus betrie-

ben werden (Yared 2008). Diese besondere Funktionsweise beschreibt eine ab-

wechselnde Bewegung des Instrumentes mit und gegen den Uhrzeigersinn, 

wodurch der Stressfaktor sowohl für das Dentin als auch für das Instrument redu-

ziert werden soll (Bürklein et al. 2013). Es gibt keine einheitliche Übereinstimmung 
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bezüglich der Ergebnisse, ob reziproke oder rotierende Instrumente mehr Risse 

produzieren. Karataş et al. (2015) stellten keinen signifikanten Unterschied hin-

sichtlich der Rissbildung zwischen rotierenden und reziproken NiTi-Systemen fest. 

Nach Bürklein et al. (2013) führte die Wurzelkanalpräparation mittels reziproker 

NiTi-Feilen im Vergleich zu rotierenden NiTi-Systemen zu signifikant mehr Rissen. 

Andere Studien belegten wiederum, dass die Präparation mit Hilfe reziproker NiTi-

Instrumente signifikant weniger Risse als rotierende Systeme produzierte (Liu et 

al. 2013, Kansal et al. 2014, Monga et al. 2015). Übereinstimmend hingegen sind 

die Ergebnisse, dass die mechanische Präparation zur Entstehung von Dentinris-

sen jeglicher Art führen kann (Bier et al. 2009, Adorno et al. 2010, 2011, Yoldas et 

al. 2012, Bürklein et al. 2013, Kansal et al. 2014, Karataş et al. 2015, Pedullà et al. 

2017). 

Antibakterielle Spüllösungen sowie medikamentöse Einlagen sind neben der Prä-

paration grundsätzliche Bestandteile der chemo-mechanischen Aufbereitung und 

sind somit für den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung entscheidend (Siqueira et 

al. 2007, Hülsmann 2008, Rôças und Siqueira 2011). Diese desinfizierenden Sub-

stanzen können jedoch negative Auswirkungen auf die physikalischen und me-

chanischen Eigenschaften des Dentins haben und die Frakturanfälligkeit erhöhen. 

Sim et al. (2001) untersuchten die Auswirkungen zweier unterschiedlich stark kon-

zentrierter Natriumhypochlorit (NaOCl)-Spülungen auf das Dentin und stellten da-

bei fest, dass erhöhte Konzentrationen von NaOCl die Elastizität und die Biegefes-

tigkeit des Dentins reduzieren. Diese Aussage wird von Marending et al. (2007) 

unterstützt. Die Autoren untersuchten die mechanischen, chemischen und struktu-

rellen Veränderungen des Dentins nach Exposition aufsteigender NaOCl-

Konzentrationen. Die Ergebnisse der Studie zeigten einen konzentrationsabhängi-

gen Effekt von NaOCl auf die Veränderung der organischen Dentinmatrix (Ma-

rending et al. 2007). Neben der NaOCl-Spülung besitzt die medikamentöse Einla-

ge mit Kalziumhydroxid [Ca(OH)2] wichtige antibakterielle Eigenschaften (Atha-

nassiadis et al. 2008, Rödig et al. 2009). Andreasen et al. fanden in ihrer Studie 

von 2002 heraus, dass sich die Stabilität des Dentins mit zunehmender Liegedau-

er des Kalziumhydroxids stetig verringerte. Dabei verglichen sie Einwirkzeiten von 

14, 30, 60, 90, 180, 270 und 360 Tagen und legten dar, dass sich die Bruchfestig-

keit des Dentins ab dem 60.Tag signifikant reduzierte (Andreasen et al. 2002). In 
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einer Studie von Doyon et al. (2005) wurde ermittelt, dass Kalziumhydroxid erst 

bei einer Liegedauer von 180 Tagen eine potentiell negative Auswirkung auf die 

Frakturresistenz und die Integrität des Dentins zeigte. 

 

2.5.2 Einfluss der Wurzelkanalfüllung 

Für eine Wurzelkanalfüllung stehen unterschiedliche Obturationstechniken zur 

Verfügung. Jede Technik hat dabei das Potenzial, Risse im Wurzeldentin hervorzu-

rufen oder bereits bestehende Risse zu vergrößern, sodass diese zur einer verti-

kalen Wurzelfraktur voranschreiten können (Wilcox et al. 1997). Obwohl die latera-

le Kompaktion die wohl bekannteste und am meisten praktizierte Obturationstech-

nik ist, birgt sie bei falscher Anwendung ein hohes Risiko für die Ausbildung von 

Frakturen (Wilcox et al. 1997). Wie bereits Dang und Walton (1989) und Wilcox et 

al. (1997) beschrieben, führt das Design des Spreaders, aber vor allem die einge-

setzte Kraft, die während der lateralen Kompaktion auf die Kanalwände wirkt, zur 

Ausbildung von Dentinrissen. Der Einsatz von Fingerspreadern im Vergleich zu 

Handspreadern vermindert jedoch das Frakturrisiko (Lertchirakarn et al. 1999). 

Shemesh et al. (2009) stellten fest, dass die laterale Kompaktion im Vergleich zu 

einer passiven Kompaktionstechnik, bei der drucklos gefüllt wird, zu deutlich mehr 

Rissen führte. Gleichzeitig beobachteten sie, dass bereits die Wurzelkanalpräpara-

tion Risse im Dentin hervorruft, deren Anzahl allerdings durch eine anschließende 

Obturation des Kanals signifikant zunimmt (Shemesh et al. 2009). In einer weite-

ren Studie verglichen Shemesh et al. (2010), welche Auswirkung unterschiedliche 

Obturationstechniken im Zusammenhang mit einer vorherigen Präparation auf die 

Rissbildung haben. Dabei wurde die Guttapercha entweder lateral oder mit der 

continuous-wave-Technik kompaktiert. Die Autoren bestätigten, dass allein die 

Wurzelkanalpräparation Risse im Dentin hervorrufen kann. Eine anschließende 

Obturation mittels der lateralen Kompaktion von Guttapercha führte letztendlich zu 

signifikant mehr Rissen im Wurzeldentin. Der Vergleich beider Obturationstechni-

ken ergab jedoch keinen signifikanten Unterschied (Shemesh et al. 2010). 

Eine weitere Obturationsmethode stellt die warme vertikale Kompaktion dar. Bei 

dieser wird thermisch erweichte Guttapercha mit einem Plugger nach apikal kom-

paktiert und somit ein Verschluss des Wurzelkanals erreicht. Laut Telli et al. (1999) 
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ist die Voraussetzung zur Vermeidung von Rissbildungen eine sachgerechte 

Handhabung der Technik, bedingt durch einen reduzierten Kraftaufwand. Adorno 

et al. (2013) ermittelten, dass sowohl die laterale als auch die vertikale Kompakti-

on zur Vermehrung von Dentinrissen führte, aber es keinen signifikanten Unter-

schied zwischen den verglichenen Füllmethoden gab. Auch sie bestätigten die An-

nahme, dass bereits die Wurzelkanalpräparation die Entstehung von Dentinrissen 

begünstigt, wohingegen die Obturation zu einer weiteren Zunahme dieser Risse 

führt (Shemesh et al. 2009, 2010, Adorno et al. 2013). Zusammenfassend kann 

festgehalten werden, dass die Summe aller Kräfte, denen das Dentin während der 

Wurzelkanalbehandlung ausgesetzt wird, zur Ausbildung von Mikrorissen führen 

kann. Solche Mikrorisse können sich nach Abschluss der endodontischen Maß-

nahmen und mit der Zeit zu vertikalen Wurzelfrakturen entwickeln. 

In der Literatur liegen zahlreiche Studien über den Einfluss der Wurzelkanalbe-

handlung auf die Rissentstehung im Dentin bis hin zur Entwicklung einer vertikalen 

Wurzelfraktur vor, dennoch mangelt es an einer Übereinstimmung bezüglich der 

Häufigkeit des Auftretens von Rissen. So variiert das Vorkommen von Mikrorissen 

je nach Studie von 0% bis zu 80% (Versiani et al. 2015). Diese massive Diskre-

panz lässt sich vor allem auf Unterschiede bezüglich der Präparationsprotokolle, 

der Zahnauswahl, der Nomenklatur von Dentindefekten, der Lagerungsbedingun-

gen der Proben, aber vor allem auf die Untersuchungsmethoden zur Beurteilung 

der Mikrorisse zurückführen (Versiani et al. 2015). 

 

2.6 Methode zur Auswertung von Rissen im Wurzeldentin 

2.6.1 Die Sägeschnitttechnik 

Die bisher vorherrschende Untersuchungsmethode für die Auswertung von Mikro-

rissen ist die sogenannte Sägeschnitttechnik (Bier et al. 2009, Shemesh et al. 

2010, Adorno et al. 2011, Barreto et al. 2012, Bürklein et al. 2013, Kansal et al. 

2014, Karataş et al. 2015). Bei dieser Methode werden die Wurzeln nach Instru-

mentierung oder Obturation in unterschiedlich dicke, horizontale Scheiben zersägt. 

Diese Dentinscheiben werden anschließend mit und ohne Anfärben mit Hilfe eines 

Stereomikroskops auf Dentinrisse untersucht (Abbildung 2-3, Abbildung 2-4). 
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Abbildung 2-3: Horizontale Dentinscheiben zweier unterschiedlicher Wurzeln mit 

sichtbaren Mikrorissen (a) bzw. vollständiger Fraktur (b). 

 

 

Abbildung 2-4: Horizontale Dentinscheibe einer Wurzel ohne erkennbare Mikro-

risse. 

Obwohl dies die gängigste Methode ist, herrscht auch hier keine einheitliche Vor-

gehensweise. So werden unter anderem unterschiedliche Schichtdicken der 

Scheiben (3, 6 und 9 mm versus 2, 4 und 6 mm) angegeben (Bürklein et al. 2013, 

Liu et al. 2013) sowie verschiedene Vergrößerungen von 8- bis 100fach verwendet 

(Shemesh et al. 2009, Adorno et al. 2010, Barreto et al. 2012, Yoldas et al. 2012, 

Arslan et al. 2014, Ustun et al. 2015, Dane et al. 2016), sodass eine Vergleichbar-

keit der einzelnen Studien erschwert wird. Ein weiterer limitierender Faktor dieser 

Methode ist, dass nur eine gewisse Anzahl von Scheiben und nicht die Gesamtheit 

a) b) 
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der Wurzel für die Beurteilung herangezogen werden können. Zudem ist die 

präoperative Beurteilung des Dentins unmöglich, wodurch bereits vor dem Instru-

mentieren unklare Bedingungen über mögliche Risse im Dentin vorliegen (Hin et 

al. 2013, Karataş et al. 2015, Li et al. 2015, Saber und Schäfer 2016). Ein weiterer 

kritischer Aspekt dieser Methode ist der destruktive Charakter, da durch das Zer-

sägen Zahnsubstanz verloren geht, sodass Informationen möglicherweise zerstört 

werden oder präoperative Dentinrisse gar nicht erst beurteilbar sind (Versiani et al. 

2015). Zudem wird spekuliert, dass bereits das Zersägen der Wurzeln Dentinrisse 

hervorrufen kann (Bier et al. 2009, Adorno et al. 2010, Kansal et al. 2014, Karataş 

et al. 2015, Li et al. 2015, Pedullà et al. 2017). Diese Aussage widerlegen andere 

Autoren damit, dass sie keine Defekte oder Risse in ihren Kontrollgruppen gefun-

den haben (Bier et al. 2009, Adorno et al. 2010, Hin et al. 2013, Kansal et al. 2014, 

Saber und Schäfer 2016, Pedullà et al. 2017). Bei diesen Kontrollgruppen handel-

te es sich um unpräparierte Zähne, die lediglich zersägt wurden. Werden dabei 

keine Risse oder Defekte entdeckt, scheint der Prozess des Sägens keine Risse 

hervorzurufen (Bier et al. 2009, Adorno et al. 2010, Hin et al. 2013, Kansal et al. 

2014, Saber und Schäfer 2016, Pedullà et al. 2017). In den Untersuchungen von 

Barreto et al. (2012) und Bürklein et al. (2013) hingegen wurden auch in der Kon-

trollgruppe Risse festgestellt. Diese Risse wurden jedoch als Artefakte bewertet, 

die durch Kräfte während der Extraktion oder durch übermäßige okklusale Kaube-

lastungen hervorgerufen wurden (Barreto et al. 2012, Bürklein et al. 2013). 

 

2.6.2 Die Mikro-Computertomografie 

2.6.2.1 Aufbau und Funktionsweise 

Die Mikro-Computertomografie (Mikro-CT) ist ein dreidimensionales Röntgenbild-

gebungsverfahren, mit dem eine nicht-invasive, hochauflösende Darstellung klei-

ner Objekte ermöglicht wird. Seit der Einführung in den 1980er Jahren stellt die 

Mikro-CT (Feldkamp et al. 1989) eine Weiterentwicklung der bis dato klinisch etab-

lierten Computertomografie (CT) dar. Das Funktionsprinzip (Abbildung 2-5) ba-

siert darauf, dass ein Objekt aus verschiedenen Richtungen mit Röntgenstrahlen 

bestrahlt und dabei die Strahlungsintensität nach dem Durchdringen des Objektes 

durch einen Detektor erfasst wird. Der Detektor nimmt folglich eine Serie von 
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zweidimensionalen Röntgenbildern, auch Projektionen genannt, auf. Anschließend 

werden die Projektionen durch den als „Rekonstruktion“ bezeichneten Berech-

nungsprozess in 2D-Querschnittbilder generiert. Diese Schnittbilder wiederum 

können zu einem dreidimensionalen Modell zusammengefügt und das Innere des 

Objektes analysiert werden. Feldkamp et al. (1984) entwickelten den für die Re-

konstruktion notwendigen Algorithmus. 

 

Abbildung 2-5: Schematische Darstellung des Funktionsprinzips eines Mikro-CT. 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen dem CT und dem Mikro-CT liegt in der Auf-

lösung der resultierenden Bilder, welches wiederum durch einen unterschiedlichen 

Aufbau der Anlage erreicht wird. Mikro-CT-Geräte geben Strukturen mit einer 

Ortsauflösung von 5 - 50 µm wieder, wohingegen die Wiedergabe bei einem her-

kömmlichen CT von maximal 1 mm möglich ist (Engelke et al. 1999). Um eine sol-

che hohe Auflösung zu erreichen, wird eine Strahlungsquelle mit kleinerer Fokus-

größe benötigt. Aus diesem Grund kommen bei den Mikro-CT-Geräten entweder 

Synchrotronstrahlungsquellen oder optimierte Fein- und Mikrofokusröntgenröhren 

mit Transmissions- oder Reflektionsanoden zum Einsatz (Engelke et al. 1999). Mit 

der Verringerung der Fokusgröße geht einher, dass die Röhrenleistung reduziert 

wird und somit die Intensität abnimmt. Daraus ergibt sich, dass beim Mikro-CT 

lediglich kleine Objekte (< 7 cm) bei gleichzeitig verlängerten Scanzeiten (Minuten 

bis Stunden) gescannt werden können (Engelke et al. 1999). Ein weiteres Merk-

mal im Aufbau des Mikro-CT besteht darin, dass das Objekt mittels eines Drehtel-

lers im Inneren rotiert wird, wohingegen sich die Röntgenquelle und der Detektor 

im CT um die Probe bewegen. 

In der vorliegenden Studie wurde der Mikro-Computertomograf SkyScan 1272 

(Bruker microCT, Kontich, Belgium) verwendet. Der SkyScan 1272 ist ein kompak-
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tes Desktop-Mikro-CT-System und besteht wesentlich aus zwei Komponenten, die 

miteinander verbunden sind. Zum einen aus dem Röntgen-Scanner und zum an-

deren aus der Arbeitsstation (Abbildung 2-6). 

 

Abbildung 2-6: Bestandteile des SkyScan 1272. 

 

Der Röntgen-Scanner beinhaltet eine Röntgenquelle, einen rotationsfähigen, be-

weglichen Objektträger sowie einen Detektor. Bei der Röntgenquelle handelt es 

sich um eine Mikrofokusröntgenröhre, welche die Röntgenstrahlen erzeugt. Die 

Einstellung der Intensität bzw. des Energiespektrums der Strahlung wird durch die 

Stromstärke bzw. die Spannung über die Kontroll-Software reguliert. Außerdem ist 

die Röntgenröhre mit einer Blende versehen, welche die Belichtungszeit kontrol-

liert. Im Zentrum des Röntgen-Scanners befindet sich der rotierende Objektträger, 

auf dem die Probe positioniert wird. Um die Probe ideal zur Röntgenquelle und 

zum Detektor auszurichten, kann der Objektträger sowohl in vertikaler als auch in 

horizontaler Richtung bewegt werden. Der Detektor besteht aus einer dünnen 

Szintillatorschicht und zwei CCD (charge coupled device) - Kameras (16 MP und 

11 MP), die durch Fiberglas miteinander verbunden sind. Der Szintillator wandelt 

die auftreffenden Photonen der Röntgenstrahlung in sichtbares Licht um, welches 

von den Kameras erfasst und in elektrische Signale umgesetzt wird. Darüber hin-

aus befindet sich dem Detektor vorgeschaltet ein Rad mit fünf verschiedenen Me-

tallfiltern. Das Energiespektrum der Röntgenstrahlung kann durch die Regulierung 

der Spannung sowie die Auswahl der Filter reguliert werden. Die Arbeitsstation, 

bestehend aus einem Computer und zwei Monitoren, verarbeitet die elektrischen 
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Signale des Detektors. Die Arbeitsstation beinhaltet eine Kontroll-Software, mit der 

der Röntgen-Scanner bedient, kontrolliert und eingestellt wird. Weiterhin enthält 

die Station sämtliche Software-Pakete, die für die Rekonstruktion, Datenanalyse 

und Visualisierung notwendig sind. Alle Beschreibungen der Hard- und Software 

sind den Herstellerangaben entnommen (Skyscan 1272 User Manual, Bruker). 

 

2.6.2.2 Das Mikro-CT in der Endodontologie 

Das Mikro-CT hat in der Endodontologie seit mehr als einem Jahrzehnt zuneh-

mend an Bedeutung gewonnen. Mit Hilfe dieser neuen, nicht-destruktiven Unter-

suchungstechnik konnten in zahlreichen Studien auf den Gebieten der Wurzelana-

tomie (Peters et al. 2000, Gu et al. 2009, Versiani et al. 2013), der chemo-

mechanischen Aufbereitung (Peters et al. 2001, Moore et al. 2009, Paqué et al. 

2010), der Wurzelkanalfüllung (Jung et al. 2005, Hammad et al. 2009) sowie der 

Revisionsbehandlung (Hammad et al. 2008, Roggendorf et al. 2010, Rödig et al. 

2014) weitere wichtige Erkenntnisse gewonnen werden. Die Autoren erkannten 

das Potenzial des Mikro-CT als ein non-invasives, bildgebendes Verfahren, um 

eine präzise dreidimensionale Darstellung der Probe zu erhalten und diese aus-

zuwerten. So zeigten erstmalig die Mikro-CT-Aufnahmen in der Studie von Ber-

man und Kuttler (2010) deutliche Dentinrisse. Obwohl es nicht der Hauptaspekt 

der Untersuchung war, demonstrierten die Autoren indirekt, dass es möglich ist, 

Risse im Wurzeldentin anhand des Mikro-CT darzustellen. Erst mit der Studie von 

De-Deus et al. (2014) rückte die Technik als eine geeignete Untersuchungsmetho-

de für die Darstellung von Mikrorissen im Zusammenhang mit unterschiedlichen 

endodontischen Maßnahmen in den Fokus. Die Autoren untersuchten erstmalig 

mittels dieses Verfahrens die Auswirkung der maschinellen Wurzelkanalpräparati-

on hinsichtlich des Auftretens von Mikrorissen im Wurzeldentin. Dabei konnten sie 

nachweisen, dass alle postoperativen Mikrorisse bereits in den präoperativen Auf-

nahmen vorhanden waren. Daraus schlussfolgerten De-Deus et al. (2014), dass 

es keinen kausalen Zusammenhang hinsichtlich der Wurzelkanalpräparation und 

der Rissbildung im Wurzeldentin gibt. In einer weiteren Untersuchung von De-

Deus et al. (2015) wurde diese Aussage bekräftigt. Das Mikro-CT zeigt eine ge-

nauso gute Zuverlässigkeit bei der Visualisierung von Dentinrissen wie die opti-

sche Mikroskopie, die bei der sogenannten horizontalen Sägeschnitttechnik ver-
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wendet wird (De-Deus et al. 2016). Mit Hilfe des neuen Verfahrens ist es möglich, 

Mikrorisse in Proben sowohl vor als auch nach endodontischen Maßnahmen auf 

nicht-destruktive Weise zu beurteilen. Zeitgleich dienen die Proben als ihre eigene 

Kontrollgruppe. Dadurch lässt sich bei aufeinander folgenden endodontischen 

Maßnahmen gut nachvollziehen, ob Risse bereits vor Beginn der Untersuchung 

vorhanden waren oder ob die zu untersuchenden Maßnahmen neue Risse her-

vorgerufen haben (De-Deus et al. 2015). Es folgten weitere Studien, in denen un-

terschiedliche maschinelle NiTi-Systeme und deren Potenzial, Mikrorisse hervor-

zurufen mit Hilfe der neuen Methode untersucht wurden. Sämtliche dieser Unter-

suchungen kamen zu dem Ergebnis, dass die Wurzelkanalpräparation keinen Ein-

fluss auf die Entstehung von Dentinrissen hat (De-Deus et al. 2016, Bayram et al. 

2017, Zuolo et al. 2017). Ceyhanli et al. (2016) fanden in ihrer Studie hingegen 

heraus, dass die Wurzelkanalpräparation zu einer signifikanten Zunahme von Mik-

rorissen führte. Die Autoren erklärten ihre Beobachtungen damit, dass in ihrer Un-

tersuchung Zähne mit einem deutlich größeren Krümmungsradius verwendet wur-

den (Ceyhanli et al. 2016). Unterschiedliche Scan- und Rekonstruktionsparameter, 

Unterschiede in der Auflösung und der Anzahl der ausgewerteten Querschnittsbil-

der, aber auch eine Fehlinterpretation digitaler Artefakte könnten ebenfalls zu ab-

weichenden Ergebnissen geführt haben (Bayram et al. 2017). Wiederum zeigte 

eine andere Mikro-CT-Analyse, dass auch unabhängig von der Arbeitslänge die 

angewandten Präparationstechniken keine apikalen Dentindefekte erzeugten (de 

Oliveira et al. 2017). Des Weiteren nutzten De-Deus et al. (2017) das Mikro-CT für 

die Beurteilung unterschiedlicher Obturationstechniken und das Auftreten von 

Dentinrissen. Dabei wurden Scans jeweils vor und nach der Präparation sowie 

nach erfolgter Obturation angefertigt. Bei der Analyse der Scans stellten die Auto-

ren fest, dass dieselben Mikrorisse in den wurzelkanalgefüllten Zähnen bereits in 

den Aufnahmen sowohl vor als auch nach der Präparation zu sehen waren. Dem-

zufolge wurde schlussgefolgert, dass die untersuchten Obturationstechniken keine 

neuen Mikrorisse induzierten (De-Deus et al. 2017). Laut den Ergebnissen jüngs-

ter Veröffentlichungen hat die Wurzelkanalbehandlung keinen Einfluss auf die 

Rissentwicklung im Dentin (Bayram et al. 2017, De-Deus et al. 2017, de Oliveira et 

al. 2017, Shemesh et al. 2018). Diese Erkenntnis widerspricht der bisherigen Auf-

fassung. Eine mögliche Erklärung der beiden konträren Ansichten ist in dem me-

thodischen Ansatz der Untersuchungen (Mikro-CT versus Sägeschnitttechnik) zu 
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finden (De-Deus et al. 2015, 2016, 2017, de Oliveira et al. 2017). Darüber hinaus 

wurde spekuliert, dass die Lagerungsbedingung der extrahierten Zähne vor, wäh-

rend und nach den endodontischen Maßnahmen das Auftreten von Mikrorissen 

beeinflussen kann (Versiani et al. 2015, De-Deus et al. 2016, Saber und Schäfer 

2016, De-Deus et al. 2017). Durch die Dehydrierung des Dentins findet ein Verlust 

des gebundenen Wassers aus der Kollagenmatrix statt (Agee et al. 2015), 

wodurch das mechanische Verhalten des Dentins negativ beeinflusst wird 

(Shemesh et al. 2018). Demzufolge wurde vermutet, dass es zur Entstehung und / 

oder spontanen Ausbildung neuer Mikrorisse kommen kann (Versiani et al. 2015). 

Die Angaben in früheren Mikro-CT-Studien sind jedoch bezüglich der Lagerungs-

bedingungen der extrahierten Zähne inhomogen. Die Mehrheit der Autoren gaben 

eine Lagerung der Proben in einer 0,1%igen Thymol-Lösung bei 5 °C an (De-Deus 

et al. 2014, 2015, 2016, 2017, Zuolo et al. 2017). Bayram et al. (2017) und de Oli-

veira et al. (2017) machten diesbezüglich keine Angaben. Ebenso wurde in den 

meisten Studien nicht berichtet, welche Bedingungen bezüglich des Feuchtig-

keitsgehaltes der Zahnproben unmittelbar vor und während des Scanvorgangs 

vorlagen (De-Deus et al. 2015, Ceyhanli et al. 2016, De-Deus et al. 2016, Bayram 

et al. 2017, Zuolo et al. 2017). Lediglich eine Studie gab an, dass der Zahn vor der 

Durchführung der endodontischen Maßnahmen zunächst in einer 0,1%igen Thy-

mol-Lösung gelagert, aber die 25-minütige Scanprozedur unter trockenen Bedin-

gungen durchgeführt wurde (De-Deus et al. 2017). Nach Auswertung der Aufnah-

men wurden keine neuen Mikrorisse festgestellt. Somit schlussfolgerten die Auto-

ren, dass weder die Austrocknung des Dentins während des Scanverfahrens noch 

die endodontischen Maßnahmen einen Effekt auf die Entwicklung neuer Risse 

ausüben (De-Deus et al. 2017). In einer kürzlich veröffentlichen Studie von 

Shemesh et al. (2018) wurde der Zusammenhang zwischen der Dehydrierung und 

der Rissentwicklung an nicht präparierten sowie an präparierten Proben unter-

sucht. Dabei wurden die Auswirkungen der zunehmenden Dehydrierungsvorgänge 

auf das Dentin mit zwei unterschiedlichen Methoden analysiert. Zum einen wurde 

die herkömmliche Sägeschnitttechnik angewandt und zum anderen kam das Mik-

ro-CT-Verfahren zum Einsatz. Die Autoren konnten anhand der Mikroskop- sowie 

der rekonstruierten Querschnittsbilder eine Zunahme an Rissen in den dehydrier-

ten Proben unabhängig von der Wurzelkanalpräparation nachweisen (Shemesh et 

al. 2018). 
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 Ziel der Untersuchung 

Das Ziel dieser In-vitro-Studie war es, den Einfluss des Feuchtigkeitsgehalts des 

Wurzelkanaldentins auf den Nachweis von Mikrorissen mittels der Mikro-

Computertomografie zu untersuchen. Darüber hinaus wurde überprüft, inwiefern 

eine Austrocknung der Wurzeln die Entstehung neuer Risse begünstigt. 
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 Material und Methode 

4.1 Auswahl und Vorbereitung der Zähne 

Für die Studie wurden nach Genehmigung des Ethikkomitees (Antragsnummer 

27/8/13) mit Einverständniserklärung der Patienten insgesamt 20 extrahierte 

Oberkiefermolaren und Unterkieferprämolaren gesammelt. Die Extraktion der 

Zähne stand in keinem Zusammenhang mit der vorliegenden Untersuchung. Wäh-

rend des ganzen Studienverlaufs wurden die verwendeten Zähne in einer 1%igen 

Thymol-Lösung feucht gehalten, um eine Austrocknung zu vermeiden. 

Für die Vorauswahl der Zähne wurden folgende Einschlusskriterien festgelegt: 

• Unterkieferprämolaren und Oberkiefermolaren mit abgeschlossenem Wur-

zelwachstum und intaktem Apex 

• Keine vorangegangene Wurzelkanalbehandlung 

Nach der Vorauswahl wurden die Zähne zunächst mit einem wasserfesten Stift 

durchnummeriert, um späteren Verwechslungen vorzubeugen. Anschließend wur-

de mit Hilfe eines hochtourigen Winkelstücks (KaVo, Biberach/Riß) und eines Di-

amanten (Komet, Lemgo) unter Wasserkühlung eine Zugangskavität angelegt. Es 

folgte die Sondierung der Wurzelkanäle mit einem Reamer der ISO-Größe 10 

(Dentsply, Konstanz). Zähne, die obliterierte Wurzelkanäle aufwiesen und somit 

nicht vollständig bis zum Foramen apicale gängig waren, wurden aus der Studie 

ausgeschlossen. 

Es wurden ausschließlich die palatinale Wurzel der Oberkiefermolaren verwendet. 

Dafür wurden die palatinalen Wurzeln unter Wasserkühlung mit einer diamantier-

ten Trennscheibe (Komet, Lemgo) im Bereich der Trifurkation abgetrennt. 

Im nächsten Schritt erfolgte mit derselben diamantierten Trennscheibe die Kür-

zung aller Zähne von koronal auf eine standardisierte Wurzelkanallänge von 

15 mm. Hierfür wurde ein auf 15 mm markierter Reamer der ISO-Größe 10 in den 

Wurzelkanal eingeführt, bis die Instrumentenspitze am Foramen apicale sichtbar 

war. Anschließend wurde die Markierung auf die Zahnoberfläche übertragen und 

die Krone entsprechend gekürzt. Im Anschluss wurden die vorbereiteten Wurzeln 
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mit folgenden Parametern in bukko-lingualer und mesial-distaler Richtung digital 

geröntgt (Trophy Elitys, Croissy-Beaubourg, Frankreich): Röhrenspannung 70 kV, 

Röhrenstrom 4 mA, Belichtungszeit 0,035 s. Es wurden ausschließlich Wurzeln mit 

einem einzelnen Wurzelkanal ausgewählt. 

Die verbliebenen Wurzeln wurden unter 25-facher Vergrößerung mit Hilfe eines 

Stereomikroskops (Zeiss Stemi SV 11, Carl Zeiss, Jena) aus vier verschiedenen 

Ebenen auf Mikrorisse, Frakturen, Karies und sonstige Defekte inspiziert. Mit Hilfe 

einer am Mikroskop befestigten digitalen Kamera (Motic 3.0 MP, Motic Deutsch-

land GmbH, Wetzlar) wurde pro Wurzel und Ebene jeweils ein Bild angefertigt. 

Anschließend wurden die Fotografien mit einer Software (Motic Images Plus 2,0, 

Motic Deutschland GmbH, Wetzlar) kritisch auf Mikrorisse analysiert und die defi-

nitive Auswahl getroffen. Letztendlich wurden jeweils fünf Wurzeln mit und ohne 

sichtbare Risse für die weitere Untersuchung ausgewählt (Abbildung 4-1, Abbil-

dung 4-2). Es erfolgte eine erneute Nummerierung der Proben mit einem wasser-

festen Stift für den weiteren Versuchsablauf (Tabelle 4-1). 

 

Abbildung 4-1: Stereomikroskopische Aufnahmen einer Wurzel mit sichtbaren 

Rissen in den unterschiedlichen Ebenen. 

 



Material und Methode 26 

 
 

 

Abbildung 4-2: Stereomikroskopische Aufnahmen einer Wurzel ohne Risse in den 

vier verschiedenen Ebenen. 

 

Tabelle 4-1: Nummerierung der verwendeten Wurzeln. 

UK = Unterkieferprämolar; OK = Oberkiefermolar (palatinale Wurzel) 

Wurzeln mit Rissen Wurzeln ohne Risse 

UK – 1 OK – 6 

UK – 2 OK – 7 

UK – 3 OK – 8 

UK – 4 OK – 9 

OK – 5 OK – 10 
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4.2 Mikro-CT-Untersuchung 

Die zehn Wurzeln wurden mit Hilfe des Mikro-Computertomografen SkyScan 1272 

(Bruker microCT, Kontich, Belgium) eingescannt und dreidimensional rekonstru-

iert. Dabei wurde jede einzelne Wurzel in einer definierten Reihenfolge und unter 

standardisierten Feuchtigkeitsbedingungen sechsmal hintereinander eingescannt 

(Abbildung 4-3). 

4.2.1 Scanprotokoll 

 

Abbildung 4-3: Überblick über den Scanablauf. 
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Zu Beginn des Versuchs wurden die Wurzeln für 30 Tage in einer 1%igen Thymol-

Lösung gelagert. Nach jedem Scanvorgang erfolgte eine 48-stündige Zwischenla-

gerung der Proben in dieser Flüssigkeit. Die Scanvorgänge 1, 3 und 5 wurden un-

ter feuchten Bedingungen durchgeführt, indem die Wurzeln während des Scan-

vorgangs auf einem feuchten Schaumstoff gelagert wurden. Die Scans 2, 4 und 6 

hingegen fanden unter trockenen Bedingungen statt, wobei die Wurzeln auf einem 

trockenen Stück Schaumstoff positioniert wurden. Vor dem 2. und 6. Scan wurden 

die Wurzeln für zwei Stunden und vor dem 4. Scan für 24 Stunden getrocknet. 

Um ein Verrutschen der Probe während der Rotationsbewegung zu vermeiden, 

wurden die Wurzeln mit Hilfe von Schaumstoff in einem durchsichtigen Röhrchen 

von oben und unten fixiert (Abbildung 4-4) und anschließend im Scanner platziert 

(Abbildung 4-5). 

 

Abbildung 4-4: Fixierung der Wurzeln mit Hilfe von Schaumstoff, der je nach 

Scanvorgang nass oder trocken verwendet wurde. 
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Abbildung 4-5: Positionierung der Probe im Scanner. 

Die korrekte Position der Probe wurde vor dem eigentlichen Scan mit Hilfe einer 

kontinuierlichen Röntgenaufnahme kontrolliert und der Objektträger gegebenen-

falls durch eine Höhen- und Mittenverschiebung korrigiert. Vorweg wurde einmalig 

und für alle nachfolgenden Scanvorgänge eine Kalibrierung des Bildes, die  

flat-field-Korrektur, d. h. ein Schwarz-Weiß-Abgleich ohne Probe durchgeführt. An-

schließend wurde jeder Scan mit festgelegten Parametern durchgeführt, wobei die 

Röhrenspannung 80 kV und der Röhrenstrom 125 µA betrug. Zusätzlich wurden 

die Röntgenstrahlen durch einen 1 mm dicken Aluminiumfilter geleitet. Bei allen 

Scans wurde ein frame averaging von 3 ausgewählt, sodass aus drei aufgenom-

menen Projektionen ein Bild berechnet wurde um das Bildrauschen zu reduzieren. 

Des Weiteren wurde die Probe während eines Scans um 180° mit Rotationsschrit-

ten von 0,2° gedreht, sodass insgesamt 940 Bilder aufgenommen wurden. Die 

effektive Pixelgröße betrug 10,5 µm bei einem Detektor-Modus von 2 x 2. Die Be-
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lichtungszeit betrug für jede Projektion 2,2 s, woraus eine Aufnahmedauer für je-

den Scan von 122 min resultierte. Die während des Scans erzeugten Projektionen 

wurden automatisch im tiff-Format abgespeichert, wobei jeder Scanvorgang unter 

der Bezeichnung der Wurzel und der Nummer des Scans (Feuchtigkeitszustand – 

vgl. Abbildung 4-3) abgelegt wurde. 

 

4.2.2 Rekonstruktion 

Die Rekonstruktion der zweidimensionalen Projektionen zu einer dreidimensiona-

len Abbildung erfolgte mit Hilfe der NRecon Software (Bruker microCT). Um die 

Qualität der rekonstruierten Bilder zu erhöhen, wurden mögliche Artefakte mit Hilfe 

von Korrekturmaßnahmen wie beam-hardening, post-alignment, ring-artefact und 

smoothing ausgeglichen. 

Zu Beginn jedes Rekonstruktionsvorgangs wurde mit Hilfe der xy alignment with a 

reference scan-Funktion die thermische Drift-Korrektur vorgenommen. Hierdurch 

wurden mögliche Bewegungen der Probe während des Scanvorgangs ausgegli-

chen. Dabei werden nach dem eigentlichen Scanvorgang zusätzliche Bilder in 

größeren Abständen aufgenommen, um diese bei der Drift-Korrektur mit Projektio-

nen der gleichen Position zu vergleichen und gegebenenfalls zu korrigieren. 

Mit der post-alignment-Korrektur wurden manuell für jeden aufgerufenen Daten-

satz etwaige mechanische Fehlausrichtungen während des Scanvorgangs kom-

pensiert, wobei Werte zwischen -3,5 und 4 ausgewählt wurden. Dies ist ein sehr 

entscheidender Vorgang, da eine falsche Ausrichtungskompensation zu Verzer-

rungen oder Flügelbildung im rekonstruierten Bild führt (Abbildung 4-6). 
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Abbildung 4-6: Darstellung eines rekonstruierten Schnittbildes mit einem 

post-alignment-Wert von 0,5 (a) und einem Wert von -3,5 (b). Die Pfeile zeigen die 

Flügelbildung bei einem schlecht gewählten post-alignment-Wert. 

Bei der beam-hardening-Korrektur wird die Strahlungsaufhärtung korrigiert. Diese 

entsteht beim Scannen, wenn während der Durchdringung des Objektes die nie-

derenergetischen Photonen der polyenergetischen Strahlung stärker absorbiert 

werden. Dadurch entstehen anschließend bei der Rekonstruktion Artefakte, die an 

der Kontur der rekonstruierten Proben als dunkle Ränder sichtbar werden 

(Abbildung 4-7). Um diese Artefakte zu minimieren, wurde bereits bei den Scan-

vorgängen ein 1 mm dicker Aluminiumfilter ausgewählt und zusätzlich bei der Re-

konstruktion ein beam-hardening-Wert von 60% eingestellt. 
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Abbildung 4-7: Darstellung eines rekonstruierten Schnittbildes mit einem 

beam-hardening-Wert von 90% (a) und einem Wert von 60% (b). Die Pfeile zeigen 

die Aufhärtungsartefakte bei einem schlecht gewählten beam-hardening-Wert. 

Ein weiteres, oft auftretendes Artefakt in den rekonstruierten Bildern ist das soge-

nannte Ring-Artefakt (Abbildung 4-8). Es entsteht während des Scanvorgangs 

durch kleine Pixel-Defekte auf dem Detektor, Temperaturunterschiede oder Staub-

partikel. Daher wurden bei den Rekonstruktionen Werte von 11-15 zur Reduktion 

der Ringartefakte gewählt. 

 

Abbildung 4-8: Darstellung eines rekonstruierten Schnittbildes mit einem 

ring-artefact-Wert von 3 (a) und einem Wert von 11 (b). Der Pfeil zeigt auf die ring-



Material und Methode 33 

 
 
förmigen Artefakte bei einem schlecht gewählten ring-artefact-Wert. 

Zum Schluss wurde für alle Rekonstruktionen ein smoothing-Wert von 0 einge-

stellt, da gegebenenfalls die Abbildungen durch eine Glättung verfälscht und somit 

vor allem kleine Risse im Dentin möglicherweise nicht mehr erkennbar wären 

(Abbildung 4-9). 

 

Abbildung 4-9: Darstellung eines rekonstruierten Schnittbildes mit einem 

smoothing-Wert von 4 (a) und einem Wert von 0 (b). 

Insgesamt wurden pro Rekonstruktion 1400 bis 1600 Querschnittsbilder generiert. 

Die rekonstruierten Tomografie-Daten wurden ebenfalls für die jeweilige Wurzel 

und dem dazugehörigen Scan abgespeichert. 

 

4.2.3 3D-Registrierung 

Pro Wurzel wurden jeweils sechs Scanvorgänge mit unterschiedlichen Feuchtig-

keitsbedingungen des Wurzeldentins durchgeführt. Da die jeweilige Probe nicht 

bei allen Scans exakt dieselbe Positionierung im Mikro-CT aufwies, mussten die 

rekonstruierten Bilder möglichst exakt zueinander ausgerichtet werden, um bei 

den Rekonstruktionen vergleichbare Querschnittsbilder für die jeweilige Wurzel zu 

erhalten. Zunächst wurden die Schnittbilder mit dem Data Viewer (Bruker 

microCT) betrachtet und anschließend die 3D-Registrierung vorgenommen. Dabei 
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wurde aus dem rekonstruierten Datensatz der jeweiligen Wurzel ein Schnittbild als 

Referenzbild festgelegt, zu dem alle anderen Schnittbilder der weiteren Scans 

ausgerichtet wurden. Für eine bestmögliche Übereinstimmung wurden die rekon-

struierten 3D-Bilder in allen drei Ebenen an das Referenzbild angepasst 

(Abbildung 4-10). Diese Datensätze wurden erneut als reference-target-

Querschnittsbilder abgespeichert und anschließend für die weiteren Analysen 

verwendet. 

 

 

Abbildung 4-10: Darstellung a) zeigt Situation vor der dreidimensionalen Überla-

gerung. Die drei Bilder stellen jeweils eine Ebene dar (X-Z-grün, X-Y-rot, Z-Y-

blau). Die schwarze Kontur dient als target-Wurzel, an die jeweils eine referent-

Wurzel (weiße Kontur) angepasst wurde. Darstellung b) zeigt die Situation, wenn 

beide Wurzeln zueinander ausgerichtet wurden, wobei beide Konturen zu einer 

gemeinsamen grauen Kontur verschmelzen. 

 

 

 

 

     
 

 
 

a)  Vor der Durchführung der 
3D-Registrierung 

     
 

 
 

b)  Nach der Durchführung der 
3D-Registrierung 
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4.3 Analyse ausgewählter Bilder 

Für die Bewertung der Mikrorisse im Wurzeldentin wurden lediglich die apikalen 

12 mm der Wurzel betrachtet. Dabei wurden von jeder Wurzel vom Apex in 1 mm-

Schritten vergleichbare Querschnittsbilder extrahiert, sodass insgesamt 780 Bilder 

für die Analysen zur Verfügung standen. Zu Beginn der Auswertung wurden 72 

Bilder aus der Analyse ausgeschlossen, da bei den palatinalen Wurzeln der Wur-

zelkanal in den weiter koronal liegenden Segmenten bereits in die Furkation aus-

lief und somit nicht zirkulär von Wurzeldentin umfasst wurde. Die 708 verbliebenen 

Bilder wurden mit Hilfe eines Zufallsgenerators (www.random.org) in einer rando-

misierten Reihenfolge angeordnet, sodass die einzelnen Bilder weder einer be-

stimmten Probe noch einer Scan-Nummer zugeordnet werden konnten. 

Diese Bilder wurden durch fünf kalibrierte, verblindete Untersucher unter standar-

disierten Bedingungen zweimal im Abstand von vier Wochen bezüglich vorhande-

ner Mikrorisse im Wurzeldentin bewertet. Die Bilder wurden jeweils für exakt 5 s 

und unter denselben Lichtverhältnissen über einen Projektor auf eine Leinwand 

übertragen, wobei jeder Untersucher die Anzahl der Mikrorisse pro Bild in eine 

Excel-Tabelle eintrug. Als Kalibrierung zwischen den Untersuchern wurden ledig-

lich solche Dentinrisse gewertet, die eine Mindestlänge von 200 µm aufwiesen. 

Weiterhin wurden ausschließlich Mikrorisse gezählt, die von der Wurzeloberfläche 

beziehungsweise vom Wurzelkanallumen rechtwinklig durch das Dentin zogen, 

(Abbildung 4-11). Auch vollständig von der Wurzeloberfläche bis in den Kanal 

durchgängige Risse wurden als Mikrorisse gewertet (Abbildung 4-12). Abschlie-

ßend wurden die Messwerte aus den Excel-Tabellen den jeweiligen Proben mit 

der entsprechenden Schnittebene und dem Feuchtigkeitszustand des Dentins zu-

geordnet und statistisch ausgewertet. 

http://www.random.org/
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Abbildung 4-11: Horizontale Mikro-CT-Aufnahmen mit von der Wurzeloberfläche 

ausgehenden Mikrorissen. 

 

 

Abbildung 4-12: Horizontale Mikro-CT-Aufnahme mit einem von der Wurzel-

außenseite bis zum Wurzelkanal durchgängigen Mikroriss. 
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4.4 Statistische Auswertung 

Die Intra- und Interrater-Reliabilität wurde durch die Berechnung der prozentualen 

Übereinstimmung zwischen den zwei Untersuchungszeitpunkten bzw. den fünf 

Untersuchern bestimmt. Aufgrund der guten Intrarater-Übereinstimmung von über 

90% wurde pro Untersucher und Scanzeitpunkt der Median über beide Untersu-

chungszeitpunkte als repräsentativer Wert für die Rissanzahl genommen. Die 

Auswertung erfolgte mittels nichtparametrischer zweifaktorieller Varianzanalyse für 

longitudinale Daten (1. Faktor: Scanzeitpunkt, 2. Faktor: Untersucher). Aufgrund 

des multiplen Testens erfolgte eine Adjustierung der p-Werte mit der Bonferroni-

Holm Methode. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 5% festgelegt. Alle Analysen 

wurden mit der statistischen Software R (Version 3.1.2, www.r-project.org) durch-

geführt. 

http://www.r-project.org/
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 Ergebnisse 

5.1 Intrarater- und Interrater-Reliabilität 

Die Intrarater-Reliabilität lag zwischen 92% und 98%. Tabelle 5-1 zeigt die prozen-

tualen Übereinstimmungen zwischen den zwei Zeitpunkten für jeden einzelnen 

Untersucher. Bei einer zu tolerierenden Abweichung von ± 1 Riss betrug die Intra-

rater-Reliabilität sogar 99-100%. 

Die Interrater-Reliabilität zwischen allen Untersuchern zu den beiden verschiede-

nen Untersuchungszeitpunkten betrug 81% bzw. 83% (Tabelle 5-2). Bei einer Ab-

weichung von ± 1 Riss lag die Übereinstimmung zwischen allen Untersuchern bei 

96%. 

 

Tabelle 5-1: Prozentuale Intrarater-Übereinstimmung der fünf Untersucher in Be-

zug auf beide Untersuchungszeitpunkte. 

Untersucher Prozentuale Überein-

stimmung 

Prozentuale Übereinstimmung bei 

Toleranz (± 1 Riss) 

1 98 100 

2 97 100 

3 98 100 

4 92 99 

5 95 99 
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Tabelle 5-2: Prozentuale Interrater-Übereinstimmung der fünf Untersucher zu den 

beiden verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. 

Zeitpunkt Prozentuale Überein-

stimmung 

Prozentuale Übereinstimmung bei 

Toleranz (± 1 Riss) 

1 83 96 

2 81 96 

 

 

5.2 Vergleich der unterschiedlichen Scanzeitpunkte 

Die Ergebnisse der mikrocomputertomografischen Daten zeigen, dass der Feuch-

tigkeitsgehalt des Dentins eine entscheidende Rolle bei dem Nachweis von Mikro-

rissen spielt. Die Auswertung verdeutlicht, dass eine feuchte Lagerung der Proben 

und ein Scan unter feuchten Bedingungen zu falsch negativen Ergebnissen füh-

ren. Trotz des Vorhandenseins von Mikrorissen im Dentin sind diese Risse auf 

Mikro-CT-Bildern nicht erkennbar. Gleichzeitig ist festzuhalten, dass während ei-

ner bis zu 24-stündigen Trocknung der Proben keine neuen Risse entstehen. 

Die Ergebnisse der Rissauswertung anhand von Mikro-CT-Aufnahmen sind in ei-

nem Balken-Diagramm (Abbildung 5-1) dargestellt. Aufgrund der sehr hohen In-

trarater-Reliabilität wurde die Anzahl der ermittelten Mikrorisse für alle fünf Unter-

sucher zusammengefasst und als Median über beide Untersuchungszeitpunkte für 

die unterschiedlichen Scanzeitpunkte aufgelistet. 
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Abbildung 5-1: Balken-Diagramm zur Darstellung der Median-Werte der Mikroris-

se für sechs verschiedene Scanzeitpunkte. Die Anzahl der Mikrorisse wird hierbei 

für alle fünf Untersucher über beide Untersuchungszeitpunkte zusammengefasst. 

Dem Diagramm ist zu entnehmen, dass sowohl bei nasser Lagerung der Proben 

als auch feuchten Bedingungen während des Scanvorgangs einige wenige Risse 

entdeckt wurden. Dabei lag kein signifikanter Unterschied zwischen dem 1., 3. und 

5. Scanzeitpunkt vor (P ˃ 0,05) (Abbildung 5-1, Abbildung 5-2). Im Vergleich 

dazu wurden nach einer 2-stündigen Austrocknung des Wurzeldentins signifikant 

mehr Mikrorisse identifiziert (P ˂ 0,001) (Abbildung 5-1, Abbildung 5-2). Weiter-

hin bestand kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl der Mikrorisse 

zwischen den Scanzeitpunkten 2 und 6, bei denen das Dentin jeweils 2 Stunden 

ausgetrocknet war (P ˃ 0,05) (Abbildung 5-2). Das bedeutet, dass während einer 

24-stündigen Trocknung der Proben keine neuen Risse im Dentin entstanden sind. 

Weiterhin wurden nach 24 h Trocknungszeit signifikant mehr Risse im Vergleich zu 
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der nassen Lagerung (P ˂ 0,001) sowie der 2-stündigen Trocknungszeit (P ˂ 

0,004) gezählt. 

In der nachfolgenden Abbildung (Abbildung 5-2) sind repräsentative Mikro-CT-

Querschnittsbilder unterschiedlicher Wurzeln (a-d) dargestellt, die den Einfluss des 

Feuchtigkeitsgehalts des Wurzeldentins auf den Nachweis von Mikrorissen veran-

schaulichen. Abbildung 5-2 zeigt den Unterschied hinsichtlich der Erkennbarkeit 

von Mikrorissen im Dentin anhand feuchter und getrockneter Proben. Hierbei han-

delt es sich um vier verschiedene Wurzeln, die jeweils nach dem oben beschrie-

benen Untersuchungsprotokoll eingescannt wurden. Bei allen Proben sind im 

feuchten Zustand keine (a-c) bzw. kaum (d) Risse erkennbar, wohingegen die Ris-

se bei getrocknetem Wurzeldentin eindeutig sichtbar sind (a-d). Nach einer 24-

stündigen Trocknung der Proben waren signifikant mehr Risse erkennbar als nach 

einer 2-stündigen Trocknung (a). 

 

 



Ergebnisse 42 

 
 

 

Abbildung 5-2: Sechs verschiedene Mikro-CT-Scans vier verschiedener Proben 

(a-d) mit unterschiedlichem Feuchtigkeitsgehalt des Dentins. Bei ausgetrockneten 

Proben sind Mikrorisse im Dentin eindeutig erkennbar (Pfeile), während diese Ris-

se nach Wiederbefeuchten der Probe bzw. Scans unter feuchten Bedingungen 

verschwinden oder kaum sichtbar sind. 
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 Diskussion 

6.1 Diskussion von Material und Methode 

Bevor die Untersuchung der Proben mit Hilfe des Mikro-CT erfolgen konnte, wur-

den die Wurzeln zunächst auf eine standardisierte Länge von 15 mm gekürzt. Zu-

sätzlich wurden die Wurzeln unter Zuhilfenahme eines Stereomikroskops bei 25-

facher Vergrößerung auf Mikrorisse, Frakturen oder sonstige Defekte inspiziert. 

Auch in anderen Studien wurden die Außenflächen der Wurzeln präoperativ mit 

Hilfe eines Stereomikroskops und variablen Vergrößerungen von 8- bis 100fach 

begutachtet (Bier et al. 2009, Shemesh et al. 2011, Barreto et al. 2012, Bürklein et 

al. 2013, Kansal et al. 2014, De-Deus et al. 2015, Ceyhanli et al. 2016, De-Deus et 

al. 2017, Pedullà et al. 2017). Für die vorliegende Untersuchung wurden jeweils 

fünf Wurzeln mit und ohne sichtbare Risse ausgesucht. Mit dieser Auswahl sollte 

überprüft werden, welchen Einfluss die De- und Rehydrierung des Wurzeldentins 

auf die Entstehung und Erkennbarkeit von Mikrorissen besitzen. Darüber hinaus 

wurde ein Scanprotokoll erarbeitet, bei dem die Wurzeln in einer definierten Rei-

henfolge und unter standardisierten Feuchtigkeitsbedingungen wiederholt mit dem 

Mikro-CT gescannt wurden. Dieses Protokoll diente dazu, verschiedene Feuchtig-

keitszustände des Dentins und deren Einfluss auf das Rissverhalten sowie die 

Erkennbarkeit dieser Mikrorisse im Mikro-CT reproduzierbar zu untersuchen. Ein 

Studiendesign dieser Art wurde in der Literatur bisher nicht beschrieben. In ver-

gleichenden Mikro-CT-Studien wurde die Rissentstehung nach unterschiedlichen 

Wurzelkanalbehandlungen untersucht, wobei der Feuchtigkeitsgehalt des Dentins 

außer Acht gelassen wurde (De-Deus et al. 2014, Jamleh et al. 2015, De-Deus et 

al. 2016, de Oliveira et al. 2017). 

In der Literatur wurde bisher ausgiebig über die Auswirkung endodontischer Maß-

nahmen auf die Rissbildung im Dentin diskutiert (Bier et al. 2009, Shemesh et al. 

2010, 2011, Yoldas et al. 2012, Adorno et al. 2013, Bürklein et al. 2013, De-Deus 

et al. 2014, Ustun et al. 2015, Ceyhanli et al. 2016, Saber und Schäfer 2016, De-

Deus et al. 2017, de Oliveira et al. 2017, Pedullà et al. 2017). Die Mehrzahl dieser 

Studien wählte als Untersuchungsmethode die sogenannte Sägeschnitttechnik in 

Kombination mit einer stereomikroskopischen Auswertung der horizontalen Den-
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tinscheiben (Bier et al. 2009, Shemesh et al. 2010, 2011, Yoldas et al. 2012, A-

dorno et al. 2013, Bürklein et al. 2013, Ustun et al. 2015, Saber und Schäfer 2016, 

Pedullà et al. 2017). Übereinstimmend postulierten die Autoren, dass jegliche 

Maßnahmen der Wurzelkanalbehandlung ein unterschiedliches Ausmaß an Mikro-

rissen im Dentin induzieren. Jedoch liegen keine homogenen Daten bezüglich der 

Häufigkeit von Rissen vor. Entsprechend variiert deren Vorkommen je nach Studie 

von 0% bis zu 80% (Versiani et al. 2015). Bei näherer Betrachtung der angewand-

ten Untersuchungsmethode zeigt sich, dass sowohl Unregelmäßigkeiten auf der 

geschnittenen Dentinoberfläche als auch Lichtreflektionen beim Mikroskopieren 

die Erkennung von Dentinrissen erschweren (Clark et al. 2003, Versiani et al. 

2015, Pedullà et al. 2017). Hierdurch können die stark variierenden Ergebnisse 

unter anderem erklärt werden. Darüber hinaus ermöglicht die Sägeschnitttechnik 

die Beurteilung von nur wenigen, willkürlich ausgewählten Dentinscheiben pro 

Zahn. Hinzukommend gehen durch den Schneidevorgang gewisse Areale des 

Dentins und letztendlich auch Informationen verloren, wodurch eine Unter- oder 

Überschätzung von Mikrorissen verursacht wird (Versiani et al. 2015). 

Der Einsatz des Mikro-CT ermöglicht eine dreidimensionale, nicht-destruktive Vi-

sualisierung und Bewertung von Mikrorissen im Dentin (De-Deus et al. 2014, 

2015) und bietet somit als alternative Untersuchungsmethode den Vorteil, ver-

schiedene Einschränkungen bisheriger Methoden zu umgehen. Die Studie von 

De-Deus et al. (2016) belegte, dass das Mikro-CT eine genauso gute Zuverlässig-

keit bei der Nachweisbarkeit von Dentinrissen wie die Stereomikroskopie aufweist. 

Trotzdem kann argumentiert werden, dass auch beim Mikro-CT Risse sowohl vor 

als auch nach endodontischen Maßnahmen vorliegen könnten, diese aber nicht 

beurteilbar sind, da sie unterhalb der räumlichen Auflösungsschwelle liegen. In der 

vorliegenden Studie wurden die Scans mit einer Auflösung von 10,5 µm durchge-

führt. Diese Auswahl des Einstellungsparameters ist mit der in bisherigen Mikro-

CT-Studien verwendeten Auflösung vergleichbar. Hierbei wurden die Proben mit 

einer Auflösung zwischen 10 µm (Jamleh et al. 2015) und 14,25 µm (De-Deus et 

al. 2017) gescannt. Im Gegensatz zu Studien, in denen die Sägeschnitttechnik 

zum Einsatz kam, wurde in der Mehrzahl der Mikro-CT-Untersuchungen kein Zu-

sammenhang hinsichtlich der Wurzelkanalbehandlung und der Entstehung von 

Mikrorissen festgestellt (De-Deus et al. 2014, 2015, 2016, 2017, de Oliveira et al. 
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2017, Zuolo et al. 2017). Die Autoren konstatierten, dass alle postoperativen Mik-

rorisse bereits bei den entsprechenden präoperativen Aufnahmen sichtbar waren. 

Sie schlussfolgerten, dass weder durch die Präparation noch durch die Obturation 

des Wurzelkanals neue Risse entstanden sind. Die Mikro-CT-Studie von Jamleh et 

al. (2015) zeigte hingegen, dass sowohl die Wurzelkanalpräparation mit rotieren-

den als auch mit reziproken Instrumenten Mikrorisse im apikalen Bereich verur-

sachte. Die Ursache für diese kontroversen Ergebnisse ist vermutlich auf die kon-

trastverstärkte Mikro-CT-Bildgebung zurückzuführen. Die in dieser Studie verwen-

dete Färbung der Proben mit Bariumsulfat (BaSO4) verbesserte die Darstellung 

der Mikrorisse im Mikro-CT, wodurch eine höhere Übereinstimmung zwischen den 

Untersuchern erzielt wurde (Jamleh et al. 2015). Auch andere Autoren stellten mit 

Hilfe der Mikro-CT einen signifikanten Zuwachs von Mikrorissen nach der Wurzel-

kanalpräparation mit unterschiedlichen NiTi-Systemen fest (Ceyhanli et al. 2016). 

Die Diskrepanz der beschriebenen Resultate könnte vermutlich auch auf unter-

schiedliche Scan- und Rekonstruktionsparameter und auf Unterschiede in der An-

zahl der ausgewerteten Querschnittsbilder zurückzuführen sein (Bayram et al. 

2017). Dementsprechend sollten in den Mikro-CT-Studien standardisierte Bedin-

gungen vorherrschen, um eine bessere Vergleichbarkeit der Resultate zu ermögli-

chen. 

Um das Vorhandensein von Mikrorissen vor Versuchsbeginn auszuschließen, 

wurden die Wurzelaußenseiten der Proben während des Auswahlverfahrens mit 

einem Stereomikroskop inspiziert. Frühere Untersuchungen belegten allerdings, 

dass bereits bei unversehrten, extrahierten Zähnen Mikrorisse im Dentin vorhan-

den waren (De-Deus et al. 2014, 2015, Bayram et al. 2017, Zuolo et al. 2017). De-

Deus et al. konnten bereits in den präoperativen Aufnahmen Mikrorisse mit einer 

Häufigkeit von 27,64% bis 34,62% aller Querschnittsbilder feststellen (De-Deus et 

al. 2014, 2015). Zuolo et al. (2017) entdeckten sogar in 41,11% aller präoperativer 

Aufnahmen bereits vorhandene Dentinrisse. In einer anderen Studie lag die Häu-

figkeit präoperativer Mikrorisse bei 12,31% (Bayram et al. 2017). Die unterschied-

lichen Angaben bezüglich der Häufigkeit präoperativer Mikrorisse lassen sich mit 

der unterschiedlichen Anzahl an ausgewerteten Querschnittsbildern sowie ver-

schiedenen Lagerungsbedingungen der Proben begründen. In der vorliegenden 

Studie zeigten Mikro-CT-Aufnahmen Mikrorisse in allen Wurzeln, die zuvor mittels 
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der Stereomikroskopie als "Wurzeln ohne sichtbaren Riss" eingestuft worden wa-

ren. Dies erklärt zwar den Umstand, dass in einigen früheren Sägeschnitt-Studien 

bereits präoperativ Risse festgestellt wurden (Barreto et al. 2012, Bürklein et al. 

2013, Arias et al. 2014). Gleichwohl zeigt sich allerdings, dass trotz vorheriger Be-

trachtung der Wurzel mit einem Stereomikroskop, das Ausschließen von bereits 

existierenden Mikrorissen im Inneren des Dentins nicht möglich ist. Aus diesem 

Grund sollte für das vollständige Verständnis über die Rissentstehung durch en-

dodontische Maßnahmen eine Untersuchungsmethode wie das Mikro-CT gewählt 

werden, bei der auf nicht-destruktive und dreidimensionale Weise Bewertungen 

ermöglicht werden. 

Darüber hinaus wird in einer aktuellen Studie von De-Deus et al. (2018) angeführt, 

dass In-situ-Methoden wie die Verwendung von im Kieferknochen befindlichen 

Zähnen frisch verstorbener Körperspender in Kombination mit mikro-

computertomografischen Analysen den aktuellen Goldstandard für die Untersu-

chung von Mikrorissen im Dentin darstellen (De-Deus et al. 2018). Die Untersu-

chung von Kiefersegmenten, bei denen die Zähne in ihrer natürlichen Umgebung 

verbleiben, hat den wesentlichen Vorteil, dass dieser methodische Ansatz den In-

vivo-Bedingungen sehr nahekommt. Die Autoren untersuchten mit Hilfe dieser In-

situ-Methode das Auftreten von Mikrorissen bei nicht-endodontisch behandelten 

Zähnen und zeigten, dass das Dentin dieser Zähne keine Mikrorisse aufwies (De-

Deus et al. 2018). Mikrorisse traten erst nach einer vorsichtigen Entfernung der 

Zähne aus dem Alveolarknochen und einer kontrollierten Dehydrierung des Den-

tins auf. Somit scheinen Dentinrisse ein experimentell bedingtes Phänomen zu 

sein. Sie werden vermutlich durch die bei der Extraktion auftretenden Kräfte oder 

zu trockene Lagerung der extrahierten Zähne verursacht (De-Deus et al. 2018). 

In der vorliegenden Studie wurden für die Bewertung der Mikrorisse im Wurzelden-

tin lediglich die apikalen 12 mm der Wurzel in 1 mm-Schritten betrachtet. Die ins-

gesamt 708 horizontalen Mikro-CT-Schnittbilder wurden durch fünf kalibrierte, ver-

blindete Untersucher unter standardisierten Bedingungen zweimal im Abstand von 

vier Wochen bezüglich vorhandener Mikrorisse im Wurzeldentin bewertet. In ver-

gleichbaren Studien wurde hingegen entweder die Gesamtheit der Wurzel durch 

zwei (Bayram et al. 2017) bzw. drei (De-Deus et al. 2015, Zuolo et al. 2017) ver-

blindete Untersucher oder lediglich die apikalen 10 mm der Wurzel in 1 mm-
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Schritten von zwei verblindeten Untersuchern (Ceyhanli et al. 2016) bewertet. Die 

größere Anzahl an Untersuchern in der vorliegenden Studie diente dazu, den sub-

jektiven Einfluss des Untersuchers zu reduzieren. Die Validität der Untersu-

chungsmethode wird sowohl durch die sehr gute Übereinstimmung, welche die 

verschiedenen Untersucher zu verschiedenen Zeitpunkten erzielten (Intrarater-

Reliabilität von 92% und 98%), als auch die gute Übereinstimmung zwischen den 

fünf Untersuchern (Interrater-Reliabilität von 81% bzw. 83%) verdeutlicht. 

 

6.2 Diskussion der Ergebnisse 

In der vorliegenden Untersuchung wurde insbesondere der Einfluss des Feuchtig-

keitsgehalts des Wurzelkanaldentins auf das Rissverhalten und die Erkennbarkeit 

der Risse im Mikro-CT untersucht. Durch Anwendung des in Kapitel 4.2.1 be-

schriebenen Scanprotokolls konnten an derselben Probe die Auswirkungen der 

wechselnden Feuchtigkeitsbedingungen verglichen werden. Es besteht nämlich 

die Annahme, dass Mikrorisse spontan durch Austrocknung des Dentins entstehen 

können (Versiani et al. 2015, Shemesh et al. 2018). Darüber hinaus führten Auto-

ren ebenfalls an, dass verschiedene Lagerungsbedingungen extrahierter Zähne 

vor, während und nach endodontischen Maßnahmen die Häufigkeit von Mikroris-

sen beeinflussen können (Bürklein et al. 2013, Versiani et al. 2015, Saber und 

Schäfer 2016, De-Deus et al. 2017). Aus diesem Grund wurden in vorangegangen 

In-vitro-Studien die Proben im gesamten Verlauf des Experiments feucht gehalten 

(Bürklein et al. 2013, Kansal et al. 2014, Saber und Schäfer 2016). Es ist jedoch 

praktisch unmöglich, diese Anforderung vollständig umzusetzen. Bei näherer Be-

trachtung des Versuchsablaufes ist davon auszugehen, dass das Dentin während 

der Wurzelkanalpräparation, der Herstellung der horizontalen Sägeschnitte oder 

während des Mikroskopierens dennoch zu einem gewissem Grad austrocknet. 

Auch bei den Mikro-CT-Studien vermieden die Autoren die Austrocknung der Pro-

ben zwischen den Scans, indem die Zähne in einer 0,1%igen Thymol-Lösung 

feucht gelagert wurden (De-Deus et al. 2014, 2015, Ceyhanli et al. 2016, Zuolo et 

al. 2017). Die Angaben über den Feuchtigkeitsgehalt des Dentins während der 

Scanprozedur wurden, bis auf eine Studie (De-Deus et al. 2017), jedoch nicht nä-

her erläutert. Zudem wurde in einer früheren Untersuchung gezeigt, dass bei der 

Computertomografie eine unvermeidliche Erwärmung der Probe abhängig von der 
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Röntgendosis, der Scandauer und der Belichtungszeit auftrat (Sprawls 1995). 

Pedullà et al. (2017) schlussfolgerten daraus, dass die erhöhte Temperatur wäh-

rend des Scanverfahrens zu einer Austrocknung der Proben und somit zur Mikro-

rissbildung führen kann. Obwohl das Mikro-CT eine zeitaufwändige Technologie 

mit Scanzeiten bis zu mehreren Stunden ist (Dowker et al. 1997), führte in der vor-

liegenden Studie eine Scandauer von ungefähr zwei Stunden nicht zur Entstehung 

neuer oder einer Vergrößerung bereits existierender Mikrorisse. 

In einer aktuellen Studie von Shemesh et al. (2018) wurden Zähne zunächst unter 

feuchten Bedingungen eingescannt und daraufhin für eine Woche kontinuierlich 

getrocknet. Anschließend wurden die Zähne erneut, diesmal jedoch unter trocke-

nen Bedingungen, mit Hilfe der Mikro-CT eingescannt. Die Autoren stellten 60% 

mehr Risse nach der Trocknung fest und schlussfolgerten daraus, dass die De-

hydrierung zur einer spontanen Rissbildung im Dentin führte (Shemesh et al. 

2018). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie haben eindeutig gezeigt, dass we-

der die Dehydrierung von Zähnen bis zu 24 Stunden noch die wiederholenden 

Scans unter feuchten oder trockenen Bedingungen neue Mikrorisse hervorgerufen 

haben. Bei eingehender Inspektion der Aufnahmen derselben Probe zeigte sich, 

dass der Feuchtigkeitszustand des Dentins lediglich die Sichtbarkeit von Rissen 

im Mikro-CT beeinflusst hat. Es wurde deutlich, dass die Mikrorisse bei den ge-

trockneten Proben gut identifiziert werden konnten, jedoch nach dem Wiederbe-

feuchten des Dentins nicht mehr auf den Mikro-CT-Aufnahmen sichtbar waren. 

Demzufolge kann das Scannen nasser Proben zu falsch negativen Ergebnissen 

und zu einer Unterschätzung der Bildung von Dentinrissen im Zusammenhang mit 

endodontischen Maßnahmen führen. 

Die Mikrorisse in den nassen Proben sind aufgrund der hydrophilen Natur und der 

Kapillareffekte in der porösen Struktur des Dentins meist vollständig mit Wasser 

gefüllt. Dadurch gleichen sich die Mikrorisse und das Dentin in ihrer Dichte an und 

verhalten sich ähnlich in der Absorption der Röntgenstrahlung. Somit beruht die 

schlechtere Sichtbarkeit der Risse im nassen Zustand auf dem geringeren Kon-

trast zwischen Wasser und Dentin. Anders verhält es sich bei Mikrorissen in tro-

ckenen Proben. Hierbei stellen sich die Mikrorisse als luftgefüllte Bereiche dar und 

sind somit aufgrund des höheren Kontrastes zwischen Luft und Dentin deutlich 

sichtbarer. Die zum Verdampfen des Wassers erforderliche Zeit hängt unter ande-
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rem von der Größe des Risses, der Probendicke und den Umgebungsbedingun-

gen wie Temperatur und Luftfeuchtigkeit ab. Dadurch wurden in der vorliegenden 

Studie erst nach 24-stündiger Dehydrierung auch die kleineren Mikrorisse sichtbar, 

die zuvor nicht detektierbar waren. Dies führte zu einer signifikant höheren 

Rissanzahl im Vergleich zu derselben Probe im nassen Zustand. Um eine Fehlin-

terpretation des Rissverhaltens im Zusammenhang mit endodontischen Maßnah-

men unter Verwendung des Mikro-CT zu vermeiden, sollten daher Proben bis zu 

24 Stunden getrocknet sowie der Scanvorgang unter trockenen Bedingungen 

durchgeführt werden. Darüber hinaus zeigt sich, dass standardisierte Scanproto-

kolle entwickelt werden sollten, damit die Ergebnisse der Studien besser mitei-

nander vergleichbar sind. 

 

6.3 Schlussfolgerungen 

In Übereinstimmung mit vorherigen Studien (De-Deus et al. 2016, 2017, Zuolo et 

al. 2017, Shemesh et al. 2018) zeigt sich, dass das Mikro-CT als eine innovative 

Untersuchungsmethode geeignet ist, Mikrorisse auf nicht-destruktive Weise dar-

zustellen. 

Darüber hinaus zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, dass der 

Feuchtigkeitsgehalt des Dentins einen entscheidenden Einfluss auf die Nachweis-

barkeit von Mikrorissen mittels der Mikro-CT-Technologie hat. So führt das Austro-

cken des Dentins bis zu 24 Stunden nicht zur Entstehung neuer Mikrorisse im 

Wurzeldentin. Vielmehr ist die Austrocknung von Proben sowie trockene Bedin-

gungen während des Scanvorgangs die Voraussetzung, um Mikrorisse in vollem 

Umfang zu identifizieren. 
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 Zusammenfassung 

Hintergrund und Ziel der Untersuchung: Eine vertikale Wurzelfraktur stellt eine 

äußerst dramatische Komplikation bei einer Wurzelkanalbehandlung dar, da sie in 

der Regel die Entfernung des betroffenen Zahnes erfordert. Angesichts dessen, 

dass Mikrorisse im Dentin als Vorläufer für vertikale Wurzelfrakturen angesehen 

werden, ist ein umfassendes Verständnis für die Rissentstehung im Dentin gerade 

im Hinblick auf den Zusammenhang mit endodontischen Maßnahmen unabding-

bar. Bedingt durch unterschiedliche Untersuchungsmethoden (Sägeschnitttechnik 

versus Mikro-CT) liegen konträre Ansichten bezüglich der Rissentwicklung und der 

Kausalität durch endodontische Maßnahmen vor. Des Weiteren scheint die Aus-

trocknung der Proben in In-vitro-Studien das Rissverhalten des Dentins negativ zu 

beeinflussen. Das Ziel dieser Studie war es daher, den Einfluss des Feuchtigkeits-

gehalts des Dentins auf die Entstehung und den Nachweis von Mikrorissen mithil-

fe der Mikro-Computertomografie zu untersuchen. 

Material und Methode: Zunächst wurden extrahierte Zähne unter 25-facher Ver-

größerung mittels eines Stereomikroskops auf Mikrorisse inspiziert. Anschließend 

wurden zehn Wurzeln mit und ohne sichtbare Risse (jeweils n = 5) für die Unter-

suchung ausgewählt. Jede einzelne Wurzel wurde in einer definierten Reihenfolge 

und unter standardisierten Feuchtigkeitsbedingungen mit einem Mikro-

Computertomografen bei 80 kV und 125 µA sowie einer Auflösung von 10,5 µm 

eingescannt. 

Die Scanbedingungen waren wie folgt: 

1. Scan: 30 Tage nasse Lagerung + Scan unter nassen Bedingungen 

2. Scan: 2 Stunden trockene Lagerung + Scan unter trockenen Bedingungen 

3. Scan: 48 Stunden nasse Lagerung + Scan unter nassen Bedingungen 

4. Scan: 24 Stunden trockene Lagerung + Scan unter trockenen Bedingungen 

5. Scan: 48 Stunden nasse Lagerung + Scan unter nassen Bedingungen 

6. Scan: 2 Stunden trockene Lagerung + Scan unter trockenen Bedingungen 
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Nach dreidimensionaler Rekonstruktion der Proben wurden von jedem der sechs 

Scans zweidimensionale Querschnittsbilder derselben Wurzelebene in 1 mm-

Abständen extrahiert (n = 13 pro Wurzel). Von den insgesamt 780 Aufnahmen 

wurden jedoch 72 aufgrund der Konfluenz des Wurzelkanals mit der Furkation 

verworfen. Die verbliebenen 708 Querschnittsbilder wurden durch fünf kalibrierte 

und verblindete Untersucher unter standardisierten Bedingungen zweimal, im Ab-

stand von vier Wochen, auf das Vorhandensein von Mikrorissen analysiert. Dabei 

wurden alle Risse gewertet, die eine Mindestlänge von 200 µm aufwiesen, sowie 

diejenigen, die von der Wurzeloberfläche beziehungsweise vom Wurzelkanallum-

en rechtwinklig durch das Dentin zogen. Die Anzahl der Mikrorisse wurde dabei für 

jedes Bild separat notiert. Die statistische Auswertung wurde unter Verwendung 

einer nichtparametrischen Varianzanalyse und der Bonferroni-Holm-Methode (P = 

0,05) durchgeführt. 

Ergebnisse: Die Intrarater-Reliabilität lag zwischen 92% und 98%. Die Interrater-

Reliabilität zwischen allen Untersuchern zu den beiden verschiedenen Untersu-

chungszeitpunkten betrug 81% bzw. 83%. Nach nasser Lagerung der Proben 

(Scan 1, 3 und 5) wurden nur wenige Mikrorisse beobachtet, wobei zwischen die-

sen drei Gruppen keine signifikanten Unterschiede (P > 0,05) auftraten. Nach ei-

ner 2-stündigen Austrocknung des Wurzeldentins und trockenen Scanbedingun-

gen wurden signifikant mehr Mikrorisse (P < 0,001) als bei den feuchten Proben 

festgestellt, dabei bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Scanzeit-

punkten 2 und 6 (P > 0,05). Während einer 24-stündigen Trocknung der Proben 

entstanden keine neuen Risse im Dentin. Des Weiteren führte das Trocknen der 

Proben für 24 Stunden vor dem Scannen zu einer signifikant besseren Erkennbar-

keit von Mikrorissen im Vergleich zu der nassen Lagerung (P < 0,001) sowie der 2-

stündigen Trocknungszeit (P < 0,004). 

Schlussfolgerungen: Das Mikro-CT ist als Untersuchungsmethode geeignet, um 

Mikrorisse auf nicht-destruktive Weise darzustellen. Der Feuchtigkeitsgehalt des 

Dentins beeinflusst jedoch dabei die Identifikation von Mikrorissen. In zukünftigen 

Mikro-CT-Studien sollte daher der Scanvorgang mit getrockneten Proben und un-

ter trockenen Bedingungen durchgeführt werden, um Mikrorisse vollends sichtbar 

zu machen. Das Austrocknen des Dentins bis zu 24 Stunden führt nicht zur Ent-

stehung neuer Mikrorisse. 
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Robert-Koch-Straße 40, 37075 Göttingen Adresse 

0551 / 39-22884 Telefon 

0551 / 39-22037 Fax 

Annette.wiegand@med.uni-goettingen.de E-Mail 

 

 

   

Informationsbogen und Einverständniserklärung zur Verwendung extrahier-

ter Zähne 

 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

die Poliklinik für Präventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Universi-

tätsmedizin Göttingen möchte sowohl die zahnmedizinische Ausbildung als auch die 

Durchführung wissenschaftlicher Projekte auf hohem Niveau gewährleisten. Hierzu bitten 

wir nachfolgend um Ihre Unterstützung: Da für eine möglichst realitätsnahe Ausbildung 

und Forschung die Verwendung extrahierter Zähne unerlässlich ist, möchten wir Sie bit-

ten, Ihre(n) extrahierten oder operativ entfernten Zahn/Zähne der Poliklinik für Präventive 

Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie zur Verfügung zu stellen.  

Bitte beachten Sie folgende wichtige Hinweise: 

• Ihre Einwilligung ist vollkommen freiwillig. Falls Sie nicht einwilligen oder Ih-

re Einwilligung später zurückziehen, entstehen Ihnen hieraus keine Nach-

teile. 

• Ihr(e) Zahn/Zähne werden in anonymisierter Form, d.h. ohne die Angabe 

personen-bezogener Daten aufbewahrt und verwendet. 

• Es werden keine gendiagnostischen Untersuchungen vorgenommen. 

• Bei allen wissenschaftlichen Projekten, die mit Hilfe extrahierter Zähne 

durchgeführt werden, erfolgt eine Begutachtung durch die zuständige Ethik-

Kommission. 

 

Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung!   
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Hiermit erkläre ich mich mit der Verwendung meines/meiner extrahierten oder operativ 

entfernten Zahnes/Zähne für Lehr- und Forschungszwecke durch die Poliklinik für Präven-

tive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie der Universitätsmedizin Göttingen ein-

verstanden. Den dazugehörigen Informationsbogen zur Verwendung extrahierter Zähne 

habe ich gelesen. Wenn ich nicht zustimme, entstehen mir keine Nachteile. Ich kann je-

derzeit ohne Angabe von Gründen meine Zustimmung widerrufen. Mir ist bekannt, dass 

die Zähne anonymisiert (also ohne Hinweise zu meiner Person) gelagert werden. Damit 

ist später eine Rückgabe oder auf meinen Wunsch hin durchgeführte Vernichtung meiner 

persönlichen Zähne nicht mehr möglich. 

 

___________________  ____________________________ 

Ort und Datum   Unterschrift Patient/-in 
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