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1 Einleitung 

1.1 Einführung 

In der Zahnheilkunde stellt die Behandlung von Zähnen mit nicht 

abgeschlossenem Wurzelwachstum bis heute eine Herausforderung für den 

Behandler dar. Eine konventionelle Wurzelkanalbehandlung ist aufgrund dünner 

Wurzelkanalwände und des offenen Apex erschwert (Eickhoff et al. 2013; Trope 

2010). Daher wird mit der Apexifikation die Formation einer apikalen Barriere 

angestrebt (Trope 2010). Lange Zeit galt Kalziumhydroxid als Mittel der Wahl für 

die Apexifikation (Rafter 2005). Kalziumhydroxid setzt Hydroxylionen frei und 

zeigt eine antibakterielle (Estrela et al. 1995) sowie gewebeaufquellende Wirkung 

(Türkün & Cengiz 1997). Resorptive Prozesse werden gehemmt (Hammarström 

et al. 1986) und die Hartgewebsbildung induziert (Hülsmann 2008). 

Die Behandlungsdauer erstreckt sich in mehreren Sitzungen über 5-20 Monate 

(Sheehy & Roberts 1997). Während dieses Zeitraumes besteht die Gefahr der 

Reinfektion des Wurzelkanalsystems bei Verlust der temporären Füllung 

(Sheehy & Roberts 1997). Weiterhin kann Kalziumhydroxid das Dentin durch die 

lange Einwirkdauer schwächen, wodurch das Risiko einer Wurzelfraktur deutlich 

steigt (Andreasen et al. 2002; Hatibović-Kofman et al. 2008). 

Mit der Einführung von Kalziumsilikatzementen in der Zahnheilkunde wie z.B. 

Mineral Trioxid Aggregat (MTA) wird eine Apexifikation in einer einzigen 

Behandlungssitzung ermöglicht (Witherspoon & Ham 2001), was Zeit spart und 

das Frakturrisiko der Zahnhartsubstanz minimiert. Durch seinen hohen ph-Wert 

schafft MTA außerdem ein antibakterielles Milieu (Eldeniz et al. 2006; 

Torabinejad et al. 1995b). 

MTA bildet selbst eine apikale Hartsubstanzbarriere. Zudem stimuliert MTA die 

Freisetzung von Zytokinen (Huang et al. 2005; Mitchell et al. 1999) und fördert 

die Differenzierung und Migration von hartgewebsbildenden Zellen (Kuratate et 

al. 2008). Auf der Oberfläche des MTA bildet sich Hydroxylapatit (Bozeman et al. 

2006) bzw. Carbonatapatit (Reyes-Carmona et al. 2009). 

Beim Vergleich zwischen MTA und Kalziumhydroxid herrscht in der Literatur 

Uneinigkeit über die Qualität des apikalen Verschlusses sowie über die Menge 
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an gebildetem Hartgewebe (Ham et al. 2005; Lin et al. 2016; Shabahang et al. 

1999). 

Dem zeitlichen Vorteil in der Anwendung von MTA im klinischen Alltag stehen die 

schwierige Handhabung (Tanalp et al. 2012; von Arx 2011), die lange 

Abbindezeit (Torabinejad et al. 1995a), das Fehlen eines Lösungsmittels 

(Boutsioukis et al. 2008), die schwierige Revidierbarkeit (Boutsioukis et al. 2008) 

und die hohen Kosten (Tanalp et al. 2012) als Nachteile gegenüber. Aus 

ästhetischer Sicht stellt die Zahnverfärbung durch Kalziumsilikatzemente und 

deren Bestandteile (Mozynska et al. 2017) das größte Problem dar. Ursächlich 

ist nach den meisten Theorien die Oxidation von Schwermetalloxiden wie 

beispielsweise Bismut und Eisen (Mozynska et al. 2017). Aus diesem Grund 

wurden zahlreiche neue Materialen mit veränderter Zusammensetzung 

entwickelt. In verschiedenen Studien zu Zahnverfärbungen wurden diese mit 

dem MTA, welches das erste Produkt auf dem Markt war, verglichen. In der 

Literatur wird über unterschiedlich ausgeprägte Farbveränderungen ein und 

desselben Materials in Abhängigkeit der Applikationsmethode, der 

Spülflüssigkeiten, der Lagerungsbedingungen, der verwendeten Messgeräte 

sowie der Beobachtungszeiträume berichtet, wobei letzteres die Farbänderung 

am meisten beeinflusst (Mozynska et al. 2017). Darüber hinaus konnte gezeigt 

werden, dass die Zahnverfärbung durch vorherige adhäsive Versiegelung 

gemindert werden kann (Akbari et al. 2012; Shokouhinejad et al. 2017) und bei 

Kontamination mit Blut stärker ausfällt (Felman & Parashos 2013; Guimaraes et 

al. 2015; Lenherr et al. 2012; Marin et al. 1997; Shokouhinejad et al. 2016). Das 

verfärbende Potenzial wurde in mehreren Studien untersucht, jedoch wurde der 

getestete Zement teilweise ohne Kontakt zu jeglicher Zahnhartsubstanz 

(Guimaraes et al. 2015; Kang et al. 2015), an Schmelz-Dentin-Blöcken (Dettwiler 

et al. 2016; Lenherr et al. 2012), im Bereich der Krone (Kang et al. 2015; Vallés 

et al. 2015) oder im koronalen Anteil der Wurzel (Jang et al. 2013) appliziert. 

Sealer und Guttapercha kamen nur vereinzelt zur Anwendung (Jang et al. 2013). 

Von klinischer Relevanz ist bei der Apexifikation jedoch der Zementstopp, gefolgt 

von darüberliegender Wurzelkanalfüllung aus Guttapercha und Sealer mit einer 

Deckfüllung aus Komposit. Diese klinische Situation wurde bisher in keiner In-

vitro-Studie simuliert. 
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Studien zeigen zwar den klinischen und radiologischen Erfolg der Behandlung 

von wurzelunreifen Zähnen mit apikalen MTA Plugs (Moore et al. 2011; Ree & 

Schwartz 2017). Es wurden jedoch auch koronale Zahnverfärbungen beobachtet, 

obwohl der Plug im apikalen Bereich des Wurzelkanals und damit weit entfernt 

vom zervikalen Rand gesetzt wurde (Moore et al. 2011; Ree & Schwartz 2017). 

Der Grund für die koronale Verfärbung ist in der Wissenschaft bislang wenig 

erforscht. 

1.2 Wurzelkanalfüllmaterialien 

1.2.1 Anforderungen 

Wurzelkanalfüllmaterialien sollen „das gesamte Wurzelkanalsystem dauerhaft 

hermetisch und biokompatibel verschließen, um die Passage von Flüssigkeiten 

und Mikroorganismen im Wurzelkanal von apikal und von koronal zu verhindern“ 

(Schäfer & Hickel 2000). Schäfer & Hickel (2000) fordern eine Kombination aus 

einem (halb-)festen Kernmaterial und einem Sealer, da weder das Kernmaterial 

(Tagger et al. 1994), noch der Sealer (Hülsmann 1991) alleine den gesamten 

Wurzelkanal dauerhaft dicht verschließen. Der Sealer dient dem Ausgleich von 

Inkongruenzen zwischen dem Kernmaterial und der Wurzelkanalwand (Schäfer 

& Hickel 2000) und sollte aufgrund der Abbindekontraktion (Hülsmann 1991) 

möglichst in geringer Menge verwendet werden. 

In Anlehnung an die Qualitätsleitlinien der Europäischen Gesellschaft für 

Endodontologie (European Society of Endodontology 2006) und Grossman 

(1981b) sind an Wurzelfüllmaterialien folgende Anforderungen zu stellen: 

 Leichte Einführbarkeit 

 Sterilität bzw. Sterilisierbarkeit 

 Biokompatibilität 

 Bakteriostatische Wirkung oder zumindest keine Förderung von 

bakteriellem Wachstum 

 Abdichtungsvermögen 

 Dimensionsstabilität 

 Radioopazität 
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 Leichte Entfernbarkeit 

 Kein Verfärbungspotenzial 

1.2.2 Guttapercha 

In der Zahnmedizin finden meist halbfeste Guttaperchastifte für die 

Wurzelkanalobturation Anwendung. Die Guttapercha wurde 1867 von Bowman 

eingeführt (Lischer et al. 1938) und gilt seitdem als Mittel der Wahl (Grossman 

1981b). Guttaperchastifte sind folgendermaßen zusammengesetzt (Hülsmann 

2008): 

Tabelle 1: Zusammensetzung von Guttaperchastiften. 

Inhaltsstoff Anteil [Gew.-%] Aufgabe 

Guttapercha 19-45 Obturation 

Zinkoxid 33-61,5 
Antibakterielle Wirkung 
(Moorer & Genet 1982) 

Wachse, Kunststoffe 1,0 – 4,1 Weichmacher 

Schwermetallsulfate 1,5 – 31,2 Röntgenkontrastmittel 

Farbstoffe 1,5 – 3,4 ISO-Kodierung 

Spurenelemente (Cd, Cu, 
Fe, Ti, S) 

  

 

Chemisch betrachtet liegt Guttapercha in zwei verschiedenen Formen vor 

(Hülsmann 2008). α-Guttapercha findet bei thermoplastischen Fülltechniken 

Verwendung (Hülsmann 2008) und β-Guttapercha ist in Guttaperchastiften 

enthalten (Hülsmann 2008), wobei der Schmelzpunkt von β-Guttapercha bei 

gleichen mechanischen Eigenschaften um 9°C niedriger liegt (Goodman et al. 

1974). Guttaperchastifte zeigen eine geringe antimikrobielle Wirkung (Moorer & 

Genet 1982). Hinsichtlich der Handhabung, des Abdichtungsverhaltens und der 

Entfernbarkeit sind sie als positiv zu werten. Bei direktem Zellkontakt zeigt sich 

jedoch eine Zytotoxizität (Pascon & Spangberg 1990). Guttapercha hat 

außerdem Einfluss auf die Zahnfarbe (Partovi et al. 2006; van der Burgt & 

Plasschaert 1985). 
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1.2.3 Wurzelkanalfüllpasten 

Als empfehlenswert gelten erhärtende Wurzelkanalfüllpasten auf 

Epoxidharzbasis (Schäfer & Hickel 2000). Sie zeichnen sich durch sehr gutes 

Abdichtungsvermögen aus (Schroeder 1954). 1954 wurde AH 26 als erstes 

Produkt auf Epoxidharzbasis von Schroeder vorgestellt (Schroeder 1954). AH 26 

enthält Hexamethylentetramin, welches in saurem Milieu eine Abspaltung von 

Formaldehyd bewirkt (Auterhoff et al. 1999). Zytotoxische Effekte an 

menschlichen Gingivafibroblasten (Briseno & Willershausen 1991), aber auch 

mutagene Effekte durch enthaltenen Bisphenol-A-diglycidylether sowie während 

der Abbindereaktion freigesetztes Formaldehyd (Ersev et al. 1999) und eine 

Neurotoxizität (Brodin et al. 1982) wurden beobachtet. Das neu entwickelte 

Produkt AH Plus® (Fa. Dentsply DeTrey) ist AH 26 in seiner Biokompatibilität 

überlegen (Leyhausen et al. 1999). Es enthält kein Hexamethylentetramin 

(Wesselink 1995), wodurch kein Formaldehyd freigesetzt wird (Koulaouzidou et 

al. 1998) und somit keine genotoxischen und mutagenen Effekte auftreten 

(Leyhausen et al. 1999). AH Plus® ist als Zwei-Komponenten-System erhältlich 

und nach Hersteller wie folgt zusammengesetzt: 

 

Tabelle 2: Zusammensetzung von AH Plus®. 

Paste A Paste B 

Bisphenol-A Epoxidharz Dibenzyl-Diamin 

Bisphenol-F Epoxidharz Aminoadamantan 

Calciumwolframat Tricyclodecan-Diamin 

Zirkoniumoxid Calciumwolframat 

Hochdisperses Siliciumdioxid Zirkoniumoxid 

Eisenoxid Hochdisperses Siliciumdioxid 

 Silikonöl 
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Nach Herstellerangaben reagieren Diepoxide und Diamine im Zuge einer 

Polyadditionsreaktion zu Epoxidaminen (Fa. Dentsply DeTrey). Die speziellen 

Diamine sorgen für die Entstehung eines dimensionsstabilen Materials, welches 

durch seine innere Flexibilität temperaturbedingte oder durch mechanischen 

Stress bedingte Spannung absorbieren kann. Die Polyaddition dauert nach 

Herstellerangaben in Abhängigkeit von der jeweiligen Temperatur mehrere 

Stunden (Fa. Dentsply DeTrey). Die Verarbeitungszeit beläuft sich auf über 2 

Stunden und die Abbindezeit auf ca. 8 Stunden und 20 Minuten (McMichen et al. 

2003). AH Plus® zeigt nach 12 Wochen eine Löslichkeit von 0,32% (McMichen et 

al. 2003). Laut Hersteller beträgt die Polymerisationsschrumpfung 1,76 Vol.%, 

die lineare Expansion 0,129±0,08 %, der Fließwert 36 mm Al, die Radioopazität 

13,6 mm Al (Fa. Dentsply DeTrey) und die Filmdicke 13 µm (Hülsmann 2008), 

jeweils gemäß Technical Committee ISO/TC 106 (2012). In verschiedenen 

Studien wurde die Haftung am Dentin untersucht und Werte zwischen 1,19 MPa 

und 6,24 MPa erzielt (Gogos et al. 2004; Saleh et al. 2002). Bei der Untersuchung 

auf Leakage mittels Farbstoffpenetration werden in der Literatur Werte zwischen 

0,8 mm (Lussi et al. 2000) und 2,87 mm (Sevimay & Kalayci 2005) angegeben. 

Miletić et al. (1999) untersuchten das Leakage über den Austritt von Luftbläschen 

in einem Kapillarröhrchen und bestätigen, dass AH Plus® mit 0,330 ± 0,085 µL 

ein sehr gutes Abdichtungsverhalten besitzt. 

In der vorliegenden Studie wurde AH Plus® verwendet, da dieser Sealer aufgrund 

seiner überlegenen Randdichtigkeit (Lone et al. 2018) als Goldstandard in der 

Endodontie gilt. 

1.2.4 Hydraulische Kalziumsilikatzemente 

1.2.4.1 Medcem Medizinischer Portlandzement® 

Medcem Medizinischer Portlandzement® (Fa. Medcem) ist laut Hersteller reiner 

medizinischer Portlandzement ohne jegliche Zusatzstoffe. Tabelle 3 zeigt die 

Zusammensetzung: 
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Tabelle 3: Zusammensetzung von Portlandzement nach Torabinejad & White (1998). 

Verbindung Formel 

Trikalziumsilikat 3 CaO·SiO2 

Dikalziumsilikat 2 CaO·SiO2 

Trikalziumaluminat 3 CaO·Al2O3 

Tetrakalziumaluminatferrit 4 CaO·Al2O3·Fe2O3 

Gips CaSO4·2H2O 

 

Erhältlich in Kapseln oder auch als offenes Pulver wird Medcem Medizinischer 

Portlandzement® nach Herstellerangaben mit destilliertem Wasser zu einer 

dickflüssigen, cremigen Konsistenz angemischt. Die Verarbeitungszeit beläuft 

sich auf ca. fünf Minuten, die Abbindezeit auf ca. vier Stunden. 

Die Abbindereaktion erfolgt in vier Phasen (Odler 1998): 

Während der Präinduktionsphase wird Trikalziumsilikat hydrolysiert, wobei sich 

Kalziumsilikathydratgel (CSH) an der Oberfläche der Zementpartikel bildet. Eine 

kleine Menge Dikalziumsilikat wird ebenfalls hydrolysiert (Odler 1998). 

 

 

2(3CaO·SiO2) + 6H2O    3CaO·2SiO2·3H2O + 3Ca(OH)2 

2(2CaO·SiO2) + 4H2O    3CaO·2SiO2·3H2O + Ca(OH)2 

 

               nach Camilleri (2007) 

 

Trikalziumaluminat durchläuft eine Hydrolyse und reagiert mit Kalzium- und 

Sulfationen zu Ettringit. Dies fällt ebenfalls auf der Oberfläche der Zementpartikel 

aus (Odler 1998). 

 

3CaO·Al2O3·6H2O + H2O + CaSO4·2H2O  6CaO·Al2O3·3SO3·32 H2O 

 

                nach Altan & Tosun (2016) 
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Tetrakalziumaluminatferrit reagiert auf eine ähnliche Art und Weise wie 

Trikalziumaluminat und bildet Ettringit (Odler 1998). 

Die erste Phase der Abbindereaktion dauert wenige Minuten. Am Ende der 

Präinduktionsphase nimmt die Reaktionsgeschwindigkeit durch die 

Hydratationsprodukte, welche sich an die Zementpartikel anlagern, ab. Durch 

den Kontakt von noch nicht hydratisierten Teilen des Zementes mit der 

Flüssigkeit steigt die Ionenkonzentration an (Odler 1998). 

In der anschließenden Induktionsphase bzw. Ruhephase schreitet die 

Hydratation langsam voran. Die Kalziumhydroxidkonzentration nimmt nach 

Erreichen der maximalen Konzentration ab, die Sulfationenkonzentration bleibt 

hingegen konstant (Odler 1998). Sobald der Mantel aus Kalziumsilikathydratgel 

aufbricht, schreitet die Hydratation weiter fort (Moir 2003). 

Drei bis zwölf Stunden nach Anmischen des Zementes kommt es in der 

Beschleunigungsphase zu einer vermehrten Hydratation von Trikalziumsilikat zu 

Kalziumsilikathydratgel sowie zu einer vermehrten Hydratation von 

Dikalziumsilikat (Odler 1998). Außerdem fällt kristallines Kalziumhydroxid 

(Portlandit) aus. Kalziumsulfat wird vollständig aufgelöst. Die daraus 

resultierenden Sulfationen nehmen ab, bedingt durch die Bildung von Ettringit 

sowie durch die Anhaftung der Ionen an dem gebildeten Kalziumsilikathydratgel. 

In der Nachbeschleunigungsphase wird die Hydratation verlangsamt. Durch die 

Hydratation von Trikalziumsilikat und Dikalziumsilikat wird weiterhin 

Silikathydratgel gebildet. Mangels Kalziumsulfat wird Ettringit in Monosulfat 

umgewandelt (Odler 1998). 

Portlandzement besitzt einen Tag nach dem Anmischen eine Druckfestigkeit von 

28,06 ± 4,31 MPa. Diese steigt nach drei Tagen auf 43,36 MPa und nimmt nach 

sieben Tagen mit 32,10 ± 1,01 MPa wieder etwas ab (Hwang et al. 2011). Die 

Radioopazität beträgt nach Herstellerangaben etwa 1,5 mm Al. Portlandzement 

weist wie MTA eine ähnlich geringe Zytotoxizität auf (Abdullah et al. 2002). 

Indiziert ist das Material bei einer Überkappung, Apexifikation (Cai et al. 2017), 

Pulpotomie (Bhagat et al. 2016) sowie bei der Deckung einer Perforation (Borges 

et al. 2014). 
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1.2.4.2 ProRoot® MTA 

Das Material Mineral Trioxid Aggregat (MTA) wurde von Torabinejad als erstes 

zahnmedizinisches Material aus der Gruppe der hydraulischen 

Kalziumsilikatzemente in den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts an der 

Universität von Loma Linda in Kalifornien entwickelt und 1997 von der Food and 

Drug Administration freigegeben. Es gab zunächst eine graue und eine weiße 

Variante, wobei seit 2002 nur noch letztere auf dem Markt ist. 

ProRoot® MTA (Fa. Dentsply) besteht aus 75 Gew.-% Portlandzement, 20 Gew.-

% Bismutoxid und 5 Gew.-% Kalziumsulfatdihydrat (Kang et al. 2015). Tabelle 4 

zeigt die exakte Zusammensetzung: 

Tabelle 4: Zusammensetzung von ProRoot® MTA. 

Verbindung Formel 

Bismutoxid Bi2O3 

Trikalziumsilikat 3 CaO·SiO2 

Dikalziumsilikat 2 CaO·SiO2 

Trikalziumaluminat 3 CaO·Al2O3 

Tetrakalziumaluminatferrit 4 CaO·Al2O3·Fe2O3 

Gips CaSO4·2H2O 

 

Ein Beutel ProRoot® MTA wird mit einer Mikrodosis-Ampulle destilliertem 

Wasser angemischt, wobei das Wasser nach und nach unter das Pulver gemengt 

wird. Es kommt zur Hydratisierung des Pulvers und es entsteht ein kolloidales 

Gel. Die Verarbeitungszeit beträgt ca. fünf Minuten, die Abbindezeit ca. vier 

Stunden. 

Der Hydratationsprozess läuft ähnlich wie bei Portlandzement in vier Phasen ab 

(Li & Coleman 2015). Der Einfluss des als Röntgenkontrastmittel zugesetzten 

Bismut(III)-oxids (Bi2O3) auf die Hydratation wird kontrovers diskutiert. Während 

in einer Studie von Li & Coleman (2015) keine Beeinflussung des 

Hydratationsprozesses durch Bi2O3 nachgewiesen werden konnte, berichtet 

Camilleri (2007) von einem veränderten Hydratationsprozess. Bismut ist als nicht 

umgesetzter Füllstoff in hydratisiertem MTA enthalten und bildet einen Teil des 
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Kalziumsilikathydratgels. Durch Bismut wird die Mikrostruktur des Zementes 

verändert (Camilleri 2007). Des Weiteren ist Bismut ursächlich für 

Zahnverfärbungen (Kang et al. 2015; Marciano et al. 2014). 

MTA enthält herstellungsbedingt weniger Aluminium als Portlandzement. Durch 

diesen Mangel entsteht bei der Hydratation weniger Ettringit und Monosulfat, was 

sich in einer porösen Struktur im Vergleich zu Portlandzement äußert (Camilleri 

2007). 

Hydratisiertes MTA zeigt initial einen ph-Wert von 10,2. Dieser steigt nach 3 

Stunden auf 12,5 (Torabinejad et al. 1995a). Die Druckfestigkeit beträgt 40,0 MPa 

nach 24 Stunden und 67,3 MPa nach 21 Tagen (Torabinejad et al. 1995a). 

Kollmuss et al. (2017) geben eine Fließrate von 7,7 ± 0,1mm, eine Radioopazität 

von 7,58 ± 0,1mm Al, eine Löslichkeit von 0,5% und eine Filmdicke von 0,53 ± 

0,01mm gemäß ISO 6878 an. Bei Untersuchungen zur Randdichtigkeit zeigte 

MTA im Vergleich zu Materialien mit ähnlichem Indikationsbereich (Super EBA, 

Amalgam oder IRM) meist bessere oder ebenbürtige Ergebnisse 

(Schönenberger Göhring et al. 2004). MTA wirkt antibakteriell gegen fakultativ 

anaerobe Bakterien (Torabinejad et al. 1995b) und zeigt eine gute 

Biokompatibilität (Koh et al. 1998) sowie eine geringere Zytotoxizität gegenüber 

menschlichen Fibroblasten des Parodonts als Super EBA (Keiser et al. 2000). 

Der Indikationsbereich von ProRoot® MTA liegt in der einzeitigen Apexifikation 

bei offenem Apex (Pace et al. 2014), der retrograden Wurzelfüllung (Gandolfi et 

al. 2010), der Überkappung der vitalen Pulpa (Li et al. 2015), der Pulpotomie 

(Shirvani et al. 2014), der Deckung von Wurzelperforationen (Mente et al. 2014) 

sowie in der Reparatur von Wurzelresorptionen (Mehra et al. 2018). 

1.2.4.3 Medcem MTA® 

Medcem MTA® (Fa. Medcem) besteht nach Herstellerangaben aus Medcem 

Medizinischem Portlandzement ® und dem farbstabilen Röntgenkontrastmittel 

Zirkoniumoxid. Tabelle 5 zeigt die Zusammensetzung: 
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Tabelle 5: Zusammensetzung von Medcem MTA®. 

Verbindung Formel 

Zirkoniumoxid ZrO2 

Trikalziumsilikat 3 CaO·SiO2 

Dikalziumsilikat 2 CaO·SiO2 

Trikalziumaluminat 3 CaO·Al2O3 

Tetrakalziumaluminatferrit 4 CaO·Al2O3·Fe2O3 

Gips CaSO4·2H2O 

 

Der Zement ist in Kapseln oder auch als Pulver erhältlich und wird nach 

Herstellerangaben mit Wasser zu einer dickflüssig cremigen Konsistenz 

angemischt. Die Verarbeitungszeit beläuft sich auf ca. fünf Minuten, die 

Abbindezeit auf ca. vier Stunden. Die Abbindereaktion ähnelt der des ProRoot® 

MTA (Martens et al. 2015). 

Medcem MTA® zeigt gemäß ISO 6878 eine Fließrate von 9,5 ± 0,02mm, eine 

Radioopazität von 3,73 ± 0,1mm Al, eine Löslichkeit < 0,1% und eine Filmdicke 

von 0,27 ± 0,01 mm (Kollmuss et al. 2017). 

Indiziert ist das Material bei der Apexifikation (Pace et al. 2014), Überkappung 

der vitalen Pulpa (Li et al. 2015), Pulpotomie (Shirvani et al. 2014), Deckung einer 

Wurzelperforation (Mente et al. 2014) sowie in der chirurgischen Endodontie 

(Gandolfi et al. 2010). 

1.2.4.4 TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty 

Im Jahr 2009 führte die Firma Brasseler USA® das Material Endosequence BC 

Sealer ein. Dieses ist seit 2013 auf dem deutschen Markt unter dem Namen 

„TotalFill® BC Sealer™“ erhältlich. Neben der dünnfließenden Variante des 

Sealers ist die hochvisköse Variante in Form des TotalFill® BC RRM™ Fast Set 

Putty (Fa. Brasseler) erhältlich. TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty ist wie folgt 

zusammengesetzt: 
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Tabelle 6: Zusammensetzung von TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty. 
 (Quelle: Sicherheitsdatenblatt zu TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty, Fa. 

Brasseler) 

Verbindung Formel 

Zirkoniumoxid ZrO2 

Trikalziumsilikat 3 CaO·SiO2 

Dikalziumsilikat 2 CaO·SiO2 

Tantalpentoxid Ta2O5 

Monobasisches Kalziumphosphat (Zamparini et al. 2018) Ca(H2PO4)2 

Kalziumsulfat CaSO4 

Füllstoffe  

Verdickungsmittel (Knupfer 2014)  

 

Das biokeramische Material steht bereits vorgemischt in vorgeladenen Spritzen 

zu 0,3 g zur Verfügung. Zum Abbinden benötigt es Feuchtigkeit. Die 

Verarbeitungszeit beträgt laut Hersteller mehr als 30 Minuten, die Abbindezeit ca. 

20 Minuten. 

In der Literatur existiert keine Information über die Abbindereaktion von TotalFill® 

BC RRM™ Fast Set Putty. Das Material unterscheidet sich von TotalFill® BC 

SealerTM lediglich durch die Anwesenheit von Kalziumsulfat und Tantalpentoxid 

anstatt Kalziumhydroxid (Fa. Brasseler). Somit kann nur vermutet werden, dass 

die Abbindereaktion von TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty ähnlich wie bei 

TotalFill® BC SealerTM abläuft. 

TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty hat laut Hersteller einen ph-Wert von 12. 

Dieses Material und TotalFill® BC RRM™ Putty haben nach Herstellerangaben 

dieselben Materialeigenschaften, sodass von einer ähnlichen Radioopazität von 

9,17 ± 0,34 mm Al (Zamparini et al. 2018) ausgegangen werden kann. 

TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty enthält als Röntgenkontrastmittel 

Zirkoniumoxid und Tantalpentoxid. Diese gelten im Gegensatz zu Bismutoxid als 

farbstabil (Mozynska et al. 2017). 

In der Literatur gibt es unterschiedliche Aussagen über die Randdichtigkeit. 

Während Nair et al. (2011) diesbezüglich keinen signifikanten Unterschied 
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zwischen Endosequence BC RR Material und weißem ProRoot MTA feststellen 

konnte, gehen Hirschberg et al. (2013) von einem signifikant geringeren 

Abdichtungsvermögen bei Endosequence BC RR Material im Vergleich zu 

ProRoot MTA aus. 

Biokeramische Materialien besitzen durch ihre Mikrostruktur (Berry et al. 2004) 

eine bessere Zelladhäsion als ProRoot MTA und Super EBA (Jiang et al. 2014). 

Durch die hervorragende Biokompatibilität ist eine verstärkte Zellvermehrung in 

den ersten drei Tagen im Vergleich zu MTA möglich (Liu et al. 2015). Während 

Ma et al. (2011) von einer ähnlich hohen Biokompatibilität von Endosequence RR 

Material und MTA ausgehen, geben Modareszadeh et al. (2012) eine Abnahme 

der Bioaktivität bei Endosequence RR Material an. In Untersuchungen zur 

Bioaktivität zeigte sich ein Ausfall von Apatitkristallen an der Zementoberfläche 

und an der Grenzfläche zwischen Dentin und Zement (Shokouhinejad et al. 

2012). 

Biokeramische Materialien eignen sich u.a. für die Apexifikation, retrograde 

Füllung, Reparatur einer Wurzelperforation, Pulpaüberkappung sowie 

Pulpotomie (Debelian & Trope 2016). 

1.3 Zahnverfärbungen 

Zahnverfärbungen lassen sich in extrinsische und intrinsische Verfärbungen oder 

in eine Kombination aus beiden einteilen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer 

Ätiologie, ihres Aussehens, ihrer Zusammensetzung, ihrer Lokalisation, ihrer 

Härte und ihres Adhäsionsvermögens (Hattab et al. 1999). 

1.3.1 Extrinsische Zahnverfärbungen 

Extrinsische Zahnverfärbungen werden durch extrinsische Mittel hervorgerufen 

und sind an der Außenfläche der Zähne lokalisiert (Hattab et al. 1999). Baden 

(1970) unterschied zwischen metallischer und nicht metallischer Verfärbung. 

Diese Klassifikation wird von Nathoo (1997) kritisch betrachtet. Er schlägt daher 

eine neue Klassifikation (siehe Tabelle 7) vor: 
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Tabelle 7: Klassifikation von extrinsischen Zahnverfärbungen nach Nathoo (1997). 

N1-Typ 
Chromogen bindet an Zahnoberfläche und verursacht 
Verfärbung 
Farbe des Chromogens entspricht der Verfärbung 

N2-Typ Chromogen bindet am Zahn und verändert dann seine Farbe 

N3-Typ 
Farblose Substanz oder ein Prächromogen bindet am Zahn 
und durchläuft eine chemische Reaktion, wodurch Verfärbung 
entsteht 

 

Chromogene stammen aus Nahrungsquellen wie z.B. Tee oder Kaffee, Tabak 

(Watts & Addy 2001) und Mundspüllösungen (Moreira et al. 2013). Sie binden an 

der Zahnoberfläche über verschiedene Wechselwirkungen wie z.B. Van-der-

Waals-Kräfte, ionische Kräfte, hydrophobe Wechselwirkungen, 

Wasserstoffbrückenbindungen (Nathoo 1997; Scannapieco & Levine 1990), 

Dipol-Dipol-Wechselwirkungen und Hydratationskräfte (Nathoo 1997). Die 

Stärke der Adhäsion von Chromogenen an der Zahnoberfläche hängt vom 

jeweiligen Material ab (Nathoo 1997). Der Mechanismus, welcher die Stärke 

dieser Adhäsion bestimmt, ist noch nicht vollständig geklärt (Nathoo 1997), 

ebenso wenig wie die Art der bindenden Moleküle (Joiner et al. 2003). 

Während sich Verfärbungen vom N1-Typ durch gute Mundhygiene des Patienten 

(Nathoo 1997) mit Zahnpasta entfernen lassen (Soares et al. 2015), so ist bei 

Verfärbungen vom N2-Typ eventuell eine professionelle Zahnreinigung (Nathoo 

1997) mit abrasiven Substanzen nötig. Verfärbungen vom N3-Typ sind noch 

schwieriger zu entfernen und erfordern ggf. den Einsatz von Oxidationsmitteln 

(Solheim et al. 1980). 

1.3.2 Intrinsische Zahnverfärbungen 

Bei intrinsischen Verfärbungen wird chromogenes Material in den Zahnschmelz 

und in das Dentin aufgenommen. Es können präeruptive von posteruptiven 

Verfärbungen unterschieden werden (Hattab et al. 1999). 

Zu den angeborenen präeruptiven Verfärbungen zählen u.a. die Amelogenesis 

imperfecta, Dentinogenesis imperfecta, Sichelzellanämie und kongenitale 

erythropoetische Porphyrie (Hattab et al. 1999). 
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Erworbene präeruptive Zahnverfärbungen könne einzelne Zähne wie 

beispielsweise Turner-Zahn oder mehrere Zähne wie Fluorose, 

tetrazyklinbedingte Verfärbungen und Erythroblastosis fetalis betreffen (Hattab et 

al. 1999). 

Posteruptive Verfärbungen können traumabedingt sein. Nach Ruptur von 

Blutgefäßen dringen Blutbestandteile in die Dentintubuli (Grossman 1981a). 

Beim Hämoglobinabbau wird Eisen freigesetzt, welches mit dem von Bakterien 

produzierten Schwefelwasserstoff zu Eisensulfid reagiert (Grossman 1981a). 

Nekrotisches Pulpagewebe beeinflusst ebenfalls die Zahnfarbe (Guldener & 

Langeland 1993). Auch Spülflüssigkeiten wie z.B. Natriumhypochlorit-Lösung 

(Gutierrez & Guzman 1968), Medikamente wie z.B. Ledermix (Kim et al. 2000) 

und Füllungsmaterialien wie z.B. Sealer (Forghani et al. 2016), Guttapercha 

(Partovi et al. 2006; van der Burgt & Plasschaert 1985) oder Wurzelkanalzemente 

(Mozynska et al. 2017) können Verfärbungen verursachen. 

Hydraulische Kalziumsilikatzemente verursachen unterschiedlich starke 

Verfärbungen (Mozynska et al. 2017). Während ProRoot MTA in mehreren 

Studien zu starken Verfärbungen führte (Kang et al. 2015; Mozynska et al. 2017; 

Vallés et al. 2015), wurde bei Portlandzement und Endosequence Root Repair 

Material ein geringeres Verfärbungspotenzial beobachtet (Mozynska et al. 2017). 

Anzumerken ist, dass in diesen Studien die koronale Zahnverfärbung bei einem 

koronal gesetzten Zement-Plug untersucht wurde (Kang et al. 2015; Vallés et al. 

2015). Die Auswirkung eines apikalen Zement-Plugs auf die Farbe der 

Zahnkrone ist jedoch bis heute wenig erforscht. 

Intrinsische Zahnverfärbungen können mittels Bleaching behandelt werden. 

Dabei kommen beispielsweise Wasserstoffperoxid, Carbamidperoxid und 

Natriumperborat als oxidierende Mittel zum Einsatz, welche in Schmelz und 

Dentin eindringen (Hattab et al. 1999). Sie spalten reaktiven Sauerstoff ab, 

welcher die gewünschte Redoxreaktion in Gang setzt. Man unterscheidet 

Bleaching Methoden an vitalen von avitalen Zähnen (Hattab et al. 1999). 

Vitale Zähne können mit einer externen Bleichtherapie im Rahmen des In-Office- 

oder Home-Bleachings behandelt werden (Hattab et al. 1999). Bei avitalen 

Zähnen hat sich die Walking-Bleach-Technik durchgesetzt (Hattab et al. 1999). 
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Eine Sonderform ist die sogenannte internalisierte Verfärbung (Watts & Addy 

2001). Hierbei wird eine extrinsische Verfärbung über Schmelzdefekte oder auch 

über freiliegendes Dentin in die Zahnhartsubstanz aufgenommen (Watts & Addy 

2001). 

1.4 Farbbestimmung in der Zahnmedizin 

1.4.1 Farbe und Farbordnungssysteme 

Der Sinneseindruck Farbe wird von der Art und Intensität der Beleuchtung, von 

den optischen Eigenschaften des zu beurteilenden Farbgegenstandes (Faber 

2002) sowie vom Betrachter selbst (Baltzer & Kaufmann-Jinoian 2004) 

beeinflusst. Farbe lässt sich durch drei Variablen charakterisieren (Baltzer & 

Kaufmann-Jinoian 2004): 

 Farbton (hue) 

 Farbsättigung (chroma) 

 Helligkeit (value) 

Mithilfe dieser Variablen können Farben und Farbvalenzen in verschiedenen 

Farbordnungssystemen dargestellt werden. Albert Munsell entwickelte ein 

physiologisch gleichabständiges System, welches bis heute weltweit als am 

weitesten verbreitet gilt (Schultze 1975). Auf der vertikalen Achse sind die 

Grauwerte von unten (schwarz) nach oben (weiß) angeordnet. Senkrecht dazu 

befinden sich die Helligkeitsebenen. Auf diesen Ebenen nimmt mit zunehmender 

Sättigung der Abstand von der vertikalen Achse nach außen hin zu. 

Verschiedene Farbtöne gleicher Sättigung liegen jeweils auf einem Kreis in den 

Helligkeitsebenen (Schultze 1975). Die Farbbestimmung mittels Munsell-

Farbkörper ist subjektiv, da ein bestimmter Gegenstand mit dem Farbmuster 

visuell abgeglichen wird (Baltzer & Kaufmann-Jinoian 2004). 1931 entwickelte 

die Commission Internationale de l'Éclairage (CIE) eine Normfarbtafel. Diese 

basiert auf der Gesetzmäßigkeit der additiven Farbmischung (Baltzer & 

Kaufmann-Jinoian 2004). Obwohl die Normfarbtafel eine objektive Darstellung 

von Farben ermöglicht, mangelt es an Anschaulichkeit angesichts der 

Darstellung eines Farbtones durch drei Koordinaten (Völz 2001). Darüber hinaus 
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können keine Farbabstände bestimmt werden, da die Normfarbtafel „auf der 

Gleichheit von Farbreizen“ (Völz 2001) basiert. Daher entwickelte die CIE 1976 

das aus dem Munsell-System abgeleitete CIE Lab-System (Baltzer & Kaufmann-

Jinoian 2004; Völz 2001). Es handelt sich hierbei um ein gleichabständiges 

System, das heißt die berechneten Farbabstände entsprechen den 

empfundenen (Völz 2001). 

 

 

Abbildung 1: Darstellung des Lab-Farbraumes (Quelle: http://www.dma.ufg.ac.at mit 
freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Gerhard Funk). 

Der Farbraum beschreibt eine Kugel (Kunert 2006) (siehe Abbildung 1) mit drei 

senkrecht zueinander stehenden Achsen. Jeder Farbton erhält seine 

Koordinaten L*, a* und b*. Die senkrechte L*-Achse definiert die Helligkeit (Chu 

et al. 2017). Ihre Werte liegen zwischen 0 (schwarz) und 100 (weiß). Die a*-

Achse ist die Rot-Grün-Achse. Ein positiver Wert entspricht rot, ein negativer 

grün. Die b*-Achse ist die Gelb-Blau-Achse. Ist der Wert positiv, handelt es sich 

um gelb, ist er negativ, handelt es sich um blau (Chu et al. 2017; Kunert 2006). 

A*-Achse und b*-Achse umfassen Werte von -128 bis +127 (Kunert 2006). Auf 

der L*-Achse liegen alle unbunten Farben. Je größer der Abstand zwischen der 

L*-Achse und einer bestimmten Farbe, desto höher ist die Sättigung (Kunert 

2006). 

1.4.2 Visuelle Farbbestimmung 

In der Zahnmedizin gilt die visuelle Farbbestimmung mit Farbmustern als die am 

weitesten verbreitete Methode (Ahn & Lee 2008). Bei einer Vielzahl von 
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verschiedenen Systemen kommen die VITA Classical A1-D4 Farbskala sowie 

das VITA System 3D Master am häufigsten zum Einsatz. Die im Jahre 1983 

eingeführte VITA Classical Farbskala enthält 16 natürliche Zahnfarben, welche 

farbtonbasiert von A1-A4 (rötlich-bräunlich), über B1-B4 (rötlich-gelblich), C1-C4 

(Grautöne) nach D2-D4 (rötlich-grau) angeordnet sind (Fa. VITA). Zuerst wird der 

Farbton (hue) und anschließend die Farbsättigung (chroma) ermittelt. Das im 

Jahre 1998 eingeführte VITA System 3D Master umfasst 26 natürliche 

Zahnfarben, welche nach Helligkeit (value), Sättigung (chroma) und Farbton 

(hue) angeordnet sind. Hier wird im ersten Schritt eine von fünf 

Helligkeitsgruppen ausgewählt und im zweiten Schritt die Farbintensität sowie 

der Farbton bestimmt (Fa. VITA). Im System 3D Master sind die CIE Lab-Werte 

im Vergleich zu anderen Farbskalen gleichmäßiger verteilt (Ahn & Lee 2008). 

Moodley et al. (2015) konnten zeigen, dass bei Verwendung des Systems VITA 

3D Master im Vergleich zu VITA Classical ein größerer Unterschied zwischen der 

mit dem Spektrophotometer (SpectroShade, Handy Dental Type 71.3000, Serial 

No. HDL2173, MHT, Verona, Italy) und der visuell ermittelten Zahnfarbe besteht. 

Dies könnte durch die größere Anzahl an Farben und somit engeren 

Farbabständen bedingt sein, welche die Unterscheidung für das menschliche 

Auge erschweren (Moodley et al. 2015). Die visuelle Farbbestimmung erlaubt 

eine schnelle und kostengünstige Ermittlung der Zahnfarbe (Joiner 2004). Das 

Verfahren ist jedoch subjektiv und hängt u.a. von den Lichtverhältnissen 

(Küppers 1978), vom Farbsehvermögen (Silbernagl et al. 2018), Geschlecht des 

Behandlers (Lehmann et al. 2017), von seiner Erfahrung (Capa et al. 2010) und 

vom Grad der Müdigkeit (Hovis & Ramaswamy 2007) ab. Der Farbeindruck des 

natürlichen Zahnes ergibt sich aus der Reflexion und Streuung des Lichtes 

innerhalb seiner Schichten (Lemire & Burk 1979). Je nach 

Zahnoberflächenmorphologie ändert sich die Menge und der Typ der Reflexion 

von einer diffusen Reflexion bei einer rauen Oberfläche zu einer spiegelnden 

Reflexion bei glatter Oberfläche (Joiner 2004). Dies erschwert den Abgleich von 

unregelmäßig geformten und farbigen natürlichen Zähnen mit der homogenen 

Farbskala. Außerdem ist keine Farbskala mit der anderen identisch (Paul et al. 

2002). Jede Farbskala deckt nur einen Teil aller natürlichen Zahnfarben ab (Hall 

1991), was zu einem Informationsverlust führt. Somit kann keine exakte 
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Farbbestimmung erfolgen, sondern lediglich ein Kompromiss zwischen 

Farbskala und natürlichem Zahn erzielt werden (Hassel et al. 2009). Weiterhin 

fehlt eine systematische Verteilung der Zahnfarben im Farbraum (Sproull 1973), 

welche wichtiger erscheint als die Anzahl der Farben (Faber 2002). 

1.4.3 Digitale Farbbestimmung 

Alternativ zur visuellen Farbbestimmung besteht die Möglichkeit der digitalen 

Farbbestimmung mit Hilfe von Farbmessgeräten. Man unterscheidet 

Punktmesssysteme von Flächenmesssystemen (Lehmann & Scheller 2013). 

Punktmessgeräte haben während der Messung Kontakt zur Zahnoberfläche, 

wodurch Einflussfaktoren aus der Umgebung auf ein Minimum beschränkt 

werden können. Flächenmessgeräte werden in einem bestimmten Abstand und 

Winkel zur Zahnoberfläche ausgerichtet. Farbmessgeräte können auch nach 

ihren Funktionsprinzipien differenziert werden (Lehmann & Scheller 2013). Auf 

dem Markt existieren Spektrophotometer, Kolorimeter und bildgebende Systeme 

(Chu et al. 2010). 

Ein Spektrophotometer besteht aus einer Strahlenquelle, einem Mittel zur 

Lichtstreuung, einem optischen System, einem Detektor sowie einem Mittel zur 

Umwandlung des auftreffenden Lichtes in ein Signal (Chu et al. 2010). Es misst 

die Menge des von der Zahnoberfläche reflektierten Lichtes über die gesamte 

spektrale Wellenlänge (Ishikawa-Nagai et al. 2010) und wird nicht durch 

Metamerie beeinflusst (Paravina & Powers 2004). Dadurch gilt es als genaues 

Instrument zur Farbbestimmung (Paravina & Powers 2004) und Goldstandard in 

der Zahnmedizin (Mozynska et al. 2017). Bezüglich der Reliabilität stellten Kim-

Pusateri et al. (2009) zwar keinen signifikanten Unterschied zwischen einem 

Spektrophotometer (96,4% bei VITA Easyshade) und einem Kolorimeter (99% 

bei Shade Vision) fest, aber ersteres zeigte mit 92,6% eine deutlich höhere 

Präzision (accuracy) als zweiteres mit nur 84,8%. Dieses Ergebnis lässt sich 

dadurch erklären, dass in einem Kolorimeter Farbfilter eingebaut sind, welche 

das von der Zahnoberfläche reflektierte Licht beeinflussen (Berns 2000). Aus 

dem reflektierten Licht, das durch die Farbfilter gelangt, werden die 

Tristimuluswerte gemessen (Berns 2000). Die im Laufe der Zeit alternden Filter 
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schlagen sich in einer geringeren Reproduzierbarkeit sowie Präzision nieder 

(Paravina & Powers 2004). 

Auch Digitalkameras und bildgebende Systeme werden in Zusammenhang mit 

der Farbbestimmung verwendet (Chu et al. 2010). Studien zeigten, dass 

Digitalkameras in Kombination mit einem Kalibrierprotokoll geeignete Geräte zur 

Farbbestimmung sind (Tam & Lee 2012; Wee et al. 2006). 

Ein großer Vorteil der digitalen Farbbestimmung ist die Objektivität der 

Farbmessung (Gehrke et al. 2009). Paul et al. (2002) stellten in ihrer Studie bei 

der digitalen Farbbestimmung mittels Spektrophotometer eine 33 % höhere 

Präzision (accuracy) im Vergleich zur visuellen Farbbestimmung fest. 

Die digitale Farbbestimmung ist aber auch mit Nachteilen wie beispielsweise 

hohen Anschaffungskosten verbunden. Eine flach konstruierte Messsonde 

erschwert die Messung von gewölbten Zähnen (van der Burgt et al. 1990), welche 

teilweise Oberflächenanomalien aufweisen. Zudem tritt insbesondere bei 

Messgeräten mit kleiner Messsonde das Phänomen der Kantenflucht auf, 

welches die Genauigkeit der Messwerte negativ beeinflusst (van der Burgt et al. 

1990). Auch Systemfehler können die Präzision (accuracy) des Messgerätes 

herabsetzen (Douglas 1997). Digitale Messgeräte kommen neben dem 

klinischen Alltag immer mehr in der Forschung zum Einsatz (Chu et al. 2010). Es 

können visuelle Wahrnehmungs- und Akzeptanzschwellen bestimmt werden 

(Ragain & Johnston 2000), Messgenauigkeiten untersucht werden (Wee et al. 

2006) und die Farbentwicklung der Zähne in Zusammenhang mit zahnärztlichen 

Materialien beurteilt werden (Chu et al. 2010). Der Vergleich zwischen der visuell 

und digital ermittelten Zahnfarbe ist ebenfalls möglich. Digitale Messinstrumente 

wurden so konstruiert, dass sie Farben so wiedergeben, wie sie der 

„Standardbetrachter“ sieht. Folglich sind diese Geräte nur hilfreich, wenn sie mit 

der Wahrnehmung des Betrachters übereinstimmen (Chu et al. 2010). 

In der Literatur herrscht Uneinigkeit über den Grad der Übereinstimmung 

zwischen visuellen und gerätebasierten Ergebnissen. Manche Studien belegen 

eine hohe Übereinstimmung (Browning et al. 2009), andere wiederum eine 

geringe (Hugo et al. 2005). 

Bis heute existiert kein ideales Farbmessgerät, welches alle Anforderungen 

erfüllt (Da Silva et al. 2008). Daher wird empfohlen, die visuelle mit der 
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Messinstrument-basierten Farbbestimmung zu kombinieren (Chu et al. 2010; 

Fondriest 2003; Yuan et al. 2012). Diese beiden Methoden ergänzen sich 

gegenseitig und liefern dadurch das beste Ergebnis (Chu et al. 2010). 

Die Zahnfarbe wurde in der vorliegenden Studie objektiv mit einem 

Farbmessgerät bestimmt und die Farbänderung ∆E mit absoluten Zahlen 

berechnet. 

1.5 Fragestellung 

In der vorliegenden Studie soll der Einfluss hydraulischer Kalziumsilikatzemente 

auf die Zahnfarbe wurzelunreifer Zähne im Rahmen einer 

Apexifikationsbehandlung untersucht werden. 

 

Die Nullhypothese lautet: 

Hydraulische Kalziumsilikatzemente beeinflussen nicht die Zahnfarbe. 

Folgende Forschungsfragen sollen geklärt werden: 

 

1. Besteht zwischen den vier untersuchten hydraulischen 

Kalziumsilikatzementen ein Unterschied in der Ausprägung der 

Zahnverfärbung? 

2. Welcher Zement führt zu den intensivsten und welcher zu den 

geringsten Zahnverfärbungen? 

3. Hat die Anwesenheit von Blut im Wurzelkanal einen Einfluss auf die 

Zahnfarbe? 

4. Zeigen retrograd gefüllte Zähne im koronalen Bereich weniger 

Verfärbungen als orthograd gefüllte Zähne? 

5. Können Zahnverfärbungen verringert werden, indem die 

Kavitätenwände vor Zementapplikation adhäsiv versiegelt werden? 

6. In welchen Bereichen der Zähne treten die intensivsten Verfärbungen 

auf? 

7. Welchen Einfluss hat die Anwesenheit von Bismut(III)-oxid auf die 

Zahnfarbe? 
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2 Material und Methode 

2.1 Auswahl und Vorbereitung der Testzähne 

Die Studie wurde an 150 unversehrten Frontzähnen der 2. Dentition von Rindern 

durchgeführt. Nach Extraktion wurden diese in 1%iger Chloramin-T-Lösung 

(Apotheke des Universitätsklinikums Würzburg) bei Raumtemperatur gelagert. 

Sämtliche Auflagerungen und Reste der Desmodontalfasern wurden mittels 

Skalpell (Nr. 10, Fa. Braun) entfernt. Die Testzähne wurden zur Standardisierung 

zunächst mit einer Diamanttrennscheibe (Fa. Komet Dental) im Handstück (Fa. 

KaVo Dental) auf eine Länge von 18 mm gekürzt (Kronenlänge 8 mm, 

Wurzellänge 10 mm). Detaillierte Angaben zu den verwendeten Instrumenten 

sind Tabelle 8 zu entnehmen. Die Zahnlängen wurden mit einer Schieblehre (Fa. 

Karl Hammacher) bis auf eine Genauigkeit von 0,1 mm überprüft, wobei jeweils 

vestibulär vom tiefsten Punkt der Schmelz-Zement-Grenze abgemessen wurde. 

Anschließend wurde das pulpale Gewebe mittels K-Feile (Colorinox ISO 60, Fa. 

Dentsply Maillefer) entfernt und der Wurzelkanal gründlich mit destilliertem 

Wasser gespült. Mit Hilfe normierter Hartmetallfräsen (410 RFX 023, Fa. BUSCH) 

im Fräsgerät (F1 Degussa, Fa. DeguDent) erfolgte die Erweiterung des 

gesamten Wurzelkanals auf einen Durchmesser von 2,3 mm. Die abschließende 

koronale Erweiterung des Pulpakavums erfolgte mit dem Ziel, einen geradlinigen 

endodontischen Zugang zu schaffen, wofür zylindrische Diamantschleifer (Nr. 

882 314 012, Fa. Komet Dental) in einem roten Winkelstück (Fa. KaVo Dental) 

unter Wasserkühlung (50 ml/min) sowie Gates-Glidden-Bohrer (Fa. VDW) in 

einem blauen Winkelstück (Fa. Komet Dental) verwendet wurden. Am Fräsgerät 

(F1 Degussa, Fa. DeguDent) wurden unter Verwendung eines zylindrischen 

Diamantschleifers (Nr. 030301, Fa. BUSCH) sieben plane Messflächen 

eingefräst, die dem Durchmesser der Messsonde am Spektrophotometer (VITA 

Easyshade V, Nr. DEASY5, Fa. Vita Zahnfabrik) entsprachen (siehe Abbildung 

2): 
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Tabelle 8: Verwendetes Handstück, Fräsgerät sowie Winkelstücke und rotierende 
Instrumente. 

Handstück Typ EWL 
4910, Fa. 
KaVo Dental 

Diamanttrennscheibe Nr. 
8964 104 300, 300 mm, 
Fa. Komet Dental 

3000 U/min 

Fräsgerät F1 Degussa, 
Fa. DeguDent 

Hartmetallfräse Nr. 410 
RFX 023, 2,3 mm, Fa. 
BUSCH 

5000 U/min 

  Diamantschleifer Nr. 
030301, 6 mm, Fa. 
BUSCH 

5000 U/min, 
mittlere 
Korngröße 80-
100 µm 

Rotes 
Winkelstück 

Intra matric 
Lux 3 25 LH, 
Fa. KaVo 
Dental 

Zylindrische 
Diamantschleifer Nr. 882 
314 012, 1,2 mm, Fa. 
Komet Dental 

200.000 U/min, 
mittlere 
Korngröße 80-
100 µm 

Blaues 
Winkelstück 

Intra matric 
Lux 2 20 LN, 
Fa. Komet 
Dental 

Gates-Glidden-Bohrer Nr. 
V04 0380 019 006, Fa. 
VDW 

1200 U/min 

 

Messfläche 1: mittig auf dem apikalen Zement-Plug 

Messfläche 2: mittig auf der Grenze apikaler Zement-Plug - Guttapercha 

Messfläche 3: mittig auf Höhe der Guttapercha 

Messfläche 4: Oberkante der Messsonde unterhalb der 

Schmelz-Zement-Grenze 

Messfläche 5: Unterkante der Messsonde oberhalb der 

Schmelz-Zement-Grenze 

Messfläche 6: mittig auf der Vestibulärfläche der Zahnkrone 

Messfläche 7: Oberkante der Messsonde auf Oberkante der Inzisalkante 

 

Anschließend kamen die bovinen Zähne zur Aufbewahrung in destilliertes 

Wasser. 
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Abbildung 2: Rinderzahn schematisch dargestellt. 
Ansicht von vestibulär mit sieben kreisförmigen Messflächen von je 6 mm 
Durchmesser. 

2.2 Einbetten der Zähne 

Für die plastische Obturation des Wurzelkanalsystems wurden die Rinderzähne 

mit Hilfe von Teflonförmchen in ein additionsvernetzendes Silikon (Stonebite, Fa. 

Dreve Dentamid) eingebettet. Ein Teflonbügel gewährleistete hierbei eine 

parallele Ausrichtung des inzisalen Plateaus zur Tischebene (siehe Abbildung 3). 

Für die Farbmessung wurden die Zähne aus diesen Förmchen entfernt und dann 

horizontal in ein kondensationsvernetzendes Silikon (Silikonknetmasse normal, 

Fa. Omnident) eingebettet, sodass während der Farbmessung stets eine exakt 

reproduzierbare Positionierung an der Messvorrichtung möglich war. 
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Abbildung 3: Einbettvorrichtung, bestehend aus dem Teflonbügel, dem mit Wachs 
fixierten Probenzahn und dem Teflonförmchen. 

2.3 Einteilung der Versuchsgruppen 

In der Studie kamen vier verschiedene hydraulische Kalziumsilikatzemente zum 

Einsatz, welche jeweils zu einer pastösen Konsistenz angemischt wurden. 

Die Zähne wurden auf zehn Gruppen mit jeweils 15 Exemplaren (n=15) verteilt, 

wobei Zähne mit unterschiedlich dicken Kanalwänden gleichmäßig den Gruppen 

1-10 zugeordnet wurden (siehe Tabelle 9). 

Tabelle 9: Versuchsgruppen 1 bis 10 mit Angabe des Mischungsverhältnisses der 
einzelnen Zemente. 

Gruppe Material 

m 
(Zement) 

[mg] 

m 
(Bi2O3) 
[mg] 

V 
(destilliertes 

Wasser) 
[µl] 

V 
(Rinderblut) 

[µl] 

G01- 
PRMTA 

ProRoot® MTA (Fa. 
Dentsply) ohne 
bovines Blut 

181 0 50 0 

G02- 
PRMTA-B 

ProRoot® MTA (Fa. 
Dentsply) mit 
bovinem Blut 

181 0 33 17 

G03- 
MMTA 

Medcem MTA® (Fa. 
Medcem) ohne 
bovines Blut 

181 0 50 0 

G04- 
MMTA-B 

Medcem MTA® (Fa. 
Medcem) mit 
bovinem Blut 

181 0 33 17 

0 cm                                           4,7 cm                                           9,4 cm 
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Gruppe Material 

m 
(Zement) 

[mg] 

m 
(Bi2O3) 
[mg] 

V 
(destilliertes 

Wasser) 
[µl] 

V 
(Rinderblut) 

[µl] 

G05- 
TF 

TotalFill® BC 
RRM™ Fast Set 
Putty (Fa. Brasseler) 
ohne bovines Blut 

181 0 0 0 

G06- 
TF-B 

TotalFill® BC 
RRM™ Fast Set 
Putty (Fa. Brasseler) 
mit bovinem Blut 

181 0 0 17 

G07- 
MPC-Bi 

Medcem 
Medizinischer 
Portlandzement® 
(Fa. Medcem) mit 
Bismut(III)-oxid ohne 
bovines Blut 

145 36 50 0 

G08- 
MPC-Bi-B 

Medcem 
Medizinischer 
Portlandzement® 
(Fa. Medcem) mit 
Bismut(III)-oxid mit 
bovinem Blut 

145 36 33 17 

G09- 
MPC-Bi-
Retro-B 

Medcem 
Medizinischer 
Portlandzement® 
(Fa. Medcem) mit 
Bismut(III)-oxid mit 
bovinem Blut; 
Applikation von 
retrograd 

145 36 33 17 

G10- 
MPC-Bi-
Adh-B 

Medcem 
Medizinischer 
Portlandzement® 
(Fa. Medcem) mit 
Bismut(III)-oxid mit 
bovinem Blut; 
Applikation nach 
vorheriger 
Versiegelung des 
Pulpakavums mit 
Universaladhäsiv 
(Scotchbond™ 
Universal, Fa. 3M 
Deutschland) 

145 36 33 17 
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2.4 Endodontisches Spülprotokoll 

Jeweils 24 Stunden vor dem Einbringen der Wurzelkanalfüllung wurden die 

Rinderzähne im Ultraschallbad (Fa. Bandelin electronic) für 30 Minuten in 3%iger 

Natriumhypochlorit-Lösung (Apotheke des Universitätsklinikums Würzburg), 

gefolgt von 2 Minuten in 20%iger Natriumedetat-Lösung (Apotheke des 

Universitätsklinikums Würzburg) und anschließend wiederum 3 Minuten in 

3%iger Natriumhypochlorit-Lösung gereinigt. Bei jedem Wechsel des Bades 

wurden die Zähne vorher mit destilliertem Wasser gespült. 

2.5 Obturation des Wurzelkanals 

In den Gruppen 1 bis 8 wurde jeweils zuerst der apikale Zement-Plug unter 

Verwendung des jeweils vorgesehenen hydraulischen Kalziumsilikatzementes 

gesetzt (siehe Tabelle 9), gefolgt von darüberliegender Wurzelkanalfüllung aus 

Sealer und Guttapercha. 

Der 4 mm lange Zement-Plug wurde unter Zuhilfenahme eines OP-Mikroskops 

(OPMI 111, Fa. Zeiss) bei 0,6-facher Lupenvergrößerung von orthograd (siehe 

Abbildung 4) gesetzt. Dabei wurde stets auf dasselbe Mischungsverhältnis von 

Zement, destilliertem Wasser und teilweise Zusatz von Bismut(III)-oxid und 

Rinderblut geachtet, welches Tabelle 9 zu entnehmen ist. Das Rinderblut wurde 

in einer Monovette (S-Monovette® 7,5 ml, K3 EDTA, Fa. Sarstedt) im 

Kühlschrank bei 7 °C gelagert und das jeweilige Volumen an Blut mit einer Pipette 

(Eppendorf Research, Fa. Eppendorf) entnommen. Die jeweiligen Mengen an 

Zement und Bismut(III)-oxid wurden mit einer Analysenwaage (Kern 770, Fa. 

Kern & Sohn) abgewogen. Mit einer Applikatorpistole (Innendurchmesser von 1,2 

mm, Fa. LyDenti®) wurde der Zement aufgenommen und möglichst ohne 

Kontamination der koronalen Anteile des Kanals sowie des Pulpakavums dann 

apikal platziert und mittels Plugger (RCP 12, Fa. Hu-Friedy) sowie 

eingemessenen Papierspitzen (Fa. Coltène/Whaledent) verdichtet. Etwaige 

Zementreste an den Kanalwänden wurden mit destilliertem Wasser getränkten 

Wattepellets und Einmal-Applikatoren (Fa. Microbrush International) entfernt. 

Vor Applikation der Guttapercha (Fa. Obtura) wurden die Kanalwände mit 

Papierspitzen (Roeko, Fa. Coltène/Whaledent) dünn mit einem 
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epoxidharzbasierten Sealer (AH Plus®, Fa. Dentsply DeTrey) benetzt (siehe 

Abbildung 5). Der Kanal wurde mit der Squirting-Technik jeweils bis 1 mm 

unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze schrittweise mit erwärmter Guttapercha 

(Obtura IITM, 150 °C, Fa. Obtura) aufgefüllt, wobei jede einzelne Portion mit 

einem Plugger (RCP 12, Fa. Hu-Friedy) verdichtet wurde. In der koronalen 

Kavität wurden Reste von Sealer oder Guttapercha mit Ethanol (70%, Fa. Otto 

Fischar) getränkten Wattepellets entfernt (siehe Abbildung 6). 

In G10-MPC-Bi-Adh-B wurde vor der Applikation des Zement-Plugs das 

Pulpakavum bis 1 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze mit einem 

Universaladhäsiv (Scotchbond™ Universal, Fa. 3M Deutschland) versiegelt. Das 

Adhäsiv wurde für 20 Sekunden mit einem Lichtpolymerisationsgerät (EliparTM 

Free Light 2, Strahlungsflussdichte 1200 mW/mm2, Fa. 3M ESPE) ausgehärtet. 

Dabei wurde mit Hilfe eines Wattepellets verhindert, dass die Wände des 

Wurzelkanals ab 1 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze benetzt wurden. 

Nach dem Setzen des Zement-Plugs und Obturation des restlichen Wurzelkanals 

mit Guttapercha wurde das Universaladhäsiv dann mittels Diamantschleifer (Nr. 

882 314 012, 1,2 mm, mittlere Korngröße 80-100 µm, Fa. Komet Dental) im roten 

Winkelstück (Intra matric Lux 3 25 LH, Fa. KaVo Dental) bei 200.000 U/min unter 

Wasserkühlung (50 ml/min) wieder entfernt. 

In G09-MPC-Bi-Retro-B wurde zunächst der gesamte Wurzelkanal mit 

Guttapercha gefüllt. Anschließend wurde der 4 mm lange apikale Anteil der 

Guttapercha über das Foramen apicale entfernt und diese apikale Kavität mit 

einer Mischung aus Medcem Medizinischem Portlandzement® (Fa. Medcem), 

Bismut(III)-oxid und bovinem Blut gefüllt. 
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Abbildung 4: Ansicht von koronal mit Blick auf den Zement-Plug im Wurzelkanal. 

 

Abbildung 5: Kanalwände mit Sealer benetzt. 

 

Abbildung 6: Wurzelkanal mit Guttapercha gefüllt. 

1      2      3 mm 

1      2      3 mm 

1      2      3 mm 
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2.6 Deckfüllung und Röntgenkontrolle 

In allen Testzähnen wurde nach Abdeckung der Guttapercha mit einem Tropfen 

Komposit (SDR®, Fa. Dentsply DeTrey) und dessen Polymerisation (EliparTM 

Free Light 2, Fa. 3M ESPE) der Schmelz mit 37%igem Phosphorsäuregel (Fa. 

Omnident) für 30 Sekunden konditioniert und anschließend für 20 Sekunden mit 

Wasserspray wieder gereinigt (siehe Abbildung 7 und 8). Die Konditionierung des 

Dentins erfolgte mit einem Universaladhäsiv (Scotchbond™ Universal, Fa. 3M 

Deutschland), das mit einer Applikatorbürste (Microbrush® Plus, Fa. Microbrush 

International) für 20 Sekunden auf das Dentin einmassiert wurde. Im Bereich des 

Schmelzes wurde das Universaladhäsiv lediglich aufgetragen, um das 

Schmelzätzmuster nicht zu zerstören (siehe Abbildung 9). Abschließend wurde 

das Adhäsiv für 20 Sekunden lichtpolymerisiert. Der Rest der Kavität wurde mit 

dem fließfähigen Komposit in 4 mm dicken Schichten aufgefüllt, wobei jede 

Kompositschicht für 20 Sekunden lichtgehärtet wurde (siehe Abbildung 10, 11 

und 12). Im Anschluss wurde die Wandständigkeit der Wurzelkanalfüllung mit 

einem Zahnfilm röntgenologisch (Kodak 2100, 60 kV, 7 mA, 0,063 Sekunden, 

RVG 5100, Fa. Kodak) überprüft (siehe Abbildung 13). 

Nachdem sich die Zähne während der Wurzelkanalfüllung jeweils für ca. 45 min 

in trockenem Zustand befanden, wurden sie einzeln in mit destilliertem Wasser 

gefüllten Reaktionsgefäßen (Fa. Eppendorf) im Wärmeschrank (Tv 30, Fa. 

Memmert) bei 37°C aufbewahrt. 
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Abbildung 7: Guttapercha abgedeckt mit dünner Schicht fließfähigem Komposit. 

 

Abbildung 8: Selektive Schmelzätzung mit 37%iger Phosphorsäure. 

 

Abbildung 9: Appliziertes Universaladhäsiv. 

1      2      3 mm 

1      2      3 mm 

1      2      3 mm 
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Abbildung 10: Zweite Schicht fließfähiges Komposit appliziert. 

 

Abbildung 11: Dritte Schicht fließfähiges Komposit appliziert. 

 

Abbildung 12: Vierte Schicht fließfähiges Komposit appliziert. 

1      2      3 mm 

1      2      3 mm 

1      2      3 mm 
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Abbildung 13: Röntgenzahnfilm. 

2.7 Farbmessung mittels Spektrophotometer 

Um eine objektive Farbmessung zu gewährleisten, wurden die Rinderzähne mit 

einem digitalen Spektrophotometer (VITA Easyshade®V, Fa. Vita Zahnfabrik) an 

einer standardisierten Messvorrichtung (siehe Abbildung 14) untersucht. Diese 

bestand aus einer Aluminiumplatte (500 mm x 500 mm x 10 mm) mit 

festgeschraubter Einbettform aus Acryl (siehe Abbildung 15), die für jede Probe 

eine exakt reproduzierbare Position für den Messvorgang ermöglichte. Als 

Lichtquelle diente eine Werkstatt-Arbeitsleuchte (Typ GHL 10005, IP54 5m 

H07RN-F 2x1,0 100W E27, Fa. Hugo Brennenstuhl) mit einer Glühbirne (220-

240 V, AB 4176B, 2700 K, 10 W, 50/60 Hz, 46 mA, Fa. Osram), die über ein 

Stativ fixiert war. Um Lichtreflexionen zu vermeiden, wurde die Aluminiumplatte 

mit schwarzem Fotokarton und die festgeschraubte Einbettform mit schwarzem 

Isolierband abgeklebt. Alle Messungen fanden in einem Raum ohne Tageslicht 

statt, sodass die an der Messvorrichtung befestigte Lampe die einzige Lichtquelle 

war. 

Zuerst wurde die Lichtquelle eingeschaltet. Anschließend wurde das 

Spektrophotometer aktiviert, der Betriebsmodus Grundfarbenbestimmung 
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gewählt und vor Messung eines jeden Zahnes der automatische Weißabgleich 

auf der Ladestation durchgeführt. Nach dem Platzieren des Silikonbetts in der 

festgeschraubten Einbettform wurde der jeweilige Zahn aus dem Reaktionsgefäß 

entnommen und mittels Mullkompressen (Fa. BSN medical) trockengerieben. Bei 

der Messung zum Zeitpunkt T0 (vor dem Füllen der Zähne) wurde zusätzlich der 

Wurzelkanal mit drei kurzen Stößen Druckluftspray (Fa. Alpro Medical) 

getrocknet. Der Zahn wurde im Silikonbett platziert und die Messungen auf den 

sieben eingefrästen Messflächen von apikal nach koronal ausgeführt, wobei die 

Messung einer jeden Messfläche dreimal durchgeführt wurde. Die Messwerte 

wurden notiert und in eine Tabelle (Excel 2016, Fa. Microsoft) übertragen. Nach 

der Messung wurde der Zahn wieder in das Reaktionsgefäß (Fa. Eppendorf) mit 

frischem destilliertem Wasser gebracht und im Wärmeschrank (Tv 30, Fa. 

Memmert) bei 37°C bis zur nächsten Messung gelagert. 

 

Die Farbbestimmung erfolgte zu folgenden Zeitpunkten: 

 

Vor dem Füllen der Zähne (T0) 

24 Stunden nach dem Füllen der Zähne (T1) 

1 Monat nach dem Füllen der Zähne (T2) 

3 Monate nach dem Füllen der Zähne (T3) 

6 Monate nach dem Füllen der Zähne (T4) 

12 Monate nach dem Füllen der Zähne (T5) 
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Abbildung 14: Messvorrichtung 
1) Aluminiumplatte  
2) Einbettform 
3) Lichtquelle 
4) Spektrophotometer (VITA 

Easyshade®V, Fa. Vita 
Zahnfabrik) 

Abbildung 15. Einbettform mit 
Silikonbett und 
Probenzahn 

2.8 Trimmen der Proben und Entfernen der Wurzelkanalfüllung 

Nach Abschluss der Farbbestimmung zum Zeitpunkt T5 (nach 12 Monaten) 

wurde aus jeder Gruppe ein Testzahn an einem Gipstrimmer (HSS-99, Fa. 

Wassermann) so beschliffen, dass nur noch die faziale Wurzelhälfte übrig blieb. 

Die Reste der Wurzelkanalfüllung (Zement, Guttapercha und Sealer) wurden mit 

einem Scaler (H6/H7, Fa. Hu-Friedy) und ethanolgetränkten (70 %, Fa. Otto 

Fischar) Interdentalbürstchen (gelb, 0,7 mm, Fa. TePe) beseitigt. An diesen 

Proben wurde im Folgenden eine Elementanalyse durchgeführt. 

2.9 Elementanalyse mit energiedispersiver 
Röntgenspektroskopie (EDX) 

Die getrimmten Proben wurden zunächst mit einer Aceton-Reihe bei 

Raumtemperatur nach folgendem Schema dehydriert: 
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30 % Aceton  2 x 15 Minuten 

50 % Aceton  2 x 15 Minuten 

70 % Aceton  2 x 15 Minuten 

90 % Aceton  1 x 45 Minuten 

100 % Aceton  5 x 30 Minuten 

 

Anschließend erfolgte die Trocknung mit einem Kritisch-Punkt-Trockner (BAL-

TEC CPD030, Fa. Balzers). Hierzu wurden die Proben in eine mit 100 % Aceton 

gefüllte Proben-Druckkammer übertragen und in zehn Zyklen mit flüssigem 

Kohlenstoffdioxid (CO2) steigender Konzentration das gesamte Aceton gegen 

CO2 ausgetauscht. Darauf folgte die Befestigung der Proben auf einem 

Objektträger aus Aluminium mit Leit-Tabs (G3347, Fa. Plano) aus Graphit und 

die Besputterung im Hochvakuum-Coater (EM ACE 600, Fa. Leica 

Microsystems) mit Platin. 

Mit einem Rasterelektronenmikroskop (Crossbeam 340, Fa. Zeiss) wurde auf 

jeder Probe im Bereich des apikalen Zement-Plugs bei 100-facher Vergrößerung 

eine Oberfläche von 1,15 mm x 0,861 mm im Wurzelkanal sowie lateral davon 

auf der Schlifffläche abgebildet. Die energiedispersive Röntgenspektroskopie 

(EDX) erlaubte auf dieser Oberfläche die quantitative Analyse der einzelnen 

Elemente in Form eines Summenspektrums. Dabei kamen ein Photonendetektor 

(X-MaxN 50, Fa. Oxford Instruments) sowie die Software AZtechTEM (Fa. Oxford 

Instruments) zum Einsatz. Die Elemente Zirkon und Platin wurden bei der 

Analyse ausgeschlossen, da ihre charakteristischen Linien den Linien von 

Phosphor ähneln. 

2.10 Erhebung der Daten und statistische Auswertung 

Die Farbänderung ∆E zu den Zeitpunkten T1 bis T5 in Bezug zum Ausgangswert 

T0 und T1 wurde mit der folgenden Formel berechnet: 

 

∆𝐸௔௕
∗ =  ඥ∆𝐿∗ଶ + ∆𝑎∗ଶ + ∆𝑏∗ଶ =  

= ට(𝐿ଵ
∗ − 𝐿଴

∗ )ଶ + (𝑎ଵ
∗ − 𝑎଴

∗)ଶ + (𝑏ଵ
∗ − 𝑏଴

∗)ଶ 
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Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Softwareprogramm IBM SPSS 

Statistics (Version 24, Fa. International Business Machines). Neben der Prüfung 

auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test wurden der Kruskal-Wallis-Test, 

Mann-Whitney-U-Test, t-Test, Friedman-Test sowie Post-hoc-Tests mit 

Bonferroni-Korrektur durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0,05 

festgelegt. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Ergebnisse der Farbmessung mit dem Spektrophotometer 

3.1.1 Übersicht 

Alle zehn Gruppen zeigten 24 Stunden nach Einbringen der Wurzelkanalfüllung 

eine messbare Farbänderung, welche anschließend über 12 Monate relativ 

konstant blieb (siehe Abbildung 16). Da einige Daten nicht normalverteilt waren 

(Shapiro-Wilk-Test, p < 0,05), werden nachfolgend die Medianwerte mit 

Interquartile Range (IQR) angegeben. 

Zwischen T0 und T1 wurden Werte von ∆E = 3,1 (2,9-5,1) (G01-PRMTA) bis ∆E 

= 7,3 (5,6-7,7) (G10-MPC-Bi-Adh-B) gemessen (siehe Abbildung 16). Zwischen 

T1 (nach 24 Stunden) und T5 (nach 12 Monaten) betrug die Farbänderung 

zwischen ∆E = 3,5 (3,0-3,8) in G02-PRMTA-B und ∆E = 5,2 (4,2-5,9) in G03-

MMTA (siehe Tabelle 11). Zum Zeitpunkt T5 wurden Werte von ∆E = 4,5 (3,9-

5,0) in G01-PRMTA bis ∆E = 7,6 (6,0-8,9) in G10-MPC-Bi-Adh-B in Bezug zu T0 

gemessen (siehe Abbildung 16). 
 

 

Abbildung 16: Aus den Messwerten der Messflächen 1 bis 7 gebildete Medianwerte ∆E 
aller Gruppen in Bezug zu T0. 
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Bei Betrachtung der einzelnen Messflächen getrennt voneinander zeigte sich 24 

Stunden nach Einbringen der Wurzelkanalfüllung auf allen 7 Messflächen eine 

Farbänderung, welche auf den Messflächen 1 bis 4 deutlich ausfiel und 

anschließend über 12 Monate relativ konstant blieb. Die Messflächen 5 bis 7 

zeigten 24 Stunden nach Obturation des Wurzelkanals jeweils ein geringeres ∆E 

als die Messflächen 1 bis 4. Zwischen T1 und T5 stieg die Farbänderung im 

Bereich der Zahnkrone leicht an (siehe Abbildung 17 bis 23, Tabelle 10, 11). 
 

 

Abbildung 17: Medianwerte ∆E von Messfläche 1 (mittig auf dem Zement-Plug) aller 
Gruppen in Bezug zu T0. 
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Abbildung 18: Medianwerte ∆E von Messfläche 2 (apikaler Teil der Wurzel auf Höhe der 
Grenze zwischen Zement-Plug und Guttapercha) aller Gruppen in Bezug 
zu T0. 

 

Abbildung 19: Medianwerte ∆E von Messfläche 3 (mittlerer Wurzelabschnitt auf Höhe der 
Guttapercha) aller Gruppen in Bezug zu T0. 
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Abbildung 20: Medianwerte ∆E von Messfläche 4 (zervikaler Teil der Wurzel unterhalb 
der Schmelz-Zement-Grenze auf Höhe der Guttapercha) aller Gruppen in 
Bezug zu T0. 

 

Abbildung 21: Medianwerte ∆E von Messfläche 5 (zervikaler Teil der Zahnkrone oberhalb 
der Schmelz-Zement-Grenze auf Höhe des Komposits) aller Gruppen in 
Bezug zu T0. 
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Abbildung 22: Medianwerte ∆E von Messfläche 6 (mittlerer Teil der Zahnkrone auf Höhe 
des Komposits) aller Gruppen in Bezug zu T0. 

 

Abbildung 23: Medianwerte ∆E von Messfläche 7 (inzisaler Teil der Krone auf Höhe des 
Komposits) aller Gruppen in Bezug zu T0. 
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Tabelle 10: Medianwerte der Farbänderung ∆E mit Interquartile Range (IQR) aller 
Gruppen zwischen T0 und T1 für die Messflächen (MF) 1 bis 7. 

 Zahnwurzel Zahnkrone 

Gruppe 
Median 
(IQR) ∆E 
MF 1 

Median 
(IQR) ∆E 
MF 2 

Median 
(IQR) ∆E 
MF 3 

Median 
(IQR) ∆E 
MF 4 

Median 
(IQR) 
∆E MF 5 

Median 
(IQR) 
∆E MF 6 

Median 
(IQR) 
∆E MF 7 

G01- 
PRMTA 

4,4 
(3,8-7,1) 

3,3 
(2,7-7,1) 

4,0 
(3,4-6,6) 

4,7 
(3,8-5,5) 

2,3 
(1,6-3,3) 

1,9 
(1,2-2,9) 

1,7 
(1,2-2,6) 

G02-
PRMTA-B 

9,5 
(7,9-10,8) 

11,0 
(8,6-15,1) 

6,3 
(4,5-8,8) 

6,1 
(4,1-8,5) 

2,0 
(1,3-2,6) 

1,7 
(1,1-2,3) 

1,4 
(0,8-1,9) 

G03- 
MMTA 

6,3 
(5,3-8,1) 

4,8 
(3,6-7,0) 

4,4 
(3,1-7,5) 

4,7 
(3,7-6,6) 

2,6 
(2,1-3,6) 

3,2 
(2,6-3,7) 

2,4 
(1,5-3,8) 

G04- 
MMTA-B 

9,7 
(7,6-11,5) 

12,7 
(8,9-14,2) 

8,0 
(5,6-12,0) 

8,0 
(4,6-10,9) 

2,1 
(1,8-2,7) 

1,4 
(1,2-2,3) 

1,8 
(1,4-2,1) 

G05- 
TF 

5,3 
(4,6-6,9) 

5,3 
(4,0-6,0) 

4,9 
(3,8-5,1) 

4,6 
(3,8-4,8) 

2,3 
(1,6-4,5) 

2,3 
(1,4-3,3) 

1,5 
(1,1-3,1) 

G06- 
TF-B 

5,1 
(3,9-6,9) 

4,5 
(3,1-5,1) 

3,8 
(3,1-4,2) 

4,3 
(3,6-4,6) 

1,9 
(1,7-3,0) 

2,1 
(1,8-2,8) 

1,9 
(1,2-2,9) 

G07- 
MPC-Bi 

4,9 
(3,7-8,0) 

4,0 
(2,4-8,4) 

5,4 
(3,6-6,3) 

4,9 
(4,2-6,0) 

2,4 
(2,0-4,0) 

2,0 
(1,3-2,5) 

2,4 
(1,2-3,2) 

G08- 
MPC-Bi-B 

10,2 
(8,1-13,1) 

13,6 
(9,9-17,8) 

6,7 
(4,9-11,2) 

5,9 
(4,4-8,3) 

2,4 
(1,5-3,0) 

2,0 
(1,2-3,0) 

1,3 
(1,0-2,8) 

G09- 
MPC-Bi-
Retro-B 

6,6 
(5,5-8,8) 

5,9 
(4,7-7,0) 

4,5 
(4,2-6,5) 

4,9 
(4,4-6,2) 

1,8 
(1,2-2,5) 

1,7 
(1,4-2,3) 

2,3 
(1,1-3,0) 

G10- 
MPC-Bi-
Adh-B 

11,2 
(8,1-12,1) 

14,0 
(9,7-17,4) 

6,7 
(4,9-11,3) 

5,0 
(4,2-8,4) 

2,4 
(2,2-3,9) 

3,1 
(2,2-4,8) 

3,4 
(2,3-4,2) 

G01 bis G10 
7,5 

(5,0-10,1) 
6,5 

(4,6-11,6) 
5,0 

(3,8-7,7) 
4,8 

(4,5-7,4) 
2,3 

(1,6-3,5) 
2,1 

(1,4-3,1) 
2,0 

(1,1-2,9) 
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Tabelle 11: Medianwerte der Farbänderung ∆E mit Interquartile Range (IQR) aller 
Gruppen zwischen T1 und T5 für die Messflächen (MF) 1 bis 7. 

 Zahnwurzel Zahnkrone 

Gruppe 
Median 
(IQR) ∆E 
MF 1 

Median 
(IQR) ∆E 
MF 2 

Median 
(IQR) ∆E 
MF 3 

Median 
(IQR) ∆E 
MF 4 

Median 
(IQR) 
∆E MF 5 

Median 
(IQR) 
∆E MF 6 

Median 
(IQR) 
∆E MF 7 

G01- 
PRMTA 

2,4 
(1,5-6,9) 

3,4 
(2,2-5,4) 

4,7 
(3,7-5,5) 

4,3 
(3,5-5,5) 

4,2 
(3,3-5,3) 

4,8 
(3,6-5,5) 

4,1 
(3,3-5,5) 

G02-
PRMTA-B 

2,9 
(1,8-4,8) 

2,2 
(1,7-3,2) 

3,2 
(2,0-4,0) 

3,7 
(2,7-4,7) 

3,7 
(3,0-4,2) 

4,2 
(4,0-4,8) 

4,2 
(3,4-4,7) 

G03- 
MMTA 

5,3 
(3,4-8,7) 

5,6 
(3,6-8,0) 

5,1 
(4,1-6,0) 

5,2 
(3,3-5,9) 

3,8 
(3,4-4,7) 

5,5 
(4,5-5,7) 

4,7 
(4,2-5,4) 

G04- 
MMTA-B 

4,0 
(2,8-6,3) 

3,2 
(2,1-5,2) 

3,9 
(2,8-5,1) 

3,4 
(1,5-4,6) 

3,8 
(2,2-4,3) 

4,0 
(2,9-5,1) 

3,6 
(3,1-5,0) 

G05- 
TF 

6,1 
(3,6-7,1) 

4,3 
(3,5-5,8) 

4,7 
(3,7-5,6) 

5,3 
(4,0-6,3) 

4,0 
(1,8-5,2) 

4,2 
(3,2-5,5) 

3,6 
(3,1-5,6) 

G06- 
TF-B 

3,9 
(3,1-6,0) 

4,0 
(3,3-4,6) 

4,8 
(3,5-5,8) 

5,7 
(3,0-6,6) 

4,4 
(3,8-5,0) 

5,3 
(3,9-5,9) 

5,2 
(4,3-6,5) 

G07- 
MPC-Bi 

4,0 
(3,1-5,4) 

4,4 
(2,6-5,8) 

5,7 
(3,4-7,4) 

6,1 
(3,7-7,4) 

4,1 
(3,0-5,0) 

4,9 
(4,0-5,9) 

5,2 
(4,1-5,8) 

G08- 
MPC-Bi-B 

3,4 
(2,5-6,7) 

4,8 
(3,0-7,0) 

5,2 
(3,8-7,3) 

5,5 
(2,9-7,8) 

5,2 
(3,3-6,4) 

5,0 
(4,0-6,1) 

4,6 
(3,9-5,3) 

G09- 
MPC-Bi-
Retro-B 

4,0 
(2,4-5,6) 

4,0 
(3,1-6,5) 

6,4 
(4,3-7,7) 

7,2 
(5,3-8,3) 

3,7 
(2,4-5,0) 

3,7 
(2,8-5,2) 

3,6 
(2,8-5,1) 

G10- 
MPC-Bi-
Adh-B 

3,7 
(3,0-4,5) 

3,4 
(2,3-5,2) 

3,8 
(3,1-4,7) 

4,2 
(3,7-6,0) 

4,3 
(3,9-4,9) 

5,1 
(4,2-6,9) 

4,6 
(3,7-7,6) 

G01 bis G10 
3,9 

(2,6-6,4) 
4,0 

(2,3-5,9) 
4,7 

(3,2-6,2) 
4,9 

(2,9-6,5) 
4,1 

(2,9-5,2) 
4,7 

(3,7-5,6) 
4,4 

(3,6-5,5) 
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Tabelle 12: Aus den Messwerten der Messflächen 1 bis 7 gebildete Medianwerte ∆E aller 
Gruppen zwischen T1 und T5. 

Gruppe Median (IQR) ∆E 

G01-PRMTA 4,3 (3,6-5,3) 

G02-PRMTA-B 3,5 (3,0-3,8) 

G03-MMTA 5,2 (4,2-5,9) 

G04-MMTA-B 3,5 (3,1-4,8) 

G05-TF 4,7 (4,0-5,3) 

G06-TF-B 4,8 (4,1-5,3) 

G07-MPC-Bi 5,1 (4,0-5,6) 

G08-MPC-Bi-B 5,1 (4,2-6,0) 

G09-MPC-Bi-Retro-B 4,6 (3,8-5,5) 

G10-MPC-Bi-Adh-B 4,8 (3,9-5,4) 

 

3.1.2 Einfluss der Zemente auf die Zahnfarbe 

Der globale Vergleich der Gruppen G01-PRMTA, G03-MMTA, G05-TF und G07-

MPC-Bi untereinander ergab im apikalen Bereich auf Messfläche 1 jeweils keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Zementen, sowohl zwischen T0 (vor der 

Wurzelkanalfüllung) und T1 (nach 24 Stunden) (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,343) 

als auch zwischen T1 (nach 24 Stunden) und T5 (nach 12 Monaten) (Kruskal-

Wallis-Test, p = 0,387). 

Beim Vergleich der aus den Messwerten der Messflächen 1 bis 7 gebildeten 

Medianwerte ∆E der Gruppen G01-PRMTA, G03-MMTA, G05-TF und G07-MPC-

Bi zeigte G03-MMTA mit ∆E = 5,2 (4,2-5,9) die höchste Farbänderung und G01-

PRMTA mit ∆E = 4,3 (3,6-5,3) die geringste Farbänderung über 12 Monate 

(zwischen T1 und T5) (siehe Tabelle 12). 

3.1.3 Einfluss von Blut auf die Zahnfarbe 

Zum Zeitpunkt T5 (nach 12 Monaten) wiesen die Gruppen mit Blut (G02-PRMTA-

B, G04-MMTA-B, G06-TF-B und G08-MPC-Bi-B) sowohl beim globalen Test 
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(Kruskal-Wallis-Test, p < 0,001) als auch beim paarweisen Vergleich (t-Test, 

Mann-Whitney-U-Test, p-Werte siehe Tabelle 13) eine signifikant geringere 

Lumineszenz als die Gruppen ohne Blut (G01-PRMTA, G03-MMTA, G05-TF und 

G07-MPC-Bi) auf Messfläche 1 auf (siehe Tabelle 13). 

Tabelle 13: Medianwerte der Lumineszenz L mit Interquartile Range (IQR) der Gruppen 1 
bis 8 zum Zeitpunkt T5 (nach 12 Monaten) auf Messfläche 1 sowie p-Werte. 

Gruppe Lumineszenz L Signifikanz p 

G01-PRMTA 94,5 (92,7-95,1) 
< 0,001 

G02-PRMTA-B 88,1 (86,9-89,7) 

G03-MMTA 97,1 (96,5-98,7) 
< 0,001 

G04-MMTA-B 88,3 (86,8-88,7) 

G05-TF 97,0 (94,4-97,9) 
   0,001 

G06-TF-B 92,7 (92,1-93,2) 

G07-MPC-Bi 93,4 (92,5-94,8) 
< 0,001 

G08-MPC-Bi-B 86,4 (83,9-88,0) 

 

Beim paarweisen Vergleich der Farbänderung ∆E zwischen G01-PRMTA und 

G02-PRMTA-B, G03-MMTA und G04-MMTA-B sowie G07-MPC-Bi und G08-

MPC-Bi-B auf Messfläche 1 (Höhe Zement-Plug) ergab sich jeweils zwischen T0 

(vor der Wurzelkanalfüllung) und T1 (nach 24 Stunden) ein signifikanter 

Unterschied (Mann-Whitney-U-Test, t-Test, p-Werte siehe Tabelle 14), zwischen 

T1 (nach 24 Stunden) und T5 (nach 12 Monaten) jedoch kein signifikanter 

Unterschied (Mann-Whitney-U-Test, t-Test, p-Werte siehe Tabelle 15), was 

bestätigt, dass alleine durch das Einbringen der Wurzelkanalfüllung die größte 

Farbänderung entsteht und dann im Verlauf von 12 Monaten nur noch geringere 

Farbänderungen auftreten. Der Vergleich von G05-TF mit G06-TF-B zeigte 

sowohl zwischen T0 und T1 als auch zwischen T1 und T5 keinen signifikanten 

Unterschied (t-Test, Mann-Whitney-U-Test, p-Werte siehe Tabelle 14 und 15). 
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Tabelle 14: Medianwerte der Farbänderung ∆E mit Interquartile Range (IQR) der Gruppen 
1 bis 8 zwischen T0 (vor der Wurzelkanalfüllung) und T1 (nach 24 Stunden) 
auf Messfläche 1 sowie p-Werte. 

Gruppe Median (IQR) ∆E Signifikanz p 

G01-PRMTA 4,4 (3,8-7,1) 
0,007 

G02-PRMTA-B 9,5 (7,9-10,8) 

G03-MMTA 6,3 (5,4-8,1) 
0,007 

G04-MMTA-B 9,7 (7,6-11,5) 

G05-TF 5,3 (4,6-6,9) 
0,755 

G06-TF-B 5,1 (3,9-6,9) 

G07-MPC-Bi 4,9 (3,7-8,0) 
0,004 

G08-MPC-Bi-B 10,2 (8,1-13,1) 

 

Tabelle 15: Medianwerte der Farbänderung ∆E mit Interquartile Range (IQR) der Gruppen 
1 bis 8 zwischen T1 (nach 24 Stunden) und T5 (nach 12 Monaten) auf 
Messfläche 1 sowie p-Werte. 

Gruppe Median (IQR) ∆E Signifikanz p 

G01-PRMTA 2,4 (1,5-6,9) 
0,539 

G02-PRMTA-B 2,9 (1,8-4,8) 

G03-MMTA 5,3 (3,4-8,7) 
0,313 

G04-MMTA-B 4,0 (2,8-6,3) 

G05-TF 6,1 (3,6-7,1) 
0,187 

G06-TF-B 3,9 (3,1-6,0) 

G07-MPC-Bi 4,0 (3,1-5,4) 
1,000 

G08-MPC-Bi-B 3,4 (2,5-6,7) 
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3.1.4 Vergleich der Farbänderung in G08-MPC-Bi-B und G09-MPC-Bi-
Retro-B in Abhängigkeit von orthograd oder retrograd 
eingebrachtem Zement-Plug 

Auf den Messflächen 5 bis 7 (Bereich der Zahnkrone) fielen die Farbänderungen 

zwischen T1 (nach 24 Stunden) und T5 (nach 12 Monaten) in G09-MPC-Bi-

Retro-B geringer aus als in G08-MPC-Bi-B (siehe Tabelle 11, Abbildung 24). 

Paarweise Vergleiche der Farbänderung zwischen G09-MPC-Bi-Retro-B und 

G08-MPC-Bi-B ergaben auf den Messflächen 5 (zervikaler Teil der Zahnkrone) 

und 7 (inzisaler Teil der Zahnkrone) keinen signifikanten Unterschied (t-Test, p = 

0,052 auf Messfläche 5, p = 0,121 auf Messfläche 7), auf Messfläche 6 (mittlerer 

Teil der Zahnkrone) hingegen einen signifikanten Unterschied (t-Test, p = 0,026). 

Dies zeigt, dass ein retrograd eingebrachter Zement-Plug sich nicht signifikant 

auf die Zahnfarbe im koronalen Bereich auswirkt. Anzumerken ist, dass die 

Gruppen 1 bis 8 trotz möglicher Kontamination der koronalen Dentinwände mit 

Zement auch nur eine geringe koronale Verfärbung zeigten. 
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          ∆E-Werte der Gruppen mit orthograd bzw. retrograd 
                               eingebrachtem Zement-Plug 
 

 

Abbildung 24: Vergleich der Farbänderung ∆E an den koronalen Messflächen 5, 6 und 7 
von G08-MPC-Bi-B mit G09-MPC-Bi-Retro-B zum Zeitintervall T1 bis T5. 

3.1.5 Einfluss der adhäsiven Dentinversiegelung auf die Farbänderung in 
G08-MPC-Bi-B und G10-MPC-Bi-Adh-B 

Zwischen T1 (nach 24 Stunden) und T5 (nach 12 Monaten) zeigte sich auf 

Messfläche 5 (zervikaler Teil der Zahnkrone) in G10-MPC-Bi-Adh-B eine 

geringere Farbdifferenz als in G08-MPC-Bi-B. Dagegen war die Farbänderung 

auf den Messflächen 6 und 7 in G10-MPC-Bi-Adh-B höher als in G08-MPC-Bi-B 

bzw. gleich hoch (siehe Tabelle 11, Abbildung 25). Es ergaben sich auf den 

Messflächen 5 bis 7 keine signifikanten Unterschiede zwischen G08-MPC-Bi-B 

und G10-MPC-Bi-Adh-B (t-Test, p = 0,453 auf Messfläche 5, p = 0,603 auf 

Messfläche 6, p = 0,194 auf Messfläche 7). Ein Einfluss auf die Zahnfarbe im 

koronalen Bereich durch eine zusätzliche adhäsive Dentinversiegelung vor 

Applikation des Zement-Plugs konnte demzufolge nicht nachgewiesen werden. 

Anzumerken ist, dass die Gruppen 1 bis 8, bei welchen eine Kontamination der 

∆E 
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koronalen Dentinwände mit Zement nicht auszuschließen war, auch nur eine 

geringe Farbänderung im koronalen Bereich zeigten. 

 

               ∆E-Werte der Gruppen ohne bzw. mit adhäsiver 
                                            Versiegelung 
 

 

Abbildung 25: Vergleich der Farbänderung ∆E an den koronalen Messflächen 5, 6 und 7 
von G08-MPC-Bi-B mit G10-MPC-Bi-Adh-B zum Zeitintervall T1 bis T5. 

3.1.5 Einfluss der Materialien Zement, Guttapercha, Sealer und Komposit 
auf die Zahnfarbe im Zeitintervall T1 bis T5 

Der nichtparametrische Friedman-Test zum Vergleich von mehr als zwei 

verbundenen Stichproben ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den 

Messflächen 1 bis 7 (p < 0,001). Die paarweisen Post-hoc-Tests mit Bonferroni-

Korrektur zeigten, dass sich die Messflächen 1 und 4 (p = 0,272), 1 und 6 (p = 

1,000) sowie 4 und 6 (p = 1,000) nicht signifikant voneinander unterschieden. Alle 

Gruppen zusammengefasst zeigten zwischen T1 (nach 24 Stunden) und T5 

(nach 12 Monaten) auf Messfläche 4 mit ∆E = 4,9 (2,9-6,5) die stärkste 

Farbänderung, gefolgt von Messfläche 6 mit ∆E = 4,7 (3,7-5,6) und Messfläche 

∆E 



Ergebnisse 

51 

1 mit ∆E = 3,9 (2,6-6,4) (siehe Abbildung 26, Tabelle 11). Dies bestätigt, dass der 

Zement initial für die höchste Farbänderung verantwortlich ist und ab dem 

Zeitpunkt T1 zu keiner weiteren großen Farbänderung führt (siehe Tabelle 10 

und 11). Im zeitlichen Verlauf von 12 Monaten wurde hingegen im Bereich der 

Guttapercha und des Sealers die deutlichste Farbänderung gemessen. 

 

∆E-Werte der Messflächen 1 bis 7 
 

      
Abbildung 26: Vergleich der Farbänderung ∆E zwischen den Messflächen 1 bis 7 aller 

Gruppen im Zeitintervall T1 bis T5. 

3.2 Ergebnisse der Elementanalyse mittels EDX 

Mit Hilfe der EDX wurde das Wurzeldentin auf Zementrückstände untersucht. In 

jeder Gruppe wurde ein Probenzahn getestet. Die Elemente auf der abgebildeten 

Oberfläche waren relativ gleichmäßig verteilt. Weiterhin konnte im Bereich der 

Sägefläche der Proben kein Eindringen bestimmter Elemente in die Dentintubuli 

nachgewiesen werden. 

∆E 
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3.2.1 EDX-Analyse von G01-PRMTA und G02-PRMTA-B 

Die Abbildungen 27 und 28 zeigen das Elementverteilungs-Summenspektrum 

von G01-PRMTA und G02-PRMTA-B. In beiden Gruppen konnten Bismut, 

Silicium, Magnesium, Aluminium und Eisen als Bestandteile des Zementes 

nachgewiesen werden. Die untersuchte Fläche in G02-PRMTA-B enthielt zudem 

Natrium. In G02-PRMTA-B erschien die apikale Region augenscheinlich dunkler 

verfärbt als in G01-PRMTA. Ursächlich könnte die Anwesenheit von Blut in G02-

PRMTA-B sein, wenngleich der Massenanteil von Eisen in G01-PRMTA und 

G02-PRMTA-B gleich hoch war. 
 

 

a 

 

b 
 
Abbildung 27: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G01-

PRMTA. 
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a 

 

b 
 
Abbildung 28: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G02-

PRMTA-B. 

3.2.2 EDX-Analyse von G03-MMTA und G04-MMTA-B 

In G03-MMTA und G04-MMTA-B wurden Silicium, Magnesium und Aluminium 

nachgewiesen (siehe Abbildung 29 und 30). Der geringe Eisenanteil war 

statistisch irrelevant. Die apikale Region war in Gruppe 4 augenscheinlich 

dunkler verfärbt als in Gruppe 3. Dies könnte an dem beigemischten Blut in G04-

MMTA-B liegen. 
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Abbildung 29: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G03-

MMTA. 
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Abbildung 30: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G04-

MMTA-B. 

3.2.3 EDX-Analyse von G05-TF und G06-TF-B 

In G05-TF und G06-TF-B konnten Silicium, Magnesium, Natrium und Aluminium 

nachgewiesen werden (siehe Abbildung 31 und 32). Der geringe Aluminiumanteil 

in G05-TF und der geringe Eisenanteil in G05-TF und G06-TF-B waren statistisch 

irrelevant. Wie in den Gruppen zuvor war in Gruppe 6 apikal augenscheinlich eine 

dunklere Verfärbung sichtbar als in Gruppe 5. Dies könnte auf dem 

beigemischten Blut in G06-TF-B beruhen. In beiden Gruppen war jeweils der 
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Bereich der Guttapercha und des Sealers augenscheinlich stärker verfärbt als 

der Bereich des Plugs. 

 

 

a 

 

b 
 
Abbildung 31: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G05-

TF. 
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b 
 
Abbildung 32: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G06-

TF-B. 

3.2.4 EDX-Analyse von G07-MPC-Bi, G08-MPC-Bi-B, G09-MPC-Bi-Retro-B 
und G10-MPC-Bi-Adh-B 

Die Gruppen 7 bis 10 enthielten Bismut, Silicium, Magnesium, Aluminium und 

Eisen (siehe Abbildung 33, 34, 35 und 36). Der geringe Eisenanteil in G10-MPC-

Bi-Adh-B war statistisch irrelevant. In G09-MPC-Bi-Retro-B wurde zudem 

Natrium nachgewiesen. In G08-MPC-Bi-B erschien die apikale Region 

augenscheinlich dunkler als in G07-MPC-Bi, obwohl in G08-MPC-Bi-B der 

Bismutanteil um 4,5% und der Magnesium-, Aluminium- sowie Eisenanteil um 
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jeweils 0,2% geringer als in G07-MPC-Bi ausfiel. Ursächlich für die dunklere 

Farbe könnte somit die Anwesenheit von Blut sein. 

 

 

a 

 

b 
 
Abbildung 33: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G07-

MPC-Bi. 
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Abbildung 34: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G08-

MPC-Bi-B. 
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Abbildung 35: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G09-

MPC-Bi-Retro-B. 
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Abbildung 36: Elementverteilungs-Summenspektrum (a) sowie Probenzahn (b) aus G10-

MPC-Bi-Adh-B. 

3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die vorliegende Studie zeigt, dass die initiale Farbänderung zwischen T0 (vor der 

Wurzelkanalfüllung) und T1 (nach 24 Stunden) am stärksten war, wobei im 

apikalen Bereich auf Messfläche 1 die größte Farbänderung gemessen wurde. 

Zwischen den getesteten Zementen bestand kein statistisch signifikanter 

Unterschied in ihrem Verfärbungspotenzial. Im klinisch relevanten koronalen 

Bereich traten zwischen T0 und T1 geringe Farbänderungen auf, welche 

zwischen T1 u. T5 (nach 12 Monaten) nur leicht anstiegen. Somit konnte in der 
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vorliegenden Studie gezeigt werden, dass apikale Plugs mit hydraulischen 

Kalziumsilikatzementen die Zahnfarbe im ästhetisch relevanten Kronenbereich in 

einem Untersuchungszeitraum von 12 Monaten nicht negativ beeinflussen. 

Zwischen T1 und T5 zeigten die Bereiche auf Höhe der Guttapercha und des 

Sealers die größten Farbänderungen, gefolgt von dem Bereich der Zahnkrone 

auf Höhe der Kompositdeckfüllung und dem Bereich des apikalen Zementplugs. 

In Anwesenheit von Blut nahm die Lumineszenz signifikant ab, wobei die ∆E-

Werte keine signifikante Änderung im Verlauf von 12 Monaten zeigen konnten. 

Weder eine vorherige adhäsive Dentinversiegelung, noch eine retrograde 

Fülltechnik hatten einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Zahnfarbe im 

Kronenbereich. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit der ohnehin geringen 

koronalen Verfärbung der Gruppen 1 bis 8, bei welchen eine Kontamination der 

koronalen Dentinwände mit Zement nicht auszuschließen war. 

Die EDX erlaubte einen Nachweis typischer Zementbestandteile wie z.B. Bismut, 

Silicium, Aluminium, Magnesium und Eisen. Es konnte allerdings kein 

Zusammenhang zwischen der Lumineszenz und dem Vorliegen bestimmter 

Elemente gefunden werden. 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion der Methodik 

4.1.1 Bedeutung von In-vitro-Untersuchungen für die Klinik 

In-vitro-Untersuchungen werden mit dem Ziel durchgeführt, eine möglichst 

genaue Vorhersage über das klinische Verhalten der zu prüfenden Materialien 

treffen zu können. Daher sollte der Versuchsaufbau dem klinischen Vorgehen so 

weit wie möglich ähneln (Nothdurft et al. 2003). 

Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, das Verfärbungspotenzial 

hydraulischer Kalziumsilikatzemente bei wurzelunreifen Zähnen zu bestimmen 

und den Einfluss extrinsischer Verfärbungen, die unter klinischen Bedingungen 

durch Chromogene hervorgerufen werden können, auszuschließen. Die 

Normierung von Kronenlänge, Wurzellänge und Wurzelkanaldurchmesser aller 

Rinderzähne erlaubte dabei, die verwendeten Materialien direkt untereinander zu 

vergleichen. 

Durch das verwendete Spülprotokoll wurde versucht, Verfärbungen, die durch 

koronal belassenes nekrotisches Pulpagewebe entstehen könnten, 

auszuschließen bzw. zu minimieren (Ahmed & Abbott 2012). 

In Anlehnung an Untersuchungen von Lenherr et al. (2012) und Dettwiler et al. 

(2016) wurde für die vorliegende In-vitro-Studie ein Beobachtungszeitraum von 

einem Jahr gewählt, da die Autoren in diesem Zeitraum Zahnverfärbungen durch 

endodontische Materialien nachweisen konnten. Darüber hinaus wäre sicherlich 

auch ein längerer Beobachtungszeitraum interessant und klinisch von Interesse. 

4.1.2 Auswahl der Zähne 

Für diese Studie wurden 150 unversehrte Rinderzähne von frisch geschlachteten 

vier- bis sechsjährigen Rindern verwendet. In ähnlichen Studien wurden auch 

menschliche Zähne verwendet (Marconyak et al. 2016; Shokouhinejad et al. 

2016). Für die vorliegende Untersuchung werden allerdings kariesfreie Zähne 

ohne Restauration mit möglichst ähnlicher Zahnmorphologie benötigt. Die 

Beschaffung menschlicher Zähne mit diesen Voraussetzungen gestaltet sich 
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somit insbesondere vor dem Hintergrund der benötigten Menge schwierig 

(Marciano et al. 2014) und ist aus ethischen Gründen begrenzt (Camargo et al. 

2008). Rinderzähne hingegen können unschwer in großen Mengen beschafft 

werden. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, die Größe sowie das Alter zu 

normieren (Soares et al. 2016). Sie weisen eine flache Oberfläche auf, wodurch 

eine standardisierte Messung ermöglicht wird (Marciano et al. 2014). Zudem 

besteht eine große Ähnlichkeit in der chemischen Zusammensetzung zwischen 

bovinen und humanen Zähnen (Teruel et al. 2015). Die Kalzium- und 

Phosphatkonzentration ist bei beiden Spezies fast identisch (Falla-Sotelo et al. 

2005; Soares & Santo 2015). Außerdem ähneln sich die Radioopazität des 

Schmelz sowie die Schmelz- und Dentinhärte (Fonseca et al. 2008). Auch die 

Säureresistenz des Dentins ist vergleichbar (Hara et al. 2003). 

Die Anzahl der Dentintubuli gleicht im koronalen Bereich der menschlicher Zähne 

(Schilke et al. 2000). Im bovinen Wurzeldentin hingegen findet man eine höhere 

Anzahl an Tubuli als beim Menschen (Camargo et al. 2007), was eine Penetration 

verfärbender Substanzen begünstigen könnte. 

In der Literatur finden sich teils widersprüchliche Angaben zur Flächendichte der 

Dentintubuli. In einigen Studien (Lopes et al. 2009; Schmalz et al. 2001) war 

diese bei menschlichen Zähnen höher als bei Rinderzähnen. Schilke et al. (2000) 

hingegen fanden keinen Unterschied. Diese Diskrepanz könnte aus ungleichem 

Alter bzw. unterschiedlichen Rassen und Lebensbedingungen der Rinder 

resultieren. Es gilt, dass die Dichte der offenen Dentintubuli durch Sklerosierung 

im Alter abnimmt (Carrigan et al. 1984). Somit könnte der Unterschied durch 

ältere Rinderzähne in der Studie von Lopes et al. (2009) erklärt werden. 

Zwischen menschlichen und bovinen Zähnen konnte jeweils kein signifikanter 

Unterschied im Durchmesser der koronalen Dentintubuli (Schilke et al. 2000) und 

der Dentintubuli im Bereich des Wurzelkanals (Camargo et al. 2007) gefunden 

werden. Eine Studie von Schmalz et al. (2001) ergab hingegen bei Rinderzähnen 

einen um 32% kleineren Durchmesser als bei menschlichen Zähnen, verbunden 

mit einer etwa halb so großen Perfusion und Diffusion. 

Diese unterschiedlichen Angaben in der Literatur sind schwer miteinander zu 

vergleichen, da Zähne unterschiedlichen Alters verwendet wurden bzw. aus 

einigen Studien keinerlei Altersangaben zu entnehmen sind. Auch die 
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Lebensbedingungen der Rinder und die Rasse könnten das Ergebnis von 

Studien beeinflussen. 

Für die vorliegende Studie wurden Zähne von vier bis sechs Jahre alten Rindern 

mit entsprechend engeren Dentintubuli verwendet. 

Die Wandstärke des Dentins ist bei menschlichen wurzelunreifen Zähnen dünner 

als bei Rinderzähnen. Dadurch könnten Zahnverfärbungen schneller an der 

Oberfläche in Erscheinung treten. 

Im Zahnschmelz zeigen sich Unterschiede zwischen Rinderzähnen und 

menschlichen Zähnen. 

Rinderzähne haben im Vergleich zu menschlichen Zähnen dickere Kristallite 

(Arends & Jongebloed 1978) sowie einen größeren interprismatischen Raum 

(Edmunds et al. 1988). 

Um die rosige Gingiva zu simulieren, wurden die Rinderzähne in rosafarbene 

Silikonknetmasse horizontal eingebettet. Da für jede Probe ein eigenes 

Silikonbett gefertigt wurde, kann ein Einfluss auf die Messung der Zahnfarbe 

ausgeschlossen werden. 

4.1.3 Lagerung der Zähne 

Die Rinderzähne wurden ca. 12 Stunden nach Schlachtung der Tiere extrahiert 

und zur Desinfektion in 1%iger Chloramin-T-Lösung gelagert. Haller et al. (1993) 

konnten beim Test verschiedener Dentinhaftvermittler zeigen, dass in 1 %iger 

Chloramin-T-Lösung gelagerte menschliche Zähne ähnliche Randspalten zeigen 

wie frisch extrahierte Zähne. Somit kann angenommen werden, dass das 

verwendete Lagerungsmedium die Ergebnisse dieser Studie nicht beeinflusst 

hat. Lenherr et al. (2012) haben gezeigt, dass Randspalten mögliche Ursache für 

Zahnverfärbung sein können. Grund hierfür könnte eine Interaktion der 

endodontischen Materialien mit Speichelbestandteilen und Bakterien sein 

(Lenherr et al. 2012). Anzumerken ist hier allerdings, dass in der vorliegenden 

Studie weder Speichel, noch orale Bakterien mit den endodontischen Materialien 

in Kontakt kamen, sodass die Verfärbungen rein auf die Materialien 

zurückzuführen waren. 
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4.1.4 Chemomechanische Aufbereitung des Wurzelkanals 

Die bei der mechanischen Aufbereitung entstehende Schmierschicht besteht aus 

einem organischen und anorganischen Teil (Kockapan 1987). Zur Entfernung der 

Schmierschicht und des Debris wurden die Rinderzähne 24 Stunden vor der 

Obturation der Wurzelkanäle im Ultraschallbad (Fa. Bandelin electronic) für 30 

Minuten in 3%iger Natriumhypochlorit-Lösung (NaOCl), 2 Minuten in 20%iger 

Natriumedetat-Lösung (EDTA) und 3 Minuten in 3%iger Natriumhypochlorit-

Lösung vorbehandelt. 

NaOCl-Lösung gilt als Goldstandard zur Wurzelkanaldesinfektion. Es weist eine 

hohe antibakterielle Wirkung auf (Hülsmann 2008) und ist in der Lage, 

organisches Gewebe aufzulösen (European Society of Endodontology 2006). Die 

in dieser Studie verwendete Lagerungszeit von 30 Minuten entspricht in etwa der 

Zeit, welche am Patienten für die chemomechanische Aufbereitung eines Zahnes 

benötigt wird (Marciano et al. 2014). Die folgende Anwendung des Chelators 

EDTA entfernt die Schmierschicht und legt die Dentintubuli frei. Bei der erneuten 

NaOCl-Spülung kann dies nun in die Dentintubuli eindringen (Qian et al. 2011) 

und seine antibakterielle Wirkung entfalten (Hülsmann 2008). 

Da NaOCl durch EDTA inaktiviert wird (Hülsmann 2008; Zehnder et al. 2005), 

wurde beim Wechsel zwischen NaOCl und EDTA eine Zwischenspülung mit 

destilliertem Wasser durchgeführt, um eine Interaktion zwischen den beiden 

Spülmedien zu verhindern. 

Bei einer ultraschallaktivierten Spülung kann eine verbesserte Desinfektion 

(Huque et al. 1998; Sjögren & Sundqvist 1987; Spoleti et al. 2003) sowie eine 

verbesserte gewebs- und debrisauflösende Wirkung von NaOCl (Cheung & 

Stock 1993; Lee et al. 2004) erwartet werden, wobei die Auflösung der 

Schmierschicht mit ultraschallaktiviertem EDTA im Gegensatz zu 

ultraschallaktiviertem NaOCl nicht verbessert wird (Ciucchi et al. 1989). Die 

ultraschallaktivierte Spülung trägt somit zum Entfernen der Schmierschicht bei, 

auch wenn die Schmierschicht nicht vollständig eliminiert werden kann (Cheung 

& Stock 1993). 

In der Literatur findet man widersprüchliche Angaben über die Auswirkungen der 

Reihenfolge der Spüllösungen auf die mechanischen Eigenschaften des Dentins. 
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Qian et al. (2011) zeigten an Wurzelsegmenten, dass bei der Spülung mit 

17%igem EDTA und anschließend 5,25%igem NaOCl Erosionen auftreten, in 

umgekehrter Reihenfolge hingegen nicht. Im Gegensatz dazu wurden in einer 

Studie von Zhang et al. (2010) Erosionen auch bei einer Abschlussspülung mit 

17% EDTA nachgewiesen. Ob diese Erosionen klinische Konsequenzen haben 

bleibt jedoch unklar (Haapasalo et al. 2010). Nach der Anwendung von EDTA 

wird empfohlen, mit NaOCl nachzuspülen (Barthel et al. 2006). 

NaOCl (2,5%) hat ebenfalls Einfluss auf die Biegefestigkeit des Dentins 

(Marending et al. 2007). Bei einer Einwirkzeit von 24 Minuten nimmt diese 

signifikant ab, wohingegen EDTA für 3 Minuten unabhängig von der Reihenfolge 

der Spüllösungen keine Auswirkung zeigt (Marending et al. 2007). 

Uzunoglu et al. (2012) untersuchten den Zusammenhang zwischen 

unterschiedlichen Konzentrationen von EDTA bei verschiedenen 

Applikationszeiten und der Frakturresistenz der Zähne. Sie folgerten, dass die 

höchste Frakturresistenz erreicht wird, wenn EDTA entweder bei hoher 

Konzentration über einen kurzen Zeitraum oder aber bei niedriger Konzentration 

über einen langen Zeitraum appliziert wird. 

Leal et al. (2015) untersuchten den Zusammenhang zwischen verschiedenen 

Spülprotokollen und der Haftkraft von Sealern auf Kunstharzbasis an 

Wurzeldentin. Die höchsten Haftwerte konnten mit dem Spülprotokoll NaOCl 

(5,25%, 1 ml)/ EDTA (17%, 3 Minuten)/ NaOCl (5,25%, 1 ml) festgestellt werden. 

In der vorliegenden Studie wurde mit 3 % NaOCl eine geringere Konzentration 

gewählt, da 5,25 %-iges NaOCl zu Erosionen führen kann (Zhang et al. 2010). 

Barthel et al. (2006) empfehlen zur Desinfektion des Wurzelkanals eine NaOCl-

Konzentration von 0,5 % bis 5 % und zur Entfernung der Schmierschicht eine 

EDTA-Konzentration bis 15 %. In Anlehnung an eine Studie von Dettwiler et al. 

(2016) wurde in der vorliegenden Studie 20%iges EDTA verwendet. 

Bei entfernter Schmierschicht muss mit einer um 35% erhöhten 

Dentinpermeabilität gerechnet werden (Dippel et al. 1984). Auch Schmalz et al. 

(2001) berichten von einer erhöhten Perfusion und Diffusion bei entfernter 

Schmierschicht. Einerseits wird dadurch eine bessere Penetration des Sealers in 

die Dentintubuli sowie Anhaftung des Wurzelfüllmaterials an der Kanalwand 
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bewirkt (Yamada et al. 1983). Andererseits könnten Verfärbungen beispielsweise 

durch Blut oder hydraulische Kalziumsilikatzemente begünstigt werden. 

Um mögliche Interaktionen zwischen den Spüllösungen und den endodontischen 

Zementen auszuschließen, wurden die Zähne nach durchgeführtem 

Spülprotokoll erneut für 24 Stunden in destilliertem Wasser gelagert. Denn in 

mehreren Studien konnte eine Verfärbung von MTA bei Kontakt mit NaOCl 

nachgewiesen werden (Camilleri 2014; Keskin et al. 2015). Für die Ursache der 

Verfärbung entwickelte Camilleri (2014) zwei Theorien. Zum einen erklärte sie 

die dunkelbraune bis schwarze Verfärbung durch die Umwandlung von 

Bismut(III)-oxid zu metallischem Bismut durch Interaktion mit NaOCl. Zum 

anderen könnte eine weitere Oxidation von Bismut(III)-oxid dazu führen, dass 

das Oxid instabil wird, mit Kohlenstoffdioxid in der Luft reagiert und hierbei 

lichtsensibles (von Bruchhausen et al. 1993) Bismutcarbonat entsteht. 

Jeder Rinderzahn lag während des Einbringens der Wurzelkanalfüllung 45 

Minuten trocken. Dies entspricht in etwa der Behandlungszeit am Patienten. 

Anschließend wurden die Zähne wieder in destilliertem Wasser gelagert und im 

Wärmeschrank (Tv 30, Fa. Memmert) bei 37°C und Dunkelheit aufbewahrt. 

Der Faktor Licht spielt bei Zahnverfärbung ebenfalls eine wichtige Rolle. Bei 

vorherrschenden anaeroben Bedingungen, beispielsweise vorzufinden bei einer 

mit MTA behandelten Pulpa unter einer koronalen Restauration, dissoziiert 

Bismut(III)-oxid unter Lichteinfluss in metallisches Bismut und Sauerstoff (Kang 

et al. 2015). Der Grad der Verfärbung ist dabei von der Lichtquelle sowie vom 

Sauerstoffgehalt abhängig (Vallés et al. 2013). 

In der vorliegenden Studie befanden sich die Proben im Untersuchungszeitraum 

überwiegend im Wärmeschrank (Tv 30, Fa. Memmert) bei Dunkelheit. Somit war 

der Lichteinfluss hier gering und kann als Einflussfaktor ausgeschlossen werden. 

4.1.5 Einfluss des Behandlers 

In dieser Studie wurden alle Wurzelkanalfüllungen von einer Behandlerin (C.O.) 

gelegt. Ein Einfluss verschiedener Behandler kann somit ausgeschlossen 

werden. Um den Einfluss des persönlichen Lerneffekts der Behandlerin auf die 

Ergebnisse zu minimieren, wurden die unterschiedlichen hydraulischen 
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Kalziumsilikatzemente abwechselnd verwendet. Da die Wurzelkanalfüllungen 

extraoral unter vereinfachten Bedingungen gelegt wurden, konnten weitere 

beeinflussende Faktoren, wie erschwerte Zugänglichkeit am Patienten und 

Mitarbeit des Patienten ausgeschlossen werden. Somit sind die Ergebnisse 

weitestgehend rein auf die Materialien zurückzuführen. 

4.1.6 Wurzelfülltechnik 

Zum Verschluss des bei wurzelunreifen Zähnen weit offenen Foramens wurde 

nach Trocknung des Wurzelkanals apikal ein 4 mm langer Zement-Plug gesetzt, 

was im Bereich der Herstellerempfehlungen von 3-5 mm liegt. Restliche NaOCl- 

oder EDTA-Lösung wurde mittels destilliertem Wasser weggespült, da diese den 

Aushärtungsprozess des Zementes verlangsamen könnten oder gar zu einer 

Auflösung des Materials führen könnten (Keskin et al. 2015). 

Ziel der Wurzelkanalfüllung ist ein dauerhafter flüssigkeits- und bakteriendichter 

Verschluss des präparierten und desinfizierten Wurzelkanals (European Society 

of Endodontology 2006). Verschiedene Studien belegen, dass bei einem 5 mm 

langen Zement-Plug weniger Undichtigkeiten (Coneglian et al. 2007) bzw. gar 

keine Penetration von Bakterien (Al-Kahtani et al. 2005) im Vergleich zu einem 

nur 2 mm langen Plug auftreten. 

Hachmeister et al. (2002) zeigten, dass ein 4 mm langer Plug vertikalen 

Verschiebekräften besser standhält als ein 1 mm langer Plug. 

Bei der Wahl der Länge des Plugs muss allerdings die zur Verfügung stehende 

Zahnlänge und der Abstand zur Schmelz-Zement-Grenze berücksichtigt werden, 

da es sonst zu massiven Zahnverfärbungen im klinisch sichtbaren Bereich 

kommen kann und ästhetische Beeinträchtigungen der Patienten auftreten 

können. Moore et al. (2011) zeigten in einer klinischen Studie, dass koronale 

Zahnverfärbungen auch bei apikal gesetzten Zement-Plugs auftreten. 

Im Hinblick auf die angestrebte möglichst lange Erhaltung des Zahnes ist 

letztendlich auch ein Blick auf die Frakturresistenz zu werfen. In einer Studie von 

Cicek et al. (2017) zeigten menschliche Zähne mit einem 3 mm langen Plug die 

höchste Frakturresistenz, wobei kein signifikanter Unterschied zur Gruppe mit 6 

mm langen Plugs gefunden wurde. 
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Es ist jedoch zu beachten, dass bei dickerem Zement-Plug weniger Anteile der 

Wurzelkanalwand als Verbundfläche für einen eventuellen Stiftaufbau zur 

Verfügung stehen. Dies könnte sich insbesondere auf die Frakturfestigkeit bei 

kurzen unreifen Wurzeln auswirken (Al-Kahtani et al. 2005). 

Das dünne Benetzen der Kanalwand mit Sealer dient dem Ausgleich von 

Unebenheiten und der Versiegelung von Hohlräumen zwischen der Guttapercha 

und der Kanalwand. Außerdem soll verhindert werden, dass „Flüssigkeiten, 

Mikroorganismen und Bakterientoxine im Wurzelkanal von koronal nach apikal 

und umgekehrt“ wandern (Hülsmann 2008). 

Mit der angewendeten Squirting-Technik konnte das übrige Kanallumen leicht 

aufgefüllt werden. Andere in der Praxis gängige Obturationsverfahren, wie die 

Schilder-Technik oder die laterale Kondensation eigneten sich für diese Studie 

nicht, da die Voraussetzungen nicht gegeben waren. Hierfür wären eine apikale 

Konstriktion sowie eine gleichmäßige Konizität des Wurzelkanals erforderlich 

(Hülsmann 2008). 

4.1.7 Retrograde Wurzelkanalfüllung 

Die in G09-MPC-Bi-Retro-B durchgeführte retrograde Wurzelkanalfüllung 

simuliert das Vorgehen bei einer Wurzelspitzenresektion. Eine Kontamination 

des koronalen Pulpakavums mit Zementresten kann somit gänzlich 

ausgeschlossen werden. 

4.1.8 Adhäsive Versiegelung des Pulpakavums 

Akbari et al. (2012) konnten in ihrer In-vitro-Studie zeigen, dass eine adhäsive 

Versiegelung des Dentins vor Zementapplikation zu geringeren 

Zahnverfärbungen führt. Sie untersuchten hierzu die Zahnverfärbung an 

menschlichen Zähnen mittels Kolorimeter. Diese wurden mit weißem oder 

grauem MTA mit und ohne vorherige adhäsive Versiegelung des Dentins gefüllt, 

wobei ein 3 mm langer Plug knapp unter der Schmelz-Zement-Grenze gesetzt 

wurde. Sowohl die Zähne mit weißem als auch die Zähne mit grauem MTA 

zeigten nach vorheriger adhäsiver Versiegelung eine geringere Verfärbung als 

die Zähne ohne adhäsive Versiegelung. Einerseits wird durch adhäsive 
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Versiegelung des Dentins das Entfernen von MTA-Resten im Pulpakavum 

erleichtert. Andererseits wird dadurch die Adhäsion des MTA an der Kanalwand 

reduziert (Akbari et al. 2012). In der vorliegenden Studie wurde das 

Dentinadhäsiv im Bereich des Kronenkavums der Zähne bis 1 mm unterhalb der 

Schmelz-Zement-Grenze aufgetragen und lichtgehärtet. Dadurch wurde die 

Adhäsion des Zementes an der Kanalwand nicht negativ beeinflusst. 

4.1.9 Legen der Deckfüllung 

Für den Verschluss des endodontischen Zugangs wurde ein fließfähiges Bulk-

Fill-Komposit (SDR®, Fa. Dentsply DeTrey) verwendet. Es weist eine 

Schrumpfung von 2,99 % auf und liegt damit niedriger als konventionelle 

fließfähige Komposite (Kim et al. 2015). Obwohl das Material eine größere 

Schrumpfung als modellierbares Komposit zeigt, fällt die 

Schrumpfungsspannung geringer aus. Diese ist für den erfolgreichen Verbund 

von Zahn und Komposit von entscheidender Bedeutung (Kim et al. 2015). 

Studien haben gezeigt, dass Bulk-Fill-Komposite in Bezug auf die interne 

Adaptation konventionellen Kompositen ebenbürtig (Fronza et al. 2015) oder 

sogar überlegen sind (Kapoor et al. 2016). 

Die Durchhärtungstiefe des fließfähigen Komposites beträgt laut Hersteller 4 mm 

bei einer Polymerisationszeit von 20 Sekunden. In einer Studie von Garoushi et 

al. (2013) wurden sogar ca. 4,3 mm erzielt. Um zeitsparend zu arbeiten und 

dennoch eine suffiziente Polymerisation zu gewährleisten, wurden daher in der 

vorliegenden Studie 4 mm starke Inkremente eingebracht. 

Auf eine zusätzliche koronale Schicht modellierbares Komposit wurde verzichtet, 

um weitere Einflüsse wie eine veränderte Transluzenz auf das Messergebnis 

auszuschließen. 

4.1.10 Farbbestimmung mittels Spektrophotometer 

Für die Studie wurde eine digital gestützte Farbmessung mittels 

Spektrophotometer gewählt. 

Diese ist im Vergleich zur visuellen Farbbestimmung eine objektive Methode 

(Gehrke et al. 2009). Subjektive Einflüsse, wie z.B. Farbfehlsichtigkeiten 
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(Silbernagl et al. 2018), Müdigkeit des Betrachters (Hovis & Ramaswamy 2007), 

die Betrachtungsdauer (Küppers 1978), eine kurz vorher empfundene Farbe 

(Küppers 1978), der Sehwinkel und eine bestimmte Erwartungshaltung des 

Betrachters können damit ausgeschlossen werden. Die Farbe im 

Behandlerumfeld (Küppers 1978), die spektrale Zusammensetzung der 

Lichtquelle (Küppers 1978) sowie die Oberflächenstruktur des Objektes (Joiner 

2004) haben ebenfalls Einfluss auf die Farbbestimmung. Mit der in dieser Studie 

verwendeten Messvorrichtung (siehe Abbildung 14 in Material und Methode) 

konnten die Messungen unter standardisierten Bedingungen durchgeführt 

werden. 

Die Messgenauigkeit des digitalen Spektrophotometers (VITA Easyshade, Fa. 

Vita Zahnfabrik) wurde mehrfach untersucht (Kim-Pusateri et al. 2009; Ülker 

2015). 

Ülker (2015) prüfte die Reproduzierbarkeit der Einzelzahnmessung an 20 

extrahierten menschlichen Zähnen mittels Spektrophotometer (VITA Easyshade 

Advance, Fa. Vita Zahnfabrik). Die Feststellung des Intraklassenkoeffizienten 

erfolgte differenziert nach den Farbschlüsselstandards VITA 3D-Master und VITA 

Classic. Bei den VITA Classic Farben wurde bei der Lumineszenz eine „hohe 

Korrelation“ (ICC = 0,750), bei den VITA 3D-Master Farben eine „sehr hohe 

Korrelation“ erzielt. Die übrigen Parameter a, b, c, und h zeigten bei beiden 

Farbschlüsselstandards eine „sehr hohe Korrelation“. 

Auch Kim-Pusateri et al. (2009) zeigten beim Vergleich mit drei weiteren 

Messsystemen, dass das in dieser Studie verwendete Spektrophotometer (VITA 

Easyshade, Fa. Vita) mit einer Reproduzierbarkeit der Messergebnisse von 

96,4% und einem Genauigkeitsgrad von 92,6% ein verlässliches Messgerät 

darstellt. 

Vergleicht man die digitale Farbbestimmung mittels Spektrophotometer (VITA 

Easyshade, Fa. Vita) mit der visuellen Farbwahrnehmung, so liegt das 

Übereinstimmungsniveau bei der digitalen Farbbestimmung 5 mal höher (Judeh 

& Al-Wahadni 2009). 

In verschiedenen Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die visuelle 

Beurteilung mit dem menschlichen Auge weniger exakt als ein Messgerät ist 

(Horn et al. 1998; Igiel et al. 2017; Paul et al. 2002). 
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4.1.11 Elementanalyse 

Die Elementanalyse mittels energiedispersiver Röntgenspektroskopie (EDX) 

erlaubte die Untersuchung des Wurzeldentins auf Zementrückstände mit 

Nachweis typischer Zementbestandteile. Ziel dieser Analyse war der Nachweis 

bestimmter Elemente mit verfärbendem Potenzial in den Dentintubuli. Bei der 

Analyse wurden die Elemente Zirkon (Zr) und Platin (Pt) ausgeschlossen, da eine 

große Ähnlichkeit ihrer charakteristischen Linien mit den Linien von Phosphor 

besteht (siehe Tabelle 16). 

Tabelle 16: Charakteristische Linien von P, Zr und Pt (Kortright & Thompson 2009). 

Element Linie Energie (eV) 

P Kα2 2012,7 

P Kα1 2013,7 

Zr Lα2 2039,9 

Zr Lα1 2042,4 

Pt Mα1 2050,5 
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4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Einfluss der Zemente 

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss hydraulischer 

Kalziumsilikatzemente auf die Zahnfarbe wurzelunreifer Zähne untersucht. Die 

Nullhypothese wurde abgelehnt. Alle vier untersuchten Zemente hatten Einfluss 

auf die Zahnfarbe. Es bestand allerdings kein statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen den Zementen auf Messfläche 1, sowohl zwischen T0 (vor der 

Wurzelkanalfüllung) und T1 (nach 24 Stunden) als auch zwischen T1 und T5 

(nach 12 Monaten). Somit ist von einem ähnlichen Verfärbungspotenzial 

auszugehen. Im ästhetisch relevanten koronalen Bereich konnte über den 

Untersuchungszeitraum von 12 Monaten unabhängig von der Art des Zementes 

und unabhängig von einer Blutkontamination kein negativer Einfluss 

hydraulischer Kalziumsilikatzemente auf die Zahnfarbe gezeigt werden. Zum 

Zeitpunkt T1 zeigte sich nur eine geringe Farbänderung, welche auf das 

Komposit zurückzuführen ist. Im Zeitintervall zwischen T1 und T5 ergab sich 

ebenfalls nur eine geringe Farbänderung. 

Die gravierendste Farbänderung, welche für das menschliche Auge bei einer 

Wahrnehmungsschwelle von ∆E = 1 (Kuehni & Marcus 1979) sichtbar ist und 

gleichzeitig auch die klinische Akzeptanzschwelle von ∆E = 2,7 (Ragain & 

Johnston 2000) deutlich überschreitet, trat zum Zeitpunkt T1 (nach 24 Stunden) 

auf und resultiert zum einen aus der Transmission der 

Wurzelkanalfüllungsmaterialien durch die Zahnhartsubstanz (Felman & 

Parashos 2013). Zum anderen besteht zu Beginn eine höhere 

Penetrationskapazität der Dentintubuli (Forghani et al. 2016). Beim Eindringen 

der Materialien in die Dentinkanälchen verteilen sich die Partikel dann auf eine 

größere Fläche und sind dadurch schlechter detektierbar. Da der Durchmesser 

der Dentintubuli von der Pulpa-Dentin-Grenze zur Schmelz-Dentin-Grenze hin 

abnimmt (Garberoglio & Brännström 1976), müssen sich die Partikel in kleinere 

Stücke teilen, um tiefer in die Dentintubuli vorzudringen. Durch diesen Zerfall sind 

auf der Zahnoberfläche weniger Partikel erkennbar (Forghani et al. 2016). So 

erklärt sich die darauffolgende relativ geringe Farbänderung, welche aber sowohl 

über der menschlichen Wahrnehmungsschwelle von ∆E = 1 als auch über der 
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klinischen Akzeptanzschwelle von ∆E = 2,7 liegt, im Beobachtungszeitraum von 

12 Monaten (Messungen zwischen T1 und T5). 

Um den Einfluss der Dehydrierung der Probenzähne auf das Messergebnis zu 

minimieren, wurden die Proben für 24 Stunden vor der ersten Messung in 

destilliertem Wasser gelagert. In der Literatur gibt es allerdings keine Angaben 

über die benötigte Dauer der Rehydrierung eines 45 Minuten lang trocken 

gelagerten Zahnes. Bislang konnte lediglich gezeigt werden, dass ein 30 Minuten 

trocken gelagerter Zahn auch nach 30 Minuten Rehydrierung seine ursprüngliche 

Zahnfarbe noch nicht wieder erreicht hat (Burki et al. 2013). 

G01-PRMTA zeigte initial die geringste und G10-MPC-Bi-Adh-B die stärkste 

Farbänderung bei Betrachtung der aus den Messwerten der Messflächen 1 bis 7 

gebildeten Medianwerte ∆E. 

Medcem Medizinischer Portlandzement® (Fa. Medcem) enthält laut 

Herstellerangaben dieselben Inhaltsstoffe wie ProRoot® MTA (Fa. Dentsply) mit 

Ausnahme von Bismut(III)-oxid. Dieses wurde Medcem Medizinischem 

Portlandzement® in G10-MPC-Bi-Adh-B jedoch manuell beigemischt, sodass 

sich beide Gruppen in ihrer Zementzusammensetzung ähneln sollten. Folglich ist 

von einem ähnlichen Verfärbungspotenzial der Zemente auszugehen. 

Anzumerken ist, dass in G10-MPC-Bi-Adh-B der Zement mit Blut vermischt 

wurde, welches den weißfarbigen Medcem Medizinischen Portlandzement® 

bräunlich verfärbte im Vergleich zu weißem ProRoot® MTA. Es kann also davon 

ausgegangen werden, dass Blut hier ursächlich für das unterschiedliche 

Verfärbungspotenzial der beiden Gruppen ist. 

Portlandzement enthält Tetrakalziumaluminatferrit (Torabinejad & White 1998). 

Die Oxidation und Aufnahme des restlichen Eisens in die 

Tetrakalziumaluminatferritphase des abgebundenen Zementes (Felman & 

Parashos 2013) sowie die Oxidation von Bismut(III)-oxid (Bi2O3) (Kang et al. 

2015), welches dem Portlandzement in G10-MPC-Bi-Adh-B beigemischt wurde, 

führt zu stärkeren Verfärbungen (Felman & Parashos 2013; Kang et al. 2015). 

Bi2O3 wird von Aminosäuren im Kollagen destabilisiert und ruft dadurch die 

Farbveränderung hervor (Marciano et al. 2014). Auch der Kontakt mit 

Natriumhypochlorit führt zum Zerfall mit Zahnverfärbung (Camilleri 2014). Bei 

hohen Temperaturen zerfällt Bi2O3 in metallisches Bismut und Sauerstoff (Sanz 
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et al. 2006). Der Grad der Verfärbung durch Bi2O3 hängt maßgeblich von der 

Lichtquelle sowie vom Sauerstoffgehalt ab (Vallés et al. 2013). So bleibt 

bestrahltes Bi2O3 unter aeroben im Gegensatz zu anaeroben Bedingungen 

farbstabil. Bi2O3 ist ohne Lichteinwirkung unter anaeroben Bedingungen ebenfalls 

farbstabil (Vallés et al. 2013). 

In der vorliegenden Studie ist eine Verfärbung durch Interaktion von Bi2O3 mit 

Aminosäuren im Kollagen wahrscheinlich. Eine Interaktion von MTA und 

Natriumhypochlorit kann weitgehend ausgeschlossen werden, da die Proben 

nach Vorbehandlung mit Natriumhypochlorit für 24 Stunden in destilliertem 

Wasser gelagert wurden und somit jegliche Reste von Natriumhypochlorit 

entfernt worden sein müssten. Dennoch zeigen die Ergebnisse der EDX, dass in 

4 von 10 Gruppen Natriumkonzentrationen zwischen 0,2 und 0,4 Massen-% 

nachgewiesen wurden. Eine Verfärbung durch Licht bzw. durch sehr hohe 

Temperaturen ist unwahrscheinlich, da die Proben während des 

Untersuchungszeitraumes überwiegend dunkel im Wärmeschrank (Tv 30, Fa. 

Memmert) bei 37°C gelagert wurden. 

Beim Vergleich der Versuchsgruppen untereinander, in denen kein Blut 

beigemischt wurde, war die größte Farbänderung zwischen den Zeitpunkten T1 

und T5 in G03-MMTA und die kleinste Farbänderung in G01-PRMTA zu 

verzeichnen, wobei der Unterschied in der Farbänderung von ∆E = 0,9 klinisch 

irrelevant ist, da er für das menschliche Auge nicht wahrnehmbar ist. Medcem 

MTA® (Fa. Medcem) enthält nach Herstellerangaben das Röntgenkontrastmittel 

Zirkoniumoxid und soll im Vergleich zu Zementen mit Bi2O3, welches in G01-

PRMTA enthalten ist, farbstabiler sein (Kohli et al. 2015; Mozynska et al. 2017). 

Das Fehlen von Bi2O3 scheint hierbei die Farbstabilität zu garantieren (Keskin et 

al. 2015). 

In G01-PRMTA kam es verglichen mit G03-MMTA trotz der verfärbenden 

Komponenten Bi2O3 (Mozynska et al. 2017), Eisenoxid, Aluminiumoxid und 

Magnesiumoxid (Akbari et al. 2012) zu einer ähnlich hohen Farbänderung nach 

12 Monaten in Bezug zu T0 (vor der Wurzelkanalfüllung). G05-TF zeigte eine 

deutlichere Farbänderung als G01-PRMTA. Folglich ist Bi2O3 kein verlässlicher 

Prädikator für Zahnverfärbungen (Dettwiler et al. 2016). Biokeramische Zemente 

sind bekannt für ihr geringeres Verfärbungspotenzial (Kohli et al. 2015). 
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TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty (Fa. Brasseler) enthält als 

Röntgenkontrastmittel Zirkoniumoxid und Tantalpentoxid und ist frei von 

Eisenoxid (Fa. Peter Brasseler 2015). Das Fehlen von Eisenoxid scheint die 

Farbstabilität zu garantieren (Asgary et al. 2005). 

Der Vergleich zwischen G02-PRMTA-B, G04-MMTA-B und G06TF-B ergab 

größere Unterschiede in der Farbänderung, was vermutlich auf den Einfluss von 

Blut zurückzuführen ist. 

In G10-MPC-Bi-Adh-B trat nach 12 Monaten in Bezug zu T0 (vor der 

Wurzelkanalfüllung) die größte Farbänderung auf, welche auf Bi2O3 (Mozynska 

et al. 2017), Eisenoxid, Aluminiumoxid, Magnesiumoxid (Akbari et al. 2012) und 

Blut (Felman & Parashos 2013; Lenherr et al. 2012; Marin et al. 1997) 

zurückzuführen ist. 

Die Auswirkung von Portlandzement, Bi2O3 und Blut zusammen auf die 

Zahnverfärbung wurde bisher in keiner Studie untersucht. 

4.2.2 Einfluss von Blut 

Mit Blut angemischte Zemente führten zu einer Abnahme der Lumineszenz 

(Felman & Parashos 2013) und erschienen augenscheinlich dunkler verfärbt. Die 

Farbänderung spiegelt die Wechselwirkung zwischen Licht und dem 

hämolytischen Abbau der Erythrozyten wider (Felman & Parashos 2013). Marin 

et al. (1997) konnten hierbei keine Eisenionen nachweisen, da die Öffnung des 

Protoporphyrinrings mit Freisetzung von Eisen in Abwesenheit von Bakterien 

unwahrscheinlich ist. Der Hauptgrund für Zahnverfärbung ist ihnen zufolge die 

Ansammlung von Hämoglobin und anderen Formen von Hämatin. Sie wiesen die 

Penetration von Hämatin in die Dentintubuli nach (Marin et al. 1997). Guldener & 

Langeland (1993) dagegen beschreiben die Freisetzung von Eisen während der 

Hämolyse. Dieses wird von schwefelwasserstoffproduzierenden Bakterien in 

dunkles Eisensulfid umgewandelt (Guldener & Langeland 1993). Bei Kontakt von 

Blut mit einem Zement wird im Zuge einer Redoxreaktion rotes Fe2+ freigesetzt, 

welches in dunkelbraunes Fe3+ übergeht (Guimaraes et al. 2015). Lenherr et al. 

(2012) gehen davon aus, dass Bestandteile des Blutes über Porositäten im 

Zement aufgenommen werden. Das Zusammentreffen von Blut und Zement 
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äußert sich neben der Zahnverfärbung in einer reduzierten Druckfestigkeit 

(Nekoofar et al. 2010a; Oloomi et al. 2013) und Mikrohärte (Nekoofar et al. 

2010b) sowie in einer eher kugelförmigen anstatt eckigen Kristallformation des 

abgebundenen Zementes (Nekoofar et al. 2010a). Trotz der reduzierten 

mechanischen Eigenschaften scheint die Dichtigkeit, welche als wichtiges Ziel in 

der Endodontie gilt, nicht signifikant beeinträchtigt zu sein (Torabinejad et al. 

1994). In der vorliegenden Studie waren die Proben jedoch weder Bakterien noch 

Kräften in jeglicher Form ausgesetzt, da lediglich die Verfärbung untersucht 

wurde. 

Der Unterschied in der Farbänderung zwischen Proben mit Blut und Proben ohne 

Blut war in den Gruppen G01-PRMTA und G02-PRMTA-B, G03-MMTA und G04-

MMTA-B sowie G07-MPC-Bi und G08-MPC-Bi-B lediglich zwischen T0 und T1 

auf Messfläche 1 statistisch signifikant. Zwischen T1 und T5 bestand kein 

signifikanter Unterschied. Dies bestätigt, dass es zu einer initial starken 

Farbänderung kam, welche dann im weiteren Verlauf des 

Untersuchungszeitraumes relativ konstant blieb. Die Gruppen G05-TF und G06-

TF-B unterschieden sich weder zwischen T0 und T1 noch zwischen T1 und T5 

signifikant voneinander. Während die übrigen Zemente bei Kontakt mit Blut 

sichtbare und messbare Verfärbungen verursachten, schien dies bei TotalFill® 

BC RRM™ Fast Set Putty (Fa. Brasseler) weniger der Fall zu sein. 

4.2.3 Dauer der Zahnverfärbung 

Der Zeitraum bis zum Auftreten einer Verfärbung hängt u.a. von der Dicke des 

Dentins, vom Durchmesser der Dentintubuli (Grossman 1981a) und von der 

Schmierschicht (Dippel et al. 1984) ab. Einerseits wurde die Schmierschicht in 

der vorliegenden Studie entfernt, was die Permeabilität erhöht (Dippel et al. 1984) 

und somit die Verfärbung begünstigt. Andererseits wurden die Dentintubuli mit 

Sealer verschlossen, wodurch mit einer verlangsamten Penetration von 

Zementkomponenten zu rechnen ist. Dennoch können laut Kouvas et al. (1998) 

und Oksan et al. (1993) Sealerpartikel, welche ebenfalls ein 

Verfärbungspotenzial besitzen (El Sayed & Etemadi 2013), durch die Dentintubuli 

penetrieren. Davis et al. (2002) hingegen konnten keine Penetration des Sealers 
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nachweisen. Grund hierfür könnte die belassene Schmierschicht sein (Davis et 

al. 2002). In der Literatur wird die Dauer der koronalen Zahnverfärbung aufgrund 

endodontischer Materialien mit einigen Wochen (van der Burgt & Plasschaert 

1985) bis zu einigen Monaten (Parsons et al. 2001) angegeben. Unterschiedliche 

Angaben resultieren aus verschiedenen Studienaufbauten (El Sayed & Etemadi 

2013). 

In der vorliegenden Studie war die Farbänderung über 12 Monate relativ 

konstant. Dies deutet darauf hin, dass die mit Sealer verschlossenen Dentintubuli 

eine Penetration von Zementbestandteilen stark verlangsamen und die 

Sealerpartikel selbst ebenfalls noch nicht weit genug in die Dentintubuli 

eingedrungen sind. Ein längerer Untersuchungszeitraum wäre hierfür von 

Interesse. 

4.2.4 Einfluss der Fülltechnik 

Die retrograd gefüllten Proben in G09-MPC-Bi-Retro-B simulierten das klinische 

Vorgehen bei einer Wurzelspitzenresektion, bei der keine Kontamination der 

koronalen Wurzelkanalanteile und demnach auch keine zementinduzierten 

Verfärbungen zu erwarten sind. Da die Gruppen 1 bis 8 trotz möglicher 

Kontamination der koronalen Dentinwände mit Zement nur eine geringe koronale 

Verfärbung zeigten, konnte weder der Effekt einer retrograden Fülltechnik, noch 

die Auswirkung einer vorherigen adhäsiven Dentinversiegelung auf die 

Zahnfarbe im Kronenbereich nachgewiesen werden. 

In anderen Studien konnte ein positiver Effekt einer vorherigen adhäsiven 

Dentinversiegelung aufgezeigt werden (Akbari et al. 2012; Shokouhinejad et al. 

2017). Bei der Untersuchung von Akbari et al. (2012) ergab WMTA nach 

vorheriger adhäsiver Versiegelung eine signifikant geringere Verfärbung als 

WMTA ohne Versiegelung. Der Unterschied ist im Studienaufbau begründet. 

Akbari et al. (2012) trugen zwei Schichten Bonding auf, setzten den Plug im 

koronalen Teil des Wurzelkanals und führten die Farbmessung mit einem 

Kolorimeter durch. In der vorliegenden Studie wurde nur eine Schicht Bonding 

appliziert mit vermutlich geringerer Schichtstärke. Ob dies die Ergebnisse der 

Studie beeinflusst haben könnte bleibt unklar. Darüber hinaus wurde in der 
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vorliegenden Untersuchung der Zement-Plug in Anlehnung an die klinischen 

Erfordernisse apikal gesetzt und der restliche Wurzelkanal mit Guttapercha und 

Sealer gefüllt. Aufgrund der größeren Entfernung ist anzunehmen, dass 

zementinduzierte Farbänderungen möglicherweise erst nach längeren 

Zeiträumen im zervikalen Kronenbereich detektierbar werden. Der 

Untersuchungszeitraum von 12 Monaten mag hierbei der limitierende Faktor 

gewesen sein. Weiterhin kann eine Zahnverfärbung im koronalen Bereich auch 

auf der Alterung des Komposits beruhen, wobei in der Literatur keine Studie zur 

Farbänderung von Komposit über einen Zeitraum von einem Jahr vorliegt. 

Heimer et al. (2017) konnten jedoch eine Verfärbung von in destilliertem Wasser 

gelagertem Komposit über einen Zeitraum von 7 Tagen nachweisen. 

4.2.5 Ermittlung des am stärksten verfärbenden Füllmaterials zwischen 
T1 und T5 

Beim Vergleich der Messflächen 1, 4 und 6 zwischen den Zeitpunkten T1 (nach 

24 Stunden) und T5 (nach 12 Monaten) zeigte sich auf Messfläche 4 die größte 

Farbänderung, gefolgt von den Messflächen 6 und 1. Somit zeigten Guttapercha 

und Sealer über einen Zeitraum von 12 Monaten ein höheres 

Verfärbungspotenzial als Komposit und Zement. Für die Messung des Bereichs 

mit Guttapercha wurde Messfläche 4 gewählt, da diese keine Überlappungen mit 

dem apikalen Zement-Plug aufwies. 

Die zweitgrößte Farbänderung im Bereich des Komposits könnte aus der 

Penetration von Bestandteilen des Zementes und des Sealers durch die 

Dentintubuli (Kouvas et al. 1998) nach koronal resultieren. Wahrscheinlicher ist 

jedoch eine Verfärbung durch die Alterung des Komposits selbst, eine 

Vermutung, die sich allerdings nicht durch Studien belegen lässt. 

Bekannt ist, dass nach 20-sekündiger Lichthärtung die Polymerisation von 

Kompositen noch nicht vollständig abgeschlossen ist (Aromaa & Vallittu 2018), 

wobei der Schrumpfungsendpunkt erst nach ca. 24 Stunden erreicht wird 

(Rackelmann et al. 2006). Ein weiterer Zerfall unverbrauchten Kampferchinons 

im Komposit könnte auch Einfluss auf die Farbe des Komposits nehmen, was 

sich aber nicht aus der aktuellen Literatur bestätigen lässt. 
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Die auftretende Schrumpfungsspannung wird durch die hygroskopische 

Expansion reduziert (Bociong et al. 2017), wobei mit der Wasseraufnahme auch 

Chromogene aus der Nahrung aufgenommen werden könnten. In der 

vorliegenden Studie ist allerdings aufgrund der Lagerung in destilliertem Wasser 

von keiner Verfärbung durch Chromogene auszugehen. 

4.2.6 Elementanalyse mittels EDX 

Am Rasterelektronenmikroskop konnten mittels EDX keine Elemente aus den 

hydraulischen Kalziumsilikatzementen in den Dentintubuli nachgewiesen 

werden, wobei nur ein kleiner Ausschnitt der Zahnwurzel analysiert werden 

konnte. 

Die Werte für Phosphor sind trotz Ausschluss der Elemente Zirkon (Zr) und Platin 

(Pt) mit einer hohen Fehlerhaftigkeit behaftet, da die charakteristische Linie von 

Phosphor (P) den Linien von Zr und P ähnelt (Kortright & Thompson 2009). 

In Gruppen mit demselben Zement ergab die Elementanalyse teilweise 

unterschiedliche Werte im Elementverteilungs-Summenspektrum. Ursächlich 

könnte eine unterschiedlich effektive Reinigung der Proben vor Besputterung 

gewesen sein. In den Gruppen 7 bis 10 wurde das Bismut(III)-oxid manuell mit 

Medcem Medizinischem Portlandzement® (Fa. Medcem) gemischt. Auch eine 

ungleichmäßige Durchmischung ist somit denkbar, die sich allerdings durch eine 

inhomogene Radioopazität im Kontrollröntgenbild gezeigt hätte. Anzumerken ist, 

dass die Werte im Elementverteilungs-Summenspektrum nicht signifikant 

voneinander abwichen, da pro Gruppe nur eine Probe untersucht wurde. 

Obwohl in den Gruppen G02-PRMTA-B, G04-MMTA-B, G06-TF-B, G08-MPC-

Bi-B, G09-MPC-Bi-Retro-B, und G10-MPC-Bi-Adh-B der Zement jeweils mit Blut 

angemischt wurde, konnte mittels EDX kein Eisen nachgewiesen werden. Dies 

steht in Einklang mit einer Studie von Marin et al. (1997), in welcher ebenfalls 

keine Eisenionen nachgewiesen werden konnten. 

Bei allen Gruppen erschienen Proben in Kontakt mit Blut dunkler als Proben ohne 

Blut, wodurch das Verfärbungspotenzial von Blut bestätigt wird (Felman & 

Parashos 2013; Guimaraes et al. 2015; Lenherr et al. 2012; Marin et al. 1997; 
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Shokouhinejad et al. 2016). Bei der EDX konnte jedoch kein Zusammenhang 

zwischen bestimmten Elementen und der Zahnverfärbung hergestellt werden. 

In den Gruppen G02-PRMTA-B, G05-TF, G06TF-B und G09-MPC-Bi-Retro-B 

wurde neben den typischen Zementbestandteilen auch Natrium nachgewiesen. 

Dieses könnte aus der Natriumhypochlorit-Lösung (Apotheke des 

Universitätsklinikums Würzburg) sowie Natriumedetat-Lösung (Apotheke des 

Universitätsklinikums Würzburg) stammen, womit die Proben vor der 

Wurzelkanalfüllung gespült wurden. Die Wahrscheinlichkeit, dass Natrium die 

Ergebnisse beeinflusst haben könnte, ist als gering einzuschätzen. 

Die vorliegende Studie zeigt also, dass alle vier untersuchten hydraulischen 

Kalziumsilikatzemente im apikalen Bereich zu Zahnverfärbungen führen, im 

ästhetisch relevanten koronalen Bereich jedoch keinen negativen Einfluss auf die 

Zahnfarbe haben. Eine sorgfältige Blutstillung erbrachte über den 

Untersuchungszeitraum von 12 Monaten gesehen ebenfalls keinen Vorteil. Eine 

weiterführende Studie mit einem längeren Beobachtungszeitraum könnte jedoch 

eine deutlichere Farbänderung in Anwesenheit von Blut zeigen. Die saubere 

Applikation des Zementes möglichst ohne das Kronenkavum zu kontaminieren 

scheint tendenziell von Vorteil zu sein. 
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5 Zusammenfassung und klinische Relevanz 

Mineral Trioxid Aggregat (MTA) wird in der Endodontie seit vielen Jahren zum 

Verschluss offener Apices eingesetzt. Der größte Nachteil aus ästhetischer Sicht 

ist die zementinduzierte Zahnverfärbung. Daher wurden in der vergangenen Zeit 

zahlreiche neue Materialien mit veränderter Zusammensetzung entwickelt. 

In der vorliegenden Studie wurden ProRoot® MTA (Fa. Dentsply), Medcem 

MTA® (Fa. Medcem), TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty (Fa. Brasseler) und 

Medcem Medizinischer Portlandzement® (Fa. Medcem) mit Bismut(III)-oxid im 

Hinblick auf Zahnverfärbungen miteinander verglichen sowie der Einfluss von 

Blut auf die Zahnfarbe untersucht. Die Nullhypothese lautete: Hydraulische 

Kalziumsilikatzemente beeinflussen nicht die Zahnfarbe. 

Hierzu wurden 150 unversehrte bovine Inzisiven der zweiten Dentition auf zehn 

Gruppen (n = 15) verteilt, die Kronenlänge auf 8 mm und die Wurzellänge auf 10 

mm gekürzt. Nach dem Entfernen des pulpalen Gewebes und einer 

standardisierten Aufbereitung des Wurzelkanals erfolgte die Obturation mit 

einem 4 mm langen apikalen Zement-Plug, gefolgt von Guttapercha und Sealer 

bis 1 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze sowie eine Deckfüllung aus 

Komposit, um die klinische Situation möglichst genau zu simulieren. Der Plug 

wurde in neun Gruppen von orthograd und in einer Gruppe von retrograd gesetzt. 

In einer Gruppe wurde vor Applikation des Zementes das Kronenkavum bis 1 mm 

unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze adhäsiv versiegelt, um den Effekt der 

adhäsiven Dentinversiegelung auf die Zahnverfärbung zu untersuchen. Nach 12 

Monaten wurde jeweils eine Probe pro Gruppe auf die vestibuläre Zahnhälfte 

geschliffen und eine Elementanalyse mittels EDX im Inneren des Kanals und auf 

der Schlifffläche durchgeführt. Die Farbmessung auf der Außenfläche der Proben 

erfolgte mit einem Spektrophotometer vor der Wurzelkanalfüllung (T0) sowie 24 

Stunden (T1), 1 Monat (T2), 3 Monate (T3), 6 Monate (T4) und 12 Monate (T5) 

nach der Wurzelkanalfüllung. Mithilfe der CIE Lab-Werte wurden über den 

zeitlichen Verlauf die jeweiligen Farbdifferenzen ∆E zu den Bezugspunkten T0 

und T1 berechnet. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Shapiro-Wilk-Test, 

Kruskal-Wallis-Test, Mann-Whitney-U-Test, t-Test, Friedman-Test sowie Post-

hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur (α = 0,05). 
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Die Nullhypothese wurde abgelehnt. Alle vier untersuchten hydraulischen 

Kalziumsilikatzemente hatten Einfluss auf die Zahnfarbe. Es bestand allerdings 

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Zementen. Die koronale 

Zahnfarbe wurde durch die apikalen Zement-Plugs unabhängig von der Art des 

Materials sowie unabhängig von einer Kontamination mit Blut nicht negativ 

beeinflusst. Die Farbänderung war innerhalb der ersten 24 Stunden am 

stärksten, wobei im apikalen Bereich auf Höhe des Plugs die größte 

Farbänderung gemessen wurde. Im weiteren Verlauf des 

Untersuchungszeitraumes blieb die Farbänderung im apikalen Bereich relativ 

konstant. Im Bereich der Zahnkrone ergab sich innerhalb der ersten 24 Stunden 

nur eine geringere Änderung der Zahnfarbe, welche im zeitlichen Verlauf 

zwischen T1 und T5 leicht anstieg. Guttapercha und Sealer zeigten im Verlauf 

das größte Verfärbungspotenzial, gefolgt von Komposit und Zement. Obwohl die 

Anwesenheit von Blut zu einer signifikant geringeren Lumineszenz nach 12 

Monaten führte, bestand in der Farbänderung ∆E lediglich in den ersten 24 

Stunden ein signifikanter Unterschied zwischen Zementen mit bzw. ohne Blut 

angemischt. Im weiteren Verlauf konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt 

werden. Um den Langzeiteffekt von Blut zu untersuchen, wäre eine Studie mit 

einem längeren Untersuchungszeitraum nötig. Ein positiver Effekt einer 

retrograden Fülltechnik sowie einer vorherigen adhäsiven Dentinversiegelung auf 

die Zahnfarbe im Kronenbereich konnte nicht nachgewiesen werden. Bismut(III)-

oxid konnte nicht als wesentlicher Einflussfaktor auf Zahnverfärbungen 

identifiziert werden. Mittels EDX wurden typische Zementbestandteile wie 

Bismut, Silicium, Aluminium, Magnesium und Eisen nachgewiesen. Ein 

Eindringen der Elemente in die Dentintubuli konnte nicht gezeigt werden. Hierzu 

wäre ein längerer Untersuchungszeitraum von Interesse. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass apikale Plugs aus hydraulischen 

Kalziumsilikatzementen die Zahnfarbe im ästhetisch relevanten Kronenbereich 

über einen Zeitraum von 12 Monaten nicht negativ beeinflussen. Dennoch sollte 

der Behandler neben einer sauberen Applikation des Zementes möglichst ohne 

Kontamination der koronalen Anteile ein tiefes Abschmelzen der Guttapercha 

anstreben sowie die Zahnfarbe des Dentinkerns bei der Wahl des Komposits für 

die Deckfüllung berücksichtigen. 
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Gegenstand weiterer Untersuchungen sollte die Farbstabilität von 

Kompositmaterialien sein, da die vorliegende Studie Farbänderungen im Bereich 

der Zahnkrone gezeigt hat, die nicht auf den hydraulischen 

Kalziumsilikatzementen beruhen. 
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7 Anhang 

7.1 Materialverzeichnis 

Analysenwaage    Kern 770 

      Seriennummer: 90704295 

      KERN & SOHN GmbH 

      D-72336 Balingen-Frommern 

 

Applikatorbürste    Microbrush® Plus 

      REF 03025 

      Microbrush International 

      Grafton, WI 53024 USA 

 

Bissregistrierungsmaterial   StoneBite® 

      REF DD504872 

      LOT 611730X611732 

      Dreve Dentamid GmbH 

      D-59423 Unna 

 

Chloramin-T-Lösung   1 % Chloramin-T-Lösung 

      Ch.-B.: D16-320 

      Apotheke des Universitätsklinikums 

Würzburg 

      D-97080 Würzburg 
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Detektor     X-MaxN 50 

      SN: 69377 

      Model: 51-XMX1085 

      UHV Assy: 51-1236-203, +24 V, 50 W 

      (Ultrahochvakuum Aggregat) 

      Resolution at 5.9 keV: 124 eV 

(Aufspaltung) 

      Oxford Instruments 

      Concord, MA 01742 USA 

 

Diamantschleifer    Diamant HAST 820 060 

      Artikelnummer: 030301 

      LOT 4215688000 

      BUSCH & CO. GmbH & Co. KG 

      D-51766 Engelskirchen 

 

      REF 882 314 012 

      LOT 995299 

      Komet Dental 

      Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG 

      D-32631 Lemgo 

 

Diamanttrennscheibe   Produktname: 8964.104.300 VPE 1 

      REF 8964 104 300 

      LOT 839993 

      Komet Dental 

      Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG 

      D-32631 Lemgo 
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Druckluftspray    WL-dry 

      REF 3170 

      LOT 886504 

      Alpro Medical GmbH 

      D-78112 St. Georgen 

 

Ethanol     Ethanol 70% (V/V) 

      Ch.-B.: 707 6051 

      Otto Fischar GmbH & Co. KG 

      D-66133 Saarbrücken 

 

Fräsgerät     F1 Degussa 

      DeguDent GmbH 

      D-63457 Hanau 

 

Fußsteuergerät    K-Control 

      Typ EWL 4970 No. 6421101 

      Seriennummer: 4960690 

      KaVo Elektrotechnisches Werk GmbH 

      D-88299 Leutkirch i.A. 

 

Gates-Glidden-Bohrer   REF V04 0380 019 006 

      LOT 1081677 

      VDW GmbH 

      D-81709 München 

 

Gipstrimmer     HSS-99 

      Seriennummer: 00158221 

      Wassermann Dental-Maschinen GmbH 

      D-21031 Hamburg 
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Glühbirne     Osram 

220-240 V, AB 4176B, 2700 K, 10 W, 

50/60 Hz, 46 mA 

      OSRAM GmbH 

      D-80807 München 

 

Guttapercha     Dental Gutta Percha 

      Order PN 822-602 

      LOT 131213 

      Obtura Spartan Endodontics 

      Algonquin, IL 60102 USA 

 

Handstück     Typ EWL 4910 

      Seriennummer: 09999101 

      KaVo Dental GmbH  

      D-88400 Biberach/Riß 

 

Hartmetallfräse    410 RFX 023 

      LOT 4215687000 

      BUSCH & CO. GmbH & Co. KG 

      D-51766 Engelskirchen 

 

Hochvakuum-Coater   Leica EM ACE600 

      Gerätenummer 11747037 

      Seriennummer: 601682 

      Leica Microsystems GmbH 

      D-35578 Wetzlar 

 

Interdentalbürstchen   gelb, 0,7 mm 

      Artikelnummer: 112450 

      TePe D-A-CH GmbH 

      D-22335 Hamburg 
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Komposit     SDR® Smart Dentin Replacement 

      REF 60603002 

      LOT 1702000664 

      LOT 1704001050 

      Dentsply DeTrey GmbH 

      D-78467 Konstanz 

 

Kritisch-Punkt-Trockner   Typ CPD 030 

      No. BU G03500/1124 

      220 V, 50/60 Hz, 220 VA 

      Oerlikon Balzers Coating Germany 

GmbH 

      DE-55411 Bingen 

 

Leit-Tabs     12 mm, leitfähige Haftaufkleber 

      Artikel G3347 

      Plano GmbH 

      D-35578 Wetzlar 

 

Lichtpolymerisationsgerät   EliparTM Free Light 2 

      Seriennummer: 939820001795 

      Strahlungsflussdichte: 1200 mW/mm2 

      3M ESPE AG 

      D-82229 Seefeld 

 

Lichtquelle     Brennenstuhl Werkstatt-Arbeitsleuchte 

      Typ GHL 10005, IP54 5m H07RN-F 

2x1,0 

      100W E27 

      Artikelnummer: 1176920 

      Hugo Brennenstuhl GmbH & Co KG 

      D-72074 Tübingen 
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Monovette     S-Monovette® 7,5 ml, K3 EDTA 

      Bestellnummer: 01.1605.001 

      LOT 6133711 

      Sarstedt AG & CO KG 

      D-51588 Nümbrecht 

 

MTA Applikator    Innendurchmesser: 1,2mm 

      Artikelnummer: CA-MA037/1,2 

      LOT 1808151 

      LyDenti® 

      Michael Ochmann Einzelunternehmen 

      D-12207 Berlin 

 

Mullkompressen    Cutisoft®Cotton 

      REF 72223-10 

      LOT 619152 

      BSN medical GmbH 

      D-22771 Hamburg 

 

Natriumedetat-Lösung   Natriumedetat-Lösung 20% (m/m) NRF 

27.2 

      Ch.-B.: R17-669 

      Apotheke des Universitätsklinikums 

Würzburg 

      D-97080 Würzburg 

 

Natriumhypochlorit-Lösung  Natriumhypochlorit-Lösung, 3 % Chlor 

      Ch.-B.: D17-038 

      Apotheke des Universitätsklinikums 

Würzburg 

      D-97080 Würzburg 
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Obturationsgerät    Obtura IITM 

      Seriennummer: 70891 

      Obtura Spartan Endodontics 

      Fenton, MO 63026 USA 

 

OP-Mikroskop    OPMI 111, 293812 APO 

      Identifikationsnummer: 12331 

      Carl Zeiss AG 

      D-73447 Oberkochen 

 

Papierspitzen    Roeko Papierspitzen weiß 

      REF 341 060 

      LOT D76314 

      Coltène/Whaledent GmbH + Co. KG 

      D-89129 Langenau 

 

Pastenhärter     REF 79138 

      LOT R010024 

      Omnident Dental-Handelsgesellschaft 

mbH 

      D-63110 Rodgau 

Phosphorsäuregel    Omni-Etch 

      Ätzgel 37 % auf Phosphorsäurebasis 

      LOT A3215 

      Omnident Dental-Handelsgesellschaft 

mbH 

      D-63110 Rodgau 

 

Pipette     Eppendorf Research 

      10-100µl 

      Seriennummer: 438411 

      Eppendorf-AG 

      D-22339 Hamburg 
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Plugger     Hu-Friedy RCP 12 

      Hu-Friedy Mfg. Co., LLC. 

      D-60528 Frankfurt am Main 

 

Pulpabohrer     Pulpabohrer „Müller“ 

      REF 191 204 100 

      LOT 828371 

      REF 191 204 180 

      LOT 524316 

      Komet Dental 

      Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG 

      D-32631 Lemgo 

 

Rasterelektronenmikroskop (REM) Crossbeam 340 

      Seriennummer: 064 

      Carl Zeiss Microscopy GmbH 

      D-73447 Oberkochen 

 

Radiometer     Bluephase® Meter 

      Seriennummer: 001477 

      Ivoclar Vivadent AG 

      FL-9494 Schaan, Liechtenstein 

 

Reaktionsgefäße    Eppendorf Tubes® 5.0 mL 

      REF 0030119401 

      LOT F169869P 

      Eppendorf AG 

      D-22331 Hamburg 

 

Röntgengerät    Kodak 2100 

      Kodak GmbH 

      D-70327 Stuttgart 
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Röntgensensor    RVG 5100 

 

Scaler      H6/H7 

      Hu-Friedy Mfg. Co., LLC. 

      D-60528 Frankfurt am Main 

 

Schieblehre     Schieblehre nach Münchner Modell 

      Stück HSL 247-51, 125 mm 

      Artikelnummer: HSL 247-51 

      Karl Hammacher GmbH 

      D-42699 Solingen 

 

Silikonknetmasse    Silikonknetmasse normal 

      REF 88461 

      LOT R010048 

      Omnident Dental-Handelsgesellschaft 

mbH 

      D-63110 Rodgau 

 

Skalpellklingen    Surgical Disposable Scalpels 

      Nr. 10 

      REF 5518016 

      LOT 4507766956 

      Braun 

      Aesculap AG 

      D-78532 Tuttlingen 

 

Software     AZtechTEM 

      Oxford Instruments 

      Concord, MA 01742 USA 
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Spektrophotometer    VITA Easyshade®V 

      100-240 Volt 

      Artikelnummer: DEASY5 

      Seriennummer: H53532 

      Vita Zahnfabrik 

      H. Rauter GmbH & Co. KG 

      D-79713 Bad Säckingen 

 

Statistiksoftware    IBM SPSS Statistics, Version 24 

      International Business Machines Corp. 

      Armonk, New York 10504 USA 

 

Tabellenkalkulationsprogramm  Excel 2016 

      Microsoft 

      Redmond, WA 98052-6399 USA 

 

Ultraschallreiniger    Bandelin Sonorex Super RK 102 H 

      Gerätenummer: 303148369 

      Bandelin electronic GmbH & Co. KG 

      D-12207 Berlin 

 

Universaladhäsiv    Scotchbond™ Universal 

      REF 41258 

      LOT 613001 

      3M Deutschland GmbH 

      D-41453 Neuss 

 

Wärmeschrank    Memmert Tv 30 

      Seriennummer: 879200 

      Memmert GmbH + Co. KG 

      D-91126 Schwabach 
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Winkelstücke     Intra matric Lux 3 25 LH (rot) 

      Intra matric Lux 2 20 LN (blau) 

      KaVo Dental GmbH 

      D-88400 Biberach/Riß  

 

Wurzelkanalfeile    K-File Colorinox 

      REF A 012D 031 060 00 

      LOT 3471670 

      Dentsply Maillefer 

      CH-1338 Ballaigues 

 

Wurzelkanalsealer    AH Plus® Root Canal Sealing Material 

      REF 60620110 

      LOT 1610000177 

      Dentsply DeTrey GmbH 

      D-78467 Konstanz 

 

Zement    Medcem Medizinischer 

Portlandzement® 

      Artikelnummer: MCPC03.7g 

      LOT MWZ170309 

      Medcem GmbH 

      CH-8570 Weinfelden 

 

      Medcem MTA® 

      Artikelnummer: MCMT03.7g 

      LOT RX170317 

      Medcem GmbH 

      CH-8570 Weinfelden 
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      ProRoot® MTA 

      REF A 0405 000 004 00 

      LOT 0000150754 

      Dentsply Tulsa Dental Specialties 

      Dentsply International, Inc. 

      Johnson City, TN 37604 USA 

 

      TotalFill® BC RRM™ Fast Set Putty 

      REF 5024962EU 

      LOT 1504FSPS 

      LOT 1603FSPS 

      Brasseler U.S.A. Dental LLC 

      Savannah, GA 31419 USA 
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7.1 Abkürzungsverzeichnis 

Bi2O3      Bismut(III)-oxid 

CO2      Kohlenstoffdioxid 

cps      counts per second 

EDTA      Natriumedetat-Lösung 

EDX      Energiedispersive 

Röntgenspektroskopie 

Gew.-%     Gewichtsprozent 

Hz      Hertz 

IQR      Interquartile Range 

K      Kelvin 

keV      Kiloelektronenvolt 

L      Lumineszenz 

m      Masse 

m      Meter 

mA      Milliampere 

MF      Messfläche 

mg      Milligramm 

ml      Milliliter 

mm      Millimeter 

MTA      Mineral Trioxid Aggregat 

NaOCl     Natriumhypochlorit-Lösung 

P      Phosphor 

Pt      Platin 

U/min      Umdrehungen pro Minute 

V      Volt 

V      Volumen 

W      Watt 

Zr      Zirkon 

µl      Mikroliter 
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