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Abstrakt 

Einleitung  

Die Aufbereitung des Wurzelkanals stellt einen wichtigen Therapieschritt in der  

endodontischen Behandlung dar. In den letzten Jahrzehnten gab es einige Weiterent-

wicklungen im Bereich der maschinellen Aufbereitung, neben den vollrotierenden 

Mehrfeilensystemen hat sich das reziproke Einfeilensystem etabliert. In der retrospek-

tiven in vivo Untersuchung sollte geklärt werden, inwiefern Unterschiede in der Qualität 

und der Erfolgswahrscheinlichkeit bei Wurzelkanalbehandlungen mit Mehrfeilensys-

tem und Einfeilensystem bestehen. Zusätzlich wurde untersucht, welche Faktoren den 

größten Einfluss auf den Erfolg ausübten. 

Methodik  

Untersucht wurden Molaren (n = 292), die zwischen Januar 2007 und September 2016 

in einer zahnärztlichen Gemeinschaftspraxis endodontisch behandelt wurden. 152 

Zähne sind mit ProTaper® therapiert worden, 140 Zähne mit WaveOne™. Bewertun-

gen wurden anhand prä- und postendodontischer Röntgenbilder durchgeführt, bei  

einem Recallzeitraum von mindestens 3 Monaten. Der Erfolg wurde mithilfe des peri-

apikalen Index  beurteilt [1]. Für die Einschätzung der Qualität wurden die Parameter 

Wurzelfülllänge, Beibehaltung des Kanalverlaufs und Homogenität bestimmt. Weitere 

mögliche Einflussfaktoren wie Feilensystem, Patientenalter, Geschlecht, Zahntyp,  

Recallzeitraum, Kanalkrümmung und Zahnvorbehandlung wurden erhoben und  

mituntersucht. Welche der genannten unabhängigen Variablen signifikanten Einfluss 

auf das Endergebnis hatten, wurde mithilfe einer dichotomen logistischen  

Regressionsanalyse erörtert. Das Signifikanzniveau wurde auf p ≤ 0,05 festgelegt. 

Ergebnisse 

Die statistische Auswertung ergab einen signifikanten Einfluss der Parameter Wurzel-

fülllänge, periapikaler Index und Feilensystem. Eine überextendierte Wurzelfüllung 

ergab einen negativen Einfluss auf das Endergebnis (p = 0,048), ebenso periapikale 

Destruktionen (p < 0,001). Lege artis gelegte Wurzelfülllungen (p = 0,017) und das 

Feilensystem WaveOne™ (p = 0,002) haben einen signifikant positiven Einfluss auf 

den Ausgang der Behandlung. Nach Erstellung einer Regressionsgleichung wurde 
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eine Erfolgswahrscheinlichkeit von 62,7 % für ProTaper® und 80,8 % für WaveOne™ 

berechnet.  

Schlussfolgerung 

Die Erfolgswahrscheinlichkeiten werden maßgeblich durch das gewählte Feilensystem 

beeinflusst. Unberücksichtigt anderer Faktoren, geht die Empfehlung in Richtung  

Nutzung von Einfeilensystemen wie WaveOne™. Auch der Einflussfaktor der  

Wurzelfülllänge ist durch den Behandler steuerbar. Der Parameter der präendodonti-

schen periapikalen Lyse stellt den stärksten Einflussfaktor dar, gleichzeitig auch eine 

nichtänderbare Größe. Diesbezüglich sollte vor Beginn jeder Behandlung das  

prognostische Risiko mit dem Patienten besprochen werden. 
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Abstract 

Introduction 

The preparation of the root canal is an important step in endodontic treatment. In recent 

decades there have been further developments in the field of mechanical treatment. In 

addition to the full-sequence rotary systems the single-file reciprocating system has 

established itself. In the retrospective in vivo study the aim was to clarify to what extent 

there are differences in the quality and the success rate in root canal treatments with 

a multi-file system and a single-file system. Furthermore, it was to be examined which 

factors exerted the greatest influence on success. 

Materials and methods 

Examinations were conducted on molars (n = 292) which were endodontically treated 

in a dental practice between January 2007 and September 2016. 152 teeth have been 

treated by ProTaper® and 140 teeth by Wave-One ™. Evaluations were performed 

using pre- and postendodontic x-rays with a recall period of at least 3 months. The 

success was assessed using the periapical index [1]. For estimating the quality the 

parameters root filling length, retention of the root canal direction and homogeneity 

were determined. Further possible influencing factors such as file system, patient age, 

sex, tooth type, recall period, root canal curvature and tooth pre-treatment were  

collected and examined. The independent variables, which had a significant influence 

on the outcome, were discussed using a dichotomous logistic regression analysis. The 

significance level was set to p ≤ 0.05. 

Results 

The statistical evaluation showed that the parameter root filling length, periapical index 

and file-system used have a significant influence on the success of the treatment. An 

overextended root filling demonstrated a bad influence on the final result (p = 0.048), 

as well as periapical destruction (p < 0.001). Layered root fillings (p = 0.017) and the 

WaveOne ™ file-system (p = 0.002) have a significantly positive effect on the outcome 

of the treatment. After a regression equation was established the probability of success 

for the multi-file system ProTaper® was 62.7 % and for WaveOne ™ it was 80.8 %. 
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Conclusion 

The success rates are heavily influenced by the chosen file system. Unless other  

factors are taken into account the recommendation would be to use a single-file recip-

rocating system such as WaveOne ™. The root filling length as an influencing factor 

can also be controlled by the dentist. The preendodontic periapical lysis parameter 

represents the strongest influencing factor, however, at the same time it is also an 

unchangeable parameter. Therefore, the prognostic risk should be discussed with the 

patient before commencing treatment. 
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1. Einleitung 

1.1. Einleitende Worte 

Mit Einführung der maschinellen Aufbereitungssysteme mittels Nickel-Titan-Feilen 

kam es zu einem Wendepunkt in der Endodontie. Die Aufbereitung der Wurzelkanäle 

wurde erleichtert und die Behandlung gekrümmter Kanäle erfuhr eine innovative  

Entwicklung. Viele Systeme haben sich bereits auf dem Markt etabliert und sind  

wissenschaftlich gut untersucht. Obwohl eine erfolgreiche Therapie von vielen Fakto-

ren beeinflusst wird, ist die chemo-mechanische Aufbereitung der Wurzelkanäle wohl 

einer der entscheidendsten Schritte im Verlauf einer endodontischen Behandlung [2]. 

Die Erschließung der Kanalsysteme ist die Voraussetzung für jeden weiteren Thera-

pieschritt. Die Qualität der Wurzelfüllung und schließlich der endodontische Erfolg  

korrelieren mit der Art der Aufbereitung [3]. Mit der Einführung der Einfeilensysteme 

wurde ein weiterer Meilenstein gelegt [4]. Das häufige Wechseln der Feilen innerhalb 

einer Behandlung und die problematische Sterilisation der Instrumente erübrigten sich. 

Damit wurde der Arbeitsablauf erleichtert und die Behandlungszeit deutlich gekürzt [4]. 

Ob die Qualität unter diesem Aspekt einen Nachteil erfährt, sollte in dieser retrospek-

tiven Studie unter klinischen Bedingungen analysiert werden. Verglichen wurde das 

etablierte Mehrfeilensystem ProTaper® Universal mit dem Einfeilensystem  

WaveOne™ unter verschiedenen Gesichtspunkten.  

1.2. Ziel der Wurzelkanalbehandlung  

Die europäische Gesellschaft für Endodontologie hat in einem Konsenspapier,  

welches 1994 erstmals publiziert wurde, Qualitätsrichtlinien zum Thema endodonti-

sche Behandlung bestimmt. Um jedem Praktiker einen gewissen Standard zu vermit-

teln, wurden in dieser Publikation die unterschiedlichen Behandlungsmodalitäten, 

Qualitätsstandards und Ziele der Wurzelkanalaufbereitung aufgezeigt. Oberstes Ziel 

ist der Erhalt des pulpal erkrankten Zahnes durch die vollständige Ausräumung des 

Kanalsystems von infiziertem und/oder devitalem Gewebe. Dabei sollte eine umfang-

reiche Desinfektion stattfinden, um so viele Mikroorganismen und Debris wie möglich 

zu eliminieren. Weiterhin sollten die Wurzelkanäle nach Aufbereitung eine Form  
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aufweisen, die die Desinfektion und Füllung des Kanalsystems ermöglichen. Hierbei 

muss auf den Erhalt der ursprünglichen Kanalanatomie geachtet und Stufen-, Zip- und 

Elbowbildung vermieden werden. Der Kanal sollte sich von koronal nach apikal  

konisch verengen und an der Wurzelspitze seine natürliche Konstriktion beibehalten 

[2]. 

1.3. Manuelle Wurzelkanalaufbereitung 

1.3.1. Historische Entwicklung  

Bereits 4000 v.Chr. wurde in chinesischen Schriften über die Behandlung von Pulpaer-

krankungen mittels Arsen berichtet. In den nächsten 5000 Jahren wurden  

Erkrankungen des Endodonts mit narkotisierenden Mitteln und Kauterisierung durch 

glühend heiße Drähte behandelt. Die Anwendung dieser Methoden beschränkte sich 

jedoch auf das Pulpenkavum. Erst Falcucci (1357-1411) wendete erstmals die Instru-

mentierung der Wurzelkanäle durch getränkte und mit Wolle ummantelte Nadeln an. 

Das Ziel der Beseitigung akuter Schmerzen mittels zuvor genannten Methoden wurde 

bis ins 19. Jahrhundert verfolgt. Erst danach kam es zu einer Reformation in der  

Behandlungsart. So wurden ab diesem Jahrhundert eher die chemischen Substanzen 

zur Devitalisierung und die vollständige Entfernung des Pulpengewebes durch Anwen-

dung von feilenähnlichen Instrumenten in den Vordergrund gestellt. Es folgte eine  

stetige Weiterentwicklung der Wurzelkanalinstrumente und 1974 schließlich die  

Einführung der ISO-Normen [5].  

1.3.2. Eigenschaften und Aufbau der Instrumente  

Bis 1960 kamen Karbonstähle als Materialgrundlage für die Instrumente zum Einsatz, 

danach folgten rostfreie Edelstähle. Schließlich kam es 1988 durch Walia et al. zur 

Einführung der Nickel-Aluminium- und Nickel-Titan-Legierungen [6]. Für die manuelle 

Wurzelkanalaufbereitung steht eine Auswahl an drei verschiedenen ISO-genormten 

Instrumententypen zur Verfügung: Reamer, K-Feile und Hedstroemfeilen.  
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Die Feilen bestehen aus Griff, Schaft und Arbeitsteil. Am Griff kann der jeweilige  

Instrumententyp abgelesen werden. Ein dreieckiges Symbol steht für Reamer, ein 

Viereck ist gleichbedeutend mit K-Feile und die Hedstroemfeile ist durch einen Kreis 

am Ende des Handgriffs gekennzeichnet. Je nach Länge des Kanals unterscheidet 

sich die Länge des Schafts. Sie liegt jedoch stets im Bereich von 5 – 15 mm. Das 

Arbeitsteil weist eine Länge von 16 mm auf. Daraus ergibt sich eine Instrumentenlänge 

von 21 – 31 mm. Das Arbeitsteil besitzt zwei verschiedene Durchmesser, an der Spitze 

D1 und am Ende des Arbeitsteils D2. Der Durchmesser wird als ISO-Stärke 1 / 100 mm 

angegeben. Dies bedeutet, dass der Durchmesser pro 1 mm um 0,02 mm  

zunimmt. So ergibt sich bei einer Konizität von 2 % eine Differenz (D2 - D1) von 

0,32 mm. Die Konizität bei Handinstrumenten liegt im Gegensatz zu maschinellen Auf-

bereitungsfeilen immer bei 2 %.   

 

Abbildung 1 Aufbau konventionelle Feile, [7] 

Die drei genannten Grundtypen unterscheiden sich in den Eigenschaften Instrumen-

tenquerschnitt, Spanraum und Schneidekantenwinkel. Der Instrumentenquerschnitt 

zeichnet die jeweilige Bruchfestigkeit und Flexibilität des Instruments aus. Je großflä-

chiger der Kern des Arbeitsteils ist, desto massiver und bruchfester ist das Instrument. 

Schlussfolgernd ist damit die Flexibilität eingeschränkt [7]. Zusätzlich wird durch die 

Geometrie des Kerns der Spanraum bestimmt, welcher bei viereckigem Durchmesser 

am geringsten ist. Der Schneidekantenwinkel wird gebildet durch die Achse des Instru-

ments und der Schneidekante. Er gibt an, wie das Instrument im Kanal zu führen ist, 

um möglichst effizient zu arbeiten. So sollte bei Winkeln unter 45˚ rotierend, schabend 

gearbeitet werden (K-Feilen und Reamer). Hedstroemfeilen mit einem Schneidekan-

tenwinkel von bis zu 65˚ sollten dagegen linear, ziehend im Kanal bewegt werden [8].  

  



4 

Reamer 

Diese Instrumente besitzen einen verwundenen Dreikantquerschnitt mit einem  

Spanraum von 60 %. Bei kleineren Größen weist dieser einen viereckigen Querschnitt 

mit einem Spanraum von 36 % auf. Ihr Schneidekantenwinkel beträgt 10 – 30˚ [7]. 

 

Abbildung 2 Aufbau Reamer, [8] 

K-Feilen 

Auch diese Feilen besitzen bei kleineren ISO-Größen einen viereckigen Querschnitt. 

Ab einer ISO-Größe von 30 (Herstellerangaben von VDW) findet man einen  

dreieckigen Querschnitt. Der Schneidekantenwinkel bewegt sich zwischen 25 – 40˚. 

Damit weist die Feile eine deutlich höhere Windungszahl als Reamer auf [7]. 

 

Abbildung 3 Aufbau K-Feile, [8] 
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Hedstroemfeilen 

Charakteristisch für diesen Instrumentengrundtyp ist der gefräste Rundstahl, mit un-

terschiedlichen Querschnittsformen (zum Beispiel tränenförmig oder u-förmig). Durch 

den geringen Kerndurchmesser sind die Instrumente frakturanfälliger, als die zuvor 

genannten. Deshalb sollte man sie nicht für die initiale Erschließung des Kanalsystems 

nutzen [7]. 

 

Abbildung 4 Aufbau Hedstroemfeile, [8] 

Weiterentwicklungen 

Um die beschriebenen Vor- und Nachteile der einzelnen Grundtypen zu nutzen bzw. 

auszugleichen, wurden neue Instrumente entwickelt. Sie stellen Mischtypen dar und 

zeichnen sich durch verbesserte Anwendungsmöglichkeiten aus. Querschnittsverän-

derungen und der Einsatz eines speziellen Stahls (Chrom-Nickel-Stahl) führten zu  

höherer Flexibilität und gleichzeitig größerem Spanraum, um den Materialabtrag zu 

erhöhen [8]. 

1.3.3. Manuelle Aufbereitungstechniken 

Die Aufbereitungstechniken lassen sich in zwei Hauptgruppen unterteilen, welche sich 

insbesondere in der Art der Aufbereitungsrichtung unterscheiden. Grundsätze der  

Aufbereitung, wie das regelmäßige Spülen mit Natriumhypochlorit und das Rekapitu-

lieren, um Verbolzungen zu vermeiden, gelten für alle Methoden dieser Gruppen [9]. 
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1.3.3.1. Apikal-koronale Methoden 

Bei diesem Vorgehen wird zunächst die Arbeitslänge bestimmt, um dann mit zuneh-

mender ISO-Größe den Kanal in koronaler Richtung konisch aufzubereiten. 

Konventionelle Technik 

Hier werden alle Instrumente auf Arbeitslänge eingebracht. Damit ist die Konizität des 

Kanals nicht besonders ausgeprägt. Vorteil dieser Technik ist die runde Aufbereitung 

des Wurzelkanals, welche damit die Wurzelfüllung mittels genormten Guttaperchastifts 

ermöglicht. Außerdem kann bei dieser Methode eine leichte Zeitersparnis gegenüber 

anderer Techniken vermerkt werden. Als Nachteil zeigt sich die eingeschränkte  

Indikation dieser Technik. Durch die schmale Präparation des Kanals, kann bei ovalen 

oder hantelförmigen Kanalquerschnitten nicht von einer vollständigen Präparation der 

Kanalwände ausgegangen werden. Zudem besteht bei gekrümmten Kanälen die  

Gefahr der Ausbildung eines „Elbow-Zip“-Effekts (Abbildung 5). Hier kommt es durch 

die Einbringung von relativ starren und nicht vorgebogenen Feilen zur Stufenbildung 

und damit Richtungsveränderung im Kanalsystem [9]. 

  

Abbildung 5 Elbow-Zip-Effekt, [9] 

Step-Back-Technik  

Bei dieser Aufbereitungsform wird zunächst das apikale Drittel mit sukzessiv zuneh-

menden Instrumentendurchmessern präpariert. Man bereitet 3 – 5 Instrumentengrö-

ßen nach erster klemmender Feile auf. Danach werden die Aufbereitungslängen mit 

zunehmender ISO-Größe um 0,5 mm – 1 mm verkürzt. Der Konus ist hier deutlicher  

als bei der Aufbereitung mit der vorgenannten Methode. Dadurch verringert sich die 

Gefahr der Stufenbildung. Da die unflexibleren, durchmesserstärkeren Feilen nicht auf 
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Arbeitslänge eingeführt werden, kann im Bereich von Krümmungen der einseitige  

Abtrag des Wurzeldentins vermieden werden [9]. 

Konische Wurzelkanalaufbereitung  

Hier gleicht das initiale Vorgehen dem der Step-Back-Technik. Das heißt, dass  

zunächst der apikale Bereich präpariert und sukzessiv die Arbeitslänge mit zunehmen-

der ISO-Größe verringert wird. Der Fokus liegt auf einer stark ausgeprägten konischen 

Form des Wurzelkanals. Im koronalen Wurzelkanaldrittel wird dies durch die Anwen-

dung von Gates-Glidden-Bohrern erreicht [9]. 

1.3.3.2. Koronal-apikale Methoden 

Grundlage dieser Aufbereitungsmethoden ist die initiale Erweiterung des koronalen 

Wurzelkanaldrittels. Erst anschließend erfolgt die Bestimmung der Arbeitslänge und 

Präparation des Kanalsystems in apikaler Richtung. 

Step-Down-Technik  

Hier wird zuerst der Kanal mit Handinstrumenten bis zum mittleren Wurzeldrittel  

sondiert und erweitert, um anschließend koronal mittels Gates-Glidden-Bohrern weiter 

aufbereitet zu werden. Danach erfolgt die Bestimmung der Arbeitslänge und analog  

der Step-Back-Technik angewandte Präparationsmethode der Apikalregion. Das  

Interesse liegt hierbei darin, so wenig infiziertes und nekrotisches Gewebe wie möglich 

in Richtung des Foramen physiologicums zu verschleppen. Durch die anfängliche  

Erweiterung des Kanals bis zur Wurzelkrümmung, soll das Risiko der Begradigung 

minimiert werden [7]. Auch die Penetration der Spülflüssigkeit in das gesamte Kanal-

system wird verbessert und somit die Gefahr der Verbolzung des Wurzelkanals verrin-

gert. Nachteilig wird in der Literatur, besonders bei ungeübten Zahnärzten, die Bildung 

von Begradigungen und Perforationen beschrieben [9]. 

Crown-down-pressureless-Technik  

Anfangs wird der Kanal mit ISO-reduzierten Feilen bis ins apikale Wurzeldrittel instru-

mentiert. Anschließend nutzt man eine Feile der ISO-Größe #35 und führt diese  

möglichst drucklos circa 16 mm in das Kanalsystem ein. Am erreichten Endpunkt  

sollten mit der Feile maximal zwei Rotationsbewegungen durchgeführt werden. Im  
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Anschluss werden kleinere Feilen für die Erschließung der Apikalregion genutzt, bis 

die Arbeitslänge erreicht wird. Ist dieser Bereich gängig, kann der Kanal mit größeren 

Feilen ( ab ISO #40 ) von koronal nach apikal erweitert werden, bis auch diese die 

Arbeitslänge erreicht haben [7].  

Double-Flare-Technik 

Man beginnt hier zunächst mit der Erweiterung apikalwärts mit durchmesserstärkeren 

Feilen, welche sukzessive mit zunehmender Eindringtiefe in ihrer ISO-Größe reduziert 

werden. Kann ein dünnes Instrument auf Arbeitslänge eingebracht werden, so wird mit 

der Präparation des unteren Wurzeldrittels begonnen. Um die Konizität der koronalen 

Abschnitte zu steigern, wird nach apikaler Aufbereitung analog zur Step-Back-Technik 

weiterverfahren. Auch hier besteht die Möglichkeit der Anwendung von Gates-Glidden-

Bohrern für die Präparation [7]. 

Balanced-Force-Technik nach Roane (1985) 

Das Besondere an diesem Verfahren ist die Nutzung von Spezialfeilen mit nichtschnei-

dener Spitze. Durch leichte Rotationsbewegungen in alternierende Richtungen wird 

die Feile drucklos auf Arbeitslänge gebracht. Im Apexbereich erfolgen weitere Rotati-

onsbewegungen mit leichtem Druck, um schließlich die Feile wieder koronalwärts aus 

dem Kanal zu ziehen. Durch die ausgewogenen Kräfte („balanciert“) können der  

Literatur zufolge Präparationsfehler wie zum Beispiel der Stufenbildung vermieden 

werden [10]. Die Balanced-Force-Technik gilt als Vorreiter der reziproken Feilensys-

teme mit dem Bewegungsmuster der clockwise (cw) und counterclockwise (ccw)  

Rotationen [11].   
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1.4. Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung 

1.4.1. Maschinelle Antriebsmotoren 

Im Gegensatz zur manuellen Aufbereitungstechnik benötigen die maschinellen Aufbe-

reitungssysteme Motoren, die diese Technik erst ermöglichen. So setzt sich ein  

solches Konstrukt aus Antriebsmotor und einem dazugehörigen Instrument zusam-

men. 

Die Anfänge der maschinellen Antriebssysteme gehen auf das Jahr 1899 zurück. Hier 

hatte Rollins erstmalig Wurzelkanalinstrumente aus Uhrfedern oder Klaviersaiten  

hergestellt, mit einem Motor verbunden und zur Reinigung der Wurzelkanäle genutzt. 

Um Instrumentenfrakturen zu vermeiden wurden die Umdrehungszahlen des Motors 

auf 100U˖minˉ1 begrenzt. Das Winkelstück führte eine Vollrotation von 360˚ durch. Im 

nachfolgenden Jahrhundert wurde diese Technologie weiterentwickelt und es kamen 

Winkelstücke wie Racer, Giromatic, das Canal-Finder-System, Endolift oder das  

Endoplaner-System auf den Markt [7]. Die anfänglich starren Bewegungsabläufe führ-

ten zu einer hohen Zahl an Instrumentenfrakturen. Ziel war es durch Kombinationen 

von partieller Rotation und Hubbewegungen das Risiko der Frakturen zu senken und 

gleichzeitig eine bessere Reinigungswirkung zu erzielen. In der weiteren Entwicklung 

konnten die Motoren bei erhöhten Widerständen in den Wurzelkanälen ihre Drehzahl 

automatisch reduzieren, um auch hier die Anzahl der Brüche rückläufig zu gestalten. 

Das erste System mit integrierter Drehmomentbegrenzung war ENDOflash [7].All 

diese Systeme spielen in der heutigen Endodontie kaum noch eine Rolle, da die Mo-

toren alle in Kombination mit Stahlinstrumenten genutzt wurden. Als weitere Technik 

zur maschinellen Wurzelkanalaufbereitung wurde 1957 die Präparation mittels Ultra-

schall vorgestellt [7]. Hier stellte sich heraus, dass die Inzidenz der Zip-Bildung und die  

Verringerung der Arbeitslänge im Vergleich zu den anderen Systemen höher lag [12]. 

Außerdem ist das Risiko der Instrumentenfrakturen bei diesem System hoch [13]. Die 

Einführung der Nickel-Titan-Legierung in die Endodontie durch Walia et al. 1988 

brachte einen Umschwung in die Entwicklung [13]. Durch die Flexibilität der  

Instrumente und Weiterentwicklung der vollrotierenden maschinellen Aufbereitungs-

systeme kam es zu einer Verbesserung in der maschinellen Aufbereitung von Wurzel-

kanalsystemen. Allerdings ist trotz Nutzung von Nickel-Titan-Instrumenten das  

Problem der Instrumentenfrakturen weiterhin präsent [14].  
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1.4.2. Nickel-Titan-Wurzelkanalinstrumente 

Nickel-Titan-Instrumente differenzieren sich nicht nur durch ihre Metalleigenschaften 

von den Handinstrumenten, die in der Regel aus Edelstahl gefertigt sind, sondern auch 

durch ihr Design. Anfang der 60er Jahre entwickelte W.F. Buehler eine Nickel-Titan-

Legierung im Naval Ordnance Laboratory in Silver Springs, Maryland, USA. Diese 

sollte für die Raumfahrttechnik genutzt werden. Die Legierung wurde mit dem Akronym 

„Nitinol“ angegeben. Der Begriff setzt sich aus den Materialien der Legierung  

Nickel- Ni, Titan -ti und dem Ort der Entwicklung Naval Ordnance Laboratory -nol  

zusammen [15]. Eine besondere Eigenschaft, die diese Legierung auszeichnet, ist der 

sogenannte „Memory effect“ oder auch Formgedächtnis genannt. Dies bedeutet, dass 

sich das Metall nach plastischer Deformierung, und damit Kristallgitterumwandlung, in 

einem niedrigen Temperaturbereich, nach Erwärmung wieder in die Ursprungsform 

transformieren kann. Außerdem besitzen Nickel-Titan-Legierungen die Fähigkeit sich 

in einem bestimmten Temperatur- und Spannungsbereich elastisch zu verformen, 

ohne dass dabei eine bleibende Deformation auftritt. Demzufolge ist es schwieriger 

das Metallgefüge plastisch zu deformieren, was die Eigenschaft der Superelastizi-

tät/Pseudoelastisches Verhalten dieser Legierung unterstreicht [16].  

Legierungszusammensetzung und Eigenschaften 

In der Regel setzt sich die Legierung zu 56 % aus Nickel und 44 % aus Titan zusam-

men. In einigen Dentallegierungen wird ein geringer Prozentsatz von 2 % von Nickel 

durch Kobalt ersetzt. Dadurch ergibt sich ein äquiatomares Verhältnis in der  

Gitterstruktur. Die Legierung kann in zwei verschiedenen kristallografischen Formen 

existieren: Austenit und Martensit. Diese Veränderung der atomaren Verbindungs-

struktur resultiert aus einer Veränderung des Drucks und/oder der Temperatur [15]. 

Bei Raumtemperatur liegt die Kristallstruktur Austenit vor, welche sich durch  

Spannungs- oder Temperaturänderung in die martensitische Anordnung umwandeln 

kann. Dabei kann eine reversible Verformung von bis zu 7 % erreicht werden. Bei  

stärkerer Deformation kommt es zu irreversiblen Formveränderungen, welche mit ei-

ner Schwächung des Instrumentes einhergeht und damit zu erhöhter Frakturgefahr 

führt [17]. Die Austenitphase ist durch ein kubisch-flächenzentriertes, die Martensit-

phase durch ein kubisch-raumzentriertes Gitter gekennzeichnet [18]. 
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Das Volumen während der Phasenumwandlung ist nahezu gleichbleibend, da die  

makroskopischen Abmessungen des Martensits und des Austenits sehr ähnlich sind. 

Verglichen mit den Eigenschaften des herkömmlichen Edelstahls weist das Nitinol  

einen geringeren Elastizitätsmodul auf, welches Rückschluss auf den breiteren Indika-

tionsbereich hinsichtlich der Nutzung in gekrümmten Kanälen ziehen lässt [16]. Liegt 

die reversible Verformung bei Nickel-Titan-Legierungen bei bis zu 7 %, kann bei den 

herkömmlichen Handfeilen nur eine elastische Deformation von unter 1 % festgestellt 

werden [15]. Auch in der Härte sind Unterschiede festzustellen. Edelstahl weist eine 

Vickers-Härte von 520 – 540 HV, Nickel-Titan nur 300 – 360 HV. Dadurch ist die  

Standzeit der Nitinolfeilen verkürzt. Dies wird durch neue Beschichtungsmethoden  

mittels Titan-Nitrid versucht zu optimieren [19]. Menschliches Wurzeldentin wird in der 

Literatur mit einer Vickers-Härte von 28 – 35 HV angegeben [18].  

Design der Nickel-Titan-Feilen 

Um die Qualität und Eigenschaften der Instrumente zu optimieren, wurde das Feilen-

design in den letzten Jahren stets weiterentwickelt. Merkmale wie die Gestaltung der 

Instrumentenspitze, Schneidekantenwinkel, Abstand und Anzahl der Schneiden,  

Konizität und Querschnitt haben einen Einfluss auf die Schneideeffizienz, die  

Flexibilität und den Torsionswiderstand der Feilen [20].  

Schneidengeometrie 

Die ersten industriell genutzten Systeme wie LightSpeed, PowerR, ProFile oder Mity-

Roto waren gekennzeichnet durch ihre abgeflachten Schneidekanten, auch „Radial 

lands“ genannt. Man ging davon aus, dass durch diese Schneidengestaltung die  

Gefahr der Kanalverlegung und damit auch das Risiko der Fraktur reduziert werden. 

Neuere Systeme vertreten die schneidenden Außenflächen, um die Schneidleistung 

zu erhöhen und parallel den Reibungswiderstand und die Torsionsbelastung zu redu-

zieren [21, 22]. Bezüglich der Wurzelkanalsauberkeit konnten die aktiven Schneiden 

bessere Ergebnisse erlangen. Es wird angenommen, dass abgeflachte Schneiden 

dazu neigen, mit den abgetragenen Dentinspänen die Innenwand des Wurzelkanals 

zu polieren bzw. die Reste in die umliegenden Dentintubuli zu schieben [23]. 
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Instrumentenspitze 

Die Spitzen der Instrumente sind abgerundet (non-cutting tip) und gewährleisten damit 

die Zentrierung im Wurzelkanal [19]. Dadurch wird das Risiko von Präparationsfehlern 

wie Begradigungen oder Perforationen minimiert [21]. Die aktiven Schneiden der  

Instrumente reichen jedoch weit an das apikale Ende der Feile [19]. 

Taper  

Je konischer und weiter ein Kanal aufbereitet wurde, desto besser ist die Penetration 

der Spüllösung in das gesamte Kanalsystem. Konventionelle Handinstrumente weisen 

stets einen Taper von 2 % auf. Durch die manuellen Präparationstechniken sind jedoch 

Konizitäten von bis zu 10 % innerhalb eines Wurzelkanals möglich [24]. Die kommer-

ziell verwendeten vollrotierenden Nickel-Titan-Feilen sind in Konizitäten zwischen 2 % 

und 19 % verfügbar. Der Großteil der Systeme umfasst mehrere Feilensequenzen, 

wobei die einzelnen Instrumente unterschiedliche Taper aufweisen. Neuere Systeme 

wie zum Beispiel ProTaper® zeigen progressive Konizitäten innerhalb einer Feile [24]. 

Die Flexibilität der Feilen nimmt mit zunehmendem Taper stetig ab und muss deshalb 

über die Variation des Querschnitts reguliert werden. So sollte bei hoher Konizität ein  

konkaver Querschnitt vorherrschen. Dementsprechend ist bei niedriger Konizität ein 

konvexer Querschnitt geeignet, um die Beweglichkeit zu gewährleisten und gleichzei-

tig die Frakturresistenz zu erhöhen [25]. 

Herstellung der Feilen  

Anders als die Handfeilen wie Reamer oder K-Feilen, welche durch Verdrillung eines 

Rohlings ihre Form erhalten, müssen Nickel-Titan-Feilen aus Rohlingen gefräst  

werden. Metalle auf Nickelbasis gelten in der Zerspantechnik als schwer zu verarbei-

tendes Material. Demzufolge gab es insbesondere in den Anfängen der Herstellung 

Defizite in der Qualitätssicherung der Oberflächengüte. Probleme wie Metallausbrüche 

und Unregelmäßigkeiten auf den Schneidekanten führten zu geringeren Standzeiten 

der Instrumente [18]. 
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Erhöhung der Schneidleistung durch Oberflächenbearbeitung 

Bereits in den Anfangszügen der Nickel-Titan-Feilen Entwicklung Ende der 80er Jahre 

wurde eine Erhöhung der Oberflächengüte durch elektrolytische Polierverfahren in  

Betracht gezogen [26]. Weitere Entwicklungen für die Steigerung der Oberflächengüte 

und -qualität bestanden in der Behandlung der Feilen im Vakuum mit Stickstoff oder 

Bor. Respektive entsteht an der Instrumentenoberfläche eine Titannitridbeschichtung 

oder Titanboridbeschichtung. Hierdurch soll die Verschleißfestigkeit und Korrosions-

beständigkeit erhöht werden. Eine Studie ergab eine Verdopplung der Oberflächen-

härte bei gleichbleibender Flexibilität der Legierung [27]. Weitere Studien konnten die 

Steigerung der Oberflächengüte durch thermische Nitrierprozesse und Stickstoffionen-

Implantationen nachweisen [28]. Schäfer entwickelte eine weitere Methodik zur Sen-

kung der Korrosionsanfälligkeit und Verbesserung der Schneidleistung. Die  

PVD-Beschichtung (Physical Vapour Deposition) basiert auf der Grundlage unter  

Temperaturzufuhr und Vakuumbedingungen der Feile eine 0,1 µm dicke Haftvermitt-

lerschicht aus Titan aufzulagern. Auf diesen Layer wird eine weitere 1 µm Titannitrid-

schicht aufgetragen. Durch die Erhöhung der Oberflächenhärte auf bis zu einer 

Vickers-Härte von 2200 HV kommt es zu einem deutlichen Abriebschutz der  

Schneidekanten [29]. 

M-Wire-Technologie 

Die M-Wire-Technologie (Dentsply Tulsa-Dental Specialties, Tulsa, OK) wurde 2007 

entwickelt und wird aktuell für die Herstellung der GT® Series X-Instrumente genutzt 

[30]. Auch das untersuchte Einfeilensystem WaveOne™ arbeitet mit der  

M-Wire-Technologie [31]. Bei dem M-Wire Nickel-Titan-Instrument wurde die Zusam-

mensetzung des ursprünglichen Nitinols verändert. Der Nickelanteil wurde von 56 % 

auf 50,8 % gesenkt. Außerdem veränderte man die Feinstruktur der Kristallphase und 

behandelte die Legierung mit einer speziellen thermischen Prozedur. Dabei wird die 

Legierung auf 350 – 500 ˚C erhitzt. Folglich besteht das M-Wire Nickel-Titan  

vorwiegend aus einer Austenitphase mit einigen Martensitanteilen und der Übergangs-

phase (R-Phase). Daraus ergibt sich eine Steigerung der Elastizität mit paralleler  

Senkung der Frakturanfälligkeit [4]. Die Resistenz gegenüber Ermüdungsbrüchen ist 

im Vergleich zu den konventionell hergestellten Nickel-Titan-Instrumenten erhöht [32]. 
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1.4.3. Mehrfeilensystem ProTaper® Universal 

1.4.3.1. Aufbau des Systems 

Das ProTaper® Universal (Dentsply Maillefer, Ballaigues,Schweiz) System wurde 

2006 dem Markt erstmals präsentiert. Es besteht aus einem Sortiment von bis zu acht 

Feilen SX, S1, S2, F1 – F5 und gehört damit zu den Mehrfeilensystemen. Die Feile SX 

ist fakultativ anzuwenden und dient der koronalen Erweiterung. Die Feilenfolge 

S1 – F1 ist laut Hersteller in der Regelzahl der klinischen Fälle ausreichend. Für die 

weitere Bearbeitung der Wurzelkanäle kann die Reihenfolge auf F2 – F5 erweitert  

werden, um besonders bei weitlumigen Kanaldurchmessern eine suffiziente Aufberei-

tung zu gewährleisten. Die Feilen besitzen einen dreieckigen Querschnitt mit konvexen 

Außenflächen, um die Schneideeffizienz zu erhöhen. Weiterhin soll hierdurch die  

Kontaktfläche zwischen Dentin und Feile verringert werden und damit die Gefahr des 

Einschraubens sinken. Bei den Feilen F3 – F5 wurden die Führungsflächen modifiziert, 

sodass die Flächen des dreieckigen Querschnitts eine eher U-förmige Form  

annehmen. Damit soll die Flexibilität der großen ISO-Größen erhöht werden. Der 

Schneidekantenwinkel bei diesem System ist variabel. Die Führungsspitze ist  

nicht-schneidend. Die Konizitäten innerhalb des Arbeitsteils variieren. Im apikalen  

Bereich erreichen die Feilen F1 und F2 einen Taper von 7 % und 8 %. Kongruent zu 

den Größen der Feilen bietet der Hersteller Handinstrumente, Papierspitzen in den 

ISO-Größen der Feilen F1 – F5, sowie Obturatoren und Guttaperchastifte an. Die  

Feilen sind in den Arbeitslängen 21 mm, 25 mm und 31 mm erhältlich [33]. 

 

 

Abbildung 6 Bild eine ProTaper®-Feile  

1.4.3.2. Arbeitsweise  

Zunächst sollten, analog zu anderen Systemen, ein gerader Kanalzugang und ein 

Gleitpfad mit einem Handinstrument der ISO-Größe #15 bis auf Arbeitslänge geschaf-

fen werden. Die Shapingfeilen SX – S2 werden nach Herstellerangaben mit bürsten-

den Bewegungen in den Kanal eingeführt. Die SX-Feile ist nicht immer notwendig. Ist 

der Fall gegeben, sollte diese mit bürstenden Bewegungen verwendet werden, um den 
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Abstand vom Furkationsbereich zu erhöhen und eine Erweiterung des koronalen  

Kanalabschnitts zu gewährleisten. Die Finishingfeilen werden mit progressiven Bewe-

gungen in das Kanallumen eingeführt, unterstützt durch Zwischenspülungen, bis die 

vorgegebene Arbeitslänge erreicht ist. Der Hersteller gibt vor die Feilen mit leicht nach 

apikal gerichtetem Druck bei konstanter Rotation in das Kanalsystem einzuführen. Die 

Drehzahl liegt bei 150 – 350 U/min [33]. 

1.4.4. Einfeilensystem WaveOne™  

1.4.4.1. Aufbau des Systems 

WaveOne™ (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz) gehört zu den reziproken Ein-

feilensystemen. Das Feilensortiment besteht aus drei Feilen und wird je nach Kanal-

durchmesser ausgewählt. Die Feilen sind Einmalartikel und nicht autoklavierbar. Der 

Hersteller bietet die Arbeitslängen 21 mm, 25 mm und 31 mm an. Die Spitze der Feile 

ist nichtschneidend. Es sind die ISO-Größen #21, #25 und #40 erhältlich mit den je-

weiligen Tapern 6 %, 8 % und 8 % [34]. Die Konizitäten variieren innerhalb des Ar-

beitsteils. Die ISO-Größe #25 besitzt von der Spitze zum Schaft eine abnehmende 

Konizität (0.8, 0.65, 0.6, 0.55). Auch beim Querschnittsdesign gibt es Modifikationen. 

Während sich am Apex ein modifizierter, triangulärer und konvexer Querschnitt mit 

Radial Lands darstellt, findet sich in der Mittel- und Schaftregion des Arbeitsteils ein 

neutraler triangulärer und konvexer Querschnitt, ähnlich den ProTaper®-Feilen. Die 

Instrumente bestehen aus einer Nickel-Titan-Legierung und sind mit der M-Wire Tech-

nologie behandelt worden [31].  

 

Abbildung 7 Bild einer WaveOne™-Feile  

1.4.4.2. Arbeitsweise 

Analog zu der beschriebenen Arbeitsweise von ProTaper® wird ein Gleitpfad gebildet. 

Laut Herstellerangaben ist die ISO-Größe #10 hierfür in den meisten Fällen  

ausreichend. Die Feilen werden mit pickenden, apikalwärts gerichteten Bewegungen 

in das Kanallumen eingeführt. Sobald eine Klemmpassung auftritt wird das Instrument 
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dem Kanal entnommen und eine Zwischenspülung durchgeführt [34]. Das  

WaveOne™-System gehört zu den reziproken Systemen. Die Rotation dieser Feilen 

wird beschrieben in counterclockwise (schneidende Richtung, entgegen dem Uhrzei-

gersinn) und clockwise (entlastend, im Uhrzeigersinn) [31]. Der Drehwinkel in counter-

clockwise beträgt 170˚, wohingegen die clockwise Rotation 50˚ beträgt [35]. Da die 

Rotation entgegen dem Uhrzeigersinn ausgeprägter ist, wird ein stetiges apikales  

Vorschreiten der Feile ermöglicht [31]. Durch die reziproke Bewegung werden die  

Feilen entlastet und damit das Risiko für Ermüdungsbrüche durch Spannung und 

Druck reduziert [36]. Die Umdrehungszahl liegt bei 350 U/min [35]. Für die Präparation 

des Wurzelkanals ist ein auf die WaveOne™-Feilen angepasster Motor zu verwenden. 

Der Hersteller bietet einen dem Produkt entsprechenden Motor an.  

1.4.5. Wurzelfülltechniken 

Die Wurzelfüllung ist in der endodontischen Behandlung ein kritischer und wichtiger  

Punkt. Das Ziel der Wurzelfüllung sollte eine dichte, wandständige Füllung sein,  

welche das gesamte dreidimensionale Volumen des aufbereiteten Kanals ausfüllt. 

Auch anliegende Dentinkanälchen und akzessorische Seitenkanäle sollten möglichst 

verfüllt werden [2]. In der Endodontie gibt es verschiedene Methoden, die bei der  

Füllung der Wurzelkanäle angewandt werden können. Neben der klassischen  

lateralen Kondensation mit Guttaperchastiften, gibt es unter anderem die Zentralstift-

technik mit kalten Guttaperchastiften, passend zur Konizität der Aufbereitungsfeilen. 

Dieses Verfahren wird eher bei der maschinellen Aufbereitung genutzt. Auch  

Silberstifte können für die Wurzelfüllungen genutzt werden oder thermoplastische  

Materialien die mittels Füllspitze von apikal nach koronal den Wurzelkanal füllen [37]. 

In der vorliegenden Studie wurden Thermafilobturatoren genutzt. Die angewandten 

Obturatoren mit Kunststoffträgerstiften umhüllt von α-Phase-Guttapercha werden seit 

1984 produziert (Dentsply/Maillefer, Konstanz) [38]. Die Obturatoren können vor  

Wurzelfüllung nicht auf Passung eingesetzt werden, da die Stifte vor Erwärmung leicht 

überdimensioniert sind. Die Wahl der richtigen Größe erfolgt mittels Verifier, welche 

passend zu dem System mitgeliefert werden. Die Feile sollte drucklos und mit geringer 

Klemmpassung in den Kanal auf Arbeitslänge eingeführt werden können. Thermafil 

wird in der Literatur als benutzerfreundlich und zeitsparend beschrieben. Auch die Be-
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nutzung in gekrümmten und engen Kanälen wird hervorgehoben [38, 39]. Laut Dum-

mer et al. zeigt die Benutzung von Thermafil im Vergleich zur lateralen Kondensation 

weniger Mikroleakage in gekrümmten Kanälen [39]. Auch Gencoglu et al. bestätigen 

die Aussage, dass Thermafil mit signifikant weniger Mikroleakage in Zusammenhang 

steht [40]. Nachteile sind unter anderem die verlängerte und erschwerte Revisionsbe-

handlung von Thermafil gefüllten Wurzelkanälen im Vergleich zu anderen Techniken 

[41]. Auch wird die vermehrte apikale Extrusion von Wurzelfüllmaterial bei der  

Thermafiltechnik kritisiert [42-44]. 

 
Abbildung 8 Bild eines Thermafilobturators 

1.5. Aktueller wissenschaftlicher Stand  

In der aktuellen Literatur findet man zahlreiche vergleichende in vitro Untersuchungen 

zwischen ProTaper® Universal und WaveOne™. Dabei werden einige Aspekte  

widergespiegelt, bewertet und verglichen. In vivo Studien sind nachrangig. Verglichen 

wurde, ob die Erfahrung des Behandlers mit dem Erfolg der Anwendung von beiden 

Systemen korreliert. Dies konnte nicht bestätigt werden [45]. Allerdings wurde  

festgestellt, dass die Aufbereitungszeit mittels Einfeilensystem im Vergleich zur  

ProTaper®-Anwendung deutlich kürzer ist [45-48].  

Microcracks 

Durch die Anwendung der maschinellen Aufbereitungssysteme wird der Zeitaufwand 

minimiert. Ein Problem in der Behandlung mit maschinellen Aufbereitungssystemen 

stellt die Gefahr der Mikrorissbildung in den Dentinwänden oder sogar vertikaler  

Frakturen ganzer Zähne dar [49]. Die Einfeilensysteme werben damit, durch ihre spe-

zielle Rotation (clockwise und counterclockwise) die Balanced-force-Technik nachzu-

ahmen, wie sie bei Handinstrumenten angewendet wird, um schonend den Wurzelka-

nal aufzubereiten. Trotzdem wird angenommen, dass durch die Behandlung mit nur 

einer Feile die mechanische Belastung steigt und damit das Risiko der Mikrorissbil-

dung, im Vergleich zu vollrotierenden Mehrfeilensystemen, erhöht ist [50]. Bürklein und 
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Schäfer untersuchten 100 frisch extrahierte Unterkieferfrontzähne nach Aufbereitung 

mit zwei vollrotierenden (ProTaper® und Mtwo) und zwei reziproken Systemen (Re-

ciprok und WaveOne™). Die Zähne wurden in einem Abstand von 3,6 und 9 mm zum 

Apex horizontal geschnitten. Die Einfeilensysteme verursachten mehr Frakturlinien, 

besonders im apikalen Bereich konnten mehr Defekte erörtert werden. Es ist nicht 

nachgewiesen, wie viele der Mikroläsionen in eine Vertikalfraktur der Wurzel münden 

nach Abschluss der Behandlung [50]. Andere Studien behaupten, dass die ProTa-

per®-Instrumentierung mehr Microcracks in den Kanalwänden im Vergleich zu Wave-

One™-behandelten Zähnen verursacht [51, 52]. Auch die aktuelle  Meta-Analyse von 

Wei et al. (2017) unterstreicht die vermehrte Rissbildung im Dentin bei Nutzung des 

vollrotierenden ProTaper®-Systems im Vergleich zu WaveOne™ [53]. Es gibt jedoch 

auch Analysen die keine der beiden Aussagen stützen. Sie untermauern die Annahme, 

dass bei beiden Systemen Microcracks mit vernachlässigbaren Differenzen auftreten 

[54-56]. Die Ergebnisse der Studien gehen aus in vitro Untersuchungen hervor. 

Extrusion von Debris 

Während der Präparation von Wurzelkanälen besteht die Gefahr der Reizung des  

apikalen Gewebes durch Austritt von Spülflüssigkeiten oder Debris über den Apex  

hinaus. Folgen können postendodontische Beschwerden und inflammatorische  

Reaktionen des periapikalen Gewebes sein [57]. Cicek et al. untersuchten in vitro die 

extrudierte Menge an Debris nach Wurzelkanalaufbereitung mit unterschiedlichen  

Systemen [58]. Voraussetzung war die Messung der Wurzelkanallänge mit dem Root 

ZX. Die Ergebnisse ergaben keine signifikanten Differenzen. Auch die in vitro Unter-

suchung von Ehsani et al. bestätigt die erhöhte Menge an extrudierten Geweberesten 

beim ProTaper®-System [48]. Werden die Kanäle mit großen Tapern aufbereitet, ist 

der apikale Austritt von Debris bei dem Mehrfeilensystem größer verglichen mit Wave-

One™ [59]. Bürklein und Schäfer ermittelten in ihrer in vitro Studie entgegengesetzte 

Werte [60]. Die Ergebnisse der reziproken Systeme fielen schlechter aus [60-63]. Die 

Resultate dieser Studien können nicht direkt auf den klinischen Alltag übertragen  

werden, da unter in vivo Bedingungen der periapikale Gewebedruck die Extrusion der 

Gewebereste vermutlich reduziert [57]. 
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Postendodontische Dolenz  

Studien ergaben, dass der postendodontische Schmerz bei WaveOne™- 

behandelteten Zähnen stärker und langanhaltender ist, als bei ProTaper®-therapierten 

Zähnen [64, 65]. 2016 wurde eine weitere klinische Studie veröffentlicht, die sich mit 

der Behandlung von Mehrfeilensystemen im Vergleich zu Einfeilensystemen im  

klinischen Alltag befasst. Zehn Behandler arbeiteten jeweils fünf Monate mit einem 

Mehrfeilensystem und in den darauffolgenden Monaten mit einem Einfeilensystem in 

vivo. Die Patienten gaben ihre Schmerzreduktion und Lebensqualität bezüglich der 

oralen Gesundheit vor und nach Behandlung an. Dabei konnten keine signifikanten 

Differenzen zwischen den gesundheitlichen Parametern evaluiert werden [47]. 

Reinigungseffizienz 

Ziel der Wurzelkanalbehandlung ist die vollständige Ausräumung und Desinfektion des 

Kanalsystems mit Eliminierung des verbliebenen Pulpagewebes, Debris sowie  

Mikroorganismen [2]. In Hinblick auf die Entwicklung neuer Systeme sollten diese 

Ziele, neben der Verkürzung der Arbeitszeit, an oberster Stelle stehen. Martinho et al. 

stellten in deren in vivo Untersuchung fest, dass die Reinigungseffektivität von rezip-

roken im Vergleich zu vollrotierenden Systemen keine signifikanten Differenzen ergab 

[66]. In der Gesamtheit konnten jedoch nicht alle Endotoxine und Bakterien beseitigt 

werden [31, 66-68]. 

Beibehaltung Kanalverlauf  

Jain et al. verglichen in vitro ProTaper® und WaveOne™ unter den Parametern  

Abtransport von Dentinspänen, Zentrierfähigkeit der Feilen im Kanal und verbleibende 

Dentinstärke [69]. Die Zentrierfähigkeit und die Beibehaltung des Kanalverlaufs fielen 

bei dem Einfeilensystem besser aus. Die Differenzen waren jedoch nur im mittleren 

Kanalabschnitt signifikant (p < 0,05) unterschiedlich. Bei beiden Systemen ist insge-

samt von einer suffizienten Beibehaltung des Kanalverlaufs auszugehen [46]. Auch 

Goldberg et al. beschrieb in deren in vitro Analyse die Zentrierfähigkeit der  

WaveOne™-Feilen als exzellent [70].  
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Ermüdungsbrüche 

Mit der Einführung der maschinellen Aufbereitungssysteme begann auch parallel die 

Problematik der vermehrten Feilenbrüche. Dabei ist der zyklische Ermüdungsbruch 

von dem Torsionsbruch zu unterscheiden. Letztere entstehen, wenn im apikalen Drittel 

das Instrument eine Klemmpassung erfährt und der koronale Abschnitt durch den  

Antrieb des Winkelstücks weiter rotiert. Die beiden untersuchten Systeme arbeiten mit 

voreingestellten Drehmomentbegrenzungen, die das Risiko reduzieren. Ermüdungs-

brüche sind die Folge einer Überbelastung des Materials besonders in gekrümmten 

Kanälen. Die Legierung wird durch Biegung gestaucht und gestreckt und kehrt nach 

Entnahme aus dem Kanal wieder in seine Ursprungsform zurück. Wird dieser Vorgang 

zu häufig wiederholt, kommt es zu einem Ermüdungsbruch. Auch dieses Risiko sollte 

minimiert werden, indem die Feilen als Einmalprodukte verwendet werden [71]. Durch 

die Erfindung der M-Wire Technologie konnte, im Vergleich zu den konventionell  

hergestellten Nickel-Titan-Feilen, der Torsionswiderstand erhöht und die zyklische  

Ermüdung der Instrumente verringert werden [72]. Es gibt nur wenige Studien, die 

speziell ProTaper®-Instrumente mit WaveOne™-Instrumenten unter diesen Aspekten 

vergleichend untersucht haben. Ermittelt werden konnte, dass beide Konstanten bei 

dem reziproken im Vergleich zu dem vollrotierenden System überlegen sind [35, 73, 

74]. 

Sonstige Klinische Studien 

Eine klinische Studie wurde mit Studenten durchgeführt, die erstmalig maschinelle Auf-

bereitungssysteme benutzten. Verglichen wurden ProTaper® Universal und  

WaveOne™. Es wurde ein Fragebogen erstellt und Kriterien wie zum Beispiel Hand-

habung, Flexibilität oder Sicherheitsgefühl abgefragt. Das Resultat ergab eine signifi-

kante Bevorzugung des reziproken Aufbereitungssystems WaveOne™ [75]. An der 

Universität in Köln wurde ebenfalls eine klinische Untersuchung mit Studenten durch-

geführt. Diese sollten nach kurzer Erläuterung des Verfahrens das WaveOne™- 

System anwenden. Baumann unterstreicht das leichte Handling der Instrumente auch 

bei Anfängern. Besonders die verminderten Aufbereitungsfehler und die verkürzte  

Arbeitszeit im Vergleich zur Handinstrumentation wurden hervorgehoben [11]. In der 

in vivo Studie von Bartols et al. wurde eine durchschnittliche Aufbereitungszeit für  

Molaren von 238,9 sec (ProTaper®) versus 147,1 sec (WaveOne™) beschrieben [47]. 
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Troiano et al. untersuchte die Aufbereitungszeit in vitro. Dabei wurde nochmals  

unterteilt in Zahnarzt und Zahnmedizinstudent. Die Aufbereitungszeiten wurden bei 

Zahnärzten um 80 % verkürzt (228 sec versus 44,8 sec). Bei den Studenten wurde nur 

ein Viertel der Aufbereitungszeit von ProTaper® benötigt (405 sec versus 110 sec) 

[45]. 

1.6. Ziel der Untersuchung 

Die vorgestellten Studien sind fast ausschließlich experimentelle in vitro Untersuchun-

gen. Bislang wurde über die klinische Alltagssituation in Kombination mit realen  

Patienten wenig bis keine Studien erstellt. Klinische endodontische Untersuchungen 

werden fast ausschließlich von Spezialisten und in Universitätszentren durchgeführt 

[76].  

Das Ziel der retrospektiven Untersuchung war es, unter alltäglichen Praxisbedingun-

gen die Ergebnisse der Behandlung mittels ProTaper® und WaveOne™ hinsichtlich 

der Qualität zu vergleichen. Die Praxis ist nicht spezialisiert auf Endodontie. Außerdem 

sollte die Fragestellung beleuchtet werden, ob zwischen den Feilensystemen diffe-

rente Erfolgsquoten zu erwarten sind. Dabei ergeben sich, bezogen auf den aktuellen 

wissenschaftlichen Stand folgende Arbeitshypothesen: 

1. Die Erfolgswahrscheinlichkeit der beiden Systeme weicht nicht signifikant  

voneinander ab.  

2. Die Qualität der beiden Systeme weicht nicht signifikant voneinander ab. 
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2. Material und Methode 

2.1. Studiendesign  

Diese Arbeit ist eine retrospektive Studie. Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich 

vom 15.01.2007 bis 22.09.2016, wobei von Januar 2007 bis zum 30.05.2011 das 

Mehrfeilensystem ProTaper® Universal (Dentsply) verwendet wurde, alle weiteren  

Daten beziehen sich auf das Einfeilensystem WaveOne™ (Dentsply). Die Ergebnisse 

der Behandlungen stammen aus einer Zahnarztpraxis mit bis zu vier Behandlern.  

Insgesamt konnten 292 Patientenfälle zusammengefasst werden. Die Behandlung der 

Zähne wurde in vivo durchgeführt. Das Datenmaterial wurde pseudonymisiert und aus 

dem digitalen Praxisarchiv exportiert. Der Antrag zur Durchführung der Untersuchung 

wurde durch die Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin Berlin bewilligt. 

Die Antragsnummer lautet: EA1/331/16. 

2.2. Einschlusskriterien 

In die Studie wurden männliche und weibliche Patienten ab dem 18. Lebensjahr  

eingeschlossen. Einbezogen wurden Ober- und Unterkiefermolaren von 6 – 8. Dabei 

spielte es keine Rolle, ob es sich um symptomatische oder klinisch symptomfreie 

Zähne handelt. Die Vorbehandlung und die Vitalität der Zähne spielten bei der Inklu-

sion in den Datensatz keine Rolle. Beide Kategorien konnten für die Analyse genutzt 

werden. Auch Revisionen wurden in den Datensatz eingeschlossen.  

2.3. Ausschlusskriterien  

Patientenfälle mit unzureichender Dokumentation, hinsichtlich des Aufbereitungssys-

tems, Stammdaten und Behandlungsprozedere wurden ausgeschlossen. Auch feh-

lende Nachuntersuchungsbilder waren ein Ausschlusskriterium. Bei ausschließlicher  

Verwendung von Übersichtsaufnahmen in Form von Orthopantomogrammen wurde 

der Patientenfall nicht eingeschlossen. Ein Patientensatz mit Einzelbildern unzu-

reichender Qualität wurde exkludiert. Waren auf den Röntgenbildern die Apices nicht 

sichtbar, wurde dieser Fall nicht in die Datensammlung eingeschlossen.   
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Auch Patienten, die eine chirurgische Wurzelspitzenresektion erhielten, wurden aus-

geschlossen. 

2.4. Behandlungsprotokolle  

2.4.1. ProTaper® Universal 

Das System ist seit 2007 auf dem Markt erhältlich und inzwischen über ProTaper® 

Next zu ProTaper® Gold weiterentwickelt worden. Die eingeschlossenen Wurzelka-

nalbehandlungen wurden nach folgendem Protokoll durchgeführt. 

Trockenlegung, Trepanation und Kanaldarstellung 

Nach symptombezogener Untersuchung der betroffenen Zähne und gegebenenfalls 

erfolgter Lokalanästhesie wurde eine Kavität präpariert, um einen geradlinigen Zugang 

zu den Kanälen zu schaffen. Für die koronale Erweiterung der Kanaleingänge sind 

Gates-Glidden-Bohrer zur Anwendung gekommen. Bei großen Defekten musste prä-

endodontisch eine Aufbaufüllung gelegt werden, um weitere Kontamination durch 

Speichel über den Sulkus und Approximalraum zu vermeiden. Von der konsequenten 

Nutzung eines Kofferdams kann nicht ausgegangen werden, es wurde jedoch auf 

aseptische Bedingungen geachtet. 

Kanalsondierung und Längenbestimmung  

Die Sondierung aller Kanäle erfolgte mittels Handfeilen (bis ISO #15) und Spülung mit 

Natriumhypochlorit, um darauf folgend die Arbeitslänge endometrisch bestimmen zu 

können. Zur endometrischen Bestimmung wurde das Gerät RayPex®4 von VDW  

genutzt. Bei nicht reproduzierbarem Ergebnis kamen Röntgenmessaufnahmen zur An-

wendung. Je nach Situation wurde der Zahn in der gleichen oder in einer weiteren 

Sitzung aufbereitet und gefüllt. Temporär verschloss man den Zahn mit einer medika-

mentösen Einlage, wobei Calxyl® (Oco-Präparate®) oder Ledermix® (Riemser) An-

wendung fand.  
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Wurzelkanalaufbereitung 

Das weitere Vorgehen bestand aus der Aufbereitung des Kanalsystems mittels ProTa-

per®-Feilen. Hierbei handelt es sich um Einmalprodukte, um Feilenbrüche und Kreuz-

kontaminationen zu vermeiden. Es gibt ein Portfolio von acht Feilen, welches sich in 

Shaping- und Finishingfeilen unterteilen lässt. Die Finishingfeilen geben dem Kanal 

ihre finale Form und unterteilen sich in F1 bis F5, mit den ISO Größen #20, #25, #30, 

#40, #50. Bei den untersuchten Fällen kamen die Feilengrößen bis maximal ISO-

Größe #30 zur Anwendung. Die Instrumente wurden als Einmalprodukt genutzt. 

Desinfektion 

Während der Aufbereitung war das Kanallumen mit Natriumhypochlorit gefüllt. Die  

Abschlussspülung erfolgte ebenfalls unter Verwendung von Natriumhypochlorit.  

Wurzelfüllung 

In Vorbereitung auf die Wurzelfüllung wurden die Kanäle getrocknet. Anschließend 

bestrich man die Kanalwände mit Sealer (AH-Plus®) unter Verwendung von Papier-

spitzen. Als Füllungsmaterial kamen formkongruente ProTaper®-Obturatoren der 

Firma Dentsply zum Einsatz. Die Überführung in den thermoplastischen Zustand  

erfolgte mittels ThermaPrep®Plus Ofen. Die Heizdauer beträgt – je nach Größe des 

Obturators – 20 bis 45 sec und wird automatisch reguliert. Der entsprechende  

Obturator konnte im Vorfeld mit Hilfe eines ISO-genormten Verifiers ausgewählt  

werden. Nach Insertion der Wurzelfüllung trennte man die Thermafilstifte mithilfe einer 

undiamantierten Kugel (Therma-Cut) ohne Wasserkühlung ab. Abschließend wurde 

die Kavität mit Cavidex gesäubert, um überschüssige Guttapercha zu entfernen. Für 

den Verschluss der Kavität kam ein dichtes Füllungsmaterial zum Einsatz.  
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2.4.2. WaveOne™  

Das folgende Protokoll wird seit dem 31.05.2011 durchgeführt und findet auch heute 

noch Anwendung.  

Trockenlegung, Trepanation Kanaldarstellung, Kanalsondierung und Längenbe-

stimmung 

Die Schrittfolge bis einschließlich der endometrischen bzw. röntgenologischen Bestim-

mung der Arbeitslänge ist deckungsgleich mit dem im Vortext beschriebenen Ablauf.  

Wurzelkanalaufbereitung 

Nach Vorbereitung des Zahnes begann man anschließend mit der Aufbereitung mittels 

WaveOne™-Feilen. Dieses System stellt eine Auswahl an drei Feilengrößen zur  

Verfügung, SMALL (021.06), PRIMARY (025.08) und LARGE (040.08), wobei laut Her-

stellerangaben die meisten Wurzelkanäle mit der PRIMARY-Feile aufbereitet werden 

können. In den untersuchten Fällen wurde überwiegend diese Feile genutzt. Vereinzelt 

kam die ISO-Größe #40 zum Einsatz. Die ISO Größe #21 war nicht im Sortiment der 

Praxis enthalten. Bei der Aufbereitung wurden die Feilen mit Ethylendiamintetraessig-

säure (EDTA)-Gel beschichtet und in einen mit Natriumhypochlorit gefluteten Kanal, 

unter pickenden Bewegungen passiv eingeführt. Bei auftretendem Widerstand wurde 

eine Zwischenspülung durchgeführt und der Vorgang wiederholt, bis die Feile wider-

standslos eingebracht werden konnte. Auch bei diesem System nutzte man bei jedem 

Patient eine neue Feile. 

Desinfektion 

Das Prozedere der Desinfektion gleicht dem Protokoll der ProTaper®-Aufbereitung. 

Die Abschlussspülung erfolgte ebenfalls unter Verwendung von Natriumhypochlorit. 

Wurzelfüllung 

Nach Abschlussspülung trocknete man die Kanäle mithilfe von passenden  

Papierspitzen, die zu der jeweiligen verwendeten ISO-Größe der WaveOne™-Feile 

gehörten. Wenn die Papierspitzen trocken und apikal ohne Blut waren, wurden die 

Kanalwände mit Sealer bestrichen. Auch hier nutzte man Papierspitzen. Abschließend 
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konnte die Wurzelfüllung durchgeführt werden. Verwendung fanden hier zum  

WaveOne™-System dazugehörige Obturatoren. Um eine gute Passung zu erreichen, 

überprüfte man die Kanalaufbereitung mithilfe eines Verifiers, eine apikale Klemmpas-

sung auf Arbeitslänge war hier die Voraussetzung. War dies nicht der Fall, musste 

entweder nachinstrumentiert werden, oder eine ISO-Größe größer gewählt werden. 

Um eine Überstopfung des Wurzelfüllmaterials zu vermeiden, wurden alle Obturatoren 

apikal um 0,5 mm gekürzt. Anschließend wurden die Thermafil-Stifte ausgemessen 

und im Thermaprep2®-Ofen erwärmt. Nach der entsprechenden Erwärmungszeit 

setzte der Behandler umgehend den Stift in den Wurzelkanal. Zum Schluss trennte 

man die Wurzelfüllung auch bei diesem System mittels nicht-diamantierter Kugel ohne 

Wasserkühlung ab. Die Thermafilstiftinsertion fand hintereinander statt. Abschließend 

säuberte man die Kavitätenwände und konditionierte diese für eine Kompositfüllung. 

Die Zugangskavität konnte damit verschlossen werden. Das Ergebnis der Wurzelka-

nalbehandlung wurde im direkten Anschluss mittels Röntgenbild verifiziert.   
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2.5. Materialien und Geräte 

2.5.1. Geräte und Hilfsmittel 

Tabelle 1 Geräte und Hilfsmittel 

Gates-Glidden-Bohrer Hersteller: VDW GmbH, München, Deutschland 

Artikelnummer: V040380019300 

X-smart für ProTaper®-System Hersteller: Dentsply Maillefer  

Artikelnummer: A100400000000   

X-smart plus für WaveOne™-System Hersteller: Dentsply Detrey GmbH 

Artikelnummer: A103510000000 

RayPex®4 Hersteller: VDW GmbH, München, Deutschland 

Artikelnummer: 

Messkabel: V040141000516 

Netzteil: V040141000517 

Akku: V040141000513 

RayPex®5 Hersteller: VDW GmbH, München, Deutschland 

Artikelnummer: 

Messkabel: V040141000506 

Netzteil: V040141000501 

Akku: V040141000507 

Zubehör zu Raypex®4 und Raypex®5 Artikelnummer: 

Lippenclip: V040141000514 

Feilenklemme: V040141000515 

Ultraschallansatz Hersteller: SIRONA  

Referenznummer: 6002310 

Thermaprep™Plus Hersteller: Dentsply Detrey GmbH 

Artikelnummer: 14009227 

Thermaprep®2 Hersteller: Dentsply Maillefer 

Artikelnummer: 064-4408 

Nichtdiamantierte Kugel (Therma-Cut) Hersteller: Dentsply 

Hersteller-Nr.: A005032501600 
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2.5.2. Verbrauchsmaterialien: 

Tabelle 2 Verbrauchsmaterialien 

Diverse Handfeilen 

(K-Feilen, Hedstroem, Reamer) 

Hersteller: VDW 

Natriumhypochlorit 1% Natriumhypochlorit; Aug.Hedinger GmbH & Co. 
KG; PZN: 08917324 

EDTA 17% Edetinsäure-Dinatriumsalz; Speiko®- Dr. Speier 
GmbH; Art.Nr. 1058 

Zitronensäure 10 % Zitronensäure; Speiko®-Dr. Speier GmbH; 
Art.Nr.: 1466 

Calxyl® Röntgensichtbar Calciumhydroxid, Bariumsulfat; OCO Präparate 
GmbH  

Ledermix® Demeclocyclin-Calcium(1:1)(30,21mg/g), Triamcinolo-
nacetonid; Riemser; Art.Nr.: 7728636 

AH Plus® Hersteller: Dentsply DeTrey 

Ref.-Nr.: 4570128 

WaveOne™ Files Hersteller: Dentsply Maillefer 

Ref.-Nr.: A07002 

Papierspitzen WaveOne™  Hersteller: Dentsply Maillefer  

Ref.-Nr.: A024W 

Obturatoren WaveOne™  Hersteller: Dentsplay Maillefer 

Ref.-Nr.: A1700 

ProTaper® Universal Treatment Files Hersteller: Dentsply Maillefer 

Ref.-Nr.: A04092 

Papierspitzen ProTaper® Hersteller: Dentsply Maillefer 

Ref.-Nr.: A022W 

Obturatoren ProTaper® Hersteller: Dentsply Maillefer 

Ref.-Nr.: A1411 

Verifier  Hersteller: Dentsply Maillefer 

Ref.-Nr.: A0175 

 

Cavidex® Hersteller: DETAX, Ettlingen 

Ref.-Nr.: 02280 
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2.5.3. Röntgengeräte 

Um die Ergebnisse der abgeschlossenen Wurzelkanalbehandlungen zu überprüfen, 

wurden direkt nach der Wurzelfüllung Röntgenkontrollbilder angefertigt. Es handelte 

sich dabei um Einzelbilder oder – in Einzelfällen – um Gesamtaufnahmen im Zusam-

menhang mit einem Orthopantomogramm (OPTG).  

OPTG: Bei dem in der Untersuchung verwendeten Röntgengerät handelt es sich um 

Orthopos XG plus (Hersteller: Sirona). Die Belichtungszeit betrug immer 14,1 sec, die 

kV- und mA-Werte mussten dem jeweiligen Patienten angepasst werden. Hier bestand 

die Kombination aus 64 kV / 8 mA, 69 kV / 15 mA, 73 kV / 15 mA. Um ein kontrastrei-

ches und detailgetreues Bild zu erhalten, wählte man bei Volljährigen in der Regel die 

letzte Verknüpfung.  

Intraorale Einzelaufnahmen: Hierfür stand der Röntgenstrahler HELIODENT DS (Her-

steller: SIRONA) zur Verfügung. Die Einstellung des Röntgengerätes beschränkt sich 

auf die Variabilität in der Belichtungszeit (0,08 sec bis 0,16 sec). Der Anodenstrom und 

die Röhrenspannung sind voreingestellt auf 7 mA und 60 kV. Bis zum 17.10.2015 

wurde mithilfe eines Sensors (SIRONA) digital geröntgt. Danach kam das Gerät 

VistaScan von Dürr Dental zum Einsatz, welches mittels Speicherfolie  

(Größe 3 x 4 cm) und Scanner die Bilder in eine digitale Form umwandelte. Bei den 

Röntgenaufnahmen wurde die Paralleltechnik angewandt. 
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2.6.  Recall und Outcomeparameter 

Das Ziel der Untersuchung war es, die Röntgenbilder postendodontisch unter  

verschiedenen Kriterien vergleichen zu können. Dabei spielte zum einen die Qualität 

der Wurzelfüllung eine große Rolle, zum anderen der periapikale Index. Es wurde eine 

Exceltabelle für die jeweilige Behandlungsform erstellt, die folgende Punkte zur Unter-

suchung vorgab: 

Geschlecht: 

1 Weiblich 

2 Männlich 

Vitalität:  

1 positiv 

2 negativ 

Vorbehandlung: 

Hier sollte aufgezeigt werden, inwiefern der betroffene Zahn bereits konservierend,  

endodontisch oder prothetisch versorgt war. 

1 Keine (Zahn röntgenologisch unauffällig) 

2 Füllungstherapie 

3 Indirekte/direkte Überkappung (CP-Behandlung)  

4 Indirekte Restauration  

5 Karies 

6 Vorhandene Wurzelfüllung 

Recallintervall:  

Das Recallintervall wurde durch den Zeitraum zwischen Wurzelfüllung und röntgeno-

logischer Nachkontrolle bestimmt. Die Spanne erstreckt sich von 3 bis zu 102 Mona-

ten. Die röntgenologische Erfolgskontrolle fand nach einem Zeitraum von drei Monaten 

oder länger statt. Zusätzlich wurde der Zahn an diesem Behandlungstermin auch auf 

klinische Symptome geprüft (Perkussion, Palpation und Sondierungstiefen). 
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Kanalsituation:  

Die Kanalsituation wurde in vier Abstufungen bewertet, wobei sich die Bewertung wie 

folgt aufschlüsselte: 

1 stark gekrümmt  

2 gekrümmt  

3 leicht gekrümmt 

4 gerade 

Zur Ermittlung der Kanalkrümmung gibt es verschiedene Methoden. So kann zum  

einen der Krümmungsradius, zum anderen der Krümmungswinkel ermittelt werden 

[77]. Die Einteilung erfolgte nach den Richtlinien von Schneider [78] (Abbildung 10). 

Demzufolge sind Kanäle mit einem Winkel von < 5˚als gerade einzuordnen und eine 

leichte Krümmung mit einer Spanne von 10 – 20˚ definiert. Gekrümmte Kanäle sollten 

einen maximalen Winkel von 70˚ besitzen. Alle Werte > 70˚ zählen zu den stark  

gekrümmten Wurzelkanälen. 

 

 

Abbildung 9 Beispiel Bestimmung Wurzelkanalkrümmung 

  



32 

Länge der Wurzelkanalfüllung:  

Auch hier wurde in vier Kategorien eingeteilt. 

1 stark überpresste Wurzelfüllungen (Sealerpuffs gehörten nicht zu dieser Kate-

gorie) > 2 mm 

2 Wurzelfüllung zu lang > 0 – 2 mm 

3 Wurzelfüllung zu kurz < (-)2 mm 

4 Wurzelfüllung lege artis gelegt, hier wurden die Grenzen zwischen  

0 und (-) 2 mm gesetzt, dies richtet sich nach den Qualitätsrichtlinien der Euro-

pean Society of Endodontology [2].  

Homogenität:  

Die Homogenität wurde in vier Kategorien aufgeschlüsselt.  

1 Inhomogen und apikal nicht verdichtet 

2 Inhomogen und apikal verdichtet  

3 Teilweise inhomogen und/oder nicht wandständig 

4 Homogen und wandständig 

Kanalverlauf:  

1 zum Beispiel via falsa, Perforation oder Instrumentenfraktur  

2 kontinuierlicher und konischer Verlauf, Kanalverlauf nicht dem Original entspre-

chend 

3 Kanalverlauf beibehalten, jedoch nicht kontinuierlich und konisch 

4 Kanalverlauf beibehalten, kontinuierlich und konisch  

 

Der nächste Untersuchungspunkt beinhaltete die Feststellung einer vorhandenen api-

kalen Destruktion. Dabei ist der Wert 1 gleichbedeutend mit unauffälligem Apex. 0  

dagegen spricht für eine apikale Veränderung im Sinne einer Lyse oder eines erwei-

terten parodontalen Spalts.  

Anschließend erfolgte die Analyse des Periapikalen Index (PAI) [1]. Dies ist ein aner-

kanntes Indexsystem, welches zum röntgenologischen Vergleich der periapikalen  

Destruktion und somit zu einer einheitlichen Auswertung genutzt werden kann.  
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In der vorliegenden Untersuchung wurde die Unterteilung des PAI aus Praktikabilitäts-

gründen etwas modifiziert. Wichtig ist, dass die Nummern des PAI in der Auswertungs-

tabelle zur besseren Beurteilung vertauscht wurden. Die Einteilung wird in der Tabelle 

3 erläutert.  

Tabelle 3 Codierung Periapikaler Index 

PAI Kategorie Beschreibung 

4 1 periapikale Aufhellung mit der Gefahr einer Exazerbation und extra-
hierte Zähne 

3 2 deutliche apikale Aufhellung 

2 3 minimale Veränderungen im apikalen Bereich im Sinne eines erwei-
terten Parodontal-Spalts 

1 4 normale apikale Struktur 

 

Der periapikale Index wurde direkt nach Wurzelfüllung für die Ausgangssituation, und 

für das Recallröntgenkontrollbild festgelegt. Abschließend wurde die Differenz aus den 

Werten PAI-Ausgang und PAI-Recall gebildet. 

2.7.  Definition Erfolg 

Als Grundlage für die Bestimmung des Erfolgs wurde die Differenz des periapikalen 

Index angewandt. In der vorliegenden Untersuchung wurde als Erfolgskriterium die 

knöcherne Regeneration des periapikalen Gewebes gewählt. Die Behandlung galt 

auch als erfolgreich, wenn eine Verbesserung des periapikalen Indexes zu  

verzeichnen war, der Parodontalspalt aber noch nicht in seiner ursprünglichen Breite 

röntgenologisch dargestellt wurde. Zeigte das Röntgenbild bei einem apikal unauffälli-

gen Zahn bei der Kontrollaufnahme den gleichen röntgenologischen Befund, wurde 

dieser der Kategorie Erfolg zugeordnet. Weiterhin wurde die Beschwerdefreiheit des 

Patienten vorausgesetzt. Zähne die aufgrund von Beschwerden oder Frakturen extrak-

tionswürdig waren, wurden der Gruppe Misserfolg zugeteilt. 
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2.8. Reliabilitätsuntersuchung  

Um die Reliabilität der Studie zu prüfen, wurden Stichproben von einer unabhängigen 

Person erhoben. Es sollten jeweils 16 Fälle von einer Zahnärztin für jedes Aufberei-

tungssystem ausgewertet werden. Parameter wie Kanalverlauf, Kanalsituation,  

Wurzelfülllänge, Homogenität und der periapikale Index wurden analog dem  

vorgegebenen Studiendesign bestimmt. Die Untersuchung fand an dem gleichen  

Untersuchungsmonitor statt, an welchem auch die anderen Werte erhoben wurden. 

Der Übereinstimmungsindex für WaveOne™ lag bei 92,2 %, für die  

ProTaper®-Instrumentierung 91 %. Differenzen wurden hauptsächlich in der Bewer-

tung der Kanalkrümmung ermittelt. 

2.9. Statistik 

Die erhobenen Daten der Analyse wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm 

Excel 2013 der Firma Microsoft erfasst und anschließend für das Statistikprogramm 

SPSS 23.0 (SPSS, Chicago, Illinois, USA) konvertiert. Zunächst wurde eine deskrip-

tive Ergebnisdarstellung angewendet. Die Grafiken wurden mithilfe von Excel erstellt, 

Tabellen mit dem Programm Microsoft® Office Word 2013 angefertigt. Für die explo-

rative Statistik wurde SPSS 23.0 angewandt. Neben den statistischen Tests TTest und 

Korrelationsberechnungen nach Pearson kam die Methodik der logistischen  

Regression zum Einsatz. Mit dem logistischen Regressionsmodell wurden die  

signifikanten Einflussfaktoren in Bezug auf den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung  

aufgeschlüsselt. Ziel war es, die Vorhersagekraft des statistischen Modells zu verbes-

sern, um anschließend mithilfe des formulierten Regressionsmodells eine möglichst 

exakte Erfolgswahrscheinlichkeitsberechnung durchführen zu können. Zur Testung 

der Modellgüte kamen der Omnibustest, Pseudo-R-Quadrat-Werte und der  

Hosmer-Lemeshow-Test zum Einsatz.  Das Signifikanzniveau wurde auf p ≤ 0,05 fest-

gelegt.  
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3. Ergebnisse 

3.1. Deskriptive Statistik 

3.1.1. Behandlungsfälle 

Die Gesamtzahl der Behandlungsfälle (WaveOne™) vom 08.06.2011 bis 22.9.2016 

beläuft sich auf 606. Daraus lassen sich für die Untersuchung 140 Patientenfälle  

ableiten. Exkludiert wurden Zähne die den Einschlusskriterien der Studie nicht gerecht 

wurden oder den Ausschlusskriterien (Recallzeitraum < 3 Monate, fehlende Röntgen-

bilder, Zahnart) entsprachen. Bei einer Gesamtzahl von 680 behandelten Zähnen mit 

ProTaper® im Zeitraum 15.01.2007 – 30.05.2011 konnten 152 Zähne für die  

retrospektive Untersuchung genutzt werden. 

Insgesamt wurden in einem kürzeren Zeitraum mehr Patienten mit ProTaper®-Feilen 

behandelt. Das Intervall liegt bei 4,4 Jahren. WaveOne™ wurde 5,3 Jahre angewen-

det.  

3.1.2. Geschlecht 

ProTaper® 

Die Auswertung der Geschlechterverteilung ergab, dass in dieser Untersuchung mehr 

Männer als Frauen analysiert wurden, die Zahlen mit 54 % (n = 82) zu 46 % (n = 70) 

jedoch keinen signifikanten Unterschied aufweisen. 

WaveOne™  

Die Verteilung der Geschlechter ist im Wesentlichen ausgeglichen. Es wurden 66 

weibliche Patienten und 74 männliche Patienten behandelt. Das entspricht einem  

prozentualen Verhältnis von 47 % zu 53 %. 

Die Verteilung der Geschlechter ergibt laut TTest keine signifikanten Unterschiede 

(p > 0,05). 
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3.1.3. Alter 

Tabelle 4 Altersgruppen 

 ProTaper® WaveOne™ 

Altersgruppe Verteilung 

(Anzahl) 

Prozentualer  

Anteil 

Verteilung 

(Anzahl) 

Prozentualer  

Anteil 

< 30 Jahre 12 8 7 5 

31-45 Jahre 47 31 37 26 

46-60 Jahre 36 24 38 27 

61-75 Jahre 49 32 48 34 

>76 8 5 10 7 

 

ProTaper® 

Das durchschnittliche Alter der Patienten beträgt 52,8 Jahre mit einer Standardabwei-

chung von 15,4 Jahren. Bezugsdaten sind das Geburtsdatum des Patienten und das 

Recalldatum. In der Tabelle sind die Patienten in Altersgruppen aufgeschlüsselt. Junge 

Patienten (unter 30 Jahre) und sehr alte Patienten (> 76 Jahre) wurden seltener  

behandelt. Die Mehrheit liegt im Altersbereich von 30-75 Jahre. 

WaveOne™  

Der Mittelwert der Altersangaben beträgt 54,7 Jahre, mit einer Standardabweichung 

von 14,5 Jahren. Auch hier wurden die Patienten in die gleichen Gruppen aufgeteilt 

mit dem Ergebnis, das auch hier junge und sehr alte Patienten eher die Ausnahme 

darstellen.  

Vergleicht man die Altersstrukturen in Tabelle 4 wird deutlich, dass sich die  

Durchschnittsalter nahezu gleichen. Die Differenz liegt bei 1,9 Jahren.  
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3.1.4. Zahnverteilung  

Abbildung 10 Zahnverteilung 

Die Abbildung 10 zeigt die Gesamtverteilung der behandelten Zähne. Der prozentuale 

Anteil der Zähne aus den jeweiligen Quadranten liegt bei 24,3 % (n = 71) (I. Quadrant),           

24 % (n = 70) (II. Quadrant), 22,9 % (n = 67) (III. Quadrant) und 28,8 % (n = 84) 

(IV. Quadrant). Die Verteilung der behandelten Zähne ist quadrantenweise annähernd 

ausgeglichen.  

Bilanz Quadrant versus Erfolg  

 

Abbildung 11 Bilanz Quadrant versus Erfolg 
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Das Diagramm (Abbildung 11) betrachtet die Gesamtzahl der behandelten Zähne, in 

Bezug auf eine erfolgreiche Behandlung, unterteilt in die jeweiligen Zahnquadranten. 

Hier wird deutlich, dass die Behandlung der Molaren im I. Quadranten am erfolgreichs-

ten war. Der Erfolg der endodontisch behandelten Zähne im Oberkiefer ist höher im 

Vergleich zum Unterkiefer, jedoch nicht signifikant (p > 0,05)  

3.1.5. Vorbehandlung  

Tabelle 5 Vorbehandlung ProTaper® und WaveOne™ 

Vorbehandlung ProTaper® WaveOne™ ∆ 

Keine 8% 3% 5 

Kariös 26% 25% 1 

Füllungstherapie 14% 11% 3 

Indirekte / direkte Überkap-
pung 

26% 30% 4 

Indirekte Restauration 23% 27% 4 

Wurzelfüllung 3% 4% 1 

 

Zusammenfassend kann auch bei diesem Parameter kein Trend festgestellt werden. 

Die Vorbehandlungen sind bei beiden Patientengruppen durchmischt. Die Prozentan-

gaben unterscheiden sich nur unwesentlich. Die Vorbehandlung 1 (keine) ergibt zwar 

einen signifikanten Unterschied zwischen den Feilensystemen (p = 0,03), betrifft je-

doch nur einen geringen Teil (6 %) des Datensatzes. Alle anderen Werte sind nicht  

signifikant (p > 0,05).  
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Tabelle 6 Vorbehandlung zusammengefasst in Zusammenhang mit der Vitalität 

  Vitalität Gesamt 

  positiv negativ  

Vorbehandlung Keine 4% 2% 6% 

 Karies 20% 5% 25% 

 Füllungstherapie 8% 5% 13% 

 
Indirekte/direkte  

Überkappung 
18% 10% 28% 

 indirekte Restauration 12% 13% 25% 

 Wurzelfüllung 0% 3% 3% 

Gesamt  62% 38% 100% 

 

In Tabelle 6 wird deutlich, dass Karies und die damit verbundene konservierende  

Therapie mit insgesamt 66 % die Hauptursache für eine Trepanation des Zahnes  

darstellte. Die Untergruppen Füllungstherapie und indirekte/direkte Überkappung sind 

der Ursache Karies zuzuordnen. Die notwendige Trepanation aufgrund von protheti-

scher Vorbehandlung des Zahnes fällt mit 25 % weniger ins Gewicht.  Über die Hälfte 

der Zähne wurden aufgrund einer irreversiblen Pulpitis eröffnet (62 %). Bei 38 % war 

die apikale Parodontitis mit Devitalität des Zahnes die Ursache für die notwendige  

endodontische Behandlung. 

3.1.6. Vitalität 

ProTaper® 

Vor Einleitung der Wurzelkanalbehandlung wurden alle Zähne auf ihre Vitalität geprüft. 

Die Gewichtung fällt auf die vitalen Zähne, was grundsätzlich auf eine Vitalexstirpation 

hinweist. 66 % (n = 100) der Zähne waren vital, 34 % (n = 52) devital.  
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WaveOne™  

Bei 57 % (n = 80) fand eine Vitalexstirpation statt. Die verbleibenden 60 Zähne (43 %) 

waren bereits bei Einleitung der Wurzelkanalbehandlung devital. 

Vergleicht man beide Gruppen miteinander, so ergibt sich ein prozentualer Unter-

schied von ca. 10 % in den Kategorien. Tendenziell wurden bei beiden Systemen eher 

vitale Zähne trepaniert. Die Verteilung der Werte in Bezug auf die Feilensysteme ist 

nicht signifikant unterschiedlich (p > 0,05). 

3.1.7. Recallzeitraum 

Tabelle 7 Recallzeitraum ProTaper® und WaveOne™ 

 ProTaper® WaveOne™ 

Recallintervall Verteilung 

(Anzahl) 

Prozentualer 
Anteil 

Verteilung  
(Anzahl) 

Prozentualer 
Anteil 

< 0,5 Jahr 24 16 55 39 

0,5 – 1 Jahr 10 7 21 15 

1 – 2 Jahre 20 13 26 19 

2 – 3 Jahre 23 15 17 12 

> 3 Jahre 75 49 21 15 

 

ProTaper® 

Der Mittelwert des Recallzeitraums beträgt 44 Monate. Dies sind durchschnittlich 

3,4 Jahre. Die tabellarische Zusammenfassung zeigt deutlich, dass knapp 50 % der 

Recalls nach über 3 Jahren stattgefunden haben. 

WaveOne™  

Das durchschnittliche Recallintervall liegt bei 17 Monaten. Über die Hälfte der analy-

sierten Fälle liegen im Recallintervall von unter einem Jahr. Die verbleibenden  

Patientenzahlen verteilen sich ausgewogen auf die weiteren drei Kategorien. 

Stellt man beide Gruppen gegenüber, ist eine Differenz im Nachuntersuchungszeit-

raum feststellbar. Die Durchschnittswerte weichen 27 Monate voneinander ab. 
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3.1.8. Kanalsituation 

Die Kanalsituation beschreibt die Form des Wurzelkanals in seiner Längsachse. Dies 

dient zur Beschreibung, ob eine Krümmung vorliegt oder nicht.  

ProTaper® und WaveOne™ 

Die prozentuale Verteilung der einzelnen Ausprägungen schlüsselt sich wie folgt auf:  

Tabelle 8 Kanalsituation ProTaper® und WaveOne™ 

Kanalsituation ProTaper® WaveOne™ ∆ 

Gerader Kanal 32,9 % 49,3 % 16,4 

Leichte Krümmung 54,6 % 43,6 % 11 

Krümmung 11,8 % 6,4 % 5,4 

Starke Krümmung 0,7 % 0,7 % 0 

 

Mit dem Mehrfeilensystem wurde eine höhere Anzahl an gekrümmten Kanälen instru-

mentiert (67,1 %). In der Behandlungsperiode von WaveOne™ weisen 50,7 % (n = 71) 

der behandelten Zähne eine Krümmung auf.  

3.1.9. Länge der Wurzelkanalfüllung 

ProTaper® 

 

Abbildung 12 Länge der Wurzelkanalfüllung ProTaper® 
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Aus der visuellen Darstellung wird ersichtlich, dass ein hoher Anteil der Wurzelfüllun-

gen zu kurz gelegt wurde. Alle Werte die ≤ -2 mm sind, fallen in diese Kategorie.  

Insgesamt 55 % (n = 84) liegen im Abstand von 0 – (-2mm) zum röntgenologischen 

Apex. Nur 7 %, was einer Anzahl von 11 Zähnen entspricht, wurden leicht überstopft. 

Fälle mit massiver Überstopfung sind nicht existent. 

WaveOne™  

 

Abbildung 13 Länge der Wurzelkanalfüllung WaveOne™ 

Mehr als Dreiviertel der Wurzelfüllungen wurden lege artis gelegt (0 - (-2 mm)). In die 

Kategorie der zu kurzen Füllungen fielen 19 % (n = 27) und 1 – 3 % wurden überstopft. 

Verglichen mit dem ProTaper®-System wurden deutlich mehr Wurzelfüllungen in  

korrekter Länge gelegt. Der Unterschied liegt bei 22 % und ist laut TTest signifikant 

(p < 0,001). Massive Überstopfung ist bei beiden Systemen nicht von  

Bedeutung (p > 0,05). Bei nicht lege artis gefüllten Zähnen spielen die zu kurz geleg-

ten Füllungen bei beiden Systemen eine größere Rolle als die überstopften. Der  

Unterschied in der Verteilung ist auch hier signifikant (p < 0,001) 
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3.1.10. Homogenität 

ProTaper® 

 

Abbildung 14 Homogenität ProTaper® 
 

Betrachtet man das Kriterium Homogenität kristallisieren sich zwei Hauptgruppen  

heraus. Bei 57 % (n = 87) der Wurzelfüllungen wurden leichte Mängel in der Homoge-

nität festgestellt. Größere Inhomogenitäten kamen bei 1 % (n = 2) der Fälle vor.  

Insgesamt 42 % (n = 64) zeigten eine homogene und wandständige Wurzelfüllung.  

WaveOne™  

 

Abbildung 15 Homogenität WaveOne™  
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Mehr als die Hälfte der Wurzelkanalfüllungen zeigen im Röntgenbild einen homogenen 

und wandständigen Verlauf. Bei 43 % (n = 60) sind leichte Inhomogenitäten festzustel-

len. Ein geringer Prozentsatz von 1 % (n = 1) ist inhomogen und apikal nicht verdichtet. 

Nicht homogene Füllungen mit apikaler Verdichtung sind nicht existent. 

Schlussfolgernd wurden in beiden Gruppen nur sehr wenige Füllungen mit erheblichen 

Mängeln in der Homogenität gelegt. Das Einfeilensystem weist mehr homogene und 

wandständige Füllungen auf als das Mehrfeilensystem, der Unterschied in der Vertei-

lung ist hier signifikant (p = 0,01). Geringe Inhomogenitäten sind bei beiden Instrumen-

tengruppen häufig, aber auch hier ist ein signifikanter Unterschied zwischen  

ProTaper® und WaveOne™ (p = 0,014) festzustellen. 

3.1.11. Kanalverlauf 

Tabelle 9 Kanalverlauf ProTaper® und WaveOne™ 

Kanalverlauf ProTaper™ WaveOne® ∆ 

Kanalverlauf beibehalten, kontinuierliche und ko-
nische Wurzelkanalaufbereitung 

95 % 99 % 4 

nur Kanalverlauf beibehalten 1 % 0 % 1 

nur kontinuierliche und konische Aufbereitung 
mit Richtungsabweichung 

2 % 0 % 2 

Via falsa, Perforation oder Instrumentenbruch 1 % 1 % 0 

 

Beide Gruppenergebnisse sind sich sehr ähnlich. Geringfügige Richtungsabweichun-

gen, via falsa, Instrumentenfrakturen oder Perforationen sind in der Statistik nachran-

gig. Bei beiden Systemen wurden über 95 % der Wurzelkanäle kontinuierlich und  

konisch aufbereitet, mit Beibehaltung des Kanalverlaufs. Es liegt kein signifikanter  

Unterschied in der Verteilung der Werte vor (p > 0,05). 
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3.1.12. Apikale Ausgangssituation 

Tabelle 10 Apikale Ausgangssituation ProTaper® und WaveOne™ 

Merkmal ProTaper® WaveOne™ ∆ 

 

Apikale Aufhellung 

   

Nein 57 % 43 % 14 

Ja 43 % 57 % 14 

 

Ausprägung 

   

 

erweiterter Parodontalspalt 

 

26,3 %  

(n = 40) 

 

28,6 %  

(n = 40) 

 

2,3 

deutliche apikale Aufhellung 14,5 %  

(n = 22) 

25,7 %  

(n = 36) 

11,2 

periapikale Aufhellung mit der  

Gefahr einer Exazerbation 

1,3 %  

(n = 2) 

2,9 %  

(n = 4) 

1,6 

 

Zwischen beiden Gruppen ist ein umgekehrtes Verhältnis festzustellen. Sind es bei der 

ProTaper®-Behandlung 57 % der Zähne, die apikal unauffällig sind, so sind es bei 

WaveOne™ 57 % der Zähne, die eine periapikale Lyse aufweisen. Stark ausgeprägte 

apikale Lysen sind bei beiden Gruppen selten. Bei den ProTaper®-Patienten zeigten 

über die Hälfte der Patienten mit apikalen Aufhellungen erweiterte Parodontalspalten. 

Die deutlichen apikalen Aufhellungen nehmen einen kleineren Teil ein. In der Gruppe 

der mit WaveOne™-behandelten Zähne halten sich die Fallzahlen der Patienten mit 

apikaler Aufhellung und erweiterten Parodontalspalten annähernd die Waage. 

Die Verteilung der apikalen Ausgangslage zwischen den Systemen ergibt laut TTest 

einen signifikanten Unterschied (p = 0,014). Weitere Signifikanzen wurden bei  

röntgenologisch unauffälliger periapikaler Situation (p = 0,01) und deutlicher apikaler 

Aufhellung (p = 0,016) berechnet. 
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3.1.13. Veränderung des periapikalen Indexes und prozentuale Erfolgsrate 

 

Abbildung 16 Behandlungserfolg / ProTaper® (grau) und WaveOne™ (weiß) 
 

ProTaper® 

Betrachtet man insgesamt die Erfolgsrate der ProTaper®-Behandlung, so ergibt sich 

ein Prozentsatz von 59,9 %. Alle Behandlungen die vorher bereits apikal unauffällig 

erschienen und dies auch nach Kontrolle waren, gelten als Erfolg. Zähne mit rückläu-

figer Lyse und zunehmender Ossifikation der Apikalregion gehören ebenso zur Gruppe 

der positiven Resultate (Abbildung 17). Die Misserfolgsquote entspricht einem Wert 

von 40,1 %. Die Behandlung gilt dann als Misserfolg, wenn die apikale Region im  

Vergleich zur Ausgangssituation eine größere Veränderung im Sinne einer Aufhellung 

aufzeigt (Abbildung 18). Auch wenn der Zahn auf dem Ausgangsbild eine Lyse  

aufweist und diese nach Einheilung der Wurzelkanalfüllung nicht geringer erscheint, 

gilt dies als nicht erfolgreich (Abbildung 19).  
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Beispielbilder: 

  

Abbildung 17 Beispiel Erfolg (2) mit Ausgang PAI 2 (links) und Recall PAI 4 nach 83 Monaten (rechts) 

 

Abbildung 18 Beispiel Misserfolg (-2) mit Ausgang PAI 3 (links) und Recall PAI 1 nach 11 Monaten (rechts) 

 

Abbildung 19 Beispiel Misserfolg (0) mit Ausgang PAI 1 (links) und Recall PAI 1 nach 6 Monaten (rechts) 

WaveOne™ 

Aus der Analyse der Werte geht hervor, dass die Misserfolgsquote insgesamt bei 20 % 

liegt. Insgesamt 80 % der Fälle sind als Erfolg zu werten. Ein Beispiel zeigt Abbil-

dung 20 und Abbildung 21. Bei einer Differenz von -2 bis -3 sind die Zähne in der Regel 

nicht mehr therapierbar und mussten extrahiert werden. In diese Gruppe fallen 0,7 % 

(n = 1) und 3,6 % (n = 5). Bei neun Zähnen (6,4 %) hat sich der Ausgangszustand 

geringfügig verschlechtert (Abbildung 22). Als Misserfolg gelten auch die Fälle, die zu 
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Beginn apikale Veränderungen aufwiesen und diese beim Recalltermin unverändert 

zu diagnostizieren waren. In diese Kategorie fallen 13 Zähne, was einem Prozentsatz 

von 9,3 % entspricht. Zum Zeitpunkt der Wurzelfüllung und bei Nachkontrolle waren 

55 Zähne (39,3 %) röntgenologisch ohne pathologischen Befund. Insgesamt 40,7 % 

(n = 57) wiesen eine apikale Knochenregeneration auf.  

 

Abbildung 20 Beispiel Erfolg (2) mit Ausgang PAI 2 und Recall PAI 4 nach 28 Monaten 

 

Abbildung 21 Beispiel Erfolg (0) mit Ausgang PAI 4 und Recall PAI 4 nach 3 Monaten 

 

Abbildung 22 Beispiel Misserfolg (-1) mit Ausgang PAI 3 und Recall PAI 2 nach 15 Monaten 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Erfolgsquote von WaveOne™-

therapierten Zähnen um 20 % höher ist, als diejenige der ProTaper®-behandelten 

Zähne. Beim Einfeilensystem sind 20,3 % mehr Patientenfälle, die einen Erfolg im 

Sinne von Regeneration der periapikalen Region aufzeigen. Die Prozentangaben in 

Bezug auf Erfolg 0, bei gleichbleibender apikaler Unauffälligkeit gleichen sich bei  

beiden Systemen. Es liegt lediglich eine Differenz von 0,2 % vor. 

3.2.  Explorative Statistik 

3.2.1. TTest und Korrelationskoeffizienten 

Zunächst wurden die einzelnen Merkmale in ihre Untergruppen unterteilt und dadurch 

die Anzahl der Variablen vervielfacht. Folglich sind diese numerisch und nicht mehr 

beschreibend. Dadurch sind sie für Korrelationen und TTests nutzbar. 

Infolgedessen wurden mittels TTest die zwei Aufbereitungssysteme hinsichtlich der 

erhobenen Parameter verglichen, um signifikante Unterschiede in der Verteilung der 

Werte zu detektieren. 
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Tabelle 11 Signifikanz der Unterschiede in der Verteilung der Werte berechnet mit TTest bezogen auf Feilensystem 
und Erfolg; signifikante Werte sind hervorgehoben, durchgestrichene Zellen p ≥ 0,05 

TTest bezogen auf Feilenssystem 

p-Wert 

Erfolg 

p-Wert 

Differenz Recall/WF in Monaten < 0,001 - 

Ausgangssituation apikal 0,014 0,003 

Keine Vorbehandlung  0,038 0,038 

Homogenität (homogen) 0,01 0,035 

Homogenität (teilweise inhomogen) 0,014 - 

Wurzelfülllänge (zu lang) - < 0,001 

Wurzelfülllänge (zu kurz) 0,001 0,018 

Wurzelfülllänge (lege artis) < 0,001 < 0,001 

Kanalverlauf (nur Kanalverlauf  
beibehalten) 

- 0,032 

Kanalverlauf (Kanalverlauf beibehalten, 
kontinuierliche und konische Wurzelka-
nalaufbereitung) 

- 0,017 

PAI bei Wurzelfüllung (apikale Lyse) 0,016 - 

PAI bei Wurzelfüllung (erweiterter  
PA-Spalt) 

- < 0,001 

PAI bei Wurzelfüllung (normale Struktur) 0,01 0,002 

PAI bei Recall (sehr große Lyse) 0,025 < 0,001 

PAI bei Recall (apikale Lyse) 0,046 < 0,001 

PAI bei Recall (erweiterter PA-Spalt) - 0,012 

PAI bei Recall (normale Struktur) - < 0,001 

Feilensystem - < 0,001 

 

Die Tabelle 11 listet die Parameter auf, die in ihrer Verteilung der Werte signifikante 

Unterschiede aufwiesen bezüglich Feilensystem und Erfolg. Ziel der Untersuchung  

war es, Zusammenhänge zwischen dem Erfolg (Differenz PAI) und den genutzten  

Feilensystemen abzuleiten und diese von Auswirkungen unterschiedlicher Ausgangs-

lagen abzugrenzen. Die signifikanten p-Werte in den oben aufgeführten Kategorien 

geben erste Hinweise darauf, dass direkte Zusammenhänge bestehen können.  
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Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurde auf die Angabe der nicht-signifikanten Werte  

verzichtet. 

Anschließend erfolgte die Berechnung der Korrelation der erhobenen Parameter mit 

dem Feilensystem und dem endodontischen Erfolg, um mögliche Zusammenhänge 

zwischen den Variablen zu verdeutlichen.  

3.2.2. Korrelationen nach Pearson 

Tabelle 12 Korrelationskoeffizient zu Erfolg / Feilensystem   

 

Korrelationskoeffizient zu 

Variable Erfolg Feilensystem 

Feilensystem 0,218 1 

Keine Vorbehandlung  0,121 0,122 

Länge WF (zu lang) 0,217 0,099 

Länge WF (zu kurz) 0,138 0,201 

Länge WF (lege artis) 0,228 0,23 

Kanalverlauf 1 0,114 0,005 

Kanalverlauf 3 0,125 0,08 

Qualitätsscore 0,205 0,288 

PAI WF (apikale Lyse) 0,05 0,141 

PAI WF (erweiterter PA-Spalt) 0,261 0,025 

PAI WF (normale Struktur) 0,18 0,15 

PAI Recall (sehr große Lyse) 0,472 0,132 

PAI Recall (apikale Lyse) 0,553 0,117 

PAI Recall (erweiterter PA-Spalt) 0,14 0,082 

PAI Recall (normale Struktur) 0,787 0,098 

Differenz Recall/WF 0,083 0,468 
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Die in der Tabelle 12 markierten Variablen spiegeln Korrelationen zum Erfolg versus 

Feilensystem wieder. Alle Variablen mit einem Korrelationskoeffizienten > 0,1 wurden 

weiter untersucht, weil sich erst ab diesem Wert der Korrelationskoeffizient signifikant 

von null unterscheidet. Werte > 0 stellen eine positive Abhängigkeit der Variablen  

zueinander dar, Wert < 0 geben Hinweis auf eine negative Abhängigkeit. Alle Variablen 

mit Werten zwischen -0,1 und 0,1 wurden nicht in die weiteren Berechnungen einbe-

zogen, da hier von einer Unabhängigkeit auszugehen ist.  

Nach den beiden Testverfahren konnten zunächst einige Variablen aus der weiteren 

Analyse ausgeschlossen werden. 

Zentrieren und Standardisieren 

Um die spätere Vergleichbarkeit und Interpretation der Daten zu erleichtern, wurden 

die numerischen Variablen zentriert und als z-Faktorwert für die weitere Analyse  

genutzt. Die Mittelwerte wurden auf 0, die Standardabweichung auf 1 gesetzt. 

3.2.3. Logistische Regressionsanalyse mit SPSS 

Bestimmung der Zielvariablen 

Die abhängige Variable ist der Erfolg, welcher dichotom kodiert wurde (0 = Misserfolg, 

1 = Erfolg). Es wurde das binär logistische Regressionsverfahren angewandt.  

Unabhängige Variablen  

Alle Variablen, die in den TTests und bei den Korrelationen signifikante Werte aufwie-

sen, wurden als unabhängige Variablen bestimmt. Dazu zählen zunächst alle in den 

Tabellen 11 und 12 aufgeführten Faktoren.  

Berechnung 

Zunächst wurden alle Variablen mit in die Regressionsanalyse einbezogen. Die  

errechneten Werte zeigten extreme Werte für Standardfehler und Regressionskoeffi-

zienten auf, welche eine Trefferquote von 100 % erreichten. Die berechneten  

Signifikanzen deuteten darauf hin, dass eine Vielzahl an Einflüssen zufällig wäre.  
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Die Umstellung der Herangehensweise führte zu einem statistisch repräsentativen Er-

gebnis.  

Nullmodell  

Tabelle 13 Nullmodell (ohne unabhängige Variablen) 

Klassifizierungstabellea,b 

 Vorhergesagt 

 
Beobachtet  Misserfolg Erfolg 

Prozentsatz der 
Richtigen 

Schritt 0 Erfolg/Misserfolg Misserfolg 0 89 0,0 

Erfolg 0 203 100,0 

Gesamtprozentsatz   69,5 

a. Konstante in das Modell einbezogen. 

b. Der Trennwert lautet 0,500 

 

Das Nullmodell (Tabelle 13) präsentiert eine Trefferquote von 69,5 %. In diesem Fall 

sind noch keine Einflussfaktoren berücksichtigt. Ziel ist es mit den untersuchten  

Einflussfaktoren die Vorhersagewerte zu verbessern und damit eine exaktere Aussage 

hinsichtlich der Erfolgswahrscheinlichkeit treffen zu können. 

Modell mit Einschluss der unabhängigen Variablen 

Tabelle 14 Klassifizierungstabelle mit Einschluss der unabhängigen Variablen 

Klassifizierungstabellea 

 Vorhergesagt 

 
Beobachtet  Misserfolg Erfolg 

Prozentsatz der 
Richtigen 

Schritt 1 Erfolg/Misserfolg Misserfolg 34 55 38,2 

Erfolg 17 186 91,6 

Gesamtprozentsatz   75,3 

a. Der Trennwert lautet 0,500 

 

Anhand der Tabelle 14 wird ersichtlich, dass sich der Prozentsatz der Vorhersage-

schätzung auf 75,3 % verbessert hat. Dies entspricht einer Steigerung von 5,8 %. Die 
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unabhängigen Variablen Feilensystem, periapikaler Index 3 (erweiterter PA-Spalt) bei 

der Wurzelfüllung und die Länge der Wurzelfüllung haben einen signifikanten Einfluss 

auf das Endergebnis. 220 Fälle wurden richtig vorhergesagt, 72 dagegen falsch. Damit 

konnten 17 Patientenfälle besser vorhergesagt werden.  

Variablen in der Gleichung  

Tabelle 15 SPSS – Output – Regressionskoeffizienten 

 

Regressions- 

koeffizient B Standardfehler     Wald      df Sig. 

Feilensystem 0,460 0,148 9,725 1 0,002 

Erweiterter PA-Spalt bei WF -0,599 0,134 19,954 1 0,000 

Wurzelfülllänge (zu lang) -0,282 0,143 3,910 1 0,048 

Wurzelfülllänge (lege artis) 0,346 0,145 5,705 1 0,017 

Konstante 0,960 0,145 43,797 1 0,000 
 

 

Die Regressionskoeffizienten (B) geben uns einen Hinweis auf die Einflussnahme der 

jeweiligen Variablen. Da die Werte in der Regressionsfunktion nicht linear eingehen, 

kann lediglich das Vorzeichen interpretiert werden. Hier wird deutlich, dass das  

Feilensystem einen positiven Einfluss auf die Erfolgswahrscheinlichkeit hat, wird das 

Feilensystem 2 genutzt ist die Wahrscheinlichkeit für das Ergebnis „Erfolg“ erhöht. 

Auch die Länge der Wurzelfüllung hat einen positiven Einfluss. Ist die Wurzelfüllung 

lege artis gelegt worden, steigt die Wahrscheinlichkeit eine Behandlung erfolgreich  

abzuschließen. Im Gegenzug wirkt sich die Überstopfung des Wurzelfüllmaterials ne-

gativ aus. Auch ein apikaler Befund an der Wurzelspitze zum Zeitpunkt der Wurzelfül-

lung reduziert die Erfolgswahrscheinlichkeit. Die Regressionskoeffizienten werden für 

die Berechnung der Erfolgswahrscheinlichkeit bezüglich der Feilensysteme benötigt. 

Die statistische Absicherung, ob die gewählten unabhängigen Variablen einen  

signifikanten Einfluss haben oder nicht, erfolgt über den Wald-Test. Die errechneten 

Signifikanzen liegen alle bei p < 0,05. 
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3.2.4. Modellgüte  

Omnibustest der Modellkoeffizienten  

Die Ausgabe des Omnibus-Tests bestätigt die Auswahl der unabhängigen Variablen. 

Er vergleicht anhand des ChiQuadrat-Tests das Nullmodell mit dem Variablenmodell. 

Die Werte der Signifikanzen liegen p < 0,001 und lassen darauf schließen, dass die 

Wahl der Variablen die Vorhersagekraft signifikant steigen lässt.  

Modellübersicht  

Anhand der Pseudo-R-Quadrat-Werte können Aussagen über die Modellgüte getrof-

fen werden. Die R-Quadrat-Werte nehmen Werte zwischen 0 und 1 an. Je höher der 

Wert liegt, desto besser ist die Passung der Daten mit dem Modell. In der Literatur 

werden Werte ab 0,2 als akzeptabel beurteilt [79]. Die Werte können nur richtig inter-

pretiert werden, wenn andere Modelle zum Vergleich gegeben sind. Im Modell beträgt 

das Nagelkerke R-Quadrat 0,222. Die Werte waren verglichen zu den anderen  

Berechnungen mit weiteren Variablen hier am repräsentativsten. Trotzdem ist davon 

auszugehen, dass es weitere unabhängige Variablen gibt, die Einfluss auf das  

Ergebnis haben, in dieser Studie aber nicht erhoben wurden. 

Hosmer-Lemeshow-Test (Goodness-of-fit Test) 

Der Goodness-of-fit Test nimmt einen p-Wert von 0,91 an. Dies bedeutet, dass keine 

signifikante Abweichung der Daten vom Modell vorliegt. Dies bestätigt die Modellan-

passung und verdeutlicht, dass die Modellvorhersage und die tatsächlichen Daten  

korrespondieren.  

3.2.5. Formulierung des Regressionsmodells und Berechnung der Erfolgs-

wahrscheinlichkeit  

Mit der Formulierung des Regressionsmodells soll erörtert werden, mit welcher  

Wahrscheinlichkeit ein erfolgreiches Ergebnis erreicht wird. Hierbei wurden die  

Regressionskoeffizienten der Konstante und des Feilensystems aus Tabelle 15 und 

der standardisierte Wert des jeweiligen Feilensystems genutzt.  

 



56 

Die Regressionsfunktion lautet: 

1. p (Erfolg) =
1

1+e− z(p) 

2. z(p) =  z0  +  zFS  ∗  w(FS) 

 

p (Erfolg) = Wahrscheinlichkeit, dass der Wert 1 (Erfolg) erreicht wird  

Z0 = Konstante der Regressionskoeffizienten B 

ZFS = Regressionskoeffizient B für die Variable Feilensystem 

W(FS) = Standardisierter Wert für das jeweilige Feilensystem  

WProTaper® = -0,95807 

WWaveOne™ = 1,04019 

Daraus ergibt sich für die Berechnung der Erfolgswahrscheinlichkeit von ProTaper® 

folgende Gleichung: 

p(Erfolg) =
1

1 + e− (0.96+(0,46∗(−0,95807))
 

p (Erfolg) = 0,62698122  

p (Erfolg) = 62,7 % 

 

Für WaveOne™ wurde die Berechnung analog durchgeführt und ergibt folgende  

Gleichung:  

p (Erfolg) =
1

1 + e− (0.96+(0,46∗(1,04019))
 

p (Erfolg) = 0,80822031  

p (Erfolg) = 80,8 % 

Die Erfolgswahrscheinlichkeit von ProTaper® ergibt einen Wert von 62,7 %. Wave-

One™ liegt bei einer Erfolgswahrscheinlichkeit von 80,8 %. Die Differenz beträgt 

18,1 %. Damit sind die Ergebnisse des Einfeilensystems deutlich besser als derer von 

ProTaper®.   
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4. Diskussion  

4.1. Bewertung der Ergebnisse  

Allgemeine Merkmale 

Patientenalter und Geschlechterverteilung  

Die Auswertung der Geschlechterverteilung ergab eine annähernd homogene Bemes-

sung und ist verglichen mit anderen Studien ähnlich [80-83]. Die Altersverteilung ist in 

den vorgegebenen Gruppen von 30 – 75 Jahren vergleichbar bezüglich ProTaper® 

und WaveOne™. Das Durchschnittsalter ist verglichen mit anderen Untersuchungen 

verhältnismäßig hoch [80, 81]. Bezogen auf den Erfolg haben das Geschlecht und das 

Alter des Patienten keinen signifikanten Einfluss auf den Erfolg der Wurzelkanalbe-

handlung. Auch andere Studien können dies untermauern [80, 83-85]. 

Zahnverteilung 

Klinische Erfolgsstudien beschränken sich häufig nicht auf einen bestimmten Zahnty-

pus [80, 83, 85-88]. In der vorliegenden Untersuchung wurden nur Molaren betrachtet. 

Die Zähne wurden als eine Einheit gesehen und analysiert. Einige Untersuchungen 

teilen die Molaren in ihre einzelnen Wurzeln auf. Das Risiko einen Misserfolg zu doku-

mentieren, wenn der Zahn als Ganzes gesehen wird, steigt erheblich, da der periapi-

kale Befund der schlechtesten Wurzel die gesamte Behandlung einstuft [89]. Wohin-

gegen durch die Aufteilung in einzelne Wurzeln die Gesamtzahl der untersuchten Fälle 

multipliziert wird [90]. Die Ergebnisse aus anderen Untersuchungen ergaben  

kontroverse Bilanzen. Benenati et al. und Peak et al.  beschrieben die endodontische 

Behandlung von Frontzähnen erfolgreicher als die Molarenbehandlung [80, 88]. Bei 

Benenati et al. konnte ein signifikanter Einfluss (p < 0,05) des Zahntypus auf das  

Behandlungsergebnis analysiert werden [80]. Die Unterkiefermolaren haben tendenzi-

ell schlechtere Erfolgsraten [80, 82, 84]. Die Ausdehnung des distalen Kanals in  

bucco-lingualer Richtung ist im Vergleich zur mesio-distalen Ausrichtung oft größer, 

während im Oberkiefer die Kanäle eher kreisförmig sind [91]. Somit kann das Risiko 

für einen Misserfolg durch unzureichende Aufbereitung in bucco-lingualer Dimension 
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mit folglich inadäquater Füllung steigen [92]. Dies wurde in der vorliegenden Studie 

bestätigt. Die Behandlung von Unterkiefermolaren zeigte eine höhere Misserfolgs-

quote als die der Oberkiefermolaren, wenn auch nicht signifikant. Kerekes et al. kam 

zu dem Ergebnis, dass die Erfolgsraten bei Molaren sogar besser sind im Vergleich 

zum Frontzahnbereich [86]. Schlussfolgernd ist der Vergleich der Erfolgsbilanzen zu 

anderen Studien als kritisch zu betrachten. Denn die Wahrscheinlichkeit des Misser-

folgs ist bei Molaren schon allein durch die Anzahl der Wurzelkanäle, verglichen mit 

Frontzähnen gesteigert [88, 93]. Die Erfolgsbilanzen im Molarenbereich sind den  

Resultaten aus der vorliegenden Studie, bezogen auf die Therapie mit WaveOne™-

Feilen, ähnlich [88].  

Recallzeitraum 

Der Erfolg einer endodontischen Behandlung kann erst nach einiger Zeit festgestellt 

werden. Der Heilungsprozess dauert einige Zeit und kann zudem zwischen den  

Wurzeln variieren [94]. Nach abgeschlossener endodontischer Behandlung sind  

geringe röntgenologische Veränderungen diffizil zu erkennen. Erst nach einer 30 % 

Mineralisation des Knochens können diese mit bloßem Auge radiologisch erkannt  

werden [95]. Der durchschnittliche Recallzeitraum dieser Studie liegt bei den ProTa-

per®-behandelten Zähnen bei 44 Monaten. Der Beobachtungszeitraum für Wave-

One™ bei 17 Monaten. Betrachtet man die Werte im Vergleich zu anderen Studien, 

liegen die Zahlen im Mittelfeld [80, 83, 84, 86, 88]. Studien mit Nichtangaben des  

Recallzeitraums oder Recallzeiträumen ≥ 6 Monaten liegen auch vor [80, 86, 87, 94]. 

In Zukunft könnte man den Recallzeitraum vereinheitlichen und alle Patienten nach 

einem bestimmten Intervall erneut röntgenologisch untersuchen, um diesen  

Einflussfaktor zu minimieren. Die explorative Statistik ergab jedoch keine signifikante 

Einflussnahme des Recallzeitraums auf das Endergebnis. Da eine retrospektive klini-

sche Untersuchung durchgeführt wurde, wäre es ethisch nicht vertretbar gewesen, 

Patienten ein weiteres Mal zu röntgen, um lediglich ein einheitliches Intervall vorliegen 

zu haben 

Vorbehandlung 

Welche Vorbehandlung die Zähne vor Trepanation des Zahnes erfuhren, wurde in  

anderen Studien nicht einheitlich untersucht. Deshalb sind Vergleiche hinsichtlich  
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dieses Einflussfaktors schwer zu erstellen. In der in vivo Studie von Quadros et al. 

wurde Karies mit 78,8 % mit der Einleitung einer endodontischen Therapie assoziiert. 

Nur 8,8 % standen im Zusammenhang mit indirekten Restaurationen und 12,4 % der 

Behandlungsfälle waren einer misslungenen orthograden Wurzelkanalbehandlung ge-

schuldet [96]. In dieser Studie wurden insgesamt 65,7 % der Zähne in Zusammenhang 

mit einer Kariestherapie endodontisch behandelt. Die in vivo Studie von Ridell et al. 

bestätigt Karies mit 56,4 % als größten Risikofaktor für die Einleitung einer Therapie 

[97]. Umanah et al. untersuchten in der restrospektiven in vivo Analyse die Gründe für 

die Notwendigkeit einer endodontischen Therapie. Die irreversible Pulpitis ist mit circa 

47 % Hauptursache [98]. Dies wird ebenfalls durch andere Studien bestätigt [96, 99]. 

Auch in der vorliegenden Analys ist dies mit 62 % (Gesamtzahl) zutreffend. Statistisch 

hat die Vorbehandlung in dieser Studie keinen signifikanten Einfluss auf das Ender-

gebnis. 

Vitalität  

Die behandelten Zähne waren bei Einleitung der Wurzelkanalbehandlung überwie-

gend vital. Bei ProTaper® fielen in diese Kategorie 66 %. Insgesamt 57 % der  

WaveOne™-behandelten Zähne waren Vitalexstirpationen. Die Testung wurde vor Be-

ginn der Behandlung mit einem Kältespray und Schaumstoffpellet durchgeführt. Ob es 

sich um eine Restvitalität einzelner Kanäle handelte oder das gesamte Kanalsystem 

noch vital war, konnte nicht analysiert werden. In der Studie von Barbakow et. al. ergab 

die Unterscheidung in vital versus devital keinen signifikanten Unterschied bezogen 

auf den Erfolg [84]. Auch Kerekes et al. kamen zu diesem Ergebnis [87]. In der  

Meta-Analyse von Kojima et al. wurden Vitalexstirpationen signifikant besser einge-

ordnet in Korrelation zum Erfolg [100]. Der Vitalitätszustand hat in dieser Studie keinen 

signifikanten Einfluss auf den Erfolg. 

Apikale Ausgangssituation 

Die apikalen Ausgangssituationen von den behandelten Zähnen stehen in einem  

umgekehrten Verhältnis zueinander bezüglich der Feilensysteme. Mit WaveOne™ 

wurden 57 % (n = 80) apikal auffällige Zähne behandelt. Die Datenbank von ProTa-

per® weist 43 % (n = 65) der Zähne mit periapikaler Destruktion auf. Dabei waren die 

erweiterten Parodontalspalten bei beiden Ausgangszahlen vorrangig. Zähne mit  
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periapikalen Aufhellungen, bei welchen die Gefahr der Exazerbation bestand, waren 

nachrangig. Der Zustand der periapikalen Region hat in der vorliegenden Studie einen 

signifikanten Einfluss (p < 0,001) auf das Endergebnis. Diese Aussage lässt sich auch 

durch andere wissenschaftliche Arbeiten bestätigen [82, 83, 87, 100]. Ein Faktor für 

das Versagen der endodontischen Therapie könnten die Mikroorganismen, die sich im 

periradikulären Gewebe etabliert haben, sein. Diese sind für endodontische Desinfek-

tionsverfahren unzugänglich [101]. Außerdem spielt die Ausdehnung der apikalen  

Läsion in Bezug auf Ausheilungschancen eine Rolle. Je größer die Läsion, desto  

geringer ist das Regenerationspotenzial [82, 89]. Die Studie von Peak et al. wider-

spricht der Aussage von den vorhergenannten Forschungen, hier waren die Behand-

lungen von Zähnen mit periapikalen Lysen erfolgsversprechender als die apikal  

unauffälligen [88]. Allerdings lag in diesem Fall das Verhältnis der Zähne 69 % zu 

31 %, welches ein Grund für dieses konträre Ergebnis sein könnte. Auch Morse et al. 

entdeckten, dass devitale Zähne ohne apikaler Lyse mehr Misserfolge aufwiesen, als 

diejenigen devitalen mit periapikaler Destruktion [102]. 

Erfolg 

Es liegen zahlreiche Untersuchungen zum Thema Erfolg einer Wurzelkanalbehand-

lung vor [80, 83, 84, 87, 88, 101]. Dabei reichen die Erfolgsquoten von 31 % - 96 %  

[76, 83, 87]. Erstere stammen aus einem systematischen Review von 2007, welches 

63 Publikationen miteinander verglich. Die erheblichen Unterschiede in der Erfolgs-

quote können von den differierenden Studiendesigns, klinischen Verfahren, Kriterien 

für die Bewertung der periapikalen Heilung und der postendodontischen Beobach-

tungsphase abhängen [83]. Damit ist eine Vergleichbarkeit und  

standardisierte Auswertung nicht vollständig möglich [76]. Die Erfolgsraten haben sich 

laut Untersuchung in den letzten Jahrzehnten unwesentlich geändert. In der Endodon-

tologie ist Erfolg nicht klar definiert [103]. In der vorliegenden Untersuchung wurde als 

Erfolgskriterium die knöcherne Regeneration des periapikalen Gewebes nach  

Wurzelkanalfüllung gewählt. Die Behandlung gilt auch als erfolgreich, wenn eine Ver-

besserung des periapikalen Index´ stattfand, sich der Parodontalspalt aber noch nicht 

in seiner ursprünglichen Breite röntgenologisch darstellte. In der Meta-Analyse von 

Kojima et al. wurde das Kriterium für Erfolg gleichermaßen definiert [100]. Auch  

Marending et al. wertete seine Studie binär aus, sodass zwischen Erfolg und Misser-

folg unterschieden wurde [104]. Solange eine sichtbare Verkleinerung der periapikalen 
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Läsion zu verzeichnen und der Patient beschwerdefrei ist, gibt es keinen Anlass die 

Behandlung als Misserfolg einzustufen [105]. Morse et al. stimmt der Betrachtungs-

weise des Erfolgs ebenfalls zu [102]. Hier wurden die Zähne unterteilt in die jeweiligen 

Wurzelkanäle, wodurch eine Erfolgsquote von bis zu 98,1 % erreicht werden konnte. 

Benenati et al. unterteilt den Erfolg in gelungen (vollständige Regeneration ohne  

verbreiterten Parodontalspalt), akzeptabel, fraglich und misslungen [80]. Eine andere 

Studie definiert Erfolg anhand der vollständigen Regeneration ohne Verbreiterung des 

Parodontalspalts [84]. Bei WaveOne™ liegt eine Erfolgsrate von 80 % vor. ProTaper® 

erreicht einen Wert von 59,9 %. Dieser ist in Bezug auf andere Untersuchungen deut-

lich schlechter. Kontrovers ist die zuvor beschriebene erhöhte Versagensrate bei  

Zähnen mit apikaler Aufhellung zu betrachten, da die ProTaper®-behandelten Zähne 

tendenziell mehr apikal unauffällig waren. Trotzdem ist die Erfolgsquote geringer als 

derer von WaveOne™. Ein Grund für das Versagen einer Wurzelkanalbehandlung 

können die intrakanalären Mikroorganismen sein, die die Ausbildung der periradikulä-

ren Lysen begünstigen [101]. Die Chancen, dass ein positives Ergebnis einer Wurzel-

kanalbehandlung erreicht wird, sind signifikant höher, wenn die Infektion wirksam  

beseitigt wurde, bevor das System verschlossen wird. Sind während der Wurzelfüllung 

noch Mikroorganismen im Kanal vorhanden, ist das Risiko eines Misslingens erhöht 

[105, 106]. Verbleiben lebensfähige Mikroorganismen im Kanalsystem, ist die Gefahr 

einer persistierenden Aufhellung gegeben [101]. Auch bei unzureichender Wurzelfül-

lung ist die Gefahr der Reinfektion gesteigert [107]. Es ist nicht auszuschließen, dass 

es Bakterien gibt, die gegen die chemo-mechanische Reinigung des Kanals resistent 

sind und somit einen Misserfolg der Behandlung begünstigen. Auch der Verbleib in 

unzugänglichen Bereichen wie Seitenkanälen, Isthmen, Aufzweigungen,  

Aussackungen oder Dentintubuli ist als kritisch anzusehen [101]. Studien  betrachten 

häufig alle Zahntypen von Front- bis Molarenbereich, was die Vergleichbarkeit er-

schwert und wahrscheinlich die Gesamterfolgsrate der Studie verbessert [80, 84, 102]. 

In Hinblick auf die vorliegende Studie wurden nur Molaren untersucht, welche tech-

nisch schwieriger zu behandeln sind. Außerdem wurden einige Untersuchungen mit 

Endodontologen durchgeführt, die in ihrem Fachbereich spezialisiert sind. Auch die 

intensive Betreuung in den Studierendenkursen mit einem ausgedehnten Zeitrahmen 

für jede Behandlung, lassen die Versagensraten möglicherweise sinken. In der  

vorliegenden Studie haben nicht endodontisch spezialisierte Zahnärzte die Wurzelka-

nalbehandlungen durchgeführt. Außerdem stehen in der freien Praxis der Zeitaspekt 
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und die Wirtschaftlichkeit im Vordergrund, was ein Grund für eventuelle Misserfolge 

sein könnte, auch wenn die Behandlungen nach aktuellen Standards und gewissenhaft 

durchgeführt wurden. Betrachtet man die beiden zu untersuchenden Aufbereitungs-

systeme, muss ein Augenmerk auf die Qualität der Wurzelkanalfüllung in Bezug auf 

die verhältnismäßig unbefriedigenden Ergebnisse gelegt werden. Jordal et al. erklären, 

dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer qualitativ hochwertigen Wurzel-

füllung und radiologischen Erfolg besteht [3]. 

Kanalsituation 

Die Kanalsituation ist kein direktes Qualitätsmerkmal, sondern bezieht sich prinzipiell 

auf den Schwierigkeitsgrad einer Wurzelkanalbehandlung. Sind die Wurzelkanäle 

stark gekrümmt, ist die Gefahr der Instrumentenfraktur erhöht. Auch können Probleme 

bei der Formgebung und Reinigung des Kanalsystems entstehen. Durch das zweidi-

mensionale Röntgenverfahren ist die vollständige Beleuchtung der Wurzelanatomie 

unmöglich und erschwert damit die präendodontische Diagnostik. Krümmungen kön-

nen im apikalen Bereich, doppelseitig oder den gesamten Kanal betreffen [108]. Die 

tatsächliche Anzahl der Wurzelkanäle, aber auch die Morphologie der Kanalsysteme 

kann röntgenologisch nicht festgehalten werden [108]. In der vorliegenden Studie  

wurden die Krümmungen der Wurzelkanäle, soweit dies die zweidimensionale Rönt-

gendiagnostik zuließ, bestimmt. Dabei wurde die Bestimmung nach Schneider  

angewandt [78]. Stark gekrümmte Kanäle waren in der Untersuchung nachrangig.  

Anhand der vorliegenden Röntgenbilder konnten die Wurzelkrümmungen im Wesent-

lichen eingeordnet werden. Eine genaue Analyse ist dennoch nicht möglich, da die 

vorhandenen Studien und Berechnungshilfen an extrahierten Zähnen getestet wurden 

[78, 109, 110]. Weiterhin ist für eine exakte Berechnung der Radius und die Länge der 

Kurvatur von Bedeutung [109]. Krümmungen, die in Richtung des Strahlengangs  

verlaufen, konnten nicht erfasst werden [77]. Die Anzahl der WaveOne™-behandelten 

Zähne mit leichter bis normaler Krümmung beläuft sich auf 50 %, wobei die leichte 

Krümmung (44 %) vorrangig auftrat. Bei ProTaper® Zähnen wiesen 67 % Krümmun-

gen auf, davon 55 % leicht gekrümmt. Dies könnte ein Indiz für die geringere  

Erfolgsquote sein. Da in der Literatur keine analogen Untersuchungen zu finden sind, 

ist die Vergleichbarkeit nicht gegeben. Weil die statistische Auswertung keinen signifi-

kanten Einfluss dieses Parameters auf den Erfolg erörtern konnte, ist nicht von einem 

direkten Zusammenhang auszugehen. 
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Qualität der Wurzelkanalfüllungen 

Kanallänge 

Die Länge der Wurzelfüllungen hat laut einigen Studien einen signifikanten Einfluss 

auf das Endergebnis einer endodontischen Behandlung [83, 84, 88]. In dieser Unter-

suchung waren 77 % der WaveOne™-Wurzelfüllungen im Bereich von 0 – 2 mm vom 

Apex entfernt. Was nach den Richtlinien der European Society of Endodontology 

(ESE) als lege artis eingestuft wird [2]. Die mit ProTaper®-instrumentierten Zähne  

wiesen nur einen prozentualen Anteil von 55 % auf. Massive Überstopfung von meh-

reren Millimetern kam nur bei einem Zahn der WaveOne™-Gruppe vor. Trotzdem  

waren weitere 3 % der Füllungen zu lang. ProTaper® wies sogar bei 7 % der Füllungen 

eine leichte apikale Extrusion des Wurzelfüllmaterials oder Sealers auf. Eine in der 

Türkei erstellte Studie  hat Ergebnisse von 69,6 % erfolgreich gelegter Wurzelfüllungen 

erlangt [81]. Hier lag der Abstand auch bei 0 – 2 mm vom röntgenologischen Apex. In 

der Studie wurden jedoch alle Zahntypen untersucht und zeitgleich ein signifikanter 

Einfluss der Wurzelkrümmung in Zusammenhang mit einer zu kurzen Wurzelfüllung 

erörtert. In der Studie von Barbarkow et al. wurden 56,7 % der Wurzelfüllungen in dem 

Bereich von 0 – 2 mm gelegt [111]. Kerekes et al. beschrieben Werte von 75 % - 97 % 

bei einer erzielten Distanz von 0 – 1 mm vom Apex [87]. Die Variationen kommen 

durch unterschiedliche Voraussetzungen je nach Zustand des Zahnes zustande. Auf-

fällig in der ProTaper®-Gruppe ist die im Vergleich zu WaveOne™ verhältnismäßig 

große Anzahl von 39 % an zu kurzen (> 2 mm Abstand vom Apex) Wurzelfüllungen. 

WaveOne™-behandelte Zähne hatten zu 19 % zu kurze Füllungen, was verglichen mit 

anderen Untersuchungen ein gutes Ergebnis ist. In einer Studie von Kerekes et al., in 

welcher Studentenfüllungen mit derer von nicht spezialisierten Zahnärzten verglichen 

wurden, waren 25 % > 1 mm, bei den Zahnärzten 49 % > 3 mm und nochmal 23 % 

zwischen 1 – 3 mm vom Apex entfernt [86]. Ist die Wurzelfüllung in einem zu großen 

Abstand zum röntgenologischen Apex, wurde höchstwahrscheinlich auch die  

Instrumentierung nur bis zu diesem Punkt durchgeführt, was eine Kolonisation und 

Proliferation von infiziertem Pulpagewebe ermöglicht [88]. Sjörgen et al. und weitere 

Untersuchungen bestätigen die Aussage, dass eine Wurzelfüllung mit einem Abstand 

von bis zu 2 mm mit einer höheren Erfolgsrate assoziiert ist [82-84, 88, 100]. Ricucci 

et al. berichtet, dass bei vitalen Zähnen die optimale Länge 1 – 2 mm vor Apex sei 

[82]. Nekrotische Zähne sollten Wurzelfüllungen in einem Abstand von 0,5 – 1,5  mm 
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erhalten. Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den soeben  

beschriebenen, wurde ein Konsens erreicht. Die Werte sind ähnlich der anderen  

Untersuchungen. Auch in dieser Studie beeinflusst die Wurzelfülllänge die Erfolgs-

quote signifikant (p < 0,05). Jedoch wurde hier nicht die zu kurze Wurzelfüllung als 

signifikanter Einfluss erörtert. Die überstopften Wurzelfüllungen ergaben einen signifi-

kanten Wert, mit negativem Einfluss auf das Endergebnis. Gleichzeitig ergab der Wert 

einer lege artis gelegten Füllung einen signifikant positiven Einfluss auf das Ergebnis. 

Daraus lässt sich schlussfolgern, dass das Erreichen der richtigen Wurzellänge auch 

wahrscheinlicher einen Erfolg nach sich zieht.  

Die Menge an falschdimensionierten Füllungen könnte auch an der Betrachtung der 

Röntgenbilder liegen. Liang et al. eruierten einen signifikanten Unterschied in der  

Beurteilung von Wurzelfüllungen bezüglich der Länge [112]. Ausschlaggebend war die 

Auswertung durch zweidimensionale Röntgenbilder verglichen mit der dreidimensio-

nalen Volumentomographie (DVT). Erschienen die Wurzelfüllungen in der konventio-

nellen Röntgentechnik als lege artis, waren einige in der dreidimensionalen Aufnahme 

überfüllt. Lediglich 20 % der konventionell eingeschätzten zu kurzen Füllungen, konn-

ten durch das DVT bestätigt werden. Ein Grund für die vermeintliche Fehleinschätzung 

ist die schlechte Sichtbarkeit der röntgenologischen Apices im zweidimensionalen Bild. 

Möglicherweise wäre die Einführung der dreidimensionalen Technik für weitere  

Studien von Interesse. 

Laut Sjörgen et al. und Lin et al. hat die Überstopfung des Materials keinen Einfluss 

auf den Ausgang der Behandlung [106, 113]. Auch weitere Untersuchungen fanden 

keinen negativen Effekt [84, 102]. Jedoch sollte trotzdem auf die Vermeidung dieser 

geachtet werden, da Komplikationen wie Übertritt des infizierten Materials oder ein 

Wiederaufflammen von Schmerzen eintreten können [101]. Häufig ist die Abdichtung 

in überfüllten Wurzelkanälen unzureichend, wodurch ein Zuwachs der restlichen  

Bakterien durch einfließende Gewebeflüssigkeit gegeben ist. Damit kann eine  

Verschiebung der Bakterien nach apikal stattfinden und weitere Entzündungsprozesse 

initialisieren. Vielfach setzt die Überstopfung des Wurzelfüllmaterials eine Überinstru-

mentierung der Feilen während der Aufbereitung voraus. Dadurch gelangen infiziertes 

Material und Dentinspäne in die periapikale Region und induzieren gleichermaßen  

Inflammationen [101]. Die Überstopfung von Debris geht mit einer Beeinträchtigung 

der apikalen Regeneration einher [114, 115]. Auch das Übertreten von Wurzelfüllma-

terial steht in Zusammenhang mit dieser Aussage. Wie bereits in der Einleitung  
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beschrieben stellt die Extrusion der Wurzelfüllmaterialen bei der Thermafiltechnik ein 

Hindernis in der Anwendung dar [42-44]. Waren es in der ProTaper®-Gruppe noch 

7 %, wurde die Anzahl der extendierten Wurzelfüllungen bei WaveOne™ auf 4 %  

reduziert. Dies kann unter Umständen an der Lernkurve der Behandler im Laufe der 

Anwendung dieser Technik liegen. Aber auch die minimale Kürzung an der apikalen 

Seite des Stiftes erklärt die relativ geringen Zahlen. In Anbetracht der geringeren  

Erfolgsquote der ProTaper®-behandelten Zähne im Vergleich zu WaveOne™, ist die 

Länge der Wurzelfüllung von entscheidender Bedeutung. Gründe für die unterdimen-

sionierten Füllungen können vielfach sein. Zum einen konnten in einer Studie von Tang 

et al. die Faktoren Kalzifizierung und Wurzelkrümmung als signifikante Einflüsse auf 

die Wurzelfülllänge beschrieben werden [116]. Je gekrümmter ein Kanal, umso 

schwieriger ist es die richtige Arbeitslänge zu erreichen. Der prozentuale Anteil an ge-

krümmten Wurzelkanälen liegt bei den ProTaper®-Zähnen bei 67 %, WaveOne™-

Zähne sind zu 51 % gekrümmt. Hier könnte eine Ursache für die Differenzen liegen. 

Außerdem wurde bei obliterierten und kalzifizierten Kanälen, welche häufiger bei älte-

ren Patienten auftreten, in geringerer Anzahl die gewünschte Arbeitslänge erreicht 

[116]. In unserer Studie wurde die Kalzifizierung anhand der Röntgenbilder nicht un-

tersucht, dies könnte aber auch hier einen Einfluss darstellen. Das Durchschnittsalter 

der behandelten Patienten lag bei 52 – 55 Jahre, wobei bei beiden Systemen über  

35 % der Patienten älter als 60 Jahre sind. Auch die Messungen mit den elektronischen 

Längenbestimmungsgeräten RayPex4 und RayPex5 können Fehlerquellen enthalten 

und das Ergebnis der Wurzelfülllänge beeinflussen. Auch wenn in  Studien [117, 118] 

die Verwendung von Apexlokatoren als verlässlich nachgewiesen wurde, sind diese 

nicht unfehlbar. Folglich spielen bei der Bestimmung der Wurzellänge einige  

Umstände eine Rolle und jeder Zahn ist individuell anzusehen mit unterschiedlichsten 

Voraussetzungen und Gegebenheiten. 

Homogenität 

Ziel ist es eine randständige Wurzelfüllung zu erreichen, um eventuell verbliebenden 

Bakterien keine Überlebenschancen zu bieten. Ist dies nicht gegeben, ist das Risiko 

eines Versickerns der restlichen Gewebeflüssigkeiten und damit Substraten für die 

Bakterien gegeben. Wenn diese Bakterien eine gewisse Anzahl überschreiten, ist ein 

durchdringen in den periapikalen Bereich und folglich eine Reinfektion des Systems 

diffizil aufzuhalten [101, 119]. In der vorliegenden Studie waren 42 % der ProTaper®-
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Zähne homogen und wandständig gefüllt. In der Gruppe der WaveOne™-Zähne  

wurden 56 % adäquat gefüllt. Es wurden weitere drei Kategorien bestimmt. Dabei  

wiesen bei ProTaper® 57 % leichte Inhomogenitäten bzw. Randunständigkeiten auf. 

Inhomogen und Apikal verdichtet wurde nicht analysiert, jedoch bei 1% erschien die 

Wurzelfüllung röntgenologisch inhomogen und apikal undicht. In der WaveOne® 

Gruppe ist die Kategorie leicht inhomogen bzw. randunständig mit 43 % vertreten, die 

anderen Kategorien gleichen sich mit der ProTaper®-Gruppe. Die Unterschiede in der 

Verteilung der beiden Gruppen sind signifikant (p < 0,05). Die Gruppe der WaveOne™-

Zähne zeigt in diesem Qualitätsmerkmal bessere Ergebnisse auf. Andere Studien  

unterteilen die Homogenität lediglich in inadäquat und adäquat. Was aufgrund der 1 % 

Abweichung von einer Gruppe auch hier zusammenzufassen wäre. Bei Eskandarloo 

et al. waren 67,7 % der Molaren adäquat gefüllt [120]. Er et al. konnten eine Homoge-

nität bei 47,9 % der Oberkiefermolaren und 49,1 % bei Unterkiefermolaren erörtern 

[81]. Die Werte der WaveOne™-behandelten Zähnen sind den in der Literatur  

beschriebenen Ergebnissen ähnlich. Stoll et al. beschreiben in ihrer retrospektiven 

Studie die Homogenität der Wurzelfüllung mit einem signifikanten Einfluss auf die Er-

folgsquote [121]. Bei dem Faktor der Homogenität muss die eingeschränkte Beurtei-

lung aufgrund von zweidimensionalen Aufnahmen hervorgehoben werden. Die Bewer-

tung der Wurzelfüllungen ist lediglich in mesio-distaler Richtung praktikabel,  

bucco-oral kann keine repräsentative Aussage getroffen werden. Auch hier wäre eine 

dreidimensionale Aufnahme notwendig, um exaktere Aussagen treffen zu können.  

Liang et al. konnten in ihrer Studie erhebliche Unterschiede in der Diagnostik der  

Homogenitäten darstellen [112]. Trotzdem ist auch bei anderen Untersuchungen die 

konventionelle Röntgenaufnahme fortwährend Mittel der Wahl. Die Studien, die sich 

mit der Erfolgsquote von endodontischen Behandlungen befassten, nutzten zum Groß-

teil laterale Kondensation als Methodik zur Wurzelfüllung. In der vorliegenden Arbeit 

wurde die Thermafil-Technik angewandt. Die Thermafilobturatoren zeigen die Abdich-

tung betreffend, ähnliche [122, 123] oder sogar bessere [37] Werte gegenüber der  

lateralen Kondensationstechnik mittels Guttapercha. Auch eine besonders hohe Abtö-

tung von negativen Bakterienkulturen, durch Nutzung der erwärmten Guttapercha wird 

in der aktuellen Literatur beschrieben [124]. Auch in der retrospektiven in vivo Analyse 

von Pirani et al. wurden mit dieser Wurzelfülltechnik im Vergleich zur konventionellen 

lateralen Kondensation analoge Erfolgsquoten analysiert [125].  



67 

Kanalverlauf 

Der Kanalverlauf als solches wird in den meisten Studien nicht berücksichtigt. Einige 

Studien vergleichen allenfalls die Konizität der Wurzelkanalfüllung [81, 126]. Unter-

schieden wird dort in adäquat und inadäquat, ob die Aufbereitung von koronal nach 

apikal ohne Aberrationen kontinuierlich verläuft. Untergruppen wie sie in der vorliegen-

den Studie vorkommen, sind nicht beschrieben. Die Ergebnisse der Studie geben  

jedoch auch markante Werte wieder. In der ProTaper®-Gruppe sind 95 % (n = 144) 

der Zähne kontinuierlich und konisch aufbereitet, wobei der Kanalverlauf beibehalten 

wurde. Die WaveOne™-Gruppe zeigt mit einem Prozentsatz von 98,6 % (n = 138) 

sogar noch bessere Werte auf. Perforationen und Instrumentenbrüche sind mit nur 

1 % bei beiden Gruppen nachrangig. In der Studie von Barrieshi-Nusair et al. erreich-

ten 85,3 % der Kanäle einen guten Verlauf [126]. Er et al. beschrieben dagegen nur 

68,3 % mit adäquaten Taper [81]. Bei beiden Untersuchungen waren die Ergebnisse 

bei gekrümmten Kanälen und auch bei Molaren minder. Dies widerspricht sich mit den 

vorliegenden Ergebnissen. Es wurden nur Molaren untersucht, und man würde eine 

Negativverschiebung der Ergebnisse erwarten. In den in der Literatur beschriebenen 

Analysen, in welchen der Taper ein Untersuchungskriterium darstellte, waren Studen-

ten der Zahnmedizin die Behandler. Das richtige Handling bei einer endodontischen 

Behandlung ist ein Entwicklungsprozess und korreliert mit der Erfahrung des Behand-

lers, besonders der Umgang mit maschinellen Nickel-Titan-Instrumenten [127, 128]. 

Zudem wurden die Aufbereitungen mittels konventioneller Handinstrumentierung 

durchgeführt. Diverse Studien  beschreiben eine kontinuierlichere Konizität bei der 

Aufbereitung mittels maschinellem Verfahren [128, 129]. In der Studie von  

Musale et al. zeigen 96,7 % der ProTaper®-behandelten Kanäle einen intakten Taper 

auf, die handinstrumentierten Kanäle nur 85 % [129]. Dies gleicht sich mit den vorher 

beschriebenen Werten und erklärt die Differenzen. In vivo Studien zu der Konizität von 

aufbereiteten Kanälen mithilfe von maschinellen Systemen sind nicht in der Literatur 

beschrieben.  

In diesem Zusammenhang sollte auch die Präparationsgröße der Kanäle in Bezug auf 

das Eindringen der Spülflüssigkeit bis ins apikale Drittel diskutiert werden. Bei der  

Betrachtung der Röntgenbilder fiel auf, dass die Aufbereitung der  

ProTaper®-behandelten Zähne – rein subjektiv betrachtet – schmaler dargestellt 

wurde. In den Daten der Analyse konnte nicht immer die Masterfeile evaluiert werden. 

Es ist aber davon auszugehen, dass die letzte Feile bei der Aufbereitung häufig die 
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F1-Feile aus dem Portfolio der ProTaper®-Reihe war. Die apikale ISO-Größe der Feile 

ist #20. Eine Studie von Khademi et al. beschreibt eine minimale Aufbereitungsgröße 

von ISO #30, um eine maximale Reinigungseffektivität durch Spülflüssigkeit zu  

erreichen [130]. Damit steigt die Reduktion des Smear Layers und der Bakterien er-

heblich. Yared et al. wiesen nach, dass es zwischen ISO-Größen #25 und #40 keine 

signifikanten Unterschiede in der Penetration der Spülflüssigkeit gäbe [131]. Albrecht 

et al. untersuchten zusätzlich zu der ISO-Größe den Taper der Feile und kamen zu 

dem Ergebnis, dass bei einer ISO-Größe von #20 und einem Taper von mindestens 

0.08 keine signifikanten Unterschiede in der Penetrationstiefe der Spüllösungen im 

Vergleich zu #40 auftreten [132]. Vielleicht wäre eine größere Aufbereitung der Zähne 

mit einer höheren Erfolgswahrscheinlichkeit einhergehend. Dies könnte in weiteren 

Studien mitberücksichtigt werden. 

4.2. Ordinale logistische Regressionsanalyse 

Die lineare logistische Regressionsanalyse wird in einigen Studien verwendet [93, 

104], um Zusammenhänge zwischen einer abhängigen binären Variablen und weite-

ren unabhängigen Variablen darzustellen. In dieser Studie wurde der Erfolg dichotom 

kodiert. Unterschieden wurde in Erfolg und Misserfolg. Die unabhängigen Variablen 

wurden zunächst alle in die Analyse einbezogen. Das Modell mit den besten Werten 

wurde nach Prüfung der Modellgüte gewählt. Ergebnis der Analyse ist der signifikante 

Einfluss der Variablen präendodontischer PAI, Wurzelfülllänge und Feilensystem. In 

der Studie von Kirkevang et al. wurde der präendodontische PAI auch als ein signifi-

kanter Faktor für den Erfolg erörtert [93]. Bereits eine geringe Destruktion der apikalen 

Region in Form eines apikal erweiterten PA-Spalts hat einen negativen Einfluss auf 

das Ergebnis. Auch die Wurzelfülllänge wies einen signifikanten Einfluss auf. Anders 

als in der vorliegenden Studie waren die Faktoren Homogenität, Zahntyp und Kiefer 

ebenfalls ausschlaggebende Faktoren. Marending et al. beschrieben die Faktoren 

Qualität der Wurzelfüllung (Homogenität und Länge der Wurzelfüllung) und PAI als 

signifikante Variable [104]. Interessant ist hier den signifikanten Einfluss des  

Immunstatus der Patienten zu erwähnen. Eine andere Studie von Azim et al. kann 

keinen signifikanten Einfluss durch das Immunsystem feststellen [133]. Die Ergebnisse 

der vorliegenden Studie sind in einigen Punkten konsensuell zu anderen Autoren.  
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Bemerkenswert ist der Zusammenhang des signifikanten Einflusses von dem Feilen-

system zum Erfolg der Behandlung zu sehen. Nach aktuellem Wissensstand sind zu 

diesem Aspekt klinische in vivo Studien bisher nicht durchgeführt worden. Die  

Feilensysteme ProTaper® und WaveOne™ wurden hinsichtlich ihrer Qualität in der 

Aufbereitung hinreichend untersucht. In der vorliegenden Qualitätsanalyse fielen die 

Werte der ProTaper®-behandelten Zähne ähnlich der anderen Gruppen aus. Trotz-

dem hat die Wahl des Mehrfeilensystems eine geringere Erfolgswahrscheinlichkeit, als 

das Einfeilensystem. Dies kann zum einen am größeren Anteil der zu kurzen Wurzel-

füllungen liegen. Zum anderen müssen weitere Faktoren, welche sich auf die  

allgemeine Erfolgswahrscheinlichkeit beider Systeme bezieht, eine Rolle spielen. 

Diese wurden in dieser Studie nicht näher untersucht. Diskutabel ist der Faktor  

Behandlererfahrung mit rotierenden Nickel-Titan-Instrumenten. So kann es sein, dass 

die Behandler im Laufe der Jahre eine bessere Arbeitsqualität im Umgang mit der  

maschinellen Aufbereitungsmethode erlernt haben. Aber auch der Aspekt der schma-

leren Aufbereitung bei den ProTaper®-Zähnen sollte nicht außer Acht gelassen  

werden. Weiterhin spielt womöglich die Patientencompliance bezogen auf die Mitarbeit 

während der Behandlung, wie Mundöffnung, Schluckreflex oder eingeschränkte  

Lagerung des Patienten eine Rolle. Besonders im Hinblick auf die Altersstruktur der 

behandelten Patienten. Das Immunsystem des Patienten scheint vielleicht auch für die 

Ausheilung periapikaler Destruktionen relevant zu sein. Eventuell spielt auch der  

Behandler selbst eine große Rolle. Dies konnte in der vorliegenden Studie aufgrund 

der unterschiedlichen Fallzahlen und der Schwierigkeit in der Auswertung nicht weiter 

berücksichtigt werden. Trotz gegebenenfalls anderer Variablen kann eindeutig festge-

stellt werden, dass die Behandlung mit WaveOne™-Feilen ein vielversprechenderes 

Ergebnis vorhersagt als die Behandlung mit dem Mehrfeilensystem. In der Einleitung 

wurden hinreichend vergleichende Parameter zwischen WaveOne™ und ProTaper® 

aufgezeigt. Beide Systeme zeigen hinsichtlich einiger Faktoren wie extrudiertes  

Debris, Microcracks oder Reinigungseffizienz vergleichbare Ergebnisse. Hervorgeho-

ben wird in der Literatur wiederkehrend die verkürzte Behandlungsdauer, welche in 

Bezug auf den zahnärztlichen Praxisalltag von immenser Bedeutung ist [45-47].  
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4.3. Vergleich zu anderen Studien 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt wurde, gibt es für die vorliegende Studie wenige 

vergleichbare Untersuchungen. Allerdings wurde in einigen Studien, unabhängig vom 

Aufbereitungssystem, Qualität und Erfolg von Wurzelkanalbehandlungen evaluiert. Es 

wurden ähnliche Kriterien angewandt [80, 134, 135]. In vivo Untersuchungen zum 

Thema ProTaper® und WaveOne™ beschränken sich auf die postendodontischen  

Beschwerden der Patienten [64, 65, 136]. Die Vergleichbarkeit mit anderen Untersu-

chungen ist demnach nur in Teilgebieten möglich [85]. 

4.4. Limitationen der Studie 

Patienten 

Die Anzahl der untersuchten Patientenfälle beläuft sich auf 292. Diese ist verglichen 

mit anderen Studien, bezogen auf die Untersuchung des Erfolgs teilweise geringer [80, 

87, 134]. Allerdings sind die Studiendesigns sehr abweichend. In der Analyse von 

Kerekes et al. wurden 333 Patienten untersucht. Allerdings ist diese Untersuchung 

bereits 1971 erstellt worden und damit nicht mehr aktuell. Durch die Wahl eines  

größeren Patientenguts, könnten eventuell weitere signifikante Unterschiede in den 

verschiedenen Variablen festgestellt werden [80]. Wenn man die Daten in den einzel-

nen Gruppen weiter kategorisiert, wären die Studienpopulationen für eine statistische 

Auswertung zu gering.  

Röntgen  

Die Wertung der Qualität und des Erfolges der Wurzelkanalbehandlungen erfolgte aus-

schließlich durch Röntgenaufnahmen. Für die Auswertung der endodontologischen 

Behandlungen bedienen sich auch andere Untersuchungen ausschließlich der  

Nutzung von Röntgenunterlagen [80, 120, 137]. Die Analyse der Bilder erfolgte von 

einem Betrachter, welcher zum Teil auch Behandler war. Um die Objektivität zu unter-

streichen, wurden 10 % der Patientenfälle durch einen unabhängigen Betrachter ein 

weiteres Mal ausgewertet. Die Anfertigung der Röntgenbilder erfolgte durch verschie-

dene zahnmedizinische Fachangestellte. In der Praxis wird konventionell in der  

Paralleltechnik geröntgt. Anatomie, Befinden der Patienten, aber auch die Fertigkeiten 
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der Angestellten können das Röntgenergebnis bezüglich der Qualität beeinflussen. 

Neben Einzelbildern wurden für die Auswertung zum Teil auch Orthopantogramme 

genutzt. Die Untersuchungen von Muhammed et al. und Molander et al. machen deut-

lich,  dass Orthopantogramme auch für die Untersuchung apikaler Regionen geeignet 

sind, wobei der  Frontzahnbereich ausgeschlossen werden muss [138, 139]. Studien 

an extrahierten Zähnen sind betreffend ihrer Qualitätsbeurteilung valider einzuschät-

zen. Die angefertigten 2D-Röntgenbilder sind in ihrer Aussagekraft limitierend [140]. 

So kann es insbesondere im Oberkiefer durch die individuelle Anatomie (zum Beispiel 

flacher Gaumen) zu Verzerrungen und Überlagerungen kommen, die die genaue  

Auswertung der Bilder einschränkt [140]. Um korrektere Aussagen über die periapikale 

Region und Anatomie des Kanalsystems treffen zu können, wäre die Anwendung ei-

nes DVTs möglich [140, 141]. Auch in dem Review von Wu et al. wird die Gefahr der 

Fehleinschätzung insbesondere der periapikalen Lysen durch Nutzung des  

2D-Röntgenverfahrens hervorgehoben [142]. Schlussfolgernd können auch bei der 

Bestimmung von Krümmungsgraden des Kanals und Bestimmung der Längen  

Diskrepanzen auftreten. Trotzdem ist die radiologische Darstellung die einzige  

Methode, um die Qualität der Wurzelfüllung in der klinischen Situation zu beurteilen 

[92]. Um die Ergebnisse besser auswertbar zu gestalten, hätte man im Rahmen einer 

prospektiven Studie für jeden Patienten eine Bissnahme in Kombination mit einem 

Röntgenhalter herstellen können. So wären die Positionen des Röntgenkegels und des 

Röntgenhalters beim Recall reproduzierbarer und damit besser vergleichbar [95]. Da 

die Studie retrospektiv durchgeführt wurde, ist dies nur ein Vorschlag für weitere  

Untersuchungen.  

Schlussfolgerung 

Änderungen im Studiendesign könnten eventuell weitere und verlässlichere Aussagen 

nach sich ziehen. Prospektive klinische Studien sollten durchgeführt werden, um  

interessante Variablen von Beginn an erheben zu können. Individuelle Röntgenhalter, 

festgelegte Recallzeiträume, sowie die Beschränkung auf einen Behandler würde das 

Ergebnis unter Umständen nochmals etwas verändern. Mit dem vorliegenden Studien-

design werden in der Literatur beschriebene Ergebnisse in zahlreichen Aspekten  

bestätigt. Aufgrund der demographischen Entwicklung  werden in Zukunft vermehrt 

Patienten mit Bedarf an endodontischer Behandlung in der Praxis therapiert werden 

[143]. Dafür sollten die wissenschaftlichen Grundlagen bezüglich der Feilensysteme 
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weiter untersucht werden, um effektiv arbeiten zu können. Außerdem sollte das Ziel 

stets eine qualitativ hochwertige Behandlung sein. Die maschinellen Systeme haben 

sich in den letzten Jahren gut in der universitären Ausbildung etabliert. Vor Anwendung 

dieser Verfahren sollten angebotene Fortbildungsmaßnahmen zielführend wahrge-

nommen werden. Die durchgeführte Studie zeigt auf, dass besonders die  

Erfolgsquoten in der nichtspezialisierten Zahnarztpraxis verbesserungswürdig sind. 

Deshalb wären besonders klinische Studien mit einheitlichen Studiendesigns für die 

Zukunft von großer Bedeutung. Hervorzuheben ist nochmals die Variable des periapi-

kalen Index, welcher negativen Einfluss auf die Erfolgswahrscheinlichkeit ausübt. 

Diese Gegebenheit ist durch den Behandler nicht beeinflussbar und sollte demzufolge 

in der Beratung des Patienten eine Rolle spielen. Gemeinsam mit dem Patienten sollte 

über den Versuch des Zahnerhalts diskutiert und mögliche Alternativen besprochen 

werden. Die Variable der Wurzelfülllänge kann aktiv durch den Behandler beeinflusst 

werden. Womöglich sollte, den ESE-Richtlinien entsprechend, zu der rein  

endometrischen Längenbestimmung eine zusätzliche röntgenologische Messauf-

nahme erstellt werden. Dies minimiert das Risiko der Fehlbestimmung. Weiterhin ist 

eine größere Aufbereitung des Wurzelkanals, soweit dies die Kanalanatomie zulässt, 

zu überlegen. Damit würde die Penetration der Spüllösungen, wie in Studien bewie-

sen, verbessert werden. Auch die Nutzung verschiedener Spüllösungen könnte einen 

weiteren Therapieansatz darstellen, wobei der Effekt in vivo noch nicht nachgewiesen 

werden konnte [144, 145]. Weiterhin wurde in dem systematischen Review von Mozo 

et al. der positive Effekt der passiven ultraschallaktivierten Spülung auf die Reinigungs-

effizienz hervorgehoben [146]. Vielleicht würden diese Änderungen die Erfolgswahr-

scheinlichkeiten noch einmal erheblich erhöhen. So wäre das reziproke  

Einfeilensystem nahezu uneingeschränkt empfehlenswert. Inzwischen sind von den 

beiden untersuchten Systemen Weiterentwicklungen erhältlich. WaveOne™ Gold 

wirbt mit einer höheren Flexibilität und weiteren ISO-Größen. 

In Hinblick auf die Arbeitshypothesen der Untersuchung kann die Empfehlung  

gegeben werden, dass Einfeilensysteme bei besserer Qualität mit einer höheren Er-

folgswahrscheinlichkeit einhergehen. WaveOne™ ist dem Mehrfeilensystem ProTa-

per® vorzuziehen. Die Hypothesen wurden demzufolge widerlegt. 
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Fazit für die Praxis 

Nach aktuellem wissenschaftlichem Stand sind die reziproken Einfeilensysteme den 

vollrotierenden Mehrfeilensystemen gleichgestellt. Aus den Recherchen und eigenen 

Untersuchungen ergeben sich einige Vorteile, die die Nutzung in der Praxis und  

Universitäten attraktiv machen. Speziell die Faktoren der enorm verkürzten Arbeitszeit 

[45, 47] und Nutzung als Einmalprodukt ohne aufwendige Sterilisationsverfahren  

heben das Produkt hervor. Auch die verminderten Kosten im Vergleich zum Mehr-

feilensystem sind von Vorteil. Durch die reziproke Feilenbewegung ist das Frakturrisiko 

minimiert. Die leichte Erlernbarkeit macht die Technik auch für Universitäten interes-

sant.  
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