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1. Einleitung

Die Endodontologie beschaftigt sich mit der Prophylaxe, Atiologie, Diagnose
und Therapie von Erkrankungen der Pulpa und des Periapex (European Society
of Endodontology 2006). Pulpa und Dentin stellen eine funktionelle Einheit dar.
Jede Einwirkung auf das Dentin hat auch eine Auswirkung auf das Endodont
(Brannstrom 1966). Daher ist die Endodontologie heute als wesentlicher
Bestandteil in die konservierende Zahnheilkunde integriert. Dazu beigetragen
haben vor allem die anspruchsvolle universitare Ausbildung der Studierenden
und der zunehmende Trend zur Spezialisierung auf diesem Gebiet. Wahrend
heute Studenten schon in den ersten klinischen Semestern den Umgang mit
maschinellen Aufbereitungssystemen erlernen (Peru et al. 2006, Qualtrough
2014), standen vor wenigen Jahrzehnten ausschliel3lich wenig flexible und nur
zum Teil standardisierte Handinstrumente aus Stahl zur Verfugung. Die
manuelle Wurzelkanalaufbereitung erforderte eine grof3e Fingerfertigkeit und
einen sehr hohen Zeitaufwand. Daher blieb die Wurzelkanalbehandlung oft nur

den einwurzeligen Zahnen vorbehalten.

Auch die Dentalindustrie reagierte auf die wachsende Nachfrage und
entwickelte neue Wurzelkanalaufbereitungs- und abftillsysteme, die eine
routinierte und praxisnahe Anwendung ermdéglichen. Das in den letzten Jahren
zunehmende Angebot an strukturierten Fortbildungen und
Masterstudiengdngen in Endodontologie zeugt von grof3em Interesse seitens

der Zahnéarzteschatft.

Dazu im Widerspruch scheint die Entwicklung in den kassenzahnarztlichen
Statistiken zu stehen. Bauer et al. (2009) widmeten in ihrem Buch Uber die
zahnmedizinische Versorgung in Deutschland den ,Endodontischen
Leistungen® ein Kapitel. Darin ist zu lesen, dass Wurzelkanalbehandlungen zu
Beginn der 90iger Jahre bis 2002 stetig zugenommen hatten. Gleichzeitig war
die Zahl der Zahnextraktionen um mehr als 20 % zurlickgegangen, was als
Trend hin zur Zahnerhaltung gewertet wurde. Bis 2004 waren die
endodontischen Leistungen dann wieder um 25 % riicklaufig. Dies dirfte wohl
auf die in jenem Jahr in Kraft getretenen veranderten kassenzahnéarztlichen

Behandlungsrichtlinien bei Wurzelkanalbehandlungen im Seitenzahngebiet
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zuruckzufiuihren sein. Endodontische Leistungen sind seither in vielen Fallen mit
Mehrkosten fur den Patienten verbunden, was nicht selten seitens der

Patienten zu einer Extraktionsentscheidung fuhrt.

Auch im Barmer GEK Gesundheitsreport 2014 wird der Endodontie ein Kapitel
gewidmet. Die wissenschaftliche Begleitung bei der Erstellung des Reports
erfolgte durch das Universitatsklinikum der TU Dresden. Es wurden
Langsschnittuntersuchungen an wurzelkanalbehandelten Zahnen mit einem
Beobachtungszeitraum von drei Jahren vorgenommen. Die Datengrundlage
bildeten die abgerechneten endodontischen Leistungen der Barmer GK 2010
bis 2012. Das Ziel der Analyse war die Feststellung von Folgebehandlungen
(Revisionen, Apikotomien und Extraktionen) im zeitlichen Verlauf. Das Ergebnis
der Studie war verbliffend. Demnach waren 84,3 % aller
Wurzelkanalbehandlungen in einem Beobachtungszeitraum von drei Jahren
folgebehandlungsfrei. Dieses positive Ergebnis ist aber mit den klinischen
Studien nicht ohne weiteres vergleichbar, da Folgebehandlungen nur bei
schweren Komplikationen durchgefiihrt wurden. Revisionen liegen ohnehin
nicht im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung. Die Methodik in
dieser Studie wird den Anforderungen der Versorgungsforschung jedoch

gerecht.

Eine Pressemitteilung der Bundeszahnarztekammer vom 6.5.2014 stimmt
nachdenklich. Darin war zu lesen, dass im Jahre 2013 nur 0,0013 % aller
Wurzelkanalbehandlungen fehlerhaft waren oder nicht dem ,medizinischen
Stand“ entsprachen. Was als Behandlungsfehler galt, wurde allerdings nicht
formuliert. Diese Zahlen stehen deutlich im Gegensatz zu den aus Deutschland
vorliegenden Studien. In den vergangenen Jahren befassten sich mehrere
Autoren mit der Pravalenz und der Qualitat von Wurzelkanalbehandlungen
(Hulsmann et al. 1991, Klimek et al. 1995, Weiger et al. 1997, Schulte et al.
1998). In den Studien von Hilsmann, Klimek und Schulte beschrénkte sich das
Patientengut auf Patienten aus einem Universitatsklinikum. Die Erhebung der
Daten hinsichtlich der Qualitat vorhandener Wurzelkanalfillungen und dem
Zustand des Periapex erfolgte durch eine Auswertung von
Orthopantomogrammen. Eine klinische Untersuchung blieb aus. Lediglich die

Studie von Weiger et al. (1997) umfasste nebst rontgenologischer Auswertung



von meist periradikularen Aufnahmen auch eine eingehende klinische
Untersuchung. In die Studie eingeschlossen waren alle Neupatienten, die im
Jahr 1993 eine Stuttgarter Zahnarztpraxis aufsuchten. Das Studiendesign war
dem der vorliegenden Studie sehr ahnlich und erlaubt es, die Ergebnisse von
heute mit den Ergebnissen von zwei Dekaden zuvor im Sinne einer
wiederholten Querschnittstudie zu vergleichen. Ein wesentlicher Unterschied
zur aktuellen Studie besteht aber in der Bewertung der periapikalen Umgebung.
Bei Weiger et al. 1997 wurde das Vorhandensein einer apikalen Parodontitis
qualitativ im Sinne einer Ja/Nein Entscheidung erfasst. In der vorliegenden
Studie soll die Bewertung der periapikalen Region quantitativ durch Benutzung
des sogenannten Periapikalen Index (PAI; Orstavik et al. 1986) stattfinden.
Schulte et al. 1998 verglichen die Haufigkeit und die technische Qualitat von
Wurzelkanalbehandlungen und das Vorhandensein einer apikalen Parodontitis
anhand von 930 Orthopantomogrammen (OPT) aus dem Jahr 1983 mit 900
OPT aus dem Jahr 1992. Sie versuchten so, die Verdnderungen innerhalb einer

Dekade festzustellen.

Ahnliche vergleichende wiederholte Querschnittstudien existieren auch aus
anderen europdaischen Landern (Eriksen et al. 1995, Peters et al. 2011). Eriksen
et al. 1995 beschrieben die Veranderungen des endodontischen Status bei 35-
jahrigen Einwohnern von Oslo, Norwegen, zwischen den Jahren 1973, 1984
und 1993. Das Datenmaterial stammte aus friheren norwegischen Studien
(Eriksen et al. 1988, Bjertness 1990, Berset et al. 1994). Die Ergebnisse aus
zwei Dekaden zeigten eine abnehmende Haufigkeit von apikalen Parodontitiden
und wurzelkanalbehandelten Z&dhnen. Auch war eine wesentliche
Verbesserung der Qualitat endodontologischer Leistungen erkennbar. Diese
positiven Entwicklungen begriindeten die Autoren mit Fortschritten in der

studentischen und postgradualen Ausbildung.

Zu anderen Ergebnissen kamen Peters et al. (2011) in den Niederlanden. Sie
untersuchten 2006 den Zahnstatus (fehlende Zéhne, Restaurationen, Qualitat
endodontischer Behandlungen, periapikale Aufhellungen) von 178 Personen
aus Amsterdam und verglichen diesen mit einer ahnlichen Studie aus dem
Jahre 1988. Sie stellten anhand von digitalen OPT fest, dass sich der

periapikale Status nach zwei Jahrzehnten nicht verbessert hatte. Lediglich 44 %



der endodontisch behandelten Zéhne zeigten eine Wurzelkanalfillung guter
Qualitat (5,4 % weniger als 1993). Da die untersuchten Personen in
Altersgruppen unterteilt waren, konnten sie feststellen, dass sowohl die Anzahl
von Wurzelkanalfullungen als auch die Haufigkeit von apikalen Parodontitiden

mit fortschreitendem Alter zunahmen.

Studien aus unterschiedlichen Landern zeigen ein haufiges Auftreten von
apikalen osteolytischen Prozessen an wurzelkanalbehandelten Zahnen (Imfeld
1991, Weiger et al. 1997, De Moor et al. 2000, Kirkevang et al. 2000, Dugas et
al. 2003, Kabak et al. 2005, Tsuneishi et al. 2005, Chen et al. 2007, Sunay et al.
2007, Loépez-Lopez et al. 2012). Dies mag darauf hinweisen, dass die
Wurzelkanalbehandlung nicht immer zu einer Ausheilung der apikalen
Osteolysen fuhrt. Unbertcksichtigt blieb allerdings bei den meisten Studien der
Zeitpunkt der endodontischen Intervention. Deshalb kann auch keine Aussage
getroffen werden, ob eine apikale Radioluzenz die Reaktion auf eine
persistierende Infektion, eine Reinfektion oder eine apikale Parodontitis in der
Ausheilungsphase darstellt. Alle diese Studien bewerteten gleichfalls die
technische Qualitat der Wurzelkanalfiillung. So gehen periapikale Aufhellungen

oft mit unzureichenden Wurzelkanalftllungen einher.

Querschnittstudien sind lediglich in der Lage, Aussagen Uber die Pravalenz
einer bestimmten Erkrankung (apikale Parodontitis) in Verbindung mit
Begleitumstanden (Wurzelkanalbehandlung) zu machen. Der Zeitfaktor bleibt
dabei unbertcksichtigt. Querschnittstudien geben keine Auskunft, ob eine
Wurzelkanalbehandlung durchgefihrt wurde, um eine apikale Parodontitis
auszuheilen, oder ob letztere aufgrund einer mangelhaft durchgefihrten
Wurzelkanalbehandlung erst entstanden ist. Dazu sind Longitudinalstudien
notig, da sie auch den Zeitfaktor berticksichtigen (Kirkevang et al. 2006,
Kirkevang et al. 2014).

Einige Autoren bewerteten neben der technischen Qualitat auch die Glte der
koronalen Restauration an endodontisch versorgten Zahnen. Sie versuchten
herauszufinden, ob die Qualitat der Wurzelkanalftllung oder die Qualitat der
Restauration entscheidender fir den Erfolg (Fehlen einer apikalen Parodontitis)
ist (Ray und Trope 1995, Tavares et al. 2009, Moreno et al. 2013). Hier
erwiesen sich die Resultate als widersprichlich. Wahrend Ray und Trope
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(1995) berichteten, dass eine gute Restauration fur den langfristigen Zahnerhalt
die groRRere Rolle spielt, erreichten Tavares et al. (2009) und Moreno et al.
(2013) die besten Ergebnisse bei sowohl adaquater endodontischer als auch
adaquater restaurativer Versorgung. Andere Autoren stellten ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen der Qualitat der koronalen Restauration und dem
Auftreten von periapikalen Erkrankungen fest (Weiger et al. 1997, Sidaravicius
et al. 1999, Kirkevang et al. 2000. Dugas et al. 2003).

Welchen Einfluss die maschinelle, zunehmend populérer werdende
Wurzelkanalaufbereitung im Vergleich zu der manuellen Aufbereitung auf die
periapikalen Verhaltnisse nimmit, ist bisher in klinischen Querschnittstudien
nicht untersucht worden. Auch die Auswirkung von Nikotinabusus auf das
apikale Parodont ist, sieht man von wenigen Studien (Rodriguez et al. 2013) ab,

nur wenig erforscht.

Daten uber die Qualitat von Wurzelkanalbehandlungen, den periradikularen
Zustand und den erforderlichen endodontischen Behandlungsbedarf einer
allgemeinzahnarztlichen Kassenpraxis in Deutschland liegen bisher nur aus
dem Jahr 1997 (Weiger et al. 1997) aus Stuttgart vor.

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand ebenfalls in der Erhebung eines
aktuellen endodontischen Status und der Abschatzung des endodontischen
Behandlungsbedarfs ebenfalls bei Patienten einer Stuttgarter
allgemeinzahnarztlichen Praxis und dem Vergleich der aktuellen Zahlen mit
denen vor 20 Jahren im Rahmen einer nochmaligen Querschnittstudie. Ein
weiteres Ziel war der Vergleich zwischen manueller und maschineller
Wourzelkanalaufbereitung im Hinblick auf die Qualitat der
Wourzelkanalbehandlung und des apikalen Zustands des jeweiligen Zahnes.
Ferner sollte auch der Einfluss von Nikotinabusus auf die Entstehung apikaler

Parodontitiden untersucht werden.
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2. Material und Methoden

2.1. Untersuchungsort

Die vorliegende Querschnittsstudie wurde in einer Zahnarztpraxis in Stuttgart-
Bad Cannstatt im Jahr 2013 durchgefuhrt. Bad Cannstatt ist der grof3te und
alteste Stadtbezirk Stuttgarts mit einer Bevolkerungszahl von zirka 66000
Einwohnern. Davon sind 28,3% auslandische Mitburger, 14,3% der
Gesamtbevolkerung sind unter 15 Jahre alt, 16,7% sind &lter als 65 Jahre. Das
Durchschnittsalter betragt 40,7 Jahre (www.stuttgart.de/item/show/16376). Das
Patientengut spiegelt hinsichtlich des Alters und des sozialdkonomischen

Hintergrunds die Bevolkerungsstruktur von Bad Cannstatt wider.

Die Zahnarztpraxis wird seit 20 Jahren von einer Zahnarztin, die das gesamte
Spektrum der Zahnheilkunde (ausgenommen Kieferorthopéadie) anbietet,
betrieben. Gegenwartig befindet sich die Praxis, unter anderem durch
ausgedehnte Offnungszeiten, in einer Aufbauphase zur Mehrbehandlerpraxis.

2.1.1 Das Patientengut

Es wurden insgesamt 353 Neupatienten des Jahres 2013 integriert. Die Ethik-
Kommission der Universitat Tuibingen hat das Studiendesign gepruft und der
Durchfiihrung der Studie zugestimmt. Von den untersuchten Patienten waren
182 weiblich, 171 méannlich und 12 unter 18 Jahre alt. Kinder unter 12 Jahren
wurden in der Studie nicht bertcksichtigt. Diese Patienten suchten die Praxis zu
den normalen Praxisoffnungszeiten als Neupatienten auf. Als Neupatienten
galten auch Personen, welche die Praxis mindestens flunf Jahre nicht mehr
aufgesucht hatten. Nicht in die Studie eingeschlossen wurden Patienten aus
dem Notdienst oder Schmerzpatienten der ortsansassigen Kollegen, fir welche
die Behandlerin die Urlaubsvertretung ibernommen hatte. Ausschlusskriterien
boten auch Neupatienten mit einem Restzahnbestand von weniger als 6
Zahnen und zwei Patienten, die eine schriftliche Einverstandniserklarung zur
Studienteilnahme verweigert hatten. Von allen 353 Patienten wurde bei der
Erstuntersuchung ein vollstandiger Zahnbefund erhoben. Danach wurde bei

allen Zahnen, ausgenommen teilretinierte Weisheitszdhne und Wurzelreste, ein
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Sensibilitatstest mit einem Kaltespray durchgefihrt. AnschlieRend wurde die
Indikation fur eine Rontgenuntersuchung gestellt, sodass von allen Zahnen, die

¢ nicht auf den Kéltetest reagierten

e perkussionsempfindlich waren

e insuffizient prothetisch oder konservierend versorgt waren
o auffallig verfarbt waren

e stark karids waren

e Approximalraumkaries vermuten liel3en

e eine apikale Parodontitis vermuten liel3en

e eine Wurzelfraktur oder Infraktur vermuten lie3en

e die nicht erhaltungswiirdig erschienen
Rontgenbilder angefertigt wurden.
Insgesamt wurden 9269 Z&hne untersucht.

Von den 353 in die Studie aufgenommenen Patienten wurde ein
Patientenerhebungsbogen erstellt und folgende Daten aus der
Erstuntersuchung eingetragen:
e Name und Patientennummer
e Geburtsdatum
e Geschlecht
e Datum der Neuaufnahme
e Raucher/ Nichtraucher
¢ Einzeichnen des kompletten zahnarztlichen Befunds:
o Fehlende Z&hne
o alle konservierenden und prothetischen Restaurationen
o nicht erhaltungswirdige Z&hne bzw. Wurzelreste
o kariose Lasionen
o Lockerung grofRer als Grad Il
o Auffalligkeiten am Weichgewebe
o Roétungen der Gingiva
o Fistelbildungen
o Sondierungstiefen grof3er als 3mm

o Druckdolenzen im Bereich der Zahnwurzel

13



o Ergebnis des Sensibilitatstests und des Perkussionstests.

Die 72, im Jahr 2013 von der Autorin durchgefiihrten Wurzelkanalbehandlungen
bei Patienten, fur die die Einschlusskriterien erfillt waren, wurden in dieser
Studie bei der qualitativen Auswertung nicht berucksichtigt, da diese
maoglicherweise zu einer positiven Verzerrung des Ergebnisses gefiihrt hatten
(die Autorin absolviert zur Zeit einen Masterstudiengang Endodontie).
Pulpanekrosen, symptomatische Pulpitiden, existente apikale Parodontitiden
oder insuffiziente primare Wurzelkanalbehandlungen bei geplanter
prothetischer Restauration wurden als Indikation zur Einleitung einer

Wurzelkanalbehandlung eingestuft.

2.2 Erfassung der zahnmedizinischen Befunde

2.2.1 Anamnese

Alle Daten und Befunde wurden von der gleichen Person, der Praxisinhaberin,

erhoben.

Allgemeine Anamnese

Alle neu aufgenommenen Patienten wurden aufgefordert, neben den Angaben
zu ihrer Person auch Angaben zu ihrem allgemeinen Gesundheitszustand zu
machen. Dies geschah durch Ausfillen eines allgemein tblichen

Anamnesebogens.

Spezielle Anamnese

Suchte der Neupatient aufgrund von Beschwerden im Kopf-Hals Bereich die
Praxis auf, so wurde zunachst die Mdglichkeit einer dentogenen Ursache
abgeschatzt. Dazu wurde der Patient zu den schmerzauslésenden Reizen
(Kalte, Warme, Beruihrung, Spontanschmerz, Nachtschmerz), zur genauen

Schmerzlokalisation (auf einen bestimmten Zahn begrenzt oder ausstrahlend),
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zur Schmerzqualitat (stechend, pulsierend, dumpf, ziehend) und zur
Schmerzdauer (nach einem schmerzauslésenden Reiz nur kurz anhaltend oder
sehr lang anhaltend oder Dauerschmerzen) befragt. Im Anschluss daran
erfolgte die intraorale Untersuchung und Befunderhebung.

Wenn bereits Wurzelkanalbehandlungen existierten, wurde der Patient nach
dem Alter der Wurzelkanalbehandlung und der Art der Wurzelkanalaufbereitung

(manuell oder mit rotierenden Systemen) befragt.

2.2.2 Klinischer Befund

Dazu trug die Behandlerin eine Lupenbrille mit 3,5-facher VergroRerung (Zeiss,
Oberkochen, Deutschland) und war ausgeristet mit einem Mundspiegel, einer
zahnarztlichen Sonde, einer Parodontalsonde, einem Luftblaser und einem
Kaltespray. Samtliche dentalen Details wurden einer Praxismitarbeiterin diktiert
und sofort in ein Zahnschema auf der Karteikarte eingetragen und spater auf
einen speziell dafur entworfenen Patientenerhebungsbogen tbertragen (siehe

Anhang).

Bestehende Fullungen wurden materialunspezifisch in das Zahnschema blau
eingezeichnet. Besondere Beachtung galt dem okklusalen und approximalen
Fullungs- und Kronenrandabschluss. Liel3 sich mit einer zahnarztlichen Sonde
ein Spaltraum ertasten, erhielt er die Bezeichnung o- fur okklusal und einem a-
flr approximal.

Kariose Befunde wurden rot markiert.

Prothetische Restaurationen wurden materialspezifisch unterschieden
(Vollgusskrone, Keramikverblendkrone, Keramikkrone). Dem wurde eine
besondere Bedeutung im Hinblick auf ein mdglicherweise falsch negatives

Ergebnis bei der Beurteilung des Sensibilitatstests beigemessen.

Den Sensibilitatstest fuhrte die Behandlerin wie im Folgenden beschrieben aus:
Ein Kaltespray (bis -50 °C) auf der Basis von Propan-Butan-Alkohol (M&W

GmbH, Budingen, Deutschland) wurde auf ein 8x6 mm groRes Kunststoffpellet
gespriht und damit wurde jeder einzelne Zahn pulpanah zunachst bukkal fur 1-

3 sec touchiert. Blieb eine eindeutig positive Reaktion aus, wurde das vereiste
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Pellet lingual beziehungsweise palatinal und okklusal an den betreffenden Zahn
gehalten. Liel3 sich auch hiermit keine Schmerzempfindung provozieren, so galt
der Zahn als potentiell avital und wurde auf dem Erhebungsbogen in die dafir
vorbereitete Zeile mit einem Minuszeichen (-) markiert. Reagierte der Zahn
jedoch sehr heftig und langer anhaltend, so galt der Zahn als pulpitisch und
wurde auf dem Erhebungsbogen mit einem Doppelpluszeichen (++) versehen.
Reagierte der Zahn aber mit einem nur kurz anhaltenden Schmerz, so galt er
als unauffallig im Hinblick auf eine eventuell vorliegende Pulpaschéadigung und

wurde mit einem einfachen Pluszeichen (+) gekennzeichnet.

Den Perkussionstest flihrte die Behandlerin folgendermaf3en aus:

Mit dem Griffende eines Mundspiegels wurde jeder Zahn einzeln, zunachst in
axialer, anschlieRend in horizontaler Richtung zweimal beklopft. Die Ergebnisse
Pluszeichen (+) fur schmerzhafte Reaktion, Doppelpluszeichen (++) fur sehr
schmerzhafte Reaktion und Minuszeichen (-) fir eine ausgebliebene
Schmerzempfindung wurden ebenfalls im Erhebungsbogen in die daftr

vorbereitete Spalte eingetragen.

2.2.3 Radiologischer Befund

Nach der klinischen Untersuchung stellte die Behandlerin die Indikation fir eine
Rontgenuntersuchung. Zur Verfligung standen hierzu ein Orthopantomograph
10 E der Firma Siemens (Miunchen, Deutschland) und ein Rontgengerat mit
CCX Digitalzeitschalter der Firma TROPHY Radiologie GmbH (Kehl,
Deutschland). Die Aufnahmen wurden mit 66-71 kV und 15 mA (OPT), bzw. mit
70 kV und 8 mA (Zahnfilme) durchgefihrt.

Zur Erfassung endodontischer Erkrankungen wurde die Anfertigung eines
Zahnfilms bevorzugt. Zur Bewertung einer parodontalen Erkrankung oder vor
einer angeratenen Weisheitszahnentfernung wurde vorzugsweise ein OPT
angefertigt.

Kodak Insight Zahnfilme (Kodak GmbH, Stuttgart, Deutschland) des Formats

3x4 fanden flr die intraoralen Rontgenbilder Verwendung. Die Belichtungszeit
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variierte zwischen 0,12 sec fur Unterkieferfrontzahne, 0,14 sec fur
Oberkieferfrontzahne und Unterkieferseitenzahne und 0,18 bis 0,20 sec fur
Oberkieferseitenzahne. Fur die parallele Einstellung des Zahnfilms zur
Zahnlangsachse sorgte eine Halterung mit Aufbissblock. Im Ausnahmefall bei
Patienten mit starkem Wurgereiz ersetzte der Zeigefinger oder der Daumen die
Filmhalterung.

Fir die OPTs wurden Kodak Filme T-MAT G/RA benutzt.

Die Entwicklung aller Réntgenaufnahmen tGibernahm der Entwickler XR 24 der
Firma DURR-DENTAL (Bietigheim-Bissingen, Deutschland). Zur Auswertung
wurden die Rontgenbilder auf einen beleuchteten Réntgenbildbetrachter gelegt

und fir einen VergroRerungseffekt sorgte das Aufsetzen der o0.g. Lupenbrille.

2.3 Beschreibung der Zahngruppen

Alle Zahne, die nicht oder im Sinne einer Pulpitis auf den Kaltetest reagierten,
wurden zunachst in Gruppen eingeteilt und anschliel3end rontgenologisch
beurteilt.

2.3.1 Gruppe A:

Dieser Gruppe gehdrten Zahne mit einer Wurzelkanalfiillung oder einem
erkennbaren rontgendichten Material im Wurzelkanal an. Gruppe A stellte mit
337 Zahnen die grofdte Gruppe dar. Zur Auswertung standen in 291 Fallen
(86,4%) ein Zahnfilm und in 46 Fallen (13,6 %) ein Orthopantomogramm zur
Verfligung.

Die Patienten wurden wahrend der Besprechung der Rontgenbilder nach dem
Alter der Wurzelkanalbehandlung und nach der Aufbereitungsart (manuell oder
maschinell) befragt. Die Antworten wurden schriftlich vermerkt und bei der

Auswertung der Daten numerisch erfasst.
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2.3.2 Gruppe B:

Zahne, die nicht auf den Sensibilitatstest reagierten und bei denen der Verdacht
auf eine Pulpanekrose vorlag, wurden der Gruppe B zugeordnet. Wir fanden in
dieser Studie 82 Zahne mit Verdacht auf Pulpanekrose. Zur Auswertung stand
in 67 Fallen (81,7 %) ein Zahnfilm und in 15 Fallen (18,3 %) ein OPT zur
Verfliigung.

2.3.3 Gruppe C:

Zahne, die auf den Kéltetest mit einer Uberdurchschnittlichen Schmerzantwort
reagierten und meist auch perkussionsempfindlich waren, wurden der Gruppe C
zugeordnet. In 69 Fallen lag der Verdacht einer irreversiblen Pulpitis nahe. Zur
Auswertung stand in 58 Fallen (84 %) ein Zahnfilm und in 11 Fallen (16 %) ein
OPT zur Verfugung. Bei vielen Patienten aus dieser Gruppe wurde im Jahr
2013 eine Wurzelkanalbehandlung mit maschinellen Aufbereitungssystemen

durchgefuhrt.

2.3.4 Gruppe D:

Zahne, die auf den Kaltetest nicht reagierten, aber klinisch vollig unauffallig
waren, wurden der Gruppe D zugeordnet. Hier vermutete man eher das
Vorliegen einer vitalen Pulpa, deren Sensibilitat aber durch Obliteration der
endodontischen Hohlraume oder Uberkronung kaschiert wurde. Haufig
reagierten die Weisheitszéahne nicht auf den Kéltetest. Der Gruppe D wurden 31
Zahne zugeordnet. Von 25 Patienten lag ein Zahnfilm (80,6 %) und von nur
einem Patienten ein OPT (3,2%) vor. Der Gruppe D zugeordnet waren auch
Zahne, von denen ein unbrauchbares oder kein Rontgenbild vorlag, was nur bei

zwei schwangeren Patientinnen der Fall war.

2.4 Rontgenologische Auswertung durch zwei Evaluatoren
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Die rontgenologische Auswertung umfasste sowohl die Bewertung der apikalen
Verhaltnisse bei endodontisch unbehandelten und behandelten Z&hnen, als
auch die qualitative Beurteilung der Wurzelkanalfiillung in Bezug auf die
Homogenitéat, deren Wandstandigkeit und deren Lange mit Bezugspunkt
rontgenologischer Apex. Erfasst wurden auch apikotomierte Zahne mit oder
ohne retrograder Versiegelung und Zahnwurzeln mit erkennbaren

Resorptionen.

2.4.1 Die Bewertung der periapikalen Verhaltnisse

Zur Bestimmung des periapikalen Status wurde der ,periapical index* (PAIl), wie

von Orstavik et al. (1986) beschrieben, angewandt.

Abb. 1 Referenzabbildungen (PAI) Orstavik et al. (1986)

Die beiden Begutachter unterzogen sich dazu einer speziellen Unterweisung.
Jede Zahnwurzel wurde einer bestimmten ordinalskalierten Kategorie
zugeordnet (Abb. 1):

Kategorie 1: normale periapikale Verhaltnisse, durchgehender Parodontalspalt
Kategorie 2: kleine Veranderungen in der Knochenstruktur

Kategorie 3: Veranderungen in der Knochenstruktur mit Mineralisationsverlust
Kategorie 4: Apikale Parodontitis mit deutlichen Aufhellungen

Kategorie 5: Schwere apikale Parodontitis, Paro-Endo-L&sionen,

Wurzellangsfrakturen

19



Ein PAI > 2 bedeutete, dass eine apikale Parodontitis vorlag, ein PAI von 1 bis
2 galt als gesund.

Bei einem Zahn mit mehreren Wurzeln wurde der héchste ermittelte PAI-Wert
fur die weitere Auswertung herangezogen. Der periapikale Status wurde von
allen Zahnen der Gruppen A, B, C und, falls ein Rontgenbild zur Verfliigung
stand, auch von der Gruppe D bestimmt.

Zwei Evaluatoren, die Untersucherin (MT) und ein zahnarztlicher Mitarbeiter
des Universitatsklinikums Tubingen (TC), nahmen an einer speziellen
Kalibrierung fiir das Periapical Index Scoring System (PAI Scoring System)
anhand eines Goldstandards mit einem Katalog von 100 Réntgenbildern teil.
Jeder Zahnwurzel mit oder ohne Wurzelkanalfiillung war ein bestimmter PAI

Index von 1 bis 5, dem ,Wahren Wert", zugeordnet.

Beschreibung des Kalibrierungsablaufs:

Tag 1: Die beiden Begutachter und ein erfahrener Endodontologe (AEA) der
Abteilung fir Zahnerhaltung des Universitatszahnklinikums Tubingen
diskutierten anhand von beliebigen Zahnfilmen das PAI Scoring System.

Im Anschluss daran bewerteten beide Evaluatoren unabhangig voneinander die
100 Rontgenbilder des Goldstandard-Atlas und trugen ihren PAI-Wert in eine
Tabelle ein (Set 1). Die PAI-Werte des Set 1 wurden mit den ,wahren Werten*
verglichen. Betrug die Abweichung mehr als 1 Score so kam dariber eine
Diskussion zustande. Tag 1 galt als Testlauf.

Tag 2: Beide Evaluatoren bewerteten wieder unabhangig voneinander die 100
Rontgenaufnahmen und trugen die gegebenen PAI-Werte in eine Tabelle ein
(Set 2). Diese wurden wieder mit den ,wahren Werten“ verglichen.
Tag 5: Wieder trugen beide Evaluatoren ihren PAI-Wert fir die 100
Roéntgenbilder in eine Tabelle ein (Set 3) und verglichen mit den ,wahren
Werten®. Die Zuverlassigkeit der Begutachter wurde mittels Cohen’s Kappa
berechnet.

Die Kappa-Statistik:

Cohen’s Kappa wurde fiir die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse (Set 2 vs. Set

3) beider Beobachter und auch fiir die Ubereinstimmung der Evaluatoren (Set 3
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MT vs. Set 3 TC) ermittelt. Cohen’s Kappa fur die Zuverlassigkeit von MT
betrug 0,76 und von TC 0,70. Die Ubereinstimmung betrug 0,75.

Cohen’s Kappa fiir die Bewertung von MT Set 3 verglichen mit dem ,Wahren
Wert" betrug 0,63 und fur TC Set 3 verglichen mit dem ,Wahren Wert“ 0,83. Da
alle Kappa-Werte uber 0,61 lagen, konnte mit der Auswertung der
Rontgenbilder fortgefahren werden.

2.4.2 Kriterien zur Bewertung der Qualitat der Wurzelkanalftillung
Kriterien zur Bewertung der Qualitat der Wurzelkanalftillung wurden in einer

Excel-Tabelle (Excel 2010; Microsoft Corporation, Richmond, WA, USA)

eingetragen.

Lange der Wurzelkanalfiillung

O flir zu kurz: Endpunkt der Fillung > 2mm vom réntgenologischen Apex
entfernt

1 fur adaquat: Endpunkt der Fillung 0 bis 2 mm vom réntgenologischen Apex
entfernt

2 fur Uberstopft

Homogenitat der Wurzelkanalfiillung

0 fur nicht akzeptabel: sichtbare Hohlrdume
1 fUr akzeptabel: keine Randspalten und keine sichtbaren Hohlraume innerhalb

des Wurzelkanalfillmaterials

Stiftversorqgung vorhanden
0 Ohne Stift
1 Metallstift/Schraube

2 Glasfaserstift

2.4.3 Apikotomie

Rontgenologische Zeichen einer Wurzelspitzenamputation mit oder ohne

retrograde Wurzelkanalfullung wurden registriert.
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2.4.4 Interne und externe Resorptionen, apikale Wurzelresorptionen,

Wurzellangsfrakturen, traumatisch bedingte Zahnschaden und Avulsionen

Samtliche erkannten Resorptionen wurden registriert. Ergab sich der Verdacht
auf ein zurlickliegendes Zahntrauma, wurde der Patient dazu befragt. Viele
Patienten konnten sich an ein Zahntrauma im Kindesalter erinnern. Diese

Informationen wurden ebenfalls registriert.

2.4.5 Seltene Formen von Pulpaerkrankungen

Seltene Formen von Pulpaerkrankungen wie eine, aufgrund ihrer auffalligen
optischen Erscheinung vermutete Pulpitis chronica aperta granulomatosa
(Pulpapolyp) oder eine rontgenologisch verifizierte Auffalligkeit, die als eine
Pulpitis chronica clausa granulomatosa (internes Granulom) gedeutet wurde,

wurden dokumentiert.

2.4.6 Kriterien zur Bewertung der koronalen Restauration

Als inadaquate Restaurationen galten alle prothetischen und konservierenden
Versorgungen, die bei der klinischen Untersuchung Anzeichen von
Uberhangen, offenen Fiillungs- bzw. Kronenrandern oder Sekundarkaries
aufwiesen. Eine bisher unbehandelte kariose Lasion oder eine
verlorengegangene Fillung zéhlten ebenfalls als inadaquate Restauration. Alle

anderen Versorgungen galten als adaquat.

2.5 Die statistische Analyse

Eine logistische Regressionsanalyse wurde neben der deskriptiven
Beschreibung der Daten durchgefiihrt, um den Zusammenhang zwischen den
Einflussgré3en Qualitat der Wurzelkanalfullung, Randschluss der koronalen
Restauration, Aufbereitungsart (manuell oder rotierend), Nikotinabusus und

dem Auftreten einer periradikularen Lasion fur die Zahne der Gruppe A zu
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erfassen. Die Regressionskoeffizienten, die Standardfehler und die p-Werte
wurden fur alle vier Einflussgréf3en ermittelt. Der ebenfalls errechnete odds
ratio-Wert gilt als Mal3 fur das relative Risiko des wurzelkanalbehandelten
Zahnes, Zeichen einer periradikularen Erkrankung unter bestimmten
Einflussgrof3en zu entwickeln.

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Softwareprogramm JMP 10 (SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA). Das Signifikanzlevel lag bei a=0,05.

2.6 Die Ermittlung des endodontischen Behandlungsbedarfs

Im Rahmen dieser Studie wurden Zahne als ,endodontisch

behandlungsbedurftig“ eingestuft

e die bereits eine Wurzelkanalbehandlung vor mehr als 4 Jahren erfahren
hatten, aber eine apikale Parodontitis (AP) aufwiesen
(Revisionsindikation)

e ohne Wurzelkanalbehandlung mit Anzeichen einer AP

e die auf den Sensibilitatstest nicht reagierten und perkussionsempfindlich
waren, aber rontgenologisch ohne Hinweis auf AP blieben

e Dbei denen es durch restaurative oder konservierende Maflinahmen zu
einer grof3flachigen Er6ffnung der Pulpa gekommen war und sich die
Pulpa durch UberkappungsmafRnahmen mit groRer Wahrscheinlichkeit
nicht vital erhalten lief3

¢ nach Zahntraumata mit einer grof3flachigen Freilegung der Pulpa und
einer ausgebliebenen zeithahen und erfolgreich durchgefiihrten
partiellen Pulpotomie

e nach erfolgter Reposition avulsierter Zadhne mit abgeschlossenem

Wourzelwachstum
Die Kombination aller Daten aus der klinischen- und der Réntgenuntersuchung

resultierte in der Bestimmung des endodontischen Behandlungsbedarfs.

2.6.1 Der minimale endodontische Behandlungsbedarf

23



Er ergibt sich durch Addition aller Z&hne aus der Gruppe B (Pulpanekrose)
n=82 und aus der Gruppe C (irreversible Pulpitis) n=69

2.6.2 Der maximale endodontische Behandlungsbedarf

Er ergibt sich durch Addition aller Zéahne aus den Gruppen B und C sowie den
Zahnen aus der Gruppe A mit Zeichen einer AP (PAI >2 und die
Wurzelkanalbehandlung jinger als 5 Jahre; endodontische Revisionen waren
moglicherweise indiziert). Auch die Z&hne aus Gruppe A, die zwar keine
Anzeichen einer apikalen Parodontitis, aber eine insuffiziente
Wurzelkanalftillung aufwiesen, zahlten dazu, wenn aus prothetischen Griinden
(geplante Neuversorgung) eine Revision als vorbereitende Mal3nahme

durchzufihren ware.

2.7 Endodontischer Status und endodontischer
Behandlungsbedarf in den Jahren 1993 und 2013

Der endodontischen Status und der endodontische Behandlungsbedarf einer
durchschnittlichen siiddeutschen Stadtbevolkerung auf der Basis der fir das
Jahr 1993 vorliegenden Ergebnisse von Hitzler (Diss., 1996) und Weiger et al.
(1997) und dem Zahlenmaterial der vorliegenden Arbeit sollen im Sinne einer

wiederholten Querschnittstudie miteinander verglichen werden.

2.8 Datenerfassung

Alle Daten aus der klinischen Untersuchung wurden aus dem Krankenblatt in
einen Patientenerhebungsbogen tbertragen. Die Daten der 353
Patientenerhebungsbégen wurden nach Abschluss des Untersuchungsjahres
2013 in eine Excel-Tabelle Gbertragen, mit Ausnahme der Erhebungsbdgen
von 146 Patienten, die keine Zahne mit Zugehdrigkeit zu den Gruppen A, B, C
und D aufwiesen. Von 207 verbliebenen Patienten wurden alle Rontgenbilder

ausgewertet und die Befunde in einer weiteren Excel-Tabelle dokumentiert.
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3. Ergebnisse

3.1 Altersverteilung der beiden Hauptgruppen

353 Neupatienten mit insgesamt 9269 Zahnen (durchschnittlich 26,25 Zahne
pro Patient) suchten im Jahr 2013 die Praxis auf. Davon waren 171 mannlich
(48,4%) und 182 (51,6%) weiblich. 149 Patienten waren Raucher, 204
Patienten Nichtraucher. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 37,6 Jahre.
Alle 353 Neupatienten wurden in zwei grof3e Hauptgruppen unterteilt: Der
Hauptgruppe | wurden 146 Patienten (41,4 %) zugeordnet. Sie wiesen weder
einen wurzelkanalbehandelten Zahn auf, noch war ein endodontischer
Behandlungsbedarf zu erwarten, da alle Zéahne auf den Sensibilitatstest normal
reagierten. Zu der Hauptgruppe Il gehdrten alle Patienten, die mindestens einen
wurzelkanalbehandelten Zahn, einen Zahn mit Pulpanekrose, eine irreversible
Pulpitis, einen auf den Kaltetest nicht reagierenden Zahn aufwiesen, oder einen
Zahn mit Verdacht auf eine der oben erwéhnten Diagnosen, fur den ein
Rontgenbild aber nicht akquiriert werden konnte. Die Hauptgruppe 1l stellte mit
207 Patienten (58,6 %) die groRere Einheit dar. Das durchschnittliche Alter
dieser Gruppe betrug 43,6 Jahre. Bei einer Gesamtzahnanzahl von 5537
Zahnen errechnete sich ein Durchschnittswert von 25,6 Zahnen pro Patient.
Aus der Patientenhauptgruppe Il wurden insgesamt 591 Zahne (6,3%)
rontgenologisch befundet. Im Laufe des Jahres 2013 erfolgte an 72 Zahnen
eine endodontische Therapie durch die Autorin. Diese Zahne wurden allerdings
nicht hinsichtlich der Qualitat inrer Wurzelkanalbehandlung und Restauration
ausgewertet. Im Durchschnitt hatten 353 Patienten 0,95 wurzelkanalbehandelte
Zahne (Tab. 1).

25



Tab. 1 Die detaillierte Altersverteilung der Patientenhauptgruppen | und Il
(Gruppe A, B, C, D)

Alter Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl der Zahne Endodontisch
(Jahre) Patienten | Patienten- | Patienten- | Patientengruppe Il behandelte
gesamt Gruppe | Gruppell | A B C D Zihne/Patient

0-19 19 17 2 1 1 |1 1 |0,05

20-29 116 65 51 76 |22 |16 5 |0,65

30-39 90 33 57 82 |17 |15 7 |091

40-49 56 12 44 74 20 22 11 1,32

50-59 35 9 26 57 7 |6 3 |1,63

60-69 19 5 14 26 6 |4 4 |1,37

70-79 16 5 11 20 7 4 1 1,25

80-100 2 0 2 1 2 |1 0 |0,50

Summe | 353 146 207 337 |82 |69 |32 |0,95

3.2 Die Verteilung der Patienten in Bezug auf die Anzahl endodontisch

behandelter Zahne

Bei 157 Patienten (87 Frauen und 69 Manner) waren insgesamt 337
Wurzelkanalbehandlungen rontgenologisch nachweisbar. Frauen wiesen 57%
aller Wurzelkanalbehandlungen (192), Manner 43% (145) auf.

Der prozentuale Anteil aller Patienten mit mindestens einem endodontisch
behandelten Zahn ist in Tab. 2 dargestellit.

Bei 55,5 % aller 353 Patienten war keine Wurzelkanalfillung erkennbar.
Mindestens ein wurzelkanalgefillter Zahn konnte bei 74 Patienten (21,0 %),
maximal 9 wurzelkanalbehandelte Zahne konnte bei einem (0,3 %) Patienten

festgestellt werden (siehe nachfolgende Tabelle 2).
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Tab. 2 Verteilung aller wurzelkanalbehandelten Zéahne auf die Anzahl der

Patienten

(WB = Wurzelkanalbehandlung)

Anzahl WBs Personen in% Anzahl Zahne

0 196 55,5 0
1 74 21,0 74
2 34 9,6 68
3 24 6,8 72
4 11 3,1 44
5 10 2,8 50
6 1 0,3 6
7 2 0,6 14
8 0 0 0
9 1 0,3 9

353 100 337

3.3 Die Ergebnisse der Zahngruppen A - D

3.3.1 Aufteilung der zu untersuchenden Zéhne auf die beiden angewandten

Rontgentechniken differenziert nach den Gruppen A - D

Die Tabelle 3 gibt Auskunft Gber die Art der Rdntgenbilder, die zur Beurteilung

und zur Zuordnung zu den einzelnen Gruppen ausgewertet wurden. In der

Gruppe A lag in 86,4% eine periradikulare Rontgenaufnahme zur Beurteilung
vor, in 13,6 Fallen ein OPT. Bei Gruppe B entsprechend 81,7% zu 18,3%,
Gruppe C 84% zu 16%, Gruppe D 80,6% zu 3,2%. In der Gruppe D fehlten flnf
Rontgenbilder (Schwangerschatt).

Tab. 3 Aufteilung der zu untersuchenden Zahne - differenziert nach
Gruppenzugehorigkeit - auf die beiden angewandten Rontgentechniken

Zahne Mundfilm OPT
n % n %
Gruppe A | 337 291 86,4 46 13,6
Gruppe B 82 67 81,7 15 18,3
Gruppe C 69 58 84,0 11 16,0
Gruppe D 31 25 80,6 1 3,2
Summe 519 441 85 73 14,0
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3.3.2 Verteilung der Zahne aus den Zahngruppen A,B und C auf die
verschiedenen Zahntypen

62,8 % aller Wurzelkanalftillungen betrafen Zahne im Oberkiefer. Der Anteil bei
Frontzéhnen und Molaren war mit 22 % (n=74) und 22,8 % (n=77) nahezu
identisch. Wurzelkanalfiillungen an oberen Pramolaren waren mit 18,4 %
(n=62) registriert. Auffallend klein war der Anteil an Wurzelkanalfullungen im
Unterkiefer (37,2 %). Unterkieferfrontzahne waren selten endodontisch
behandelt (1,8 %).

Oberkieferfrontzahne (30,5 %) reagierten deutlich haufiger desensibel als
Unterkieferfrontzahne (8,5 %), und wiesen auch haufiger eine irreversible
Pulpitis auf (5,8 %) als Unterkieferfrontzahne (0 %) Der Anteil an Oberkiefer-
und Unterkiefermolaren war in der Gruppe B identisch (18,3 %). Eine
irreversible Pulpitis lag am haufigsten bei Oberkiefermolaren vor (36,2 %). Zur

Veranschaulichung der beschriebenen Daten dient die Tabelle 4.

Tab. 4 Verteilung der Zahngruppen A, B und C auf die verschiedenen
Zahntypen

A B C Summe

n % n % n % n %
OK Frontzahne 74 220 |25 30,5 4 5,8 103 21,1
Pramolaren 62 184 |11 13,4 11 16,0| 84 17,2
Molaren 77 22,8 |15 18,3 25 36,2 | 117 24,0
UK Frontzahne 6 1,8 7 8,5 0 0,0| 13 2,7
Pramolaren 48 14,2 9 11,0 9 13,0| 66 13,5
Molaren 70 20,8 |15 18,3 20 29,0 | 105 21,5

Summe 337 | 100 82 100 69 100 | 488 100

3.3.3 Ergebnisse — Zahngruppe A

Von 9269 untersuchten Zahnen wurden bei 157 Patienten insgesamt 337

Wourzelkanalbehandlungen registriert. Der Altersdurchschnitt der Patienten mit
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mindestens einem wurzelkanalbehandelten Zahn lag bei 42,2 Jahren. Lediglich
18 Z&hne waren apikotomiert.

48,1 % aller wurzelkanalbehandelten Zahne zeigten einen PAI 1 und 17,8 %
einen PAI 2. Addiert man beide Werte, so ergibt dies 65,9 %.

65,9 % aller wurzelkanalbehandelten Zéahne hatten gesunde periapikale
Verhéltnisse. Die Pravalenz einer apikalen Parodontitis bei endodontisch
behandelten Zahnen betrug 34,1%.

Molaren im Oberkiefer waren am haufigsten wurzelkanalbehandelt, gefolgt von
Unterkiefermolaren, Oberkieferpramolaren, Unterkieferpramolaren, mittleren
Schneidezahnen des Oberkiefers, seitlichen Schneidezahnen des Oberkiefers
und Eckzahnen des Oberkiefers. Unterkieferfrontz&hne waren am seltensten
wurzelkanalbehandelt. Aus der Tabelle 5 sind die genauen Zahnangaben

ablesbar.

Tab. 5 Zahntypenbezogene Verteilung der wurzelkanalbehandelten Zahne

Zahn Oberkiefer Unterkiefer
Mittlere Schneidezéhne 32 ( 9,5%) 2 ( 0,6%)
Seitliche Schneidezéhne 22 ( 6,5%) 2 ( 0,6%)
Eckzahne 20 ( 5,9%) 2 ( 0,6%)
Pramolaren 62 (18,4%) 48 (14,2%)
Molaren 77 (22,8%) 70 (20,8%)
Summe 213 (63,2%) 124 (36,8%)

3.3.3.1 Die Qualitat der Wurzelkanalftillung

Von 337 wurzelkanalbehandelten Z&dhnen zeigten 220 (65,3%) rontgenologisch
eine unzureichende Qualitat. Inhomogenitaten und Lufteinschlisse wiesen 156
Wourzelkanalfillungen auf. Zu kurz abgefullt (mehr als 2 mm vom radiologischen
Apex entfernt) erschienen 133 Wurzelkanalfillungen, dagegen waren 15
Uberextendiert. Eine akzeptable Lange wiesen 189 Wurzelkanalftllungen auf.
Lediglich bei 117 Zahnen (34,7%) stellte sich die Obturation homogen,
randstandig und mit einem adaquaten apikalen Abschluss (0 — 2 mm vom

rontgenologischen Apex entfernt) dar (Tab. 6).
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Tab. 6 Verteilung der wurzelkanalbehandelten Zéahne (Gruppe A) nach ihrem
periradikularen Status (PAI 1-5) und der Qualitat der Wurzelkanalfillung

PAI Adaquate WF Inadaquate WF Summe
n=117 (34,7%) n=220 (65,3%) n=337 (100%)

1 84 (51,9%) 78 (48,1%) 162

2 15 (25,0%) 45 (75,0%) 60

3 10 (13,5%) 64 (86.5%) 74

4 3 (11,1%) 24 (88.9%) 27

5 5 (35,7%) 9 (64,3%) 14

Die Haufigkeit ,gesunder Periapex” bei adaquaten Wurzelkanalftllungen,
(errechnet durch Addition von PAI 1+2 (99) und dividiert durch n=117) liegt bei
84,6%; bei inadaquaten Wurzelkanalftllungen dagegen bei 55,9% (220:123).

3.3.3.2 Verteilung der wurzelkanalbehandelten Zahne nach ihrem

periradikularen Status und der Qualitat der Restauration

Von 337 wurzelkanalbehandelten Zahnen hatten 214 Zahne (63,6 %) eine
suffiziente und 123 Z&hne (36,5 %) eine insuffiziente koronale Restauration
(prothetisch oder konservierend). 179 wurzelkanalbehandelte Zahne waren mit
einer prothetischen Versorgung aus Edelmetall, Metallkeramik oder Keramik
versehen. Randspalten konnten an 41 tberkronten Zahnen festgestellt werden.
146 Zahne wurden nach der endodontischen Therapie konservierend mit
Amalgam, Komposit, Inlays oder Zementen versorgt. Der Anteil insuffizienter
Fullungen machte fast die Halfte (69 Zahne) aus. Ohne jegliche Restauration

verblieben 12 Zahne.

Die Haufigkeit ,gesunder Periapex‘(PAl 1 oder 2) liegt bei suffizient
restaurierten Zahnen bei 67,8%, bei insuffizienter Restauration dagegen bei

62,6%. Die einzelnen Werte sind der Tabelle 7 zu entnehmen.
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Tab. 7 Verteilung der Zahne aus Gruppe A nach ihrem periradikularen Status
(PAI 1 bis 5) und der Qualitat der Restauration

PAI Suffiziente Insuffiziente Summe
Restauration Restauration
n=214 (63,5%) n=123 (36,5%) n=337 (100%)

1 113 (33,53%) 49 (14.54%) 162

2 32 ( 9,50%) 28 ( 8,31%) 60

3 47 (13,95%) 27 ( 8.01%) 74

4 16 ( 4,75%) 11 ( 3,26%) 27

5 6 ( 1,78%) 8 ( 1,78%) 14

3.3.3.3 Verteilung der wurzelkanalbehandelten Zahne nach ihrem

periradikularen Status und ihrer Aufbereitungsart (manuell oder maschinell)

Die Haufigkeit ,gesunder Periapex® (PAIl 1+2) bei manueller Aufbereitungsweise

lag mit 58,7 % deutlich unter der Haufigkeit ,gesunder Periapex“ von maschinell

aufbereiteten Zéhnen (81,3%). Demnach kommt es bei manueller

Aufbereitungsweise mit 41,3 % haufiger zur Ausbildung apikaler Osteolysen

(PAI 3+4+5) im Vergleich zur maschinellen Aufbereitung (18,7 %). Die

nachfolgende Tabelle 8 beinhaltet die genauen Werte.

Die Aufbereitungsart hat einen signifikanten Einfluss auf die periapikalen

Verhéaltnisse.

Tab. 8 Verteilung der Zahne aus Gruppe A nach ihrem periradikularen Status
und ihrer Aufbereitungsart

PAI Manuelle maschinelle Summe

Aufbereitung Aufbereitung

n=230 n=107 n=337 (100%)
1 94 (27,89%) 68 (20,18%) 162 (48,07%)
2 41 (12.17%) 19 ( 5,64%) 60 (17.81%)
3 62 (18,40%) 12 ( 3,56%) 74 (21,96%)
4 22 ( 6,53%) 5 (1,48%) 27 ( 8,01%)
5 11 ( 3,26%) 3 (0,89%) 14 ( 4,15%)
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3.3.3.4 Verteilung der wurzelkanalbehandelten Z&ahne nach ihrem

periradikularen Status und dem Alter der Wurzelkanalbehandlung

Bei 96 von 129 Wurzelkanalbehandlungen, die nicht alter waren als 5 Jahre,
fanden sich gesunde apikale Verhaltnisse (Abb. 2), was einem Anteil von 74,4
% entspricht. Eine Erfolgsquote von 70,2 % boten die Uber 20 Jahre alten
Wurzelkanalftillungen. Deutlich schlechter schnitten die 6 — 10 Jahre alten
Wurzelkanalbehandlungen ab. Sie wiesen eine Erfolgsquote von 55 % auf. Die
11 — 19 Jahre alten Wurzelkanalbehandlungen zeigten in 65,5 % gesunde

apikale Strukturen.

Verteilung nach PAI und Alter der WB

80% 1
70% -
60% -
50% -
40% -
30%
20% -
10% -
0% -

H 0-5 Jahre

M 6-10 Jahre

11-19 Jahre

H 20 Jahre u. a.

PAI

Abb. 2 Anzahl der Zahne (in %), differenziert nach periradikularem Status und
dem Alter der Wurzelkanalbehandlung

3.3.3.5 Verteilung der wurzelkanalbehandelten Zahne nach dem periradikularen

Status und der Alterskategorie der Patienten

Der Anteil von wurzelkanalbehandelten Zahnen mit apikaler Parodontitis ist in

den verschiedenen Altersgruppen unterschiedlich ausgepragt. Am haufigsten

entwickelt die Altersgruppe der 60 — 69-jahrigen Patienten eine periapikale

Radioluzenz (42,3 %). Diese Altersgruppe hat aber gegentber der Gruppe der

20 — 29-jahrigen eine geringe Fallzahl. An 2. Stelle steht die Altersgruppe der
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30 — 39-jahrigen mit 40,2 %, an 3. Stelle die 20 — 29-jahrigen mit 36,8 %, an 4.
Stelle die 50 — 59-jahrigen mit 29,8 %, an 5. Stelle die 40 — 49-jahrigen mit 29,7
% und an letzter Stelle die 70 — 79-jahrigen Patienten mit 20 % Auftreten einer

apikalen Parodontitis.

3.3.3.6 Periradikularer Status in Zusammenhang mit der Kombination aus
Qualitat der koronalen Restauration und der Qualitéat der

Wurzelkanalbehandlung bei maschinell aufbereiteten Z&hnen (n=107)

Die besten Ergebnisse in Bezug auf den apikalen Status (91,8 %) erzielten
maschinell aufbereitete wurzelkanalbehandelte Zahne, die sowohl eine
technisch adaquate Wurzelkanalfillung als auch eine adaquate koronale

Restauration aufwiesen (Tabelle 9).

Tab. 9 Adaquate/inadaquate Wurzelkanalfiillungen ins Verhéltnis gesetzt zu
adaquater/inadaquater koronaler Restauration

WKB Koronale | PAIl PAI 2 PAI 3 PAI 4 PAI 5 PAI
Restau- % % % % % 1+2
ration %

adaquat | adaquat |84 8 2 0 6 91,8

adaquat | inadaquat | 61 17 11 11 0 77,8

inadaquat | adaquat | 42 29 25 4 0 70,8

inadaquat | inadaquat | 38 31 19 13 0 68,8

3.3.3.7 Der Einfluss von Nikotinabusus auf die Entstehung von apikalen

Parodontitiden

In der Gruppe der Raucher zeigten 38,4 % aller wurzelkanalbehandelten Zahne
(Gruppe A) Verdnderungen am apikalen Parodont, in der Gruppe der
Nichtraucher dagegen 31,6 %. Bei den asensibel reagierenden, nicht
wurzelkanalbehandelten Zahnen (Gruppe B) wiesen Raucher zu 81,6 %,
Nichtraucher dagegen zu 79,5 % apikale Osteolysen auf. In den Gruppen A und
B zusammengefasst konnte bei Rauchern an 48,5 %, bei Nichtrauchern an 39,8
% aller Z&hne apikale Osteolysen festgestellt werden. Raucher entwickeln

33



haufiger eine apikale Parodontitis sowohl an wurzelkanalbehandelten Z&hnen

wie auch an asensibel reagierenden, nicht wurzelkanalbehandelten Zahnen.

3.3.4 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Der Einfluss der Parameter ,Qualitat der Wurzelkanalftllung®, ,Art der
Wurzelkanalaufbereitung® und ,Qualitat der koronalen Restauration“ auf die
ZielgroRe ,Periapikaler Status® (gesund = PAI 1 oder 2 versus erkrankt = PAI 3,
4 oder 5) wurde anhand einer logistischen Regressionsanalyse bei einem
gegebenen Signifikanzniveau von o = 0,05 ermittelt. Einen signifikanten
Einfluss auf die Zielgrésse hatten mit p = 0,001 die ,Qualitat der

Wurzelkanalfullung“ sowie die ,Art der Wurzelkanalaufbereitung® mit p = 0,02.

Das Risiko fur einen nicht adaquat wurzelkanalgefullten Zahn, eine apikale
Lasion (PAI 3, 4 oder 5) aufzuweisen, liegt beim 3,4-fachen (95%-
Konfidenzintervall 1,9x — 6,3x). Nach manueller Wurzelkanalaufbereitung erhéht
sich das Risiko um das 2,0-fache (95%-Konfidenzintervall 1,1x — 3,7x). Keinen
signifikanten Einfluss lieR sich fur den Parameter ,Qualitat der koronalen

Restauration” und “Nikotineinfluss” feststellen (siehe nachfolgende Tabelle 10).

Tab. 10 Ergebnisse der Regressionsanalyse

Einfluss- Regressions- | Standard- | p-Wert odds 95 %-
faktoren koeffizient fehler ratio Konfidenz-
intervall

Qualitat WKF | 0,62 0,15 0,001 3.4 1,9x — 6,3x
Qualitat 0,05 0,13 0,59 1,1 0,7x —1,9x
Restauration

Nikotinabusus | 0,14 0,13 0,27 1,3 0,8x — 2,2x
manuelle 0,33 0,15 0,02 2,0 1,1x — 3,7X
Aufbereitung
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3.3.5 Ergebnisse — Zahngruppe B

Bei 353 untersuchten Patienten mit insgesamt 9269 Z&hnen zeigten 82 Zahne
(0,88 %) rontgenologisch und klinisch Zeichen einer Pulpanekrose. Das

Durchschnittsalter dieser Patientengruppe betrug 42,0 Jahre.

3.3.5.1 Der Zusammenhang zwischen periradikularem Status und der Qualitat

der Restauration bei Pulpanekrosen (Gruppe B)

85,4% (70 Zahne) aller Zahne mit nekrotischer Pulpa zeigten eine insuffiziente
konservierende bzw. prothetische oder gar keine Versorgung. Dagegen wiesen
nur 14,6% (12 Z&ahne) eine suffiziente Restauration auf. Von den 70 Z&hnen der
Gruppe B mit insuffizienter Versorgung hatten 15 Zahne (21,4%) gesunde
periapikale Strukturen (PAI 1+2). Dagegen zeigten 55 Zahne (78,6%) einen
erkrankten Periapex (PAI 3-5). Von 12 Zahnen der Gruppe B mit suffizienter
Versorgung hatte nur ein Zahn (8,3%) einen gesunden, dagegen 11 Zahne

(91.7%) einen pathologisch veranderten Periapex (Tabelle 11).

Tab. 11 Verteilung der Qualitat der koronalen Restauration auf die
unterschiedlichen PAI- Werte

PAI Insuffiziente Suffiziente
Restauration Restauration
1 10 (14,28 %) 1 (8,33 %)
2 5 (7,14 %) 0 (0,00 %)
3 18 (25,71 %) 5 (41,66 %)
4 23 (32,85 %) 2 (16,66 %)
5 14 (20,00 %) 4 (33.33 %)
Summe 70 (85,37 %) 12 (14,63 %)

3.3.5.2 Der Zusammenhang zwischen periradikularem Status und dem Alter der

Patienten aus der Gruppe B
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Bei Zéahnen aus Gruppe B schien die Entstehung einer apikalen Parodontitis
haufiger zwischen dem 20-igsten und dem 50-igsten Lebensjahr aufzutreten.
Exakte Rickschlusse lieRen sich aber aufgrund zu geringer Fallzahlen nicht
ziehen. Der Zusammenhang zwischen dem periradikuléaren Status und dem
Alter der Patienten bei Zahnen der Gruppe B (n=82) wird aus der Tabelle 12
ersichtlich.

Tab. 12 Zusammenhang zwischen dem periradikularen Status und dem Alter
der Patienten aus Gruppe B

PAI 0-19 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | Ab 80
Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre | Jahre
n=1 n=22 | n=18 | n=18 | n=7 n=6 n=8 n=2
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3.3.6 Ergebnisse — Zahngruppe C

Bei 353 untersuchten Patienten mit insgesamt 9269 Zahnen bestand bei 69
Zahnen (0,74 %) die Verdachtsdiagnose ,Irreversible Pulpitis®. Nahezu alle
pulpitischen Zahne hatten Karies sowie keine oder eine unzureichende
koronale Restauration (97,0%). Lediglich 2 Zahne waren suffizient versorgt
(3,0 %).

Der Zusammenhang zwischen dem periapikalen Status und der Qualitat der
koronalen Restauration bei pulpitischen Zéahnen (Gruppe C, n=69) wird aus der
folgenden Tabelle 13 ersichtlich.
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Tab. 13 Zusammenhang zwischen dem periradikularen Status und der Qualitat
der koronalen Restauration bei Zahnen der Gruppe C

PAI Insuffiziente Suffiziente
Restauration Restauration

1 55 2

2 10 0

3 2 0

4 0 0

5 0 0

Summe 67 (97 %) 2 (3 %)

3.4 Apikotomierte Zahne

Bei 18 der 337 wurzelkanalbehandelten Zahne fanden sich Anzeichen einer
vorangegangenen Apikotomie. Die Verteilung auf die unterschiedlichen
Zahngruppen ergibt sich aus der folgenden Tabelle 14. Oberkieferfrontzdhne
waren am haufigsten apikotomiert, gefolgt von Unterkiefermolaren,
Oberkieferpramolaren , Oberkiefermolaren und Unterkieferpramolaren in dieser

Reihenfolge. Unterkieferfrontzahne wiesen keine Apikotomien auf.

Tab. 14 Verteilung der Apikotomien auf die unterschiedlichen Zahngruppen

Anzahl der Zahne

OK Frontzahne
Pramolaren
Molaren

UK Frontzahne
Pramolaren
Molaren

ADNODNWN

Summe 18

3.5 Zahne mit einer im Wurzelkanal verankerten Stiftversorgung

Bei der Rontgenbildauswertung konnten 88 Zéhne mit einer Stiftversorgung

(Metallstift oder Glasfaserstift) registriert werden. Glasfaserstifte wurden in acht
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Fallen verwendet. Hier fiel auf, dass alle Glasfaserstifte wahrend der letzten funf

Jahre zum Einsatz kamen.

3.6 Zahne mit Resorptionen und Wurzellangsfrakturen, traumatisch

geschadigte und avulsierte Zéahne

Mehrere Patienten erlitten im Kindesalter ein Frontzahntrauma. Es kam zu
unterschiedlichen Auswirkungen auf die pulpalen Strukturen. In finf Fallen (vier
Oberkieferfrontzahne und vier Unterkieferfrontzahne) kam es zu den typisch
gelblichen Verfarbungen wie sie sich als Folge von Obliterationen ergeben. Die
betroffenen Z&hne reagierten nicht auf den Sensibilitatstest mit Kéltespray.
Rontgenologisch zeigten sich keine apikale Osteolysen und es gab keine
klinischen Symptome. Bei zwei weiteren Patienten kam es zu einer
Pulpanekrose an beiden mittleren Schneidezahnen und zu réntgenologisch
auffalligen Veranderungen an der Wurzelspitze. Ein weiterer Patient berichtete,
dass unmittelbar nach dem Frontzahntrauma an drei oberen Schneidezé&hnen
Wurzelkanalbehandlungen durchgefiihrt wurden. Einer Patientin wurden nach
Avulsion der beiden mittleren oberen Schneidezahne diese wieder in einem

Schweizer Universitatsklinikum reponiert und spéter wurzelkanalbehandelt.

An vier Zahnen kam es zu einer Wurzellangsfraktur. In einem Fall betraf es
einen oberen Molaren ohne endodontische Therapie und in drei Fallen
frakturierten nicht Gberkronte wurzelkanalbehandelte Zahne (ein oberer

Frontzahn, ein oberer Molar und ein oberer Pramolar).

Resorptionen konnten in zwei Fallen festgestellt werden. Es betraf einen oberen
seitlichen Schneidezahn nach kieferorthopédischer Multibandbehandlung und
einen Unterkiefermolaren, wahrscheinlich verursacht durch einen

durchbrechenden Weisheitszahn.

3.7 Seltene Formen von Pulpaerkrankungen

Bei einem oberen Molar konnte ein Pulpapolyp nach Verlust der koronalen

Restauration diagnostiziert werden. Bei einem unteren Pramolar lief3en die in
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orthoradialer und exzentrischer Projektion angefertigten Zahnfilme ein internes

Granulom vermuten.

3.8 Der geschatzte endodontische Behandlungsbedarf

Der minimale endodontische Behandlungsbedarf fur die Gesamtzahl von 9269
untersuchten Zahnen errechnet sich durch Addition der Zéahne aus den
Gruppen B und C (n=151), dividiert durch die Gesamtzahnzahl. Demnach ergibt
sich ein minimaler endodontischer Behandlungsbedarf von 1,6 %. An 16
Zahnen aus der Gruppe B wurde die Diagnose Pulpanekrose lediglich aufgrund
der ausbleibenden Reaktion auf den Sensibilitatstest gestellt, da die
Rontgenbilder gesunde apikale Strukturen zeigten. Aus der Gruppe C (n=69)
hatten lediglich zwei Zahne rontgenologische Zeichen einer apikalen
Parodontitis. Insgesamt wiesen 115
wurzelkanalbehandelte Zéahne osteolytische Prozesse auf. Dies entspricht
ungefahr 1,2 % der Gesamtzahl aller untersuchten Zadhne. Wirde man bei allen
wurzelkanalbehandelten Zahnen mit apikalen Osteolysen (PAI >=3) eine
endodontische Revision anstreben, so ware der endodontische
Behandlungsbedarf grol3er und lage bei 2,8 %.

Eine weitere Erhohung des endodontischen Behandlungsbedarfs um 1,3 %
ergabe sich, wenn bei allen wurzelkanalbehandelten Zahnen mit qualitativ
schlechter Wurzelkanalfiillung ohne Anzeichen einer periapikalen Veréanderung
(123 Zzahne) vor geplanter Prothetik eine Revision vorgesehen ware. Der

maximale endodontische Behandlungsbedarf lage dann bei 4,1 %.

3.9. Der endodontische Status zwischen 1993 und 2013 im Vergleich

Im Vergleich zu der Studie von Weiger et al. (1997) wurden in die aktuelle
Studie 30 Patienten mehr integriert, was u. a. zu einer entsprechend héheren
Anzahl von untersuchten Zahnen fuhrte. In beiden Studien war der Anteil an
Frauen geringfligig gré3er. Im Durchschnitt waren die Patienten aus 2013 2,4
Jahre &lter und hatten zwei Zahne mehr als 20 Jahre zuvor. Der Anteil an

Patienten mit wenigstens einem wurzelkanalbehandelten, asensiblen oder
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pulpitischen Zahn lag 1993 mehr als zwei Prozent unter dem der aktuellen
Studie. Die Anzahl wurzelkanalbehandelter Zahne an der Gesamtzahl aller
untersuchten Zahne hat in den vergangenen zwei Jahrzehnten von 0,67 auf
0,95 zugenommen. Auch die durchschnittliche Zahnzahl pro Patient erhéhte
sich um fast zwei Zahne. Im Jahr 1993 waren ungeféhr ein Prozent weniger
Zahne wurzelkanalbehandelt als 2013, aber der Anteil an Pulpanekrosen war
0,7 % hoher. Die Zahl der irreversiblen Pulpitiden blieb dagegen gleich. Das
Durchschnittsalter der Patienten mit mindestens einem wurzelkanalbehandelten
Zahn lag bei 42,2 Jahren. Der prozentuale Anteil der Zéhne, die
rontgenologisch Zeichen einer apikalen Veranderung aufwiesen, lag 1993 mit
3,37 % deutlich Gber dem der aktuellen Studie (2,0 %). In 2013 zeigten 34,1 %
aller wurzelkanalbehandelten Zahne apikale Parodontitiden, wohingegen dieser
Anteil 20 Jahre zuvor noch bei tiber 60 % lag. Ebenfalls hat die Anzahl an
Apikotomien von 27 auf 18 abgenommen. Die Zahl der
Wurzelkanalbehandlungen an Molaren hat sich deutlich erhdéht, dagegen waren
Wurzelkanalbehandlungen an oberen Frontzahnen tber 10 % seltener. Vor 20
Jahren waren nur 14,4 % aller wurzelkanalbehandelten Zahne von adaquater
technischer Qualitat. Aktuell hat sich dieser Wert mehr als verdoppelt (34,7 %).
Die Qualitat der koronalen Restauration ist aktuell geringfligig ungtinstiger
ausgefallen, was durchaus an den veranderten prothetischen
Versorgungsrichtlinien der Krankenkassen liegen mag. In 1993 war die
Altersgruppe der 20—39-jahrigen Patienten mit 65 % Uberreprasentiert. In der
aktuellen Studie waren in der Gruppe A die Altersgruppen der 20 - 39 jahrigen
Patienten mit 46,9%, die der 40 - 59 Jahrigen mit 38.9 % vertreten. Bei Weiger
et al. (1997) wiesen in der Altersgruppe der 20 — 39 Jahrigen 49,3%, in der
Altersgruppe der 40 - 59 Jahrigen 32,6% mindestens einen
wurzelkanalbehandelten Zahn auf. Im Jahre 2013 waren bei den 20 - 49
Jahrigen 2,4% weniger-, in der Altersgruppe der 40 — 59 Jahrigen 6,3% mehr
wurzelkanalbehandelte Z&hne vorhanden. Daraus lasst sich schlussfolgern,
dass die Patienten in 2013 ihre erste Wurzelkanalbehandlung in einem héheren
Lebensalter erhielten als noch zwei Dekaden zuvor. Tabelle 15 stellt den oben

beschriebenen Vergleich zusammenfassend dar.
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Tab. 15 Endodontischer Status 1993 und 2013 im Vergleich

Weiger et al. (1997)

Aktuelle Studie

Untersuchungsjahr Untersuchungsjahr
1993 2013
Patientenzahl gesamt 323 353
Durchschnittsalter 35,2 Jahre 37,6 Jahre
Anteil Manner/Frauen 46 %/54 % 48,4 %/51,6 %
Zahnanzahl gesamt 7897 9269
Durchschnitt Zahnanzahl 24,4 26,2

Anz. Pat. Gruppe |

141 (43,7 %)

146 (41,4 %)

Anz. Pat. Gruppe Il (A—-D)

182 (56,3 %)

207 (58,6 %)

WKB Zé&hne pro Patient 0,67 0,95

Anz. Zahne mit WKB (A) 215 (2,7 %) 337 (3,6 %)
Durchschnittsalter Gr. A 39,4 Jahre 42,2 Jahre
Anz. Zahne Gr. B 122 (1,5 %) 82 (0,8 %)
Durchschnittsalter Gr. B 46,6 Jahre 42,0 Jahre
Anzahl Zahne Gr. C 53 (0,7 %) 69 (0,7 %)
Durchschnittsalter Gr. C 34,6 Jahre 41,9 Jahre
Anzahl Zahne Gr. D 18 (0,2 %) 31 (0,3 %)
% Zahne mit AP gesamt 3,37 % 2,0%

% WKB und AP (61 %) (34,1 %)

Zahne Gr. B mit AP

154 Zahne (88 %)

66 Zahne (80,4 %)

Apikotomie

27

18

WKB Maxilla

151 (70,2%)

213 (63,2 %)

WKB Mandibula

64 (29,8 %)

124 (36,8 %)

WKB obere FZ

72 (33,5 %)

74 (22 %)

WKB untere FZ

4 (1,8 %)

6 (1,8 %)

WKB obere Molaren

28 (13,0 %)

77 (22,8 %)

WKB untere Molaren

35 (16,3 %)

70 (20,8 %)

WKB obere Pramolaren

51 (23,7 %)

62 (18,4 %)
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Weiger et al. (1997) Aktuelle Studie
Untersuchungsjahr Untersuchungsjahr
1993 2013
WKB untere Pramolaren 25 (11,7 %) 48 (16,2 %)
Adaquate WKB 14,4 % 34,7 %
Adaquate Restauration 65,6 % 63,5 %
Altersgruppe 20 - 39 J. (I+1l) | 65,3 % 58,3 %
Altersgruppe 40 - 59 J. (I+Il) | 19,2 % 25,8 %
Altersgruppe 60 - 79 J. (I+1l) | 8,3 % 9,9 %
Minimaler endodontischer. 22 % 1,6 %
Behandlungsbedarf
Maximaler endodontischer. | 3,7 % 4,1
Behandlungsbedarf

3.10 Endodontischer Behandlungsbedarf in den Jahren 1993 und 2013

Der geschéatzte minimale endodontische Behandlungsbedarf (Gruppe B und C)
lag 1993 bei 1,7 % und aktuell bei 1,6 %. Der maximale endodontische
Behandlungsbedarf wurde in der aktuellen Studie hoher eingeschatzt und ist mit
4,1 % angegeben. Er liegt 0,4 % Uber dem damaligen Wert. Endodontische
Revisionen an samtliche Zahnen mit Wurzelkanalftillungen schlechter
technischer Qualitat ohne apikale Parodontitis, sowie Revisionen an Zahnen mit
apikalen Veranderungen und alle endodontischen Primarbehandlungen an
Zahnen aus den Gruppen B und C sind darin enthalten. Die durchschnittliche
Zahl endodontisch behandelter Zahne pro Patient flr das gesamte
Patientenkollektiv liegt bei 0,95. Zwei Dekaden zuvor waren im Durchschnitt nur
0,67 Z&hne wurzelkanalbehandelt. Dieser Durchschnittswert ist aber in den
verschiedenen Altersgruppen sehr unterschiedlich. Die Gruppe der 0 -19-
Jahrigen hat erwartungsgemal die wenigsten Wurzelkanalbehandlungen (0,05
%) vorzuweisen. Die meisten Wurzelkanalbehandlungen (1,6 pro Patient)
finden sich bei der Altersgruppe der 50 — 59-jahrigen Patienten. In dieser
Altersgruppe hat sich die Anzahl an endodontisch behandelten Zahnen in den
letzten 20 Jahren nicht verandert.
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4. Diskussion
4.1 Auswahl der Patienten

Querschnittsstudien kommen in der Epidemiologie haufig zum Tragen. Sie
beschreiben mit Hilfe deskriptiver Statistik die Verteilung von Risikofaktoren
oder Krankheiten in einer Bevolkerungsgruppe. Sie messen die relative
Haufigkeit (Pravalenz), mit der eine Erkrankung zu einem bestimmten Zeitpunkt
auftritt, ohne eine Ursache-Wirkungs-Beziehung aufzudecken. Die Anzahl von
Neuerkrankungen (Inzidenz) bleibt in dieser Art von Studie unerkannt.

Die vorliegende Querschnittsstudie vermag Auskunft Gber die Qualitat von
Wurzelkanalbehandlungen und Uber den endodontischen Behandlungsbedarf
im Jahr 2013 in einer Stuttgarter Zahnarztpraxis zu geben.
Langsschnittstudien dagegen liefern regelmafiig Daten einer
Bevolkerungsgruppe Uber einen langeren Zeitraum hinweg. Sie entsprechen
periodisch durchgefiihrten Querschnittsstudien. In Langsschnittstudien sind

qualitative und quantitative Veranderungen erfassbar.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Auswahl der in die Studie
eingeschlossenen Patientengruppe nach den in Material und Methoden
beschriebenen Kriterien. Fir die personliche Praxisauswahl nannten die
Patienten unterschiedliche Grinde. Einige davon waren Empfehlungen von
langjahrigen Patienten gefolgt oder aber die Praxisauswabhl erfolgte rein zufallig
oder nach einer Internetrecherche. Keiner der Patienten kam als
Uberweisungsfall. Schmerz- und Notdienstpatienten fanden keine Aufnahme in
die Studie, was den tatsachlichen endodontischen Behandlungsbedarf

voraussichtlich noch erhéht hatte.

Die Patientenauswabhl erfolgte im statistischen Sinne nicht zufallig. Daher
handelt es sich nicht um eine reprasentative Studie. Dennoch lasst sich aus den
Ergebnissen eine Aussage Uber die Qualitdt und die Quantitat von
Wourzelkanalbehandlungen in einer siddeutschen Grol3stadtpraxis ableiten.

Will man epidemiologische Studien zum endodontischen Status vergleichen, so
konnten unterschiedlich grof3e Stichproben, unterschiedliche

Untersuchungskriterien, unterschiedliches Rontgenmaterial oder auch
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Unterschiede im Gesundheitswesen der einzelnen Lander zu Verzerrungen

fuhren.

Weiger et al. (1997) untersuchten in einer im Jahr 1993 durchgefiihrten Studie
mit &hnlichem Studiendesign den endodontischen Status, die Qualitat von
Wurzelkanalftillungen und den endodontischen Behandlungsbedarf in einer
Stuttgarter Grol3stadtpraxis. Die damaligen Einschlusskriterien wurden in die
vorliegende Arbeit nahezu tbernommen, um einen Vergleich mit den
Ergebnissen der damaligen Studie zu ermdglichen. Eine verstarkte
Zuwanderung aus Sudosteuropa, ehemaligen Sowjetstaaten und afrikanischen
Landern in jungerer Zeit konnte aber zu einer Verfalschung der tatsachlichen
Ergebnisse beigetragen haben.

Ein Vergleich mit anderen deutschen Studien ist nur eingeschrankt méglich. Bei
Hulsmann et al. (1991) beschrankte sich das Patientengut auf parodontale
Problemfélle einer Universitatszahnklinik, bei Klimek et al. (1995) wurden
lediglich Panoramaschichtaufnahmen aus den Jahren 1983 und 1991 und bei
Schulte et al. (1998) aus den Jahren 1983 und 1992 miteinander verglichen.

4.1.1 Altersverteilung

In der vorliegenden Studie gehdrten der Altersgruppe der 20 — 39-jahrigen
Patienten knapp 60 % aller Untersuchten an. In der Studie von Weiger et al.
(1997) war diese Altersgruppe mit mehr als 65 % Uberreprasentiert.

Ahnliche Altersstrukturen stellten auch Peters et al. (2011) in ihrer Studie aus
Amsterdam fest.

Bei Lépez-Lopez et al. (2012) in Barcelona war die Altersgruppe der 18 — 39-
jahrigen Studienteilnehmer mit 25,4 % eher schwach vertreten, dagegen
stellten die 50 — 69-jahrigen 43 % aller untersuchten Patienten dar.

Imfeld (1991) untersuchte dagegen nur 66 Jahre alte Patienten aus Zurich.
4.1.2 Geschlechtsverteilung

Es bestanden nur geringe Unterschiede in der Geschlechterverteilung der
untersuchten Patienten. Frauen waren leicht Gberreprasentiert (51,6 %). Im
Stadtgebiet Stuttgart leben aber 50,6 % Frauen
(www.stuttgart.de/item/show/16376).
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4.2 Diskussion der Methodik und Diagnostik
4.2.1 Allgemeine Anamnese

Durch die allgemeine Anamnese konnten nichtodontogene Pathologien
(muskuloskelettale, neuropathische, neurovaskulare, inflammatorische
systemische oder psychogene Erkrankungen) von den bakteriellen

Entzindungen der Pulpa abgegrenzt werden.
4.2.2 Zahnmedizinische Anamnese und klinische Untersuchung

Die wichtigsten diagnostischen Informationsquellen zum pulpalen und
periapikalen Zustand lieferten die zahnmedizinische Anamnese und die
klinische Untersuchung. Bevor eine Therapie eingeleitet werden konnte,
mussten zunéchst die Ursachen der vorliegenden Beschwerden
beziehungsweise eine moglicherweise vorhandene Pulpanekrose oder eine
bereits durchgefihrte Wurzelkanalbehandlung eruiert werden. Stellte man
bereits vorhandene Wurzelkanalbehandlungen fest, so wurde der Patient nach
dem ungeféahren Alter der Wurzelkanalbehandlung und nach der Art der
Wurzelkanalaufbereitung befragt. Da der Zeitpunkt des Geschehens meist
schon lange zurlick lag, unterliegt hier die Zuverlassigkeit der
Patientenangaben einer gewissen Ungenauigkeit. Erst nach der Beurteilung der

Rontgenbilder erfolgte die Einteilung der Zahne in die Gruppen A bis D.

31 Zzahne wurden der Zahngruppe D zugeordnet. In dieser Gruppe fanden sich
wenige Zahne mit nicht auswertbarem Rontgenbild. Die meisten D-
kategorisierten Zahne reagierten nicht auf den Kaltetest, jedoch ohne
Aufféalligkeiten im Rontgenbild oder klinische Symtome aufzuzeigen. Einige
Zahne dieser Gruppe waren mit Metallkronen oder metallkeramischen
Verblendkronen (Isolatorwirkung) restaurativ versorgt. Auch naturgesunde
Zahne befanden sich darunter.

Wie steht es nun mit der Verlasslichkeit der sogenannten thermischen
Sensibilitatstests mit einem Kaltespray? Sie dienen dazu, bei einem Patienten
eine Schmerzsensation zu provozieren, um den Pulpastatus einschatzen zu
konnen. Sie liefern keine Informationen Uber die vaskulare Pulpaversorgung,
sondern geben eine Antwort auf die pulpale Fahigkeit zur Reizleitung. Ob ein

Zahn auf einen Kaltereiz reagiert, ist auch vom Alter des Patienten und von der
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Reaktion der Pulpa auf vorausgegangene zahnéarztliche MaRnahmen abhangig.
Es kommt in einer vitalen Pulpa zunehmend zu einer Verdickung des

peritubularen Dentins und zur Dentinsklerosierung.

Farac et al. (2012) versuchten einen Zusammenhang zwischen den
altersbedingten Veranderungen in der histologischen Zusammensetzung der
Pulpa und einer veranderten Antwort auf den Pulpasensibilitatstest
herzustellen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die ,Pulpaantwortzeit® mit
zunehmendem Alter zunimmt, dagegen aber die Schmerzintensitat abnimmt.
Die Reaktionszeit lag zwischen einer und maximal zwolf Sekunden. Um bei
alteren Patienten eine zuverlassige Reizantwort zu erhalten, sollte daher das
geeiste Schaumstoffpellet mindestens zehn Sekunden an die Zahnoberflache

gehalten werden.

Michaelsen und Holland (2002) berichteten von einer hoheren Inzidenzrate von
asymptomatischen Pulpitiden bei Uber 53-jahrigen Patienten. Eine Begriindung
dafur fanden sie in der weniger innervierten Pulpa und in der Anwesenheit von

Sekundar- und sklerosiertem Dentin.

Aus diesen Studien lasst sich schlussfolgern, dass der Sensibilitatstest mit
einem Kaltespray (der untersuchte Zahn wurde maximal drei Sekunden mit dem
geeisten Schaumstoffpellet touchiert) bei dlteren Patienten zu falsch negativen

Ergebnissen gefuhrt haben kdnnte.

Falsch positiv Resultate im Sinne der Behandlungsnotwendigkeit kdnnen
hingegen bei einem mehrkanaligen Zahn auftreten. Hier kann eine vitale, auf
den Kaéltereiz reagierende Wurzelpulpa neben nekrotischem Pulpagewebe

vorliegen.

Auch die Temperatur der gewéhlten Kaltequelle hat einen Einfluss auf die
Schmerzantwort. CO,-Schnee ist wesentlich kélter (- 78,5°C) als das in vielen
Praxen ubliche Propan-Butan-Gemisch-Kéaltespray (bis - 50°C). Chen und
Abbott (2011) unternahmen den Versuch, finf unterschiedliche
Pulpatestverfahren hinsichtlich inrer Uberlegenheit in puncto Genauigkeit,
Zuverlasslichkeit und Wiederholbarkeit, zu tberprifen. Sie verglichen drei
thermische Pulpasensibilitatstests (CO,-Schnee, Kaltespray und Eis) mit einem

elektrischen Pulpatest und einem Pulpavitalitatstest (Laser-Doppler-
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Flussmessung). Die Genauigkeit des elektrischen Pulpatests lag bei 97,7%, von
CO,-Schnee bei 97,0%, von Kéltespray bei 90,7%, von Eis bei 84,8% und von
der Laser-Doppler-Flussmessung (Pulpavitalitatstest) bei 96,3%. Sie stellten
fest, dass CO,-Schnee, elektrische Pulpatests und die Laser-Doppler-
Flussmessung die zuverlassigsten und genauesten Tests sind. CO,-Schnee-
Tests und der elektrische Pulpatest waren aber weniger zeitaufwéandig als die
Laser-Doppler-Methode. Kéltespray war zwar zuverlassig, aber nicht so genau
wie der elektrische Test und der CO,-Schnee-Test.

In der vorliegenden Studie wurde zur Sensibilitdtsprifung der Pulpa
ausschliel3lich Kaltespray benutzt. Die einfache Handhabung, der geringe
Zeitaufwand und der gunstige Preis machen es in den meisten freien Praxen
zum Mittel der Wahl, obwohl man mit dem CO,-Schnee-Test genauere
Ergebnisse hatte erhalten kdnnen. Fehldiagnosen und versehentlich
ausgefuhrte Therapiemal3nahmen durch die Behandlerin kénnen nicht
ausgeschlossen werden, wenngleich die Behandlerin auf eine 25-jahrige

Berufserfahrung zuriickblickt.

4.2.3 Radiologischer Befund

Der periapikale und der endodontische Status wurde anhand von
Panoramaschichtaufnahmen und Zahnfilmen in bukko-oraler
Projektionsrichtung bestimmt. OPT lagen bei 14 % aller zu bewertenden Zahne
vor. Der Anteil an periapikalen Aufnahmen war mit 85 % weitaus grosser.
Panoramaschichtaufnahmen weisen bei der Beurteilung der periapikalen
Region statistisch einen grofReren Knochenverlust aus als Zahnfilme, obwohl
eine gewisse Vergleichbarkeit zwischen den beiden Rontgentechniken besteht
(Akesson et al. 1989). Rohlin et al. (1991) fanden heraus, dass Zahnfilme zur
Beurteilung der periapikalen Region die genaueren Ergebnisse liefern. Die
Panoramaschichtaufnahme bietet auf der anderen Seite Vorteile: Alle Zahne
sind gleichzeitig auf nur einem Rontgenbild zu sehen, es wird eine grol3e
Zeitersparnis im Vergleich zu einem vollen Rontgenstatus erreicht und der

Patient wird nur einmalig ionisierenden Strahlen ausgesetzt.
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Die zweidimensionale Bildgebung zur Bewertung des apikalen Status hat
grundsatzlich Grenzen. Bereits vor 50 Jahren beschrieben Bender und Seltzer
(1961) die Limitationen der herkdmmlichen Rontgendiagnostik. Sie praparierten
in vitro kiinstliche Defekte in Ober- und Unterkieferknochen. Im anschlieRend
angefertigten Rontgenbild waren diese Defekte nur dann zu erkennen, wenn die
Kortikalis perforiert worden war. Eine dreidimensionale Bildgebung durch ein
digitales Volumentomogramm (DVT) wére in Zukunft eine Mdglichkeit, die
Limitationen herkdmmlicher Rontgenbilder zu umgehen. Zum heutigen
Zeitpunkt ist das DVT in allgemeinzahnarztlichen Praxen noch nicht Standard.
Lediglich in klinischen Einrichtungen oder in spezialisierten Praxen ist es
etabliert. In einer Studie (Patel et al. 2009) wurde nachgewiesen, dass in vitro
durch eine dreidimensionale Bildgebung apikale Parodontitiden zu 100%
aufgedeckt werden kdnnen. Die Detektionsrate bei intraoralen Aufnahmen
betragt dagegen nur 25 %. Dies wirde bedeuten, dass lediglich ein Viertel aller
periapikalen Veranderungen durch herkbmmliches Rontgen entdeckt werden
konnte. Legt man diese Erkenntnisse zu Grunde, so ware der tatsachliche

endodontische Behandlungsbedarf sehr viel grésser als bisher angenommen.

Auch Paula-Silva et al. (2009) und Davies et al. (2014) haben nachgewiesen,
dass das DVT im Vergleich zur Rontgenbildtechnik zum Nachweis von
periapikalen Lasionen die tberlegenere Technik darstellt.

Paula-Silva et al. (2009) starteten ein Tierexperiment mit 12 Hunden. Von
insgesamt 96 Hundezahnwurzeln wurden 72 intentionell infiziert, bis eine
apikale Parodontitis nachweisbar war. Eine weitere Gruppe von 24 nicht
infizierten Hundezahnwurzeln diente als Kontrollgruppe. Nach sechs Monaten
wurde eine histopathologische Untersuchung der periapikalen Gewebe
durchgefuhrt. Es wurden sowohl DVT wie auch Zahnfilme angefertigt und
befundet. Diese wurden mit den histopathologischen Befunden verglichen.
Diese Studie bestatigte die Uberlegene Genauigkeit der DVT zum Nachweis
einer apikalen Parodontitis. Auch hier konnte die ungentigende Verlasslichkeit
der periapikalen Rontgendiagnostik zum Aufspuren von apikalen Parodontitiden
nachgewiesen werden. Ferner bestatigte die Studie, dass das Ausmal3 der
periapikalen Lasionen im Vergleich zum histopathologischen Befund

unterbewertet erschien.
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Auch die Studien von Abella et al. (2014) und Liang et al. (2014) belegen die
Uberlegenheit einer dreidimensionalen Bildgebung im Erkennen von
periapikalen Lasionen. Abella et al. (2014) fertigten von nicht
wurzelkanalbehandelten Zahnen mit nekrotischer Pulpa sowohl periradikuléare
Rontgenbilder wie auch ein DVT an. Sie stellten periapikale Veranderungen an
38,8 % aller Wurzeln fest, wenn zur Diagnosestellung Rontgenbilder
herangezogen wurden. Bei der Auswertung des entsprechenden DVT waren
allerdings an 57,6 % aller Wurzeln apikale Parodontitiden auszumachen. Das
zuverlassigere Diagnoseverfahren ist fur den Patienten jedoch mit einer
erhohten Strahlenbelastung verbunden. Das kleinstmdgliche Bildformat ist in
der Regel fur die Bewertung der periapikalen Strukturen ausreichend. Damit
ergibt sich fur den Patienten im Vergleich zu einem traditionellen DVT eine

deutlich reduzierte Strahlendosis (Pauwels et al. 2012).

Um den tatsachlichen endodontischen Status genauer zu evaluieren, erscheint
es zunéachst sinnvoll, dem DVT den Vorzug zu geben. Da aber gleichzeitig auch
den Forderungen den ALARA-Prinzips (as low as reasonably achieveable)
nachzukommen sind, kann dieses Ansinnen unter ethischen Gesichtspunkten
Diskussionsanlass verursachen. Fir die nahe Zukunft kann erwartet werden,
dass sich das DVT zur endodontischen Diagnostik und Qualitatssicherung als
Standardverfahren durchsetzen wird. In Europa existiert bislang nur eine
schottische epidemiologische Studie zur Pravalenz periradikularer
Parodontitiden, bei der zur radiologischen Diagnostik eine dreidimensionale

Bildgebung verwendet wurde (Dutta et al. 2014).

Zur Bewertung des periapikalen Status wurde der PAI-Index (Orstavik 1986)
benutzt. In der Literatur finden sich viele ahnlich angelegte internationale
Studien, welche zur Beschreibung des periapikalen Status den PAI-Index
zugrunde legen (Eriksen et al. 1995, Marques et al. 1998, Sidaravicius et al.
1999, Kirkevang et al. 2001, Boucher et al. 2002, Segura-Egea et al. 2004,
Tsuneishi et al. 2005, Segura-Egea et al. 2008, Touré et al. 2008, Lopez-Lopez
et al. 2012)

Weiger et al. (1997) bewerteten den periapikalen Status durch eine Ja/Nein-
Entscheidung zweier unabhangig voneinander agierenden Betrachter, die zuvor

ebenfalls kalibriert worden waren.
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Die Intra-Beobachter- (Cohen’s kappa = 0,76 fur MT und 0,70 fur TC) und die
Inter-Beobachter- (Cohen’s kappa = 0,75) Reproduzierbarkeit waren durchaus
akzeptabel. Nach den Empfehlungen von Orstavik (1986) wurden die
Beobachter zuvor mit drei Testreihen (Set 1-3) an mdglichst

aufeinanderfolgenden Tagen kalibriert.

Die Bewertung der periapikalen Region erfolgte zu einem bestimmten
Zeitpunkt. Die Ausheilung einer endodontisch bedingten Lasion ist hingegen ein
dynamischer Prozess, der nach den Richtlinien der ESE (2006) bis zu einem
Zeitraum von 4 Jahren verfolgt werden sollte, sofern ein Jahr nach der
Wurzelkanalbehandlung réntgenologisch noch keine Ausheilung auszumachen
ist. Um grob abzuschétzen, ob es sich in der vorliegenden Studie nun um eine
apikale Parodontitis im Heilungsprozess, um eine persistierende Form einer AP
oder um eine Neuinfektion handelte, wurden die Patienten nach dem Alter der
Wurzelkanalbehandlungen befragt. Da dieses Ereignis meist schon langere Zeit
zurlcklag, ist die Zuverlassigkeit der Patientenangaben nicht immer gegeben.
Trotzdem erschienen die Wurzelkanalbehandlungen der vergangenen 5 Jahre
unter diesem Aspekt interessant. Die qualitative Beurteilung der restaurativen
oder prothetischen Versorgung fand bei der Fragestellung, ob ein
pathologischer periapikaler Befund eventuell auch eine Neuinfektion darstellen

konnte, besondere Beachtung.

4.3 Diskussion der Ergebnisse
4.3.1 Haufigkeit von Wurzelkanalftllungen

Die Pravalenz von wurzelkanalbehandelten Zahnen liegt in der aktuellen Studie
bei 3,6 %. Zwei Dekaden zuvor (Weiger et al. 1997) waren der Anteil
endodontisch behandelter Zahne geringer (2,7 %). Damals waren im
Durchschnitt 2 Zahne weniger in der Mundhdhle vorhanden. Diese Tatsache
bestétigt die Vermutung, dass der Zahnerhaltung durch endodontologische
Maflinahmen eine grofRere Bedeutung zugekommen ist. In den Niederlanden
kann man eine &hnliche Entwicklung beobachten. Wiesen bei De Cleen et al.
(1993) 2,3 % aller untersuchten Zahne Wurzelkanalfillungen auf, waren es
zwei Jahrzehnte spéater bei Peters et al. (2011) schon 4,8 %. Auch in Spanien
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kann man den Trend hin zur Zahnerhaltung erkennen. Jimenez-Pinzén et al.
(2004) registrierten an 2,1 % aller untersuchten Zahne
Wurzelkanalbehandlungen. Einige Jahre spater konnten Lépez-Lopez et al.
(2012) 6,4 % vorfinden.

Einige Studien fallen beim internationalen Vergleich jedoch durch einen
wesentlich héheren Prozentsatz auf. Bei Imfeld (1991) lag der Anteil
endodontisch behandelter Zahnen bei 26 %. Dies diirfte aber auf das Alter der
untersuchten Patienten (66 Jahre) zuriickzufiihren sein. In mehreren Studien
wurde festgestellt, dass der Anteil an endodontisch behandelten Zadhnen im
hdheren Lebensalter zunimmt (Weiger et al. 1997, Matijevic et al. 2011). Auch
in Japan (Tsuneishi et al. 2005), in Frankreich (Boucher et al. 2002) und in
Weissrussland (Kabak et al. 2005) ist der Anteil wurzelkanalbehandelter Zahne
mit Uber 20 % ungewohnlich hoch. Dies konnte allerdings durch die
landesspezifischen Krankenversicherungssysteme begrindet sein. Die Tabelle

16 gibt eine Ubersicht liber die aus verschiedenen Landern vorliegenden Daten.

Tab. 16 Internationaler Vergleich zum Zusammenhang zwischen der
technischen Qualitat der Wurzelkanalfillung, der koronalen Restauration und
der Pravalenz von apikalen Parodontitiden

Autor Jahr | Land | Anzahl | Anteil | WKF- | Adaquate | Adaquate
WKF | der Zahne | technische | koronale

WKF- | mit AP | Qualitat Rest.
Zahne |in% der WKF in %
in % in %

Eriksen 1988 | N 133 3,4 34 41 -

et al.

Hulsmann 1991 | D 156 3,2 60 19 (Dichte) | -

et al. 36 (Lange)

Imfeld 1991 [CH |521 26 31 36,5 -

De Cleen 1993 | NL 97 2,3 39,2 49 (Lange) | -

et al.

Weiger 1997 | D 215 2,7 61,4 33 (Dichte) | 65,5

et al. 41 (Lange)
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Marques
et al.
Schulte

et al.

Sidaravicius
et al.

De Moor
et al.
Kirkevang
et al.
Boucher
et al.
Dugas

et al.
Jimenez-
Pinzén

et al.
Kabak

et al.
Loftus

et al.
Tsuneishi
et al.

Chen et al.
Touré et al.
Estrela

et al.
Gulsahi

et al.
Tavares
et al.

Covello

1998

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2005

2005

2007

2007

2008

2008

2009

2010

Lit

DK

Can

WR

Irl

Jap

USA

Sen

Braz

TR

69
436
(1983)
900
(1992)
586

313

773

152

3320

169

1372

812

1053

1078

1,6

15

6,8

4,8

23

2,4

2,1

20

20,5

4,8

2,6

3,3

8,7

22

24

26

39,4

40

52,2

29,7

45,4

64,5

45

25

40

35,5

56,1

16,5 -

66,3

18,2

33

41,6

46
75 (Dichte)
45 (Lange)
78 (Dichte)
43 (Lange)
13
41

27

21

47

11,4

26

17,7
56,9

73

64,5
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et al.

Kamberi 2011 | Kos |95 2,3 46,3 30,5 -
et al.

Matijevic 2011 | HR - 8,5 8,5 36 (Dichte) | -
et al. 34 (Lange)
Mohammad | 2011 | Jor 424 5,7 71,9 27,6 -
et al.

Peters etal. | 2011 | NL 224 4.8 - 43 -
Lépez- 2012 | E 604 6,4 23,8 - -
Lépez et al.

Moreno 2013 | Col 1086 - 49 33 -
et al.

Duttaetal. | 2014 | Sco |171 4,76 47,4 49,4
Trucken- D 337 3,6 34,1 34,7 63,5
mller

4.3.2 Qualitat der Wurzelkanalftllungen

Die meisten Autoren bewerteten die technische Qualitat der Wurzelkanalfullung
als adaquat, wenn sie das gesamte Kanallumen ausfullte, keine
Inhomogenitaten erkennbar waren und die apikale Ausdehnung 0 — 2 mm vom
rontgenologischen Apex entfernt lag. Zur Beurteilung dieser Kriterien lag in der
vorliegenden Studie sowie in allen anderen Vergleichsstudien lediglich eine
zweidimensionale Bildgebung vor. Moglicherweise wére das Qualitatsurteil bei
Heranziehung eines dreidimensionalen Bildgebungsverfahrens unginstiger

ausgefallen (siehe 4.2.3).

4.3.3 Pravalenz von apikalen Parodontitiden

In der eigenen sowie in den meisten internationalen Vergleichsstudien wurde

der periapikale Zustand mittels PAI-Wert (Orstavik et al.1986) beschrieben
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(Marqgues et al. 1998, Boucher et al. 2002, Kirkevang et al. 2006, Touré et al.
2007, Tavares et al. 2009, Kamberi et al. 2011). Bei anderen Autoren wurde
lediglich die An- oder Abwesenheit einer apikalen Radioluzenz durch eine
Ja/Nein- Entscheidung angegeben (Weiger et al. 1997, Peters et al. 2006,
Covello et al. 2010, Mohammad et al. 2011), wobei ein mehr als verdoppelt
breiter Parodontalspalt als apikale Parodontitis eingestuft wurde.

In der vorliegenden Studie lag die Pravalenz von Zahnen mit einer apikalen
Parodontitis, bezogen auf alle untersuchten Zahne bei 2.0 % und bezogen auf
wurzelkanalbehandelte Zahne bei 34,1 %. Apikale Osteolysen an
wurzelkanalbehandelten Molaren des Ober- und Unterkiefers traten bei fast
40% aller Zahne auf (schwierigerere Wurzelkanalmorphologie). An zweiter
Stelle standen die Pramolaren mit 27 %, gefolgt von Frontzahnen mit 15 %.
Auch andere Autoren stellten haufiger apikale Parodontitiden an endodontisch
behandelten Seitenzdhnen fest als an Frontzdhnen (Kabak et al. 2005, Loftus et
al. 2006, Gulsahi et al. 2007).

In fast allen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen der Qualiltat der
Wurzelkanalftillung und dem Auftreten einer apikalen Aufhellung festgestellt
werden. Viele Autoren errechneten die Pravalenz gesunder Periapex bei
adaquat endodontisch geflilliten Zahnen und verglichen diese mit der Pravalenz
gesunder Periapex bei insuffizient wurzelkanalgeftillten Zahne.
Erwartungsgemal’ schnitten dabei die Zahne mit adaquater Wurzelkanalfullung
besser ab. Bei Estrela et al. (2008) lag die Pravalenz bei 16,5 % bzw. bei 66,3
%, bei Touré et al. (2007) 26,2 % bzw. 62,5 % und in der vorliegenden Studie
bei 15,3 % bzw. 44 %. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten einer periapikalen Parodontitis und der Glte der koronalen
Restauration konnte nicht verifiziert werden. Jedoch kamen nicht alle Studien
zu diesem Ergebnis. Bei Ray und Trope (1995) fuhrten adaquate koronale
Restaurationen im Hinblick auf die Abwesenheit einer AP zu gunstigeren
Resultaten als adaquate Wurzelkanalfiillungen. Tavares et al. (2009) erreichten
die besten Ergebnisse (93,5 %) bei sowohl adaquater Restauration wie
adaquater Wurzelkanalfullung. Auch in der aktuellen Studie war bei
maschineller Aufbereitungsweise die Pravalenz gesunder Periapex bei sowohl
adaquater Wurzelkanalbehandlung wie auch suffizienter Restauration am
haufigsten (91,8 %).
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Alle oben zitierten Studien sind Querschnittstudien und vermaogen lediglich
Informationen zur Pravalenz von apikalen Parodontitiden an
wurzelkanalbehandelten Zahnen auf Populationsebene zu liefern. Sie sind
jedoch nicht dazu geeignet, Aussagen Uber den Erfolg nach endodontischer
Therapie abzuleiten. Sie geben keine Auskunft dartber, ob sich eine
rontgenologisch dargestellte apikale Parodontitis gerade in der
Entstehungsphase oder Ausheilungsphase befindet. Dazu sind
Longitudinalstudien diesbezlglich aussagekraftiger. In der endodontischen
Literatur existieren allerdings derer nur wenige. Petersen et al. (1991)
beschrieben die Dynamik apikaler Parodontitiden. Sie stellten fest, dass die
Anzahl der Zéhne, die eine apikale Parodontitis nach einer
Wurzelkanalbehandlung entwickeln, in etwa genauso grof3 ist wie die Anzahl
der Zahne mit bestehender apikaler Parodontitis, die nach einer
Wurzelkanalbehandlung ausheilt. Zu einem besseren Ergebnis fiihrten die
Untersuchungen von Kirkevang et al. (2006). Sie konnten haufiger
Ausheilungen als Neuentstehungen apikaler Osteolysen nachweisen. In einer
schwedischen Studie (Frisk und Hakeberg 2005) fiel das Ergebnis noch
gunstiger in Bezug auf apikale Heilung aus.

Ein wesentlicher Parameter fur den langfristigen Erfolg der
Wurzelkanalbehandlung scheint auch die Art der Wurzelkanalaufbereitung zu
sein. Seit der Verfugbarkeit von maschinellen Aufbereitungssystemen aus
Nickel-Titan praktizieren immer weniger Zahnarzte eine manuelle
Wurzelkanalaufbereitung mit Handfeilen aus rostfreiem Stahl. Verschiedene
Studien belegen die Uberlegenheit der maschinellen Aufbereitung im Vergleich
zur manuellen Aufbereitung (Schéafer et al. 2004, Cheung et al. 2009, Celik et
al. 2013). Ein sehr wichtiges Kriterium bei der Wurzelkanalaufbereitung ist der
Erhalt des originaren Kanalverlaufs. Bei stark gekrimmten Wurzelkanalen, wie
z. B. bei der mesiobukkalen Wurzel von Oberkiefermolaren, stellt die
Aufrechterhaltung des urspruinglichen Wurzelkanalverlaufs eine besondere
Herausforderung dar. Vor allem Handfeilen haben die Tendenz, die aul3ere
Kurvatur eines gekrimmten Wurzelkanals zu begradigen (Schéfer et al. 2004,
Celik et al. 2013). Eine Transportation der Kanalachse hat zur Folge, dass
grol3ere Areale im urspriinglichen Wurzelkanal nicht aufbereitet werden und
Gewebereste verbleiben, was zu einer schlechteren Prognose flhrt. Eine
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interessante Feststellung machten Cheung et al. (2009). Sie untersuchten in
einer universitaren Ausbildungsstatte den Einfluss der Aufbereitungsart
(maschinell oder manuell) im Hinblick auf die periapikale Ausheilung an 229
ersten Molaren des Ober- und Unterkiefers. Alle Patienten wurden nach einigen
Jahren zu einer Nachuntersuchung einbestellt. Molaren, die urspringlich eine
apikale Lasion aufwiesen und maschinell aufbereitet wurden, zeigten
réntgenologisch eine 77 %- ige apikale Ausheilung; dagegen lag die
Ausheilungsrate bei manueller Aufbereitung bei 60 %. Diese Studie
untermauert die eigenen Ergebnisse.

In der vorliegenden Arbeit liel3en sich - im Gegensatz zu allen anderen
Vergleichsstudien - Aufbereitungsart und Zeitpunkt der Wurzelkanalbehandlung
mit einiger Sicherheit feststellen. Von insgesamt 337 endodontisch versorgten
Zahnen lagen in 114 Fallen apikale Osteolysen vor. An 33 Zahnen erfolgte die
Wurzelkanalbehandlung O - 5 Jahre zuvor. Nach den Richtlinien der ESE
konnte es sich aber bei diesen Zahnen um eine noch nicht ausgeheilte Lasion
handeln. An fast einem Drittel dieser 33 Zahne erfolgte die
Wurzelkanalbehandlung mittels rotierender Aufbereitungssysteme, was die
apikale Ausheilungschancen maoglicherweise vergrof3ert.

Die vorliegende Studie untermauert die Hypothese, dass Nikotinabusus einen
Einfluss (1,3-fach erhdht gegentber Nichtrauchern) auf die Entstehung
periapikaler Veranderungen haben kann. Eine statistische Signifikanz besteht
auf dem definierten Signifikanzniveau von p = 0,05 nicht. Andere internationale
Querschnittstudien kamen zu &hnlichen Ergebnissen (Kirkevang und Wenzel
2003, Krall et al. 2006). In Querschnittstudien ist es schwierig, weitere mdgliche
Faktoren zu bewerten, besonders wenn diese ebenfalls die Entstehung von
apikalen Veranderungen beeinflussen konnten. Lopez-Lopez et al. (2012)
untersuchten den Einfluss von Nikotin in einer Fall-Kontroll-Studie unter
Bertcksichtigung maglicher weiterer Einflussfaktoren und kamen zu einem
hochsignifikanten Ergebnis (odds ratio, 32,4; 95%-Konfidenzintervall: 11,7 —
89,8). Bergstrom et al. (2004) untersuchten anhand von intraoralen
Rontgenaufnahmen die Haufigkeit des Auftretens von apikalen Parodontitiden
bei Rauchern, ehemaligen Rauchern und Nichtrauchern. Sie stellten bei
Rauchern eine Inzidenzrate von 6 %, bei ehemaligen Rauchern von 4 % und

bei Nichtrauchern von 3,5 % fest. Eine Erklarung fur das erhéhte Risiko bei
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Rauchern kénnte sein: Nikotin vermindert die Sauerstoffanreicherung im Blut
und erhoht die Anteile an carboxyliertem Hamoglobin. Eine vaskuléare
Dysfunktion und eine Beschadigung des Endothels in BlutgefalRen ist die Folge.
Auch in den Blutgefal3en der Wurzelpulpa kommt es zu einer vaskuléren
Dysfunktion, die Ernéhrungsfunktion wird eingeschrankt und zellulare

Reparaturmechanismen gehemmt (ljzerman et al. 2003).

Die Pravalenz apikaler Parodontitiden an wurzelkanalbehandelten Zahnen liegt
mit 34,1 % in der aktuellen Studie im internationalen Vergleich im mittleren
Drittel (siehe Tabelle 15).

4.3.4 Endodontischer Behandlungsbedarf

Der minimale endodontische Behandlungsbedarf von 1,6 % errechnet sich
durch die Summenbildung der Zahne aus den Gruppen B und C (n=151). Die
Einstufung der Zahne in die Gruppe B (Pulpanekrose) ist allein anhand von der
klinischen und radiologischen Befundung nicht ohne Vorbehalt moglich. An 16
Zahnen aus der Gruppe B zeigten die Rontgenbilder keine apikale
Veranderungen und die ,Verdachtsdiagnose® wurde allein aufgrund der
fehlenden Reaktion auf den Sensibilitatstest gestellt. Ein Irrtum ist nicht
ausgeschlossen, da der tatsachliche histopathologische Zustand der Pulpa
nicht bekannt ist. Fehleinschatzungen konnten hier zu einer Verringerung des
endodontischen Behandlungsbedarfs fuhren.

Ein grosserer endodontischer Behandlungsbedarf wirde entstehen, wenn alle
inadaquat wurzelkanalgefullten Z&hne und alle wurzelkanalbehandelten Zahne
mit radiologischen Zeichen einer apikalen Parodontitis endodontisch revidiert
werden wirden. Der maximale Behandlungsbedarf lage dann bei 4,1 %.
Allerdings lasst sich allein durch die Bewertung eines Rontgenbilds keine
Revisionsindikation stellen. Ein Rontgenbild zeigt lediglich den Zustand eines
dynamischen apikalen Ausheilungsprozesses zu einem bestimmten Zeitpunkt.
Nach den Richtlinien der ESE (2006) kann diese Heilungsphase bis zu vier
Jahre dauern. Entscheidend ist der Zeitpunkt der Primarbehandlung. In der
vorliegenden Studie war das Alter der Wurzelkanalbehandlung bekannt. Von

insgesamt 337 wurzelkanalbehandelten Zahnen konnten an 114 Zahnen
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apikale osteolytische Prozesse erkannt werden. Wirde man alle
Wurzelkanalbehandlungen an diesen Zahnen revidieren, so kame ein
endodontischer Behandlungsbedarf von 2,8 % zustande. Bei 33 Zahnen mit
apikaler Osteolyse lag die endodontische Primarbehandlung 0 — 5 Jahre
zuruck. Daher ist nicht auszuschliel3en, dass die apikale Lasion in Wirklichkeit
sich in der Heilungsphase befindet. Daher ist der errechnete endodontische
Behandlungsbedarf von 1,2 % bei Revisionen unter Vorbehalt zu sehen. Der
korrigierte Behandlungsbedarf bei Revisionen lage dann bei 0,9 %. Zusammen
mit den Z&hnen aus Gruppe B und C ergébe sich schliesslich ein geschéatzter
endodontischer Behandlungsbedarf von 2,5 %. Ein maximaler endodontischer
Behandlunsbedarf von 4,1 % bzw. 3,8 % (korrigiert) errechnet sich, wenn alle
inadaquat wurzelgefullten Zahne (1,3 %) ebenfalls einer Revision unterzogen
werden wirden.

Ob Klinisch und réntgenologisch unauffallige, aber inadaquat wurzelgefullte
Zahne einer Revision unterzogen werden sollten, kann ebenfalls Anlass zu
Diskussionen geben. Erfolgte die Primarbehandlung viele Jahre zuvor und hatte
sich bisher keine apikale Parodontitis entwickelt, so kann angenommen werden,
dass Mikrorganismen nicht oder nicht in ausreichender Zahl in das Kanalsystem
eindringen konnten. Grinde dafur kénnten suffiziente koronale Versiegelungen
sein (Ray und Trope 1995).

Auch liegt der tatsachliche endodontische Behandlungsbedarf in dieser Studie
eher hoher, da Schmerz- und Notdienstpatienten mit pulpitischen Beschwerden

nicht integriert waren.

Vergleicht man den endodontischen Behandlungsbedarf im Jahr 2013 mit dem
vor 20 Jahren (Weiger et al. 1997), so lasst sich eine steigende Tendenz
erkennen.

Der endodontische Behandlungsbedarf in Deutschland kann nicht im
internationalen Vergleich bewertet werden, da in den meisten verdffentlichten
auslandischen Studien keine repréasentativen Angaben dazu vorliegen. Es
lassen sich aber anhand der publizierten Daten Uber die Pravalenz von apikalen

Parodontitiden landerspezifische Tendenzen erkennen.
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4.4 Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit vermégen eine Aussage Uber die
Qualitat und Quantitat von Wurzelkanalbehandlungen in einer siddeutschen
Grofl3stadt im Jahr 2013 zu geben. Die klinische Untersuchung der insgesamt
353 Patienten und die Auswertung von zumeist periapikalen
Rontgenaufnahmen waren wesentlicher Bestandteil der vorliegenden Studie.
Etwa ein Drittel aller wurzelkanalbehandelten Zahne (34,1 %) weist eine apikale
Parodontitis (AP) auf. Zwanzig Jahre zuvor zeigten 61 % aller
wurzelkanalbehandelten Z&hne Zeichen einer AP, wahrend die
durchschnittliche Zahl wurzelkanalbehandelter Zéahne pro Patient mit 0,67
niedriger ausfiel als 2013 mit 0,95. Der geschatzte endodontische
Behandlungsbedarf scheint im Vergleich zu 1993 zugenommen zu haben.

Die maschinelle Wurzelkanalaufbereitung, die sich seit Beginn der 90-iger
Jahre zunehmend in den allgemeinzahnarztlichen Praxen etabliert hat, konnte
zu einer signifikant héheren Wahrscheinlichkeit, dass ein
wurzelkanalbehandelter Zahn im Rontgenbild apikal unauffallig ist, gefihrt
haben. Dies gilt auch fur die Anzahl von Zahnen, die suffizient gefullte
Wurzelkanale zumindest in der 2-dimensionalen Betrachtungsweise aufweisen.
Bei Rauchern scheint das Risiko, einen Zahn mit apikaler Parodontitis
aufzuweisen, hoher als bei Nichtrauchern, wenngleich bei dem gegebenen
Signifikanzniveau von 0.05 nicht von einem statistisch signifikanten Ergebnis
gesprochen werden kann. Die Qualitat der koronalen Restauration nach einer
Wourzelkanalbehandlung hat in dieser Studie keinen maf3geblichen Einfluss auf
das Vorhandensein einer apikalen Lasion gezeigt. Ebenso spielt das
Lebensalter des Patienten und das Alter der Wurzelkanalbehandlung keine
Rolle bei der Entstehung apikaler Veranderungen.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand in der Erhebung eines
endodontischen Status und in der Abschatzung des endodontischen
Behandlungsbedarfs bei Patienten einer Stuttgarter allgemeinzahnarztlichen
Praxis. Ein weiteres Ziel war der Vergleich mit Datenerhebungen aus einer
allgemeinzahnérztlichen Kassenpraxis in Stuttgart aus dem Jahr 1993 (Weiger
et al. 1997).

Bei allen, im Laufe des Jahres 2013 neu aufgenommenen Patienten (n=353)
wurden der zahnarztliche Befund, die angefertigten Rontgenbilder und die

Behandlungsmalnahmen registriert und mit den Daten von 1993 verglichen.

Von insgesamt 9269 untersuchten Zahnen waren 337 (3,6 %)
wurzelkanalbehandelt (Gruppe A), 82 nicht wurzelkanalbehandelte Zahne (0,8
%) reagierten nicht auf den Sensibilitatstest mit Kaltespray (Gruppe B) und 69
Zahne (0,7 %) zeigten die klinischen Symptome einer irreversiblen Pulpitis
(Gruppe C). Bei 31 Zahnen (0,3 %) lag kein verwertbares Rontgenbild vor oder
sie reagierten nicht auf den Sensibilitatstest, ohne jedoch klinisch oder
réntgenologisch aufzufallen (Gruppe D). Alle untersuchten Patienten wurden in
zwei Hauptgruppen eingeteilt. Der Hauptgruppe | wurden die 146 Patienten
(41,4 %) zugeprdnet, deren Dentition weder einen wurzelkanalbehandelten
Zahn enthielt noch endodontischen Behandlungsbedarf aufwies. Patienten der
Gruppen A — D wurden der Hauptgruppe Il zugeteilt (n=207).

Fast 60 % aller Patienten wiesen mindestens einen Zahn auf, der einer
Beurteilung der bereits erfolgten endodontischen Therapie oder einer
Wourzelkanalbehandlung bedurfte. Bei 115 (34,1 %) wurzelkanalbehandelten
Zahnen konnten apikale Osteolysen festgestellt werden.

Eine technisch adédquate Wurzelkanalftllung bezlglich Lange und Homogenitat
zeigten 34,7 % aller endodontisch versorgten Zahne und eine adaquate
koronale Restauration war an 63,5 % aller endodontisch versorgten Zahnen zu

erkennen.

Die Haufigkeit der Einschatzung ,gesunder Periapex“ war bei maschineller

Aufbereitungsweise deutlich gro3er als bei manueller.
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Die in verschiedenen Studien bereits nachgewiesene Uberlegenheit der
maschinellen gegeniber der manuellen Aufbereitung konnte durch die
vorliegende Studie bestétigt werden.

Raucher entwickelten haufiger eine apikale Parodontitis.

Ein endodontischer Behandlungsbedarf bestand bei mindestens 1,6 % aller
untersuchten Zahnen (n = 9269). Ein geschéatzter maximaler
Behandlungsbedarf von 4,1 %, bzw. 3,8 % (korrigierter maximaler
endodontischer Behandlungsbedarf) ergibt sich zusatzlich durch
Revisionsbehandlungen an Zdhnen mit apikalen Osteolysen und insuffizienten

Wurzelkanalftillungen.

Aus dem 20 — Jahresvergleich lasst sich eine positive Entwicklung hin zu
besserer technischer Qualitat und geringerer Pravalenz rontgenologisch
erkennbarer periapikaler Lasionen bei wurzelkanalbehandelten Zahnen in
Sudwestdeutschland ableiten. Der endodontische Behandlungsbedarf ist aktuell
hoher einzuschatzen als vor 20 Jahren, was vermutlich mit einer zunehmenden

Tendenz zur Zahnerhaltung einhergeht.
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6. Anlagen - Datenerhebungsbogen

Studie zum endodontischen Versorgungsgrad bzw. -bedarf einer durchschnittlichen
Bevdlkerungsgruppe in Stuttgart-Bad Cannstatt in 2013

ZA-Praxis T Codenummer:
Datum

Patientennummer
Geburtsjahr m/w

Grund des Besuchs: -0l Wo/Welcher Zahn?

- Schmerzen  kalt/hei’3/perkussionsempfindlich

- anderer Grund

Zahnstatus  Fullungen/proth.Restaurationen farblich markieren (blau)
Fehlende Zahne/Karies kennzeichnen (rot)

i
N EHaBABABEABAEED
L Lk ke kR AL L

Vitalitdtsprobe -Kaltespray (blaues Pluszeichen)

-elektrisch ( rotes Pluszeichen, in der 1.Reihe tber dem Zahnschema eintragen
Perkussionstest -Beklopfen in axialer Richtung mit a +/++ bzw. a-
-Beklopfen in horizontaler Richtung mit h+/++ bzw. h- i der2 Reihe aber dem zahnschema

Klinische Untersuchung zur Bewertung der Qualitat der Restauration

Randschluf3  -approximal  dicht/undicht Bewertung visuell/Lupenbrille/Sonde
at+ / a-

-okklusal dicht/undicht Bewertung visuell/Lupenbrille/Sonde
o+ [/ o-

In der 3.Reihe tiber dem Zahnschema Pluszeichen fiir dicht, Minuszeichen fiir undicht eintragen
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Roéntgen -OPG / -Zahnfilme

Bereits endodontisch versorgte Zahne

- Zahn

-wann WB erfolgt?
-wie ?

-wer?

- Bemerkungen

Réntgenologische Auswertung
Apikale Parodontitis
Wurzelkanalfiillung
Wurzelkanalfiillung

Anzeichen fur Obliteration
Parodontalspalt
Wurzelstift/Wurzelkanalschraube
Karies vorhanden

Randschluss Krone/Fillung

- Zahn

-wann WB erfolgt?
-wie ?

-wer?

- Bemerkungen

Rontgenologische Auswertung
Apikale Parodontitis
Wurzelkanalfillung
Wurzelkanalfillung

Anzeichen fir Obliteration
Parodontalspalt
Wurzelstift/Wurzelkanalschraube
Karies vorhanden

Randschluss Krone/Fllung

- Zahn

-wann WB erfolgt?
-wie ?

-wer?

- Bemerkungen

Rontgenologische Auswertung
Apikale Parodontitis
Wurzelkanalfillung
Wurzelkanalfillung

Anzeichen fur Obliteration
Parodontalspalt
Wourzelstift/Wurzelkanalschraube
Karies vorhanden

Randschluss Krone/Fillung

maschinelle Aufbereitung/Handaufbereitung
HZA/Spezialist Endo/Klinik

ja/nein

vollstandig/unvollstandig 0-2 mm/>2mm
dicht/undicht

ja/nein

normal/verbreitert

ja/nein

ja/nein

suffizient/insuffizient

maschinelle Aufbereitung/Handaufbereitung
HZA/Spezialist Endo/Klinik

ja/nein

vollstandig/unvollstandig 0-2 mm/>2mm
dicht/undicht

ja/nein

normal/verbreitert

ja/nein

ja/nein

suffizient/insuffizient

maschinelle Aufbereitung/Handaufbereitung
HZA/Spezialist Endo/Klinik

ja/nein

vollstandig/unvollstandig 0-2 mm/>2mm
dicht/undicht

ja/nein

normal/verbreitert

ja/nein

ja/nein

suffizient/insuffizient
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