Ausder Poliklinik fir Zahnerhaltung und Par odontologie der
L udwig-M aximilians-Universitat M tinchen
Vorstand: Prof. Dr. Reinhard Hickel

Vergleich zweier Pulpotomietechniken im Milchgebiss
Eineklinische Studie

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Zahnheilkunde
an der Medizinischen Fakultét der
Ludwig-Maximilians-Universitdt zu MUnchen

vorgelegt von
Agnieszka Garbers
Breslau (Wroctaw)
2004



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultét
der Universitdt Munchen

Berichterstatter: Prof. Dr. C. Benz

Mitberichterstatter: Prof. Dr. Dr. h. c. W. Gernet

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter: Dr. Cl. Benz

Dekan: Prof. Dr. med. Dr. h. c. K. Peter

Tag der mindlichen Prifung: 30.03.2004



Mojg Mamusi



| nhaltsver zeichnis

1
2

3

31
311
312
3.1.3

4
4.1

4.2
421
4272
4.3
44
44.1
4411
4412
4472
4421
4422
443
444
445
4.4.6
447
448
449
4410

5

5.1
5.2
521
522
5.2.3
524
5.25
526
5.2.7
528
5.3
531
5311

Einleitung und Problemstellung der Vitalamputation im Milchgebiss................... 1
WAL= o< g (U o USSP 1
Diagnostik im MilChgeDISS......coouiiiece e 2
Morphol ogische Besonderheiten bei Milchzahnen............cocooiiiiiiiiine 2
KON ...ttt e et sb e st e e be e e et e ebe e smteenneesnneenneesnneeas 3
PUIPAL ...ttt e b e renae s 3
WWUIZEL ...t st b et b et et b et e et e e be e beeneesreenaeeaneas 4
Vitalamputation im Milchgebiss........cooiiii i 7
Indikationen fur Vitalamputation im MilChgebiss ... 8
Kontraindikationen fur Vitalamputation im Milchgebiss ..o, 8
Kardiologische Faktoren und systemische Erkrankung...........cocooveiiiiiinincncnins 9
Psychol0giSChe FaKLOreN.........ceiiiieiececce et 9
LAY 81501V o 7= o S 10
Amputationsverfahren im Milchgebiss..........ocoooveiicc e, 11
Amputation mit KalziumhydroxXid-Praparaten............c.ccoeeerenenieieenenesesese e 11
KaZiumhydroXid..........coouieiiiiie e e 11
WITKUNGSWEISEN ...ttt nnenne s 11
Amputation mit FOrMOKIES0l ...........ceeiiiiiiiiie e 14
000 === o SRS 14
WITKUNGSWEISEN ...ttt sttt sttt e e sae e sneesnneans 14
AMPUEBLTION MIT N2, et 17
Amputation mit Zinkoxid-Eugenol-Praparat ..............cccevevieeniecieesee e 17
Amputation mit EISENSUITEL............ccceeiiiiiee s 17
Amputation mit GlUtaldeNYd...........coooviiirii s 18
Amputation mit Kortison-Antibiotika-Praparaten .............cccocevviieeieecceesee e, 18
Amputation mit elektrochirurgischen Verfahren ..., 18
Amputation mit BMP-Verfahren ... 19
Amputation mit minimal invasiven Verfahren...........ccocvvennneresese e 19
Eigene UNter SUChUNGEN .......co.oiiiiiee s 20
IMEBENOTE. ... bbbttt e bt s e saeense e 20
1= = £ = OSSR 21
(= 40101010100 q o SR 21
000 === o SR 22
(T 70 1 USSR 22
Isotoni sche KOChSAIZIGSUNG .......coveiiiiieieseeeee s 22
TR ettt et bR b n Rt ettt aenbenreens 23
KONfEKLIONIEIME KIONE.........eeieieiece ettt sneenne e 23
(= = o GO | ST 24
(= = o O Y, o - SRS 24
NP2 0 [0 01 1< £ 0 11T S 24
Untersuchungszeitraum und Nachuntersuchungsbogen...........coceeeveenenencniennene 24

Beurtel lUNGSKITTEITEN .....cueiiee e 25



532 UNLErSUCNUNGSZIE] .......oooeieceecie ettt 26

533 StatiStiSChE AUSWEITUNG ... 26
6 Er GENISSE . et 27
6.1 AlGEMEINE DELEN.........ooiieeciie et er e e s reenneas 27
6.1.1 = 11 1 = o TSRS 27
6.1.1.1 Zeitpunkt der BeNaNdIUNG ........cccoviiiiiiiiieecee et 28
6.1.1.2 Zahl der BenandlUNgen ........cceoiiiiiinineseeee e 29
6.1.1.3 Art der BehandlUNgen ..........cooviiiii ittt 30
6.1.2 Behandelte ZENNE...........cco oot 31
6.1.3 VA £ 0] {0 1 0o SRR 32
6.2 BehandlUngSVENTAUT ..........cooiiiiieee e e 35
6.2.1 AUftreten der SYMPLOME.......ocviiiie e 36
6.2.1.1 Nachuntersuchung der extrahierten Z8hnen............ccocvverceienenese s 39
6.2.2 REAIVE RISIKEN ... et s nr e 40
6.2.2.1 SYMPLOM - SCHMEIZEN ... e 40
6.2.2.2 Symptom - SChWEITUNG .....cooveiieeee s 41
6.2.2.3 SYMPLOM = FISIEL ..o e 41
7 DTS S0 xS o o 42
8 Zusammenfassung und SChIUSSFOIgeruNg.......c.cceoveiiierinerenee e 50
9 I = - | S 52
10 ANNANG -t e et n et e b nre s 59
10.1 NachuntersUChUNGSDOGEN..........coiiieiecie e 59
10.2 [ = 0] o 1= OSSR 60
10.3 Statistisches Aufkommen- ADSOIUIWEITE...........ooiriiieriee e 61

104 Anhang REAiVES RISIKO ... s 62



1 Einleitung und Problemstellung der Vitalamputation im
Milchgebiss

Als Vitalamputation bezeichnet man die Entfernung einer verletzten oder erkrankten Kronen-
pulpa und die anschlief3ende Versorgung der Pulpawunde mittels eines Verbandpraparats. In
der Endodontie ist die Durchfihrung einer Vitalamputation bei richtiger Indikationsstellung
und lege artis Vorgehensweise eine Erfol g versprechende Behandlungsmethode.

Das Ziel der endodontischen Mal3namen im Milchgebiss ist, erkrankte Milchzéhne in Hinsicht
auf die Erhaltung als funktionsttichtige Kaueinheiten und die Sicherung der optimalen Platz-
verhaltnisse wiederherzustellen. Dariiber hinaus soll die Schmerzfreiheit wiedererlangt wer-
den.

Trotz der oft begrenzten Kooperationsbereitschaft junger Patienten zielen die endodontischen
Mal3namen im Milchgebiss darauf ab, die Keimreduzierung im Endodont und in der Mund-
hohle zu erreichen. Zudem soll eine préeruptive Schadigung der bleibenden Z&hne durch pa

thol ogische Prozesse vermieden werden, die von Milchzdhnen ausgehen konnen.

2 Zid der Studie

Bel den, in dieser Studie angewandten, besonderen endodontischen Mal3nahmen im Milchge-
biss wird ein besonderer Wert auf die Vitalerhaltung der Wurzelpulpa gelegt. Insbesondere
werden Vitalamputationen von Milchzdhnen unter Anwendung einer modifizierten Kalzium-
hydroxid-Préparat-Methode mit Gingipak sowie der Formokresol-Methode, durchgefihrt und

miteinander verglichen.



3 Diagnostik im Milchgebiss

Aufgrund des Alters, der Angste und der begrenzten Kommunikationsfahigkeiten treten bei
Kindern oft diagnostische Probleme auf. Daher sollte die Anamnese, die klinische Untersu-
chung und der radiologische Befund bei der Diagnostik sehr sorgféltig beachtet werden. Die
anamnestischen Angaben zur Empfindlichkeit und zu Schmerzen sowie deren Charakter und
Intensitét sind oft auf ungenaue Aussagen der Kinder begrenzt und auch im Falle zusétzlicher
Erlauterungen durch Elternteile nur sehr bedingt interpretierbar.

Bei der klinischen Inspektion, die mit einem Spiegel und einer Sonde erfolgt, sollten die Zéh-
ne mit kariésen Lasionen, aten Fullungen und eventuellen Frakturen begutachtet werden.
Dabel wird auf die Tiefe und Lokalisation der karitsen Lasionen, Fillungsrand und eventuelle
Sekundérkaries an den Milchzéhnen geachtet. Beweglichkeit des Zahnes, Empfindlichkeit auf
Palpation und Perkussion als auch Schwellung und Fistelbildung sind weitere Faktoren die
eine exakte Diagnose erlauben. Der radiologische Befund gibt weitere Informationen fir eine
adaguate Therapieentscheidung, zum Beispiel ob eine Fullungstherapie, Pulpotomie, Pul pek-
tomie oder Extraktion erforderlich ist.

Der klinische Aufwand der endodontischen Versorgung von Milchzdhnen sollte mit dem an-
gestrebten Behandlungsziel unter Berticksichtigung der befristeten Lebensdauer von Milch-
zdhnen in einem verninftigen Verhdtnis zueinander stehen. Neben psychol ogischen als auch
kardiologischen und kieferorthopadischen Aspekten sind anatomische und biologische Ge-

sichtspunkte bei der Therapiewahl und Pulpaversorgung miteinander abzuwagen.

3.1 Morphologische Besonder heiten bel Milchzéhnen

Die Zahne der ersten Dentition unterscheiden sich von den Dentes permanentes prinzipiell in
Bezug auf die Anzahl, die Grof3e, die Form und die Farbe.

Die wichtige Unterscheidungsmerkmale von Zéhnen der ersten und zweiten Dentition stellen
sichwiefolgt dar (Kim zit. n. Staehle; Wheeler zit. n. McDonald, R.E.1999):
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1. Die Kronen der ersten Zdhne sind mesiodistal im Vergleich zu ihrer Kronenlénge breiter
as jene der bleibenden Zahne; das Verhdtnis Kronenlange/Wurzellange ist weiter zu-
gunsten der Wurzel verschoben.

2. Die Wurzeln der ersten Backenzdhne besitzen einen ovaen bis elliptischen Querschnitt.
Zudem ist die mesiodistale Ausbreitung der ersten Wurzeln grof3er. Diese ,, Auflockerung*
gibt den Wurzeln mehr Raum zur Entwicklung der pramolaren Zahnkronen.

3. Die Kronen und Wurzel der ersten Backenzahne sind mesiodistal dinner am zervikalen
Dritten a s jene der bleibenden Molaren.

4. Aus bukko-palatinaen Sicht ist der zervikale Bereich der Milchmolaren wesentlich ein-
deutiger als bel permanenten Zahnen. Dies trifft insbesondere bel den ersten Milchmola-
ren im Ober- und Unterkieferbereich zu.

5. Die bukkale und linguale Oberflache der ersten Milchmolaren sind flacher Gber ihrer zer-
vikalen Kriimmung als jene von bleibenden Molaren. Hierdurch ist die Kauflache ver-
gleichsweise dichter als bei bleitbenden Zahnen.

6. Dieerste Zdhne sind gewohnlich heller inihrer Farbe als die bleibenden Zahne.

Die Zéhne der ersten Dentition weisen eine Reihe von morphologischen Besonderheiten auf,
die fur Krankheitsverlauf, Diagnostik und Therapie von grof3er Bedeutung sind.

3.1.1 Krone

Nach Schug-Kosters u. Ketterl (1973) ist bel den Milchzdhnen der Schmelzmantel an den
Kontaktpunkten und am Fissurenfundus nur 0,3 bis 0,6 mm dick, die okklusale Wandstéarke
des Dentins betrégt durchschnittlich 1,8 mm, die approximale 1,4 mm. Die geringe Schmelz-
Dentin-Stérke, unterschiedliche Mineralisationsgualitéten im perinatal gebildeten Schmelz
sowie ein geringerer Kalzium- und Phosphatgehalt des peri- und intertubuléren Dentins be-
gunstigen den vorwiegend akuten Verlauf der Milchzahnkaries (Johnson, 1987).

3.1.2 Pulpa

Kariose Lasionen mit relativen grofReren Pulpakavum und weit zur Kaufldche hin ausgedehn-
ten Pulpahdrnern fihren bei den Milchz8hnen im Vergleich zu den permanenten Zahnen
schneller zu Pulpitis (Morris, 1985). Die Milchzéhne besitzen eine diinnere Schmelzschicht,
das Pulpakavum ist ausgedehnter und die Pulpahorner, speziell jene der Milchmolaren, rei-

chen weiter in die aufl3eren Dentinmantel hinein. Das mesiale Pulpahorn reicht ngher an die
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Aul¥enflache heran als das distale Pulpahorn. Im Unterkiefer zeigt das Pulpakavum eine gro-
Rere Ausdehnung as im Oberkiefer. Die Form des Pulpakavums folgt im Allgemeinen der
AulRenkontur des Zahnes, wobei sich tblicherweise unter jedem Hocker ein Pulpahorn befin-
det (Kim S., zit. Staehle). Diese anatomische Besonderheit kann sowohl zu schneller Pul-
paentzindung fihren als auch zur akzidentellen Freilegung der Pulpa wéhrend einer
Kavitétenpraparation. Die im Vergleich zu bleibenden Zahnen hohere Dentinpermeabilitéat
bedingt eine schnelle Ausbreitung der entztindlichen Vorgange ins Pulpagewebe. In der Folge
weildt die Kronenpulpa im Falle einer profunden Karies auch bel einer klinisch scheinbar in-
takten, diinnen Dentinschicht in bereits entziindliche Veranderungen auf.

Im histologischen Bild unterscheiden sich die Pulpagewebe der ersten und zweiten Dentition

kaum voneinander.

3.1.3 Wurzd

Die Milchzahnwurzeln sind grazil, im Seitenzahnbereich oft stark gekrimmt und haben ein
spaltférmiges Kanavolumen, wodurch insbesondere die Aufbereitung des Wurzelkanals er-
schwert wird. Oft erweist sich fur endodontische Mal3nahmen zudem die unregel méllige Re-
sorption der Milchzahnwurzeln al's problematisch.

In der Tab. 3.1 sind morphologische und anatomi sche Besonderheiten der Milchzdhne in Ver-
gleich zur zweiten Dentition mit der speziellen Beriicksichtigung der Folgen fir die endodon-
tische Therapie dargestellt.

1960 schlussfolgert Schour aus der geringeren Lebenszeit von dentinbildenden Zellen in
Milchzéhnen als jener in bleibenden Zahnen eine geringere Dichte des Milchzahndentins.
Moos (1965) stellt bei 20% der Milchmolaren mit Furkationsabszessen akzessorische Kanéle
im Bereich des Pulpakavumbodens fest. Ringelstein findet 1989 sogar in 42,7% akzessorische
Kandle. 1993 beobachten Paras und Rapp zu 20% in der inneren und zu 50% in der &ul3eren
Furkationsoberflache Offnungen (Foramina) von akzessorischen Kandlen (Moss, St. 1965;
Paras, L.G. et a. 1993-1; Paras, L.G. et al. 1993-2; Ringelstein, D. 1989).

Diese Eigenschaft der Milchzéhne stellt eine erleichterte pulpo-parodontale Kommunikation
mit grol3er praktischer Relevanz dar, denn sie erklart, dass eine akute Ausbreitung der Nerv-
entziindung im Milchzahn in der Regel immer im Furkationsbereich und nicht apikal erfolgt.

Daher lassen sich frihzeitig diagnostizierte Pulpaerkrankungen mit einer Pulpotomie (Vital-
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amputation) therapieren. Die Folge eines irreversibel infizierten koronalen Pulpagewebes ist
also keinesfals eine zwangslaufige in toto Entfernung eines Milchzahnes, da eine entzin-
dungsfreie Wurzel pulpa vorliegen kann.

Ringelstein (1989) und Gentner (1991) verweisen auf das Entziindungspotential von ins Pul-
pakavum eingebrachten Medikamenten, die in den Furkationsbereich durchsickern und erkl&a
ren damit die Misserfolge von Pulpotomien.

Hierbel ist zu berticksichtigen, dass innere und aul3ere akzessorische Foramina nach Ringel-
stein (1989) keine direkte Verbindung haben, sondern haufig blind enden. Die Bedeutung
dieser Kandle resultiert weniger aus einer direkten Verbindung der verursachten geringeren

Dentindichte, die vor allem die Ausbreitung pathol ogischer Prozesse favorisiert.

Die Milchzahnwurzeln stehen in einer engen Lagebeziehung zu den bleibenden Keimen. Mit
Beginn der Wurzelresorption muss daher bei der instrumentellen Aufbereitung der Milch-
zahnwurzel ein grofdes Risiko fur den nachfolgenden permanenten Zahnkeim in Kauf ge-
nommen werden. Weitere Konsequenzen auf die endodontischen Methoden im Milchgebiss
hat die ungleichmaliige Wurzelresorption des Milchzahnes. Die furkationsseitigen Wurzel-
waénde sind in der Regel bereits weiter resorbiert als die Wurzelkanalaul3enseiten. Die ver-
minderte Aktivitdt im Dentin-Pulpakomplex und die damit verbundene begrenzte Fahigkeit
der Sekundardentinbildung (Heinrich und Kneist 1986), die bel progressiven physiologischen
Wurzelresorptionen sogar ganzlich eingestellt wird, fuhrt zur geringeren Abwehrkraft der
Milchzahnpulpa. Die schnelle Zerstérung der Zahnhartsubstanz mit darauf folgender Infekti-
on des Zahnmarkes fuhrt schliefdich zur irreversiblen Schadigung der Pulpa in Form einer
Pulpitis (purulente Entziindung), einer Pulpanekrose (nekrotische Zerfall) oder einer apikalen
Ostitis. Die akuten wie auch die chronischen Infektionen der Pulpa bedingen weitere entziind-
liche Reaktionen im periapikalen Knochengewebe. Die Osteolyse kann zu einer Schadigung
des bleibenden Zahnkeimes fihren, die in Form einer Mineralisationsstérung oder Hypoplasie
vorkommt. Die Mineralisation der Prémolaren kann durch einen periradikulren, ostitischen
Prozess des jeweiligen Milchzahnvorgangers beeinflusst werden (Hotz 1991). Das Ausmal3
der Schadigung bzw. die Lokalisation der Schmelzveranderung ist vom Alter des Kindes und
somit Entwicklungs- und Mineralisationsgrad des bleibenden Zahnkeimes abhangig. Zahlirel-
che Untersuchungen haben berichtet, dass schwere entztindliche Noxe sowohl in qualitativer,
als auch quantitativer Hinsicht eine gravierende Mineralisationsstérung, nach sich ziehen
(Bauer 1946, Kaplan et al. 1967, Schug-K6sters und Ketterl 1973, Kiinzel 1985). Das Ergeb-
nis einer solchen lokalen Storung infektidsen Ursprungs wurde von Turner im Jahr 1912 be-
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schrieben und wird heutzutage as , Turner-Zahn“ bezeichnet. Harndt (1948) stellte spéter

einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von massiven strukturellen Verénderungen,

wie sie bei Turner-Zahnen zu finden sind und hochakuten, eitrigen apikaen Pulpitiden auf.

Bleibender Zahn

Milchzahn

Folgefur Milchzahne

Relativ kleines Pulpakavum

Relativ grofRes Pulpakavum
mit weit zur Kauflache hin
ausgedehnten Pul pahérnern

Karies fuhrt schneller zu Pul-
pitis

GrofRere Wurzel querschnitt

Grazile, gekrimmte Wurzel-
kanale

Aufbereitung der Wurzelka
néle erschwert

Rundes Kanallumen

Spaltformige Kanallumen

Aufbereitung der Wurzelka
nale erschwert

Relativ geringe Anzahl akzes-
sorischer Kanéle

Akzessorische Kande sind
vermehrt und vorhanden

Vollstandiges Abflllen er-
schwert

Tertidrdentin ~ (Reparations-
dentin) wird aufgrund enes
Reizes z.B. Atrittion, Erosion,
Karies oder iatrogene Sché
den loka als Abwehrbarriere
gebildet

Sekundérdentinbildung gerin-
ger

Geringere Abwehrkraft

Wurzelkanaleingadnge
mehr zentral

liegen

Kanaleingange liegen weiter
bukkal/pal atinal

Wurzelinstrument muss in
einem anderen Winkel einge-
fUhrt werden

Die Dentindicke betragt 2,85
mm okklusal und 2,3 mm
approxima

Der Hartsubstanzmantel ist
relativ. dinn  (Dentindicke
okklusal 1,8 mm, approximal
1,4 mm)

Beschleunigter  Krankheits-

verlauf

Tab.3.1: Anatomische und morphol ogische Besonderheiten der ersten und zweiten Dentition.




4 Vitalamputation im Milchgebiss

Trotz der Fortschritte in der Kariespravention bleibt bel veranderter epidemiologischer Verte -
lung ein hohes Kariesvorkommen im Kinderalter zu beobachten, was einen hohen Anteil an
vorzeitigem Zahnverlust im Milchgebiss mit sich bringt. Endodontische Mal3namen verlan-
gen, obwohl sie einen lediglich temporéren Charakter haben, aulierste Sorgfalt in der Durch-
fuhrung und eine strenge Indikationsstellung. Bei der Wahl der Therapie muss die Wertigkeit
des Zahnes, die Kooperation und das Alter des Kindes berticksichtigt werden, um aternative
Moglichkeiten, wie die Zahnextraktion und Eingliederung eines Platzhalters geeignet ab-

schétzen zu konnen.

Die Literatur-Recherche zeigt, dass die endodontische Behandlung der ersten Dentition ein
nicht zufriedenstellend geldstes und teilweise sehr kontrovers diskutiertes Kapitel zahnérztli-
cher Tétigkeit ist. Der Ruf nach der ,, Extraktion als sauberer Lésung” (Stein 1935) einerseits,
und die Forderung nach ,,Heranziehung aller Mittel der Zahnerhatung, um einen vorzeitigen
Zusammenbruch der Stiitzzone zu verhindern® (Miethke 1976) anderseits, stehen sich hierbei
diametral gegentiber (zit. n. Einwag 1987).

Die im bleibenden Gebiss bewahrten endodontischen Methoden lassen sich, aufgrund der
morphologischen Eigenschaften des Milchzahnes, nicht auf die erste Dentition Ubertragen.
Kommt es wahrend der Entfernung der Karies zur Pulpafreilegung, ist die Pulpotomie die
Therapie der Wah.

Die American Academy of Pediatric Dentistry definiert als Ziel der Vitalamputation die Vi-
talerhaltung der Wurzelpulpa und Sicherung des ungestorten Resorptionsablaufes der Wurzel
bis zur nattrlichen Exfoliation oder zumindest so lange sie fur die Gebissentwicklung von
Bedeutung sind (Koch 1994). Rakos (1971) hadlt den symptomlosen Verbleib des behandelten
Zahnes bis etwa 1 Jahr vor dem zu erwartenden Zahnwechsel als erfolgreich abgeschlossen,
well der eventuelle Verlust des Milchzahnes fir die weitere normale Gebissentwicklung ohne
Bedeutung ist. Hiermit liegt Rakos bereits am unteren Limit. Andere Zahnmediziner (z.B.
Ketterl 1968) beziffern die Grenze etwa 1% Jahren vor dem physiologischen Zahnwechsel.
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Ebenso sollen postoperative Symptome wie Schmerz oder Schwellung sowie réntgenol ogi-
sche Befunde von innerer Resorption, abnormer Kazifikation der Kande oder periapikaler
L&sionen ausbleiben. Der nachfolgende bleibende Zahn soll nicht beschadigt werden (AAPD
1998). Mit der Wahrung der ersten Dentition werden Durchbruchs- und Mineralisationssto-
rungen, Zahnkeimverlagerung, Engstande und pradisponierende Faktoren flr eine marginale
Parodontopathie im bleibenden Gebiss vermieden (Miethke 1976, Ketterl 1968).

4.1 Indikationen fur Vitalamputation im Milchgebiss

Die Indikationsstellung fur die Durchfiihrung der Vitalamputation ergibt sich gemal? der ame-

rikanischer Literatur aus einer vitalen Milchzahnpulpa, die ,durch Karies oder mechanisch

symptomlos gedffnet wird“ (u.a. Berger 1965, Ranly u. Fulton 1976).

Weitere Kriterien Vitalamputation (Pulpotomie) im Milchgebiss sind:

- kurze und spontane Schmerzen ohne Hinweis auf anhaltende Schmerzen in der Anamne-
e,

- der okklusale Teil der Pulpa wird wahrend der Entfernung eines karids erweichten Den-
tins freigel egt,

- zwe Drittel der Zahnwurzel sind noch vorhanden,

- lediglich leichte Zerstérung des Zahnes um die Restauration zu erméglichen,

- keineinterne Resorptionen,

- keineradikulére Pulpitis,

- keineinterradikulére Aufhellung,

- Er6ffnung einer vitalen koronalen Pulpa,

- Blutung aus den Pulpastiimpfen hellrot und leicht zu stillen,

- grol3er Wert des Zahnes a's physiologischer Platzhalter und

- guter allgemeiner Zustand des Kindes.

4.2 Kontraindikationen fur Vitalamputation im Milchgebiss

Auch in Falle der Erfullung aller Indikationen ist unter Umsténden von einer Pulpotomie ab-

zusehen. Hierbel sind insbesondere folgende Kontrakriterien zusétzlich zu beachten:
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- Nachtschmerzen, persistente Schmerzen,
- Aufbissschmerzen,

- Schwellung,

- Fistd,

- Abszess,

- pathologische Mobilitét des Zahnes,

- starke Blutung aus den Pulpastiimpfen,

- systemische Krankheiten und

- bevorstehender Zahnwechsel.

4.2.1 Kardiologische Faktoren und systemische Erkrankung

Bel einigen Kindern mit systemischen Erkrankungen muss jede Mdglichkeit einer Fokusbil-

dung ausgeschlossen werden; v.a. bei:

- immunsupprimierten Kinder (haufig Leukdmie),

- Kindern mit transplantierten Organen (v.a. Hauptorgane des Korpers — Herz, Niere, Le-
ber) oder

- kardiologischer Erkrankung.

Kardiologische Erkrankungen bedeuten in der Regel das Vorliegen von sauerstoffarmerem
Blut. Folglich ist eine Pulpotomie, deren Ziel eine Heilung der vitalen Restpulpa ist kontra-
indiziert, da sie durch Minderversorgung des Pul pagewebes einer ungiinstigen Prognose zuge-
fuhrt wird. Das erhdhte Endokarditisrisko durch Kemverschleppung bedingt die

Kontraindikation der Pulpotomie.

4.2.2 Psychologische Faktoren

Die Behandlung von Kindern wirft oft grof3ere Schwierigkeiten auf, als die gleiche Therapie
bei einem Erwachsenen. Insbesondere kleine Kinder brauchen neben einer gezielten psycho-
logischen Fuhrung viel Zeitaufwand und Geduld, um die notwendige therapeutische Mal3na-
men durchfiihren zu lassen. Ein geringflgiger Prozentsatz der Kinder zeigt sich jedoch
resistent gegenuiber alen Versuchen eine sinnvolle Zusammenarbeit zu erreichen. In anderen
Falen erscheint eine konventionelle Behandlung infolge des ausgeprégten Befundes aus-

sichtslos. Da jedoch eine Therapie unumganglich ist, muss als Alternative die Behandlung in
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Sedierung (Propofol, Dormicum, Lachgas) oder in Intubationsnarkose in Betracht gezogen

werden.

4.3 Wundverband

Ein idealer Wundverband soll folgende Eigenschaften aufweisen:

1. Er ist biokompatibel, d.h. er sollte keine bleibenden, pathologischen Verdnderungen der
Restpul painduzieren.

2. Er sollte die radikulare Wundheilung fordern und die Bildung einer Hartgewebsbarriere
induzieren.

3. Das Material sollte die physiologische Wurzelresorption des Zahnes moglichst nicht be-

einflussen.

Er ist resorbierbar und réntgenopak.

Das Materia wirkt bakteriostatisch und bakterizid.

Er verursacht keine lokalen und systemischen Nebenwirkungen.

N o g s

Seine systemische Verbreitung ist stets kontrollierbar.

Obwonhl fur die Vitalamputationsverfahren nach wie vor mehrere unterschiedliche Behand-
lungskonzepte existieren, ist das ideale Material bis heute noch nicht gefunden. Jedoch wer-
den mit den bereits verfligbaren und teils schon seit Jahrzehnten angewandten Substanzen
sehr zufrieden stellende Ergebnisse erzielt (Ranly 1984). Als Wundverband fir den verblei-
benden Pulpastumpf werden zahlreiche unterschiedliche Materialien empfohlen, u.a. Kalzi-
umhydroxid, Formokresol in unterschiedlichen Konzentrationen, Glutaldehyd, Zinkoxid-
Eugenol, Cresatin, Eisensulfat, Laser und elektrochirurgische Verfahren.

Die zahlreichen Wundmaterialien lassen sich drei Ebenen der Amputationsverfahren im
Milchgebiss zuordnen: Devitalisation, Konservierung und Regeneration (Ranly 1994).

Die Devitdisation wird vertreten durch Formokresoltechniken und elektrochirurgische Ver-
fahren (Ruemping, Morton, und Anderson 1983).
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Die Konservierung wird z.B. durch Glutaldehyde oder Eisensulfat-Préparate unterstitzt, wo-
durch vitales Gewebe erhalten wird, ohne dass jedoch eine reparative Dentinformation statt-
findet (Ranly 1994).

Die Regeneration wird mit Kalziumhydroxid Behandlung erreicht. Eine neue Methode, mit
der es zur echten Heilung der Milchzahnpulpa durch so genanntes ,, bridging” kommen soll,
macht sich die dentinogenen Eigenschaften von , freeze-dried bone* (FDB, University of Mi-
ami) zunutze. Hierbel regt das aufgetragene FDB die Bruckenbildung des Dentins Uber der
eréffneten Pulpa an (Fadavi und Anderson 1996).

4.4 Amputationsverfahren im Milchgebiss

4.4.1 Amputation mit Kalziumhydroxid-Praparaten

4.4.1.1 Kalziumhydroxid

Im 19. und 20 Jahrhundert finden sich zahlreiche Beschreibungen verschiedenster Kombinati-
onen aus ungel 6schten und geldschten Kalk in Verbindung mit Wasser, Harzen, Olen, Sauren
und anderen Substanzen fir zahnmedi zinische Zwecke (Staehle 1992).

Hermann hat im Jahr 1920 auf die antimikrobielle Wirkung von Ca(OH), in der Endodontie
hingewiesen und damit durch seine Anfangserfolge wesentlich zu dessen Verbreitung in der
Zahnheilkunde beigetragen. Seit 1939 ist Ca(OH), durch Zander auch in den USA bekannt.

4.4.1.2 Wirkungsweisen

Ca(OH), wirkt durch seinen hohen pH-Wert von etwa zwolf akalisierend. Als besonderes
Charakteristika von Kalziumhydroxid-Praparaten kann daher die hohe Hydroxidionen-
Freisetzung angesehen werden, infolge derer Ca?*(OH) ", antimikrobiell wirkt. Das alkalische
Milieu fordert die Heillung und Kalzifizierung. Die Wirkung des Ca(OH), wurde von Glass
und Zander (1939) als auch von Sauerwein und Dausch (1952) beschrieben. Ca(OH), erzeugt
nach Applikation bei Gewebekontakt eine oberflachige, mehrschichtige Nekrose, die as ,, bio-
logischer Irritant” wirkt. Die Koagulationsnekrose verursacht eine leichte Reizung und stimu-
liert die Pulpa zur Regeneration. Um das irritierende Agens zu kontrollieren und zu
eliminieren, antwortet das Gewebe zunachst mit einer vaskuléren und entziindlichen Reakti-

on. Diese endet mit der Ausbildung eines Narbengewebes. Das Uber der Narbe liegende
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nekrobiotische Gebiet verkalkt und geht in dentinoides Gewebe Uber. Danach folgt der Repa-
raturprozess mit Zellproliferation und Bildung von neuem Kollagen. Wéhrend die Pulpa zu-
nachst vom irritierenden Agens durch das zunéchst knochendhnliche Gewebe getrennt ist,
differenzieren sich spater Odontoblasten und das neu gebildete Gewebe tUbernimmt die Auf-
gabe von Dentin. Somit ist die Funktion der Pulpa wiederhergestellt (Pilz et al. 1980, Koch
1994). Der akalische pH-Wert neutralisiert nicht nur die Milchsdure der Osteoklasten und
verhindert so die Auflésung mineralischer Komponenten des Dentins, sondern aktiviert auch
alkalische Phosphatasen, von denen angenommen wird, dass sie eine wichtige Rolle in der
Hartgewebebildung haben. Diese Schutzdecke wird von den Angloamerikanern as so ge-
nanntes,, Bridging“ bezeichnet.

Die besondere Wirksamkeit von Kalziumhydroxid fuhrt Tronstad (1988) darauf zurtick, dass
Ca(OH), gleichzeitig eine Hemmung der Aktivitdt hartgewebeauflGsender Zellen sowie eine
Forderung der Aktivitét hartgewebebildender Zellen bewirkt.

Die Auswirkung von Ca(OH); ist jedoch nicht unumstritten. Noch 1976 beschreibt Harndt nur
einen sehr eingeschrankten Einfluss von Ca(OH), auf die Vitaerhatung einer erdffneten
Milchzahnpulpa. Er fuhrt ins Feld, dass die Reize, welche die Zellen der Milchzahnpulpa zur
Dentinbildung anregen und jene, die zu resorptiven Leistungen fuhren noch nicht detailliert
genug bekannt seien. Er zieht in Erwégung, dass allein der zahnéarztliche Eingriff, d.h. das
Anschneiden oder Abtragen der Kronenpulpa in Verbindung mit dem Setzen der Atznekrose
durch das Kalziumhydroxid hinreichend wirken, um die resorptiven Eigenschaften der Milch-
zahnpulpa zu stimulieren und die reparativen Leistungen zu unterdriicken (Einwag 1987).
Haapasolo und Orstavik (1987) haben dies durch ihre Studien Uber die antimikrobielle Wir-
kung von Ca(OH), bestérkt. Die Studien belegen, dass der hemmende Einfluss von wéssrigen
Ca(OH),-Suspensionen auf das Wachstum besonders widerstandsféahiger Bakterien aufgrund
des begrenzten Diffusionsvermdgens gering ist.

Kaziumhydroxid ist kein Pulpitisthergpeutikum. Da Ca(OH), ein entzindlich verandertes
Gewebe nicht ausheilt, kann man mit einer Wiedergenesung nur im Falle einer entziindungs-
freien Restpulpa rechnen (Tronstad und Mjor 1972, Schroeder 1977).

Das Vorhandensein einer vollsténdigen Hartgewebeschicht (Bridging) weist auf eine gesunde,
vitale Restpulpa hin. Die potenziell grof3en Einsatzmoglichkeiten des Kalziumhydroxids bei
der Therapie der koronalen Pulpitis im Milchgebiss werden durch folgende Faktoren be-
grenzt:

- dieeinwandfreie Diagnosestellung Uber einer koronaen Pulpitis und

-12 -



- die Bildung eines Blutkoagels zwischen der Wundoberflache und der medikamenttsen
Einlage. Diese stellt den therapeutischen Erfolg in Frage, da seine Bestandteile und insbe-
sondere die Abbauprodukte des Koagels, eine Entztindung forcieren und den Hellungs-
prozess verhindern. Weitere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Bestandteile des
Blutkoagels und seine Abbauprodukte die Heilung verhindern. Die Formation eines Blut-
koagels ist daher unbedingt zu vermeiden. Die entziindliche Reaktion wird auch durch die
vom Ca(OH), erzeugte Nekrose ermoglicht. Das Blutkoagel induziert eine interne Dentin-
resorption, bei der das Fibrin durch seine chemotaktischen Effekte auf polymorphkernige,
neutrophile Leukozyten die Entziindung fordert (Schroder u. Granath 1971).

Nach der Pulpotomie mit Kalziumhydroxid-Praparaten kommt es sehr haufig zur internen

Resorption (Via 1955, Magnusson 1970a, Schroder u. Granat 1971). Nach Schréder und Gra-

nat sind zwei Arten der Resorptionen zu unterscheiden: die aktive Resorption, die durch

Osteoklastenaktivitét zustande kommt und die passive Resorption, bel welcher die Resorp-

tiond akunen durch eine basophile Zone deutlich vom Ubrigen Dentin abgegrenzt sind.

Die moglichst geringe traumatisierende Behandlungsmethode entscheidet Gber den Behand-

lungserfolg. Die hohe Reizintensivitét ist jedoch eine Voraussetzung fur die Dentinbildung.

Fur die Entwicklung einer internen Resorption kann auch die Traumatisierung, die wahrend

der Amputation entsteht, verantwortlich sein. Durch das Abtragen des koronalen Telles wird

die restliche Pulpa unvermeidlich gequetscht, Zellen werden zerdriickt und Dentinstiickchen
konnen in die vitale Pulpa eingelagert werden (Seltzer u. Bender 1971). Durch rotierende

Handinstrumente kann die Pulpa verdreht oder verschoben werden (Meare et al. 1970).

Das Ca(OH), sollte mit direktem Kontakt auf die Schnittoberflache aufgebracht werden.
Gemal’ einer Empfehlung nach Magnusson (1980) sollte Ca(OH), zunéchst nur punktformig
auf die Kanaleingange appliziert werden und eine Verteilung des Préparats auf der ganzen
Pulpaboden erst nach der eintretenden Blutstillung geschehen.

Schroder 1978 hélt eine sanfte Amputation fir die wichtige Voraussetzung zur die Gesunder-
haltung der Restpulpa. Um dies zu erreichen haben Granath und Hagman (1971) eine beson-
dere Schnitttechnik vorgeschlagen. Bel diesem Amputationsverfahren werden Schmelz und
Dentin mit einem drel oder vier Millimeter starken runden oder zylindrischen Diamanten ent-
fernt. Dabei ist es wichtig, dass das Pul padach noch unberthrt bleibt. Die Pulpa wird dann mit
einem zylindrischen, nur kopfseitig belegten Diamanten mit glatten Seitenfldchen getffnet.
Sein Durchmesser sollte geringfligig grof3er sein als jener des vorher verwendeten Instrumen-
tes. Das umgebende Hartsubstanzgewebe gewéhrleistet gentigend Abstiitzung. Nach den An-
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weisungen von Granath und Hagman sollte die Kronenpulpa bis zum groften Querschnitt des
Kavums entfernt werden. Bel einer Geschwindigkeit von ca. 100.000 Umdrehungen pro Mi-
nute werden alle Schleifmal3nahmen unter Berieselung durch eine physiol ogische Kochsal zl 6-
sung durchgefuhrt. Die Amputation der Kronenpulpa erfolgte nur bis zum groften
Kavumdurchmesser. Die rasche Ausbreitung der Entziindung in Milchzahnpulpa stellt die

Anwendung dieser Technik in der Kinderzahnheilkunde in Frage.

4.4.2 Amputation mit For mokresol

4.42.1 Formokresol

Das Ziel einer Formokresol-Pulpotomie ist die Fixierung des radikuléren Gewebes. Dadurch
werden pathol ogische Prozesse aufgehalten und auch eine Gesundung des fixierten Gewebes
ermoglicht (Lazzari et a. 1978). Der Wirkungsmechanismus des Formokresols wurde auch
als Mumifikation (Berger 1972) oder Desinfektion (S Gravenmade 1975) beschrieben.

Fir die Pulpotomieverfahren wird das bereits 1904 von Buckley entwickelte und erstmalig
beschriebene Formokresol in modifizierter Form angewendet. Er erklarte die Wirkung als
eine chemische Reaktion von Formalin und Trikresol mit den Zwischen- und Endprodukten
einer ablaufenden Pulpaentziindung. Das Ergebnis seien ,,new, odorless and non infective

compounds of a harmless nature* (Buckley 1904).

4.4.2.2 Wirkungsweisen

Formaldehyd (Methanal) ist chemisch gesehen eine sehr reaktive Substanz. Die funktionelle
Gruppe ist ein Aldehyd, das durch spezifische Reaktionen mit den Aminogruppen in den
Proteinseitenketten ein weiteres Fortschreiten der Entziindung unmdglich macht. Die Proteine
verketten sich dabei untereinander, wodurch es zu einer Stabilisierung der Pulpa kommt
(Lazzari et a. 1978). Das Prinzip - Aldehydbildung an Eiwell3 - ist das gleiche wie bel der
Fixierung von Geweben, wobel die Reaktion von Formaldehyd mit den Proteinen recht
langsam abléuft. Die Diffusion von Formaldehyd durch Weichgewebe erfolgt ca. finfmal
langsamer als durch Blutplasma. Eine bedeutende Rolle spielt dabei der pH-Wert der
Umgebung. Die Reaktionsgeschwindigkeit ist am grofiten unter schwach alkalischen
Bedingungen (pH 7,5-8,5). Im rédumlichen Verband haben die Proteine sogar antigene
Eigenschaften und aktivieren as so genannter Fremdkorper das Immunsystem (Nishida et al.
1971, Block et a. 1977). Dabe spricht man dem Formokresol fixierende und desinfizierende
Qualitaten zu. Die antiseptische Wirkung von Formaldehyd ist in vielen Untersuchungen
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bestétigt worden, u.a. Dankert et al. 1976, Verco 1984. Formaldehyd bildet die chemische
Bindung nicht nur an der Pulpa, sondern auch mit den Proteinen der Mikroorganismen
(S Gravenmade 1975).

Der Zustand der Pulpa nach der Behandlung mit Formokresol |&sst sich wie folgt charakteri-

sieren:

a) ander Amputationsstelle befinden sich Zelltrimmer und Dentinspéne, darunter

b) eine Zone fixierten Gewebes, danach schliefdt sich

c) einBezirk entdiffierenzierter Zellen an. Esfolgt

d) en Gebiet mit entzindlich veranderten Zellen und erkennbarer Aktivitat zum bindegewe-
bigen Ersatz, dasin

€) einnormal erscheinendes, vitales Pul pagewebe Ubergeht

(Doyle et a. 1962; Beaver et a. 1966; Rolling et a. 1976; Rolling und Lambjerg-Hansen

1978, Einwag 1987).

Ein Hartsubstanzverschluf? der Wurzelpulpaim Sinne eines ,, Bridging” kann aso nicht erwar-

tet werden. Bel der Anwendung dieses Verfahrens ist auch kein gesunder, entziindungsfreier,

»gehellter* Pulpazustand zu erreichen.

Ein Bestandteil des Formokresol ist das Trikresol. Es wirkt stark desinfizierend
(S Gravenmade 1975). Daher wird der anhatende antibakterielle Effekt von Formokresol
zum groften Teil auf das Trikresol zuriickgefiihrt (Mejare et al. 1978). Uber die Wirkung von
Trikresol auf das Gewebe ist jedoch bisher nur wenig bekannt. Trikresol schwéacht die schad-
lichen Wirkungen des Formaldehyds ab. Das Reaktionsprodukt ist ein grof3es Molekil und
soll der Grund fir die verhinderte Diffusion des Formaldehyds Uber die Wurzel spitze hinaus
sein. Trikresol hat keinen Einfluss auf die Proteinléslichkeit, aber a's Fettldsungsmittel kann
es zur erhbhten Membranpermeabilitét beitragen und auf diese Weise die Wirkung des For-
mokresol verstéarken (Nelson et a. 1979).

Die dritte Komponente von Formokresol - das Glycerin - verhindert die Polymerisation von
Formadehyd zu Paraformaldehyd und dient deshalb als Kurzzeitemulgator (Teplitsky und

Grieman 1984).

Folgende Vorteile von Formokresol zeigen sich in der klinischen Anwendung:
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- DieProblematik der diagnostischen Abklarung zwischen einer Pulpitis coronalis und einer
Pulpitis totalis besteht nicht, da das Verfahren in beiden Indikationsbereichen mit glei-
chem Erfolg eingesetzt werden kann (Megare 1979).

- Der Grad der Wurzelresorption ist unerheblich fur das Ausmal3 des Behandlungserfolges
(Mgjare 1979, Verco und Allen 1984).

- Interne Resorptionen im Bereich der Wurzel kommen nur extrem selten vor (Magnusson
1980).

Die Nachteile von Formokresol in der klinischen Anwendung sind

1. lokale Effekte:

Préparate, die hohe Konzentration von Formaldehyd enthalten, fihren zu Gewebsnekrosen.
Selbst wenn entsprechende Prdparate (z.B. Pulpadevitalisierungsmittel) gezielt in Kavitdten
eingebracht wurden, sind in Einzelfallen ausgedehnte Schadigungen der den Zahn unmittel bar
umgebenden Areale (marginales und periradikuléres Parodont) beobachtet worden (Staehle,
Koch 1997).

2. systemische Effekte:

Formokresol hat bei niedrigdosierter, dauerhafter Exposition eine chronisch-toxische Wir-
kung, deren Symptome meist unspezifisch sind (Unwohlsein, Beeintrachtigungen des An-
triebs, der Reaktionsfahigkeit oder Geschicklichkeit). Es gibt alerdings bis dato keine
Hinweise darauf, dass derartige Befindlichkeitsstoérungen in einem Zusammenhang mit for-
mal dehydhaltigen Dental materialien stehen (Staehle und Koch 1997).

Der Zusammenhang zwischen Pulpotomien und dem Auftreten von Schmelzdefekten an
nachfolgenden Z&hnen ist nicht eindeutig. Nach Pruhs et al. 1977, Messer et al. 1980, Jeuris-
sen und Schols 1981, Kilgert- Hartmann 1990 treten die Hypoplasien und Mineralisationssto-
rungen auf, wenn eine Pulpotomie des Milchzahnes zu den einem Zeitpunkt erfolgt, zu
welchen die Krone des bleibendes Zahnes noch nicht ausgebildet ist. Diese Meinung steht im
Widerspruch zu Rélling und Poulsen 1978, van Amerongen 1987, Alacam 1989a u. b, die
keinen Zusammenhang zwischen Pulpotomien und Schmelzdefekten sehen. Durch den Ein-
satz von Formokresol konnten Anderungen der Durchbruchzeiten nachgewiesen werden.
Waéhrend Lauterstein von einem vorzeitigen Durchbruch des bleibenden Nachfolgers spricht,
berichtet Starkey hierbel von einem verzdgerten Durchbruch (Starkey 1973, Lauterstein
1962). Verschiedene Autoren berichten zudem von einem ektopischen Durchbruch der Pré&
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molaren nach einer Pulpotomie der Milchmolaren im Vergleich zu einer unbehandelten Kon-
trollgruppe (Messer et a. 1980, Kim et a. 1961, Ayerset al. 1981).

Ende der 70er Jahre mehrten sich aufgrund der tierexperimentell nachgewiesenen mutagenen,
kanzerogen, immunogenen und toxischen Eigenschaften der Formaldehyde kritische Stimmen
gegen das Verfahren (Lewis B 1998, Ranly 1994, Waterhouse 2000).

4.4.3 Amputation mit N2

Das N2-Prdparat wurde von Sargenti 1952 in der Zahnheilkunde eingefiihrt. In seiner klini-
schen und histologischen Auswirkung unterscheidet sich N2 nicht sehr vom Formokresol. Der
Wirkstoff in N2-Préparaten ist Paraformaldehyd und die Tragersubstanz ist Zinkoxid-
Eugenoal.

Die N2-Paste kann direkt nach der Amputation der Kronenpul pa appliziert werden, so dassim
Vergleich zur Formokresoltechnik die 5-minutige Applikationszeit entfallt.

4.4.4 Amputation mit Zinkoxid-Eugenol-Prapar at

Direkt auf die fixierten Pulpastiimpfe appliziertes ZOE fuhrt zur internen Resorption und zur
Nekrose wie schon Magnusson 1971 und Garcia-Godoy 1981 nachwiesen. Ebenso haben
Versuche zu ungeniigendem Erfolg gefihrt, in denen eine 2 %ige Glutaldehydl6sung in ZOE-
Paste emulgiert wurde und anstelle der vorherigen 5-Minuten-Pellet-Applikation zum dauern-
den Verbleib aufgebracht wurden. Dies kann sowohl einer zu niedrigen Konzentration des
Glutaldehyd, a's auch der nekrotisierenden und resorptiven Wirkung des auf die Pulpawunde
aufgebrachten Zinkoxid-Eugenols zugeschrieben werden (Garcia-Godoy, Ranly, 1987).

445 Amputation mit Eisensulfat

Bel der Anwendung von Eisensulfat kommt es zur Komplexbildung von Eisenionen und Pro-
teinen des Blutes. Die Blutstillung wird hierbel ohne Ausbildung eines Blutkoagels erreicht.
Eisensulfat verfugt zusétzlich Uber bakteriostatische Eigenschaften. Systemisch toxische Wir-
kungen sind bislang nicht bekannt. Eisensulfat scheint es als Wundverband bei der Vitalam-
putation der neuen Hoffnungstrager zu sein. In der Literatur werden die Erfolgsraten sehr
unterschiedlich angegeben (Fei 1991Cotes 1997, Fuks 1997aund b, Smith 2000).
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4.4.6 Amputation mit Glutaldehyd

Glutaldehyd wurde as Alternative fur Formokresol vorgeschlagen, da es eine geringere toxi-
sche Wirkung als Formaldehyd besitzt. Sein Einsatz fand jedoch tber Pilotstudien hinaus kei-
ne Fortsetzung (Fuks 1986, Garcia-Godoy 1983, Garcia-Godoy 1987, Waterhouse 1995).
Neben klinischen Misserfolgsraten um 50 % dirfte letztlich sein mit Formaldehyd vergleich-
bares negatives Wirkungsspektrum den Einzug in die klinische Praxis ad absurdum gefiihrt
haben (Lewis 1998, Ranly1994, Waterhouse 2000).

4.4.7 Amputation mit Kortison-Antibiotika-Pr&paraten

Kortison-Prdparate haben infolge ihrer Entziindung hemmenden Wirkungsmechanismen und
der schnellen Schmerzausschaltung bel gleichermal3en immunsupressiver und antibiotischer
Wirkung grof3e Hoffnungen bei der Heilung einer entzlindet veranderten Pulpa erzeugt.

Eine echte Heilung im biologischen Sinne konnte nach der Anwendung von Kortikoid- Prépa-
raten jedoch niemals festgestellt werden. Es ist insbesondere zu beachten, dass auch die natiir-
lichen Abwehrreaktionen des Organismus durch die anti-inflammatorische Wirkung
verschwinden. Daher werden vom Korper keine Abwehrstoffe gegen etwaige durch den Ka-
nal bis zum Apex wandernde Eitererreger gebildet. Die Bakterien treffen an der Wurzel spitze
auf Gewebe, welches durch die Kortikoidwirkung wiederum in seiner Abwehr geschwécht ist:
die Ausbildung eines Granuloms, das normalerweise den Restorganismus bel gangrentser
Pulpa vor Sepsiserregern schiitzt, kann nicht stattfinden. Infolge der Gefahr einer Fokalinfek-
tion ist die Applikation von Kortison-Préparaten kontraindiziert. Bel den widerstandsfahigen
Bakterien ist die Wirkung von Standard-Antibiotika allerdings nicht ausreichend - es besteht
Gefahr, dass resistente Stamme entstehen (Buttner 1963, Triadan und Schroeder 1962, Her-
mann 1966, Hansen et al. 1971).

4.4.8 Amputation mit elektrochirurgischen Verfahren

Durch die Vorteile bei der Schnelligkeit des Eingriffs, der sofortigen Hamostase und der ge-
ringen Komplikationsrate wird diese Methode zur Milchzahnamputation empfohlen (Ander-
mann 1989). Diese Technik hat gegentiber Formokresol-Pulpotomie keinen entscheidenden
Vorteil, weil die Amputationswunde mit Formokresol abgedeckt wird. Nach Abtragen des
Pulpadaches und die Entfernung der Kronenpulpa mit einem Diamanten wird die Pulpawunde

durch eine Mischung aus Zinkoxid-Eugenol und Formokresol ausgekleidet.
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Einige Autoren weisen darauf hin, dass die Erfolgsquote Uber 99 % liegt (Mack u. Dean
1993), die experimentelle Studie von Shaw et al. 1987 zeigt hingegen eine Quote von ledig-
lich 80 % ( Andermann 1989, Arrastia 1995, Ruemping 1983).

Bis dato fehlen jedoch noch Langzeitstudien und histologische Untersuchungen zu dieser Me-
thode. Sehr kritisch zu betrachten ist die klinische Anwendung unter Berlicksichtigung von
moglichen thermischen Nebenwirkungen. Die Risikoabschétzung Uber potentielle Immunre-
aktionen muss in Abhangigkeit von der optimalen Stromstérke, Wellenlange, Energiedichte,
Expositionszeit und dem Entztindungsausmal3 getroffen werden. Letztlich sollte die Anwen-
dungszeit in direkter Abhangigkeit zum Stand der Resorption stehen (Oeztas 1994, Sheller
1987, Wilkerson 1996).

4.4.9 Amputation mit BMP-Verfahren

Alle Hoffnungen auf eine Losung des Pulpotomieproblems werden gegenwértig in die kno-
cheninduktiven Proteine (bone morphogenetis proteins, BMP) gesetzt. Im Vergleich zu der
konventionell mit Kalziumhydroxid Uberkappten Pulpa wurde nach der BMP-Applikation
eine gesteigerte und deutlich schnelle Dentinneubildung beobachtet (Differenzierung von
Pulpazellen zu Odontoblasten nach Jepsen 1995, Jepsen 1997). Die Wundheilung erfolgt di-
rekt auf der Wundflache und nicht auf Kosten des Pulpagewebes. Einziger Nachteil der Me-
thode sind derzeit die damit el nhergehenden hohen Behandlungskosten.

4.4.10 Amputation mit minimal invasiven Verfahren

Basierend auf dem minimal invasiven Therapieansatz entwickelte Davina (1998) das Konzept
einer konservativen Pulpotomietechnik. Bei diesem theoretisch interessanten Ansatz besteht
praktisch allerdings die Gefahr, dass die vollstandige Ausraumung der koronalen Pulpa ohne
Sichtkontrolle misslingt. Ein weiteres nicht zu unterschézendes Problem ergibt sich durch
einen starken Dentinabtrag am Pulpakammerboden. In morphologischen Untersuchungen
wurden bei 5 bis 20 % aller pulpotomierten Milchzéhne entsprechende Schaden nachgewie-
sen, die im Einzelfall zur Fraktur des Zahnes fihren konnen (Heinrich-Weltzien 2001, Gent-
ner 1991).
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5 Eigene Untersuchungen

5.1 Methode

Aus den Patienten der Universitétsklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Mdnchen wurden zwischen Februar 1992 und April 1998 insgesamt
190 Kinder im Alter von 2 bis 11 Jahren endodontisch behandelt. Nach der Pulpotomie wur-
den die Patienten Uber einen Zeitraum von 3 Jahren alle 4-6 Monate schriftlich zur Nachun-
tersuchung aufgefordert. Dieser Beobachtungszeitraum wurde alerdings verkirzt, sofern der
Zahn bereits vorzeitig durch die physiologische Exfoliation ausfiel oder infolge von klini-
schen Symptomen entfernt wurde. 165 Patienten (75 M&dchen, 90 Jungen) erschienen regel-
maldig zu diesen Nachuntersuchungsterminen und wurden im Rahmen dieser retrospektiven
Studie erfasst. Von den 394 wurzelbehandelten Milchmolaren wurden 181 Zahne (46,1 %)
mit Formokresol und 213 Zahne (53,9 %) mit Ca(OH),-Praparat versorgt. Alle endodonti-
schen Mal3namen wurden unter absoluter Trockenlegung, unter Lokalanasthesie und mittels
Kofferdam durchgeftihrt. 121 (30,6 %) Wurzelbehandlungen wurden bei kooperativen Kin-
dern in konventioneller Behandlung gelegt. Bei unkooperativen oder behinderten Kindern
wurden in Intubationsnarkose 175 Zéhne (44,4 %) und in Sedierung 99 Zahne (25 %) behan-
delt.

Wahrend der Untersuchung von 165 Kindern wurde Caries profunda diagnostiziert. Wahrend
der Exkavation infolge von tiefer Karies wurde die Pulpa gedffnet. Bei 394 Milchzdhnen wur-
den Vitalamputationen durchgefihrt.

Nach lokaler Anésthesie (Oberflacheanésthetikum - Benzo-Jet, Henry Schein Inc., Ultracain
D-S-Forte, Hoechst), sorgféltigen Exkavation jeglichen karitsen Dentins erfolgte die Entfer-
nung des Pulpakavums. Das Pulpadach wurde unter Wasserktihlung mit einem Diamanten
abgetragen. Unter Berieselung mit isotonischem Kochsalz wurde die Kronenpulpa mit einem
sterilen birnenformigen Diamanten soweit entfernt, dass der Boden des Pul pakavums sichtbar,
aber nicht beschadigt wurde. Die blutende Wurzelpulpa wurde mit NaCl (Kochsalzldsung)
drucklos gesplilt.
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Bel der Kaziumhydroxid-Methode wurde die Wunde mit einem sterilen Wattepellet kompri-
miert. Anschlief3end wurde Gingipak fir 5 Minuten auf die Stimpfe aufgebracht und mit wei-
teren sterilen, trockenen Pellets abgedeckt. Nach der Entnahme der Wattepellets wurde die
Hamostase kontrolliert. Die Kanaleingange wurden mit einer Kalziumhydroxidpaste ver-
schlossen. Mit Hilfe von einem kleinen Wattepellet wurden die Pulpastiimpfe lokal mit einem
Ca(OH),-Praparat versorgt. Auf die Ca(OH),-Préparat-Schicht wurde eine Zinkoxid-Eugenol-
Paste (IRM) aufgetragen. Bel 60 Zdhnen wurde eine provisorische Versorgung mit einer
Glassionomerzement-Fullung (Ketac® Fil) durchgefihrt. Bei 153 Z&hnen erfolgte eine Ver-
sorgung mit einer Kinderstahlkrone (3M-Dental).

Die Durchfuihrung der Formokresol Methode erfolgte bis zur Eréffnung des Pulpakavums in
gleichen Schritten wie bei der Ca(OH).-Préparat Methode. Nach einer NaCl-Spulung und der
Blutstillung der Wunde wurde das Agens durch getrankte und ausgedriickte Wattepellets auf
die Stimpfe aufgebracht und unter Verschluss mit weiteren trockenen Pellets fir 5 Minuten
belassen. Nach Entnahme der Pellets bei bestehender Hamostase wurde auf die Amputations-
stelle IRM appliziert. Als Versorgung des Zahnes erfolgte bel 58 Z&hnen eine Glassionomer-
zement-Fullung und bel weiteren 123 Z&hnen wurde nach entsprechender Prdparation eine

Kinderkrone el ngesetzt.

5.2 Material

5.2.1 Kalziumhydroxid

Kaziumhydroxid wurde von Underwood 1859 zur Behandlung eines Zahnes genutzt, dessen
Pulpa freigelegt worden war. Zwei Jahre spater wurden kalziumhydroxidhaltige Préparate von
Cartwright zur Uberschichtung des kariésen Dentins im Rahmen der schrittweisen Kariesent-
fernung angegeben. Bei der Suche nach einem Préparat mit einer bakteriziden Wirkung ver-
wendete Hermann (1920) erstmalig das Kaziumhydroxid in der Endodontie. Zur Versorgung
einer Pulpotomiewunde fanden wassrige Suspensionen grofe Anwendung. Ein Vertreter die-
ser Gruppeist Calxyl.

Calxyl wird as pastenférmige Suspension verwendet, die 2,3 g Kalziumhydroxid und 2,7 g
Bariumsulfat auf 10 g Paste enthé@lt. Das Bariumsulfat-Pulver wird wegen seiner Rontgenopa-

zitét beigemischt.
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Aufgrund seines hohen pH-Wertes von 12,4 wirkt Calxyl bakteriostatisch und bildet einen
Schutz gegen Reinfektion.

5.2.2 Formokresol

Der von Buckley entwickelte und im Jahre 1904 erstmals beschriebene Wirkstoff Formokre-
sol wird vor alem im angloamerikanischen Sprachraum als Standardversorgung der Pulpitis
coronalis in der priméren Dentition angesehen (Law et al. 1964, Berger 1972, Wijnbergen et
al. 1979, Stadler 1982, Verco & Kevin 1984).

Zusammensetzung der Buckley schen Lésung:
Formaldehyd35% 19 ml

Trikresol 35 ml
Glycerin 15ml
Aquadest. 31lml
Gesamt: 100 ml

Um das Verhdltnis von Effektivitét zu Toxizitdt zu optimieren, wird die Anwendung einer 1.5
Verdinnung dieser Lésung mit Aqua dest. vorgeschlagen (Fuks 1986, Garcia-Godoy 1984,
Morawa 1975, Prakashi 1989).

5.2.3 Gingipak

Die adrenainhaltigen Wattepellets Gingipak sind ein Markenartikel der Sigma Dental Sys-
tems-Emasdi GmbH zur Blutstillung.

5.2.4 |sotonische Kochsalzlésung

Zum Befeuchten von Verbanden wurde eine isotonische Kochsazlosung NaCl (Fresenius

AG) als plasmaisotoner Flissigkeitsersatz verwendet.

Arzneilich wirksame Bestandteile:
Natriumchlorid 9,0 g/l entsprechend
Na"  154,0 mmol/l Cl”  154,0 mmol/l
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Sonstige Bestandteile:
Salzsdure, Natriumhydroxid, Wasser,

theor. Osmolaritdt = 308 mosnv/I

525 IRM

Der Zinkoxid-Eugenol-Zement IRM (Dentsply, Detrey) findet seine hauptsachliche Anwen-
dung bei der provisorischen Versorgung von Kavitéten. Eugenol ist ein hellgelbes Ol, das aus
Nelken extrahiert wird. ZnO-Eugenol-Préparate sind gingivavertraglich und zeigen oft sedie-
rende Wirkung.

Wirksame Bestandteile:

1g Pulver enthdlt: Zinkoxid 0,609
Polymethylmethackrylat 0,209

1g Flussigkeit enthdlt: Eugenal 0,999

Empfohlenes Mischungsverhdtnis:

Pulver zu FlUssigkeit in den Gewichtsteilen 6:1.

5.2.6 Konfektionierte Krone

Die konfektionierten Edelstahlkronen (3M Dental) wurden fur die Langzeitversorgung von
Milchzéhnen entwickelt. Die Kronen besitzen eine natiirliche Héhe und Wandgestaltung und

sind im Zervikalbereich so vorgeformt, dass sie eine feste elastische Anpassung ermdglichen.

Zusammensetzung:

Eisen 64,9-70,9 %
Chrom 18-20 %
Nickel 8-12%

Magnesium 2 % max.
Silizium 1 % max.
Phosphor 0,045 % max.
Schwefel 0,03 % max.
Kohlenstoff 0,03 %
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527 Ketac® Fil

Das Ketac® Fil Aplicap (Firma ESPE) gehort zu den Glasionomer-Fillungsmaterialien. Ke-
tac® Fil Aplicap Kapseln werden mit dem ESPE Aplicap System verarbeitet, wodurch die
Aktivierung des Kapselinhalts direkt in der Fullapparatur der Kavitét ermoglicht wird.

Zusammensetzung:

1 Kapsel mit 272 mg Pulver und 92 mg L 6sung enthalt

im Pulver: in der Lésung:

152,4 mg Silicat 14,63 mg Polyakrylséure
43,5 mg Aluminium 14,63 mg Polymaleinsaure
35,4 mg Fluor 8,37 mg Weinsaure

29,9 mg Kalzium

5,4 mg Natrium

5,4 mg Phosphor

5.2.8 Ketac® Molar

Die Kinderstahlkronen wurden mit Ketac® Molar (Firma ESPE) einzementiert.

5.3 Nachuntersuchung

Die klinische Nachuntersuchung der endodontischen Mal3nahmen wurde von einer Zahnarztin
durchgeftihrt, die selbst nicht an den endodontischen Behandlungen beteiligt war.

Nach einer relativen Trockenlegung wurden die behandelten Zahne klinisch mit Spiegel und
Explorersonde (EXD 5, Hu Friedy, Leimen) beurteilt und die Ergebnisse dokumentiert.

Die Kinder wurden regelmaliig zur Kontrolle einbestellt, um eventuelle Komplikationen nach

der Behandlung zu verhtten.

5.3.1 Untersuchungszeitraum und Nachunter suchungsbogen

Der Beobachtungszeitraum variiert zwischen 3 und 36 Monaten. Fir diese Schwankungen

zeichnen sich zwel Parameter verantwortlich: Zum einen wurden Patienten, deren Erstbehand-
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lung im Zeitraum zwischen April 1995 und Juli 1997 lag, lediglich bis zum Schluss der klini-
schen Datenaufnahme (April 1998) berticksichtigt. Zum anderen fihrte ein Behandlungsmiss-
erfolg zum vorzeitigen Abbruch der Untersuchung. Im Vergleich der durchschnittlichen
Beobachtungszeiten spiegelt sich daher die hthere Erfolgsrate der Formokresol-Behandlung
wider: der Durchschnitt Gber alle erfassten Patienten bei der Calxyl-Methode liegt mit knapp
23 Monaten um 4,5 Monate unter dem Durchschnitt der mit Formokresol behandelten Patien-
ten. Die Untersuchung umfasste alle Kinder, bel denen in der Klinik Vitalamputation durch-
gefuhrt wurden und die der Aufforderung zur Nachuntersuchung folgten (vgl. Kap. 6.1.1).

Auf Grundlage des Bewertungsschemas des United-States-Public-Health-Service wurde ein
Nachuntersuchungsbogen erarbeitet, der modifizierte Kriterien zur klinischen Beurteilung der
endodontischen Mal3nahmen enthdlt (s. Anhang 10.1).

Auf dem Nachuntersuchungsbogen wurden folgende Daten vermerkt: Name, Geschlecht, Al-
ter, Untersuchungsdatum, behandelter Zahn, das Ausmal3 der Kavitét, Art der Vitalamputation
und Versorgung des Zahnes. In diesen klinischen Untersuchungen wurden eventuelle
Schmerzen, der Zustand der umgebenden Gingiva wie z.B. Rétung, Schwellung, Beweglich-
keit des behandelten Milchzahnes, der Zustand vorhandenen Restaurationen sowie das Auftre-

ten von Fisteln Uberpruft.

5.3.1.1 Beurtellungskriterien

Zur Auswertung wurde ausschliefflich klinisches Material verwendet. Histologische Daten
wurden nicht herangezogen.

Wegen der mangelhaften Mitarbeit einiger Kinder, geringeren Alter, traumatischen Erlebnis-
sen oder Behinderung konnte die rontgenologische Kontrolle nur bei 71 (43 %) Kindern
durchgefihrt werden. Aufgrund dessen kann einer rontgenol ogischen Auswertung im Rahmen

dieser Studie nicht nachgegangen werden.

a) Erfolg der Behandlung

Die klinische Symptomlosigkeit in den ersten 3 Jahren nach der durchgefiihrten Vitalamputa-
tion und Erhaltung der Zdhne bis zur natirlichen Exfoliation wurde als entscheidendes Er-
folgskriterium angesehen. Bel dlen Féllen, in denen ein behandelter Zahn extrahiert wurde
um den Durchbruch des bleibenden Zahnes nicht zu behindern, wurde die Behandlung als
erfolgreich abgeschlossen gewertet. Die Patienten, die das Alter des physiologischen Zahn-

wechsel noch nicht erreicht hatten und die so genannten ,, Spéatzahner”, wurden als erfolgreich
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eingestuft, wenn bis zum Abschluss der Analyse ein symptomloser Verbleib des behandelten

Zahnes dokumentiert wurde.

b) Misserfolg der Behandlung

Das Auftreten von klinischen Symptomen wie Schmerzen, Fistelung, Weichteilgewebe-
schwellung, abnorme Beweglichkeit des Zahnes al's auch von réntgenol ogischen Symptomen
wie interradikularen, apikalen Aufhellungen wurden as Misserfolg bewertet. Die betroffenen

Zéhne wurden bel beiden Behandlungsmethoden (Calxyl-, Formokresol gruppe) extrahiert.

5.3.2 Untersuchungsziel

Das Ziel des Vergleiches zwischen der Vitalamputation mit Formokresol und jene mit Kalzi-
umhydroxid war neben der Erfolgskontrolle die Bewertung der jeweiligen Vor- und Nachteile
der Milchmolarbehandlung mit einer verdinnten Buckley schen Lésung und einer Gingi-
pak/K al ziumhydroxid-Kombination.

5.3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS 10.0. Entsprechend des orien-
tierenden Charakters der Studie wurde das Signifikanz-Niveau auf 5% festgesetzt. Die ange-
gebenen p-Werte sind zweiseitig da keine Trendvorhersage vorliegt. Fur die Prifung des
Zusammenhangs zwischen der Behandlungsmethode und den Ubrigen Variablen, die ein rein
nominales Skalenniveau aufwiesen, wurde a's statistischer Test der Vier- bzw. Mehrfeldertest
in der exakten Version nach Fischer benutzt.

Einigen der ermittelten Variablen kann aber durchaus ein ordinales Skaenniveau zugespro-
chen werden, so dass die dafir indizierten Tests, wie die Ermittlung des Korrelations-
Koeffizienten T nach Kendall (und dessen Signifikanz) berechnet wurden um weitere Hinwei-
se auf Zusammenhange zu finden. Die in den zur Veranschaulichung der Ergebnisse dienen-
den Grafiken automatisch eingezeichneten p-Werte des t-Tests bzw. Least-Significance-
Difference-Tests (LSD-Test) auf Kontraste kdnnen - wenn auch hier eigentlich nicht indi-
ziert - ebenfalls Hinweise auf Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsmethoden ge-
ben.
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6 Ergebnisse

6.1 Allgemeine Daten

6.1.1 Patienten

Das Patientenkollektiv, bei den Milchmolaren mit der Pulpotomie behandelt worden sind,
umfasste zusammen 190 Kinder. Einer schriftlichen Aufforderung zur Nachuntersuchung
folgten 165 (86,8 %) Patienten, die sich fir eine klinische Kontrolle zur Verfligung stellten
(s. Tab. 6.1). Diese Probandengruppe teilte sich in 90 (54,5 %) Jungen und 75 (45,5 %) Mad-
chen auf, die im Rahmen dieser Studie erfasst wurden. Insgesamt wurden bel ihnen 394 Pul-

potomien durchgefihrt.

Patienten [%0] Vitalamputationen [%0]
Behandelt 190 100 451 100
Nachuntersucht 165 86,8 394 87,4
Nicht erschienen 25 13,2 57 12,6

Tab. 6.1: Probandengruppe

Aufgrund der mangel haften Kooperation war bei 101 (61,2 %) der jungen Patienten eine Be-
gleitmedikation zur Behandlung der Zdhne nétig, die entweder in einer Behandlung in der
Sedierung oder in Intubationsnarkose bestand. 64 (38,8 %) der kooperativen Kinder wurden
im Kinderbehandlungszimmer saniert.

Bel 95 (57,6 %) Kindern, davon 52 (54,7 %) Jungen und 43 (45,3 %), Madchen wurde eine
Kal ziumhydroxid-Pulpotomie durchgefihrt und bei 70 (42,4 %) Kindern, davon 38 (54,3 %)
Jungen und 32 (45,7 %) Mé&dchen, eine Pulpotomie mit Formokresol. Wie in Abb. 6.1 gezeigt
vertellen sich die Behandlungen mit den beiden Préparaten jeweils etwa gleichméaldig unter

den Jungen und Méadchen.
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rel. Anzahl [%]

" Formokresol
Calxyl

Abb. 6.1: Die geschlechtspezifische Statistik der Probandengruppe zeigt eine relative Gleich-

verteilung von Jungen und Mé&dchen auf die Behandlungsmethoden.

Die Verteilung der Kinder weist auf eine grof3ere endodonti sche Behandlungsbediirftigkeit bel
den Jungen (54,5 %) als bei den Mé&dchen (45,5 %) hin.

6.1.1.1 Zeitpunkt der Behandlung

Die Behandlungen wurden bei gegebener Indikation unabhangig vom Alter der Probanden
durchgefuhrt, welches zwischen 2 und knapp 11 Jahren lag.

Zur Auswertung wurden Patienten in drel Altersgruppen eingeteilt:

- Gruppe 1. die Kleinkinder im Alter bis einschliefdlich des 36 Lebensmonats,

- Gruppe 2: die Kindergartenkinder im Alter von 37 bis 72 Lebensmonaten und

- Gruppe 3: die Schulkinder im Alter ab dem 73. Lebensmonat.

In der Abb. 6.2 wird die Verteilung der Altersstruktur der behandelten Jungen und Mé&dchen
Uber die beiden Methoden gezeigt. Es zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
und insbesondere die stark ausgepragten Altersgipfel liegen unabhéngig von Geschlecht und
Methode jewells in der Kindergartengruppe. Es ist alerdings anzumerken, dass die relativen
Anteile der Kindergartenkinder, die mit Calxyl behandelt wurden, signifikant tber den Al-
tersgipfel der Formokresol-M ethode hervorstehen.
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Abb. 6.2: Altersstruktur der Patienten zum Behandlungszeitpunkt (Cm-Calxyl/M&dchen,
Cj-Caxyl/Jungen, Fm-Formokresol/M&dchen, Fj-Formokresol/Jungen)

Dieses statistische Aufkommen bestétigt sich in der Altersaufschllisselung der insgesamt be-
handelten Z&hne (s. Tab. 6.2).

Methode/Alter 6—-36 Mo. 37-72 Mo. Ab 73 Mo. Gesamt
Ka ziumhydroxid 28 162 23 213
Formokresol 36 115 30 181
Gesamt 64 277 53 394

Tab. 6.2: Patientenalter zur Zeitpunkt der Pulpotomie

6.1.1.2 Zahl der Behandlungen

Entsprechend der obigen Statistiken flossen insgesamt 394 Vitalamputationen in die Studie
ein, darunter 213 (54,1 %) mit Kalziumhydroxid und 181 (45,9 %) mit Formokresol. Die Ver-
teilung der Pulpotomieanzahl pro Kind ist in Abb. 6.3 dargestellt. Bei 40 % aller Kinder war
lediglich eine endodontische Milchzahnbehandlung nétig. Knapp 25 % der Kinder haben zwei
Pulpaamputationen bendtigt. Bel 15 % der Kinder wurden 3 Vitalamputationen durchgefuhrt.
Jeder funfte Patient (20 %) wurde mit 4 oder mehr Behandlungen versorgt.
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Abb. 6.3: Anzahl der Patienten in Abhéngigkeit zur Anzahl der jeweils durchgefihrten Pul-

potomien

Die alterspezifische Verteilung der Pulpotomien (s. Anhang Tab.10.3) weist keine signifikan-
te Besonderheiten auf.

6.1.1.3 Art der Behandlungen

Die Kinder wurden bevorzugt im Kinderbehandlungszimmer behandelt. In Abhéngigkeit von
der Patientenkooperativitét wurde die Pulpotomiebehandlung jedoch durch eine Sedierung
oder Intubationsnarkose unterstitzt.

Insgesamt mussten 66 (40 %) der Kinder in der Intubati onsnarkose behandelt werden und
35 (21,2 %) in der Sedierung. Bei 64 (38,8 %) Kindern konnte die Vitalamputation ohne zu-
sétzliche Medikation im Kinderbehandlungszimmer durchgeftihrt werden (s. Tab. 6.3).

Methode / Kinderzimmer Sedierung ITN gesamt
Beh.-Art

Calxyl 40 16 39 95
Formokresol 24 19 27 70
gesamt 64 35 66 165

Tab. 6.3: Anzahl der mit und ohne Zusatzmedikation behandelten Kinder
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Die Behandlungen verteilten sich etwa gleichméaldig zwischen Jungen und M&dchen und es
zeigt sich zwischen beiden Methoden kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit der
verordneten Beruhigungsmaldnahmen.

Insgesamt wurden 175 (44,4 %) Zadhne wahrend der Intubationsnarkose (ITN) behandelt,
102 (25,9 %) Z&hne in der Sedierung und 117 (29,7 %) wahrend der Behandlung im Kinder-
zimmer (s. Abb. 6.4). Hiervon vertellen sich den Kaziumhydroxid-Patienten 94 Zahne
(44,1 %) auf die ITN, 46 (21,6 %) auf die Sedierung und 73 (34,3 %) auf das Kinderzimmer
(s. Anhang Tab.10.1). In der Formokresolgruppe wurden wahrend der ITN 81 Zéhne
(44,8 %) behandelt, in der Sedierung 56 (30,9 %) und im Kinderzimmer 44 (24,3 %).

rel. Pulpotomienanzahl
(%]

Formokresol

Calxyl

Sedierung

ITN

Abb. 6.4: Dierelative Anteile der Pulpotomien tiber die Zusatzmedikationen

6.1.2 Behandelte Zahne

Bel den endodontisch behandelten Zahnen handelte es sich ausschliefdich um Milchmolare.
Die Tab. 6.4 zeigt die Anzahl der Behandlungen bel den ersten und zweiten Milchmolaren
unter Berticksichtigung der Zugehdrigkeit der Zdhne zum Ober- und Unterkiefer.
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Methode / Oberkiefer Unterkiefer
Zéahne \Y] \% \Y] \% gesamt
Calxyl a7 40 64 62 213
Formokresol 57 33 42 49 181
gesamt 104 73 106 111 394

Tab. 6.4: Zahl der behandelten Zahne, 1V: erste Milchmolare, V: zweite Milchmolare

Es ist aufféllig, dass die Behandlung insgesamt 6fter bei den Unterkieferzahnen (55,1 %) als

bei den Oberkieferzdhnen (44,9 %) erforderlich wurde (vgl. auch Tab. 6.5).

Oberkiefer Unterkiefer gesamt
Calxyl 87 126 213
Formokresol 90 91 181
gesamt 177 217 394

Tab. 6.5: Gesamte Zahl der Ober- und Unterkiefer Zéhne

Zudem erwies sich die Behandlung um knapp 7 % haufig bei den ersten as bel den zweiten

Milchmolaren als erforderlich (vgl. Tab. 6.6).

Erster Milchmolar | Zweiter Milchmolar | gesamt
Calxyl 111 102 213
Formokresol 99 82 181
gesamt 210 184 394

Tab. 6.6: Gesamte Zahl der ersten und zweiten Milchmolaren

6.1.3 Versorgung

Das entscheidende Kriterium fir die Art der Abschlussversorgung war die Kavitatenausdeh-
nung. Bel Zdhnen mit einflachigen Kavitdten wurden Kunststoff-Fullungen gelegt, bel vier-
flachigen Kavitéten wurden die Z&hne hingegen mit Kronen versorgt. Lediglich bel zwei- und

dreifléachigen Kavitdten wurden weitere Kriterien zur Bestimmung der Weiterbehandlung he-
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rangezogen, z.B. die Lage und Grolie der Kavitét. Hierbel konnte bel zweiflachigen Kavitdten
welitestgehend zugunsten der Fullung entschieden werden. Bel dreifl&chigen musste nahezu
immer eine Krone eingesetzt werden. Auf 64 ein- bis zweiflachigen Kavitdten wurden in der
K& ziumhydroxidgruppe 149 mehrfl&chige diagnostiziert. Mit 53 zu 128 Kavitdten zeigte sich
diese 70 %ige Dominanz der drei- bis vierflachigen Kavitéten ebenfalls in der mit Formokre-
solgruppe (s. Abb. 6.5 und Anhang Tab.10.2).

Anzahl der Zdhne

" Formokresol
Kalziumhydroxid

Abb. 6.5: Die Kavitétenanalyse zeigt einen signifikanten Anteil ausgepragter Kavitéaten bei
den behandelten Zahnen.

Da zweiflachige Kavitéten lediglich in Ausnahmefélen zur Uberkronung fihrten und dies
zudem durch gelegentliche Fullungen bel dreiflachige Kavitéten nivelliert wurde, spiegelt sich
diese Aufteilung von 30 % zu 70 % ebenfallsin der Anzahl der durchgefiihrten Fillungen und
konfektionierten Kronen wieder:

- Kaziumhydroxid

Bel 153 (71,8 %) Z&hnen erfolgte die Abschlussversorgung mit einer Kinderkrone, bel
60 (28,2 %) Zahnen wurden Fullungen gelegt.

- Formokresol

Bel 123(68,0 %) Zahnen erfolgte die Abschlussversorgung mit einer Kinderkrone, bel
58 (32,0 %) Z&hnen wurden Fillungen gel egt.
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Auf dem Nachuntersuchungsbogen wurde die Art der Versorgung vermerkt und bei den spé&-
teren Kontrollterminen wurde der vorhandene Zustand der Restauration mit folgendem Resul-
tat dokumentiert.

Von 60 Fillungen der Kalziumhydroxidgruppe waren 50 (83,3 %) intakt geblieben und
10 (16,7 %) wurden as defekt diagnostiziert. Alle 153 (100 %) Kronen sind ohne Méngel
vorgefunden worden. In der Formokresol gruppe wurden hingegen von 58 Fullungen lediglich
37 (63,8 %) als intakt eingestuft, wahrend 21 (36,2 %) Fullungen erneuerungsbedtirftig wa-
ren. Die Nachuntersuchung der Kronen wies 118 (95,9 %) einwandfreie und 5 (4,1 %) defekte
Zusténde auf. Tab. 6.7 und Abb. 6.6 zeigen die Haufigkeit des Auftretens von Defekten in den
beiden Methoden unter der Berticksichtigung von zwei Gruppen (s. Anhang Tab. 10.8):

- die Gruppe mit dem erfolgreichen Behandlungsergebnis (symptomfrei) und

- die Gruppe mit den Z&hnen, die extrahiert werden mussten (Symptome).

Erfolg / Methode Fullung Fullung Krone Krone gesamt
Misserfolg optimal defekt optimal defekt
. |Calxyl 22 4 95 0 121
f
Symptomirel 1= kreso 2 20 103 3 158
Calxyl 28 6 58 0 92
Symptome Formokresol 5 1 15 2 23

Tab. 6.7: Verteilung der einwandfreien sowie der defekten Versorgungen Uber die symptom-
lose Gruppe und die Gruppe mit Behandlungsmisserfolg.
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Abb. 6.6: Dierel. Anzahl der defekten Fillungen und Kronen in den beiden Gruppen



Insgesamt wurden bei der Formokresolgruppe (36,2 %) Fillungen als defekt eingestuft. Im
Vergleich hierzu waren in der Calxylgruppe 16,7 % der Fullungen lediglich gut halb soviel
Defekte vorzufinden. Die konfektionierte Krone zeigt sich bei beiden Behandlungsmethoden

als bessere Abschlussversorgung.

6.2 Behandlungsverlauf

Bel Vergleich der Vitalamputations-Erfolgsquote zwischen der Kaziumhydroxid- und For-
mokresoltechnik stellte sich heraus, dass die Beziehung zwischen der Methode und dem Auf-
treten der klinischen und/oder rontgenol ogischen Symptome hochgradig signifikant war.

Im Beobachtungszeitraum bis zu 3 Jahren nach der durchgefihrten Behandlung waren bei der
Kaziumhydroxid-Methode 121 Zdhne (56,8 %) symptomlos. Dem gegeniber wurden
92 Zdhne (43,2 %) aufgrund klinischer Symptome extrahiert. Bei Formokresol- Methode
zeigten im gleichen Zeitraum 158 (87,3 %) Zahne keine Symptome, so dass folglich nur bei
23 (12,7 %) Extraktionen erforderlich waren (s. Abb. 6.7).

‘ O symptomlos N klin. Symptome ‘

\\\\\\\\\\\\\\\\.

\ DA

100%1

.

T
= 80%{ \
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0 L
0% :
Calxyl Formokresol

Abb. 6.7: Rel. Symptomanteil in den beiden Methoden

Im ersten Halbjahr nach der Behandlung stehen 20 (21,8 %) Misserfolgen in der Kazium-
hydroxidgruppe nur 3 (13,1 %) in der Formokresolgruppe gegeniiber (s. Abb. 6.8). Bis zu
einem Jahr nach der Behandlung traten weitere 28 (30,4 %) Misserfolge bel Kalziumhydroxid
und 2 (8,7 %) bel Formokresol auf. Im zweiten Jahr wurden bei Kalziumhydroxid 37 (40,2 %)
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und bei Formokresol 7 (30,4 %) verzeichnet, gefolgt von 7 (7,6 %) in der Kalziumhydro-
xidgruppe und 11 (47,8 %) in der Formokresol im letzten Behandlungsjahr.

‘ OCalxyl B Formokresol

rel. Anteil der MiRerfolge

Abb. 6.8: Dierel. Antell der extrahierten Zéhnen innerhalb des dreijéhrigen Beobachtungs-
zeitraums (C 92 Z&hne- 100 %, F-23-100 %)

In den ersten 2 Jahren sind 80 % aller Symptome aufgetreten. Erst im dritten Jahr fand eine

Angleichung der absoluten Erfolgsanzahl auf.

6.2.1 Auftreten der Symptome

An Klinischen Symptomen sind Fistelbildung, Schmerzen und Schwellung aufgetreten
(s. Tab. 6.8).

Methode/ Fistelung Schwellung Schmerzen
klin.Symptome
Ka ziumhydroxid 65 29 52
Formokresol 12 6 17
gesamt 77 35 69

Tab. 6.8: Zahl der Z&hne mit der Fistelbildung, Schwellung und Schmerzen
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Wiein Abb.6.9 und 6.10 gezeigt, nimmt das Auftreten der Symptome in der Calxylgruppe bei
ersten und zweiten Milchmolaren im Beobachtungszeitraum bis zum 36 Monat konstant ab. In
der Formokresolgruppe zeigt sich hingegen eine leicht aufsteigende Haufigkeit der Sympto-

me.

CalxylZzahnlV === FormokresolZahnlV
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Anzahl der Zdhne

Abb. 6.9: Zeitliches Auftreten der Symptome bei den ersten Milchmolaren bei beiden Metho-
den
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Abb. 6.10: Zeitliches Auftreten der Symptome bei den zweiten Milchmolaren bel beiden Me-
thoden

Wiein Tab. 6.5 ersichtlich sind bei der Calxyl-Methode weniger Zahne im Oberkiefer als im
Unterkiefer behandelt worden. Unter Berticksichtigung der in Abb. 6.11 und 6.12 dargestell-
ten Zahlen fir die extrahierten Zdhne ergibt sich daraus eine identische Misserfolgquote von
43 %. In der Formokresolgruppe sind in beiden Kiefern nahezu gleich viele Zéhne untersucht
worden. Der Behandlungserfolg stellte sich im Unterkiefer 10 % haufiger a's im Oberkiefer
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ein. Die Analyse des Extraktionszeitpunktes zeigt, dass die Symptome nach der Behandlung
mit Calxyl im Oberkiefer vorwiegend bereits innerhalb des ersten Jahres auftreten, wéhrend
sich im Unterkiefer eine nahezu konstante Verteilung der Misserfolgen Uber 24 Monate ab-
zeichnet, bevor die Symptome auch hier abklingen. Bel der Formokresol-Methode ist Gber die
Zeit ein leichtes Aufsteigen der Symptome im Oberkiefer festzustellen (s. Abb. 6.11). Im
Rahmen der Studie ist jedoch keine Statistik erzielt worden, die es ermdglicht diesen Effekt
sicher zu belegen, da infolge der hohen Erfolgsguote insgesamt nur sehr wenige Zéhne nach

der Formokresol behandlung extrahiert werden mussten.

Calxyl OK == Formokresol OK
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Abb. 6.11: Zeitliches Auftretens der Symptome im Oberkiefer
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Abb. 6.12: Zeitliches Auftretens der Symptome im Unterkiefer
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Die Abb. 6.13 zeigt den relativen Symptomanteil Uiber den gesamten Behandlungszeitraum in
den beiden Gruppen. Insgesamt wurden die Fistelbildungen (67 %) und die Schmerzen (60 %)
etwa gleich haufig beobachtet, wahrend Schwellungen mit 30 % deutlich seltener auftraten.

80%}

T
S 60%
&
IS
S 40%4
o
S
@ 20%
T |
= oy Formokresol
.
Calxyl

Fistelung Schwellung

Schmerzen

Abb. 6.13: Fisteln und Schmerzen traten bel beiden Behandlungsmethoden nahezu doppelt so
haufig auf wie Schwellungen

6.2.1.1 Nachuntersuchung der extrahierten Zahnen

Wie in der Abb. 6.14 zu sehen ist, wurden in der Calxylgruppe am haufigsten Symptome bel
den zweiten Milchmolaren des Oberkiefers (V/OK) beobachtet, in der Formokresolgruppe

waren hingegen Extraktionen bel den ersten Milchmolar des Oberkiefers (1V/OK) am wahr-
scheinlichsten.

rel.Symptomenanteil

" Formokresol
Calxyl

IV/OK
VIOK  \v1uk

V/UK

Abb. 6.14: Zahnspezifisches Auftreten der Symptome (OK: Oberkiefer, UK: Unterkiefer)
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6.2.2 RedativeRisiken

Die Sicherstellung der Signifikanz eines unterschiedlichen Auftretens der in Kap.6.2.1 erlau-
terten Symptome konnte durch die Berechnung der relativen Risiken der Symptomfreiheit
belegt werden. Die Analyse der Zuordnung einzelner Symptome zum Ort ihres Auftretens
(OK/UK) ist jedoch mit besonderer Vorsicht durchzufiihren, da die statistischen Schwankun-

gen hier besonders hoch ausfallen.

6.2.2.1 Symptom - Schmerzen

Bel der Calxylbehandlung kamen Schmerzen 6fter bel den zweiten Milchmolaren (Zahne 55,
65, 75, 85) vor as bel den ersten (Zahne 54, 64, 74, 84). In der Formokresolgruppe hingegen
reagierten die zweiten Molaren des Oberkiefers und die ersten Molaren des Unterkiefers

(s. Abb. 6.15) stérker mit Schmerzen.

100%w/l

80%{

60%1

40%

20%

rel.Schmerzenanteil

" Formokresol
Calxyl

0%-

IV/OK
V/OK
IV/OK V/OK

Abb. 6.15: Rel. Antell des Auftretens der Schmerzen

Die unterschiedliche Haufigkeit des Auftretens von Schmerzen nach einer Caxyl- und nach
einer Formokresolbehandlung l&sst sich statistisch nicht belegen, da das relative Risiko nicht
signifikant ist (s. Anhang Tab.10.4-10.7).
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6.2.2.2 Symptom - Schwellung

Die Schwellungen wurden 6fter nach der Calxyl- a's nach der Formokresolbehandlung ver-

merkt. Die relative Risiken fir beide Behandlungsmethoden sind nicht signifikant (s. Anhang
Tab. 10.4-10.7).

6.2.2.3 Symptom - Fistel

Die Fistelbildung ist as Symptom Uber ale Zahngruppe nahezu gleich verteilt aufgetreten.
Eine Ausnahme hier von (s. Abb. 6.16) bildet das seltene Auftreten fir den Zahn 3 (IV/UK;
Zéhne 74, 84) nach der Formokresolbehandlung. Allerdings war das relative Risiko (RR =
0,32) hier nicht signifikant (s. Anhang Tab.10.4-10.7), so dass diese Abweichung infolge der
statistischen Schwankung im Rahmen dieser Arbeit nicht ausgewertet werden kann.

80%
70°/(J
60%/
50%/
40%]
30%]
20%/1
10%
0%-

rel .Fistelanteil

Abb. 6.16: Rel. Anteil des Auftretens der Fistelbildungen
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7 Diskussion

Seit Uber 70 Jahren ist die Pulpotomie bel den Milchzdhnen in der Fachwelt bekannt. Die
Pulpotomie ist mittlerwelle eine haufig angewandte Behandlungsmethode und kann durchaus
as efolgreiches Verfahren zur Erhaltung von Milchzdhnen bezeichnet werden. In den
vergangenen 25 Jahren gehorten dabei im skandinavischen Raum vor alem Kalziumhydroxid
(Ca)-Préparate und im angelsachsischen Raum vorwiegend Formokresol (Fo)-Préparate zu
den populérsten Medikationen. Fur beide Behandlungsmethoden konnten im Rahmen dieser
Studie durch insgesamt 394 nachuntersuchte Pulpotomien von 165 Kindern ausgezeichnete
Statistiken gewonnen werden. Hierbel ist zu erwdhnen, dass die Anzahl der zur
Nachuntersuchung erschienen Patienten mit 87,4 % fur eine retrospektive Arbeit unerwartet
hoch ausfiel. Die umfassenden Resultate eignen sich Uber die Einschétzung der globalen
Erfolgsgquote hinaus zur detaillierten Aufschllisselung von speziellen Anwendungssegmenten.
Die Ca-Pulpotomie kann daher mit der Fo-Pulpotomie beztglich ihres klinischen Erfolgs,
ihrer Praktikabilitdt, ihrer Indikationsstellung, ihrer Symptomverteilung und ihrer
Biovertraglichkeit gegenuibergestellt werden. Darliber hinaus wurde vor Aufbringung des
Ca-Praparats eine Blutstillung mit den adrenalinhaltigen Wattepellets Gingipak durchgefihrt,
um die Bildung eines Blutkoagels zwischen Wurzelpulpa und Uberkappungsmaterial zu
verhindern und so einer spateren Bakterienbildung hemmend entgegenzuwirken. Durch einen
Vergleich mit Literaturwerten kann der Nutzen dieses additiven Blutstillungspellets bel der

Ca-Versorgung geklart werden.

Die Anzahl der endodontisch behandelten Zéhne pro Kind liegt zwischen 1 und 7. Diese Er-
fordernis entspricht den in der Literatur eingegeben Untersuchungen (Verco u. Allen 1984,
Linder 1987). Bel ca. 65 % dler Patienten der LMU Klinik waren 1 oder 2 endodontische
Behandlungen nétig. Diese Zahlen sprechen einerseits fur erfolgreiche prophylaktische Mal3-
nahmen, anderseits fur die relativ hohe Anzahl kariesanfélliger Kinder. Bel ca. 12 % der Kin-

der mussten mehr as 4 Zahne mit einer Vitalamputation versorgt werden.
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Der Untersuchungszeitraum von 36 Monaten in der vorliegenden Studie liegt im Vergleich
mit relevanten Veroffentlichungen (vgl. z.B. Tab. 7.1) im oberen Bereich; lediglich vereinzelt
sind Studien Uber vier (z.B. Magnusson 1970) oder sogar uber funf Jahre (z.B. Law 1956,
Morawa 1975) durchgefihrt worden. Eine systematische Abhangigkeit der Analyseergebnisse
von einer Untersuchungsdauer zwischen 18 und 60 Monaten ist hierbei bis dato nicht festge-
stellt worden. Bezient man die Fokussierung auf die Wiederherstellung und Erhaltung der
Milchmolaren in die Betrachtung ein, so kann eine Erfolgsprifung tber mehr als drei Jahre
infolge des physiologischen Zahnwechsels an zusétzliche Korrekturparameter (z.B. Schmer-
zen, Zahnverlust) gebunden sein. Diese spielen in der vorliegenden Studie mit ihrem dreijah-
rigen Untersuchungszeitraum eine vernachléssigbare Rolle, zumal nur ein geringer Teil der
Testgruppe (<14 %) zum Zeitpunkt der Behandlung bereits das Kindergartenalter Uberschrit-
ten hatte. Es ist hierbei zu betonen, dass die Durchfiihrung von Vitalamputationen bereits 1-
1,5 Jahre vor dem physiologischen Zahnwechsel keine wesentliche Bedeutung mehr fur die
Platzerhaltung und die damit einhergehende gesunde Ausbildung des erwachsenen Gebisses
erlangt. In der Praxis ist es daher die Regel, bereits ab dem 10. Lebengahr des Patienten die
Extraktion einer Pulpotomie vorzuziehen. Die durchschnittliche klinische Nachuntersu-
chungszeit der vorliegenden Studie von 22,6 Monaten bel der Ca- und 27,1 Monaten bei der
Fo-Gruppe kann daher fir die Beurteillung tber ,, Erfolg“ und ,,Misserfolg” als aussagekréftig

angesehen werden.

Die vorgefundene Erfolgsquote von 87 % bel der Verwendung von Formokresol zur Pulpo-
tomiebehandlung liegt im unteren Bereich der verdffentlichten Messungen, deren Spanne von
84 % (Waterhouse 2000) bis zu einem klinischen Erfolg von 98 % (Morawa, 1975) reicht
(siehe Tab 7.1). Die gewebeschonendere Kalziumhydroxid-Methode weist signifikant gerin-
gere Wiederherstellungserfolge bei den Milchmolaren auf. Nach 213 Ca-Pulpotomien wurden
in dieser Studie lediglich 121 Erfolge (knapp 57 %) verzeichnet, wobei diesim Vergleich mit
anderen Ca-Literaturwerten (siehe Tab. 7.1, Heilig et a. 1984) bereits auf eine qualitativ
hochwertige Durchfiihrung der Ca-Pulpotomien schlief3en |&sst: Die in der Literatur belegten
Erfolgsquoten schwanken in Abhéngigkeit von verschiedenen Ca-Behandlungsmethoden mit
19-77 % wesentlich stérker, als dies bel Fo-Behandlungen tblich ist. Beachtet man zusétzlich
die reprasentative Relevanz der Studien, so ist festzustellen, dass Erfolgsraten tber 49 % hin-
aus bis dato lediglich bei der Analyse kleiner Patientengruppen aufgezeigt werden konnten.
Insbesondere die von Waterhouse (Waterhouse 2000) proklamierte Gleichwertigkeit des Kli-
nischen Erfolges von Ca- und Fo-Préparaten zur Behandlung von ausgewahlten Pulpotomie-
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falen ist aufgrund seiner eng limitierten Testgruppe mit einem hohen statistischem Fehler
unterlegt, welcher sich in seiner Beeinflussung des Behandlungsergebnisses nicht unterschétzt

werden darf.

Pulpotomie mit Kalziumhydroxid

Autor Jahr |[Erfolgsquote |Anzahl Unter suchungszeitraum
Via 1955|31% 103 Z&hne 25 Monate

Law 1956|49% 227 Z&hne 6-60 Monate

Doyleet a. 1962|64% 32 Zéhne 5-19 Monate

M agnusson 1970|19% 130 Z&hne 1-45 Monate

Subkowiak et al. |1974|47% 140 Z&hne 12 Monate

Schroder 1978]59% 33 Zadhne 24 Monate

Eigene Messung |1998(57% 213 Zdhne 3-36 Monate

(Benz et a.)

Waterhouse et a. |2000|77% 38 Zahne 6-38 Monate
Pulpotomie mit Formokresol in 1:5 Verdinnung

Autor Jahr |Erfolgsquote [Anzahl Unter suchungszeitraum
Morawa et al. 1975(98% 125 Z&ahne 6-60 Monate

Fukset al. 1981 {94% 70 Z&hne 4-36 Monate
Garcia-Godoy 1984 [96% 45 Zéhne 6-18 Monate

Eigene Messung |1998(87% 182 Zahne 3-36 Monate

(Benz et a.)

Waterhouse et a. |2000(84% 46 Z&hne 6-38 Monate

Tab. 7.1 Klinische Erfolgsguoten der Vitalamputation im Milchgebissim Vergleich

Die vorliegenden Ergebnisse belegen, dass die Abschlussversorgung nach einer Pulpotomie
mit einer Stahlkrone erfolgen sollte (s. Kap. 6.1.3). Insbesondere nach der Ca-Behandlung ist
eine FUllung nicht nur hinsichtlich der htheren Wahrscheinlichkeit einer Defekthildung (vgl.
Tab. 6.7) die schlechtere Alternative: wahrend die Erfolgsrate nach der Fo-Behandlung bei
beiden Abschlussversorgungen mit 88+2 % nahezu konstant ausfiel, ist die Uberkappung des
endodontisch behandelten Zahnes durch eine Krone bel der Ca-Gruppe um 19 % erfolgreicher
verlaufen als nach einer Fllung (Abb. 7.1). Die Uberkronung erhoht die Erfolgsaussicht einer

Ca-Pulpotomie damit sogar auf 62 %!

Im Vergleich der Uberkappungsmaterialien ist zudem interessant, dass Filllungen nach An-

wendung der Fo-Methode zweimal héaufiger erneuerungsbedirftig waren als bel der Ca
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Methode. Die Haufigkeit des Auftretens von Defekten beeinflusste den Erfolg der Behand-
lungsmethode allerdings nur geringfligig. Die Nachuntersuchung der Gruppe, bel der auf-
grund von klinischen Symptomen die Zahne extrahiert werden mussten, zeigte mit einer
Defektwahrscheinlichkeit von 17 % eine nahezu unverénderte Defektbildung der Fillungen
(s. Anhang Tab. 10.8). Die Tatsache, dass sich bei der Nachuntersuchung des Fullungszustan-
des der symptomfreien Gruppen ein signifikanter Unterschied zu ungunsten der Formokresol-
Methode ergab, kann mit einer besseren Gewebevertraglichkeit des Kalziumhydroxids erkléart

werden.

&  durchschnittlicher klinischer Erfolg - = - Uberkappungseinflu
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Abb.7.1: Verdffentlichte Erfolgsquoten (s. Tab 7.1) der Ca-Behandlung, die tber 50 % lie-
gen, sind mit kleinen Patientengruppen (< 40 Zdhne) gepaart. Die vorliegende Studie zeigt
erstmals einen Uberdurchschnittlichen Behandlungserfolg von 57 % trotz guter Statistik (213
Zshne). Den Hintergrund hierfir indiziert die Trennung der Uberkappungsmethoden: Fast
dreiviertel der mit Ca behandelten Zdhne wurden in der vorliegenden Studie mit Gberraschend
gutem Einfluss auf die Pulpotomiebehandlung tberkront (Erfolg: 62 %). Dem stehen 60 Ful-
lungen gegentiber, die mit einer Erfolgsquote von lediglich 43 % ein durchschnittliches Be-
handlungsergebnis aufwei sen.

Die Kariesanfélligkeit des bleibenden Gebisses ist im Oberkiefer durchschnittlich héher als
im Unterkiefer (Sauerwein 1981). Demgegeniber zeigen die Studien des Milchgebisses einen
grofReren Kariesbefal im Unterkiefer alsim Oberkiefer (Rinderer 1981, Verco u. Allen 1984,
Lindner 1987). Dieses inverse Verhalten der Milchzéhne bestétigt sich auch in der vorliegen-
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den Untersuchung, bei der die endodontische Milchzahnbehandlung 10% haufiger im Unter-

kiefer alsim Oberkiefer erforderlich war.

Der Auswertung des kieferbezogenen Behandlungserfolgs (vgl. Tab. 6.5, Abb. 6.11 und
Abb. 6.12) zeigt ein zunachst erstaunliches Phéanomen: Bei vergleichbar guter Statistik erweist
sich die Erfolgsquote nach einer Ca-Pulpotomie mit 57 % as konstant, wahrend die
Referenzbehandlung mit Fo im Unterkiefer mit 92 % um 10 % erfolgreicher verlief als im
Oberkiefer. Infolge der hohen Anzahl der in die Studie einbezogenen Z&hne lasst sich das
Auftreten der Gesamtheit aller Symptome jedoch statistisch unbedenklich fur die einzelnen
Jahre des Untersuchungszeitraumes auswerten. Hierbel offenbart sich, dass sich im ersten Jahr
auch mit der Ca-Methode eine 10 %ig hohere Erfolgsrate bel der Pulpotomie im Unterkiefer
findet (Erfolg im Unterkiefer: 81 %, Erfolg im Oberkiefer: 71 %). Wahrend die Misserfolge
im Oberkiefer im zweiten Jahr drastisch nachgeben, erhdht sich die Misserfolgsrate im
Unterkiefer flr denselben Zeitraum jedoch um gut 5 %. Es ist nicht ausgeschlossen, dass sich
dieses Verhaten auf eine positive Auswirkung des Adrenalinpellets Gingipak zurlckfihren
lasst, denn es kann erwogen werden, dass seine blutstillende Wirkung im Unterkiefer
effektiver verlaufen ist als im Oberkiefer. Die Bakterienbildung kann in diesem Fall
sorgfédltiger im Unterkiefer gehemmt werden, wodurch sich eine verzdgerte Entziindung
einstellt. Die Sicherstellung dieser These geht jedoch Uber den Umfang dieser Arbeit hinaus
und kann as Anlass fur weitere Studien herangezogen werden. Besonders fir Patienten ab
dem Vorschulater kann bereits eine kurz- bis mittelfristige Entztindungshemmung von
entscheidender Bedeutung sein, um den wichtigen Abschnitt bis zur zwelten

Wechsel gebi ssphase zu sichern.

Trotz des zweifellos hohen Behandlungserfolgs mit Cain der vorliegenden klinischen Unter-
suchung konnte der urspriinglich von Dobersch (Dobersch 1994) erstmals erwéhnte radikale
Einfluss der Wattepellets Gingipak leider nicht bestétigt werden. Die Ergebnisanayse von
Dobersch weist fur 54 nachuntersuchte Molarpulpotomien eine Erfolgsquote von nahezu
87 % aus, die auf eine Uberragende Minderung von Folgesymptomen durch eine vollstéandige
Blutstillung hoffen lies. Der Widerspruch zu den klinischen Messdaten an der LMU Minchen
weist auf eine Beeinflussung der Messdaten von Dobersch durch seinen kurzen Untersu-
chungszeitraum von durchschnittlich lediglich 11,7 Monaten hin. Dartber hinaus ist die vo-
rausgehende Fallselektion zu nennen, die insbesondere im Zusammenspiel mit kleinen
Probandengruppen (und dem einhergehenden hohen physikalischen Messfehler) auch in den
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Analysen von Schréder, Doyle und Waterhouse (vgl. Tab.7.1) zu aufféligen Behandlungser-
folgen mit Ca gefihrt hat.

Im Alter von 7 bis 8,5 Jahre beginnt die Resorption der Milchzahnwurzeln im Bereich der
Molaren (Rosendahl 1998). Ab diesem Zeitpunkt kann man nicht mehr mit nennenswerten
reparatorischen Fahigkeiten der eréffneten Milchzahnpulpa rechnen. Nach Magnusson 1980
hat das Wurzelresorptionsstadium einen Einfluss auf den Erfolg der Kaziumhydroxid-
Pulpotomie. Wenn etwa ein Drittel der Wurzel resorbiert ist, kann die ,,Bridging®-Bildung
nicht mehr stattfinden. Es ist daher hervorzuheben, dass die Erfolgsrate nach Formokresol-
Pulpotomie von verschiedenen Autoren als unabhangige vom Stand der Wurzelresorption
beschrieben (Mgare 1979, Verco u. Allan 1984) wird, wahrend die starken Schwankungen
der CaErfolgsquote (s. Tab.7.1) neben den jeweiligen Pradparationsunterschieden und den
verschiedenen mdglichen Abschlussversorgung auch durch eine strenge Einhaltung des
Indikationsbereiches beeinflusst wird. Fir Milchzdhne mit geringer Wurzelresorption sind
Wurzelkanalfillungen und Wundenabdeckungen mit einem CaPrdparat eine durchaus
bewdhrte Behandlungsmethode. Infolge der geringeren Gewebeschadigung kann die
Ca-Behandlung in diesen Féllen insbesondere in der Kombination mit einer Uberkronung als
optimale Versorgung fur Schulkinder angesehen werden. Die relevanten Gesichtspunkte bel
der Fallselektion zur korrekten Medikationswahl wurden in Kap. 4.1 und 4.2 detailliert
aufgelistet und in Tab. 7.2 mit den Literaturwerten und Ergebnissen der vorliegenden Arbeit
in einen Ubergeordneten Zusammenhang gebracht. Umstrittene Erfolgsfaktoren, wie z.B. der
Wechsel des behandelnden Arztes (Wijnbergen-Buijen 1979, Rdlling u. Thylstrup 1975)
wurden hierbel vernachldssigt. Es ist festzustellen, dass die Selektion von Kalziumhydroxid-
Préparaten durch beeintrachtigende Faktoren auf einen engen Indikationsbereich limitiert wird
(siehe auch Pelka, Krémer 1997).

Stellt man beide Methoden den klinischen Erfolg gegentiber, so ist doch recht augenféllig,
dass die Formokresol-Methode die klinisch héheren Erfolgsquoten aufweist. Kalziumhydro-
xid besitzt demgegentber den kleineren Indikationsbereich, muss unter strengeren aseptischen
Kautelen durchgefiihrt werden und hat letztendlich die wesentlich geringeren klinischen Er-
folgsquoten. Bezieht man aber zur Bewertung die Zytotoxizitdt, Mutagenitat, Neurotoxizitéat,
Kanzerogenitét und die allergene Potenz mit ein, unterliegt auch die Verwendung von For-
mokresol zur Vitalamputation bei Pulpatffnung Einschrankungen als Therapiemethode der
Wahl.
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M edikament |Kalziumhydroxid Formokresol

Wirkung o Lokale Atznekrose o Lokale Mumifikation
o evtl. Hartsubstanzneubildung o Systemischer Einfluss
Zid o Vitaerhatung der amputierten Wur-|o Zahnerhaltung, Schmerzfreiheit
zel pul pastimpfe o klinische Symptomfreiheit
Probleme |o Erschwerte Indikationsstellung o Eindringtiefe und Langzeitfrei-
o Asepsis setzung von Formalin und somit die)
o haufig chronisch entziindete Wurzel-| mutagene und neurotoxische Wir-
pul pastimpfe - Nekrosen kung nicht kontrollierbar
, harte’ o Pulpitiscoronais o Alle Pulpitiden bis hin zur infizier-
Indikatoren |0 mehrflachige Kavitéten mit ten Nekrose

Abschlusstiberkronung
o Wurzd < 1/3 resorbiert

»weiche’ o Kanzerogene oder alergene Vorbe-|o Klein- und Kindergartenkinder
Indikatoren lastung des Patienten
Patient im Schulkindalter
Molare des Unterkiefers

(0]

(0]

Klinische [0 Uber 60 % o Uber 80-95%
Erfolgsquotelo Reduzierter Erfolg bei Blutkoagulum

Tab. 7.2: Bei der Auswahl von Ca-Praparaten als geeignete Medikation einer diagnostizierten
Pulpotomie sollte neben den ,, harten® Indikatoren wenigstens eines der , weichen® Indikatoren
erfullt sein, um eine optimale Fallselektion sicherzustellen.

Es liegen bislang alerdings keine Erkenntnisse vor, die klinisch relevante, systemische Sché-
den durch sehr geringe Aldehydmengen nachweisen wirden. Méglicherweise existiert fur die
meisten Aldehydwirkungen ein ,,no effect level“, unterhalb dessen keinerlei Wirkungen auf-
treten. Solange jedoch ein solcher Grenzwert fir die in der Zahnmedizin gebrauchlichen Ma-
terialien nicht angegeben werden kann, ist es gerechtfertigt, bel VVorhandensein ansonsten
gleichwertiger Alternativen dasgienige Produkt zu bevorzugen, das am wenigsten zu einer Al-
dehydexposition fuhrt (Staehle, Koch 1997). Da die Konzentrationen bei paraformal dehydhal -
tigen Devitalisierungsmitteln stark variieren, kann eine exakte Dosierung kaum vorgenommen
werden, wodurch der kontrollierte Einsatz dieser Medikamente zusétzlich erschwert wird.
Deswegen sollte man heute trotz der guten Erfolgsquoten auf eine Verwendung formalinhalti-

ger Medikamente fur die Versorgung von Milchzahnen weitestgehend verzichten.

Die endodontische Therapie der entziindeten Milchzahnpulpa ist eine wertvolle Mal3nahme
zur Gesunderhaltung des kindlichen Kauorgans. Die Suche nach einem weniger toxischen
Préparat, das den hohen Therapieerfolg des Formokresols mit der Vertréglichkeit des Ca
Préparates vereint, sollte daher fortgesetzt werden. Entsprechend der Empfehlung der
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DGZMK (2002) sind hierbel insbesondere die neuen Hoffnungstrager Eisensulfat, Elektrochi-
rurgie und Lasertherapie wegen ihrer hdmostatischen Wirkung bel der Vitalamputation zu
berlicksichtigen. Die Datenbasis zum Erfolgsnachweis dieser Methoden ist bislang unzurei-

chend und wird Anlass zu weiteren Pul potomieanal ysen geben.
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8 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die Wurzelbehandlung der Milchzéhne zielt darauf ab, die Milchzéhne bis zur nattrlichen
Exfoliation gesund und funktionell zu erhalten. Zu den haufigsten endodontischen Therapien
im Milchgebiss gehtdren die Amputation der entziindeten Kronenpulpa und die Applikation
eines Wundverbandes auf die Wurzelpulpa. Ziel dieser retrospektiven Studie ist es, zwei un-
terschiedliche endodontische Pulpotomietechniken in Bezug auf ihre klinische Erfolgsrate zu
untersuchen: die Vitalamputation unter Nutzung eines Kalziumhydroxid-Praparates und unter

Verwendung von Formokresol.

Insgesamt wurden in der Poliklinik fur die Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitét
Munchen bel 190 Kindern im Alter von 2 bis 11 Jahren endodontische Behandlungen durch-
gefuhrt. 25 Kinder sind fur die Nachuntersuchung nicht erschienen. In der Studie wurden so-
mit 165 Kinder davon 90 (54,5 %) Jungen und 75 (45,5 %) Mé&dchen behandelt und
nachuntersucht. Die Studie umfasst 394 wurzelbehandelte Milchmolare. 181 Zdhne wurden
mit Formokresol und 213 Zdhnen mit einem Ca(OH),-Prdparat versorgt. Die Kavitatenprépa
ration, die Amputation der Kronenpulpa, das Aufbringen des Medikaments unter absoluter
Trockenheit und die finale Versorgung des Zahnes erfolgten in allen Fallen in derselben Sit-
zung und unabhangig von der Kooperationsbereitschaft des Patienten. 117 (29,7 %) Wurzel-
behandlungen wurden bel kooperativen Kindern in konventioneller Behandlung gelegt. Bel
unkooperativen oder behinderten Kindern wurden 175 Zahne (44,4 %) in Intubationsnarkose
und 102 Z&hne (25,9 %) in Sedierung behandelt.

Die Ergebnisse der endodontischen Mal3namen wurden Uber einen Zeitraum von 3 Jahren
dokumentiert (@ 23 Monate bei der Calxyl-Methode und @ 27 Monate bei der Formokresol-
Methode). Von den 213 mit Ca(OH).-Préparat behandelten Milchmolaren wurden 92 Zéhne
(43 %) aufgrund klinischer Symptome, wie Schmerzen, Fistelung, interradikulére oder apikale
Aufhellung, extrahiert. 121 Zahne (57 %) wiesen keine klinischen Symptome auf. Von den
181 Zahnen, die mit Formokresoltechnik behandelt wurden, sind hingegen lediglich bei
23 Zahnen (13 %) klinische Symptome aufgetreten. 158 (87 %) Zahne blieben symptomlos.
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Obwohl das verwendete Ca(OH),- Préparat als Wundverband pul pafreundlicher as For-
mokresol ist, liegt die Erfolgsrate fir die Kalziumhydroxid-Pulpotomie bei der reprasentati-
ven, grof3en Patientengruppe 30 % unterhalb einer Behandlung mit Formokresol. Zahlreiche
Literaturangaben bestétigen sogar weit hohere Misserfolgsquoten. Dennoch steht mit Kalzi-
umhydroxid ein bewéahrtes Material zur Abdeckung der Amputationswunde am Milchzahn
zur Verfigung: die vorliegende Studie zeigt, dass bereits allein durch eine geeignete Ab-
schlussversorgung des Milchzahnes mit einer Kinderstahlkrone die Vitaerhaltung signifikant
verbessert werden kann. Insbesondere bel Patienten ab dem Vorschulater erscheint zudem
eine Unterstitzung durch blutstillende Mal3nahmen mit Gingipak sinnvoll, da diese adrenalin-
haltigen Pellets eine bakterielle Entziindung besonders effektiv hemmen.

Die Studie belegt dartiber hinaus, dass die strenge Einhaltung des Indikationsbereiches fur die
Behandlung mit Kalziumhydroxid-Préparaten zu Erfolgsquoten fihrt, die an die Behandlung
mit alen gangigen Pulpotomiematerialien anschliefdt. Bel sorgfdltig selektierten Patienten-
gruppen werden daher weniger as 5 % Behandlungsmisserfolge verzeichnet (vgl. Waterhou-
se). Infolge der systemischen und toxischen Unbedenklichkeit von Kalziumhydroxid kann
dieses Material daher bevorzugt eingesetzt werden, sofern die vorausgehende Diagnose den

Rahmen des engen Indikationsbereiches nicht Uberschreitet.
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10 Anhang

10.1 Nachunter suchungsbogen

Patient: # Nr. ...
Name/ Vorname:
Geb.:

Geschlecht:

Nachunter suchungsbogen

Wur zelbehandlungen im Milchgebiss

Ausgangssituation [Datum
Zahn Kavitatenausdehnung Kofferdam
Pulpa er6ffnet Nach Excav.
Pulpa Diagnose Pulpitis
Wurzelbehandlung Vitalamputation
Spilung H,O, NaCl
Material der WB Calxyl Formokresol
Abschl. Versorgung Fallung Stahlkrone
Behandler
Nachunter suchung Datum
Symptome Keine Ja

Schmerzen Fistel Schwellung
Rontgenbild ZF OPG
Aufhellung Keine Interrad. Apikal
abschl.Versorgung Optimal Defekt
Behandler
rd
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10.2 Elternbrief

Klinikum Innenstadt Ludwig LMU

Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontol ogie Maximilians

Direktor: Prof. Dr. Reinhard Hickel Universitét
Minchen

Telefon 089/5160-3201 Sekretariat
Patient: Name, Vorname 089/5160-3257 Ambulanz
Adresse 089/5160-3256 Anmeldung
Telefax 089 /51 60-53 44

Sehr geehrte Eltern,
bei Threm Kind .......cccovveviiiiececieiies wurden Wurzelbehandlungen an den Milchzdhnen

durchgefuhrt, die wir gerne nachuntersuchen wirden.
Eine optimale Zahnversorgung lhres Kindes liegt sicherlich auch in lhrem Interesse.

Dl oo, DI e ZA. A. Garbers

Bitte um Riickantwort (im beiliegenden frankierten Umschlag)

O Wir kdnnen den vereinbarten Termin e nhalten

O Wir sind leider verhindert und bitten um einen Ersatztermin

Klinikum Innenstadt

Poliklinik fr Zahnerhaltung und Parodontologie
Kinderbehandlung

Goethestral3e 70

80336 Minchen
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10.3 Statistisches Aufkommen- Absolutwerte

Ka ziumhydroxid Formokresol
Art der Behandlung | Anzahl Rel. An-|Anzahl Rel. An-
der Pul-|tell [%] |der Pul-|tell [ %]
potomien potomien
Kinderzimmer 73 34,3 44 24,3
Sedierung 46 21,6 56 30,9
I ntubati onsnarkose 94 441 81 44,8
gesamt 213 100 181 100

Tab.10.1:Verteilung der Behandlungsarten bel Kalziumhydroxid- und Formokresol-
Pulpotomie

Methode/Kavitat | 1-flachige | 2-flachige | 3-flachige | 4-flachige | Gesamt
Kaziumhydroxid. 36 28 97 52 213
Formokresol 23 30 46 82 181
Gesamt 59 58 143 134 394

Tab.10.2:Verteilung der Kavitétengrofie in den beiden Methoden

Calxyl Formokresol
Pulpoto-  |Klein- Kinder- Schul- Klen- Kinder- Schul-
mien  prolkinder garten- kinder Kinder garten- kinder
Kind kinder kinder
1 5 32 4 7 12 4
2 4 14 2 5 10 6
3 2 12 2 3 3 3
4 1 7 1 1 3 1
5 1 5 1 1 4 1
6 0 1 0 1 2 0
7 0 1 0 0 3 0

Tab.10.3: Altersspezifische Verteilung der Pulpotomien pro Kind
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10.4 Anhang Relatives Risiko

Zéhne IV/OK Risko der Cal-{95% VB des rel.[95% VB des rel.|Feldbesetzung
xylbeh. relativ|Risikos, Inter-|Risikos, Inter-
zur Formo.-Beh. |vall-Ende vall-Beginn
Calxyl |Formo.
a |b [c |[d
KeineFistel 0,8731 1,0443 0,7301 36 |11 [50 |7
Keine Schwellung |0,882* 0,9947 0,782 40 |7 |55 (2
Keine Schmerzen [0,9652 1,1392 0,8178 39 |8 |49 (8
Keine apikae Auf-{0,9481 1,0439 0,8611 43 |14 |55 (2
hellung
Keine interrad. Auf-{0,8773 1,0805 0,7122 34 |13 |47 |10
hellung

Tab.10.4: Relatives Risiko Nichtauftretens von klinischen und rontgenologischen Sympto-
men fir die erste Milchmolaren des Oberkiefers (1V/OK; VB-V ertrauensbereich;

*-gignifikant)
Zahne V/OK Risiko der Cal-|95% VB des rel.|95% VB des rel.|Feldbesetzung
xylbeh.  relativ|Risikos, Inter-|Risikos, Inter-
zur Formo.-Beh. |vall-Ende vall-Beginn
Calxyl [Formo.
a |[b |c (d
Keine Fistel 0,6919* 0,8834 0,5419 26 |14 (31 |2
Keine Schwellung |0,8* 0,9404 0,6805 3218 [33 |0
Keine Schmerzen |0,7112* 0,9348 0,541 25 |15 |29 4
Keine apikale Auf-{0,8782 1,0443 0,7385 33 |7 (312
hellung
Keine interrad. Auf-{0,6875* 0,895 0,528 25 |15 (30 (3
hellung

Tab.10.5: Relatives Risiko Nichtauftretens von klinischen und rontgenologischen Sympto-
men fir die zweite Milchmolaren des Oberkiefers (V/OK; VB-Vertrauensbereich;

*-signifikant)
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Risko der Ca-{95% VB des rel.[95% VB des rel.|Feldbesetzung
Zahne IV/UK xylbeh. relativ|Risikos, Inter-|Risikos, Inter-
zur Formo.-Beh. |vall-Ende vall-Beginn
Calxyl [Formo.
a |b |c [d
Keine Fistel 0,7202* 0,8656 0,5993 45 |19 |41 1
Keine Schwellung [1,0534 0,9488 1,1695 61 [3 (38 |4
Keine Schmerzen |0,8918 1,037 0,7669 53 |11 (39 (3
Keine apikale Auf-{0,8695 1,0045 0,7526 53 |11 |40 |2
hellung
Keine interrad. Auf-|0,708* 0,8846 0,5666 41 |23 |38 |4
hellung

Tab.10.6: Relatives Risiko des Nichtauftretens von klinischen und rontgenologischen Sym-
ptomen fir die erste Milchmolaren des Unterkiefers (1V/UK; VB- Vertrauensbereich;
*-signifikant)

Risiko der Cal-|95% VB des rel.|95% VB des rel.|Feldbesetzung
Zéhne V/UK xylbeh.  relativ|Risikos, Inter-|Risikos, Inter-
zur Formo.-Beh. |vall-Ende vall-Beginn
Calxyl [Formo.
a |b |c [d
KeineFistel 0,6894* 0,834 0,5698 41 |21 |47 (2
Keine Schwellung |0,8225* 0,9309 0,7268 51 |11 |49 |0
Keine Schmerzen |0,7398* 0,881 0,6213 44 |18 |47 (2
Keine apikale Auf-{0,8232* 0,9431 0,7186 50 |12 |48 |4
hellung
Keine interrad. Auf-{0,6726* 0,8179 0,553 40 |22 |47 (2
hellung

Tab.10.7:Relatives Risiko des Nichtauftretens von klinischen und rontgenologischen Sym-
ptomen fur die zweite Milchmolaren des Unterkiefers (V/UK; VB-V ertrauensbereich;
*-gignifikant)
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Versorgung Risiko der Cal-|95% VB des rel.|95% VB des rel.|Feldbesetzung
optimal xylbeh. relativ|Risikos, Inter-|Risikos, Inter-
zur Formo.-Beh. |vall-Ende vall-Beginn
Calxyl |Formo.
a |b [c |[d
Fllg gesamt 1,3063* 1,0502 1,6247 50 |10 (37 |21
Krone gesamt 1,0423* 1,0091 1,0766 153|0 [118|5
Fllg/ keine Sympt. |1,375* 1,0168 1,8593 22 |14 (32 |20
Krone/keine Sympt. [1,0291 0,9945 1,0648 95 |0 (103(3
Fllg/ Sympt. 0,9882 1,4789 0,6603 2816 |5 |1
Krone/ Sympt. 1,1333* 1,0324 1,2441 58 |0 [15 |2

Tab.10.8: Relatives Risiko des Nichtauftretens von Defekten bel der Abschlussversorgung
(Fllg-Fullungen, VB- Vertrauensbereich; *-signifikant)
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