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Fur Erik
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Einleitung

In den letzten Jahren haben sich die Behandlungsschwerpunkte in der
Zahnheilkunde deutlich gewandelt. So lag der Behandlungsschwerpunkt
frdher im Ersatz fehlender Zahne durch festsitzenden oder
herausnehmbaren Zahnersatz. Mittlerweile hat sich der
Behandlungsschwerpunkt wesentlich zum Erhalt defekter und nicht voll
funktionsfahiger Zahne verschoben. Diesem Behandlungsziel liegen
verschiedene aktuelle Konzepte zugrunde. Dabei wurde der Begriff der
minimalinvasiven Zahnmedizin gebrauchlich und beinhaltet die
Vorbeugung und substanzschonende Rehabilitation der Zahne. In diesem
Zusammenhang steht die endodontische Behandlung auch von schwer
erkrankten und tief zerstorten Zahnen im Vordergrund. Die endodontische
Behandlung nimmt daher auch einen gréfReren Stellenwert des zeitlichen
Praxisaufwandes ein, so dass die wissenschaftliche Forschung und
industrielle Entwicklung gleichzeitig Konzepte entwickeln, die nicht nur Zeit
sparen, sondern auch das Behandlungsspektrum zu Gunsten der
Zahnerhaltung erweitern. Unverandert bleiben dabei allerdings die Ziele
und Anforderungen an eine erfolgreiche endodontische Behandlung, die

letztendlich die Prognose entscheiden.

Der Erfolg einer endodontischen Malnahme wird vor allem durch die
Elimination von Bakterien im Kanal bestimmt, so dass man ein wirksames

System der Elimination bendtigt, wobei das Dentin bei einer Pulpanekrose



generell als infiziert zu betrachten ist [1]. Das aktuell akzeptierte Konzept
sieht hierzu drei Schritte vor. Im ersten Schritt werden die Wurzelkanale
mit Instrumenten mechanisch aufbereitet. Diese Instrumente werden
abhangig von ihrer Bauart feilend, oszillierend oder rotierend eingesetzt.
Wichtig im zweiten Schritt ist die Desinfektion der Wurzelkanale mit
chemisch wirksamen Spullésungen. Abschliel3end soll die Wurzel durch

eine Guttapercha-Sealerfullung dicht verschlossen werden.

So werden noch weitere Anforderungen an eine Wurzelkanalbehandlung
gestellt. Das vitale oder nekrotische Pulpagewebe soll entfernt werden,
der aufbereitete Kanal sollte den urspringlichen Kanal umschlieRen und
von apikal nach koronal konisch gestaltet sein, die apikale Konstriktion
sollte als Stopp fur die Wurzelfullung fungieren [1]. Die Spulung des
Kanals mittels diverser Spullésungen und die instrumentelle Aufbereitung
des Kanals reduziert zwar die Bakterienzahl, eliminiert sie aber dennoch
nicht vollstandig [2]. Desinfizienzien sollen nach Aufbereitung auch die in
den Dentintubuli verbliebenen Bakterien abtéten [3, 4]. So konnten Peters
e.a. feststellen, dass die hochste Penetration in die Dentintubuli bei 375

pum lag [5].

Uns stehen verschiedene sehr gut untersuchte Spullésungen wie NaOCl,
Chlorhexidin, EDTA, H20, und andere zur Verfugung. Sie unterscheiden
sich unter anderem in ihrer Wirkungsweise auf das Bakterium selbst.
Generell sollen Spullésungen antimikrobiell effizient sein, nekrotisches
Gewebe auflésen und Endotoxine dekontaminieren [6], dabei aber wenig

unerwunschte Nebenwirkungen aufweisen.



Ein weiteres wichtiges Hilfsmittel zur Erlangung der Ziele einer
erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung ist die medikamentése Einlage.
Hierzu eignet sich Calziumhydroxid, welches fur die Dauer von 7 Tagen zu
liegen kommen soll [12]. Es wirkt Uber die permanente Abgabe von
Hydroxidionen (OH’) im feuchten Milieu des Wurzelkanals [13]. Diese
Hydroxidionen sind fur die gewebeauflésende und antimikrobielle Wirkung
verantwortlich und entfalten sie nur langsam in einem Zeitraum von etwa
einer Woche, ohne den pH-Wert an der Wurzeloberflache zu stark zu
erhdhen [14]. Hiermit kann ein Rickwachstum der Bakterien verhindert

werden [15].

Zum Abschluss einer erfolgten Wurzelkanalbehandlung mit all ihren
Anforderungen, sollte der praparierte Wurzelkanal mit einer Wurzelfillung
versehen werden. Die Wurzelfullung soll dabei aus einem (halb-) festen
Kernmaterial und einer erhartenden Wurzelflllpaste bestehen, welches

Inkongruenzen der Kanalwand volumenstabil ausfullen soll [26].

In Anbetracht der Wirkung von NaOCI soll in dieser klinischen Studie der
Vergleich zwischen der klassischen Spulung und dem RinsEndo-System
gezogen werden. Dabei soll evaluiert werden, ob es einen aus
Patientensicht  subjektiven  Unterschied zwischen den beiden
Spulmethoden gibt. Zusatzlich soll geklart werden, ob die RinsEndo
Spulmethode einen klinischen Vorteil gegenuber der klassischen
Spulmethode bietet. Aulerdem soll untersucht werden, ob die effektive

Spulzeit tatsachlich geringer ausfallt.



Bisher liegen lediglich Ergebnisse Uber das RinsEndo-System in in-vitro-
Studien vor. Eine klinische Evaluation fehlt bislang. Es ist wichtig zu
klaren, wie der einzelne Patient das bei ihm angewendete Spllsystem
empfindet. Kann man anhand eines Fragebogens Unterschiede deutlich
machen? Urteilen die Geschlechter untereinander unterschiedlich? Wie
bewertet der einzelne Patient vier Monate nach erfolgter Therapie den

Erfolg der durchgefuhrten Behandlung?

Diese klinische Untersuchung soll im alltaglichen Praxisablauf erfolgen.

Daher wird auf eine Randomisierung verzichtet.

2.

Literaturtibersicht und Stand der Dinge

2.1

Anatomie von Wurzelkanéalen

Die Wurzelkanale bilden ein System aus Haupt- und Nebenkanalen. Das
Dentin ist von Tubuli durchzogen, welche einen mdglichen Aufenthaltsort
fur Keime bieten. Die Hauptkanale weisen eine groRe Variabilitat der Form
auf, die im Querschnitt der aufleren Wurzelkontur anlehnt. Auch das
Foramen physiologicum ist in den meisten Fallen nicht rund gestaltet [38].
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Laterale, furkale Kanadle und das apikale Delta bieten weitere
Ausbreitungsmadglichkeiten fur endodontische Lasionen.

Die Wourzelkanalanatomie wird entsprechend der Klassifikation von
Franklin S. Weine eingeteilt. Klasse | zeigt einen Hauptkanal mit einem
Zugang von der Pulpakammer und einem Foramen physiologicum. Klasse
Il ist charakterisiert durch zwei Hauptkanale mit getrennten Zugangen,
aber einem gemeinsamen apikalen Foramen physiologicum. Klasse |lI
zeigt zwei Hauptkanalsysteme mit getrennten Zugangen und jeweils
eigenen Foramina. Beide Kanalsysteme kdnnen annahernd parallel, aber
auch in unterschiedliche Richtungen verlaufen. Klasse IV zeigt einen
Hauptkanal, der sich im weiteren Verlauf in zwei Kanalsysteme mit jeweils

eigenen Foramina verzweigt [37].

2.2

Ursachen und Ziele der endodontischen Behandlung

Es kommen viele Ursachen fur eine Pulpaerkrankung in Betracht. Dazu
gehdren in erster Linie die infektidsen Ursachen, aber auch mechanische,
thermische, osmotische und chemisch-toxische koénnen die Pulpa

erkranken lassen [30] [Abbildung 1].

Bei den Pulptiden als Ursache wird zwischen der infektidsen, der

traumatischen und der iatrogenen Pulptitis unterschieden. Des weiteren



kann man noch das interne Granulom und die Pulpanekrose abgrenzen

[30].

Eine haufige Ursache flr die Entstehung einer Pulpitis ist der
Kariesubertritt in das Dentin. So zeigen sich in der Frihphase der
Entzindung typische Zeichen. Wenn gramnegative Bakterien in den
Dentintubuli zerfallen, werden bakterielle Lipopolysaccharide freigesetzt,
die an Oberflachenrezeptoren von Makrophagen binden, so werden
daraufhin entzindungsfordernde Zytokine und Chemokine freigesetzt.
Dies fuhrt zu einer Aktivierung der Endothelzellen in den Blutgefalen,
welche dann Adhasionsmolekile exprimieren. Die Folgen sind dann die
verstarkte Bindung von Leukozyten, ein verlangsamter Blutfluss und die
Extravasation von neutrophilen Granulozyten in das umgebende
Pulpagewebe. Diese und Makrophagen setzen lysosomale Enzyme frei,
welche dann zu Endothelnekrosen fuhren. Damit erhoht sich die vaskulare
Permeabilitit und es entsteht ein extrazelluldares Odem. Dieser
Entzindungsabwehrmechanismus verursacht malfigeblich Pulpanekrosen.
Diese sind irreversibel, das Gewebe zerfallt.

Die Koagulationsnekrose ist gekennzeichnet durch Zellschadigung und
Mitochondrienschadigung. Durch den Abbruch der oxidativen
Phosphorylierung erliegen die intra- und extrazellularen
Transportmechanismen. Dies fuhrt zu einem Phospholipase induzierten
Zusammenbruch von Zytoskelett und Zellmembran. Proteolysate locken

Granulozyten in das nekrotische Gebiet.



Im Unterschied zur Koagulationsnekrose wird bei der Kolliquationsnekrose
das Gewebe Uberwiegend enzymatisch abgebaut, ausgeldst durch

primare oder sekundare Anaerobierbesiedelung [37].

Zu den Bakterienstammen, die aus infizierten Wurzelkanalen isoliert
werden konnten gehdren anaerobe Bakterienstamme (Actinomyces,
Campylobacter, Eubacterium, Fusobacterium, Lactobacillus,
Peptostreptococcus, Porphyromonas, Prevotella, Propionibacterium,
Selenomonas, Streptococcus, Veillonella, Wolinella), fakultativ anaerobe
Bakterienstamme  (Actinomyces, Campylobacter, Capnocytophaga,
Corynebacterium, Enterococcus, Eikenella, Lactobacillus, Neisseria,
Streptococcus) und aerobe Bakterien wie der Streptococcus salvarius [28].
Die hochste Bakterienpenetration in die Dentintubuli lag bei 375 pm. Das
Wurzeldentin muss beim Vorliegen einer nekrotischen Pulpa als infiziert

betrachtet werden [5].

Bei den Parodontitiden als Ursache unterscheidet man die Parodontitis
apicalis acuta, die Parodontitis apicalis chronica, das apikale Granulom,
die apikale Zyste, sklerosierende Ostitis, den akuten apikalen Abszess und

den chronischen apikalen Abszess [30].

Bakterien spielen eine essentielle Rolle in der apikalen Parodontitis. Die
endodontische Therapie soll diese Bakterien eliminieren [23, 24]. Es
besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der
verschiedenen Bakterienspezies und der GroRe der periapikalen

Radioluzenz [25].



Die Ziele der Wurzelkanalaufbereitung sind durch die DGZMK klar
definiert. Das vitale oder nekrotische Pulpagewebe soll entfernt werden.
Die Mikroorganismen sollen weitestgehend eliminiert werden. Der
originare Wurzelkanalverlauf soll beibehalten werden, wobei der
aufbereitete Kanal den urspringlichen Kanal umschlieBen soll. Der
aufbereitete Wurzelkanal soll von apikal nach koronal konisch gestaltet
sein. Dabei soll die engste Stelle am apikalen Endpunkt des Wurzelkanals
liegen, ohne die Wurzel durch ibermafigen Materialabtrag zu schwachen.
Die apikale Konstriktion des Wurzelkanals soll beibehalten werden. Ein
Uberinstrumentieren durch DurchstoRen oder Erweitern dieser apikalen
Konstriktion soll ebenso wie eine Unterinstrumentierung des Wurzelkanals

vermieden werden [1].

2.3

Spullésungen

Es stehen viele verschiedene Spullésungen fur die Desinfektion der
Wurzelkanale zur Verfugung. Sie unterscheiden sich unter anderem in
ihrer Wirkungsweise auf das Bakterium selbst. Generell sollen
Spulldsungen antimikrobiell effizient sein, nekrotisches Gewebe auflosen
und Endotoxine dekontaminieren [6], dabei aber wenig unerwinschte
Nebenwirkungen aufweisen. Hier sollen die wichtigsten und probatesten

Spullésungen genannt werden.



NaCl findet hauptsachlich in der Milchzahnendodontie und als
abschlielende Spullung in der Erwachsenenendodontie Verwendung. Zur
chemischen Elimination von Bakterien ist es alleine nicht geeignet.

H,O, (Wasserstoffperoxid) hat in der Hauptsache bleichende Wirkung,
wirkt aber auch kurzfristig bakterizid. Wasserstoffperoxid setzt Sauerstoff
frei und ist eine unbestandige Verbindung. Die desinfizierende Wirkung
und der geringe gewebeauflésende Effekt sind erheblich geringer als bei
NaOCl.

Chelatverbindungen wie EDTA oder Zitronensaure eignen sich sehr gut
zur  Entfernung des Smear-layers. EDTA ist ein Chelator
(Ethylendiamintetraessigsaure), der als gromolekulare Verbindung mit
Metallen ringférmige Komplexe bildet. Ethylendiamintetraacetat bindet als
Sequestrierungsmittel Calziumionen aus dem Dentin. Dadurch wird das
Dentin erweicht und der Smear-layer entfernt.

Chlorhexidin wirkt durch die reversible Bindung und ohne Aktivitatsverlust
nachhaltig antibakteriell. Es ist bakteriostatisch und bakterizid gegen
grampositive Bakterien, in hoheren Konzentrationen auch gegen
gramnegative Bakterien bakterizid. Es hat keinen gewebeauflésenden
Effekt.

NaOCI hat sich in den Konzentrationen zwischen 0,5% - 5,0% bewahrt, da

die antibakterielle Wirkung in etwa gleich bleibt [30].

Jrstvik e.a. wiesen 1990 unter anderem die Tiefenwirkung von NaOCI
nach [3]. Auch die Auflésung von nekrotischem Pulpagewebe durch

NaOCl ist sehr effizient [7]. Die Auflosung geschieht relativ schnell, ist von
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der Konzentration abhangig und dauert so lange, wie freies Chlor (OCI -
und HOCI) vorhanden ist [8]. Sie ist also unabhangig vom pH-Wert oder
Osmolaritat dieser Spullésung, daher ist eine Pufferung mit Bicarbonat
nicht noétig [9]. NaOCI blockiert des Weiteren die Endotoxinwirkung [10].
Bystrom e.a. erkannten 1985, dass eine 0,5% - 1%ige NaOCI-Lésung zur
Spulung des Kanals ausreicht, wobei die Gefahr, falls aktive Spulldsung
Uber den Apex in das periapikale Gewebe gelangen sollte, minimiert wird
und die antibakterielle Effizienz unabhangig von der Konzentration ist.
Allerdings ist sowohl die Verweildauer der aktiven Spullésung im Kanal,
als auch das Spulvolumen wichtig [11], wobei die Dauer der Aktivitat unklar
ist und weiter erforscht werden muss. Zehnder e. a. empfehlen eine

Spulung mit 0,5% - 1%iger NaOCI-Ldsung [6].

Die aktive Wirkung beruht auf dem Gehalt an undissoziierten HOCI-
Molekulen, die eine oxidierende und chlorierende Wirkung aufweisen.
Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die Eindringtiefe, die eingebrachte
Menge und die Verweildauer im Kanal entscheidend zum Erfolg beitragen
[30]. Es gibt keinen Unterschied in der bakteriellen Wirksamkeit fur
gepufferte oder ungepufferte NaOCI-Losung [9]. NaOCI-Lésung ist am
effektivsten, gefolgt von Jodid-Losung. Die Effektivitat ist abhangig von
Bakterienart und der gegebenen Einwirkzeit [16]. Der antibakterielle Effekt
ist abhangig von der verwendeten experimentellen Methode, der
Bakterienspezies und der Einwirkzeit [17]. NaOCI-Lésung hat exzellente
gewebeauflosende Eigenschaften. Es ist dabei unwichtig, welche
Konzentration vorliegt (0,1%, 1,0%, 2,5% oder 5,0%), da alle den pH-Wert

reduzieren und die Oberflachenspannung herabsetzen [18]. Die Hydrolyse
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des Endotoxins (Lipid A) wird durch den Mix von Chlorhexidin, NaOCI und
Alkohol mdoglich [19]. Verglichen mit 21%igem Alkohol, 2%igem
Chlorhexidin, 0,5%iger NaOCI-Lésung und Paramonochlorophenol hat
eine 5,25%ige NaOCI-Lésung die beste antibakterielle Wirkung [20]. Die
Spulung und die Aufbereitung des Wurzelkanals reduzieren zwar erheblich
die Bakterienanzahl, eliminieren sie aber nicht vollstandig [2]. Nach
Reinigung und Aufbereitung in den Wurzelkanal eingebrachte
Desinfizienzien kdnnen die in den Dentintubuli verbliebenen Bakterien

abtoéten [3].

2.4

Aufbereitungstechniken

Generell wird zwischen der manuellen und der maschinellen
Aufbereitungstechnik unterschieden. Zur Aufbereitung der Wurzelkanale
stehen flexible Instrumente aus Edelstahl und Instrumente aus
Titanlegierungen zur Verfugung. Die maschinellen Aufbereitungssysteme
nehmen durch ihre Erneuerungen einen immer groReren Stellenwert ein.
Zur Auswahl stehen generell Gerate mit rotierender Arbeitsweise,
Hubbewegung, Ultraschallsysteme und Schallvibrationssysteme. Auf die

einzelnen Details soll hier nicht eingegangen werden.

Bei der manuellen Aufbereitungstechnik kann grob die apikal-koronale

Methode und die koronal-apikale Methode unterschieden werden. Zu den
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apikal-koronalen Methoden werden die konventionelle Technik, die Step-
back-Technik, die konische Wurzelkanalaufbereitung und die Balanced-
forces-Methode gezahilt.

Bei der Step-back-Technik wird der Wurzelkanal mit einer kleineren ISO-
Grolle auf Arbeitslange aufbereitet (sogenannte apikale Masterfeile),
groliere 1ISO-Grolken werden jeweils um 1mm verklrzt eingesetzt. Nach
jedem Step-back-Instrument rekapituliert man die apikale Masterfeile, um
eine Verblockung des apikalen Bereichs mit Debris zu vermeiden. Diese
manuelle Aufbereitungstechnik lasst die Wurzelkanalaufbereitung in einem
beliebigen Konus zu, welches die Voraussetzung fur eine effektive
Spulung und kontrollierte Obturation bietet. Die Balanced-forces-Technik
beschreibt die Bewegungstechnik selbst.

Zu den koronal-apikalen Methoden werden die Step-down-Technik, die
Crown-down-pressureless-Technik und die double-flared-Technik gezahit
[30].

Eine Einteilung der empfohlenen Instrumententypen gibt die DGZMK. Sie
unterscheidet zwischen Reamern, K-Feilen, Hedstromfeilen, S- und U-

Feilen und Instrumenten mit verkirztem Arbeitsteil [1].

Die maschinellen Aufbereitungstechniken werden nach der Antriebsart
differenziert. Die Rotationsantriebsart wird in die Winkel-begrenzte, die
vollstandige und die Drehmoment-begrenzte Rotation unterteilt. Die
Hubbewegung fuhrt eine feilende Bewegung aus. Zur Schwingungsweise
zahlen die die Schwingungen im Schallbereich (1.500 — 6.500 Hz) und die

Schwingungen im Ultraschallbereich (25 — 40 kHz) [1].
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Bei jeder verwendeten Aufbereitungstechnik ist allerdings die
Kanalgeometrie vor der instrumentellen Aufbereitung ausschlaggebend,
nicht so sehr die verwendete Technik der Aufbereitung (K-Feile,
Lightspeed oder ProFile .04) [21]. Ni-Ti-K-Feilen, Lightspeed, ProFile .04
oder GT-Rotary wurden hinsichtlich des Materialabtrages verglichen. Alle
hinterlieBen 35% und mehr an unveranderter Wurzelkanaloberflache,
wobei es untereinander kaum Unterschiede gab. Signifikant waren
allerdings die Unterschiede der Kanalarten. Je runder ein Kanal vor

Aufbereitung ist, desto effektiver ist der Zustand nach Aufbereitung [22].

Die manuelle Aufbereitungstechnik ist bis dato der maschinellen

Aufbereitungstechnik Uberlegen [1].

2.5

Medikamentdse Einlage

Die medikamentdse Einlage zwischen den einzelnen
Behandlungsschritten ist ein weiteres wichtiges Hilfsmittel zur Erlangung
der Ziele einer erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung. Hierzu eignet sich
Calziumhydroxid als Mittel der Wahl. Seine Wirksamkeit ist hinlanglich
erforscht und bewiesen. Es wirkt direkt durch die Freisetzung von
Hydroxidionen in wassriger Umgebung. Diese reagieren als stark
oxidierend wirkende Radikale mit zahlreichen organischen Stoffen. Indirekt

wirkt  Calciumhydroxid als  Zwischeneinlage. Sie dient der
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Diffusionsbarriere und hemmt die Bakterienproliferation, so dass eine
Reinfektion durch Keime verhindert wird. Hydroxidionen induzieren die
Lipoxidation. Daraus resultiert die Zerstérung von Phospholipiden, welche
die Hauptstruktur der Zellmembran darstellt. Bakterien werden also durch
die Zerstérung der Membran, Denaturierung struktureller Proteine und
Enzyme und DNA-Schaden abgetoétet [37]. Endotoxin (Lipid A) wird durch
Calziumhydroxid hydrolysiert [19]. Es soll fur die Dauer von 7 Tagen zu
liegen kommen [12]. Durch die permanente Abgabe von Hydroxidionen
(OH") [13] im feuchten Milieu des Wurzelkanals sind diese Hydroxidionen
fur die gewebeaufldsende und antimikrobielle Wirkung verantwortlich. Sie
entfalten ihre Wirkung nur langsam in einem Zeitraum von etwa einer
Woche, ohne den pH-Wert an der Wurzeloberflache zu stark zu erhéhen
[14]. Hiermit kann ein Ruckwachstum der Bakterien verhindert werden

[15].

Weitere bekannte Stoffgruppen sind die Phenole, Aldehyde und Kortikoid-
Antibiotika-Praparate (z. B. Ledermix, Dontisolon). Zu den Phenolen
zahlen als medikamentdse Einlage Chlorphenol-Kampfer-Menthol,
Chlorphenol-Kampfer-Thymol und Jodoformpasten. Die Aldehyde sind in
Form von Formaldehyd, Formokresol und Trikresol-Formalin erhaltlich

[30].
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2.6

Wurzelfullung

Die abschlieende Wurzelflllung soll aus einem (halb-) festen
Kernmaterial und einer erhartenden Wurzelfillpaste bestehen, welches
Inkongruenzen der Kanalwand volumenstabil ausfillen soll. Sie soll das
gesamte Wurzelkanalsystem dauerhaft hermetisch und biokompatibel
verschlieRen, um ein Eindringen von Flussigkeit und Mikroorganismen in

den Wurzelkanal von apikal und koronal zu verhindern.

Es gibt verschiedenste Wurzelfullmaterialen auf dem Markt. Die DGZMK
gibt fur die zu verwendenden Materialien eine ausfuhrliche Stellungnahme,
auf die hier nur kurz eingegangen wird. Sealer auf Zinkoxid-Eugenol-Basis
(z.B.Aptal-Harz, Speiko oder Hermetic, Lege Artis) liefern gute klinische
Ergebnisse und verschlieRen den Wurzelkanal dauerhaft randstandig. Die
auf Epoxidharz-Basis (als neueres Produkt AH Plus, Dentsply DeTrey)
haben ein sehr gutes Abdichtungsvermogen, gute Volumenbestandigkeit
und sind im abgebundenen Zustand als biologisch inert zu betrachten, so
dass sie insgesamt als empfehlenswert gelten. Des weiteren hat AH Plus
die positive Eigenschaft, Problemkeime wie E. faecalis innerhalb der
Dentintubuli effektiv zu zerstoren [29]. Pasten auf Polyketon-Basis (z. B.
Diaket, ESPE) sind biokompatibel, volumenbestandig und zeigen ein
allgemein gutes Abdichtungsverhalten. Zu den Polydimethylsiloxan-Basis-
Sealern (RSA RoekoSeal Automix, Roeko) kann aufgrund von fehlenden
Langzeitstudien noch keine Empfehlung gegeben werden. Sealer auf

Methacrylat-Basis / Polyhydroxyethylmethakrylat (z. B. Hydron, Hydron
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Canada) werden nicht empfohlen. Die auf Salicylat-Basis mit
Calciumhydroxid (Apexit, Vivadent oder Sealapex, Kerr) werden nur mit
Zuruckhaltung empfohlen, zeigen aber eine gute Biokompatibilitat,
Dichtigkeit und Volumenbestandigkeit. Es ist allerdings noch unklar, wie

die Auflésungsprozesse oder Desintegration sind [26].

Neben den verwendeten Komponenten der Wurzelflllung gibt es
verschieden Techniken der Wurzelfullung. Die einfachste Form stellt die
Einstifttechnik dar, bei dem der Sealer durch einen Guttaperchastift
verdrangt wird. Dies fuhrt zu einem groflen Sealeranteil in der
Wurzelfullung und bietet nur bedingt einen zuverlassigen Verschluss des
Kanalsystems.

Die Dipp-Technik ermdglicht die individuelle Anpassung des Masterpoints
durch Erweichung der Guttapercha mit Chloroform. So wird die primare
apikale Abdichtung verbessert.

Die laterale Kondensation gilt als Standardverfahren der Wurzelfullung.
Durch zusatzliche akzessorische Guttaperchastifte wird der Einsatz von
Sealer vermindert und damit die Nachteile minimiert. Der mit Sealer
benetzte Masterpoint wird in den Wurzelkanal appliziert und mit Hilfe von
Fingerspreadern an die Wurzelkanalwand gepresst. Hierbei entsteht Platz
fur nachfolgende Guttaperchastifte, die erneut mit Sealer benetzt und
appliziert werden. So wird nach und nach der gesamte Wurzelkanal mit
Guttapercha homogen gefullt und der Sealer in kleine Seitenkanale
gepresst.

Thermafil bietet ein thermoplastisches Fullverfahren. Hierzu wird ein

passender Obturator ausgesucht, welcher in einem speziellen Ofen

17



erwarmt und in das Kanallumen eingebracht wird. Da keine wirkliche
Kondensation der Guttapercha im apikalen Bereich stattfindet, kann die
Schrumpfung beim Abkuhlen nicht kompensiert werden.

MicroSeal ist eine Kombination der klassischen lateralen Kondensation
und der thermoplastischen Fulltechnik. Die Guttapercha wird in einem
speziellen Gerat erwarmt und mit einem Condenser in das Kanallumen
eingebracht und einrotiert, danach mit einem Plugger vertikal kondensiert.
Fur die vertikale Kondensationstechnik wird die Guttapercha in
Inkrementen erwarmt und plastifiziert, durch Druck gezielt verformt und bis

in den Apikalbereich kondensiert.

Diesen Abschnitt zusammenfassend kann man sagen, dass der
Schwerpunkt im Bereich der Entfernung organischer Inhalte liegt. Dazu
werden immer wieder neue Konzepte diskutiert, die jedoch mehr oder
weniger zur Intensivierung der herkdmmlichen konventionellen

Spullésungen eingesetzt werden.

Die photoaktivierte Desinfektion beruht auf folgendem Prinzip. Bakterien
werden mittels eines Photosensitizers (Toloniumchlorid) abgetdtet,
welches bei Bestrahlung von 30 — 150 Sekunden mit Licht der
Wellenlange von 635 nm mit einer Leistung von bis zu 100 mW aktiven
Sauerstoff bildet, welches dann die Bakterienzellwande zerstort und so
zum Absterben der Bakterien fuhrt. Dieser Schritt soll nach den Ublichen
vorangegangenen Arbeitsschritten der Wurzelkanalaufbereitung und

chemischen Spulung zu einer Keimeliminierung von 99,99% fuhren [31].
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Die Depotphorese nach Knappwost hat eine rein empirische Basis, fur
deren Technik keine exakte Definition vorliegt und die einzelnen
Behandlungsschritte nicht mit den Empfehlungen der DGZMK konform
laufen. Die behauptete Wirkungsweise wird hier aus der Stellungnahme
der DGZMK wiedergegeben [32]: ,Nach diesen Angaben sollen durch eine
~,Kombination von Elektrophorese keimtétender Kolloide und lontophorese
von Hydroxocuprat- und Hydroxyl-lonen“ diese durch alle Ramifikationen
des apikalen Wurzelkanaldeltas getrieben werden, wodurch nicht nur der
Hauptkanal, sondern das gesamte Endodont permanent sterilisert und der
physiologische ossare Verschluss der Foramina durch Cu-Spuren
stimuliert werden soll. Die Proteine der Pulpa und der Bakterien sollen
durch alkalische Proteolyse verseift, als steriles Sol in den periapikalen
Bereich transportiert und dort reaktionslos assimiliert werden. Die
Desinfektionskraft des Kupfers sei so stark, dass eine Reinfektion durch
zwischenzeitlichen Speichelzutritt in  das endodontische System
ausgeschlossen sei. Eine Wirkung der Depotphorese auf die apikalen
Gewebestrukturen sei wegen der dort vorherrschenden schwachen
elektrischen Feldstarke nicht moglich.“ und weiter in der Wertung: ,Die
Technik der Depotphorese ignoriert essentielle  Bestandteile
wissenschaftlich gesicherter endodontischer Therapiekonzepte, u. a. das
Postulat einer aseptischen Arbeitsweise sowie die Forderung nach
dichtem temporaren und nachfolgendem dauerhaften Verschluss des
endodontischen  Systems. Die Anwendung formaldehydhaltiger,
pulpadevitalisierender Mittel, Bestandteil des Depotphorese-Konzeptes,
wird u. a. aufgrund des hohen Risikos unerwunschter Nebenwirkungen

von den Fachgesellschaften (DGZMK, DGZ, ESE) abgelehnt. Die
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Anwendungstechnik der Depotphorese ist weder experimentell noch
klinisch abgesichert und beruht auf Empirie. Wissenschaftlich gesicherte
Langzeitstudien zur Sicherheit und Erfolgsquote liegen nicht vor. Die
Depotphorese kann daher nicht als wissenschaftlich gesicherte
endodontische Behandlungstechnik angesehen werden. lhre Anwendung
widerspricht den Grundsatzen zeitgemaler endodontischer Therapie. Die
Auffuhrung derartiger, wissenschaftlich nicht abgesicherter Methoden in
zahnarztlichen GeblUhrenordnungen darf nicht als Legitimation ihrer

Anwendung interpretiert werden.”

Immer 6fter begegnet uns in der Zahnheilkunde auch der Einsatz verschiedener
Laser. Im Rahmen der Endodontie sollen unterschiedliche Laser zum Einsatz
kommen, die die Zugangskavitat praparieren, die Pulpa extirpieren, die
Wurzelkanale aufbereiten, die Wurzelkanale reinigen, die
Wourzelkanaloberflache modifizieren, die Wurzelkandle desinfizieren und die

Apexregion versiegeln konnen.

Zur Praparation der Zugangskavitaten und Eréffnung der Kanaleingange stehen
z.B. der Er:YAG-, Er:YSGG- oder CO2-Laser zur Verfugung, da der Abtrag von
Schmelz und Dentin effektiv ist. Metallische Restaurationen durfen sich
allerdings dann nicht im Behandlungsbereich befinden. Soll die irreversibel
geschadigte Pulpa extirpiert werden, eignen sich hierzu der Nd:YAG- oder
Diodenlaser, welche eine gute Blutstillung erreichen, jedoch auch mit
thermischen Interaktionen einhergehen, die zwar antimikrobielle Effekte
erzeugen, aber auch zu einer oberflachlichen Karbonisierung der Kanalwand

fuhren, die dann wiederum im Rahmen der Wurzelkanalaufbereitung entfernt
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werden muss. Daher bietet sich hier die nichtthermische Ablation mit dem
Er:YAG-Lasers an. Dieser allerdings kann durch die Druckentwicklung im
Wurzelkanal seinerseits zu einer Keimverschleppung fuhren. Auch fur die
Wurzelkanalaufbereitung stehen verschiedene Laser wie der XeCl-Excimer-
oder Infrarotlaser zur Verfligung, deren Effektivitat im Wurzeldentinabtrag
jedoch noch nicht ausreichend ist. Ein Lasereinsatz in der Wurzelkanalspulung
und Desinfizierung ist zur Zeit ebenfalls nur als Verstarkung der
Reinigungseffektivitat von eingesetzten Spllldsungen geeignet. Dann kdnnen
der gepulste Nd:YAG- und Diodenlaser, aber auch der Er:YAG-Laser
verwendet werden. Vielfach wird auch die  Modifikation der
Wurzelkanaloberflache angesprochen. In diesem Zusammenhang eignen sich
der CO2- oder Nd:YAG-Laser zur Verschmelzung der Wurzelkanaloberflache.
Zur Entfernung des Smear-layers konnen der Ar+-lonen-, Excimer- und
Er:YAG-Laser eingesetzt werden. Als unterstitzende Wirkung der Desinfektion
der Wurzelkanale kommen Nd:YAG-, Ar+-lonen- und der Dioden-Laser zum
Einsatz, jedoch auch in Verbindung mit einer geeigneten konventionellen
Spullésung. Der Einsatz von Lasern in der Verschlusstechnik des Wurzelkanals
in Form der Versiegelung der Apexregion oder als Wurzelkanalfullung hat

bislang noch keine Bedeutung in der erfolgreichen Endodontie.

Zusammenfassend fur die Bedeutung des Lasers in der Endodontie wird hier
das Zitat aus der Stellungnahme der DGZMK angefuhrt [33]:
,<Zusammenfassend ist die WK mittels Laser derzeit noch mit erheblichen
technischen Problemen und einer teilweise unzureichenden Effektivitat

verbunden (...). Insbesondere schrankt die Bruchgefahr der fur eine WK
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erforderlichen flexiblen und dinnen Lichtleiter der Lasersysteme die
Anwendbarkeit erheblich ein (...), da nach einer Fraktur diese Faserfragmente
zumeist nicht mehr aus dem Wurzelkanal entfernt werden kdnnen. Insofern sind
die verschiedenen Lasersysteme zur WK derzeit noch nicht als ausreichend
klinische erprobt einzustufen; die zusatzliche mechanische WK ist unabdingbar
(...). Indikationen konnen sich zur Keimreduktion im Wurzelkanal ergeben.
Gleiches gilt sinngemal® auch die sog. hydrodynamische WK sowie die
Anwendung eines Elektrochirurgiesystems (Endox), flr die beide ausreichende

klinische Ergebnisse noch nicht vorliegen.

Ein  weiteres Konzept stellt das Endox-System dar. Dieses
Elektrochirurgiesystem fuhrt fur die Dauer von 1/10 Sekunde zu einer enormen
Temperaturerhohung im  Wurzelkanal, die das Gewebe und die
Mikroorganismen im Wurzelkanal explosionsartig verdampfen und dadurch die
Wurzelkanalinnenwand oberflachlich verschmelzen. Eine Reduktion der
Keimkonzentration von 99,99% ist mit diesem System mdglich, wenn die

Endox-Nadelspitze hinreichend genau an die apikale Konstriktion gefuhrt wird.

Mittlerweile gibt es auch verschiedene Schall- und Ultraschallsysteme, die auf
Basis von Vibrationen unterschiedlicher Frequenzen arbeiten und longitudinale
Wellen erzeugen. Die DGZMK bewertet die Ultraschallsysteme als
hervorragendes Hilfsmittel in der zusatzlichen Reinigung des Kanals nach

Aufbereitung [34].
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2.7

Wirkweise des RinsEndo Spulsystems der Firma Durr Dental

Dieses neu entwickelte Spulsystem der Firma Durr Dental soll die
Penetration der verwendeten Spulldsung in die Dentintubuli erh6hen und
somit eine Verbesserung der bakteriellen Elimination erzielen [Abbildung

2, 3].

Es ist ein Instrument fur die hydrodynamische und chemische
Wurzelkanaldesinfektion und —konditionierung unter Zugabe einer
Wirkstofflosung, welche oszillierend mittels der speziellen RinsEndo-

Spulkanule in den Wurzelkanal eingebracht wird [Abbildung 4].

Die Kanlile ist Uber einen Bereich von 7 mm gedffnet [Abbildung 5]. So soll
eine Verblockung der Kanule im Wurzelkanal ausgeschlossen werden.
Dadurch soll eine hdchstmaogliche klinische Sicherheit gewahrleistet

werden.

Ein pneumatischer Frequenzgenerator erzeugt einen Spul-Saug-Zyklus. In
der Spulphase werden 65 pl frische Wirkstofflosung in den Kanal
eingebracht. Da die Kanule nicht verblocken kann, ist die Gefahr des
Uberpressens der Losung tber den Apex hinaus nicht anders als bei dem
klassischen Spulvorgang mit einer Spritze. In der Saugphase werden die
65 pl verbrauchter Losung Uber die Kantle zurtiickgesaugt und mit frischer
Ldsung vermischt. Es resultiert eine Spulgeschwindigkeit von 6,2 ml / min

[Abbildung 6].

Die Kanule ist in das koronale Drittel des Kanals einzufuhren, welches laut

Herstellerangaben eine Mindest-ISO-GrofRe von 40 aufweisen sollte. Ein
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mit ISO-Feilen aufbereiteter Kanal hat eine Steigung von 2 %. Wenn sich
die Kanule vollstandig im Wurzelkanal befindet, muss der Randspalt von
0,07 mm grol3 genug sein, damit die Spulflussigkeit nach koronal
entweichen kann. Ansonsten besteht die Gefahr, dass der Druck nach

apikal zu hoch wird [Abbildung 7].

Durch die Oszillation wird auch das apikale Drittel erreicht und wirksam
gespult. FUr die Spllung mit 2 — 3 ml Spullésung wird eine Zeit von 20 —
30 s vom Hersteller angegeben. Der erzeugte Druck ist systembegrenzt
und geringer als derjenige, der bei der klassischen Spulung aufgebracht

werden kann [Abbildung 8].

Zur Zeit liegen zu diesem neuartigen System wenige Studien vor. Es

handelt sich um ex-vivo Studien und in-vivo Studien.

Die erste Studie untersuchte die Effektivitat des RinsEndo-Systems im
Vergleich zu den konventionellen Wurzelkanalreinigungssystemen. Bei
dieser Studie wurden 45 frisch extrahierte einwurzelige Zahne in drei
Gruppen zu je 15 Zahnen aufgeteilt, auf ISO 30 apikal aufbereitet und mit
Fuchsin gefarbter 2%iger NaOCI-Losung behandelt. In Gruppe | verblieb
lediglich die Losung fur 3 Minuten, Gruppe Il wurde fur 1 Minute mit 5 ml
Ldsung mittels Spritze gespult und Gruppe Il wurde fur 50 Sekunden mit 5
ml Losung mittels RinsEndo behandelt. Die Zusammenfassung dieser
Studie ergibt, dass das RinsEndo-System die Penetration der gefarbten

NaOCL-Ldésung in das Wurzeldentin verbessert als die herkdmmlichen
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Methoden. Jedoch ist auch das Risiko des Ubertritts (iber den Apex hinaus

héher [35].

Eine weitere Studie, die sich mit RinsEndo beschaftigt, untersucht den
Einfluss der Eindringtiefe verschiedener Systeme in den Wurzelkanal, die
mit einem Standard Kollagen Film benetzt wurden. Alle Zahne wurden auf
ISO 40 aufbereitet. Gruppe | wurde mittels einer Nadel behandelt, deren
Nadelende sich statisch 4 mm oder 10 mm von der Arbeitslange befand.
Gruppe Il wurde manuell mittels eines Guttapercha-Points behandelt, der
manuell auf und ab bewegt wurde. Gruppe Ill wurde mit RinsEndo
behandelt. Die beste Reinigung erzielte dabei Gruppe Il mit signifikant
besserem Ergebnis als das RinsEndo-System, welches seinerseits

effektiver als die Nadel war [36].

Diese erste in vivo Studie untersucht verschiedene Aspekte des klinischen
Einsatzes des RinsEndo-Systems. Wie empfinden die Patienten den
Umgang mit diesem neuartigen System? Gibt es subjektive Unterschiede
beim Spulvorgang? Wie empfinden die Patienten die Anwendung des
obligaten Kofferdams und die verwendete Feilentechnik? Ergibt sich fur
den Praktiker eine Zeitersparnis in der klinischen Anwendung des
RinsEndo-Handstlcks? Welches System ergibt eine bessere Prognose fur

den behandelten Zahn nach vier Monaten?
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3.

Material und Methode

Insgesamt wurden 39 Zahne therapiert, unabhangig vom Quadranten,
Geschlecht, Alter, Ursache der endodontischen Behandlungsnotwendigkeit
oder Kanalanzahl. Es wurden zwei Gruppen organisiert. Gruppe A wurde mit
dem RinsEndo Spulsystem therapiert, Gruppe B mit der klassischen
Spulmethode. Die Gruppeneinteilung erfolgte zufallig, ohne Berucksichtigung
der Wurzelkonfiguration, Zahnart, Therapieausloser, Alter oder Geschlecht.
Jeder einzelne Kanal wurde mit jeweils 2 ml 2%iger NaOCI-Lésung gespdilt.
Das Anlegen des Kofferdams, sowie die ausfuhrliche Aufklarung des
Patienten Uber die jeweilige Behandlungsmethode und deren Risiken waren
obligat. Jeder Patient unterschrieb einen Aufklarungsbogen [Abbildung 9]. Ein
mit dem RinsEndo Spulsystem behandelter Patient unterschrieb zudem noch
eine Einverstandniserklarung [Abbildung 10], die kurz Uber die
Wirkungsweise des Spllsystems und anonyme Aufnahme in diese Studie

informierte.

Jeder Patient erhielt nach einer Wurzelkanalspulung einen Fragebogen, den

er 24 Stunden nach der Behandlung ausftillen sollte [Abbildung 11].

Die Patienten, die mit RinsEndo behandelt wurden, erhielten einen
modifizierten Fragebogen, der sie zusatzlich zu den anderen Fragen noch
nach ihrem subjektiven Empfinden bezliglich der Gerauschkulisse und dem

Umgang mit der Apparatur befragte [Abbildung 12].
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20 Zahne wurden mit der herkdmmlichen klassischen Spul-Methode (Gruppe

B) gespult, 19 mit dem RinsEndo-System der Firma Durr-Dental (Gruppe A).

Dabei wurden pro Kanal 2 ml einer 2%igen NaOCI-Lésung verwendet.

Die klassische Spullung erfolgte mit einer 2ml-Spritze mit Luer-Aufsatz und

endodontischen Spulnadeln.

Die RinsEndo-Spulung erfolgte nach Herstellerangaben. Die RinsEndo-
Spulkanule wurde in das koronale Drittel des Zahnes eingefihrt und betatigt.
Das koronale Drittel wurde mit Gates-Glidden-Bohrern der GroRe I-IV
aufbereitet, so dass sich eine Mindest-ISO-Grole im koronalen Drittel von 40

ergab, die die Firma Durr Dental empfiehlt.

Der Behandlungsablauf wurde standardisiert durchgefuhrt. Der Patient wurde
ausfuhrlich uber die Therapie aufgeklart. Sobald die Einverstandniserklarung
und der Aufklarungsbogen unterschrieben vorlagen, konnte mit der Therapie
begonnen werden. Nach erfolgter klinischer und rontgenologischer
Diagnostik erfolgte die jeweilige Trepanation des Zahnes mit dem
Pulpenkavum unter zur Hilfenahme des Kofferdams. Nach Entfernung der
Kronenpulpa wurden die einzelnen Kanaleingange mit Gates-Glidden-
Bohrern dargestellt und im koronalen Drittel erweitert. AnschlieRend erfolgte
die sorgfaltige Entfernung der Pulpenanteile im Wurzelkanal. Nun konnte zur
Ermittlung der tatsachlichen Wurzellange eine Rontgen-Mess-Aufnahme

durchgefuhrt werden. Zur Errechnung der Wuzelkanalaufbereitungslange
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wurde die Formel Wit = NLmer / NLrs * WLs angewendet (Wl = tatsachliche
Wurzellange, NLnez = tatsachliche Nadellange, NL.s = rdntgenologische
Nadellange, WL = rontgenologische Wurzellange). Von diesem Ergebnis
wurde dann zur Ermittlung der tatsachlichen Arbeitslange 1 mm subtrahiert,
um eine Uberinstrumentierung zu vermeiden. Um das nach
Herstellerangaben angemischte Calciumhydroxid mit dem Lentulo bis zum
Foramen physiologicum einrotieren zu kénnen, erfolgte die vorbereitende
Wurzelkanalaufbereitung mit Ni-Ti-Feilen der Mindestgréfie von Iso 25. Die
Wurzelkanaleingange wurden vorsichtig mit einem Wattepellet abgedeckt,
ohne jedoch dabei das Calciumhydroxid zu stopfen. Der provisorische
Verschluss wurde mit Cavit durchgefuhrt, welches als Verschlussmaterial
eine Mindestschichtdicke von 4 mm aufweisen sollte. Nach ca. sieben Tagen
erfolgte die Anschlussbehandlung mit der MalRgabe, die Wurzelkanale von
weiterem nekrotischen Wurzeldentin zu reinigen und die Spulung der
Wurzelkanale ohne anasthesierende Hilfsmittel durchzufuhren. Dazu wurde
der Kofferdam erneut angelegt, das provisorische Verschlussmaterial
vorsichtig mit einem Ultraschallgerat entfernt und die medikamentdse Einlage
mit NaOCL-Lésung aus den Kanalen gespult. Nun konnte die regelrechte
Wurzelkanalaufbereitung mit der Step-back-Methode mittels K-Feilen
durchgefuhrt werden. Die Wurzelkanale wurden nun mit der entsprechenden
Spulmethode erneut gereinigt und der Zeitaufwand in Minuten gemessen. Bei
der Zeitmessung wurde nur der reine Spulvorgang genommen, da das
Kofferdam legen als obligat erscheint und fur jeden Patienten zeitlich
individuell anzusetzen ist. Die Kanale wurden zum Schluss dieser
Behandlungssitzung wieder, wie oben bereits beschrieben, verschlossen. Die

Patienten erhielten nun den Fragebogen, mit der Bitte, diesen nach Ablauf
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von 24 Stunden auszufullen. Die Patienten erhielten eine ausfuhrliche
Erklarung des Fragebogens und der darin enthaltenen Skalierung. Es wurde
darauf hingewiesen, dass es sich um eine subjektive Befragung handelt.
Nach einem weiteren Ablauf von ca. sieben Tagen wurde die letzte und
therapieabschlieBende Behandlungssitzung durch erneutes Anlegen des
Kofferdams eingeleitet. Die medikamentése Einlage wurde, wie oben bereits
beschrieben, entfernt. Nachdem festgestellt wurde, dass der Wurzelkanal die
zum Abflllen geforderten Anforderungen (klinische und rdéntgenologische
Unauffalligkeiten, sauberer, nicht blutender, gut zu trocknender Kanal)
erfullte, konnte mit der Wurzelkanalfullung begonnen werden. Wurden diese
erforderlichen Kriterien nicht ausreichend erflllt, wiederholte sich oben
beschriebenes Prozedere einer medikamentdsen Einlage. Ansonsten wurde
die Masterpoint-Methode aus einem Guttapercha-Stift und einem erhartenden
Sealer (AHplus, Dentsply) gewahlt. Der Durchmesser des Masterpoints ergab
sich aus der AMF (apikale Masterfeile), die zudem wahrend der einzelnen
Schritte bei der Step-back-Aufbereitung zur Rekapitulation erneut in den
Wurzelkanal eingefuhrt wurde, um eine Kontrolle Uber die errechnete und
festgelegte  Arbeitslange zu erreichen. Durch die laterale
Kondensationstechnik konnten zusatzliche akzessorische Gutta-Points
hinzugefigt werden. AbschlieBend erfolgte die thermische vertikale
Kondensation. Nach der Rontgenkontrolle der Wurzelfullung erfolgte der
dauerhafte Verschluss mit einem Composite und der Saure-Atz-Technik.
Nach einem Ablauf von vier Monaten wurden die therapierten Patienten
erneut mittels eines Fragebogens zur Evaluation des Behandlungserfolges

oder Behandlungsmisserfolges befragt [Abbildung 13].
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Ergebnisse

Zur Auswertung der Patientenantworten wurden die Daten in das statistische

Programmsystem SPSS Ubertragen.

Die Probanden wurden in zwei Gruppen eingeteilt, unabhangig von Alter,

Geschlecht, Therapieursache, Wurzelkonfiguration oder Zahnart.

Gruppe A wurde mit der RinsEndo Spulmethode therapiert. Diese Gruppe
beinhaltete 19 Patienten, von denen sechs weiblich und 13 mannlich waren.

Das Medianalter der Gruppe A betragt 31 Jahre.

Gruppe B wurde zum Vergleich mit der klassischen Spllmethode behandelt.
Diese Gruppe beinhaltete 20 Patienten, die sich auf jeweils zehn Patienten
weiblich und zehn Patienten mannlich verteilte. Das Medianalter der Gruppe

B betragt 43,5 Jahre [Abbildung 16].
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Abbildung 16:
Box-plot: Alter; RinsEndo vs. klassisch

Gruppe A hatte im Median vor der Wurzelkanalbehandlung starkere

Schmerzen als Gruppe B (Gruppe A: 4, Gruppe B: 8) [Abbildung 17].
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Hatten Sie vor der Wurzelbehandlung Schmerzen am Zahn?

Zahn?

Hatten Sie vor der Wurzelbehandlung Schmerzen am
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Abbildung 17:

Box-plot: Hatten Sie vor der Wurzelbehandlung Schmerzen am Zahn?; RinsEndo vs. klassisch

Gruppe A verspurte tendenziell wahrend der Spulung einen etwas starkeren
Schmerz als Gruppe B (Medianwerte Gruppe A: 9, Gruppe B 9,5) [Abbildung
18], wahrend das Druckempfinden wahrend der Spullung allerdings von
Gruppe B starker empfunden wurde als von Gruppe A (Medianwerte Gruppe

A: 9, Gruppe B 8) [Abbildung 19].
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Verspurten Sie wéahrend der Spulung einen Schmerz?
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Abbildung 18:

Box-plot: Verspurten Sie wahrend der Spilung einen Schmerz?; RinsEndo vs. klassisch
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Verspurten Sie wahrend der Spilung einen Druck?
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Abbildung 19:

Box-plot: Verspurten Sie wahrend der Spilung einen Druck?; RinsEndo vs. klassisch

Auch verspurte Gruppe B tendenziell direkt nach der Spulung einen starkeren
Schmerz als Gruppe A (Medianwerte Gruppe A: 10, Gruppe B: 9) [Abbildung

20].
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Verspurten Sie direkt nach der Behandlung einen Schmerz?
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Abbildung 20:

Box-plot: Verspirten Sie direkt nach der Behandlung einen Schmerz?; RinsEndo vs. klassisch

Dieser minimale Unterschied glich sich nach 24 Stunden aus und betrug bei

beiden Gruppen nach 24 Stunden im Median 10 [Abbildung 21].
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Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung einen Schmerz?
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Abbildung 21:

Box-plot: Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung einen Schmerz?; RinsEndo vs.

klassisch

Die Fragen auf ein ,Heil3/Kalt-Empfinden® direkt nach der Behandlung
[Abbildung 22] und 24 Stunden nach der Behandlung ergaben in beiden
Gruppen keinen Unterschied und zeigten im Medianwert jeweils 10

[Abbildung 23].
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Verspurten Sie direkt nach der Behandlung ein Heil3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 22:

Box-plot: Verspurten Sie direkt nach der Behandlung einen Heift/Kalt-Empfinden?; RinsEndo vs.
klassisch
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Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung ein Heif3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 23:
Box-plot: Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung einen Hei’/Kalt-Empfinden?;
RinsEndo vs. klassisch

Ahnlich verhalt es sich auch mit der Frage zu einer méglichen
Aufbissempfindlichkeit direkt nach der Behandlung [Abbildung 24] und 24

Stunden spater [Abbildung 25].
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Verspurten Sie direkt nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?
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Abbildung 24:

Box-plot: Verspirten Sie direkt nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?; RinsEndo vs.

klassisch

39



Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?
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Abbildung 25:

Box-plot: Verspirten Sie 24 Stunden nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?;

RinsEndo vs. klassisch

Beide Gruppen beurteilen den Zeitaufwand der Behandlung als angemessen,
wobei Gruppe B dieses tendenziell etwas schlechter bewertete als Gruppe A

(Medianwerte Gruppe A: 1, Gruppe B 1,5) [Abbildung 26].
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War der Zeitaufwand der Behandlung angemessen?
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Abbildung 26:

Box-plot: War der Zeitaufwand der Behandlung angemessen?; RinsEndo vs. klassisch

Beide Gruppen wurden diese Behandlung aber einstimmig noch mal

durchfuhren lassen (Medianwerte jeweils 1) [Abbildung 27].
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Wiirden Sie diese Behandlung noch mal durchfiihren lassen?
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Abbildung 27:

Box-plot: Wirden Sie diese Behandlung noch mal durchfiihren lassen?; RinsEndo vs. klassisch

Die Frage, ob der Kofferdam als stérend empfunden wurde, beantwortete

Gruppe A im Median mit 8, die Gruppe B im Median mit 9 [Abbildung 28].
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Empfanden Sie das Spanngummi als stérend?
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Abbildung 28:

Box-plot: Empfanden Sie das Spanngummi als stérend?; RinsEndo vs. klassisch

Alle Punkte des Fragebogens, den die Patienten nach vier Monaten erhielten,
wurden im Median gleich beantwortet. Unterschiede bestehen in keinem

Bereich.

Beide Gruppen verspluren keinen Schmerz an dem wurzelgeflllten Zahn

(jeweils Medianwerte 10) [Abbildung 29].
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Verspuren Sie z.Zt. Schmerzen an dem wurzelgefillten Zahn?
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Abbildung 29:

Box-plot: Verspuren Sie z. Zt. Schmerzen an dem wurzelgeflllten Zahn?; RinsEndo vs.

klassisch

Keine Gruppe verspurt ein ,Heil3/Kalt-Empfinden“ (jeweilige Medianwerte 10)

[Abbildung 30].
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Verspuren Sie z.Zt. ein Heil3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 30:

Box-plot: Versplren Sie z. Zt. ein Heill/Kalt-Empfinden?; RinsEndo vs. klassisch

In beiden Gruppen ist der behandelte Zahn nicht klopfempfindlich (jeweilige

Medianwerte 10) [Abbildung 31].
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Ist IhrZahn z.Zt. klopfempfindlich
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Abbildung 31:
Box-plot: Ist Ihr Zahn z. Zt. klopfempfindlich?; RinsEndo vs. klassisch

Beide Gruppen verspuren keine Aufbissempfindlichkeit und geben den Wert im

Median mit 10 an [Abbildung 32].
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Verspuren sie z. Zt. eine Aufbissschwierigkeit?
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Abbildung 32:

Box-plot: Verspuren Sie z. Zt. eine Aufbissschwierigkeit?; RinsEndo vs. klassisch

In beiden Gruppen wurde nicht festgestellt, dass der Zahn langer geworden sei

(Medianwerte jeweils 10) [Abbildung 33].
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Haben Sie z. Zt. das Gefuhl, Ihr Zahn sei langer geworden?
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Abbildung 33:

Box-plot: Haben Sie z. Zt. das Gefihl, Ihr Zahn sei langer geworden?; RinsEndo vs. klassisch

Beide Gruppen empfanden die jeweils durchgefuhrte Behandlung als Erfolg

(jeweiliger Medianwert 1) [Abbildung 34].
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Empfinden Sie die Behandlung als Erfolg?
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Abbildung 34:
Box-plot: Empfinden Sie die Behandlung als Erfolg?; RinsEndo vs. klassisch

Auch ist in beiden Gruppen der Zahn fest im Knochen verankert (jeweiliger

Medianwert 1) [Abbildung 35].
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Ist Ihr Zahn fest im Knochen verankert?
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Abbildung 35:

Box-plot: Ist Ihr Zahn fest im Knochen verankert?; RinsEndo vs. klassisch

Eine weitere statistische Auswertung sollte eventuelle Unterschiede bei den

Geschlechtern aufzeigen.

Die mannlichen Probanden waren im Median alter als die weiblichen

Probanden (Q: 35 Jahre, &: 43 Jahre) [Abbildung 38].
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Abbildung 38:
Box-plot: Alter; mannlich vs. weiblich

Die weibliche Gruppe empfand die Schmerzen an dem zu behandelndem

Zahn vor der Therapie starker als die mannliche Gruppe (Medianwerte ©:

4,5, 3: 7) [Abbildung 39].
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Hatten Sie vor der Wurzelbehandlung Schmerzen am Zahn?
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Abbildung 39:

Box-plot: Hatten Sie vor der Wurzelbehandlung Schmerzen am Zahn?; mannlich vs. weiblich

Auf die Frage nach dem Schmerzempfinden wahrend der Spulung, reagierten
die mannlichen Patienten tendenziell etwas empfindlicher als die weiblichen

Patienten (Medianwerte @: 10, J: 9) [Abbildung 40].
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Verspurten Sie wahrend der Spulung einen Schmerz?
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Abbildung 40:

Box-plot: Verspurten Sie wahrend der Spllung einen Schmerz?; mannlich vs. weiblich

Bei beiden Geschlechtern gab es allerdings keinen Unterschied in der
Druckempfindung wahrend des Spllvorgangs (Medianwerte @: 9, J: 9)

[Abbildung 41].
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Verspurten Sie wahrend der Spilung einen Druck?
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Abbildung 41:

Box-plot: Versplrten Sie wahrend der Splilung einen Druck?; mannlich vs. weiblich

Sowohl direkt nach der Behandlung (Medianwerte ¢: 10, 4: 10) [Abbildung
42] und 24 Stunden spater (Medianwerte Q: 10, &: 10) [Abbildung 43]

verspurten beide Geschlechter keinen Schmerz.
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Verspurten Sie direkt nach der Behandlung einen Schmerz?
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Abbildung 42:

Box-plot: Verspurten Sie direkt nach der Behandlung einen Schmerz?; mannlich vs. weiblich
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Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung einen Schmerz?

10
c
[} T
£
)
(=2} -
c 9
=
S
g
5 o o]
o 2
@
S
< 77
c N
< O
=
cC C
[T}
Twv 67
c
>
=
wn
<
~ 5
Q
wn
o
£ 4
)
o
o
7]
> 3 £
T T
mannlich weiblich
Geschlecht
Abbildung 43:

Box-plot: Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung einen Schmerz?; mannlich vs.

weiblich

Genauso verhielt es sich auch mit dem ,Hei3/Kalt-Empfinden® direkt nach der
Therapie (Medianwerte Q: 10, &: 10) [Abbildung 44] und 24 Stunden spater

(Medianwerte Q: 10, &: 10) [Abbildung 45].
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Verspurten Sie direkt nach der Behandlung ein Heil3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 44:

Box-plot: Verspurten Sie direkt nach der Behandlung ein Hei/Kalt-Empfinden?; mannlich vs.

weiblich
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Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung ein Heif3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 45:
Box-plot: Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung ein Heif3/Kalt-Empfinden?; mannlich

vs. weiblich

Ahnliche Resultate ergaben sich auch im Bezug auf eine mdgliche
Aufbissempfindlichkeit des behandelten Zahnes. Direkt (Medianwerte : 10,
4 10) [Abbildung 46] und 24 Stunden nach der Spillung (Medianwerte 9: 10,

d: 10) [Abbildung 47] gab es keine Aufbissempfindlichkeit.
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Verspurten Sie direkt nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?
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Abbildung 46:
Box-plot: Verspurten Sie direkt nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?; mannlich vs.

weiblich
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Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?
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Abbildung 47:
Box-plot: Verspirten Sie 24 Stunden nach der Behandlung eine Aufbissschwierigkeit?; mannlich

vs. weiblich

Beide Geschlechter hielten den Zeitaufwand der jeweils durchgefuhrten
Behandlung fiir angemessen (Medianwerte ¢: 1, &: 1) [Abbildung 48] und
wirden diese Behandlung noch mal durchfihren lassen (Medianwerte 9: 1,

3: 1) [Abbildung 49].
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War der Zeitaufwand der Behandlung angemessen?
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Abbildung 48:

Box-plot: War der Zeitaufwand der Behandlung angemessen?; mannlich vs. weiblich
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Wiirden Sie diese Behandlung noch mal durchfiihren lassen?
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Wiurden Sie diese Behandlung noch mal durchfiihren

Abbildung 49:

Box-plot: Wirden Sie diese Behandlung noch mal durchfiihren lassen?; mannlich vs. weiblich

Beide Geschlechter empfanden den angelegten Kofferdam als wenig
storend, jedoch die mannlichen Probanden jedoch tendenziell geringflgig

storender (Medianwerte Q: 8, & 8,5) [Abbildung 50].
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Empfanden Sie das Spanngummi als stérend?
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Abbildung 50:

Box-plot: Empfanden Sie das Spanngummi als stérend?; mannlich vs. weiblich

Gruppe A wurde zudem noch gefragt, ob die Gerdusche des RinsEndo-
Systems als storend empfunden wurden. Auch hier gab es keinen
geschlechtspezifischen Unterschied (Medianwerte 9: 10, J: 10) [Abbildung

51].
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Empfanden Sie die Gerduschkulisse ausgehend von der Apparatur als stérend?
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Abbildung 51:
Box-plot: Empfanden Sie die Gerauschkulisse ausgehend von der Apparatur als stérend?;

mannlich vs. weiblich

Ebenso verhielt es sich auf die Frage nach dem Umgang mit der Apparatur in
Gruppe A. Auch hier ist kein Unterschied zwischen den Geschlechtern zu

erkennen (Medianwerte 2: 10, J: 10) [Abbildung 52].
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Stérte Sie der Umgang mit der Apparatur?
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Abbildung 52:

Box-plot: Storte Sie der Umgang mit der Apparatur?; mannlich vs. weiblich

Bei der Auswertung des Fragebogens, den die Patienten nach vier Monaten
post endodontischer Behandlung erhalten haben, ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede.

Keines der beiden Geschlechter klagt Uber Schmerzen an dem therapierten

Zahn (Medianwerte 9: 10, 4: 10) [Abbildung 53].
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Verspuren Sie z. Zt. Schmerzen an dem wurzelgefillten Zahn?
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Abbildung 53:

Box-plot: Verspiren Sie z. Zt. Schmerzen an dem wurzelgefilliten Zahn?; mannlich vs. weiblich

Es gibt keinen Unterschied in einem eventuellen ,Heil3/Kalt-Empfinden®

(Medianwerte Q: 10, &: 10) [Abbildung 54].
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Verspuren Sie z. Zt. ein Heil3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 54:

Box-plot: Versplren Sie z. Zt. ein Heill/Kalt-Empfinden?; mannlich vs. weiblich

Bei beiden Geschlechtern ist kein Unterschied in einer eventuellen

Klopfempfindlichkeit zu erkennen (Medianwerte 2: 10, 4: 10) [Abbildung 55].
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Ist Ihr Zahn z. Zt. klopfempfindlich
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Abbildung 55:

Box-plot: Ist Ihr Zahn z. Zt. klopfempfindlich?; mannlich vs. weiblich

Bei beiden Geschlechtern existiert kein Unterschied in

Aufbissempfindlichkeit (Medianwerte ¢: 10, & 10) [Abbildung 56].
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Verspuren sie z. Zt. eine Aufbissschwierigkeit?
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Abbildung 56:

Box-plot: Verspuren Sie z. Zt. eine Aufbissschwierigkeit?; mannlich vs. weiblich

Weiterhin ist kein Unterschied im Gefuhl, ob der Zahn langer geworden sei zu

erkennen (Medianwerte Q: 10, J: 10) [Abbildung 57].

69



Haben Sie z. Zt. das Gefuhl, Ihr Zahn sei langer geworden?
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Abbildung 57:

Box-plot: Haben Sie z. Zt. das Gefihl, Ihr Zahn sei langer geworden?; mannlich vs. weiblich

Beide Geschlechter empfanden die durchgefihrte Therapie als Erfolg

(Medianwerte ?Q: 1, 2: 1) [Abbildung 58].
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Empfinden Sie die Behandlung als Erfolg?
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Abbildung 58:

Box-plot: Empfinden Sie die Behandlung als Erfolg?; mannlich vs. weiblich

Lediglich auf die Frage nach der Verankerung des therapierten Zahnes
antworteten die mannlichen Probanden tendenziell geringfugig weniger

positiv als die weiblichen Probanden (Medianwerte ¢: 2, 3: 1) [Abbildung 59].
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Ist Ihr Zahn fest im Knochen verankert?
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Abbildung 59:

Box-plot: Ist Ihr Zahn fest im Knochen verankert?; mannlich vs. weiblich

Ein weiterer Schwerpunkt in der statistischen Auswertung lag in der
Beantwortung der Frage, ob es einen Unterschied in dem Erfolg der
eingesetzten Spulmethoden gab. Der t-Test wurde hierzu bei verschiedenen

Beantwortungskombinationen durchgefuhrt.

So wurden das Schmerzempfinden vor der Behandlung und das
Schmerzempfinden vier Monate nach durchgefuhrter Therapie miteinander

verglichen [Abbildung 60].
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Gruppenstatistiken

Standardabwe | Standardfehler
Gruppe Mittelwert ichung des Mittelwertes
d1_1 Rinsendo 18 4,7778 2,81917 ,66448
klassisch 19 24737 2,98828 ,68556
d1_5 Rinsendo 18 ,3333 2,19625 51766
klassisch 19 1,0000 1,56347 ,35869
d1_6 Rinsendo 18 ,6111 2,09028 ,49268
klassisch 19 ,3158 1,20428 ,27628
d2 7 Rinsendo 18 -,3889 1,03690 ,24440
klassisch 19 ,3158 AT757 ,10956
d2_8 Rinsendo 18 -,2222 1,00326 ,23647
klassisch 19 ,0000 ,57735 ,13245
d4 9 Rinsendo 18 7222 2,27015 ,53508
klassisch 19 1,2105 2,12339 48714
d4_10 Rinsendo 18 ,5000 2,52633 ,59546
klassisch 19 1,0526 2,14667 49248
Abbildung 60:

t-Test: RinsEndo vs. klassisch; vorher vs. nachher

Gruppe A hatte vor der durchgeflihrten Therapie starkere Schmerzen als

Gruppe B (Medianwerte Gruppe A: 4, Gruppe B: 8) [Abbildung 17].
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Hatten Sie vor der Wurzelbehandlung Schmerzen am Zahn?
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Abbildung 17:

Box-plot: Hatten Sie vor der Wurzelbehandlung Schmerzen am Zahn?; RinsEndo vs. klassisch

Beide Gruppen beurteilten die Schmerzempfindung vier Monate nach

durchgefuhrter Therapie im Median mit 10 gleich [Abbildung 29].
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Verspuren Sie z.Zt. Schmerzen an dem wurzelgefillten Zahn?
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Abbildung 29:

Box-plot: Verspuren Sie z. Zt. Schmerzen an dem wurzelgeflllten Zahn?; RinsEndo vs.

klassisch

Dieses ergibt einen signifikanten Unterschied (t-Test, Signifikanzniveau, 2-

seitig: 0,021) [Abbildung 89].
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Verspuren Sie z. Zt. Schmerzen an dem wurzelgefillten Zahn? _ Hatten Sie vor der

Wurzelkanalbehandlung Schmerzen an dem Zahn?
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T T
Rinsendo klassisch

Gruppe
Abbildung 89:

Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Schmerz z. Zt. vs. Schmerz vorher

Die ,Heil}/Kalt-Empfindung“ direkt nach der Behandlung beurteilten beide

Gruppen im Median gleich mit 10 [Abbildung 22].
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Verspurten Sie direkt nach der Behandlung ein Heil3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 22:

Box-plot: Verspurten Sie direkt nach der Behandlung einen Heift/Kalt-Empfinden?; RinsEndo vs.

klassisch

Vier Monate nach durchgeflhrter Therapie sind auf die Fragestellung nach
der derzeitigen ,Heil3/Kalt-Empfindung“ die Medianwerte mit 10 ebenfalls

gleich [Abbildung 30].
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Verspuren Sie z.Zt. ein Heil3/Kalt-Empfinden?
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Abbildung 30:

Box-plot: Versplren Sie z. Zt. ein Heill/Kalt-Empfinden?; RinsEndo vs. klassisch

Einen geringen zeitlichen Vorteil konnte fur die RinsEndo Spulmethode
festgestellt werden. Dabei betrug im Mittelwert der Zeitaufwand der Spulung
pro Kanal fur die RinsEndo Spulmethode 1,2 Minuten, der Zeitaufwand der
Spulung pro Kanal fur die klassische Spulmethode 1,4 Minuten [Abbildung

96].
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RinsEndo klassisch
Kanéle Zeitaufwand Kanale Zeitaufwand
3 2 1 2
3 3 1 1
2 4 1 1
4 5
3 3 1 2
1 4 1 1
3 3 3 4
3 4 1 1
3 3 3 5
1 1
4 4 1 2
2 3 1 2
3 4 3 4
1 1
1 1 1 2
1 1 1 1
2 2 2 2
2 4 1 2
1 1
1 1
1 2
3 3
42 51 28 40

1,2 Min. pro Kanal

Abbildung 96:

Zeitaufwand RinsEndo vs. klassisch

1,4 Min. pro Kanal
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Diskussion

5.1

Studiendesign

Das Design dieser Studie wurde bestimmt von den verfahrenstechnischen
Bedingungen und Erfordernissen der beiden zu untersuchenden
Behandlungsmethoden, die optimal und vergleichbar durchgefuhrt werden
sollten. Da das RinsEndo-System eine Modifikation des rein mechanischen
Teils des Spulvorgangs und damit eines einzelnen Behandlungsschrittes
darstellt, ist die Vergleichbarkeit des Behandlungsablaufes in  beiden
Anwendungsgruppen nahezu vollstandig gegeben. Dies betrifft auch die

Anwendung des Spulmediums NaOCI in beiden Gruppen.

Nachdem die Endodontologie Uber lange Zeit nur geringes Interesse unter
den Kollegen und in der Wissenschaft fand, sind die letzten Jahre durch
einen intensiven Wandel gepragt. Entsprechend weit fachern sich die
vorgeschlagenen endodontischen Behandlungskonzepte — von einfach bis
hochkomplex. In dieser Studie wurde ein Behandlungsprotokoll verfolgt, das
uber dem Praxisdurchschnitt liegt, dennoch mit diesem noch gut vergleichbar
bleibt, so dass sich die gefundenen Aussagen direkt auf die Praxis

Ubertragen lassen.
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In einer jeweilig ersten Sitzung wurden die Zahne beider Gruppen trepaniert,
die Arbeitslange bestimmt und die Kanale permanent-rotierend mit NiTi-
Feilen bis zu einer ISO-GroRe von 25 voraufbereitet. Es schlossen sich eine
medikamentdse Einlage mit Calziumhydroxid und ein dichter Verschluss mit

Cavit an.

In der zweiten Sitzung wurden die Kanale endgultig mit Handinstrumenten
aufbereitet und das jeweilige gruppenspezifische Spulprotokoll angewandt.
Anschliefiend konnten die Zahne — wie bereits beschrieben — verschlossen
werden. Nach der zweiten Sitzung erhielten die Patienten einen Fragebogen
zur Beurteilung ihrer Wahrnehmungen vor, wahrend und kurz nach der

Behandlung.

In einer dritten Sitzung wurden die Wurzelkanale schlieRlich mit lateral
mechanisch kondensierter Guttapercha, die anschlielend thermisch vertikal
nachkondensiert wurde, verschlossen. Die Zahne erhielten abschlie3end

eine adhasive Versorgung der Zahnkrone.

Vier Monate nach der letzten Sitzung wurden die Patienten gebeten, ihre
Wahrnehmung Uber den aktuellen Zustand des behandelten Zahnes

darzustellen.
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5.2

Vorteile der RinsEndo-Anwendung

Ein wichtiges Ziel der Wurzelkanalbehandlung ist es, organisches Material —
Reste des Pulpagewebes, ebenso wie Bakterien — aus dem Kanallumen zu
entfernen. Der Grund liegt darin, dass ein Wiederanwachsen einer
Bakterienpopulation verhindert werden soll. Mit der mechanischen
Aufbereitung gelingt diese Reinigung nur in den Hauptstrukturen,
Nebenkanale oder gar Dentintubuli bleiben dabei zwangslaufig unberuhrt.
Hier soll dann die Spulung mit einem Protein aufldsenden Agens wie NaOCI
eine Wirkung abseits der Hauptkanale entfalten. Wichtig dabei ist, dass die
Spulflissigkeit bewegt wird. Dies gelingt Uber das Hineinpumpen mit
speziellen Spulkanidlen und einer gewdhnlichen Kolbenspritze, lasst sich
jedoch z.B. durch Ultraschall-Schwinger im Kanal zusatzlich steigern. Das
RinsEndo-System Ubernimmt grundsatzlich das Spritzen-Konzept, bewegt die
Fllssigkeit jedoch durch Hereinpumpen und Absaugen zusatzlich im Sinne
einer oszillierenden Bewegung. Ein spezielles Handstuck fordert alle 0,6
Sekunden je 65 Mikroliter der Losung Uber eine feine Endokandle in den
Wurzelkanal und wird Uber den kleinen Einheitensauger abgesaugt, der an
dem Aufsatz angeschlossen wird mit dem der Zahn abgedichtet ist. Die
Endokanulen sind speziell geformt: Vor dem stumpfen Ende ist diese auf 7
mm in Langsrichtung halbiert und erlaubt so den seitlichen Austritt der
Flussigkeit.  In-vitro-Untersuchungen konnten bislang zeigen, dass
makroskopisch eine grundlichere Reinigung der Kanalwande imponiert, und

mikroskopisch ein tieferes Eindringen der Spulflissigkeit in laterale Kanale

82



und Dentintubuli zu verzeichnen ist. Gleichzeitig wird auch die Tendenz
beschrieben, mehr Flissigkeit Uber den Apex hinaus zu férdern als bei einer
Handspllung. Dieser Aspekt koénnte grundsatzlich fur die Kklinische

Anwendung negativ zu werten sein.

In jungerer Zeit wurde in der Endodontologie eine grofRe Vielzahl formaler
Parameter definiert, deren Einhaltung den Behandlungserfolg steigern soll. In
klinischen Studien waren diese vorgeblichen Vorteile nur selten
nachzuweisen. Auch die RinsEndo-Anwendung muss deshalb einer

klinischen Prifung unterzogen werden.

5.3

Ergebnisse der Studie

,Wurzelkanalbehandlungen® haben unter den Patienten immer den Ruf,
besonders schmerzhaft und durchaus nicht erfolgssicher zu sein. Tatsachlich
konnen Schmerzen wahrend und nach einer endodontischen Behandlung
auftreten, die als ,flare ups“ oder ,endodontic interappointment emergency
(EIE)* bezeichnet werden. Die Anzahl dieser EIE kann variieren (zwischen 1,

4 und 25%). Als Ursachen kommen in Frage:
o Pulpa nicht komplett entfernt

o unvollstandige Aufbereitung
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o Extrusion infizierten Materials Gber den Apex
o Uberpressen von Spiilmitteln

Diese Schmerzen bedeuten nicht nur flr den Patienten, sondern auch fur den
Zahnarzt ein Problem, da sie ungeplante Termine und erneute Behandlungen

erforderlich machen.

Das Design dieser Studie orientiert sich nun an den subjektiven
Wahrnehmungen bei der Behandlung und dem Erfolg wahrend der ersten
vier Monate einer endodontischen Behandlung. Damit werden naturlich keine
Aussagen zum Langzeitverhalten einer solchen Behandlung mdglich, doch ist
derjenige Zeitbereich abgebildet, der aus der Sicht des Patienten aber auch

des Zahnarztes besonders wichtig erscheint.

FUr die beiden Spulprotokolle zeigte sich bei nur wenigen untersuchten
Parametern ein Unterschied in der subjektiven Wertung der Patienten. Die
Wertung der Beschwerde-Stufe vor der Behandlung fiel flr die RinsEndo-
Gruppe hoher aus als in der konventionellen Gruppe. Nachdem die
Gruppeneinteilung zufallig erfolgte, liel3 sich im Bezug auf diesen Parameter
kein Gruppenausgleich finden. Ob man nun aber aus diesem
Anfangsunterschied bei einem fur beide Gruppen gleichen Endergebnis auf
eine hohere Behandlungswirkung des RinsEndo-Systems schlieRen kann,
erscheint fraglich. Tendenziell ergaben sich Vorteile fur die RinsEndo-
Spulmethode (Gruppe A) in den Wertungsbereichen ,Druckempfinden
wahrend der Spulung“ [Abbildung 19] und ,Schmerzempfindung direkt nach

der Spulung® [Abbildung 20].
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Ein tendenzieller Vorteil des klassischen Konzepts zeigte sich im Bezug auf

die Schmerzempfindung wahrend der Spllung [Abbildung 18].

Die Fragen nach einer Heill-/Kalt- und Aufbissempfindlichkeit in den ersten
24 Stunden nach der Behandlung betreffen Punkte, die fur die Einschatzung
des Behandlungsergebnisses wichtig sind. Hierbei war zwischen den beiden
untersuchten Spulkonzepten kein Unterschied feststellbar. Beide Methoden

zeigten den gleichen Initialerfolg.

Im 4-Monats-Resultat ergaben sich bei beiden Konzepten fir alle
Beschwerde orientierten Parameter jeweils gleiche und optimale Wertungen

der Patienten.

Der geringe Zeitvorteil im Einsatz des RinsEndo Spulsystems durfte nur

geringe klinische Relevanz haben.

AbschlieRend lasst sich feststellen, dass das RinsEndo-System und ein
klassisches Spulprotokoll im Untersuchungszeitraum dieser Studie zu den
gleichen klinischen Resultaten fuhrten. Unterschiede zeigten sich im Trend
nur in Bezug auf Wahrnehmungen wahrend der Behandlung selbst, wobei

diesen vermutlich nur geringe Relevanz zukommen durfte.
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Zusammenfassung

Das RinsEndo-System stellt ein Verfahren dar, bei dem eine Spulflussigkeit
im Wurzelkanal durch Einpumpen und Absaugen bewegt wird. Diese
hydrodynamische Bewegung soll zu einer Aktivierung der chemischen
Prozesse fuhren, die eine grundlichere Reinigung des Wurzelkanals
ermoglichen. In dieser Studie wurde das RinsEndo-System mit einem
klassischen Spulprotokoll bei der klinischen Anwendung verglichen.
Endodontische Schmerzpatienten einer Zahnarztpraxis wurden zufallig einer
von zwei Anwendungsgruppen zugeordnet — 20 Patienten klassisch, 19

Patienten RinsEndo.

In einer jeweilig ersten Sitzung wurden die Zahne beider Gruppen trepaniert,
die Arbeitslange bestimmt und die Kanale permanent-rotierend mit NiTi-
Feilen bis zu einer ISO-Grofe von 25 voraufbereitet. Es schloss sich eine
medikamentdse Einlage mit Calziumhydroxid und ein dichter Verschluss mit

Cavit an.

In der zweiten Sitzung wurden die Kanale endgultig mit Handinstrumenten
aufbereitet und das jeweilige gruppenspezifische Spulprotokoll angewandt.
Anschlielend konnten die Zahne — wie bereits beschrieben — verschlossen
werden. Nach der zweiten Sitzung erhielten die Patienten einen Fragebogen
zur Beurteilung ihrer Wahrnehmungen vor, wahrend und kurz nach der

Behandlung.
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In einer dritten Sitzung wurden die Wurzelkanale schlieldlich mit lateral
mechanisch kondensierter Guttapercha, die anschlielend thermisch vertikal
nachkondensiert wurde, verschlossen. Die Zahne erhielten abschliel3end

eine adhasive Versorgung der Zahnkrone.

Vier Monate nach der letzten Sitzung wurden die Patienten gebeten, ihre
Wahrnehmung Uber den aktuellen Zustand des behandelten Zahnes

darzustellen.

Im Ergebnis zeigt sich, dass das RinsEndo-System und ein klassisches
Spulprotokoll im Untersuchungszeitraum dieser Studie zu den gleichen
klinischen Resultaten fuhrten. Unterschiede zeigten sich im Trend nur in
Bezug auf Wahrnehmungen wahrend der Behandlung selbst, wobei diesen

vermutlich nur geringe Relevanz zukommen durfte.
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8.

Anhange
mikrobiologischer und/oder traumatisch bedingte
physikalisch-chemisch-toxischer Gefalruptur

Bereich

Hyperami
e

\ 4
Pulpitis acuta . primar nicht
serosa Chronifizierun infizierte
9 Nekrose
Pulpitis acuta
purulenta
\ 4
primar sekundar
infizierte infizierte
Nekrose Nekrose

entzindliche
Erkrankungen
des apikalen Parodonts

Abbildung 1:
Schematische Darstellung der Entziindungsabfolge einer Pulpitis (nach einem Vorschlag
der deutschen Hochschullehrer fir Zahnerhaltungskunde, Raab 1993) [27]
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Abbildung 2:

Das RinsEndo Handstlick mit aufgesetzter RinsEndo Spulkanule
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Abbildung 3:

Das RinsEndo Handsttick mit Spulkanilen und Protectoren
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Abbildung 4:

Die RinsEndo Spiuilkaniile in vergrofierter schematischer Darstellung
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Abbildung 5:

Die RinsEndo Spiilkanilespitze in detaillierter vergroferter Darstellung
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Abbildung 6:

Das RinsEndo Handsttlick in der Innenansicht mit schematischer Darstellung der
Mechanik
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Abbildung 7:

Schematische Darstellung der RinsEndo Spulkaniile im oberen Drittel des zu fillenden

Kanals
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nsEndo Manuell

Abbildung 8:

Fotografische Darstellung der Spilmethoden
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Aufklanungshogen ikl Einverstandniserklanmyg fir emndodomtische
B ehanlhmgsmafnahimen

RET “arnEm e = eburtacatum

Auafogrund i am fahn ___  eine
wurzdkanalbehanduny angezeict.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass bei mir eine YWurzdkanalbehandung
durchoefihrt wird.

Ich hin im Rahmen der zahnarztlichen Aukldrungsplickt Ober den normalen
Behandungsablauf und den dafir erforderlichen Zeitaufwand, Ober modgiche
Komplikationen wnd Risiken (via falza, Perforation, Ukeringtrumentierung,

I aterid Oberstopfung, Feilenfrakiur, Ober nachteilice Folgen, wenn die Behandlung
urterdleibt (Zahnvedust, Ermtzindungsberd) sowie Ober weitere therapeutizche
Konzeguenzen (definitive Mersorgung des Zahnes) aufgekl &t warden.

Weitergehende Fragen meinerseits bestehen nicht mehr und swrden hineeichend
beartworte .

[ch wwrde ausdrdcklich darauf hingewiesen, dass die Wurzelkandbetandlung stets
nur ein wersuch des Zahnetates darstelt und deass eine Gewahr fir den Eintritt des

gevdinachten Erfolges nicht Ghemommen werden kann.

Therapedizche Atemativen (Zahnextrakton, WYW=R) sind mir ebenfalls erlautert
W clen.

ort, Daturm Unrterschritt

Abbildung 9:

Aufklarungsbogen und Einverstandniserklarung fiir endodontische BehandlungsmafRnahmen
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Einverstandniserklanmg

(ber die Durchiilhrung einer Wurzelkanalbehandlung im Rahmen einer Doktoradaeit
[=Studie zur Unterzsuchung der subjektiven Empfindung einer Wiurze kanalbehandung
mit RinsEndao)

FinsEndo ist ein Spllzystem e deWurzelk snalbehandiung, welches eine bessere
kKeimfreiheit desWurzelkana s durch bycrodynarmische Aktivd erung der Soolldaung

erzielen =soll.

Mir it das System erkldt worden und ez besteben keinetlei Fragen hinsichtlich des
Behandungsablaufes mehr.

Ich erklare mich einverstanden, eineWurzelkanalbehandiung mit RinsEndo

curchiilbren zu lassen.

ort, Daturm Urterachritt

Abbildung 10:

Einverstandniserklarung
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Fragebogen fir Patient mit Ka=s=sischer N20C1- Spllung:

Lizbe Patientin, lizber Patiernt,

wir mochten germe won hnen erfabren, we Sie die Behandlung des Zahnes
ernpfunden  haben. Bite beantworten Sie daber ountenstehende Fagen zur
Ausvertung. Yielen Dzank!

Hatten Sie wor der Wiurze b analbe handlung Schmerzen an dem Zahn'™

1 2 a g ] =] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Wiurde bei lhnen schon mal eine Wurzelkanalbeh andlung durchgefihrt?
Ja M ein W el ich nicht

Werspurten Siewdhrend der Spilung einen Schmerz™

1 2 a g ] a] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Werspiirten Sie vudhrend der Spllung einen Druck™

1 2 a g ] =] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Verspurten Sie direkt nach der Behandlung einen Schmerz™

1 2 a g ] a] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Werspiirten Sie 24 Stunden nach der Behandlung einen Schmer=z™

1 2 a g ] =] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht
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Werspiirten Sie direbt nach der Behandlung ein Heidkalt-E mpfinden™™

1 2 a g ] =] 7 =] =] 10
Sehr=tak Gdberhaupt nicht

Verspirten Sie 24 Stunden nach der Behandlung ein HeilKalt-Empfinde n™r

1 2 a g ] =] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Werspiirten Sie direbt nach der Behandlung eine 2ufbils chwierige et

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Werzpiirten Sie 24 Stunden nach der Beh andlung eine  Sufhilks chaiarigke ™

1 2 ] g ] =] 7 5] ] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

' ar der Seitaufiwand der Behandlung angemessen™

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
A bes alut dberhaupt nicht

Il irden Sie diese Behandlung noch mal durchfiihren lassen™

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
A bes alut dberhaupt nicht

Mulste der Zahn bei einem Medk amente mvechsel betiubt werde i’
Ja Mein W eild ich nicht

Empfanden Sie das Spanngummie ake stérend?

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
A bes alut dberhaupt nicht

Abbildung 11:
Fragebogen fiir Patient mit klassischer NaOCI-Spuilung
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Fragebogen fir Patient mit RinsEndo N2 0C1-Spdlung:

Liebe Patientin, lisber Patiart,

wir mochten germe won hnen efabren, we Sie die Behandlung des Zahnes
erpfunden  haben. Bite beantworten Sie daber untenstehende Fagen zur
Ausyvertung. Yielen Dank!

Hatten Siewar der Muze k analbehandlung Schmer=zen an dem Zahn™

1 2 3 g ] =] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

iarde bei lhnen =chon mal eine Wurzelkanalbeh andlung durchgefihrt?
Ja M ein W el ich nicht

Werspiirten Sie vudhrend der Spililung einen Schmerz™

1 2 ] g ] =] 7 5] ] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Werspiirten Sie vudhrend der Splilung einen Druck™

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

‘erspirten Sie direkt nach der Behandlung einen Schmerz™

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Verspurten Sie 24 Stunden nach der Behandlung einen S chmerz?

1 2 3 g ] =] 7 (5] g 10
Sehr=tak dberhaupt nicht
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Werspiirten Sie direbt nach der Behandlung ein Heidkalt-E mpfinden™™

1 2 a g ] =] 7 =] =] 10
Sehr=tak Gdberhaupt nicht

Verspirten Sie 24 Stunden nach der Behandlung ein HeilKalt-Empfinde n™r

1 2 a g ] =] T =] =] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Werspiirten Sie direbt nach der Behandlung eine 2ufbils chwierige et

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

Werzpiirten Sie 24 Stunden nach der Beh andlung eine  Sufhilks chaiarigke ™

1 2 ] g ] =] 7 5] ] 10
Sehr=tak dberhaupt nicht

' ar der Seitaufiwand der Behandlung angemessen™

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
A bes alut dberhaupt nicht

Il irden Sie diese Behandlung noch mal durchfiihren lassen™

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
A bes alut dberhaupt nicht

Mulste der Zahn bei einem Medk amente mvechsel betiubt werde i’
Ja Mein W eild ich nicht

Empfanden Sie das Spanngummie ake stérend?

1 2 2 g ] =] 7 5] ] 10
A bes alut dberhaupt nicht
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Empfanden Sie die Gerduschkuliese ausgehend won derf&pparatur aks stirend™

1 2 a g ] a] 7 =] =] 10
A b olut dberhaupt nicht

Starte Sie der Umgang mit der Apparatury

1 2 a g ] a] T =] =] 10
A b olut dberhaupt nicht

Abbildung 12:
Fragebogen flur Patient mit RinsEndo NaOCI-Spulung
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Liebe Patientin, lisber Patiart,

beziehen sich ausschligtlich auf den

die won un=s i Rahreen einer Dolorerbeit dorchgefOhte Warzd kanalbehandiung
liegt mun schon ==t eniger Zeit zurdck [mindestens wvier Monae] Um die Studie
abeschlielen zu kinnen, bendtigen wir ochrals bhre Wterbet. Aos diesemn Grond
beantworten Sie bitte den untenstehenden Fragebogen zur Auswertung. Die Fragen

o mertaren Zustand. Yielen Dank!

Werspiiren Sie = £t Schmerzen an dem wurzelgefiilten Zahn™

1 2
Sehrztak

3 4 il G

Verspiren Sie =z Zt ein  Heilat- Empfinden™?

1 z
Sehr=taik

3 ) ] a]

It Ihr Zahn = 7t klopfempfindlich'™?

1 z 3 L 5 5]
Sehr=tark

Werspilren Siez £t eine Aufbils chivie
1 z 3 L 5 5]
Sehr=tark

T =] 9 10

dberhaupt nicht
T =] 9 10

dberhaupt nicht
7 =] 9 10

dberhaupt nicht

righe ™y

7 =] 9 10

dberhaupt nicht

Haben Siez. £t. das @efihl, IhrZahn sei, ldnger gewarden™

1 2
Sehrstak

2 4 ] G

Empfinden Sie die Behandlung ak Edolg™

1 Z
A b olut

3 S il G

I=t Ihr £ahn fest im Knochen werank e d?

1 Z
A b olut

3 S il G

Mute der Zahn nach der Wurze Killu ng
Ja Mein

[enn ja, was wourde durchgefihr

7 5] ] 10

dberhaupt nicht
T =] =] 10

dberhaupt nicht
T =] =] 10

dberhaupt nicht

nochmak behandett voerden™
I eils ich nicht

Abbildung 13:

Reevaluationsfragebogen fir alle Patienten nach vier Monaten
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Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt

Gruppe N Prozent N Prozent N Prozent
Alter Rinsen 22 | 100,0% 0o 0% 22 | 100,0%

lassisc 22 | 100,0% 0 0% 22 | 100,0%
Hatten Sie vor der  Rinsen o o o
Wurzelbehandlung  do 19| 86,4% 3| 13,6% 22 | 100,0%
Schmerzen am klassisc
Zahn? h 20 | 90,9% 2 9,1% 22 | 100,0%
Verspurten Sie Rinsen o o o
wahrend der do 19| 86,4% 3| 13,6% 22 | 100,0%
Spulung einen klassisc
Schmerz? h 20 | 90,9% 2 9,1% 22 | 100,0%
Verspurten Sie Rinsen o o o
wahrend der do 19| 86,4% 3| 13,6% 22 | 100,0%
Spiilung einen lassisc 20| 90,9% 2| 91% 22 | 100,0%
Verspurten Sie Rinsen o o o
direkt nach der do 19| 86,4% 3| 13,6% 22 | 100,0%
Behandlung einen  klassisc
Schmerz? h 20 | 90,9% 2 9,1% 22 | 100,0%
Versplrten Sie 24  Rinsen o o o
Stunden nach der  do 19| 86,4% 3| 13,6% 22 | 100,0%
Behandlung einen  klassisc 20| 90.9% 2 9.1% 22 | 100,0%
Schmerz? h
Versprten Sie Rinsen 19| 86,4% 3 13,6% 22 | 100,0%
direkt nach der do
Behandlung ein klassisc
HeilR/Kalt- h 20 | 90,9% 2 9,1% 22 | 100,0%
Empfinden?
Verspurten Sie 24  Rinsen 19 86.4% 3 13.6% 22 | 100,0%
Stunden nach der  do
Behandlung ein klassisc
Heil}/Kalt- h 20 | 90,9% 2 9,1% 22 | 100,0%
Empfinden?
Verspirten Sie Rinsen 19| 86,4% 3 13,6% 22 | 100,0%
direkt nach der do
Behandlung eine klassisc
Aufbissschwierigke h 20 | 90,9% 2 9,1% 22 | 100,0%
it?
Versplrten Sie 24  Rinsen o o o
Stunden nach der  do 19| 86,4% 3| 13,6% 22 | 100,0%
Behandlung eine klassisc
Aufbissschwierigke h 20 | 90,9% 2 9,1% 22 | 100,0%
it?
War der Rinsen o o o
Zeitaufwand der do 19| 86,4% 3| 13,6% 22 | 100,0%
Behandlung Klassisc 20| 90,9% 20 91% 22 | 100,0%
angemessen? h
Wirden Sie diese  Rinsen 19| 86.4% 3 13.6% 22 | 100,0%
Behandlung noch do
mal durchfiihren klassisc 20| 90.9% 2 9.1% 22 | 100,0%
lassen? h
Empfanden Sie ~ Rinsen 19| 86,4% 3| 136% 22 | 100,0%
das Spanngummi do

. pA :

als storend? Il'(]|aSSISC 20 90.9% 2 9.1% 22 | 100,0%
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g?ré‘éﬂrﬁgriiin ?c')”se” 18| 81,.8% 41 182% 22 | 100,0%
dem klassisc
wurzelgefillten h 19| 86,4% 3 13.6% 22 | 100,0%
Zahn?
yerspdren Slez  Rinsen 18| 81,8% 4| 182% 22| 100,0%
n Heily .
Empfinden’ 'r‘]'ass'sc 19| 86,4% 3 13.6% 22 | 100,0%
Ist Ihr Zahn z. Zt. Rinsen o o o
Conomatraran o 18| 81.8% 4| 18.2% 22 | 100,0%
E'ass'sc 19| 86.4% 3| 13.6% 22 | 100,0%
;’ﬁ{:p“re” sie 2. Zt. Z{c')”se” 18| 81.8% 4| 182% 22 | 100,0%
Q’l?JbeSSSChWIernge Elasmsc 19 86.4% 3 13.6% 22 | 100,0%
g::g”e%'ﬁl Zl'hzrt' Z{c')”se” 18| 81.8% 4| 182% 22 | 100,0%
covordans e 19| 86,4% 3 13,6% 22 | 100,0%
Eg‘hp;':cﬂﬁzgsﬁsd'e Z{c')”se” 18| 81.8% 4| 18.2% 22 | 100,0%
\ .
Erfolg? E'ass'sc 19| 86.4% 3| 13.6% 22 | 100,0%
E;C'ghiﬁh” festim ?c')”se” 18| 81,.8% 41 182% 22 | 100,0%
) .
verankert? E'ass'sc 19| 86,4% 3 136% 22 | 100,0%

Abbildung 14:

RinsEndo vs. klassisch; explorative Datenanalyse verarbeitete Falle
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Deskriptive Statistik

112

Standar
Gruppe Statistik | dfehler
Alter Rinsen  Mittelwert 33,55 2,480
do 95% Untergrenze 28,39
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts 38,70
5% getrimmtes Mittel 33,18
Median 31,00
Varianz 135,307
Standardabweichung 11,632
Minimum 19
Maximum 55
Spannweite 36
Interquartilbereich 24
Schiefe ,433 ,491
Kurtosis -1,196 ,953
klassisc Mittelwert 44,18 2,830
h 95% Untergrenze 38,30
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts 50,07
5% getrimmtes Mittel 44,21
Median 43,50
Varianz 176,156
Standardabweichung 13,272
Minimum 19
Maximum 69
Spannweite 50
Interquartilbereich 15
Schiefe -,262 ,491
Kurtosis -,015 ,953
Hatten Sie vorder  Rinsen  Mittelwert 4,58 ,613
Wurzelbehandlung do 95%, Untergrenze 3,29
Schmerzen am Konfidenzintervall  Obergrenze
Zahn? des Mittelwerts 5,87
5% getrimmtes Mittel 4,48
Median 4,00
Varianz 7,146
Standardabweichung 2,673
Minimum 1
Maximum 10
Spannweite 9
Interquartilbereich 3
Schiefe ,682 524
Kurtosis -,145 1,014
klassisc  Mittelwert 7,30 ,629
h 95% Untergrenze 5,98
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts 8,62
5% getrimmtes Mittel 7,50
Median 8,00
Varianz 7,905
Standardabweichung 2,812
Minimum 1




Versplrten Sie
wahrend der
Spllung einen
Schmerz?

Verspurten Sie
wahrend der
Spulung einen
Druck?

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

klassisc
h

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

113

10

-,862
-,353
8,26
7,16

9,36

8,51
9,00
5,205
2,281

10

-1,492
1,780
7,80
6,45

9,15

8,06
9,50
8,379
2,895

10

-1,052
-,143
8,32
7,11

9,62

8,57
9,00
6,228
2,496

10

-1,769
2,033
8,00
7,14

8,86

8,17
8,00
3,368
1,835

512
,992
,523

,524
1,014
,647

512
,992
573

,524
1,014
410




Versplrten Sie
direkt nach der
Behandlung einen
Schmerz?

Verspurten Sie 24
Stunden nach der
Behandlung einen
Schmerz?

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

klassisc
h

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel
Median
Varianz

114

10

-1,135
1,605
9,21
8,28

10,14

9,51
10,00
3,731
1,932

10

-2,659
6,518
8,70
7,90

9,50

8,89
9,00
2,958
1,720

10

-1,826
2,644
8,95
7,89

10,01

9,22
10,00
4,830
2,198

10

-2,382
4,808
9,35
8,63

10,07

9,56
10,00
2,345

512
,992
443

,524
1,014
,385

512
,992
,504

,524
1,014
,342




Versplrten Sie
direkt nach der
Behandlung ein
Heild/Kalt-
Empfinden?

Verspurten Sie 24
Stunden nach der
Behandlung ein
Heil}/Kalt-
Empfinden?

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

klassisc
h

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel
Median

115

1,531

10

-2,616
5,906
9,89
9,74

10,05

9,94
10,00
,099
,315

10

-2,798
6,509
9,45
9,03

9,87

9,56
10,00
, 787
,887

10

-1,592
1,854
9,563
9,01

10,04

9,70
10,00
1,152
1,073

10

-2,486
6,152
9,85
9,62

10,08

9,94
10,00

512
,992
,072

,524
1,014
,198

512
,992
,246

,524
1,014
,109




Verspurten Sie
direkt nach der
Behandlung eine

Aufbissschwierigkei
t?

Versplrten Sie 24
Stunden nach der
Behandlung eine
Aufbissschwierigkei
t?

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

klassisc
h

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

116

,239
,489

10

-3,436
11,885
8,84
7,77

9,91

9,21
10,00
4,918
2,218

10

-2,818
8,874
8,40
7,21

9,59

8,67
10,00
6,463
2,542

10

-1,654
1,619
9,11
8,09

10,12

9,51
10,00
4,433
2,105

10

-3,508
13,525
8,65
7,36

9,74
8,83

512
,992
,609

,524
1,014
,568

512
,992
,483

,524
1,014
,569




War der
Zeitaufwand der
Behandlung
angemessen?

Wirden Sie diese
Behandlung noch
mal durchfihren
lassen?

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

klassisc
h

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

117

10,00
6,471
2,544

10

-1,823
2,114
2,63
1,30

3,96

2,31
1,00
7,579
2,753

2,590
5,790
2,30
1,39

3,21

512
,992
,632

,524
1,014
,320

512
,992
,605

,524
1,014
,436




Empfanden Sie das Rinsen
Spanngummi als do
stérend?
klassisc
h
Versplren Sie z. Zt. Rinsen

Schmerzen an dem do
wurzelgefillten
Zahn?

klassisc
h

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze

118

-,819
-,845
7,65
6,22

9,08

7,83
9,00
9,397
3,066

10

-,996
-, 723
9,50
9,11

9,89

9,56
10,00
,618
,786

10

-1,227
-,069
9,68
9,13

512
,992
, 762

,524
1,014
,685

,512
,992
,185

,536
1,038
,265




Verspuren Sie z. Zt.
ein Heil}/Kalt-
Empfinden?

Ist Ihr Zahn z. Zt.
klopfempfindlich

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

klassisc

Konfidenzintervall
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel
Median

Varianz
Standardabweichung
Minimum

Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel
Median

Varianz
Standardabweichung
Minimum

Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

Obergrenze

5% getrimmtes Mittel
Median

Varianz
Standardabweichung
Minimum

Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel
Median

Varianz
Standardabweichung
Minimum

Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

119

10,24

9,93
10,00
1,339
1,157

5

10

5

0
-4,109
17,279
9,50
8,98

10,02

9,67
10,00
1,088
1,043

6

10

4

1
-2,623
7,438
9,84
9,60

10,08

9,94
10,00
251
501

8

10

2

0
-3,339
11,190
9,44
8,99

9,90

9,65
10,00
,850
,922

10

-1,592

1,690
9,63

,524
1,014
,246

,536
1,038
,115

,524
1,014
217

,536
1,038
,232




Versplren sie z. Zt.
eine
Aufbissschwierigkei
t?

Haben Sie z. Zt.
das Geflnhl, lhr
Zahn sei langer
geworden?

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

120

9,14
10,12

9,81
10,00
1,023
1,012

10

-3,100
9,875
9,56
9,04

10,07

9,73
10,00
1,085
1,042

10

-2,801
8,237
9,89
9,74

10,05

9,94
10,00
,099
,315

10

-2,798
6,509
9,89
9,73

10,05

9,93
10,00
,105
,323

10

-2,706
5,977

,524
1,014
,246

,536
1,038
,072

,524
1,014
,076

,536
1,038




Empfinden Sie die
Behandlung als
Erfolg?

Ist Ihr Zahn fest im
Knochen
verankert?

klassisc
h

Rinsen
do

klassisc
h

Rinsen
do

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

121

9,74
9,38

10,09

9,87
10,00
,538
733

,168

524
1,014
,167

,536
1,038
,219

,524
1,014
,183

,536




klassisc
h

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

1,038
,407

,524
1,014

Abbildung 15:

RinsEndo vs. klassisch; explorative Datenanalyse deskriptive Statistik
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Verarbeitete Falle

Falle

Geschle Glltig Fehlend Gesamt

cht N Prozent N Prozent N Prozent
Alter mannlich 28 | 100,0% 0 ,0% 28 | 100,0%

weiblich 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
Hatten Sie vor der mannlich 23 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
Wurzelbehandlung weiblich
Schmerzen am 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
Zahn?
Versplrten Sie mannlich 23| 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
wahrend der weiblich
Spllung einen 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
Schmerz?
Versplrten Sie mannlich 23| 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
wahrend der weiblich
Spllung einen 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
Druck?
Versplrten Sie mannlich 23| 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
direkt nach der weiblich
Behandlung einen 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
Schmerz?
Versplrten Sie 24  mannlich 23| 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
Stunden nach der  eiblich
Behandlung einen 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
Schmerz?
Verspurten Sie mannlich 23 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
direkt nach der weiblich
ﬁi?@’&‘!ﬁf‘g ein 16 | 100,0% 0 0% 16 | 100,0%
Empfinden?
Verspirten Sie 24  mannlich 23| 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
Stunden nach der  weiblich
Ezrrf/g'l‘fg en 16 | 100,0% 0 0% 16 | 100,0%
Empfinden?
Verspurten Sie mannlich 23 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
direkt nach der weiblich
Behandlung eine
Aufbissschwierigke 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
it?
Verspurten Sie 24  mannlich 23| 82,1% 5 17,9% 28 | 100,0%
Stunden nach der  eiblich
Behandlung eine
Aufbissschgvierigke 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
it?
War der mannlich 23| 82,1% 5| 17,9% 28 | 100,0%
Zeitaufwand der weiblich
Behandlung 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
angemessen?
Wirden Sie diese  mannlich 23| 82,1% 5| 17,9% 28 | 100,0%
Behandlung noch  weiblich
mal durchfiihren 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%
lassen?
Empfanden Sie mannlich 23| 82,1% 5| 17,9% 28 | 100,0%
ggssfg’;’;’;%“mm' weiblich 16 | 100,0% 0 0% 16 | 100,0%
Empfanden Sie die mannlich 13 46,4% 15 53,6% 28 | 100,0%
Gerauschkulisse weiblich
32?%%';2?3&?&3 6 37,5% 10| 62,5% 16 | 100,0%
stérend?
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Storte Sie der mannlich 13| 46,4% 15| 53,6% 28 | 100,0%

Umgang mit der weiblich

Apparatur? 6| 37,5% 10| 62,5% 16 | 100,0%

Verspuren Sie z. mannlich 21 75,0% 7 25,0% 28 | 100,0%

Zt. Schmerzen an  \eiblich

dem

wurzelgefiillten 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%

Zahn?

Verspiren Sie z. mannlich 21 75,0% 71 25,0% 28 | 100,0%

Zt. ein Heil}/Kalt- weiblich

Empfinden? 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%

Ist Ihr Zahn z. Zt. maéannlich 21 75,0% 7 25,0% 28 | 100,0%

klopfempfindlich weiblich 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%

Verspuren sie z. mannlich 21 75,0% 7 25,0% 28 | 100,0%

Zt. eine weiblich

Aufbissschwierigke 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%

it?

Haben Sie z. Zt. maéannlich 21 75,0% 7 25,0% 28 | 100,0%

das Geflhl, Ihr weiblich

Zahn sei langer 16 | 100,0% 0 ,0% 16 | 100,0%

geworden?

Empfinden Sie die  mannlich 21 75,0% 7| 250% 28 | 100,0%

Effgfg”?d'ung als  weiblich 16 | 100,0% 0 0% 16 | 100,0%

Ist Ihr Zahn festim  mannlich 21 75,0% 71 25,0% 28 | 100,0%

Knoch ibli

o weiblich 16 | 100,0% 0 0% 16 | 100,0%
Abbildung 36:

mannlich vs. weiblich; explorative Datenanalyse verarbeitete Falle
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Deskriptive Statistik

125

Stand
Geschl Statist | ardfe
echt ik hler
Alter mannli  Mittelwert 40,11 | 2,578
ch 95% Untergrenze | 34,82
Konfidenzinte Obergrenze
rvall des 45,40
Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 39,72
Median 43,00
Varianz 186,0
99
Standardabweichung 13,64
2
Minimum 19
Maximum 69
Spannweite 50
Interquartilbereich 18
Schiefe ,043 441
Kurtosis -470 ,858
weiblic  Mittelwert 36,69 | 3,318
h 95% Untergrenze | 29,62
Konfidenzinte  Obergrenze
rvall des 43,76
Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel 36,43
Median 35,00
Varianz 176,0
96
Standardabweichung 13,27
0
Minimum 20
Maximum 58
Spannweite 38
Interquartilbereich 28
Schiefe 353 ,564
Kurtosis -
1,242 1,091
Hatten Sie vor der mannlich Mittelwert
Wurzelbehandlung 95%, Untergrenze
Schmerzen am Konfidenzintervall  Opergrenze
Zahn? des Mittelwerts
5% getrimmtes Mittel
Median
Varianz
Standardabweichung
Minimum
Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe
Kurtosis
weiblich  Mittelwert
95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

6,39
5,12

7,67

6,48
7,00
8,704
2,950

10

-,328
-1,133
5,38
3,69

7,06

,615

,481
,935
,790




Verspurten Sie
wahrend der
Spulung einen
Schmerz?

Verspurten Sie
wahrend der
Spulung einen
Druck?

mannlich

weiblich

mannlich

weiblich

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall -~ QObergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze

126

5,36
4,50
9,983
3,160

10

,330
-1,249
8,17
7,26

9,09

8,35
9,00
4,514
2,125

10

-1,121
,109
7,81
6,10

9,52

8,07
10,00
10,296
3,209

10

-1,135
-,128
8,30
7,53

9,08

8,49
9,00
3,221
1,795

10

-1,432
2,322
7,94
6,53

564
1,091
443

,481
,935
,802

,564
1,091
374

,481
,935
,661




Verspurten Sie
direkt nach der
Behandlung einen
Schmerz?

Verspurten Sie 24
Stunden nach der
Behandlung einen
Schmerz?

mannlich

weiblich

mannlich

weiblich

Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall -~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ QObergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

127

9,35

8,15
9,00
6,996
2,645

10

-1,381
,751
9,35
8,87

9,83

9,53
10,00
1,237
1,112

10

-2,944
10,716
8,38
7,07

9,68

8,58
10,00
5,983
2,446

10

-1,311
,259
9,65
9,37

9,93

9,72
10,00
419
,647

10

-1,728

1,945
8,44

,564
1,091
,232

,481
,935
,612

,564
1,091
,135

,481
,935
677




Versplrten Sie
direkt nach der
Behandlung ein
Heil}/Kalt-
Empfinden?

Versplrten Sie 24
Stunden nach der
Behandlung ein
Heilk/Kalt-
Empfinden?

mannlich

weiblich

mannlich

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall -~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

128

6,99
9,88

8,65
10,00
7,329
2,707

10

-1,385
74
9,48
9,11

9,84

9,58
10,00
, 715
,846

10

-1,654
2,221
9,94
9,80

10,07

9,99
10,00
,063
,250

10

-4,000
16,000
9,52
9,07

9,97

9,68
10,00
1,079
1,039

10

-2,328
5,313

,564
1,091
,176

,481
,935
,063

,564
1,091
217

,481
,935




Versplrten Sie
direkt nach der
Behandlung eine
Aufbissschwierigke
it?

Versplrten Sie 24
Stunden nach der
Behandlung eine

Aufbissschwierigke
it?

weiblich

mannlich

weiblich

mannlich

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall -~ QObergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

129

9,94
9,80

10,07

9,99
10,00
,063
,250

10

-4,000
16,000
8,87
8,01

9,73

9,13
10,00
3,937
1,984

10

-2,097
3,676
8,25
6,72

9,78

8,56
10,00
8,200
2,864

10

-1,884
2,779
9,09
8,27

9,90

9,37
10,00
3,538
1,881

10

-2,606

,063

564
1,091
414

,481
,935
, 716

,564
1,091
,392

,481




War der
Zeitaufwand der
Behandlung
angemessen?

Wirden Sie diese
Behandlung noch
mal durchflihren
lassen?

weiblich

mannlich

weiblich

mannlich

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

130

6,356
8,44
6,91

9,97

8,76
10,00
8,263
2,874

10

-2,063
3,357
2,30
1,27

3,34

1,96
1,00
5,767
2,401

,935
,719

,564
1,091
,501

,481
,935
470

,564
1,091
572




Empfanden Sie
das Spanngummi
als stérend?

Empfanden Sie die
Gerauschkulisse
ausgehend von der
Apparatur als
stérend?

weiblich

mannlich

weiblich

mannlich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ QObergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

131

-,851
-,645
6,81
4,74

8,88

6,96
8,50
15,096
3,885

10

-, 742
-1,415
9,54
9,07

10,01

9,60
10,00
,603
776

10

,481
,935
347

,564
1,091
,5658

,481
,935
,971

,564
1,091
,215




Storte Sie der
Umgang mit der
Apparatur?

Verspiren Sie z.
Zt. Schmerzen an
dem
wurzelgefiillten
Zahn?

weiblich

mannlich

weiblich

mannlich

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

132

-1,413
,546
9,50
8,62

10,38

9,56
10,00
,700
,837

10

-1,537
1,429
9,85
9,51

10,18

9,94
10,00
,308
,555

10

-3,606
13,000
9,67
8,81

10,52

9,74
10,00
,667
,816

10

-2,449
6,000
9,76
9,52

10,01

9,84
10,00
,290
,539

10

,616
1,191
,342

,845
1,741
,154

,616
1,191
,333

,845
1,741
,118




Versplren Sie z.
Zt. ein Heilt/Kalt-
Empfinden?

Ist Ihr Zahn z. Zt.
klopfempfindlich

weiblich

mannlich

weiblich

mannlich

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum
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-2,318
5,058
9,38
8,65

10,10

9,58
10,00
1,850
1,360

10

-2,606
7,219
9,67
9,37

9,97

9,74
10,00
433
,658

10

-1,851
2,326
9,69
9,15

10,23

9,88
10,00
1,029
1,014

10

-3,652
13,717
9,33
8,81

9,86

9,48
10,00
1,333
1,155

,501
972
,340

564
1,091
144

,501
,972
,254

,564
1,091
,252




Verspuren sie z. Zt.
eine
Aufbissschwierigke
it?

Haben Sie z. Zt.
das Geflnl, Ihr
Zahn sei langer
geworden?

weiblich

mannlich

weiblich

mannlich

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall ~ QObergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall -~ Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung
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10

-1,811
2,655
9,81
9,562

10,10

9,90
10,00
296
544

10

-3,030
9,093
9,57
9,13

10,02

9,74
10,00
,957
,978

10

-2,876
8,999
9,94
9,80

10,07

9,99
10,00
,063
,250

10

-4,000
16,000
9,67
9,33

10,00

9,79
10,00
,533
,730

,501
972
,136

,564
1,091
,213

,501
,972
,063

,564
1,091
,159




Empfinden Sie die  mannlich
Behandlung als

Erfolg?

weiblich

Ist Ihr Zahn festim  mannlich
Knochen
verankert?

weiblich

Minimum
Maximum
Spannweite
Interquartilbereich
Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall Obergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

Maximum

Spannweite

Interquartilbereich

Schiefe

Kurtosis

Mittelwert

95% Untergrenze
Konfidenzintervall  Opergrenze
des Mittelwerts

5% getrimmtes Mittel

Median

Varianz

Standardabweichung

Minimum

135

,501
972
,129

,501
,972
274

,564
1,091
,358

,501
972
,063




Maximum 2

Spannweite 1
Interquartilbereich 0
Schiefe 4,000 ,564
Kurtosis 16,000 1,091

Abbildung 37:
mannlich vs. weiblich; explorative Datenanalyse deskriptive Statistik
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Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test
der
Varianzgleich
heit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Stan 95%
dardf | Konfidenzint
Mittle  ehler ervall der
re der Differenz
Signifi Sig. (2- | Differ | Differ | Unter | Ober
F kanz T df seitig) enz enz e e
d1_  Varianzen 2,304 | ,9562 | ,3627 | 4,245
1~ sindgleich | 104 750]2409 1 351 021 "4 9 3| 46
Varianzen
; . 35,00 2,304 | ,9547 | ,3658 | 4,242
smgi nicht 2,413 0 ,021 09 4 7 32
gleich
d1_ Varianzen - -
5 sindgleich | 391 536 | 35| 203 6666 | 0240 | 1933|6002
1,068 7 8 61 8
Varianzen - -
sind nicht 050 0581 208 6666 ’629; 1,051 ’6188
gleich ’ 7 83
d1_ Varianzen -
6  sindgleich |2149 152 | 530 35| 599 | 2903|9970 o35 1,426
2 4 > 17
Varianzen -
sind nicht 523 | 26861 g5 | 2953 1.,5648 | ggaq | 1,454
) 4 2 6 60
gleich 5
d2_  Varianzen ) - | 2630 - -
7 sind gleich | 1,754 ,194 35 ,011 | ,7046 |’ 1,238 | ,1706
2,679 3
8 67 9
Varianzen - - -
sind nicht b6 23’6; 015 | 7046 '2672 1257 | 1514
gleich ’ 8 93 2
d2_  Varianzen - -
8 sind gleich | 1,601 214 | -,831 35 411 | 2222 ’267§ ,7648 ’3202
2 3
Varianzen - -
sind nicht 820 | 2884 400 | 2200|2710 7785 | 3340
) 5 4 6
gleich 2 0
d4_  Varianzen - -
9 sindgleich | 134 716 | -676 | 35| 503 | 4883  *'2%2 1954 | 9779
7 8
0 59
Varianzen - -
sind nicht 675 | 344 | 504 | g3 | 7236 | 4 g5g | 9814
) 5 1 9
gleich 0 10
d4_  Varianzen - -
10 sindgleich | ,000| 991| -718| 35| 477 | 5526|7092 2414 | 1,009
7 07
3 33
Varianzen - -
sind nicht -,715 33’42 479 | 5526 ’772; 2,123 1’0;2
gleich 3 98
Abbildung 61:

t-Test: RinsEndo vs. klassisch; vorher vs. nachher
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t-Test

Gruppenstatistiken

Standardabw | Standardfehler
Geschlecht Mittelwert eichung des Mittelwertes
d1_1 mannlich 21 3,2857 2,91792 ,63674
weiblich 16 4,0000 3,36650 ,84163
d1_5 mannlich 21 ,4286 1,32557 ,28926
weiblich 16 1,0000 2,47656 ,61914
d1_6 mannlich 21 ,0952 ,53896 ,11761
weiblich 16 ,9375 2,43499 ,60875
d2 7 mannlich 21 ,1429 ,65465 ,14286
weiblich 16 -,2500 1,06458 ,26615
d2_8 mannlich 21 ,0000 ,63246 ,13801
weiblich 16 -,2500 1,00000 ,25000
d4 9 mannlich 21 4286 1,28730 ,28091
weiblich 16 1,6875 2,86865 71716
d4_10 mannlich 21 ,2381 1,60950 ,35122
weiblich 16 1,5000 2,92119 ,73030
Abbildung 62:

t-Test: mannlich vs. weiblich; vorher vs. nachher
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Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test
der
Varianzgleich
heit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Stan 95%
dardf | Konfidenzint
Mittle  ehler ervall der
re der Differenz
Signifi Sig. (2- | Differ | Differ | Unter | Ober
F kanz T df seitig) enz enz e e
d1_  Varianzen - -
1" sindgleich | 769 386 -690 | 35 495 7142 034 2814 1388
71 29
9 86
Varianzen - -
sind nicht -,677 29,77 ,504 | 7142 1,055 2,870 1,441
) 1 36 73
gleich 9 31
d1_  Varianzen - -
5 sindgleich [4040 052 -903 35 372 57140324 4855 7125
7 6
3 42
Varianzen - -
sind nicht -,836 21’42 412 | 5714 ’6832 1,990 ’8472
gleich 3 60
d1_  Varianzen - -
6  sindgleich | 2% o000 35| 132 8422 | 9499 4 950 | 2661
4 1,543 8 4
6 67
Varianzen - -
sind nicht 1358_ 16’1‘2‘ ,(193 | ,8422 ’6208 2,155 ’4715
gleich ’ 6 79
d2_  Varianzen -
7 sindgleich | 109 744|1385| 35 175 9928 .,2836 1 1459 ,9686
6 4 7 9
Varianzen -
sind nicht 1301 | 2343 ogp | 3928 1,3020 | o345 1,017
) 0 6 6 09
gleich 7
d2_  Varianzen -
8  sindgleich | ,599| 444 929 35 359 ’2508 '269? 2961 ’79611
1
Varianzen -
sind nicht 875 | 23871 390 | 29001 .2855 | 4595 | ,8395
) 3 0 7 4
gleich 4
d4_ Varianzen - -
9 sindgleich | 6,858 013 “| 35| 082 1258 7018 5 6g3 | 1659
1,794 8 7
93 83
Varianzen - -
sind nicht om0 s 12m8 7702 pge7 | 3497
gleich ’ 93 63
d4_ Varianzen - -
10  sind gleich | 4,465 ,042 N 35 ,102 | 1,261 7521 2,788 2650
1,678 5 4
90 85
Varianzen - -
sind nicht issr 2V 134 1261 B103 0943 4192
gleich ’ 90 10
Abbildung 63:

t-Test: mannlich vs. weiblich; vorher vs. nachher
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t-Test

Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfehle
Standardab r des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Paaren 1 Hatten Sie vor der
Wurzelbehandlung 6,00 37 3,009 ,495
Schmerzen am Zahn?
Verspiiren Sie z.Zt.
Schmerzen an dem 9,59 37 ,985 ,162
wurzelgefiillten Zahn?
Abbildung 64:
t-Test: gesamt; vorher vs. nachher
Korrelationen bei gepaarten Stichproben
Korrelation Signifikanz
Paaren 1 Hatten Sie vor der
Wourzelbehandlung
Schmerzen am Zahn? &
Versplren Sie z. Zt. 37 075 659
Schmerzen an dem
wurzelgefiillten Zahn?
Abbildung 65:

t-Test: gesamt; Schmerz vor Behandlung vs. Schmerz z. Zt.
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Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95%
Standar | Konfidenzinter
Stand dfehler vall der
ardab des Differenz
Mittel | weich | Mittelw | Unter | Ober Sig. (2-
wert ung ertes e T df seitig)
Paar Hatten Sie
en1 vorder
Wurzelbeha
ndlung
Schmerzen
am Zahn? - - - - -
Verspiiren | 3,505 | 309 9091 4657 0563 7064 36| 000
Sie z. Zt.
Schmerzen
an dem
wurzelgefiillt
en Zahn?
Abbildung 66:
t-Test: gesamt; Schmerz vor Behandlung vs. Schmerz z. Zt.
t-Test
Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfehle
Standardab r des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Paaren 1 Verspirten Sie direkt
nach der Behandlung 8,92 37 1,862 ,306
einen Schmerz?
Versplren Sie z. Zt.
Schmerzen an dem 9,59 37 ,985 ,162
wurzelgefillten Zahn?

Abbildung 67:

t-Test: gesamt; Schmerz direkt nach Behandlung vs. Schmerz z. Zt.

141




Korrelationen bei gepaarten Stichproben

N Korrelation Signifikanz
Paaren 1 Versplrten Sie direkt nach
der Behandlung einen
Schmerz? & Versplren Sie
z. Zt. Schmerzen an dem 37 224 183
wurzelgefiillten Zahn?
Abbildung 68:
t-Test: gesamt; Schmerz direkt nach Behandlung vs. Schmerz z. Zt.
Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95%
Standar | Konfidenzinter
Stand | dfehler vall der
ardab des Differenz
Mittel | weich | Mittelw | Unter | Ober Sig. (2-
wert ung ertes e e T df seitig)
Paar Versplrten
en1 Sie direkt
nach der
Behandlung
einen
Schmerz? - - -
Verspiiren -,676 | 1,901 313 1,310 -,042 2162 36 ,037
Sie z. Zt.
Schmerzen
an dem
wurzelgefillt
en Zahn?
Abbildung 69:

t-Test: gesamt; Schmerz direkt nach Behandlung vs. Schmerz z. Zt.
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t-Test
Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehle
Standardab r des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Paaren 1 Verspirten Sie 24
Stunden nach der
Behandlung einen 9,14 37 1,917 315
Schmerz?
Verspiiren Sie z. Zt.
Schmerzen an dem 9,59 37 ,985 ,162
wurzelgefiiliten Zahn?
Abbildung 70:
t-Test: gesamt; Schmerz 24 Stunden nach Behandlung vs. Schmerz z. Zt.
Korrelationen bei gepaarten Stichproben
Korrelation Signifikanz
Paaren 1 Versplrten Sie 24 Stunden
nach der Behandlung einen
Schmerz? & Versplren Sie
z. Zt. Schmerzen an dem 37 ,486 ,002
wurzelgefiillten Zahn?
Abbildung 71:

t-Test: gesamt; Schmerz 24 Stunden nach Behandlung vs. Schmerz z. Zt.
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Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95%
Standar | Konfidenzinter
Stand | dfehler vall der
ardab des Differenz
Mittel | weich | Mittelw | Unter | Ober Sig. (2-
wert ung ertes e e T df seitig)
Paar Verspurten
en1 Sie24
Stunden
nach der
Behandlung
einen ) )
?- -
Schmgrz. 459 | 1,677 ,276 1,018 ,100 1,667 36 ,104
Versplren
Sie z. Zt.
Schmerzen
an dem
wurzelgefullt
en Zahn?
Abbildung 72:
t-Test: gesamt; Schmerz 24 Stunden nach Behandlung vs. Schmerz z. Zt.
t-Test
Statistik bei gepaarten Stichproben
Standardfehl
Standardab er des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Paaren  Versplrten Sie direkt
1 nach der Behandlung ein 9,70 37 ,661 ,109
Heilk/Kalt-Empfinden?
Versplren Sie z. Zt. ein
Heil/Kalt-Empfinden? 9.68 37 818 135
Abbildung 73:

t-Test: gesamt; Heil/Kalt-Empfinden direkt nach Behandlung vs. Heil/Kalt-Empfinden z. Zt.

Korrelationen bei gepaarten Stichproben

z. Zt. ein Heil}/Kalt-
Empfinden?

N Korrelation Signifikanz
Paaren 1 Verspurten Sie direkt nach der
Behandlung ein Heil3/Kalt-
Empfinden? & Versplren Sie 37 ,330 ,046

Abbildung 74:
t-Test: gesamt; Heill/Kalt-Empfinden direkt nach Behandlung vs. Heilt/Kalt-Empfinden z. Zt.
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Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95%
Standar | Konfidenzinte
Stand dfehler rvall der
ardab des Differenz
Mittel | weich | Mittelw | Unter | Ober Sig. (2-
wert ung ertes e e T df seitig)
Paar Versplrten
en1 Sie direkt
nach der
Behandlung
o HelbKall- [ 027 | 866|142 -262| 316 190 36| 850
mpfinden? -
Versplren Sie
z. Zt. ein
Heil}/Kalt-
Empfinden?
Abbildung 75:

t-Test: gesamt; Heil}/Kalt-Empfinden direkt nach Behandlung vs. Heil3/Kalt-Empfinden z. Zt.

t-Test
Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehle
Standardab r des
Mittelwert N weichung Mittelwertes

Paaren  Versplrten Sie 24
1 Stunden nach der

Behandlung ein 9.78 37 584 096

Heil/Kalt-Empfinden?

Versplren Sie z. Zt. ein

HeiR/Kalt-Empfinden? 9,68 37 818 135

Abbildung 76:

t-Test: gesamt; Heil}/Kalt-Empfinden 24 Stunden nach Behandlung vs. Heifl3/Kalt-Empfinden z.
Zt.

Korrelationen bei gepaarten Stichproben

N Korrelation Signifikanz

Paaren 1 Versplrten Sie 24 Stunden
nach der Behandlung ein
Heill/Kalt-Empfinden? &
Verspuren Sie z. Zt. ein 37 372 023
Heilt/Kalt-Empfinden?

Abbildung 77:

t-Test: gesamt; Heil}/Kalt-Empfinden 24 Stunden nach Behandlung vs. Heil3/Kalt-Empfinden z.
Zt.
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Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95%
Standar | Konfidenzinte
Stand dfehler rvall der
ardab des Differenz
Mittel | weich | Mittelw | Unter | Ober Sig. (2-
wert ung ertes e e T df seitig)
Paar Verspirten
en1 Sie24
Stunden nach
der
Behandlung
ein Heil}/Kalt- ,108 ,809 133 | -,162 | ,378 | ,813 36 422
Empfinden? -
Versplren
Sie z. Zt. ein
Heild/Kalt-
Empfinden?
Abbildung 78:

t-Test: gesamt; Heil’/Kalt-Empfinden 24 Stunden nach Behandlung vs. Heil3/Kalt-Empfinden z.
Zt.

t-Test
Statistik bei gepaarten Stichproben

Standardfehl
Standardab er des
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Paaren  Verspirten Sie direkt
1 z.ie:]ceh der Behandlung 8.76 37 2.241 368
Aufbissschwierigkeit?
Versplren sie z. Zt. eine
Aufbissschwierigkeit? 9.73 37 769 126

Abbildung 79:

t-Test: gesamt; Aufbissschwierigkeit direkt nach Behandlung vs. Aufbissschwierigkeit z. Zt.
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Korrelationen bei gepaarten Stichproben

N Korrelation Signifikanz
Paaren 1 Verspurten Sie direkt nach der
Behandlung eine
. it
Aufbissschwierigkeit? & 37 251 134

Verspuren sie z. Zt. eine
Aufbissschwierigkeit?

Abbildung 80:
t-Test: gesamt; Aufbissschwierigkeit direkt nach Behandlung vs. Aufbissschwierigkeit z. Zt.

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95%
Standar | Konfidenzinte
Stand | dfehler rvall der
ardab des Differenz
Mittel | weich | Mittelw | Unter | Ober Sig. (2-
wert ung ertes e e T df seitig)
Paar Verspurten
en1 Sie direkt
nach der
Behandlung
eine } }
AL.JbeS.SSChWI -973 | 2,179 ,358 1,700 -,246 2716 36 ,010
erigkeit? -
Verspuren sie
z. Zt. eine
Aufbissschwi
erigkeit?
Abbildung 81:

t-Test: gesamt; Aufbissschwierigkeit direkt nach Behandlung vs. Aufbissschwierigkeit z. Zt.
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t-Test
Statistik bei g

epaarten Stichproben

Standardfehl
Standardab erdes
Mittelwert N weichung Mittelwertes
Paaren  Verspurten Sie 24
1 Stunden nach der
Behandlung eine 8,95 37 2172 357
Aufbissschwierigkeit?
Versplren sie z-Zt. eine
Aufbissschwierigkeit? 9.73 37 769 126

Abbildung 82:

t-Test: gesamt; Aufbissschwierigkeit 24 Stunden nach Behandlung vs. Aufbissschwierigkeit z. Zt.

Korrelationen

bei gepaarten Stichproben

Korrelation Signifikanz
Paaren 1 Versplrten Sie 24 Stunden
nach der Behandlung eine
Aufbissschwierigkeit? &
Verspuren sie z. Zt. eine 37 -,026 880
Aufbissschwierigkeit?
Abbildung 83:

t-Test: gesamt; Aufbissschwierigkeit 24 Stunden nach Behandlung vs. Aufbissschwierigkeit z. Zt.
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Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95%
Standar | Konfidenzinte
Stand dfehler rvall der
ardab des Differenz
Mittel | weich | Mittelw | Unter | Ober Sig. (2-
wert ung ertes e e T df seitig)

Paar Versplrten

en1 Sie24
Stunden nach
der
Behandlung
one. | -784 | 2,323 382 > -,009 > 36 047
Aufbissschwi ’ ’ ’ 1,558 ’ 2,052 ’
erigkeit? -
Verspuren sie
z. Zt. eine
Aufbissschwi
erigkeit?

Abbildung 84:

t-Test: gesamt; Aufbissschwierigkeit 24 Stunden nach Behandlung vs. Aufbissschwierigkeit z. Zt.
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Deskriptive Statistik

Standardf
Gruppe Statistik ehler
d6_12 Rinsendo Mittelwert - 7778 ,62390
95% Untergrenze -2,0941
Konfidenzintervall des
Mittelwerts Obergrenze 5385
5% getrimmtes Mittel -,4753
Median ,0000
Varianz 7,007
Standardabweichung 2,64699
Minimum -9,00
Maximum 2,00
Spannweite 11,00
Interquartilbereich 1,25
Schiefe -2,346 ,536
Kurtosis 5,624 1,038
klassisch  Mittelwert -,9474 ,50421
95% Untergrenze -2,0067
Konfidenzintervall des  Obergrenze
Mittelwerts 119
5% getrimmtes Mittel -,9971
Median ,0000
Varianz 4,830
Standardabweichung 2,19782
Minimum -5,00
Maximum 4,00
Spannweite 9,00
Interquartilbereich 3,00
Schiefe -,145 524
Kurtosis ,321 1,014
Abbildung 85:

t-Test: RinsEndo vs. klassisch; Behandlungserfolg vs. Behandlung noch mal
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Empfinden Sie die Behandlung als Erfolg? _ Wirden Sie diese Behandlung noch mal

durchfihren lassen?

38
(@]
2,50
o8
0,00
N 250
@I
o
-5,00
16
*
-7,50
20
*
-10,00
T T
Rinsendo klassisch
Gruppe
Abbildung 86:

Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Behandlungserfolg vs. Behandlung noch mal

t-Test

Gruppenstatistiken

Standardabwe | Standardfehler

Gruppe N Mittelwert ichung des Mittelwertes
dé_12 Rinsendo 18 - 7778 2,64699 ,62390
klassisch 19 -,9474 2,19782 50421

Abbildung 87:

t-Test: RinsEndo vs. klassisch; Behandlungserfolg vs. Behandlung noch mal
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Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test
der
Varianzgleich
heit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Stan 95%
dardf | Konfidenzint
Mittle  ehler ervall der
re der Differenz
Signifi Sig. (2- | Differ | Differ | Unter | Ober
F kanz T df seitig) enz enz e e
d6_ Varianzen -
12" sindgleich | 006 | 937| 212 35| 833 1695].7980 4 454 1.789
9 8 61 79
Varianzen -
sind nicht 211 33,11 ,834 1695 | ,8021 1,462 1,801
) 6 9 7 41
gleich 23
Abbildung 88:

t-Test: RinsEndo vs. klassisch; Behandlungserfolg vs. Behandlung noch mal

Verspiiren Sie z. Zt. Schmerzen an dem wurzelgefiillten Zahn? _ Hatten Sie direkt nach

der Behandlung einen Schmerz?

- 1
39
6,00 *
12
31
o
Yo}
‘—1| 3,00
he)
0,00
o 7
6
9
*
2
T T
Rinsendo klassisch
Gruppe
Abbildung 90:

Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Schmerz z. Zt. vs. Schmerz vorher
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Verspuren Sie z. Zt. Schmerzen an dem wurzelgefillten Zahn? _ Hatten Sie 24 Stunden
nach der Behandlung einen Schmerz?

o 1
6,00
- 8 39
©
‘—ll 3,00
o°
17 26
*
7 23
0,00
18 28
* *
o 9
T T
Rinsendo klassisch
Gruppe
Abbildung 91:

Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Schmerz z. Zt. vs. Schmerz vorher
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Verspuren Sie z. Zt. ein ,Heil3/Kalt-Empfinden“? _ Verspurten Sie direkt nach der

Behandlung ein , HeiR3/Kalt-Empfinden“?

0,00
'\I
N
he]
-2,00 7
5
-4,00 o
T T
Rinsendo klassisch
Gruppe
Abbildung 92:

Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Schmerz z. Zt. vs. Schmerz vorher
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Verspuren Sie z. Zt. ein ,Heil3/Kalt-Empfinden“? _ Verspirten Sie 24 Stunden nach der

Behandlung ein , HeiR3/Kalt-Empfinden*“?

- 2 44
26
0,00
13
*
Oc)I
(V]
o°
33
-2,00 *
5
-4,00 — *
T T
Rinsendo klassisch
Gruppe
Abbildung 93:

Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Schmerz z. Zt. vs. Schmerz vorher
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Verspuren Sie z. Zt. eine ,Aufbissschwierigkeit*? _ Verspurten Sie direkt nach der

Behandlung eine ,, Aufbissschwierigkeit”?
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Abbildung 94:
Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Schmerz z. Zt. vs. Schmerz vorher
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Verspuren Sie z. Zt. eine ,Aufbissschwierigkeit*? _ Verspurten Sie 24 Stunden nach der
Behandlung eine ,, Aufbissschwierigkeit”?
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Abbildung 95:

Box-plot: RinsEndo vs. klassisch; Schmerz z. Zt. vs. Schmerz vorher
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