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1 Einleitung 1

1 Einleitung

“You can only treat, what you see and you can only see, what you know.”

Dieser Leitsatz des amerikanischen Professors und Spezialisten fir mikroskopische
Zahnheilkunde, Syngcuk Kim, pragt seit Anfang der 90er Jahre die Endodontie. Wissen
gepaart mit den technischen Méglichkeiten einer MikroskopvergréRerung stellen fir ihn
die Eintrittspforte zu einer adaquaten endodontischen Behandlung dar. (Abb. 1)

™

»

Abb. 1: KanalerschlieRung des mb1 und mb2 an Zahn 26 unter mikroskopischer Vergr('jrSerungl

In den frihen Anféangen (4000 v. Chr.) zahlte man in China auf die schmerzlindernde
Wirkung von Arsen bei Pulpaerkrankungen. Von den Babyloniern wurden zur Therapie
von Schmerzzahnen Dampfe und Krautereinlagen in die Zahnhohle angewendet.
Hippokrates (460 - 377 v. Chr.) vertrat einen einfachen Leitsatz in seinem Werk ,De
affectionibus®: ,Was die Zahnschmerzen anbelangt, so muss man, wenn (der Zahn)
angefressen ist und wackelt, ihn ausziehen, wenn er aber nicht angefressen ist und
auch nicht wackelt, jedoch schmerzt, so muss man ihn durch Brennen austrocknen.®
Anhand eines Schadelfundes aus dem Jahr 200 v. Chr. in der Wiste Negev wurde
erstmals ein Bronzedraht im Wurzelkanal eines oberen Schneidezahnes nachgewie-
sen. Von Celsus (25 v. Chr. - 30 n. Chr.) wird die Extraktion schmerzender Zahne oder
die Anwendung einer in heiBes Ol getrankten und mit Baumwolle umwickelten Sonde
empfohlen. In den folgenden Jahrhunderten etablierte sich die Erdffnung des Zahnes
mit einem Bohrer zur Schaffung einer Zugangskavitat. Darauf folgte die symptomati-
sche Therapie mit trocken erhitzten oder in heiBes Ol getauchten Sonden. Spater wur-
den auch unterstiitzend narkotische Substanzen in die Wurzelkanale eingebracht. [49]

1782 werden im Werk ,Le chirurgien dentiste von Fauchard detailliert Instrumente und
Vorgehensweise der Wurzelkanalaufbereitung mittels erhitzter Messingdrahte be-
schrieben. Das Kanalsystem wurde abschlieBend mit Blei gefiillt oder mit einer Stift-
krone versorgt. Mit dem Beginn des 19. Jahrhunderts anderte sich der Ansatzpunkt der
Behandlung. Von da an verdrangte die Technik des ,cauterium potentiale®, also die

! Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr. Christian Diegritz, Poliklinik fiir Zahnerhaltung
und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
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Devitalisierung mittels chemischer Substanzen, nach und nach die Technik des heil3en
Brennens (,cauterium actuale®). Obwohl die devitalisierende Wirkung von Arsen schon
im frihen China bekannt war, verbreitete es sich erst mit der Einfihrung des Scher-
benkobalts durch Wood (1833) und des Arsentrioxids durch Spooner (1836) in der
Wourzelkanalbehandlung. 1824 startete Delmond den Versuch, statt der Kauterisation
das pulpale Gewebe zu entfernen. Aus demselben Jahr ist auch eine Rechnung Uber
eine Wurzelkanalfiullung mittels gestopfter Goldfolie durch Hudson uberliefert. 1864
wurde der Kofferdam in der Endodontie durch Barnum eingeftihrt, drei Jahre spater
folgte die Verwendung von Guttapercha durch Bowmann. Willaughby Dayton Miller,
Doktorand von Robert Koch in Berlin, erkannte um 1880 den Zusammenhang zwi-
schen bakterieller Infektion und der Entstehung einer Gangran im Zahn. Danach ver-
schob sich der Behandlungsschwerpunkt in Richtung der Desinfektion des Wurzelka-
nalsystems. [49]

Mit der Entdeckung der Réntgenstrahlung durch Konrad Réntgen im Jahr 1895 und der
Anwendung im dentalen Bereich erdffnete sich eine neue Dimension der Behandlung
in der Endodontie. Allerdings war eine Rontgenaufnahme zu dieser Zeit nicht mit einer
heutigen zu vergleichen. Probleme lagen in langen Belichtungszeiten und groRen Ge-
webeschaden durch die Strahlung. 1910 jedoch stellte Hunter die Theorie auf, dass
wurzelkanalbehandelte und nekrotische Zahne systemische Erkrankungen verursa-
chen kdnnen und deshalb eine Extraktion derselben notig sei (Theorie der Fokalinfekti-
on). Die Diskussion dariiber und die resultierenden Extraktionen warfen den Fortschritt
in der Endodontie um mehr als 50 Jahre zuriick. Parallel wurden chemisch-
physikalische Verfahren zur Reduzierung der Keimzahl erprobt, wie Diathermie und
Joulisierung, Ozonisation und die Chlorgasmethode. Schon 1957 von Richman be-
schrieben - aber erst durch die Veroffentlichungen von Martin und Cunningham in den
70er und 80er Jahren popular geworden - ist die Verwendung von Ultraschall zur Wur-
zelkanalaufbereitung. Die Aufbereitungsinstrumente wurden erst im Jahre 1974 mit der
Einfihrung der entsprechenden 1SO-Normen standardisiert. 1994 gab es erstmals
ESE-Qualitatsrichtlinien fir endodontische Behandlungen, die im Jahr 2006 nochmals
Uberarbeitet wurden. [49]

Die Einfuhrung rotierender Nickel-Titan-Feilen vor etwas mehr als 20 Jahren revolutio-
nierte die Aufbereitung des Wurzelkanalsystems. Die flexiblen und elastischen Feilen
ermdglichen eine effektive und zugleich schonende Aufbereitung auch in gekrimmten
Kanélen mit geringerer Komplikationsrate gegeniber den Handfeilen aus Stahl. Heute
existieren verschiedenste Systeme, die sich in Bezug auf Sicherheit, Effektivitat und
einfache Handhabung untereinander messen lassen mussen. [40]

An diesem kurzen geschichtlichen Uberblick lasst sich eindrucksvoll erkennen, wie sich
die Endodontie stets weiter entwickelt hat. Der Bedarf an endodontischen Versorgun-
gen bleibt gegeben und wird noch zunehmen, da durch verbesserte Mundhygiene und
Prophylaxemalinahmen sowie erweiterte Therapiemoglichkeiten der Zahnerhalt lang-
fristiger gesichert ist. Dies wurde 2006 in der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie
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deutlich. Dem durchschnittlichen Erwachsenen fehlten damals 2,7 Zahne, 1997 hinge-
gen waren es noch 4,2 [61].

In der heutigen zahnarztlichen Praxis gibt es jedoch eine Diskrepanz zwischen dem
potentiellen Leistungsspektrum und der Kostenlibernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen. Diese honorieren aktuell nach Prifung der Wirtschaftlichkeit maximal
drei medikamentdse Einlagen und eine zweckmalflige Wurzelkanalfillung, nicht aber
die elektrische Widerstandsmessung zu Lokalisierung des physiologischen Apex, ma-
schinelle Aufbereitung der Kanale, Warmfiilltechniken und den Einsatz von Vergréf3e-
rungshilfen. Zum Vergleich: Bereits 1998 fuhrte die ,American Association of Endodon-
tics” (AAE) als Voraussetzung fir den Erwerb der Zusatzqualifikation ,Facharzt fur En-
dodontie® die Verwendung eines OP-Mikroskops ein.

Eine Umfrage des deutschen Arbeitskreises fiur Zahnheilkunde e.V. (DAZ) mit Gber
1.000 Praktikern im Bereich der Endodontie, darunter 12 % Endodontologen, ergab
2010, dass 15% keinen und 22% nur gelegentlich Kofferdam verwenden. 22% bereiten
gangranodse Zahne bis zum rontgenologischen Apex auf und (nur) 78% verschliel3en
schmerzhafte Zahne immer. 25 % verwenden auch Chlorphenol-Kampfer-Menthol
(CHKM) bei der Gangranbehandlung.?

Endodontische MalRnahmen zielen in ihrer Gesamtheit darauf ab, die Ausbreitung der
Entziindung der Pulpa in das periapikale Gewebe zu verhindern bzw. bei bereits vor-
handener Gewebedestruktion eine restitutio ad integrum zu ermdglichen. Die Behand-
lung der komplexen Pramolaren und Molaren ist dabei in den letzten Jahren zuneh-
mend in den Fokus gerlickt. Dabei blieb das Behandlungsprinzip der mechanischen
und chemischen Reinigung des gesamten Wurzelkanalsystems zwar dasselbe, die
Erfolgsraten stiegen jedoch trotz technischer Neuerungen nicht in dem Mal3e wie er-
wartet.

Diese epidemiologische Studie gibt anhand von 2.500 Panoramaschichtaufnahmen
einen Uberblick iber den endodontischen und periapikalen Status einer Miinchner Po-
pulation im Jahr 2010.

? http:/daz-web.de/hauptseite/bild/Endo-Umfrage-Ergebnisse.pdf, zuletzt aufgerufen am
04.01.2014
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2 Literaturuibersicht

Bei der Entwicklung und Durchfiihrung dieser Studie gingen zahnmedizinische, rontge-
nologische und epidemiologische Fragestellungen Hand in Hand. Im folgenden Ab-
schnitt werden Basisinformationen zu diesen drei Themengebieten gegeben und die
entscheidenden Aspekte ausfihrlicher erdrtert. Weiterhin soll der aktuelle Stand der
Wissenschaft zum Thema anhand einer Studientbersicht aufgezeigt und die Aus-
gangshypothesen vorgestellt werden.

21 Epidemiologie

Die deutsche Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiolo-
gie e.V. definiert Epidemiologie als Wissenschatft, die sich mit der Verbreitung und dem
Verlauf von Krankheiten sowie deren verursachenden Faktoren in der Bevdlkerung
befasst. Epidemiologische Daten kénnen dabei zu rein deskriptiven Zwecken erhoben
werden oder um Statistiken zu Mortalitat, Morbiditat oder anderen Gesundheitsparame-
tern zu erstellen. Gezielte analytische epidemiologische Studien ermdglichen dariber
hinaus Aussagen dazu, ob Personen ein erhdhtes Erkrankungsrisiko aufweisen, wenn
sie einer vermutlich schadlichen Exposition ausgesetzt sind oder waren. [16]

2.1.1 Kennzahlen

Im Rahmen von medizinisch epidemiologischen Studien werden dabei ausgewahlite
Patienten untersucht um die Pravalenz und Inzidenz beziglich einer Erkrankung oder
eines gesundheitlichen Prozesses zu erfassen. Dabei versteht man unter Pravalenz
die Krankheitshaufigkeit im Gegensatz zur Inzidenz, die die Anzahl der Neuerkrankun-
gen in einem Zeitintervall beschreibt. [103]

Ungtinstige Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer bestimm-
ten Erkrankung werden als Risikofaktoren bezeichnet. Dazu werden Studienpopulatio-
nen miteinander verglichen, die sich beziglich des fraglichen Merkmals unterscheiden,
ansonsten aber mdglichst ahnlich sind. [24]

In der deskriptiven Statistik wird der Risikofaktor tber den Odds-Ratio-Test ermittelt.
Dabei Uberprift man um wie viel haufiger eine Eigenschaft oder Konstellation im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe auftritt. Allerdings beweist der ermittelte Faktor keinen Kau-
salzusammenhang zwischen einer bestimmten Eigenschaft und der Erkrankung, da er
rein beschreibend die beobachtete Haufigkeit darstellt. Die Ermittlung von Risikofakto-
ren vermag also Hinweise in Bezug auf die Athiopathogenese, also die Ursachen einer
Erkrankung, zu geben. [75]
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Das Patientenkollektiv einer epidemiologischen Studie wird Uber gemeinsame demo-
graphische, medizinische, soziale oder zeitliche Merkmale definiert. Liegt eine geneti-
sche Veranlagung fiir eine Erkrankung vor, bezeichnet man dies als Pradisposition im
Gegensatz zur Disposition, bei der die Neigung zu erkranken durch eine angeborene
oder erworbene Anfélligkeit erhoht ist. Zu den erworbenen Dispositionen werden auch
die Exposition von schadigenden Umwelteinflissen wie Krankheitserregern, toxisch
chemischen Elementen und physikalischer Noxen wie Hitze, La&rm oder Strahlung ge-
zahlt. [104]

2.1.2 Studiendesigns

Prinzipiell wird in der medizinischen Forschung zwischen Priméar- und Sekundéarfor-
schung unterschieden. Wéahrend in der Sekundarforschung schon vorhandene Stu-
dienergebnisse in Form von Reviews und Metaanalysen zusammengefasst werden,
fuhrt man in der Primarforschung die eigentlichen Studien durch. Man unterscheidet
die drei Hauptbereiche medizinische Grundlagenforschung, klinische und epidemiolo-
gische Forschung. [112]

Einen ersten Ansatz zur Einteilung epidemiologischer Studien liefert die Unterschei-
dung in deskriptive und analytische Studien.

Analytische Studien untersuchen dabei die Assoziation zwischen der Exposition ge-
genuber einem bestimmten Faktor und dem Zustand einer Gruppe exponierter Subjek-
te. Die Exposition muss quantifizierbar sein und fir eine sinnvolle Aussage braucht es
ein Bezugssystem. Analytische Studien bendétigen deshalb mindestens zwei Gruppen,
die miteinander verglichen werden kdnnen. [36]

Unter deskriptive Studiendesigns fallen Case Reports, Corelational Studies und Cross-
sectional Studies. Fallberichte (Case Reports), in der Regel aus der klinischen Medizin,
sind als Frihwarnsystem fir neue Erkrankungen und Zwischenfalle relevant aufgrund
der geringen Fallzahlen aber nicht fir evidenzbasierte Ergebnisse geeignet. [103]

Korrelationsstudien untersuchen den Zusammenhang zwischen Charakteristika von
Gesamtpopulationen (z.B. Alter, Rauchen) zu Inzidenz- oder Pravalenzdaten einer
Erkrankung. Ein Vorteil der Korrelationsstudien liegt in der schnellen Durchfiuihrbarkeit
und geringen Kosten. Weiterhin werden viele Daten von Behorden und privaten Orga-
nisationen routinemafig gesammelt und kénnen mit geringem Aufwand mit der Inzi-
denz von Krankheiten und deren Sterblichkeit oder auch mit der Inanspruchnahme
bestimmter Dienstleistungen im Gesundheitssektor korreliert werden. Der Hauptnach-
teil von Korrelationsstudien besteht darin, dass keine direkte Verbindung zwischen der
Exposition und einem bestimmten Individuum hergestellt werden kann. [5]

Bei der Cross-sectional oder auch Querschnittsstudie werden Daten des Studienkollek-
tivs zu einem identischen Zeitpunkt erhoben. Dabei wird die Pravalenz von Krankheiten
untersucht wie auch Risikofaktoren und Entwicklungen im Gesundheitswesen abge-
schatzt. Kausalzusammenhange kénnen mit diesem Studiendesign jedoch nicht tber-


http://www.henet.ch/ebph/11_studientypen/fenster/studientypen.html
http://www.henet.ch/ebph/11_studientypen/fenster/deskrivite_epidemiologie.html
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pruft werden, weil keine Angaben zur zeitlichen Abfolge von Exposition und Outcome
zur Verfigung stehen. Die Vorteile von Querschnittstudien liegen in der schnellen Rea-
lisierungsmoglichkeit bei vergleichsweise geringen Kosten und der Mdglichkeit gleich-
zeitig mehrere Faktoren und mehrere Outcome zu untersuchen. [5]

Querschnittstudien eignen sich jedoch nicht fir die Untersuchung von Krankheiten mit
rezidivierendem oder saisonalem Verlauf, weil diese mit einer einzigen Messung je
nach Zeitpunkt nicht oder zumindest nur unvollstandig erfasst werden [36].

Entscheidend ist bei der Planung des Studiendesigns auch die Auswahl und GrolRe
des Patientenkollektivs im Zusammenhang mit der Anzahl der Kriterien und ihrer
Merkmalsauspragungen zu betrachten. Im Rahmen von epidemiologisch, endodonti-
schen Studien sind rontgenologische Auswertungen sinnvoll. Bei Bedarf werden diese
auch durch Klinische Befunde erganzt.

2.2 Radiologie und Endodontie

In der Endodontie sind die bildgebenden Verfahren die einzige Méglichkeit das Innen-
leben und die periapikale Umgebung eines Zahnes abschlieRend zu beurteilen. Klini-
sche Parameter untermauern diese rontgenologischen Befunde, sind aber zur Diag-
nostik, Behandlung und Kontrolle des Erfolgs allein nicht ausreichend. Als diagnosti-
scher Goldstandard in der Endodontie gelten Zahnfilmrontgenaufnahmen, aber auch
Panoramaschichtaufnahmen haben sich bewahrt. Im Einzelfall kbnnen auch dreidi-
mensionale Aufnahmen in Form eines digitalen Volumentomogramms oder dentalen
Computertomogramms hilfreich sein.

2.2.1 Bildgebung: Zahnfilm, OPG und DVT

Der Zahnfilm stellt eine befundbezogene Aufnahme einzelner Zahne unter Einbezie-
hung der Wurzelregion dar. Dabei kann die Paralleltechnik oder Halbwinkeltechnik an-
gewandt werden. Unter der Paralleltechnik versteht man eine Rodntgentechnik nach
Elgin Rinn, die mit Hilfe eines Filmhalters durchgefiihrt wird. Dieser Halter, an dem der
Zahnfilm zuvor befestigt wurde, wird parallel zur Zahnlangsachse ausgerichtet. Die
Rontgenrohre richtet man dann parallel zur Fihrungsschiene am Halter aus. Dadurch
ist die senkrechte Ausrichtung des Zentralstrahls auf die Filmebene gewahrleistet.
[99; 17]

Ist die Verwendung eines Halters aus anatomischen Griinden nicht méglich, verwendet
man auf die Halbwinkeltechnik. Dabei fixiert der Patient selbst im Mund den Réntgen-
film mit seinem Finger. Dann erfolgt die Ausrichtung des Zentralstrahls auf die Winkel-
halbierende zwischen Zahnlangsachse und Filmachse. [99; 17]

Bei beiden Techniken erfolgt die Bildgebung in orthoradialer Projektion. Exzentrische
Aufnahmen sind erforderlich, wenn ein bestimmtes Detail liberlagerungsfrei projiziert
oder ein Objekt durch Strahlenverschiebung lokalisiert werden soll. [122]
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Die Panoramaschichtaufnahme hingegen beruht auf dem Zusammenspiel einer
Schlitzblende und der koordinierten Bewegung eines Fokus-Bildtrager-Systems
(Abb. 2). Die Rontgenstrahlung wir vertikal durch die Blende gebtndelt, durchdringt
den Patienten und trifft dann auf den Bildtrager. Der Kassettentrager und die Rontgen-
rohre bewegen sich gleichférmig im Uhrzeigersinn, nur der Bildtrager lauft in Gegen-
richtung aus dem Kassettenhalter heraus. So entsteht ein Schichtbild aus den Schlitz-
aufnahmen der Kieferabschnitte. Die Bewegungen der Strahlenquelle und der Blenden
beschreiben dabei eine elliptische Bahn. In der zentralen Schichtebene haben die Win-
kelgeschwindigkeit der Strahlenquelle und des Bildtragers die niedrigste Abweichung.
Daher ermdglicht eine exakte Einstellung der Apparatur eine auf ein Minimum reduzier-
te Bewegungsunschérfe im Bild. Die Schichtdicke ist angepasst auf die einzelnen Kie-
ferabschnitte. So liegt diese im Frontzahnbereich in der Regel zwischen 5 - 10 mm und
im Seitenzahnbereich zwischen 15 - 20 mm. Die Rotationsachsen verlaufen wéahrend
der Aufnahme durch Mitbewegung so, dass die Strahlung zu jeder Zeit etwa orthoradial
verlauft. So werden Uberlagerungen der Zahne vermieden. Weiterhin wird die Verti-
kalachse im Verlauf der Aufnahme an die Stellung der Zahnachsen angepasst und auf
-6 bis -8 Grad zur Horizontalebene eingestellt. Zum Ermdéglichen eines kontinuierlichen
Bildes gehen die Positionen der Rotationsachen flieRend ineinander tber. In der Pano-
ramaschichtaufnahme werden die anatomischen Strukturen aufgrund des grof3en Ob-
jekt-Film-Abstands um einen Faktor von 1,2 bis 1,5 vergroR3ert dargestellt. Dabei kann
der VergroRerungsfaktor zwischen einzelnen Kieferabschnitten variieren. [122]

Bei einer digitalen Panoramaschichtaufnahme ist der Film durch einen Sensor ersetzt.
Der Sensor dient dann als Strahlenempféanger. Die Umwandlung erfolgt entweder di-
rekt Uber einen strahlungsgeharteten CCD-Chip oder indirekt tUber die Umwandlung in
sichtbares Licht mittels einer Leuchtfolie. Die Hauptvorteile der digitalen Bildgebung
liegen in der reduzierten Strahlenbelastung um bis zu 60 - 70 %, der Zeitersparnis
durch direkte Verflugbarkeit des Bildes und der mdglichen Bildnachbearbeitung bei-
spielsweise durch Filter, Kontrastdnderung oder Vergrof3erung. [122]
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Abb. 2: Bewegungsablauf bei einem Panoramaschichtgerat (nach Pasler 2003) [122]

Im Jahr 1998 wurde ein Verfahren zur dreidimensionalen Schnitthilddiagnostik einge-
fuhrt - die digitale Volumentomographie (DVT) (Abb. 3). Die Aufnahmen dienen der
Beurteilung der kndchernen Strukturen im Rahmen einer implantologischen Behand-
lung und Lagebeziehung verlagerter Zahne, aber auch Raumforderungen im Knochen
und Traumadiagnostik sind Indikationsbereiche. In einem Umlauf wird dabei ein prima-
res Schnittbild erstellt, aus dem dann eine sekundére Rekonstruktion in allen Ebenen
und eine drehbare dreidimensionale Darstellung erfolgt. [122]

Abb. 3: Digitaler Volumentomograph mit einem kegelférmigen Strahlenbiindel [122]

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund und Kieferheilkunde (DGZMK) stellte 2009
in einer Leitlinie folgende Indikationen der digitalen Volumentomographie in der Endo-
dontie vor: Wurzelresorptionen, Diagnostik von Wurzelfrakturen und apikale Verande-
rungen bei Vorliegen klinischer Auffalligkeiten als Ergdnzung zur zweidimensionalen
Bildgebung [121]. Neu hinzu kamen 2013 die Detektion von Perforationen, Stiftperfora-
tionen, Instrumentenfrakturen, Falle mit komplexer Wurzelanatomie und Morphologie,
Planung und Durchfiihrung endodontischer Chirurgie, Qualitatskontrolle nach Wurzel-
fullung sowie Diagnostik und Therapie dentoalveolarer Traumata [120].

Die digitale Volumentomographie erreicht nur im Hochkontrastbereich den Informati-
onsgehalt der Computertomographie. Allerdings ist die effektive Strahlenbelastung
deutlich geringer, als die einer Computertomographie, aber um den Faktor 4 - 20 er-
hoht gegenuber einer Panoramaschichtaufnahme einzuordnen. Einen Vorteil stellt
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auch das reduzierte Auftreten von Strahlungsartefakten bei metallischen Versorgungen
im Vergleich zur Computertomographie dar. [122]

Die Panoramaschichtaufnahme ist als Ubersichtsaufnahme besonders geeignet. Dar-
gestellt werden dabei der Ober- und Unterkiefer, auch das Kiefergelenk, Teile der Kie-
ferh6hlen und alle Zahne. Diese Aufnahme wird zur Erfassung des dentalen und kno-
chernen Status angefertigt, apikale Einzelzahnaufnahmen dagegen eher zur Abklarung
bei akuten Beschwerden, unklaren klinischen Befunden und zur Kontrolle bereits er-
folgter Behandlung.

Anstelle einer Panoramaschichtaufnahme kann der Zahnstatus auch mit Hilfe von
12 - 14 Zahnfilmen erfasst werden. Allerdings liegt die Strahlenbelastung dabei je nach
Verfahren entsprechend hoéher und ist damit nur indiziert, wenn eine entsprechende
Indikation vorliegt, beispielsweise bei einer chronischen Parodontitis zur prazisen Dar-
stellung des Knochenabbaus.

Durch die Einfuhrung der digitalen Radiographie konnte eine deutliche Strahlungsredu-
zierung erzielt werden. So publizierten Kiefer et al. 2004 eine Ubersicht der klinischen
Strahlenbelastung bei Panoramaschichtaufnahmen (analog 54 uSv; digital 45 uSv) und
Zahnstaten (analog 78 uSv; digital 41 uSv). Die tatsachliche Dosis konnte damit durch
Umstellung von analogem auf digitales Rontgen im Bereich der PSA um 17 % und bei
der Statustbersicht sogar um 47 % gesenkt werden. [64]

Bei der Verwendung von Panoramaschichtaufnahmen missen Objektdoppeldarstel-
lungen mit Verlust von diagnostisch auswertbaren Bildanteilen berlcksichtigt werden.
Allerdings kénnen diese teilweise vermieden werden wie durch das Anlegen der Zunge
an den Gaumen zur Reduzierung der Artefakte im Oberkieferbereich und das Entfer-
nen von Schmuck und Prothesen. Andererseits kdnnen die Doppelabbildung der bei-
den Unterkieferanteile und des Zungenbeins nur begrenzt durch korrekte Justierung
des Patientenkopfes minimiert werden, hingegen aber schiitzt die Kenntnis dieses
Phanomens vor Fehldiagnosen und falsch pathologischen Diagnosen. [138]

Bezuglich der Diagnostik der apikalen Parodontitis ist die Panoramaschichtaufnahme
den Einzelzahnfilmen im Frontzahnbereich unterlegen, wie es in der Studie von Gras-
ser und Barth belegt wurde. Dies ist auf die unvermeidbare Wirbelsauleniberlagerung
zurtickzufuihren. Im Seitenzahnbereich hingegen entsprachen sich die erhobenen Be-
funde in der Uberwiegenden Anzahl der Falle. [37]

Freitag und Weber ermittelten in einer vergleichenden Bewertung von Orthopantomo-
grammen und Zahnfilmen zur apikalen Diagnostik ebenfalls eine Schwache der Pano-
ramaaufnahme im anterioren Bereich, aber eine erhfhte Sensitivitat und Spezifitat fur
periapikale Befund an Unterkiefermolaren und Eckzéhnen im Oberkiefer. In den lbri-
gen Regionen stellten sich positive Befunde mit etwa gleicher Haufigkeit dar. Damit ist
der Zahnfilm dem Orthopantomogramm nicht in jedem Fall iberlegen, vielmehr knnen
im Einzelfall aufgrund des Summationseffekts von Kortikalis und Spongiosa zentral
gelegene Details im Zahnfilm Gberdeckt werden, wohingegen sie im OPG deutlich dar-
gestellt werden. [30]
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Vor diesem Hintergrund ist fir epidemiologische Studien also die Verwendung von
Panoramaaufnahmen als sinnvoll zu erachten, da diese Aufnahmen einen Uberblick
Uber den gesamten Zahnstatus und kndchernen Strukturen bei niedriger Strahlenbe-
lastung und geringem Zeitaufwand geben. Im klinischen Alltag werden die gewonne-
nen Informationen unter Wurdigung der klinischen Parameter gezielt durch Zahnfilme
erganzt.

2.2.2 Kalibrierung und Reproduzierbarkeit

Einen wichtigen Einflussfaktor im Rahmen der Auswertung stellt auch der Untersucher
mit seiner Interpretation der Rontgenaufnahme dar. Die wiederholte Betrachtung einer-
seits aber auch die Interpretation durch verschiedene Untersucher kénnen zu divergie-
renden Ergebnissen fiihren. Man spricht im ersten Fall von intraobserver variability, im
zweiten Fall von der interobserver variability.

1972 ermittelten Goldman et al. in einer Studie mit sechs Zahnmedizinern Uberein-
stimmungswerte von nur 47 Prozent beziglich der periapikalen Gesundheit anhand
253 Rontgenbildern. Weiterhin beurteilten die Untersucher, die einen Grof3teil der en-
dodontische Behandlungen selbst durchgefuhrt hatten, diese haufiger als erfolgreich
abgeschlossen als ihre Kollegen. [35]

Weitere Studien von Reit und Hollender (1983) [109] und Zakariasen et al. (1984) [143]
bestétigten dieses Problem der interindividuellen Diskrepanz. Allerdings konnte eine
Verbesserung der Ubereinstimmungen erreicht werden, sofern die Untersucher zuvor
untereinander kalibriert wurden [109; 108].

Eine strenge Definition der Bewertungskriterien anhand Referenzbildern (Beispiel: PAI)
oder Messskalen (Beispiel: Entfernung zum radiologischen Apex) sind zudem férder-
lich fir die Kongruenz der Interpretation und zur Minimierung von Fehldiagnosen [20].
Das gemeinsame Besprechen diagnostisch schwieriger Grenzfalle ermdglicht zudem
eine Optimierung der Ergebnisse [115; 92; 41].

Endodontologen erzielten untereinander bei Mc Caul et al. 2001 eine signifikant gerin-
gere interobserver variability als in anderen Fachgebieten spezialisierte Zahnéarzte und
allgemeintatige Zahnarzte [88]. Allerdings korrelierte die Ubereinstimmung auch mit der
Grol3e der periapikalen Lasion. Die besten Kappa-Werte ergaben sich in allen Gruppen
bei ausgedehnten Radioluzenzen.
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Nach Landis und Koch (1977) werden die ermittelten Kappa-Werte wie folgt eingeord-
net [78]:

< 0: Poor agreement
0.00 — 0.20: Slight agreement
0.21 — 0.40: Fair agreement
0.41 — 0.60: Moderate agreement
0.61 — 0.80: Substantial agreement
0.81 — 1.00: Almost perfect agreement

Goldman et al. ermittelten nach einem Zeitraum von zwei Jahren einen Ubereinstim-
mungskoeffizienten von 72 - 88 % je nach Behandler fir die intraobserver variability
(IAV). Auch Zakariasen et al. [143] publizierten &hnliche Werte fir die 1AV von vier
Studienteilnehmern zwischen 70 und 87 %. Almost perfect agreement von 83 % bei
Reevaluation nach 10 - 17 Jahren erzielten Spezialisten fur Radiologie und Endodontie
bei Molven et al. 2002 [92]. Dies sei laut Molven et al. auf die lange Berufserfahrung
und die gute Qualitat der Rontgenbilder zurickzufihren.

Bei der Entwicklung des Studiendesigns sollte also im Fortgang der Arbeit in zeitlichem
Abstand eine erneute zufallig extrahierte Stichprobe befundet und der Kappa-Wert be-
rechnet werden. Dieser gibt eine Aussage Uber die intraobserver varibility (IAV) und
damit die Aussagequalitéat der Studienergebnisse.

Die Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen sollte durch die Nachbefundung
einer Stichprobe durch einen zweiten versierten Untersucher angestrebt werden. Daftir
steht der Kappa-Wert der interobserver variability (IEV). Durch diese beiden Verfah-
rensweisen wird die subjektive Bildbetrachtung auf ein objektiveres Level gebracht.

Auch die optische Umgebung bei der radiologischen Auswertung stellt eine Einfluss-
grolRe dar. Patel et al. evaluierten periapikale Veranderungen in abgedunkelter Umge-
bung und unter Verwendung von VergroRerungshilfen mit einer Spezifitat und Sensitivi-
tat von jeweils 78 % [100].

Um die endodontische und apikale Situation eines Zahnes réntgenologisch adaquat
beurteilen zu kénnen, sind weiterhin Kenntnisse Uber anatomischen und biologischen
Verhaltnisse sowie therapeutischen Malinahmen im Rahmen einer Wurzelkanalbe-
handlung erforderlich.
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2.3 Endodontie

Unter Endodontie versteht man den Teilbereich der Zahnheilkunde, der sich mit der
Anatomie, Histologie und Physiologie des Endodonts und mit der Atiologie, Epidemio-
logie, Pathologie, Pravention, Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Endo-
donts und der dem Endodont benachbarten perradikularen Gewebe befasst. [49]

Die Zahnhartsubstanzen Schmelz und Dentin umschlieBen die Zahnpulpa. Das Pul-
pagewebe besteht als spezialisierte Form des Bindegewebes vor allem aus Fibrozyten
und —blasten sowie Odontoblasten, aber auch aus undifferenzierten Mesenchymzellen
und Immunzellen. Das gallertartige Bindegewebe ist dabei die Grundstubstanz, die von
Dentin bildenden Odontoblasten gesdumt ist. Entwicklungsgeschichtlich wie auch funk-
tionell stellen die Pulpa und das umgebende Dentin eine Einheit dar, das sogenannte
Pulpa-Dentin-System oder Endodont. Weiterhin ist die Pulpa von Blut- und Lymphge-
falken sowie Nervenfasern durchzogen, die tUber das Foramen apicale mit der Umge-
bung verbunden sind. Diese Innervation bedingt auch die Reaktionsfahigkeit der Pulpa
auf thermische, chemische, osmotische und mechanische Reize. [49; 79]

2.3.1 Erkrankungen des Endodonts und apikalen Parodonts

Eine Entzindung der Pulpa ist die haufigste Erkrankung des Endodonts. Urséachlich
dafur kénnen infektiése, traumatische und iatrogene Einflisse sein. Exemplarisch ge-
nannt seien hier Karies, Abrasionen, Parodontitis, Zahnfrakturen und Pré&parations-
traumata. [49]

Entscheidend fir das Entstehen einer Pulpitis ist dabei die Anwesenheit von Bakterien
und ihren Abbauprodukten. Denn die Pulpitis stellt eine Schutz- und Abwehrreaktion
des Korpers gegen einen Uberschwelligen Reiz dar. Bei rechtzeitiger Reizausschaltung
ist eine Regeneration der Pulpa mdglich, da sie die reparative Kapazitat von normalem
Bindegewebe besitzt (reversible Pulpitis). Persistiert der Reiz jedoch, kommt es zu
einer zunehmenden Infektionsausbreitung und nekrotischem Zerfall des Pulpagewebes
bis zur vollstdndigen Pulpanekrose. [49]

Abb. 4 zeigt dabei die mdglichen Infiltrationswege der bakteriellen Besiedlung des En-
dodonts.
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Abb. 4: Pforten pathologischer Prozesse zwischen Pulpa-Dentin-System und Mundhdhle/Parodont [49]

Eine unbehandelte Pulpainfektion mindet stets in eine Parodontitis apicalis. Dabei
handelt es sich um eine Entziindung der periapikalen Gewebestrukturen mit Resorpti-
on von Knochen und Wurzelzement durch den Versuch der Immunabwehr die Infektion
einzudammen und zu eliminieren, um eine systemische Ausbreitung zu verhindern.
Eine sterile Pulpanekrose ist nur in seltenen Fallen nach Trauma mdéglich. [49]

2.3.2 Therapeutische MalRnahmen

Ist an einem Zahn eine endodontische Behandlung vonnéten, so ist das Behandlungs-
ziel eine suffiziente Wurzelkanalftllung durch Verschluss des praparierten und desinfi-
zierten endodontischen Hohlraumes und die Unterbrechung aller Verbindungen zwi-
schen Mundhohle, Endodont und apikalem Parodont zu Vermeidung der Rekoloniali-
sierung mit Mikroorganismen. [49]

Daflr wird zuerst ein Zugang zum Kanalsystem angelegt. Die sogenannte Trepanation
erfolgt unter Berticksichtigung der anatomischen Gegebenheiten und unter Hinzuzie-
hen des Rontgenbildes. Ein ungehinderter und geradliniger Zugang zu den Kanélen
zum Vermessen, Aufbereiten, Desinfizieren und Fillen derselben ist dabei anzustre-
ben. Das Abtragen des Pulpakammerdachs und die vollstdandige Kariesexcavation ste-
hen zu Beginn, im Anschluss werden die Kanaleingange aufgesucht. Dabei wird nach
dem Ausschlussprinzip vorgegangen. Die maximal mogliche Kanalanzahl ist die Aus-
gangsbasis. Eine VergroR3erung mittels Lupenbrille oder Operationsmikroskop erleich-
tert dabei das Auffinden derselben. Die Vorteile des Operationsmikroskops liegen in
der variablen VergroRerung, der schattenfreien Ausleuchtung des Arbeitsfeldes, einer
ergonomisch vorteilhaften Sitzposition und der leichteren Differenzierung zwischen
Restaurationsmaterialien sowie regularem und irregularem Dentin. Auch das Auffinden
eines zweiten mesiobukkalen Kanals des oberen ersten Molaren gelingt deutlich haufi-
ger. [43; 66]

Die Verwendung von Kofferdam sollte laut Deutscher Gesellschaft fur Zahnheilkunde
(DGZ) bei jeder Sitzung der Wurzelkanalbehandlung erfolgen, sofern nicht Glbergeord-
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nete medizinische Griinde wie z.B. Allergien, Asthma, Atemwegsobstruktionen oder
Epilepsie dies verbieten, um den Zutritt von Speichel und Bakterien zu verhindern und
der Aspiration und Ingestion von Spilfliissigkeiten und endodontischen Kleinstinstru-
menten vorzubeugen. [51]

Die Wurzelkanalftillung soll spater apikal an dem Punkt enden, an dem das Endodont
in das pulpo-parodontale Mischgewebe tbergeht. Dabei ist zu bedenken, dass es sich
bei der Dentin-Zementgrenze um eine histologische Grenze nicht aber um eine anato-
mische Struktur handelt, die rontgenologisch und klinisch nicht eindeutig zu detektieren
ist. Deswegen wird als reproduzierbarer Endpunkt die sogenannte apikale Konstriktion
oder auch Foramen physiologicum als die vermeintlich engste Stelle des Wurzelkanals
gewahlt. Dies ermdglicht am besten die Préaparation eines apikalen Stopps, um eine
Uberinstrumentierung zu vermeiden. Anatomische Besonderheiten wie Multikonstrikti-
onen, trichterférmige oder parallele Konstriktionen oder gar das Fehlen einer apikalen
Konstriktion sind aber moglich. [47; 142]

Die Ermittlung der endodontischen Arbeitslange, also des Abstands von einem frei
gewahlten Referenzpunkt zur apikalen Konstriktion des Kanals, ist notwendig um eine
Uber- oder Unterinstrumentierung des Kanals und damit verbundene Verletzung des
periapikalen Gewebes oder Belassen von entziindetem oder nekrotisiertem Pulpage-
webe zu verhindern und kann rontgenologisch oder elektrisch mittels Endometrie be-
stimmt werden. Eine taktile Messung ist zur Langenabschéatzung hingegen nicht geeig-
net. [43]

Vorteile der Endometrie liegen dabei in der einfachen Wiederholbarkeit und fehlenden
Strahlenbelastung bei guter Messgenauigkeit. Es wird Uber eine elektrische Wieder-
standmessung die Lage der apikalen Konstriktion bestimmt. [49]

Denn zwischen Schleimhaut und intrakanaldrem Wurzeldentin ist der Widerstand kon-
stant, andert sich aber schlagartig bei Erreichen des Wurzelzements. Dort ist der Wi-
derstand und somit das Messsignal am grof3ten, unterhalb der Konstriktion jedoch am
geringsten, denn dort, jenseits des engen Wurzelkanals im Bereich des Desmodonts,
kann der Strom in sémtliche Richtungen flieRen. [47]

Idealerweise ergénzen sich die endometrische und réntgenologische Langenmessung,
denn Ausmal}, Lage und Radius einer Wurzelkanalkrimmung kénnen nur anhand ei-
nes Rontgenbildes abgeschatzt werden. So sollte die alleinig endometrisch gestitzte
Wurzelkanalbehandlung auf Sonderfélle wie Schwangerenbehandlung und Notfallbe-
handlung beschrankt bleiben. [79]

Nach der Langenbestimmung erfolgt die Aufbereitung des Wurzelkanals. Diese kann
mit Handinstrumenten und maschinell erfolgen. Als Materialien stehen Edelstahl- und
die deutlich flexibleren Nickel-Titan-Feilen zur Verfiigung. Die Aufbereitungstechniken
werden in drei Kategorien eingeteilt: apikal-koronale z.B. step-back Technik, koronal-
apikale z.B. step-down Technik und Kombinationsformen. Alternierend zur Erweiterung
des Kanals spult man mit desinfizierenden Lésungen, um Gewebereste und Bakterien
zu beseitigen und auch schlecht zugangliche Kanalabschnitte und Nebenkanéle errei-
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chen. Natriumhypochlorit (NaOCI 0,5 - 5 %) wird wegen seiner antibakteriellen und gut
gewebelésenden Eigenschaft als Hauptspulung verwendet. Erganzend kénnen Chelat-
verbindungen wie Ethylendiamintetraacetat (ETDA) oder Zitronensaure zur Entfernung
der Schmierschicht und eine abschlieende Spilung mit Chlorhexidindigluconat (CHX
2 %) zur Verbesserung der antimikrobiellen Wirkung gegentber endodontischen Prob-
lemkeimen Anwendung finden. Eine Aktivierung dieser Spillésungen mittels Ultraschall
erhoht die Effizienz, entscheidender ist aber die Eindringtiefe, eingebrachte Menge und
angemessene Einwirkdauer [43]

Im Anschluss daran wird der Kanal mit Papierspitzen getrocknet. Ist dies aufgrund ei-
ner Exsudation nicht méglich oder liegt eine akute apikale Parodontitis vor, so hat eine
medikamentdse Einlage mit einem Kalziumhydroxid-Praparat (pH 12,5) bis zum Ab-
klingen der Symptome zu erfolgen. Die antimikrobielle Wirkung entsteht aufgrund des
hohen pH-Wertes durch Zerstérung der Zellmembranen, Denaturierung von Proteinen
und Enzymen, sowie DNA Schadigung. Die eigentliche Wurzelkanalfiillung wird erst
eingebracht, wenn der Zahn symptomlos, geruchlos und trockenbar ist. Wurzelkanale
konnen dann manuell oder maschinell gefullt werden. Ein adaquates Wurzelfullmaterial
zeichnet sich durch eine gute Biokompatibilitat, Rontgensichtbarkeit, moglichst geringe
Schrumpfung und einfache Verwendung aus. In der Regel wird daflr Guttapercha in
Kombination mit einem Sealer verwendet. Die Guttapercha kann dabei erwarmt im
plastischen Zustand eingebracht werden oder mehrere kalte Guttaperchastifte nach
dem Prinzip der lateralen Kondensation. Der Sealer als Wurzelflillpaste hat dabei die
Aufgabe zusatzlich abzudichten und Unebenheiten der Kanalwande wie auch Kanal-
form auszugleichen. Ziel ist der vollstandige, wandstandige, blasenfreie Verschluss des
aufbereiteten Wurzelkanalsystems bis zur apikalen Konstriktion und die Verhinderung
der Rekolonisation von Bakterien. Eine Réntgenkontrollaufnahme wird nach der Wur-
zelkanalfiillung zur Qualitéatskontrolle und Dokumentation angefertigt. [49]

Der hier beschriebene Ablauf bezieht sich auf die endodontische Erstbehandlung blei-
bender Zahne. Fiir Revisionen bereits vorhandener Wurzelkanalfiillungen und die Be-
sonderheiten der Milchzahnendodontie sei an die entsprechende Fachliteratur verwie-
sen.

Um ein koronales Leakage, also die Einwanderung von Bakterien seitens der Mund-
hohle zu vermeiden, ist der bakteriendichte Verschluss des Zahnes nach erfolgreich
abgeschlossener endodontischer Behandlung ohne Wartezeit vorzunehmen [29; 84].
Je nach Ausdehnung konnen endodontische behandelte Seitenzéhne mit direkten
Kompositfullungen versorgt werden oder aber auch bei groRerem Destruktionsgrad mit
hdckerfassenden Onlays, Teilkronen oder Vollkronen. Im Frontzahnbereich kann in der
Regel von indirekten, laborgefertigten Restaurationen abgesehen werden, sofern nicht
grol3e labiale oder orale Defekte vorliegen. Stiftversorgungen sind an stark destruierten
Zahnen zur Retention fur den Aufbau vorgesehen. [22]

Intrakoronale Praparationsformen fiir die Versorgung mit konventionellen, nicht adhasi-
ven Materialien (Amalgamfullungen, Inlays) verursachen eine unginstige Spannungs-
verteilung [22]. Bei beidseitiger Unterbrechung der Integritdt der Randleiste (mod-
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Kavitat) ist die Festigkeit dabei nahezu um 2/3 gegeniber intakten Zahnen reduziert
[106; 48] und damit auch ein héheres Frakturrisiko des Zahnes vergesellschaftet [42].

2.3.3 Endodontie vs. Implantation

Die Einleitung einer Wurzelkanalbehandlung stellt den letzten Versuch des Zahnerhalts
dar. Daher steht die Frage im Raum in welchen Fallen eine endodontische Behandlung
sinnvoll ist und welchen Stellenwert Implantatversorgungen einnehmen.

Die Erfolgsquote von Wurzelkanalbehandlungen bemessen am periapikalen Index
(PAI) liegt zwischen 38 und 84 Prozent (siehe Kapitel 2.4). Eine vergleichende Studie
von Doyle et al. (2006) ermittelte an initial wurzelkanalbehandelten Zahnen im Ver-
gleich zu Einzelzahnimplantaten identische Verlustraten (6 %) [18]. Die mediane Uber-
lebensdauer lag in der Implantatgruppe hoher, aber auch die durch postoperative
Komplikationen erforderliche Nachbehandlungsrate war in dieser erhoht (18 % zu 4 %).

Allerdings werden die Erfolgs- und Uberlebensraten den von endodontisch behandel-
ten Zahnen und von Implantaten in der Literatur sehr unterschiedlich definiert. So zah-
len viele Studien, das bloRe Vorhandensein eines Implantats in der Mundhdhle als Er-
folg, wohingegen endodontisch behandelte Z&hne in der Regel klinisch und réntgeno-
logisch keine pathologischen Befunde aufweisen sollten.

Igbal und Kim beschrankten sich daher in ihrer Metaanalyse 2008 auf einen Vergleich
der Uberlebensraten anhand 55 Implantat-Studien und 13 endodontischen Studien
[54]. Eine direkte Gegeniberstellung beider Verfahren hatte dabei nur in einer der ana-
lysierten Studien stattgefunden. Beide Therapieformen ergaben Uberlebensraten von
94 - 97 Prozent nach 5 - 10 Jahren.

Bei Implantatstudien muss zudem berlcksichtigt werden, dass sich die Angaben auf
den reinen Implantaterfolg oder auch auf die implantatgetragenen Rekonstruktionen
beziehen kdnnen und auch in einigen Studien Implantatverluste in der friilhen Hei-
lungsphase nicht bericksichtig werden. Integriert man diese friihen Verluste in die 10-
Jahres-Datenséatze, so zeigt sich, dass die Uberlebensraten intakter und auch restau-
rierter Zahne denen der Implantate Uberlegen sind [144].

Der Destruktionsgrad des Zahnes ist ein wichtiger Prognoseparameter vor Behand-
lungsbeginn. Denn fir die spétere Versorgung sollte die Einhaltung der biologischen
Breite berticksichtig werden. Darunter versteht man das supraalveolare Attachment,
das histologisch eine sehr konstante vertikale Dimension von etwa 2 mm einnimmt. Es
besteht aus dem supraalveoldren Bindegewebe und dem Saumepithel [32]. Die Folge
einer verminderten biologischen Breite kann ein chronisches, selten auch akutes Ent-
ziindungsgeschehen sein, verbunden mit Attachmentverlust und alveoldarem Kno-
chenabbau [72].
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Auch sollte die Aufbaufillung an wurzelkanalbehandelten Zédhnen gemaR des Ferrule-
Prinzips 2 mm gefasst werden, um eine stabilisierenden Effekt auf die Zahnwurzel
auszulben [55; 44]. Lassen die anatomischen Verhéltnisse dies nicht zu, so ist bei
ausreichender Wurzellange eine chirurgische Kronenverlangerung das Mittel der Wahl,
um Ferrule Design und biologische Breite einzuhalten [22].

Subgingivale Querfrakturen eines Zahnes stellen eine relative Kontraindikation fiir eine
Wurzelkanalbehandlung je nach Lage der Frakturlinie dar. Supraginigivale Frakturen,
also oberhalb des Gingivasaums, koénnen hingegen unkompliziert wiederaufgebaut
werden.

Grundsatzlich gibt es auch fir implantologischen MaRnahmen relative oder absolute
Kontraindikationen, die bei Menschen mit schweren Allgemeinerkrankungen oder un-
gunstiger Ausgangslage gegen eine Implantation sprechen. Das kdnnen sein: Syste-
merkrankungen des Knochens (z.B. Morbus Paget), hdmatologische Erkrankungen,
pathologische Mundschleimhautverdnderungen bis nach Abschluss der Behandlung,
Schwangerschaft (insbesondere im 1. Trimenon), nicht abgeschlossenes kraniales
Knochenwachstum, psychische Erkrankungen, Drogenabusus und eine unzureichende
Mundhygiene. [123]

Verbleibende natirliche Zahne sollten vor Implantation saniert werden (Karies- und
Parodontitistherapie). Ein erhdhtes Risiko fur einen Misserfolg besteht bei Zustand
nach Radiatio bzw. Chemotherapie, Diabetes mellitus, Parafunktionen, Osteoporose,
Nikotin- und Alkoholabusus. [123]
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2.4 Studienubersicht

Die Pravalenz wurzelkanalbehandelter Zahne und der Parodontitis apicalis wurden und
werden auf der ganzen Welt erforscht. Allerdings variieren die Patientenkollektive
stark. Die Ergebnisse kdnnen also nur Tendenzen anzeigen. Eine direkte Vergleich-
barkeit der Ergebnisse besteht nicht.

Die groRte Studie uber wurzelkanalbehandelte Zahne und ihrer Uberlebensrate wurde
in den USA mit 1,1 Millionen Patienten aus 50 Staaten durchgefiihrt. Dabei lag die er-
mittelte Verlustrate im Zeitintervall von 8 Jahren bei nur 3 Prozent. 97 Prozent der
Zahne waren bei Abschluss der Studie noch in situ. [114]

Eine 10 Jahre retrospektive Studie aus Deutschland (Munster, Dammaschke 2003)
ermittelte fiir von Studenten wurzelkanalbehandelte Zahne eine 10 Jahres Uberlebens-
rate von 85,1 %. [12]

Tabelle 1 gibt einen Uberblick der wichtigsten internationalen Studien tiber die Pra-
valenz von Wurzelkanalfillungen und apikalen Parodontitiden in chronologischer Ab-
folge, erhebt aufgrund der Vielzahl aber keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Folgende
Unterscheidungsmerkmale beziiglich des Studiendesigns sollten bei der vergleichen-
den Betrachtung zur Rate gezogen werden:

e GrolRe des Patientenkollektivs

e Alter und geographische Herkunft der Patienten

e Art der Datenerfassung: klinisch/rontgenologisch

e Methodik und Kriteriendefintionen

« Kenntnis und Fertigkeit der behandelnden Praktiker
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Tabelle 1: Internationale epidemiologische Studien Uber die Pravalenz apikaler Parodontitiden und

endodontischer Versorgungen
Autor (Jahr) Land Patienten | WK Zdhne | Alter | AP% | WF% | WF+AP %
Kalender et al (2013) [59] Zypern 1006 2200 | 18-50 5,5 8,9 62,0
Mukhaimer et al (2012) [93] Palastina 258 855 | 17-62 | 15,1 13,2 59,5
Al-Omari et al (2011) [3] Jordanien 294 16+ | 11,6 5,7
Ozbas et al (2011) [98] Turkei 438 10 + 1,6 1,6 38
Peters et al (2011) [101] Niederlande 178 7 4,8
Covello et al (2010) [11] Italien 384 18-60 11,4 41,6
Kim (2010) [65] Sudkorea 428 896 17 + 22,8-29,3
Tavares et al (2009) [131] Frankreich 213 1035 18 + 33
Estrela et al (2008) [28] Brasilien 1372 | 18 -60 16,5-66,3
Gulsahi et al (2008) [39] Turkei 1000 812 16 + 1,4 3,3 18,2
Kayahan et al (2008) [60] Turkei 280 1268 40,5
Segura-Egea et al (2008) [124] Spanien 180 18+ | 3-5]|1,5-2,5
Touré et al (2008) [133] Senegal 208 162 18 + 4,6 2,6 59,6
Eckerbom et al (2007) [21] Schweden 115 562 20 + 6,8 4,4
Kirkevang et al (2006) [70] Danemark 473 697 3,7 5,6 44,3
Skudutyte-Rysstad et al (2006) Norwegen 146 61 35 1,1 1,5 43
[129]
Georgopoulou et al (2005) [33] Griechenland 320 680 16+ | 13,6 9,2 60
Kabak & Abott (2005) [58] Weillrussland 1423 6339 15+ 12 20 45
Lofthus et al (2005) [82] Irland 302 152 16 + 1,6 2 25
Siqueira et al (2005) [127] Brazilien 1139 2051 50,3
Tsuneishi et al (2005) [136] Japan 672 3320 20 + 20,5 40
Jiménez-Pinzdn et al (2004) [56] Spanien 180 93 18 + 4,2 2 64,5
Dugas et al (2003) [19] Kanada 610 404 3,1 2,5 45,4
Boltacz-Rzepkowska & Polen 236 355 15+ 25
Pawlicka (2003) [7]
Boucher et al (2002) [8] Frankreich 208 1023 18 + 7,4 19,1 29,7
Lupi-Pegurier et al (2002) [83] Frankreich 344 1429 20 + 7,3 18,9 31,5
Kirkevang et al (2001) [68] Ddnemark 614 773 20 + 3,4 4,8 52,2
De Moor et al (2000) [14] Belgien 206 314 18 + 6,6 6,8 40,4
Sidaravicius et al (1999) [126] Litauen 147 319 | 35-45 7,2 8,2 35
Marques et al (1998) [87] Portugal 179 67 | 30-39 2,0 1,5 21,7
Saunders et al (1997) [116] Schottland 340 472 4,9 5,6 58,1
Weiger et al (1997) [139] Deutschland 323 215 12 + 3,0 2,7 61
Buckley & Spangberg (1995) [10] USA 208 290 6+ 4,1 5,5 31,3
Heppeler & Hilsmann (1994) [45] | Deutschland 200 155 20+ 3,2 60
De Cleen (1993) [13] Niederlande 184 97 18 + 6,0 2,3 39,2
Imfeld (1991) [53] Schweiz 143 407 66 8,5 20,3 30,5
Odesjo et al (1990) [95] Schweden 967 1492 20 + 2,9 8,6 24,5

Patienten - Anzahl (n), WK Zéahne — Anzahl wurzelkanalbehandelter Z&hne (n), Alter — Patientenalter in

Jahren (Range), AP % - Anteil apikaler Parodontitiden in Prozent, WF % - Anteil der Wurzelflillungen in

Prozent, WF + AP % - Anteil der wurzelkanalbehandelten Zahne mit apikaler Parodontitis in Prozent
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Die ermittelten Werte fur die Pravalenz der apikalen Parodontitis variierten stark von
1,1 bis 15,3 Prozent der Zahne. Auch der Anteil der wurzelkanalgefillten Zéhne
schwankte je nach Studie von 1,5 bis 20,5 Prozent. Zwar war ebenfalls eine grolie
Spannweite (16,5 bis 62 %) beim Anteil wurzelkanalbehandelter Zahne mit apikaler
Aufhellung vorhanden, allerdings war dieser Wert in allen vorliegenden Studien héher
als der Anteil apikaler Parodontitiden im Gesamtzahnbestand (1,1 bis 15,1 %)

Annédhernd jeder funfte Zahn war in Studien aus Japan, Frankreich, WeiRrussland und
der Schweiz wurzelkanalbehandelt [136; 8; 58; 53], wohingegen in der Tlrkei, Spanien
und Portugal nur 2 % der Z&hne eine solche Behandlung aufzeigten [98; 56; 124; 87].

Eine Erklarung und Interpretation dieser Ergebnisse ist nicht durch einfache geogra-
phische Blndelung oder das Veroffentlichungsjahr méglich, vielmehr sollten die zuvor
genannten Kriterien hinzugezogen werden. So untersuchte Imfeld 1991 [53] nur 66
jahrige Bewohner Ziirichs, wohingegen Ozbas et al. 2011 [98] die Patienten der Uni-
versitat Istanbul ab einem Alter von 10 Jahren evaluierten. Kleine Fallzahlen wie bei
Jiménez-Pinzon et al (2004) [56] mit 180 Patienten stehen grof3eren Studien wie Kabak
& Abott (2005) [58] mit 1.423 Patienten gegeniiber.

Die hohe Pravalenz apikaler Parodontitiden an wurzelkanalbehandelten Zéahnen von
Uber 50 % [50; 139; 116; 68; 56; 127; 33; 133; 93; 59] zeigt den Handlungsbedarf in
der Erforschung der Zusammenhénge und Ursachen der Entstehung einer apikalen
Parodontitis und die Notwendigkeit von flachendeckenden Verbesserungen in der en-
dodontischen Diagnostik und Behandlung.

In Kenntnis dieser Hintergriinde sollen weitere Thesen im Rahmen der hier vorliegen-
den Studie zusatzlich Gberpruft werden:

e Geringere Pravalenz der Parodontitis apicalis an Zahnen mit adaquater Wurzel-
fullung sowie suffizienter koronaler Versorgung gegentber Zahnen an denen
ein Faktor (Lange, Dichtigkeit, Koronale Versorgung) insuffizient ist

e Hobhere Pravalenz der Parodontitis apicalis an wurzelkanalbehandelten Z&hnen
gegenuber endodontisch unversorgten Zahnen

e Anstieg der Zahl der Zahne mit Wurzelkanalfillung und apikalen Parodontitiden
mit zunehmendem Alter

e Kumulation der Zahne mit Wurzelkanalftllungen und apikalen Parodontitiden in
einer Teilgruppe

¢ Hohere Pravalenz der Parodontitis apicalis bei Mannern gegeniiber Frauen

e Hohere Préavalenz der 1. Molaren fur eine Wurzelkanalbehandlung

e Hoherer Anteil suffizienter Wurzelkanalfillungen an Inzisiven als an Molaren

e Hoherer Anteil von Aufbereitungsfehlern an Molaren gegeniber Inzisiven

e Hoherer Anteil ungefullter Kanéle an Molaren gegentber Pramolaren
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e Hoherer Anteil suffizienter laborgefertigter koronaler Versorgungen gegenuber
postendodontischen Fillungsversorgungen

¢ Hoherer Anteil suffizienter Oberkieferbriicken gegentiber Unterkieferbriicken
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3 Zielsetzung

Die vorliegende epidemiologische Studie untersucht die Haufigkeit und Qualitdt von
Wourzelkanalbehandlungen sowie die Préavalenz von apikalen Parodontitiden in einer
Minchner Population. Es handelt sich um eine deskriptive, retrospektive Querschnitts-
studie anhand der im Jahr 2010 angefertigten Panoramaschichtaufnahmen der Zahn-
klink der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen.

3.1 Material und Methode

Es wurden insgesamt 2.912 Orthopantomogramme befundet. Dies entspricht der Ge-
samtzahl der im Jahr 2010 in der ZMK- Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen angefertigten Panoramaschichtaufnahmen. Die Rontgenbilder wurden von erfah-
renen medizinisch-technischen Assistentinnen mit zwei Orthopantomographen Ortho-
phos XG Plus DS der Firma Sirona erstellt. Die eingestellten Belichtungswerte lagen
bei 64 bis 73 kV, 8 bis 15 mA.

Die Beurteilung der Rontgenbilder erfolgte an einem zuvor geeichten Bildschirm der
Firma LG (FLATRON W2242PK). Mit Hilfe des Rontgenprogramms Sidexis XG konn-
ten einheitliche Bedingungen fir die Auswertung der Bilder geschaffen werden. Jedes
Bild wurde maximiert und zur Erhéhung des Kontrasts schwarz hinterlegt. Die Befun-
dung erfolgte in abgedunkelter Umgebung ohne stérende Lichteinflisse. Erganzend
wurde die Lupenfunktion (2:1) von Sidexis XG verwendet. Regelmélige Pausen wur-
den eingehalten, um einer Augenermiidung entgegenzuwirken.

Ausschlusskriterien fur die Studie waren Minderjéhrigkeit, Mehrfachaufnahmen inner-
halb des Jahres 2010 und mangelhafte Bildqualitat. Dabei wurden Bilder wegen tech-
nisch qualitativer Mangel nur dann ausgeschlossen, wenn aufgrund von gro3flachigen
Artefakten oder genereller Unschérfe keine adaquate Beurteilung méglich war.

Fur punktuelle Unschérfen, kleinflaichige Artefakte und rdntgenologische
Uberlagerungen wurde die Auswahlmdglichkeit ,nicht beurteilbar‘ bei der Einzelzahn-
betrachtung geschaffen, um das Untersuchungsmaterial nicht unnétig zu schmalern.

Bei Mehrfachanfertigung von Panoramaschichtaufnahmen innerhalb des Jahres 2010
wurde die erste Aufnahme verwendet, die weiteren aber ausgenommen, um eine
Uberreprasentierung dieser Patienten auszuschlieRen.

Weiterhin wurden alle Patienten, die im Untersuchungszeitraum juinger als 18 Jahre alt
waren, nicht bewertet. Diese Einschrankung stellte den dentalen Status Erwachsen-
enalter bei allen Befunden, gekennzeichnet durch den Abschluss der Wechsel-
gebissphase und des Wurzelwachstums. Denn der Abschluss des Wurzelwachstums
ist im Schnitt erst drei bis vier Jahre nach der Zahneruption zu erwarten, wobei die
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2. Molaren als letzte Zahne der bleibenden Dentition, ausgenommen der Weisheits-
zahne, in der Regel erst im Alter von 12 bis 14 Jahren durchbrechen [74].

Bewusst eingeschlossen in die Untersuchung wurden zahnlose Patienten und auch die
Erhebung der 3. Molaren, um eine vollstandige Erhebung des Zahnstatus aller
Erwachsenen in der Studienpopulation zu realisieren.

Fur diese Studie wurden alle Panoramaschichtaufnahmen ausschlie3lich von der
Verfasserin befundet. Die Kriterien fir die Beurteilung wurden zusammen mit dem
endodontisch spezialisierten Betreuer dieser Studie, Dr. Christian Diegritz von der
Abteilung Zahnerhaltung an der Zahnklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen, auf Basis des zuvor durch Literaturrecherche erarbeiteten wissen-
schaftlichen Sachstands definiert.

Zum Kalibrieren der Auswertungsqualitat untersuchte die Verfasserin 25 ausgewahlte
Panoramaschichtaufnahmen zweimal im Abstand von zwei Monaten. Die Reproduzier-
barkeit dieser Ergebnisse wurde mit Hilfe des Kappa-Wertes dokumentiert.

Die Referenzbilder zur Beurteilung der Periapikalregion waren bei der Befundung
verfugbar. RegelméaRiger Austausch und Ricksprachemoglichkeiten mit dem Betreuer
bei unklaren Befunden waren zu jeder Zeit gegeben.

Nach Abschluss der Befundung wurden anhand einer randomisierten Stichprobe 5 %
der Panormaschichtaufnahmen von der Untersucherin nachbefundet und der Kappa
Cohen fir die intraobserver variability berechnet. Er lag zwischen 0,82 bis 0,89 je nach
Kategorie und bestatigte ,almost perfect agreement® nach Landis und Koch [78]. Ge-
naue Verteilung der Kappa-Werte wie folgt: Dichtigkeit: 0,845; Lange zum Apex: 0,854,
PAl: 0,825; Aufbereitungsfehler: 0,886; Qualitat der koronalen Versorgung: 0,896

AuRerdem wurde diese Stichprobe von Herrn Dr. Diegritz als Zweituntersucher eben-
falls beurteilt. Der Kappa Cohen fir die interobserver variability lag bei 0,879.

Die Ergebnisse der rontgenologischen Befundung wurden in eine dafir erstellte
Access-Datenbank eingepflegt (siehe Abb. 5). Dabei wurden nach der Grundent-
scheidung tber die Beurteilbarkeit der Panoramaschichtaufnahmen zuerst die Kriterien
Alter, Geschlecht, Zahnanzahl und Zahl der Zahne mit Wurzelkanalfillung erhoben.
Der Schwerpunkt lag im Folgenden auf den endodontisch behandelten Zahnen. Diese
wurden jeweils nach zehn Kriterien beurteilt. Grél3tenteils standen vorgegebene
Merkmalsauspragungen zur Verfigung, um mogliche Fehleingaben durch Freitext zu
minimieren. Bei freien Zahleneingaben (zum Beispiel Alter der Patienten und Zahl der
Zahne) waren die Eingabefelder entsprechend formatiert und es erfolgten
Warnhinweise bei Fehleingabe, z.B. dreistelliger Zahnzahl.
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E=] Auswertung OPG 2010

Auswertun OPG 2010

[Nr: |[21611 Geburtsdatum | [11.05.1952 | [Aufnahmedatum | [04.01.201009:02:44 | Geschiecht: -

Alter in Jahren Anzahl der Zihne mit apikaler Parodontitis Ausschluss:

Anzahl der Zahne Anzahl der Zahne mit Wurzelfiillungen D

Beurteilung der Wurzelfiillungen im OPG
ungefillte  Aufbereitungs- korononale  Qualitit der
Zahn  Zahnart Dichtigksit Lénge s Kanile fehler Versorgung  koronalen Versorgung  Stift

[l v v | 3 o | | o vi[ ¥ [@]

4 »
Datenbank exstellt von Dr. K Brishaver

Abb. 5: Ansicht der Benutzeroberflache der Access-Datenbank

Die Einordnung des wurzelkanalbehandelten Zahns nach dem FDI-Zahnschema in
Quadrant und Position von 18 bis 48 erfolgte zuerst, darauf die Zuordnung in die
Zahnart von 1. Inzisivus bis 3. Molar.

Die nachfolgende Bewertung der Kriterien richtete sich bei mehrwurzligen Zahnen
immer wie in den anderen Studien Ublich nach dem schlechtesten Befund.

Alle rdntgenologischen Befunde dieser Studie sind dabei als Opazitdten und
Transluszenzen im Sinne einer/eines — erganzt um die Diagnose - zu verstehen und
werden zur besseren Lesbarkeit sprachlich vereinfacht. Beispielsweise wird der Befund
einer Transluzenz an der Wurzelspitze begrifflich als apikale Parodontitis beschrieben.

In diesem Sinne wurden die Wurzelkanalfiillungen nach Dichtigkeit, Homogenitat und
Lange beurteilt. Zur Auswahl standen dabei die Merkmale ,dicht und homogen®,
wundicht und/oder inhomogen® und ,nicht beurteilbar®. Bezlglich der Lange wurde eine
adaquate Wurzelkanalfiillung als “flush® (passend), eine zu kurze als ,short und ein
Uberfullter Zahn als ,long“ beurteilt.

Weiterhin wurden ungefiillte Kanéle und Aufbereitungsfehler evaluiert. Bei ersteren nur
das Vorhandensein derselben, bei zweiteren wurde unterschieden in
.instrumentenfraktur®, ,Perforation®, ,Strip/Ledge®, ,nicht beurteilbar und ,nein“.
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Die koronale Versorgung wurde nach Art und Qualitat beurteilt. So ergaben sich die
Optionen ,Fillung®, ,Krone“, ,Brickenanker®, ,Teleskop“ und ,unversorgt‘, sowie
.akzeptable®, ,inakzeptable® und ,nicht beurteilbare® koronale Versorgungen. Zusatzlich
wurde das Vorhandensein einer Stiftversorgung erfasst.

Die apikale Situation der endodontisch behandelten Zahne wurde mit Hilfe des
periapikalen Index beurteilt: von ,1“ gesunde Apikalregion bis ,5“ ausgepragte apikale
Parodontitis mit ausbreitender Tendenz. An nicht endodontisch behandelten Zéhnen
wurde erst die manifeste apikale Parodontitis ab einem periapikalen Index von 3
evaluiert. Abschlielend wurde die Anzahl aller Z&hne mit apikaler Parodontitis je
Panoramaschichtaufnahme erhoben. Dazu wurden die endodontisch unbehandelten
Zahne mit PAI = 3 und die wurzelkanalbehandelten Zdhne mit PAI = 3 addiert.

3.2 Kiriterien und Merkmalsauspragungen

Die Kriterien zur Einzelzahnbewertung und ihrer Merkmalsauspragungen wurden vor
der Untersuchung wie folgt festgelegt. Die Beispielbilder stammen aus dem Studienkol-
lektiv und dienen der Veranschaulichung. Gleichwohl ist nur der den Textabschnitt be-
treffende Befund in den Bildunterschriften vermerkt um die Ubersichtlichkeit zu gewahr-
leisten. Die entsprechende Patientenzuordnung als Abbildungsherkunft liegt den Prif-
arzten vor, wird aber aufgrund Datenschutzbestimmungen nicht veréffentlicht.

3.2.1 Zahn und Zahnposition

Als Zahn wird jede zahnartige Aufhellung vom Wurzelrest bis zum unversehrten Zahn
gezahlt. Weisheitszahne werden als gleichwertige Zahne aufgefasst. Implantate und
deren apikaler Status sind nicht Teil der Erhebung (vgl. Abb. 6).

Abb. 6 a und b: Bandbreite des Versorgungsgrades innerhalb der Studie, a hochwertig, b insuffizient und

unversorgt

Bei unklarer Einordnung der Zahnposition (1. Inzisivus bis 3. Molar) erfolgt ein Ver-
gleich zur Gegenseite im Kiefer. Anatomische wie auch therapeutische Hintergriinde
werden zur Entscheidungsfindung herangezogen. So deuten vier fehlende Pramolaren
mit Luckenschluss auf eine kieferorthopadische Extraktionstherapie der bleibenden
1. Pramolaren hin. Die verbleibenden Pramolaren wiirden folglich als 2. Pramolaren
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eingruppiert werden. Ebenso sind bei Lickengebissen mdégliche Zahnwanderungen zu
bedenken. So zum Beispiel bei frihem Verlust des 1. Molaren die Mesialkippung des
2. und 3. Molaren bzw. kieferorthopédische Einstellung der Situation. Einen Anhalts-
punkt gibt neben der Zahnachse auch die Wurzelanatomie (z.B. Pfahlwurzel bei 8ern).

3.2.2 Wurzelkanalfullung

Die Dichtigkeit und Homogenitat der Wurzelkanalfillung werden gemeinsam beurteilt.
Als dicht gilt eine randstandige Wurzelkanalfiillung, als homogen eine gleichmaRig
opake Wurzelkanalfiillung ohne strukturelle Unterbrechungen. (Abb. 7)

Ist mindestens eines der beiden Unterkriterien nicht gegeben, wird die Wurzelkanalful-
lung als ,undicht und/oder inhomogen* eingruppiert. Ein ungefiliter Kanal wird folglich
auch als ,undicht und/oder inhomogen* beurteilt.

Abb. 7 a-b: Kriterium Dichtigkeit, a undicht und inhomogen, b dicht und homogen

Als ,flush* wird eine Wurzelkanalfiillung beziglich der Lange beurteilt, die geman der
Metaanalyse von Schaeffer et al. 2005 [117] maximal 1 mm vom rontgenologischen
Apex entfernt abgebildet ist. Eine Entfernung groer als 1 mm vom Apex wird als
.short" definiert, das Hinausragen Uber den rdntgenologischen Apex und apikale
Sealerpuffs als ,long“. (Abb. 8)

Abb. 8 a-c: Kriterium Lange; a mesialer Kanal ,short*, b alle Kanale ,flush“, c mesialer Kanal ,long“

Liegt an einem Zahn ein ungefillter Kanal vor, wird dieser zunachst als ,short* und
Lundicht® klassifiziert und zusatzlich mit dem Kriterium ,ungefillter Kanal® (Abb. 9).
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Abb. 9 a-b: Kriterium ungefiliter Kanal, a nur Stift ohne Wurzelkanalfiillung, b mehrere ungefiilite Kanale

Ebenfalls werden réntgenologisch sichtbare Aufbereitungsfehler erhoben. Dazu zahit
die ,Instrumentenfraktur”, zu der alle Instrumente oder Bruchstlicke derselben zahlen,
die im Wurzelkanal verblieben sind (Abb. 10). Instrumentenfrakturen kénnen dabei
wegen Uber- oder Fehlbeanspruchung (torsional failure) aufgrund Ermiidung (ductile
failure) oder Materialfehlern entstehen. [49]

o [

Abb. 10 a-b: Kategorie Aufbereitungsfehler ,Instrumentenfraktur, aim OPG, b im Zahnfilm

Vorhandene ,Perforationen” im Sinne eines ungewollten Gewebedurchbruchs durch
den Pulpenboden oder vom Kanalverlauf Richtung Parodont werden erfasst (Abb. 11).

Abb. 11 a-b: Kategorie Aufbereitungsfehler ,Perforation®, aim OPG, b im Zahnfilm

Aber auch eine Begradigung des Kanalverlaufs und/oder Stufenbildung innerhalb eines
Kanalsystems werden als Aufbereitungsfehler der Kategorie ,strip/ledge“ vermerkt
(Abb. 12).
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Abb. 12 a-c: Kriterium strip/ledge, a Begradigung, b und ¢ Stufenbildung

3.2.3 Stift und koronale Versorgung

Weiterhin wird eine Versorgung mittels adhésivem Stift oder Metallstift vermerkt
(Abb. 13). Ein nicht achsgerechter Stift wird zusatzlich zu den Aufbereitungsfehlern der
Kategorie ,Strip/ledge“ gezahlt. Die seltenen Falle der Wurzelkanalfiillungen mit
Silberstiften werden entsprechend den Kriterien fir die Wurzelfullung nicht aber als
Stift eingeordnet.

Abb. 13 a-b: Kategorie Stift, a adhasiv, b gegossen

Hat ein Zahn einen ungefiliten Kanal, der jedoch einen Stift beeinhaltet wird die
Wourzelfillung wie gehabt als ,short” und ,undicht” tituliert, das Kriterium ,ungefullter
Kanal“ kommt aber nur bei einer Stiftlange kleiner 2/3 der Wurzellange hinzu.

Die koronale Situation eines wurzelkanalbehandelten Zahnes wird als ,inakzeptabel®
beurteilt, wenn die Abdichtung des Kanalsystems gegeniiber der Bakterien der
Mundhdhle nicht gewahrleistet ist (Abb. 14). Dies kann vorliegen in Form von
Kariesneubildung, Sekundarkaries, Randspalt der Versorgung oder einer fehlenden
koronalen Versorgung. Beispiele suffizienter Versorgungen zeigen Abb. 15 a-c, aber
auch Uberkonturierte Versorgungen und Stumpfabdeckungen (Nonokklusion) werden
in dieser Studie als ,akzeptabel® beurteilt, da die Suffizienz der Versorgung bei dieser
Erhebung im Vordergrund steht.

Alle mit Fdllungsmaterialien versorgten Zahne werden unter ,Fullung®
zusammengefasst. Inlays, Teilkronen und Vollkronen aller Materialien fallen unter
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.Krone“.  Brickenanker* und ,Teleskope* werden wegen der besonderen
Belastungssituation in eigenen Kategorien erfasst. Stege werden zu den
Briickenankern hinzugezahlt. Zahne ohne koronale Versorgung werden eigens in der
Kategorie ,unversorgt® evaluiert.

Abb. 14 a-c: Kategorie koronale Versorgung und Qualitét, a unversorgt, inakzeptabel, b Fillung,
inakzeptabel, ¢ Briicke, inakzeptabel

Abb. 15 a-c: Kriterium koronale Versorgung und Qualitét, a Krone, akzeptabel, b Fillung, akzeptabel, ¢
Briicke, akzeptabel

3.3.4 Periapikale Umgebung

Die apikale Situation wird tiber den PAI-Score nach @rstavik definiert und befundet. So
ergeben sich die PAI Werte von ,1“ normale periapikale Strukturen, ,2“ geringe
Veranderungen der kndchernen Struktur, Gber ,3“ Veranderung der kndchernen
Struktur mit Verlust an Mineralien und ,4“ gut definierte radioluzente Struktur bis ,5°
ausgepragte apikale Parodontitis mit ausbreitender Tendenz (Abb. 16).



3 Zielsetzung 30

Abb. 16: Referenzbilder fiir den periapikalen Index (PAI) nach @rstavik [97]

Weiterhin wird die Summe aller Zédhne einer Panoramaschichtaufnahme mit apikaler
Parodontitis, also PAlI Werten 23, erfasst. Dazu werden die Ergebnisse der
Einzelzahnauswertung mit den Zahnen mit apikalen Osteolysen ohne
Wurzelkanalbehandlung addiert (Abb. 17).

Abb. 17 a-b: Kriterium ,apikale Parodontitis®, a tiefe Fulllung und apikale Aufhellung (PAI 4), b insuffiziente
Wurzelfillung und apikale Aufhellung (PAI 5)

Wurzelspitzenresizierte Zahne werden analog zu den ,nur® wurzelkanalbehandelten
Zahnen befundet. PAI-Werte von 1 bis 5 sind in Abhangigkeit zum Ausheilungsgrad
nach dem chirurgischen Eingriff mdglich.

Die Auswahimaoglichkeit ,nicht beurteilbar” wurde in den Kategorien Dichtigkeit, Lange,
PAl, Aufbereitungsfehler, koronale Versorgung, Qualitat der kornonale Versorgung und
Stift geschaffen, um an Zahnen mit lokalen Unschéarfen des Bildes, Uberlagerungen
und Artefakten passgenau nur die nicht beurteilbaren Kriterien ausschlieRen zu
koénnen.
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4 Ergebnisse

Die Auswertung der 2.912 Panoramaschichtaufnahmen erfasste den dentalen und ins-
besondere endodontischen Status wie auch demographische Daten des Patientenkol-
lektivs aus der Zahnklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen. Der Schwer-
punkt lag auf der qualitativen und quantitativen Auswertung der endodontisch behan-
delten Zahne und der Erhebung des apikalen Status.

4.1 Patientenbezogene Befunde

Zunachst werden die Befunde vorgestellt, die sich auf den Patienten beziehen, also
Ausschlussgriinde, Alters- und Geschlechtsverteilung, Zahnstatus und Anteil der Zah-
ne mit apikaler Parodontitis und Wurzelkanalftllungen.

4.1.1 Ausschlusskriterien

Nach sorgféltiger Prifung der 2.912 Rontgenbilder wurden 338 Bilder ausgeschlossen.
Die Hauptgriinde fir den Ausschluss waren Milch- bzw. Wechselgebisse (5,4 %) und
Mehrfachanfertigungen innerhalb des Untersuchungszeitraumes (5,3 %). Mangelhafte
Bildqualitat, Testbilder und Kiefergelenksaufnahmen filthrten deutlich seltener zum Aus-
schluss (0,9 %). 2.574 Bilder wurden in die Studie aufgenommen, bei denen kein Aus-
schlussgrund vorlag. Das waren 88,4 % der Rontgenbilder des Jahres 2010.

4.1.2 Alters-und Geschlechtsverteilung

Die Altersstruktur der Studienpopulation wurde in Dekaden eingeteilt. Einzig die jings-
te Gruppe umfasste nur acht Jahre, also das Alter von 18 bis 25, danach folgten die
Gruppierungen aufsteigend in 10-Jahres-Intervallen bis zum 75. Lebensjahr. Ab einem
Alter von 76 Jahren sank die Anzahl der Patienten deutlich, sodass diese in eine Grup-
pe zusammengefasst wurden (76+).

Das mittlere Alter lag bei 52,66 Jahren (Standardfehler 0,318). Der Median bei 54 Jah-
ren, sowie die Standardabweichung bei 16,158. Der alteste Patient dieser Studie war
94 Jahre alt, der jungste 18 Jahre. Die 56- bis 65- Jahrigen bildeten die grof3te Gruppe
mit 22,21 %. Die Prifung der Verteilung der Patientenpopulation in Bezug auf das Alter
ergab, dass diese nicht normalverteilt ist, sondern eine rechtssteile Verteilung aufweist
(Abb. 18). Dies wurde durch den Kolmogorov-Smirnov-Test ebenso durch den Shapiro-
Wilk-Test bestatigt.
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Abb. 18: Altersverteilung in der Studienpopulation

Der mannliche Populationsanteil lag mit 51,48 % geringfiigig héher als der weibliche
mit 48,52 %. Die Verteilung des Patientengutes nach Alter und Geschlecht ist signifi-
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kant (p=0,004) und in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Alters- und Geschlechtsverteilung der Studienpopulation

Summe

18 bis 25 Jahre
26 bis 35 Jahre
36 bis 45 Jahre
46 bis 55 Jahre
56 bis 65 Jahre
66 bis 75 Jahre

76 Jahre und alter

Summe

Geschlecht
weiblich mannlich

75 84
151° 152
158> 241
243 251
302 267
249 245

71 85
1249 1325

159 (6,2%)
303 (11,2%)
399 (15,5%)
494 (19,2%)
569 (22,1%)
494 (19,2%)

156 (6,1%)

2574 (100%)
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®statistisch signifikanter Unterschied zw. 26-35 Jahren und 36-45 Jahren (p=0,007)
® statistisch signifikanter Unterschied zw. 36-45 Jahren und 46-55 Jahren (p=0,004)
© statistisch signifikanter Unterschied zw. 36-45 Jahren und 56-65 Jahren (p<0,001)
9 statistisch signifikanter Unterschied zw. 36-45 Jahren und 66-75 Jahren (p=0,001)

4.1.3 Zahnzahl

Ebenfalls anhand dieser Altersskalierung wurde die Zahnzahl eingeteilt. Die Verteilung
des Mittelwertes der Anzahl der Z&éhne ist in

Tabelle 3 dargestellt. Im Schnitt hatte der Patient dieser Studie 22,8 Zédhne. Der Wert
sank von der Altersgruppe 18-25 Jahre von 29,9 Zéahnen kontinuierlich ab und lag in
der Altersgruppe von 76 Jahren und alter bei 14,8 Zahnen. Der Wert von 29,9 Zédhnen
zeigte, dass in der Gruppe der 18-25 Jahrigen im Schnitt noch mehr als 28 Zahne vor-
handen waren. In der Altersgruppe der 36-45 Jahrigen lag der mittlere Zahnbestand
erstmals unter 28 Zahnen.

Tabelle 3: Arithmetisches Mittel der Zahnanzahl nach Altersgruppen

Anzahl der Zéhne

Mittelwert

Manner Frauen Summe

18 bis 25 Jahre 29,8 30,1 29,9
26 bis 35 Jahre 28,2 28,3 28,3
36 bis 45 Jahre 25,3 25,6 25,4
46 bis 55 Jahre 23,7 23,4 23,5
56 bis 65 Jahre 20,5 21,4 21,0
66 bis 75 Jahre 19,3 19,1 19,2
76 Jahre und alter 15,1 14,6 14,8

Mittelwert 22,8 22,9 22,9
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Innerhalb der Altersgruppen lag eine groRe Streuung der Zahnzahl auf den Orthopan-
tomogrammen vor. Das Boxplot-Diagramm (Abb. 19) veranschaulicht die Minimum-
und Maximumwerte, den Median sowie Ausrei3er beziglich der Zahnzahl mit Hilfe von
Symbolen (Kreis, Stern) mit ihrer Datensatznummer.
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Abb. 19: Boxplot-Diagramm Zahnzahl zu Altersgruppe

4.1.4 Apikale Parodontitis

Betrachtet man die apikale Situation des Gebisses, wurden Werte des Periapical Index
von 3 bis 5 als apikale Parodontitis eingestuft. 31,70 % aller Patienten wiesen keinen
Zahn mit einem PAI > 2 auf. 26,92 % hingegen einen Zahn mit apikaler Parodontitis
und 16,78 % zwei Z&dhne mit einem PAI = 3. Die Gruppe der Patienten mit einer hohen
Anzahl an Zédhnen mit apikaler Parodontitis (5 bis 16 Nennungen) beschrankte sich auf
7,74 % der Studienpopulation (Abb. 20). Die gréf3te Haufung apikaler Parodontitiden
lag bei 16 und kam bei einem Patienten vor. Bemerkenswert ist dabei, dass Uber zwei
Drittel der Patienten mindestens einen Zahn mit apikaler Parodontitis zeigten (n=1758;
68,3 %).
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Haufigkeit der apikalen Parodontitis
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Abb. 20: Verteilung der apikalen Parodontitis innerhalb des Patientenkollektivs

Bezlglich des einzelnen Zahnes lag die Pravalenz der apikalen Parodontitis bei
7,39 %. Aufgeschlisselt nach Altersgruppen zeigte sich eine zunehmende Tendenz mit
steigendem Lebensalter von 3,85 % in der jingsten Altersgruppe bis 11,45 % bei den
Patienten ab 76 Jahren. Dabei wurde die apikale Parodontitis sowohl an wurzelkanal-

behandelten als auch an endodontisch unversorgten Zahnen gezahilt.

Die apikale Parodontitis war nicht normalverteilt und die Standardabweichung betrug
1,972 (Median 1,0; Mittelwert 1,69; Standardfehler Mittelwert 0,39) (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Anzahl der Zahne mit apikaler Parodontitis je OPG

Anzahl der Zdhne mit apikaler Parodontitis je OPG

Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

18-25 Jahre 1,15 2,007 0,00 0 9
26-35 Jahre 1,42 1,854 1,00 0 11
36-45 Jahre 1,75 1,927 1,00 0 11
46-55 Jahre 2,01 2,143 1,00 0 16
56-65 Jahre 1,72 1,902 1,00 0 15
66-75 Jahre 1,63 1,946 1,00 0 15
76+ Jahre 1,70 1,812 1,00 0 9
Gesamtpopulation 1,69 1,972 1,00 0 16

Manner hatten in allen Altersgruppen aul3er in der Gruppe ,76 und alter” eine hohere
Pravalenz fir apikale Parodontitiden. Das Quotenverhaltnis (Odds Ratio) zwischen
dem Geschlecht und dem Vorhandensein mindestens einer apikalen Aufhellung lag bei
1,18 fur die Manner im Verhéltnis zu den Frauen (p=0,051). Die Betrachtung der Al-
tersgruppen ergab ein signifikantes Quotenverhéltnis der 18 bis 25 jahrigen Patienten

von 2,125 (p=0,025). Alle anderen Gruppen wiesen keine signifikante Verteilung auf.
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Abb. 21 setzt die Z&hne mit apikaler Parodontitis in Relation zur Gesamtzahnzahl auf-

geteilt nach Mannern und Frauen sowie der Altersklassen.

Anteil der Zahne mit apikaler Parodontitis
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Abb. 21: Anteil der Zahne mit apikaler Parodontitis in den Altersgruppen und Geschlechtern

Tabelle 5 hingegen beinhaltet alle Patienten mit mindestens einer apikalen Parodontitis
und zeigt die Verteilung innerhalb der Altersgruppen und Geschlechter. Dabei liegt der
Anteil der Patienten in allen Gruppen zwischen 50,0 und maximal 76,9 %, einzig bei
den Frauen zwischen 18 und 25 Jahren haben deutlich weniger (32,0 %) mindestens

eine apikale Parodontitis.

Tabelle 5: Patienten mit mindestens einer apikalen Parodontitis nach Alter und Geschlecht

Altersgruppen in Jahren

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76+ Summe

mannlich

n 42 98 165 193 194 177 59 928
% 500 645 685 769 72,7 72,2 694 70,0
weiblich

n 24 82 115 183 200 177 49 830

% 320 543 728 753 66,2 71,1 69,0 66,5
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4.1.5 Wurzelkanalbehandelte Zahne

Das Vorhandensein von Wurzelkanalfillungen war nicht normalverteilt. Der Mittelwert
lag bei 1,80 Zahnen mit Wurzelkanalfiillung pro Patient (Median 1,0; Standardfehler
Mittelwert 0,40; Standardabweichung 2,053). Die genaue Verteilung innerhalb der Al-
tersgruppen zeigt Tabelle 6. Der Maximalwert von 13 Wurzelkanalfiillungen wurde in
der Gruppe der 46 bis 55 Jahrigen erfasst. In allen Altersgruppen waren auch Patien-
ten ohne Wurzelkanalfiillung vorhanden.

Tabelle 6: Anzahl der Z&ahne mit Wurzelkanalfiillung je OPG

Anzahl der Zdhne mit Wurzelkanalfiillung je OPG

Mittelwert Standardabweichung Median Minimum Maximum

18-25 Jahre 0,48 1,024 0,00 0 5
26-35 Jahre 1,23 1,649 1,0 0 10
36-45 Jahre 1,85 1,977 1,00 0 11
46-55 Jahre 2,13 2,265 2,00 0 13
56-65 Jahre 1,99 2,084 1,00 0 11
66-75 Jahre 1,97 2,072 1,00 0 11
76+ Jahre 1,78 2,159 1,00 0 10
Gesamtpopulation 1,80 2,053 1,00 0 13

Der Anteil der wurzelkanalbehandelten Zahne zur Gesamtzahnzahl lag in den héheren
Altersgruppen hoher. In der Gruppe der 18-25 jahrigen waren nur 1,62 % der Zéhne
wurzelkanalbehandelt, mit 26-35 Jahren schon 4,34 %, mit 36-45 Jahren dann 7,29 %,
mit 46-55 Jahren 9,07 %, mit 56-65 Jahren 9,50 % mit 66-75 Jahren 10,25 % und &lter
dann ein Anstieg auf 12,01 %.

Im Durchschnitt aller Altersklassen waren damit 7,87 % aller Zahne wurzelkanalbehan-
delt. Je nach Altersklasse lagen die Werte der Frauen leicht Gber bzw. unter denen der
Manner. Bei den Frauen waren im Durchschnitt 8,11 % der Zahne wurzelkanalbehan-
delt bei den Mannern waren es 7,64 %.

Patientenbezogen betrachtet hatten 21,8 % der Patienten eine Wurzelkanalfillung,
zwei 14,7 %, drei 11,7 % und vier 6,1 %. Mehr als vier Wurzelkanalftllungen kamen
bei 10,7 % der Personen vor (Range 5-13). Der Anteil der Patienten ohne Zahn mit
Wurzelkanalfiillung lag bei 34,7 %.
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Zwei Finftel aller Zahne mit apikaler Parodontitis hatten zuvor schon eine Wurzelka-
nalbehandlung (n=1805), drei Funftel waren nicht endodontisch behandelt (n=2542).
Anders ausgedriickt waren 4 Prozent aller endodontisch nicht behandelten Z&hne,
aber 39 Prozent aller endodontischen Zahne apikal auffallig (PAI 3-5). Nur knapp jeder
5. Patient (18,10 %) hatte weder eine Wurzelkanalbehandlung noch eine apikale Ent-
zindung. Von den Patienten ohne Wurzelkanalfullungen waren wiederrum 52,18 %
apikal gesund bezuglich aller Zdhne. Dem gegenibergestellt sei die Zahl von 32,70 %
der Patienten ohne apikale Entziindung im gesamten Studienkollektiv. Abb. 22 zeigt
die altersspezifische Verteilung wurzelkanalbehandelter Zahne der Frauen gegenuber
den Mannern.

Anteil der Zahne mit Wurzelkanalfiillung
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Abb. 22: Anteil der wurzelkanalgefillten Zahne in den Altersgruppen und Geschlechtern

Tabelle 7 beinhaltet alle Patienten mit mindestens einer Wurzelkanalftllung und zeigt
die Verteilung innerhalb der Altersgruppen und Geschlechter. Dabei lagen der Mini-
malwert bei 23,8 % bei den 18-25 jahrigen Méannern und der Maximalwert mit 77,2 % in
der Gruppe der 36-45 jahrigen Frauen. Weibliche Personen hatten insgesamt signifi-
kant haufiger mindestens einen wurzelkanalbehandelten Zahn als mannliche (p=0,006;
Odds Ratio 0,80).
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Tabelle 7: Patienten mit mindestens einer Wurzelkanalfullung nach Alter

Altersgruppen in Jahren

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76+ Gesamt

mannlich

n 20 74 159 167 183 177 52 832
% 23,8 48,7 660 665 685 72,2 612 628
weiblich

n 21 87 122 179 217 176 47 849
% 280 576 77,2 73,7 719 70,7 66,2 68,0

Im zahlenmaRigen Vergleich der Durchschnittwerte zwischen Mannern und Frauen
ergab sich, dass eine Frau im Schnitt 1,8 wurzelkanalbehandelte Zahne hatte. Fir die
Manner lag der Mittelwert bei 1,7.

Abb. 23 veranschaulicht die durchschnittliche Verteilung der Zahne mit Wurzelkanal-
behandlung. Vor allem die Gruppe der 18-25 Jahrigen wiesen niedrige Werte auf. Der
Maximalwert wurde in der Altersgruppe der 46-55 Jahrigen erreicht. Er lag bei Frauen
bei 2,3 Zahnen mit Wurzelkanalbehandlung und bei den Mannern bei 2,0. Beim méann-
lichen Anteil der Population blieb dieser Mittelwert bis in die Altersgruppe der 66-75
Jahrigen konstant, bei den Frauen fiel er auf 1,9 Zéhne in dieser Gruppe.

Durchschnittszahl der Zahne mit Wurzelkanalfiillung
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Abb. 23: Durchschnittliche Anzahl der Wurzelkanalfullungen in den Altersgruppen
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4.2 Zahnbezogene Befunde

Insgesamt wurden 58.808 Zahne im Rahmen der 2.574 Panoramaaufhnahmen befun-
det. Davon waren 4.627 Zahne wurzelkanalbehandelt und wurden nach zehn Kriterien
zusatzlich beurteilt. Es folgen die Befunde, die sich einzig auf die wurzelkanalhandelten
Zahne beziehen.

4.2.1 Haufigkeit von Wurzelkanalfullungen

Wurzelkanalfullungen wurden am haufigsten an 2. Pramolaren dicht gefolgt von den
1. Molaren durchgefiihrt. Sehr selten wurden dagegen 3. Molaren mit Wurzelkanalfiil-
lungen evaluiert. (Tabelle 8)

Tabelle 8: Anzahl und Anteil der Z&hne mit Wurzelfillungen

Ziahne mit Wurzelkanalfillungen

Anzahl  Haufigkeit davon
Oberkiefer  Unterkiefer
1. Inzisivus 442 9,55 % 374 68
2. Inzisivus 494 10,68 % 415 79
Caninus 501 10,83 % 354 147
1. Pramolar 646 13,96 % 392 254
2. Pramolar 964 20,83 % 491 473
1. Molar 896 19,36 % 449 447
2. Molar 619 13,38 % 287 332
3. Molar 65 1,40 % 19 46
Gesamt 4627 100 % 2781 1846

In der Altersgruppe der 18-25 Jahrigen allerdings lag der Anteil der 1. Molaren an der
Gesamtzahl der wurzelkanalgefillten Zahne bei 41,56 % und war somit der haufigste
Nennung innerhalb dieser Altersgruppe. Abb. 24 veranschaulicht grafisch die Anzahl
der Wurzelkanalbehandlungen im Oberkiefer zum Unterkiefer. Besonders im Front-
zahnbereich besteht dabei eine Differenz. Mit Hilfe des Mann-Whitney U Tests wurde
signifikant belegt, dass in der Gesamtheit mehr Oberkiefer- als Unterkieferzahne wur-
zelkanalbehandelt worden sind. Im Einzelzahnvergleich hingegen konnte kein signifi-
kanter Unterschied auf einem Signifikanzniveau von 0,05 ermittelt werden.
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Verteilung der Wurzelkanalfiillungen
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Abb. 24: Verteilung der Wurzekanalfiillungen nach der Zahnart

4.2.2 Dichtigkeit, Homogenitat und Lange der Wurzelkanalfullungen

Bezuglich der Dichtigkeit und Homogenitat der Wurzelkanalfiillung wurden fast dreivier-
tel der Wurzelfillungen als dicht und homogen beurteilt. Etwas mehr als ein Viertel
waren undicht und/oder inhomogen und nur 0,61 % nicht beurteilbar. (Abb. 25)

Dichtigkeit und Homogenitat

0,61 %

B dicht und homogen
undicht bzw. inhomogen

H nicht beurteilbar

Abb. 25: Verteilung der Dichtigkeit und Homogenitat der Wurzelfiillungen

In Hinsicht auf die Lange der Wurzelfullung verteilten sie die Haufigkeiten wie folgt:
41,11 % flush, 54,27 % short, 3,03 % long und 1,60 % nicht beurteilbar. Damit sind
Uber die Halfte aller Wurzelkanalfulllungen als zu kurz einzustufen, aber nur ein gerin-
ger Anteil als zu lang. Als suffizient bezuglich der Lage zum Apex wurden nur 41,11 %
beurteilt (Abb. 26).
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Lange der Wurzelkanalfiillung
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Abb. 26: Verteilung der Lage der Wurzelkanalfiillung zum Apex

4.2.3 Aufbereitungsfehler an wurzelkanalbehandelten Zahnen

Rontgenologisch sichtbare Aufbereitungsfehler traten mit einer Haufigkeit von 3,35 %
und zusétzlich ungefiillte Kanale an 4,34 % der Zahne auf. 0,6 % waren nicht beurteil-
bar bezlglich eines maglichen Aufbereitungsfehlers.

Neun von zehn Zahnen waren damit primér adaquat erschlossen in Hinblick auf die
Kanalanatomie und das Auffinden der Kanaleingange.

Die haufigsten Fehler bei der Aufbereitung waren ungefillte Kandale, Stufenbildung
bzw. Begradigung des Kanals, gefolgt von Instrumentenfrakturen und Perforationen.
Instrumentenfrakturen und ungeflllte Kanale traten dabei deutlich haufiger an Molaren
auf als an Pramolaren oder Frontzahnen (Tabelle 9).

Tabelle 9: Nennungshéaufigkeit der Aufbereitungsfehler nach Art und Zahngruppen

Aufbereitungsfehler

Perforation Instrumentenfraktur Ledge/Strip®> ungefiillter Kanal

Inzisiven 3 2 35 35
Pramolaren pA 6 53 46
Molaren 5 18 31 120
Summe 10 26 119 201

3 Begradigung des Kanalverlaufs und/oder Stufenbildung innerhalb eines Kanalsystems
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4.2.4 Stifte sowie Art und Qualitat der koronalen Versorgung

Stiftversorgungen wurden an 1.374 von 4.627 wurzelkanalbehandelten Zahnen evalu-
iert. Damit hatten anndhernd 30 % der Zahne einen Stift. Molaren wurden insgesamt
deutlich seltener mit Stiften versorgt als PrAmolaren und Frontzéhne.

Der koronale Abschluss der wurzelkanalgefilliten Z&hne erfolgte in fast 70 Prozent der
Falle mit laborgefertigten Restaurationen (Krone, Briicke, Teleskop). Dahingegen wa-
ren 23,36 % mit Fillungen versorgt und 7,02 % ohne koronale Versorgung. Uber 50 %
aller Molaren wurden mit Kronen versorgt und Frontzdhne anteilig haufiger als Bri-
cken- und Teleskoppfeiler als andere Zahngruppen verwendet. (Tabelle 10)

Tabelle 10: Verteilung der koronalen Versorgung nach Art und Zahngruppen

Koronale Versorgung

Briickenanker Fiillung Krone Teleskop keine Summe

Inzisiven 25,33% 24,50% 37,65% 4,59% 7,93% 100%
Pramolaren 20,25% 21,86% 48,20% 2,42% 7,27% 100%
Molaren 16,27% 23,86% 53,16% 0,76% 5,95% 100%

Anteil 20,47% 23,36% 46,62% 2,53% 7,02% 100%

Als akzeptabel wurden 64,64 % dieser koronalen Versorgungen beurteilt. 33,48 % wa-
ren inakzeptabel und 1,88 % nicht beurteilbar. (Abb. 27)

Qualitdt der koronalen Versorgung

M akzeptabel

nicht beurteilbar

M inakzeptabel

Abb. 27: Qualitat der koronalen Versorgung an wurzelkanalbehandelten Zéahnen
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Tabelle 11 zeigt den Zusammenhang zwischen der Randdichtigkeit und der Art der
koronalen Versorgung auf. Laborgefertigte Restaurationen waren dabei haufiger suffi-
zient (Teleskop 78 %, Krone 71 %, Briicke 68 %) gegenlber direkten Versorgungen

mit Fullungen (65 %).

Tabelle 11: Verteilung der Dichtigkeit zur Art der koronalen Versorgung

Koronale Versorgung

Briickenanker Fiillung Krone Teleskop ohne Summe

akzeptable Qualitat 651 708 1538 92 / 2989
inakzeptable Qualitat 287 349 567 23 325 1551
n. b. Qualitat 9 24 52 2 / 87

Summe 947 1081 2157 117 325 4627

In der exemplarisch abgebildeten Kreuztabelle (Tabelle 12) wurden die Qualitat der
laborgefertigten Restaurationen derer der Flllungen gegenibergestellt. Die Analyse
mittels Chi-Quadrat-Test ergab eine signifikant schlechtere Versorgungsqualitat der
Zahne, die mit Fullungen versorgt waren gegeniber mit Zahnersatz (p=0,001). Ausge-
schlossen wurden Zahne an denen ein Kriterium ,nicht beurteilbar® vorlag. Analog wur-

den auch die weiteren Signifikanztests durchgefinhrt.

Tabelle 12: Kreuztabelle koronale Versorgung zu Qualitat der koronalen Versorgung

koronale Versorgung Summe
Zahnersatz Fillung
Anzahl 2281 708 2989
2 Erwartete Anzahl 2239,4 749,6 2989,0
Q, akzeptabel
] % in Qualitat der koron. Versorgung 76,3% 23,7% 100,0%
]
> % innerhalb von koron. Versorgung 72,2% 67,0% 70,9%
]
° Anzahl 877 349 1226
4
g Erwartete Anzahl 918,6 307,4 1226,0
= inakzeptabel
E % in Qualitat der koron. Versorgung 71,5% 28,5% 100,0%
©
=
o % innerhalb von koron. Versorgung 27,8% 33,0% 29,1%
Anzahl 3158 1057 4215
Erwartete Anzahl 3158,0 1057,0 4215,0
g % in Qualitat der koron. Versorgung 74,9% 25,1% 100,0%
wv
[}
(L % innerhalb von koron. Versorgung 100,0% 100,0% 100,0%
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Von den insgesamt 947 Bricken war 651 akzeptabel bezlglich des Randschlusses,
287 inakzeptabel und 9 nicht beurteilbar. Von den 367 Unterkieferbrticken waren 112
mit inakzeptabler Dichtigkeit. Allerdings wurden diese mit 31,37 % nur geringfligig hau-
figer als undicht evaluiert gegenuber den im Oberkiefer lokalisierten Briicken mit
29,66 %.

4.2.5 Periapikaler Status der wurzelkanalbehandelten Zahne

1.805 der 4.627 wurzelkanalbehandelten Zahne wiesen einen periapikalen Index = 3
auf. Somit hatten rund 39% aller wurzelkanalbehandelten Zahne eine apikale Parodon-
titis. 28 % zeigten einen erweiterten Parodontalspalt — evaluiert mit PAI 2. Nur knapp
30 % hatten eine vollstandig gesunde Periapikalregion im Sinne eines PAI 1.

Die Erfolgsquote einer Wurzelkanalbehandlung, bemessen am PAIl <2, lag damit in
dieser Studie bei 57,92 %.

Ein periapikaler Index = 3 war an Molaren signifikant haufiger vorhanden als an Pramo-
laren oder Frontz&hnen (p<0,001). Diesen Sachverhalt belegte auch das Quotenver-
haltnis (Odds Ratio). Fir Molaren mit Wurzelkanalfillung war demnach der Zusam-
menhang mit einer apikalen Entzindung um den Faktor 2,4 gegenltber Frontzahnen
(p<0,001) und um den Faktor 2,1 gegentber Pramolaren erhéht (p<0,001). PrAmolaren
hatten im Vergleich zu Inzisiven ein um den Faktor 1,2 erhdhtes Risiko einer apikalen
Radioluzenz, allerdings nicht signifikant (p=0,058). (vgl. Tabelle 13)

Tabelle 13: Auftreten und Verteilung des PAI Score nach der Zahnart

PAI Score
1 2 3 4 5 n. b. Gesamt
Inzisiven 36%/494 33%/428 25%/269 23%/154 15%/7 60%/85 31%/1437
OK 402 347 204 108 4 78 1143
UK 92 81 65 46 3 7 294

Pramolaren 42%/574 34%/449 34%/364 27%/184  13%/6 23%/33 35%/1610

oK 319 256 192 86 1 29 883
UK 255 193 172 98 5 4 727
Molaren 22%/307 33%/428 41%/449 50%/339 72%/33 17%/24 34%/1580
oK 181 228 217 104 4 21 755
UK 126 200 232 235 29 3 825
Summe 1375 1305 1082 677 46 142 4627

Anteil 30% 28% 23% 15% 1% 3% 100%
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Das Quotenverhdltnis (Odds Ratio) zwischen Patienten mit mindestens einem wurzel-
kanalbehandelten Zahn gegeniber Patienten mit keinem wurzelkanalbehandelten
Zahn ergab ein 4-fach erhdhtes Risiko an einer apikalen Parodontitis zu erkranken.

Gesondert wurden nun die Molaren aufgrund ihrer anatomischen Besonderheiten, wie
dem im ersten Oberkiefermolaren haufiger vorliegenden 2. mesiobukkalen Kanal ge-
genuber den zweiten Oberkiefermolaren sowie Anzahl-, Gr63e- und Lageanomalien
der Kandle der 3. Molaren betrachtet.

Dabei zeigte sich, dass erste Molaren tendenziell haufiger eine apikale Entziindung
hatten als die Vergleichsgruppe aller Molaren. Weisheitszahne (3. Molaren) wiesen
jedoch einen zur Vergleichsgruppe leicht reduzierten Anteil an apikalen Parodontitiden
auf. Allerdings muss dabei beriicksichtigt werden, dass die Gruppe der wurzelkanalbe-
handelten 3. Molaren nur 65 Félle umfasste, die Vergleichsgruppe aller Molaren hinge-
gen 1.580 Falle. An ersten Unterkiefermolaren wurden bei &hnlicher Anzahl (n=447 zu
n=449) haufiger PAl Werte von 3-5 festgestellt als im Oberkiefer. (Tabelle 14)

Tabelle 14: Anzahl und Verteilung der wurzelkanalbehandelten Molaren mit PAI 3-5

1. Molar 2. Molar 3. Molar
n davon PAI 3-5 n davon PAI 3-5 n | davon PAI 3-5
Oberkiefer | 449 199 | 287 117 | 19 9
Unterkiefer | 447 295 | 332 180 | 46 21
Gesamt 896 494 | 619 297 | 65 30

Ausgewertet wurden auch gesondert die PAI-Werte an den 356 Zahnen mit Aufberei-
tungsfehlern, eingeteilt in apikal gesund (PAI 1-2) und Entziindungsgeschehen an der
Wourzelspitze (PAI 3-5). Dabei ergibt sich insgesamt ein Anteil von 56,18 % der Zahne
mit apikaler Parodontitis. Innerhalb der Untergruppen wiesen die Zahne mit ungefiliten
Kanédlen mit 66 % am haufigsten, Zahne mit Stufenbildungen und Begradigungen
(strip/ledge) mit nur 39 % deutlich seltener einen PAI 3-5 auf. Bei Stufenbildung oder
Begradigung ist also der Anteil der inflammatorisch behafteten Zahne &@hnlich hoch wie
der durchschnittliche Wert aller wurzelkanalgefillten Z&dhne dieser Studie, fur alle an-
deren Aufbereitungsfehler ist er erhoht. (Tabelle 15)
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Tabelle 15: Verteilung der PAI-Werte an den Zahnen mit Aufbereitungsfehlern

Aufbereitungsfehler

Perforation Instrumentenfraktur Ledge/Strip ungefiillter Kanal Summe

PAI 1-2 4 10 69 60 143
PAI 3-5 6 15 47 132 200
PAI n.b. 1 3 9 13
Summe 10 26 119 201 356

Die Uberprifung der PAI Werte an Zahnen mit einer Stiftversorgung gegeniiber Zah-
nen ohne Stiftversorgung ergab keinen erhtéhten Anteil an Zahnen mit apikaler Paro-
dontitis (Tabelle 16). Hingegen waren die apikalen Werte an den Zahnen ohne Stift
tendenziell groR3er, allerdings nicht signifikant p=0,082 (ausgenommen n. b.).

Tabelle 16: Verteilung der PAI Werte an den Z&hnen mit bzw. ohne Stiftversorgung

Stiftversorgung

ja nein
29,57% 70,27%
davon davon
PAI 1-2 59,17% 57,36%
PAIl 3-5 36,67% 40,02%
PAI n.b. 4,16% 2,61%

5 von 4629 n.b. bezuglich Stiftversorgung

4.3 Korrelationen

Untersucht wurden nun die Parameter der Wurzelkanalftllung und der koronalen Ver-
sorgung sowie die Korrelation zwischen dem periapikalen Status und den einzelnen
Merkmalsauspragungen, anhand von denen die Qualitat einer Wurzelkanalbehandlung
beurteilt wurde: Lange, Dichtigkeit bzw. Homogenitat und koronale Versorgung
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4.3.1 Léange und Dichtigkeit

Zahne mit einer zu kurzen Wurzelkanalfillung waren deutlich haufiger auch undicht
oder inhomogen gefillt als Zahne mit adaquaten oder Uberlangen Wurzelkanalfullun-
gen. Bei den auf die richtige Lange gefiiliten Zédhnen lag der Anteil der dichten und
homogenen Fullungen bei 82,75 % (Tabelle 17). Diese erhohte Dichtigkeit bestatigte
auch der Chi-Quadrat-Test mit p<0,001 gegenuber den zu kurz gefiillten Zdhnen. Aber
auch die Uberfillten also als ,long* titulierten Zahne waren tberwiegend dicht und ho-
mogen (87,86 %), allerdings bei deutlich kleinerer Fallzahl, da der Anteil der tberfllten
Zahne nur 3,03 % betrug, jedoch nicht signifikant haufiger als die langenmafig ada-
quat gefillten Zahne (p=0,001).

Tabelle 17: Anzahl und Verteilung der Dichtigkeit zur Lange der Wurzelkanalfuillung

Dichtigkeit

dicht und nicht undicht bzw.

Linge homogen beurteilbar inhomogen Summe

flush  1.574 9 319 1.902
82,75%  0,47% 16,77% 100%
long 123 1 16 140
87,86%  0,71% 11,43% 100%
n.b. 48 8 18 74
64,86%  10,81%  24,32% 100%
short 1608 10 893 2511
64,04%  0,40% 35,56% 100%
Summe 3353 28 1246 4627

Anteil 72,47% 0,61% 26,93% 100%
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4.3.2 Periapikaler Index zu Lange, Dichtigkeit und koronaler Versorgung

Die Verteilung der periapikalen Werte (PAI) zu den Merkmalsauspragungen der Krite-
rien Lange und Dichtigkeit bzw. Homogenitat beschreibt Tabelle 18. Zunachst wurden
diese Kriterien isoliert betrachtet. Isoliert bedeutet in diesem Zusammenhang, dass
zuerst die Zuordnung anhand eines Merkmals aufgezeigt wird. Die anderen Kriterien
blieben fiir diese Tabellen unberiicksichtigt, waren aber an jedem Zahn vorhanden.

Innerhalb der Gruppe der dichten und homogenen Wurzelkanalfillungen waren rund
65 Prozent der Zahne gesund (PAI 1-2). Bei den undichten bzw. inhomogenen Wurzel-
kanalfillungen lag der Anteil der erkrankten Zahne (PAI 3-5) bei rund 55 Prozent.
(p<0,001)

Bezogen auf die Lange hatten knapp 73 % der ,flush® gefullten Zahne eine gesunde
Periapikalregion (PAI 1-2), fast die Halfte aller Zahne mit zu kurzer Wurzelkanalftillung
jedoch einen PAIl von 3-5. Die Fallzahl der ,long* geflllten Zahne war um den Fak-
tor 15 geringer, der Anteil der Zahne mit apikaler Parodontitis in dieser Gruppe bei 55
Prozent. ,Flush* geflillte Zahne hatten eine signifikant geslindere Periapikalregion ge-
genuber ,short“ und ,long*“ gefiiliten Zahnen (p<0,001).

Tabelle 18: Anzahl der PAI Nennungen nach dem Kriterium Dichtigkeit und Lange

Dichtigkeit Linge
dicht und undicht bzw.
homogen inhomogen flush long short
1 1.185 185 835 12 520
2 983 313 549 49 697
_ 3 701 377 293 52 730
S 4 387 288 188 23 466
5 22 24 15 2 29
n. b. 75 59 22 2 69
Summe 3.353 1246 1.902 140 2.511
28 Fille n.b. bzgl. Dichtigkeit 74 Félle n.b. bzgl. Linge

Betrachtet man die Verteilung des PAI nach dem Kriterium der Qualitat der koronalen
Versorgung (Tabelle 19), ergibt sich, dass zwei Drittel aller Zahne mit akzeptablen Ver-
sorgungen einen PAI von 1 oder 2 hatten. Hingegen zeigte sich an den Zahnen mit
inakzeptablen koronalen Versorgungen in 56 % der Falle eine apikale Entziindung
(PAI 3 bis 5) mit p<0,001.
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Tabelle 19: Anzahl der PAI Nennungen nach der Qualitat der koronalen Versorgung

Qualitat der koronalen Versorgung
akzeptabel inakzeptabel

1 1.079 271

2 909 375

_ 3 588 474
& 4 314 359
5 16 29
n. b. 85 41

Summe 2.991 1549

87 Falle n.b. bzgl. koronaler Versorgung

Zwischen der Lange, Dichtigkeit und der Qualitéat der koronalen Versorgung und dem
entsprechenden PAI-Wert besteht also jeweils eine Abhangigkeit. Nach Odds Ratio
liegt der Risikofaktor einer kurzen Wurzelkanalfiillung gegeniber adédquater Lange bei
2,8 fur die Ausbildung einer apikalen Parodontitis. Eine undichte Wurzelkanalftillung
korreliert mit dem Faktor 2,7 mit einer apikalen Entziindung gegeniber einer dichten
Wourzelkanalfullung und eine inakzeptable koronale Versorgung mit dem Faktor 2,9.

4.3.3 Kombination von Lange und Dichtigkeit

In Tabelle 20 wurden nun zwei Merkmalsauspragungen verschiedener Kriterien mitei-
nander kombiniert und als Bedingung gesetzt. Die Kombinationen ,dicht und flush*
oder ,undicht und short* trafen auf gut die Halfte aller wurzelkanalbehandelten Zéhne
zu. Kombinationen mit Uberlangen Wurzelkanalfillungen (long) erfolgten wegen zu
geringer Fallzahl und dadurch begrenzter Aussagekraft nicht. Lag an einem Zahn eine
adaquate Wurzelkanalfiillung vor (dicht & flush), so war die periapikale Region in gut
dreiviertel aller Falle gesund (PAI 1-2). 60,69 % der Zédhne mit einer insuffizienten
Wourzelkanalfulllung (undicht & short) hatten einen PAI = 3 (Odds Ratio 5,9; p<0,001).
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Tabelle 20: PAI-Werte nach Anzahl der Nennung beziglich der Wurzelkanalfillung ,dicht & am Apex* und
Lundicht & 2 1 mm zum Apex"“

Wurzelkanalfiillung
dicht & am Apex | undicht & > 1 mm zum Apex
1 747 98
2 454 211
_ 3 212 293
E 4 132 228
5 12 21
n. b. 17 42
Summe 1.574 893

4.3.4 Kombination von Lange, Dichtigkeit und koronaler Versorgung

Bezieht man die Qualitat der koronalen Versorgung als Bedingung fir die folgenden
Tabellen zusatzlich zu den Kriterien Lange und Dichtigkeit der Wurzelkanalfiillung mit
ein, reduziert sich die Fallzahl nochmals.

Trafen die drei Merkmalsauspragungen -dicht, am Apex und akzeptable koronale Ver-
sorgung- zu, waren 83,58 % der Zahne apikal gesund (PAI 1-2). Waren jedoch die
Lange = 1mm zum Apex, die Dichtigkeit unzureichend und die koronale Versorgung
inakzeptabel, lag der Anteil der Zahne mit einem PAI von 3-5 bei 70,90 % (Odds Ratio
15,5; p<0,001) (vgl. Tabelle 21 und Abb. 28: Anteil der Zahne mit PAI 1-2 innerhalb
der Population mit der/den entsprechenden Merkmalsauspragung(en)).
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Tabelle 21: PAI-Werte nach Anzahl der Nennung bezuglich Wurzelkanalfullung und koronaler Versorgung
,<dicht, am Apex & suffiziente KV* und ,undicht, = 1mm zum Apex & insuffiziente KV*

Wourzelkanalfiillung (WF) und koronale Versorgung (KV)

WEF dicht, am Apex & suff. KV | WF undicht, > 1mm zum Apex & insuff. KV
1 594 23
2 312 71
_ 3 102 136
S 4 59 118
> 6 14
n. b. 11 16
Summe 1084 378

Anteil der Zahne mit gesunder Periapikalregion

WF undicht und = 1mm zum Apex, insuff. KV
WF undicht und =2 1Imm zum Apex

WEF undicht

insuff. KV

WF 2 1mm zum Apex

WEF dicht

suffiziente koron. Versorgung

WF am Apex

WEF dicht und am Apex

WEF dicht und am Apex, suff. KV

Abb. 28: Anteil der zZahne mit PAl 1-2 innerhalb der Population mit der/den entsprechenden

Merkmalsauspragung(en)

Nach der Untersuchung des ldealfalls — dichte Wurzelkanalfiillung bis zum Apex mit
suffizienter koronaler Versorgung - und des ,Worst-Case-Szenarios“ — zu kurze und
undichte Wurzelkanalfillung mit insuffizienter koronaler Versorgung- wurden dann
auch Mischformen auf die Verteilung der PAI-Werte Gberprift.

Tabelle 22 fasst dabei die Falle zusammen mit adaquater Wurzelkanalfillung, aber un-
dichter koronaler Versorgung gegenuber einer inadaquaten Wurzelkanalfiillung mit
dichter Deckversorgung. Dabei fallt auf, dass im Vergleich zu Abb. 28 an den Zahnen
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mit dichter und zum Apex reichender Wurzelkanalfillung aber undichter koronaler Ver-
sorgung gegenuber dem ldealfall (WF dicht und am Apex, suff. KV) der Anteil der Zah-
ne mit einem PAI von 1-2 deutlich geringer lag (59,65 % zu 83,58 %).

Die zweite Gruppe mit inadaquater Wurzelkanalfiillung, aber akzeptabler koronaler
Versorgung hingegen wies einen hoheren Anteil apikal gesunder Zahne auf als in der
Vergleichsgruppe der ,Worst-Case-Falle“ (42,12 % zu 29,10 %). Z&hne mit adaquater
Wurzelkanalfullung aber insuffizienter koronaler Versorgung wiesen dabei signifikant
haufiger (p<0,001) eine gesunde Apikalregion auf als Zahne mit inadaquater Wurzelfil-
lung aber suffizienter koronaler Versorgung (Tabelle 22).

Tabelle 22: PAI-Werte nach Anzahl der Nennung und Haufigkeit bezlglich Wurzelkanalfiillung und

koronaler Versorgung ,dicht, am Apex & insuffiziente KV* und ,undicht, = 1mm zum Apex & suffiziente KV*

Wourzelkanalfiillung (WF) und koronale Versorgung (KV) | PAI1-2 PAI3-5 n.b. Summe

WEF dicht, am Apex und insuff. KV 272 180 4 456
59,65% 39,47% 0,88% 100 %

WF undicht, 2 Imm zum Apex und suff. KV 211 266 24 501

42,12% 53,09% 4,79% 100 %

Tabelle 23 gibt einen Uberblick aller moglichen Merkmalskombinationen und der
zugehorigen Werte des periapikalen Index. Von 4.627 wurzelkanalbehandelten Zéahnen
trafen auf 4.455 eine der unten stehenden Kombinationen zu. (96,3 %). Alle weiteren

hatten mindestens ein nicht beurteilbares Kriterium.
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Tabelle 23: Ubersicht Merkmalskombinationen zu PAI Werten
Merkmalsauspragungen Verteilung der PAlI Werte
Koronale Versorgung | Dichtigkeit | Lange 1-2 3-5 n. b. Anzahl (n)
+ + flush | 84%/906 | 15%/167 | 1%/11 1084
+ - flush | 66 %/120 | 33%/ 61 | 1%/ 2 183
+ + short | 64 %/686 | 35%/372 | 1%/15 1073
+ - short | 42 %/211 | 53 %/266 | 5%/24 501
+ + long 51%/ 42 | 49%/ 41 - 83
+ - long 50%/ 4 50%/ 4 - 8
- + flush | 60%/272 | 39%/180 | 1%/ 4 456
- - flush | 41%/ 53| 58%/ 74 | 1%/ 1 128
- + short | 40%/205 | 59%/303 | 1%/ 6 514
- - short | 25%/ 94 | 71%/268 | 4 %/16 378
- + long 26%/ 10 | 69%/ 27 | 5%/ 2 39
- - long 37%/ 3 63%/ 5 - 8
Summe 58 %/2606 | 40 %/1768 | 2 %/81 | 100 %/4455

koronale Versorgung: + akzeptabel, - inakzeptabel; Dichtigkeit: + dicht/homogen, - undicht/inhomogen
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5 Diskussion

Die Intention dieser Studie ist die epidemiologische Aufarbeitung der Haufigkeit und
Qualitat von Wurzelkanalbehandlungen sowie der Pravalenz von apikalen Parodontiti-
den im Patientenkollektiv der Minchner ZMK-Klinik anhand der Orthopantomogramme
des Jahres 2010 (n= 2912).

5.1 Material und Methode

Diese Aufnahmen wurden ausgewahlt, um einen mdglichst umfassenden Uberblick
uber den endodontischen und periapikalen Zahnstatus der Population zu gewinnen.
Der Indikationsbereich fir eine Panoramaschichtaufnahme ist weit gefachert: Abkla-
rung der Weisheitszahne, Herd- und Fokussuche, Verdacht auf Knochenabbau im Sin-
ne einer Parodontitis, Planung von Zahnersatz, Abklarung von dentalen Nichtanlagen
sowie chirurgische, kieferorthopadische Behandlungsplanung, etc.

Damit erfillt die Auswertung von Orthopantomogrammen den Anspruch eines epide-
miologischen Bevolkerungsquerschnitts besser als die Auswertung von Zahnstaten, die
in der Regel bei speziellen Indikationen wie parodontologischen Befunden angewandt
wird. Panoramaschichtaufnahmen werden auf3erdem bevorzugt zur Abklarung bei Be-
schwerden bei der Erstvorstellung eines Patienten in der Klinik angefertigt. Es handelt
sich explizit nicht um eine Erhebung studentischer oder klinikinterner Behandlungen.
Vielmehr ist anzunehmen, dass der Grof3teil der evaluierten Befunde von praktizieren-
den Zahnarzten in Miinchen und Umgebung durchgefiihrt wurde.

Der soziobkonomische Hintergrund der Patientenpopulation ist weitestgehend unbe-
kannt. Erfahrungen des Kklinischen Alltags zeigen, dass die Zahnklinik einerseits auf-
grund akuter Schmerzen und wegen der kostenreduzierten Behandlung im Vergleich
mit freien Praxen, andererseits bei komplexen Behandlungsféllen, langer Krankenvor-
geschichte oder Verunsicherung mit Wunsch nach einer Zweitmeinung aufgesucht
wird. Es ist also von einer reprasentativen Stichprobe auszugehen, wobei der Anteil
der Patienten mit Migrationshintergrund erhéht sein durfte.

Aus dem Ziel einer Vollerhebung des Jahres 2010 resultierte die retrospektive, réntge-
nologisch basierte Auswertung. Erganzende Erhebungen Klinischer Parameter wie
Vitalitatsproben, Perkussionsempfindlichkeit und Beschwerdesymptomatik wéren an-
zustreben, sind aber bei solch groRen Fallzahlen nur schwer realisierbar.
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5.1.1 Bildgebende Verfahren

In wieweit die endodontische radiologische Diagnostik die re- und degenerativen Pro-
zesse der Periapikalregion adaquat erfassen, erforschten Seltzer, Barthel et al. und
Brynolf im Vergleich zum tatsachlichen histologischen Befund. Dabei wurden erhebli-
che Diskrepanzen festgestellt [125; 4; 9]. Da die histologische Aufarbeitung jedoch nur
im Extraktionsfall mdglich und vertretbar ist, ertbrigt sich diese Methode zur flachen-
deckenden Analyse und bleibt auf Einzelfélle beschrankt [125; 80].

Gemal Paragraph 23 der Rontgenverordnung (ROV) ist eine rechtfertigende Indikation
fur jede Rontgenaufnahme erforderlich im Sinne der Feststellung, dass der gesundheit-
liche Nutzen der Anwendung am Menschen gegeniiber dem Strahlenrisiko Uberwiegt
[34]. Deshalb sind Réntgenaufnahmen allein zu Studienzwecken ethisch fragwurdig.

Lange Zeit galt die reduzierte Strahlenbelastung bei Panoramaschichtaufnahmen ge-
genuber Zahnstaaten als Argument fur deren favorisierte Verwendung. Wéhrend der
analoge Zahnfilm-Status vor einigen Jahren noch eine 2- bis 5-fache Dosis im Ver-
gleich zu einer Ubersichtsaufnahme mit sich brachte, konnte diese Differenz durch
Weiterentwicklung beider Verfahren minimiert und im digitalen Bereich sogar egalisiert
werden. [64]

Die Panoramaschichtaufnahme ermdglicht bei einfacher und zeiteffizienter Durchfih-
rung trotz beschriebener EinbuRen im Frontzahnbereich [37; 30] einen guten Uberblick
Uber die kndchernen Strukturen der Maxilla und Mandibula, aller Z&hne und auch der
angrenzenden Kieferhohlen mit Moéglichkeit des Seitenvergleichs [30]. Im Einzelfall
kénnen zentral gelegene Details auf dem Zahnfilm durch Summation von Kortikalis und
Spongiosa uberdeckt werden, wohingegen sie im Orthopantomogramm (OPG), sofern
in der scharfen Schicht gelegen, deutlich dargestellt sind [30].

Eriksen et al. wie auch Gréndahl et al. evaluierten zwar eine reduzierte Sensitivitat fur
periapikale Lasionen bei alleiniger Beurteilung der Panoramaschichtaufnahme [26; 38].
Anhand von 1.022 Zéhnen ermittelten hingegen Freitag und Weber eine weitgehende
Ubereinstimmung der Ergebnisse beider radiologischer Techniken mit Ausnahme des
Oberkieferfrontzahnbereiches aufgrund Uberlagerungseffekts [30]. Die Untersuchung
von Ahlqwist et al. ergab eine Sensitivitat fur periapikale Lasionen von 76 % an einwur-
zeligen Zéhnen und von 90 % an mehrwurzeligen Zahnen anhand Panoramaschicht-
aufnahmen [1]. Molander et al. publizierten in ihrer Studie ebenfalls eine hohe Sensiti-
vitat bei der Diagnostik apikaler Parodontitiden anhand Panoramaschichtaufnahmen
und unterstiitzenden Zahnfilmen von 80 % bis 96 % in Abhangigkeit von der Zahnart.
Die Spezifitat lag bei 95 % bis 97 %. [90]

Um die epidemiologischen Entwicklungen im Bereich der Endodontologie abschatzen
zu kdnnen, ist also eine OPG-basierte-Querschnittsstudie trotz reduzierter Detailschar-
fe als ein probates Mittel anzusehen [30; 37; 1; 91; 111].

Nachteil beider Verfahren ist die zweidimensionale Darstellung einer dreidimensionalen
Struktur. Dies muss auch in Hinblick auf die Beurteilung der Suffizienz der endodonti-
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schen Versorgungen bedacht werden. Abhangig von Wurzelanzahl und Anordnung ist
die Homogenitat und Lange der Wurzelkanalfillung anhand von 2-D-Réntgen-
aufnahmen mit bukko-oralem Strahlengang unterschiedlich gut zu beurteilen [62].

Die hochaufldsende digitale Volumentomographie ermdglicht hingegen eine dreidi-
mensionale endodontische Diagnostik, Behandlungsplanung und Verlaufskontrolle bei
komplexen Fallen und Z&hnen mit ungewdhnlicher Anatomie [118]. Gegenlber der
Einzelzahnaufnahme besteht bei Uberlagerungsfreien Schichtbildaufnahmen eine ho-
here Detektionsrate und bessere Abschatzung der Ausdehnung apikaler Parodontiti-
den [15; 130; 135].

Die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) publizierte
im Jahr 2013 eine Uberarbeitete wissenschatftliche Leitlinie zur dentalen Volumentomo-
graphie mit erweitertem Indikationsbereich im Vergleich zum Jahr 2009 [120]. Eine
digitale Volumentomographie ist in der Endodontie demnach indiziert bei:

e apikalen Veranderungen bei Vorliegen klinischer Auffalligkeiten, wenn diese auf
zweidimensionalen Aufnahmen nicht detektierbar bzw. raumlich korrelierbar
sind

o Waurzelfrakturen, da diese mathematisch bedingt und auch klinisch nachgewie-
sen sicherer identifiziert werden kdnnen

e internen, externen, cervikalen oder apikalen Wurzelresorptionen

¢ anderweitig nicht detektierbaren Perforationen, Stiftperforationen und Instru-
mentenfrakturen

o komplexer Wurzelanatomie und Morphologie (zusatzliche Kanalsysteme, apika-
ler Chirurgie an Molaren, Unterkiefer Pramolaren, Dens invaginatus)

e Planung und Durchfuhrung chirurgischer Endodontie unter Einbeziehung ge-
fahrdeter Nachbarstrukturen und/oder sehr komplexer bzw. umfangreicher Kno-
chendestruktion

e Beurteilung der Qualitat von eingebrachten Wurzelfillungen

¢ Diagnose und Behandlung des dentoalveolaren Traumas, besonders bei Vor-
liegen von Wurzelfrakturen, Luxationen und Frakturen des Alveolarfortsatzes

Neu aufgenommen in die Leitlinie wurden dabei die Unterpunkte Wurzelanatomie, chi-
rurgische Planung, Qualitéatskontrolle und dentoalveolares Trauma. [120]

Die American Association of Endodontists (AAE) und die American Academy of Oral
and Maxillofacial Radiology (AAOMR) hatten bereits 2011 eine gemeinsam Stellung-
nahme mit folgendem &ahnlichen Indikationsbereich herausgegeben: Darstellung von
Anomalien des Wurzelkanals und zusatzlicher Kanalsysteme, die Diagnose apikaler
Pathologien, die zweidimensional nicht darstellbar sind, Verlaufskontrollen bei endo-
dontischen Behandlungskomplikationen, frakturierte endodontische Instrumente, Perfo-
rationen und Kanalobstruktionen. [57]

Damit entspricht die Aktualisierung der DGZMK auch einer internationalen Angleichung
aufgrund neuerer Studienergebnisse. Trotzdem stellt die hochauflosende digitale Vo-
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lumentomographie in der Endodontie eine auf Einzel- und Spezialfalle ausgelegte Bild-
gebung dar, vor allem, wenn die gangigen zweidimensionalen Réntgenaufnahmen kei-
ne zweifelsfreie Beurteilung zulassen [120].

Bei der Entwicklung eines epidemiologischen Studiendesigns sollte der Umsetzbarkeit
hochste Prioritat eingerdumt werden. Eine Studie mit grof3er Fallzahl (n > 1.000), drei-
dimensionaler Bildgebung und klinischer Untersuchung ware zwar wiinschenswert,
aber aus den beschriebenen Griinden nicht praktikabel.

5.1.2 Kriteriendefinition, Kalibrierung und Einflussfaktoren

Besondere Aufmerksamkeit galt im Bewusstsein der Einschrankungen dieser Verfah-
rensweise der Definition der Variablen und ihrer Merkmalsauspragungen, da so laut
Eckerbom et al. die Kongruenz der Interpretation optimiert und Fehldiagnosen mini-
miert werden kénnen [20]. An jedem endodontisch behandelten Zahn wurden zehn
Kriterien von Lange und Homogenitéat, Uber die Art und Suffizienz der koronalen Res-
tauration sowie vorhandene Stiftversorgungen, Aufbereitungsfehler und ungefillte Ka-
néle evaluiert.

Bezliglich der Lange wurden in dieser Studie Wurzelfullungen mit einer Entfernung von
0-1 mm zum rontgenologischen Apex als adaquat eingestuft. Eine apikale Konstriktion
als Zielpunkt fur die Wurzelkanalfiillung ist dabei nicht in allen Wurzelkanalen als
punktférmige Engstelle zu finden. Es existieren anatomische Besonderheiten wie Mul-
tikonstriktion, trichterférmige oder parallele Konstriktionen [47]. Eine aktuelle Studie
von El Ayouti et al. im Jahr 2014 gibt Aufschluss Uber die Lagebeziehung zwischen
Apex und apikaler Konstriktion. Anhand 90 Molaren wurde mittels Mikro-CT Aufnah-
men ein mittlerer Abstand von 0,9 mm zwischen anatomischem Apex und apikaler
Konstriktion ermittelt. Das Foramen apicale und die apikale Konstriktion lagen hinge-
gen nur 0,2 mm auseinander [23]. Wu et al. differenzierten das Langenoptimum der
Wurzelkanalfullung in Abhangigkeit von der Ausgangsdiagnose. Im Falle einer Vi-
talexstirpation galten 2-3 mm zum rontgenologischen Apex als erfolgsversprechend,
bei einer Pulpanekrose mit bakterieller Besiedlung des apikalen Anteils maximal
0-2 mm zum Apex [142].

Als Definitionsgrundlage in der vorliegenden Studie diente die Metanalyse von Schaef-
fer et al. aus dem Jahr 2005 iiber die ideale Lange der Wurzelkanalfiillung. Eine Uber-
fullung sei in jedem Fall zu vermeiden. Wurzelkanalftllungen mit Endpunkt 0-1 mm
zum Apex erzielten bessere Langzeiterfolge als solche mit 1-3 mm Abstand zum Apex.
[117]. Covello et al. [11] und weitere Autoren beziehen sich dagegen auf die Leitlinie
der European Society of Endodontology (ESE), die eine Entfernung bis 2 mm zum
réntgenologischen Apex als akzeptabel beurteilt. Einen Abstand bis 3 mm zum Apex
stuften Marques et al. als suffizient bezlglich der Lange einer Wurzelkanalftillung ein
[87]. Dies verdeutlicht die erschwerte Vergleichbarkeit zwischen den Studien. Eine
Verbesserungsmaoglichkeit derselben wére eine Intervallstaffelung des L&nge-
Kriteriums in Millimeterschritten in zukinftigen Studien.
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Bei der Beurteilung der Periapikalregion hat sich die Verwendung des PAI-Score mit
Beispielbildern nach @rstavik et al. [97] etabliert. Dieser erfillt nach Eriksen et al. die
Anforderungen, die an ein Kriterium in der epidemiologischen Forschung gestellt wer-
den: Messbarkeit, Reproduzierbarkeit, Validitat, Exklusivitdt und Kommunizierbarkeit
[27].

Diesen Score verwendeten beispielweise auch Tavares et al. [131], Frisk et al. [31] und
Skudutyte-Rysstad et al. [129] und ermdglichen so eine bessere Reproduzierbarkeit
und Vergleichbarkeit der erhobenen Befunde Uber die Verbreitung der Parodontitis
apicalis.

Um diese zu gewéhrleisten, fand auch eine Kalibrierung der Untersucherin mithilfe der
PAI Referenzbilder [97] und eine Doppelbefundung im Intervall von zwei Monaten an-
hand 30 Panoramaaufnahmen statt. Denn die Verwendung von visuellen Referenzbil-
dern und die vorrausgehende Kalibrierung anhand Ubungsbildern ermdglicht laut
Kirkevang [67] eine verbesserte Reproduzierbarkeit der Ergebnisse. Weiterhin seien
die heterogenen Studienergebnisse auf divergierende Kriteriendefintionen und Indizes
zurickzufuhren. Auch aus diesem Grund sei eine Vereinheitlichung derselben zur bes-
seren Vergleichbarkeit anzustreben.

Auch im Fortgang der Analyse bestatigte anhand einer randomisierten Stichprobe von
146 Bildern (5 %) eine erneute Prifung der intraexaminer reliability mit Werten von
0,82 bis 0,89 je nach Kategorie ,almost perfect agreement‘ nach Landis und Koch [78].
Zusatzlich ermoglichte die Ricksprache mit endondontisch spezialisierten Facharzten
in schwierigen Fallen eine Steigerung der Aussagekraft wie von Saunders et al. und
Molven et al. beschrieben [115; 92; 41].

Der grundsatzlichen Problematik der subjektiven Beurteilung der Panoramaaufnahmen
wurde Rechnung getragen durch Reevaluation einer weiteren Stichprobe durch einen
zweiten Untersucher.

Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) wurde mit folgendem Ergebnis durchge-
fuhrt (ICC two way mixed mit justiertem Modell; Konfidenzintervall (Cl)):

Qualitat der koron. Vers: Hammann / Diegritz — ICC=0,811, 95 % CI: 0,760-0,851
PAI: Hammann / Diegritz — 1CC=0,820, 95 % CI: 0,772-0,859
Lange: Hammann / Diegritz — ICC=0,739, 95 % CI: 0,669-0,795
Koronale Dichtigkeit: Hammann / Diegritz — ICC=0,878, 95 % CI: 0,843-0,906
Aufbereitungsfehler: Hammann / Diegritz — ICC=0,576, 95 % CI. 0,462-0,666

Der Studienaufbau reduzierte den komplexen Sachverhalt von Wurzelkanalbehandlun-
gen und anschlielenden -fullungen auf das rontgenologische Ergebnis der Wurzelfil-
lung und den Erfolg auf eine réntgenologisch entziindungsfreie Periapikalregion.



5 Diskussion 61

Im Verlauf der Wurzelkanalbehandlung sind auch die Faktoren Zeit, Technik, Erfah-
rung, Material und die Beschaffenheit des Zahnes zu bedenken, die einzeln und kom-
biniert die Erfolgschance (Outcome) beeinflussen. Einige Faktoren bilden sich zwar
réntgenologisch ab, beispielsweise nicht erschlossene Kanéle, Stufenbildung, Einstift-
fullung, andere hingegen kénnen réntgenologisch nicht erfasst werden, wie Art und
Dauer der Kanalspiilung, Ausgangsdiagnose und Immunstatus des Patienten.

Dies gibt Anhaltspunkte, warum trotz réntgenologisch adaquater Wurzelkanalftillung
eine apikale Entziindung vorliegen kann und auch der Gegenfall einer insuffizienten
endodontischen Versorgung im Einzelfall ohne periapikale Lasion einhergehen kann.

Vergleicht man die Zuganglichkeit eines Inzisivus und eines Molaren, so ist ersterer als
deutlich einfacher einzuschatzen. Aber auch die Wurzelanatomie von Molaren mit
mehreren Kanélen - die erst aufgefunden werden missen und gegebenenfalls Krim-
mungen, Konfluationen oder Kalzifizierungen aufweisen - ist gegenlber einem idealer-
weise zentralen und groRRlumigen Kanal im Frontzahn als vielschichtiger einzustufen.

Zur Veranschaulichung dieses Sachverhalts dienen drei Praparate oberer Molaren mit
Unzulénglichkeiten bei der Wurzelkanalbehandlung, die allesamt von endodontisch
versierten Zahnarzten durchgefuhrt wurden (Abb. 29). Zur Verfigung stellte diese
Zahnarzt Dr. Reuver®, der neben der Endodontologie auf die Herstellung transparenter
Zahnpraparate spezialisiert ist.

-

.

e

Abb. 29 a-c: transparente Praparate endodontisch behandelter Molaren (mit bestem Dank an Dr. Reuver)

* Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr. Holm Reuver, Weinstrafl3e 201, 67434 Neu-
stadt/WeinstralRe; http://www.reuver.de
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Ein weiterer Faktor, der die endodontische Behandlung bestimmt, ist die Zeit. Dieser
Faktor ist eng verknUpft mit den Faktoren Erfahrung und Wirtschaftlichkeit. Eine gute
Wurzelkanalbehandlung braucht Zeit und Erfahrung und sollte dabei in der freien Pra-
xis auch kostendeckend durchgefihrt werden kénnen.

Untersuchungen mit Studenten héherer Fachsemester aber geringer Erfahrung zeigen
divergierende Ergebnisse. Er et al. ermittelten 2006 in einer Studie der Universitat in
Ankara (Turkei) 33,0 Prozent adaquate Wurzelkanalfullungen beziglich Lange und
Homogenitat [25]. Khabbaz et al. evaluierten in der Studentenbehandlung 55 % akzep-
table Wurzelkanalfullungen, tendenziell bessere Ergebnisse mit steigender Semester-
zahl und einen Optimierungsbedarf vor allem an Molaren in Qualitdt und Vermeidung
von Aufbereitungsfehlern [63].

Diese Studienergebnisse zeigen, dass unter entsprechender Anleitung und mit ausrei-
chend Zeit bereits von Studenten sachgerechte endodontische Behandlungen durch-
gefuhrt werden kénnen. In den Universitatskliniken sind in der Regel Material und Zeit-
fenster ausreichend vorhanden, Unabhéangigkeit von der Wirtschaftlichkeit ist ebenfalls
gegeben. Umfangreiche klinische Erfahrung ist also nicht zwingend Bedingung fur eine
erfolgreiche Behandlung, kann aber die Fehlerquote bei der Aufbereitung senken, die
Effizienz erhéhen und damit bessere Ergebnisse in kirzerer Zeit erméglichen. Indes
sind die Kenntnis Uber die Zahnanatomie und die Behandlungsprinzipen die Basis flr
eine fachgerechte Versorgung.

In den freien Praxen wird die Wurzelkanalbehandlung Gber die Gebuhrenordnung der
Zahnarzte (GOZ) und dem Bewertungsmafistab fiir Zahnarzte (BEMA) strukturiert.
Dabei sind bei einem gesetzlich Versicherten maximal drei Medikamentenwechsel vor-
gesehen, und die Wurzelkanalfillung ist nach Kassenrichtlinie gemaR dem Prinzip der
ausreichenden und zweckmafigen Versorgung durchzufiihren.

Alle darliber hinaus gehenden MalRnahmen - beispielweise Kofferdam, Lupenvergrof3e-
rung, maschinelle Aufbereitung, ultraschallaktivierte Spulungen und Warmftlltechni-
ken - werden somit in der Regel tGber Privatvereinbarungen mit dem Patienten oder
von den privaten Krankenkassen tibernommen.

Vergleichende Studien zwischen Allgemeinzahnérzten und endodontologische spezia-
lisierten Praktikern zeigten laut Alley et al. 2004 signifikant héhere Erfolgsraten (89,7 %
zu 98,1 %) [2].

Die langfristige Prognose eines wurzelkanalbehandelten Zahnes variiert allerdings
auch primar unabhéangig von der Behandlung vom pathologischen Prozess am Zahn.
So ist die Keimfreiheit in einem devitalen und apikal entziindeten Zahn deutlich schwe-
rer herzustellen als in einem Zahn bei einer Vitalexstirpation mit alleiniger Infektion der
Kronenpulpa oder steriler Nekrose nach Trauma.

Dieser Zusammenhang sollte auch im Hinterkopf behalten werden, wenn es darum
geht, die durchaus existierende ,Erfolgsquote®, festgemacht am PAI des betreffenden
Zahnes, bei insuffizienter Wurzelkanalbehandlung zu analysieren. So ist eine zu kurze
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Wurzelkanalfiillung an einem vital exstirpierten Zahn deutlich seltener mit einer apika-
len Parodontitis assoziiert als an devitalen Zahnen [74].

Sjogren et al. und Nair et al. evaluierten den praoperativen Pulpastatus und PAI-Score
als entscheidenden Einflussfaktor auf die Erfolgsrate [128; 94]. An Z&hnen ohne initiale
apikale Aufhellung konnte unabhangig von der Vitalitdt eine Erfolgsrate von 96 % nach
8 bis 10 Jahren ermittelt werden. Dem gegeniiber stehen 86 % bei Pulpanekrose mit
apikaler Parodontitis und 62 % Ausheilung in diesem Zeitraum bei Revisionsbehand-
lungen [128].

Aber auch der Faktor des Beurteilungszeitpunkts ist kritisch zu wirdigen. Die rontgeno-
logische Auswertung der Panoramaschichtaufnahmen stellt eine Momentaufnahme
des Zahnstatus ohne Bezug zum Zeitpunkt der Wurzelkanalftllung dar. Deshalb ist es
mdoglich, dass Prozesse mit regenerativer Tendenz nicht als solche erfasst werden.
Andererseits sind bei Querschnittstudien Fehlinterpretationen und Fehldiagnosen be-
kanntermaf3en annahernd gleich verteilt, so dass die Ergebnisse doch bedeutsam blei-
ben. [127]

Die rontgenologische Diagnose einer apikalen Parodontitis basiert auf Verdnderungen
der normalen periapikalen Anatomie. Hauptursache dafiir sind resorptive und remodel-
lierende Vorgénge als Antworten auf eine Entziindung. Insbesondere durch die variie-
rende Knochendicke in den unterschiedlichen Kieferregionen wird die réntgenologische
Darstellung und Detektierbarkeit einer periapikalen Lasion beeinflusst. Isolierte spongi-
O0se Lasionen mit einem Durchmesser < 3 mm koénnen an Oberkieferzéhnen und Un-
terkieferfrontzdhnen eher diagnostiziert werden als Unterkiefermolaren. [52]

Anhand 732 wurzelkanalbehandelten Zahnen (Recallrate 82 %) ermittelte @rstavik
1996 eine Heilungsdauer von bis zu vier Jahren bei Vorliegen einer apikalen Parodonti-
tis als Ausgangsbefund. Heilungstendenzen zeigten sich allerdings an 89 % der Zéahne
innerhalb des ersten Untersuchungsjahres [96].

Faktoren fir ein Vorliegen einer apikalen Entziindung trotz suffizienter Wurzelkanalfil-
lung kdnnen in der zweidimensionalen Rontgenaufnahme, der Zahnanatomie und im
Behandlungsablauf begriindet sein. Uberlagerungen der Wurzeln kénnen gerade im
Bereich der Molaren einen gegebenenfalls insuffizient geflllten Kanal Gberdecken, die
apikale Aufhellung kann aber sichtbar sein. Au3erdem sind zusatzliche, nicht réntgeno-
logisch erkennbare Kanale moglich, man denke an den zweiten mesiobukkalen Kanal
(mb2) des ersten oberen Molaren. Auch Verastelungen des endodontischen Raumes
kénnen die Keimfreiheit im Zahn verhindern. Verzweigungen im apikalen Wurzeldrittel
im Sinne eines apikalen Deltas wie auch konfluierende Kanale erschweren die Desin-
fektion und den dichten Verschluss aller Kanalanteile. Damit stehen die anatomischen
Verhaltnisse in direktem Zusammenhang mit dem Behandlungsablauf. Um eine ausrei-
chende Desinfektion im Kanal auch unter der Annahme von Verastelungen zu errei-
chen, ist die ausreichende Menge, Verweildauer und Eindringtiefe der Spulflissigkeit
im Kanal von entscheidender Bedeutung [43].
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Gleiches gilt weiterhin fiir die medikamentdsen Einlagen im Zahn zwischen den Be-
handlungen. Ebenfalls entscheidend ist die Compliance des Patienten im Sinne von
Termineinhaltung, Rickmeldung bei Verlust des koronalen Verschlusses und Ermégli-
chung der Zuganglichkeit (Mundéffnung) entscheidend.

Auch die Immunlage des Patienten beeinflusst laut Marending et al. neben der Qualitat
der Wurzelkanalfullung und neben dem initialen PAI-Score mal3geblich die Erfolgsaus-
sichten einer endodontischen Behandlung. Die Faktoren Patientenalter, Nikotinabusus,
Speichelexposition, Instrumentationsart und Initialbehandlung vs. Revisionsbehandlung
seien hingegen vernachlassigbar [86].

Diese Sachverhalte zeigen auf, dass die Einflussfaktoren auf den Erfolg einer Wurzel-
kanalbehandlung noch weiter erforscht werden mussen. Dabei ist an histologische
Studien an extrahierten Zéhnen ebenso zu denken wie an klinische Studien mit Patien-
tenbefragung, Untersuchung, Rontgenbefund und Auswertung der Behandlungsdoku-
mentation Uber Verlauf und Materialeinsatz. Allerdings sind hohe Fallzahlen und Ree-
valuationsraten in solchen Studiendesigns schwierig erzielbar. Gerade die langfristige
Reevaluation mit mdglichst hoher Recallrate ist laut Wu et al. aber notwendig, um die
Erfolgsaussichten einer Wurzelkanalbehandlung adédquat abschatzen zu kénnen [141].

5.2 Ergebnisse

Die von dieser Studie ausgeschlossenen Rontgenaufnahmen verteilten sich auf defi-
nierte Gruppen wie Milchgebiss/Wechselgebiss, Mehrfachanfertigungen innerhalb ei-
nes Jahres, Testhilder und Kiefergelenksaufnahmen. Diese Ausschlusskriterien wur-
den vorab gewahlt, da einerseits die Aufnahmen nicht zur Befundung geeignet gewe-
sen waren wie Testbilder und Kiefergelenksaufnahmen, andererseits eine Uberrepra-
sentierung einzelner, mehrfach geréntgter Patienten vermieden werden sollte.

Nur ein sehr geringer Anteil von unter einem Prozent wurde aufgrund qualitativer Man-
gel aussortiert. Dies verdeutlicht die hohe Anwendungssicherheit des Orthophos XG
mit geringer Fehlerquote bei Einsatz von geschultem Personal. Patienten unter 18 Jah-
ren wurden ebenfalls ausgeschlossen, um den Abschluss der Wechselgebissphase
und des Wurzelwachstums bei allen Patienten als einheitliche Ausgangslage gewahr-
leisten zu kdnnen.

5.2.1 Patientenbezogene Befunde

Die vorliegende Studie stellt eine Vollerhebung der Orthopantomogramme der erwach-
senen Patienten der Zahnklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen des Jah-
res 2010 dar. Mit 2.574 Patienten und 4.627 wurzelkanalbehandelten Zahnen ist die
hohe Fallzahl dieser Studie hervorzuheben, die bis zu einem Zehnfachen uber ver-
gleichbaren Studien aus der Schweiz von Imfeld (1991) [53], den Niederlanden von De
Cleen (1993) [13], aus Litauen von Sidaravicius et al (1999) [126], Frankreich von Bou-
cher et al (2002) [8], Irland von Lofthus et al (2005) [82] und Spanien von Jiménez-
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Pinzén et al (2004) [56] liegt. Ahnlich groRe Studienpopulationen mit bis zu 1.830 Pati-
enten untersuchten Odesjo et al. [95], Schulte et al. [119], Siqueira et al. [127], Kabak
und Abott [58], Gulsahi et al. [39] und Kalender et al. [59].

Die Altersverteilung in der Studienpopulation folgte keiner Normalverteilung, daher
wurden nur nichtparametrische statistische Tests durchgefiihrt. Dabei bildet die rechts-
steile Verteilung, mit den meisten Patienten in der Altersgruppe 56 - 65 Jahre, die al-
tersabhangige Indikation zum Anfertigen eines Orthopantomogramms ab.

So ist bei den jungen Erwachsenen eine klassische Indikation die Abklarung der Anla-
ge von Weisheitsz&hnen. Im mittleren und héheren Alter ist hingegen der Verdacht auf
Knochenabbau im Sinne einer Parodontitis, die Beurteilung des apikalen Status oder
des Knochenangebots zur Zahnersatzplanung haufiger.

Manner waren mit 51,48 % geringflgig stéarker vertreten als Frauen mit 48,52 %. Das
mittlere Alter lag mit 52,66 Jahren im Vergleich zu anderen Studien hoch. Einzig Imfeld
[53] hatte mit seiner hochselektiven Studienpopulation 66-jahriger Bewohner Zirichs
ein deutlich hoheres mittleres Alter.

Einige Studien legten auch Altersobergrenzen zwischen 50 und 62 Jahren fest [59; 93;
11; 28] (vgl. Tabelle 1). Im deutschsprachigen Raum lagen die in friheren Quer-
schnittsstudien ermittelten Werte bei 44,8 Jahren (Viktorov 2006) [137], 35,2 Jahren
(Weiger et al. 1997) [139], 36,3 Jahren (1994) und 43,4 Jahren (2004) (Heppe-
ler/Hulsmann) [45].

Die mittlere Zahnanzahl ist mit 22,8 Zahnen als relativ niedrig einzuschatzen. Im Ge-
gensatz zur Deutschen Mundgesundheitsstudie 2006 (DMS 1V)[61], die durchschnitt-
lich 2,7 fehlende Zahne bei Erwachsenen erhoben hatte, ist trotz Miterhebung der
Weisheitszéhne ein hdherer Zahnverlust bei den Patienten mit Indikation fur eine Pa-
noramaschichtaufnahme festzustellen.

Der Anteil der zahnlosen Patienten (n=43) in dieser Studie liegt mit 1,7 % Uber den
Ergebnissen fiir die Probanden der DMS IV im Alter von 35 bis 44 Jahren mit 1 %. Dies
kénnte im hohen Durchschnittsalter, das mit knapp 53 Jahren tber der Vergleichsal-
tersgruppe der DMS |V liegt, begriindet sein. Allerdings sind die mdglichen Indikatio-
nen zum Anfertigen einer Panoramaschichtaufnahme im zahnlosen Kiefer deutlich re-
duziert, somit wére eher eine Unterreprasentierung in einem réntgenbasierten Patien-
tenkollektiv gegeniber der zufalligen Auswahl in der DMS Studie zu erwarten. Daher
ist auch der Einfluss des soziodkonomischen Status auf den Gesundheitszustand, d.h.
den Unterschieden nach Bildung, beruflichem Status und Einkommen, vor diesem Hin-
tergrund abzuwéagen. Verginstigte Behandlungskonditionen durch Studentenkurs- und
Studienteilnahme erhéhen mdglicherweise den Anteil von Patienten mit geringerem
soziobkonomischem Status in Patientenstamm einer Universitatszahnklinik. Geman
Mielck weisen Personen mit niedriger Bildung, niedrigem beruflichen Status und/oder
niedrigem Einkommen zumeist eine erheblich héhere Morbiditat und Mortalitat auf als
Personen aus den oberen Statusgruppen. Nach den meisten empirischen Studien sind
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die Grinde in belastenden Arbeits- und Wohnbedingungen, unzureichendem Gesund-
heitsverhalten und Mangeln in der gesundheitlichen Versorgung zu suchen. [89]

Die ungleiche Zahngesundheit innerhalb des Studienkollektivs zeigt auch das Boxplot-
diagramm (Abb. 19). AusreiRer mit vollstandiger Zahnlosigkeit finden sich in funf der
sieben Altersgruppen. Um dies richtig interpretieren zu kénnen, sollte bedacht werden,
dass auch Wurzelreste als Z&ahne miterhoben wurden, Implantate allerdings nicht. Die
mittlere Zahnanzahl lasst also nur sehr begrenzt eine Aussage uUber den prothetischen
Versorgungsgrad zu.

Der apikale Status zeigt eine Polarisierung apikaler Parodontitiden in einer kleinen Pa-
tientengruppe; denn 30 % der apikalen Parodontitiden entfielen auf 7,7 % der Patien-
ten (Anzahl AP 5-16). Bei einer solchen Anhaufung kann von regelmafRigen zahnarztli-
chen Kontrollen nicht ausgegangen werden, aber gerade deshalb sollte bei der
(Erst)Vorstellung dieser Patienten in der Klinik/Praxis der Abklarung und Behandlung
von apikalen Osteolysen hohe Prioritat eingerdumt werden.

68,3 % der Patienten haben mindestens einen Zahn mit apikaler Parodontitis. Eine
ahnlich hohe Pravalenzrate ermittelten Tsuneishi et al. 2005 mit 69,8 % [136], Viktorov
2006 hingegen nur 48,2 % [137]. Im Schnitt waren 7 von 100 Zahnen apikal entziindet,
bei den Senioren (76+) sogar 11 von 100. Die Parodontits apicalis stellt also eine
Volkskrankheit gerade im hoheren Lebensalter dar. Auch der im Verhéltnis geringe
Anteil der Patienten mit vollstindig gesunder Apikalregion aller Z&hne weist auf die
Notwendigkeit von routinemagigen Vitalitatsproben sowie von Réntgenkontrollen der
wurzelkanalbehandelten Zahne und des gesamten Zahnstatus hin.

Bei ménnlichen Patienten wurde im Durchschnitt in 6 von 7 Altersklassen ein héherer
Anteil an Zahnen mit apikaler Parodontitis festgestellt als bei Frauen, allerdings war
dieser nicht signifikant (vgl. Abb. 21). Nur in der Gruppe der Patienten 76+ lagen die
Frauen prozentual vorn. Als mégliche Ursache fur die hohere Pravalenz der Parodonti-
tis apicalis bei Mannern sind die Faktoren individuelle Mundhygiene, regelmafige Kon-
trolluntersuchungen und allgemeines Gesundheitsbewusstsein weiter zu erforschen.

Bei zwei von drei Patienten besteht Handlungsbedarf im Sinne der Einleitung einer
Wurzelkanalbehandlung beziehungsweise Revisionsbehandlung an einem bereits wur-
zelkanalbehandelten Zahn. Damit stellt die endodontische Erst- und Revisionsbehand-
lung einen durchaus relevanten und wachsenden Tatigkeitsschwerpunkt der konservie-
renden Zahnheilkunde dar. Auch sollte lberlegt werden, weitere Anreize zu schaffen,
um Patienten mit desolaten mundhygienischen Verhdltnissen und niedrigem Versor-
gungsgrad zur regelmaRigen Konsultation des Zahnarztes zu bewegen, um das Ent-
stehen und die Verbreitung chronischer Entziindungsprozesse der Apikalregion zu
vermeiden oder friihzeitig zu therapieren.
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5.2.2 Zahnbezogene Befunde

7,8 % aller Zahne waren wurzelkanalbehandelt. Deutlich héhere Werte zwischen 18,9
und 20,5 % ermittelten Kabak und Abott [58], Tsuneishi et al. [136], Boucher et al. [8],
Lupi-Pegurier et al. [83] und Imfeld [53]. Einige Studien evaluierten aber auch einen
deutlich geringeren Anteil von unter 5 % wie beispielweise Ozbas et al. [98], Touré et
al. [133], Eckerbom et al. [21] und Lofthus et al. [82].

Die apikale Unversehrtheit (PAI 1-2) stellt in der rontgenbasierten Epidemiologie einen
wichtigen Parameter der Erfolgsbeurteilung einer Wurzelkanalbehandlung dar. Von
den endodontisch versorgten Zahnen hatten in der vorliegenden Studie 39 % apikale
Osteolysen, von der Gesamtheit aller Zahne hingegen nur 4 %. Dies wirft die Frage auf
in welchem zeitlichen Zusammenhang das Entstehen der apikalen Parodontitis und die
Wurzelkanalbehandlung dieser Zéhne stehen. Leider ist dies anhand einer einzeitigen
Querschnittsstudie nicht ablesbar. Auffallig ist aber, dass im internationalen Vergleich
dieser an sich schon hohe Wert der periapikal entziindeten und wurzelkanalbehandel-
ten Zahne im Mittelfeld liegt, verglichen mit Ozbas et al. [98], Kirkevang et al. [70],
Dugas et al. [19] und De Moor et al. [14]. H6chstwerte um 60 Prozent und mehr evalu-
ierten Kalender et al. [59], Mukhaimer et al. [93], Touré et al. [133], Georgopoulou et al.
[33] und Jiménez-Pinzén et al. [56]. Eckerbom et al. [21] und Peters et al. [101] zeigten
in ihren Follow-up-Studien, dass zwei Dekaden keine Verbesserung des periapikalen
Status in der Studienpopulation brachten.

Anhand von mehr als 600 danischen Patienten ermittelten Kirkevang und Wenzel 2002
das Vorhandensein von Wurzelkanalfullungen als meist entscheidenden Risikoindika-
tor fur apikale Parodontitiden. Weiterhin wurden kariése L&sionen, die Qualitat der
zahnarztlichen Behandlung, die RegelméaRigkeit zahnérztlicher Untersuchungen und
das Rauchen als solche Indikatoren identifiziert. [71]

Veroffentlichungen von Bergstrom et al 1987, Eriksen & Bjertness 1991, Petersson
1993, Hilsmann 1995, Sidaravicius et al. 1999 und Kirkevang et al. 2001 zeigten be-
reits, dass ein Grol3teil der apikalen Parodontitiden an wurzelkanalbehandelten Zahnen
zu finden war [129].

Einzelne neuere Studien ergaben an nur maximal einem Drittel der wurzelkanalgefull-
ten Zahne apikale Aufhellungen wie beispielsweise Kim (2010) [65], Tavares et al.
(2009) [131] und Gulsahi et al. (2008) [39]. Erklarungsansétze fur diese stark divergie-
renden Ergebnisse kdnnen im Bereich des Studiendesigns (Bildgebung, Kriteriendefini-
tion, Untersucher, Population), der vorausgegangenen Indikation fir eine Wurzelkanal-
behandlung (irreversible Pulpitis, apikale Aufhellung, Trauma) und der Qualitat der
zahnarztlichen Behandlung gesucht werden.

Der hochste Durchschnittswert der Zahne mit Wurzelkanalbehandlung lag in der Grup-
pe der 46-55 Jahrigen mit 2,3 bei den Frauen und 2,0 bei den Mannern. Die im Alter
tendenziell wieder sinkenden Werte erklaren sich in Zusammenhang mit zunehmen-
dem Zahnverlust aufgrund parodontaler Ursachen, frakturierten wurzelkanalgeftllten
Zahnen und zunehmender Wurzelkaries im Alter [61]. Allerdings erhéhte sich der Anteil
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der wurzelkanalbehandelten Zéahne in der Gruppe 76+ auf 11,22 % bei den Manner
und 12,65 % bei den Frauen.

Am héaufigsten waren Wurzelkanalfillungen an 2. Pramolaren und 1. Molaren vorhan-
den. Das steht im Kontrast zur Studie von Schulte et al. 1998, in der vor allem wurzel-
kanalbehandelte Frontzéhne evaluiert wurden [119] und zeigt damit deutlich die Ent-
wicklung der letzten 20 Jahre zunehmend auch die technisch schwierigeren Pramola-
ren und Molaren endodontisch zu versorgen. Eine steigende Zahl von behandelten
Molaren zeigten 1997 bereits Kirkevang et al. im Vergleich zum Jahr 1974. Diese Ten-
denz wurde in den Folgejahren mehrfach bestétigt [33; 56; 68; 131].

In der Altersgruppe der 18-25 Jahrigen stellen die 1. Molaren sogar die Hauptgruppe
der endodontisch versorgten Zahne mit 41 %. Als erste Zahne der bleibenden Dentition
sind diese pradestiniert flur frihe kariése Lasionen und auch die ersten Wurzelkanalbe-
handlungen. Sehr selten wurden Unterkieferfrontzahne (1. Inzisivus und 2. Inzisivus)
und auch die 3. Molaren endodontisch behandelt. Bei Weisheitszahnen stellt die Pulpi-
tis oder Pulpanekrose in der Regel eine Extraktionsindikation dar [76]. Ausnahmen sind
bei kieferorthopadischem Luckenschluss oder geplanter prothetischer Versorgung als
Pfeilerzahn gegeben. Durch zahlreiche Variationsmdglichkeiten der Kanalanatomie wie
auch der Wurzelkonfiguration sind diese Zahne als komplexe Félle anzusehen.

Technisch gut geflillt im Sinne der Lange waren 41,11 % und adaquat obturiert (Ho-
mogenitat und Dichtigkeit) 72,46 % der wurzelkanalbehandelten Zahne. Die Mehrheit
(54,3 %) war zu kurz gefillt (> 2mm zum Apex) und nur ein geringer Anteil réntgenolo-
gisch tber den Apex uberfullt (3,0 %).

Diese Ergebnisse bezuglich der adaquaten Lange sind bei strenger Kriteriendefiniton
vergleichbar mit anderen Autoren aus den 90er Jahren wie Odesjo et al. mit 41,4 %
[95], Saunders et al. mit 41,5 % [116], Hulsmann et al. mit 36,0 % [50] und Weiger et
al. mit 41,4 % [139]. Ozbas et al. ermittelten 2011 trotz sehr weit gefasster Kriteriende-
finition -zu kurz galt eine Wurzelflllung erst ab 3 mm Entfernung zu Apex- nur einen
Anteil von 22 % mit passender Lange in einer turkischen Population von 438 Patienten
[98].

Hinsichtlich der Dichtigkeit und Homogenitat haben sich die Werte in den letzten
20 Jahren deutlich verbessert. Diese lagen in den 90ern zwischen 19 % bei Hilsmann
et al. [50] und 46 % bei Marques et al. [87]. Allein Eriksen et al. [26] evaluierten mit der
vorliegenden Studie vergleichbar hohe Werte schon 1991. Viktorov ermittelte 2006 im
deutschsprachigen Raum ebenfalls hohe Dichtigkeit mit 70 % und beziiglich der Lange
59 % adaquate Versorgungen [137]. Eine Verschlechterung der endodontischen Ver-
sorgungslage gegentber dem Jahr 2010 ist aber nicht anzunehmen. Vielmehr ist der
geringere Anteil an adaquat gefillten Zahnen vermutlich auf die weiter gefasste Krite-
riendefinition (bis 2 mm zum Apex = suffizient) zurtickzufiihren. Eine direkte Vergleich-
barkeit der Studien ist also nicht gegeben. Weiterhin ist die Beurteilung der Dichtigkeit
im zweidimensionalen Rontgenbild grundsatzlich erschwert.
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Deutlich bessere Werte bezlglich Lange und Homogenitat publizierten Bierenkrant et
al. 2008 in einer australischen Studie mit Endodontologen. 91,7 % der Kanéle waren
0-2 mm zum Apex gefillt, 0-1 mm zum Apex traf noch auf 74 % der Z&hne zu [6]. In
einer vergleichenden Studie von Alley et al. 2004 waren 98,1 % der von Endodontolo-
gen wurzelkanalbehandelten Zahne nach 5 Jahren in situ, bei den Allgemeinzahnéarz-
ten hingegen 89,7 % [2].

Positiv ist der geringe Anteil an rontgenologisch tberfillten Kanélen anzusehen. Dieser
lag auch bei Hillsmann et al. [50] bei nur 3 Prozent, Sidaravicius et al. ermittelten 1999
hingegen 24,7 % in Litauen [126].

Der Anteil suffizienter Wurzelkanalfiillungen sowohl in Bezug auf die Lange als auch
Dichtigkeit und Homogenitat lag in der vorliegenden Studie bei 34,0 %. Damit ist nur
etwas mehr als ein Drittel der wurzelkanalbehandelten Zahne optimal gefillt. Einzelne
Studien wie Al-Omari et al. in Jordanien ermittelten 2011 noch geringere Anteile suffi-
zienter Wurzelfullungen mit 27,6 % [3]. Tendenziell héhere Erfolgswerte evaluierten
aber schon in den 90ern Imfeld mit 36,0 %, De Cleen et al. mit 49,4 % und Odesjo et al
mit 40,0 % [53; 13; 95].

Wie bereits erdrtert unterliegt die rontgenologische Untersuchung zweidimensionaler
Orthopantomogramme gewissen Einschrankungen. So kénnen an Molaren, die haufi-
ger Aufbereitungsfehler aufweisen als Frontzahne, aufgrund von Uberlagerungseffek-
ten selten alle Kanéle anhand einer Aufnahme beurteilt werden. Im zahnéarztlichen All-
tag werden solche Zahne abhéangig vom klinischen Befund und der réntgenologischen
Ersteinschatzung der Panoramaschichtaufnahme gezielt einzeln und gegebenenfalls
zusatzlich exzentrisch nachgerontgt.

Die erschwerte rontgenologische Diagnostik von Aufbereitungsfehlern zeigen Abb.
30 a-b. Im Vergleich werden die Panoramaschichtaufnahme und der Zahnfilm der Re-
gion gegenibergestellt. Auf dem Orthopantomogramm ist das frakturierte Feilenele-
ment nicht exakt erkennbar, im Zahnfilm hingegen eindeutig identifizierbar.

Abb. 30 a-b: Feilenfraktur Zahn 16, a Ausschnitt OPG, b Zahnfilm
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In Abb. 31 a-b ist die Instrumentenfraktur hingegen eindeutig anhand der Panorama-
schichtaufnahme sowie des Einzelzahnfilms zu diagnostizieren.

Abb. 31 a-b: Feilenfraktur Zahn 36, a Ausschnitt OPG, b Zahnfilm

Rontgenologisch sichtbare Aufbereitungsfehler traten mit einer Haufigkeit von 7,7 %
auf. Dazu gehdren Instrumentenfrakturen, Perforationen, Stufenbildung und ungefilite
Wurzelkanéle. Dieser Wert ist diskussionswirdig und die Vergleichbarkeit mit den Er-
gebnissen anderer Studien ist als gering anzusehen, da die Einstufung der Aufberei-
tungsfehler unterschiedlichen Systematiken folgt. Viktorov wies beispielsweise zuséatz-
lich die nicht ausreichende Erweiterung der Kandle als Aufbereitungsfehler aus, mit
entsprechend hoherer Nennung derselben [137]. Allerdings ist die Definition dieser
Merkmalsauspragung nicht eindeutig abgrenzbar und es wurde daher in der vorliegen-
den Studie davon Abstand genommen, diese zu verwenden.

Allerdings zeigt auch der vorliegende Wert von 7,7 % Aufbereitungsfehlern durchaus
die Notwendigkeit und den Bedarf an postgraduierter Weiterbildung und Spezialisie-
rung im Bereich der Endodontie, um einerseits diese Fehlerquote zu senken und auch
an komplexen Zahnen nach suboptimaler Erstversorgung die Revisionsbehandlung
erfolgreich abschlieRen zu kénnen.

Stiftversorgungen lagen an fast 30 % der wurzelkanalbehandelten Zahne vor. Adhasive
Fullungsmaterialen erméglichen heute haufig einen Aufbau der Zahne auch bei gerin-
ger Restzahnsubstanz génzlich ohne Stift, der die Zahnhartsubstanz per se schwacht,
dann aber Retentionsflache bietet. Das Setzen eines Stiftes korrelierte dabei aber nicht
mit erhéhten PAI-Werten gegentiber den Zahnen ohne Stift. Die mégliche Kontaminie-
rung bei der Stiftbohrung und orthograde Reinfektionsgefahr wurden nicht statistisch
belegt. Damit bestatigen die vorliegenden Werte die Studienergebnisse von Estrela et
al. [28] und Tronstad et al. [134], die ebenfalls den Zusammenhang zwischen Stiftver-
sorgungen und PAI-Werten Uberpriften und Unabhangigkeit beider Kriterien feststell-
ten. Kvist et al. evaluierten allerdings statistisch signifikant hthere PAI-Werte an Stift-
zahnen, sofern die verbleibende Wurzelfillung weniger als 3 mm Lange aufwies [77].

Positiv in der vorliegenden Population ist der hohe Versorgungsgrad der wurzelkanal-
gefillten Zahne mit laborgefertigten Restaurationen (69,6 %) zu vermerken. Als prob-
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lematisch ist der Anteil von 7,0 % der endodontisch behandelten Zahne ganzlich ohne
koronale Versorgung anzusehen, ebenso die Tatsache, dass 33,5 % aller wurzelkanal-
behandelten Zahne rontgenologisch insuffizient bezuglich der Randdichtigkeit der ko-
ronalen Versorgung waren. Die laborgefertigten Arbeiten waren zwar haufiger dicht als
die Fillungen (68-78 % gegeniiber 65 %), dennoch gab es auch in dieser Kategorie
Verbesserungspotenzial darin die Reinfektion des Kanalsystems langfristig zu vermei-
den. Vor diesem Hintergrund sollten die Compliance der Patienten, die verwendeten
Materialien und die Behandlungsausgangslage lberpruft werden, um herauszufiltern,
weshalb die Ergebnisse in diesem Punkt hinter den Erwartungen zuriickblieben. Mogli-
che Ansatzpunkte sind in provisorischen Fillmaterialien mit geringerer Haltbarkeit, ver-
zogerter Uberkronung nach Wurzelkanalbehandlung, reduzierter Patientencompliance
bei Behandlung und Recall sowie inadaquater Trockenlegung zu sehen.

Die Briicken im Ober- und Unterkiefer wurden wegen der Deformation des Unterkiefers
durch die Muskulatur bei jeder Mundéffnung und Mahlbewegung gesondert ausgewer-
tet [73; 107]. Bemerkenswert ist dabei, dass nur ein gutes Drittel der Briicken Uber-
haupt im Unterkiefer zu finden waren, diese jedoch mit 31,4 % nicht signifikant haufiger
undicht waren als die Briicken im Oberkiefer mit 29,7 %.

Ein Beispiel fir eine Unterkieferbriickenversorgung mit deutlichem Randspalt aber oh-
ne wurzelkanalbehandelten Zahn im Vergleich zu einer suffizienten Versorgung zeigen
Abb. 32 aund b.

Abb. 32 a-b: Unterkieferbriicken im Vergleich, a insuffizient, b suffizient

Anhand Umfrageergebnissen am Beispiel der Kofferdamverwendung kdnnen Diskre-
panzen zwischen Lehrmeinung/Forschungsergebnissen und dem Behandlungsalltag in
der endontischen Therapie der zahnarztlichen Praxis aufgezeigt werden. So gaben in
einer Studie der Universitat Mainz im Jahr 2006 42,9 % der Zahnarzte an Kofferdam
gelegentlich zu verwenden, 19,2 % stets und 37,9 % nutzen dieses Verfahren nie
[132]. Befragte man hingegen Studenten im Examenssemester fihlten sich 98,5 %
sicher im Umgang mit Kofferdam bei Erwachsenen und erachteten diesen als sinnvoll
bei endodontischen Behandlungen [113]. Laut einer irischen Umfrage von Mala et al.
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verwendeten 98 % der Studenten Kofferdam bei Erwachsenen routinemaRig. 62 %
waren aber auch der Meinung, dass der Einsatz von Kofferdam postgradual in eigener
Praxis sinken werde. [85]

Whitworth et al. ermittelten im Jahr 2000 in einer britischen Studie, dass weniger als
ein Funftel der befragten Zahnarzte regelméfiig Kofferdam verwendeten, 60 % sogar
nie. Die Lehrmeinung der besuchten Universitat hatte dabei signifikanten Einfluss auf
die Verwendung von Kofferdam in der eigenen Praxis. Aul3erdem desinfizierten deut-
lich mehr Teilnehmer das Kanalsystem mit Natriumhypochlorit sofern sie unter Koffer-
dam arbeiteten im Vergleich zu den Kollegen, die Kofferdam nicht verwendeten (71 %
zu 38 %). [140]

Als Hauptgrunde fir den Nichtgebrauch von Kofferdam wurden mangelnder Patienten-
komfort und erhohter Zeitbedarf angegeben [140; 113]. Jedoch wurden diese Argu-
mente von den Anwendern als deutlich unproblematischer eingeschétzt als in der
Gruppe der Nichtanwender. [140]

Der grofRe Nutzen der Kofferdamverwendung in der Endodontie wird von einer aktuel-
len Studie von Lin et al. (2014) unterstrichen. Anhand von ber 500.000 Zahnen beleg-
ten sie eine signifikant hohere Uberlebensrate fiir initial unter Kofferdam wurzelkanal-
behandelte Zdhne nach mehr als drei Jahren gegenuber denen ohne Kofferdaman-
wendung. [81]

Es bleibt abzuwarten, ob diese aktuellen Forschungsergebnisse Auswirkungen auf den
endodontischen Behandlungsalltag haben werden.

5.2.3 Korrelationen

Die beiden qualitativen Kriterien der Wurzelkanalftillung Lange und Dichtigkeit korre-
lierten positiv miteinander. So waren ,flush® geflllite Zéahne haufiger auch dicht obturiert
als zu kurz gefilllte. Ebenso waren die Zahne mit zu kurz gefiillten Kanalen haufiger
undicht oder inhomogen.

Die Lange der Wurzelkanalfillung, die Dichtigkeit/Homogenitat und die Qualitdt der
koronalen Versorgung héangen mit der apikalen Gesundheit eines Zahnes zusammen.
Gemal Odds ratio war das Risiko der Ausbildung einer apikalen Entziindung um das
1,3 fache bei einer undichten, um das 2,8 fache bei einer zu kurzen Wurzelkanalfiillung
und um das 2,9 fache bei einer insuffizienten Deckversorgung erhéht. Alle drei Fakto-
ren stehen damit in Zusammenhang mit den PAIl-Werten, allerdings sind die Einfluss-
faktoren Lange und koronale Versorgung entscheidender als die Dichtigkeit.

Selektiert man nun die Falle, in denen eine adaquate Wurzelkanalfillung (dicht und
flush) oder eine inakzeptable Wurzelkanalfiillung (undicht und short) vorlagen, so tra-
fen diese beiden Mdglichkeiten auf 2.467 Zéhne zu. Im ersten Fall hatten nur 22,6 %
der Zahne eine apikale Aufhellung, im zweiten hingegen 60,7 % (Odds Ratio 5,9).

Ganzlich optimal versorgte Zahne mit suffizienter Deckversorgung und adaquater Wur-
zelkanalftllung (n=1084) hatten in nur 15,4 % der Félle eine apikale Parodontitis - zum
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Vergleich die Gruppe der Zahne mit inadaquater Wurzelkanalfillung und auch insuffi-
zienter koronaler Versorgung (n=378) in 70,9 % der Félle (Odds Ratio 15,5).

Abschlieend ist festzuhalten, dass an wurzelkanalbehandelten Z&hnen bei der einzel-
nen Betrachtung der suffizienten Lange, Dichtigkeit und koronalen Versorgung bessere
PAI-Werte vorlagen als Zdhnen mit insuffizienter Wurzelkanalfillung und koronaler
Versorgung. Darliber hinaus stieg der Anteil der Zahne mit einer gesunden Periapikal-
region bei Kombination der suffizienten Kriterien. In der Gegenprobe mit insuffizienter
Lange, Dichtigkeit und koronaler Versorgung erhohte sich der Anteil der Zahne mit
einem PAI = 3 mit der Anzahl der kombinierten insuffizienten Kriterien.

Der Idealfall einer adaquaten Wurzelkanalfiillung mit suffizienter koronaler Versorgung
hatte in der vorliegenden Studie eine Erfolgsquote von 83,58 % bemessen am PAI-
Wert. Eine insuffiziente Wurzelkanalfillung mit undichter koronaler Versorgung hatte
dagegen eine Erfolgsquote von 29,10 % bemessen am PAI-Wert.

Die Einflussfaktoren auf die apikale Gesundheit wurzelkanalbehandelter Zahne wurden
von mehreren Autoren mit divergierenden Ergebnissen beziiglich der Gewichtung un-
tersucht. Einen Zusammenhang zwischen der Qualitat der Wurzelfiilllung und der ko-
ronalen Versorgung mit dem periapikalen Index evaluierten schon 1986 Petersson et
al., 1995 Ray und Trope, spater Boucher et al., Estrela et al., Kabak und Abbott, Gul-
sahi et al., Kirkevang et al. und weitere Forschergruppen [102; 105; 8; 127; 28; 58; 39;
69].

Dabei unterschieden sich die Autoren in der Gewichtung der Einflussfaktoren aufgrund
ihrer Studienergebnisse. Nach der Studie von Ray und Trope ist die koronale Versor-
gung fur die apikale Gesundheit entscheidender als die Qualitat der Wurzelkanalfillung
[105]. Dies bestatigten 2011 auch Ozbas et al. [98] allerdings anhand einer kleinen
Population. Siqueira et al. [127], Jiménez-Pinz6n et al. [56] und Tavares et al. [131]
hingegen stellten eine starkere Korrelation zwischen dem periapikalen Index und der
Qualitat der Wurzelkanalfiilllung fest, als zwischen PAI und Suffizienz der koronalen
Versorgung. Dies bekréftigten Estrela et al., allerdings mit der Einschrankung, dass
eine Deckversorgung vorhanden sein muss. Andernfalls stelle die fehlende Versorgung
den limitierenden Faktor dar. Bei vorhandener koronaler Versorgung steige das Risiko
einer apikalen Parodontitis je insuffizienter die Wurzelfillung sei [28]. Anhand einer
sudkoreanischen Population ermittelte Kim 2010, dass die Lange der Wurzelkanalfil-
lung der prognostisch entscheidende Faktor bei der Auspragung einer apikalen Paro-
dontitis sei. Dabei sei die Qualitdt beziehungsweise das Vorhandensein einer korona-
len Versorgung zweitrangig [65]. Tronstadt et al. [134] evaluierten ebenfalls die Wur-
zelkanalftillung als entscheidenden Faktor fur den Langzeiterfolg.

Hommez et al. analysierten und verifizierten anhand von 775 Zahnen die koronale Ver-
sorgung und die Wurzelkanalfillung als Einflussparameter auf das Entste-
hen/Nichtentstehen einer apikalen Osteolyse [46]. Ricucci und Bergenholtz kamen
2003 hingegen zu stark divergierenden Ergebnissen [110]. Das Vorhandensein einer
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koronalen Versorgung sei bei adaquater Wurzelkanalfiillung nicht entscheidend fur den
Erfolg der Wurzelkanalbehandlung bemessen am PAI-Wert [110].

Die vorliegende Studie (n=4627) bestétigt dabei die Ergebnisse von Tronstad et al.
(n=1001) [134], Siqueira et al. (h=2051) [127] sowie Tavares et al. (h=1035) [131] und
steht kontrar zu denen von Ray und Trope (n=1010) [105]. Z&dhne mit korrekter Wurzel-
kanalfiillung und insuffizienter koronaler Versorgung wiesen in 39,5 % der Falle dieser
Studie eine apikale Parodontitis auf, Z&hne mit schlechter Wurzelkanalfillung und gu-
ter koronaler Versorgung hingegen in 53,1 % der Falle. Dementsprechend ist die Glte
der Wurzelkanalfullung als Ubergeordneter Prognosefaktor fir die Auspragung einer
apikalen Parodontitis gegentiber der koronalen Versorgung anzusehen.

Die beste Prognose flir die apikale Gesundheit hat nach der vorliegenden Studie ein
Zahn bei einer Lege-artis-Behandlung mit adaquater Wurzelkanalfullung und suffizien-
ter koronaler Versorgung. Das belegten auch die Studien von Tronstad et al. [134],
Siqueira et al. [127], Ray und Trope [105], Tavares et al. [131] und Estrela et al. [28].
Die in der vorliegenden Studie ermittelte klinisch erreichbare Erfolgsquote einer Wur-
zelkanalbehandlung von 83,58 % bei Idealversorgung gilt es anzustreben, um den An-
teil periapikal gesunder wurzelbehandelter Zahne ausgehend von 57,92 % bestmdéglich
zu erhghen.

Der dafir notwendigen Optimierung der Behandlungsablaufe sollte sich jeder Anwen-
der stellen. Aufgabe der Klinken und forschenden Einrichtungen bleibt die Analyse und
Gewichtung der Einflussfaktoren auf die Erfolgsaussichten sowie die evidenzbasierte
Prufung und Uberarbeitung der Leitlinien in der Endodontie. Das Ziel ist, dass die Pati-
enten flachendeckend von den Verbesserungen der Behandlungsmethoden und der
Materialforschung profitieren. Die Stagnation der Erfolgsaussichten einer Wurzelkanal-
behandlung in den letzten 20 Jahren, bemessen am periapikalen Index, erfordert es
bestehende Ansatze und Handlungsweisen in der Endodontie neu zu U(berdenken
[21; 101].
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden die Haufigkeit und Qualitat von Wurzelkanalbehand-
lungen sowie die Pravalenz von apikalen Parodontitiden in einer Minchner Population
untersucht. 2.574 Panoramaschichtaufnahmen des Jahres 2010 der Zahnklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen wurden nach Ausschluss von Mehrfachanfer-
tigungen, Milch- und Wechselgebissen sowie von Bildern mit technisch-qualitativen
Méangeln in die Studie aufgenommen. Gegenstand der Beurteilung waren die Anzahl,
Lange und Dichtigkeit von Wurzelkanalfillungen sowie das Vorhandensein apikaler
Parodontitiden und deren Auspragungsgrade. Weiterhin wurde die koronale Versor-
gung der endodontisch behandelten Zédhne nach Art und Qualitéat erfasst, ebenso Auf-
bereitungsfehler und Stiftversorgungen. Das mittlere Alter der in der Studie untersuch-
ten Personen lag bei 52,66 Jahren. Manner waren mit 51,48 % geringfligig starker ver-
treten als Frauen mit 48,52 %. Im Durchschnitt hatte ein Patient 22,8 Zdhne und 65 %
der Patienten mindestens eine Wurzelkanalfillung. Mehr als zwei Drittel aller Stu-
dienteilnehmer wiesen mindestens einen Zahn mit apikaler Parodontitis auf. Am hau-
figsten wurden 2. Pramolaren und 1. Molaren endodontisch behandelt, sehr selten hin-
gegen 3. Molaren.

Bereits 1997 hatten Kirkevang et al. [68] eine steigende Zahl wurzelkanalbehandelter
Molaren im Vergleich zum Jahr 1974 erhoben. Diese Tendenz wurde in den Folgejah-
ren mehrfach bestatigt [33; 56; 131].

Von den endodontisch behandelten Zahnen hatten in der vorliegenden Studie 39 %
apikale Osteolysen, von der Gesamtheit aller Zahne hingegen nur 4 %. Damit stellt
eine Wurzelkanalbehandlung einen Risikoindikator fur die apikale Gesundheit dar.

Im internationalen Vergleich liegt der in dieser Untersuchung ermittelte Anteil von 39 %
im Mittelfeld verglichen mit Ozbas et al. [98], Kirkevang et al. [70], Dugas et al. [19] und
De Moor et al. [14]. Hochstwerte um 60 % und mehr evaluierten Kalender et al. [59],
Mukhaimer et al. [93], Touré et al. [133], Georgopoulou et al. [33] und Jiménez-Pinzén
et al. [56]. In der Minchner Population zeigten wurzelkanalbehandelte Molaren deutlich
Ofter eine periapikale Transluzenz als Frontzéhne oder Pramolaren. 70 % der wurzel-
gefullten Zahne waren mit laborgefertigten Restaurationen versorgt. Es wurde kein
Zusammenhang zwischen vorhandener Stiftversorgung und einem erhéhten periapika-
len Index (PAI) ermittelt. Technisch adéquat obturiert beziiglich Homogenitat und Dich-
tigkeit waren 72,46 % der wurzelkanalbehandelten Zahne, im Sinne einer suffizienten
Lange 41,11 %. Die Mehrheit der Zahne (54,3 %) war zu kurz geflllt. Dies wurde ge-
manR der Metanalyse von Schaeffer et al. mit einem Abstand von mehr als 1 mm zum
Apex definiert [117]. Nur ein geringer Anteil von 3,0 % der wurzelkanalbehandelten
Zahne war rontgenologisch tberfillt.

Die Ergebnisse bezlglich der adaquaten Lange sind bei strenger Kriteriendefiniton
vergleichbar mit anderen Autoren aus den 90er Jahren wie Odesjo et al. mit 41,4 %
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[95], Saunders et al. mit 41,5 % [116], Hulsmann et al. mit 36,0 % [50] und Weiger et
al. mit 41,4 % [139]. Ozbas et al. ermittelten 2011 trotz weit gefasster Kriteriendefinition
- als zu kurz galt eine Wurzelfullung erst ab 3 mm Entfernung zum Apex - nur einen
Anteil von 22 % mit adaquater Lange in einer turkischen Population von 438 Patienten
[98]. Hinsichtlich der Dichtigkeit und Homogenitat aber haben sich die Werte in den
letzten 20 Jahren deutlich verbessert. Diese lagen in den 90ern zwischen 19 % bei
Hulsmann et al. [50] und 46 % bei Marques et al. [87]. Allein Eriksen et al. [26] evalu-
ierten mit der vorliegenden Studie vergleichbar hohe Werte schon 1991. Viktorov ermit-
telte 2006 im deutschsprachigen Raum ebenfalls hohe Dichtigkeit mit 70 % und bezlg-
lich der Lange 59 % adaquate Versorgungen [137].

Mittels Odds Ratio und Chi-Quadrat-Test wurden positive Korrelationen zwischen Suf-
fizienz der Wurzelkanalftillung und apikaler Gesundheit wie auch zwischen Qualitat der
koronalen Versorgung und periapikalem Index ermittelt. Apikale Aufhellungen waren an
wurzelkanalbehandelten Zéhnen mit unzureichender Wurzelkanalfillung (zu kurz &
undicht) haufiger als bei undichter koronaler Versorgung (Odds Ratio 5,9 vs. Odds Ra-
tio 2,9). Die Erfolgschance einer Wurzelkanalbehandlung bemessen am PAI 1 bis 2
wurde mit 84 % evaluiert, sofern eine in Lange und Dichtigkeit adaquate Wurzelkanal-
fullung und eine akzeptable koronale Versorgung vorlagen. Hingegen verminderte sich
diese auf 29 % fur Zahne mit insuffizienter Wurzelkanalfillung und inakzeptabler koro-
naler Versorgung (Odds Ratio 15,5).

Nach einer Studie von Ray und Trope (n=1010°) ist die koronale Versorgung fiir die
apikale Gesundheit entscheidender als die Qualitat der Wurzelkanalfillung [105]. Dies
bestatigten 2011 auch Ozbag et al. allerdings anhand einer kleinen Population [98].
Siqueira et al. (n=2051), Tavares et al. (n=1035) und Jiménez-Pinzo6n et al. (h=93) hin-
gegen stellten eine starkere Korrelation zwischen dem periapikalen Index und der Qua-
litat der Wurzelkanalfullung fest, als zwischen PAI und Suffizienz der koronalen Ver-
sorgung [127; 131; 56]. Tronstadt et al. (h=1001) stellten ebenfalls die Beschaffenheit
der Wurzelkanalfullung als maf3geblichen Faktor fur den Langzeiterfolg heraus [134].

Zahne mit korrekter Wurzelkanalftillung und insuffizienter koronaler Versorgung wiesen
in 39,5 % der Félle dieser Studie eine apikale Parodontitis auf, Zadhne mit inadaquater
Wourzelkanalfiillung und akzeptabler koronaler Versorgung hingegen in 53,1 % der Fal-
le. Dementsprechend ist die Gite der Wurzelkanalfiillung als Gibergeordneter Progno-
sefaktor fur die Auspragung einer apikalen Parodontitis gegeniber der koronalen Ver-
sorgung anzusehen. Die vorliegende Studie bestatigt dabei die Ergebnisse von
Tronstad et al. [134], Siqueira et al. [127] sowie Tavares et al. [131] und steht kontréar
zu denen von Ray und Trope [105].

Somit gilt es klinisch die bestmdgliche Aussicht auf apikale Gesundheit durch eine
fachgerechte Wurzelkanalfiillung aber auch eine adéquate koronale Versorgung anzu-
streben.

® Anzahl der wurzelkanalbehandelten Zahne im Studienkollektiv
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