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Einleitung

1 Einleitung

Die Endodontologie ist der Zweig der Zahnmedizin, der sich mit der Anatomie,
Physiologie und Pathologie der Pulpa und der die Zahnwurzel umgebenden
Gewebe sowie ihrer Therapie befasst [Stock 2005].

Die haufigste therapeutische Mallnahme in der Endodontologie, eine Wurzel-
kanalbehandlung, stellt eine komplizierte und langwierige Behandlungsmal3inahme
in der zahnarztlichen Praxis dar. In der Vergangenheit wurde vor allem ein hoher
Aufwand, ein unsicheres Ergebnis und ein unglnstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis
mit der Therapie des Wurzelkanales assoziiert. Die Qualitat der endodontischen
Behandlung war oft fragwurdig, wie jungste Studien durch Auswertung radio-
logischer Aufnahmen bewiesen haben [Loftus 2005, Boucher 2002, Lupi-Pegurier
2002, Kirkevang 2001, Peak 2001, Schulte 1998, Weiger 1997].

Eine positive Entwicklung der letzten zehn Jahre ist hauptsachlich durch zwei
Faktoren ermdglicht worden:

e Der Patient hat heute die Moglichkeit sich durch moderne Medien zu informieren
und akzeptiert zunehmend weniger den Zahnverlust mit der Folge einer Zahn-
lickenversorgung durch konventionelle prothetische Losungen. Die Bereitschaft
einen hoheren Aufwand zu tolerieren, um die natirlichen Zahne zu erhalten ist
allgemein gestiegen [Zirkel 2004].

e Die Entwicklung der Technik und der Materialien ermdglicht es, praziser,
kontrollierter und effizienter zu arbeiten, wodurch die Erfolgsquote der endo-
dontischen Behandlung bedeutend ansteigen kann. Vor allem neue elektronische
Messgerate und Aufbereitungshilfen ermdglichen es, bei Beherrschung der Technik
durch den Behandler, die Qualitdt zu erhdhen und den Arbeitsaufwand zu
reduzieren [Kim 2004, Averbach 2001, Schwarze 1999]. Die Auswahl von
geeigneten Instrumenten, Geraten und Materialien ist neben dem theoretischen
Wissen und Erfahrung fur die Qualitat mitentscheidend [Alley 2004].

Dieser Trend ist auch durch den Anstieg von verfugbaren Informationen Uber
Studien und klinische Erfahrungen im Bereich der Endodontie in der Fachliteratur
sichtbar [Hutter 2002, Kim 2001]. So hat auch das Behandlungskonzept in der
zahnarztlichen Praxis vielfach eine Veranderung erfahren!
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Ziel der vorliegenden Studie war, es eine Standortbestimmung der Behandlungs-
techniken und Materialien wahrend der chemo-mechanischen Wurzelkanal-

aufbereitung bei den niedergelassenen Zahnarzten in Bayern durchzufuhren.



Literaturibersicht

2 Literaturiibersicht

2.1 Uberblick der bisher durchgefiihrten Standortbestimmungen

2.1.1 Standortbestimmungen im deutschen Raum

Die Anwendung neuer innovativer Techniken ist flr die niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen mit finanziellem und zeitlichem Aufwand verbunden.
Diese Studie wurde durchgefihrt, um die Akzeptanz neuer Konzepte verbunden mit
dem Einsatz neuer Materialien und Gerate im Bereich der Wurzelkanalauf-
bereitungen in den bayerischen Zahnarztpraxen zu evaluieren. In der Vergangen-
heit wurde bereits im Rahmen einer Dissertation eine Umfrage Uber den Stand der
angewandten Materialien und Techniken in Bayern durchgefuhrt [Maier 1998]. Eine
analoge Studie wurde auch in den Landern Thuringen, Sachsen und Brandenburg
durchgefuhrt [Beckmann 2000]. Beide Arbeiten haben in den Umfragen das ganze
Spektrum der Wurzelkanalaufbereitung erfasst. Dennoch ist teilweise ein Vergleich

mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie moglich.

2.1.2 Internationale Standortbestimmungen

Mit dem Thema Wurzelkanalaufbereitung befasst sich eine Studie aus Danemark
[Bjorndal 2005]. Hier wurde der Einsatz neuer Aufbereitungstechniken und
elektronischer Messgerate unter danischen niedergelassenen Zahnarzten
beschrieben.

In Australien wurde die Anwendung der Nickel-Titan-Instrumente unter den
niedergelassenen Zahnarzten durch eine Umfrage ermittelt [Parashos 2004].

Die Art der Spullésung, Arbeitslangenbestimmung und die Technik der Wurzel-
kanalaufbereitung wurden durch eine Umfrage in Nordjordan untersucht [Al Omari
2004].

Eine vergleichbare Untersuchung wurde in Flamen (Belgien) durchgefuhrt
[Hommez 2003]. Es wurde der Gebrauch von Kofferdam, Spullésungen wahrend
der Behandlung, Art der Arbeitslangenbestimmung und Instrumente und Technik

wahrend der Wurzelkanalaufbereitung abgefragt. Aus Flamen (Belgien) stammt
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auch eine weitere Publikation, die das Befolgen der Qualitatsrichtlinien wahrend
einer Wurzelkanalbehandlung in den zahnarztlichen Praxen dokumentiert [Slaus
2002].

In GroRRbritannien wurde im Jahr 2001 eine Umfrage durchgefihrt, die sich mit der
gesamten Wurzelkanalbehandlung befasst [Jenkins 2001].

Desweiteren ist eine Studie beschrieben, die in Birmingham die Qualitat der
Behandlung mit der Art der Praxis und dem Alter des Behandlers in Korrelation
setzt [Stewardson 2001].

2.2 Wurzelkanalbehandlung

Eine irreversible Entzindung der Pulpa kann durch mehrere Faktoren
hervorgerufen werden: Trauma, Karies, dauerhafte Uberbelastung, Parodontal-
erkrankung des Zahnes, chemische Belastung durch Bestandteile des Fullungs-
materials, thermische Belastung wahrend der Praparation oder kieferorthopadische
MaRnahmen. Die kumulative Wirkung mehrerer Faktoren erhoht die Wahr-
scheinlichkeit einer dauerhaften Schadigung der Pulpa. Bleibt die notwendige
Behandlung aus, kann die Entzindung Uber die Wurzelspitze hinaus in den
Kieferknochen vordringen und sich dort ausbreiten. An irreversibler Pulpitis
erkrankte Zahne konnen mit einer Wurzelkanalbehandlung versorgt und erhalten
werden. Einzige Alternative ist in dem Fall eine Extraktion und damit Verlust des
Zahnes [Guldener 1993].

Das Ziel der Wurzelkanalbehandlung (WKB) - eine vollstandige Ausraumung des
Wurzelkanalsystems von nekrotischen und vitalen Geweberesten, die Elimination
von Bakterien und deren Stoffwechselprodukten sowie der bakteriendichte
Verschluss des Wurzelkanalsystems, hat sich seit Jahrzehnten nicht geandert
[Schilder 1974]. Jedoch hat die Entwicklung der letzten zehn Jahre durch neue
Technik ermoglicht, das erwlnschte Ziel effizienter zu erreichen [Shabahang 2005].
Die fachgerechte WKB kann in drei aufeinander folgende Schritte gegliedert
werden:

» Praparation einer Zugangskavitat und Darstellen der Wurzelkanaleingange

* Wourzelkanalaufbereitung = mechanische Reinigung und Aufbereitung des

Wurzelkanals mit Feilen, unterstutzt durch desinfizierende Spulungen und
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indikationsgerechte medikamentdse Einlagen
» Dichter Verschluss des Wurzelkanals durch eine Wurzelfullung [Tronstad
2003].
Die vorliegende Arbeit hat sich ausschlieRlich mit der Wurzelkanalaufbereitung und

der begleitenden Spulung befasst.

2.2.1 Wurzelkanalaufbereitung (WKA)

Das Ziel einer WKA ist eine chemomechanische Elimination von pulpalen Ge-

websresten und Mikroorganismen aus dem Wurzelkanalsystem [Pitt Ford 2002,

Schafer 2000].

Im Einzelnen mussen dabei folgende Punkte erreicht bzw. beachtet werden:

+ Entfernung des vitalen und/oder nekrotischen Pulpagewebes

* weitgehende Eliminierung der Mikroorganismen und des infizierten Wurzel-
kanalwanddentins

+ Beibehalten des ursprunglichen Wurzelkanalverlaufs

* konische Gestaltung des Wurzelkanals von apikal nach koronal, die engste
Stelle sollte am apikalen Endpunkt des Wurzelkanals liegen

» die apikale Konstriktion des Wurzelkanals sollte erhalten bleiben

+ die endgultige Aufbereitungslange sollte mit der vorher festgelegten
Arbeitslange Ubereinstimmen, eine Uber- und Unterinstrumentierung sollte

vermieden werden [Schafer 2000].

2.3 Bestimmung der Arbeitslange

Eine wichtige Voraussetzung fir die erfolgreiche Wurzelkanalaufbereitung, ist die
Bestimmung der Arbeitslange. Der apikale Endpunkt der Arbeitslange ist durch die
apikale Konstriktion (Foramen physiologicum) definiert [Vol3 2004]. Die Position der
apikalen Konstriktion kann mittels einer Rontgenmessaufnahme oder einer
elektronischer Langenmessung am besten aber durch die Kombination beider
Methoden erfolgen. Dagegen gilt Wurzelkanalaufbereitung, die auf einer

Sicherheitslange basiert oder durch manuelles , Ertasten “ die Konstriktion mit
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einem Wourzelkanalinstrument lokalisiert, als obsolet und ist in der heutigen
Endodontie nicht mehr vertretbar [Pitt Ford 2002, Galler 2002, Jenkins 2001].

2.3.1 Arbeitslangenbestimmung durch Rontgenmessaufnahme

In der Vergangenheit galt die Rdntgenmessaufnahme als einzige zuverlassige
Methode der Arbeitslangenbestimmung. Anhand des praoperativen Rontgenbildes
wird die Arbeitslange geschatzt und um 0,5 bis 1mm gekurzt. Ein Wurzel-
kanalinstrument in der so festgestellten Lange wird in den Kanal eingefthrt und
anschlielend erfolgt eine Rontgenaufnahme, die den Apex und die Spitze des
Instruments darstellt. So kann die gewlinschte Arbeitslange abgeschatzt werden
[Beer 1994].

Allerdings ist die Festlegung der Arbeitslange mit Hilfe der am weitesten
verbreiteten Methode, der Rontgenmessaufnahme in Paralleltechnik, im Einzelfall
nicht immer moglich. Die diagnostische Aussagekraft des RoOntgenbildes ist
aufgrund der anatomischen Variationsbreite der Wurzelspitze und wegen
Projektions- und Einstellungsfehlern eher zurickhaltend zu bewerten. [Galler 2002,
Pitt Ford 2002]. So gelingt mit der Réntgenmessaufnahme lediglich eine arbitrare
Bestimmung der apikalen Konstriktion und damit des apikalen Endes einer
Wurzelkanalbehandlung. Dies wird umso deutlicher, wenn man bedenkt, dass die
apikale Konstriktion im Einzelfall einen Abstand zwischen 0,07 mm und 2,69 mm
vom anatomischen Apex haben kann und auf dem Zahnfiim lediglich der
rontgenologische Apex abgebildet wird [Guldener 1993].

Als weiteren Nachteil einer Arbeitslangenbestimmung durch Rontgenmess-
aufnahme ist die Strahlenbelastung des Patienten zu nennen, vor allem bei
mehrmals wiederholten Aufnahmen [Gordon 2004]. Hingegen von Vorteil ist die
modgliche klinische und forensische Dokumentation [Guldener 1993] anhand von
digitalen oder analogen Rontgenbildern. Zusatzlich liefern Rontgenbilder wertvolle
Informationen Uber Grolle und Lage der Pulpakammer, Krimmungsverlauf und
Anzahl der Wurzelkanale, Entwicklungsstadium der Wurzelspitze, pathologische
periapikale Prozesse und umliegende anatomische Strukturen [Gordon 2004,
Guldener 1993].
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2.3.2 Elektronische Langenbestimmung

Endometriegerate der neuesten Generation sind nach Ausschluss von falsch
positiven oder falsch negativen Messergebnissen in der Lage, die Arbeitslange sehr
genau (auf Zehntel Millimeter) zu bestimmen. Dies wird in mehreren Studien
dokumentiert [Haffner 2005, Lucena-Martin 2004, Nekoofar 2004, Galler 2002, Hor
2001, Jenkins 2001, Ibarrola 1999].

Ein weiterer Vorteil ist die Wiederholbarkeit der Messungen, da im Gegensatz zu
Rontgenstrahlen keine schadliche Auswirkung bekannt ist. Somit kann die
Arbeitslange auch bei Kindern und Schwangeren ohne Probleme bestimmt werden.
Auch ist es moglich Feilen in der ISO GroRe 6-10 zu benutzen, die bei einer
radiologischen Messaufnahme kaum sichtbar sind [Kim 2004].

Die Gerate arbeiten mit der Verwendung von zwei unterschiedlichen Mess-
frequenzen Uber die Berechnung des sog. Impedanzenquotienten. Weil die
Elektrodenimpedanz (der Wechselstromwiderstand zwischen Instrumentenspitze
und Flussigkeit) im Wurzelkanal bei den Berechnungen herangezogen wird, ist die
Messung praktisch unabhangig vom Zustand des Desmodonts. Demnach kann
auch zuverlassig bei Parodontitis apicalis oder Zahnen mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum sowie bei Milchzahnen gemessen werden [Venturi 2005, Weiger
1999]. Das Gerat Root ZX (JMorita, Dietzenbach) wurde 1993 eingefuhrt. Danach
folgten Raypex (VDW Mdunchen), Neosono (Satelec). Die Information Uber die Lage
der Feile wird sowohl optisch Uber ein LCD Display als auch akustisch vermittelt.
Auch an einem endodontischem Handstuck (Tri Auto ZX, JMorita, Dietzenbach) ist

es maoglich die Arbeitslange elektronisch zu bestimmen [Grimberg 2002].

2.4 Chemomechanische Aufbereitung des Wurzelkanals

Die Wourzelkanalaufbereitung (,cleaning and shaping“ [Schilder 1974]) wird
mechanisch mit Hilfe von Feilen durchgefuhrt. Das Kanallumen wird erweitert, um
das infizierte Gewebe zu entfernen und eine randstandige Wurzelflllung zu
ermoglichen. Jedoch ist das Wurzelkanalsystem komplex und oftmals alle Bereiche
des dreidimensionalen Wurzelsystems nur schwer zu erreichen. Vor allem apikale

Bereiche des Wurzelkanals bleiben oft ungentgend aufbereitet [Foschi 2004, Prati
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2004, Halsmann 2003, Gambarini 2002, Rodig 2002]. Hinzu kommt noch, dass die

forcierte Aufbereitung mit einem hohen Dentinabtrag die Wurzel unnétig schwachen

wurde. Deshalb erfolgt erganzend zu einer mechanischen Aufbereitung auch eine

chemische Aufbereitung des Wurzelkanals durch den Gebrauch antimikrobieller

Spullésungen.

Eine Spullésung wahrend der Wurzelkanalaufbereitung sollte gleichzeitig mehreren

Anforderungen gerecht werden:

* Herausschwemmen der durch mechanische Aufbereitung entstandenen
Dentinspanen und Gewebsresten ermdglichen

* durch gewebsauflésende Eigenschaft zu der Entfernung von nekrotischen
Gewebe in Haupt- und Seitenkanalen beitragen

* ausreichende bakterizide Wirkung aufweisen, um Keime und Endotoxine
im Wurzelkanal deutlich zu reduzieren [Zehnder 2003].

Zudem sollten die verwendeten Spullésungen toxikologisch unbedenklich sein,

moglichst geringes allergenes Potential und keine mutagene oder kanzerogene

Wirkung aufweisen, eine niedrige Oberflachenspannung haben, nicht teuer und gut

lagerungsfahig sein [Hulsmann 2003, Pitt Ford 2003, Heckendorff 2002].

2.4.1 Chemische Zusammensetzung der Spullésungen

In der Geschichte der Zahnheilkunde wurden bereits zahlreiche Losungen
unterschiedlicher Konzentration als desinfizierende, antimikrobielle Spulldsungen in
der Wurzelkanalaufbereitung empfohlen: organische Sauren, Hydroxide, Alkohole,
Aldehyde, Halogensalze [Sedgley 2004]. Derzeit werden am haufigsten folgende

Spullésungen verwendet:

Natriumhypochlorit (NaOCI)

NaOCI wird seit 60 Jahren in der Endodontie eingesetzt und gilt bis jetzt als
Standardmedium bei der Spilung des Wurzelkanals [Stock 2005, Gernhardt 2004,
Clarkson 2003, Dammaschke 1999]. Uber die wirksamste Konzentration gibt es
diverse Angaben, die zwischen 2,5 — bis 5,5% variieren [Radcliffe 2004,

Shabahang 2003]. NaOCI dissoziiert in wassriger Losung nach folgendem Schema:
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NaOCI + H,0 <> NaOH + HOCI"«» Na"+ OH™ + H" + OCI™

FUr die desinfizierenden und proteolytische Eigenschaften von NaOCI sind
undissoziierte HOCI" Molekile wichtig, die Aminosauren der Zellmembranen
oxidieren und chlorieren [Okino 2004, Grawehr 2003, Dammasche 1999]. Proteine
reagieren mit NaOCI unter Bildung von Chloramin. Unter den bekannten
Spullésungen hat NaOCI die starkste proteolytische Wirkung. Eine leichte Er-
warmung auf Korpertemperatur erhéht die Wirksamkeit. Die Spullésung muss

lichtgeschutzt aufbewahrt werden.

Ethylendiamintetraacetat (EDTA)

EDTA ist ein bekannter Komplexbildner (Chelator), der in der Lage ist Kalzium aus
Dentin an der Kanalwand zu binden [Seidberg 1974]. Dadurch wird die Oberflache
der Kanalwand teilweise demineralisiert. Das erleichtert die Wurzelkanalaufberei-
tung und verhindert ein Verklemmen der empfindlichen Instrumente im Wurzelka-
nal. AuRerdem wird die Schmierschicht (Smear layer) entfernt, wodurch wiederum
Dentintubuli und Seitenkanale fur eine bakterizide Spulldsung gedffnet werden
konnen [Gambarini 1999]. EDTA selbst verfugt Uber ein geringes antibakterielles
Potenzial, die Tiefenwirkung in den Dentintubuli ist niedrig. Die Konzentration
betragt in der Regel 15%. Am Markt sind flissige und pastenformige Chelatoren
erhaltlich. Pastenformige Chelatoren werden zum benetzen der Nickel-Titan-
Instrumente wahrend der Wurzelkanalaufbereitung als Gleitmittel empfohlen, um
Festklemmen und Fraktur einer Feile zu minimieren. Teilweise werden pasten-
formigen EDTA Praparaten noch Bleichmittel und oberflachenaktive Substanzen
beigesetzt.

Flissige Chelatoren werden eingesetzt, um das Ausmald der verbleibenden
Schmierschicht zu reduzieren, wodurch es mdglich wird eine wandstandigere
Wurzelkanalfullung zu erreichen [Eldeniz 2005, Hulsmann 2003, Heckendorff 2002,
Saleh 2002].
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Wasserstoffperoxid (H205)

H,0; setzt aktiv Sauerstoff frei und oxidiert unspezifisch Proteine und Membran-
bausteine. Die schwach saure Losung in 3 % wurde vor allem in Kombination mit
Natriumhypochlorit propagiert, um durch den schaumenden Effekt Debris aus dem
Wourzelkanal herauszuschwemmen. Die mikrobizide Wirksamkeit ist jedoch gering.
Aulerdem kann die aktive Freisetzung von Sauerstoff im periapikalen Gewebe zu
einem Emphysem fuhren [Pitt Ford 2003, Beer 1994].

Chlorhexidin (CHy)

CHx (chemisch ein Bis-biguanid) ist wirksam gegen anaerobe und fakultativ
anaerobe Bakterien im infiziertem Wurzelkanal bei geringer allgemeiner Toxizitat.
Die Wirkung von CHy im Vergleich zu NaOCI soll gegen Enterococcus faecalis
effektiver sein [Menezes 2004, Siren 2004]. In Abhangigkeit von der angewandten
Konzentration wirkt CHx bakteriostatisch bzw. bakterizid durch Einlagerung in die
Cytoplasmamembranen der Bakterien. Im Gegensatz zu NaOCI hat CHy keine
proteolytische Eigenschaften und wird deshalb nur in der Kombination mit NaOCI
empfohlen [Law 2004, Okino 2004, Barthel 2001].

Citratsaure wurde in der Vergangenheit in 50% Konzentration verwendet. Die
Wirkung beruht auf der Bindung der Kalziumionen aus Dentin, allerdings ist diese
Wirkung schwacher als in EDTA [Zehnder 2003, Yamada 1983].

Alkohol wird als Isopropyl- bzw. Athylalkohol in einer Konzentration zwischen 70-
95% als letzte Spullésung vor der Wurzelflillung empfohlen. Die Wirkung von
Alkoholen beruht auf einer Dehydratation von membran- und cytoplasmatischen
Proteinen der Bakterien. Aufgrund der niedrigen Oberflachenspannung ist die
Diffusion in enge Kanalabschnitte madglich und wegen seiner schnellen
Verflichtigung wird die Trocknung des Kanals erleichtert [Guldener 1993].

Da keine der oben genannten Spulldsungen alleine alle erwlinschten Eigenschaften

vorweist, ist eine Kombination empfohlen [Tronstad 2003]:

10
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+ NaOCI in ausreichendem Volumen zum Herausschwemmen von nekrotisiertem
Gewebe und Dentinspanen wahrend der Wurzelkanalaufbereitung

« EDTA in flissiger Form zum Entfernen von Smear layer, in pastéser Form als
Gleitmittel vor allem bei maschinell unterstutzter Wurzelkanalaufbereitung

+ Chlorhexidin bei resistenter Infektion als zusatzliche Spulung.

2.4.2 Art der Applikation und Kontaktzeit der Spiillésung mit der Wurzel-

kanaloberflache

Die Wirkung der Spullésungen ist direkt abhangig von der Kontaktzeit und Kontakt-
flache im infizierten Wurzelkanal, sowie auch von ausreichendem Volumen.

Als Kontaktzeit ist allgemein eine Spulzeit von 5 Minuten pro Kanal empfohlen
[Tronstad 2003]. Um die Kontaktflache zu erhdhen, ist es wichtig, dass die Kanule,
mit der die Spullésung appliziert wird, mdglichst dem Kanaldurchmesser angepasst
ist, um auch in die apikale Anteile des Wurzelkanals zu gelangen und ein
gleichzeitiges Ausschwemmen von Spulldsung und Sekreten zu ermdglichen
[Sedgley 2005]. Beschrieben sind auch Kaniilen, die seitliche Offnungen haben, um
eine apikale Extrusion der Spullésung zu vermeiden [Stock 2005, Pitt Ford 2003].
Durch zahlreiche Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass bei gleichzeitiger
Verwendung eines Ultraschalls die Wirkung einer NaOCI Spulung durch
Kavitationseffekt und akustische Stromung gesteigert werden kann. Die
synergistische Wirkung von mechanischer Bewegung, chemischer Desinfektion und
akustischer Kavitation ermdglicht eine bessere Reinigung des Wurzelkanalsystems.
Die Effizienz der intrakanalaren Spulldsung kann durch schnell schwingende
Instrumente erheblich gesteigert werden, so dass die Anwendung derartiger
Systeme mitunter zur Unterstitzung der chemo-mechanischen WKB empfohlen
wird [Gutarts 2005, Ferreira 2004]. Hingegen sind Aufbereitungshilfen mit schall-
und ultraschallangetriebenen WK-Instrumenten zur Formgebung des Wurzelkanals
nicht geeignet [Pitt Ford 2003, Schafer 2000]. Zu den Ultraschallgeraten, die eine
Irrigation des Wurzelkanals ermoglichen zahlen z.B. Piezon Master, EMS Schweiz

und Ultraschallhandstiicke Megasonic, Micro Mega.
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2.5 Mechanische Wurzelkanalaufbereitung

2.5.1 Edelstahlinstrumente

In der Vergangenheit galt eine Aufbereitung mit Reamern und Feilen aus Chrom-
Nickel-Edelstahl als international akzeptierter Standard. Im Grundaufbau erschei-
nen die Instrumente als feine Schrauben, die im Uhrzeigersinn ein- und in Gegen-
richtung auswarts drehen. Das Arbeitsteil der Edelstahlinstrumente ist konisch
einheitlich gestaltet. Der Kegelstumpf der Feile nimmt vom Durchmesser der ersten
Schneide (Do ) bis zur nominalen Lange von 16 mm (D1g) um 0,02mm pro Millimeter
der Lange zu, so dass jede ISO-Grofde um insgesamt 0,32 mm ansteigt (2% Konus
oder .02 Taper) [Guldener 1993]. Die bekanntesten herkdmmlichen Hand-
instrumente sind: K-Feilen (dreieckiger Querschnitt), K-Flex-Feilen (rhomboider
Querschnitt), Flexofeilen (dreieckiger Querschnitt) und Hedstrom (sich zur Spitze
hin verjingende Spirale). Der Querschnitt der Feilen, der Schneidekantenwinkel
und der daraus resultierende Spanraum haben direkten Einfluss auf die
mechanische Belastbarkeit und Arbeitswirksamkeit der Feilen. Fur den praktischen
Einsatz sind Elastizitat, Schneidleistung und Bruchsicherheit der Instrumente von
hoher Bedeutung. Diese Eigenschaften kdnnen technisch durch Torsionsfestigkeit,

Verdrehungswinkel und Biegewiderstand definiert werden.

Typisch fur Edelstahlinstrumente ist ein hoher Biegewiderstand und ihre Steifheit
die mit der steigenden ISO GroéRe zunimmt. Diese kann ab Feilengréf3en von ISO
25 bis ISO 30 in gekrimmten Kanalen zur Begradigung des urspringlichen
Kanalverlaufs beim Arbeiten fuhren [Merte 2002]. Wahrend der feilenden Auf- und
Abbewegung (lineare StoRR-Zieh-Bewegungen -Filing Motion) des Instruments im
Kanal, wird das Dentin in einem unterschiedlich starken Ausmal} an Innen- und
Aulenflachen einer Kanalkrimmung abgetragen. Verlust der Arbeitslange, Stufen-
bildung, Perforationen und Begradigung der apikalen Bereiche sind in gekrummten
Kanalen oft die Folge. Dabei betragt die Wahrscheinlichkeit, dass ein Wurzelkanal
gekriummt ist ungefahr 85% [Schafer 2000]. Mit dem Ziel das Fehlerpotential der
steifen Edelstahlinstrumente zu begrenzen, wurden mehrere Arbeitskonzepte wie
z.B. die Balanced-force-Technik nach Roane [Carrotte 2004, Roane 1998] und die
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Double-flare-Technik vorgestellt, die allerdings mit einem erheblichen Aufwand fur

den Behandler und den Patienten verbunden sind.

Um die muhsame und zeitraubende Aufbereitung zu erleichtern, wurden maschinell
betriebene Systeme flir Wurzelkanalaufbereitung entwickelt. Zu den bekanntesten
zahlt das winkelbegrenzte System Giromatic (Micro Mega). Die Bewegung der
Instrumente ist durch ein spezielles Winkelstick auf Viertelumdrehung in
wechselnder Richtung limitiert. Die erhoffte Zeitersparnis ist zwar teilweise erreicht
worden, aber im Hinblick auf die Praparationsform und Arbeitssicherheit musste
festgestellt werden, dass maschinell angetriebene Edelstahlinstrumente oft zu
starker Kanalformveranderung fihren und Instrumentenbriche haufiger sind als bei

der manuellen Aufbereitung [Schafer 2000].
2.5.2 Nickel-Titan-Instrumente

Die EinfUhrung von vollrotierenden, maschinell angetriebenen Aufbereitungs-
instrumenten aus Nickel-Titan-Legierungen am Anfang der neunziger Jahre hat in
den letzten zehn Jahren zu erheblichen Verbesserungen bei der endodontischen
Behandlung gefuhrt. Neben einer deutlichen Zeitersparnis liegt die groRe Starke
dieser Systeme in der reproduzierbar guten Formgebung insbesondere bei der
Aufbereitung gekrimmter Kanale [Mounce 2004, Peters 2004, Schafer 2004,
Hulsmann 2003, Moses 2003, Sonntag 2003, Weiger 2003, Versumer 2002, Bryant
1998].

Nickel-Titan-Legierungen wurden zu Beginn der sechziger Jahre fur die Raumfahrt
und U-Boot Technik am Naval Ordnance Laboratory in Maryland, USA entwickelt.
Die Materialgruppe Nitinol (Nickel-titan-naval-ordnance-laboratory, 55% Nickel,
45% Titan) zeichnet sich vor allem durch Formgedachtnis und Superelastizitat aus
[Baumann 2004, Merte 2002, Thompson 2000]. Das Elastizitatsmodul dieser
Legierungen betragt lediglich ein Drittel bis Flnftel des entsprechenden Wertes fur
Chrom-Nickel-Stahl. Daruber hinaus besitzen Nickel-Titan-Legierungen ein
pseudoelastisches Verhalten, das heil3t, sie zeigen nach Belastung, die bei Edel-
stahlen bereits zur plastischen Deformation flhrt, eine rlckstellbare Verformung
durch Kiristallgitterumwandlung [Merte 2002, Pitt Ford 2002, Kazemi 2000,
Thompson 2000].
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Die besonderen Eigenschaften von Titanlegierungen erlauben es, die Instrumente
auch maschinell in Vollrotation zu verwenden. NiTi-Feilen setzen einer gekrimmten
Kanalwand deutlich weniger Widerstand entgegen, die klassischen Aufbereitungs-
fehler konnen vermieden werden. Eine rotierende Aufbereitung tragt Dentin
wesentlich gleichmaliger ab als eine feilende Bewegung. Gleichzeitig wird infi-
ziertes Material, wie auf einer Forderspirale, aus dem Kanal heraustransportiert.
Die Gefahr einer Verblockung durch Dentinspane oder ihre Extrusion Uber den

Apex hinaus wird dadurch reduziert.

Seit der Einfuhrung der maschinell verwendeten NiTi-Instrumente, gibt es mittler-
weile weit Uber zehn Systeme verschiedener Hersteller (Tab.1). Charakteristisch fur
die maschinelle Aufbereitung mit NiTi-Instrumenten ist die ,crown down® Technik:
In der Initialphase wird der koronale Bereich des Wurzelkanals erweitert, um die
Belastung der Feile mdglichst zu reduzieren (,preflaring®). Fur diesen Zweck wer-
den Feilen mit grélRerer Konizitat als 2% verwendet (je nach System bis zu 12%).
GroRere Konizitaten sind nur bei reduzierter Lange zu realisieren, da der Feilen-
durchmesser koronal zu stark wiurde [Hulsmann 2002]. Erst nach dem Aufbereiten
des mittleren Bereiches (,body work®) wird die Feile auf die vorher bestimmte
Arbeitslange eingefuhrt und der apikale Bereich wird aufbereitet [Ruddle 2003,
Bergmans 2001]. Allen gangigen Systemen gemeinsam ist die nichtschneidende In-
strumentenspitze. Dadurch werden die Instrumente im Kanal zentriert und Perfora-
tionen konnen reduziert werden [Hulsmann 2002]. Vor dem Einfihren der maschi-
nell aufbereitenden Feile ist eine Sondierung der Gangigkeit des Wurzelkanals

durch ein Handinstrument notwendig (,glide path®) [Peters 2003, Tronstad 2002].

Die Querschnittsformen sind charakteristisch fur die jeweiligen NiTi-Systeme. Im
Allgemeinen bestehen sie aus zwei oder mehreren Schneidekanten mit unter-
schiedlichem Design. Am haufigsten sind modifizierte K-Feilen vertreten (Protaper,
Dentsply, Flexmaster, VDW) mit aktiv schneidenden dreieckig konkaven Kanten.
Einigen Systemen ist ein U-formiger Querschnitt gemeinsam (Profile, GT-Rotary,
beide Dentsply). Diese Systeme verfugen Uber breite seitliche Fuhrungsflachen
(radial lands), die eine Zentrierung der Instrumente im Wurzelkanal zusatzlich
sichern sollen. Die Systeme Lightspeed und Mfile (Brasseler) arbeiten mit Feilen,

welche ein verkurztes Arbeitsteil mit schlankem , flexiblem Schaft haben [Peters
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2004]. Die Konstruktionsmerkmale der Schneidebereiche bestimmen Leistungs-

vermogen und Bruchsicherheit der Feilen [Hllsmann 2003, Setzer 2003]. Generell

werden NiTi-Instrumente ,passiv®, ohne Druckanwendung eingesetzt unter strikter

Einhaltung der vom jeweiligen Hersteller angegebenen Rotationsgeschwindigkeit.

NiTi-Instrumente weisen im Vergleich zu manuell benutzten Handinstrumenten aus
Edelstahl groReres Frakturrisiko auf [Sonntag 2003, Bortnick 2001, Sattapan 2000].
Ursache kann ein Verklemmen der Feile, zu starke Friktion, falscher Insertions-

winkel der Feile im Kanal oder zu starkes manuelles Forcieren der Praparation

sein. Zu haufige Anwendung der Instrumente flhrt zur Ermtdung des Materials, die

auch eine Fraktur des Instrumentes verursachen kann.

Nickel-Titan Feilen

Hersteller

Name

Lightspeed
Endodontics

Lightspeed

Maillefer

Profile

Loser
Miti Roto Files

Analytic
Quantec

Maillefer
GT Rotary

Micro Mega
Hero

FKG

RACE
VDW

Flexmaster

Kerr
K3

1ISO
Grole

100

15-90

15-80

15-60

20-70

20-45

15-60

20-70

15-60

Verfluigbare

Arbeitslange

21, 25, 31

19,

31

21,

17,

18,

21,

19,

21,

21,

21,

25

21,

21,

25,

21,

25,

25,

25,

25

25,

29

25

28

29

Empfohlene
Umdrehungs
Zahl U/min

700-2000

150-350

280-350

350

150-350

300-600

300-600

150-300

350

Quer-

schnitt

U-férmige

Feile

U-férmige
Feile
U-férmige

Feile

drei
Spiralkanten
U-férmige

Feile

drei
Spiralkanten
modifizierte
K-Feile
modifizierte
K-Feile

modifizierte
K-Feile

Jahr der
Einfliihrung

1992

1993

1993

1996

1998

1999

1999

2000

2001

Tab.1 Ubersicht der haufig verwendeten NiTi-Systeme nach Behr [2003] und Hiilsmann

[2002].
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2.5.3 Antriebe der Nickel-Titan Feilen

Die allgemein empfohlene niedrige Umdrehungszahl (150 bis 600 U/Min) wurde
sich auch durch reduzierende Winkelsticke erreichen lassen. Beispiele sind grines
Winkelstiick mit Untersetzung 5,4:1 und zahlreiche Winkelstlicke verschiedener
Hersteller mit diversen Untersetzungen, die die erwlnschte Umdrehungszahl
ermoglichen. Gute Formerhaltung des Kanalverlaufs auch bei starkeren Krim-
mungen ist hier leider oft verbunden mit geringerer Arbeitssicherheit durch hau-
figere Instrumentenfrakturen [Fishelberg 2004, Pitt Ford 2002, Tronstad 2002,
Gabel 1999]. Wenn die auf ein Instrument einwirkende Kraft eine bestimmte
Grenze Uberschreitet, kommt es zur Fraktur.

Durch die Entwicklung spezieller Antriebssysteme mit definierten Drehmomenten ist
es moglich, die Haufigkeit dieser Instrumentenbriche zu reduzieren [Hllsmann
2003].

Drehmomentbegrenzte Motoren

Um die Vorteile des NiTi-Materials optimal zu nutzen und dabei Instrumenten-
brichen vorzubeugen, mussen die Instrumente entsprechend ihrer FeilengroRe mit
einer gleichmafigen Drehzahl nach Angaben des Herstellers und mit gleichmalliger
Kraft (Drehmoment) im Kanal bewegt werden [Yared 2002,Gambarini 2000, 2001].
FUr diesen Zweck wurden spezielle programmierbare Antriebe mit Drehzahl- und
Drehmomentkontrolle entwickelt, die jede einzelne InstrumentengroRe ent-
sprechend ihrer spezifischen mechanischen Werte prazise und zuverlassig steuern
konnen. Die individuellen Drehmoment- und Drehzahleinstellungen werden fur
jedes Instrument vorprogrammiert. Die Grenzdrehmomente fir die jeweiligen ISO-
GroRen liegen unter den bezuglich der Torsionsfraktur festgelegten Mindest-
anforderungen. Wird dieses im Vorfeld eingestellte Drehmoment Uberschritten,
stoppt die Rotation der Feile automatisch. Die wichtige Funktion Auto-Stopp-
Reverse arbeitet mit extrem kurzer Reaktionszeit. Sobald die vorprogrammierte
Drehmomentgrenze erreicht ist, halt der Motor automatisch an, dreht ruckwarts und

|6st dann das Instrument mit oszillierenden Vor-/Rickwartsbewegungen.
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Ein akustisches Drehmoment-Warnsignal macht bereits bei Erreichen von 75% der
eingestellten Drehmomentgrenze auf starke Friktion des Instruments im Kanal auf-
merksam. Die notwendigen Programme flr solche Gerate kdnnen mit Hilfe von
Smart Card Technologie einfach aktualisiert werden und erméglichen auch indivi-
duelle Einstellungen. Die gangigsten Gerate sind TCM Endo 3000/Nouvag/CH;
ATR/ Tecnika/l; Endostepper/S.E.T./D; Endo IT Control/VDW/D, die auch fur die
gangigen Feilensysteme anderer Hersteller programmiert sind. Drehmoment be-
grenzte Winkelsticke stellen eine Kompromisslosung dar. lhre Bedienung ist
einfacher und Wurzelkanale lassen sich in Kombination mit allen gangigen Nickel-
Titan-Feilen ohne zusatzliches Tischgerat aufbereiten. Jedoch bietet ein solch
spezielles Winkelstluck nicht die Prazision der Drehmomenteinstellung wie oben
beschrieben [Gerbert 2004].
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3 Fragestellung

Ziel dieser Studie war es, durch eine Umfrage den Uberblick Giber die angewandten
Materialien und Techniken wahrend einer chemo-mechanischen Wurzelkanal-
aufbereitung in bayerischen Zahnarztpraxen zu gewinnen und dadurch zu erfahren,
inwieweit die niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahnarzte, neue Erkenntnisse
und technische Maoglichkeiten in ihrer Praxis ubernehmen und umsetzen.

Im einzelnem sollten folgende Punkte beachtet werden:

1. Es sollten gesicherte Antworten auf folgenden Fragen zu der Vorgehensweise
wahrend einer Wurzelkanalaufbereitung gefunden werden:

e Zu welchem Anteil werden endometrische Verfahren fur die Arbeits-
langenbestimmung angewandt?

e Welche Spullosungen und Spultechniken werden verwendet?

e Wie viele niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen in bayerischen
Praxen haben Handinstrumente oder motorgetriebene (Stahl-Feilen,
Nickel-Titan-Feilen) Instrumente verwendet und welche Grunde fuhren
die Behandler fur oder gegen die Verwendung von Handinstrumenten
bzw. motorbetriebenen Aufbereitungssystemen an?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen demographischen Daten der Zahnarzte
(Alter, Geschlecht) und ihrer Vorgehensweise wahrend einer Wurzelkanal-
aufbereitung?

3. Wie ist der Stand der Wurzelkanalaufbereitung in bayerischen Zahnarztpraxen
im Vergleich zu den Studien, die in der Vergangenheit in Deutschland
durchgefuhrt worden sind und im Vergleich zu analogen internationalen
Studien?
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4 Material und Methode

4.1 Art und Umfang der Erhebung

Diese Arbeit beruht auf einer Querschnitts-Erhebung aller niedergelassenen Zahn-
arzte, die im Freistaat Bayern in einer Datenbank der zahnarztlichen Praxen
aufgelistet sind.

Samtliche im Freistaat Bayern niedergelassene 6900 Zahnarzte wurden ab Februar
2004 angeschrieben und um die Mitarbeit bei dieser Studie der Poliklinik fir Zahn-
erhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universitat in Munchen zur
Auswertung des aktuellen Standes der Wurzelkanalaufbereitung wahrend einer
endodontischen Behandlung in den Zahnarztpraxen Bayerns gebeten. Um alle in
Bayern registrierten Zahnarztpraxen zu erreichen, wurde die Adressdatenbank der
Bayerischen Landeszahnarztekammer benutzt. Sofern aus den Daten ersichtlich,
wurde an Kieferorthopaden, Kinderzahnarzte und Oralchirurgen kein Fragebogen
versandt.

In einem kurzen Begleitschreiben wurden die Kolleginnen und Kollegen uUber das
Ziel dieser Studie unterrichtet und um Beantwortung des Fragebogens gebeten
(Abb. 1). Der Hinweis auf Veroffentlichung der Ergebnisse in einer Fachzeitschrift
sollte die Bedeutung der Studie unterstreichen und ein Anreiz zur Teilnahme sein.
Dem Anschreiben lag ein Rickumschlag bei, in dem der zweiseitige Fragebogen
unfrankiert zurickgesendet werden konnte. Die Adresse war auf diesem Ruck-
umschlag bereits vorgedruckt. Im Anschreiben war auf die Moglichkeit hingewiesen
worden, den Fragebogen auch per Fax zurlckzusenden. Diese Mallhahmen sollten
zur moglichst geringen Belastung der Kolleginnen und Kollegen beitragen und
Rucklaufverluste vermindern.

Durch den Umfang der Umfrage, die Gestaltung des Anschreibens und des
Fragebogens wurden so alle Voraussetzungen erfullt, um madglichst viele
Kolleginnen/Kollegen an der Umfrage zu beteiligen und aussagekraftige Ergebnisse

dieser Untersuchung zu erreichen.

19



Material und Methode

Klinikum der Universitit Minchen - LMU

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie — Ludwig
Innenstadt Maximilians—
Direktor: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel Universitit___
Miinchen_____
-

Klinikum der Universitit Miinchen * Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
Bc 70 + D-80336 Miinch

Dr. Karl-Heinz

Mustermann

Musterg: 20

D-00000 Musterhausen

L .
Ihr Zeichen Unser Zeichen Ansprechpartner Telefon Telefax E-Mail .
Umfrage Procedere prof. benz prof. benz 089/ 5160 7609 089/ 5160 7631 cbenz@dent.med.uni-muenchen.de
Endodontie

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

wohl kein anderer Bereich der Zahnerhaltung hat sich in den vergangenen Jahren so enorm weiterentwickelt wie die
Endodontie.

Der Wunsch unserer Patienten nach Zahnerhaltung und, damit verbunden, die enorme Nachfrage nach endodontischen
Behandlungen im Praxisalltag bedeuten eine Herausforderung fiir Wissenschaft und Praxis.

In Zusammenarbeit mit der Industrie sind wir alle gefordert moderne Behandlungskonzepte in Verbindung mit neuartigen
Materialien zu etablieren und die Wurzelkanalbehandlung zu vereinfachen.

Die Vielzahl der aktuellen Entwicklungen verspricht die sichere und erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung bei
vergleichsweise geringem Zeitaufwand. Welche Behandlungsmethoden aber konnten sich durchsetzen, wo gibt es Bedarf
nach Verinderung und Weiterentwicklung?

Die Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, mdchte Daten sammeln
und auswerten iiber den aktuellen Stand der endodontischen Behandlung in den Zahnarztpraxen Bayerns. Wir mdchten an
Hand Ihrer Daten ein Profil entwerfen und den zukiinftigen Forschungsbereich entsprechend ausrichten.

Wir wissen, dass der biirokratische Aufwand sicher auch in Ihrer Praxis groB, Ihre Zeit knapp bemessen ist.

Dennoch bitten wir Sie um lhre Unterstiitzung, in dem Sie den kurzen Fragebogen bearbeiten und an uns zuriicksenden
oder gemne auch faxen. Ergebnis und Auswertung werden in einer entsprechenden Fachzeitschrift publiziert.

Wir méchten uns schon heute fiir [hre Miihe bedanken
und verbleiben mit freundlichen, kollegialen Griissen.

Professor Dr. Christoph Benz

Anschrift: D-80336 Miinchen ¢ GoethestraBe 70 * Telefon (0 89) 51 60-0 (Vermittlung)
Verkehrsverbindung: U3, U6 oder 58 bis Haltestelle Goetheplatz

]

Abb. 1: Anschreiben
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4.2 Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen (Abb. 2) ist so gegliedert, dass die Beantwortung der Fragen nur
geringe Zeit in Anspruch nimmt und in etwa der Abfolge einer Wurzelkanal-
aufbereitung entspricht. Samtliche Fragen sind auf der Vorder- und Ruckseite eines
DIN A4 Blattes verteilt. Im Fragebogen werden zwei Fragetypen angewandt. Bei
dem ersten Fragetyp handelt es sich um geschlossene Fragen, das sind die Fragen
bei denen die Antwortmoglichkeiten vorgegeben sind oder die freie Antwort als
einzige Antwortmoglichkeit als Zahlen-/Prozentwert gegeben werden kann.

Beim zweiten Fragetyp, so genannte halboffene Fragen, wird noch zusatzlich die
Mdglichkeit gegeben nicht aufgelistete Techniken, Materialien und Instrumente
hinzuzufligen. Die Beantwortung dieser Fragen beansprucht nur wenig Zeit. Im Be-
muhen die Zeitbeanspruchung der Kolleginnen und Kollegen moglichst gering zu
halten und die Beantwortungsmoglichkeiten zu vereinfachen sind keine offenen
Fragen, bei denen keine Antwortmaoglichkeiten vorformuliert sind, gestellt worden.
Die Art wie Fragen gestellt, Fragemodelle formuliert und Fragebdgen aufgebaut
werden, hat Einfluss auf die Umfrageergebnisse. Es werden daher einfache und
verstandliche Fragen gestellt und versucht durch den Fragebogenaufbau keinen
Einfluss auf die Antworten auszulben.

Die Frage 1 befasst sich mit den durchschnittlich pro Woche aufbereiteten Wurzel-
kanalen. Die Methode der Arbeitslangebestimmung und die hierfir eingesetzten
Endometrie Gerate sind Gegenstand der Frage 2.

In Frage 3 und 4 werden die Informationen Uber die Spllmethoden und die verwen-
deten Spullésungen erhoben.

Die uberwiegende Aufbereitungsmethode (Handinstrumente, motorgetriebene Stahl-
feilen oder Ni-Ti Feilen) werden unter Punkt 5 erfragt. In Zusatzfragen werden
Instrumententypen und die Griinde fur die Verwendung von Handinstrumenten bzw.
fur oder gegen maschineller Aufbereitung ermittelt.

In weiteren Fragen werden der oder die verwendeten Antriebe sowie der Privat-
patientenanteil bei Endobehandlungen und die Zahl der aufbereiteten Kanale pro
Woche vor und nach Nutzung motorgetriebener Instrumente erfragt. Auch die
ungefahre Nutzungsdauer motorgetriebener Instrumente ist von Interesse und wird

daher abgefragt.
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Die Frage 6 befasst sich mit der flir den jeweiligen Zahnarzt wichtigen Infor-
mationsquelle fir moderne Endo-Konzepte (maschinelle Aufbereitung, Laser, 3-D
Fillung, etc.) und unter der Ziffer 7 werden demographische Daten erhoben: Alter,
Geschlecht, Scheine pro Quartal, Art der Praxis, Zahl der Behandlungsplatze und
Privatpatientenanteil.

Durch die Auswahl des Themas Wurzelkanalaufbereitung ist es mdglich detaillierte
Informationen abzufragen, obwohl der Zeitaufwand zur Bearbeitung des Frage-
bogens nur wenige Minuten betragt. Ein Vergleich mit bisher durchgeflhrten natio-

nalen und internationalen Studien ist mit diesem Fragebogen teilweise mdglich.
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Wo dies sinnvoll ist, sind

mehrere Kreuzchen méglich

1 Wieviele Wurzelkanile
(nicht Zdhne) bereiten Sie durch-
schnittlich pro Woche auf ? Kaniile

3 Womit spiilen Sie den Wurzelkanal ?
|:| Natriumhypochlorid (NaOC))
|:| Wiasserstoffperoxid (H,O)
] o, A el TITYT AN
L1 J:ZLIlleIlulAllL\!lLLleCbblghdulC (LLriny
|:| Chlorhexidinlosung (CHx)
D Citratsdure

|:| anderes

2 Wie bestimmen Sie
die Arbeitslange ?
Endometrie

Welches Gerit ? |:| Sicherheitslinge
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Material und Methode
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Abb. 2: Fragebogen

4.3 Rucklaufquote und Datenauswertung

Bei der Studie berucksichtigt wurden samtliche bis zum 01. Mai 2004 zurtickgesandten
Fragebdgen. Von 6900 angeschriebenen Zahnarzten antworteten insgesamt 1717
fristgerecht bis zum 01. Mai 2004. Dreiunddrei3ig Fragebdgen konnten nicht berick-
sichtigt werden, da diese unvollstandig beantwortet wurden oder weil die Bogen nicht
fristgerecht zuruckgesendet wurden und 18 weitere wurden unausgefullt zurick-
geschickt, weil keine endodontische Behandlung bei den Kolleginnen/Kollegen
durchgefuhrt worden war. Dies entspricht einer fehlerfreien Ricklaufquote von 24,1%
(n=1666). Die Datenauswertung erfolgte computergestitzt mit dem Tabellen-
kalkulationsprogramm Microsoft Excel 2002 (Microsoft Corporation, USA). Jede Frage
wurde einzeln ausgewertet.

Wird in dem folgenden Text daher von ,niedergelassenen Zahnarzten* geschrieben, so
sind nicht samtliche Zahnarzte gemeint, sondern nur diejenigen, die in einer

zahnarztlichen Praxis in Bayern arbeiten und in dieser Studie berucksichtigt wurden.
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5 Ergebnisse

5.1 Fragebogen, allgemeiner Teil (demographische Daten)

5.1.1 Alter

Die Frage nach dem Alter beantworteten 97,7% (n=1627) der Zahnarzte. Die Alters-
angaben bewegen sich dabei in einem weiten Rahmen von 27 bis 71 Jahren. Aus
Grinden der Auswertung erschien eine Zusammenfassung in vier Altersgruppen —
Gruppe | unter 35 Jahre, Gruppe Il von 35 bis 49 Jahre, Gruppe Ill von 50 bis 65
Jahre, Gruppe IV ab 65 Jahre und alter - zweckmalig (Abb. 3).

35-49
# 50-64
<35
>64
keine Angabe

1000

800+

600

400

155
200

Abb. 3: Die Verteilung nach der Altersstruktur

Erwartungsgemaf am starksten vertreten ist mit 53,2% die Altersgruppe Il, also die 35-
bis 49-jahrigen. Es folgt die Altersgruppe Ill (50 bis 65 Jahre) mit knapp 34%. Die
Altersgruppe | (unter 35 Jahren) ist zu 9,3% vertreten und mit nur noch 1,3% die
Altersgruppe IV (65 Jahre und alter).

Keine Angaben zum Alter machen 2,3% (n=39) Kollegen. Dies fuhrt zu einer gewissen

Unsicherheit bei der Auswertung der Daten nach Altersgruppen.
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5.1.2 Geschlecht

Von den 1666 ausgewerteten Fragebdgen wurden 21,9% (n=365) von Frauen
beantwortet (Abb. 4). Mit 77,5% (n=1291) dominieren die mannlichen Kollegen

deutlich. Keine Angaben zum Geschlecht machen 0,6% (n=10).

1291

1400 Mannlich

1200+ # Weiblich

1000 - keine Angabe
800
600 -
400

200+

_____

Abb. 4: Die Verteilung nach dem Geschlecht

5.1.3 Verteilung des Geschlechtes nach den Altersgruppen

Mannliche Kollegen sind in der Altersgruppe | mit 72,3% am geringsten vertreten (Abb.
5). In der Altersgruppe Il ist ihr Anteil am hochsten (79,6%). In der Altersgruppe Il fallt
namlich der Manneranteil wieder auf 75,5% und der Frauenanteil steigt von 20% auf
23,6%. Die Summe der Frauen und Manner liegt wegen 39 Kollegen, die keine
Angaben zum Geschlecht machen unter 100%.

In der Altersgruppe IV steigen sowohl der Manner- (76,2%) als auch der Frauenanteil
(23,8%) leicht an, da in dieser Altersgruppe alle Befragten Angaben zum Geschlecht
machten.

Es ist zusammenfassend festzustellen, dass bei den Zahnarzten, die an dieser
Umfrage beteiligt waren, der Frauenanteil, Uber alle Altersklassen gerechnet, nur etwa
25% betragt.
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1 o/ _
00% Mannlich # Weiblich K.Angabe
79,6% 79,5%
80%
60%-
40%-
23,8%
20,5%
20%-
0% 0%
0%

3549 50-64 >64 k. Angabe

Abb. 5: Verteilung Alter/ Geschlecht

5.1.4 Art der Praxis

Die Frage nach der gewahlten Praxisform haben 13 Kollegen (0,8%) nicht beantwortet
(Abb. 6). Der weit Uberwiegende Teil der Zahnarzte praktiziert in Einzelpraxen. Knapp
uber 71% haben diese Praxisform gewahlt. Deutlich weniger (ca. 21%) praktizieren in

einer Gemeinschaftspraxis. Eine Praxisgemeinschaft bilden nur noch 112 (6,7%) der

Zahnarzte.
1187
Einzelpraxis
1200
# Gemeinschaftspraxis
Praxisgemeinschaft
1000 keine Angabe
800
600
400+
112
200 13
I
0,

Abb. 6: Die Verteilung nach der Praxisform
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5.1.5 Scheine pro Quartal

Die Aufteilung der Scheine pro Quartal in drei GroRenordnungen war bereits im
Fragebogen vorgegeben. Gut 1/3 der Zahnarzte ordnet sich mit ca. 35% in den
mittleren Bereich von 400 - 600 ausgestellten Scheinen ein. Ein weiteres Drittel mit
33,1% stellt weniger als 400 Scheine und 27,1% durchschnittlich tber 600 Scheine in 3
Monaten aus. Es ist eine ziemlich gleichmallige Aufteilung zwischen den Gruppen zu
beobachten (Abb. 7).

586 400-600
: 7 <400
451 >600
keine Angabe

600 -
500
400 -
300

200 78

100

Abb. 7: Die Verteilung nach der Scheine pro Quartal

5.1.6 Anzahl der Behandlungsplatze

Maximal 10 Behandlungsplatze wurden fur eine Zahnarztpraxis angegeben. Der
absolute Schwerpunkt liegt aber bei einem Behandlungsplatz. Der Mittelwert betragt
1,1 Platze (Tabelle 2, Ziffer 8).

5.1.7 Privatpatientenanteil

Der Privatpatientenanteil liegt durchschnittlich bei ca. 17% bei einer Standard-

abweichung von 21,5. An der Studie haben sowohl reine Privatpatientenpraxen als

auch reine Kassenpatientenpraxen teilgenommen (Tab. 2, Ziffer 9).
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5.2 Fragebogen, fachspezifischer Teil

Von grofdter Wichtigkeit fur die vorliegende Studie war die Beantwortung der Fragen 1

bis 5. Sie waren deshalb alle auf der ersten Seite des Fragebogens aufgelistet.
5.2.1 Zahl der durchschnittlich aufbereiteten Wurzelkanale pro Woche
Einen Uberblick Uber die Haufigkeit endodontischer Behandlungen in den

Zahnarztpraxen erhalt man durch Auswertung der Frage 1. Um Missverstandnisse zu

vermeiden, wurde ausdricklich nach den aufbereiteten Wurzelkanélen und nicht nach

den behandelten Zahnen gefragt.
Im Mittel werden 10,5 Wurzelkanale pro Woche aufbereitet bei einer Schwankungs-

breite von 1 bis 70 und einer Standardabweichung von 7,6 (Tab. 2, Ziffer 1).

Mittel- o(n-1)*  Max. Min.

Wert Wert Wert
Alter 45,8 8,8 71 27
1) Wie viele Wurzelkanéle (nicht Zédhne) bereiten Sie pro Woche auf (Anzahl der 10,5 7,6 70 1
Kanile)?
2) Wie lange spiilen Sie einen Kanal ungefahr insgesamt (in Min.)? 2,1 23 12 0.1
3) Seit wann nutzen Sie motorgetriebene Instrumente (in Monaten)? 59,4 47,1 400 1
4) Wie viele Kanile (Woche) haben Sie manuell aufbereitet, bevor Sie 7,8 10,2 70 0
motorgetriebene Feilen eingesetzt haben?
5) Wie viele danach (Kanile)? 8,5 11,0 70 1
6) Wie hoch war lhr Privatanteil bei Endobehandlungen vor Einsatz der 22,7 19,1 100 0
motorgetriebenen Instrumente (in %)?
7) Wie hoch danach (in %)? 27,5 27,8 100 0
8) Anzahl der Behandlungsplitze (Platze)? 2,7 29 10 1
9) Anteil Privatpatienten (in %)? 17,3 21,5 100 0

* o (n-1) Standardabweichung

Tab. 2 Statistische Auswertung
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5.2.2 Bestimmung der Arbeitslange

In Frage 2 wurde nach den Methoden der Arbeitslangenbestimmung gefragt. Es waren
Mehrfachnennungen moglich, sodass die Summe der einzelnen Prozentangaben
100% uUberschreitet (Abb. 8).

Die bei weitem am haufigsten verwendete Methode der Kanallangenbestimmung ist
mit 81% die Rontgenaufnahme. Dieser hohe Prozentanteil Uberrascht wegen des
allgemeinen Bekanntheitsgrades dieser Technik nicht. Bereits an zweiter Stelle liegt
mit 46,3% die Endometrie.

Die Arbeitslangenbestimmung mit der Sicherheitslange ist mit 6,7% nur von unter-
geordneter Bedeutung in der taglichen Praxis.

Eine Aufschliisselung der Antworten nach Geschlechtern fuhrt zu keinen signifi-
kanten Unterschieden (Tab. 3). Sie variieren nur um maximal 3 Prozentpunkte. Ge-
schlechtsspezifische Praferenzen sind demnach nicht zu erkennen.

Anders verhalt es sich bei der Auswertung der Antworten nach den 4 gebildeten Alters-
gruppen (Tab. 3).

Die Endometrie wird mit 54,2% eindeutig von den unter 35-jahrigen Kollegen
bevorzugt. Nur noch 28,6% der Altersgruppe IV verwenden diese Methode. Diese
Aussage darf aber nicht Uberbewertet werden, weil diese Altersgruppe insgesamt nur
21 Personen umfasst. Nimmt man aber auch noch die mit 564 Antworten vertretene
Altersgruppe Il hinzu, ist die Tendenz der abnehmenden Akzeptanz bzw. Bekanntheit

der Endometrie mit 42,9% bei alteren Kollegen immer noch deutlich erkennbar.

81,0% Rontgen
# Endom etrie
Sicherheitsldnge

100% -

80%
60% -

40% -
6,7%

E

20%-

0%

Abb. 8: Bestimmung der Arbeitslange...Mehrfachnennungen maoglich
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Umgekehrt ist bei den altesten Kollegen die Roéntgenaufnahme mit 95,2% die
beliebteste Methode. Auch alle anderen Altersgruppen bewegen sich bei hohem
Niveau in einem engen Rahmen zwischen 79,4% und 82,4% was fur die groRe
Akzeptanz dieser Methode spricht.

Die Aufschlusselung der Sicherheitslange nach Altersgruppen ist wegen der geringen
Zahl der Nennungen (n=112) nur wenig aussagekraftig. Man kann aber sagen, dass
die Akzeptanz mit abnehmendem Alter geringer ist. Diese Methode der Kanallangen-
bestimmung ist bei den Uber 64-jahrigen zu 9,5% gebrauchlich und fallt bis zur

jungsten Altersgruppe stetig bis auf einen Wert von 3,9%.

Geschlecht/ Antwort-Rate Endometrie Sicherheitsldange Réntgenaufnahme

Alter (n) n % n % n %

Mannlich 1291 589 45,6 90 7,0 1037 80,3

Weiblich 365 177 48,5 22 6,0 304 83,3
keine Angabe 10 6 60 0 - 9 90

<35 155 84 54,2 6 3,9 123 79,4

35 bis 49 887 421 47,5 58 6,5 731 82,4

50 bis 64 564 242 42,9 45 8,0 449 79,6

> 64 21 6 28,6 2 9,5 20 95,2

keine Angabe 39 19 48,7 1 2,6 27 69,2

Summe 1666 772 46,3 112 6,7 1350 81,0

Tab. 3: Bestimmung der Arbeitslange .... Mehrfachnennungen maglich

5.2.3 Endometrie-Gerate

Um einen Uberblick Gber die verwendeten Endometrie-Gerate zu erhalten, wurde in
der Frage 2 nach den Geratetypen gefragt. Als Antwortmdglichkeiten wurden RootZX
der Firma Morita, Raypex von VDW, Neosono von Satelec und ,andere” als Antwort-
mdglichkeiten vorgegeben. Mehrfachnennungen waren maglich.

Am haufigsten wird RootZX der Firma Morita (48,1%) verwendet, gefolgt von Raypex
der Firma VDW (28,2%). Nur 1% benutzen in ihrer Praxis Neosono der Firma

Satelec. Beachtenswerte 25,5% verwenden andere Endometrie-Gerate (Abb. 9).
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RootZX (Morita)
# Raypex(VDW)
andere
Neosono (Satelec)
25,5%

50%-

40%-

30%-

20%-

10%-

0%-

Abb. 9: Endometrie-Gerite...Mehrfachnennungen mdéglich

Wie bereits bei der Arbeitslangenbestimmung ist auch bei den verwendeten
Endometriegeraten kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern aber
eine Praferenz nach den Altersstufen erkennbar (Tab. 4).

RootZX wird mit tber 50% von der Altersgruppe | und Il bevorzugt. In der Altersgruppe
[l fallt der Wert auf knapp 41%. Mit nur 6 Kollegen in der Altersgruppe IV, die mit
Endometrie die Arbeitslange bestimmen, sind die Ergebnisse fur diese Altersgruppe
wenig aussagekraftig. Von allen Altersgruppen verwenden sie mit je 16,7% RootZX
und Raypex am wenigsten und vertrauen mit 66,7% am haufigsten auf andere

Endometrie-Gerate.

Geschlecht/ Antwort-Rate  RootZX (Morita) Raypex (VDW) andere Neosono (Satelec)

Alter (n) n % n % n % n %
Mannlich 589 281 47,7 169 28,7 150 25,5 7 1,2
Weiblich 177 86 48,6 47 26,6 47 26,6 1 0,6
Keine Angabe 6 4 66,7 2 33,3 0 - 0 -
<35 84 45 53,6 29 34,5 11 13,1 0 -
35 bis 49 421 217 SilES 111 26,4 104 247 1 0,2
50 bis 64 242 99 40,9 71 29,3 74 30,6 7 29
>64 6 1 16,7 1 16,7 4 66,7 0 -
Keine Angabe 19 9 47,4 6 31,6 4 21,1 0 -
Summe 772 371 48,1 218 28,2 197 25,5 8 1,0

Tab. 4: Endometrie - Gerite .... Mehrfachnennungen mdglich.
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Auch von den jungsten Kollegen (Altersgruppe 1) wird Raypex der Firma VDW
bevorzugt (34,5%). Die Unterschiede sind aber nicht so ausgepragt wie bei RootZX.
Die Gruppe der 50 bis 64-jahrigen (Altersgruppe lll) verwendet sie mit 29,3% sogar
wieder etwas haufiger als die 35 bis 49-jahrigen (Altersgruppe Il) (26,4%).

Auffallend ist die zunehmende Verwendung anderer Endometriegerate mit hdherem
Alter. Es kann also im Umkehrschluss gefolgert werden, dass mit dem Ausscheiden
alterer Kollegen aus dem Berufsleben und Nachricken jungerer Zahnarzte der Anteil
von RootZX und Raypex zunehmen wird.

Am Markt konnte sich Neosono der Firma Satelec nicht durchsetzen. Gar nicht
verwendet wird es in der Gruppe der unter 35-jahrigen (Altersgruppe |) und der Uber
64-jahrigen (Altersgruppe V). Bei den anderen beiden Altersgruppen ist es mit unter

3% vertreten.

5.2.4 Verwendete Spullosungen und ihre Applikation

In Frage 3 wird nach den verwendeten Spullésungen und in Frage 4 nach der Spul-
methode gefragt. Die Frage nach der ungefahren Spulldauer eines Wurzelkanals
schlief3t sich an.

Die grundliche Reinigung der Wurzelkanale von Geweberesten und Dentinspanen und
das Abtoten bzw. Ausschwemmen von Mikroorganismen ist in der Endodontie von
zentraler Bedeutung. Als Antwortmdglichkeiten flr die verwendeten Spullésungen
konnten Natriumhypochlorid (NaOCI), Wasserstoffperoxid (H.0O.), Ethylendiamin-
tetraessigsaure (EDTA), Chlorhexidinlosung (CHx) und Citratsaure angekreuzt werden.
Unter ,anderes” konnten auch nicht genannte Irrigationslosungen aufgefuhrt werden.
Mehrfachantworten waren moglich, sodass in den Abb. 10, 11 und in den Tab. 5, 6 die
Summe der Antworten tUber 100% liegt.

Aus Abb. 10 wird ersichtlich, dass NaOCI (85,1%) und H;0: (62,4%) bevorzugt
verwendet werden. Deutlich abgeschlagen sind EDTA (18,1%), CHx (15,2%) und
Citratsaure (7,6%). Auf nicht namentlich vorgegebene Spiullésungen entfallen
2,2%.

33



Ergebnisse

NaOCI # H202
% 85,19
100% % EDTA CHx
= Citratsaure andere
80% 62,4%
60%
40% -
18,1%
° 15,2%
[

0%-

Abb. 10: Art der Spiillésung...Mehrfachnennungen méglich

Die Aufteilung der einzelnen Irrigationslosungen auf Geschlechter zeigt nur
unwesentliche Unterschiede (Tab. 5). Anders verhalt es sich wiederum bei der
Aufschliusselung nach Altersgruppen (Tab. 5). NaOCIl und CH, werden vermehrt in
der Altersgruppe | verwendet, wahrend die Altersgruppe IV H»O, und EDTA
bevorzugen. Die Citratsaure wird mit Werten zwischen 9,1% und 9,7% von allen
Altersgruppen mit Ausnahme der Altersgruppe Il (4,4%) in etwa gleich oft verwendet.
Andere Spulldsungen sind mit einem Anteil von 2,2% so gering vertreten, dass eine

Aufschlisselung nach Altersgruppen nicht aussagekraftig ist.

Geschlecht/ Antwort-Rate NaOCI H,0, EDTA CH, Citratsaure andere
Alter (n) n % n % n % n % n % n %
Mannlich 1291 1086 84,1 817 63,3 227 17,6 191 148 100 7,7 24 1,9
Weiblich 365 321 879 220 60,3 73 20 60 16,4 26 7,1 13 3,6
Keine Angabe 10 10 100 3 30 2 20 3 30 0 - 0 -
<35 155 141 91,0 80 51,6 25 16,1 28 18,1 15 9,7 6 3,9
35 bis 49 887 759 85,6 540 60,9 164 185 139 157 81 9,1 16 1,8
50 bis 64 564 468 83,0 378 67,0 99 17,6 79 14,0 25 4,4 12 2,1
>64 21 16 76,1 16 76,2 6 286 2 9,5 2 9,5 2 9,5
Keine Angabe 39 33 846 26 66,6 8 205 6 154 3 7,7 1 2,6
Summe 1666 1417 851 1040 62,4 302 11,8 254 15,2 126 7.6 37 2,2

Tab. 5: Art der Spullésung...Mehrfachnennungen mdglich
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Die Frage nach der Spulmethode der Wurzelkanédle beantworteten alle Zahnarzte
(n=1666). Als Antwortmdglichkeiten vorgegeben waren Endospulkantle und Ultra-
schall. Unter ,anderes” konnten weitere Verfahren angegeben werden.

Die manuelle Sauberung der Wurzelkandle mit Endospulkaniilen ist mit 81,2%
deutlich das bevorzugte Verfahren (Abb. 11). Nur 15,9% fuhren die Spulung mit Ultra-
schallgeraten durch oder verwenden sie zusatzlich zu anderen Verfahren. Anderer

Methoden bedienen sich nur 8,7% der Kollegen.

100% 81,2% .. ..
° - Endospiilkaniile

# Ultraschall
andere

80%-
60% -
40%-
8,7%

20%-
w

0%-

Abb. 11: Spiilmethode...Mehrfachnennungen mdglich

Eine Aufschliisselung der Ergebnisse nach Altersgruppen (Tab. 6) zeigt, dass die
Kolleginnen und Kollegen der Altersgruppe | sowohl bei der manuellen Sauberung mit
Endospulkanulen (90,3%) als auch bei der Ultraschallanwendung (18,1%) flhren. In
nur sehr geringem Male (1,9%) bedienen sie sich anderer Methoden. Die Prozent-
werte der anderen Methoden liegen bei den Altersgruppen Il und IV zwischen 9,1%
und 10,3% und werden daher deutlich ofter angewendet. Die Altersgruppen Il und lli
liegen bei der Endospulmethode mit 80,3% bzw. 79,6% sehr eng beieinander. Die
Altersgruppe IV liegt mit 85,7% nahe den Werten der Altersgruppe |. Bei der Ultra-
schallanwendung (14,3%) liegt sie aber ebenso wie die Altersgruppe Il (12,9%)
darunter. Die Altersgruppe Il verwendet den Ultraschall in etwa so oft (17,0%) wie die
Altersgruppe | (18,1%).

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind bei der Spllmethode nicht erkennbar
(Tab. 6).
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Geschlecht/ Antwort-Rate Endospiilkaniile Ultraschall andere
Alter (n) n % n % n %
Mannlich 1291 1048 81,2 202 15,6 112 8,7
Weiblich 365 297 81,4 61 16,7 33 9,0
Keine Angabe 10 7 70,0 2 20,0 0 -
<35 155 140 90,3 28 18,1 3 1,9
35 bis 49 887 712 80,3 151 17,0 81 9,1
50 bis 64 564 449 79,6 73 12,9 58 10,3
>64 21 18 85,7 3 14,3 2 9,5
Keine Angabe 39 33 84,6 10 25,6 1 2,6
Summe 1666 1352 81,2 265 15,9 145 8,7

Tab. 6: Spulmethode...Mehrfachnennungen méglich

5.2.5 Wurzelkanalaufbereitung

Die Frage 5 befasst sich mit der Uberwiegenden Technik der Wurzelkanalaufbereitung.
In den drei moglichen Antworten zugeordneten Frageblocken wird nach den
verwendeten Instrumenten und den Griinden der gewahlten Technik(en) gefragt. Die
Anwender motorgetriebener Instrumente wurden zusatzlich gefragt, wie lange sie diese
schon nutzen und wie viele Kanale sie vor und nach deren Anwendung pro Woche
aufbereiten. Darlber hinaus sollte geklart werden, ob der Anteil an Privatpatienten bei
Wurzelkanalbehandlungen im Zuge des Einsatzes der maschinellen Aufbereitung eine

Veranderung erfahren hat.

5.2.5.1 Uberwiegende Aufbereitungsmethoden

Die uberwiegende Aufbereitungsmethode ist in Abb. 12 dargestellt. Als Antwort-
madglichkeiten waren Handinstrumente, motorgetriebene Stahl-Feilen und motorge-
triebene Ni-Ti-Feilen vorgegeben. Da Mehrfachantworten mdglich waren, belauft sich
die Summe der Einzelantworten auf tber 100%.

Uber % der Zahnarzte (78,0%) benutzen Handinstrumente, etwas mehr als die Halfte
(57,0%) motorgetriebene Ni-Ti-Feilen und nur noch 17,5% motorgetriebene Stahi-

Feilen.
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Handinstrumente
100%- 78.0% i motorgetriebene Ni-Ti Feilen
motorgetriebene Stahl-Feilen

57,0%

80%-

60%-

40%-|

20%-

0%-

Abb. 12: Aufbereitungsmethode...Mehrfachnennungen méglich

In der Tabelle 7 werden die Antworten nach Geschlecht und Altersgruppe auf-
geschlusselt. Auch bei diesem Fragekomplex sind keine signifikanten Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern erkennbar.

Handinstrumente werden von allen Altersgruppen am haufigsten verwendet (78%). Bei
der Altersgruppe | sind sie etwas weniger gebrauchlich (73,5%) und bei der Alters-
gruppe IV werden sie Uberdurchschnittlich oft benutzt (85,7%).

Motorgetriebene Nickel-Titan-Feilen werden von der Altersgruppe | Uberdurch-
schnittlich oft (61,9%) benutzt. Die Altersgruppe IV verwendet diese flexiblen Feilen,
die noch nicht so lange gebrauchlich sind, Uberraschenderweise am haufigsten
(71,4%). Bei dieser Altersgruppe muss aber, wie meist, der geringe Anteil (hier n=21
was 1,3% entspricht) an der Gesamtbefragung bedacht werden. Die anderen beiden
Altersgruppen bewegen sich knapp unter dem Durchschnitt.

Motorgetriebene Stahlfeilen werden mit zunehmendem Alter der Zahnarzte haufiger
zur Wurzelkanalaufbereitung benutzt.

Die Altersgruppen | (11,0%) und Il (14,3%) wenden diese unterdurchschnittlich oft an.
Uber dem Durchschnitt liegt die Altersgruppe Ill (23,9%) und den Maximalwert bildet
die Altersgruppe IV der Uber 64-jahrigen Kollegen mit 38,1%.
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Geschlecht/ Antwort-Rate Handinstrumente Moto. Stahl-Feilen Moto. Ni-Ti Feilen
Alter (n) n % n % n %

Mannlich 1291 1006 77,9 230 17,8 741 57,4
Weiblich 365 287 78,6 61 16,7 201 55,1
Keine Angabe 10 7 70,0 1 10,0 8 80,0
<35 155 114 1815 17 11,0 96 61,9
35 bis 49 887 695 78,4 127 14,3 502 56,6
50 bis 64 564 438 77,7 135 23,9 312 55,3
>64 21 18 85,7 8 38,1 15 71,4
Keine Angabe 39 35 89,7 5 12,8 25 64,1
Summe 1666 1300 78,0 292 17,5 950 57,0

Tab. 7: Aufbereitungsmethoden...Mehrfachnennungen mdglich

5.2.5.2 Verwendete Handinstrumente

Bei der Frage nach den verwendeten Handinstrumenten waren wieder Mehrfach -
nennungen als Antwort mdglich. Mit abnehmenden Anteilen werden folgende
Instrumente genannt (Abb. 13) - Maillefer (53,2%), Kerr (28,2%), VDW Antaeos

(27,3%), Micro-Mega (13,8%), FKG (1,2%), Andere (10,6%)

Mit den funf namentlich aufgeflihrten Instrumenten sind somit die gebrauchlichsten

genannt gewesen.

60% -

50% -

40%-

30%-

20%-

10%

0%-

Abb.13: Art der Handinstrumente...Mehrfachnennungen méglich

Die groRte Abweichung beim Gebrauch von Handinstrumenten zwischen Mannern

und Frauen ist bei Kerr-Feilen mit 5,3% héherer Nutzung durch Frauen zu beobachten

(Tab. 8).

# andere

28,2% 27,3%

Maillefer
VDW Antaeos

# Kerr

Micro-Mega

FKG

13,8%
10,69
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Nach den Altersgruppen aufgeschliisselt stellen sich die Ergebnisse wie folgt dar
(Tab. 8):

Maillefer: Minimalwert 52,5% in der Altersgruppe Il und Maximalwert 66,7% in
der Altersgruppe IV.

Kerr: Minimalwert 22,2% in der Altersgruppe IV und Maximalwert 35% in der
Altersgruppe |.

VDW Antaeos: Minimalwert 16,7% in der Altersgruppe | und Maximalwert
29,5% in der Altersgruppe Il.

Micro-Mega: zunehmende Beliebtheit mit steigendem Alter, beginnend mit 7%
in der Altersgruppe | und endend mit 27,8% in der Altersgruppe IV.

FKG: insgesamt sehr geringe Verwendung. In der Altersgruppe | wird dieser
Feilentyp gar nicht benutzt. Die Anwendungshaufigkeit steigt von Altersgruppe
zu Altersgruppe. Der Spitzenwert betragt 5,6% in der Altersgruppe IV. Dies
entspricht aber nur einem Kollegen, da insgesamt nur 18 Zahnarzte in dieser

Gruppe vertreten sind!

Geschlecht/ Antwort-Rate Maillefer Kerr VDW Antaeos FKG Micro-Mega Andere
Alter (n) n % n % n % n % n % n %
Mannlich 1006 537 534 2713 271 281 27,9 13 1,3 137 13,6 107 10,6
Weiblich 287 151 52,6 93 324 73 254 3 1,0 40 139 31 108
Keine Angabe 7 4 57,1 1 143 1 143 0 - 2 286 0 -
<35 114 64 56,1 40 351 19 16,7 0 8 7,0 10 8,8
35 bis 49 695 365 525 186 26,8 205 295 6 0,9 85 12,2 7 111
50 bis 64 438 234 534 126 28,8 117 26,7 8 1,8 76 174 46 10,5
>64 18 12 66,7 4 222 4 222 1 5,6 5 278 2 111
Keine Angabe 35 17 48,6 11 314 10 28,6 1 2,9 5 143 3 8,6
Summe 1300 692 53,2 367 28,2 355 27,3 16 1,2 179 138 138 10,6

Tab. 8: Art der Handinstrumente...Mehrfachnennungen maoglich

Interessant schien es uns zu erfahren, warum Handinstrumente benutzt werden und

welche Grunde gegen die Nutzung motorgetriebener Ni-Ti-Instrumente angefihrt

werden. Die Ergebnisse auf diese Fragen sind in den Abb. 14,15 und den Tab. 9,10

dargestellt. Von den im Fragebogen vorgegebenen Antworten konnten mehrere
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genannt werden. Bei der Frage, warum keine motorgetriebene NiTi-Instrumente

genutzt werden, konnten zusatzlich auch andere Griinde aufgefiihrt werden.

100+

80+

60

40

20

83

55,8

taktile Sensitivitat
# geringe Gefahr
Gewohnheit

# gute Qualitat des Behand.ergebnisses
geringe Materialkosten

# Zeitersparnis
50,8

29,9

Abb. 14: Griinde fiir Nutzung von Handinstrumenten...Mehrfachnennungen mdglich

Hauptgriinde fiir die Verwendung der Handinstrumente sind die taktile
Sensitivitat (83,6%), die geringe Gefahr (55,8%) und die Gewohnheit (50,8%).

Weniger haufig genannt werden die gute Qualitit der Behandlungsergebnisse

(37,7%), die geringen Materialkosten (29,9%) und die Zeitersparnis (6,5%).

Taktile

Geringe

Geschlecht/ Antwort-Rate Geringe Gefahr Zeit-Ersparnis  Gute Qualitat Gewohnheit
Sensitivitat Materialkosten
Alter (n)
n % n % n % n % n % n %
Ménnlich 1006 834 829 559 55,6 307 30,5 67 6,7 377 375 526 52,3
Weiblich 287 248 86,4 164 57,1 79 27,5 17 5,9 112 39,0 134 46,7
Keine Angabe 7 5 714 3 42,9 3 42,9 0 - 1 14,3 1 14,3
<35 114 97 85,1 65 57,0 438 42,1 8 7,0 36 31,6 57 50,0
35 bis 49 695 580 83,5 396 57,0 222 31,9 44 6,3 273 393 339 488
50 bis 64 438 368 84,0 237 54,1 108 247 30 6,8 165 37,7 243 555
>64 18 14 778 10 55,6 3 16,7 - 5 278 8 444
Keine Angabe 35 28 80,0 18 51,4 8 22,9 57 1 31,4 14 40,0
Summe 1300 1087 83,6 726 55,8 389 29,9 84 6,5 490 37,7 661 50,8

Tab. 9: Griinde fir Nutzung von Handinstrumenten...Mehrfachnennungen mdéglich
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Die Griinde warum Kollegen aus der Gruppe, die Handinstrumente bevorzugen,
keine motorgetriebene Ni-Ti-Instrumente nutzen, sind in abnehmender Reihenfolge
(Abb. 15):
e Die hdhere Bruchgefahr der Feilen (32,2%)
¢ Die hoheren Kosten der motorgetriebenen Feilen und damit der Behandlung
(28,3%)
¢ Die unuberschaubar vielen Systeme der auf dem Markt befindlichen Gerate
(21,2%)
¢ Keine besseren Behandlungsergebnisse als bei der Wurzelaufbereitung mit
Handinstrumenten (16,8%)
e Kein Vertrauen in motorgetriebene Ni-Ti-Feilen (12,1%)
e Eine zu aufwandige Fortbildung (3,3%)

¢ Andere Griinde geben immerhin noch 12,5% (n=163) der Kollegen an.

héhere Bruchgefahr
# hohere Kosten
# unUberschaubar viele Systeme
40- kein besseres Behandl.ergebnis
# andere Grlinde

kein Vertrauen

zu aufwendige Fortbildung

50-

30+
21,2

16,8

20+ 12,5

., 12,1

g' 3’3
L

Abb. 15: Griinde gg. Nutzung motorgetriebener Ni-Ti-Instrumente...Mehrfachnennungen méglich

10+

Sowohl bei den Grinden zur Nutzung der Handinstrumente als auch bei den Grinden
zur Ablehnung motorgetriebener Ni-Ti-Instrumente unterscheiden sich Manner und
Frauen kaum (Tab. 9 und 10). Der grof3te Unterschied ist die Gewohnheit als Grund
zur Bevorzugung von Handinstrumenten. 52,3% der Manner, aber nur 46,7% der

Frauen geben dies als Begrindung an.

41



Ergebnisse

S Antwort-Rate Hohere Hohere Zu aufwidndige Kein Viele k. besseren Andere
eschlec
Alt (n) Bruchgefahr Kosten Fortbildung Vertrauen Systeme Ergebnisse Griinde
er
n % n % n % n % n % n % n %
Mannlich 1006 328 326 2838 286 35 35 124 123 211 21,0 172 17,1 131 13,0
Weiblich 287 91 317 80 279 8 2,8 32 111 64 223 47 16,4 32 111
Keine
7 0 - 0 - 0 - 1 143 1 143 0 - 0 -
Angabe
<35 114 34 298 30 26,3 6 53 13 114 21 184 12 10,5 20 17,5
35 bis 49 695 230 331 214 30,8 23 3,3 82 11,8 132 19,0 112 161 84 121
50 bis 64 438 140 320 113 258 14 3,2 54 12,3 114 26,0 89 20,3 55 12,6
>64 18 6 333 2 111 0 - 5 278 5 278 2 111 1 5,6
Keine
35 9 257 9 257 0 - 3 8,6 4 114 4 114 3 8,6
Angabe
Summe 1300 419 322 368 283 43 33 157 12,1 276 212 219 16,8 163 125

Tab. 10: Griinde gegen Nutzung motorgetriebener Ni-Ti-Instrumente...Mehrfachnennungen méglich

Die geringeren Materialkosten einer Wurzelkanalaufbereitung mit Handinstrumenten
sind mit zunehmendem Alter der Kolleginnen und Kollegen von abnehmender
Bedeutung. Zwischen der Altersgruppe | (42,1%) und Altersgruppe IV (16,7%) besteht
ein bemerkenswerter Unterschied. Die Zeitersparnis wird von keinem Kollegen in der
Altersgruppe IV als Grund angegeben. Die anderen Altersgruppen liegen sehr eng bei-
einander und hatte nur einer aus der altesten Altersgruppe diese Antwort angekreuzt,
ware mit 5,5% dieser Wert im Rahmen der anderen Gruppen.

Die gute Qualitat des Behandlungsergebnisses schwankt bei den Altersgruppen
zwischen 27,8% (Altersgruppe 1V) und 39,3% (Altersgruppe IlI) ohne eine Tendenz
erkennen zu lassen. Wirde man die Altersgruppen weiter fassen (bis 49 Jahre und
uber 49 Jahre), so lagen die Werte mit 38,2% und 37,3% sehr eng beieinander.

Auch bei der Antwort ,Gewohnheit® als Grund fir die Verwendung der Hand -
instrumente ist keine eindeutige Tendenz bei den vier urspringlich gebildeten
Altersgruppen zu erkennen. Fasst man die vier Gruppen aber wie oben wieder zu zwei
Gruppen zusammen, fuhren erwartungsgemaf die uber 49-jahrigen (55%) gegenuber
den bis 49-jahrigen (48,9%).

Die weitere Aufschliisselung der Griinde warum keine motorgetriebenen Ni-Ti-
Instrumente verwendet werden nach Altersgruppen, fuhrt zu folgenden Ergeb-
nissen (Tab.10):
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Die hohere Bruchgefahr bei diesem Feilentyp wird unabhangig vom Alter der
befragten Zahnarzte mit etwa gleich hohen Prozentzahlen angegeben.

Die hoheren Kosten motorgetriebener Ni-Ti-Instrumente werden eher bei den
jungeren Kollegen genannt (30,2% der bis 49-jahrigen gegenuber 25,2% der
uber 49-jahrigen).

Eine zu aufwandige Fortbildung fur die sichere Nutzung motorgetriebener Ni-Ti-
Feilen geben insgesamt nur 3,3% (n=43) der Zahnarzte als Grund an. Eine
Aufschlisselung der Antworten nach dem Alter verbietet sich daher. Hatte z.B.
nur ein Zahnarzt aus der Altersgruppe IV diese Antwort angekreuzt, wurde der
Wert von 0% auf 5,6% ansteigen.

Auch bei den anderen Antworten ist wegen der geringen Zahl der Uber 64-
jahrigen (Altersgruppe IV) die Zusammenfassung in nur zwei Altersgruppen
sinnvoll.

Nur marginale Unterschiede bestehen bei denjenigen, die kein Vertrauen (bis 49
Jahre 11,7%, Uber 49 Jahre 12,9%) oder andere Grinde (bis 49 Jahre 12,9%,
Uber 49 Jahre 12,3%) fur die Ablehnung motorgetriebener Ni-Ti-Instrumente
angeben.

Deutlich unterscheiden sich die Werte bei denjenigen, die untuberschaubar viele
Systeme als Grund angeben. 18,9% unter 49 Jahre stehen hier 26,1% Uber 49
Jahre gegenuber.

Keine besseren Behandlungsergebnisse gegenuber Handinstrumenten erwar-
ten 20,0% der Uber 49-jahrigen und 15,3% der Jlingeren mit einem absoluten

Minimum (10,5%) der unter 35-jahrigen Kollegen (Altersgruppe I).

5.2.5.3 Verwendete motorgetriebene Stahl - Feilen

Wie bereits erwahnt verwenden nur 17,5% (n=292) der Zahnarzte motorgetriebene

Stahl-Feilen zur Wourzelkanalaufbereitung. Sie sind daher in der Praxis von

untergeordneteter Bedeutung. Neben den sechs vorgegebenen Feilentypen konnten

noch weitere motorgetriebene Stahlfeilen genannt werden. Mehrfachantworten waren
madglich (Abb. 16).

Die meistverwendete Feile ist Giromatic von MicroMega mit 53,1% (n=155). Des

weiteren werden in abnehmender Reihenfolge genutzt:
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e K Bohrer von VDW 11,0% (n=32)

e KaVo EndoFlash Feilen von KaVo 9,2% (n=27)

e Torpan von Dentsply Maillefer 8,2% (n=24)

e Endomatic ebenfalls von VDW 4,5% (n=13)

e AET-Feilen von AET 0,3% (n=1)

e Andere Stahlfeilen geben immerhin noch 22,6% (n=66) an.

Die marktfihrende Rolle von Giromatic-Stahl-Feilen ist deutlich erkennbar.

60%- Giromatic # andere
K Bohrer (VDW) KaVo EndoFlash
# Torpan Endomatic (VDW)

50% # AET Feilen
40%
30% -
20%-

10%-

0%-

Abb. 16: Verwendete motorgetriebene Stahl-Feilen...Mehrfachnennungen mdglich

Frauen und Manner bevorzugen keine unterschiedlichen Feilen (sieche Tab. 11).
Die Prozentwerte liegen immer sehr eng beieinander und der grofdte Unterschied
betragt bei der Verwendung anderer als der aufgefuhrten Feilen nur 5,9% (Frauen
18,0%, Manner 23,9%).

Eine Betrachtung der verwendeten Stahl-Feilen nach Altersgruppen fiihrt zu
folgenden Ergebnissen (Tab.11):

e Giromatic verwenden 64,7% in der Altersgruppe | aber nur 44,1% der Kollegen
zwischen 35 und 49 Jahren (Altersgruppe II). Uberdurchschnittlich oft (60,7%)
arbeiten die Kollegen der Altersgruppe Il damit und die Kollegen der
Altersgruppe IV bewegen sich mit 50% knapp unter dem Durchschnitt. Eine
Tendenz nach dem Alter ist also nicht erkennbar.

e Der K Bohrer und KaVo Endoflash lassen auch keine unterschiedliche

Nutzung erkennen. Dass KaVo Endoflash von der Altersgruppe IV gar nicht
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verwendet wird, darf wegen der geringen Gesamtzahl (n=8) dieser Altersgruppe
nicht uberbewertet werden.

e Torpan Feilen hat kein Kollege der Altersgruppe | angekreuzt aber 25 der
Altersgruppe IV. Die mittleren Altersklassen bewegen sich im Durchschnitt.

e Endomatic (VDW) benutzt niemand von den Altersgruppen | und IV. Die
mittleren Altersgruppen verwenden sie etwa gleich haufig.

e AET Feilen benutzt nur ein Vertreter aus der Altersgruppe Il.

e Andere Stahlfeilen scheinen auf den ersten Blick mit zunehmenden Alter
vermehrt benutzt zu werden. Fasst man aber die vier Altersgruppen wegen der
geringen Zahl der unter 35- und Uber 64-jahrigen zu zwei Altersgruppen
zusammen, wird deutlich, dass sie sich mit 22,9% bzw. 22,4% kaum von-
einander unterscheiden.

Keine Angaben zum Alter machten nur 1,7% (n=8) der Kollegen. Prozentangaben
werden in dieser Gruppe daher nur zur Information angegeben. Wegen der geringen
Gesamtzahl fallen die Einzelwerte zum Teil sehr aus dem Rahmen, ohne fur die

Auswertung von Bedeutung zu sein.

Antwort-Rate Endomatic K Bohrer Ka Vo
Geschlecht/ Torpan Giromatic AET Feilen Andere
(n) (VDW) (VDW) EndoFlash

Alter

n % n % n % n % n % n % n %
Mannlich 230 10 4,3 19 8,3 24 104 120 522 22 9,6 1 0,4 55 239
Weiblich 61 3 4,9 5 8,2 7 115 34 557 5 8,2 0 - 1 18,0
Keine Angabe 1 0 - 0 - 1 100 0 - 0 - 0 - 0 0,0
<35 17 0 - 0 - 2 11,8 11 64,7 2 11,8 0 - 2 11,8
35 bis 49 127 6 4,7 8 6,3 13 10,2 56 44,1 14 11,0 1 0,8 31 244
50 bis 64 135 6 4,4 1 8,1 15 111 82 60,7 1 8,1 0 - 29 215
>64 8 0 - 2 250 1 125 4 50,0 0 - 0 - 3 375
Keine Angabe 5 1 20,0 3 60,0 1 20,0 2 40,0 0 - 0 - 1 20,0
Summe 292 13 4,5 24 8,2 32 11,0 155 53,1 27 9,2 1 0,3 66 22,6

Tab. 11: Verwendete motorgetriebene Stahl-Feile...Mehrfachnennungen maoglich
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5.2.5.4 Aufschliusselung der benutzten motorgetriebenen Nickel-Titan-Feilen
nach Feilentyp

Motorgetriebene Nickel-Titan-Feilen werden neben den Handinstrumenten (78,0%) am
zweithaufigsten (57,0%) verwendet (Abb. 10).

Im Fragekomplex C wurde nach den verwendeten motorgetriebenen Nickel-Titan-
Feilen und dem Antrieb gefragt. Des weiteren baten wir die Grinde fur die maschinelle

Aufbereitung der Wurzelkanale anzugeben.

Verwendete motorgetriebene Nickel-Titan-Feilen

Es wurden 10 verschiedene Feilen als Antwortmoglichkeiten vorgegeben, zusatzlich
konnten unter der Rubrik ,andere” weitere Feilen aufgefluhrt werden. Mehrere Feilen
konnten angegeben werden, sodass die Summe der Prozentwerte 100% Uberschreitet
(Abb. 17).

Die gebrauchlichsten drei motorgetriebenen Nickel-Titan-Feilen sind ProFile (46,1%,
n=438) und Pro Taper (32,0%, n=304) jeweils von Maillefer, sowie Flexmaster
(31,1%, n=295) von VDW. Die anderen namentlich aufgefuhrten Feilen bewegen sich
zwischen Werten von 2,0% und 7,4%. In abnehmender Reihenfolge sind dies -
Lightspeed von Intentis (7,4%), GT Rotary von Maillefer (5,8%), MiTi Roto Files
von Loser (4,7%), RACE von FKG (4,0%), Hero von Micro Mega (3,6%), Quantec
von Analytic (3,3%), K3 von Kerr (2,0%). Andere Nickel-Titan-Feilen werden

immerhin von 10,6% der Kollegen namentlich aufgefihrt.

50%- ProFile
# ProTaper
o FlexMaster
40%- andere
# Lightspeed
GT Rotary
# MiTi Roto Files
RACE (FKG)
# Hero (Micro Mega)
# Quantec (Analytic)
K3 (Kerr)

30%-

20%-

10%-

0%-

Abb. 17: Verwendete motorgetriebene Nickel-Titan-Feilen...Mehrfachnennungen mdéglich
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In Tabelle 12 werden die Antworten aufgeschlisselt nach Geschlecht und Alter

dargestellt.

Geschlecht/ Antwort- Profile RACE (FKG) ProTaper Hero GT Rotary K3 (Kerr)

Alter Rate(n) n % n % n % n % n % n %
Mannlich 741 347 46,8 30 4,0 237 32,0 27 36 41 55 14 1,9
Weiblich 201 88 43,8 7 3,5 66 32,8 7 35 14 70 5 25
Keine Angabe 8 3 37,5 1 12,5 1 125 0o - 0 - 0 -
<35 96 39 40,6 6 6,3 39 40,6 1 10 4 41 4 4,2
35 bis 49 502 228 45,4 18 3,6 165 32,9 17 34 38 76 8 1,6
50 bis 64 312 144 46,1 12 3,8 90 28,8 13 472 10 3,2 5 1,6
>64 15 9 60,0 2 13,3 3 200 2 13,3 2 133 1 6,7
Keine Angabe 25 18 72,0 0 - 7 28,0 1 40 1 40 1 4,0
Summe 950 438 46,1 38 4,0 304 32,0 34 36 55 58 19 2,0
Geschlecht/ Antwort- Flexmaster Lightspeed MiTi Roto Files Quantec andere

Alter Rate(n) n % n % n % n % n %
Mannlich 741 235 31,7 52 7,0 35 47 19 2,6 79 10,7
Weiblich 201 56 27,9 16 8,0 10 5,0 12 6,0 22 10,9
Keine Angabe 8 4 50,0 2 25,0 0 - 0 - 0 -
<35 96 36 37,5 5 52 4 42 7 7,3 4 4,2
35 bis 49 502 164 32,7 35 7,0 25 50 20 4,0 45 9,0
50 bis 64 312 84 26,9 30 9,6 16 51 3 1,0 48 15,4
>64 15 4 26,7 - - 0 - 2 13,3
Keine Angabe 25 7 28,0 - - 1 4,0 2 8,0
Summe 950 295 31,1 70 7.4 45 47 31 3,3 101 10,6

Tab. 12: Verwendete motorgetriebene Nickel-Titan-Feilen...Mehrfachnennungen méglich

Etwa doppelt so viel Frauen (6,0%, n=12) als Manner (2,6%, n=19) verwenden

Quantec. Ansonsten liegen die Werte meist eng beieinander.

Keine Angaben zum Alter machen 2,6% der Kollegen und nur 1,6% (n=15) sind in der
Altersgruppe IV. 10,1% (n=96) sind in der Altersgruppe | und die meisten sind in der
Altersgruppe Il (52,8%), gefolgt von der Altersgruppe Il (32,8%). Vor allem die
Ergebnisse fur die Uber 64 Jahre alten Kollegen dirfen daher nicht Uberbewertet

werden. Keiner von ihnen verwendet Lightspeed, MiTi Roto Files oder Quantec.
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ProFile und Hero, sowie Lightspeed und die ,anderen“ werden mit hoherem Alter
haufiger verwendet. Umgekehrt verhalt es sich bei ProTaper, Flexmaster und Quantec.
Keine eindeutige Tendenz ist bei den Feilen GT Rotary, MiTi Roto Files, RACE und K3
erkennbar. Wie bereits oben erwahnt bleiben 0% Werte in der Altersgruppe der Uber

64- jahrigen wegen der geringen Gesamtzahl aul3er Betracht.

5.2.5.5 Verwendete Antriebe

Aus der Vielzahl auf dem Markt befindlicher Antriebe wurden 8 als Antwort-
moglichkeiten vorgegeben. Zusatzlich konnten weitere namentlich aufgefuhrt werden.
Mehrfachantworten waren auch hier mdglich (Abb.18).

Eindeutig am beliebtesten ist mit 28,4% (n=270) das griine Winkelstlick mit 4:1
Untersetzung. Danach folgen relativ eng beieinanderliegend TriAutoZX von Morita
17,5% (n=166), ATR von Dentsply-Maillefer 14,9% (n=142), das Reduzierte
Winkelstick mit 128:1 oder 64:1 Untersetzung 14,8% (n=141), andere 13,3%
(n=126), Endostepper von SET 11,4% (n=108) und Endo IT Control von VDW
11,1% (n=105). Kaum gebrauchlich sind das Winkelstlck Ni-Ti Control von Dentsply-
Maillefer 4,7% (n=45) und TCM Endo von Nouvag mit nur noch 1,2% (n=11).

50%- griines Winkelstiick
# TriAutoZX (Morita)
ATR
40% | reduziertes Winkelstlick
# andere
Endostepper
# Endo IT Control
Winkelsttck NiTi Control
# TCM Endo

17,5% 4 a0
r'4’94”4,8% 13,3Y%
’ 0,
1.4% 14,1%

4,7%

30%-

20%-

10%-

0%-

Abb. 18: Verwendete Antriebe...Mehrfachnennungen maglich

In Tabelle 13 werden die Ergebnisse nach Geschlecht und Alter ausgewertet.
Die groBten aber in ihrer Bedeutung immer noch geringen Unterschiede bei der

Verwendung der Antriebe zwischen Mannern und Frauen, sind beim reduzierten
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Winkelstuck (Frauen 10,4% - Manner 16,2%) und beim grinen Winkelstlick (Frauen
31,3% - Manner 27,4%) festzustellen. Bei allen anderen sind sie marginal.

Mit hoherem Alter haufiger verwendet werden das grune Winkelstuck (4:1 untersetzt)
und das reduzierte Winkelstuck (128:1 oder 64:1 untersetzt). Besonders bei ersterem
ist der Zusammenhang sehr deutlich. Umgekehrt werden ATR eindeutig und Endo IT
Control tendenziell von den jlingeren Kollegen ofter benutzt. Die Kollegen der Alters-
gruppe IV haben angegeben, weder Endo IT Control noch Endostepper, TriAutoZX,
TCM Endo oder das Winkelstick NiTi Control zu verwenden. Endostepper, das
Winkelstiick NiTi Control und TCM Endo werden mit Ausnahme der Altersgruppe IV
etwa gleich verwendet. Dass TCM Endo neben der Altersgruppe IV auch von der
Altersgruppe | nicht verwendet wird, ist bei insgesamt nur 11 Angaben ohne Be-
deutung. Andere Antriebe nutzen nur 6,3% der unter 35-jahrigen aber 17,6% der 50 bis

64-jahrigen. Die beiden anderen bewegen sich nahe dem Durchschnitt von 13,3%.

S Antwort-Rate Griinef Reduzier-t.es P Endo IT Endostepper TCM Endo Tri AutoZX Winkelstiick R
. ) Winkelstiick Winkelstiick Control (Morita) NiTi Control

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Mannlich 741 203 274 120 16,2 107 144 77 104 86 116 10 1,3 134 18,1 35 47101 13,6
Weiblich 201 63 313 21 104 35 174 24 119 22 109 1 05 32 159 9 45 25 124
Keine Angabe 8 4 50,0 0 = 0 ® 4 50,0 0 - 0 = 0 ® 1 125 0 ®
<35 96 17 17,7 12 125 19 198 12 125 12 125 0 0,0 25 26,0 4 42 6 63
35 bis 49 502 132 263 75 149 83 165 59 11,8 56 112 7 14 81 161 26 52 61 122
50 bis 64 312 104 333 48 154 33 106 31 99 35 112 4 13 52 16,7 15 48 55 17,6
>64 15 9 60,0 3 20,0 2 133 0 = 0 - 0 = 4 26,7 0 - 2 133
Keine Angabe 25 8 320 3 12,0 5 20,0 3 12,0 5 200 0 = 4 16,0 0 -2 8,0
Summe 950 270 284 141 14,8 142 149 105 111 108 114 11 12 166 17,5 45 47126 133

Tab. 13 Verwendete Antriebe...Mehrfachnennungen maglich

5.2.5.6 Griinde zur Nutzung maschineller Aufbereitung

Die Grunde zur Nutzung der maschinellen Aufbereitung sind eng mit den Angaben auf
die Frage warum keine motorgetriebenen Ni-Ti-Instrumente genutzt werden (siehe
oben Abb.15) und warum Handinstrumente benutzt werden (siehe oben Abb. 14) zu
sehen. Es waren 6 Antwortmdglichkeiten vorgegeben und Mehrfachnennungen

maoglich.
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Die meistgenannten Grinde fiur die maschinelle Aufbereitung sind das bessere
Behandlungsergebnis 72,6% (n=690), die zu erzielende Zeitersparnis 69,4%
(n=659) und die geringere Ermiidung 58,7% (n=558). Immerhin noch 40,2% (n=382)
geben als Grund das moderne Konzept an. Das geringere Risiko eines Behand-
lungsfehlers nennen nur 19,4% (n=184) und der Wunsch der Patienten ist mit 1,4%
(n=13) nicht von Bedeutung (Abb. 19).

100% - Verbessertes Ergebnis
# Zeitersparnis
geringere Ermidung
modernes Konzept
58,7% = geringeres Risiko
Wunsch des Patienten

40,2%

80%-

60% -

40%-

20%-

0%-

Abb. 19 : Griinde fiir die maschinelle Aufbereitung...Mehrfachnennungen mdglich

In Bezug auf das Geschlecht ergaben sich kaum Unterschiede bei den Antworten
(Tab. 14). Die groRten Unterschiede sind bei den verbesserten Ergebnissen und der
geringeren Ermudung mit einer maschinellen Wurzelkanalaufbereitung zu erkennen.
Die Manner haben dies jeweils zu einem hoheren Prozentsatz angegeben. Wirde man
aber im Extremfall davon ausgehen, dass alle, die keine Angaben zum Geschlecht
machten, Frauen sind, lagen auch hierfur fast gleiche Werte vor.

Eine eindeutige Altersabhangigkeit (Tab.14) besteht beim verbesserten Behand-
lungsergebnis (60,0% Altersgruppe IV gegenuber 80,2% Altersgruppe 1) und auch das
moderne Konzept wird von den jungeren ofter als Grund fur die maschinelle Auf-
bereitung angegeben (56,3% zu 33,3%). Der Wunsch der Patienten spielt fur die
Kollegen der Altersgruppe | aber fur keinen der Uber 64- jahrigen eine Rolle. Die
Zeitersparnis wird von den Uber 50-jahrigen (73,4%) ofter als von den jungeren
angefuhrt (66,4%). Die geringere Ermudung geben 60,0% der Altersgruppe [V aber
nur 50% der Altersgruppe | an. Die Werte der mittleren Altersgruppen unterscheiden

sich kaum. Ein geringeres Risiko befurworten 17,6% der unter 50-jahrigen und 22,6%
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der Uber 49-jahrigen, wobei mit 13,3% der geringste Wert von der Altersgruppe IV
angegeben wird. Das darf aber wegen dem geringen Anteil der Uber 64-jahrigen

(1,6%) nicht falsch interpretiert werden.

Zeitersparnis Verbessertes Geringeres Modernes Wunsch d. Geringere
Geschlecht/  Antwort-Rate
Ergebnis Risiko Konzept Patienten Ermiidung
Alter (n)

n % n % n % n % n % n %
Mannlich 741 517 69,8 544 734 149 20,1 302 40,8 11 1,5 443 59,8
Weiblich 201 135 67,2 138 68,7 35 17,4 79 393 2 1,0 111 55,2
Keine Angabe 8 7 87,5 8 100,0 0 - 1 12,5 0 4 500
<35 96 59 61,5 77 80,2 18 18,8 54 56,3 3 3.1 48 50,0
35 bis 49 502 338 67,3 377 75,1 87 17,3 209 416 7 1,4 300 59,8
50 bis 64 312 230 73,7 211 67,6 72 23,1 107 343 3 1,0 187 59,9
>64 15 10 66,7 9 60,0 2 13,3 5 333 0 9 60,0
Keine Angabe 25 22 88,0 16 64,0 5 20,0 7 280 0 14 56,0
Summe 950 659 69,4 690 72,6 184 19,4 382 40,2 13 1,4 558 58,7

Tab. 14: Griinde fiir die maschinelle Aufbereitung...Mehrfachnennungen mdoglich

5.2.5.7 Nutzungsdauer motorgetriebener Instrumente

Motorgetriebene Instrumente werden im Schnitt seit 59,4 Monaten (knapp 5 Jahre)
genutzt. 400 Monate (gut 33 Jahre) betragt die langste und 1 Monat die geringste
Nutzungsdauer. Die geringste Nutzungsdauer ist sicherlich mit der Praxiseréffnung und
die langste mit der Einfuhrung motorgetriebener Instrumente gleichzusetzen. Die
Standardabweichung betragt 47,1 (Tab. 2, Ziffer 3).

5.2.6 Aufbereitete Wurzelkanale pro Woche vor und nach Nutzung motor-

getriebener Instrumente

Diese Fragestellung korreliert eng mit der Frage 1 nach den durchschnittlich pro

Woche aufbereiteten Wurzelkanalen (siehe hierzu die Ausfuhrungen im Abschnitt

5.2.1).

Seit Nutzung der motorgetriebenen Instrumente wird im Mittel 1 Wurzelkanal mehr

aufbereitet als zuvor (8,5 gegenuber 7,8) bei einer in etwa gleichen Standard-

abweichung (Tab. 2, Ziffer 4 und 5). Die Maximalwerte liegen bei 70 aufbereiteten
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Wurzelkanalen und der Minimalwert bei 0 (vor dem Einsatz motorgetriebener Feilen)

bzw. 1 (nach dem Einsatz motorgetriebener Feilen).

5.2.7 Privatpatientenanteil bei Endobehandlungen vor und nach Einsatz motor-

getriebener Instrumente

Diese Fragestellung korreliert mit Frage 7 des Erhebungsbogens (siehe hierzu die
Ausfuhrungen im Abschnitt 5.1.7).

Nach Einsatz motorgetriebener Instrumente ist der Privatpatientenanteil um ca. 5% ge-
stiegen bei gleichen Minimal- und Maximalwerten als vor deren Einsatz. Die Standard-
abweichung vor Nutzung motorgetriebener Instrumente liegt bei 19,1 und danach bei
27,8 (Tab. 2, Ziffer 6 und 7).

5.2.8 Informationsquellen fiir moderne Endokonzepte

Die Fortbildung und das Wissen uber neue und verbesserte Behandlungsmethoden ist
fur das erfolgreiche FlUhren einer Zahnarztpraxis von zentraler Bedeutung. Welcher
Informationsquellen fur moderne Endo-Konzepte (maschinelle Aufbereitung, Laser, 3-
D Fullung, etc.) sich die Kollegen dabei bedienen, versuchten wir mit Frage 6 des
Erhebungsbogen zu erfahren. Vorgegeben waren 5 Antwortmoglichkeiten wobei
mehrere Antworten angekreuzt werden konnten und somit die Summe der
Einzelantworten Uber 100% liegt.
Als wichtige Informationsquellen fir moderne Endokonzepte werden geordnet nach
ihrer Bedeutung in abnehmender Reihenfolge genannt (Abb. 20):

e Wissenschaftliche Studien (76,7%)

e Endodontie Seminare (67,2%)

e Information durch Kollegen (45,4%)

e Beratung durch Dental Depot (13,7%)

e Fachberater Tagung (6,2%)

52



Ergebnisse

Wissenschaftliche Studien
= Endodontie Seminare
Information durch Kollegen
Beratung durch Dental Depot
# Fachberater Tagung

100%-

80%-

60%--

40%-

20%-

0%-

Abb. 20: Informationsquellen fiir moderne Endo-Konzepte...Mehrfachnennungen méglich

Wissenschaftliche Studien und Seminare sowie der fachliche Austausch mit Kollegen
sind fur die Informationsbeschaffung am wichtigsten.

Von nur untergeordneter Bedeutung sind die Beratung durch ein Dental Depot und
Fachberater Tagungen.

Weiter aufgeschlisselt nach dem Geschlecht stellen sich die Ergebnisse wie folgt dar
(Tab. 15):

Manner und Frauen bedienen sich in etwa der gleichen Informationsquellen. Der
grolte aber in seiner Bedeutung immer noch unwesentliche Unterschied besteht in der
Beratung durch Dental Depots. Diese wird von Mannern um 3,1 Prozentpunkte
haufiger in Anspruch genommen. Bei allen anderen Informationsquellen liegen die
Antworten noch enger beieinander.

Aufgeschlisselt nach den gebildeten Altersklassen sind folgende Ergebnisse erkenn-
bar (Tab. 15):

Die Kollegen der Altersgruppe IV liegen bei den meisten Antwortmoglichkeiten zum
Teil erheblich (siehe Information durch Kollegen) unter dem allgemeinen Durchschnitt.
Nur bei der Informationsbeschaffung durch wissenschaftliche Studien liegen sie
daruber und bei der Fachberater Tagung reihen sie sich zwischen die Werte der
Altersgruppe | und der Altersgruppe Il ein.

Die Kollegen der Altersgruppe | nahern sich bei der Information durch wissen-
schaftliche Studien (81,9%) dem Wert der Altersgruppe IV (85,7%). Bei der Beratung
durch ein Dental Depot (11,0%) und Fachberater Tagung (3,9%) bilden sie jeweils die
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Gruppe mit der zweitniedrigsten Rate. Endodontie Seminare (71,6%) und die

Information durch Kollegen (59,4%) nutzen sie am haufigsten.

Die Kollegen im Alter zwischen 35 und 49 Jahren sowie zwischen 50 bis 64 Jahren

liegen bei der Nutzung wissenschaftlicher Studien mit ca. 76% im unteren Bereich und

bei der Fachberater Tagung (ca. 6%) sowie Beratung durch ein Dental Depot (14,4%

bzw. 12,6%) im oberen Bereich der gegebenen Antworten. Beim Besuch von

Endodontie Seminaren und der Information durch Kollegen reihen sie sich zwischen

den jungsten und den altesten Kollegen ein.

Geschlacht! Antwort-Rate Wissenschaft. Beratung durch  Endodontie Information Fachberater
Alter (n) Studien Dental Depot Seminare durch Kollegen Tagung

n % n % n % n % n %

Mannlich 1291 990 76,7 185 14,3 870 67,4 585 45,3 75 5,8
Weiblich 365 282 77,3 41 11,2 240 65,7 163 447 28 7,7
Keine Angabe 10 5 50,0 2 20,0 9 90,0 8 80,0 0 -
<35 155 127 81,9 17 11,0 111 71,6 92 59,4 6 3,9
35 bis 49 887 678 76,4 128 14,4 619 69,8 433 48,8 58 6,5
50 bis 64 564 430 76,2 71 12,6 357 63,3 215 38,1 35 6,2
>64 21 18 85,7 2 9,5 10 47,6 6 28,6 1 4,8
Keine Angabe 39 24 61,5 10 25,6 22 56,4 10 25,6 3 7,7
Summe 1666 1277 76,7 228 13,7 1119 67,2 756 45,4 103 6,2

Tab. 15: Informationsquellen fiir moderne Endo-Konzepte ... Mehrfachnennungen méglich
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6 Diskussion

6.1 Methodik der Umfrage

In der vorliegenden Studie wurden samtliche 6900 in Bayern niedergelassenen
Zahnarzte, die in der Adressdatenbank der Bayerischen Landeszahnarztekammer
aufgeflihrt waren, angeschrieben. Unberlcksichtigt blieben die Zahnkliniken. Bertick-

sichtigt wurden alle fehlerfreien Fragebodgen (insgesamt 1666) die bis zum 01.05.2004

zuruckgesendet worden sind. Die fehlerfreie Rucklaufquote ist somit 24,1%.

Ahnliche Arbeiten aus Deutschland, sowie auch vergleichbare internationale Arbeiten

sind in der Tabelle 16 zusammengefasst.

Publikation Versandte Riicklaufquote
Land Riicklauf

(Jahr) Fragebdgen (%)

Maier Bayern 454 251 5%

(1998)

Schwarze Niedersachsen 1000 534 53,4

(1999) NRW

Beckmann Sachsen

(2000) Thiiringen 505 246 48,7
Brandenburg

Slaus (Elea'g:::) 4545 1143 25,1

(2002)

Stewardson GroRbritannien - - 75

(2002)

Hommez (Elea'g:::) 312 310 100

(2003)

Al-Omari Nordjordanien 181 131 72

(2004)

Parashos Australien 840 731 87

(2004)

Bjorndal Danemark 956 692 72

(2005)

Alkhayer Bayern 6900 1666 241

(2005)

Tab. 16: Ubersicht der bisher publizierten vergleichbaren nationalen und internationalen Studien

Im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit, basieren publizierte Studien aus Deutschland
[Beckmann 2000, Schwarze 1999, Maier 1998] auf einer Stichprobe. In diesen
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Arbeiten wurde eine zufallige Auswahl aller untersuchten Zahnarzte getroffen. Frage-
bdgen wurden also nur an diese Zahnarzte gesendet. Die Rucklaufquote der oben
genannten Arbeiten ist vergleichsweise hoher. Auch alle anderen internationalen
Arbeiten, deren Umfragen auf Stichproben basierten, erreichten hohere Rucklauf-
quoten.

Eine Ausnahme bildet die Studie von Slaus (Rucklaufquote 25,1%), in der analog zur
vorliegenden Studie die gesamten Zahnarzte (insgesamt 4545) aus Belgien (Flamen)
angeschrieben worden sind [Slaus 2002].

Mit aller Vorsicht kdnnen aus den hier in Bayern gewonnenen Ergebnissen RuUck-
schllisse auf die Gesamtsituation in Deutschland gezogen werden. Es darf unterstellt
werden, dass im Bereich der Endodontie der aktuelle Stand der Wissenschaft keine
wesentlichen regionalen Unterschiede aufweist [Schwarze 1999] und fur in Deutsch-
land niedergelassene Zahnarzte anndhernd gleiche wirtschaftliche Rahmenbedin-
gungen vorliegen.

Wie bei allen postalischen Umfragen stellt sich die Frage, ob die Behandlungs-
methoden der teilnehmenden Zahnarzte sich von denen unterscheiden, die die Frage-
bdgen nicht zurlickgesendet haben [Whitten 1996]. Aus zeitlichen und finanziellen
Grunden konnten nicht teilnehmende Zahnarztpraxen (immerhin 75%) nicht erneut
angeschrieben werden.

Es ist auch nicht vollkommen auszuschlieRen, dass durch die Vorauswahl und
Reihenfolge der Antwortmdglichkeiten eine Beeinflussung der Zahnarzte und damit der
Fragebogenergebnisse stattgefunden hat [Barbakow 1995]. Da aber die unter ,andere*
erhaltenen Antworten bei den meisten Fragen nur zwischen 2,2% und 13,3% liegen,
kann davon ausgegangen werden, dass die gebrauchlichsten Materialien und Metho-
den mit der Fragebogenauswahl erfasst worden sind. Nur bei den verwendeten motor-
getriebenen Stahl-Feilen und den Endometriegeraten sind die Werte mit 22,6% bzw.

25,5% relativ hoch. Hier wirde sich evtl. eine weitere Auswertung anbieten.
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6.2 Ergebnisse der Studie

Die gewonnenen Ergebnisse der Auswertung von 1666 fehlerfrei zurickerhaltenen
Fragebdgen sollen im folgenden Abschnitt mit nationalen und internationalen Studien
ahnlicher Fragestellung verglichen werden. Hauptsachlich wird dabei auf eine ebenfalls
in Bayern durchgefuhrte Studie von Maier (1998), die Studie von Schwarze (1999) in
den Bundeslandern Nordrheinwestfalen und Niedersachsen und die Studie von Beck-
mann (2000) in den Bundeslandern Sachsen, Thiringen und Brandenburg einge-
gangen. Die internationalen Studien von Jenkins, Slaus und Hommez wurden in den
Jahren 2001 bis 2003 erstellt, sodass eine gewisse Verschiebung der angewandten

Materialien und Methoden bei der Endodontie zu erwarten ist (Tab. 16).
6.2.1 Irrigationslosungen
In Tabelle 17 werden verwendete Spulldsungen dieser Studie anderen nationalen und

internationalen Studien gegenubergestellt. Spullésungen, fur die keine Werte aufge-

fuhrt wurden, werden in dieser Tabelle mit k.A. (keine Angaben) angegeben.

Publikation Land Verwendung von Spiillésungen (in %)
LT NaOCl H,0, EDTA CHy Andere
Maled Bayern 73,2 82,1 6,1 41 19,0
1998 y y b ’ y y
Schwarze Nordrhein

Westfalen 71 82,6 k.A. k.A. 25,6

k] Niedersachsen

Bochann Thiiringen

Sachsen 75,5 67,1 2,1 4,2 20,4
2000

Brandenburg
Jenkins GroRbritannien 19 kA kA kA kA
2001 o T o o
Slaus Belgien
2002 Flamen 59,2 10,1 k.A. 1,8 28,9
Hommez Belgien
2003 Flamen 82,4 11,1 61,6 7,5 k.A.
AlKhayer
2005 Bayern 85,1 62,4 18,1 15,2 2,2

Tab.17: Ubersicht der Ergebnisse vergleichbarer Studien — Verwendung von Spiillésungen...

Mehrfachnennungen méglich, auBer bei Slaus.
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Natriumhypochlorid (NaOCI) wird von vielen Kollegen als sehr wirkungsvolle Spul-
lI6sung der Wurzelkanale angesehen, da es sich als wirkungsvolle Substanz zur Auf-
|I6sung vitalen und avitalen Gewebes erwiesen hat [Kim 2004, Tronstad 2003, Pitt Ford
2002, Beer 1994]. Auch in internationalen endodontischen Facharbeiten [Gutarts 2005,
Hommez 2003] werden die antibakterielle Wirkung und proteolytischen Eigenschaften
dieser Spullésung hervorgehoben. NaOCI gilt auch in den nationalen und internatio-
nalen Vergleichsstudien als Standardmedium zur Wurzelkanalspllung. Der hohe
Prozentanteil von 85,1% in der vorliegenden Studie ist daher positiv zu bewerten.
Beckmann und Maier liegen mit Werten von 75,5% bzw. 73,2% darunter. Hommez
liegt mit einer neueren Studie von 2003 aus Flamen bei einem ahnlich hohen Wert. In
dieser Studie wird NaOCI als alleinige Spullésung des Wurzelkanals von 20,5% der
Kollegen benutzt (Tab. 18). (Im Vergleich hierzu: Maier 13,0%, Beckmann 24,8%).
Bemerkenswert ist der zum Vergleich bei Slaus fur Belgien und Flamen genannte Wert
von 59,2%.

Methode nur NaOCI nur H,0, nur EDTA nur CHy nur Citratsaure anderes nurENDe.xr(ZCH
n(n=1666) 341 142 3 13 3 12 245
% 20,5 8,5 0,2 0,8 0,2 0,7 14,7

Tab.18: Ubersicht der angewandten Spiillésungen ohne Kombinationen

Wasserstoffperoxid (H205)

Diese Studie zeigt, dass 50,1% der befragten Kolleginnen und Kollegen NaOCI in
Kombination mit H,O, verwenden. Zwischen den Geschlechtern gibt es kaum Unter-
schiede, jedoch steigt mit hoherem Alter der Kollegen die Anwendungshaufigkeit die-
ser klassischen Kombination als Standardspullésung (Tab. 19).

Die Ergebnisse der Vergleichsstudien von Beckmann und Maier liegen bei der
Kombination dieser beiden Spulldsungen mit Werten von 39,6% bzw. 41,9% deutlich
darunter. In der Vergangenheit wurde die Kombination beider Spullésungen gelehrt
[Guldener 1993]. Durch die Reaktion der Spulldsungen wird Sauerstoff aktiv frei-
gesetzt, wodurch die reinigende Wirkung gesteigert sein sollte. Jedoch besteht die
Gefahr, dass sich im periapikalen Gewebe ein Emphysem bilden kann. Deshalb hat

sich die Lehrmeinung in den letzten Jahren geandert und H,O, wird als alleinige
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Spullésung nicht mehr empfohlen [Pitt Ford 2003, Beer 1988]. H,0, alleine verwenden
nur noch 8,5% der Zahnarzte (Tab. 18). Bei den beiden anderen deutschen Studien
waren es noch 18,7% [Maier 1998] bzw. 12,5% [Beckmann 2000]. Diese Tendenz
entspricht der beschriebenen Anderung der Lehrmeinung der letzten Jahre.

Geschlecht/ NaOCI+H,0,
Alter Antwort-Rate n %
(n)

Mannlich 1291 644 49,9
Weiblich 365 187 51,2
Keine Angabe 10 3 30,0
<35 155 69 44,5
35 bis 49 887 434 48,9
50 bis 64 564 296 52,5
>64 21 13 61,9
Keine Angabe 39 22 56,4
Summe 1666 834 50,1

Tab. 19: Anwendung der Kombination NaOCl und H,O, im Bezug auf Altersgruppen und Ge-
schlecht.

Auch die Anwendung von Ethylendiamintetraessigsaure (EDTA) ist im Vergleich zu
den Ergebnissen von Maier und Beckmann unter den befragten Zahnarzten gestiegen.
EDTA verwenden 18,1%, aber als alleinige Spulldsung nur 0,2%. Einer Kombination
von NaOCI und EDTA vertrauen 11,9% der Zahnarzte.

Beckmann und Maier machen in ihren Studien leider keine Angaben zu dieser Kombi-

nation, die derzeit empfohlen wird [Hilsmann 2002].

Chlorhexidinlésung (CHy)

Aus den Ergebnissen dieser Umfrage ist deutlich, dass die Anwendung von CHy als
Irrigationslosung gestiegen ist (Tab.17). Im Vergleich zu den Ergebnissen der natio-
nalen Umfragen [Mayer 1998, Beckmann 2000] ist der Gebrauch von CHx mehr als
dreifach gestiegen. Wahrend im Jahr 1998 in Bayern nur ca 4,1% der befragten Zahn-
arzte CHy als lIrrigationsldsung angegeben haben, wurde CHy in der vorliegenden

Umfrage von 15,2 % der Zahnarzte angegeben. Auch im internationalen Vergleich ist
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die Haufigkeit der Anwendung von CHy in dieser Studie hoch. Der maximale Wert -
7,5%, wird fur Flamen (Belgien) angegeben [Hommez 2003].

Dieser Trend entspricht dem aktuellen Forschungsstand. Chlorhexidin ist ein Spulmittel
mit breitem antimikrobiellen Spektrum, zugleich wurde nachgewiesen, dass Chlor-
hexidin gute bakterizide Eigenschaften gegen Bakterien haben kann, die gegen NaOCI
resistent sind (z.B. Enterococcus faecalis). Weitere positive Eigenschaft dieser Spul-
losung ist die relativ geringe Toxizitat [Barthel 2006, Basrani 2005, Fouad 2005,
Menezes 2004].

6.2.2 Applikation und Wirkungszeit der Spiilldsung

Die Ultraschallanwendung wahrend der Applikation einer Spullésung kann die Wirkung
steigern [Zehnder 2003]. Ein vermehrter Einsatz dieser Technik ware wegen der erwie-
senen Vorteile winschenswert. Bei Beckmann lag der Wert mit 16% auf fast exakt glei-
chem Niveau im Vergleich zu den hier erhobenen Daten. Im Jahr 1998 wurde Ultra-
schall in Bayern noch in 13% der Wurzelspulungen angewendet [Maier 1998]. Erfreu-
lich ist, dass die Werte in der Altersgruppe |l (35 bis 49 Jahre) und vor allem der ersten
Altersgruppe Uber dem Durchschnitt liegen. Dadurch wird deutlich, dass wissen-

schaftliche Erkenntnisse positive Resonanz vor allem bei den jungen Kollegen finden.

Die allgemein empfohlene Spulzeit betragt 5 Minuten pro Kanal [Tronstad 2003]. Die in
dieser Studie genannten Extremwerte liegen erheblich darunter (0,1 Minuten) oder
dartber (12 Minuten). Durchschnittlich wird mit einer mittleren Spulldauer von 2,1 Mi-
nuten weniger Zeit fur eine Spulung der Wurzelkanale verwendet, als in der aktuellen

Literatur empfohlen ist.

6.2.3 Methoden der Arbeitslangenbestimmung

Im Konsenspapier der Europaischen Gesellschaft fir Endodontie wird empfohlen,
zusatzlich zur elektronischen Arbeitslangenbestimmung in jedem Fall auch eine
diagnostische Rontgenaufnahme zu machen [Heidemann 1994]. In den Studien von
Maier und Beckmann folgten 12,2% bzw. 7,47% der Zahnarzte dieser Empfehlung. In
dieser Studie haben bereits 33,4% der Zahnarzte angegeben, dieses kombinierte
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Verfahren zu praktizieren. Den grof3ten Anteil bilden dabei die unter 50 — jahrigen
Kollegen mit 36,4% (Tab 20).

FuUr die elektrische Arbeitslangenbestimmung allein geben Maier und Beckmann Werte
von 3,3% und 1,25% an. In dieser Studie waren, wie bei Schwarze, Mehrfachnenn-
ungen moglich. Der Wert fur die Endometrie liegt mit 46,3% noch um 18,8% Punkte
uber dem von Schwarze.

Uber die Vor- und Nachteile der Arbeitslangenbestimmung durch eine Roéntgen-
messaufnahme wurde bereits in Kapitel 2.3.1 ausfuhrlich eingegangen. Bei den
Vergleichsstudien in denen nur eine Methode der Arbeitslangenbestimmung genannt
werden konnte, liegen die Werte fur Verwendung der radiologischen Arbeitslangenbe-
stimmung zwischen 57,3% und 66,4%. Schwarze gibt hierflir 91,5% an und liegt damit
noch etwas hoher als in dieser Studie (81,0%). Das konnte darauf hindeuten, dass die
Anwendung moderner elektronischer Langenmessgerate, die nach Literaturangaben
sehr prazise arbeiten [Haffner 2005, Lucena-Martin 2004, Galler 2002, Nekoofar 2002,
Hor 2001, Jenkins 2001, Ibarrola 1999], teilweise zum Verzicht auf die Réntgenmess-

aufnahme fuhrt.

Publikation Methode der Arbeitslangenbestimmung (ALB) (in%)

Jahr ] Radiologische Elektronische Rad. und el. Andere
ALB ALB ALB Methoden

Maier
1998 Bayern 57,3 &3 12,2 27,2
Schwarze * Nordrhein

Westfalen 91,5 27,5 k.A. 26,1
1999 .

Niedersachsen
Beckmann Thiiringen

Sachsen 66,4 1,25 7,47 24,88
2000

Brandenburg
Jenkins GroBbritannien 89 KA KA 0.0
2001 o o :
Hommez Belgien
2003 Flamen k.A. 20,9 k.A. 3,6
Bjorndal m
2005 Danemark k.A. 15,0 k.A. k.A.
AlKhayer *
2005 Bayern 81 46,3 33,4 6,7

Tab. 20 Methoden der Arbeitslangenbestimmung...* Mehrfachnennungen maéglich
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Das Bestimmen einer Arbeitslange durch ,Ertasten“ oder mit Hilfe der sog. ,Sicher-
heitslange“ gilt in der modernen Endodontie als nicht mehr vertretbar. Der in dieser
Umfrage erhobene Wert von 6,7% ist im Vergleich zu den nationalen Studien sehr
gering und entspricht der wissenschaftlichen Erkenntnis.

Die in der Endometrie verwendeten Gerate wurden in den Vergleichsstudien nicht
erhoben. In dieser Studie gibt fast ein Viertel der befragten Zahnarzte ein anderes
Endometriegerat als die im Fragebogen aufgelisteten Gerate an. Es wirde sich daher
eine weitere Aufschlisselung der Endometriegerate in einer Folgestudie anbieten. Das
System Root ZX der Firma Morita ist mit fast der Halfte aller gegebenen Antworten das

gebrauchlichste Arbeitslangenmessgerat.

6.2.4 Aufbereitungsmethoden

Mitentscheidend flr eine erfolgreiche endodontische Behandlung ist die gewissenhafte

und exakte Aufbereitung der Wurzelkanale.

6.2.4.1 Manuelle Aufbereitung

Die manuelle Aufbereitung ist langjahrig bewahrt aber sehr =zeitintensiv. Nach
Ergebnissen dieser Umfrage bereiten 78% der befragten Kollegen Wurzelkanale
manuell auf. Jedoch liegt der Wert fur maschinelle Aufbereitung mit Nickel-Titan-Feilen
bei 57%. Daraus kann man schlieffen, dass ein hoher Anteil der Zahnarzte beide
Methoden kombiniert. Die Mehrheit der Befragten (83,6%) hat die taktile Sensitivitat
und die geringere Gefahr eines Instrumentenbruchs (55,8%) wahrend der Anwendung
von Handinstrumenten im Vergleich zur maschinellen Aufbereitung hervorgehoben.
Allerdings ist nach Angaben der Befragten Gewohnheit (50%) auch ein Grund der
Bevorzugung manueller Wurzelkanalaufbereitung.

Demgegenuber fallt der Wert fur die rein manuelle Aufbereitung der Wurzelkanale
nahezu auf ein Drittel (31,4%). Bei Maier geben noch mehr als die Halfte der
Zahnarzte an, bei ein- (61,8%) sowie bei mehrkanaligen Zahnen (56,1%) die
Aufbereitung der Kanale nur mit Handinstrumenten zu bevorzugen. Eine Kombination
von Hand- und maschineller Aufbereitung befurworten 29,7% (ein Kanal) bzw. 34,6%
(zwei Kanale).

Auch Beckmann gibt an, dass die Zahnarzte in Mitteldeutschland die manuelle

Handaufbereitung sowohl bei ein- als auch bei mehrwurzeligen Zahnen bevorzugen
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(63,9% bzw. 61,0%). Eine Kombination aus Hand- und maschineller Aufbereitung wird
in seiner Studie noch von 32,8% (ein Kanal) bzw. 38,6% (mehrere Kanale) der

Zahnarzte Mitteldeutschlands praktiziert.

6.2.4.2 Maschinelle Aufbereitung

Die Entwicklung der letzten 40 Jahren hat in der Endodontie hohere Prazision und ein
ergonomisch entspannteres Vorgehen ermoglicht. Es wurden diverse Feilenformen
und Behandlungskonzepte erprobt und weiterentwickelt. Seit den neunziger Jahren
haben sich Nickel-Titan-Feilen mit Motorantrieb in der Wurzelkanalbehandlung eta-
bliert [Kim 2004, Tronstad 2003, Pitt Ford 2002].

Die beiden deutschen Studien von Maier und Beckmann liegen bei dem Wert der
Haufigkeit maschineller Aufbereitung auf ahnlichem Niveau. Fir die rein maschinelle
Aufbereitung gibt Maier 6,1% (einkanaliger Zahn) und 6,9% (mehrkanaliger Zahn) an -
Beckmann 3,3% (einkanaliger Zahn) und 0,42% (mehrkanaliger Zahn).

In Ergebnissen dieser Umfrage ist eine Verdoppelung der rein maschinellen Aufbe-
reitung auf 13,6% im Vergleich zu Maier zu beobachten. Dieser Wert setzt sich aus
11,2% far NiTi-Feilen und 2,5% fur Stahl-Feilen zusammen. Der Trend der letzten 5
Jahre hangt sicherlich mit der hdheren Sicherheit der flexiblen motor-getriebenen NiTi-
Feilen zusammen. 57,0% der Zahnarzte verwenden diesen Feilentyp gegenuber nur
17,5% bei den motorgetriebenen Stahl-Feilen.

Bei Maier hatten erst 17,1% der Zahnarzte die Anwendung von Nickel- oder
Aluminium-Titanlegierungen befurwortet. Beckmann konnte fur die Neuen Bundes-
lander bereits eine erheblich hdhere Akzeptanz (34,4%) dieser damals erst seit einigen
Jahren erhaltlichen Legierungen feststellen. Er fuhrt dies darauf zurtck, dass nach der
Wiedervereinigung viele Praxen neu eroffnet wurden und dabei mit den neuesten
Materialien ausgestattet wurden. Dass mittlerweile in Bayern 76,5% der motor-
getriecbenen Feilen aus Nickel-Titanlegierungen sind, spricht fir die hohe
Praxistauglichkeit. Trotz der gegenuber Feilen mit Stahllegierungen hoheren Kosten
konnten sie deutliche Marktanteile gewinnen.

Hommez ermittelte in Flamen Werte von 64,5% fur die alleinige Verwendung von
Handinstrumenten, 26% fir die Kombination von Hand- und motorgetriebenen

Instrumenten und nur 1,6% fur motorgetriebene Instrumente [Hommez 2003].
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6.2.5 Demographische Auswertungen

6.2.5.1 Alters- und Geschlechterverteilung der teilnehmenden Zahnarzte

Ursachlich fur die vorgefundene Alters- und Geschlechterverteilung mit relativ
geringerem Manneranteil in der jingsten Altersklasse und geringerem Frauenanteil in
der zweiten Altersklasse (siehe Abb. 5) kdnnte neben demographischen Griinden sein,
dass die Regelstudienzeit in Deutschland zehn Semester betragt. Bis sich die Kollegen
selbststandig niederlassen konnen, muss noch die vorgeschriebene Assistenzzeit von
2 Jahren hinzugerechnet werden, sodass die Kollegen dann i.d.R. 29 Jahre alt sind.
Bei Mannern muss teilweise noch 10 Monate Wehr- oder Ersatzdienst zusatzlich
abgeleistet werden. Aus finanziellen Grunden wird es auch vielen jungeren Kollegen
nicht moglich sein, selbstandig eine Praxis zu fuhren.

Wegen des noch nicht lange zurlckliegenden eigenen Examens wird die jungste
Altersgruppe eine Uberdurchschnittliche Bereitschaft zeigen, an Umfragen von
Doktoranden teilzunehmen. |hr tatsachlicher Anteil wird also noch etwas geringer sein,
als es die ermittelten Zahlen widerspiegeln. Im Umkehrschluss ist bei den tber 50-
jahrigen Kollegen mit einem hdheren Anteil zu rechnen.

Ein Teil der Frauen wird sich gerade in der zweiten Altersklasse um Erziehung und
Schulausbildung der Kinder kimmern und erst spater wieder in das Berufsleben
eintreten.

Die Bundeszahnarztekammer hat neueste Statistiken der Zahnarzteschaft (Stand
31.12.2004) veroffentlicht. Fur Bayern wird die Zahl der niedergelassenen Zahnarzte
mit 8614 Personen angegeben. Der in dieser Arbeit geringere Wert von 6900 Zahn-
arzten beruht darauf, dass, soweit ersichtlich, keine Kieferorthopaden, Kinderzahnarzte
und Oralchirurgen angeschrieben wurden. Der Frauenanteil unter den Zahnarzten in
Bayern betragt 28,5% und ist damit um 6,6 Prozentpunkte hdéher als der aus den
zuruckgesandten Fragebogen ermittelte Kolleginnenanteil. Fur Gesamtdeutschland
wird der weibliche Anteil der niedergelassenen Zahnarzte mit 35,4% angegeben.
Bemerkenswert ist, dass in den Neuen Bundeslandern (Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thuringen) der Frauenanteil
erheblich hoher ist (55,3%) als in den Alten Bundeslandern mit nur 29,4%. Als Grund
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fur den hoheren Frauenanteil ist eine vergleichsweise gute Kinderbetreuung anzu-
nehmen, welche eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf zulasst.

Den hochsten weiblichen Anteil niedergelassener Zahnarzte in Prozent unter den
Bundeslandern hat Mecklenburg-Vorpommern mit immerhin 59,5%. Stark unter-
reprasentiert sind die Kolleginnen in Saarland mit nur 25,5%.

Die Altersstruktur der behandelnden Zahnarzte in Deutschland (ohne Rheinland-Pfalz,
Stand 31.12.04) hat auch die Internetseite der Bundeszahnarztekammer als Grafik
aufgefuhrt. Sie verlauft ziemlich genau vom Alter 23 bis 67 Jahre nach der
Gauss schen Verteilungskurve. Uber 68 Jahre alte Kollegen praktizieren nur noch sehr
wenige; der Alteste wird in der o.g. Statistik der Bundeszahnarztekammer mit 82
Jahren gefuhrt. Damit vergleichbar war der alteste Kollege in dieser Studie 71 Jahre.
Wie in dieser Studie auch, stellt die Altersgruppe 35 bis 55 Jahre den Grolteil der
praktizierenden Zahnarzte.

Bis zum Alter 27 Jahre praktizieren nach o.g. Quelle mehr Zahnarztinnen in
Deutschland (ohne Rheinland-Pfalz) als Zahnarzte. Ab dem Alter 31 Jahre dreht sich
dieses Verhaltnis dann zugunsten der Manner um. Ab dem Alter 52 Jahre und alter ist
der Manneranteil meist doppelt so hoch wie der Frauenanteil. Das Durchschnittsalter
der Zahnarzte insgesamt wird fur Gesamtdeutschland in dieser Grafik mit 45,4 Jahren
angegeben. Mit einem Durchschnittsalter von 46,6 Jahren sind die behandelnden

Kollegen um genau 3 Jahre alter als die Kolleginnen [www.bzaek.de].

6.2.5.2 Versicherungsart der Patienten

In der Arbeit von Maier geben nur 3,3% (n=8) der Zahnarzte an, in ihrer Praxis Uber-
wiegend privat versicherte Patienten zu behandeln. Mit 93,3% Uberwiegt bei weitem
der Teil der Zahnarzte, deren Patientenaufkommen hauptsachlich im gesetzlich ver-
sicherten Bereich liegt. Keine Auskunft Uber die Versicherungsart ihrer Patienten
machen 2,8% der Zahnarzte. Bei Beckmann hat gar nur 1 Zahnarzt angegeben
uberwiegend Privatpatienten in seiner Praxis zu behandeln. Dies entspricht aber sicher
nicht dem tatsachlichen Verhaltnis von Privatpatienten zu Kassenpatienten, da in
beiden Dissertationen danach gefragt wird, ob Uberwiegend privat oder gesetzlich

versicherte Patienten behandelt werden.
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In dieser Arbeit wird nach dem Privatpatientenanteil gefragt und nicht wie bei obigen
Arbeiten, ob Uberwiegend Privat- oder Kassenpatienten behandelt werden. Der
ermittelte Privatpatientenanteil von 17,3 % scheint sehr plausibel.

Erwartungsgemal} ist der Privatpatientenanteil in der Altersgruppe Ill am hochsten
(23,1%), am geringsten in der Altersgruppe | (14,7%). Bei Endoaufbereitung ist der
Privatpatientenanteil sogar noch etwas hoher. Vor dem Einsatz motorgetriebener
Instrumente lag er durchschnittlich bei 22,7% und nach dem Einsatz motorgetriebener
Instrumente ist er auf 27,5% gestiegen.

Im Jahrbuch 2005 der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (Stand 01.07.2004)
wird der Anteil der gesetzlich krankenversicherten Bevdlkerung fir Deutschland mit
84,8% angegeben. In den Alten Bundeslandern ist er mit 83,8% geringer als in den
Neuen (90,1%).

Der Anteil der nicht gesetzlich krankenversicherten Bevolkerung (Privatpatienten,
Nicht-Versicherte sowie besondere Versicherungsformen) betragt in Gesamt-
deutschland 15,2% (Alte Bundeslander 16,2% - Neue Bundeslander 9,9%) [KZBV
20085].

Da die nicht gesetzlich krankenversicherte Bevolkerung sich neben Privatpatienten
auch noch aus Nicht-Versicherten und Versicherten besonderer Versicherungsformen ,
deren Anteil nicht prozentual angegeben wurde, zusammensetzt, ist der reine
Privatpatientenanteil um eine unbekannte Groe geringer als die angegebenen Werte.
Dennoch kann der in dieser Arbeit ermittelte Privatpatientenanteil (17,3%) von der
GrolRenordnung mit diesen Vergleichszahlen gut eingeordnet werden.

Maier und Beckmann wollten urspringlich eine Gegenuberstellung der Ergebnisse in
Bezug auf verschieden angewandte Techniken und Materialien, je nachdem ob
Privatpatienten oder Kassenpatienten behandelt werden. Dieses Vorhaben musste
wegen der geringen Zahl der Zahnarzte, die nur Privatpatienten behandeln, verworfen
werden.

In dieser Arbeit haben nur 1,7% der Zahnarzte angegeben, ausschlie3lich Privat-
patienten zu behandeln. Selbst wenn man eine Gruppe mit mehr als 50% Privat-
patientenanteil bilden wurde, fielen nur 8,27% der Zahnarzte in diese Gruppe. Eine
Gegenuberstellung bot sich daher auch hier wegen der geringen Aussagekraft nicht

an.

66



Diskussion

Der Anteil an Privatpatienten ist bei den Kolleginnen halb so hoch wie bei den Kolle-
gen. Bei Zahnarztinnen betragt er 0,89% (bei reinen Privatpatientenpraxen) und 4,73%
(bei Praxen mit GUber 50% Privatpatienten). Zahnarzte haben demgegeniber 1,98%

(reine Privatpatientenpraxen) bzw. 9,26% (Privatpatientenanteil iber 50%).

6.2.5.3 Art der Praxis

Die Anzahl der Praxen niedergelassener Zahnarzte nach der Praxisform in Deutsch-
land (sowie auch Neue - und Alte Bundeslander) wird tabellarisch im KZBV Jahrbuch
2005 dargestellt. Es wird hier nur nach Einzelpraxen und Gemeinschaftspraxen unter-
schieden.

Der prozentuale Anteil der Einzelpraxen wird fur Gesamtdeutschland im Jahr 2004 mit
81,9% angegeben und der Anteil der Gemeinschaftspraxen betragt hiernach 18,1%.
Nach dieser Statistik arbeiten in 86,4% der Gemeinschaftspraxen nur zwei Inhaber und
in 13,6% der Praxen mehr als zwei Inhaber. In den Alten Bundeslandern betragt der
Anteil der Einzelpraxen 80,3% und in den Neuen Bundeslandern 88,4%. Der Anteil der
Einzelpraxen in Gesamtdeutschland ist dabei in den vergangenen 13 Jahren stetig von
92,5% im Jahr 1991 auf 81,9% im Jahr 2004 zurickgegangen. Dementsprechend
haben die Gemeinschaftspraxen bestandig zugenommen. Da die Summe der beiden
Praxisformen jeweils 100% betragt, ist davon auszugehen, dass unter dem Begriff
~,Gemeinschaftspraxis“ auch ,Praxisgemeinschaften subsumiert werden. Zur besseren
Vergleichbarkeit werden in dieser Studie deshalb auch die Werte flr Praxis-
gemeinschaften und Gemeinschaftspraxen zu dem Begriff ,Gemeinschaftspraxis®
zusammengefasst, auch wenn dies streng genommen nicht moglich ist [KZBV 2005].
Im Vergleich zu Gesamtdeutschland praktizieren in der vorliegenden Studie, wenn
Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften wie oben besprochen zusammen-
gefasst werden, 71,2% in Einzelpraxen und 28,0% in einer Gemeinschaftspraxis. Die
fehlenden 0,8% zu 100% erklaren sich aus dem Anteil der Zahnarzte, die keine
Angaben zur Praxisform gemacht haben.

In dieser Studie haben 80,0% der Manner gegenuber nur 65,6% der Frauen die
Einzelpraxis als Praxisform gewahlt. 34,2% der Frauen praktizieren in einer Gemein-
schaftspraxis, aber nur 19,4% der Manner. Dieses Ergebnis zeigt deutlich, dass die

Kolleginnen noch mehr als die Kollegen eine Praxisgemeinschaft bevorzugen.
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In dieser Studie wurde neben Einzelpraxen auch nach Gemeinschaftspraxen und
Praxisgemeinschaften unterschieden, da in einer Praxisgemeinschaft lediglich Praxis-
raume gemeinsam genutzt werden und gemeinsames Personal beschaftigt wird. In der
Gemeinschaftspraxis wird daruber hinaus auch die gemeinsame Berufsaustibung von
Arzten praktiziert. Sie sind wie ein Arzt anzusehen. Nimmt daher ein Patient ver-
schiedene Partner derselben Praxis in Anspruch, muss die Praxisgeblhr nur einmal
bezahlt werden.

Praxisgemeinschaften sind demgegenuber ein Verband mehrerer Einzelpraxen. Nimmt
ein Versicherter verschiedene Arzte einer Praxisgemeinschaft ohne Uberweisungs-
schein in Anspruch, muss die Praxisgebuhr bei jeder ersten Inanspruchnahme einer
Praxis gezahlt werden. Sowohl in einer Gemeinschaftspraxis als auch Praxisgemein-
schaft wird i.d.R. die Zusammenarbeit der Partner in der Rechtsform einer Gesellschaft

des burgerlichen Rechts organisiert.
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7 Zusammenfassung

Der Therapiestandard in der Endodontie hat sich im letzten Jahrzehnt durch neue
technische Entwicklungen und wissenschaftliche Kenntnisse verandert. Ziel der vor-
liegenden Arbeit war es, den aktuellen Stand der verwendeten Materialien, Instru-
mente und Gerate wahrend einer Wurzelkanalaufbereitung bei praktizierenden Zahn-
arzten in Bayern zu erheben.

Im Rahmen dieser Dissertation wurde in Bayern im Jahr 2004 eine vollstandige Quer-
schnitterhebung unter 6900 niedergelassenen Zahnarztinnen und Zahnarzten
durchgefuhrt. Mit Hilfe eines Fragebogens wurden die Kolleginnen und Kollegen in
einer schriftichen Umfrage um Informationen dber die von ihnen bevorzugten

Behandlungskonzepte gebeten.

Von insgesamt 6900 angeschriebenen Zahnarzten antworteten 1666 vollstandig und
fristgerecht. Das entspricht einer Rucklaufquote von 24,1%.

Die Auswertung der ermittelten Daten mit dem Programm MS Excel 2002 ergab
folgende Ergebnisse:

Demographisch ist erwartungsgemall am starksten die Gruppe der Zahnarztinnen und
Zahnarzte im Alter zwischen 35 und 49 Jahre beteiligt. Es haben Uberwiegend Manner
an der Umfrage teilgenommen (77,5%). Der Uberwiegende Anteil praktiziert in
Einzelpraxen (71%). Der durchschnittliche Privatpatientenanteil liegt bei 17%.

Die Antworten auf spezielle Fragen im Bereich der Wurzelkanalbehandlung fuhrten zu
folgenden Ergebnissen:

Im Durchschnitt bereitet jeder Zahnarzt 10,5 Wurzelkanadle pro Woche auf. Die
Arbeitslange (Mehrfachantworten mdglich) wird dabei zu 81% durch Rdntgenmess-
aufnahmen bestimmt. Doch ist auch der Anteil der endometrisch bestimmten Arbeits-
lange mit 46,3% relativ hoch.

Fir die Spllung eines Wurzelkanals werden durchschnittlich 2,1 Minuten aufgewendet.
Die hierfir verwendeten Irrigationsldsungen (Mehrfachnennungen moglich) sind
NaOCI (85,1%), H20, (62,4%), EDTA (18,1%) und CHy (15,2%).

Far die mechanische Aufbereitung der Wurzelkanale (Mehrfachantworten maoglich)
verwenden 57% der Kollegen motorgetriebene Nickel-Titan Feilen. Bei Maier, 1998

Bayern, lag dieser Anteil bei 17,1%. Unter den Nickel-Titan Feilen (Mehrfachantworten
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madglich) haben sich in bayerischen Praxen am besten Profile mit 46% und ProTaper
mit 32%, sowie Flexmaster mit 31% Anteil durchgesetzt.

Die Feilen werden hauptsachlich mit daflr geeigneten drehmomentbegrenzten
Motoren angetrieben. Die dabei beliebtesten Systeme (Mehrfachantworten moglich)
sind TriAutoZX, Morita (17,5%), ATR, Dentsply (14,9%), Endostepper, SET (11,4%)
und Endo IT Control, VDW (11,1%). Weniger geeignete Antriebe ohne Drehmoment-

kontrolle werden in ca. 35% der Falle benutzt.

Im Vergleich zu einer Studie, durchgefuhrt in Bayern im Jahr 1998 durch Maier, ist der
Gebrauch von NaOCI von 73,2% auf 85,1% angestiegen und die Verwendung von
H>02 von 82,1% auf 62,4% gesunken.

Deutlich angestiegen ist die Irrigation der Wurzelkanale durch EDTA (von 6,1% auf
18,1%) und Chlorhexidinlésung (von 4,1% auf 15,2%).

Motorgetriebene Nickel-Titan Feilen haben im Jahr 1998 in Bayern mit 17,1% noch
keine besonders wichtige Rolle wahrend der Wurzelkanalaufbereitung gespielt.

In der Studie aus Sachsen, Brandenburg und Thuringen [Beckmann 2000] wurden
Nickel-Titan-Instrumente nicht erwahnt.

Im Jahr 1999 wurde eine vergleichbare Umfrage im mitteldeutschen Raum durchge-
fuhrt. [Schwarze 1999]. Auch da zeigte sich deutlich, dass maschinelle Kanalauf-
bereitung mit rotierenden Nickel-Titan-Instrumenten zu dem Zeitpunkt mit weniger als
10% Anwendung noch keine Bedeutung erlangt hatte.

Internationale Studien zeigen, dass Nickel-Titan-Instrumente in Danemark im Jahr
2003 in 10% der Wurzelkanalaufbereitungen verwendet wurden [Bjorndal 2005], in
Flamen im Jahr 2000 in 27%, [Hommez 2003], in Australien im Jahr 2001 in 22%
[Parashos 2004].

Die Ergebnisse zeigen, dass in Bayern ein hoher Standard der Behandlungskonzepte
wahrend einer Wurzelkanalaufbereitung zu vermuten ist.

Als wichtige Erganzung zu den hier ermittelten Daten wurde sich eine Umfrage Uber
medikamentdse Einlagen im Wurzelkanal und der Wurzelkanalfullung anbieten.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der teilnehmenden Zahnarzte in dieser Studie ist

vergleichbar mit einer Statistik der Bundeszahnarztekammer [KZBV 2005].
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