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1. Einleitung

Die Tendenz zur Erhaltung karieszerstorter und marktoter Zahne hat sich in den
letzten Jahren verstirkt. Die Griinde hierfiir sind wohl darin zu suchen, daf solche
Zihne noch wertvolle Dienste bei der Rehabilitation eines Gebisses leisten konnen,
und dak es kostensparender ist, einen zerstorten Zahn wiederherzustellen, als einen
aufwendigen Zahnersatz einzugliedem. Doch auch die zunehmende Erfolgssicherheit
bei der systematischen Endodontiebehandlung mag dazu beigetragen haben.

Wovon hingen nun Erfoig und Mikerfolg in der Endodontie ab? Neben der nétigen
Gewissenhaftigkeit des Behandlers in der Wahi seiner Methoden und Hilfsmittel ist
auch eine genaue Kenntnis von der Morphologie des Wurzelkanalsystems notig. Erst
das Wissen um die Anatomie der Zahne erméglicht eine vollstindige Aufbereitung
und dichte Abfiillung [51,52]. Die instrumentelle Beseitigung des infektiosen
Kanalinhaltes und die Sauberung der Kanalwande von infiziertem Dentin stellen
wichtige Schritte in der endodontischen Therapie dar [48,49,68]. Eine rationelle
Aufbereitung des Wurzelkanals erfordert daher einerseits ein exaktes Einhalten der
Arbeitslange und andererseits eine mdglichst vollstandige Frweiterung des
Kanallumens unter Beseitigung der Unregelmaigkeiten der Kanalwand [48,49]. Auch
bei anamnestisch ungiinstigen Voraussetzungen kann eine kunstgerecht durch-
gefithrte Wurzelkanalbehandlung - notfalls unter Zuhilfenahme chirurgischer MaBnah-
men - zum Erfolg fiihren.

Aus diesem Grunde wurde eine prospektive Studie zur Identifikation von
Prognosefaktoren bei endodontischen Behandlungen initiiert. Dazu wurden im
Rahmen einer Klinischen Querschnittsuntersuchung die Daten eines grofen
Patientengutes an der Poliklinik fiir Zahnerhaitung und Parodontologie der Universitat
Erlangen-Niimberg und der Abteilung fir Zahnerhaltung der Universitat Frankfurt
mittels eines Fragebogens erfat und ausgewertet.



2. Literaturubersicht

2.1 Wurzelkanalanzahl bleibender Zadhne

Beschiftigt man sich mit der Wurzelkanaltopographie, so geht aus den
Untersuchungen von HEss 1917 [33] und MEYER 1960 [51] hervor, da® sich ein
Wurzelkanal in zahlreiche Seiten- und Nebenkanadle verzweigen kann. Der Begriff
"Wurzelkanal " miite demnach durch die Bezeichnung "Wurzelkanalsystem” ersetzt
werden.

Die Angaben zu Wurzelkanalanzahl und -konfiguration differieren in der Literatur
teils erheblich. Tab. 1 bis 6 stellen die Angaben zur Wurzelkanalanzahl fir die
einzelnen Zahngruppen anhand der Literatur zusammen [6,12,22,33,36,57,62,86,87,90].

Untersucher Zahnzahl 1 Kanal 2 Kanile 3 Kanile
CARNS und SKIDMORE (1973) 100 9% 85% 6%
GREEN (1973) 50 8% 92%

PINEDA und KUTTLER (1972) 259 26,2% 73,3% 0,5%
VERTUCI (1984) 400 2% 87% 5%

Tab.1: Wurzelkanalanzahi oberer erster Pramolaren

Untersucher Zahnzahl 1 Kanal 2 Kanidle 3 Kanile
GREEN (1973) 50 2% 28%
PINEDA und KUTTLER (1972) 282 55% 45%
VERTUCCI (1984) 200 75 % 24% 1%

Tab. 2: Wurzelkanalanzahl oberer zweiter Pramolaren



Untersucher Zahnzahl 1 Kanal 2 Kanile 3 Kan..c
ZILLICH und DOWSON (1973) 1393 69,3% 22.7% 0,4%
GREEN (1973) 50 86% 14%

PINEDA und KUTTLER (1972) 202 69,3% 29,8% 0,9%
VERTUCCI (1984) 400 70% 29.5% 0,5%

Tab. 3: Wurzelkanalanzahl unterer erster Pramolaren

Untersucher Zahnzahl 1 Kanal 2 Kanile 3 Kanile
ZILLICH und DOWSON (1973) 938 84.5% 11,7% 0,4%
GREEN (1973) 50 92% 8%

PINEDA und KUTTLER (1972) 250 98.8% 1.2%
VERTUCCI (1984) 400 97.5% 2.5%

Tab. 4: Wurzelkanalanzahl unterer zweiter Pramolaren

Untersucher Zahnzahl 1 Kanal 2 Kanile

NEAVERTH, KOTLER und

KALTENBACH (1987) 228 26,8% 77,2%
GREEN (1973) 100 64% 36%
PINEDA und KUTTLER (1972) 262 39,3% 60,7%
VERTUCCI (1984) 100 45% 55%

Tab.5: Wurzelkanalanzahl oberer erster Molaren, mesiobukkale Wurzel

Untersucher Zahnzahl 1 Kanal 2 Kanile
GREEN (1973) 100 64% 36%
PINEDA und KUTTLER (1972) 294 64,6% 35,4%
VERTUCCI (1984) 100 71% 29%

Tab. 6: Wurzelkanalanzahl oberer zweiter Molaren, mesiobukkale Wurzel



2.2 Zahn- und Wurzelkanallangen

Im Rahmen der Wurzelkanalaufbereitung ist nicht nur das Wissen um die
Wurzelkanalanzah! und um die Lage der Kanaleingange wichtig, sondem auch um die
Linge der einzelnen Zihne. So ist die Lingenmessung des Wurzelkanals bei der
Aufbereitung eine wichtige wenn nicht gar die wichtigste Forderung [29,45].

Wie HARNDT [29] anhand einer Klinischen Studie mit 875 Wurzelkanalbehand-
lungen feststellt, lassen sich insbesondere die Angaben auslandischer Autoren zu
Wurzelkanal- und Zahnlingen nur eingeschrankt auf mitteleuropdische Verhaltnisse
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Tab. 7: Vergleich der Wurzelkanalldngen nach GULDENER [26] und HARNDT [29] mit
den Angaben (iber Zahnlangen von TRONSTAD [83] und VERHOEVEN, VAN AKEN
und VAN DER WEERDT [85].
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projezieren. Dies sei zum einen auf die generell sehr kurzen Zahnlangen bei
Ostasiaten und Uberlingen bei Afrikanem zuriickzufiihren, zum anderen auf iatrogene
Wurzelverkiirzungen durch kieferorthopadische Behandlung. Wie Tabelle 7 zeigt, sind
die Angaben zu Wurzelkanallingen von HARNDT [29] fast durchwegs kirzer als die
Angaben der anderen genannten Autoren.

VERHOEVEN, VAN AKEN und VAN DER WEERDT [85] weisen in ihrer In-
vitro-Studie nach, da® sich die Zahnlingen bei Mannemn und Frauen signifikant
unterscheiden (s. Tab.7) [auch 64].

HARNDT [29] gibt mit Hilfe der Wurzelkanallingen Vorschlige fir sog.
Sicherheitstiefen, die der Behandler bei der MeRaufnahme einhalten sollte. Vorgaben
7u Sicherheitstiefen wurden im deutschen Schrifttum zuvor schon von KETTERL
145] und SCHUG - KOSTERS [71] vorgelegt (Abb. 1 und 2).

[mm]
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Abb. 1: Vorschlige fiir Sicherheitstiefen fiir den Oberkiefer nach SCHUG-KOSTERS
[71], KETTERL [45] und HARNDT [29].
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Abb. 2: Vorschiige fiir Sicherheitstiefen fiir den Unterkiefer nach SCHUG-KOSTERS
[71], KETTERL [45] und HARNDT [29].

2.3 FErforderliche Wurzelkanalaufbereitungsgréfen

Wihrend die Aufbereitungstiefe Klinisch sicher bestimmt werden kann, kann die
Frage, wie weit ein Wurzelkanal aufbereitet werden muB, nicht eindeutig beantwortet
werden [4849], da UnregelmiRigkeiten der Kanalwand, Seitenkandlchen und
Divertikel eine vollstindige mechanische Aufbereitung unter Entfemung des
gesamten Pulpengewebes unmdglich machen [51,52,68].

KRONCKE [4849] nennt als einzigen Klinisch falbaren Bezugspunkt fir die
notige AufbereitungsgréRe die Feststellung, mit welcher instrumentengréfte man
beim Eindringen bis zur Arbeitstiefe erstmals straffen Wandkontakt erhalt.
SCHANDERT [68] untersuchte an oberen mittleren Schneidezdhnen und oberen
Eckzihnen, wie weit (ber diesen ersten straffen Wandkontakt hinaus aufbereitet
werden mu®, um im apikalen Abschnitt den gréiten Teil der Kanalhohlraume
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vollstindig zu erfassen. Demnach seien bei Wurzelkandlen mit vorwiegend rundem
Querschnitt vier Riumerstirken {iber den ersten Wandkontakt hinaus nétig, bei
Zihnen mit ovalem bis schiitzférmigem Kanalquerschnitt mindestens finf
Raumerstarken.

Im Zuge einer Vereinheitlichung des Vorgehens bei der Wurzelkanalaufbereitung
bemiihten sich neuere Untersuchungen darum, die vorhandenen klinischen
Erfahrungen auch quantitativ darzustellen. So geben KASAHARA, Y ASUDA,
YAMADA und MIYAZAWA [39] sehr einfache, differenzierte Richtgro®en fur die
Aufbereitung an. Ahnliche Angaben machen GUTMANN, DUMSHA und
LOVDAHL [28], sowie TRONSTAD [83] (Tab. 8).

Zallngfuppe | . Apikal'e Mas.terfeileh;.

GUIMANN KASAHARA TRONSTAD =

1. Oberkiefer o
mittlere Schneidezithne 35-60 60 70-90 _ o
seitliche Schneidezihne 25-40 60 60-80  (gerader Kanal)
135-45 (gekriimmter K)o
Eckzihne 30-50 60 150-70 i :
erste Priimolaren 25-40 60 70-90 (1 Kanal)
50 135-70 (2 Kaniile)
35 (3 Kaniilc)
zweite Primolaren 25-40 (1] 60-90 (1 Kanal)
50 40-70 (2 Kanale)
35 (2 Kanile)
Molarcn :
mb 60 35-60 (1 Kanal)
50 35-45 (2 Kanile)
db 50 40-60
palatinal 60

2. Unterkiefer b SR g S _ :
Schneidezihne : ik ) e 0 (1Kanal)
] gt : ; ; (2 Kaniile)
Eckzithne _ L B ; :
Primolarcn - ] : 5 F (1 Kanal) _
A - (2 Kanale)
Molaren 5% . : St : e
mbj/ml : 25+ pa 35-4 (1 Kanal)
: b ; . i (2 Kaniile)
distal Sl 25-5 L 4 (1 Kanal)
; ' : : -6 (2 Kanille)

Tab. 8: Empfohlene 1SO-Aufbereitungs réen (apikale Masterfeile) nach GUTMANN,
DUMSHA und LOVDAHL (1988) [28], KASAHARA, YASUDA, YAMADA und

MIYAZAWA (1991) [39] und TRONSTAD (1 991) [83].
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3. Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine Zwischenevaluation der Ausgangs-
befunde vorzunehmen, anhand derer unter anderem klinische Informationen zur
Morphologie des Wurzelkanalsystems gewonnen werden kénnen. Die Anforderungen
an diese sog. Baseline-Erhebung [vgl. 8,79,80] waren:

1. Sammiung epidemiologischer Daten iiber die Ursachen endodontischer Eingriffe
und zur Wurzelkanalanatomie.

2. Ermaoglichung einer Korrelation zwischen Ausgangssituation und Prognose der
Wurzelfiillung bzw. des Zahnes, um bei der Nachuntersuchung des gleichen
Patientenkollektivs u.a. folgende Fragen beantworten zu kénnen:

- Besteht eine positive Korrelation zwischen dem Abstand der Wurzelfiillung
vom Apex und dem Erfolg oder MiRerfolg ?

- Ist die Prognose geschlechts- oder altersabhéngig oder bei bestimmten
Zahngruppen ungiinstiger als bei anderen ?

3. Standardisierte Angaben in der Fachliteratur (Aufbereitungsempfehlungen,
Angaben zu Wurzelkanallingen) [28,39,83] soliten fiir das untersuchte
Patientenkollektiv geschlechtsspezifisch verifiziert oder modifiziert werden.

4. Die Angaben zur Wurzelkanaliinge sollten als Grundlage dienen, statistisch
abgeleitete Empfehlungen fiir sog. SicherheitsmeRtiefen zu erarbeiten, die die
folgenden Grundforderungen erfilllen solften:

- Die errechneten SicherheitsmeBtiefen soilten in der Praxis so selten wie
moglich die tatsichliche Zahnldnge iiberschreiten um ein Traumatisieren
des periapikalen Mischgewebes zu vermeiden.

- Der Abstand zum Apex nach koronal sollte mdglichst gering sein, um im
Sinne des Strahlenschutzes eine projektionsbedingte Wiederholung der
MeRaufnahme zu umgehen.
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4. Patienten und Methoden

4.1 Patientenkollektiv

Seit November 1989 werden alle Wurzelkanalbehandiungen an den Universitaten
Erlangen und Frankfurt mit Hilfe eines Dokumentationssystems erfaBt. Bis Marz
1992 wurden bei 1930 Patienten, 1112 Manner (57,6%) und 818 Frauen
(42,2%), die sich in den Studentenkursen behandeln lieRen, 4563 Wurzelkanal-
behandiungen an 2315 Zahnen durchgefiihrt.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Behandlung bei 36,8
Jahren. Der grokere Teil der Patienten (60,7%) wurde in Erlangen behandelt.

4.2 Datenerhebung

4.2.1 Struktur des Erhebungsbogens

Instrument der Datenerhebung ist ein Fragebogen, der in die vier Abschnitte
"Anamnese”, "Wurzelaufbereitung”, "Wurzelfiillung” und " Zwischenfalle”
gegliedert wurde (Anhang: Abb.3). Zusatzlich wurden Name und Vomamen des
Patienten, Behandlungsdatum und soziodemographische Daten (Geburtsdatum,
Geschlecht) erhoben. Bei der Verarbeitung der personenbezogenen Daten wurden die
Kriterien des Datenschutzes gewahrt.

Unter "Anamese” fallen Angaben zu den Ursachen der Wurzelkanalbehandlung,
zu Diagnose, Therapie und zum Rontgenbefund. Darliberhinaus werden Angaben zur
Sensibilitat und zur Perkussion des Zahnes erhoben. Aufgrund der Problematik der
klinischen Diagnostik im Bereich der Endodontie wurden als Entscheidungshilfe
einfache, der derzeitigen Lehrmeinung entsprechende Kriterien genutzt (so z.B.
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bei infizierter Nekrose (" Gangrin”): jaucheahnlicher Geruch,

bei " steriler” Nekrose: trockener Wurzelkanal,

bei retrograder Pulpitis: evtl. aktive, bis zum Apex reichende Zahnfleischtasche,
etc.)

Der Abschnitt "Wurzelkanalaufbereitung” beschiftigt sich mit Angaben zur
Wurzelkanalzahl, zur Aufbereitungsidnge und -gréRe, zur Spiilung, sowie zu den
verwendeten medikamentdsen Einlagen. Die Beurteilung der Kanalzahl erfolgte rein
visuell (klinisch und réntgenologisch). Somit kénnen keine detaillierten Informationen
zu Kanalkonfigurationen angegeben werden. Zur Bestimmung der Wurzelkanallange
wurden Rontgenmefaufmahmen nach der Halbwinkeltechnik angefertigt. Hierzu
wurden Wurzelkanalinstrumente (mindestens ISO 20) mit Stahl-Stoppemn oder
abgeknickte Silberstifte in den Wurzelkanal eingebracht. Der koronale Me®punkt war
die Schneidekante bei Front- und Eckzdhnen, und im Seitenzahbereich der dem
jeweiligen Kanal nachstliegende Hocker. Abweichungen hiervon wurden dokumentiert
und bei der Auswertung beriicksichtigt. Die Wurzelkanallinge bei Behandlung durch
Studenten wurde von Assistenten festgelegt. Die MeBaufnahme wurde wiederholt,
sobald die Instrumentenspitze mehr als 5 mm vom réntgenologischen Apex entfemt
war.

Fragen nach der Sitzungszahl, Trocknungsmodus, Wurzelfiilitechnik, und -material,
sowie die Beurteilung der Fillung im Réntgenbild bilden den Abschnitt
"Wurzelfillung". Die Variable "Abstand der Wurzelfilllung vom Apex” wurde im
weiteren zur Berechnung der Wurzelkanalldnge herangezogen (" Wurzelkanallinge” =
= "Aufbereitungsldnge” + ”"Abstand der Wurzelfiillung vom Apex") .

Der Abschnitt " Zwischenfalle” wurde in "Via falsa” und "Instrumentenfraktur”
untergliedert.

Die Konzeption des Bogens ermoglicht es somit, primo formulierte Hypothesen
und Fragestellungen bei der Nachuntersuchung der Patienten auf ihre Richtigkeit hin

zu kontrollieren. Z.B.:

- Ist der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung von der Diagnose abhangig?
- Ist die Prognose altersabhangig?
- Kénnen Wurzelfillirevisionen einen Langzeiterfolg erbringen?
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4.2.2 Datenerfassung

Aufgrund der Datenmenge und -vielfalt konnte die Erhebung nicht ohne die
Mitarbeit der Studenten der Behandlungskurse durchgefiihrt werden. So mufite fiir
Jjeden Zahn an dem endodontische MaBnahmen durchgefiihrt wurden als Bestandteil
der Kursleistung ein Erhebungsbogen ausgefiillt werden. Die EDV-Erfassung der
Datensitze erfolgte im AnschluB zur Fehlerreduktion durch einen einzelnen
Untersucher. Zur Reduktion von Ubertragungsfehlem bei der statistischen
Weiterverarbeitung wurde eine programmierte Eingabemaske (Clipper 5.0) mit
Plausibilitatspriifung wahrend der Eingabe verwendet.

4.2.3 Reliabilitatspriifung

Inter- wie intraindividuelle Unterschiede in der Befunderhebung und -aufzeichnung
kbnnen niemals vollstindig ausgeschlossen, jedoch durch eine geeignete Kali-
brierung auf ein ertragliches MaR reduziert werden [53,54]. Obwohl im vorliegenden
Fall keine Kalibrierung im eigentlichen Sinne durchgefithrt wurde, wurde versucht, die
Forderung nach bestmdglicher Ubereinstimmung der "Versuchsleiter” bereits vor
Erhebungsbeginn zu gewahrleisten. Dazu wurde die mindliche Abstimmung der
Behandler in entsprechenden Vorlesungen durch schriftliche Anweisungen erganzt, in
denen interpretationsabhingige Befunde exakt festgelegt wurden. Die in Frankfurt
erhobenen Daten wurden von den aufsichthabenden Assistenten kontrolliert und
gegengezeichnet.

Eine Ubereinstimmung zwischen den einzelnen Behandiem ("Versuchsleitem”) zu
erzielen, erscheint umso wichtiger, als bereits verschiedene Autoren nachwiesen, dat
auch nach sorgfaltiger Festlegung von Normmen fir die Befunderhebung noch
betrachtliche Abweichungen vorkommen [20,21,65,66,76,77]. Dies gilt in besonderem
Mafse fir die Interpretation von Réntgenbildem. Die sorgfiltige Standardardisierung
der Diagnosekriterien, Untersuchungsbedingungen und Aufzeichnungsverfahren, wie
sie auch schon MOLLER und POULSEN [54] 1973 im Bereich der Kariesdiagnostik
forderten, scheint aber im vorliegenden Fall gewihrieistet.
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Anhand einer randomisierten Stichprobe wurde im Rahmen der Vorversuche die
Test-Retest-Reliabiltdit ~ bestimmt: dazu wurden 25 Erhebungsbégen im
Wiederholungstest emeut ausgefiillt und mit der Ersterhebung verglichen (SPSS-
Befehl "randomize”). Auf dem gieichen Weg erfolgte die Auswahl von 100
Erhebungsbégen zum Nachweis der sog. "Inter-examiner-Reliabilitit” bei 85
Behandlem. Die Kontrolle wurde von einem einzeinen Untersucher vorgenommen.

4.2.4 Plausibilitatspriifung und Validitit

Vor der statistischen Weiterverarbeitung wurden die ermittelten Befunddaten einer
Plausibilitdtskontrolle unterzogen. Zur Gewahrleistung von Inhaltsgiiltigkeit und
Kriteriumsgiiltigkeit [89] . urden die Angaben der obigen 100 Erhebungsbdgen mit
den Behandlungsunteriagen - Patientenkarten und Testatblittern - verglichen. Bei
dieser Gelegenheit wurden zur Validitatsprifung anhand der beigelegten
Rontgenbilder die Lange der Wurzelfiiilung in mm, der Abstand der Wurzelfiillung
vom Apex in mm sowie anhand diagnostischer Rontgenbilder der Réntgenbefund vor
Behandiungsbeginn bestimmt und anschlie®end mit den Angaben verglichen (inter-
Rater-Reliabilitat).

4.3 Einordnung nach Sozial-Index

Anhand der Berufsangabe wurde fiir eine randomisierte Stichprobe von 100
Patienten eine Einteilung der sozialen Schichtzugehérigkeit nach KLEINING und
MOORE [47] vorgenommen. Dabei wurden die Patienten in die Kategorien "obere
Schichten”, "mittlere und untere Mittelschicht” und " untere Schichten” eingeteilt.
Diese Aufteilung emméglicht einen Vergleich zur Schichtabhangigkeit in Korrelation zu
DMF-Werten (Karies als wichtigste  dtiologische Vorstufe endodontischer
Erkrankungen).
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4.4 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte auf einem [BM
kompatiblen PC unter Verwendung des Statistikprogramms SPSS/PC° V 3.1
(Statistical Package for the Social Sciences).

Neben deskriptiven Auswertungen wurde zum Vergleich von Mittelwerten fiir
normalverteilte Parameter der Student”s t-Test fiir unabhingige Stichproben benutzt.
Fir die Berechnung der SicherheitsmeRtiefen (Kap. 5.4.2) wurden einfache und
doppelte Standardabweichung sowie Perzentile herangezogen. Fiir intervallskalierte
Daten (Intra- und Inter-examiner-Reliabiltit) wurde der Korrelationskoeffizient
Pearson’s r berechnet.
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5. Ergebnisse

5.1 Aligemeine Charakteristika der Patientenkollektive

Von den insgesamt 1930 Patienten wurden 1172 (60,7%) in Erlangen und 758
(39,3%) in Frankfurt behandelt. 1112 Patienten (57,6 %) waren Manner, 818
(42,4%) Frauen. Das Gesamtdurchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Behandlung
bei 36,8 Jahren, wobei das Durchschnittsalter der Manner mit 37,5 Jahren
signifikant hoher war als das der Frauen mit 35,9 Jahren (p < 0,05). Die prozentuale
Altersverteilung der Wurzelkanalbehandiungen bei Mannem und Frauen ist in Abb. 4
dargestellt. Sie zeigt, da® das Behandlungsmaximum bei Frauen im Intervall
zwischen 20 und 24 Jahren, bei Mdnnemn zwischen 25 und 29 Jahren liegt.

Die Zuordnung zur sozialen Schicht nach dem Sozial-lndex nach KLEINING und
MOORE [47] ergab fiir die 100 Patienten: 23 gehdrten den oberen Schichten an, 20
der mittleren Mittelschicht, 22 der unteren Mittelschicht, 11 der oberen Unterschicht,
sowie 14 den unteren Schichten. Bei 10 Patienten lagen keine Angaben zum Beruf
vor. Der Anteil an Studenten liegt bei 22%.

5.2 Haufigkeitsverteilung der endodontischen Behandlungen

Von den 2315 wurzelbehandelten Zihnen (4563 Kanile) befanden sich 57,6 %
im Oberkiefer (dies entspricht 54,6 % aller Wurzelkanile), 42,4 % (entsprechend
45,4 % der Wurzelkanale) im Unterkiefer (Tab.9): CASTAGNOLA [13; vgl. auch
4,532,73] gab Dbereits 1950 eine Haufigkeitsverteilung bei endodontischen
Behandlungen von 2:1 fir Ober- und Unterkieferzahne an; GULzZow und
MAEGLIN [27] fanden 1964, daR die DMF-Werte fiir Oberkieferzihne deutlich héher

seien als fiir Unterkieferzahne.
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Zahne Kanale
594 Frontzédhne 600
2315 4563
674 Pramolaren 944
57,6% OK 54,6% OK
42.4% UK 45,4% UK
1047 Molaren 3019

Tab. 9: Aufstellung der wurzelbehandelten Zihne und Kanile nach Zahngruppen

Eine Gegeniiberstellung der relativen Haufigkeitsverteilungen in Erangen und
Frankfurt ist in Abb. 5 dargestellt. Sie zeigt zum einen, da® der Prozentsatz an
Wurzelkanalbehandlungen an Molaren in Erlangen héher war als in Frankfurt (auRer
Zahn 46). Darliberhinaus ist im Frankfurter Patientenkollektiv eine leichte relative
Haufung der Wurzelkanalbehandlungen im 1. und IV. Quadranten gegenilber der
linken Patientenseite festzustellen.

Dieses auf die Handigkeit zuriickzufilhrende Phinomen (analog zur Karies-
epidemiologie [27,56,58,59]) scheint bei der Gegeniiberstellung von mannlichen und
weiblichen Patienten (Abb. 6) bei Frauen deutlicher ausgeprigt; bei Sechs-Jahres-
Molaren liegt das Maximum bei Frauen jeweils deutlich héher als bei Minnem. Zahn
36 war bei beiden Geschlechtem mit 7,3 % (Mannner) bzw. 8,1 % (Frauen) der am
haufigsten behandelte Zahn.

Ein Vergleich der Héufigkeitsverteilung aller 2315 Zihne mit der von SCHEEF
1902 angegebenen Kariesfrequenzkurve [69] zeigt eine hohe Ubereinstimmung {Abb.
7 und 8). Auch jiingere epidemiologische Studien, die DMF-Werte fiir Ober- und
Unterkieferzahne angeben [27,58,59], weichen nur wenig ab.
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Haufigkeit [%]

5
|
ey ',/d_:l..—\“.\
10 ‘]‘ ,/./' T .\\\
| N
. el T N
. — .
| \.*—/{
5 \\
0 S
1| 2| 83| 4|5 |8 |7 |8
'Haufigkeitsverteilg. ——| 76| 6 | 6 | 8 | 91 123| 7,9 |06
Kariesfrequenzkurve —*—| 11 | 95 63|87 8 10472 36|
OK

Abb. 7: Vergleich der Haufigkeitsverteilung bei Oberkieferzahnen mit der von

SCHEFF [69] 1902 angegebenen Kariesfrequenzkurve

. Haufigkeit %]

1

10| X \
,_ﬂ._\\%\ .
At ™ |
5 i '. /'/4_ \ :I
| /.’4//#’/ \ :
| e \ !
0 . —— |
2 1/2 /8|45 |67 |8
iHéiufigkeitsverteilg. — 1,3 | 1,8 29 | 48 | 73 146 87 1,1
Kariesfrequenzkurve —+ | 16 | 17 | 22 41| 5 | 95 82| 31
UK '

Abb. 8: Vergleich der Haufigkeitsverteilung bei Unterkieferzahnen mit der von

SCHEFF 1902 [69] angegebenen Kariesfrequenzkurve
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5.3 Ergebnisse der Anamnese

5.3.1 Ursache der Wurzelbehandlung

Hauptursache endodontischer Behandlungen waren in 36% der Falle pulpitische
Beschwerden, darauf folgen mit 32% Eréffnen der Pulpa im kariosen Dentin und
akute apikale Parodontitiden mit 10%. Traumen mit Pulpabeteiligung hatten einen
Anteil von 5%, retrograde Pulpitiden 0,5%. In den restlichen Fillen war die Ursache
aufgrund der Vorbehandlung im zahnérztlichen Notdienst nicht eruierbar. in 24% der
Fille war vor Behandlungsbeginn keine Rontgenaufnahme vorhanden. In 191 Fallen
wurde aufgrund akuter, pulpitischer Beschwerden, in 205 Fallen aufgrund einer
artifiziellen Eréffnung der Pulpa und in 15 Féllen aufgrund eines Traumas mit
Pulpabeteiligung auf eine diagnostische Rontgenaufnahme verzichtet.

Abb. 9 und Tab. 10 zeigen eine Aufsplittung der Behandlungsursachen nach
Zahngruppen (Oberkiefer-Front, OK-Pramolaren, OK-Molaren, Unterkiefer-Front, UK-
Pramolaren und UK-Molaren); diese Vorgehensweise wurde im Folgenden fir
Diagnose und Therapie wiederholt (s. unten). Hierbei fiel auf, da® Traumen mit
Pulpabeteiligung bei Oberkiefer-Frontzahnen in 15,1% der Falle vorkamen.

5.3.2 Diagnose

Am hiufigsten wurde die Diagnose "irreversible Pulpitis” gestelit (63,2%); in
27 6% wurde eine Gangrin diagnostiziert (Abb. 10 und Tab. 11). Die Aufteilung
nach Zahngruppen zeigt, da® bei Frontzéhnen die Diagnose der Gangran deutlich
iiberwiegt (40,5% im Oberkiefer bzw. 41,9% im Unterkiefer), wahrend bei
Pramolaren und Molaren Gangran nur zwischen 19,6% und 26,7% ausmacht vgl.
4,5,73,74,75,78].

Unter "sonstige Diagnosen” fallen u.a. "sterile” Nekrose, Pulpapolyp und
retrograde Pulpitis.
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25% 50% 75% 100%

[%]

iC00 00

Retrograde Pulpitis
Akute apikale Pa
Insuffiziente WF
Trauma/Fraktur
Pulpa i.Kar.eroffnet

Akute Zahnschmerzen

Abb. 9: Ursachen der Wurzelbehandlungen, auf Zahngruppen bezogen

Akute Pulpaim Trauma/ Insuffiz.  Akute Retrograde
Zahn-  Kariésen Fraktur WF apikale Pulpitis
schmerz. erdffnet Pa

OK-Front 22,1% 22,4% 15.1% 3,5% 16,6% 1,0%
OK-Prémolaren 394% 34,4% 4,7% 2,2% 1,7% 0,0%
OK-Molaren 38,5% 39,2% 0,5% 1,9% 4,9% 0,5%
UK-Front 34,2% 19,2% 10,9% 58% 15,0% 0,0%
UK-Pramolaren 39,6% 34,3% 2,0% 29% 12,2% 0,0%
UK-Molaren 40,7% 32,9% 1.0% 31% 9.1% 0,4%
GESAMT 35,9% 31,8% 4,9% 2,% 10,1% 0,4%

Tab. 10: Tabelle zu Abb. 9
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Zahne

OK-Front

OK-Pramolaren

&

OK-Molaren - ik %%

V o /‘--// //4
//////////

UK-Front -
G

UK-Pramolaren

UK-Molaren -

0% 25% 50% 75% 100%
[%]

Abb. 10: Diagnosen, auf Zahngruppen bezogen

—

| (1 sonstige
77/ Gangran
Bl . Puipitis

1

»
1

irreversible Pulpitis  Gangrén Sonstige
OK-Front 35,1% 40,5% 24,4%
OK-Pramolaren 58,8% 24,1% 17,1%
OK-Molaren 62,6% 19,6% 17,8%
UK-Front 35,7% 41,9% 22,4%
UK-Pramolaren 56,6% 26,7% 16,7%
UK-Molaren 57,3% 24,3% 18,4%
GESAMT 53,2% 27,6% 19,2%

Tab. 11: Tabelle zu Abb. 10
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5.3.3 Therapie

Entsprechend der Diagnose wurden in 57% der endodontischen Behandlungen
Vitalexstirpationen durchgefiihrt, Gangranbehandiungen machten 30% aus.
Wurzelkanalrevisionen stellen mit 10,5% die dritthaufigste Therapiemafnahme dar.
Vitalamputationen machten 1,5%, Mortalexstirpationen 1% aus (Abb. 11, Tab. 12).

Die Aufteilung nach Zahngruppen zeigt analog zur Diagnose die gegenlber
Pramolaren und Molaren bei Frontzihnen deutlich erhdhte Haufigkeit von
Gangranbehandiungen (43% bei Oberkieferfrontzahnen, 48% bei Unterkiefer-
frontzahnen (vgl. 5.3.2)).

5.4 Ergebnisse der Wurzelkanalaufbereitung

5.4. Wurzelkanalanzahl

Die Wurzelkanalanzahl wurde klinisch, also rein visuell, ohne Hilfsmittel bestimmt.
Abweichungen gegeniiber In-vitro-Studien [22,36,57,62,86,87,90] wurden daher in
groferem Make nur bei mesio-bukkalen Wurzeln oberer Molaren sowie bei distalen
Wurzeln unterer Molaren beobachtet; hier kamen zwei Wurzelkanale in einer Wurzel
(Molaren mit vier Wurzelkanilen) gegeniiber den Literaturangaben deutlich seltener

vor.

Aus o.g. Griinden konnte keine Einteilung nach dem Vorbild von WEINE [88]
vorgenommen werden, die Wurzelkanalzahi wurde lediglich nach dem kiinischen und
réntgenologischen Erscheinungsbild aufgelistet. Wie Abb. 12 zeigt, wurde am
haufigsten beim unteren ersten Molar ein vierter Kanal aufgefunden (12%). Obere
erste Primolaren wiesen zu 93% zwei Wurzelkanale auf, wihrend bei oberen Zweiten
Primolaren nur in 42,5% ein zweiter Wurzelkanal aufgefunden werden konnte.
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OK-Pramolaren

OK-Molaren

UK-Front
UK-Pramoiaren

UK-Molaren =

o

.
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77
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[%]
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Abb. 11: Therapie, auf Zahngruppen bezogen

1 wF-Revision
Gangranbehandlung
{1 MoE

Bl vite

VitA

VitA VitE MoE Gangréan-  WF-
behandlg. Revision
OK-Front L4% 41,5% 1,8% 42,6% 12,4%
OK-Pramolaren 1,8% 63,7% 0,3% 27,1% 72%
OK-Molaren 1,7% 66,2% 0,9% 22,7% 8,6%
UK-Front 0,7% 40,7% 1,5% 483% 8,1%
UK-Pramolaren 1,5% 62,5% 0,4% 26,8% 8,9%
UK-Molaren 1,6% 58,3% 0,5% 25,5% 13,7%
GESAMT 1,6% 57’0%. 0,8% 30,1% 10,4%

Tab. 12: Tabelle zu Abb. 11
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Wie VERTUCCI [87] angibt, wurden bislang bei Mannemn und Frauen noch keine
Unterschiede beziiglich der Wurzelkanalanzahi festgestellt. Abb.13 zeigt jedoch, daR
bei oberen zweiten Pramolaren klinisch deutliche Unterschiede festgestellt werden
konnten. So wurde bei Mannem mit 54% signifikant hiufiger (Student t-Test, p <
0,05) ein zweiter Wurzelkanal gefunden als bei Frauen (27%). Hierbei wurden
insgesamt 202 obere zweite Pramolaren untersucht (davon 120 mannliche
Patienten, 82 weibliche). Diesbeziiglich sollte in Zukunft neben der Wurzelkanalzahl
auch der Anzahl der Wurzeln oberer 5er bei Mannem und Frauen in In-vitro-
Untersuchungen vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden.

—

Ménner //// ”/ 7
///// 54w
. N
B
‘ u
! ;
' |
73%
Frauen < \
N OK-5er
27% i l 1 1Kanal
N ‘
7] 2 Kanale

T T T

0% 20% 40% 60% 80% 100%
[%]

Abb. 13: Unterschiede in der Wurzelkanalzahl oberer zweiter Pramolaren
bei Mannern und Frauen
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5.4.2 Aufbereitungslangen

Zur Bestimmung der Wurzelkanallangen wurden bei jedem Zahn die Parameter
Aufbereitungslange und Abstand der Wurzelfiillung vom Apex addiert und daraus
SicherheitsmeBtiefen abgeleitet. Tab. 13 (Anhang) zeigt eine Ubersicht iiber die
errechneten durchschnittlichen Kanallangen, Standardabweichung SD, Minimum,
Maximum, Range und Fallzahl. Ein Vergleich der Daten mit Angaben aus dem
neueren Schrifttum [82] erweist gute Ubereinstimmung.

Es zeigt sich, dak insbesondere die Wurzelkanallingen oberer und unterer Canini
stark streuen (bis zu 16 mm Unterschied). Dies ist zum einen auf die groken Langen
zurlickzufithren, die speziell bei Eckzdhnen erreicht werden (bis zu 31 mm), zum
anderen auf die teils auBerst starken Abrasionen, die in besonderem MaRke bei
ausgesprochener Front-Eckzahn-Fiihrung in vivo auftreten kénnen.

[mm]
28 - |

26_.
24 4
22 -|E

20 /@&

1818 |

R

16 ]

7

: 4 | 5

‘Manner Il 225 222|255 i 20,9 214 | 21,1 | 22,4 | 20,8 | 21,4
i
|

| - i | § !
\Frauen W7 218 21,4 | 23,9 | 205 20,6 202 | 218 !20,4 211 |
| Gesamt 22,2 21,8 1249 20,7 | 211 | 20,7 | 221 20,6 | 21,3 |

''''' OK-Zihne

Abb. 14: Vergleich der durchschnittlichen Wurzelkanallangen bei Mannem und
Frauen im Oberkiefer
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Wie mehrere Studien belegen, unterscheiden sich die Zahnlangen bei Miannem
und Frauen signifikant [64,85]. Aus diesem Grunde wurde die gleiche tabeliarische
Aufstellung zum einen fiir Manner (Anhang: Tab. 14), und zum anderen fiir Frauen
(Anhang: Tab. 15) gemacht. Die Abb. 14 und 15 belegen, da® auch in der vorlie-
genden Arbeit die durchschnittlichen Wurzelkanallingen bei Mannemn generell langer
sind als bei Frauen (aus Griinden der Ubersichtlichkeit und weitestgehender
Ubereinstimmung der Werte wurden hier jeweils die Kanile der einzelnen Pramolaren,
die bukkalen Kanile der oberen Molaren, sowie die mesialen Kanile unterer Molaren

zusammengefaRt).

3 4 | 5 !6mes dis | 7mes| dis

N 12 | | |
Méanner I\ 22 | 222 | 24,3 | 22 222|215 216 21 214 ‘
Frauen /)| 20,4 | 20 | 23,6 | 21 213 | 21 209|206 208
Gesamt 214 | 214 | 24 | 216 218 | 213 21,3 | 208 212 |

UK-Zahne

Abb. 15: Vergleich der durchschnittlichen Wurzelkanallangen bei Mannem und
Frauen im Unterkiefer

Auf der Grundlage dieser Daten wurden die Sicherheitsmeftiefen berechnet. Da
eine diagnostische Réntgenaufnahme vor Beginn endodontischer Maknahmen Teil
des standardisierten Ablauf jeder Wurzelbehandlung sein sollte, scheinen Angaben zu
SicherheitsmeBtiefen, die auf " Erfahrungswerten” basieren [45,71] nicht erforderlich.
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Flr Félle, in denen ein diagnostisches Réntgenbild nicht angefertigt werden kann
oder projektionsbedingt Verzerrungen aufweist, wurden zu diesem Zweck auf der
Basis der kumulierten relativen Haufigkeit zunachst die einfache und die doppelte
Standardabweichung der Wurzelkanalldngen errechnet und vom Durchschnittswert
subtrahiert. Abb. 16 zeigt, da® man unter Verwendung der Formel x-1SD (x =
durchschnittliche Wurzelkanallinge, SD = Standardabweichung) nur in 84% der
Zahne das apikale Desmodont schonen kann, bei x-2SD bereits bei 97,7% (Abb.
17 - 20 zeigen die errechneten Werte im Vergleich). Da die Wurzelkanallingen
einzelner Zahngruppen stark streuen, ist die Berechnung der SicherheitsmeBtiefe aus
der zweifachen Standardabweichung zur Vermeidung haufiger Wiederholungen der
Rontgenmefaufnahme nicht uneingeschrankt empfehlenswert.

Aus obigen Griinden wurden die SicherheitsmeBtiefen nach der Formel (1)
berechnet (Abb. 21 und 22), fiir die die Wahrscheinlichkeit, das periapikale
Mischgewebe bei der Mefbaufnahme zu verletzen, kleiner als 5% ist.

SicherheitsmeRtiefe (SMT) =x - 1,655D (1)

[mm]

N

| i6buc‘ pal !7buc_ _pal_|

19,5 19 |205| 19 | 19,5
\x-28D Y 175 195 7 7 175 185 175 18 |
x-1,65SD [ 185 18 |[205 18 | 18 | 18 19 18 | 185
| WK-Lange (225|222 265 20,8 21,4 211 224 208 214

OK-Zahne

m_.‘-' :\.le- E—

| x-1 8D I 20

Abb. 17: Vergleich der errechneten Sicherheitsmeftiefen im Oberkiefer
bei Mannern mit der Wurzelkanallange
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[mm]

- 12 | 38| 4| 5 6mes| dis 7mes| dis |
x-1 D Bl 20 195 205 20 | 20 | 195|195 19 ‘19,5'
| x-2 8D “ih 175 | 17 | 16,5 | 18,4 | 176|175 17,5 16,8 | 17,2

x-1656sD 1 185 18 |175| 19 185 18 | 18 175 18 |
| WK-Léange 22 [222/243| 22 1222|215 | 216 21 214 |

UK-Zahne

Abb. 18: Vergleich der errechneten Sicherheitsmetiefen im Unterkiefer
bei Mannern mit der Wurzelkanalldnge

[mm]

25 .
24 i
23
22+
21 -
20 -
19 -
18 -
17 -
16
15 -

6buc pal T?buc pal '

! 1 i H |
x-1sp  HE 195 19 21 185|185 18,5 195 | 185 19 |
x-28D Y 175 85 18 165 | 17 |165| 17 16,5 17 |
' |

x-165sD ] 185|175/ 19 175 17,5175 17 | 18
| WK-Linge 218 | 214 ' 239|205 | 20,6 | 20,2 | 21,8 ‘204 211
OK-Z&hne

Abb. 19: Vergleich der errechneten SicherheitsmeRtiefen im Oberkiefer
bei Frauen mit der Wurzelkanallange
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12 3 | 4 5 ‘Smesi dis |'7mes‘ dis

——— ! ! + |
x-18D Ml 85 175 (215 185 19 ‘ 19

'x-2 SD W0 65 15 1195| 16 | 16,5 17
x1658D [ 17 | 1 | 20 | 75| 18
1

| 10 !18,5\ 19 |
7 ‘ 16,5 | 15,5
17,5 | 17,5 'y
20,9 | 20,6 | 20,8 |

: i !
'WK-Lange 1204] 20 236 21 | 213 | 21
UK-Zihne

Abb. 20: Vergleich der errechneten SicherheitsmeBtiefen im Unterkiefer

bei Frauen mit der Wurzelkanalldnge
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5.4.3 Aufbereitungsgroken

Neben der Wurzelkanalanzahi und der Wurzelkanallinge wurde bei. der
statistischen Auswertung der Wurzelkanalaufbereitung auch der Aufbereitungsgrége
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Tab. 16 (Anhang) zeigt die auf Zahngruppen
bezogene durchschnittliche AufbereitungsgréRe  (1S0), Standardabweichung,
Minimum, Maximum, Range und Fallzahl. Fin Vergleich der praktizierten Aufberei-
tungsgréBen zwischen Erlangen und Frankfurt (Anhang: Tab. 17) zeigt, da® in den
Klinischen Kursen in Frankfurt im Durchschnitt bis zu zwei 1SO-GréRen weniger weit
aufbereitet wurde als in Erlangen (v.a. bei palatinalen Kandlen oberer Molaren, sowie
bei Unterkieferpramolaren und distalen Kanilen unterer Molaren). Bukkale Kanigle
oberer Molaren sowie mesiale Kanile unterer Molaren wurden annihemd gleich gro®
aufbereitet. Die Abb. 23 und 24 zeigen die vergleichsweise geringen Aufbereitungs-
groken bei Wurzeln mit zwei Wurzelkanalen sowie bei unteren Incisivi.

[1SO]

80

2 |

4 5 |ebuc| pal 7buc

L1 2 | 3l |
‘Erlangen (1| 75 | 64 | 68!52'57i43!62|44 | 62
\Frankfurt 72| 69 | 58 | 65 46 | 49 | 44 | 52 43 | 50 |
 Gesamt 73 | 82 | 67 |

49 | 54 | 44 | 58 | 44 | 58
OK-Zahne

Abb. 23: Vergieich der durchschnittlichen ISO-Aufbereitungsgréen
zwischen Erlangen und Frankfurt im Oberkiefer
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1.1 2| 3 | 5 'iGmes'| dis I;7mes‘ dis |

[ — | o - | |

Erlangen [::]|50|49!62i62583!43!56;43760!

| Frankfurt W) 43 46 | 55| 49 51| 41 | 49 [ 41 51

 Gesamt ‘;471}48\59[54!57142\54 42 | 57 |
UK-Zahne

Abb. 24: Vergleich der durchschnittlichen ISO-Aufbereitungsgroten
zwischen Erlangen und Frankfurt im Unterkiefer

Der Forderung Rechnung tragend, Wurzelkanile aufgrund der Bakterienein-
dringtiefe nach Pulpagangran [63] grofer aufzubereiten als bei irreversibien
Pulpitiden, wurden die durchschnittlichen AufbereitungsgroBen in Abhangigkeit von
der Therapie aufgeteilt (Abb. 25 und 26, Anhang: Tab. 18). Es zeigte sich
erwartungsgemas, dak bei Gangranbehandlungen durchschnittlich weiter aufbereitet
wurde als bei Vitalexstirpationen. Bei Zihnen mit relativ geringen Fallzahlen (v.a.
Unterkiefer-2er und 3er) lie® sich eine grofere Aufbereitung nicht signifikant

darstellen.

Die Abb. 27 bis 30 zeigen die Aufhereitungsgréken bei Vitalexstirpation und

Gangranbehandlung nach den Universititen Erlangen und Frankfurt getrennt.
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7 |

| 61| 71 53
49 | !
OK-Zahne

173 | 82 | 67

1| e8| 59 | 63 | 47 |
74

%%%i

| pei Gangranbhdilg.

Abb. 25: Vergleich der durchschnittlichen ISO-Aufbereitungsgréfen bei

Vitalexstirpation und Gangranbehandlung im Oberkiefer

[1sO]

smes| dis 7mes| dis |

48 |
47
48

41 | 52|
54

55 |

56 | 51

42 |

. b6
UK-Zshne

57 | 59
| 59 | 54 | 57

49
| 47 |

w0

{beiGangrénbhdm.

Abb. 26: Vergleich der durchschnittlichen 1SO-Aufbereitungsgroken bei

Vitalexstirpation und Gangranbehandlung im Unterkiefer
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30%"! ', ‘
._lz|3J_4|_5_~gbuc pau_buc‘pa_‘

' bei VitE \:]]_69 61 | 65 | 52 | 58 43 | 61 | 43 | 59 |

| bei Gangranbehdlg. | 76 62 | 71 | 53 | 61 | 43 | 63 | 47 | 66

_Gesamt Erlangen |75 ] 64 68 52 | 57_| 43 | 62 | 44 | 62
OK-Zahne

Abb. 27: Durchschnittiiche 1SO-Aufbereitungsgroken in Erlangen im Vergleich
VitE/Gangranbehandiung im Oberkiefer

(IS0l
80
751r |
70
65 —‘
60-"‘
55 -
50 |
45 —"
40—|
35 |l
30 _ILI_ = - Vi
10 2 3 4 | 5 6me dis [7mes| d|si
v 28 e
bei VItE [:]|41I 0569 50|63 | 41 55|41 59
| bei Gangranbehdlg. D) 53 @ 49 58 | 65 | 51 | 45 | 59 | 45 64
';LGesamt Erlangen | 50 | 49 [_62_'_ 62 | B¢ 63 | 43 | 56 | 43 l 60

UK- Zahne

Abb. 28: Durchschnittliche ISO-Aufbereitungsgroken in Erlangen im Vergleich
VitE/Gangranbehandlung im Unterkiefer
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|| 4 | 5 |6buc| pal I|7buc|; pal li
R __?___T__Jr_.__r___L___r____r__._l
| bei VItE 1| 66 | 53 | 6143 | 47| 42 | 50 | 42 | 48
' bei Gangranbehdig. /A || 60 ll 70 !i 52 | 56 |I 48 | 56 l! 46 '| 55 |
| Gesamt Frankfurt | 6o | 58 | 65 | 46 | 49 | 44 | 52 | 43 | 5O |

OK-Zahne

Abb. 29: Durchschnittliche lSO-Aufbereitungsgré&en in Frankfurt im Vergleich
VItE/Gangranbehandiung im Oberkiefer

wo
80

. -
e i A b |
1213 | 4 | 5 pmes dis 7Tmes dis |

S— —_ _-—L—__'_,___'__,__

T T T a6 a0 | 41 ]
|40|46I52;46'40141!47|40|50|

Ibei VItE

| o | i |
boi Gangrénbehdig. 7| 44 | 46 | 56 | 54 41| a2 | 51| 48|85
| Gesamt Frankfurt |43 |46 |55 49 51 |41 49 | 41| 51 |

UK-Zahne

Abb. 30: Durchschnittliche |SO-Aufbere'rtungsgr61$en in Frankfurt im Vergleich
VitE/Gangranbehandiung im Unterkiefer
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5.5 Ergebnisse der Reliabilitats- und der validitatsprafung

Durch den Vergleich von 100 Me- und Kontrollaufnahmen mit den Angaben der
Erhebungsbdgen wonnte hohe Reliabilitat und validitat festgestellt werden. Der
Vergleich der Daten fiir die mesiobukkalen Wurzelkanallangen zwischen Studenten
("Versuchsleitem") und Nachuntersucher ergab einen Korrelationskoeffizienten
(PEARSON) von 1 = 0,97. Die entsprechenden Werte fir die Gesamtlangen
distobukkal (r = 0,97), mesiolingual (r = 0,95) und distolingual/palatinal (r=0,96)
waren 3hnlich hoch. Die Uberpriifung des Rontgenbefundes ergab r = 0,96 [vel.

53,65,66].

Die Uberprifung der Test-Retest—ReIiabilitét von 20 Untersuchern erbrachte

folgende Ergebnisse: Ursache der Wurzelbehandlung: r = 1,00
Diagnose: r=1,00
Therapie: r=20,89
Réntgenbefund: r=1,00
Gesamtlangen mesiobukkal: r=0,99
[SO-Grofen mesiobukkal: r=0,73

Gesamtsitzungszahl: r=0,97.
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6. Diskussion

6.1 Moglichkeiten und Grenzen der Datenerhebung

Die Hauptproblematik epidemiologischer Studien liegt einerseits in den
Problemstellungen der ausreichenden Kalibrierung sowie der Validitat und Reliabilitat
der angegebenen Daten, andererseits - wird Bevélkerungsreprésentativ'rtét angestrebt
- in der zu erreichenden Fallzahl. Da bei dieser Studie aufgrund der Datenmenge auf
die Mitarbeit von Studenten nicht verzichtet werden konnte, mufte auf
Reliabilitatskontrollen pesonderes Augenmerk gelegt werden. Die hohe Test-Retest-
Reliabilitat des Dokumentationsbogens pelegt, da die Antwortkategorien eindeutig
formuliert und  durch die entsprechenden schriftlichen  Anweisungen klar
gegeneinander abgegrenzt waren. Bei der Interpretation von Rontgenbildem
hinsichtlich pathologischer Veranderungen wurden nur geringe Ubereinstimmungen
zwischen verschiedenen Untersuchem bzw. swischen verschiedenen Zeitpunkten und
einem Untersucher beobachtet [20,21,65,66]. im Gegensatz hierzu ist die
Ubereinstimmung der Wurze|kanalléngenbestimmung zwischen dem
Nachuntersucher und den Angaben in den Dokumentationsbogen als sehr gut zu
pewerten. Dennoch ist die rontgenologische Wurzelkanalléngenbestimmung vgl.
17,671, Wwie sie hier durchgefiihrt wurde, sicher nicht fehlerfrei, da die
Halbwinkeltechnik nach der Isometrieregel von CIESZYNSKI [76,78] bek. ntlich mit
weit groferen Projektionsfehlem behaftet ist [17,18,67,77] als die Parallel- oder die
Rechtwinkeltechnik.

Da bei der Bestimmung der Wurzelkanallinge im Réntgenbild sich stets ein
instrument  bekannter Linge im Wurzelkanal  befand, ~war die notige
Aufbereitungslange mit Hilfe eines Dreisatzes zu berechnen; d.h. allein die kurze
Strecke vom Ende der Wurzelfillung bis zum Apex, die erst auf der
Réntgenkontrollaumahme peurteilt wurde, unterliegt einem Projektionsfehler, der
somit auf die Gesamtlinge berechnet als gering eingeschatzt werden kann. Die hohe
|nter-Rater—Reliabil'rtét bei der Bestimmung der Kanallange diirfte  darauf
suriickzufiihren sein, da® das Kriterium, den réntgenologischen Apex zu bestimmen,
wenig fehleranfallig ist. Die gute Ubereinstimmung der MeRergebnisse mit den von
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TRONSTAD 1991 [83] angegebenen Zahnldngen scheint dies zu bestatigen. Dabei
muf darauf hingewiesen werden, daf bei der Messung der Aufbereitungslangen der
palatinalen Wurzeln oberer Molaren haufig der mesiobukkale Hocker als Bezugspunkt
fungiert. Diese Falle wurden bei der Auswertung beriicksichtigt.

Vergleicht man die errechneten Sicherheitsmeftiefen (Anhang: Tab. 14, 15) bei
unteren Canini, so falit auf, dak bei Mannem kiirzere Werte angegeben wurden als
bei Frauen, obwohl die durchschnittliche Wurzelkanallinge bei Mannem gréger ist.
Dies ist auf die erheblich gréfere Streuung der entsprechenden MeBwerte bei
Mannem zurlickzufiihren. Daher solite bei der Wahl der Berechnungsmethode dem
Wlinischen Erscheinungsbild Rechnung getragen und vor allem Abrasionen (s.0.)
Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Der hohe Anteil an Studenten am Patientenkollektiv (22%) erklart sich aus der
Tatsache, daB ein Grofsteil der Studierenden nicht unmittelbar aus den
Universititsstadten Erlangen oder Frankfurt kommt, sondem aus dem weiteren
Finzugsbereich, und somit i.a. kein langjahriges Vertrauensverhiltnis zu einem
ortsansissigen niedergelassenen Zahnarzt bestehen diirfte.

Da die Klinische Diagnose im Bereich der Endodontie bekanntermafen
problematisch ist, beschrinkte man sich auf die einfachen, der Lehrmmeinung
entsprechenden Zuordnungen. Die Klinische Einschatzung kann jedoch nicht die
Exaktheit einer histologischen Diagnosestellung aufwiegen. Annliches gilt fiir die
Methodik bei der Bestimmung der Wurzelkanalanzahl und -form. Die klinisch-
rontgenologische Bestimmung bietet zwar nicht die informationsweite einer In-vitro-
Studie, ist aber frei von iatrogenen Fehlereinfliissen und Projektionsproblemen.

Der Erhebungsbogen als Instrument der Datenerfassung stelit somit bei einer
groften Anzahl an Behandlungen eine Dokumentationssystem dar, das sich der

gegebenen Methodik entsprechend modifizieren fakt.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

Angesichts der Neigung im anglo-amerikanischen Schrifttum, mehr und mehr
Schritte bei der endodontischen Behandlung zu standardisieren, obliegt es dem
kritischen Beobachter, den Sinn solcher exakt quantifizierter Empfehlungen zu
hinterfragen. Die Fragen, die sich stellen, sind:

1. Sind genaue Aufbereitungsempfehiungen, wie sie von GUTMANN,
DuUMSHA und LovDAHL [28], KASAHARA et al. [39] oder
TRONSTAD [83] gemacht wurden, flr das Vorgehen des Praktikers von
Relevanz ?

2. Ist analog dazu die tabellarische Zusammenstellung von Sicherheits-
meRtiefen wie sie hier prasentiert wurde ein klinisch sinnvolles,
einsetzbares Instrument ?

Vergleicht man die durchschnittlichen ISO-Aufbereitungsgroken dieser Studie mit
den Empfehlungen der Literatur [23,28,39,40,41,42], so falit auf, dats relativ zu den
Angaben von KASAHARA et al. [39] und GUTMANN et al. (28] keine
bemerkenswerten Abweichungen bestehen; die Empfehlungen von TRONSTAD [83]
liegen jedoch deutlich dartber.

Hilt man sich die Variabilitdt der Morphologie bieibender Zahne vor Augen, wie sie
seit MEYER 1960 [51,52] bekannt ist, und bedenkt die Forderung nach groferer
Aufbereitung bei Gangranbehandlung (basierend auf der hohen Bakterieneindringtiefe
in die Wurzelwand) [63], so kommen Zweifel an der Notwendigkeit solch
differenzierter Empfehlungen auf. Wesentlich mehr Spielraum bleibt dagegen
demjenigen Behandier, der sich an die Grundempfehlung von KRONCKE [48,49,68]
halt, runde Kanale mindestens vier Groken iiber den ersten stramivict Wandkontakt
hinaus aufzubereiten, ovale Kanale mindestens fiinf GréRen darliber hinaus.

Auch mit der Angabe von Sicherheitstiefen fiir die Rontgenmekaufnahme wird eine
Standardisierung vorgenommen. Bei der RontgenmeBaufnahme darf das apikale
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Gewebe auf keinen Fall mit infiziertem Material aus dem Wurzelkanal kontaminiert
werden. Aus diesem Grund empfiehlt KETTERL [45], die minimalen Zahnlangen als
MaB fiir die sog. Sicherheitsmestiefe zu wiahlen, falls die Aufnahme ohne vorheriges
diagnostisches Réntgenbild oder OPG angefertigt wird. In etwa einem Viertel der Falle
lag keine diagnostische Aufnahme vor der Réntgenmefaufnahme vor, weshalb eine
aktuelle Berechnung der SicherheitsmeRtiefen gerechtfertigt ist. Als Ziel der
Berechnung wurde formuliert, das apikale Gewebe moglichst selten zu traumatisieren
aber gleichzeitig die Notwendigkeit einer zweiten Mekaufnahme mit korrigierten
Meftiefen so gering wie moglich zu halten. Bei der Definition der Sicherheit=meBtiefe
auf der Grundlage von Extremwerten kann das Ergebnis stark von der tatsachlichen
Verteilung abweichen. Nach der Formel (1) x - 1,65SD wurde der Berechnung flr die
gauBverteilten Wurzelkanallangen eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% zugrunde
gelegt; d.h. man toleriert in 5% der Félle, den Apex bei der Mefaufnahme mit dem
MeRinstrument zu (berschreiten, reduziert jedoch andererseits im Sinne des
Strahlenschutzes die Notwendigkeit, die Mefaufnahme zu wiederholen.

Da DUMMER, MCGINN und REES [15, vgl. auch 40,41,42] belegen, dafy der
physiologische Apex zwischen O,1 und 2,7 mm koronal des rontgenologischen Apex
liegen kann (am haufigsten und deutlichsten ist dieses Phanomen bei unteren
sweiten Pramolaren und distalen Wurzein unterer Molaren [40,41,42]), kann man in
Erwagung ziehen, die angegebenen Sicherheitstiefen zur Schonung des periapikalen
Mischgewebes selektiv nach folgender Formel (2) zu verkiirzen:

SMT (Sicherheitstiefe) = (x- 1,655D) -nmm (0,1 <n< 2,7) (2)

Obige Angaben zum Abstand der Konstriktion vom Apex lassen sich auf
Zahngruppen bezogen nicht eindeutig standardisieren. Angesichts der relativ grofsen
Varianz der Wurzelkanallangen muB auch darauf hingewiesen werden, dat die
Anwendung dieser Formel haufig eine Wiederholung der MeBaufnahme erzwingen

wiurde.

Wendet man den Blick den in der Literatur gemachten Angaben zu Kanaizahlen zu,
so fallt einem unter den In-vitro-Studien besonders die von YERTUCCI, SEELIG
und GILLIS [86] ins Auge. Angesichts der Tatsache, dak diese Studie an genau 200
oberen zweiten Pramolaren durchgefuhrt wurde, erkennt man die Nachteile der In-
vitro-Studie gegentber der Klinischen Studie: will man Parametem wie Geschlecht,
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Alter und Rasse der Patienten Aufrerksamkeit schenken, so ist ein gegeniiber der
Klinschen Studie weitaus héherer apparativer Aufwand bei der Gewinnung extrahierter
7i3hne notig. So geben auch NEAVERTH, KoTLER und KALTENBACH [57] an,
da® bisher noch nicht von Unterschieden in der Wurzelkanalzahl bei Mannem und
Frauen berichtet worden sei. Fir die vorliegende Stichprobe lassen sich hinsichtlich
der Wurzetkanalanzahl zwar im aligemeinen auch keine geschlechtsspeziﬂschen
Unterschiede nachweisen, der zweite Oberkieferpramolar jedoch weist pbei Mannem
signifikant haufiger einen 7weiten Kanal auf. Demgegeniiber bieten histologische
schnitte durch das Wurzelkanalsystem detailliertere Angaben zur Zahnmorphologie
gegentiber der in-vivo-Studie, bei der eine Klassifizierung der Wurzelkanale nach dem
Vorbild von WEINE (88] klinisch unmoglich ist.

Die Untersuchun gsergebnisse legen weitergehende Forschungen im Rahmen einer
In-vitro-Studie nahe, in der neben der wurzelkanalanzahl auch die Wurzeizahl und
Kanalkonfigurationen oberer zweiter Pramolaren in Abhangigkeit vom Geschlecht
untersucht werden sollte, wobei neben dem Geschiecht sumindest das Alter des

Patienten, dem der Zahn extrahiert wurde, dokumentiert werden solite.

im Gegensatz zur Literatur [4,55] wurden in der vorliegenden Stichprobe im
Verhaitnis zur Grundgesamtheit [53] deutlich weniger Frauen als Manner behandelt.
Da Frauen auBerdem starker von Karies pbetroffen sind [53] als Manner, spricht das flir
die Hypothese, daf Frauen aufgrund einer grokeren Korper- und Symptomsensibil‘rt’ét
eher zum Zahnarzt gehen als Manner. Unterstitzt wird diese Hypothese durch das
signifikant niedrigere durchschnittliche  Alter sum Zeitpunkt der Behandlung bei
Frauen. Entsprechend den unglnstigeren DMF-T-Werten bei unteren Sozialgruppen
miikte man annehmen, da entsprechend auch ein hoherer Behandlungsbedarf
hinsichtlich endodontischer Versorgung besteht [53]. Auf der Grundlage dieser
Stichprobe  1aBt sich die Tendenz ableiten,  daB die  tatsachliche
Behandlungshéuﬂgke'rt in der Oberschicht stirker ausgepragt ist. Ahnlich dem
Kariessanierungsgrad 158t sich somit ein sozia|schichtspeziﬁscher Einflu® des
Gesundheitsbewuistseins hinsichtlicn  des Frhalts der eigenen Zihne durch

endodontische Behandlung erkennen.
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7. Zusammenfassung

Im Rahmen einer Klinischen Querschnittsuntersuchung wurden geschlechts-
bezogene Daten zur Wurzelkanalanatomie erhoben und ausgewertet. Die Wurzel-
kanallangenbestimmung erfolgte rontgenologisch, alle weiteren Daten wurden
Klinisch erfagt. Insgesamt wurden im Rahmen der Datenerhebung 4563
Wurzelkanalbehandiungen bei 1930 Patienten (58% Manner, 42% Frauen)
untersucht. Dies filhrte zu folgenden Ergebnissen:

. Das Behandlungsmaximum liegt bei Frauen im Intervall zwischen 20 und 24
Jahren, bei Minnemn zwischen 25 und 29.

. Mit Ausnahme der zweiten Pramolaren im Oberkiefer stimmt die Zahl der
Wurzelkandle mit den Angaben in der | iteratur {berein. Der Zweite
Oberkieferpramolar hatte bei Mannem signifikant haufiger einen zweiten
Wurzelkanal als bei Frauen (t-Test: p < 0,05).

. Die mittleren Zahniangen entsprechen dem Schrifttum, lediglich die
Kanallangen der unteren Eckzihne waren 2mm kurzer.

Es wurden Sicherheitsmeftiefen . rechnet, bei denen die Wahrscheinlichkeit, das
periapikale Parodont bei der Réntgenmeﬁaumahme 7u verletzen, Kieiner als 5% ist.
Die in Abb. 21 und Abb. 22 (s. S. 38/39) usammengesteliten Werte fir Sicher-
heitsme®tiefen tragen bei fehlender diagnostischer Rontgenaufnahme dazu bei, die
Anzahl der RontgenmefRaufnahmen SO gering wie mdglich zu haiten und dennoch
den Apex so selten wie moglich zu {iberschreiten.
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Tabellen und Diagramme

2 Bz.-Nr.

1 Stadt [D

Erhebungsbogen Endodontie

ENERER

4 Name, VOIMAIIES ..ocrermmsssrssssssssismsssssssssssss e sme oot

7 Zahn U]

| minnlich

Anamnese

1 akute Zahnschmerzen

2 Puipa im Karifsen erbffnet

3 akute apikale Parodontitis

5 Trauma: Fraktur

6 Trauma: Luxation, Intrusion, Kontusion
7 retrograde Pulpitis

8 insuffiziente WF

9 unbekannt

10 Ursache der WB
(Pulpitis) D

11 Schmerzen vor Behandlung

2 nein D

3 gering
4 stark

12 Sensibilitatsprobe (Kilte)
| positiv

2 negativ

3 unsicher

13 Art

{ CO, 2 Provotest® J JO——

U

14 Sensibilititsprobe (elektr.)
1 positiv

2 negativ

3 unsicher

15 Perkussion

{ positiv

2 negativ

3 positiv und aufbiBempfindlich

16 Dlagnose (Trep.-Befund)
| irreversible Pulpitis

2 Gengriln

3 Nekrose (“steril”)

4 Pulpapolyp

s retrograde Pulpitis (akut)

6 unbekannt

17 R5-B d WB
IZBRO efund (vor ) D

2 kein R&-Bild vorhanden

3 apikal verbreiterter Pa-Spalt (bis 2 mn)
4 apikale Aufhellung

5 Verdachtsdiagnose radikuldre Zyste

6 nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum

7 Resorption der Wurzel

18 Therapie

L VitA

2 VitE

3 MoE

4 Gangriinbehandiung
6 WE-Revision

YVK-Aufbereitung
19 Kofferdam D

1ja
2 nein
3 ja, Aufbau ndtig

20 Zahl der Wurzelkanile D

21 Atypisch ?
1 ja; Gru);!"lsc
2 nein

8 Geschlecht D

2 weiblich

| Mitteleuropier

22-53 Linge/Aufbereitung

Lmb 2db 3ml 4.dipal
Réntgenolog. luwee A JC JON - S
WK-Quer. [ P
Grobe ISO | G- Zvverrrene Juvevarens I SO
Technik | P jC S [ SO
Bezugspunkt ... e e K JOT ;T
Obstruktion 7 1. SO JOOORY . SO
Querschnitt-Code
1 rund 4 hantelfdrmig
2 elliptisch 5 bananenfdrmig
3 ampullenfrimig

Technik-Code

1 konventionell
2 Stepback

3 maschinell
4 Komb. Hand-maschinell

Obstruktion-Code
1 Verkalkungen 3 Stifte, Schrauben, Anker
2 instrumentenfraktur 4 WE-Material

54 Wurzelkanalspilung
1 H,0,

2 NaOCl

3 Kombination §+2

4 Zitronensiure + 1+2

5 unbekannt

55 Medikamentése Einlagen
bis zur definitiven WF D L.

6 Gangriina Merz
7 Jodaformpaste
8 Ledermix

G SONSHPELnrerrssrmmamssserssimerasss Sitzang

?6 Beschwerden nach Aufbereiten
2 J:c'm D
Wurzelfilllung

57 Zahl der Sitzungen D
58 Trocknung vor Abfiilien

| mit Alkobol

2 ohne Alkohol, mit Papicrspitzen

1 ohne Alkohol, mit Watte

4 Problemne beim Trocknen {Blutung, etc.)

O

]

59 WF-Technik

| koav. Zentralstiftmethode

2 Laterale Kondensation

3 therm. Lateralkondensation

4 Vertikale Kondensation

5 Mc Spadden

6 Iujcktionsgullapcrcha 70°C

7 uingekehrte Lateralkondensation
8 Ultraschall

Abb. 3: Der Erhebungsbogen

9 Abstammung‘[:]

2 Afro-Amerikaner

5 geb.:

3 Datum der WB [—[ l \ IJ_J
[TIT1T]

3 Asiate 4 Sonstige:...

60 WF-Material

]

aAN2

4 Endomethasone
5 Hermetic

6 Tubliseal

7 GIZ-Zement

8 Phosphatzement

61 WK-Stifte

| Guttapercha (ungenormt)
2 Guttapercha (genormt)

3 keine

4 Titan

5 Silber

6 Kunststoff

u

7 Gold
9 Stab.-Stfter.e

62-69 Wurzelfiilllung
Lmb 2.db 3.mi 4.dlfpal

mm vor Ré-Apex l..... P 3n 4.......

Uberstopft ? | - KT S
=0 Blasen in WF im Ro

2 nein

3 koronal oder Mitte D

4 apikales Drittel

71 Beschwerden nach der WF D

2 pein 3 gering 4 stark

72 WSR D

{ vor WF geplant

2 nein

3 ju, ungeplant

4 WF intraoperationetn

5 transdentale Fixation

6 retrograde WF notig (Material ..o seccesmsenees}

73 Definitive Versorgung
| Aumalgaunfitllung
2 Inlay/Onlay

3 Krone

4 Stiftaubau-Krone

5 Okkl, Reparaturfilliung

6 KST-/Keramik-Inlay

7 Kunststoff-Filllung

8 Cernmnet-Fiillung

74 Behandler
| Student 1.Kurs 2 Student 2.Kurs 3ZA

Zwischenfille

FAAAR LTy

75 Via falsa

3 im apikalen Drittel
4 im mittleren Drittel
5 im koroualen Drittel

6 un Pulpa.knvuml-bodcu

(Versorgung det via falsa: [T, |

76 Instrumentenfraktur
3 im apikalen Drittel (Instr, verbleibt)
4 ym miitlerenn Drittel (lostr. verbleibt)
5 im koronalen Drittel (instr. verbleibt)
6 um apikalen Drittel (Instr. cntfornt)

7 im mitderen Drittel (lostr. entfernt)

8 i koronalen Drittel (Instr. entfernt)
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