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1 Einleitung

1.1 Uberblick

Wourzelkanalbehandlungen zahlen zu den am haufigsten durchgefiihrten konservieren-
den zahnarztlichen Eingriffen. Allein im Jahr 2018 wurden Uber 6,7 Millionen Wurzelka-
nalfillungen Uber die deutschen Krankenkassen abgerechnet (Esser et al., 2019). 58 %
der Deutschen besitzen mindestens einen wurzelbehandelten Zahn (Connert et al.,
2019). Auch der Wunsch der Patientinnen und Patienten, die eigenen Zahne so lange
wie mdglich zu erhalten, unterstreicht den heutigen Stellenwert der Endodontie. Da die
Therapieergebnisse jedoch haufig verbesserungswiirdig sind (Connert et al., 2019;
Laukkanen et al., 2021), ist die Optimierung der Qualitat und der Erfolgsrate von Wur-
zelkanalfillungen immer wieder Gegenstand der aktuellen Forschung. Mit dem Ziel, die
Aufbereitung und den dichten Verschluss des Wurzelkanalsystems einerseits zu erleich-
tern und andererseits die Qualitdt und damit die Erfolgsaussichten der Therapie zu ver-
bessern, sind in der Geschichte der Endodontie verschiedene Fulltechniken und -mate-
rialien entstanden. Ziel dieser Arbeit ist es, die adhasive Obturation in Continuous-Wave-
Technik mit Resilon® gegenuber der Single-Cone-Technik mit Guttapercha in Kombina-
tion mit einem silikonbasierten Sealer (GuttaFlow®) und einem epoxidharzbasierten Se-
aler (AH Plus®) bezlglich der klinischen Erfolgsraten zu untersuchen. Neben weiteren
Einflussfaktoren des endodontischen Erfolgs soll auch die Bedeutung der systemischen
Gesundheit der Patientinnen und Patienten betrachtet werden, da der aktuelle demogra-
phische Wandel den Anteil von alteren und zunehmend unter zahlreichen Erkrankungen
leidenden Menschen in der Gesellschaft weiter erhoht (Berghofer et al., 2008; Katalinic
et al., 2010).

1.2 Obturationsmaterialien

Nach erfolgter chemomechanischer Reinigung und Desinfektion ist fur den langfristigen
Erfolg der endodontischen Therapie eine vollstandige und bakterien- sowie flissigkeits-
dichte Obturation des gesamten Wurzelkanalsystems erforderlich (Schilder, 1967; Fried-
man et al., 1995; Chandra, 2009; Tavares et al., 2009). Die von Bowman 1867 erstmals
in der Endodontie verwendete Guttapercha wird den Anforderungen an ein Obturations-
material (u.a. Dimensionsstabilitat, geringe Ldslichkeit, Revidierbarkeit) aufgrund ihrer
physikalischen und chemischen Eigenschaften in hohem Male gerecht und gilt daher

seit Uber einem Jahrhundert als Goldstandard der endodontischen Fullungsmaterialien



(Friedman et al., 1977; Grossman, 1987; Orstavik, 2005; Chandra, 2009). Bemerkens-
wert ist vor allem ihr thermoplastisches Verhalten und die damit verbundene Moglichkeit
einer Obturation mit flieRfahiger Guttapercha (Schilder et al., 1974a). Jedoch fehlt ihr die
fur ein Obturationsmaterial winschenswerte Eigenschaft, einen dauerhaft festen Ver-
bund zum Wurzeldentin eingehen zu kdnnen. In Anlehnung an die Adhasivtechnik der
restaurativen Zahnheilkunde wurde daher das Material Resilon® (Resilon Research
LLC, Madison, USA) entwickelt (Schwartz, 2006). Dieses synthetische, ebenfalls ther-
moplastische Polymer (Polycaprolacton) verfligt iber &hnliche Eigenschaften wie Gutta-
percha und wird in Kombination mit einem selbstkonditionierenden und dual hartenden
Sealer auf Methacrylatbasis angewendet (Lotfi et al., 2013) (siehe Kapitel 2.8.1). In Re-
silon® inkorporierte Dimethacrylat-Monomere ermdéglichen einen adhasiven Verbund
sowohl zum Wurzeldentin als auch zum Sealer (Shipper et al., 2004). In der Theorie
entsteht auf diese Weise ein sogenannter Monoblock, der eine besonders dichte Obtu-
ration gewahrleisten soll (Onay et al., 2009). Jedoch wird dieses Konzept zum einen
aufgrund der ungtinstigen geometrischen Form von Wurzelkanalen bezlglich des sog.
C-Faktors (configuration factor als Verhaltnis von gebundenen zu freien Oberflachen bei
Kavitaten) und den damit verbundenen Limitationen der Adhasivtechnik kritisch betrach-
tet. Dies betrifft insbesondere Materialspannungen und Spaltbildungen aufgrund von
Schrumpfungsprozessen wahrend und nach der Polymerisation. Zum anderen wird eine
Biodegradation des Materials durch bakterielle Hydrolasen befiirchtet (Santerre et al.,
2001; De Munck et al., 2005; Tay & Pashley, 2007; Hiraishi et al., 2008; Kim et al., 2010).

Die vollstandige Obturation des Wurzelkanalsystems erfordert zusatzlich zum Kernma-
terial (z.B. Guttapercha oder Resilon®) immer einen endodontischer Sealer, um Irregu-
laritdten des praparierten Wurzelkanals auszugleichen sowie die Dentintubuli und ak-
zessorische Wurzelkanale zu verschlieBen (Orstavik, 2005). Aufgrund ihrer guten Ab-
dichtungseigenschaften, einer geringen L&slichkeit und ihrer mikroretentiven Veranke-
rung durch Penetration in die Dentintubuli, sind epoxidharzbasierte Sealer wie AH Plus®
(Dentsply Sirona GmbH, Bensheim) seit Langem weit verbreitet. Sie werden bei ver-
schiedenen Kalt- und Warmflilltechniken in Kombination mit Guttapercha verwendet
(Sousa-Neto et al., 2002; Tagger et al., 2002; Schafer & Zandbiglari, 2003). Bei den
thermoplastischen Obturationsverfahren kommt es jedoch in der Abkihlungsphase zu
einer gewissen Schrumpfung der Guttapercha (Schilder et al., 1985). Um diese Effekte
zu umgehen und eine technisch vereinfachte Obturation mit kalter, flieRfahiger Gutta-
percha zu ermdglichen wurde der silikonbasierte Sealer GuttaFlow® (Colténe/Whale-
dent GmbH + Co. KG, Langenau) entwickelt (Herbert & Wrbas, 2009). Dabei handelt es



sich um ein mit partikulierter Guttapercha (PartikelgréRe < 30 um) modifiziertes, additi-
onsvernetzendes Polydimethylsiloxan mit Nanosilber als antibakteriellem Zusatz
(Donnelly et al., 2007). GuttaFlow® adaptiert ebenfalls gut an das Wurzeldentin und ex-
pandiert geringfligig bei der Abbindereaktion, ist jedoch im Gegensatz zu AH Plus® na-
hezu unléslich in Gewebeflussigkeiten (Orstavik et al., 2001; Elayouti et al., 2005;
Donnelly et al., 2007). Einerseits bietet die letztgenannte Eigenschaft den Vorteil, dass
ein hoherer Sealeranteil der Obturation tolerabel ist (siehe Kapitel 1.3). Andererseits
kénnte GuttaFlow® bei periapikaler Extrusion dauerhaft im Gewebe persistieren, wah-
rend epoxidharzbasierte Praparate tendenziell nach einiger Zeit resorbiert werden
(Augsburger & Peters, 1990; Ricucci et al., 2016). Zusatzlich verringert sich bei Applika-
tion von Druck die Viskositat von GuttaFlow® (Thixotropie), sodass Hohlrdume und ak-
zessorische Wurzelkanalanteile leichter ausgefillt werden (Zhong et al., 2019). Diese
Eigenschaft kdnnte allerdings auch eine Extrusion des Sealers in das periapikale Ge-

webe begunstigen.

1.3 Obturationsmethoden

Die Obturationsmethoden unterscheiden sich in der Art und Weise, wie das Fullungsma-
terial im Wurzelkanalsystem appliziert wird und weisen daher und in Abhangigkeit von
der jeweiligen Wurzelkanalanatomie verschiedene Vor- und Nachteile auf. Die Single-
Cone-Technik (SCT) zeichnet sich durch die Obturation des Wurzelkanals mit nur einem
einzigen Masterpoint (Kernmaterial in Stiftform) aus. Dieser oder das Wurzeldentin wer-
den zuvor mit einem zunachst flissigen Sealer benetzt, der zeitnah aushartet. Die Me-
thode ist simpel in der Anwendung und zeitsparend. Sie gewahrleistet aber nur bei run-
dem Wurzelkanalquerschnitt und optimaler Anpassung des Masterpoints an die Wurzel-
kanalmorphologie eine ausreichende Randstandigkeit der Obturation. Die meisten Wur-
zelkanale zeigen jedoch einen eher ovalen Querschnitt oder weisen andere anatomische
Gegebenheiten wie beispielsweise Isthmen oder ampullenférmige Erweiterungen auf
(Pomeranz et al., 1981; Mauger et al., 1998; von Arx, 2005). Hier kdnnen bei Anwendung
der SCT Inkongruenzen zwischen Obturationsmaterial und Wurzeldentin oder Bereiche
mit hoher Schichtdicke des Sealers entstehen (Pereira et al., 2012; Schafer et al., 2012;
Pereira et al., 2017). Der Sealeranteil sollte idealerweise moglichst gering gehalten wer-
den, da die meisten Sealer in Flussigkeiten I8slich sind und bei ihrer Aushartung Dimen-
sionsanderungen auftreten (Schilder, 1967; Langeland, 1974; Peters, 1986; Wu et al.,
1995; Orstavik et al., 2001).



Die haufig verwendete Technik der lateralen Kondensation nutzt die Kompaktierbarkeit
von Guttapercha, um eine weitgehend randstandige Obturation auch bei komplexerer
Wurzelkanalanatomie zu ermdéglichen und dabei gleichzeitig den Sealeranteil gering zu
halten (Schilder, 1967; Schilder et al., 1974b; Schéfer et al., 2012). Nachdem der Mas-
terpoint im Wurzelkanal platziert wurde, wird er mit Hilfe von Spreadern an die Wurzel-
kanalwand gepresst und der dabei entstehende Hohlraum wird mit akzessorischen Gut-
taperchaspitzen geflllt (Klimm, 2011). Die auf diese Weise erzielte Obturationen stellt
jedoch keine homogene Masse dar, sondern besteht aus mehreren, in Sealer eingebet-
teten Guttaperchastiften (Peters, 1986; Tasdemir et al., 2009). Dazwischen liegen oft
unausgeflllte Bereiche vor, die je nach Lage und Ausmalf} einen Misserfolg der endo-

dontischen Behandlung begunstigen kdnnten (Brayton et al., 1973; Wollard et al., 1976).

1967 wurde von Herbert Schilder die warme vertikale Kondensation als Méglichkeit der
Obturation von Wurzelkanalen vorgestellt. Die Plastifizierung von Guttapercha durch Hit-
zetrager und ihre anschlieRende Verdichtung soll dabei eine homogene und entspre-
chend der anatomischen Gegebenheiten des Wurzelkanals formkongruente Obturation
einschlie3lich akzessorischer Kanale ermdglichen (Schilder, 1967; Pommel & Camps,
2001; Clinton & Van Himel, 2001). Schilders relativ lernintensive und zeitaufwandige
Methode wurde 1994 von Buchanan zur sog. Continuous-Wave-Technik (CWT) weiter-
entwickelt (Buchanan, 1994). Dabei erfolgt das sog. Downpack (Erwarmung und Kom-
paktion der Guttapercha bis in das apikale Wurzelkanaldrittel) nicht schrittweise, sondern
in einer einzigen, kontinuierlich nach apikal gerichteten Bewegung mit Hilfe eines elektri-
schen Hitzetragers (siehe Kapitel 2.8.1). Thermoplastische Obturationstechniken wer-
den insbesondere bei anspruchsvoller Wurzelkanalmorphologie und internen Resorpti-
onen gegentuber den kalten Verfahren bevorzugt (Goldberg et al., 2000; Gencoglu et al.,
2008; Keles et al., 2014). Bei moderat gekrimmten Wurzelkanalen scheint die jeweilige
Obturationsmethode hingegen weniger entscheidend zu sein (Gordon et al., 2005;
Schéfer et al., 2012). Ausgepragte, weit koronal beginnende Krimmungen des Wurzel-
kanals kdénnen die Anwendung der CWT jedoch erschweren. Die starren Instrumente
(Plugger), die bei der Kompaktion der Guttapercha verwendet werden (siehe Kapitel
2.8.1), kdnnen in diesem Fall nicht bis in die Apikalregion des Wurzelkanals vordringen
(idealerweise etwa 3 bis 5 mm vor Apex). Darliber hinaus scheinen thermoplastische
Flllmethoden eher anfallig fir die apikale Extrusion von Wurzelfilllmaterial zu sein
(Ritchie et al., 1988; Scott & Vire, 1992; Peng et al., 2007).



1.4 Der endodontische Behandlungserfolg

Nach dem gegenwartigen Stand der Literatur ist das Vorhandensein einer periapikalen
Lasion, als radiologisches Zeichen der bakteriellen Infektion, der bedeutendste Faktor,
der den Erfolg einer endodontischen Therapie limitiert (Swartz et al., 1983; Sjogren et
al., 1990; Wayman et al., 1992; Molander et al., 1998; Basmadjian-Charles et al., 2002;
Imura et al., 2007; Ng et al., 2008; Chandra, 2009). Es besteht ebenfalls hinreichend
Evidenz dafur, dass insuffiziente Restaurationen bei endodontisch behandelten Zéhen
mit einer schlechteren Prognose assoziiert sind (Heling & Shapira, 1978; Ray & Trope,
1995; Tronstad et al., 2000; Hommez et al., 2002; Chugal et al., 2007; Gillen et al., 2011).
Verschiedenartige, aber intakte Versorgungen scheinen einander ebenbirtig zu sein
(Chugal et al., 2007; Maslamani et al., 2017). Eine homogene und wandstandige endo-
dontische Obturation, die 0 bis 2 mm vor dem radiologischen Apex endet, gilt als optimal
und wirkt sich positiv auf das Behandlungsergebnis aus (Nelson, 1982; Teo et al., 1986;
Sjogren et al., 1990; Orstavik & Horsted-Bindslev, 1993; Smith et al., 1993; Kirkevang et
al., 2000). Die haufig anspruchsvollen Revisionsbehandlungen hingegen zeigen im Ver-
gleich zur primaren endodontischen Therapie deutlich reduzierte Erfolgsraten (Sjoégren
et al., 1990; Friedman et al., 1995; Azim et al., 2016). Es gibt zahlreiche Hinweise, dass
Parodontopathien und endodontische Pathologien einander beispielsweise im Sinne von
kombiniert endodontisch-parodontalen Lasionen beeinflussen (Bender & Seltzer, 1972;
Langeland et al., 1974; Barkhordar & Stewart, 1990; Jansson et al., 1995; Sunitha et al.,
2008; Simon et al., 2013). Es besteht allerdings keine Evidenz daflr, dass das Vorliegen
chronischer parodontaler Erkrankungen generell die Prognose endodontisch therapier-
ter Zahne limitiert. Weiterhin besteht allgemeiner Konsens dariber, dass Geschlecht und
Alter der Patienten sowie der jeweilige Zahntyp (Frontzahn, Pramolar oder Molar) keine
prognoserelevanten Faktoren darstellen (Swartz et al., 1983; Pekruhn, 1986; Teo et al.,
1986; Odesjd et al., 1990; Orstavik & Horsted-Bindslev, 1993; Friedman et al., 1995;
Benenati & Khajotia, 2002; Hoskinson et al., 2002; Ng et al., 2008). Hinsichtlich des
Einflusses der systemischen Gesundheit auf den periapikalen Zustand der Zahne, legen
einige Publikationen einen Zusammenhang mit Diabetes mellitus (Falk et al., 1989;
Fouad & Burleson, 2003) und kardiovaskularen Erkrankungen nahe (Costa et al., 2014;
Gomes et al.,, 2016). Der Body-Mass-Index (BMI) hingegen scheint nach aktuellem
Kenntnisstand diesbezliglich keine Rolle zu spielen (Prpic et al., 2012; Thanakun et al.,
2017). Bei Rauchern wurde teilweise eine signifikant hdhere Pravalenz apikaler Lasio-
nen beobachtet (Doyle et al., 2007; Lopez-Lopez et al., 2012; Persic Bukmir et al., 2016;
Al-Nazhan et al., 2017).



Generell scheinen weder das Obturationsmaterial noch die verwendete Technik ent-
scheidende Einflussfaktoren des endodontischen Erfolgs zu sein. Es konnten weder fur
verschiedene Kernmaterialien (z.B. Guttapercha, Silberstifte, Amalgam) und Sealer (z.B.
Glasionomer-, Zinkoxideugenol-, Kalziumhydroxid-, Harz- und Silikon-Sealer) noch fir
die Single-Cone-Technik und die laterale Kondensation signifikante Unterschiede der
endodontischen Erfolgsraten ermittelt werden (Seltzer et al., 1963; Bender et al., 1964;
Swartz et al., 1983; Reid et al., 1992; Smith et al., 1993; Friedman et al., 1995;
Huumonen et al., 2003; Cotton et al., 2008; Ng et al., 2008). Die warme vertikale Obtu-
ration zeigte jedoch gegenuber den Kaltverfahren vereinzelt tendenziell bessere Ergeb-
nisse (Agrabawi, 2006; de Chevigny et al., 2008a).

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 1.2 angesprochenen Schwachen der adhasiven Ob-
turation sind vor allem die Ergebnisse neuerer Langzeituntersuchungen von groRem In-
teresse. Resilon® zeigte hier gegenuber Guttapercha und AH Plus® eine 5,3- bis 5,7-
fach héhere Misserfolgswahrscheinlichkeit (Barborka et al., 2017; Strange et al., 2019).
Derzeit liegen keine validen Daten zur klinischen Anwendung des silikonbasierten Sea-
lers GuttaFlow® vor. Lediglich eine Publikation beschreibt die erfolgreiche Anwendung
von GuttaFlow® an zehn Patienten (Herbert & Wrbas, 2009).

1.5 Zielsetzung

Seit der Markteinfuhrungen von Resilon® und GuttaFlow® (im Jahr 2004) sind heute
bereits 17 Jahre vergangen. Bislang existieren jedoch lediglich zwei Untersuchungen zur
Langzeiterfolgsrate der adhasiven Obturation. Kontrollierte klinische Studien zu GuttaF-

low® fehlen zum gegenwartigen Zeitpunkt.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Ermittlung der Erfolgsrate der endodontischen
Therapie anhand einer klinischen und radiologischen Nachuntersuchung von insgesamt
119 Patientinnen und Patienten. Diese wurden in der Poliklinik flir Zahnerhaltung und
Parodontologie der Universitat Wirzburg zwischen 2009 und 2012 mit einer von drei

verschiedenen Obturationsmethoden behandelt:

1. Single-Cone-Technik mit Guttapercha und AH Plus®
2. Single-Cone-Technik mit Guttapercha und GuttaFlow®

3. Adhasive Obturation in Continuous-Wave-Technik mit Resilon®



Vorrangig gilt es zu klaren, ob der endodontische Behandlungserfolg abhangig von der
jeweiligen Obturationsmethode ist und ob technikspezifische Unterschiede sich einer-
seits auf die Qualitat der Obturation und andererseits auf das Auftreten moglicher Kom-
plikationen, insbesondere der periapikalen Extrusion von Wurzelfullmaterial auswirken.
Ferner sollen diese Aspekte neben weiteren zahn- und patientenbezogenen Variablen
bezuglich ihres Einflusses auf die Erfolgsrate der endodontischen Therapie untersucht

werden.



2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum und Strahlenschutz

Das Studienvorhaben wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der
Universitat Wirzburg genehmigt. Ein positives Ethik-Votum lag vor (Nummer 202/16).
Die Anwendung von Rontgenstrahlung am Menschen wurde unter der Nummer Z5-
22462 2-2016-101 vom Bundesamt fur Strahlenschutz genehmigt.

2.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine klinische und radiologische Nach-
untersuchung von 119 Patientinnen und Patienten der Poliklinik fur Zahnerhaltung und
Parodontologie des Universitatsklinikums Wirzburg, die zwischen den Jahren 2009 und
2012 mit einer der drei genannten Obturationsmethoden endodontisch behandelt wur-

den.

2.3 Erhebung der Ausgangsdaten

2.3.1 Datenakquise und Sichtung des Patientenkollektivs

Die Datenerhebung begann im Juli 2016. Zunachst sollten alle endodontischen Behand-
lungen, die zwischen 2009 und 2012 vom zahnarztlich approbierten Personal der Poli-
klinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie durchgefihrt wurden, ermittelt werden.
Hierzu erfolgte die akribische Durchsicht aller handschriftlich gefihrten Terminbtcher
auf Schlagworte, die im Zusammenhang mit Wurzelkanalbehandlungen stehen. Die
handschriftlich geflhrten Akten der hierbei ermittelten Patientinnen und Patienten wur-
den im Archiv der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie gesammelt. Ab 2012
lagen durch die Verwendung einer Patientenverwaltungssoftware (ivoris® clinic, Fa.
Computer konkret) auch digitale Patientenkarten vor. Die fir das Studienvorhaben rele-
vanten Informationen wurden in einer Excel®-Liste (Microsoft Excel® 16, Fa. Microsoft)

systematisch zusammengetragen. Folgende Informationen wurden dokumentiert:

e Behandelter Zahn
e Diagnosen

¢ Kilinische und radiologische Befunde



e Datum der Wurzelkanalfiullung

¢ Aufbereitungsart, -technik und ISO-Grofen

e Obturationsmaterial und -technik

e Behandler

e Art der Restauration

o Endodontische Primar- oder Revisionsbehandlung

o Komplikationen (insbesondere: Instrumentenfraktur, Perforation, Extrusion
von Wurzelfillmaterial in die periapikale Region)

e Spatere Interventionen wie Wurzelspitzenresektionen, Revisionsbehandlun-

gen oder Extraktionen

2.3.2 Radiologische Dokumentation

Die gesammelten Daten wurden auf die vollstandige radiologische Dokumentation der
endodontischen Behandlung Uberprift. Anhand digital verfigbarer Zahnfilme in der
Rontgen-Darstellungssoftware (Sidexis XG, Fa. Sirona) bzw. anhand analoger Zahn-
filme, die in der Patientenakte archiviert waren, wurde die Réntgendokumentation beste-
hend aus einem prainterventionellem Ausgangsrontgenbild, einer Réntgenmessauf-
nahme und einer Kontrollrdntgenaufnahme nach Wurzelkanalfillung fir alle Studienteil-
nehmer/-innen Uberprift und erfasst. Um die Einschlusskriterien (siehe Kapitel 2.4) zu
erfullen, mussten stets diese drei genannten Réntgenaufnahmen vorliegen. Eine ada-
quate Bildqualitat ohne Projektionsfehler, Unscharfen und Verzerrungen war erforder-
lich. Der gesamte Zahn einschlieBlich der Wurzelspitze und mindestens 3 bis 4 mm der
periapikalen Region mussten erkennbar sein. War die Beurteilbarkeit eines der Bilder
durch unvollstédndige Abbildung der relevanten Strukturen, Artefakte oder Projektions-
fehler eingeschrankt, wurde der entsprechende Zahn nicht ins Studienkollektiv einbezo-

gen.

Die Ausgangsrontgenbilder wurden ab 2010 mit einem Intraoralréntgengerat (Helio-
dent® DS, Fa. Sirona) und Réntgenspeicherfolien (Fa. Dirr Dental) in Paralleltechnik
angefertigt. Zur mdglichst exakten Positionierung der Speicherfolien wurden Folienhalter
(XCP®, Fa. Dentsply Rinn) verwendet. Die R6hrenspannung betrug 60 kV. Frontzahne
wurden 0,12 ms und Seitenzahne 0,16 ms belichtet. AnschlieRend wurden die Speicher-

folien mit Hilfe eines Folienscanners (VistaScan® Mini View, Fa. Durr Dental) digitalisiert



und in die Rontgen-Darstellungssoftware Ubertragen. Bis zum Jahr 2010 wurden ana-
loge in den Patientenkarten archivierte Réntgenbilder (Insight®, Fa. Kodak®) in die Stu-

die miteingeschlossen.

2.4 Patientenrekrutierung

Insgesamt konnten 565 Patientinnen und Patienten mit 722 Zahnen ermittelt werden, die
im Zeitraum der Jahre 2009 bis 2012 in der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodonto-
logie eine endodontische Therapie erhalten hatten. Es wurden jedoch nur diejenigen

Falle einbezogen, die die folgenden Einschlusskriterien erflllten:

e Eindeutige Dokumentation des verwendeten Obturationsmaterials

e Vollstandige o. g. Rontgendokumentation der endodontischen Behandlung

e Qualitativ hochwertige Réntgenbilder, auf denen alle relevanten Strukturen ab-
gebildet waren und keine Artefakte vorlagen, welche die Beurteilbarkeit einge-
schrankt hatten

e Behandlung durch approbierte Zahnarztinnen und Zahnarzte der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie des Universitatsklinikums Wurzburg

o Volljahrigkeit der Studienteilnehmer/-innen (zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung)

e Keine Schwangerschaft

o Keine Erkrankungen, bei denen eine zahnarztliche Untersuchung ein gravieren-

des Risiko fur die Studienteilnehmer/-innen darstellt

Bei 192 Fallen war die Dokumentation unvollstdndig. Teilweise lagen nicht alle bendtig-
ten Rontgenbilder vor oder sie verflgten nicht Uber die erforderliche Qualitat, sodass
eine sichere Beurteilung der zu erhebenden Parameter nicht gewahrleistet werden
konnte. Gelegentlich konnte das verwendete Obturationsmaterial nicht eindeutig ermit-
telt werden. Zunachst wurden die potentiellen Studienteilnehmer/-innen telefonisch kon-
taktiert (bis zu drei Telefonanrufe zu verschiedenen Tageszeiten an verschiedenen Ta-
gen). Blieb dies erfolglos, wurde postalisch um eine Terminvereinbarung gebeten. Eine
Kontaktaufnahme scheiterte in 110 Fallen. Bei 62 Patientinnen und Patienten wurde die
Extraktion des betreffenden Zahns festgestellt. Diese Information war in der Patienten-
akte dokumentiert oder anhand aktueller Rontgenaufnahmen abzuleiten. Teilweise teil-
ten die Patientinnen und Patienten den Verlust des Zahns bei der telefonischen Rekru-
tierung selbst mit. Bei drei Fallen stellte sich erst am Tag der Untersuchung heraus, dass

der zu evaluierende Zahn extrahiert worden war. 56 Patientinnen und Patienten lehnten
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die Teilnahme ab, 14 waren zum vereinbarten Termin nicht erschienen, sieben waren

noch nicht volljahrig und finf waren bereits verstorben.

Aktiv nachuntersucht wurden 119 Patientinnen und Patienten mit insgesamt 131 endo-
dontisch behandelten Zahnen. Bei 6 Zahnen (von 5 Fallen) stellte sich nach der radiolo-
gischen Kontrolle heraus, dass verschiedene Obturationsmaterialien oder Fulltechniken
am selben Zahn zum Einsatz gekommen waren. Diese Zahne wurden ausgeschlossen.
Es wurde nur ein Zahn pro Studienteilnehmer/-in in die statistische Analyse einbezogen,
um den Einfluss patientenspezifischer Stérfaktoren zu reduzieren. Somit ergab sich eine
endglltige Anzahl von 114 Fallen mit je einem evaluierten Zahn pro Studienteilnehmer/-
in (siehe Abbildung 1).

Insgesamt 565 Patienten mit 722

Zahnen
A\ 4 v
Klinische 192 Patienten:
Nachuntersuchung von Sglﬁ:fg’t’:t'i%i
119 Patienten mit 131
Zahnen
110 Patienten:
nicht erreichbar
l 62 Patienten:
Zahn wurde bereits
Extrahiert
Statistische Analyse
von 114 Patienten mit 56 Patienten:
je einem Zahn lehnten Teilnahme ab
14 Patienten:
erschienen nicht zur
Untersuchung
7 Patienten:
nicht volljahrig
5 Patienten:
bereits verstorben
Abbildung 1: Schematische Darstellung der Patientenrekrutierung.
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2.5 Nachuntersuchung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer/-innen und die Erhebung der klinischen und ra-
diologischen Befunde erfolgte einzig und allein durch den Verfasser der vorliegenden
Arbeit.

Bei der telefonischen Rekrutierung wurden die Patientinnen und Patienten zunachst
Uber das Studienvorhaben und seine Ziele sowie den Ablauf der Untersuchung infor-
miert. Nach Einwilligung in die Studie erhielten die Teilnehmer/-innen einen Untersu-
chungstermin in der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie. Vor der Untersu-
chung wurden sie in einem personlichen Gesprach mit Hilfe eines Informationsbogens
Uber Ablauf und Zeitaufwand instruiert. Die Bereitschaft zur Studienteilnahme wurde
durch personliche Unterschrift auf dem Formblatt einer informierten Einwilligungserkla-

rung dokumentiert (siehe Anhang).

2.5.1 Anamnese

Zu Beginn der Untersuchung wurde die Allgemeinanamnese erhoben bzw. aktualisiert.

Folgende Informationen wurden auf dem Befundbogen (siehe Anhang) dokumentiert:

e Dauermedikation
e Chronische Erkrankungen
o Diabetes
o Hypertonie
o Hyperlipidamie
o KorpergrofRe (in cm)
e Gewicht (in kg)
¢ inhalativer Tabakkonsum in Pack Years (pro Tag gerauchte Zigarettenpackun-
gen x Anzahl Raucherjahre)

e Vorliegen einer Parodontitis

Zusatzlich wurden die Studienteilnehmer/-innen zu Revisionsbehandlungen oder Wur-

zelspitzenresektionen an den evaluierten Zahnen befragt.

2.5.2 Klinische und radiologische Befunderhebung

Initial wurde eine zahnarztliche Kontrolluntersuchung durchgefiihrt. Diese beinhaltete
eine Aktualisierung des intraoralen Befundes und die Inspektion der gesamten Mund-

hohle inklusive der Schleimhaute. Neben der Anzahl der Zahne und Implantate wurden
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hierbei auch klinische Besonderheiten an den evaluierten Zahnen dokumentiert (u.a.

Belastungsschmerzen, Perkussionsempfindlichkeit, Schwellung der Gingiva, Fisteln).

Anschlieend wurden folgende Parameter erhoben:

a)

b)

Parodontaler Screening-Index (PSl)

Der PSI wurde mit Hilfe eines Parodontometers (PCPUNC 15, Fa. Hu-Friedy) ermit-
telt. Es wurden zwei Messwerte pro Zahn erhoben (mesio-bukkal und disto-bukkal
oder mesio-palatinal/-lingual und disto-palatinal/-lingual), wobei der tiefste Wert aus-
schlaggebend fiir den gesamten Sextanten war. Entsprechend der Einteilung der
Deutschen Gesellschaft fur Parodontologie wurden Blutung auf Sondierung, Anwe-
senheit von Plaque, Zahnstein und defekte Restaurationsrander bertcksichtigt. An-

hand dieser Parameter wurde jedem Sextanten ein Wert zugeteilt (siehe

Tabelle 1).
Tabelle 1: Einteilung des PSI (nach der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie).
PSI-Grad 0 1 2 3 4
Sondierungstiefe <35mm <35mm <35mm >35mm >55mm
Blutung nein ja optional optional optional

defekte Restaurations- . . . .
. . nein nein ja optional optional
riander/Zahnstein/Plaque

Parodontale Sondierungstiefe

Am zu untersuchenden Zahn wurde mittels eines Parodontometers (PCPUNC 15,
Fa. Hu-Friedy) die sondierbare Tiefe des Parodontalspaltes ermittelt. Die Werte wur-
den auf den nachstgelegenen ganzen Millimeter auf- bzw. abgerundet. Pro Zahn
wurden sechs Messwerte erhoben (mesio-bukkal, medio-bukkal, disto-bukkal, me-

sio-palatinal/-lingual, medio-palatinal/-lingual, disto-palatinal/-lingual).

Koronale Restauration
Die Art der koronalen Versorgung wurde protokolliert. Mittels Spiegel, Luftblaser und
3A-Sonde (EXS 3A, Fa. Hu-Friedy) wurden die Restaurationsrander visuell und taktil

auf Defekte, Stufen und Sekundéarkaries gepruft.
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d) Zahnlockerung

Die horizontale und vertikale Mobilitat des Zahns wurde durch Fixierung zwischen
Zeigefinger und Daumen palpatorisch und visuell ermittelt. Die Einteilung nach Grace

und Smales unterscheidet vier Schweregrade (Marya, 2011) (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Mobilitatsindex nach Grace und Smales.

Grad 0  keine Mobilitat

Grad 1 Mobilitat spurbar aber < 1 mm horizontal
Grad 2 Mobilitat > 1 mm aber < 2 mm horizontal
Grad 3  Mobilitdt > 2 mm horizontal oder vertikal

Radiologische Verlaufskontrolle

Um den Zustand der periapikalen Region zum Kontrollzeitpunkt bestimmen zu kon-
nen, wurde von jedem/jeder Studienteilnehmer/-in eine Einzelzahnaufnahme des
nachzuuntersuchenden Zahns angefertigt. Das Prozedere und die Qualitatskriterien
waren dabei analog zu der in Kapitel 2.3.2 beschriebenen radiologischen Erhebung

der Ausgangsbefunde.

2.6 Auswertung der Ausgangsdaten und klinischen Befunde

Zunachst wurden die Daten aus der klinischen Untersuchung von den Befundbdgen in

die Excel®-Liste Ubertragen. In den meisten Fallen waren die Ausgangsdiagnosen der

Zahne in den Patientenkarten dokumentiert. Anderenfalls wurde die Diagnose anhand

der Behandlungsdokumentation und dem radiologischen Ausgangsbefund rekonstruiert.

Dabei wurden folgende Informationen bertcksichtigt:

¢ Radiologischer Befund

o Vitalitat der Pulpa

e Perkussionsempfindlichkeit

e Schmerzsymptomatik des Patienten

e Vorliegen einer Fistel oder Schwellung

o Vorliegen karidéser Lasionen

e Suppuration aus einer Zahnfleischtasche oder der Trepanationséffnung
e Parodontale Sondierungstiefe

e Lockerungsgrad
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Ebenfalls konnte aus der Behandlungsdokumentation und den Réntgenbildern abgelei-
tet werden, ob es sich bei der Behandlung um eine endodontische Primartherapie oder
eine Wurzelkanalrevisionsbehandlung handelte oder ob der Zahn bereits wurzelspitzen-
reseziert war. Aus der Dokumentation des Behandlungsablaufes waren die verwendeten
Aufbereitungsinstrumente, die Feilengrofie (ISO-Normierung) sowie das verwendete
Fillmaterial mit der Obturationsmethode ersichtlich. Weiterhin wurde ermittelt, ob es vor
oder wahrend der Behandlung zu Instrumentenfrakturen gekommen war und ob bei der
Wourzelkanalfiillung eine Extrusion von Wurzelfullmaterial in die periapikale Region auf-
trat. Aus spateren Karteieintragen konnten Informationen UGber die koronale Restauration
des Zahns nach der Wurzelkanalfullung und Interventionen wie Wurzelspitzenresektio-

nen oder Revisionsbehandlungen gewonnen werden.

Die Dauermedikation der Patientinnen und Patienten wurde erfragt oder durch Einsicht
eines vorliegenden Medikamentenplans ermittelt (mitunter anhand von Informationen
des betreuenden Allgemeinmediziners). Studienteilnehmer/-innen, die Betablocker, Sta-
tine, Antidiabetika, Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmer einnah-
men wurden in dieser Untersuchung als chronisch erkrankt klassifiziert (CDM: Chronic
Disease Medication). Aus Patientenangaben zu KoérpergroRe und -gewicht wurde der
Body-Mass-Index (BMI) errechnet (Prpic et al., 2012). Um den Zigarettenkonsum der
Teilnehmer/-innen zu quantifizieren, wurde die Einheit Pack Years (PY) verwendet
(Palmer et al., 1999). Ein Pack Year entspricht dem Konsum von einer Schachtel Ziga-
retten pro Tag Uber ein Jahr. Die Beurteilung des parodontalen Gesundheitszustandes
erfolgte mit Hilfe des PSI. Er stellt eine Weiterentwicklung des Community Periodontal
Index of Treatment Needs (CPITN) der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie dar
(Ainamo et al., 1982; Cutress et al., 1987). Wurde in einem Sextanten der Grad 3 oder
4 bestimmt, so wurde der/die Studienteilnehmer/-in als parodontal erkrankt klassifiziert.
Ebenfalls wurde das Vorliegen einer parodontalen Erkrankung erfragt. In diesem Fall,
wurden weitere Informationen darliber eingeholt, ob und in welchen Intervallen eine sys-
tematische Parodontitistherapie durchgefihrt wurde. Um den Zustand des Parodontiums
des zu untersuchenden Zahns genauer zu evaluieren, wurde dieser an sechs Messstel-
len sondiert und der Lockerungsgrad ermittelt. Der tiefste gemessene Wert wurde
exemplarisch fir den gesamten Zahn dokumentiert. Darliber hinaus sollten auf diese
Weise auch Hinweise auf endodontische Komplikationen gesammelt werden. Wurzel-
langsfrakturen und Paro-Endo-Lasionen werden zumeist durch eine isoliert auftretende
erhohte Sondierungstiefe erkannt (Sunitha et al., 2008). Eine Restauration wurde kli-

nisch als akzeptabel bewertet, wenn ihr Rand spaltfrei am Zahn anlag und keine kariésen
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Lasionen vorhanden waren. Spalten zwischen Restauration und Dentin, Frakturen, so-
wie eine Lockerung oder der Verlust der Versorgung galten als inakzeptabel (Hommez
et al., 2002).

2.7 Radiologische Auswertung

Fir die radiologische Auswertung war fir jeden Zahn ein prainterventionelles Ausgangs-
rontgenbild, eine Réntgenmessaufnahme, eine Kontrollréntgenaufnahme nach erfolgter
Obturation und eine Aufnahme vom Tag der Nachuntersuchung erforderlich. Die rele-
vanten Roéntgenbilder wurden aus der Rontgen-Darstellungssoftware exportiert und in
eine PowerPoint-Prasentation (PowerPoint®, Fa. Microsoft) Gbertragen. Um sicherzu-
stellen, dass die digitalen Aufnahmen unter identischen Bildeinstellungen bewertet wer-
den, wurden alle Anderungen der Bildbearbeitungsparameter zuriickgesetzt, bevor die
Dateien exportiert wurden. In drei Fallen lagen konventionelle Zahnfilme vor, die zur
Auswertung zunachst auf einem Filmbetrachter (Fa. Dentsply) fixiert und anschlieRend
mit einer Spiegelreflexkamera (D5100, Fa. Nikon) abfotografiert wurden. Dabei war die
Kamera an einem Stativ befestigt, um eine mdglichst orthogonale Bildaufnahme zu ge-
wahrleisten. Um einen Mal3stab fir die Auswertung der Arbeitslange zu erhalten, wurde
eine zusatzliche Aufnahme des Kontrollrontgenbildes nach der Obturation auf Millime-

terpapier angefertigt.

2.7.1 Bewertung der periapikalen Region

Der periapikale Zustand der Zahne wurde mit Hilfe des Periapical Index (PAI) bewertet
(Orstavik et al., 1986). Der PAI sieht eine Einteilung in funf Schweregrade vor (siehe
Tabelle 3).

Tabelle 3: Einteilung des PAI nach Kirkevang et al. (2000).

Grad 1 gesunde periapikale Verhaltnisse

Grad 2  kleinere Veranderungen der Knochenstruktur

Grad 3  Veranderungen der Knochenstruktur mit erkennbarem Mineralverlust
Grad 4 apikale Parodontitis mit klar definierter Lasion

Grad 5 schwere apikale Parodontitis mit Anzeichen einer Exazerbation
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Die radiologische Auswertung erfolgte durch zwei Oberarzte der Poliklinik fir Zahnerhal-
tung und Parodontologie der Universitatsklinik Wirzburg mit mindestens zehn Jahren
Berufserfahrung. Zur Kalibrierung bewertete jeder der Untersucher zunachst ein zum
PAI-System zugehdriges Set von 100 Referenzrontgenbildern (freundlicherweise zur
Verfugung gestellt von Prof. Dag Orstavik). Die Auswertung der Aufnahmen erfolgte in
einem abgedunkelten Raum auf einem Befundungsmonitor (ThinkVision L1900p, Fa.
Lenovo™). Jeder Untersucher bewertete zunachst einzeln. In einer zweiten Sitzung fand
unter Konsensfindung eine erneute Beurteilung derjenigen Roéntgenbilder statt, bei de-
nen die Untersucher voneinander abwichen. Der PAI wurde fiir den Ausgangs- und Kon-
trollzeitpunkt anhand der entsprechenden Roéntgenbilder ermittelt. Zahne mit PAI-Grad
1 oder 2 wurden als Behandlungserfolg gewertet, wahrend Zahne mit PAI-Grad 3 oder
héher den Misserfolgen zugeordnet wurden. Bei mehrwurzeligen Zahnen war der

hoéchste ermittelte PAI maRgebend fur den gesamten Zahn.

2.7.2 Bewertung der Qualitat der Wurzelkanalfullung

Waren innerhalb der Fullung Blasen und/oder Spalten zwischen Fullungsmaterial und
Wourzeldentin zu erkennen, wurde die Obturation als inhomogen bewertet (Kerekes &
Tronstad, 1979). Bei mehrwurzeligen Zahnen war eine als inhomogen bewertete Wurzel
ausschlaggebend fur den gesamten Zahn. Bei abweichender Beurteilung durch die Un-

tersucher wurde das Ergebnis ebenfalls durch Konsensfindung ermittelt.

Die Lange der Wurzelkanalfiillung wurde in Relation zum radiologischen Apex der Wur-
zel ermittelt. Die Messung erfolgte anhand der Kontrollréntgenbilder nach Obturation mit
Hilfe des Messwerkzeuges der Rontgen-Darstellungssoftware. Die Messwerte der Un-
tersucher wurden auf zwei Nachkommastellen gerundet und der Mittelwert aus den bei-
den Einzelmessungen bestimmt. Die Langenbestimmung der analogen Rdntgenbilder
erfolgte mit Hilfe einer Messlehre und Millimeterpapier in 0,5-mm Schritten. Eine Wur-
zelkanalflllung, die 0 bis 2 mm vom radiologischen Apex entfernt war, wurde als adaquat
bewertet (Wu et al., 2000). Von dieser Definition ausgehend zu lange Wurzelkanalftllun-
gen wurden als Uberfillt und zu kurze als unterfillt eingestuft. Bei wurzelspitzenresezier-
ten Zahnen wurde ein Abstand von 0 mm zum radiologischen Apex festgelegt. Bei mehr-
wurzeligen Zahnen galt der Wert der gréf3ten Abweichung zur idealen Lange. Zeigte sich
radiologisch eine Extrusion von Wurzelfullmaterial in die periapikale Region, wurde dies

ebenfalls protokolliert.
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2.7.3 Sonstige radiologische Befunde

Die koronalen Restaurationen wurden erganzend zur klinischen Untersuchung auch ra-
diologisch kontrolliert. Waren kariése Lasionen oder Spalten zwischen den Restaurati-
onsrandern und der Zahnhartsubstanz erkennbar, wurde die Versorgung als insuffizient
klassifiziert (Ray & Trope, 1995). Weitere Besonderheiten, wie die Versorgung des
Zahns mit einem Stift, Instrumentenfrakturen oder durchgefiihrte Wurzelspitzenresekti-
onen konnten auf diese Weise ebenfalls erkannt werden. Anhand der unterschiedlichen
radiologischen Dichte der Fillungsmaterialien wurde bei funf Zahnen festgestellt, dass
mehrere unterschiedliche Materialien am selben Zahn zum Einsatz gekommen waren.

Diese Zahne wurden nicht in die statistische Analyse einbezogen.

2.8 Der Behandlungsablauf

Die Wurzelkanalbehandlungen wurden zwischen 2009 und 2012 von approbierten Zahn-
arztinnen und Zahnarzten der Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie der Uni-

versitatsklinik Wurzburg durchgefihrt.

Initial erfolgte eine Schmerzanamnese, die thermische Sensibilitatstestung mit vereisten
Schaumstoffpellets und die Uberpriifung der Perkussionsempfindlichkeit des Zahns.
Nach radiologischer Kontrolle der Ausgangssituation wurde die Diagnose gestellt. Vor
Behandlungsbeginn erfolgte fakultativ eine Infiltrations- oder Leitungsanasthesie mit
Ultracain® D-S (Fa. Codan Medical GmbH). Unter Berucksichtigung der anatomischen
Gegebenheiten des jeweiligen Zahns wurde die Trepanationséffnung in der Regel mit
diamantierten Walzen angelegt. Alle weiteren MalRnahmen fanden unter Anwendung

von Kofferdamm (Fa. Hu-Friedy) statt.

Karidse Lasionen wurden exkaviert und insuffiziente Fullungen erneuert. Bei tief zerstor-
ten oder frakturierten Zahnen wurden Aufbaufillungen gelegt, um einen dichten provi-
sorischen Verschluss zu ermdglichen. Dabei kamen vorrangig adhasive Kompositfullun-
gen (Tetric EvoCeram®, Fa. Ivoclar-Vivadent) zum Einsatz. Die Eingéange der Wurzel-
kanale wurden dargestellt und mit Gates-Glidden®-Bohrern (Fa. Dentsply Sirona) erwei-
tert. Um einen geradlinigen Zugang zum Wurzelkanal zu erhalten wurde die Trepana-

tions6ffnung gegebenenfalls sekundar erweitert.

Die Bestimmung der Arbeitslange erfolgte zunachst elektrometrisch (Root-ZX®, Fa. Mo-

rita) und wurde anschlie®Rend durch eine Rontgenmessaufnahme erganzt. Dabei wurde
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ein Abstand von 0,5 bis 1 mm vom radiologischen Apex als idealer Endpunkt angesehen.

Ziel der Langenbestimmung war das Foramen physiologicum.

Nach Uberpriifung des Gleitpfades erfolgte die mechanische Aufbereitung des Wurzel-
kanalsystems. Dabei fanden initial und bei der Rekapitulation Kerr- und Hedstrom-Fei-
len™ (Fa. Dentsply Sirona) Verwendung. Die definitive Aufbereitung des Wurzelkanal-
systems erfolgte vorrangig maschinell mit rotierenden Instrumenten (Mtwo®, Fa. VDW).
In der Mehrzahl dieser Falle waren die finalen ISO-GréfRen 35 und 40. Zur intermittieren-
den Spulung wurde stets Natriumhypochloritiésung (NaOCI, 5%) verwendet. Fakultativ
kamen erganzend auch Ethylendiamintetraacetatiésung (EDTA, 17 %), Ethanol,
Chlorhexidin und physiologische Kochsalzlésung zum Einsatz. Bei Wurzelkanalrevisio-

nen wurde teilweise Eukalyptusél zur Verflissigung des Wurzelfllimaterials verwendet.

Im Falle einer irreversiblen Pulpitis konnte, sofern mdglich, die endodontische Therapie
in einer Sitzung zum Abschluss gebracht werden. Lag eine infizierte Pulpanekrose vor,
wurde temporar eine medikamentdse Einlage mit desinfizierender Wirkung verwendet.
Dies konnte ebenfalls notwendig werden, wenn die Behandlung aus Zeitgriinden nicht
abgeschlossen werden konnte. Als Einlage wurde Kalziumhydroxid-Paste (AH-Temp™,
Fa. Dentsply Sirona) verwendet. War eine sofortige vollstandige Vitalextirpation der
Pulpa nicht méglich oder akut nicht indiziert, wurde Ledermix® (Fa. Riemser) eingesetzt.
Der provisorische Verschluss der Zugangskavitat erfolgte mit Cavit™ (Fa. 3M ESPE)
und Zinkoxid-Eugenol-Zement (IRM®, Fa. Dentsply Sirona). Nach in der Regel 2 bis 3
Wochen Liegezeit wurde die Einlage entfernt und das Wurzelkanalsystem mit NaOCI
gespult. Im Falle eines weiterhin schmerzhaften oder perkussionsempfindlichen Zahns
sowie bei blutig tingierten Papierspitzen beim Versuch den Wurzelkanal zu trocknen,
wurde erneut eine medikamentdse Einlage appliziert. Die Obturation wurde in diesem
Fall auf einen spateren Zeitpunkt verschoben. Bei asymptomatischem Zahn erfolgte die
Abschlussspulung (zumeist Ethanol oder Kochsalzlésung) und die Trocknung der Ka-
nale mit ISO-genormten Papierspitzen (ROEKO, Fa. Colténe/Whaledent GmbH + Co.
KG). Im Anschluss wurde das Wurzelkanalsystem mit einer der nachfolgend beschrie-

benen Obturationsmethoden verschlossen.

2.8.1 Adhasive Obturation in Continuous-Wave-Technik

Vor erstmaliger Anwendung dieser Technik wurden alle Mitarbeiter der Poliklinik fir

Zahnerhaltung und Parodontologie in einem Tutorium vom leitenden Oberarzt, mit hoher
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Expertise auf dem Gebiet der Endodontologie und insbesondere der Obturationsmetho-

dik, Uber das nachfolgend beschriebene Prozedere instruiert.

Nach abgeschlossener chemomechanischer Aufbereitung der Wurzelkanale erfolgte die
Einprobe der Heatplugger (Buchanan System B™ Heat Pluggers, Fa. SybronEndo). Die
GroRe des Heatpluggers wurde so ausgewahlt, dass er eine Eindringtiefe von 3 bis 5
mm vor Arbeitslange erreichte, ohne dabei an der Dentinwand zu klemmen. Die ange-
strebte Eindringtiefe wurde mittels Gummistopper markiert. War es trotz Verwendung
des kleinsten Heatpluggers nicht méglich die erforderliche Tiefe zu erreichen, wurde der
Wurzelkanal um eine ISO-Grofe erweitert. Der kleinste Handplugger (Buchanan Hand
Plugger, Fa. SybronEndo) wurde der Lange des Heatpluggers entsprechend eingemes-
sen. Der nachstgréfere Handplugger wurde jeweils 2 mm kirzer abgemessen als der
vorhergehende. Auch die Handplugger mussten die erforderliche Lange erreichen, ohne

dabei an der Dentinwand zu klemmen.

Der Masterpoint (RealSeal™, Fa. SybronEndo) wurde entsprechend der ISO-Grof3e und
des Tapers der Praparation ausgewahlt. Um eine Klemmpassung etwa 1 mm vor der
gewulnschten Arbeitslange zu gewahrleisten, wurde er ggf. durch Einklrzen oder das
Ausrollen zwischen zwei Glasplatten modifiziert. Nach Entfernung der auf dem Dentin
aufgelagerten Schmierschicht mit EDTA-L&sung erfolgte die Abschlussspllung (zumeist
mit Kochsalzlésung) und die Trocknung der Kanale mit Papierspitzen (und ggf. eines

Luftblasers).

Der Primer (RealSeal™, Fa. SybronEndo) wurde mit Hilfe einer Applikationsburste auf
die Dentinwande aufgetragen. Nach einer Einwirkzeit von 30 s wurde der Uberschuss
mit Papierspitzen entfernt und der mit Sealer (RealSeal™, Fa. SybronEndo) benetzte
Masterpoint in den Wurzelkanal einrotiert. Ab dem Jahr 2010 wurde ein selbstkonditio-
nierender Sealer (RealSeal SE™, Fa. SybronEndo) verwendet. Der nach koronal Gber-
stehende Anteil des Masterpoints wurde entfernt und die Wurzelfillung mittels Hand-
plugger verdichtet. Die Temperatur des Heatpluggers wurde auf 150 °C bei Stufe 10
eingestellt (System B™, Heat Source, Fa. SybronEndo). Der Heatplugger wurde am
Wurzelkanaleingang auf das Obturationsmaterial aufgesetzt und aktiviert. Mit einer kon-
tinuierlichen Bewegung wurde er langsam auf die eingestellte Lange vorgeschoben und
inaktiviert. FUr etwa 10 Sekunden wurde ein leichter Druck nach apikal ausgetibt. Das
Gerat wurde danach erneut flir etwa eine Sekunde aktiviert und mit einer kurzen Druck-

bewegung nach apikal aus dem Wurzelkanal entfernt. Im Idealfall wurde dabei der koro-
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nale Teil des Masterpoints mit entfernt. Falls noch Materialreste im Wurzelkanal verblie-
ben waren, wurden diese mit Hilfe des Heatpluggers entfernt. Die Kondensation des
apikal verbliebenen Downpacks erfolgte mit dem kleinsten ausgewahlten Handplugger.
Fir das Backpacking (schrittweise stattfindende Applikation und Verdichtung von Obtu-
rationsmaterial) wurde die Guttaperchapistole (Obtura 1I™, Fa. Obtura Spartan) auf
200 °C vorgeheizt und mit Resilon®-Pellets (RealSeal™, Fa. SybronEndo) befllt. Zu-
nachst wurde die Spitze des Gerates bis zum Kontakt mit dem Downpack in den Kanal
eingefuhrt und dort einige Sekunden belassen, um die Oberflache des Obturationsma-
terials zu erwarmen. Eine kleine Portion des Obturationsmaterials wurde in den Kanal
appliziert und mit dem passenden Handplugger bis zum Erkalten des Materials verdich-
tet, ohne mit dem Instrument Druck auf die Dentinwand auszulben. Auf diese Weise

wurde der Wurzelkanal sukzessive bis zum Orifizium gefllt.

2.8.2 Single-Cone-Technik mit silikonbasiertem Sealer

In diesem Fall wurde initial die apikale Klemmpassung des Masterpoints (Mtwo®, Fa.
VDW) bei Erreichen der vollen Arbeitslange uberpruft. Eine GuttaFlow®-Kapsel wurde
aktiviert und mittels Amalgamtriturator 30 Sekunden gemischt. Nach Entfernung des
Verschlusses wurde die Kapsel mit einer Kunststoffkanile versehen und in die spezifi-
sche Applikationshilfe (Colténe/Whaledent GmbH + Co. KG) eingesetzt. Um ein Uber-
pressen des Materials nach apikal zu vermeiden, wurde die Lange der Applikatorspitze
prazise eingestellt. Dabei wurde ein Abstand von 3 mm zur Arbeitslange bzw. zur Lange,
bei der die Applikatorspitze an der Dentinwand klemmte, eingehalten. GuttaFlow® wurde
in den Wurzelkanal appliziert, bis das Material am Orifizium sichtbar wurde. Der Master-
point wurde anschlieRend mit dem Sealer benetzt und unter leichter Rotation in den
Waurzelkanal eingefuhrt. AbschlieBend wurde er am Orifizium abgeschmolzen und die

Wourzelfillung mittels Planstopfer kondensiert.

2.8.3 Single-Cone-Technik mit epoxidharzbasiertem Sealer

Zum Anmischen des Sealers (AH Plus®, Fa. Dentsply Sirona) wurden Paste A und B im
Mischungsverhaltnis 1:1 auf einer Glasplatte aufgetragen und mittels Metallspatel ver-
mischt bis eine homogene Masse entstand. Der Masterpoint (Mtwo®, Fa. VDW) wurde
dinn mit Sealer beschickt und durch leichte Rotation in den Wurzelkanal eingefiihrt, um

die Dentinwande gleichmaRig zu benetzen. AnschlieRend wurde dieser erneut benetzt
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und definitivim Wurzelkanal platziert. Inkongruenzen zwischen Masterpoint und Dentin-
wand wurden mit akzessorischen Guttaperchaspitzen ausgeglichen. Soweit moglich,
wurden diese mit sanftem Druck und ohne weitere Anwendung von Instrumenten einge-

bracht. Die Spitzen wurden abgeschmolzen und mittels Planstopfer verdichtet.

2.8.4 Restaurationen

Nach adhasivem Verschluss der Zungangskavitat mit Komposit-Fullungsmaterial er-
folgte je nach Defekigrofie in der Regel eine Versorgung der Zahne mit Voll- oder Teil-
kronen. Bei unzureichender Retentionsflache (nur noch eine oder keine Kavitatenwand
vorhanden) wurden zusétzlich zur Aufbauflllung adhasiv befestigte Glasfaserstifte (DT
LIGHT®, Fa. VDW) eingesetzt. Bei ein- oder zweiflachigen Defekten im Seitenzahnbe-
reich waren auch Komposit-Fullungen als definitive Versorgung akzeptabel. Im Front-

zahnbereich wurden die meisten Defekte vorrangig mit Komposit-Fillungen restauriert.

2.9 Statistische Auswertung

Zur deskriptiven Analyse der Daten wurde der Median (MD), das arithmetische Mittel (M)
sowie Minimum (MIN) und Maximum (MAX) verwendet. Als Streumal diente die Stan-
dardabweichung (SD). Fehlende Werte wurden als Missings bezeichnet. Um Zusam-
menhange zwischen kategorialen Variablen zu untersuchen, wurde der Chi-Quadrat-
Test fir Unabhangigkeit durchgefiihrt. Bei Vierfeldertafeln wurde die Kontinuitatskorrek-
tur nach Yates verwendet. Waren die zu erwartenden Haufigkeiten in mehr als 20 % der
Felder kleiner als funf, so wurde Fishers Exakter-Test durchgefihrt. Als MaRe fir die
Effektstarke wurden Phi und Cramers V verwendet. Um bei metrischen Variablen auf
signifikante Mittelwertunterschiede zwischen zwei Kategorien zu prufen, wurden t-Tests
fir unabhangige Stichproben angewendet. Als Mal} fir den Zusammenhang zwischen
einem potentiellen Risikofaktor und dem Auftreten einer Erkrankung wurde die Odds-
Ratio (OR) berechnet. Fir den t-Test und die OR wurde das 95 %-Konfidenzintervall (KI)
angegeben. Die Uberpriifung der Reliabilitdt der Entscheidungen der Untersucher zu
den Referenzdiagnosen bei der Kalibrierung sowie der Untersucherentscheidungen zu-
einander erfolgte mit Cohens Kappa-Koeffizienten (Cohen, 1960). Das Signifikanzniveau
wurde auf o = ,05 festgelegt. Signifikante Ergebnisse werden im Folgenden mit einem
Stern (*) gekennzeichnet. Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit

Frau Dr. Dipl.-Psych. Andrea Beinicke (Lehrstuhl fur Psychologie Il - Arbeits,- Betriebs-
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und Organisationspsychologie) und der statistischen Beratung des Lehrstuhls fir klini-
sche Epidemiologie und Biometrie der Universitat Wirzburg. Als Statistiksoftware wurde
SPSS® Statistics (Fa. IBM, Version 25.0) verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Das Patientenkollektiv umfasste insgesamt 114 Studienteilnehmer/-innen. 60,53 %
(69/114) waren weiblich und 39,47 % (45/114) mannlich. Es zeigte sich eine linksschiefe
Altersverteilung zwischen 21 und 87 Jahren mit einem Mittelwert von 59,99 Jahren
(SD=15,80) (siehe Abbildung 2).

100,0 n=114

30,0 87,66

80,0
70.0 72,20

60,0 62,07

50,0 49,70
40,0

30,0

Patientenalter in Jahren [a]

20,0 21,31

10,0

0,0

Die Box (blau) wird durch das obere und untere Quartil begrenzt. Die Hohe der Box entspricht
dem Interquartilsabstand. 50 % der Werte liegen innerhalb der Box. Je 25 % liegen dariiber und
darunter. Der Median ist als durchgezogene Linie eingezeichnet. Das x markiert den Mittelwert.
Die Whisker (Antennen) kennzeichnen die Extremwerte der Verteilung, die noch innerhalb des
1,5-fachen Interquartilsabstands liegen. Werte aufRerhalb der Whisker werden mit einem Punkt
dargestellt (hier nicht vorhanden).

Abbildung 2: Boxplot zur Darstellung der Verteilung des Patientenalters zum Untersu-
chungszeitpunkt.
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3.1.2 Parodontaler Status

Der PSI wurde erhoben, um den parodontalen Gesundheitszustand der Studienteilneh-
mer/-innen zu ermitteln (Kapitel 2.5.2). In drei Fallen konnte die Sulkussondierung aus
medizinischen Grinden nicht erfolgen. Der PSI wurde somit in 111 Fallen erhoben.
Diese wurden in parodontal gesund (n=30, PSI-Grad 0-2) und parodontal erkrankt
(n=81, PSI-Grad 3—4) unterteilt (siehe Tabelle 4 und Tabelle 5).

Tabelle 4: Verteilung des Studienkollektivs auf die Stufen des PSI.
PSI-Grad 0 1 2 3 4 Summe Missings
Anzahl [n] 1 13 16 39 42 111 3
Tabelle 5: Einteilung des Studienkollektivs in parodontal gesund und erkrankt.
parodontaler Status Anzahl [n] Anteil [%]
gesund 30 27,03
krank 81 72,97

3.1.3 Sonstige patientenbezogene Daten

Die aus der personlichen Befragung der Studienteilnehmer/-innen gewonnenen GréRen-
und Gewichtsangaben wurden zur Berechnung des BMI verwendet. Er betrug im Mittel
26,26 kg/m?. Das Minimum lag bei 17,00, das Maximum bei 39,80 (siehe Tabelle 6). Die
durchschnittliche Zahnanzahl im Studienkollektiv lag bei 24,49 mit einem Minimum von
8 und einem Maximum von 32 (SD=4,61). Bei 21,93 % (25/114) des Studienkollektivs
lag mindestens ein Implantat vor. Weiterhin gaben 23,68 % (27/114) der Teilnehmer/-
innen bei der Befragung an, Zigaretten zu konsumieren. 42,34 % (47/111, 3 Missings)
erhielten eine Medikation aufgrund einer spezifischen chronischen Erkrankung (Diabe-
tes, Hypertonie und Hyperlipiddmie) und/oder nahmen Thrombozytenaggregationshem-
mer und/oder Antikoagulantien ein. In drei Fallen konnte die Art der Medikation nicht

ermittelt werden.
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Tabelle 6: Deskriptive Statistik des BMI und der Zahnanzahl des Studienkollektivs.

M MD MIN MAX SD
BMI [kg/m?] 26,26 25,90 17,00 39,80 4,17
Zahnzahl [n] 24,49 26 8 32 4,61

3.2 Deskriptive Analyse der endodontisch behandelten Zahne

3.2.1 Periapikaler Status

Das Recallintervall erstreckte sich im Mittel Gber 6,26 Jahre mit einem Minimum von 4,65
und einem Maximum von 8,68 Jahren (siehe Abbildung 3). Prainterventionell zeigten 43
Zahne periapikal gesunde Verhaltnisse (PAI 1 und 2). 71 Zahne zeigten eine periapikale
Lasion (PAI 3-5). Postinterventionell waren 86 Zahne periapikal gesund und 28 zeigten
eine apikale Lasion mit dem Resultat einer endodontischen Erfolgsrate von 75,44 %
(siehe Tabelle 7 und Abbildung 3).

9,00

n=114
° 368

8,50
8,00

7,50

7,00
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6,50

6,00 6,07

5,70
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Abbildung 3: Boxplot zur Darstellung der Verteilung der Zeitintervalle zwischen Therapie

und Recalluntersuchung der endodontisch behandelten Zahne.
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Tabelle 7: Periapikaler Status der endodontisch behandelten Zahne pra- und postinter-

ventionell.
Anzahl gesamt B gesund @  krank
[n] Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/ Anteil [%]
prainterventionell 114 43 (37,72) 71 (62,28)
postinterventionell 114 86 (75,44) 28 (24,56)
100
n=114
90
80 75,44
70 62,28
< 60
T 50
g 0 37,72
30 24,56
20
10
0 43/114 71/114 86/114 28/114

prdinterventionell postinterventionell

BMgesund Mkrank

Die Hohe der Balken entspricht dem prozentualen Anteil der jeweiligen Kategorie. Die exakten
Werte in Prozent befinden sich oberhalb des Balken. An der Basis sind in weild die absoluten

Zahlen dargestellt.

Abbildung 4: Saulendiagramm zur Darstellung der Anteile an periapikal erkrankten und ge-
sunden endodontisch behandelten Zahnen pra- und postinterventionell.

3.2.2 Verteilung der Zahne auf Kiefer und Zahngruppen

Die Mehrzahl der untersuchten Zahne war mit 64,91 % (74/114) im Oberkiefer (OK) lo-
kalisiert, wahrend 35,09 % (40/114) dem Unterkiefer (UK) zuzuordnen waren. Die Mola-
ren stellten mit 56,14 % (64/114) die am haufigsten behandelte Zahngruppe dar, gefolgt
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von Frontzahnen und Pramolaren mit je 21,93 % (25/114). Betrachtet man die Zahngrup-
pen in Ober- und Unterkiefer getrennt voneinander, waren die Oberkiefermolaren mit
31,58 % (36/114) am haufigsten vertreten. Demgegenuber lag der Anteil der Unterkie-
ferfrontzéahne nur bei 0,88 % (1/114) (siehe Abbildung 5). Mit einem Anteil von 10,53 %
(12/114) war 26 der am haufigsten behandelte Zahn (siehe

Tabelle 8).
35
31,58
30
24,56
25
21,05
20
S
T P 12,28
= 9,65
< 10 i
5
0,88
0 - - - - - [ ]
OK Molaren UK Molaren  OK Frontzédhne OK Pramolaren UK Pramolaren OK Frontzdhne
n=36 n=28 n=24 n=14 n=11 n=1
Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK) Zahngruppen n=114
Abbildung 5: Saulendiagramm zur Darstellung der Verteilung der untersuchten Zahne auf
die Zahngruppen.
Tabelle 8: Haufigkeit der behandelten Zédhne nach dem FDI-Schema.

[n] o 7 11 2 4 5 4 5 1 3 6 4 4 12 6 O

Zahn 18 17 16 15 14 13 12 11 |21 22 23 24 25 26 27 28

Zahn 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

[n] o 8 9 565 2 0 1 00 0 O 1 3 7 4 0

Nach dem FDI-Schema (Fédération Dentaire Internationale) wird das Gebiss in vier Quadranten
eingeteilt. Die horizontale Linie trennt die Oberkiefer- von den Unterkieferzahnen und die vertikale
Linie rechts und links, wobei im Schema auf der linken Seite die aus Patientensicht rechte Ge-
bisshalfte abgebildet ist. Jeder Zahn erhalt eine Nummer (fett gedruckt), bei der die erste Ziffer

den Quadranten und die zweite die Nummer des Zahns innerhalb des Quadranten angibt.
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3.3 Erfolgsrate in Abhdngigkeit von der Obturationsmethode

Von den insgesamt 114 Zahnen wurden 64 Zahne mittels adhasiver Obturation in Con-
tinuous-Wave-Technik mit Resilon® versorgt (CWR: Continuous-Wave Resilon®). 40
Zahne wurden in Single-Cone-Technik mit epoxidharzbasiertem Sealer (AH Plus®) und
Guttapercha behandelt (SCGP: Single-Cone Guttapercha). Bei 10 Zahnen erfolgte die
Obturation mit Guttapercha und GuttaFlow® in Single-Cone-Technik (SCGF: Single-
Cone GuttaFlow®). Die Erfolgsrate war bei SCGP mit 85 % (34/40) am hochsten vergli-
chen mit 80 % (8/10) bei SCGF und 68,75 % (44/64) bei CWR (siehe Tabelle 9 und Ab-
bildung 6).

Tabelle 9: Erfolgsraten der Obturationsmethoden.

Methode Obturationen Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

] CWR 64 (56,14) 44 (68,75) 20 (31,25)
[ SCGP 40 (35,09) 34 (85) 6 (15)
] SCGF 10 (8,77) 8 (80) 2 (20)
insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)
100
n=114

90

80

68,75
70
X
— 60
2
O 5o
(%)
50
qg 40
w
30
20
10
44/64 34/40 8/10
0
CWR SCGP SCGF
Abbildung 6: Saulendiagramm zur Darstellung der Erfolgsraten der Obturationsmethoden.
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Um zu Uberprifen, ob ein Zusammenhang zwischen der Obturationsmethode und dem
Behandlungserfolg besteht, wurde ein Chi-Quadrat-Test fur Unabhangigkeit durchge-
fuhrt. Dieser zeigte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Va-
riablen (x2(2, n=114)=3,63, p=,16).

3.4 Einfluss der Obturationsmethode auf die Qualitat der
Wurzelkanalfiillung

3.4.1 Lange der Obturation

Insgesamt lag der Anteil der Zahne, die eine adaquate Lange der Wurzelkanalfillung
aufwiesen bei 79,82 % (91/114). Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen zeigte SCGP
den hoéchsten Anteil adaquater Wurzelkanalfillungen (92,5 %, 37/40) verglichen mit
SCGF (80 %, 8/10) und CWR (71,87 %, 46/64). Die meisten Unterflllungen zeigte CWR,
wahrend SCGF den héchsten Anteil Uberfillter Zahne aufwies. Die Unterschiede zwi-
schen den Behandlungsgruppen sind in Tabelle 10 und Abbildung 7 dargestellt. Um zu
prifen, ob die Ldnge der Wurzelkanalfiillung mit der Anwendung einer der Obturations-
methoden zusammenhangt, wurde ein Chi-Quadrat-Test fir Unabhangigkeit durchge-
fuhrt. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (x?(2, n=114)=6,50, p=,04) mit
kleiner Effektstarke gemafl Cramers V von ,24 (Cohen, 1988).

Tabelle 10: Anteile adaquater, unterflillter und Uberfillter Wurzelkanalbehandlun-

gen in Abhangigkeit von der Obturationsmethode.

Methode Obturationen adaquat unterfullt tiberfillt

Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

B CWR 64 (56,14) 46 (71,87) 12 (18,75) 6 (9,38)

[l scGp 40 (35,09) 37 (92,5) 3(7,5) 0(0)

[ SCGF 10 (8,77) 8 (80) 0(0) 2(20)
insgesamt 114 (100) 91 (79,82) 15 (13,16) 8 (7,02)
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100

n=114
90
80
70
g 60
T 50
€
< 40
30
18,75 20
20
0 75 9,38
) 12/60 0 o
adaquat unterfullt Uberfullt
B CWR BSCGP mSCGF
Abbildung 7: Saulendiagramm zur Darstellung der Anteile an adaquaten, unterfiillten und

Uberfillten Wurzelfiillungen der verschiedenen Obturationsmethoden.

3.4.2 Homogenitat der Obturation

Insgesamt waren 76,32 % (87/114) der Wurzelkanalfullungen frei von Blasen und zeigten
keine radiologisch erkennbaren Spalten zwischen Wurzelflllmaterial und radikuldrem
Dentin. 23,68 % (27/114) der Zahne wiesen hingegen inhomogene Obturationen auf
(siehe Tabelle 11). Beim direkten Vergleich der Obturationsmethoden zeigte die SCGF-
Gruppe mit 90 % (9/10) den héchsten Anteil homogener Wurzelkanalfillungen, wahrend
in der CWR-Gruppe 79,69 % (51/64) und in der SCGP-Gruppe 67,5 % (27/40) der Zahne
als homogen geflllt bewertet wurden (siehe Abbildung 8). Der Chi-Quadrat-Test fir Un-
abhangigkeit zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Obturationsme-
thode und der Homogenitét der Wurzelfiillung (x*(2, n=114)=3,16, p=,20).
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Tabelle 11:

Anteile homogener und inhomogener Wurzelkanalfiillungen in Abhangigkeit

von der der Obturationsmethode.

Methode Obturationen homogen inhomogen
Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]
[ | CWR 64 (56,14) 51 (79,69) 13 (20,31)
] SCGP 40 (35,09) 27 (67,5) 13 (32,5)
] SCGF 10 (8,77) 9 (90) 1 (10)
insgesamt 114 (100) 87 (76,32) 27 (23,68)
100
n=114
90
79,69
80
70
< €0
T 50
< 40 32,5
30
20,31
20
. \
10
0 51/64 27/40 9/10 13/64 13/40
homogen inhomogen
EBCWR @SCGP mSCGF
Abbildung 8: Saulendiagramm zur Darstellung der Anteile an homogenen und inhomoge-

nen Wurzelkanalfiillungen in Abhangigkeit von der Obturationsmethode.

3.4.3 Extrusion von Wurzelfiillmaterial

Anhand der postinterventionell angefertigten Kontrollrontgenbilder wurden insgesamt 19

Zahne (16,67 %, n=114) identifiziert, bei denen es zur Extrusion von Wurzelfulimaterial

in das periapikale Gewebe kam. Tabelle 12 und Abbildung 9 zeigen, dass die Unter-

schiede zwischen den Obturationsmethoden gering ausfielen. Der Chi-Quadrat-Test fur
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Unabhangigkeit ergab, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der angewen-
deten Obturationsmethode und der Extrusion von Wourzelfiillmaterial bestand (y?(2,
n=114)=0,15, p=,93).

Tabelle 12: Anteile der Wurzelkanalfiillungen mit und ohne Extrusion von Wurzelfiillmaterial
zwischen den Obturationsmethoden.

Extrusion von Fiillmaterial
Methode Obturationen nein ja

Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

(] CWR 64 (56,14) 54 (84,37) 10 (15,63)
B SCGP 40 (35,09) 33 (82,5) 7 (17,5)
] SCGF 10 (8,77) 8 (80) 2 (20)
insgesamt 114 (100) 95 (83,33) 19 (16,67)
90 84,37
82> n=114
80
70
60
X 50
%
£ 40
<
30
20
20 1563  17»
10
0 54/64 33/40 8/10 10/64 7/40 2/10
keine Extrusion von Fillmaterial Extrusion von Fullmaterial
BCWR @SCGP MmSCGF
Abbildung 9: Saulendiagramm zum Vergleich der Anteile an Wurzelkanalftillungen mit und

ohne Extrusion von Wurzelflllmaterial zwischen den Obturationsmethoden.
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3.5 Einfluss der Qualitit der Obturation auf den Behandlungserfolg

3.5.1 Lange der Obturation

Zahne mit adaquater Lange der Wurzelkanalfullung (Abstand von 0—2 mm zum radiolo-
gischen Apex) zeigten eine Erfolgsrate von 79,12% (72/91). Inadaquate Obturationen
(Uber- oder unterflllt) erzielten in 60,87 % (14/23) der Falle einen Behandlungserfolg
(siehe Tabelle 13 und Abbildung 10). Der Chi-Quadrat-Test zeigte keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Lénge der Obturation und dem Behandlungserfolg (x*(1,
n=114)=2,39, p=,12).

Tabelle 13: Erfolgsrate in Abhangigkeit von der Lange der Obturation.

Lange Obturationen Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

adiquat 91 (79,82) 72 (79,12) 19 (20,88)

] inadaquat 23 (20,18) 14 (60,87) 9 (39,13)

insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)

100

n=114
90

79,12
80

70

60,87

60

50
39,13

Anteil [%]

40

30
20,88

14/23 19/91 9/23

Erfolg Misserfolg

20

10

72/91

0

B addquate Lange  Minaddquate Lange

Abbildung 10: Saulendiagramm zur Darstellung der Erfolgsrate in Abhangigkeit von der

Lange der Wurzelkanalfiillung (unabhangig von der Obturationsmethode).
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3.5.2 Homogenitat der Obturation

Zahne mit homogenen Wurzelkanalfullungen zeigten mit 71,27 % (62/87) eine geringere
Erfolgsrate als diejenigen mit inhomogenen Fullungen (88,89 %, 24/27) (siehe Tabelle
14 und Abbildung 11). Der Chi-Quadrat-Test zeigte keinen statistisch signifikanten Zu-
sammenhang zwischen der Homogenitét der Wurzelkanalfiillung und dem Behandlungs-
erfolg (x?(1,n=114)=2,57, p=,11).

Tabelle 14: Erfolgsrate in Abhangigkeit von der Homogenitat der Obturation.

Obturationen Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

[ | homogen 87 (76,32) 62 (71,26) 25 (28,74)

] inhomogen 27 (23,68) 24 (88,89) 3(11,11)

insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)
100

88,89 n=114
90
80
71,26
70
T 60
T 50
&
28,74
30
20
11,11
10
0 62/87 24/27
Erfolg Misserfolg
B homogen Minhomogen
Abbildung 11: Saulendiagramm zur Darstellung der Erfolgsraten von homogenen und inho-

mogenen Wurzelkanalfillungen (unabhangig von der Obturationsmethode).
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3.5.3 Extrusion von Wurzelfiillmaterial

Es zeigten sich ahnliche Erfolgsraten bei Zadhnen ohne (75,79 %, 72/95) und mit Extru-
sion von Wurzelfllimaterial (73,68 %, 14/19) (siehe Tabelle 15 und Abbildung 12). Der
Chi-Quadrat-Test konnte keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der
Extrusion von Wurzelfillmaterial und dem Behandlungserfolg ermitteln (x?(1,
n=114)=0,00, p=1,00).

Tabelle 15: Erfolgsraten bei Wurzelkanalfiillungen mit und ohne Extrusion von Wurzelfiill-

material.

Obturationen Erfolg Misserfolg
Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]
[ keine Extrusion 95 (83,33) 72 (75,79) 23 (24,21)

M  Extrusion 19 (16,67) 14 (73,68) 5 (26,32)

insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)

100
n=114
90

80 75,79 73,68
70
60

50

Anteil [%]

40

30 24,21 26,32
20

10

72/95 14/19 23/95 5/19

0
Erfolg Misserfolg

mkeine Extrusion von Wurzelfullmaterial @ Extrusion von Wurzelfullmaterial
Abbildung 12: Saulendiagramm zur Darstellung der Erfolgsraten bei Wurzelfiillungen mit

und ohne Extrusion von Wurzelfillmaterial (unabhangig von der Obturations-

methode).
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3.6 Einfluss patientenbezogener Variablen auf den Behandlungserfolg

3.6.1 Metrische Variablen

Die Mittelwerte der patientenbezogenen metrischen Variablen innerhalb der Kategorien
Erfolg und Misserfolg sind Tabelle 16 zu entnehmen. In der Gruppe der Patientinnen und
Patienten, bei denen ein Behandlungserfolg zu verzeichnen war, lag der Mittelwert des
Alters 2,64 Jahre hoher als in der Vergleichsgruppe mit Misserfolg (siehe Abbildung 13).
Der mittlere BMI war in der Erfolgsgruppe etwas geringer als bei den Misserfolgen (siehe
Abbildung 14). Weiterhin zeigten die Behandlungserfolge eine hdheres mittleres Re-
callintervall gegenuber den Misserfolgen (siehe Abbildung 15). Um zu Uberprifen, ob
sich die Mittelwerte der Variablen Patientenalter, BMI und Recallintervall innerhalb der
Kategorien Erfolg und Misserfolg signifikant voneinander unterscheiden, wurde jeweils
ein t-Test fUr unabhangige Stichproben durchgeflihrt. Es zeigten sich keine signifikanten

Mittelwertabweichungen. Die Ergebnisse der t-Tests sind in Tabelle 17 zusammenge-

fasst.
Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichung der metrischen Variablen in Abhangig-
keit vom Behandlungserfolg.
Behandlungs- Anzahl [n] Mittelwert Standardabwei-
erfolg chung
Patientenalter [a] ja 86 60,64 16,21
nein 28 58,00 14,59
BMI [kg/m?] ja 86 26,38 4,18
nein 28 26,88 4,18
Recallintervall [a] ja 86 6,33 0,76
nein 28 6,03 0,83
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valls zwischen den Kategorien Erfolg und Misserfolg.

Tabelle 17:

Patientenalter [a]
BMI [kg/m?]

Recallintervall [a]

t-Wert

0,77
0,55

1,79

Freiheits-

grade

112

112

112

3.6.2 Kategoriale Variablen

t-Test-Ergebnisse der metrischen Variablen.

Signifi-  mittlere Diffe- 95 % Konfiden-
kanz renz Zintervall
45 2,64 -4.19 9,46
,58 0,5 -1,3 2,3
,08 0,3 -0,03 0,64

Tabelle 18 zeigt die Erfolgsraten der endodontischen Behandlung in Abhangigkeit der

patientenbezogenen kategorialen Variablen. Der auffalligste Unterschied bezliglich der

Erfolgsraten fand sich bei parodontal gesunden Patientinnen und Patienten (90 %,
27/30) verglichen mit parodontal erkrankten (71,6 %, 58/81). Der Chi-Quadrat-Test

zeigte jedoch keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Paro-

dontitis und dem Behandlungserfolg. Gleiches galt fur die Variablen Rauchen, CDM und

Geschlecht (CDM: Chronic Disease Medication). Die Testergebnisse sind Tabelle 18 zu

entnehmen.
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Tabelle 18:

Erfolgsraten in Abhangigkeit der patientenbezogenen Variablen und Ergeb-

nisse der statistischen Analyse.

Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/ Anteil [%]

Parodontitis ja 81 (72,97) 58 (71,6) 23 (28,4)
nein 30 (27,03) 27 (90) 3(10)
insgesamt 111 (100) 85 (76,58) 26 (23,42)
Ergebnis (x2(1, n=111)=3,17, p=,08)
Rauchen ja 27 (23,68) 18 (66,67) 9 (33,33)
nein 87 (76,32) 68 (78,16) 19 (21,84)
insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)
Ergebnis (x2(1,n=114)=0,91, p=,34)
CDM ja 47 (42,34) 39 (82,98) 8 (17,02)
nein 64 (57,66) 45 (70,31) 19 (29,69)
insgesamt 111 (100) 84 (75,68) 27 (24,32)
Ergebnis (x2(1, n=111)=1,72, p=,19)
Geschlecht  mannlich 45 (39,47) 33 (73,33) 12 (26,67)
weiblich 69 (60,53) 53 (76,81) 16 (23,19)
insgesamt 114 86 (75,44) 28 (24,56)
Ergebnis (x2(1, n=114)=0,18, p=,67)
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3.7 Einfluss zahnbezogener Variablen auf den Behandlungserfolg

3.7.1 Praoperative periapikale Lasion

Zahne, die zum Diagnosezeitpunkt als periapikal gesund (PAI 1-2) eingestuft wurden,
zeigten eine Erfolgsrate von 90,7 % (39/43). Bei den periapikal erkrankten Zahnen (PAI
3-5) hingegen lag die Erfolgsrate bei 66,2 % (47/71) (Tabelle 19 und Abbildung 16). Es
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem periapikalen Befund des
Zahns zum Diagnosezeitpunkt und dem endodontischen Behandlungserfolg (x*(1,
n=114)=7,40, p=,007*). Mit Phi=,28 bestand eine geringe Effektstarke (Cohen, 1988).
Die Wahrscheinlichkeit eines endodontischen Misserfolgs lag bei Zahnen mit praopera-
tiver Lasion 4,98-mal héher als bei jenen ohne periapikale Entziindung (OR=4,98, 95 %
KI: 1.60, 15,57, p=,006%).

Tabelle 19: Vergleich der periapikalen Situation pra- und postoperativ.

postoperativ
praoperativ Zahne Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

m gesund 43 (37,72) 39 (90,70) 4 (9,30)
o krank 71 (62,28) 47 (66,20) 24 (33,80)
insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)
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Abbildung 16: Saulendiagramm zur Darstellung der Erfolgsraten in Abhangigkeit vom Vor-

liegen einer praoperativen periapikalen Lasion endodontischen Ursprungs.

3.7.2 Art und Qualitat der Restauration

Tabelle 20 zeigt die Verteilung der Zahne auf die verschiedenen Restaurationsarten und
deren Erfolgsraten. Die Mehrzahl der Zahne war mit Vollkronen (38,60%, 44/114) und
Kompositfullungen (37,72%, 43/114) versorgt. Teilkronen, Briicken und Teleskopkronen
waren deutlich seltener vertreten. Die Gruppengréfen stellten sich wie auch die Erfolgs-
raten innerhalb der Gruppen als heterogen dar. Der Chi-Quadrat-Test zeigte keinen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen der Art der Restauration und dem Behandlungser-
folg (x*(4, n=114)=4,74, p=,29).

Suffiziente Restaurationen zeigten eine Erfolgsrate von 76,64 % (82/107) gegenuber den
als insuffizient bewerteten Versorgungen mit 57,14% (4/7) (siehe Tabelle 21). Die Qua-
litdt der Restauration hatte ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf den endodonti-
schen Behandlungserfolg (x?(1, n=114)=1,35, p=,36).
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Tabelle 20: Erfolgsraten der endodontischen Behandlung in Abhangigkeit von der Res-

taurationsart.
Art der Restaura- Restaurationen Erfolg Misserfolg
tion Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]
Krone 44 (38,60) 30 (68,18) 14 (31,82)
Komposit 43 (37,72) 36 (83,72) 7 (16,28)
Teilkrone 17 (14,91) 13 (76,47) 4 (23,53)
Briicke 7 (6,14) 4 (57,14) 3 (42,86)
Teleskop 3(2,63) 3 (100) 0 (0)
insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)
Tabelle 21: Erfolgsraten der endodontischen Behandlung in Abhangigkeit von der Res-
taurationsqualitat.
Qualitat Restauration Erfolg Misserfolg
Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]
suffizient 107 (93,86) 82 (76,64) 25 (23,36)
insuffizient 7 (6,14) 4 (57,14) 3 (42,86)
insgesamt 114 86 (75,44) 28 (24,56)

3.7.3 Endodontische Primarbehandlung und Wurzelkanalrevision

Bei 61,40 % (70/114) der Zahne stellte die im Rahmen dieser Studie durchgeflhrte Wur-
zelkanalbehandlung die Erstbehandlung des Zahns dar. Bei 38,60 % (44/114) wurde
eine Revision einer bereits bestehenden Wurzelkanalfullung durchgefihrt. Drei Zahne
hatten bereits vor der Revisionsbehandlung eine Wurzelspitzenresektion erhalten. Bei
drei weiteren Zahnen wurde wahrend des Beobachtungszeitraumes eine Wurzelspitzen-
resektion erforderlich. Mit 78,57% (55/70) zeigten Primarbehandlungen eine vergleich-
bare Erfolgsrate wie Revisionsbehandlungen 70,45% (31/44) (siehe Tabelle 22). In der
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statistischen Analyse konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Primér- und
Wurzelkanalrevisionsbehandlungen und dem endodontischen Behandlungserfolg ermit-
telt werden (y?(1, n=114)=0,67, p=,45).

Tabelle 22: Erfolgsraten bei Primar- und Wurzelkanalrevisionsbehandlungen.

Art der Behandlung Behandlungen Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%2]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

Primarbehandlung 70 (61,40) 55 (78,57) 15 (21,43)
Revision 44 (38,60) 31 (70,45) 13 (29,55)
insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)

3.7.4 Parodontale Sondierungstiefe und Lockerungsgrad

Die Erfolgsrate der endodontischen Behandlung war bei Zahnen mit Sondierungstiefen
zwischen 0 und 3,5mm am hdochsten und nahm bei groReren Werten eher ab (siehe
Tabelle 23). Ein Zusammenhang zwischen der Sondierungstiefe und dem endodonti-
schen Behandlungserfolg konnte jedoch nicht ermittelt werden (x?(2, n=111)=3,36,
p=,18).

Mit 80,70 % waren die meisten Zahne nicht parodontal gelockert, wahrend sich die tbri-
gen 19,30 % auf die Lockerungsgrade 1 bis 3 verteilten (siehe Tabelle 24). Es bestand
kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Behandlungserfolg und dem Locke-
rungsgrad des Zahns (x?(3, n=114)=3,43, p=,2).

Tabelle 23: Erfolgsraten der endodontischen Behandlung in Abhangigkeit von der Son-

dierungstiefe am betreffenden Zahn.

Sondierungstiefe Erfolg Misserfolg
[mm] Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/ Anteil [%]
0-3,5 46 (41,44) 39 (84,78) 7 (15,22)
3,5-5,5 44 (39,64) 32 (72,73) 12 (27,27)
>5,5 21 (18,92) 14 (66,67) 7 (33,33)
insgesamt 111 (100) 85 (76,57) 26 (23,43)
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Tabelle 24: Erfolgsraten der endodontischen Behandlung in Abhangigkeit des Locke-

rungsgrads am evaluierten Zahn.

Lockerungsgrad Anzahl Erfolg Misserfolg
[n] Anzahl [n]/ Anteil [%] Anzahl [n]/ Anteil [%]
0 92 (80,70) 68 (73,91) 24 (26,09)
1 17 (14,91) 15 (88,24) 2 (11,76)
2 2(1,75) 2 (100) 0 (0)
3 3(2,63) 1(33,33) 2 (66,67
insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)

3.7.5 Zahntyp

Bei einer Gesamtfallzahl von 114 waren die Molaren mit 64 Fallen gegenuber je 25 bei
Frontzahnen und Pramolaren deutlich haufiger vertreten (siehe Tabelle 25). Die endo-
dontische Erfolgsrate lag bei Frontzahnen mit 92 % (23/25) Uber derer der Pramolaren
(76 %, 19/25) und Molaren (68,75 %, 44/64). Es konnte kein Zusammenhang zwischen
dem Zahntyp und dem endodontischen Behandlungserfolg nachgewiesen werden (32 (2,

n=114)=5,25, p=,07).

Tabelle 25: Erfolgsraten der endodontischen Behandlung in Abhangigkeit vom Zahntyp.

Zahntyp Zahne Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%]  Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%]

Frontzahn 25 (21,93) 23 (92) 2 (8)

Pramolar 25 (21,93) 19 (76) 6 (24)
Molar 64 (56,14) 44 (68,75) 20 (31,25)

insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)
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3.7.6 Diagnose

Tabelle 26 zeigt die Auflistung von 15 moglichen fir diese Studie relevanten Ausgangs-
diagnosen. Die Uberwiegende Mehrheit der Zahne (40,35 %, 46/114) erhielt die Diag-
nose asymptomatische apikale Parodontitis. Die Ubrigen 59,65 % (68/114) verteilten sich
auf alle weiteren Diagnosen. Die Fallzahlen innerhalb der Gruppen waren daher gering
und die Gruppengrofien unterschieden sich stark voneinander. Es zeigte sich kein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen der Ausgangsdiagnose des Zahns und dem endo-
dontischen Behandlungserfolg (x?(14, n=114)=15,93, p=,22).
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Tabelle 26: Behandlungserfolg in Abhangigkeit von der Ausgangsdiagnose.

Diagnose Erfolg Misserfolg

Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/Anteil [%] Anzahl [n]/ Anteil [%]

AAP 46 (40,35) 33 (71,74) 13 (28,26)
SIP 15 (13,16) 13 (86,67) 2 (13,33)
SAP 11 (9,65) 8 (72,73) 3(27,27)

IW 10 (8,77) 10 (100) 0 (0)
AIP 7 (6.14) 5 (71,43) 2 (28,57)
CEAP 6 (5,26) 3 (50) 3 (50)
PI 4 (3,51) 4 (100) 0 (0)
PEL 4 (3,51) 1(25) 3 (75)
FX 3(2,63) 2 (66,67) 1(33,33)
CAA 2 (1,75) 1(50) 1(50)
LD 2 (1,75) 2 (100) 0 (0)
z 1(0,88) 1(100) 0 (0)
IER 1(0,88) 1(100) 0 (0)
A 1(0,88) 1(100) 0 (0)
PN 1(0,88) 1(100) 0 (0)
insgesamt 114 (100) 86 (75,44) 28 (24,56)

AAP (asymptomatische apikale Parodontitis), AIP (asymptomatische irreversible Pulpitis), A (A-
vulsion, CAA (chronischer apikaler Abszess), CEAP (chronische exacerbierte apikale Parodonti-
tis), FX (Zahnfraktur), IER (invasive externe Resorption), IW (insuffiziente Wurzelfiillung), LD (la-
terale Dislokation), PEL (Paro-Endo-Lasion), PI (prothetische Indikation), PN (Pulpanekrose)
SAP (symptomatische apikale Parodontitis), SIP (symptomatische irreversible Pulpitis), Z (Zyste)
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3.7.7 Kalibrierung und Interrater-Reliabilitat

Die Ubereinstimmung der PAI-Bewertungen zwischen den Untersuchern sowohl bei der
Kalibrierung als auch bei der Datenerhebung wurde mittels Cohens Kappa-Koeffizienten
bewertet (Cohen, 1960). Die Kalibrierung erfolgte mit Hilfe von 100 Referenzréntgenbil-
dern, die jeder der beiden Untersucher zweimal im Abstand von einer Woche evaluierte.
Dabei wurden zufriedenstellende bzw. gute Kappa-Koeffizienten von ,68 und ,75 (SS)
sowie ,65 und ,80 (RK) fiir die Ubereinstimmung zwischen den Bewertungen des jewei-
ligen Untersuchers und dem Referenz-PAl ermittelt. Die Interrater-Reliabilitat bei der de-
finitiven radiologischen Auswertung zeigte Kappa-Koeffizienten von ,85 zum Ausgangs-
und ,95 zum Kontrollzeitpunkt. Alle Ergebnisse zeigten eine signifikante Ubereinstim-
mung zwischen den Untersuchern (p<,001*). Werte zwischen ,61 und ,80 kdnnen als
beachtliche Ubereistimmung und Werte zwischen ,81 und ,90 als fast vollstéandige Uber-

einstimmung gewertet werden (Landis & Koch, 1977).
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4 Diskussion

4.1 Studiendesign, Datenakquise und Stichprobenumfang

Die vorliegende Arbeit vereint sowohl Aspekte einer retrospektiven Untersuchung als
auch einer prospektiven Kohortenstudie. Eine Limitation dieses Studiendesigns ist die
fehlende Randomisierung der Falle bei der Gruppenzuweisung. Somit kdnnte eine un-
gleichmaRige Verteilung von potentiellen Stérfaktoren zwischen den Kohorten resultie-
ren. Ebenfalls kdnnte eine Stichprobenverzerrung vorliegen, da auch die Auswahl der
Falle aus der Gesamtzahl an ermittelten Patientinnen und Patienten nicht nach dem Zu-
fallsprinzip erfolgte. Jedoch sind die anhand klinischer Aufzeichnungen gewonnenen
Ausgangsdaten keinem Recall-Bias unterworfen und ihre Erhebung erfolgte insofern ob-
jektiv, da zum Untersuchungszeitpunkt die spatere Nutzung der Informationen fir ein
Studienvorhaben nicht bekannt war. Im Gegensatz zu rein retrospektiven Analysen
konnten hier durch eine im Vorhinein geplante Nachuntersuchung geeignete Messpara-
meter entsprechend der Prifhypothesen ausgewahlt werden. Die Datenerhebung bei

der Recalluntersuchung erfolgte daher zielgerichtet und vollstéandig.

Durch Sichtung aller Patientenkarten der Ablagejahre 2009 bis 2012 konnten 565 poten-
tielle Studienteilnehmer/-innen mit insgesamt 722 Zahnen ermittelt werden. Es wurden
schlieBlich 119 Patientinnen und Patienten klinisch und radiologisch nachuntersucht. Die
Recallrate betrug 21,1 % (119/565). Mit der statistischen Vorgabe, nur einen Zahn pro
Patient/-in auszuwerten, wurden abschlieRend die Daten von 114 Fallen analysiert. In
einer Auswertung von 39 vergleichbaren Studien wurde eine mediane Recallrate von
52,7 % ermittelt (Wu et al., 2009). Im Vergleich dazu ist die Recallrate in der hier vorlie-
genden Arbeit eher gering. 373 Patientinnen und Patienten konnten aus verschiedenen
Grunden nicht in das Studienkollektiv einbezogen werden (siehe Abbildung 1, Kapitel
2.4). Die Mehrzahl dieser Falle (n=192) war aufgrund einer unvollstdndigen Dokumen-
tation der erforderlichen Informationen nicht fur das Studienvorhaben geeignet. Teil-
weise wurden die Einschlusskriterien nicht erflllt oder es fehlten Karteieintrage, vorwie-
gend aus den Jahren 2011/2012. In diesem Zeitraum wurde die Digitalisierung des bis
dahin handschriftlich gefihrten Patientenkartensystems eingefihrt und es erfolgte tem-
porar eine parallele Nutzung beider Systeme. Aufgrund des birokratischen Aufwands
gingen hier vermutlich Informationen verloren. Die Patientenakten waren gelegentlich

lickenhaft im Hinblick auf die relevanten Informationen, zum Teil unleserlich geschrie-
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ben oder nicht auffindbar. Um dennoch méglichst viele Falle z.B. mit fehlenden Aus-
gangsdiagnosen einbeziehen zu kdnnen, wurden insbesondere diese aus den klinischen

und radiologischen Befunden rekonstruiert.

Auch die radiologische Dokumentation der Behandlung war nicht immer vollstandig, da
entweder die analogen Einzelzahnaufnahmen in der Patientenkarte fehlten oder die di-
gitalen Aufnahmen nicht in der Réntgendarstellungssoftware abgespeichert waren. Das
Fehlen einiger Rontgenaufnahmen aus den Jahren 2009 und 2010 kénnte durch die
Umstellung von analogen auf digitale Rontgengerate zu erklaren sein, da zu diesem
Zweck Aufnahmen auf einer externen Datenbank gespeichert wurden, die vermutlich
unvollstandig in das neue System Ubertragen wurden. Insgesamt limitierten die strengen
Anforderungen an die Vollstandigkeit der radiologischen Dokumentation und die Qualitat
der Einzelzahnaufnahmen zwar die Fallzahl, trugen aber auch zur Erhebung valider Da-

ten bei.

Obwohl jeder/jede Patient/-in mindestens dreimal zu verschiedenen Zeiten an verschie-
denen Tagen telefonisch und ggf. auch postalisch kontaktiert wurde, konnte in 110 Fal-
len kein Kontakt aufgenommen werden. Griinde hierfir kdnnten eine Anderung der Te-
lefonnummer oder einen Wechsel des Wohnorts gewesen sein. 144 weitere Fallen ka-
men aus diversen anderen Grinden nicht fir die Nachuntersuchung in Frage (siehe Ab-
bildung 1, Kapitel 2.4). Ein weiterer Faktor, der die Fallzahl limitierte, war die Auswahl
des Rekrutierungszeitraumes von drei Jahren. Dieser orientierte sich jedoch an der zeit-
lich begrenzten Verwendung der Obturationsmethoden an der Poliklinik fir Zahnerhal-

tung und Parodontologie.

Trotz der genannten Limitationen konnte eine Anzahl von 114 Fallen erreicht werden.
Andere klinische Studien zum Behandlungserfolg der Obturation mit Resilon® und Gut-
tapercha weisen Fallzahlen zwischen 21 und 125 auf (Pawinska et al., 2006; Conner et
al., 2007; Cotton et al., 2008; Barborka et al., 2017; Strange et al., 2019). Die unter-
schiedlichen Fallzahlen in den Behandlungsgruppen (CWR; n=64, SCGP; n=40,
SCGF; n=10) sind auf die Haufigkeit der Verwendung der jeweiligen Methode zurtick-
zufihren. Offensichtlich wurde die Obturation mit GuttaFlow® besonders selten durch-
gefihrt bzw. nur in sehr spezifischen Fallen. In dieser Kohorte war die Patientenakquise
dadurch begrenzt. Auch existieren bislang nach Kenntnis des Autors (Stand 2021) keine
klinischen Studien zur Anwendung von GuttaFlow®, was dessen seltene Nutzung zu

bestatigen scheint.
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4.2 Klinische Untersuchung

Alle an den Patientinnen und Patienten durchgefiihrten Untersuchungen erfolgten einzig
und allein durch den Verfasser dieser Arbeit. Dadurch konnten interindividuelle Messab-

weichungen vermieden werden.
a) Patientenbefragung

Die Medikamentenanamnese der Studienteilnehmer/-innen wurde nach Moglichkeit aus
einem aktuellen Medikamentenplan erhoben, um fehlerhafte Angaben zu vermeiden. Die
dbrigen in Kapitel 2.5.1 genannten Parameter wurden durch Erfragen ermittelt und kénn-
ten somit Erinnerungsverzerrungen unterliegen. Aus personlichen Grinden kénnten
auch Gewichtsangaben oder Tabakkonsum verharmlost worden sein. Patientenbefra-
gungen unterliegen stets Limitationen. Sie gelten, sofern differenziert und strukturiert er-
hoben, dennoch als eine geeignete Methode der Datenerhebung, wenn auf anderem
Wege keine Informationen gewonnen werden kénnen (Short et al., 2009). Darlber hin-
aus konnte in einer Untersuchung gezeigt werden, dass Personen Uber einen zuriicklie-
genden Zeitraum von zehn Jahren weitgehend verlassliche Aussagen zur Menge ihres

Tabakkonsums machen konnten (Hirvonen et al., 2019).
b) Parodontitis

Bezlglich des Vorliegens parodontaler Erkrankungen konnten nur wenige Studienteil-
nehmer/-innen differenzierte Aussagen treffen. Zahnmedizinische Laien kdnnen selten
zwischen einer professionellen Zahnreinigung und einer systematischen Parodontalthe-
rapie unterscheiden, da die zumeist halbjahrlichen Intervalle flr beide Therapien recht
ahnlich sind und unter Einsatz oftmals identischer Systeme wie z.B. der Pulverstrahl-
technik erfolgen. Fur Patientinnen und Patienten, die in der Abteilung fir Parodontologie
aktenkundig waren, konnten hinreichende Informationen aus den ausfihrlich klinisch
und roéntgenologisch dokumentierten Befunden gewonnen werden. Informationen wie
das radiologisch sichtbare Ausmalf} horizontalen Knochenverlusts und 6 bis 8 Messstel-
len an jedem einzelnen Zahn im Gebiss mit dazugehorigen Blutungs- und Suppurations-
werten lassen sowohl die Manifestation einer Parodontitis als auch den Erfolg einer sys-
tematischen Parodontaltherapie erkennen. Da das Vorliegen einer Parodontopathie bei
allen Gbrigen Fallen nicht ausgeschlossen werden konnte, sollte der PSI dazu dienen,
betroffene Probandinnen und Probanden zwar oberflachlich, aber méglichst einfach und
standardisiert zu identifizieren (siehe Kapitel 2.5.2). Durch einen hohen negativen pra-
diktiven Wert lasst sich eine Parodontitis anhand des PSI relativ sicher ausschlie3en.

Der positive pradiktive Wert von 0,87 (Nomura et al., 2016) deutet allerdings auf eine
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hohe Anzahl falsch positiver Testergebnisse hin. Trotz bekannter limitierender Effekte
wie einer eher geringer Spezifitat und dem Risiko einer Uberdiagnostik, gilt der PSI als
essentieller Basis-Test zur Identifikation parodontaler Erkrankungen (Ziebolz et al.,
2011; Preshaw, 2015).

c) Parodontale Sondierungstiefe

Sondierungsmessungen im gingivalen Sulkus gehdéren zur Standarduntersuchung in der
Diagnostik von Parodontopathien (Listgarten, 1980). Es ist bekannt, dass isolierte, an
gegenuberliegenden Stellen eines Zahns auftretende Sondierungstiefen mit unphysiolo-
gischen Werten ein relativ verlassliches Kriterium zur Diagnostik einer Wurzellangsfrak-
tur darstellen (Nicopoulou-Karayianni et al., 1997). Diese gelten oftmals als Folge bzw.
Spatkomplikation einer endodontischen Therapie (Haueisen et al., 2013). Wurzellangs-
frakturen kénnen Lasionen endodontischen Ursprungs unterhalten, die ihrerseits insbe-
sondere durch osteolytische Prozesse im Bereich der Zahnwurzel Schaden am Paro-
dontium verursachen (Simring & Goldberg, 1964). Kombiniert parodontale und endodon-
tische Lasionen zeigen klinisch ebenfalls erhéhte Sondierungstiefen (Sunitha et al.,
2008). Allerdings kann allein durch die Sondierung nicht sicher zwischen den genannten
Diagnosen unterschieden werden, sodass rein parodontale Erkrankungen differentialdi-
agnostisch stets in Betracht gezogen werden mussen. Diese konnten jedoch unter Zu-
hilfenahme aller weiteren klinischen und réntgenologischen Befunde der Patienten zu-

verlassig identifiziert werden.
d) Koronale Restauration

Koronale Restaurationen gelten bei Randdefekten, Frakturen oder kariésen Lasionen
als insuffizient (Hommez et al., 2002). Die Progression einer solchen Lasion kann zur
bakteriellen Penetration des Wurzelkanalsystems und somit zum Misserfolg einer endo-
dontischen Therapie flhren. Die visuell-taktile Untersuchung der Restaurationsrander
mit Spiegel und Sonde besitzt mit ca. 34 % nur eine sehr geringe Sensitivitat (Baelum et
al., 2012). Insbesondere subgingival gelegene kariése Lasionen kdnnen hier zu falsch
negativen Befunden flihren. Ebenso ist die alleinige radiologische Untersuchung zur Be-
urteilung der koronalen Restaurationsqualitat durch Uberlagerungseffekte limitiert. Im
Gegensatz zu karidsen Lasionen der approximalen Pradilektionsstellen, lassen sich La-
sionen bestimmter Areale (z.B. bukkale, orale oder okklusale Defekte) radiologisch
kaum oder nur schlecht darstellen (Hommez et al., 2002). Um die Restaurationsqualitat
dennoch bestmdglich beurteilen zu kénnen, erfolgte die Untersuchung in der hier vorlie-

genden Arbeit sowohl visuell-taktil als auch radiologisch. Es konnte gezeigt werden, dass
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die Kombination beider Untersuchungsmethoden in einer deutlich héheren Sensitivitat
resultiert (Baelum et al., 2012).

e) Zahnlockerung

Die Zahnbeweglichkeit ist direkt proportional zur Integritdt des Parodontiums und zur
Ausdehnung der Entziindung im parodontalen Ligament (Rotstein & Simon, 2004). Sie
liefert daher wichtige Informationen zum Zustand des Parodontiums. Eine Erhéhung der
Zahnmobilitat kann aber auch durch okklusale Interferenzen bedingt sein (Ishigaki et al.,
2006). Okklusale Storkontake wie sie beispielsweise bei unilateral balancierter dynami-
scher Okklusion, bei Zwangsbissen oder im Abrasionsgebiss auftreten, wurden in dieser
Arbeit nicht gezielt untersucht bzw. ausgeschlossen, sind aber bei einem Anteil gelo-

ckerter Zahne von insgesamt nur 4,4 % wohl eher von untergeordneter Bedeutung.

4.3 Radiologische Untersuchung

Die Bewertung des apikalen Zustandes der endodontisch behandelten Zahne erfolgte
mit Hilfe von Einzelzahnaufnahmen. Insbesondere bei der Feststellung sklerotischer api-
kaler Lasionen, Lasionen im Bereich des Oberkiefers sowie der Unterkiefer-Pramolaren
und Molaren sind Rontgenzahnfilme den haufig verwendeten Panoramaschichtaufnah-
men Uberlegen (Rohlin et al., 1989). Eine héhere Sensitivitat hatte nur durch 3D-Darstel-
lung mittels digitaler Volumentomographie (DVT) erzielt werden kdnnen (Estrela et al.,
2008; de Paula-Silva et al., 2009; Kanagasingam et al., 2017). Der Vorteil dieses bildge-
benden Verfahrens ist hauptsachlich die Uberlagerungsfreie Darstellung anatomischer
Strukturen und die damit verbundene Moglichkeit zur genauen Bestimmung der Lage-
verhaltnisse der zu untersuchenden Strukturen zueinander. Im Vergleich zu Einzelzahn-
aufnahmen erlaubt die DVT-Diagnostik eine frihere Erkennung kleiner Lasionen und
eine genauere Bestimmung ihrer Gro3e und Beschaffenheit (Cotti et al., 1999; Patel et
al., 2012b). Daraus koénnen sich wertvolle Hinweise Uber eine etwaige Heilungstendenz
(Verkleinerung der Lasion, zunehmende Reossifikation) oder Progression (Vergrole-

rung, ausbleibende Reossifikation) einer apikalen Lasion ergeben.

In der hier vorliegenden Arbeit hatte die DVT-Diagnostik gegentber der Verwendung
von Zahnfilmen jedoch keinen wesentlichen Vorteil erbracht. Eine Uberlagerungsfreie
Darstellung der apikalen Region konnte in der Regel durch exzentrische Rontgenauf-
nahmen gewahrleistet werden. Die Kenntnis der exakten GréRRe der Lasion ist fur die
Bewertung des apikalen Zustandes der endodontisch behandelten Zahne in dieser Ar-

beit nicht erforderlich, da sie bei der Erhebung des PAI nur eine untergeordnete Rolle
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spielt. Aulterdem manifestieren sich die Vorteile der digitalen Volumentomographie ge-
genuber Einzelzahnaufnahmen vorrangig im Frihstadium periapikaler Erkrankungen
und im Bereich kurzer Beobachtungszeitraume, wahrend sich die Unterschiede bei
Langzeituntersuchungen nivellieren (das mittlere Recallintervall in dieser Arbeit betragt
6,3 Jahre). Eine radiologische Kontrolluntersuchung von 151 primar endodontisch er-
krankten Zahnen nach einem Jahr zeigte bei Verwendung der DVT-Diagnostik eine deut-
lich hdhere Inzidenz apikaler Lasionen gegenuber der Untersuchung mittels Einzelzahn-
aufnahmen (Patel et al., 2012b; Patel et al., 2012a). Jedoch zeigten sich in einer ver-
gleichbaren Arbeit an endodontisch therapierten Zahnen bereits nach einer zweijahrigen
Beobachtungszeit nur noch geringe Unterschiede bei der Detektion apikal unauffalliger
Zahne zwischen DVT-Diagnostik (81%) und Rdntgenzahnfilmen (87 %) (Liang et al.,
2012). Besonders aufgrund der wesentlich héheren Strahlenbelastung der DVT-Diag-
nostik (etwa Faktor 10) ware ihre Verwendung aus ethischen Griinden nicht vertretbar
gewesen. Auch entsprach sie keinem vernunftigem Kosten-Nutzen-Verhaltnis fir die
hier zu klarenden Arbeitshypothesen. Die Studienteilnehmer/-innen erschienen in der
Regel auf Anfrage zu einer Routinekontrolle eines vor mehreren Jahren endodontisch

behandelten Zahns, der symptomfrei war.

Dennoch wird die Darstellung von apikalen Lasionen mit zweidimensionalen radiologi-
schen Verfahren durch die mégliche Uberlagerung mehrerer anatomischer Strukturen
(z.B. Crista zygomaticoalveolaris, mehrwurzelige Zahne) und Projektionsartefakte er-
schwert. So nehmen beispielsweise die Dicke und der Mineralisationsgrad des Kno-
chens Einfluss auf die Diagnostik periradikularer Veranderungen (Huumonen & Orstavik,
2003). Auf den spongidsen Knochen beschrankte Lasionen kénnen radiologisch unauf-
fallig sein, wahrend Lasionen mit Beteiligung der Kortikalis eher eine sichtbare Radio-
luzenz erzeugen (van der Stelt, 1985). Dies ist insbesondere im Bereich der Unterkiefer-
seitenzahne von Bedeutung. Auf Hohe des zweiten Molaren unterscheidet sich die
durchschnittliche Dicke der Kortikalis zwischen Ober- und Unterkiefer signifikant (1,3 mm
zu 1,9 mm) (Deguchi et al., 2006; Baumgaertel & Hans, 2009). Weiterhin kann der Pro-
jektionswinkel der einfallenden Rontgenstrahlung zu einer vergroRerten oder verkleiner-
ten Darstellung einer Knochenlasion flihren (z.B. VergréRerung bei einer massiv gebo-
genen Speicherfolie bei flachem Gaumen). In dieser Studie wurden jedoch bei der An-
fertigung der Einzelzahnaufnahmen standardisierte Filmhaltersysteme verwendet, so-
dass ein konstanter Objekt-Fokusabstand eingehalten werden konnte. Zudem ermdg-
lichte dies eine genaue Ausrichtung der Strahlenquelle, um Objektverzerrungen zu re-

duzieren und gewabhrleistete eine reproduzierbare Aufnahmetechnik (Pitts, 1984).
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Eine weitere Limitation der radiologischen Diagnostik mit Einzelzahnfilmen ist die Dar-
stellung von periapikalen Veranderungen im Fruhstadium ihrer Entstehung. Hier kdnnen
pathologisch-anatomische Veranderungen des periapikalen Knochens noch radiolo-
gisch unauffallig sein (Morse et al., 1977). Die Abwesenheit einer radiologisch sichtbaren
Lasion schlie3t also ein vorhandenes Entziindungsgeschehen nicht aus. Auch kdénnen
Zahnfrakturen, eine Parodontitis, okklusale Uberbelastung sowie Zysten oder Tumore
ebenfalls eine apikale Radioluzenz verursachen (Polson, 1977; Abbott, 2004). Derartige
Differentialdiagnosen spielen in der hier vorliegenden Arbeit aufgrund der prazisen den-
talen Diagnostik (siehe Kapitel 2.6) aber eher eine untergeordnete Rolle. Es wurde zu-
dem berichtet, dass die Uberwiegende Mehrheit der periapikalen Verdnderungen den

Lasionen endodontischen Ursprungs zugeordnet werden kann (Chapman et al., 2013).

Neben diesen Faktoren ist die Bewertung einer Réntgenaufnahme auch von den Unter-
suchenden selbst abhangig (Reit & Hollender, 1983). So kénnten die individuelle Inter-
pretation und Erfahrung der auswertenden Person das Resultat erheblich beeinflussen.
Der in dieser Studie verwendete PAI liefert jedoch durch definierte Bewertungskriterien
und Referenzzeichnungen ein System, mit dem auch verschiedene Untersuchende ver-
gleichbare Ergebnisse erzielen kénnen. Eine solide Kalibrierung gilt als Voraussetzung
hierfur (Orstavik et al., 1986).

Die Beurteilung des Behandlungserfolgs anhand radiologischer Kriterien ist insofern
problematisch, da auch individuelle Faktoren wie die Erwartungen der Patientinnen und
Patienten und der behandelnden Person diese Entscheidungsfindung beeinflussen kon-
nen. So kann beispielsweise der langfristige Erhalt eines Zahns trotz Vorliegen einer
asymptomatischen radiologischen Léasion als Behandlungserfolg angesehen werden.
Generell hat sich aber die Einteilung der endodontischen Behandlung in Erfolg und Miss-
erfolg in klinischen Studien oft als hilfreich erwiesen (Eriksen et al., 1988; Conner et al.,
2007; Cotton et al., 2008).

Die Bewertung der technischen Qualitat der Wurzelkanalftillung erfolgte durch die Beur-
teilung ihrer Homogenitat und Lange. Ein Abstand der Obturation von 0 bis 2 mm zum
radiologischen Apex (Wu et al., 2000) und das Fehlen von Inhomogenitaten werden in
zahlreichen klinischen Studien als Qualitatsmerkmale einer adaquaten Wurzelkanalful-
lung angesehen (Kerekes & Tronstad, 1979; Eriksen et al., 1988; Sjogren et al., 1990;
Odesijo et al., 1990; Kirkevang et al., 2000; Maslamani et al., 2017).

Trotz der o.g. Limitationen ist die radiologische Kontrolle endodontisch behandelter

Zahne unter definierten Bedingungen und mit strikten Einschlusskriterien als essentielle
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und unverzichtbare Methode anerkannt (Bender, 1997). Allein anhand der Anamnese
und einer klinischen Untersuchung wirden periapikale Pathologien bei Symptomlosig-
keit haufig unentdeckt bleiben (Seltzer, 1972).

4.4 Der Behandlungsablauf

Far die Durchfihrung der Wurzelkanalbehandlungen existierte im Vorhinein kein stan-
dardisiertes studienkonformes Behandlungsprotokoll. Im Rahmen der universitaren Aus-
bildung und der regularen Patientenbehandlung im Universitatsklinikum selbst, darf von
einem qualitativ ambitionierten Behandlungsniveau mit eher hohem bis sehr hohem An-
spruch ausgegangen werden. Endodontische Therapien, wie die in dieser Studie durch-
gefuhrten Behandlungen, gehoéren fir das zahnarztliche Personal der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie zum Standard-Repertoire. Es wurde durch ein Tuto-
rium in der Anwendung der speziellen weniger gelaufigen CWR-Methode geschult. Die
Obturation mit Single-Cone-Technik hingegen ist ein typisches Standardverfahren und
wird bereits von Studierenden theoretisch und praktisch erlernt. Eine Schulung fir dieses

Verfahren erlbrigte sich daher.

Samtliche endodontische Behandlungen wurden von approbierten Zahnarztinnen und
Zahnarzten durchgefuhrt, die nahezu alle eine Berufserfahrung von mindestens zwei
Jahren besallen. Insgesamt lassen die relativ hohe Standardisierung des universitéren
Arbeitsablaufs nur wenige Abweichungen des Behandlungsprozederes erwarten. Abge-
sehen von einer einheitlichen Lehrmeinung waren auch die Feilensysteme fiir die Pra-
paration stets vom gleichen Typ und prinzipiell neu im Sinne eines sog. Single-Use ge-
wesen. Das fehlende Behandlungsprotokoll, welches in rein prospektiven Studien als
Grundvoraussetzung gilt, muss in diesem teilweise retrospektiven Studiendesign als Li-

mitation angesehen werden, vermutlich jedoch von eher geringer Einflussgrofie.

4.5 Statistik

Gelegentlich besallen die Studienteilnehmer/-innen mehrere endodontisch behandelte
Zahne, die mitunter auf einer einzigen Einzelzahnaufnahme abgebildet werden konnten.
Um die Ergebnisse méglichst unabhangig von patientenbezogenen Einflussfaktoren zu
ermitteln, wurde in diesen Fallen im Zufallsverfahren ein Zahn pro Patient/-in fur die sta-
tistische Analyse ausgewahlt. Der Zusammenhang zwischen den Uberwiegend katego-
rialen Variablen und dem Behandlungserfolg wurde mit Hilfe von Chi-Quadrat-Tests un-

tersucht. Die Aussagekraft dieses Tests ist gerade dann limitiert, wenn Kontingenztafeln
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mit mehr als vier Feldern vorliegen und hierbei spezifische Interpretationsschwierigkei-
ten auftreten. In diesen Fallen Iasst sich nicht ausreichend diskriminieren, zwischen wel-
chen der Kategorien ein statistisch bedeutsamer Unterschied liegen konnte. Um dieses
Problem zu relativieren, ware die Vermeidung bzw. Zerlegung gréRerer Kontingenztafeln
in mehrere Vierfeldertafeln in Frage gekommen. Davon wurde in der vorliegenden Arbeit
allerdings abgesehen, da die Erhéhung der Anzahl von einzelnen Tests an ein- und
demselben Datensatz das Risiko steigert, einen Fehler 1. Art zu begehen (Bortz &
Lienert, 1998).

Es wurde fur die statistische Auswertung eine Dichotomisierung der ordinal skalierten
PAI-Werte in die Auspragungen Erfolg (PAI 1-2) und Misserfolg (PAI 3-5) vorgenom-
men. Sie fasst unterschiedliche (aber nah beieinanderliegende) Resultate der endodon-
tischen Behandlung bezlglich vorhandener bzw. ausbleibender postoperativer Hei-
lungsprozesse zusammen. Dadurch wird der Informationsgehalt der Daten prinzipiell
vereinfacht und ihre Vergleichbarkeit limitiert. Zur Beantwortung der Fragestellungen der
vorliegenden Arbeit erschien dies jedoch zweckmaRig und von nachrangiger Bedeutung,
zumal die ordinalen PAI-Werte vorliegen und spezifischere Folgetests im Einzelfall

durchgeflihrt werden kénnten.

4.6 Diskussion der Ergebnisse

4.6.1 Allgemeine Erfolgsrate

Insgesamt betrug die Erfolgsrate aller endodontisch behandelten Zahne 75,4 % (86/114).
In einer Analyse systematischer Reviews aus den Jahren 1997 bis 2008 wurden Erfolgs-
raten zwischen 71 % und 83 % fir die endodontische Therapie ermittelt (Wu et al., 2009).
In klinischen Studien zum endodontischen Behandlungserfolg der Obturation mit Resi-
lon® verglichen mit Guttapercha wurden ahnliche Erfolgsraten zwischen 72 % und 90 %
genannt (Conner et al., 2007; Cotton et al., 2008; Barborka et al., 2017; Strange et al.,
2019).

4.6.2 Erfolgsrate in Abhangigkeit von der Obturationsmethode

Bezlglich des Behandlungserfolgs konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der
Obturation der Wurzelkanale mit Guttapercha und AH Plus® in Single-Cone-Technik
(SCGP: 85%, 34/40), Guttapercha und GuttaFlow® in Single-Cone-Technik (SCGF:
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80 %, 8/10) und der adhasiven Obturation mit Resilon® in Continuous-Wave-Technik
(CWR: 68,75 %, 44/64) festgestellt werden.

In einer vergleichbaren klinischen Studie an insgesamt 103 Zahnen, die entweder mit
Resilon® oder Guttapercha und AH Plus® versorgt wurden, konnten ebenfalls keine sig-
nifikanten Unterschiede der Erfolgsraten ermittelt werden, wodurch die hier vorliegenden
Ergebnisse bestéatigt werden (Cotton et al., 2008). Es konnten allerdings keine Langzeit-
resultate gewonnen werden, da das Recallintervall mit 2 bis 24 Monaten verglichen mit
6,3 Jahren in der hier vorliegenden Arbeit deutlich kurzer war. Fur die Bewertung des
periapikalen Zustandes ist ein ausreichend langes Recallintervall von einigen Jahren er-
forderlich, da es z. B. auch noch vier Jahre nach einer endodontischen Therapie, wenn
auch mit abnehmender Wahrscheinlichkeit, zur Ausheilung einer apikalen Lasion kom-
men kann (Orstavik, 1996). Conner et al. (2007) ermittelten fur die adhasive Obturation
mit Resilon® in 82 Fallen anhand klinischer Kriterien eine Erfolgsrate von 89,4 % nach
zwolf Monaten. Radiologisch war in 75,61 % ein Behandlungserfolg zu verzeichnen. In
dieser Arbeit fehlte allerdings eine Kontrollgruppe mit z. B. Guttapercha-geflillten endo-
dontisch behandelten Zahnen. Die Autoren schlussfolgerten, dass die Obturation mit
Resilon® zu ahnlichen Erfolgsraten wie die Verwendung von Guttapercha fihrt. Die An-
gaben in der Literatur zur Erfolgsrate von Guttapercha-gefullten Zahnen variieren jedoch
zwischen 61 % und 91 % (Kerekes & Tronstad, 1979; Halse & Molven, 1987; Sjogren et
al., 1990). Dies lasst unterschiedliche Interpretationen zu, je nachdem welche Erfolgsra-
ten zum Vergleich herangezogen werden. In einer weiteren Arbeit wird Gber einen klini-
schen und radiologischen Erfolg der endodontischen Therapie mit Resilon® beim ge-
samten Studienkollektiv von 21 Patienten nach 6 bis 12 Monaten berichtet (Pawinska et
al., 2006). Limitationen sind hier vor allem die sehr geringe Fallzahl und das Fehlen einer
Kontrollgruppe. Abgesehen vom Vergleich der beobachteten Erfolgsrate mit in der Lite-
ratur angegebenen Zahlen konnten keine weiteren Schlussfolgerungen getroffen wer-

den.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen stehen aktuellere Langzeitbeobachtungen. In ei-
ner Untersuchung von je 50 Zahnen wurde fur Resilon® eine Erfolgsrate von 56 % er-
mittelt, wahrend Guttapercha 88 % erreichte (Barborka et al., 2017). Resilon® zeigte eine
signifikant héhere Misserfolgswahrscheinlichkeit gegentiber Guttapercha (OR=5,7). Die
Recallintervalle sind mit 5,8 Jahren fir Resilon® und 6,6 Jahren fir Guttapercha lang
genug, um die Ausheilung apikaler Lasionen beurteilen zu kénnen. Sie liefern zudem
Informationen Uber den Langzeiterfolg. Die Autoren versuchten bekannte Einflussfakto-

ren des Behandlungserfolges, wie den periapikalen Zustand des Zahns (Basmadjian-
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Charles et al., 2002) und die Qualitat der koronalen Restauration (Ray & Trope, 1995)
zu eliminieren, indem sie nur Zadhne ohne praoperative periapikale Lasionen und mit
definitiven Restaurationen einschlossen. Da hiervon in der vorliegenden Untersuchung
abgesehen wurde, kdonnte ein eventueller schwacher Effekt der Obturationsmethode
durch eine héhere Anzahl an Storfaktoren maskiert gewesen sein. Andererseits wurde
durch diese Mallnahme die Stichprobe nachtraglich verandert und bildet somit nicht
mehr die wahren Verhaltnisse ab. Eine Schwachstelle in der Arbeit von Barborka et al.
(2017) verglichen mit dieser Untersuchung ist die rein retrospektive Ermittlung der Da-
ten. Die dabei erhobenen Informationen sind insofern limitiert, da sie nicht spezifisch fir
ein prospektiv definiertes Studienziel erhoben wurden. In der vorliegenden Arbeit konnte
im Vorfeld festgelegt werden, welche Untersuchungen am Patienten durchgefuhrt wer-
den sollten. So konnte trotz der retrospektiven Erhebung der Ausgangsdaten fur die Un-
tersuchung zum Kontrollzeitpunkt die Auswahl geeigneter Messmethoden erfolgen und

eine vollstdndige Datenerhebung gewahrleistet werden.

Auch die aktuellste Untersuchung anhand von 125 Zahnen ermittelte geringere Erfolgs-
raten fUr die adhasive Obturation (Strange et al., 2019). Aufgrund einer 5,3-fach héheren
Misserfolgswahrscheinlichkeit wurde geschlussfolgert, dass die Obturation mit Resilon®
gegenulber Guttapercha langfristig schlechtere Ergebnisse liefert. Das Recallintervall be-
trug im Durchschnitt 12,4 Jahre fir Resilon® und 12,1 Jahre fur Guttapercha und war
damit deutlich l&nger als das der vorliegenden Arbeit. Dies kdnnte ein Grund flr die ab-
weichenden Ergebnisse sein, da von den Autoren als Ursache fir die hdhere Misser-
folgsrate von Resilon® eine mogliche Biodegeneration des Materials durch bakterielle
Enzyme vermutet wurde (Hiraishi et al., 2008). Eventuell war der Beobachtungszeitraum
in der hier vorliegenden Arbeit zu kurz, um die Auswirkungen dieses Prozesses be-
obachten zu kdnnen. Das minimale Recallintervall hingegen war mit nur einem Jahr sehr
kurz, wahrend die Reevaluation des periapikalen Status in dieser Arbeit frihestens nach
4,65 Jahren erfolgte. Somit kdnnten sich Zahne mit praoperativer periapikaler Lasion,
die bereits nach zwolf Monaten nachuntersucht wurden, noch im (bisher unvollstandi-
gen) Heilungsprozess befinden (Orstavik, 1996). Diese konnten mit einem PAI = 3 als
krank klassifiziert worden sein und zu einer héheren Misserfolgsrate beigetragen haben.
Vor allem im Hinblick auf den signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen bezlg-
lich der Anzahl an praoperativen Lasionen ist das Ergebnis kritisch zu hinterfragen. In
der Resilon®-Gruppe zeigten 51,3 % der Zahne gegentber 28,9 % in der Guttapercha-
Gruppe eine praoperative apikale Lasion. Es muss davon ausgegangen werden, dass

dieser Umstand die Prognose in der Resilon®-Kohorte nachteilig beeinflusst haben
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konnte. Allerdings missen auch die Limitationen der Adhasivtechnik vor allem bei ihrer
Anwendung in der Endodontie als mdglicher Einflussfaktor in Betracht gezogen werden.
Die bei der Aushartungsreaktion dentinadhasiver Materialien auftretende Schrumpfung
kann zur Spaltbildung zwischen Dentin und Fullungsmaterial fihren (Feilzer et al., 1988;
De Munck et al., 2005). Durch das NachflieBen von Monomeren von der freien Material-
oberflache hin zu den Kontaktflachen mit dem Dentin (gebundene Flachen) kann der
Schrumpfungsstress teilweise kompensiert werden. Aufgrund der Geometrie von Wur-
zelkanalen (schmales Orifizium, langer Kanalverlauf) liegt hier das Verhaltnis von freien
zu gebundenen Flachen bei etwa 1:100 verglichen mit einem 1:1-Verhaltnis bei bei-
spielsweise Klasse V-Kavitaten (Carvalho et al., 1996). Die damit verbundene Beein-
trachtigung der FlieRvorgange kénnte Spaltbildungen und Undichtigkeiten der Obtura-
tion begunstigen. Moglicherweise wird der adhasive Verbund auch durch die erschwerte
Trockenlegung der meist komplexen Wurzelkanalsysteme oder eine retrograde Flissig-

keitspenetration Uber das apikale Foramen beeintrachtigt.

GuttaFlow® zeigte in der vorliegenden Untersuchung vergleichbare Erfolgsraten wie Re-
silon® und Guttapercha. Jedoch sollte dieses Ergebnis in Anbetracht der geringen Fall-
zahl von n=10 in der SCGF-Kohorte zurlickhaltend interpretiert werden. Nach Kenntnis
des Autors (Stand 2021) liegen bislang keine klinischen Studien zur Anwendung von
GuttaFlow® an Patientinnen und Patienten vor. Laboruntersuchungen zur Farbstoff- und
Bakterienpenetration deuten allerdings darauf hin, dass GuttaFlow® hinsichtlich der Ab-
dichtungseigenschaften mit Resilon® und der Kombination aus Guttapercha und AH
Plus® gleichwertig zu sein scheint (Kangarlou et al., 2012; Patil et al., 2016). Es wurde
sogar eine geringere Flussigkeitspenetration flir Resilon® und GuttaFlow® gegentber
AH Plus® beobachtet (Bouillaguet et al., 2008). Diese ex-vivo Untersuchungen zur Dich-
tigkeit wurzelkanalbehandelter Zahne sind jedoch nur von begrenzter Aussagekraft, da
keine Korrelation zwischen der Farbstoffpenetration und dem klinischen Behandlungs-
erfolg oder der Entstehung von apikalen Lasionen nachgewiesen werden konnte (Oliver
& Abbott, 2001; Susini et al., 2006).

In einer Fallserie wurde ein endodontischer Erfolg bei zehn mit GuttaFlow® gefillten
Zahnen berichtet (Herbert & Wrbas, 2009). Es konnten nach einem Recallintervall von 6
bis 9 Monaten keine periapikalen Veranderungen oder klinischen Symptome der Zahne
festgestellt werden. Jedoch wiesen diese Zahne keine praoperativen apikalen Lasionen
auf. Aufgrund der geringen Fallzahl, einer fehlenden Kontrollgruppe mit ahnlichen Vo-
raussetzungen und des extrem kurzen Recallintervalls lassen diese klinischen Falle

keine nennenswerten wissenschaftlichen Schlussfolgerungen zu.
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In einer Untersuchung von 156 Zahnen, die entweder mit einem silikonbasierten Sealer
oder einem Zinkoxid-Eugenol-haltigen Praparat behandelt wurden, konnten keinen rele-
vanten Unterschiede der Erfolgsraten festgestellt werden (Huumonen et al., 2003). Die
Autoren resimierten, dass mit beiden Praparaten vergleichbare Ergebnisse erzielt wer-
den kénnen. Hier wurde jedoch nicht GuttaFlow®, sondern der ebenfalls silikonbasierte
Sealer RoekoSeal® (Coltene/Whaledent GmbH + Co. KG) verwendet. Dieser Sealer

stellt neben partikulierter Guttapercha den Hauptbestandteil von GuttaFlow® dar.

In Publikationen zu verschiedenen weiteren Obturationsmaterialien wurden ebenfalls
keine signifikanten Effekte auf den endodontischen Erfolg im Sinne einer héheren Hei-
lungsrate festgestellt. So zeigte die Obturation mit Guttapercha ahnliche Erfolgsraten
wie die Verwendung von Silberstiften (Swartz et al., 1983; Smith et al., 1993). Auch ein
Vergleich eines Methacrylat-haltigen Praparates mit epoxidharzbasiertem Sealer konnte
keinen relevanten Unterschied zwischen diesen Materialien feststellen (Reid et al.,
1992).

Bezuglich der Obturationsmethodik konnten fur die laterale Kondensation verglichen mit
der Single-Cone-Obturation tendenziell bessere Ergebnisse beobachtet werden (Seltzer
et al., 1963; Bender et al., 1964; Friedman et al., 1995).Die Unterschiede waren jedoch
nicht signifikant. Mit knapper statistischer Signifikanz wurden héhere Erfolgsraten bei
Verwendung der warmvertikalen Kondensation im Vergleich zu kalt-lateralen Verfahren
ermittelt (Agrabawi, 2006; de Chevigny et al., 2008a) (p<,04 und p=,049). Allerdings
relativierte sich dieser Unterschied in der Untersuchung von Agrabawi (2006) bei Ver-
nachlassigung des praoperativen periapikalen Status der endodontisch behandelten
Zahne und ist daher wahrscheinlich nicht primar auf die Obturationsmethodik zurlickzu-

fihren.

4.6.3 Einfluss der Obturationsmethode auf die Qualitat der Wurzelfiillung
a) Lénge der Obturation

In der vorliegenden Arbeit konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Obtu-
rationsmethode und der Lange der Wurzelkanalfullung nachgewiesen werden. Im Ge-
gensatz dazu zeigte eine klinischen Untersuchung von insgesamt 340 Zahnen, die ent-
weder in CWT (Continuous-Wave-Technik, n=180) oder SCT (Single-Cone-Technik,
n=160) obturiert wurden, keine relevanten Unterschiede der Obturationslangen
(Agrabawi, 2006). Eine weitere Arbeit anhand von je 30 Zahnen kam ebenfalls zu diesem
Ergebnis (Ansari et al., 2012).
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71,9% (46/64) der mittels CWT behandelten Zahne zeigten eine adaquate Lange der
Obturation. In der Literatur wurde diesbezlglich mit 81,4 % ein verhaltnismafig besseres
Ergebnis ermittelt (Tani-Ishii & Teranaka, 2003). Weiterhin wurden in der hier vorliegen-
den Arbeit bei Verwendung der CWT deutlich mehr Unterfiillungen im Vergleich zur SCT
beobachtet. Eine mdgliche Ursache der oftmals zu kurz gefillten Wurzelkanale bei An-
wendung der CWT koénnte dadurch bedingt sein, dass nach Anpassen des Masterpoints
auf die korrekte Arbeitslange, dieser stets gemal des eingangs erfolgten Instruktions-
kurses um 1 mm gekirzt wurde. Dies sollte eine Extrusion von Wurzelfullmaterial wah-
rend der vertikalen Kompaktion verhindern. Folglich erscheint ein Erreichen der definiti-
ven Arbeitslange moglicherweise als techniksensitiver und somit weniger vorhersagbar.
Weiterhin kénnte die CWT vom Behandler insbesondere in den Fallen bevorzugt gewahit
worden sein, bei denen keine adaquate Arbeitslange der Praparation erreicht werden
konnte. Die vertikale Kompression sollte auf diese Weise das erwarmte Obturationsma-
terial moglichst weit nach apikal beférdern. Der Anteil an Wurzelkanalfillungen mit ada-
quater Lange zeigte sich bei SCGP und SCGF meist vergleichbar zu dem von Kaltfll-
techniken (Bergstrom et al., 1987; Ansari et al., 2012).

b) Homogenitét der Obturation

Bezlglich der Homogenitat von Wurzelkanalfillungen konnte gezeigt werden, dass zwi-
schen der CWT und Kaltfullverfahren kein signifikanter Unterschied besteht (Agrabawi,
2006; Ansari et al., 2012). Gleiches gilt auch fur thermoplastische Obturationsmethoden
im Allgemeinen (Peng et al., 2007). Dies stellt sich konsistent mit den Ergebnissen in der

hier vorliegenden Arbeit dar.

Die mittels SCGF (90 %, 9/10) und CWR (79,7 %, 51/64) behandelten Zahne wiesen
héhere Anteile homogen gefiliter Wurzelkanale gegentiber SCGP (67,5 %, 27/40) auf.
Ursachlich hierfur scheint vorrangig die unterschiedliche Réntgenopazitat der Materia-
lien zu sein. Resilon® verfligt mit 13 mmAl (Réntgenopazitat entspricht einer 13 mm
dicken Aluminiumschicht) gegentber Guttapercha (9,8 mmAl) Uber eine deutlich gerin-
gere Strahlendurchlassigkeit (Carvalho-Junior et al., 2007). Obwohl AH Plus® allein mit
etwa 9 mmAl eine relativ hohe Réntgenopazitat aufweist, wurde interessanterweise fur
die Kombination von AH Plus® und Guttapercha eine Reduktion des Wertes auf 5,1
mmAIl beobachtet (Gorduysus & Avcu, 2009). Bei der Kombination eines silikonbasierten
Sealers (RoekoSeal®, 6,6 mmAl) und Guttapercha hingegen kam es zu einem Anstieg

der Rontgenopazitat auf 8,3 mmAl. Zu opake Obturationsmaterialien kénnen eine dich-
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tere Wurzelkanalfullung suggerieren und so von der tatsachlichen Qualitat der Obtura-
tion ablenken (Tagger & Katz, 2003). Etwaige Blasen und Inhomogenitaten bleiben
durch die wahrscheinlich héhere Rontgenabsorption von Resilon® und GuttaFlow® in
diesen Fallen viel 6fter unentdeckt als bei der Verwendung von Guttapercha und AH
Plus® (siehe Abbildung 17). Hierfur spricht ebenfalls die mit 85 % (34/40) héchste Er-
folgsrate in der SCGP-Kohorte. Waren die endodontischen Obturationen dieser Gruppe
gegenuber CWR und SCGF tatsachlich deutlich inhomogener, wiirde man hier eine ge-
ringere Erfolgsrate erwarten. Weiterhin beeinflusst neben der Réntgenopazitat der Ob-
turationsmaterialien auch die Schichtdicke des Sealers die radiologische Darstellung der
Wourzelkanalfillung (Baksi Akdeniz et al., 2007). Bedingt durch die verschiedenen Full-
techniken ist der Sealeranteil der Obturation bei Verwendung der SCGF-Technik hoher,
da hierbei im Gegensatz zur SCGP-Technik keine akzessorischen Guttaperchaspitzen
zum Einsatz kamen. Dieser Umstand und auch eine gleichmaRigere Verteilung des Se-
alers durch die Verwendung der Applikationsspritze bei der SCGF-Technik kdnnten die
radiologisch homogener erscheinenden Wurzelfiillungen innerhalb dieser Kohorte erkla-

ren.

. A

Abbildung 17: Exemplarische Rontgenkontrollaufnahmen nach Obturation mit ver-
schiedenen endodontischen Systemen. CWR (links), SCGF (mittig)
und SCGP (rechts).

Im Vergleich zeigt sich eine deutlich verminderte Rdntgenopazitat der SCGP-Wurzelkanalfiillung
(rechts). Insbesondere im oberen und mittleren Drittel der Obturation der palatinalen Wurzel be-

finden sich ausgepragte Inhomogenitaten.
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c) Extrusion von Obturationsmaterial

Anhand einer Metaanalyse kontrollierter klinischer Studien konnte gezeigt werden, dass
thermoplastische Obturationsmethoden im Allgemeinen die Extrusion von Wurzelfilima-
terial in die periapikale Region gegenlber der kalten lateralen Kondensation beginsti-
gen kdénnen (Peng et al., 2007). Allerdings wurde nur in 2 von insgesamt 10 eingeschlos-
sen Untersuchungen die warmvertikale Kondensationstechnik angewendet, wahrend die
ubrigen Studien tréagerbasierte Warmfullverfahren betrachteten. Zwischen den in der hier
vorliegen Arbeit untersuchten Obturationsmethoden konnten hingegen keine signifikan-
ten Unterschiede bezuglich der Extrusion von Fillmaterial ermittelt werden. Studien, die
ebenfalls die warmvertikale Obturation mit Kaltfullverfahren verglichen, bestatigen die-
ses Ergebnis (Agrabawi, 2006; Ansari et al., 2012). Es ist wahrscheinlich, dass die ge-
nerell durchgeflihrte Individualisierung des Masterpoints mit der Besonderheit eines api-
kalen tug back (Klemmpassung des Masterpoints im apikalen Wurzelkanaldrittel) und
dessen Kiurzung um 1 mm speziell bei Anwendung der CWR-Technik das Risiko einer
Extrusion gegenuber tréagerbasierten Verfahren reduzieren kénnte. Bei diesen Verfahren
wird ein zuvor individualisierter Masterpoint erwarmt und spatestens beim Kontakt mit

der Wurzelkanalwand aufgrund seiner Plastizitat wieder verformt.

Interessanterweise zeigte in der hier vorliegenden Arbeit die SCGF-Technik den héchs-
ten Anteil an Uberfiillung und Sealerextrusionen in das periapikale Gewebe. Als eine
mdgliche Ursache mag die Anwendung dieser Technik vorrangig bei Wurzelkanalen mit
sehr weitem Lumen (z.B. palatinaler Wurzelkanal oberer Molaren) gelten. Hier gelingt
das Einbringen des Sealers mit einer Applikationshilfe leichter als bei engen Wurzelka-
nalen. Allerdings kann dabei ihre Spitze weit nach apikal eingebracht werden und kénnte
bereits bei moderatem vertikalem Druck aufgrund des thixotropen FlieBverhaltens von

GuttaFlow® das Risiko einer Uberfiillung erhéhen.

4.6.4 Einfluss der Qualitat der Obturation auf den Behandlungserfolg
a) Lénge der Obturation

Obturationen mit adaquater Lange zeigten eine Erfolgsrate von 79,1 % (72/91) gegen-
Uber den diesbeziiglich inadaquat bewerteten Zahnen mit 60,9 % (14/23). Der Unter-
schied war in dieser Untersuchung statistisch nicht signifikant. Der Einfluss der Obtura-
tionslange auf den endodontischen Heilungserfolg ist relativ gut in der Literatur belegt.
Ein Abstand von 0 bis 2 mm vom radiologischen Apex des Zahns wird als adaquat an-

gesehen (Ng et al., 2008). Dieses Kriterium nicht erfiillende Obturationen sind mit einer
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schlechteren Erfolgsrate assoziiert (Sjogren et al., 1990; Orstavik & Horsted-Bindslev,
1993; Smith et al., 1993). Mit 204 bis 692 Patientinnen und Patienten wiesen die ge-
nannten Publikationen jedoch deutlich héhere Fallzahlen auf, weshalb ein Zusammen-
hang in der hier vorliegenden Arbeit moglicherweise unentdeckt blieb. Dartuber hinaus
konnten Sjogren et al. (1990) nur bei Betrachtung von Zahnen mit praoperativer apikaler
Lasion ein signifikantes Ergebnis ermitteln. In diesen Fallen bestimmte vom biologischen
Standpunkt aus immer eine infizierte Pulpanekrose den periapikalen Lasionsprozess.
Befindet sich hingegen die mikrobielle Besiedelung noch nicht in den apikalen Anteilen
des endodontischen Systems bzw. erst in einer intraradikuldren Ausbreitungsphase,
scheint nach intensiver chemo-mechanischer Praparation des Wurzelkanalsystems die
ideale Lange der Obturation vermutlich weniger relevant fur den endodontischen Erfolg
zu sein. In der vorliegenden Arbeit wurden jedenfalls zu einem nicht unbedeutenden
Anteil von 37,7 % (43/114) auch Zahne ohne praoperative Lasion berlcksichtigt, sodass
eventuell daher der oben genannte Zusammenhang bereits relativiert wurde. Ebenfalls
kdnnte hierzu der mit 20,2 % (23/114) deutlich geringere Anteil inadaquater Obturationen
gegenuber 48,1 bis 60,6 % in vergleichbaren Publikationen beigetragen haben (Sjégren
et al., 1990; Orstavik & Horsted-Bindslev, 1993). Dieser Unterschied ist vermutlich auf
die kombinierte Anwendung aus elektrometrischer und radiologischer Messung der Ar-
beitslange in allen 114 Fallen der hier vorliegenden Arbeit zuriickzufihren und kénnte
zu einer erhdhten Sensibilitat bei der Bestimmung des Messwerts gefuihrt haben. Wei-
terhin wurden samtliche endodontische Behandlungen von approbierten Zahnarztinnen
und Zahnarzten mit mehrjahriger Expertise auf dem Gebiet der Endodontologie durch-
gefuhrt. Hingegen basieren sehr viele Studienergebnisse in der Literatur auf der Unter-
suchung von studentischen Kursleistungen. Auch ein héheres Mall an Erfahrung der
Behandelnden konnte fur qualitative Unterschiede der Obturationslange verantwortlich

sein.
b) Homogenitét der Obturation

Die Homogenitat der Wurzelkanalfullungen zeigte in der vorliegenden Arbeit keinen sig-
nifikanten Einfluss auf den endodontischen Behandlungserfolg. Bei 71,3 % (62/87) der
adaquaten Obturationen war ein Erfolg zu verzeichnen, wahrend es paradoxerweise bei
inadaquaten Wurzelkanalfillungen 88,9 % (24/27) waren. In der Literatur besteht jedoch
weitgehend Konsens darlber, dass inhomogene Obturationen sich nachteilig auf die
Prognose endodontisch behandelter Zahne auswirken (Nelson, 1982; Teo et al., 1986;
Halse & Molven, 1987; Kirkevang et al., 2000). Beispielsweise wurde tber eine deutlich

héhere Erfolgsrate homogener Obturationen (84 %) verglichen mit inhomogenen (72 %)
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berichtet (Halse & Molven, 1987). Die unerwartet geringere Erfolgsrate der homogenen
Obturationen ist wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dass interessanterweise die mit
einem eher ungunstigeren Behandlungsverlauf assoziierte CWR-Kohorte, absolut be-
trachtet die Uberwiegende Mehrzahl der als homogen bewerteten Obturationen aufwies
(58,6 %, 51/87). Einerseits ist dies naturlich auf die hohe Fallzahl in der CWR-Gruppe
(n=64) verglichen mit SCGP (n=40) und SCGF (n=10) zurlckzufiihren. Andererseits
erscheinen, wie in Kapitel 4.6.3. bereits diskutiert, aufgrund der geringen Strahlendurch-
lassigkeit, mit Resilon® behandelte Zahne radiologisch dichter und wurden vermutlich

daher haufiger als homogen bewertet.

Der Anteil inhomogener Obturationen war mit 23,68% (27/114) in der vorliegenden Ar-
beit eher gering. Sjogren et al. (1990) ermittelten hier einen Anteil von nur 8 % und konn-
ten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der Homogenitat der Wurzelfillung und
dem Behandlungserfolg nachweisen. Bei niedrigen Fallzahlen inadaquater Wurzelkanal-
fullungen und somit hoher Gesamtqualitat der Obturation lassen sich vermeintlich be-

kannte Effekte der Inhomogenitat wahrscheinlich schwieriger aufzeigen.
c) Extrusion von Obturationsmaterial

In der vorliegenden Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen dem endodontischen
Erfolg und der periapikalen Extrusion von Obturationsmaterial nachgewiesen werden.
16,7 % (19/114) der Zahne zeigten radiologische Hinweise einer Sealerextrusion. Die
Erfolgsraten waren mit 73,7 % (14/19) fur Zéahne mit und 75,8 % (72/95) flr Zéahne ohne
Extrusion ahnlich. Es scheint plausibel, dass im periapikalen Gewebe befindliches Ob-
turationsmaterial die Heilungsprozesse kompromittieren kdnnte, jedoch wird dies in der
Literatur teilweise kontrovers diskutiert. In einer klinischen Untersuchung konnte gezeigt
werden, dass die Uberextension bei Obturationen mit Guttapercha und Zinkoxid-Eu-
genol-basiertem Sealer keinen negativen Einfluss auf den endodontischen Erfolg nahm.
Jedoch betraf dies nur 10 Zahne einer mit insgesamt 55 Fallen eher kleinen Stichprobe
(Sjogren et al., 1997). Gleiches wurde auch fir die Extrusion von in der Regel als unkri-
tisch geltenden Kalziumhydroxid-Praparaten festgestellt (Caliskan & Sen, 1996). Ten-
denziell schlechtere Erfolgsraten zeigten sich hingegen bei Uberextendierten Obturatio-
nen mit Guttapercha und der mittlerweile obsoleten Chloropercha (in Chloroform geléste
Guttapercha). Ein signifikanter Unterschied wurde hier allerdings nur bei betrachtlichen
Mengen von extrudiertem Fullmaterial beobachtet (Halse & Molven, 1987). Weiterhin

konnte gezeigt werden, dass sowohl die Uberpressung eines Sealers auf Glasionomer-
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zementbasis als auch die Uberextension von Obturationen mit Guttapercha die endo-
dontische Erfolgsrate nachteilig beeinflussen kann (Seltzer et al., 1963; Sjogren et al.,
1990; Friedman et al., 1995). Die Art des extrudierten Sealers scheint bezlglich des
Heilungserfolges keine entscheidende Rolle zu spielen. Dies konnte in einer Untersu-
chung von sechs verschiedenen Materialien an insgesamt 105 Zdhnen mit periapikaler
Sealerextrusion gezeigt werden (Ricucci et al., 2016). Resilon® und GuttaFlow® wurden

hier allerdings nicht berlcksichtigt.

Es wird vermutet, dass endodontische Obturationsmaterialien bei Kontakt mit dem peri-
apikalen Gewebe eine Fremdkorperreaktion auslésen konnen (Nair et al., 1990a; Ricucci
et al., 2009). Insbesondere durch Guttapercha, vor allem in partikulierter Form, kénnen
bei Gewebekontakt ausgepragte Entziindungsreaktionen hervorgerufen werden
(Sjogren et al., 1995). Die Extrusion von Guttapercha scheint auch insofern problema-
tisch, da sie im Gegensatz zu den meisten endodontischen Sealern, die oftmals nach
einiger Zeit vom Gewebe resorbiert werden, unléslich ist (Augsburger & Peters, 1990;
Ricucci et al., 2016). In apikalen Granulomen endodontischen Ursprungs konnten jedoch
neben Bestandteilen von Obturationsmaterialien oftmals auch Debris und Dentinspane
nachgewiesen werden. Mikroorganismen fanden sich nahezu immer (Koppang et al.,
1992; Ricucci & Langeland, 1998; Wayman et al., 1992). Folglich nehmen neben Fremd-
materialien meist gleichzeitig auch andere proinflammatorische Faktoren Einfluss auf
einen periapikalen Entziindungsprozess. Zusammenfassend stellt die Extrusion geringer
Mengen von Obturationsmaterial keinen ausschlaggebenden Parameter des endodonti-
schen Erfolgs dar. Eine Beeinflussung der periapikalen Entziindung im Sinne eines pro-
longierten Heilungsverlaufes durch einen zusatzlichen proinflammatorischen Reiz kann

jedoch als wahrscheinlich gelten.

4.6.5 Einfluss patientenbezogener Parameter
a) Alter

In der Literatur sind vergleichbare Studien mit sehr unterschiedlichem Patientenalter pu-
bliziert worden. Einige Autoren untersuchten endodontisch behandelte Zahne an eher
jungeren Patientinnen und Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 35 bzw. 38
Jahren (Barbakow et al., 1980; Odes;jo et al., 1990). Andere wiesen mit durchschnittlich
51 bis 56 Jahren ein deutlich alteres Patientenkollektiv auf (Cotton et al., 2008; Barborka
et al., 2017; Strange et al., 2019). Das in der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende

Durchschnittsalter von 60 Jahren ist damit vergleichsweise hoch. Es ist bekannt, dass
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mit zunehmendem Alter die Anzahl endodontisch behandelter Zahne steigt (Soikkonen,
1995). Dies kdnnte unter anderem zur Selektion vorwiegend alterer Probanden gefuhrt
haben. Zudem lehnten berufstatige Patienten im Gegensatz zu Rentnerinnen und Rent-
nern bei der telefonischen Rekrutierung haufig einen Kontrolltermin ab. Das Alter der
Studienteilnehmer/-innen stellte in der vorliegenden Untersuchung keinen relevanten
Einflussfaktor des endodontischen Erfolgs dar. Hierzu besteht in der Literatur weitge-
hend Konsens (Barbakow et al., 1980; Nelson, 1982; Swartz et al., 1983; Teo et al.,
1986; Odesjo et al., 1990; Smith et al., 1993; Cheung, 2002; Hoskinson et al., 2002).

b) Geschlecht

Bei der Geschlechterverteilung zeigte sich eine tendenzielle Uberreprasentation von
Frauen (60,5 %,69/114) gegentber Mannern (39,5 %, 45/114). Dies wurde in einigen
anderen Publikationen ebenfalls beobachtet (Jokinen et al., 1978; Smith et al., 1993;
Benenati & Khajotia, 2002; Cotton et al., 2008). Homogene Verteilungen fanden sich
deutlich seltener (Oliet, 1983). Abgesehen vom Zufall bei der Patientenrekrutierung
scheinen Patientinnen generell ein héheres Gesundheitsbewusstsein zu besitzen und
koénnten dadurch Uberreprasentiert sein. Sie nehmen zahnarztliche Kontrollen und auch
verschiedene andere Praventionsuntersuchungen haufiger in Anspruch als Manner
(Vaidya et al., 2012). Daher konnte ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Nachunter-
suchung héher gewesen sein. Ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem
endodontischen Erfolg konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden. Dies
entspricht Giberwiegend der Sachlage in der Literatur (Odesij6 et al., 1990; Friedman et
al., 1995; Benenati & Khajotia, 2002; Cotton et al., 2008; Barborka et al., 2017). Swartz
et al. (1983) hingegen ermittelten hdhere Erfolgsraten bei Frauen, wahrend Smith et al.

(1993) entsprechendes flir Manner beobachteten.
c) BMI

In den vergangenen Jahren wurde in der Literatur vermehrt ein Zusammenhang zwi-
schen (Pra-)Adipositas und der oralen Gesundheit diskutiert (Benguigui et al., 2012;
Hooley et al., 2012; Deshpande & Amrutiya, 2017). Beispielsweise wurde eine Erhéhung
spezifischer Lipidanteile im Blut mit dem gehauften Auftreten von Lasionen endodonti-
schen Ursprungs in Verbindung gebracht (Kimak et al., 2015). Jedoch gibt es bisher
keine Studien, die einen direkten Einfluss der (Pra-)Adipositas oder ihrer schweren Ver-

laufsformen auf die Ausbildung von periapikalen Lasionen nachgewiesen haben.

Der BMI der Studienteilnehmer/-innen hatte in der vorliegenden Untersuchung keinen

Einfluss auf den endodontischen Erfolg. In einer Studie anhand von 292 Fallen wurde
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dieses Resultat ebenfalls bestatigt (Prpic et al., 2012). Es konnte zwar ein Zusammen-
hang zwischen dem BMI und dem oralen Gesundheitsstatus der Patientinnen und Pati-
enten ermittelt werden, jedoch wurden dabei neben apikalen Lasionen auch das Vor-
handensein parodontaler Erkrankungen, das Ausmalf} und die Anzahl kariéser Lasionen
sowie fehlende Zahne bericksichtigt. Die starkste Korrelation mit dem BMI zeigten feh-
lende Zahne und kariose Lasionen, wahrend der Einfluss auf apikale Lasionen fiir sehr
gering erachtet wurde. In einer weiteren Untersuchung wurde zwar eine héhere Anzahl
apikaler Lasionen bei Studienteilnehmer/-innen mit (Pra-)Adipositas beobachtet, jedoch

bestand kein signifikanter Unterschied zum normalgewichtigen Kollektiv.
d) Recallintervall

Der endodontische Erfolg war in dieser Untersuchung unabhangig von der Lange des
Recallintervalls. Dies steht zum Teil im Gegensatz zu den Ergebnissen anderer Autoren.
In einer Untersuchung anhand von 110 Fallen wurde eine hohere Heilungsrate apikaler
Lasionen fir ein Recallintervall zwischen 12 und 18 Monaten verglichen mit einem Zeit-
raum von weniger als einem Jahr beobachtet (Cotton et al., 2008). In einer weiteren
Studie konnten signifikante Unterschiede der Erfolgsraten zwischen dem kurzesten Re-
callintervall (1-24 Monate) und langeren Zeitrdumen zwischen 25 Monaten und 5 Jahren
beobachtet werden (Imura et al., 2007). Zwischen den langeren Recallintervallen (25—
26, 37-48 und 49-60 Monaten) hingegen zeigten sich keine relevanten Unterschiede.
Es ist bekannt, dass innerhalb des ersten Jahres nach endodontischer Therapie die
meisten Anderungen des apikalen Heilungsverlaufs zu verzeichnen sind (Orstavik,
1996). Oftmals ist der Heilungsprozess erst nach vier Jahren deutlich erkennbar bzw. im
Sinne einer vollstandigen Reossifikation abgeschlossen. Das Risiko, nach diesem Zeit-
raum noch eine apikale Parodontitis zu entwickeln ist gering (Orstavik, 1996). Zu spate-
ren Zeitpunkten sind daher kaum noch Anderungen des apikalen Status zu erwarten. In
den o.g. Arbeiten erfolgte die erstmalige Untersuchung der Patienten bereits nach we-
nigen Monaten, so dass hier Zeitpunkte mit sehr hoher Dynamik des Heilungsverlaufs
abgebildet wurden. Das minimale Recallintervall der hier vorliegenden Arbeit ist mit 4,65
Jahren viel zu lang, um relevante Veranderungen der apikalen Lasionen Uber die Zeit
beobachten zu kénnen. Eine zu frihe Recalluntersuchung hatte allerdings zu Fehlein-
schatzungen des Heilungsverlaufs geflhrt, da hierbei endodontische Misserfolge (auf-
grund der oftmals langen Ausheilungszeit) eher Uiberschatzt werden. Zudem wurde prin-
zipiell nur eine einzige Kontrolluntersuchung nach durchschnittlich 6,3 Jahren durchge-

fuhrt, sodass Informationen Uber die Lasionsdynamik innerhalb des Recallzeitraumes
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nur vereinzelt aus rontgenologischen Routine- und Verlaufskontrollen gewonnen werden

konnten.
e) Parodontale Parameter

Die Pravalenz einer Parodontitis lag im Patientenkollektiv dieser Arbeit bei 73 %
(81/111). In einer Studie konnte anhand einer umfassenden Erhebung der Sondie-
rungstiefen (= 4 mm pro Gebiss) in der deutschen Bevdlkerung eine Pravalenz parodon-
taler Erkrankungen von 67,9 % fur Erwachsene (35—44 Jahre) und 87,75 % fir Senioren
(65—74 Jahre) ermittelt werden (Holtfreter et al., 2010). In Anbetracht des durchschnittli-
chen Patientenalters scheint die ermittelte Pravalenz in der vorliegenden Stichprobe
eher niedrig, zumal die Studienteilnehmer/-innen schon ab einer Sondierungstiefe = 3,5
mm eines Sextanten als parodontal erkrankt eingestuft wurden. Teilweise kdnnte dies
durch den hdheren Frauenanteil im Kollektiv erklart werden, da Manner haufiger unter
parodontalen Erkrankungen zu leiden scheinen (loannidou, 2017). Weiterhin ist anzu-
nehmen, dass zahlreiche Patientinnen und Patienten mit bereits therapierter Parodontitis
eventuell nicht von der wenig spezifischen PSI-Untersuchungsmethodik erfasst wurden.
Dies durfte allerdings nur einige Falle betreffen, bei denen eine Parodontaltherapie an-
dernorts (nicht in der Abteilung fir Parodontologie des Universitatsklinikums Wirzburg)
durchgefiihrt wurde und zum Kontrollzeitpunkt eine stabile Phase der parodontalen Er-

krankung ohne erhéhte Sondierungstiefen vorlag.

In der vorliegenden Arbeit hatte der parodontale Status der Studienteilnehmer/-innen
einschlieBlich Sondierungstiefe und Mobilitat des kontrollierten endodontisch behandel-
ten Zahns keinen relevanten Einfluss auf den endodontischen Erfolg. Eine vergleichbare
Evaluation zeigte ahnliche Ergebnisse (Jahreis et al., 2019). Hier wurden allerdings
strengere Kriterien flr das Vorliegen einer Parodontitis (Sondierungstiefe = 5,5 mm und
erkennbarer, nicht altersgemafer horizontaler oder vertikaler Knochenverlust anhand
eines rontgenologischen Status bzw. einer Panoramaschichtaufnahme) definiert.
Dadurch kann auch der mit 35,5% deutlich geringere Anteil an parodontal erkrankten
Patientinnen und Patienten erklart werden. Beziglich der Sondierungstiefe an den en-
dodontisch behandelten Zahnen, konnten andere Autoren ebenfalls keinen signifikanten
Zusammenhang mit dem endodontischen Erfolg beobachten (Sjogren et al., 1990; de
Chevigny et al., 2008b). Allerdings zeigten bei de Chevigny et al. (2008b) nur 6 von 94

Zahnen parodontale Defekte.

In einigen Studien konnten Zusammenhange zwischen endodontischen und parodonta-

len Erkrankungen nachgewiesen werden (Bender & Seltzer, 1972; Langeland et al.,
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1974; Barkhordar & Stewart, 1990; Jansson et al., 1995; Sunitha et al., 2008; Simon et
al., 2013). Dies betrifft jedoch eher an einzelnen Zahnen lokalisierte Pathologien im
Sinne einer kombiniert endodontisch-parodontalen Lasion oder einer retrograden Infek-
tion der Pulpa. Die vollstandige Heilung einer bestehenden Lasion endodontischen Ur-
sprungs koénnte bei Koexistenz parodontaler Erkrankungen durchaus limitiert sein. Fur
einen generellen kausalen Zusammenhang zwischen einer marginalen Parodontitis und
der Entstehung von periapikalen Lasionen gibt es allerdings keine Evidenz. In dieser
Arbeit kdnnte ein potentieller Effekt parodontaler Erkrankungen auf den endodontischen
Erfolg mdglicherweise nicht detektierbar gewesen sein, da viele Patienten aus dem Stu-
dienkollektiv in regelmafiiger parodontaler Nachsorge waren und somit oftmals relativ

stabile parodontale Verhaltnisse aufwiesen.
f) Rauchen

23,7% (27/114) des Studienkollektivs waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ak-
tive Raucherinnen bzw. Raucher. In der Literatur wurden diesbezlglich ahnliche (19,4 %)
bis deutlich héhere Anteile ermittelt (37,9 und 58,3 %) (Bergstrom et al., 2004; Marending
et al., 2005; Doyle et al., 2007). Moglicherweise ist auch hier der héhere Anteil an Pati-
entinnen in der vorliegenden Arbeit mitverantwortlich fir die geringere Anzahl von Rau-
cherinnen und Rauchern, da (immer noch) mehr Manner rauchen als Frauen (Levy et
al., 2013).

Der endodontische Erfolg war in dieser Untersuchung unabhangig vom inhalativen Ta-
bakkonsum des Patientenkollektivs. Raucher/-innen zeigten jedoch tendenziell schlech-
tere Erfolgsraten (66,7 %, 18/27) gegenlber Nichtrauchern und Nichtraucherinnen
(78,2 %, 68/87). In einer radiologischen Untersuchung von 84 Fallen wurden hierzu Gber-
einstimmende Ergebnisse berichtet (Marending et al., 2005). Demgegenuber konnte
eine Studie anhand von 196 Wurzelkanalbehandlungen bei Raucherinnen und Rauchern
(38/196) eine signifikant niedrigere Erfolgsrate endodontisch therapierter Zahne nach-
weisen (Doyle et al., 2007). Die generelle Pravalenz periapikaler Lasionen unter Rau-
cherinnen und Rauchern wird ebenfalls kontrovers diskutiert. Einige Autoren berichteten
hier Uber ein signifikant haufigeres Auftreten von periapikalen Lasionen (Segura-Egea
et al., 2008; Lopez-Lopez et al., 2012; Al-Nazhan et al., 2017). Andere konnten einen
derartigen Zusammenhang nicht bestatigen (Bergstrom et al., 2004; Balto et al., 2019).
In den o.g. Untersuchungen wurden allerdings teilweise auch apikal erkrankter Zahne

ohne bestehende Wurzelkanalfiillung bericksichtigt, sodass diese keine direkt auf den
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endodontischen Behandlungserfolg bezogenen Schlussfolgerungen zulassen. Bei Be-
trachtung ausschlie3lich endodontisch therapierter Z&hnen wirkte sich der inhalative Ta-
bakkonsum der Studienteilnehmer/-innen hingegen nicht auf die der Pravalenz periapi-
kaler Lasionen aus (Persic Bukmir et al., 2016). Demzufolge kdnnte eine hdhere Pra-
valenz apikaler Lasionen bei Raucherinnen und Rauchern nicht auf eine eventuell
schlechtere Heilungstendenz der Lasionen, sondern vielmehr auf einen mangelnden Sa-
nierungszustand der Gebisse, mit einem héheren Anteil nicht therapierter endodonti-
scher Pathologien zurtickzufihren sein. Dies scheint ebenfalls naheliegend, da Rau-
cher/-innen vermehrt zu kariésen Lasionen neigen und haufiger endodontische Thera-
pien bendtigen (Winn, 2001; Krall et al., 2006).

Zusammenfassend lassen bekannte negative Effekte des inhalativen Tabakkonsums auf
die Wundheilung von Hart- und Weichgeweben sowie auf die Funktion des
Immunsystems eine Beeintrachtigung der Heilungstendez apikaler Lasionen plausibel
erscheinen (Duncan & Pitt Ford, 2006). Um hier von einem direkten Einfluss auf den
endodontischen Behandlungserfolg oder von Kausalitdt zu sprechen, fehlt es jedoch
bislang an Evidenz. Auch erschwert die Heterogenitat der angewendeten diagnostischen
Methoden in den o. g. Studien deren Vergleichbarkeit und erklart moglicherweise die teils
kontraren Ergebnisse. So blieben Menge und Dauer des Konsums haufig
unberucksichtigt und die Bewertung des apikalen Zustandes der Zahne erfolgte anhand
unterschiedlicher Bewertungskriterien. Auch profitierten einige der Studien gegentiber
anderen von einer héheren Sensitivitat bei der Detektion apikaler Lasionen mittels DVT-
Diagnostik und Einzelzahnfilmen, die den haufig verwendeten Orthopanthomogrammen
uberlegen sind (siehe Kapitel 4.3). Ebenfalls erfolgte nur selten eine Homogenisierung
der Kohorten beziiglich weiterer Einflussfaktoren des periapikalen Zustandes der Zahne
um Storfaktoren zu eliminieren. Diese kdnnten die Auspragung eines potentiellen
Effektes des Rauchens beeinflussen und somit ebenfalls zur Inkonstanz der Ergebnisse

beigetragen haben.
g) Systemische Gesundheit

Mit 42,3 % (47/111) nahm ein beachtlicher Anteil des Patientenkollektivs Medikamente
zur Therapie von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und/oder orale Antidiabetika ein. Dies
mag wahrscheinlich auf das eher hohe Durchschnittsalter von ca. 60 Jahren zurtickzu-
fuhren sein. Es konnte kein Zusammenhang zwischen der in dieser Studie evaluierten
Dauermedikation und dem endodontischen Erfolg nachgewiesen werden. In der Literatur

gibt es momentan nur dezente Hinweise, dass ein Zusammenhang zwischen dem Status
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der systemischen Gesundheit (insbesondere bei Therapie chronischer Erkrankungen
wie Diabetes, Hypertonie 0.4.) und der Pravalenz von periapikalen Lasionen bestehen
kénnte. Von besonderem zahnarztlichen Interesse ist der Diabetes mellitus. Durch die
langfristigen Folgen dieser Erkrankung (z.B. Mikroangiopathie und Immunsuppression)
treten Wundheilungsstérungen der Schleimhaut nach zahnarztlichen Eingriffen wesent-
lich ofter auf (Abiko & Selimovic, 2010). Auch nachteilige Effekte auf die Heilungspro-

zesse von Lasionen endodontischen Ursprungs werden vermutet.

In einer Studie konnten bei den 180 Diabetikerinnen und Diabetikern sowohl mehr als
auch grolere Lasionen detektiert werden als im gesunden Patientenkollektiv (n=86)
(Falk et al., 1989). Hinsichtlich der Pravalenz der apikalen Parodontitis beim Vorliegen
eines Diabetes finden sich einige kontrollierte Studien mit ahnlicher Methodik, die diese
Beobachtung bestatigen (Segura-Egea et al., 2005; Lopez-Lopez et al., 2011; Marotta
et al., 2012). Dariber hinaus konnten bei Diabetikerinnen auch haufiger apikale Lasio-
nen an endodontisch therapierten Zahnen festgestellt werden (Falk et al., 1989). Eben-
falls scheint sich das Vorliegen eines Diabetes mellitus negativ auf die Prognose endo-
dontisch behandelter Zahne auszuwirken (Fouad & Burleson, 2003). Er wird sogar als
moglicher Risikofaktor fur Zahnextraktionen bei wurzelkanalbehandelten Zahnen disku-
tiert (Wang et al., 2011). Allerdings wurden hier nur 10,7 % der untersuchten Zahne auf-
grund von endodontischen Komplikationen und 89,3 % aufgrund von anderen Ursachen

wie Parodontopathien, Wurzelfrakturen oder nicht restaurierbarer Defekte extrahiert.

Es finden sich jedoch ebenfalls Untersuchungen, die ahnliche Pravalenzen von periapi-
kalen Lasionen zwischen dem an Diabetes mellitus erkrankten und dem gesunden Pati-
entenkollektiv ermittelten. (Britto et al., 2003; Ferreira et al., 2014). Interessanterweise
konnten aber speziell bei mannlichen Diabetikern haufiger persistierende periapikale La-
sionen beobachtet werden (Britto et al., 2003). Dieses Ergebnis sollte jedoch zurtickhal-
tend interpretiert werden, da in dieser Arbeit nur insgesamt 52 Falle kontrolliert wurden.
Zudem wurden Zahne mit periapikalen Veranderungen, inadaquaten oder fehlenden
Restaurationen sowie jene, die in der Nahe radiotransluzenter anatomischer Strukturen
lokalisiert waren im Vorhinein ausgeschlossen, so dass hier nicht der tatsachliche peri-

apikale Zustand aller Zahne eines Gebisses abgebildet werden konnte.

Einige Publikationen weisen auch auf eine potentielle Wechselwirkung zwischen kardi-
ovaskularen Erkrankungen und periapikalen Entziindungsprozessen hin. So zeigten Pa-
tientinnen und Patienten, deren Gebisse periapikale Lasionen aufwiesen, ein mehr als

doppelt so hohes Risiko flr die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen gegentber
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einer Vergleichsgruppe mit periapikal gesunden Verhaltnissen (Costa et al., 2014).
Ebenso wurde das Vorliegen von Wurzelkanalbehandlungen als Pradiktor fir zukinftige
kardiovaskulare Ereignisse identifiziert (Gomes et al., 2016). Eine weitere Studie besta-
tigt diese Ergebnisse insofern, da Indizien fur eine Assoziation zwischen der Existenz
von Lasionen endodontischen Ursprungs und der Ausbildung bzw. Progression einer
koronaren Herzerkrankung entdeckt wurden. Eine Assoziation zwischen dem Vorliegen
einer arteriellen Hypertonie und der Pravalenz periapikaler Lasionen konnte bislang nicht
nachgewiesen werden (Segura-Egea et al., 2010). Es liegen jedoch keine ausreichend
validen Studien vor, die die kausalen Zusammenhange fir den endodontischen Behand-
lungserfolg in Abhangigkeit von kardiovaskularen Erkrankungen untersucht haben. Ein
potentieller Zusammenhang zwischen einer spezifischen Dauermedikation (v.a. Antidi-
abetika, Antihypertensiva, Antikoagulanzien und Thrombozytenaggregationshemmer)
und der Erfolgsrate wurzelkanalbehandelter Zahne konnte in einer vergleichbaren Arbeit
ebenfalls nicht bestatigt werden (Jahreis et al., 2019). Eine Limitation der vorliegenden
Untersuchung ist die Identifikation der chronisch erkrankten Personen anhand der Me-
dikamentenanamnese, die im Vergleich zu physikalischen Untersuchungen, Laborana-
lysen und einer klinisch umfassend dokumentierten Anamnese weniger verlassliche Da-
ten liefert. Weiterhin wurden alle Studienteilnehmer/-innen die entweder orale Antidiabe-
tika und/oder Medikamente zur Pravention kardiovaskularer Ereignisse einnahmen in
einer Gruppe zusammengefasst, vor allem aus Grinden der geringen Fallzahlen. Die
unterschiedlichen Pathologien konnten somit nicht ausreichend valide differenziert und
evaluiert werden, um potentielle Koinzidenzen herauszufinden. Weitere Limitationen la-
gen im Rahmen des retrospektiven Studiendesigns mit der fehlenden Mdglichkeit der
Parallelisierung von Gruppen, um anderweitige Einflussfaktoren identifizieren zu kon-
nen. Die Untersuchung des Einflusses spezifischer Dauermedikation auf den endodon-

tischen Erfolg war eine sekundare Fragestellung der hier vorliegenden Studie.

4.6.6 Einfluss der zahnbezogenen Parameter
a) Apikaler Status

Aus der Literatur geht eindeutig hervor, dass die praoperative apikale Lasion als der wohl
entscheidendste negative Einflussfaktor flir den endodontischen Erfolg gilt (Halse &
Molven, 1987; Sjogren et al., 1990; Spili et al., 2005; Ng et al., 2008; Chandra, 2009;
Cheung & Liu, 2009). Als Ursache der Lasionen wird eine bakterielle Infektion des Wur-
zelkanalsystems und die konsekutive Entziindungsreaktion des periapikalen Gewebes

angesehen (Kakehashi et al., 1965; Molander et al., 1998). In der vorliegenden Arbeit
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zeigten Zahne mit praoperativer Lasion eine in etwa 5-mal gréRBere Misserfolgswahr-
scheinlichkeit als gesunde Zahne (OR=4,98, 95% KI: 1.60, 15,57, p=,006%). Teilweise
wurden hier mit einer OR von 2,86 bzw. 16,6 stark voneinander abweichende Ergebnisse
berichtet (de Chevigny et al., 2008a; Imura et al., 2007). In diesen beiden Arbeiten lagen
die Anteile an Zahnen mit praoperativer Lasion bei 64 % und 65 %, was vergleichbar mit
dem vorliegenden Ergebnis von 62,3 % ist. Unterschiede bei den Erfolgsraten von zu
therapierenden Zahnen mit Lasionen endodontischen Ursprungs werden zudem durch
weitere prognoserelevante Faktoren wie die Anteile an Revisionsbehandlungen, insuffi-
ziente Restaurationen oder Wurzellangsfrakturen in den Patientenkollektiven hervorge-
rufen. Des Weiteren spielen hier insbesondere das radiologische Diagnostikverfahren
und das jeweilige Bewertungssystem mit seinen spezifischen Kriterien zur Beurteilung

der Heilung einer apikalen L&sion eine Rolle.
b) Restauration

Weder die Art noch die Qualitat der Restauration stellte in der vorliegenden Arbeit einen
Einflussfaktor des endodontischen Behandlungserfolges dar. Hinsichtlich der Restaura-
tionsart gehen aus der Literatur ahnliche Ergebnisse hervor. Es konnten keine signifi-
kanten Unterschiede der Uberlebensraten wurzelkanalgefiillter Zéhne nach Restaura-
tion mit intrakoronalen Versorgungen verglichen mit hockeruberkuppelten Restauratio-
nen ermitteln werden (Cheung, 2002). Auch Komposit- und Amalgamflllungen sowie
verschiedene Kronen- und Teilkronenversorgungen werden hinsichtlich des endodonti-
schen Erfolgs als gleichwertig betrachtet (Chugal et al., 2007; Maslamani et al., 2017).
Wichtigste Voraussetzung bei der Restaurationswahl ist stets der verbliebene Anteil an
gesunder Zahnhartsubstanz. Héckerstabilisierende Mallnahmen sind bei postendodon-
tischen Restaurationen vor allem bei ausgedehnten Defekten angezeigt. Im Seitenzahn-
bereich wurde in einer retrospektiven Studie anhand der jahrlichen Verlustrate verschie-
dener direkter und indirekter Restaurationen im Vergleich erkannt, dass drei- oder mehr-
wandige Defekte bei endodontisch therapierten Zahnen von einer (Teil-)Uberkronung
(indirekten Restauration) profitieren kdnnen (Dammaschke et al., 2013). Fir den endo-
dontischen Erfolg ist neben der langfristigen Stabilitdt des Zahns vor allem die erzielbare
Randschlussqualitdt der Restauration von Bedeutung. In der Literatur ist eindeutig be-
legt, dass insuffiziente Versorgungen endodontisch behandelter Zahne mit schlechteren
Erfolgsraten assoziiert sind (Friedman et al., 1995; Ray & Trope, 1995; Kirkevang et al.,
2000; Hommez et al., 2002; Tavares et al., 2009; Gillen et al., 2011; Gomes et al., 2015).
Die besten Ergebnisse wurden bei Zdhnen mit sowohl adaquater Restauration als auch

homogener Obturation ermittelt (Ray & Trope, 1995; Hommez et al., 2002; Tavares et
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al., 2009; Gillen et al., 2011). Die Beurteilung der Restaurationen und des Periapex er-
folgten in diesen Untersuchungen jedoch unterschiedlich, was die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse einschrankt. Teilweise wurden die Restaurationen auch ausschlief3lich radi-
ologisch untersucht (Tavares et al., 2009). Auf diese Weise kénnen bukkal- und oral
gelegene karidse Lasionen oder Defekte projektionsbedingt kaum entdeckt werden
(siehe Kapitel 4.2). Konsequenterweise lasst die klinische und radiologische Bewertung
der koronalen Versorgung eigentlich nur begrenzt Aussagen Uber die effektive Rand-
dichtigkeit zu. Je nach Ausmal} oder DefektgroRe besteht unter Umstanden gar keine
Kommunikation zwischen einer kariésen Lasion und dem Obturationsmaterial. Somit
koénnte das Wurzelkanalsystem trotz einer insuffizienten Restauration durch eine intakte
Dentinschicht (zumindest temporar) vor einer bakteriellen Penetration entlang der Wur-
zelkanalfillung geschutzt sein.

Neben den Unterschieden in der Methodik ist der in der vorliegenden Arbeit nicht besta-
tigte Zusammenhang zwischen der Qualitat der Restauration und dem endodontischen
Erfolg wahrscheinlich auf den sehr geringen Anteil insuffizienter Versorgungen im Pati-
entenkollektiv zurtickzufthren (6,1 %, 7/114). In einigen vergleichbaren Studien wurden
etwa 1000 Zahne evaluiert, deren Restaurationen in bis zu 50 % der Félle als insuffizient
bewertet wurden, sodass hier auch bei einer mdglicherweise geringen Effektstarke eher
Unterschiede zwischen den Kohorten ermittelt werden konnten (Ray & Trope, 1995;
Hommez et al., 2002; Tavares et al., 2009).

¢) Revisionsbehandlung

In der Literatur besteht Evidenz, dass Revisionsbehandlungen einen Risikofaktor fiir den
endodontischen Misserfolg darstellen. In einer radiologischen Evaluation des apikalen
Status von 356 Zahnen (8-10 Jahre nach Therapie) wurde erkannt, dass Revisionsbe-
handlungen (62 %) gegenuber der primaren endodontischen Therapie (86 %) signifikant
niedrigere Erfolgsraten aufwiesen (Sjogren et al., 1990). Ubereinstimmende Ergebnisse
wurden auch in einer prospektiven multizentrischen Studie ermittelt, in der klinisch und
radiologisch der endodontische Erfolg in 378 Fallen bewertet wurde (Friedman et al.,
1995). Eine aktuellere Untersuchung zeigt ebenfalls eine deutlich geringere Heilungsrate
endodontischer Lasionen bei Revisionsbehandlungen (73 %) gegenuber primar endo-
dontisch behandelten Zahnen mit zuvor vitaler Pulpa (94 %) (Azim et al., 2016). Diese
Ergebnisse erscheinen umso schlissiger, da endodontische Revisionen zu den schwie-
rigsten zahnarztlichen Eingriffen gehéren und die Behandler/-innen haufig vor eine be-
sondere Herausforderung stellen. Die vollstandige Entfernung des Obturationsmaterials

unter Berlcksichtigung der Wurzelkanalanatomie und die damit verbundenen hdheren
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Anforderungen an die endodontische Praparation erschweren die Behandlung erheblich
(Gorni & Gagliani, 2004). Hierzu tragt ebenfalls die haufig erforderliche Suche nach un-
entdeckten Wurzelkanalen oder die Bergung von frakturierten Instrumenten bei. Des
Weiteren limitieren moglicherweise schon bei der Primarbehandlung existente, aber un-
entdeckte (bzw. nicht therapierte) und fir den Misserfolg (mit-)verantwortliche Aspekte
die Prognose von Revisionsbehandlungen. Hier sind z.B. intraradikular persistierende
Mikroorganismen (insbesondere bei komplexer Wurzelkanalmorphologie), Risse und
Frakturen, iatrogene Perforationen, Zysten und Fremdkorperreaktionen auf extrudierte
Obturationsmaterialien zu nennen (Simon, 1980; Nair et al., 1990b; Farzaneh et al.,
2004; Nair, 2006).

Interessanterweise war der endodontische Erfolg in der hier vorliegenden Arbeit unab-
hangig davon, ob eine Revision einer bereits bestehenden Wurzelkanalfillung oder eine
Primarbehandlung durchgefuhrt wurde. Die Erfolgsrate von Wurzelkanalrevisionen lag
bei 70,5% (31/44), wahrend die primare endodontische Therapie mit 78,57 % (55/70)
tendenziell bessere Ergebnisse zeigte. Bezlglich der Erfolgsrate von Revisionsbehand-
lungen wurde in der Literatur ahnliches beobachtet. (Van Nieuwenhuysen et al., 1994;
Sundqyist et al., 1998; Gorni & Gagliani, 2004). In einer Untersuchung wird sogar tber
einen Behandlungserfolg in 95,5% der Falle berichtet (Fristad et al., 2004). Dieses Er-
gebnis ist jedoch darauf zurlickzuflhren, dass von den initial 112 Wurzeln wahrend des
Beobachtungszeitraums von 27 Jahren 45 aufgrund von Komplikationen extrahiert wur-
den und diese Falle nicht als Misserfolge gewertet wurden. Generell wird in den haufig
retrospektiv ausgelegten Untersuchungen die wahre Misserfolgsrate gerade der Revisi-
onsbehandlungen wahrscheinlich unterschatzt, da die genaue Anzahl der aufgrund von
endodontischen Komplikationen extrahierten Zahne nicht ermittelt werden kann. In der
vorliegenden Studie wurde beispielsweise wahrend des Recallintervalls bei einigen zu-
vor einer Revisionsbehandlung unterzogenen Zahnen mit persistierender apikaler La-
sion anschlieftend eine Wurzelspitzenresektion durchgefiihrt. Daher wurde auch hier
eine falsch zu hohe Erfolgsrate ermittelt. Diese Besonderheit betraf jedoch nur drei Ein-
zelfalle und durfte die Studienergebnisse daher nicht entscheidend beeinflusst haben.
Vielmehr konnte die hier beobachtete hohere Erfolgsrate von Revisionsbehandlungen
verglichen mit der Untersuchung von Sjogren et al. (1990), bei der von Studierenden
durchgefuhrte Behandlungen evaluiert wurden, auf eine héhere Expertise der Behand-
ler/-innen in der Abteilung flr Zahnerhaltung und Parodontologie und deren langjahrige
Erfahrung zurtickzuflhren sein. Es konnte zumindest gezeigt werden, dass die Erfah-

rung der Zahnarztinnen und Zahnarzte einen signifikanten Einfluss auf die erfolgreiche
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Lokalisation von akzessorischen Wurzelkanalen hat (Corcoran et al., 2007). Diese zu
Ubersehen gilt als eine der Hauptursachen fur den endodontischen Misserfolg (Song et
al., 2011). Daruber hinaus sind endodontische Primarbehandlungen i.d. R. deutlich kom-
plikationsarmer und kénnen somit von Anfangern eher beherrscht werden als die an-

spruchsvolleren Revisionsbehandlungen.
d) Zahntyp

Der Zahntyp stellte in dieser Arbeit keinen Einflussfaktor des endodontischen Behand-
lungserfolgs dar. Jedoch hatten Frontzahne und Pramolaren vergleichsweise hdohere Er-
folgsraten als Molaren. In einigen Publikationen konnten fir Frontzéhne sogar signifikant
bessere Ergebnisse ermittelt werden als fir Molaren (Benenati & Khajotia, 2002;
Cheung, 2002). Eine weniger komplexe Wurzelkanalanatomie und die aufgrund der Lo-
kalisation besseren Sicht- und Arbeitsverhaltnisse bei der endodontischen Therapie von
Frontzahnen konnten hierflr ursachlich sein. Zudem war die Wahrscheinlichkeit als
Misserfolg klassifiziert zu werden bei mehrwurzeligen Zahnen gréRer, weil das Vorliegen
einer apikalen Lasion an einer der Wurzeln hierzu bereits ausreichend war. In einer Stu-
die wurden beispielsweise im unteren rechten Quadranten signifikant mehr Misserfolge
beobachtet als in den Ubrigen (Smith et al., 1993). Allerdings lagen hier ebenfalls Gber-
proportional viele insuffiziente Wurzelkanalfiillungen vor. Zumeist wird in der Literatur
berichtet, dass der endodontische Erfolg unabhangig vom jeweiligen Zahntyp ist
(Pekruhn, 1986; Odesijo et al., 1990; Orstavik & Hérsted-Bindslev, 1993; Hoskinson et
al., 2002; Ng et al., 2008). Weiterhin scheinen Oberkieferzahne haufiger endodontisch
behandelt zu werden als die Unterkieferzahne. Die unteren Frontzadhne werden am sel-

tensten therapiert. Dies entspricht soweit den Beobachtungen der vorliegenden Arbeit.
e) Diagnose

Der endodontische Erfolg erschien unbeeinflusst von den verschiedenen Diagnosen, die
vor Therapiebeginn gestellt wurden. Der Aspekt der Pulpavitalitat wurde bereits haufig
untersucht, jedoch mit kontraren Ergebnissen. So wurden teilweise signifikant niedrigere
Erfolgsraten bei Zahnen mit Pulpanekrosen gegentiber Pulpitiden beobachtet (Smith et
al., 1993; Chugal et al., 2001; Hoskinson et al., 2002). Ebenfalls finden sich Publikatio-
nen, die hier keine relevanten Unterschiede feststellen konnten (Barbakow et al., 1980;
Friedman et al., 1995). Bei Diagnosen, die den Zustand des Periapex mitbertcksichti-
gen, zeigte die akute Form der apikalen Parodontitis gegenliber den chronischen Ver-
laufsformen haufiger einen endodontischen Erfolg (Chugal et al., 2001). Chronisch api-

kale Lasionsprozesse dienen als Indikator einer bakteriellen Infektion des Endodonts
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und limitieren offenbar die Prognose der betroffenen Zahne (Ng et al., 2008). Ebenfalls
scheinen praoperativ vorliegende Fistelgange (als klinische Manifestation einer chroni-
schen periapikalen Entziindung) den endodontischen Heilungserfolg nachteilig zu be-
einflussen (Ricucci et al., 2011). Aufgrund der in der hier vorliegenden Arbeit beobach-
teten Anzahl von nur 2 Fallen mit praoperativer Fistel ist diesbezlglich keine belastbare
Schlussfolgerung mdglich. Die vorliegenden Ergebnisse sollten hier ohnehin zuriickhal-
tend interpretiert werden, da bei einer Anzahl von 15 méglichen Diagnosen sehr kleine
Fallzahlen in den einzelnen Untergruppen auftraten. Generell ist die Diagnostik pulpaler
Erkrankungen insofern problematisch, da oftmals radiologische Entziindungszeichen
fehlen oder erst in spateren Erkrankungsstadien sichtbar werden. Auch liefert der Vitali-
tatstest zumeist unsichere Hinweise Uber den Zustand der Zahnpulpa, weil die Ergeb-
nisse von zahlreichen Faktoren wie der Mitarbeit der Patientinnen und Patienten, dem
Vorhandensein und der Art einer definitiven Restauration sowie dem Anteil des mit zu-
nehmendem Lebensalter vermehrt gebildeten Sekundar- und Tertidrdentins abhangig
sind. Eine genaue Diagnose pulpaler Erkrankungen ist letztlich nur mit Hilfe der Histolo-
gie eindeutig zu klaren und kann im klinischen Alltag nur naherungsweise durch die Zu-
sammenschau der erhobenen Befunde erfolgen. Beispielsweise kann anhand der Sen-
sibilitdt des Zahns nicht zwischen einer sterilen und einer infizierten Pulpanekrose un-
terschieden werden (Glickman & Schweitzer, 2013). Erst eine pulpainfiltrierende Karies
oder die Ausbildung einer periapikalen Lasion liefern hier Hinweise auf eine bakterielle
Kontamination des Wurzelkanalsystems. Zudem existiert keine einheitliche Klassifika-
tion der pulpalen und periapikalen Erkrankungen, die die zahlreichen Griinde fir die In-
dikation einer endodontischen Therapie umfassend berticksichtigt. Die endodontischen
Pathologien sind oftmals durch sowohl klinische als auch histologische Befunde definiert
(Seltzer, 1972; Morse et al., 1977). Letztere werden im klinischen Alltag jedoch nicht zur

endodontischen Diagnostik erhoben.

4.6.7 Interrater Reliabilitat

Die Kappa-Koeffizienten fiir die Ubereinstimmung der PAI-Werte zwischen den beiden
Untersuchern lagen zwischen ,65 und ,90. Dies kann als beachtliche bis nahezu voll-
standige Ubereinstimmung interpretiert werden (Landis & Koch, 1977). In vergleichbaren
Untersuchungen wurden ahnliche Kappa-Werte zwischen ,52 und ,92 erreicht (Odesjo
et al., 1990; Hoskinson et al., 2002; Lopez-Lopez et al., 2011). Das hohe MaR an Uber-

einstimmung resultiert aus der Kalibrierung der Untersucher auf Basis der Bewertung
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von 100 Referenzrontgenbildern. Weiterhin wiesen beide Auswerter eine mindestens

zehnjahrige Expertise auf dem Gebiet der Endodontologie auf.
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5 Zusammenfassung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine klinische und radiologische Nach-
untersuchung von insgesamt 114 Patientinnen und Patienten, die zwischen 2009 und
2012 in der Poliklinik fur Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitat Wirzburg
von approbierten Zahnarztinnen und Zahnarzten endodontisch behandelt wurden. Dabei

kamen drei verschiedene Obturationsmethoden zum Einsatz.

1. Single-Cone-Technik mit Guttapercha und AH Plus® (SCGP)
2. Single-Cone-Technik mit Guttapercha und GuttaFlow® (SCGF)
3. Adhasive Obturation in Continuous-Wave-Technik mit Resilon® (CWR)

Die Erhebung der Ausgangsvariablen (zum Behandlungszeitpunkt) erfolgte retrospektiv
unter Zuhilfenahme der klinischen und radiologischen Dokumentation. Die Reevaluation
des periapikalen Zustands der Z&hne und die Erhebung weiterer klinischer Parameter
erfolgte im Rahmen eines aktiven Patientenrecalls nach durchschnittlich 6,3 Jahren. Da-
bei wurden mit méglichst hoher Standardisierung postoperative Einzelzahnaufnahmen
angefertigt. Diese wurden anhand der PAI-Klassifikation ausgewertet, um den periapi-
kalen Zustand der Zahne vor und nach Therapie zu bestimmen. PAI-Werte von 1 und 2
galten als Behandlungserfolg, Grad 3 bis 5 als Misserfolg. Im Hinblick auf die definierten
Arbeitshypothesen wurden die Erfolgsraten innerhalb der Kohorten miteinander vergli-
chen. Das vorrangige Ziel der hier vorliegenden Arbeit war, zu untersuchen, ob der en-
dodontische Behandlungserfolg abhangig von der jeweiligen Obturationsmethode ist
und ob technikspezifische Unterschiede sich einerseits auf die Qualitat der Obturation
und andererseits auf das Auftreten moglicher Komplikationen, wie der periapikalen
Extrusion von Wurzelfiillmaterial, auswirken. Ferner sollten diese Aspekte neben weite-
ren zahn- und patientenbezogenen Variablen beziglich ihres Einflusses auf die Erfolgs-

rate der endodontischen Therapie analysiert werden.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede der endodontischen Erfolgsraten zwischen
den hier untersuchten Obturationsmethoden ermittelt werden (p=,16). In der SCGP-Ko-
horte lag die Erfolgsrate bei 85% (34/40) verglichen mit 68,8 % (44/64) fir CWR und
80 % (8/10) fur SCGF. Die Homogenitat der Obturation (p=,2) und die Extrusion von
Waurzelfullmaterial in das periapikale Gewebe (p=,93) zeigten keine Abhangigkeit von
der gewahlten Obturationstechnik. Die Lange der Wurzelkanalfullung hingegen unter-
schied sich signifikant zwischen den Kohorten (p=,04*). Die Obturation mittels SCGP-
Technik erzielte den héchsten Anteil adaquater Wurzelkanalfillungen (92,5 %, 37/40)
gegenuber SCGF (80 %, 8/10) und CWR (71,88 %, 46/64). Die CWR-Methode zeigte mit
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18,8 % (12/64) den hdchsten Anteil an unterfiliten Obturationen (SCGP: 7,5 %, 3/40;
SCGF: 0 %).

Unabhangig von der Obturationsmethodik zeigte sich der endodontische Behandlungs-
erfolg im Allgemeinen unbeeinflusst von der Qualitat der Wurzelkanalfillungen. Die Va-
riablen Obturationslange (p=,12) und -homogenitat (p=,11) sowie die Extrusion von
Waurzelfullmaterial in die periapikale Region (p=1,00) zeigten keinen signifikanten Ein-

fluss auf die Erfolgsrate.

Das Durchschnittsalter im Patientenkollektiv betrug 60 Jahre mit einer tendenziellen
Uberreprasentation weiblicher Probandinnen (60,5%, 69/114). 73% (81/111, 3 Mis-
sings) der Studienteilnehmer/-innen wurden ab einem PSI-Grad von 3 als parodontal
erkrankt eingestuft und 23,7 % (27/114) zeigten eine positive Raucheranamnese. Der
BMI betrug im Durchschnitt 26,3 kg/m?. 42,3 % (47/111, 3 Missings) der Studienteilneh-
mer/-innen wurden anhand der Einnahme von Medikamenten zur Therapie bzw. Praven-
tion von kardiovaskularen Erkrankungen und/oder oraler Antidiabetika als chronisch er-
krankt klassifiziert (chronic disease medication, CDM). Das Recallintervall betrug durch-
schnittlich 6,3 Jahre mit einem Minimum von 4,7 und einem Maximum von 8,7 Jahren.
Die patientenbezogenen Variablen Alter (p=,45), Geschlecht (p=,67), Parodontitis
(p=,08), BMI (p=,58), CDM (p=,19), Recallintervall (p=,08) und Rauchen (p=,34) zeig-

ten keinen signifikanten Einfluss auf den endodontischen Behandlungserfolg.

Unter den zahnbezogenen Variablen beeinflusste lediglich der praoperative apikale Sta-
tus den endodontischen Erfolg signifikant (p=,007*). Zahne mit praoperativer apikaler
Lasion zeigten eine Erfolgsrate von 66,2 % (47/71) gegenliber 90,7 % (n=39/43) bei Fal-
len ohne apikale Lasion. Die Misserfolgswahrscheinlichkeit bei Vorliegen einer praope-
rativen Lasion war um den Faktor 4,98 erhoht (OR=4,98, 95 % KI: 1.60, 15,57, p=,006%).
Zwischen Kompositfullungen, Teilkronen, Vollkronen, Teleskopkronen und Brickenver-
sorgungen konnten keine relevanten Unterschiede in den Erfolgsraten ermittelt werden
(p=,29). Gleiches galt fir adaquate (76,6 %, 82/107) und inadaquate (57,1 %, 4/7) Res-
taurationen (p=,36). Ebenso zeigten die Erfolgsraten von Wurzelkanalrevisionen
(70,5 %, 31/44) und Primarbehandlungen (78,6 %, 55/70) keine signifikanten Abweichun-
gen voneinander (p=,45). Molaren waren im Studienkollektiv mit 56,1 % (64/114) gegen-
Uber Pramolaren und Frontzahnen mit je 21,9 % (25/114) Gberreprasentiert. Der Zahntyp
(p=,07) und die Ausgangsdiagnose (p=,22) stellten keine relevanten Einflussfaktoren

des endodontischen Erfolgs dar.
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5.1 Schlussfolgerungen

Unter Berucksichtigung der Limitationen der vorliegenden Arbeit kann geschlussfolgert
werden, dass sowohl die Anwendung der Single-Cone-Obturation mit Guttapercha und
AH Plus® oder GuttaFlow® als auch die adhéasive Obturation mit Resilon® in Conti-
nuous-Wave-Technik (CWR) zu vergleichbar guten endodontischen Langzeitergebnis-
sen fuhrt. Demzufolge stellen diese Obturationsmethoden fir die klinische Anwendung
geeignete und gleichwertige Therapieoptionen dar. Fir den silikonbasierten Sealer Gut-
taFlow® konnte dies erstmalig an Patientinnen und Patienten und im direkten Vergleich
mit anderen Obturationsmaterialien gezeigt werden. Die Evidenz dieses Ergebnisses ist
jedoch aufgrund der geringen Fallzahl von n=10 in der GuttaFlow®-Kohorte limitiert.
Hier sind zukunftige Studien mit gréReren Fallzahlen erforderlich. Der signifikante Zu-
sammenhang zwischen der angewendeten Obturationsmethode und der Lange der Wur-
zelkanalfiillung zeigt, dass methodische Unterschiede zwischen Fulltechniken, wie bei-
spielsweise das geringfiigige Einklirzen des Masterpoints vor der definitiven Obturation
bei Anwendung der CWR-Technik, das Erreichen der korrekten Arbeitslange beeinflus-
sen konnten. Es bleibt zu klaren, ob durch den Verzicht auf dieses Vorgehen die Anzahl
zu kurz gefullter Obturationen reduziert werden kann, ohne gleichzeitig eine Extrusion
von Wurzelfilllmaterial in die periapikale Region zu beglinstigen. Bezuglich des Auftre-
tens dieser Komplikation, sind die hier untersuchten Techniken als gleichrangig zu be-
trachten. Ebenfalls kbnnen mit allen drei Fulltechniken vergleichbar homogene Obtura-
tionen erzielt werden. Wurzelkanalfullmaterialien mit hoher Réntgenopazitat (Resilon®,
Guttapercha + GuttaFlow®) erscheinen jedoch eher radiologisch homogen als
transluzentere Flullstoffe (Guttapercha + AH Plus®) und kdonnten auf diese Weise vor-
handene Inhomogenitadten maskieren. Die deutlich schlechtere Prognose von Zahnen
mit praoperativer Ausgangslasion verglichen mit periapikal gesunden Zahnen unter-
streicht den negativen Einfluss eines infizierten Wurzelkanalsystems auf den endodon-

tischen Erfolg.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass bei korrekter Anwendung weder die Obturati-
onstechnik, noch das verwendete Material entscheidende Einflussfaktoren des endo-
dontischen Langzeiterfolges darstellen. Gleiches gilt fir die in der hier vorliegenden Ar-
beit untersuchten zahn- und patientenbezogenen Variablen. Vorranging bestimmt der
praoperative periapikale Zustand des jeweiligen Zahns als wohl bedeutendster prognos-
tischer Aspekt der endodontischen Therapie den Erfolg oder Misserfolg einer Wurzelka-

nalbehandlung.
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Anhang

I Abkurzungsverzeichnis

A Avulsion

AAP asymptomatische apikale Parodontitis
AIP asymptomatische irreversible Pulpitis
BMI Body-Mass-Index

CAA chronischer apikaler Abszess

CEAP chronische exacerbierte apikale Parodontitis
CDM chronic disease medication

CPITN Community Periodontal Index of Treatment Needs
CWR Continuous-Wave Resilon®

CWT Continuous-Wave-Technik

EDTA Ethylendiamintetraacetat

FDI Fédération Dentaire Internationale

FX Fraktur

GP Guttapercha

GF GuttaFlow®

IER invasive externe Resorption

W insuffiziente Wurzelfullung

LD laterale Dislokation

M arithmetisches Mittel

MD Median

MAX Maximum

MIN Minimum

NaOCl Natriumhypochlorit



OK
UK
OR
PAI
PEL
Pl

PN
PSI
PY
SAP
SCGF
SCGP
SCT
SD
SIP

ST

Oberkiefer

Unterkiefer

Odds-Ratio

Periapical Index

Paro-Endo-Lasion

prothetische Indikation
Pulpanekrose

Parodontaler Screening-Index

Pack Years

symptomatische apikale Parodontitis
Single-Cone GuttaFlow®
Single-Cone Guttapercha
Single-Cone-Technik
Standardabweichung
symptomatische irreversible Pulpitis
Sondierungstiefe

Zyste
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Patienteninformation zur klinischen Studie:

.Erfolgsrate wurzelkanalgefiillter Zdhne in Abhdngigkeit von der
Obturationstechnik: Adhasive Obturation mit Continuous-Wave-

Technik versus Single-Cone-Obturation mit Silikon-basiertem und
Epoxidharzbasiertem Sealer”

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie haben vor einigen Jahren bei uns eine Wurzelkanalbehandlung erhalten. Wir wenden seit
vielen Jahren drei etablierte Techniken an, um die Wurzelkanale so dicht wie méglich zu fiillen.
Zur Anwendung kamen eine Warm- und zwei Kaltfiilltechniken auf Basis unterschiedlicher
Materialien. Die bei uns angewendeten Verfahren zur Flllung der Wurzelkanéale erfordern alle
sowohl technisch als auch klinisch héchste Standards. Sie alle bieten bei richtiger Anwendung
einen hohen Erfolg. Wir méchten nun herausfinden, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Waurzelfiilitechnik selbst und der Erfolgsrate der behandelten Zahne gibt. Neben einer
klinischen Untersuchung (von etwa 15 Minuten) wiirden wir gerne ein aktuelles Einzelzahn-
Rontgenbild anfertigen.

Es ist haufig zweckmaRig den betreffenden wurzelkanalbehandelten Zahn und den ihn
umgebenden Knochen jahrlich mit Hilfe eines Rontgenbildes zu kontrollieren. Dies hat
einerseits zum Ziel den wurzelkanalbehandelten Zahn in seiner Prognose fir eine
stabilisierende (Teil-)Uberkronung einzuschatzen. Andererseits soll die Vollstandigkeit des
moglichen Heilungsprozesses beurteilt werden, um bei einem vermeintlich ,stummen®
Misserfolg rechtzeitig den Zahnerhalt effektiver gewahrleisten zu kénnen.

Die Nachuntersuchung einschlielich der Réntgenaufnahme kénnten wir mit lhrer Zustimmung
im Rahmen einer Studie durchfiihren. Nur mit Hilfe dieses Verfahrens kann man einen Blick in
den Knochen werfen, um Entziindungsprozesse auszuschlieBen, die Uber einen langen
Zeitraum, auch ohne Beschwerden, vorliegen kdnnen.

Um die entstehende Strahlenexposition durch das Rontgenbild abschatzen zu kdnnen, moéchten
wir Sie darauf hinweisen, dass die effektive Dosis der natiirlichen Strahlenexposition in
Deutschland, der Sie durch Hohen-, Erd- und innere Strahlung pro Jahr ausgesetzt sind (2,1
mSv), 1000-4000 Mal so hoch ist, wie die beim Nachrontgen eingesetzte effektive Dosis von
0,5-2,0 pSV pro Roéntgenbild (Zahnfilm). Ein Zahnfilm ist eine Rontgenaufnahme, die
tausendfach jedes Jahr zu Diagnosezwecken eingesetzt wird. Sie kennen die
Zahnfilmaufnahme bereits von lhrer Wurzelkanalbehandlung oder von der Kariesdiagnostik. Um
einen Vergleich zu haben, bei einer Rontgenaufnahme eines Armes werden zwischen 10-100
uSv verwendet, bei einem CT des Brustkorbes zwischen 6.000-10.000 pSv, also eine 20 bis
20.000 fache Strahlenexposition.
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Die Fortschritte in der Rontgentechnik haben in den letzten 30 Jahren bei den meisten
Roéntgenuntersuchungen zu einer erheblichen Herabsetzung der Dosis gefiihrt. Besonders die
Entwicklung empfindlicherer Film-Folien-Systeme, die moderne Generator- und Bildver-
starkertechnik und neuerdings digitale Systeme tragen zu dieser Verringerung bei. Dennoch ist
ein einzelnes Rontgenbild immer, wenn auch mit einem auRerst geringen Risiko behaftet. Zu
den Risiken gehoren keine akuten Strahlenschaden, sondern dies ist nur als kumulativer Effekt
im Rahmen der gesamten natiirlichen Strahlenbelastung von Bedeutung.

Sollte sich im Rahmen der Untersuchung an lhrem Zahn ein Misserfolg und/oder Zeichen einer
chronischen Entziindung herausstellen, werden mit |hnen mdgliche Therapieoptionen
besprochen. Dies kann die engmaschige Kontrolle des Geschehens sein, der erneute Versuch
einer Wurzelkanalbehandlung oder ein chirurgischer Eingriff. Die damit verbundenen Risiken
werden fir |hren personlichen Fall eingeschatzt und hinsichtlich des Erfolgs einer Therapie
abgewogen.

Sie kénnen jederzeit die Teilnahme an dieser Studie widerrufen, indem Sie den Studienleiter
oder die Prufarzte kontaktieren. Wenden Sie sich dazu bitte an das Sekretariat unserer
Poliklinik unter der Tel.Nr. 0931 — 201-72420.

lhre von uns erhobenen Daten werden gesondert auf einem nur den Prifarzten zuganglichen
Ordner digital gespeichert im klinikinternen Netzwerk auf Rechnern der Universitat Wirzburg.
Alle Daten sind pseudonymisiert. Die Auswertung und Publikation der Daten erfolgt
anonymisiert. Inre Daten werden im Falle Ihres Wiederrufs fiir diese Studie vollstéandig entfernt,
anderenfalls ist eine maximal 10jahrige Datenspeicherung auf dem genannten Ordner
vorgesehen. Poliklinik interner Datenschutzbeauftragter und diesbeziiglich Ansprechpartner ist
Oberarzt Dr. Sebastian Soliman (Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie, Pleicherwall
2, 97070 Wirzburg).
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Einwilligungserklarung:

Name, Vorname, Geb.-Datum

Anschrift

Ich bin Uber den Zweck, den Ablauf und die Bedeutung der Studie einschlieRlich klinischer und
rontgenologischer Untersuchung sowie Uber alle sich daraus fiir mich ergebenden Vorteile und
Risiken aufgeklart worden. Die schriftliche Information habe ich gelesen und verstanden; alle
meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet und ich hatte ausreichend Zeit, um
meine Zustimmung zur Nachuntersuchung zu Uberdenken und meine Entscheidung frei zu
treffen. Ich weil}, dass sich bei einer Entscheidung gegen die Studie keinerlei Nachteile fiir mich
ergeben. Ich weil}, dass die Teilnahme an der Studie und an der Réntgenuntersuchung freiwillig
ist und dass ich das gegebene Einverstandnis jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne
Nachteile widerrufen kann. Meine Daten werden anonym und passwortgeschiitzt in die Studien-
Datenbank auf Rechnemn der Universitat Wirzburg gespeichert. Diese Pseudonymisierung wird
von den Prifarzten Gberpruft. Ihre Verwendung erfolgt nur nach geltenden Bestimmungen des
Datenschutzes.

Die zustdndige Behérde kann Einsicht in persénliche Daten nehmen, soweit es die Teilnahme
an der Studie und die dabei aufgetretene Strahlenexposition betrifft. Das Einverstdndnis zur
Mitteilung der erhaltenen Strahlenexposition ist unwiderruflich. Medizinische Daten sind davon
nicht betroffen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ort, Datum Priifarzt der Klinik
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Patientenname: Geb.datum:

Klinische Studie ,Erfolgsrate wurzelkanalgefiillter Zdhne in Abha von der Obtur hnik: Adhasi

o
mit Continuous-Wave-Technik versus Single-Cone-Obturation mit Silikon-basiertem und Epoxidharzbasiertem Sealer*

Studiennummer: 202/16- Datum: / /

Aufklarungssitzung E] Einwilligungserklarung unterschrieben
D Patienteninformation ausgehandigt
D Patient erfiillt Einschlusskriterien

volljahrig, normaler Allgemeinzustand

Studienbefundbogen

Geschlecht: & Q Alter: . (Jahren)

Dauermedikationen:

Raucher:  ja/nein (in pack years)

Korpergrofe: (m) Kérpergewicht: (kg)
Parodontale Therapie seit ca. Jahren (jahrlich / halbjahrlich)

Q Roéntgenologische Untersuchung Aufnahmedatum s.o. (falls abweichend):

keine Unter-/Uberbelichtung/Unschérfe
Waurzelspitze(n) mit 23mm periapikaler Region beurteilbar

D Klinische Untersuchung PSI OK: /| UK __ [ |

gesamte Zahnanzahl plus Implantate:

Zahn Zahn Zahn
koronale Restaurationsart
suffizient ja / nein ja /nein ja /nein
tiefste Sondierung mm mm mm

Lockerung (Grad 0,1,2,3)

Bemerkung






