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1. Einleitung
., Wurzelkanalbehandlung: Der Erhalt des eigenen Zahnes!*

1.1 Die Bedeutung der Wurzelkanalbehandlung als zahnerhaltende Malinahme
In der modernen heutigen Zeit ist das Bewusstsein fiir die Zahngesundheit und somit

besonders fiir den Erhalt der eigenen Zihne immens gewachsen (1).

Die Endodontie beschiftigt sich mit der Differentialdiagnose und Behandlung orofazialer
Schmerzen mit Ursprung in der Pulpa oder in den periradikuldren Geweben. Ohne sich allein
auf dies zu beschrinken, schlieft sie auch die Pridvention von Pulpaerkrankungen, die

Therapie der vitalen Pulpa, die Wurzelkanalbehandlung, Revisionen, u.v.m. mit ein (2, 3).

Bei erkrankter oder verletzter Pulpa ist es entscheidend, durch die Wurzelkanalbehandlung
eine Beteiligung der periapikalen Strukturen zu verhindern oder deren Wiedergenesung zu

erzielen (2, 3).

Eine alternative Behandlungsmdoglichkeit zur Wurzelkanalbehandlung bietet meist nur die
Extraktion des betroffenen Zahnes verbunden mit dessen Verlust. Die Zahnextraktion sollte
bei pulpalen Erkrankungen als letzte Mdoglichkeit angesehen werden. Allerdings muss ein
Zahn nach umfassender Anamnese, klinischer Untersuchung und Diagnostik die Bedeutung
fiir Funktion und Asthetik mit ausreichender Prognose erfiillen (3). Die zunehmende
Bedeutung der Endodontie ist in dem stetigen Anstieg von Wurzelkanalbehandlungen und
dem proportionalen Riickgang von Zahnextraktionen zu sehen. Im Jahrbuch der KZBV 2011
(4) ist dokumentiert, dass ein Anstieg der Wurzelkanalfiillungen von 3,165 Millionen im Jahr
1970 auf 6,282 Millionen im Jahr 2010 erfolgte. Dieser Steigerung steht ein stetiger
Riickgang der Zahnextraktionen von 17,186 Millionen auf 10,907 Millionen gegeniiber.

Bei nicht erfolgreicher Wurzelkanalbehandlung stehen neben der Extraktion weitere

Therapieoptionen zur Auswahl, wie die Wurzelspitzenresektion, Revision oder Hemisektion.

Da die Endodontie in den letzten Jahren zu einem immer bedeutsameren Fachgebiet
geworden ist, wird auf die Forschung und Ausbildung in diesem Bereich vermehrt Wert
gelegt. Dies spiegelt sich in der Griindung von Fachgesellschaften und zunehmender
Spezialisierung in diesem Bereich wider. Bereits 1943 wurde mit der Griindung der AAE
(American Association of Endodontics) der Grundstein fiir eine der groften Vereinigungen
endodontisch titiger Zahnirzte gelegt. Die ESE (European Societiy of Endodontics) wurde
am 28. Mai 1983 gegriindet (5). Die von ihr verdffentlichten Qualititsrichtlinien fiir die
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endodontische Behandlung wurden urspriinglich von der Britischen Endodontischen
Gesellschaft (BSE) erarbeitet und 1992/1993 von der ESE aktualisiert (6). Im Jahr 2006
erfolgte eine weitere Uberarbeitung der Richtlinien. Das Ziel der ESE war es, unter der
Bezeichnung ,,good clinical practice einen Standard zu etablieren, der die Grundlage fiir die
Versorgung mit endodontischen Behandlungen schafft und den man allgemein von

kompetenten Praktikern erwarten kann (3).

Die ESE geht davon aus, dass jeder Absolvent eines zahndrztlichen Hochschulstudiums in
Europa in der Lage ist, geldufige pulpale und periapikale Erkrankungen und Verletzungen zu

erkennen und diese wirkungsvoll und mit der erforderlichen Fertigkeit zu behandeln (3).

Im Jahr 2002 beschlossen in Deutschland dreizehn endodontisch interessierte Zahnirzte die
Griindung der ,Deutschen Gesellschaft fiir Endodontie” (DGEndo). Nach dem
Zusammenschluss mit der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Endodontologie und Traumatologie*
(AGET) im Jahre 2010, geht sie heute unter dem Dach der ,,Deutschen Gesellschaften fiir
Zahnerhaltung® (DGZ) als Fachgesellschaft unter dem Namen ,,Deutsche Gesellschaft fiir
Endodontie und zahnirztliche Traumatologie e.V.*“ (DGET) ihren Aufgaben nach. Dazu
zdhlen die Forderung und Forschung im Bereich der Endodontie und zahnérztlichen
Traumatologie, die Verbreitung gewonnener Erkenntnisse, die Forderung der Fort- und
Weiterbildung, sowie die Zusammenarbeit mit anderen wissenschaftlichen Institutionen und

Fachbereichen (7).

Mit der Kampagne ,,Erhalte Deinen Zahn“ von der DGET (8), wird die Mdoglichkeit und
Wichtigkeit der Zahnerhaltung durch die Wurzelkanalbehandlung verdeutlicht.

Der beschriebene Aufschwung ist eng verbunden mit der Weiterentwicklung endodontischen
Instrumentariums und neuer Behandlungsmethoden. Vor diesem Hintergrund fehlt eine
Erklarung dafiir, warum die durchschnittliche Erfolgsrate von Wurzelkanalbehandlungen sich

in den letzten zwanzig Jahren kaum verdndert hat (vgl. 9, 10).



1.2 Zielsetzung
Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, eine Erfolgsbewertung der an der

Universitdtsmedizin Rostock durchgefiihrten Wurzelkanalbehandlungen vorzunehmen.

Dazu sollten fiir alle Bereiche der Zahnmedizin (Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie, Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik und Werkstoffkunde, Poliklinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie) die zahnirztlichen Leistungen aller Behandler,
einschlieflich der Studenten der klinischen Semester, fiir die Zeit vom 1. Januar 2005 bis
31. Dezember 2011 ausgewertet und festgestellt werden, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein
Misserfolg an einem Zahn eintritt, der in diesem Zeitraum wurzelkanalbehandelt wurde.
Aufgrund des groflen Datenvolumens war die Studie nur durch Auswertung von elektronisch

erfassten Abrechnungspositionen moglich.

Als Misserfolg wird eine Wurzelkanalbehandlung dann gewertet, wenn fiir den betreffenden
Zahn mit kiirzerem oder lidngerem zeitlichen Abstand nach deren Abschluss die
Abrechnungsposition fiir einen Zahnverlust (Extraktion oder Osteotomie), eine

Wurzelspitzenresektion oder eine Revision im Datenpool vorgefunden wurde.

Es sollte gepriift werden, inwieweit Geschlecht und Alter des Patienten, Zahntyp,
Kieferlokalisation, Zahnvitalitit, Anzahl der Sitzungen und Ausbildungsstand des Behandlers
die Uberlebenswahrscheinlichkeit beeinflussen. Zur weiteren Analyse wurde eine qualitative
Bewertung der Misserfolge anhand von Rontgenbildern zum Zeitpunkt der Wurzelkanal-

fiillung vorgenommen.

Die an der Universititsmedizin Rostock erzielten Ergebnisse sollten dann Ergebnissen
anderer nationaler und internationaler Studien gegeniibergestellt werden. Dabei sollte ein
Augenmerk auf Studien gelegt werden, die vom Studiendesign und der Misserfolgsdefinition

mit der vorliegenden Studie im Wesentlichen iibereinstimmen.



2. Literaturiibersicht

2.1 Erfolg und Misserfolg in der Endodontie
In der Literatur gibt es sehr unterschiedliche Ansédtze zur Bewertung des Erfolges bzw.

Misserfolges einer Wurzelkanalbehandlung.

Allgemein anerkannte Richtlinien zur Erfolgsbewertung hat die ,,Europdische Gesellschaft fiir
Endodontie” (ESE) in ihren ,,Qualititsrichtlinien endodontischer Behandlungen* schon im

Jahr 1994 festgelegt (2, 6):

Fiir ein gilinstiges Ergebnis und entsprechend einen Erfolg sprechen folgende Befunde: Keine
Schmerzen, Schwellung und andere Symptome, kein Fistelgang, kein Funktionsverlust und
der rontgenologische Nachweis eines normalen Wurzelhautspaltes. Als nicht erfolgreich wird
eine Behandlung gewertet, wenn die Rontgenbilder eine unverdnderte oder eine nur
geringfligige Verkleinerung einer vormals vorhandenen periapikalen Lision aufweisen. Die
rontgenologische Kontrolle sollte spitestens nach einem Jahr erfolgen. Wenn nach vier Jahren
keine vollstindige Heilung eingetreten ist, muss die Behandlung als Misserfolg gewertet
werden. Als solcher gilt auch, wenn eine Léision nach der Wurzelkanalbehandlung neu auftritt
oder an Grofle zunimmt, Symptome und Rontgenbefund in Widerspruch zueinander stehen
oder Anzeichen einer Wurzelresorption oder Hyperzementose vorliegen. Hiervon ist ein lokal
erweiterter Wurzelhautspalt nach Ausheilung einer ausgedehnten Lidsion abzugrenzen, da

dieser Defekt als Narbengewebe interpretiert werden kann.

In Anlehnung an die ESE unterteilt auch die DGZMK (11) den Erfolg/Misserfolg in drei

Kategorien, die im Folgenden tabellarisch gegeniibergestellt werden (Tabelle 1).



Tabelle 1: Gegeniiberstellung der Erfolgs-/Misserfolgsbezeichnung der ESE (2, 6) und DGZMK (3)

Bezeichnung der | Vergleichbare
Definition der DGZMK DGZMK (2001) Bezeichnung der
ESE (1994)

- Klinische Symptomfreiheit und Vollstandige Giinstiges Ergebnis,
- radiologisch durchgehend verfolgbarer Parodontalspalt Heilung Erfolg

normaler Breite
- Klinische Symptomfreiheit und Unvollstindige Nicht erfolgreich
- radiologisch verifizierbare Verkleinerung der endodontisch Heilung

bedingten Lésion
- Klinische Symptome einer endodontisch bedingten Keine Heilung Misserfolg

Parodontitis und/oder

radiologisch nicht nachweisbare Verkleinerung der
endodontisch bedingten Lasion, ggf. auch Neubildung einer
periradikuldren Lésion und/oder

radiologisch erfassbare, externe progressive Resorptionen

Der maximale Zeitraum, in dem eine vollstindige knocherne Regeneration einer Lésion

erwartet werden kann, wird von der DGZMK mit vier bis fiinf Jahren angegeben (6).

Zur rontgenologischen Beurteilung der periapikalen Region werden hiufig entweder der PRI

(12) oder der PAI (13) verwendet, mit denen die nachfolgend aufgefiihrten Zustéinde der

periapikalen Knochenstrukturen beschrieben werden (siehe Tabelle 2):

Tabelle 2: Gegeniiberstellung von PRI und PAI

Periapical Probabilitiy Index (PRI)

Periapikalindex (PAI)

PRI 1 sicher kein pathologischer Befund

PAI'1 definitiv keine apikale Parodontitis

vorhanden

PRI2 wahrscheinlich kein pathologischer
Befund

PAI2 wahrscheinlich keine apikale Parodontitis

vorhanden

PRI 3 pathologischer Befund unsicher

PAI3 unsicher, ob eine apikale Parodontitis

vorhanden ist

PRI 4 wahrscheinlich pathologischer Befund

PAT 4 wabhrscheinlich eine apikale Parodontitis

vorhanden

PRI S sicher pathologischer Befund

PAIS definitiv eine apikale Parodontitis vorhanden

Studien, die die oben genannten Erfolgsbewertungen als Grundlage nutzen, beruhen auf

umfangreichen klinischen und radiologischen Nachuntersuchungen.



Da klinische Symptome bei einer endodontischen Infektion auch fehlen konnen, wird eine
radiologische Kontrolle bei der Erfolgsbeurteilung als unabdingbar beschrieben (14). Aus
diesem Grund wird in anderen Studien (15-24) nur die apikale Lésion einer Bewertung

unterzogen und die Qualitdt der Wurzelkanalfiillung begutachtet.

Demgegeniiber stehen Uberlebensstudien (9, 10, 25-27), die sich ohne klinische und
rontgenologische Qualitdtsbewertung ausschlieBlich auf die Verweildauer des Zahnes im
Mund des Patienten bis zur Extraktion oder Folgebehandlung im Sinne einer
Wurzelspitzenresektion oder Revision beziehen.

Die Bewertung von Zahnextraktionen wird in diesen Studien unterschiedlich gehandhabt (28).
So wird der tatsichliche Grund fiir die Extraktion in einigen Fillen weiter differenziert:
Zihne, bei denen die Extraktion nicht aufgrund einer endodontischen Ursache, sondern z.B.
aus verbindlichen prothetischen Behandlungsrichtlinien geschah, wurden aus der
Untersuchung ausgeschlossen und nicht als Misserfolg gewertet, wodurch die Ergebnisse

vergleichsweise positiver ausfallen.
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2.2 Therapeutisches Vorgehen nach einem endodontischen Misserfolg

Bei einem endodontischen Misserfolg ist iiber die weitere Versorgung des betroffenen Zahnes
zu entscheiden. Nicht erhaltungswiirdige Zéhne werden durch Extraktion oder Osteotomie
entfernt (absoluter Misserfolg). Bei gut erhaltenen Zéhnen ist ihr Erhalt durch
Wurzelspitzenresektion oder Revision moglich (relativer Misserfolg). In der Regel wird in
den in der Literatur veroffentlichen Studien zur Misserfolgsbetrachtung eine Unterscheidung

beider Varianten nicht vorgenommen.

Fritz und Kerschbaum (25) verglichen zwei kassenzahnérztliche Praxen. In der ersten Praxis
wurden 504 Zihne bei 423 Patienten aus den Jahren 1984 bis 1994 untersucht, in der zweiten
Praxis 343 Zahne bei ebenso vielen Patienten aus den Jahren 1981 bis 1996. Praxis eins und
zwel unterschieden sich  hinsichtlich der gewdhlten  Spiillosung und  der
Kondensationsmethodik der Wurzelkanalfiillung. Nach einem Jahr waren in Praxis eins 92 %
und in Praxis zwei 97 % der wurzelkanalbehandelten Zihne in situ', nach fiinf Jahren in
Praxis eins 85 % und in Praxis zwei 89 %. Der statistisch vorausgesagte Uberlebensanteil

nach neun Jahren betrug fiir Praxis eins 76,5 % und fiir Praxis zwei 78,5 %.

Rocke et al. (27) untersuchten 485 Wurzelkanalbehandlungen in einer auf Endodontie
spezialisierten Praxis aus den Jahren 1982 bis 1993 nach. Dabei wurde pro Patient nur ein
behandelter Zahn betrachtet. Nach einem Jahr waren 98,5 %, nach fiinf Jahren 93,5 % und
nach zehn Jahren 81 % der wurzelkanalbehandelten Zdhne in situ. Von den Kontrollzdhnen
wurde keiner extrahiert, aber 6,4 % waren nach neun Jahren wurzelkanalbehandelt. Zuséatzlich
finden sich in der Studie Angaben zu den relativen Misserfolgskorrekturen, wie
Wurzelspitzenresektion, Revision und Hemisektion. Nach fiinf Jahren wurden bei 4,1 % der
Zihne Wurzelspitzenresektionen durchgefiihrt, 2 % revidiert und 1,6 % hemiseziert. Die
Erfolgsrate unter Beriicksichtigung aller Misserfolge betrug nach einem Jahr 95,3 %, nach

flinf Jahren 86,7 % und nach zehn Jahren 72,1 %.

Lazarski et al. (29) werteten Daten des Washington Dental Service aus. Sie erfassten fiir den
Zeitraum von 1993 bis 1998 110.766 Wurzelkanalbehandlungen. Der Wunsch, die effektive
Nachbeobachtungszeit zu maximieren, flihrte zu einem Ausschluss der Daten mit einer
Beobachtungszeit von weniger als zwei Jahren. Von den verbliebenen 44.613 Behandlungen

wurden 67,01 % von Allgemeinzahnirzten und 32,99 % von Spezialisten durchgefiihrt. Die

" In situ = lateinisch "am Ort*, in der natiirlichen Lage im Korper
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durchschnittliche Beobachtungszeit betrug 3,5 Jahre bei einer maximalen Nachverfolgung
von sechs Jahren.

Bei Féllen mit einer Beobachtungszeit von mindestens zwei Jahren betrug die Erfolgsrate
94,44 %, wenn die Extraktion als Misserfolgskriterium betrachtet wurde. Wurde die relative
Misserfolgskorrektur betrachtet, ergab sich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 90,56 %.
Die Misserfolge setzten sich zu 5,56 % aus Extraktionen, zu 2,47 % aus Revisionen und zu

1,41 % aus Wurzelspitzenresektionen zusammen.

Im Jahr 2003 ermittelten die Autoren Dammaschke et al. (30) die Erfolgsquote von 190 von
Studenten in den Jahren 1987 und 1988 an der Universitit Miinster durchgefiihrten
endodontischen Behandlungen. Nach zehn Jahren betrug die Uberlebensrate 85,1 % der

Zahne in situ.

Alley et al. (31) untersuchten wurzelkanalbehandelte Zihne fiinf Jahre nach
Behandlungsbeginn und priiften, inwieweit der Erfolg der Behandlung davon abhingt, ob
diese durch einen Zahnarzt oder Spezialisten durchgefiihrt wurde. 195 Behandlungen wurden
vom Generalisten mit einer Erfolgsquote nach fiinf Jahren von 89,7 % und vom Spezialisten

mit einer Erfolgsquote von 98,1 % durchgefiihrt.

Aquillino und Caplan (32) bewerteten Wurzelkanalbehandlungen aus den Jahren 1985 bis
1987, bei denen bis 1996 mindestens ein Zahnarztbesuch alle zwei Jahre dokumentiert sein
musste. Es wurden unter Ausschluss von Weisheitszahnen, Revisionen und iiberkronten
Zihnen 400 Zéhne von 280 Patienten betrachtet.

Nach fiinf Jahren waren noch 80 % der zweiten Molaren in situ, nach zehn Jahren noch 63 %.
Von den anderen Zdhnen (ausgenommen der Weisheitszdhne) waren es nach fiinf Jahren

90 % und nach zehn Jahren 82 %.

Chen et al. (33) priiften die Erfolgsquote von 1.557.547 in Taiwan im Jahr 1988
wurzelkanalbehandelten Zdhnen. Nach fiinf Jahren waren 92,9 % der Zdhne in situ.

Es traten insgesamt in 10,3 % der Fille Misserfolge ein, das heil3t bei 89,7 % der untersuchten
Zihne erfolgte keine Extraktion, Wurzelspitzenresektion oder Revision. Die Therapie der
Misserfolge setzte sich zu 65,5 % aus Extraktionen, zu 31,7 % aus Revisionen und zu 2,8 %
aus Wurzelspitzenresektionen zusammen. 40 % der Revisionen und 81 % der Wurzelspitzen-

resektionen erfolgten im ersten Jahr.
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In der BKK Studie (9) aus dem Jahre 1993 wurden die zahnérztlichen Leistungen der
Krankenkassen BBK Voith (Heidenheim) und BKK SEL (Stuttgart) in der Zeit von 1981 bis
1987 analysiert. In dieser Zeit wurden 2727 Wurzelkanalbehandlungen abgerechnet.

Bei der Wertung einer Extraktion als Misserfolg wird eine Erfolgsquote von 91,7 % nach
zwel Jahren und 91 % nach drei Jahren angegeben. Dies bedeutet, dass jeder elfte Zahn zum
Ende des Zwei-Jahres-Zeitraums extrahiert worden war. Bei ungefahr 30 % der Zahnérzte war
die Extraktionsrate von wurzelkanalbehandelten Zdhnen im Zwei-Jahres-Zeitraum geringer
als die Durchschnittliche. Von 10 % der Zahnirzte wurden doppelt so viele Zdhne extrahiert
wie im Durchschnitt.

Zusitzlich zur Extraktion wurde auch die Revision als Misserfolgskorrektur gewertet.
Allerdings wurde nicht auf die Wurzelspitzenresektion eingegangen. Die Erfolgsrate nach
einem Jahr betrug 82 %, nach drei Jahren 78 %, nach vier Jahren 75 %, nach fiinf Jahren 72 %

und nach sechs Jahren 71 %.

Der Barmer GEK Zahnreport 2014 (10) hat sich mit dem Schwerpunktthema
Wurzelkanalbehandlungen beschiftigt. In einer Léngsschnittuntersuchung von bis zu drei
Jahren wurden 556.067 Wurzelkanalbehandlungen aus den Jahren 2010 bis 2012 analysiert
und tberpriift, ob Misserfolgskorrekturen in Form von Extraktion, Wurzelspitzenresektion
und Revision erfolgten. Die Ergebnisse wurden fiir die verschiedenen Zahngruppen
(Frontzdhne, Pridmolaren und Molaren) differenziert und in Abhéngigkeit von der
Zahnvitalitit vor der Wurzelkanalbehandlung dargestellt.

Nach drei Jahren konnten 88,9 % der Wurzelkanalbehandlungen als erfolgreich bewertet
werden, da keine Extraktion erfolgte. Die Uberlebensrate bei Betrachtung der

Zahnentfernung, Wurzelspitzenresektion und Revision betrug 84,3 % nach drei Jahren.

Lumley et al. (34) untersuchten Daten des General Dental Service in England von 1990 bis
2002. Darunter waren 80.000 Patienten mit einem Alter von iiber 18 Jahren, bei denen
20.843 Zahne wurzelkanalbehandelt wurden.

Wurde nur die Extraktion als Misserfolgskorrektur gewertet, ergab sich eine Erfolgsquote im
ersten Jahr von 97 %, nach fiinf Jahren von 87,2 % und nach zehn Jahren von 77,7 %.

Bei Betrachtung aller Misserfolgskorrekturen (X, OST, WSR und R) wurde eine Erfolgsquote

von 95,9 % nach einem Jahr, 84,1 % nach fiinf Jahren und 73,7 % nach zehn Jahren erreicht.

Parchami (26) hat 1260 Wurzelkanalbehandlungen an bleibenden Zéhnen ausgewertet, die in
den Jahren 1998 bis 2001 durchgefiihrt worden waren. Die Beobachtungszeit lag bei bis zu

138 Monaten, der Mittelwert bei 28,52 Monaten.
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Die mittlere Uberlebenszeit betrug 116 Monate. Es waren 108 Verluste festzustellen. Nach

35 Monaten war an 89 % der wurzelkanalbehandelten Zihne weder eine Extraktion, noch eine

Wurzelspitzenresektion oder Revision erfolgt. Nach 75 Monaten sank die Rate auf 81 %.

Eine zusammenfassende Gegeniiberstellung der Ergebnisse der verschiedenen Studien findet

sich in Tabelle 3.

Tabelle 3: Zusammenfassende Ubersicht der Ergebnisse verschiedener Studien zum Erfolg von
Wurzelkanalbehandlungen

Studie Jahr | Maximale Zihne Patienten | Behandler | Therapeutische | Uberleben
Beobachtungs- Korrektur der
zeit Misserfolge
Alley et al. 2004 | 5 Jahre 195 195 Generalist | X 89,70 %
155 155 Spezialist 98,10 %
Aquilino und | 2008 | 10 Jahre 400 280 Alle X 90 % 5 Jahre
Caplan 82 % 10 Jahre
Chen et al. 2007 | 5 Jahre 1.557.547 Alle X 92,9 %
X, WSRund R |89,7 %
Barmer GEK |2014 |3 Jahre 556.067 Alle X 88,9 % 3 Jahre
Zahnreport
X, WSRund R | 84,3 % 3 Jahre
BKK-Studie 1992 | 6 Jahre 2727 Alle X 91,7 % 2 Jahre
91 % 3 Jahre
Xund R 82 % 1 Jahr
78 % 3 Jahre
75 % 4 Jahre
72 % 5 Jahre
71 % 6 Jahre
Dammaschke |2003 |10 Jahre 190 144 Studenten | X 85,1 %
et al.
Fritz und 1999 | 5 und 9 Jahre P1: 504 423 Generalist | X 92,1 % 1 Jahr
Kerschbaum 84,3 % 5 Jahre
76,5 % 9 Jahre
P2: 343 343 Generalist | X 97,2 % 1 Jahr
89,2 % 5 Jahre
78,5 % 9 Jahre
Lazarski et al. [2001 | O 3, 5J. 44.613 44.613 66,1 % X 94,44 %
Gen
33,9%
Spez
X, WSRund R {90,56 %
Lumley et al. | 2008 | 11 Jahre 20.843 80.000 Alle X 97 % 1 Jahr
87,2 % 5 Jahre
77,7 % 10 Jahre
X, WSRund R |95,9 % 1 Jahr
84,2 % 5 Jahre
73,7 % 10 Jahre
Parchami 2013 | 10 Jahre 1260 Alle X, WSRund R |89 % 35 Monate
81 % 75 Monate
Rocke et al. 1997 | 10 Jahre 485 485 Endo X 98,5 % 1 Jahr
spez. 93,5 % 5 Jahre
Praxis 81 % 10 Jahre
X, WSR, R und | 95,3 % 1 Jahr
Hemisektion 86,7 % 5 Jahre

72,1 % 10 Jahre
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2.3 Erfolgsbeeinflussende Faktoren
In der Literatur wird der Einfluss verschiedener patienten-, zahn- und

behandlungsspezifischer Parameter auf den Erfolg von Wurzelkanalbehandlungen diskutiert.

2.3.1 Geschlecht des Patienten

Es konnte in keiner Studie der Einfluss des Geschlechts auf die Erfolgsrate nachgewiesen
werden (17, 25, 27, 29, 30, 34-38). Das durchweg identische Ergebnis bietet keinerlei
Diskussionsansitze. Ebenso weist auch die Verteilung von Wurzelkanalbehandlungen auf

méinnliche und weibliche Patienten keine beachtenswerten Unterschiede auf (25-27, 34).

2.3.2 Alter des Patienten

Uberwiegend wird auch dem Alter keine erfolgsbeeinflussende Bedeutung zugeschrieben (17,
24, 25, 30, 35-37, 39). Der Review von Shakiba et. al. (40) bestitigt, dass ein erhohtes
Patientenalter den Erfolg nicht chirurgischer Wurzelkanalbehandlungen nicht beeinflusst.
Tilashalski et al. (41) fanden eine erhohte Misserfolgsrate bei Patienten iiber 45 Jahren. In der
Studie von Lumley et al. (34) war bei Patienten {iber 70 Jahren die Erfolgswahrscheinlichkeit
im Verhiltnis zu Patienten jiinger als 30 Jahre um 16 % geringer. Lazarski et al. (29) konnten

ein stetig zunehmendes Auftreten von Misserfolgen ab einem Alter von 60 Jahren beobachten.

2.3.3 Zahntyp und Kieferlokalisation

In  Untersuchungen zur Analyse des Einflusses des Zahntyps auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit eines wurzelkanalbehandelten Zahnes wird unterschieden nach
Front- und Seitenzdhnen, beziehungsweise anterioren und posterioren Zéhnen, liberwiegend

jedoch nach Frontzéhnen, Prdmolaren und Molaren.

Neben Studien, die keinen statistischen Unterschied feststellen konnten (27, 30, 42), zeigten
Lumley et al. (34) eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Frontzihne im Vergleich zu
Molaren auf. Cheung (36) stellten bei den oberen Frontzihnen die groBte Uberlebensrate fest,
gefolgt von den unteren Primolaren, den oberen Pridmolaren und Molaren und den unteren

Frontzihnen. Die geringste Uberlebenswahrscheinlichkeit wiesen die unteren Molaren auf.

Field et al. (37) untersuchte 223 Zihne, die in einer Sitzung behandelt wurden. Es konnte eine
bessere Prognose flir anteriore im Vergleich zu posterioren Zdhnen ermittelt werden.
Der Barmer GEK Zahnreport 2014 (10) dokumentiert eine geringere Folgebehandlungsrate

fiir Frontzdhne im Vergleich mit Molaren und Priamolaren.
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Chen et al. (33) fanden eine statistisch bedeutsame Abhédngigkeit vom Zahntyp fiir
notwendige Misserfolgskorrekturen, wie Extraktion, Wurzelspitzenresektion und Revision.
An den Frontzdhnen erfolgten am héufigsten Revisionen oder Wurzelspitzenresektionen.
Molaren hingegen wurden haufiger extrahiert als Praimolaren und Frontzdhne.

Untersuchungen, in denen ausschliellich eine Unterteilung in Ober- und Unterkieferzdhne

erfolgte, zeigten keine signifikanten Unterschiede (27, 30, 36, 37, 43).

2.3.4 Zahnvitalitit
Ein weiterer hiufig diskutierter Einflussfaktor ist der préoperative Zustand der Pulpa. Neben
Studien, die keine statistische Relevanz zwischen der Behandlung avitaler und vitaler Zahne

zeigten (36, 38), gibt es zahlreiche Untersuchungen, die einen Einfluss nachweisen konnten:

Friedman et al. (43) wiesen nach, dass die Heilungsrate bei vitalen Zéhnen bei 95 % und bei

avitalen bei 75 % lag.

Zu édhnlichen Ergebnissen kamen auch Chugal et al. (44) mit einer Erfolgswahrscheinlichkeit
von 89,7 % bei Pulpitis und 68 % bei nekrotischer Pulpa, sowie Kojima et al. (45) mit 82,8 %
bei vitaler und 78,19 % bei avitaler Pulpa. Stoll et al. (46) ermittelten fiir vitale Zdhne eine

durchschnittliche Uberlebenszeit von 111 Monaten und fiir avitale von nur 94 Monaten.

Eine 2,5-fach erhohte Erfolgswahrscheinlichkeit konnten Hoskinson et al. (47) den vitalen
Zihnen gegeniiber den avitalen Zdhnen zuordnen. Die Untersuchungen von Smith et al. (48)
ergaben, dass vitale Zdhne eine um 6,25 % bessere Erfolgswahrscheinlichkeit haben, als
avitale Zdhne. Sjogren et al. (35) konnten fiir Zdhne mit vitaler Pulpa ohne apikale
Authellung eine Heilungsrate von 96 % feststellen und bei avitalen Zdhnen mit apikaler

Aufthellung von nur 86 %.

Ridel et al. (10) konnten einen Einfluss der Zahnvitalitit auf die Uberlebensrate
wurzelkanalbehandelter Zahne feststellen. Nach drei Jahren waren 85,6 % der vitalen Zihne
und nur 82,6 % der avitalen folgebehandlungsfrei (keine Extraktion, Wurzelspitzenresektion

oder Revision).

Dem stehen nur wenige Studien, wie die von Pettigrew et al. (24) gegeniiber, die fiir
nekrotische/avitale Zdhne eine bessere Erfolgsrate fanden, als fiir vitale. Eine entsprechende
Tendenz, wenn auch ohne statistische Signifikanz, ist ebenfalls in der Studie von Parchami

(26) erkennbar.
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2.3.5 Zustand der periapikalen Region

Viele der Studien stellten eine deutliche Reduktion der Erfolgswahrscheinlichkeit fiir
wurzelkanalbehandelte Zidhne fest, die préoperative periapikale Lisionen aufwiesen
(47, 49, 50). Dammaschke et al. (30) beobachteten eine Heilung bei Zéhnen mit periapikaler
Lision in 64,1 % der Félle, hingegen bei Zdhnen ohne rontgenologisch sichtbare Authellung
in 83,6 % der Fille. Friedman et al. (43) ermittelten ohne apikale Parodontitis in 92 % und mit
einer apikalen Parodontitis in 74 % der Fille eine Heilung. Die Metaanalyse von Kojima et al.
(45) zeigt ebenfalls einen signifikanten Unterschied: Zdhne ohne periapikale Lasion wurden
in 82 % und Zéhne mit Parodontitis apicalis chronica in 71,5 % erfolgreich behandelt. In einer
Literaturlibersichtsarbeit von Basmadjian-Charles et al. (51) ist bei rontgenologisch
nachweisbaren periapikalen Verdnderungen sogar von einer reduzierten Erfolgsrate um 8 bis
23 % die Rede. Smith et al. (48) zeigten, dass Zdhne ohne periapikale Lision eine um 7,5 %
hohere Wahrscheinlichkeit eines Behandlungserfolges haben, als mit periapikaler
Verinderung. Stoll et al. (46) haben eine mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit von 116
Monaten fiir einen PRI von eins und zwei und von 93 Monaten fiir einen PRI von vier und

fiinf festgestellt.

Chugal et al. (44) beschrieben bei chronischer apikaler Parodontitis eine 3,67-fach erhohte
Misserfolgsrate im Vergleich zu einer akuten apikalen Parodontitis. Parchami (26) zeigte fiir
Zihne ohne chronische apikale Parodontitis (PRI eins und zwei) eine mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 120 Monaten. Fiir Zihne mit entziindlichem Geschehen

am Apex (PRI vier und fiinf) reduzierte sie sich auf 113 Monate.
Cheung (36) konnten keinen Einfluss des periapikalen Status auf den Erfolg nachweisen.

Nach Studien von Weiger et al. (42), Chugal et al. (44) und Hoskinson et al. (47) nimmt die
Erfolgswahrscheinlichkeit mit zunehmender GroBe der periapikalen Lision ab. Hingegen

konnten Sjogren et al. (35) der GroBe der Lasion keine Bedeutung nachweisen.

2.3.6 Anzahl der Sitzungen

Der Einfluss der Anzahl der Sitzungen auf den Behandlungserfolg wird kontrovers diskutiert.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Anzahl der Sitzungen letztendlich von der
Behandlungsmethode abhangt.

So wurden bislang bei Schmerzzustinden, Exsudatabfluss, anhaltenden Infektionen, fehlender
Patientencompliance sowie bei schwierigen anatomischen oder behandlungsspezifischen

Gegebenheiten Behandlungen empfohlen, die mehr als eine Sitzung erfordern (52). In diesen
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Féllen ist eine medikamentose Einlage notwendig, die das Wachstum und die Vermehrung
von Mikroorgansimen verhindert (2). Die medizinische Notwendigkeit einer temporiren
Waurzelkanalfiillung, insbesondere bei apikalen Lisionen, wurde in vielen Studien untersucht
(42, 53, 54).

Weiger et al. (42) haben den Einfluss von Calciumhydroxid auf Zdhne mit periapikaler Lédsion
untersucht. Nach fiinf Jahren waren 92 % der durchgefiihrten Behandlungen in einer Sitzung
ohne Calciumhydroxid und in 93 % mit Calciumhydroxid in zwei Sitzungen erfolgreich. Da
die Behandlung mit medikamentdser Einlage keine signifikant besseren Ergebnisse ergab,
sollte die Behandlung laut Weiger et al. in einer Sitzung préferiert werden.

Ebenso zeigten Kvist et al. (53), dass die Behandlung in einer Sitzung von Vorteil ist. Bei
diesem Vorgehen konnten Mikroorganismen in 29 % der Fille nachgewiesen werden, bei

zwei Sitzungen hingegen in 36 % der Fille.

Shuping et al. (54) zeigten, dass bei Zéhnen mit chronischer Parodontitis nach der Reinigung
der Wurzelkanéle mit Ni-Ti Instrumenten und NaOCl1 61,9 % der Kanéle bakterienfrei waren.
Durch eine Einlage mit Calciumhydroxid fiir eine Woche erhohte sich die Anzahl
bakterienfreier Kanile auf 92,5 %.

Di Renzo et al. (55) beobachteten nach der Initialbehandlung hinsichtlich des Auftretens
postoperativer Schmerzen keinen Unterschied zwischen Behandlungen in einer oder zwei
Sitzungen.

Nandan Rao et al. (56) stellten weniger postoperative Schmerzen an anterioren, avitalen
Zihnen bei einzeitiger, als bei zweizeitiger Behandlung fest.

Demgegeniiber beobachteten Raju et al. (57) das Auftreten postoperativer Schmerzen,
unabhingig davon, ob die Behandlung in einer oder mehreren Sitzungen erfolgte. Es gab auch
keinen Unterschied zwischen ein- und mehrwurzeligen Zdhnen. Eine periapikale Lision hatte
ebenfalls keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

Figini et al. (58) konnten keinen Einfluss auf die Kurzzeit- und Langzeitkomplikationen
feststellen, wenn die Wurzelkanalbehandlung nach einer oder mehreren Sitzungen
abgeschlossen worden war.

Lee et al. (38) stellten fest, dass Behandlungen in zwei Sitzungen eher erfolgreich verliefen,

als MaBBnahmen, die erst nach vier oder mehr Sitzungen abgeschlossen wurden.

2.3.7 Ausbildungsstand des Behandlers
In der Literatur gibt es verschiedene Differenzierungen hinsichtlich der Spezialisierung und

der Behandler.
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Einerseits besteht die Maoglichkeit, die Behandlung von einem Spezialisten fiir
Wurzelkanalbehandlungen mit einem Allgemeinzahnarzt (Generalist) zu vergleichen.
Lazarski et al. (29) ermittelten bei dieser Unterteilung keinen Einfluss auf den
Behandlungserfolg. Es konnte lediglich festgestellt werden, dass spezialisierte
Endodontologen héufiger Molaren therapierten. Parchami (26) fand keine signifikanten
Unterschiede in der Uberlebenswahrscheinlichkeit von Zahnen, die von Studenten,
Zahnérzten und spezialisierten Endodontologen wurzelkanalbehandelt wurden. Rocke et al.
(27) registrierte bessere Behandlungsergebnisse fiir Endodontologen trotz schlechterer
Ausgangsbefunde. Alley et al. (31) ermittelten mit 98,1 % deutlich bessere

Behandlungsergebnisse bei Spezialisten als bei Generalisten mit 89,7 %.

In universitatsgefiihrten Untersuchungen wird hiufig ein Vergleich zwischen Studenten und
approbierten Zahnirzten vorgenommen. Sie konnten keine Unterschiede hinsichtlich des

Erfolges und der Qualitit der Wurzelkanalfiillungen feststellen (26, 36, 38, 46).
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2.4 Qualitit der Wurzelkanalfiillung

2.4.1 Qualititsmerkmale der Wurzelkanalfiillung

2.4.1.1 Linge der Wurzelkanalfiillung

In vielen Studien konnte ein Zusammenhang zwischen der Qualitdit und dem Erfolg der
Wurzelkanalbehandlung nachgewiesen werden. Entscheidende Kriterien waren hierbei
besonders die Lage des apikalen Endpunktes (30, 35, 38, 44, 59) und die Homogenitét (36,
38, 44) einer Wurzelkanalfiillung.

Der Bestimmung der korrekten Linge der Wurzelkanalfiillung kommt in der Endodontie eine
zentrale Bedeutung zu. Die Wurzelkanalfiillung soll bis an die apikale Konstriktion
heranreichen (siehe Abbildung 1). Frither auch als Foramen physiologicum bezeichnet
(60-62), liegt sie am Ubergang von Zement und Dentin (62). Es sind streckenformige,
parallele, punktformige oder multiple Formvarianten der apikalen Konstriktion moglich (60).
Es handelt sich um eine histologische Abgrenzung, die durch den Ubergang des
Pulpagewebes in das Desmodont definiert ist (63).

Das Foramen apikale beschreibt die Hauptoffnung des Wurzelkanals. Der anatomische Apex
ist die morphologische Wurzelspitze und liegt am Ende der Zahnwurzel. Héufig handelt es
sich um die am weitesten von der Zahnkrone entfernte Stelle. Der rontgenologische Apex ist

der unterste Punkt der Wurzelspitze, der auf dem Rontgenbild sichtbar ist (63).

\ Y
R R

b 1 |
Ny anatomischer
A N
s "r\* ——— \‘*—"L“—/',FI — apikale Konstriktion

—— Foramen apikale

—— rintgenclogischer Apex

\\ __/L' ',/B
: 7%

Abbildung 1: Darstellung der Anatomie der Wurzelspitze, modifiziert nach Hellwig et al. (64)

Zur Liangenbestimmung stehen, auller dem taktilen Ertasten der apikalen Konstriktion,
rontgenologische und endometrische Methoden zur Verfiigung.

Mit der rontgenologischen Léngenbestimmung ist die Lage der apikalen Konstriktion nur
eingeschrinkt  bestimmbar. In einer orthoradialen Zahnfilmaufnahme  mittels
Rechtwinkeltechnik wird der Abstand des Endpunktes der Wurzelkanalfiillung oder der

Spitze eines in den Wurzelkanal inserierten Instrumentes zum rontgenologischen Apex
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gemessen. Die Strecke AC stellt dies in Abbildung 1 dar. Hellwig et al. (64) geben einen
durchschnittlichen Wert von 1 mm fiir diese Strecke an, der allerdings zwischen 0,8 mm bei
jingeren Zdhnen und 1,2 mm bei élteren Zihnen variieren kann. Mikroskopische
Untersuchungen (6) haben ergeben, dass der optimale Abstand zum roéntgenologischen Apex
zwischen 0,5 und 2 mm liegt. Wurzelkanalfiillungen mit einem Abstand von bis zu 1 mm vor
dem rontgenologischen Apex waren am erfolgreichsten (62, 65). Basierend auf
mikroskopischen Untersuchungen der Wurzelspitze lautet die Empfehlung der DGZMK,

einen Abstand von 1-2 mm zum roéntgenologischen Apex anzustreben (66).

Das Funktionsprinzip der endometrischen Lingenbestimmung beruht auf der Tatsache, dass
sich der elektrische Widerstand innerhalb und auBerhalb des Wurzelkanals stark
unterscheidet. Mit Hilfe einer Elektrode, die als Wurzelkanalfeile in den Kanal eingefiihrt
wird und einer auf die Mundschleimhaut aufgelegten Referenzelektrode, wird der elektrische
Wechselstromwiderstand (Impedanz) gemessen. Bei Vorschub kommt es zu einer
kontinuierlichen Abnahme der Impedanz. Nach dem Uberschreiten der apikalen Konstriktion
verdndern sich die Impedanzwerte in deutlich geringerem Malle. Das Vorhandensein von
Spiilfliissigkeiten, Eiter oder Speichel beeinflusst die Messung. Aus diesem Grunde erfolgte
eine Weiterentwicklung, die zu dem Prinzip der Impedanzgradientmessung fiihrte. Sie beruht
darauf, dass der Unterschied zwischen zwei aufeinanderfolgenden Impedanzwerten innerhalb
und auBlerhalb des Wurzelkanals relativ konstant ist, im Bereich der apikalen Konstriktion
sich diese Konstanz jedoch &ndert. Damit kann fiir diesen Bereich die Lage der
Elektrodenspitze im Wurzelkanal, weitgehend unabhidngig vom Vorhandensein von
Fliissigkeiten im Kanal bestimmt werden (67, 68). Eine Verdeutlichung dieses

Funktionsprinzips zeigt Abbildung 2.

IMPEDANCE  Z;o7s, = EL

— MEASURING ELECTRODE (Z;)

J ROOT CANAL- (Z)

] PERIAPICAL TISSUE (Z;)

— NEUTRAL ELECTRODE (Zgnp)

Abbildung 2: Prinzip der Impedanzgradient-Bestimmung (69, 70)
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Die endometrische Léangenmessung hat durch weitere technische Verbesserungen an
Bedeutung zugenommen und ermdglicht eine genaue Bestimmung der Lage der apikalen

Konstriktion. Dies konnte in diversen Studien nachgewiesen werden (71-73).

Pommer (72) verglich die endometrische mit der rontgenologischen Lingenbestimmung.
Nach der endometrischen Messung wurde das Instrument festzementiert und ein Rontgenbild
angefertigt. AnschlieBend wurde der Zahn ldngs halbiert und der Abstand der
Instrumentenspitze zur apikalen Konstriktion mikroskopisch bestimmt. Das Foramen
physiologicum befand sich bei der endometrischen Messung in 98,5 % der Fille weniger als
0,5 mm vom rontgenologischen Apex entfernt. Bei den Rontgenmessaufnahmen lagen nur
77,2 % im Bereich von +/- 0,5 mm vom rontgenologischen Apex entfernt.

Tchorz et al. (73) stellten zwei verschiedene Verfahren der Langenbestimmung, die von
Studenten durchgefiihrt wurden, gegeniiber. Eine Gruppe nutzte nur Rontgenbilder zur
Langenbestimmung und die andere Gruppe ein elektrisches Langenmessgerit. Eine korrekte
Linge der Wurzelkanalfiillung konnte héiufiger in der Gruppe mit elektrischer
Langenbestimmung erzielt werden.

Pratten und McDonald (71) verglichen die radiologische wund elektronische
Lingenbestimmung an Zdhnen von menschlichen Leichen. Dazu wurde eine Wurzelkanalfeile
entsprechend der elektronischen Lingenbestimmung in den Kanal eingebracht und
anschlieBend gerdntgt. Die Zdhne wurden dann extrahiert und histologisch untersucht, um den
idealen apikalen Endpunkt der Aufbereitung zu bestimmen. Das Verfahren der elektronischen
Langenbestimmung zeigte zuverldssigere Ergebnisse.

Bei der radiologischen Lidngenbestimmung spielt die Interpretation der Rontgenbilder eine
entscheidende Rolle. Cox et al. (74) konnten bei 68 % der Behandler eine reproduzierbare
Genauigkeit bei der Auswertung von Rontgenmessaufnahmen mit +/- 0,5 mm feststellen.

Laut einer Leitlinie der DGZMK (66) und Pricker (6) sollten beide Techniken kombiniert

werden, um eine exakte Langenbestimmung zu ermdoglichen.

2.4.1.2 Homogenitiit und Taper einer Wurzelkanalfiillung

Das Ziel der Wurzelkanalfiillung ist ein dauerhafter, fliissigkeits- und bakteriendichter
Verschluss des gesamten Wurzelkanalsystems (75). Aus diesem Grund kommt der
Homogenitdt der Wurzelkanalfiillung eine besondere Bedeutung zu, um eine Passage von
Bakterien zum Apex zu verhindern (1).

Studien zur Homogenitit der Wurzelkanalfiillung zeigen, dass 35 % (15) bis 90 % (21) der

Wurzelkanalfiillungen homogen sind.
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Einige Studien beschéftigten sich ergdnzend mit dem Taper (Konizitit) der
Wurzelkanalfiillung (15, 16, 19, 22). Dieser wird als addquat bewertet, wenn eine
durchgehende Verjlingung der Wurzelkanalfiillung vom koronalen zum apikalen Bereich des

Waurzelkanals vorliegt und somit eine konische Kanalform entsteht (16).

2.4.2 Studien zur Qualititsbeurteilung von Wurzelkanalfiillungen

Von einer qualitativ akzeptablen Wurzelkanalfiillung wird gesprochen, wenn die Linge und
Homogenitidt die oben beschriebenen Kriterien erfiillen. Zusétzlich wird in einigen Studien
eine kontinuierliche Konizitit (15, 16, 19) als Kriterium fiir eine akzeptable Wurzelkanal-
filllung verlangt. Im Folgenden sind Studien dargestellt, die diese Qualitdtskriterien

untersucht haben:

Eleftheradis und Lambrianidis (18) ermittelten an einer Universitit in Griechenland, dass
62,7 % der Wurzelkanalfiillungen eine korrekte Linge aufwiesen und 82,6 % homogen
waren. Beide Kriterien waren in 55,3 % der Fille erfiillt. 5,6 % zeigten eine korrekte Lénge,
jedoch mit Hohlrdumen, 21,6 % der Zdhne waren unterfiillt und ohne Hohlrdume, 8,2 %

waren unterfiillt mit Hohlrdumen und 1,8 % tberfiillt mit Hohlrdumen.

Barrieshi-Nusair et al. (16) untersuchten Wurzelkanalbehandlungen von Studenten an einer
Universitét in Jordanien. Dabei wurden 8.500 Patienten zwischen den Jahren 1995 und 2000
nachuntersucht. Letztendlich wurden nach Anwendung verschiedener Filter 542 Zihne mit
912 Kanilen bewertet. Es erfolgte eine Aufteilung in Altersgruppen. Die Rontgenbilder
wurden hinsichtlich Lange, Dichte, Taper und Kanalkrimmung bewertet. Eine adédquate
Wurzelkanalfiillung wurde angenommen, wenn Linge, Dichte und Taper akzeptabel waren.
Dies traf auf 47,4 % der Fille zu. Hinsichtlich der Lange waren 61,3 % der Wurzelkanal-
fiillungen korrekt, 34,5 % unterfiillt und 4,2 % iiberfiillt.

Ziel der Studie von Er et al. (19) war die radiologische Beurteilung der technischen Qualitét
von Wurzelkanalbehandlungen, die von Studenten an einer Universitdt in der Tirkei
durchgefiihrt wurden. Es wurden 1.893 wurzelkanalbehandelte Z&hne mit 3.692
Wurzelkanidlen bei 1.654 Patienten aus den Jahren 2000 bis 2003 betrachtet. Es wurde die
Lénge, die Homogenitit und der Taper beurteilt.

69 % der Zdhne zeigten eine addquate Lange, 53,2 % eine homogene Wurzelkanalfiillung und

68,3 % einen akzeptablen Taper. Alle drei Kriterien wurden bei 33 % der Zéahne erfiillt.
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Moussa-Badran et al. (22) beurteilten 304 Zihne radiologisch. Diese wurden von Studenten
am ,,Dental service of the teaching Hospital“, Reims, Frankreich von 2005 bis 2006
wurzelkanalbehandelt. Die Liange der Wurzelfiillung wurde bei 69 % als adidquat gewertet,
19 % waren tberfiillt und 12 % unterfiillt. 42,7 % der Zdahne waren ohne Hohlrdume. 30,3 %
der Zédhne erfiillten beide Kriterien.

Balto et al. (15) beurteilten an der King Saud University, Saudi Arabien, von Studenten
durchgefiihrte Wurzelkanalbehandlungen rontgenologisch und verglichen die Behandlungen
zwischen dem vierten und fiinften Studienjahr. In dem Zeitraum von 2005 bis 2008 wurden
550 Zdhne von 459 Patienten untersucht. Pro Zahn wurden drei periapikale Rontgenbilder
gefertigt, anhand derer die Linge, Dichte und Taper, sowie eventuelle Behandlungsfehler
beurteilt wurden. 125 Zdhne (23 %) wurden als akzeptabel eingestuft, diese wiesen eine

addquate Liange, Dichte, angemessenen Taper und keine Behandlungsfehler auf.

Die Qualitit einer Wurzelkanalfiillung wurde von Adebayo et al. (39) fiir den Zeitraum von
2008 bis 2011 bewertet. Von 62 untersuchten wurzelkanalbehandelten Zahnen wurden bei
71 % eine akzeptable Linge und bei 58,1 % eine homogene Wurzelkanalfiillung festgestellt.
Letztendlich zeigten 53,2 % eine qualitativ gute Wurzelkanalfiillung.

Lynch und Burke (21) untersuchten Wurzelkanalbehandlungen an einwurzeligen Zihnen an
der ,,.Dental School and Hospital*“ in Cork, Irland, die von Studenten durchgefiihrt worden
waren. Insgesamt wurden 100 Rontgenbilder betrachtet. Ein Abstand der Wurzelfiillung vom
Apex von 2 mm wurde als akzeptabel gewertet, was auf 70 % der Fille zutraf. 10 % zeigten
Hohlrdume, 21 % waren unterfiillt und 9 % tiberfiillt. Letztendlich wurden 63 % als addquat

bewertet.

An der Universitit in Glasgow, Schottland, wurde die Qualitdtsbeurteilung von
Wurzelkanalbehandlungen von Pettigrew et al. (24) an einwurzeligen Zéhnen vorgenommen.
Es wurden 100 von Studenten wurzelkanalbehandelte Zihne bewertet. Dabei zeigten
20 Zéhne Lufteinschliisse und ein Zahn war perforiert. Von den verbliebenen 79 Zdhnen

waren 80 % akzeptabel, 5 % unterfiillt und 15 % tberfiillt.

2.4.3 Einfluss der Qualitit von Wurzelkanalfiillungen auf den Erfolg
Wie bereits oben aufgefiihrt, wird der Qualitit einer Wurzelkanalfiillung Einfluss auf die
Uberlebensrate eines wurzelkanalbehandelten Zahnes nachgesagt. Definiert wird die Qualitit

in erster Linie {iber die regelrechte Linge und Homogenitit einer Wurzelkanalfiillung.
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Die Lénge der Wurzelfiillung hatte ausweislich vieler Studien einen relevanten Einfluss auf
den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung (76). Die besten Ergebnisse zeigten Zdhne mit einer
Wurzelkanalfiillung, die einen Abstand von 0-1 mm oder 1-2 mm vom radiologischen Apex
hatte (13).

Sjogren et al. (35) konnten eine periapikale Heilung in 94 % der Fille fiir Wurzelfiillungen
nachweisen, die innerhalb eines Abstands von 2 mm zum radiologischen Apex lagen.
Hingegen war bei einer zu langen Wurzelkanalfiillung nur in 76 % und bei einer zu kurzen
Wurzelkanalfiillung in 68 % der Félle eine Heilung zu beobachten.

In der Studie von Parchami (26) hatten zu kurze Wurzelkanalfiillungen eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 109,5 Monaten, optimale Wurzelkanalfiillungen von
113 Monaten und zu lange Wurzelkanalfiillungen von 84 Monaten.

Buckley und Spangberg (77) zeigten, dass eine periapikale Lésion bei unterfiillten Zdhnen zu
25,5 %, bei tiberfiillten Zdhnen zu 42,9 % und bei Wurzelkanalfiillungen, die einen Abstand
von 2 mm zum radiologischen Apex aufwiesen, nur zu 20,7 % vorkommt.

Stoll et al. (46) ermittelten eine statistische Relevanz zwischen der Gruppe mit einem Abstand
von 1-2 mm zum  radiologischen @ Apex mit einer  durchschnittlichen
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 113 Monaten in Vergleich zu den unterfiillten
Wurzelkanalfiillungen mit 77 Monaten und iiberfiillten mit 76 Monaten.

Mit p = 0,001 konnten Lee et al. (38) sowohl einen signifikanten Einfluss der korrekten Lange
einer Wurzelkanalfiillung auf das Uberleben eines Zahnes, als auch auf die Heilung der

periapikalen Lésion nachweisen.

Die Homogenitdt einer Wurzelkanalfiillung hat ausweislich der Studie von Lee et al. (38)

Einfluss auf die periapikale Heilung, allerdings nicht auf das Uberleben eines Zahnes.

Hingegen ist die Durchfiihrung der Kondensation (Homogenitét) laut Parchami (26) sehr
bedeutsam fiir den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung (p=0,01). Es wurden

Uberlebenswahrscheinlichkeiten bei einer optimalen Kondensation von 117 Monaten und bei

einer suboptimalen Kondensation von 86 Monaten festgestellt.

Stoll et al. (46) ermittelten eine durchschnittliche Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir eine
homogene Wurzelkanalfiillung von 110 Monaten, fiir inhomogene Wurzelkanalfiillungen von

84 Monaten.
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3. Eigene Untersuchungen — Material und Methoden

3.1 Datenmaterial

3.1.1 Datenquelle und Aufbereitung der Daten

Im Jahr 1991 wurde an der Klinik und Poliklinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
»Hans Moral*“ in Rostock das Abrechnungsprogramm Chremasoft eingefiihrt, das heute zur
CompuGroup Medical Dentalsysteme GmbH? gehért. Es basiert auf der Programmiersprache
ACUCOBOL-GT? und verwendet eine relationale Datenbank zur Speicherung der Daten. Die
Leistungserfassung erfolgt von Terminals in allen vier Polikliniken: Poliklinik fiir
Zahnerhaltung und Parodontologie, Poliklinik fiir Zahnédrztliche Prothetik und
Werkstoffkunde, Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie und die
Poliklinik fiir Kieferorthopédie. Die Daten werden im zentralen System erfasst, mit dem auch
die Abrechnungen erstellt werden. Schrittweise wurde so die elektronische Erfassung der
Abrechnungspositionen nach BEMA* und GOZ/GOA® méglich. Seit circa 1995 liegen die
kompletten Behandlungsabldufe aller Patienten anhand der Abrechnungspositionen vor. Zum
Zeitpunkt dieser Untersuchung waren etwa 100.000 Patienten mit etwa 100.000 erbrachten

Leistungen (Abrechnungspositionen) pro Jahr im System erfasst.

Fiir unsere Untersuchungen benétigen wir Informationen iiber endodontisch behandelte Zahne
und deren weitere Versorgung fiir den Zeitraum von 2005 bis 2011. Ein direkter Datenexport
war aus der relationalen Datenbank nicht moglich. Infolgedessen wurden alle Daten jahrweise
in Textdateien iiberfiihrt, die Patientendaten anonymisiert, alle iiberfliissigen und sekundéren
Angaben geldscht und die verbliebenen Daten pro Jahr in sechs Microsoft Excel Tabellen

iibertragen, da zum Analysezeitpunkt die Datenmenge fiir eine XLS-Datei zu grof3 war.

Aus diesen Tabellen waren alle endodontisch behandelten Zéhne herauszufiltern. Dazu
wurden zundchst die in Tabelle 4 dargestellten, endodontischen Behandlungspositionen nach
BEMA und GOZ/GOA als Filterkriterium verwendet, die zwingend auf eine endodontische
Behandlung verweisen. AuBerdem mussten die auf einen Misserfolg der endodontischen
Behandlung hinweisenden Abrechnungspositionen gesichert werden (vgl. Tabelle 5). Eine
Revision wurde anhand einer erneuten Wurzelkanalaufbereitung und Wurzelkanalfiillung
identifiziert. Im Weiteren wurde jegliche Entfernung eines Zahnes unabhidngig von der

gewidhlten Abrechnungsposition zusammengefasst und als Extraktion oder Zahnentfernung

* CompuGroupMedical Dentalsysteme GmbH, Koblenz

? Acucorp, Deutschland
* BEMA = Einheitlicher BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen
> GOZ/GOA = Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte/Arzte
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bezeichnet, da es sich bei der Osteotomie lediglich um eine komplizierte Zahnextraktion

handelt.

Tabelle 4: Als Filter verwendete endodontische Behandlungspositionen nach Bema und GOZ/GOA

BEMA GOZ/GOA
Vitalexstirpation VitE 2360
Trepanation Trepl 2390
Wurzelkanalaufbereitung WK 2410
Wurzelkanalfiillung WF 2440
Pulpotomie Pulp 235
Devitalisation Dev 237

Tabelle 5: Als Filter verwendete Abrechnungspositionen zur Festlegung der Misserfolge nach Bema und GOZ/GOA

Bema GOZ/GOA
Extraktion eines einwurzeligen X1 3000
Zahnes
Extraktion eines mehrwurzeligen X2 3010
Zahnes
Entfernung eines tief frakturierten X3 3020
oder tief zerstorten Zahnes
Entfernung eines Zahnes durch OST1 3030
Osteotomie
Resektion einer Wurzelspitze an WRI1 3110

einem Frontzahn
Resektion einer Wurzelspitze an WR2 3120
einem Seitenzahn

Resektion jede weitere Wurzelspitze | WR3 -
am selben Zahn
Revision einer Wurzelfiillung Erneute 2410, 2440

WK, WF

Alle weiteren nicht relevanten Daten anderer Zdhne wurden entfernt. Danach konnten alle
Abrechnungspositionen ohne Bezug zu einer endodontischen Behandlung geldscht und die
sechs Excel Tabellen zu einer zusammengefasst werden. Nach mehreren Sortierldufen gelang
es, den Wurzelkanalbehandlungen den kompletten weiteren Behandlungsverlauf dieser Zédhne
hinzuzufiigen und so die Behandlungsgeschichten der wurzelkanalbehandelten Zéhne in der

Zeit vom 1. Januar 2005 bis 31. Dezember 2011 zu dokumentieren.
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3.1.2 Zusammensetzung des Datenpools

Es wurden alle Behandlungen ausgeschlossen, bei denen weder Behandlungsbeginn,
noch -ende ersichtlich waren. Milchzédhne wurden aufgrund einer moglichen Verfalschung der
statistischen Ergebnisse durch den physiologischen Verlust der Zéhne und der gesonderten
endodontischen Behandlung keiner weiteren Betrachtung unterzogen. In diesem Zuge wurden
ebenso Devitalisationen und Pulpotomien ausgeschlossen, da es sich um eine spezielle
endodontische Maflnahme im Milchgebiss handelt. Des Weiteren blieben alle Behandlungen
mit unklarem Verlauf, fehlerhaften oder unvollstdindigen Angaben und eindeutige
Dokumentationsfehler unberiicksichtigt. Im Beobachtungszeitraum erstmals registrierte
chirurgische Wurzelkanalbehandlungen und Revisionen wurden ausgeschlossen, sodass keine

Zweitbehandlung an einem Zahn bewertet wurde.
3.1.3 Tabellarische Darstellung des Datenpools

Zur Auswertung wurden die so gewonnenen Daten in eine Excel Tabelle {ibertragen, die in

Tabelle 6 auszugsweise dargestellt ist.

28



6¢C

Tabelle 6: Auszug aus der Excel Tabelle zur Auswertung der Daten der endodontisch behandelten Zihne (vollstindige Tabelle auf CD im Anhang)

Geburts- Trep/ |Beginnder |Ende der Anzahl der | Korrektur des | Datum des Zahnarzt/ | letzte
Patient | Geschlecht |datum Zahn |Kanéle | VitE |Behandlung | Behandlung | Sitzungen | Misserfolges Misserfolges | Student Behandlung
10133 | w 23.01.1941 16 3 | Trepl 29.07.2011 | 04.08.2011 2 ZA 30.11.2011
10147 | m 06.01.1967 37 3 | Trepl 15.03.2010 | 20.05.2010 6 ZA 14.12.2011
10200 | m 28.09.1941 14 2 | Trepl 07.01.2009 | 20.01.2009 3 S 22.06.2011
10224 | w 21.01.1956 24 2 | VitE 12.12.2005 | 08.02.2006 2 ZA 08.11.2011
10224 | w 21.01.1956 26 4 | Trepl 19.12.2005 | 01.02.2006 5 ZA 08.11.2011
10243 | m 25.09.1945 16 3| VitE 08.12.2010 | 20.12.2010 3 | Extraktion 28.03.2011 ZA 30.08.2011
10254 | w 03.02.1962 27 3| VitE 20.05.2008 | 17.06.2008 3 ZA 30.09.2011
10267 | w 24.06.1937 13 1| VitE 22.04.2005 | 20.05.2005 4 S 17.03.2011
10268 | w 16.08.1937 43 1| VitE 12.03.2007 | 11.04.2007 4 | Extraktion 18.02.2008 ZA 08.06.2011
10290 | m 27.01.1929 33 1| Trepl 11.10.2006 | 24.11.2006 4 SZA 27.10.2011
10290 | m 27.01.1929 34 1| Trepl 18.12.2007 | 15.01.2008 2 S 27.10.2011
10294 | m 02.05.1935 23 1| VitE 30.11.2005 | 20.12.2005 2 | Extraktion 05.10.2010 S 27.06.2011
10297 | w 01.06.1934 33 1| Trepl 22.08.2008 | 09.09.2008 3 ZA 26.10.2011
10377 | m 14.08.1950 16 3 | Trepl 22.10.2010 | 15.11.2010 4 ZA 20.12.2011
10377 | m 14.08.1950 45 1| Trepl 03.06.2010 | 06.09.2010 7 | Extraktion 04.02.2011 ZA 20.12.2011
10377 | m 14.08.1950 48 3| VitE 30.08.2007 | 11.09.2007 3 ZA 20.12.2011
10377 | m 14.08.1950 23 1| Trepl 12.05.2006 | 26.05.2006 4 SZA 20.12.2011
10379 | w 09.10.1955 35 1| Trepl 24.08.2006 | 06.09.2006 2 ZA 15.02.2011
10386 | w 15.09.1951 28 3| VitE 28.10.2011 | 19.12.2011 3 ZA 19.12.2011
10386 | w 15.09.1951 45 1| VitE 26.03.2007 | 05.04.2007 2 ZA 19.12.2011
10401 | w 06.02.1943 15 1| Trepl 02.05.2007 | 07.05.2007 2 | Revision 10.12.2010 24.11.2011
10401 | w 06.02.1943 41 1| Trepl 15.05.2007 | 23.05.2007 3 | Revision 24.03.2011 24.11.2011
10405 | w 27.01.1932 34 1| Trepl 30.05.2011 | 06.06.2011 2 | Extraktion 17.11.2011 28.11.2011
10447 | w 24.07.1959 26 3| Trepl 07.10.2010 | 10.11.2010 3 ZA 29.09.2011




Der ersten Spalte mit Patientennummer zur anonymisierten Identifikation, folgen das
Geschlecht und das Geburtsdatum des Patienten. AnschlieBend sind der endodontisch
behandelte Zahn und die Anzahl der Wurzelkanile aufgelistet. Auf die Zahnvitalitidt wurde
aus den Kriterien Trepanation und Vitalexstirpation geschlossen. Des Weiteren sind das
Datum vom Beginn und vom Ende der Therapie festgehalten, sowie die Anzahl der Sitzungen
je Zahn. Die nidchste Spalte beinhaltet eine Aussage zu einem moglichen Misserfolg der

endodontischen Behandlung.

Das Datum des Eintritts eines Misserfolges ist in einer separaten Spalte festgehalten und die
Behandler sind nach Student (S) und Zahnarzt (ZA) unterteilt. Kombinierte Behandlungen
von Studenten und Zahnérzten wurden mit ,,S/ZA* gekennzeichnet. Weiterhin ist der Termin
der letzten zahnirztlichen Behandlung des Patienten an der Universitdtsmedizin Rostock

erfasst.

Die Daten wurden fiir die statistische Beurteilung aufbereitet und die Variablen dem
statistischen Test entsprechend kodiert. Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software

von SPSS Statistics, Version 228,

% IBM Deutschland GmbH, Ehningen
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3.2 Definition von Erfolg und Misserfolg

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden endodontische Behandlungen bei den
Zihnen als erfolgreich angesehen, bei denen nach dem Datum der Wurzelkanalfiillung keine
weiteren Abrechnungspositionen mit endodontischem oder kieferchirurgischem Bezug in der

Patientendokumentation vorhanden waren.

Die Behandlung wurde als Misserfolg eingestuft, wenn anhand der Abrechnungspositionen
eine Zahnentfernung (X, Ost), Wurzelspitzenresektion (WSR) oder Revision nach der
Wurzelkanalfiillung (WK nach WF) zur Anwendung gekommen waren. Diese werteten wir
dahingehend, dass der behandelte Zahn wéhrend des Beobachtungszeitraumes klinische oder
rontgenologische Auffilligkeiten zeigte, die einer weiteren Therapie bedurften. Die Griinde
fiir die Entscheidung zum erneuten Eingriff an dem wurzelkanalbehandelten Zahn lagen im
Ermessensspielraum des jeweiligen Behandlers und waren uns im Rahmen dieser
retrospektiven Studie nicht zugédngig. Auller dem Wiederauftreten von Schmerzen wurden
durch die posttherapeutische Analyse aber auch nicht-endodontische Ursachen wie
gebiihrenrechtliche Vorschriften eingeschlossen, die z.B. aus abrechnungstechnischen
Griinden bei Persistenz einer periapikalen Lidsion eine prothetische Weiterversorgung
verhinderten und dadurch indirekt eine erneute Behandlung oder die Entfernung des Zahnes

begriindeten.

Die Indikation fiir eine Wourzelspitzenresektion ist gegeben, wenn bei intakter
Wurzelkanalfiillung eine persistierende apikale Parodontitis mit Schmerzsymptomatik oder
einer zunehmenden Osteolyse einhergeht. Aber auch {iberfiillte Wurzelkandle und
Wurzelfrakturen oder Frakturen von Instrumenten im apikalen Teil der Wurzel konnen eine
Indikation fiir die Wurzelspitzenresektion sein. In der Leitlinie (78) zur WSR noch
vorgesehen, inzwischen von der Indikation jedoch ausgenommen, sind morphologische
Varianten, die mittels konservativer Wurzelkanalbehandlung nicht therapierbar sind oder

obliterierte, nicht instrumentierbare Kanéle.

Eine Revision ist nach einer Stellungnahme der DGZMK (79) als Therapiemdglichkeit
anzusehen, wenn eine persistierende und neu entstandene apikale Parodontitis vorliegt oder
eine kiirzlich gelegte Wurzelkanalfiillung klinisch oder rontgenologisch insuffizient ist. Sie
kann auflerdem bei der Exposition der Wurzelkanalfiillung zum Mundhéhlenmilieu oder bei

progressiv verlaufenden, extern entziindlichen Resorptionen durchgefiihrt werden. Eine davon
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abweichende Position nimmt der G-BA’ (80) ein, indem er eine Revision nur dann als
angezeigt bewertet, wenn im Rontgenbild eine nicht randstindige oder undichte
Wurzelkanalfiillung erkennbar ist und eine geschlossenen Zahnreihe erhalten, eine einseitige

Freiendsituation vermieden oder der funktionstiichtige Zahnersatz erhalten werden kann.

Fiir die vorliegende Studie haben wir die Entscheidung des Behandlers zur Zahnentfernung
dahingehend gewertet, dass es keine Moglichkeit des Zahnerhalts gab und definieren diese

Eingriffe deshalb als Korrektur eines absoluten Misserfolgs der endodontischen Behandlung.

Demgegeniiber hatte der Behandler bei der Entscheidung zur Revision oder zur
Wurzelspitzenresektion nach dem Wiedereintritt von Beschwerden oder Vorliegen von
Ausschlusskriterien fiir die prothetische Weiterbehandlung Griinde fiir den Erhalt des Zahnes
gesehen. Wir haben diese Behandlungen als Korrekturen relativer Misserfolge der

endodontischen Behandlungen eingestuft.

7 G-BA = Gemeinsamer Bundesausschuss der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnirzte, Psycho-
therapeuten, Krankenhéduser und Krankenkassen in Deutschland
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3.3 Behandlungsablauf an den Zahnmedizinischen Polikliniken der Universititsmedizin
Rostock
Nach umfassender Diagnostik und daraus resultierender Notwendigkeit einer endodontischen

Therapie wird der betroffene Zahn zundchst mit einem praendodontischen Aufbau versorgt.

Die Wurzelkanalbehandlung beginnt mit der Eroffnung des avitalen oder vitalen Zahnes.
Nach kompletter Entfernung des Pulpenkammerdachs unter Kofferdam und der Darstellung
der Kanaleingdnge mittels Gates-Bohrer, wird mit der Sondierung und Aufbereitung der
Wurzelkandle begonnen. Hierzu werden an der Universititsmedizin Rostock wahlweise
Handfeilen oder maschinelle Nickel-Titan-Feilen verwendet. Als Spiilldsungen stehen
Natriumhypochlorit, Zitronensdure, EDTA und Chlorhexidinlosung zur Verfiigung. Zur
Bestimmung der definitiven Arbeitsldnge wird die endometrische Messung in der Regel mit

Raypex®"® durchgefiihrt und die Ergebnisse rontgenologisch verifiziert.

Eine medikamentdse Zwischeneinlage wird bei mehrzeitigem Vorgehen mit Calxyl®’ oder in
besonderen Fillen mit Ledermix®' vorgenommen und die okklusale Kavitit nach jeder

™ 11

Behandlung provisorisch mit Cavit verschlossen.

Nach korrekter Lingenbestimmung und umfassender Desinfektion und Aufbereitung der
Kandle werden diese mit einem Sealer und Guttaperchapoints in der Regel in lateraler

Kondensationstechnik gefiillt.
Ein abschlieBendes Rontgenbild zur Kontrolle der Qualitét der Wurzelkanalfiillung ist obligat.

Variationen dieser Behandlungsweise sind aufgrund unterschiedlicher Erfahrungen der
Assistenten der Polikliniken und durch Teilnahme an Studien, neuer Materialien oder

Techniken moglich.

Die Ausbildung der Studenten erfolgt im Fachgebiet der Endodontie in erster Linie von der

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie.

¥ VDW GmbH, Miinchen

? OCO Priparate GmbH, Dirmstein/Pfalz
10 Riemser Pharma GmbH, Greifswald

' 3M Deutschland GmbH, Neuss
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3.4 Statistische Analyse

3.4.1 Kaplan-Meier-Methode
Die statistische Analyse erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Biostatistik und
Informatik in Medizin und Alternsforschung (IBIMA) an der Universitdtsmedizin Rostock.

®12
0

Zur Analyse der Daten wurde das Programm SPSS Statistics 2 eingesetzt. Es ermoglicht

das Erstellen statistischer Analysen und deren grafische Darstellung.

Zur Analyse der Uberlebensdauer der wurzelkanalbehandelten Zihne wurde der Kaplan-
Meier-Test angewendet. Dr. Meier und Edward L. Kaplan formulierten im Juli 1958 eine
mathematische Formel, die das Schitzen von Uberlebensraten ermdglicht (81). Sie gestattet in
unserem Fall eine Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit wurzelkanalbehandelter
Zihne bis zum Ende der Beobachtungszeit. Tritt fiir einen Zahn im Beobachtungszeitraum das
Ende der Uberlebenszeit ein, wie beispielsweise die Zahnextraktion, so wird fiir die restlichen

wurzelkanalbehandelten Zihne die Uberlebenswahrscheinlichkeit neu berechnet (82).

Anhand der Kaplan-Meier-Methode ist eine Berechnung der Uberlebenszeit eines
wurzelkanalbehandelten Zahnes von der Wurzelkanalfiillung bis zum Auftreten eines
Misserfolges (Endzeitpunkt) mdoglich. Tritt bei einem Zahn das Endereignis in Form einer
Zahnentfernung, Wurzelspitzenresektion oder Revision innerhalb des Beobachtungszeitraums
ein, so wird von der ,,echten Uberlebenszeit* gesprochen. Zihne, bei denen ein Endereignis
zum Studienende am 31. Dezember 2011 nicht festzustellen war, beziehungsweise die
Beobachtung des Patienten nicht fortgesetzt werden konnte (= ,,lost to follow up*), werden als

zensiert bezeichnet (83).

Die grafische Darstellung erfolgt als Uberlebenskurve. Es wird von der kumulierten
Uberlebensrate gesprochen, die auf der Ordinate (y-Achse) dargestellt wird. Auf der Abszisse

(x-Achse) wird die Uberlebenszeit in Abstéinden von zwdlf Monaten ausgewiesen.

3.4.2 Verifizierung durch Log-Rank-Test

Zur Verifizierung der statistischen Relevanz der einzelnen untersuchten Parameter wurde in
der vorliegenden Studie der Log-Rank-Test durchgefiihrt. Es handelt sich um einen nicht-
parametrischen Test, der den Vergleich von zwei oder mehreren Kaplan-Meier-Kurven
ermOglicht. Es wird {iberpriift, ob die Unterschiede zwischen zwei Kurven zufallsbedingt oder

verallgemeinerbar sind. Zur Ermittlung der Signifikanz wurde das Signifikanzniveau o auf

"2 1BM Deutschland GmbH, Ehningen
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5% festgelegt, welches einem p-Wert” von 0,05 entspricht. Ein p-Wert kleiner dem
festgelegten Signifikanzniveau (p < 0,05) ist statistisch signifikant, ein p-Wert groer dem
festgelegten Signifikanzniveau (p > 0,05) ist statistisch nicht signifikant (84).

13 p-Wert = Signifikanzwert
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3.5 Analyse nicht erfolgreicher Wurzelkanalbehandlungen

Bei allen endodontischen Misserfolgen haben wir zusétzlich Einblick in die Krankenakten der
Patienten genommen und die vorhandenen Rontgenunterlagen zum Zeitpunkt der
Wurzelkanalfiillung analysiert. Ziel dabei war es, die Ursachen der Misserfolge
nachvollziehen zu kénnen.

Fir die Zahnmedizin der Universititsmedizin Rostock werden die Rontgenbilder
ausschlieBlich von medizinisch-technischen Radiologieassistenten (MTRA) in einer im
Gebdude der Zahnklinik eingerichteten AuBenstelle des Instituts flir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie angefertigt. Fiir den Zeitraum von 2005 bis 2011 wurden bis

einschlieBlich 2006 analoge und ab 2007 digitale Aufnahmen angefertigt.

Die analogen Zahnfilme wurden mit einem Photo Smart S20 Scanner®'* digitalisiert. Uber
die entsprechende Scanner-Software konnten an den Bildern Kontrastdnderungen
vorgenommen werden, sodass eine genaue Bewertung der Wurzelkanalfiillung und der

periapikalen Strukturen moglich wurde.

Die digitalen Zahnfilme wurden im Verfahren der indirekten Radiographie mit dem

intraoralen Rontgengerit PLANMECA intra®"

angefertigt, die Speicherfolien iiber den Vista
Scanner”'® von Diirr Dental eingelesen und im Radiologie-Bildarchiv im DICOM-Format
gespeichert. Sie konnen dann von allen Bildschirmarbeitspldtzen des Klinikums abgerufen
werden. Fiir die vorliegende Studie haben wir die Rontgenbilder in der AuBenstelle der

Radiologie an einem Neovo 19“ X-1917%"

Befundungs-Monitor iiber die Spezial-Software
DBSWIN 5.7.1°"® betrachtet. Der ,,Lichttisch® des Programms erméglicht Einstellungen des

Kontrastes und die Anwendung bestimmter Filter zur exakten endodontischen Diagnostik.

Anhand der Rontgenbilder konnten die Lange der Wurzelkanalfiillung und ihre Homogenitit,

sowie die periapikale Situation des wurzelkanalbehandelten Zahnes analysiert werden.

Zur Objektivierung der ermittelten Befunde wurden die Rontgenbilder von einem weiteren
Untersucher beurteilt. Es schloss sich eine Diskussion an, in deren Ergebnis ein Konsens in
der Diagnostik zu finden war. Bei schwierigen Beurteilungen und Unstimmigkeiten zwischen
den Betrachtern wurde zusétzlich der Oberarzt der Poliklinik fiir Zahnerhaltung und

Parodontologie hinzugezogen.

' HP Deutschland GmbH, Béblingen

"> PLANMECA Vertriebs GmbH, Essen

' Diirr Dental AG, Bietigheim-Bissingen

7 AG Neovo Technology B.V., Mechernich
' Diirr Dental AG, Bietigheim-Bissingen
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Die Léange der Wurzelkanalfiillung wurde differenziert in ,korrekte Wurzelkanalfiillung*
(Abstand der Wurzelkanalfiillung vom radiologischen Apex von 0-2 mm), in ,unterfiillt*
(Abstand vom radiologischen Apex groBer als 2 mm) und in ,,iberfillt (Wurzelkanalfiillung
iiber den radiologischen Apex hinausreichend). Die Homogenitdt der Wurzelkanalfiillung
wurde unterschieden in ,,homogen* und ,,inhomogen*.

Der Periapical Probability Index (PRI) (12) wurde zur rontgenologischen Erfolgsbeurteilung

verwendet.
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4. Eigene Untersuchungen - Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

Im Zeitraum vom 01. Januar 2005 bis 31. Dezember 2011 wurden an der Universititsmedizin
Rostock an 4570 Zahnen Wurzelkanalbehandlungen durchgefiihrt. Bei 449 dieser Zihne
waren weder Behandlungsbeginn noch -ende ersichtlich. Dokumentiert war lediglich eine
Wurzelkanalaufbereitung. Dies fithrte zum Ausschluss der Daten, da allein der Vermerk auf
eine Aufbereitung der Kanile keine Riickschliisse auf den Erfolg einer Wurzelkanalfiillung
ermdglicht. Von den verbliebenen 4121 Zihnen war bei 489 Behandlungen der
Behandlungsbeginn  nicht zu ermitteln und bei 1401 keine abgeschlossene
Wurzelkanalbehandlung dokumentiert. Diese Zdhne wurden ebenfalls aus der Bewertung

ausgeschlossen.

Von den verbliebenen 2231 Zihnen wurden ein Milchzahn und eine Pulpotomie
ausgeschlossen, denn durch den natiirlichen Verlust dieser Zihne wire es zu einer
Verfélschung der Ergebnisse gekommen; die Milchzahnendodontie stellt einen separaten
Behandlungsbereich dar. Weitere flinf Behandlungen mit einer Devitalisation wurden
ausgeschlossen, da aufgrund der geringen Anzahl keine statistische Auswertbarkeit gegeben

war.

Von den verbliebenen 2224 Zihnen wurden 21 Félle aufgrund eines unklaren

Behandlungsverlaufs und unvollstandiger oder fehlerhafter Dokumentation entfernt.

Weitere 30 Behandlungen wurden ausgeschlossen, da es sich um Revisionen handelte, deren

primdre Behandlung vor dem Beginn des Untersuchungszeitraumes lag.

Zur Datenauswertung konnten somit 2173 primér endodontisch behandelte Zéhne mit einem
komplett dokumentierten Behandlungsverlauf herangezogen werden. Es handelt sich dabei
um 47,55 % der zuvor selektierten Wurzelkanalbehandlungen. Von diesen wurden 145 Zédhne
entfernt, 50 wurzelreseziert und 48 revidiert, also insgesamt 243 Fille als Misserfolge

gewertet. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 7.

38



Tabelle 7: Filterung aller Wurzelkanalbehandlungen nach diversen Ausschlusskriterien

4570 Behandlungen

\> 449 weder Behandlungsbeginn noch —ende ersichtlich

4121 Behandlungen
\ 489 ohne Behandlungsbeginn

X 1401 ohne abgeschlossene Wurzelkanalfiillung

2231 Behandlungen

x 1 Milchzahn und 1 Pulpotomie
x 5 Devitalisationen

2224 Behandlungen

\ 21 unklarer Verlauf, Dokumentationsfehler

_X 30 Revisionen

2173 komplett erfasste Behandlungsabléufe

243 Mlsserfolge 1930 ohne nachweisbaren
Misserfolg im
\ Untersuchungszeitraum
114 Extraktionen 31 Osteotomien 50 Wurzelspitzen- 48 Revisionen

resektionen
( Y ]\ ’ J

145 absolute Misserfolge 98 relative Misserfolge
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Die Verteilung der vollstindig dokumentierten endodontischen Behandlungen auf die

einzelnen Jahre des Untersuchungszeitraumes ist der Tabelle 8 zu entnehmen.

Tabelle 8: Anzahl der vollstindig dokumentierten Wurzelkanalbehandlungen pro Jahr

Jahr Anzahl der Anzahl der
wurzelkanal- wurzelkanal-
behandelten Zihne behandelten
Zihne (%)
2005 302 13,9
2006 298 13,7
2007 274 12,6
2008 266 12,2
2009 305 14,0
2010 402 18,6
2011 326 15,0
Gesamt 2173 100, 0

Bei 76,4 % der Patienten wurde im Untersuchungszeitraum lediglich ein Zahn, bei 17,6 % der
Patienten wurden zwei Zihne, bei 4,1 % der Patienten drei Zahne, bei 1,4 % der Patienten
vier Ziahne, bei 0.4 % der Patienten finf Zdhne und bei 0,1 % der Patienten sechs Zihne

wurzelkanalbehandelt.

Von den behandelten Zéhnen wurden 53,6 % der Behandlungen bei ménnlichen und 46,4 %

Behandlungen bei weiblichen Patienten durchgefiihrt.

Die behandelten Patienten waren zwischen neun und 92 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter
betrug 48,93 Jahre. Entsprechend dem durchschnittlichen Patientenalter erfolgte eine weitere
Unterteilung in Personen < 49 Jahre, die im Folgenden, als die ,,jiingeren Patienten* und

Personen >/= 49 Jahre, die als ,,iltere Patienten* bezeichnet werden.

Zur weiteren Analyse wurden die Patienten in vier Altersgruppen eingeteilt: Patienten jungen
(0-30 Jahre) und mittleren Alters (31-50 Jahre), éltere (51-70 Jahre) und alte Patienten
(> 70 Jahre). In Abbildung 3 ist deutlich zu erkennen, dass die Anzahl an
Wurzelkanalbehandlungen mit steigendem Alter zunimmt, aber bei Patienten iiber 70 Jahren

nur noch selten durchgefiihrt wird.
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Abbildung 3: Verteilung der Wurzelkanalbehandlungen auf junge, jiingere, iltere und alte Patienten

Eine noch genauere Einteilung in Altersdekaden zeigt, dass Wurzelkanalbehandlungen im
Alter von 21-30 Jahren, 41-50 Jahren und von 61-70 Jahren am hiufigsten erfolgten
(Abbildung 4).
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Abbildung 4: Verteilung der Wurzelkanalbehandlungen auf Altersdekaden
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Die Verteilung der Hiufigkeit von Wurzelkanalbehandlungen auf die verschiedenen Zéhne ist
in Abbildung 5 dargestellt. Die meisten Wurzelkanalbehandlungen erfolgten an ersten

Molaren, die Wenigsten wurden an Weisheitszahnen und Frontzdhnen im Unterkiefer

vorgenommen.
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Abbildung 5: Anzahl der wurzelkanalbehandelten Zihne
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Unterteilt man die Seitenzdhne weiter in Pramolaren, Molaren und Weisheitszihne, waren
Molaren die am haufigsten wurzelkanalbehandelten Zédhne, gefolgt von Prdmolaren,

Frontzahnen und Weisheitszdhnen (siehe Abbildung 6).

45
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Prozent

20

15 -
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Frontzdhne Pramolaren Molaren Weisheitszahne

Zahntyp

Abbildung 6: Verteilung der Wurzelkanalbehandlungen auf die Zahntypen

Die Behandlungen erfolgten zu 55 % an Oberkiefer- und zu 45 % an Unterkieferzahnen.
Von 2173 behandelten Ziahnen wurden an 1035 Zdhnen ein Wurzelkanal, an 303 Zdhnen zwei
Wurzelkanidle, an 757 Zihnen drei Wurzelkanile und an 78 Zihnen vier Wurzelkanile

versorgt.

Die Anzahl der behandelten Wurzelkanile pro Zahntyp ist in Abbildung 7 dargestellt. Fast
alle Frontzihne wiesen nur einen gefiillten Wurzelkanal auf. Bei Prdmolaren wurden
entweder ein oder zwei Wurzelkandle therapiert, bei Molaren am héufigsten drei

Wurzelkanile. Bei Weisheitszéhnen sind in der Regel zwei oder drei Kanile versorgt worden.
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Abbildung 7: Anzahl der behandelten Wurzelkaniile je Zahn

Ist der Kaltetest eines Zahnes positiv, so erfolgt bei entsprechender Indikation die Exstirpation
der vitalen Pulpa, die in der vorliegenden Studie in 35,8 % der Fille abgerechnet wurde. In
64,2 % der behandelten Zihne wurde eine Trepanation abgerechnet, die eine fehlende
Zahnsensibilitdt voraussetzt und ein therapeutisches Vorgehen zur Behandlung des infizierten

Waurzelkanals erfordert.

Es wurde die Anzahl der benétigten Sitzungen fiir eine Wurzelkanalbehandlung pro Zahn
erfasst. Als Minimum wurden eine und als Maximum 20 Sitzungen bendtigt. Die
durchschnittliche Anzahl lag zwischen drei und vier Terminen.

Wie der Tabelle 9 zu entnehmen ist, erfolgte die Behandlung von Frontzdhnen und
Pramolaren in den meisten Fillen in drei Sitzungen. Fiir Molaren wurden hingegen
iiberwiegend vier Sitzungen bendtigt. Einzeitige Behandlungen fanden mit 5,3 % am

héufigsten an Frontzihnen statt.
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Tabelle 9: Anzahl der bendtigten Sitzungen fiir eine Wurzelkanalbehandlung fiir die verschiedenen Zahntypen

Zahntyp
Anzahl der
Sitzungen Frontzihne Pramolaren Molaren Weisheits- alle
zdhne Zahntypen

1 5,3 % 1,7% 1,4 % 0,0 % 2,5%
2 27,5% 22.9% 9,6 % 5,1 % 18,5 %
3 33,8 % 33,3 % 29,9 % 41,0 % 32,2 %
4 22,7 % 27,6 % 37,5 % 33,3% 30,4 %
>/=5 10,7 % 14,5 % 21,6 % 20,6 % 16,4 %

Gesamt 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Die Behandlungen wurden zu 72,7 % von Zahnidrzten und zu 18,4 % von Studenten der
Universititsmedizin Rostock unter Aufsicht vorgenommen. Zu 8,9 % wurde die Therapie
gemeinsam von einem Zahnarzt und Studenten durchgefiihrt.

Die behandelten Zahntypen verteilten sich anndhrend gleichméBig auf die verschiedenen

Behandlergruppen, wie in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8: Verteilung der von Behandlern mit verschiedenem Ausbildungsstand behandelten Zihne
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4.2 Erfolgsbewertung der endodontischen Behandlungen

Von den 2173 in dieser Untersuchung ausgewerteten endodontischen Behandlungen sind im
Beobachtungszeitraum von sieben Jahren 1930 Zihne (88,8 % aller Behandlungen) nicht
erneut vorgestellt worden (Abb. 8). Diese Félle wurden zensiert, das heifit, die Behandlung
war erfolgreich, sodass kein erneuter Eingriff notwendig war, bzw. die Beobachtungszeit des
Patienten endete.

Insgesamt traten 243 endodontische Misserfolge auf (11,2 % der behandelten Zihne), die in
59,7 % mit einer Zahnentfernung, in 20,6 % mit einer Wurzelspitzenresektion und in 19,8 %
mit einer Revision therapiert wurden.

In Abbildung 9 ist die Verteilung der bei endodontischen Misserfolgen notwendigen
Folgebehandlungen zur Gesamtzahl der Wurzelkanalbehandlungen dargestellt.

6,60%

2,30%

B Zahnentfernung
B Wurzelspitzenresektion
M Revision

m erfolgreich behandelt
(zensiert)

Abbildung 9: Erfolgsbewertung der endodontischen Behandlungen im Beobachtungszeitraum von sieben Jahren

Die Verteilung der Misserfolge auf die einzelnen Zdhne und die Art des
Wiederholungseingriffs zeigt die Abbildung 10.
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Im Folgenden wird der Behandlungserfolg als Uberlebensfunktion der endodontisch
behandelten Zdhne innerhalb des Beobachtungszeitraumes von sieben Jahren mittels Kaplan-
Meier-Kurven dargestellt.

Ein Erfolg der endodontischen Primar-Therapie ist nach einem Jahr fiir 92 %, nach zwei
Jahren fiir 87 %, nach drei Jahren fiir 82 %, nach vier Jahren fiir 78 %, nach fiinf Jahren fiir
72 % und nach sechs Jahren fiir 63 % aller untersuchten Félle zu verzeichnen (siche

Abbildung 11).
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Abbildung 11: Uberlebensfunktion endodontisch behandelter Zihne unter
Beriicksichtigung aller Misserfolgskorrekturen (X, OST, WSR und R)

Dieses Ergebnis kann nach Art des eingetretenen Misserfolgs (absolut/relativ) néher
analysiert werden. Die Zahl der erfolgreichen endodontischen Behandlungen in der
vorliegenden Untersuchung reduzierte sich durch Zahnentfernungen (absoluter Misserfolg,
Abbildung 12) nach einem Jahr um 5 %, nach zwei Jahren um 8 %, nach drei Jahren um

11 %, nach vier Jahren um 13 %, nach fiinf Jahren um 19 % und nach sechs Jahren um 22 %.
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Abbildung 12: Uberlebensfunktion endodontisch behandelter Zihne unter
Beriicksichtigung von misserfolgsbedingten Zahnentfernungen

Demgegeniiber ermoglichen die Revision und die Wurzelspitzenresektion durch die
Sekundérbehandlung den weiterfilhrenden Zahnerhalt. Sie wurden als relative Misserfolge
kategorisiert und traten nach einem Jahr in 4 % der Fille auf. Nach zwei Jahren stieg ihr
Anteil auf 6 %, nach 3 Jahren auf 8 %, nach vier Jahren auf 10 % und nach fiinf Jahren auf
11 %. Zum Abschluss des Beobachtungszeitraumes lag die Rate der relativen Misserfolge bei

16 % aller endodontischen Behandlungen (sieche Abbildung 13).
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Abbildung 13: Uberlebensfunktion endodontisch behandelter Zihne unter
Beriicksichtigung der relativen Misserfolgskorrektur
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Die  zahnerhaltende  Sekundirtherapie der relativen  Misserfolge wurde im
Untersuchungszeitraum weiter verfolgt. So traten bei den 98 Revisionen und
Wurzelspitzenresektionen in 19 Féllen erneut Misserfolge auf, die in 13 Fillen zur
Zahnentfernung, in 4 Féllen zur erstmaligen und in 2 Féllen zur erneuten

Wurzelspitzenresektion fiihrten (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Sekundirbehandlung nach relativem endodontischen Misserfolg

2. Folgebehandlung
relative Misserfolgskorrektur i
nach endodontischer Wurzelspitzen-

Priméirbehandlung Zahnentfernung resektion Gesamtsumme
Wurzelspitzenresektion 3 2 5
Revision 10 4 14
Gesamtsumme 13 6 19

Insgesamt erhoht sich somit die Anzahl der absoluten Misserfolge (vgl. Tabelle 7, S. 39) auf
158 (145+13). Da nach der Beseitigung der relativen Misserfolge weitere Eingriffe nicht
erforderlich waren, verringert sich der Erfolg der endodontischen Therapie unter

Beriicksichtigung postendodontischer Sekundéareingriffe auf 7,27 % aller Behandlungen.

Eingriffe nach Eintritt eines Misserfolges waren am haufigsten in den ersten 12 Monaten nach
der Wurzelkanalfiillung notwendig. Besonders auffillig war die Wurzelspitzenresektion mit

einer Haufigkeit von 76 % innerhalb des ersten Jahres (siche Tabelle 11).

Tabelle 11: Zeitpunkt der durchgefiihrten Misserfolgskorrekturen

Gewihlte

Misserfolgskorrektur Zeitpunkt der Sekundértherapie (in Jahren) Gesamt-

0 1 2 3 4 5 6 summe
Zahnentfernung  Anzahl 61 27 26 12 10 7 2 145
% 42,1% | 18,6%| 17,9%| 8,3%]| 6,9%]| 4,8%| 1,4% 100,0%
Wurzelspitzen-  Anzahl 38 4 5 1 2 0 0 50
resektion % 76,0% | 8,0%]| 10,0%] 2,0%] 4,0%] 0,0%]| 0,0% 100,0%
Revision Anzahl 23 6 7 7 0 5 0 48
% 47,9% | 12,5% | 14,6% ]| 14,6% ]| 0,0% ] 10,4% ]| 0,0% 100,0%
Gesamtsumme Anzahl 122 37 38 20 12 12 2 243
% 94,4%| 1,7%]| 1,7%] 0,9%] 0,6%] 0,6%]| 0,1% 100,0%
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4.3 Analyse der Misserfolge
In vielen Studien (26, 30, 35, 38, 46, 76, 77) konnte ein FEinfluss der Qualitit der
Wurzelkanalfiillung auf den Erfolg nachgewiesen werden. Die Autoren ermittelten

Misserfolgsquoten zwischen 23 % (15) und 63 % (21).

Um diese Ergebnisse mit denen der vorliegenden Studie vergleichen zu kénnen, wurden die
Misserfolgsfille rontgenologisch nachuntersucht. Von 243 Misserfolgen konnten fiir
201 Zahne (87 %) die direkt nach der Applikation der Wurzelfiillung angefertigten
Rontgenbilder von zwei Untersuchern ausgewertet werden. Von den anderen Zdhnen lagen

keine Rontgenaufnahmen vor, bzw. waren einige analoge Rontgenbilder nicht auffindbar.

Bei 41 % der nachuntersuchten Misserfolgsfille konnte eine regelrechte, bei 36 % eine zu
kurze und bei 23 % eine zu lange Wurzelkanalfiillung festgestellt werden.
Eine Auswertung der Homogenitit zeigte, dass 74,13 % dieser Wurzelkanalfiillungen

homogen und 25,87 % inhomogen waren.

Von den extrahierten Zahnen hatten 43 % eine regelrechte, 34 % eine zu kurze und 23 % eine
zu lange Wurzelkanalfiillung.

Eine Wurzelspitzenresektion wurde jeweils zu 40 % an regelrechten und zu kurzen und zu
20 % an zu langen Wurzelkanalfiillungen vorgenommen.

Eine Revision erfolgte zu je 37,5 % an regelrechten und zu kurzen Wurzelkanalfiillungen und
zu 25 % an zu langen Wurzelkanalfiillungen.

Die Rontgenbilder der Misserfolge zeigten, dass 33,8 % dieser Zdhne, wie laut Richtlinien

gefordert, eine homogene Wurzelkanalfiillung mit korrekter Lange aufwiesen (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Misserfolgstherapie in Abhiingigkeit von der Qualitit der Wurzelkanalfiillung

Wurzel-

Qualitit der WF Zahn- spitzen-
entfernung | resektion | Revision | Gesamt
regelrechte Lénge, Anzahl 43 14 11 68
homogen % des Gesamtergebnisses 21,4% 7,0% 5,5%| 33,8%
regelrechte Lénge, Anzahl 9 2 4 15
inhomogen % des Gesamtergebnisses 4,5% 1,0% 2,0% 7,5%
zu kurz, homogen Anzahl 27 11 7 45
% des Gesamtergebnisses 13,4% 5,5% 3,5%| 22,4%
zu kurz, inhomogen Anzahl 15 5 8 28
% des Gesamtergebnisses 7,5% 2,5% 4,0% 13,9%
zu lang, homogen Anzahl 21 6 9 36
% des Gesamtergebnisses 10,4% 3,0% 4,5% 17,9%
zu lang, inhomogen Anzahl 6 2 1 9
% des Gesamtergebnisses 3,0% 1,0% 0,5% 4,5%
Gesamtsumme Anzahl 121 40 40 201
% des Gesamtergebnisses 60,2% 19,9% 19,9% | 100,0%

Von den im Beobachtungszeitraum erneut therapiebediirftigen Zdhnen hatten 72 % vor

Behandlungsbeginn eine periapikale Lésion (PRI vier und fiinf). Lediglich bei 24 % der

Zihne waren keine Verdnderungen im Bereich der Wurzelspitze (PRI eins und zwei) sichtbar.

Bei 4 % der Aufnahmen war eine Beurteilung der periapikalen Strukturen nicht moglich.

Als Korrektur des Misserfolges wurde, wie in Tabelle 13 erkennbar, bei einem PRI von vier

und fiinf hiufiger die Wurzelspitzenresektion oder Revision gewihlt, als bei einem PRI von

eins, zwei oder drei.
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Tabelle 13: Therapeutisches Vorgehen nach eingetretenem Misserfolg in Abhédngigkeit vom PRI nach WF

Misserfolgstherapie
Zahn-
PRI entfernung WSR Revision Gesamt
keine/geringe apikale Anzahl 34 7 6 47
Verinderung % in PRI 72,3% 14,9% 12,8% 100,0%
schwer beurteilbar Anzahl 9 1 2 12
% in PRI 75,0% 8,3% 16,7% 100,0%
sicher apikale Anzahl 78 32 32 142
Verinderung % in PRI 54,9% 22,5% 22,5% 100,0%
Gesamt Anzahl 121 40 40 201
% in PRI 60,2% 19,9% 19,9% 100,0%

Durch die Akteneinsicht und radiologische Begutachtung der Wurzelkanalbehandlungen mit
eingetretenem Misserfolg konnten in 15 Féllen (36 % aller Misserfolge) Zahnfrakturen,
Perforationen, Tumoren und Traumata als Ursache identifiziert werden, die eine weitere

Therapie des Zahnes erforderlich machten. Eine Auflistung dieser Falle zeigt Tabelle 14.

Tabelle 14: Durch Akteneinsicht erkennbare Anzahl der Misserfolgsursachen und deren entsprechende Therapie

Anzahl der therapeutischen Maflnahmen nach Misserfolg
Zahn-

Misserfolgsursache entfernung WSR Revision Gesamt
Zahnfraktur 3 0 0 3
Perforation 0 1 1 2
Tumor 4 0 0 4
Trauma ) 0 0 )
Gesamt 10 4 1 15
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4.4 Erfolgsbeeinflussende Faktoren

Fiir die Parameter Geschlecht, Alter des Patienten, Zahntyp, Kieferlokalisation, Zahnvitalitét,
Anzahl der Sitzungen und Ausbildungsstand des Behandlers wurde der Einfluss auf den
Behandlungserfolg gepriift. Zudem wurde ermittelt, ob die Behandler sich bei Eintritt eines
Misserfolges der endodontischen Therapie eher zu einem zahnerhaltenden Vorgehen oder zur
Entfernung des Zahnes entschlossen hatten. Eine tabellarische Ubersicht der Ergebnisse

befindet sich im Anhang (Tabelle 18).

4.4.1 Geschlecht des Patienten

Das Geschlecht beeinflusst den Erfolg nicht. Es ergeben sich mit p = 0,944 fiir die absolute
und p=0,834 fiir die relative Misserfolgskorrektur keine bedeutsamen statistischen
Unterschiede nach dem Log-Rank-Test bei Wurzelkanalbehandlungen von ménnlichen und
weiblichen Patienten. Somit treten auch fiir beide Misserfolgskorrekturen zusammengefasst

anndhernd gleich haufig Misserfolge ein (Abbildung 14 und 15).
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Abbildung 14: Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit Abbildung 15: Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit
vom Geschlecht fiir die absolute Misserfolgskorrektur vom Geschlecht fiir die relative Misserfolgskorrektur

4.4.2 Alter des Patienten
Die Anzahl an Wurzelkanalbehandlungen nimmt mit steigendem Alter zu, bis sie ab einem

Alter von 70 Jahren nur noch selten durchgefiihrt wird.

Wird nur der Zahnverlust (absolute Misserfolgskorrektur) betrachtet, ergibt der Log-Rank-

Test eine deutlich hohere Uberlebensrate der wurzelbehandelten Zihne in der Gruppe der
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0-30-Jahrigen zu der der 51-70-Jdhrigen von p = 0,004 und zu der der iiber 70 Jéhrigen von
p= 0,006. Ebenso sind deutliche Unterschiede von p=0,022 auch fiir die Gruppe der
31-50-Jahrigen zu den der 51-70-Jdhrigen gegeben (siche Abbildung 16).

Der Vergleich zwischen jiingeren und élteren Patienten in Bezug auf das flir diese Studie
ermittelte Durchschnittsalter von 48,93 Jahren zeigt dementsprechend ebenfalls ein erkennbar
hiufigeres Auftreten von misserfolgsbedingten Zahnentfernungen in der Gruppe der Alteren
(p =0,004). Ab sechs Monaten nach dem Legen der Wurzelfiillung divergieren die Kurven
stetig. Nach 60 Monaten ist die stirkste Abweichung mit p = 0,89 fiir die Jiingeren und
p = 0,78 fiir die Alteren gegeben. Die Kaplan-Meier-Kurven sind in Abbildung 17 dargestellt.
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Abbildung 16: Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit von Abbildung 17: Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit vom
Altersgruppen fiir die absolute Misserfolgskorrektur Durchschnittsalter fiir die absolute Misserfolgskorrektur

Wird die relative Misserfolgskorrektur untersucht, zeigen sich zwischen den Altersgruppen
der jungen Patienten (0-30 Jahre), der Patienten mittleren Alters (31-50 Jahre) und der &dlteren
Patienten (51-70 Jahre) ebenfalls statistisch bedeutsame Unterschiede im Log-Rank-Test zu
der Gruppe der alten Patienten (> 70 Jahre), wie Abbildung 18 zeigt.

Die in Relation zum Durchschnittsalter vereinfachte Unterteilung in jlingere und éltere

Patienten ergibt keine statistische Relevanz (sieche Abbildung 19).
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Abbildung 19: Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit vom
Durchschnittsalter fiir die relative Misserfolgskorrektur

Zusammengefasst fiir beide Misserfolgskorrekturen, hebt sich die statische Relevanz fiir die

Altersgruppen und das Durchschnittsalter dadurch auf, dass im jiingeren Alter endodontische

Misserfolge durch zahnerhaltende Mafinahmen therapiert werden, wihrend bei élteren

Patienten hiufiger die Zahnentfernung durchgefiihrt wird (siche Abbildung 20).
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Abbildung 20: Verteilung der gewéhlten Misserfolgstherapie auf junge, jiingere, éltere und alte Patienten
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4.4.3 Zahntyp

Sowohl fiir die absoluten als auch fiir die relativen Misserfolgskorrekturen ist kein Einfluss
des Zahntyps auf den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung nachweisbar. Dies wird in den
Abbildungen 21 und 22 dargestellt und gilt auch fiir die Zusammenfassung beider

Misserfolgskorrekturen.
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Abbildung 21: Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit vom Abbildung 22: Uberlebensfunktion in Abhingigkeit vom
Zahntyp fiir die absolute Misserfolgskorrektur Zahntyp fiir die relative Misserfolgskorrektur

4.4.4 Kieferlokalisation
Aus dem Log-Rank-Test ergibt sich, wie in Abbildung 23 dargestellt, dass fiir eine
Misserfolgskorrektur durch Zahnentfernung kein Unterschied zwischen Ober- und

Unterkiefer mit p = 0,767 besteht.

Werden die relativen Misserfolgskorrekturen betrachtet, so offenbaren sich mit einer
Signifikanz mit p = 0,003 im Log-Rank-Test jedoch Unterschiede zwischen den
Behandlungen im Ober- und Unterkiefer. Wurzelkanalbehandelte Zihne im Unterkiefer
zeigen eine deutlich geringere Misserfolgsrate als die wurzelkanalbehandelten Zdhne im

Oberkiefer (siche Abbildung 24).

Dieses Ergebnis bestétigt sich auch mit p = 0,020 bei der zusammenfassenden Betrachtung

beider Misserfolgskorrekturen.
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Abbildung 23: Uberlebensfunktion in Abhingigkeit von
der Kieferlokalisation fiir die absolute
Misserfolgskorrektur

4.4.5 Zahnvitalitit
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Abbildung 24: Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit von
der Kieferlokalisation fiir die relative
Misserfolgskorrektur

Weder fiir die absolute noch fiir die relative Misserfolgskorrektur sind mit p =0,777 und

p = 0,862 statistische Unterschiede im Behandlungserfolg von vor der Behandlung vitalen

oder avitalen Zdhnen erkennbar (sieche Abbildung 25 und 26). Dies gilt dementsprechend auch

fiir die Gesamtheit aller Misserfolgskorrekturen.
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Abbildung 25: Uberlebensfunktion in Abhingigkeit von
der Zahnvitalitiit fiir die absolute Misserfolgskorrektur
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Abbildung 26: Uberlebensfunktion in Abhingigkeit von
der Zahnvitalitit fiir die relative Misserfolgskorrektur
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4.4.6 Anzahl der Sitzungen

In Tabelle 15 sind alle in einen Misserfolg miindenden Wurzelkanalbehandlungen aus dem

vorliegenden Untersuchungsgut erfasst und nach der Anzahl der bis zu ihrem Abschluss

notwendigen Sitzungen gruppiert.

Tabelle 15: Wurzelkanalbehandlungen, die zu Misserfolgen fiihrten, differenziert nach der Anzahl der Sitzungen

Misserfolgskorrektur
Zahn- Wurzelspitzen-

Anzahl der Sitzungen|  entfernung resektion Revision Gesamt
1 Sitzung 3 4 | 8
37,5% 50 % 12,5 % 100 %
2-4 Sitzungen 120 36 34 190
63,16 % 18,95 % 17,89 % 100 %
>/=5 Sitzungen 22 10 13 45
48,89 % 22,22 % 28,89 % 100 %
Gesamtsumme 145 50 48 243
59,67 % 20,58 % 19,75 % 100 %

Ein Vergleich zwischen den Wurzelkanalbehandlungen in einer und in mehr als einer Sitzung

zeigt, dass fiir Zahnentfernungen nach FEintritt eines endodontischen Misserfolges das

urspriingliche Vorgehen fiir das Behandlungsergebnis mit p = 0,800 nicht entscheidend war

(Abbildung 27). Das spiegelt auch die differenzierte Betrachtung nach der

Sitzungen, wie in Abbildung 28 dargestellt, wider.
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Fiir die relativen Misserfolgskorrekturen unterscheiden sich die Behandlungsergebnisse nach
dem gewdhlten Vorgehen mit einer statistischen Signifikanz von p = 0,013 fiir eine Sitzung
im Vergleich zu mehreren Sitzungen, sowie mit p = 0,006 fiir Behandlungen in zwei bis vier
Sitzungen im Vergleich zu einer Sitzung und mit p = 0,014 zu fiinf und mehr Sitzungen

(Abbildung 29 und 30).
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Abbildung 29: Uberlebensfunktion fiir Behandlungen Abbildung 30: Uberlebensfunktion in Abhingigkeit von
in einer oder mehr Sitzungen fiir die relative der Anzahl der Sitzungen fiir die relative
Misserfolgskorrektur Misserfolgskorrektur

Zusammenfassend ergibt sich fiir alle Misserfolgskorrekturen ebenfalls eine bessere
Erfolgswahrscheinlichkeit fiir Behandlungen in zwei bis vier Sitzungen als in einer Sitzung

(p=0,039).

4.4.7 Ausbildungsstand des Behandlers

Eine Zahnentfernung zur Korrektur des eingetretenen endodontischen Misserfolges erfolgte
mit 76,9 % am haufigsten nach gemeinsamen Behandlungen von Studenten und Assistenten,
gefolgt von 61 % bei Behandlungen durch approbierte Zahnidrzte und 51,7 % bei
Behandlungen durch Studenten. Wurzelspitzenresektion und Revision waren nach
fehlgeschlagenen Studentenbehandlungen der héufigste Eingriff. Die Ergebnisse sind im
Detail in Tabelle 16 dargestellt.
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Tabelle 16: Gewiihlte Therapieoptionen nach Eintritt von Misserfolgen in Abhiingigkeit von dem Ausbildungsstand
des Behandlers

Misserfolgskorrektur
Zahn- Wurzelspitzen-
Endodontische Behandlung durchgefiihrt von entfernung resektion Revision Gesamt
Zahnarzt Anzahl 105 38 29 172
% aller Korrekturen in
) 61,0% 22,1% 16,9% 100,0%
dieser Behandlergruppe
Student Anzahl 30 10 18 58
% aller Korrekturen in
} 51,7% 17,2% 31,0% 100,0%
dieser Behandlergruppe
gemeinsame  Anzahl 10 2 1 13
Behandlung 94 aller Korrekturen in
. 76,9% 15,4% 7,7% 100,0%
dieser Behandlergruppe
Gesamtsumme  Anzahl 145 50 48 243
% aller Korrekturen in
) 59,7% 20,6% 19,8% 100,0%
dieser Behandlergruppe

Wird nur die Zahnentfernung als Korrektur des Misserfolgs herangezogen, zeigt der Log-
Rank-Test keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den Behandlungen durch

Studenten, Zahnérzte und deren gemeinsamen Vorgehen (siehe Abbildung 31).

Bei der Betrachtung der zahnerhaltenden Misserfolgskorrekturen wird mit dem Log-Rank-
Test ein besseres Resultat bei den gemeinsamen Behandlungen (Student und Zahnarzt) mit
p= 0,004 gegeniiber therapeutischen Eingriffen durch Studenten nachgewiesen. Die
Ergebnisse von Behandlungen durch Zahnérzte unterscheiden sich von denen durch Studenten
mit p = 0,027 ebenfalls signifikant zugunsten der Zahnérzte. Zwischen den Behandlungen nur
durch Zahnérzte und gemeinsamen Behandlungen von Zahnirzten mit Studenten (p = 0,062)

bestehen keine wesentlichen Unterschiede (siehe Abbildung 32).

Fir alle Behandlungen ergibt sich zusammengefasst ein statistisch signifikant besseres
Ergebnis bei den gemeinsamen Eingriffen von Zahndrzten und Studenten als bei der

Versorgung nur durch Studenten mit p = 0,007.
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vom Ausbildungsstand des Behandlers fiir die
relative Misserfolgskorrektur
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5. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie ist die Ermittlung der Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Wurzelkanalbehandlungen, die an der Universitdtsmedizin Rostock in den Jahren 2005 bis
2011 durchgefiihrt wurden und deren Abhéngigkeit von verschiedenen Parametern. Die

Ergebnisse werden kritisch gewiirdigt und mit denen anderer Studien verglichen.

5.1 Kritische Diskussion der angewandten Methoden und Grenzen

5.1.1 Datenmaterial

In der Untersuchung wurden ausschlieBlich abrechnungsrelevante Gebiihrenpositionen aus
dem elektronischen Patientendokumentationssystem Chremasoft® ausgewertet. Patientenakten
wurden nur zur Misserfolgsanalyse eingesehen. Zwischenfille wéhrend der Behandlung
wurden daher nicht erfasst. Angaben tiber klinische Symptome, wie Schmerzen, Perkussion

und Fistelbildung lagen nicht vor.

Entsprechend der Empfehlung der DGZMK (85) muss nach heutigem wissenschaftlichem
Stand bei einer indizierten Wurzelkanalbehandlung immer eine abschlieBende
Wurzelkanalfiillung erfolgen. Wahrend der Behandlung auftretende Probleme, wie z.B. eine
nicht mdogliche Aufbereitung der Kandle aufgrund von Kalzifizierungen, Zahnfrakturen,
anhaltende Schmerzen oder Ablehnung der Behandlung durch den Patienten reduzieren die
Moglichkeit eines solchen Behandlungsabschlusses. Im Barmer GEK Zahnreport (10) wird
die Haufigkeit von Extraktionen als vorzeitiger Abbruch der endodontischen Behandlung mit
20 % angegeben. Nach den Ergebnissen unserer Studie wurden 29 % der an der
Universitdtsmedizin Rostock begonnenen Wurzelkanalbehandlungen im Beobachtungs-

zeitraum nicht mit einer Wurzelkanalfiillung abgeschlossen.

Etwa die Halfte aller Wurzelkanalbehandlungen konnte statistisch nicht bewertet werden, weil
der Behandlungsverlauf unvollstindig war. Erkldrungen lassen sich aus der speziellen
Situation an der Universitits-Zahnklinik ableiten: Es werden viele Uberweisungspatienten
versorgt, die mit angefangenen Wurzelkanalbehandlungen, zur Revision oder Wurzelspitzen-
resektion kommen. AuBlerdem ist die Zahnklinik Anlaufpunkt fiir Patienten mit akuten
Schmerzzusténden, die sich einmalig vorstellen. Ein Behandlungsabbruch ist auch dadurch zu
erkliren, dass an der Universitdtsmedizin ein hiufiger Behandlerwechsel erfolgt, der auf den
Abschluss des Studiums von Studenten zuriickzufiihren ist, sowie durch befristete

Arbeitsvertrige von Assistenzzahndrzten. Eine Mitnahme der von ihnen behandelten
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Patienten zum neuen Arbeitsplatz ist denkbar. Ebenso scheiden Studenten aller
Fachrichtungen als Patienten aus, wenn sie ihr Studium beenden und ihren Wohnort
wechseln. Der Zuzug oder die Neuaufnahme von Patienten oder Universititsmitarbeitern, bei
denen die Wurzelkanalbehandlung bereits begonnen wurde, fiihrt ebenso zu unvollstindigen
Behandlungsverldufen. Die speziellen Behandlungsverpflichtungen der Universitdtsmedizin
Rostock, z.B. von Patienten aus der Forensischen Psychiatrie oder Konsiliarbehandlungen'?,

sind ebenso als Ursache in Betracht zu zichen.

In diese Studie fanden nur Zihne Eingang, die komplett von der Trepanation/
Vitalexstirpation bis zur Wurzelkanalfiillung an der Universititsmedizin Rostock behandelt

worden waren.

Weiterhin wurden Milchzidhne aus der Untersuchung ausgeschlossen. Bei ihnen wird ein von
bleibenden Zihnen abweichendes Behandlungsprotokoll angewandt. AuBBerdem konnte der
Zahnverlust physiologischen Ursprungs sein und so eine Verfdlschung der statistischen
Ergebnisse verursachen, wenn, wie vorliegend, keine Einsicht in die Krankenakte erfolgte und

damit der physiologische Zahnverlust nicht abgegrenzt wurde.

Ebenso wurden Revisionsbehandlungen, sofern sie erkennbar waren (vgl. S. 38 f.),
ausgeschlossen. Wenn ein Zahn im Untersuchungszeitraum bereits mit einer Wurzelfiillung
versorgt in die Auswertung einging, wurde eine erneut notwendige Behandlung
unberticksichtigt gelassen. So wurden keine Zdhne doppelt erfasst und statistische
Ungenauigkeiten vermieden. Nicht ausgeschlossen wurden jedoch Revisionsbehandlungen,
deren primére Therapie vor dem Jahre 2005 durchgefiihrt worden war. Fiir diesen Zeitraum
lagen keine Unterlagen vor und die Revision konnte anhand der computergestiitzten
Auswertung nicht als solche erkannt werden. Es ist davon auszugehen, dass es sich um eine
geringe Fallzahl handelt, da die Revision eine eher seltene Folgebehandlung ist und die
Ergebnisse zwischen Primdr- und Revisionsbehandlungen vergleichbar sind (26, 46). Aus

diesen Griinden kann die statistische Auswirkung auf das Ergebnis vernachldssigt werden.

Es wurden auch Zihne ausgeschlossen, bei denen eine Pulpotomie oder Devitalisation
durchgefiihrt wurde, da sie als nicht mehr anerkannte endodontische Verfahren nur selten

vorkamen (75).

1 Konsil: (von latein. consilium) Rat, Ratschlag, Beratung; Mitbehandlung von stationdr aufgenommenen
Patienten an der Universititsmedizin Rostock bei gleichzeitig auftretenden zahnarztlichen Problemen.
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5.1.2 Studienumfang und Bewertungseinheit

Der Zahn wurde in der vorliegenden Studie als kleinste Untersuchungseinheit definiert. Dies
ist auch eine gingige Beurteilung in anderen Studien (14, 25, 27, 30, 34, 48). Im Vergleich
zur Betrachtung einzelner Wurzelkanile (35, 44, 47, 86) besteht der Vorteil darin, dass ein
Misserfolg kaum einem Kanal zuzuordnen ist und in der Mehrzahl der Félle der Misserfolg in

einem Kanal zum Verlust des ganzen Zahnes fiihrt.

Die GroBe des Patientenkollektivs der Studie mit 2173  abgeschlossenen
Wurzelkanalbehandlungen iibersteigt die Fallzahl vieler Studien, die sich auf an
Universitétskliniken durchgefiihrte Untersuchungen beziehen (25, 27, 46, 87). Lediglich
Studien mit liberregionaler Ausrichtung (29, 34, 88) oder Krankenkassendaten (9, 10) weisen
deutlich hohere Fallzahlen auf.

5.1.3 Aussagekraft der Misserfolgsdefinition

Der Eintritt eines Misserfolgs der endodontischen Behandlung wurde dann angenommen,
wenn in der Folge eine Gebiihrenposition fiir den betroffenen Zahn zu finden war, die auf die
Entfernung, chirurgische Korrektur oder Wiederholung der Wurzelkanalbehandlung hinwies.
Einerseits wurde der Zahnverlust als absolute Misserfolgskorrektur betrachtet. Andererseits
wurde die weiterfilhrende Therapie des wurzelkanalbehandelten Zahnes in Form einer
Wurzelspitzenresektion oder Revision als relative Misserfolgskorrektur bezeichnet. Die
Einschédtzung wird von Rocke et al. (27) und Fritz und Kerschbaum (25) im Vergleich zu
anderen Studien zwar als ,,einfach* bezeichnet, aber ebenso als ,,hartes* Misserfolgskriterium
definiert. Nach Ansicht von Rocke et al. (27) kann es aber durchaus als globaler Parameter
definiert werden.

Die BKK Studie (9) analysiert die Entscheidungsgrundlagen des Behandlers beim
Wiedereintritt von Beschwerden an einem wurzelgefiillten Zahn und kommt zur
Schlussfolgerung, dass im Gegensatz zur Wurzelspitzenresektion und Revision eine
Zahnentfernung nicht zwangsldufig auf eine endodontische Ursache zuriickzufiihren ist.

Da vorliegend keine Akteneinsicht erfolgte, ist nicht sicher, dass die Entscheidung zur
Zahnentfernung auf eine Wurzelkanalbehandlung zuriickzufithren war. Ebenso sind
parodontale Probleme, tiefer karidser Zerstorungsgrad, Zahnfrakturen, Traumata und
strategische Entscheidungen im Rahmen prothetischer Gesamtplanungen denkbar.

Die Wurzelspitzenresektion und Revision sprechen hingegen iiberwiegend fiir eine

endodontische Ursache.
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Dies geht auch aus dem Barmer GEK Zahnreport 2014 (10) hervor. Dort wird ebenfalls aus
den Folgebehandlungen X, WSR und R auf den Erfolg bzw. Misserfolg -einer
Wurzelkanalbehandlung geschlossen. Die rontgenologische Erfolgsbeurteilung wird in der
gleichen Arbeit hingegen als ,praktikabler Surrogatparameter®® bezeichnet, denn ein
Zusammenhang zwischen der sichtbaren Qualitidt der Wurzelkanalfiillung im Rontgenbild und
der tatsdchlichen vollstindigen Fiillung des Wurzelkanalsystems, sowie die Korrelation zum

Auftreten von Schmerzsymptomen seien unsicher.

5.1.4 Relevanz der statistischen Auswertung

Die statistische Auswertung mittels der Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier bildet in der
Medizin eine wichtige statistische Arbeitsweise. Diese Methode ist besonders bei zensierten
Fallen aussagekriftig. Sie ist die statistische Grundlage vieler vorhergehender Studien (25-27,

30, 34) und war auch fiir die vorliegende Untersuchung unumginglich (28).

Neben der Analyse nach Kaplan-Meier lassen sich mit dem Log-Rank-Test verschiedene
Parameter vergleichen, die Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit wurzelkanal-

behandelter Zihne haben.

0 Surrogat = behelfsmiBiger, nicht vollwertiger Ersatz
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5.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit wurzelkanalbehandelter Zihne dieser Studie im
Vergleich mit der in nationaler und internationaler Literatur festgestellten

Im Folgenden werden die in dieser Studie ermittelten Ergebnisse mit nationalen und
internationalen Untersuchungen verglichen, die ein dhnliches Studiendesign haben. Dabei
waren die Korrekturverfahren zur Definition des Erfolges/Misserfolges und die Lénge der

Beobachtungszeit fiir die Auswahl zu einem aussagekréftigen Vergleich entscheidend.

Die Studien von Rocke et al. (27) und Lazarski et al. (29) weisen hinsichtlich der Anzahl der
Misserfolge und der gewéhlten Sekundértherapie vergleichbare Werte mit unserer Rostocker
Studie auf. Demgegeniiber ermittelten Chen et al. (33) hiufiger die Extraktion und mit 2,8 %
nur sehr selten die Wurzelspitzenresektion als Therapie nach dem Versagen der

endodontischen Versorgung.

Fir die vergleichende Betrachtung der Misserfolgskorrektur durch die Entfernung des
wurzelkanalbehandelten Zahnes liegen Studien von Fritz und Kerschbaum (25) und Lumley et
al. (34) vor, die Aussagen nach einem und fiinf Jahren treffen. Die BKK Studie (9) ermittelte
die Erfolgsquote nach zwei und nach drei Jahren, der Barmer GEK Zahnreport (10) nach drei
Jahren. Die Studien von Alley et al. (31) und Chen et al. (33) stellen lediglich ein Ergebnis
nach fiinf Jahren dar.

Wird nur die Zahnentfernung als Misserfolgskorrektur gewertet, so ergibt sich fiir die an der
Universitdtsmedizin Rostock wurzelkanalbehandelten Zéhne nach einem Jahr eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 95 %. Dieses Ergebnis liegt zwischen den von Fritz und
Kerschbaum (25) in zwei Praxen durchgefiihrten Erhebungen, in denen Unterschiede
hinsichtlich der Spiilung der Wurzelkanédle und der Kondensation der Wurzelkanalfiillung
bestanden und die Uberlebensraten von 92,1 % fiir die erste und 97,2 % fiir die zweite
untersuchte Praxis aufwiesen.

Lumley et al. (34) beschreiben nach einem Jahr eine geringfiigig hohere Erfolgsquote von
97 % fir den General Dental Service in England und Wales. Rocke et al. (27) ermittelten fiir
98,5 % aller Félle einen Behandlungserfolg. Sie betrachteten dariiber hinaus die Hemisektion

als Misserfolgskriterium, das mit 1,2 % aller Fille aber statistisch bedeutungslos war.

An der Universititsmedizin Rostock betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
wurzelkanalbehandelter Zahne nach zwei Jahren 92 %. Die BKK Studie (9) beschreibt fiir den

gleichen Zeitraum eine fast identische Rate von 91,7 %.
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Nach drei Jahren lag der Anteil der erfolgreichen endodontischen Behandlungen an der
Universititsmedizin Rostock bei 89 %. Die BKK Studie (9) ermittelte eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 91 % und der Barmer GEK Zahnreport (10) von 88,9 %.

Nach vier Jahren betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit der wurzelkanalbehandelten Zihne
an der Universitdtsmedizin Rostock 87 %. Es liegt keine vergleichbare Studie vor, der eine

Aussage iiber diesen Zeitpunkt zu entnehmen ist.

Am hiufigsten wurde die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach fiinf Jahren ermittelt. Sie lag an
der Universitidtsmedizin Rostock bei 81 %. Fritz und Kerschbaum (25) stellten mit 84,3 %
und 89,2 % fiir die zwei untersuchten Praxen bessere Erfolgsquoten fest. Alley et al. (31)
konnten nach flinf Jahren bei einer Behandlung durch einen Generalisten einen Therapieerfolg
von 89,7 % und bei einer Behandlung durch einen Spezialisten von 98,1 % nachweisen.
Rocke et al. (27) ermittelten eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 93,5 % in einer auf
Endodontie spezialisierten Praxis. Lumley et al. (34) kamen zu einem Ergebnis von 87,2 %

und Chen et al. (33) von 92,9 %.

Auswertungen dariiber, in welchem Mafe ausschlieBlich die Wurzelspitzenresektion oder
Revision zur Korrektur eines endodontischen Misserfolges beigetragen haben, waren in der
Literatur nicht zu finden. Sie wurden in der Regel nur in der Zusammenfassung der absoluten
und relativen Misserfolgskorrektur betrachtet und umfassten somit die Zahnentfernung,

Wurzelspitzenresektion und Revision.

In den Studien von Lumley et al. (34) und Rocke et al. (27) wurden Ergebnisse nach einem
und nach fiinf Jahren ermittelt. Die BKK Studie (9) beschreibt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem, nach drei, vier und fiinf Jahren. Der Barmer GEK
Zahnreport (10) und die Studie von Parchami (26) ermdglichen einen Vergleich nach drei

Jahren und Chen et al. (33) nach fiinf Jahren.

Unter Beriicksichtigung von Zahnentfernung, Wurzelspitzenresektion und Revision betrug die

Uberlebenswahrscheinlichkeit an der Universititsmedizin Rostock nach einem Jahr 92 %.

Lumley et al. (34) ermittelten fiir diese Félle nach einem Jahr eine Rate von 95,9 % und
Rocke et al. (27) von 95,3 %. Beide Werte liegen leicht iiber denen der Universititsmedizin
Rostock. Die Studie der BKK (9) verweist nach einem Jahr auf eine Erfolgsquote von 82 %.

Dieses Ergebnis ist deutlich schlechter als das an der Universitdtsmedizin Rostock. Dabei
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muss aullerdem beriicksichtigt werden, dass in der Studie der BKK (9) die
Waurzelspitzenresektion nicht als Misserfolg gewertet wird, also das Ergebnis bei identischer

Misserfolgsdefinition noch schlechter gewesen wiire.

Nach zwei Jahren betrug die Erfolgsrate endodontischer Behandlungen an der
Universitidtsmedizin Rostock 87 %. Vergleichbare Studien fiir diese Beobachtungszeit lagen

nicht vor.

Nach drei Jahren wurde fiir Wurzelkanalbehandlungen an der Universitdtsmedizin Rostock
eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 82 % ermittelt. Ein fast identisches Ergebnis zeigt der
Barmer GEK Zahnreport (10) mit 84,3 %. Die Studie von Parchami (26) ergab ein positiveres
Ergebnis von 89 % nach 35 Monaten (= 2,92 Jahre). Die BKK Studie (9) kommt zu einer
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 78 %, wobei auch hier die Wurzelspitzenresektion nicht

als Misserfolg gewertet wurde.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach vier Jahren betrug an der Universititsmedizin
Rostock 78 %. Die BKK Studie (9) bestitigt diesen Wert mit 75 % fiir die Extraktion und

Revision.

Nach fiinf Jahren kam die vorliegende Studie unter Berlicksichtigung von Zahnentfernung,
Waurzelspitzenresektion und Revision zu einer Uberlebenswahrscheinlichkeit von 72 %.
Lumley et al. (34) ermittelten eine Rate von 84,2 %, Rocke et al. (27) von 86,7 % und Chen et
al. (33) von 89,7 %. Alle drei Werte liegen iiber dem Ergebnis der Universititsmedizin
Rostock. Die BKK Studie (9) kommt nach fiinf Jahren zu einer Erfolgsquote von ebenfalls
72 %. Da die Wurzelspitzenresektion nicht als Misserfolg der endodontischen Behandlung
gewertet wurde, ist wiederum davon auszugehen, dass das Ergebnis der BKK Studie (9)
schlechter ausgefallen wire, wenn die Wurzelspitzenresektion ebenfalls als Misserfolg mit

einbezogen worden wire.

Wird nur die absolute Misserfolgskorrektur betrachtet, ist in den ersten vier Jahren die in
dieser Studie ermittelte Erfolgsquote der Universititsmedizin Rostock mit der anderer
vergleichbarer Studien anndhrend identisch, nach fiinf Jahren ist jedoch eine geringere

Uberlebenswahrscheinlichkeit der wurzelkanalbehandelten Zihne feststellbar.

Auch bei der zusammenfassenden Betrachtung beider Misserfolgskorrekturen entsprechen die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten in unseren Untersuchungen nach ein, drei und vier Jahren

denen anderer Studien. Fiir das zweite Jahr gab es keine vergleichbaren Studien. Nach dem
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fiinften Jahr ist allerdings auch hier eine deutliche negative Abweichung zu den Studien von
Lumley et al. (34), Rocke et al. (27) und Chen et al. (33) feststellbar. Lediglich die BKK

Studie (9) kommt zu vergleichbaren Ergebnissen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass unabhingig von der Definition des
Misserfolges, keine bedeutsamen Unterschiede zu den in anderen Studien fiir die ersten vier
Jahre ermittelten Erfolgsquoten bestehen, jedoch deutliche Abweichungen nach fiinf Jahren

festzustellen sind.

5.3 Von welchen Faktoren wird das Behandlungsergebnis beeinflusst?
Wie zuvor festgestellt, unterscheidet sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei den
nachuntersuchten Zéhnen nach flinf Jahren sowohl fiir die absolute als auch bei Kombination

beider Misserfolgskorrekturen von den Ergebnissen anderer Studien.

An der Universitatsmedizin Rostock war die Anzahl der behandelten Ménner mit 53,6 % nur
geringfiigig hoher als die der behandelten Frauen mit 46,4 %. Ebenso verhélt es sich mit
52,9 % Mainneranteil und 47,1 % Frauenanteil in der Studie von Parchami (26). Das
Patientenkollektiv von Dammaschke et al. (30) setzte sich aus 32 % weiblichen und 68 %
mannlichen Patienten zusammen. Andere Studien weisen eine erhOhte Frauenrate auf, wie
Lumley et al. (34) mit 54 %, Rocke et al. (27) mit 56,1 % und Fritz und Kerschbaum (25) mit

59.8 % in Praxis eins, sowie 52,2 % in Praxis zweli.
9 9 b

In der vorliegenden Studie konnte dem Geschlecht kein statistischer Einfluss auf die
Uberlebensrate nachgewiesen werden. Dies stimmt mit den Ergebnissen der anderen Studien
iberein (17, 25, 27, 29, 30, 34-38) und kann mithin als erfolgsbeeinflussender Faktor

ausgeschlossen werden.

Im Kollektiv der vorliegenden Studie sind Patienten im Alter von neun bis 92 Jahren
vertreten. Bei den 21-30-Jéhrigen, 41-50-Jdhrigen und 61-70-Jdhrigen zeigte sich eine erhdhte
Anzahl von Wurzelkanalbehandlungen. Es ist zu vermuten, dass die Haufung im Alter von
21-30 Jahren eine Folge der erhohten Kariesinzidenz wihrend der Pubertit ist (89, 90). Ein
vermehrtes Auftreten im Alter von 41-50 Jahren konnte sich durch die Notwendigkeit
vermehrter Sekundirbehandlungen nach Ablauf der Uberlebensdauer der primiren
Fiillungstherapie oder durch Sekundérkaries erkldren lassen. Im Alter von 61-70 Jahren sind

prothetische Ursachen und vermehrte parodontale Probleme zu vermuten.
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Die Altersverteilung der behandelten Patienten stimmt mit denen anderer Studien (27, 30, 34)

uberein.

Bei ausschlieBlicher Betrachtung der Extraktion als Folge eines endodontischen Misserfolges
zeigte sich, dass éltere Patienten mit statistischer Relevanz eine hohere Inzidenz aufwiesen.
Deshalb kann geschlussfolgert werden, dass mit zunehmendem Alter die Entfernung eines
Zahnes der Wurzelspitzenresektion und Revision vorgezogen wird.

Mogliche Ursache konnte die zunehmende Kalzifizierung (34) und die dadurch bedingte
mangelnde Aufbereitbarkeit des Kanalsystems sein. Im Zuge der prothetischen
Gesamtplanung erscheint die Entfernung des betroffenen Zahnes giinstiger als sein Erhalt.
Ebenso kann eine parodontale Begleiterkrankung eine Zahnentfernung erforderlich machen
(91) oder es wird aus Altersgriinden oder aufgrund allgemeinmedizinischer Erkrankungen auf
eine chirurgische Therapie verzichtet, um mogliche Risiken zu minimieren.

Hingegen wurden im Umkehrschluss bei jlingeren Patienten (< 49 Jahren) seltener
Zahnentfernungen vorgenommen. Daflir kamen héaufiger zahnerhaltende Sekundér-

behandlungen zum Einsatz (vgl. Abb. 20, S. 56).

Die vermehrte Durchfiilhrung von Wurzelkanalbehandlungen an ersten Molaren an der
Universitatsmedizin Rostock ist damit zu erkldren, dass sie als erste Zdhne der definitiven
Dentition am ldngsten einer bakteriellen Besiedlung ausgesetzt waren (10) und im Kindesalter
in manchen Fillen auch noch keine addquate Zahnpflege erhielten. Die Entstehung und der

Fortschritt der Karies werden als magebliche Ursache fiir irreversible Pulpitiden angesehen

(10).

Unterkieferfrontzahne hingegen zeigten die geringste Anzahl von Wurzelkanalbehandlungen.
Mogliche Ursachen konnen darin gesehen werden, dass sie wegen der stindigen Umspiilung
mit Speichel von der Glandula submandibularis und Glandula sublingualis wenig
kariesanfillig und gut zuginglich fiir eine sorgféltige Mundhygiene sind. Auflerdem handelt
es sich um sehr grazile Zéhne, die durch eine Wurzelkanalbehandlung stark geschwicht
worden wiren. Eine Versorgung mit Zahnersatz beziehungsweise die Verwendung als

Pfeilerzahn ist hdufig nicht moglich.

Es konnten keine Unterschiede im Erfolg der endodontischen Behandlung zwischen den

einzelnen Zahntypen nachgewiesen werden.
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Dieses Ergebnis wird durch andere Studien bestitigt (27, 30, 39, 92). Das vergleichsweise
héufigere Auftreten von Misserfolgen der an der Universititsmedizin Rostock behandelten

Ziahne nach finf Jahren ist dadurch jedoch nicht erklérbar.

In der vorliegenden Studie hatte die Position des behandelten Zahnes im Ober- oder
Unterkiefer keinen FEinfluss auf seine Uberlebenswahrscheinlichkeit, wenn nur die
Zahnentfernung des behandelten Zahnes als Misserfolgskorrektur betrachtet wurde. Diese

Schlussfolgerung wird durch die Studie von Rocke et al. (27) bestétigt.

Betrachtete man hingegen die relativen Misserfolgskorrekturen (WSR und R) oder fasste
beide Misserfolgskriterien zusammen, ergab sich ein positiveres Behandlungsergebnis fiir
Unterkieferzdhne im Vergleich zu wurzelkanalbehandelten Zihnen im Oberkiefer

(vgl. Abb. 24, S. 58).

Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass besonders hdufig im Oberkiefer die
Wurzelspitzenresektion und Revision als Therapie zur Korrektur des Misserfolges gewéhlt
wurden. Dieses Resultat konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass Unterkiefermolaren in der
Regel drei, Oberkiefermolaren hingegen hdufig vier Kandle haben. Bei einer Studie (93) mit
einfacher Inspektion, das heilit ohne Vergroferung mit einem Operationsmikroskop, wurde in
73,2 % der Fille der vierte Kanal aufgefunden. Das Abfiillen von nur drei anstatt vier Kandlen
bedeutet, dass 25 % des Kanalgangsystems nicht behandelt werden. Dies konnte eine
hiufigere korrektive Therapie der primdren Wurzelkanalbehandlung mittels Wurzelspitzen-

resektion und Revision im Oberkiefer erklaren.

In den zum Vergleich herangezogenen Studien wurde die Kieferlokalisation der behandelten

Zihne nicht ausgewertet.

In der vorliegenden Studie konnte ein FEinfluss der Vitalitit des Zahnes vor
Behandlungsbeginn auf seine Uberlebenswahrscheinlichkeit nach der Wurzelkanal-
behandlung weder fiir die absolute noch fiir die relative oder die zusammengefasste
Misserfolgskorrektur nachgewiesen werden.

Dies widerspricht den Schlussfolgerungen der Mehrzahl anderer Studien, in denen ein
schlechteres Ergebnis filir avitale Zéhne ermittelt und mit der vorhandenen Infektion des
Kanalsystems nachvollziehbar begriindet wird (45, 94). Hoskinson et al. (47) gehen sogar

soweit, dass die fehlende Vitalitit ein Surrogat fiir das Vorhandensein einer periapikalen
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Lasion sein und fiir die Vorhersage einer erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung genutzt
werden kann.

Allerdings ist die Beurteilung der Zahnvitalitdt in manchen Fillen fraglich. Sie kann einerseits
infolge einer verminderten Reizweiterleitung durch Kronen oder eine vermehrte
Tertidrdentinbildung, aber auch durch Fehlinterpretation des Patienten oder die ungenaue
Durchfithrung des Sensibilitétstests durch den Behandler fehlerhaft sein. Andererseits kommt
bei bakteriell infizierten Zihnen teilweise eine Restsensibilitdt vor, die moglicherweise
ebenfalls zu einer Verfilschung des Ergebnisses fiihrt (26).

Da die vorliegende Studie auf der Basis von Abrechnungspositionen erstellt wurde, konnten

die klinischen Ergebnisse des Sensibilititstests nicht analysiert werden.

Die Anzahl der Sitzungen, nach denen eine Wurzelkanalbehandlung abgeschlossen werden
sollte, ist seit lingerer Zeit Gegenstand von Diskussionen (58).

Haufig wird besonderes Augenmerk auf den Vergleich der Wurzelkanalbehandlung in einer
Sitzung zu derjenigen in zwei Sitzungen gelegt. Dabei ist strittig, ob eine Bakterienfreiheit
allein durch Aufbereitung und Spiilen erreicht werden kann. Haufig wird zusitzlich eine
medikamentdse Einlage mit Calciumhydroxid oder anderen Priaparaten gefordert (42, 53, 54),
wodurch aber mindestens zwei Sitzungen notwendig sind.

Der BEMA schreibt die Begrenzung der Anzahl medikamentdser Einlagen vor. Aus diesem
Grunde ist ein Abschluss der Wurzelkanalbehandlung in der vierten Sitzung erforderlich, was
auf 83,6 % der von in dieser Studie analysierten Behandlungen zutraf. Mdgliche Ursachen fiir
eine hdufigere Anzahl an Sitzungen konnten eine anhaltende Schmerzsymptomatik bzw. eine
klinische Notwendigkeit zum Sekretabfluss, eine Gangrin oder ein aufwéndiger
Behandlungsverlauf gewesen sein.

Wurden nur die Fille der Zahnentfernungen betrachtet, so hatte die Anzahl der Sitzungen
keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis. Hingegen war fiir die relative
Misserfolgskorrektur statistisch eine signifikant hohere Erfolgsquote fiir Behandlungen in
zwei bis vier Sitzungen als in einer oder mehr als fiinf Sitzungen gegeben. Beim Vergleich
der Wurzelkanalbehandlungen, die in einer Sitzung und mehr als einer Sitzung durchgefiihrt
wurden, fielen die Behandlungsergebnisse in mehreren Sitzungen besser aus (vgl. 4.4.6,
S.59 f.) . Besonders hdufig wurde die WSR als korrektive Therapie gewéhlt, wenn die
Wurzelkanalbehandlung in einer Sitzung erfolgte (vgl. Tabelle 15, S. 59). So kann vermutet
werden, dass die Desinfektion des Kanalsystems in einer Sitzung nicht ausreichend oder die

Qualitdt der Behandlung aufgrund zeitlicher Limitierung unzureichend waren.
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In der Literatur ist der Einfluss der Anzahl der Sitzungen auf das Behandlungsergebnis
umstritten, wie unter 2.3.6 (vgl. S. 17 f.) beschrieben. Studien, die eine mikrobiologische
Untersuchung vornahmen, zeigen beziiglich der Bakterienfreiheit teils bessere Ergebnisse
unter Verwendung von medikamentdsen Einlagen (54). Allerdings wird in den Studien von
Fleming et al. (95) und Travassos et al. (96) kein Einfluss der Anzahl der Sitzungen auf das
Uberleben der Zihne bestitigt.

Aufgrund der geringen Anzahl (55 Fille, 2,5 %) der in einer Sitzung durchgefiihrten
Wurzelkanalbehandlungen an der Universititsmedizin Rostock, kann dazu keine

aussagekriftige Schlussfolgerung abgegeben werden.

Eine Wurzelkanalbehandlung ist eine komplexe Prozedur, die eine Abhéngigkeit von dem
Ausbildungsstand des Behandlers erwarten lie. Es wurde in der vorliegenden Studie ein
Vergleich des Erfolges endodontischer Behandlungen von Studenten und von approbierten

Zahnirzten vorgenommen.

Fiir die absolute Misserfolgskorrektur ergab sich in der Untersuchung kein bedeutsamer

Unterschied im Erfolg der durchgefiihrten Wurzelkanalbehandlungen.

Allerdings zeigte sich bei den relativen Misserfolgskorrekturen ein positiveres Ergebnis fiir
die gemeinsam von Studenten und approbierten Zahnirzten durchgefiihrte Therapie im
Vergleich zu einem selbstindigen Vorgehen durch Studenten. Die Betrachtung aller
Misserfolgstherapien zeigte ebenso bessere Ergebnisse fiir gemeinsame Behandlungen im

Vergleich zu Behandlungen, die von Studenten durchgefiihrt wurden.

Es ist wahrscheinlich, dass sich bei schwierigen Wurzelkanalbehandlungen, wie zum Beispiel
gekrimmten Wurzeln oder obliterierten Kanélen die aktive Hilfe durch einen erfahrenen
Behandler positiv auswirkt. Interessanterweise kam es bei den gemeinsam behandelten Féllen
besonders hdufig zur Zahnentfernung. Eine Erkldrung hierfiir war nicht zu finden, da
detaillierte Aufzeichnungen nicht eingesehen wurden. Es ist zu vermuten, dass die oben
genannten komplexen anatomischen Gegebenheiten oder bekannte Schwierigkeiten bei der
Primérbehandlung wie z.B. Stufenbildungen und obliterierte Kanile keine andere Therapie
rechtfertigten. Hingegen wurde bei Studenten vergleichsweise hdufig die Revision als
Therapie gewdhlt (vgl. Tabelle 16, S. 61). Dies konnte dadurch zu erkldren sein, dass fiir
Studenten vermeintlich einfache Zéhne ausgewahlt wurden, die sich als komplex darstellten

und eine Revision erforderten.
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In dieser Studie wurde keiner der wurzelkanalbehandelten Zdahne von einem Spezialisten fiir
Endodontie behandelt. Das konnte eine Erkldrung der abweichenden Ergebnisse nach flinf
Jahren sein (vgl. S. 69 f.), wenn in die Vergleichsstudien auch durch Spezialisten behandelte
Zihne einbezogen wurden und die Spezialisierung einen Einfluss auf den Behandlungserfolg

hatte (27, 31).

Die Studie von Alley et al. (31), in der von Spezialisten und Generalisten durchgefiihrte
Wurzelkanalbehandlungen fiir die Misserfolgsdefinition Extraktion verglichen werden, zeigt
fiir Endodontologen eine um 17,1 % hohere Uberlebensrate im Vergleich zu den Rostocker
Ergebnissen. Vergleichsweise gering ist die Abweichung mit 8,7 % fiir Generalisten. Die
Studie bestitigt den Einfluss der Spezialisierung auf den Erfolg nach fiinf Jahren. Alley et al.
(31) vermuten, dass Spezialisten im Vergleich zum Generalisten mehr didaktische und
klinische Richtlinien beriicksichtigen und praktizierende Endodontologen mehr klinische
Erfahrung haben. Fiir die Uberweisung eines Patienten zu einem Spezialisten geben Alley et
al. (31) verschiedene Griinde an, wie technische Schwierigkeiten, Geduld des Patienten und

Zahnposition.

Die Studie von Rocke et al. (27) weist in einer auf Endodontie spezialisierten Praxis fiinf
Jahre nach der Behandlung bessere Ergebnisse mit einer Abweichung zur vorliegenden Studie
von 14,7 % fiir die gesamte und von 12,5 % fiir die absolute Misserfolgskorrektur auf. Auch
diese Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Spezialisierung fiir den besseren Erfolg
relevant ist. So vermuten sie: ,[...]Jdass die Spezialisierung des Behandlers und die
okonomischen Bedingungen, unter denen gearbeitet werden konnte, eine positive Wirkung

entfaltet haben konnten.*

Auch die Ergebnisse von Chen et al. (33) weisen mit 11,9 % fiir die absolute und 17,7 % fiir
alle Misserfolgskorrekturen im Vergleich zur vorliegenden Studie bessere Ergebnisse auf. Die
der Studie zugrunde liegenden Wurzelkanalbehandlungen haben sowohl Generalisten als auch
von Spezialisten fiir Endodontie durchgefiihrt. Eine weitere Differenzierung oder Begriindung

hinsichtlich der Spezialisierung erfolgte in der Untersuchung nicht.

Aufgrund der Ergebnisse der genannten Studien, die alle eine Behandlung durch Spezialisten
gemeinsam haben und mit iiber 10 % deutliche Abweichungen zu den Rostocker Ergebnissen
aufweisen, ist von einer positiven Auswirkung einer Spezialisierung auf die Erfolgsquote
auszugehen. Diese ist als eine Ursache fiir die geringere Misserfolgsrate anzusehen, die sich

vor allem auf ldngere Sicht (ab fiinf Jahren) zeigt.
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Bekriftigt wird diese Annahme noch dadurch, dass die Studien, in denen die
Wurzelkanalbehandlungen nicht von Spezialisten durchgefiihrt wurden, nur geringfligig

bessere Ergebnisse als die der Universititsmedizin Rostock aufweisen.

Fritz und Kerschbaum (25) ermitteln fiir die beiden untersuchten Praxen Abweichungen von
3,3 % bzw. 8,7 % im Verhiltnis zu den Rostocker Ergebnissen. Die BKK Studie (9) kommt
zu einem identischen Ergebnis von 72 %, obwohl die Wurzelspitzenresektion nicht als

Misserfolg betrachtet wurde.

Die Studie von Lumley et al. (34) kommt fiir die Zahnentfernung zu einem um 6,2 % besseren
Ergebnis. Das Resultat fiir Extraktion, Wurzelspitzenresektion und Revision weicht mit
12,2 % deutlich positiv von den Rostocker Ergebnissen ab. Die Griinde fiir diese Differenz

sind nicht nachvollziehbar, da die Autoren ihre Ergebnisse nicht erldutern.

Auch wenn in der vorliegenden Studie der Einfluss der Spezialisierung auf den Erfolg nicht
untersucht werden konnte, kann aufgrund der oben gefiihrten Analyse ein Einfluss
angenommen werden. Es ist davon auszugehen, dass die klinische Erfahrung und Routine von
auf Endodontie spezialisierten Zahnarzten, sowie die besseren Arbeitsbedingungen und die
Ausstattung in deren Praxen einen positiven Effekt auf die Qualitit einer
Wurzelkanalbehandlung haben und dementsprechend auch langfristig eine bessere

Uberlebenswahrscheinlichkeit zu erwarten ist (26, 30, 35, 38, 46).
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5.4 Auswertung der nicht erfolgreichen Wurzelkanalbehandlungen

In dieser Studie wurden nur die nicht erfolgreichen Wurzelkanalbehandlungen
rontgenologisch ausgewertet. Dabei stellte sich die Linge der Wurzelkanalfiillung in den

Rontgenbildern in 43 % als regelrecht, in 34 % als zu kurz und in 23 % als zu lang dar.

Die Anzahl der korrekten Liange von Wurzelkanalfiillungen schwankt in anderen Studien, die
erfolgreiche und nicht erfolgreiche Wurzelkanalbehandlungen untersuchten, zwischen 61,3 %
(16) und 70 % (21), die zu kurzen variieren zwischen 12 % (22) und 34,5 % (16) und die zu
langen zwischen 4,2 % (16) und 19 % (22). Durch die unterschiedliche Ausgangslage kann

kein aussagekriftiger Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie gezogen werden.

Die Anzahl homogener Wurzelkanalfiillungen war mit 74 % in der vorliegenden Studie
vergleichbar zu denen anderer Studien mit Angaben zwischen 42,7 % (22) und 82,6 % (18).
Ein Zusammenhang mit dem Behandlungserfolg ist nicht erkennbar. Auch Lee et al. (38)
haben keinen Einfluss der Homogenitit einer Wurzelkanalfiillung auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Zahnes festgestellt. Andererseits ermittelte Parchami (26)

eine statistische Abhédngigkeit von diesem Parameter.

Bei einem PRI von vier oder fiinf wurde doppelt so haufig der Therapieversuch mit einer
Wurzelspitzenresektion oder Revision unternommen als bei einem PRI von eins oder zwei
(vgl. Tabelle 13, S. 53). Die Griinde zur Entscheidung fiir eine Wurzelspitzenresektion oder
Revision gingen fast ausschlielich auf endodontische Ursachen zuriick. Hingegen wurde bei
Misserfolgen ohne pathologischen Befund im Rontgenbild wohl aus dem Dilemma eines
fehlenden objektiven Entscheidungskriteriums héufiger eine Extraktion vorgenommen. Nicht
endodontische Ursachen konnten den Behandler ebenfalls zu dieser Entscheidung veranlasst

haben.

Eine homogene Wurzelkanalfiillung mit korrekter Lénge war in 33,8 % der Félle vorhanden.
Von diesen hatten vor Behandlungsbeginn 58,8 % einen PRI von vier und fiinf, der als
Ursache fiir den Misserfolg in Betracht kommit.

Eine periapikale Authellung stellt einen Risikofaktor fiir den Erfolg einer
Wurzelkanalbehandlung dar, was durch diverse Studien belegt wird (30, 43, 45, 46, 48, 51).
Fiir Behandlungen mit regelrechter Wurzelkanalfiillung und einem PRI von eins oder zwei
bzw. einem unklaren apikalen Zustand, ist, wie bereits zuvor erwihnt, auch eine nicht

endodontische Ursache als Extraktionsgrund denkbar. So sind parodontale Probleme, ein
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tiefer Zerstorungsgrad der Zdhne oder eine prothetische Gesamtsanierung als Ursache in
Betracht zu ziehen. In sechs Behandlungsfillen konnten Traumata und Tumoren als nicht
endodontische Ursache fiir die Entfernung des wurzelkanalbehandelten Zahnes nachgewiesen

werden.

Von den 98 durchgefiihrten relativen Misserfolgskorrekturen kam es bei 17,64 % der Félle im
Untersuchungszeitraum dieser Studie zu einem erneuten Misserfolg, der die Notwendigkeit
einer weiteren Therapie erforderlich machte. Bei der Wurzelspitzenresektion war in 2,5 %
und bei der Revision in 6,24 % der Fille eine erneute Therapie in Form einer Extraktion oder
Wurzelspitzenresektion indiziert. Die Revision kam nicht als zweite Korrektur eines

Misserfolges zum Einsatz (vgl. Tabelle 10, S. 50).
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5.5 Schlussfolgerungen
Durch diese Studie wird die Eignung einer Wurzelkanalbehandlung als sinnvolle Therapie

zum Erhalt der natiirlichen Zéhne bestitigt.

Die Therapie eines Misserfolges nach primérer Wurzelkanalfiillung erfolgte in tiber 90 % der
Fille innerhalb des ersten Jahres. Von den relativen Misserfolgen zeigten 17,6 % in dem

Zeitraum 2005 bis 2011 einen zweiten Misserfolg.

Es wurde festgestellt, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit von den an der
Universitdtsmedizin Rostock wurzelkanalbehandelten Zahnen bis zum vierten Jahr mit der in
anderen Studien weitestgehend iibereinstimmt. Vor allem groBle Studien der Krankenkassen
zeigen anndhernd gleiche Ergebnisse und bestirken die Aussagekraft dieser Untersuchung.

Ab dem fiinften Jahr sind jedoch deutliche Abweichungen zu anderen Studien zu erkennen.

Als Ursache fiir die abweichenden Ergebnisse ab dem fiinften Jahr konnte die Spezialisierung
in Betracht kommen, sodass die Durchfiihrung einer Wurzelkanalbehandlung durch einen

Spezialisten empfehlenswert ist.

Ein Ergebnis dieser Untersuchung ist jedenfalls, dass Wurzelkanalbehandlungen an
Unterkieferzdhnen, die in 2-4 Sitzungen mit Beteiligung eines approbierten Zahnarztes
erfolgten, die besten Erfolgsaussichten hatten. Dabei hing die Wahl der Therapie nach
endodontischem Misserfolg maBgeblich von dem Alter des Patienten ab. Bei jlingeren
Patienten erfolgte statistisch signifikant haufiger eine relative Misserfolgskorrektur, bei

dlteren Patienten wurde der Zahnentfernung der Vorrang gewéhrt.

Allerdings wire eine weiterfiihrende Uberpriifung der Ursachen fiir die Abweichungen ab
dem fiinften Jahr wiinschenswert. Dafiir miisste die Indikation fiir die Wurzelspitzenresektion
und Revision ermittelt werden, sowie eine detaillierte Differenzierung der Ursachen fiir eine
Extraktion erfolgen. Ergénzend wére eine qualitative Untersuchung aller Wurzelkanal-
fiilllungen sinnvoll, sowie die Beurteilung der periapikalen Lédsion nach einer festgelegten

Heilungszeit, die nach geltenden Leitlinien mindestens vier Jahre betragen sollte.
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6. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Ermittlung der Uberlebenswahrscheinlichkeit von
Zihnen, die an der Universititsmedizin Rostock in dem Zeitraum vom 01. Januar 2005 bis
31. Dezember 2011 wurzelkanalbehandelt wurden und deren Vergleich mit den Ergebnissen
anderer nationaler und internationaler Studien. Dabei wurde zwischen der absoluten und der
relativen Misserfolgskorrektur unterschieden. Die absolute Misserfolgskorrektur erfasste die
Zahnentfernung und die relative Misserfolgskorrektur die Wurzelspitzenresektion und
Revision. Die Erfolgsquote wurde differenziert nach Geschlecht und Alter des Patienten,
Lokalisation des Zahnes, Zahnvitalitdt, Anzahl der Sitzungen und Ausbildungsstand des
Behandlers dargestellt. Zur weiteren Analyse wurde eine qualitative Bewertung der
wurzelbehandelten Zdhne mit eingetretenem Misserfolg anhand von Rdntgenbildern zum

Zeitpunkt der Wurzelkanalfiillung vorgenommen.

Die Daten fiir die Bestimmung der Uberlebenswahrscheinlichkeit wurden aus dem
Abrechnungsprogramm ,,Chremasoft” der Universititsmedizin Rostock gewonnen, welches
eine Darstellung der Wurzelkanalbehandlungen fiir den Zeitraum vom 01. Januar 2005 bis
31. Dezember 2011 beinhaltet. Es wurden die Zéihne herausgefiltert, die einen
nachvollziehbaren nicht chirurgischen Behandlungsverlauf aufwiesen und bei denen der

Beginn als auch das Ende der Wurzelkanalbehandlung feststellbar waren.

Fiir die statistische Analyse wurde die Kaplan-Meier-Methode angewendet. Zur Verifizierung
der statistischen Relevanz wurde ein Log-Rank-Test durchgefiihrt und das Signifikanz-

niveau o auf 5 % festgelegt.

Es wurde bei Betrachtung des Verlustes eines wurzelkanalbehandelten Zahnes eine
kumulative Uberlebensrate von 95 % nach einem Jahr, 92 % nach zwei Jahren, 89 % nach
drei Jahren, 87 % nach vier Jahren, 81 % nach fiinf Jahren und 78 % nach sechs Jahren

festgestellt.

Wurden die Wurzelspitzenresektion und Revision als Therapie des Misserfolgs betrachtet,
ergab sich ausweislich der Kaplan-Meier-Uberlebenskurve eine kumulative Uberlebensrate
von 96 % nach einem Jahr, von 94 % nach zwei Jahren, von 92 % nach drei Jahren, von 90 %

nach vier Jahren, von 89 % nach fiinf Jahren und von 84 % nach sechs Jahren.

Der Vergleich der durch diese Studie fiir die Universitidt Rostock ermittelten Ergebnisse mit

denen in nationaler und internationaler Literatur ermittelten, zeigt, dass in den ersten vier
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Jahren die Uberlebenswahrscheinlichkeiten nahezu iibereinstimmt. Ab dem fiinften Jahr sind

allerdings Abweichungen erkennbar.

Die Spezialisierung des Behandlers hat sich als beeinflussender Parameter fiir die
Uberlebenswahrscheinlichkeit eines wurzelkanalbehandelten Zahnes herauskristallisiert. So
zeigt sich, dass die Abweichungen der in der Universitét ermittelten Ergebnisse zu Studien, in
denen die Wurzelkanalbehandlung von einem Spezialisten erfolgte, am bedeutendsten sind.
Als Grund fiir die langfristig besseren Ergebnisse von wurzelkanalbehandelten Zihnen durch
einen Spezialisten kann die Routine und Ausstattung der Spezialisten angesehen werden, die

eine bessere Qualitdt vermuten ldsst.

Die Untersuchung der Parameter mittels Log-Rank-Test zeigte, dass unabhdngig von der
gewihlten Misserfolgsdefinition weder das Geschlecht der Patienten noch der Zahntyp und
die Zahnvitalitit einen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines wurzelkanal-

behandelten Zahnes hatten.

Festgehalten werden kann, dass Zahnentfernungen héufiger bei élteren Patienten durchgefiihrt
wurden. Die relativen Misserfolgskorrekturen wurden hingegen hdufiger bei Patienten
<70 Jahren durchgefiihrt. Wurzelspitzenresektionen und Revisionen erfolgten hiufiger an
Oberkieferzdhnen, was in der komplizierten Wurzelkanalanatomie von Oberkieferseiten-
zahnen begriindet sein diirfte. Behandlungen in nur einer Sitzung hatten hiufiger eine relative
Misserfolgskorrektur zur Folge als Behandlungen in mehr als einer Sitzung. Bei
Behandlungen in zwei bis vier Sitzungen waren am wenigsten relative Misserfolgskorrekturen
erforderlich. Eine unzureichende Desinfektion des Kanalsystems bei Behandlungen in einer
Sitzung oder eine unzureichende Qualitdt aufgrund zeitlicher Limitation sind als Ursache
denkbar. Wurzelkanalbehandlungen, die alleine von Studenten durchgefiihrt wurden,
erforderten ebenfalls hiufig relative Misserfolgskorrekturen, besonders in Form von

Revisionen, wodurch auf eine mangelnde Qualitit geschlossen werden kann.
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8. Anhang

Tabelle 17: Ergebnisse der Auswertung der Rontgenbilder der endodontischen Misserfolge

Patient | Zahn | ME Behandler | Ldnge Hohlrdume PRI | Besonderheiten
10243 16 | X A zu kurz homogen 5
10294 23 | X S regelrecht | homogen 5
10401 15 | R S zu kurz inhomogen 4
10401 41 | R S zu kurz inhomogen 4
10405 34 | X S regelrecht homogen 4
10505 13 | R A zu kurz homogen 2
11052 32 | R A zu lang homogen 5
11052 41 | X A zu lang homogen 4
11133 25 | OST A zu kurz homogen 2
11790 34 | X A regelrecht | inhomogen 4
12070 26 | OST A regelrecht | homogen 5 | Fraktur
12129 46 | OST A zu kurz inhomogen 1
12277 14 | X A zu kurz homogen 5
12498 45 | X A regelrecht | homogen 4
12889 15| X A regelrecht homogen 2
12897 27 | R A regelrecht | homogen 2
13437 45 | X A regelrecht homogen 2
13455 23 | X A zu kurz homogen 4
13509 44 | X A zu lang homogen 5
13544 47 | R A zu kurz inhomogen 5
13925 33 | X A regelrecht | homogen 5
13959 14 | X A zu lang homogen 1 | Fraktur
14453 45 | OST A regelrecht | homogen 1
14546 34 | OST A regelrecht | inhomogen 5
14892 13 | X S regelrecht | homogen 2
15057 44 | X S regelrecht | homogen 3
15617 23 | R A regelrecht | homogen 3
15822 47 | X A zu kurz homogen 2
16187 18 | X A zu kurz inhomogen 5
17828 13 | WSR A regelrecht homogen 5
17866 21 | X A zu kurz inhomogen 4
17882 14 | X A zu lang inhomogen 3
18177 44 | X A zu lang homogen 2
18663 26 | R A zu lang homogen 5
18936 21 | R A zu lang homogen 2
20781 12 | X A zu lang homogen 3
20797 42 | X A zu kurz homogen 4
21750 24 | WSR A regelrecht homogen 3
21859 14 | R A regelrecht | inhomogen 5
21933 24 | X A zu lang homogen 2
22179 17 | X A zu kurz homogen 2
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23157 14 | WSR A regelrecht | inhomogen 5
23889 15 | OST S zu kurz inhomogen 4
24047 43 | X A regelrecht | homogen 4
24047 45 | X A regelrecht homogen 4
24645 46 | WSR A zu kurz homogen 5
25575 47 | X A zu kurz inhomogen 2
26045 14 | WSR A regelrecht homogen 5
26153 44 | R A regelrecht | homogen 5
26153 47 | X A zu lang homogen 5
26175 12 | X A zu lang homogen 2
26605 35 | WSR A regelrecht homogen 5
27794 46 | X A zu kurz homogen 5
28172 12 | R A zu lang homogen 3 | Perforation
29895 33 | X A zu lang homogen 3
30266 47 | OST A zu kurz homogen 5
30455 16 | WSR A zu lang inhomogen 2
30868 12 | X A regelrecht | homogen 5
30868 13 | X A regelrecht | homogen 5
33606 45 | X A zu lang homogen 2
34935 17 | OST A zu kurz inhomogen 3
36789 35| R A regelrecht | homogen 4
39582 37 | R A regelrecht | homogen 4
40261 23 | OST A regelrecht | homogen 2
42059 13 | X S zu kurz inhomogen 3
42556 13 | X A zu lang homogen 4
43650 14 | X A zu lang homogen 5
45113 35 | WSR A zu lang homogen 5
45306 41 | R A zu lang homogen 5
45306 42 | WSR A zu kurz homogen 5
48504 43 | X A regelrecht | homogen 2
48787 21 | X A regelrecht | homogen 5
49980 23 | X A zu lang homogen 2
50400 15 | X A regelrecht | homogen 5
50439 11 | WSR S regelrecht homogen 1
50670 15| R A regelrecht | inhomogen 1
52470 12 | X A zu lang homogen 3
53592 41 | WSR A regelrecht homogen 5
56419 46 | X A zu kurz homogen 2
56946 26 | WSR S zu kurz homogen 2
56946 27 | X S zu kurz homogen 2
57273 15| R A regelrecht | inhomogen 4
58771 16 | WSR A zu kurz inhomogen 4
60273 26 | WSR S regelrecht | homogen 4
61556 21 | X A regelrecht | inhomogen 4
62693 37 | OST S zu kurz homogen 3
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63212 35| X A regelrecht | homogen 2

65274 37 | X A zu lang inhomogen 1

66174 23 | X A zu lang homogen 1

66174 34 | R A zu lang homogen 5

66174 44 | OST A zu lang homogen 1

66825 31| X A zu lang inhomogen 5 | Tumor
66825 32 | X A zu lang inhomogen 5 | Tumor
66825 41 | X A zu lang inhomogen 5 | Tumor
66825 42 | X A zu lang inhomogen 5 | Tumor
67043 26 | WSR S zu lang homogen 5

68308 17 | R A zu kurz homogen 4

70083 22 | WSR S zu kurz inhomogen 5

70476 46 | R A zu kurz homogen 5

70840 47 | X A zu lang homogen 5

71716 26 | WSR A zu lang homogen 2

71752 14 | WSR A zu kurz homogen 4

72553 15 | WSR A zu kurz inhomogen 4

73432 25 | X A regelrecht homogen 4

76196 47 | X S zu lang homogen 4

76229 12 | X A zu kurz homogen 4

76229 22 | X A regelrecht homogen 4

76505 38 | X S zu kurz homogen 5

76769 25 | X A regelrecht | homogen 5

77102 25 | WSR A regelrecht | homogen 4

77767 14 | X A zu kurz inhomogen 4

78120 26 | X S zu kurz homogen 5

78720 16 | WSR A regelrecht | inhomogen 4

79211 36 | OST S regelrecht | homogen 2

79526 21 | X A zu lang homogen 4

80158 48 | X S zu kurz homogen 4

81230 24 | OST A regelrecht | homogen 5

81488 46 | WSR A zu kurz homogen 5

81541 46 | WSR A zu lang homogen 5

82288 16 | X A zu kurz homogen 4

82316 46 | R S zu kurz inhomogen 5

82576 21 | R A zu lang homogen 4

82811 26 | WSR A zu kurz inhomogen 3 | Perforation
82974 23 | R A zu kurz homogen 5

83116 26 | OST A regelrecht homogen 4

83117 14 | WSR S zu kurz homogen 5

83264 46 | R S zu kurz homogen 2

83642 43 | OST A regelrecht | homogen 5

83650 22 | WSR A zu lang inhomogen 5

83670 11| R A regelrecht homogen 3

83941 16 | X A regelrecht | inhomogen 4
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84303 36 | X S regelrecht | homogen 5
84338 45 | X SA regelrecht | homogen 4
84359 46 | R A zu kurz inhomogen 5
84385 37 | R A zu lang inhomogen 4
84421 46 | WSR S zu kurz inhomogen 5
84572 22 | WSR A regelrecht | homogen 5
84616 26 | X SA zu kurz inhomogen 5
84696 15 | X A zu kurz inhomogen 4
84696 43 | X A regelrecht homogen 5
84696 44 | X A regelrecht | homogen 4
84788 16 | X A zu kurz homogen 5
84827 26 | WSR A regelrecht | homogen 4
85113 46 | WSR A regelrecht | homogen 5
85196 38 | X A zu lang homogen 4
85518 16 | X AS zu lang homogen 4
85582 13 | WSR A regelrecht homogen 2
85682 16 | WSR S zu kurz homogen 5
85812 33 | WSR A zu lang homogen 5
85848 14 | X A regelrecht homogen 4 | Fraktur
86319 23 | X S regelrecht | homogen 4
86388 15 | WSR A zu lang homogen 5
86773 26 | X A regelrecht | homogen 4
87107 47 | WSR A zu kurz homogen 2
87109 17 | X A zu kurz inhomogen 5
87153 44 | X A zu kurz homogen 5
87240 25 | X A regelrecht | homogen 5
87353 35 | OST A regelrecht | homogen 2
87485 47 | OST A regelrecht | inhomogen 2
87872 36 | X A zu kurz inhomogen 5
87895 25| R S zu kurz homogen 4
88106 31 | X A regelrecht | inhomogen 4
88106 32 | X A zu kurz homogen 4
88530 47 | R A zu kurz inhomogen 5
88627 34 | OST A zu kurz inhomogen 4
88949 38 | OST S zu kurz homogen 4
89317 21 | WSR A zu kurz homogen 5
89426 37 | OST SA zu kurz homogen 5
89765 26 | R AS regelrecht | inhomogen 2
89801 11 | X A regelrecht homogen 2 | Trauma
90018 21 | OST A regelrecht | inhomogen 1 | Trauma
90274 35| X S zu kurz homogen 4
90427 44 | X S regelrecht | homogen 4
90429 16 | X A zu kurz homogen 4
90674 12 | X A zu lang homogen 4
90716 25 | R A regelrecht | homogen 4
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91249 13 | X AS zu kurz homogen 5
91324 26 | R S regelrecht homogen 4
91488 12 | R A zu lang homogen 4
91924 14 | OST S zu kurz inhomogen 5
92013 23 | X A regelrecht | homogen 2
92716 14 | X A zu kurz homogen 2
93195 44 | OST A regelrecht | inhomogen 4
93392 15 | R A regelrecht | homogen 4
93518 33 | X A regelrecht | homogen 5
93955 27 | R AS regelrecht | homogen 4
93990 26 | R S zu kurz inhomogen 4
94027 36 | R S regelrecht | homogen 5
94087 12 | X S regelrecht | homogen 4
94487 36 | WSR A zu kurz homogen 5
94554 45 | WSR SA regelrecht homogen 2
94588 22 | WSR A zu kurz homogen 5
95414 23 | X S regelrecht homogen 1
95768 14 | X A regelrecht | homogen 2
95852 16 | R S zu kurz homogen 4
95920 16 | R A zu lang homogen 4
95920 26 | X A regelrecht | inhomogen 2
96148 36 | OST AS regelrecht | homogen 1
96148 46 | OST AS zu kurz inhomogen 4
96821 15 | WSR A regelrecht | homogen 4
97010 13 | R S zu kurz inhomogen 4

Tabelle 18: Ubersicht der statistischen Relevanz erfolgsbeeinflussender Parameter entsprechend der gewihlten

Misserfolgskorrektur
absolute relative gesamte
erfolgs- Misserfolgskorrektur | Misserfolgskorrektur | Misserfolgskorrekturen
beeinflussender | (X, OST) (WSR, R) (X, OST, WSR, R)
Parameter
Geschlecht - - -
Alter:
Altersgruppen + + -
Durchschnittsalter | + - -
Zahntyp - - -
Kieferlokalisation | - + +
Zahnvitalitit - - -
Anzahl der
Sitzungen:
I vs.>1 - + -
Gruppen - + +
Ausbildungsstand
des Behandler - + +

93



Thesen

Der Erfolg von Wurzelkanalbehandlungen wird von vielen Faktoren beeinflusst,
deren jeweilige Auswirkung auf das Gesamtergebnis bisher oftmals ungeklart ist.
Die Erfolgsrate verringert sich mit dem zeitlichen Abstand vom Operationstermin
und erreicht nach mehr als fiinf Jahren Werte von 80 bis 50 %. Erhebliche
technologische und materielle Verbesserungen in den letzten Jahrzehnten konnten
diese Dynamik kaum verbessern. Klinische Nachuntersuchungen sind nicht sehr
zahlreich zu finden; sie unterscheiden sich zudem durch sehr unterschiedliches
Design, Anzahl der Probanden und Untersuchungsdauer.

Die Aufgabe unserer Studie war die computergestiitzte Auswertung von an der
Universititsmedizin Rostock in den Jahren 2005 bis 2011 durchgefiihrten
Waurzelkanalbehandlungen mit dem Ziel, die Misserfolgsrate in Abhingigkeit vom
Kontrollzeitraum und verschiedenen Einflussfaktoren zu ermitteln. Dabei war zu
unterscheiden zwischen absolutem Misserfolg durch Entfernung des betroffenen
Zahnes oder Verbleib des Zahnes im Kiefer (relativer Misserfolg) bei erneuter
Behandlung durch z.B. Revision oder WSR (Misserfolgskorrektur).

Im Untersuchungszeitraum wurden 4570 Zidhne endodontisch behandelt, von
denen fiir 2173 Zahne (47,55 %) ein kompletter Behandlungsablauf von der
Diagnostik bis zur Wurzelfiillung vorlag.

Der Behandlungserfolg wurde als Uberlebensfunktion der endodontisch
behandelten Zdhne nach Kaplan-Meier analysiert. Danach war die endodontische
Primér-Therapie nach einem Jahr in 92 %, nach zwei Jahren in 87 %, nach drei
Jahren in 82 %, nach vier Jahren in 78 %, nach fiinf Jahren in 72 % und nach sechs
Jahren in 63 % aller untersuchten Félle erfolgreich. Mit Ausnahme des ldngsten
Beobachtungszeitraumes korrelieren die Ergebnisse mit denen anderer Studien.
Insgesamt traten 243 endodontische Misserfolge auf (11,2 %), die in 59,7 % mit
einer Zahnentfernung, in 20,6 % mit einer Wurzelspitzenresektion und in 19,8 %
mit einer Revision therapiert wurden.

Die Auswertung der Rontgenbilder der nicht erfolgreichen Behandlungen zeigt nur
bei 33,8 % dieser Zéhne homogene Wurzelkanalfiillungen mit korrekter Lénge.
Durch die zahnerhaltende Sekundidr- und Tertidrtherapie der 98 relativen
Misserfolge konnten davon 85 Zidhne erhalten werden, so dass sich die

Misserfolgsrate aller Behandlungen auf 7,27 % reduziert.
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10.

11.

12.

13.

14.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit wurzelkanalbehandelter Zihne hing weder vom
Ausbildungsstand des Behandlers (approbierter Zahnarzt vs. Student) noch vom
Geschlecht oder Alter des Patienten ab.

Die Misserfolgsquote bei der Wurzelkanalbehandlung avitaler Zéhne im
Verhiltnis zu vitalen Zdhnen wies in der vorliegenden Studie im Gegensatz zu
anderen Untersuchungen keine Unterschiede auf.

Wurzelkanalbehandlungen, die in 2-4 Sitzungen durchgefiihrt wurden, zeigten die
besten Erfolgsraten.

Am hédufigsten erfolgten Misserfolgskorrekturen im ersten Jahr nach einer
Wurzelkanalfiillung.

Zur Korrektur von Misserfolgen endodontischer Behandlungen kamen bei jungen
Patienten hiufiger die Revision oder Wurzelspitzenresektion, bei Alteren hingegen
die Extraktion zur Anwendung.

Wurzelkanalbehandlungen, die zu einem Misserfolg gefiihrt hatten, wurden an
Oberkieferzahnen haufiger revidiert oder reseziert als im Unterkiefer.

Fehlschldge bei Wurzelkanalbehandlungen kénnen auch auf nicht-endodontische
Ursachen zuriickgehen, wie Traumata, Frakturen, Tumoren oder Perforationen. In
unseren Untersuchungen bleibt unklar, in welchem Ausmal technische Regeln und
Vorschriften zur Durchfiihrung prothetischer Weiterversorgungen die Zahl der als

Misserfolg gewerteten Félle beeinflusst haben.
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