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Einleitung S)

1 Einleitung

Statistische Auswertungen der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
ergaben, dass der Stellenwert von Wourzelkanalbehandlungen in der
Zahnmedizin immer groRer wird. So stieg in der Zeit von 1970 bis 2002 die
Anzahl der Wurzelkanalfillungen um 54 %. Das entspricht einem stetigen
Wachstum von durchschnittlich 1,4 % pro Jahr (1). Im gleichen Zeitraum sank
die Anzahl der Zahnextraktionen um 52 %, was einer durchschnittlichen
jahrlichen Verringerung von 2,3 % entspricht (1). Dieser offensichtliche Trend
zum Erhalt der Z&hne erfordert beste Ergebnisse bei der Therapie von

Pulpaerkrankungen.

Die Pathologie des Pulpa-Dentin-Komplexes stellt eine besondere Situation im
Kdorper dar. Pathologische Veranderungen dieses Systems kdnnen durch
verschiedene Reize induziert werden. An erster Stelle steht die bakterielle
Reizung durch eine Karies (2, 3). Aber auch starke Abrasionen aufgrund von
Bruxismus oder bestimmten Ern&hrungsgewohnheiten, Traumata, Erosionen
und iatrogene Reize (zum Beispiel Beschleifen von Zahnhartsubstanz) gehdren
dazu. Der Pulpa-Dentin-Komplex besitzt die Fahigkeit, den zuletzt genannten
Reizen unter bestimmten Voraussetzungen regenerierend durch die Bildung
von Reizdentin zu begegnen. Dies ist jedoch nur solange moglich, wie sich
eine Karies nicht weiter pulpanah ausbreitet und somit zu einer bakteriellen
Infektion derselben fihrt. Auch ein pulpanahes Trauma kann eine solche
Infektion verursachen. Das Pulpagewebe wird fast vollstdndig von
Zahnhartsubstanz umgeben und nur tUber den Apex und gegebenenfalls kleine
Seitenkandle des Zahnes mit Blut- und Lymphgefaen, Nerven und
Bindegewebsfasern versorgt. Kommt es beispielsweise aufgrund einer Karies
zu einer starken bakteriellen Reizung der Pulpa, reagiert diese mit den
bekannten Entziindungsmerkmalen der Vasodilatation, Chemotaxis, Migration
und Granulozytose. Persistiert die Karies, ist die Folge eine Hyperdmie mit
Druckanstieg im Pulpenkavum und anschlieBendem Zusammenbruch der
Blutversorgung. Dies fuhrt zur Nekrose des Pulpagewebes. Eine Therapie
dieser Entziindung ist nur durch eine endodontische Behandlung machbar, da

der Korper keine Moglichkeit mehr besitzt, mit Abwehrmechanismen in das
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Pulpakavum zu gelangen. Die Erfolge und Misserfolge solcher endodontischen
Behandlungen sowie die Prévalenz der Parodontitis apicalis sollen in der
vorliegenden Arbeit ndher untersucht werden. Diese Studie reflektiert die
Situation im Zeitraum von 1989 — 1991 und bezieht sich auf 500 Patienten die

in Berlin am Zentrum fir Zahnmedizin untersucht wurden.
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2 Literaturibersicht

2.1 Atiologie und Formen der Parodontitis apicalis

Die Parodontitis apicalis kann in drei verschiedene Formen unterteilt werden:
die akute Parodontitis apicalis,
die chronische Parodontitis apicalis,

die exazerbierende chronische Parodontitis apicalis.

2.1.1 Parodontitis apicalis

Eine Parodontitis apicalis nimmt ihren Ursprung in einer bakteriell infizierten
Pulpa. Wie bereits einleitend dargestellt, kénnen verschiedene Faktoren fur
eine Schadigung des Pulpa-Dentin-Komplexes verantwortlich gemacht werden
(4-6). Bei karioser Zerstorung eines Zahnes geht der Nekrose der Pulpa zuerst
eine reversible Pulpitis und anschlielend eine irreversible Pulpitis voraus. Der
Niedergang der Pulpa ist gekennzeichnet durch die bereits genannten
Entzindungszeichen wie Vasodilatation, Opsonierung, Chemotaxis und
massive Migration von Granulozyten. Wenn diese schmerzhafte Entziindung
das periapikale Gewebe erreicht hat, lautet die Diagnose ,akute apikale
Parodontitis“ (7). Diese zeigt rontgenologisch meistens keine Auffalligkeit am
Periapex. Nur selten ist im Zahnfilm ein gering verbreiterter apikaler
Parodontalspalt erkennbar. Im weiteren Verlauf der Entzindung kommt es im
periapikalen  Gewebe Uber einen starken  prostaglandininduzierten
chemotaktischen Reiz (PGE; - Anstieg) zur Aktivierung von Osteoklasten (8).
Diese erhohte Freisetzung von PGE, und die in der Folge entstehende
Destruktion von periapikalem Knochen wird auf die massive
Granulozytenansammlung zurtickgefiihrt. Unbehandelt kann es zur Bildung

von bakteriellen Infiltraten und Abszessen fiihren.

Sollte beispielsweise ein Trauma fur die Schadigung der Pulpa verantwortlich
sein, so kann es zum Teil zu einer sterilen Pulpanekrose fiihren, solange keine

Bakterien in die Pulpa eindringen. Rein theoretisch ist es denkbar, dass durch
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die Autolyse von Zellen und die damit verbundene Freisetzung von Enzymen
und Zelltrimmern eine Reizung des periapikalen Gewebes verursacht wird.
Makkes et al. (1978) zeigten mit der subkutanen Insertion von kleinen
Réhrchen mit bakteriell entzlindlich bedingten nekrotischen bzw. mittels
Formaldehyd fixierten sterilen nekrotischen Geweberesten, dass nur die
bakteriell entziindlich bedingten Nekrosen, nicht jedoch die sterilen
Gewebereste eine deutliche Zellreaktion verursachten (9). Da es sich bei nicht
verletzter Zahnhartsubstanz jedoch um eine sterile Nekrose handelt, kann aus
der vorgenannten Studie abgeleitet werden, dass bei Sterilitdt der Pulpa nur

eine geringe oder keine Reaktion im periapikalen Gewebe verursacht wird.

Jedoch bei traumatisch bedingten Pulpaschadigungen mit bakterieller
Kontamination der Pulpa kann es, wie bei karios bedingter Infektion der Pulpa
bzw. Nekrose, zu akuten Verldaufen kommen. Aber auch wenn Bakterien
prasent sind, kann die Entztindung schmerzfrei und symptomlos ablaufen. Die
entscheidende Rolle von Bakterien in der Pathogenese der Pulpa und des
Periapex wurde in verschiedenen Untersuchungen belegt. Stellvertretend seien
hier die Untersuchungen von Kakehashi 1965, Bergenholtz 1974 und
Sundgvist 1976 genannt (10-12).

Widerspriichlich diskutiert wird noch immer die Frage einer retrograden
Infektion der Pulpa aufgrund generalisierter Bakteridmie. Einige Autoren
konnten in ihren Untersuchungen Bakterien in der Pulpa nach kunstlicher
intravendser Infektion mit Staphyloscoccus aureus und Streptococcus sangius
feststellen (13-15). Fraglich ist jedoch, ob selbst bei Vorliegen einer
retrograden Infektion aus einer Bakteridamie auch wirklich eine
Pulpaschadigung resultiert. Eine generalisierte Bakteridmie dauert ungeféhr 15
Minuten (16). Die Wahrscheinlichkeit, dass in dieser Zeit eine irreversible
Pulpaschadigung eintritt, ist aus physiologischer Sicht sehr gering, wodurch die

Relevanz der retrograden Infektion an Bedeutung verliert.
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2.1.2 Parodontitis apicalis acuta

Die Parodontitis apicalis acuta geht klinisch mit heftigen Schmerzen einher,
die bei Kaubelastung, aber auch spontan, auftreten (30). Die Sensibilitat des
Zahnes ist meist negativ. Mehrwurzelige Z&dhne kénnen unter Umstanden noch
eine Restvitalitat in einem der Kanale aufweisen (29). Teilweise kommt es zur
Bildung eines submukdsen Infiltrates oder auch Abszesses (31). Das
Réntgenbild zeigt typischerweise einen normal durchgangigen oder nur gering

verbreiterten apikalen Parodontalspalt (32-34).

2.1.3 Parodontitis apicalis chronica

Die Parodontitis apicalis chronica ist eine klinisch asymptomatische
periapikale Entziindung (29, 35). Auch sie wird hauptsachlich durch Bakterien
im Wurzelkanalsystem verursacht (10-12, 17). Die dauerhafte Kontamination
des periapikalen Gewebes durch Bakterien und deren Toxine aus dem
Waurzelkanal fihrt zur Entstehung einer periapikalen Osteolyse (18-20, 35, 36).
Aufgrund der anhaltenden Zerstérung des periapikalen Gewebes durch die
bakterielle Entzindung stellt sich die Parodontitis apicalis chronica
radiologisch durch einen erweiterten bzw. aufgeldsten apikalen Parodontalspalt
dar (21). Im weiteren Verlauf der Erkrankung spricht man auch von der
Entstehung apikaler Granulome, die sogar epitheliale Anteile aufweisen
kdnnen. Bei nachgewiesener vollstandiger epithelialer Begrenzung spricht man
von radikularen Zysten als Sonderform der apikalen Parodontitis (22, 23). Uber
die Hé&ufigkeit der Entstehung von radikuldren Zysten finden sich in der
Literatur unterschiedliche Angaben (22-26). Linenberg et al. (1964) fanden bei
110 untersuchten apikalen Lé&sionen heraus, dass es sich in 31 Fallen um
radikuldre Zysten handelte (26). Das entsprach einer Pravalenz von 28,2 %. Es
muss jedoch angemerkt werden, dass eine Unterscheidung in friihe (n=21)
und reife (n =10) radikuldre Zysten getroffen wurde. Somit ist die genannte
Prévalenz von 28,2 % kritisch zu beurteilen. Dagegen fanden Nair et al. (1996)
bei einer Untersuchung von 256 apikalen Lasionen andere Werte heraus. Die

Autoren sprachen nur in 15 % von radikuléren Zysten (22). Sie unterschieden
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aber auch zwischen ,,wahren Zysten* (true apical cyst) und ,,Pseudozysten”
(apical pocket cyst) am Apex des Zahnes, definierten diese jedoch anders als
Linenberg. Nair et al. schrieben, dass ,,Pseudozysten”, die noch eine
Verbindung  zum  Wurzelkanal haben, mittels  konventioneller
Wurzelkanalbehandlung erfolgreich zu therapieren sind. Dies glaubten sie bei
L,wahren Zysten“ ohne Zugang zum Wurzelkanal nicht mehr erreichen zu
kdénnen. Was jedoch die Haufigkeit des Auftretens von radikuldren Zysten
betrifft, so wird die tatsachliche Pravalenz schwer zu bestimmen sein, da per
definitionem die Epithelauskleidung fur die Diagnose einer radikuléren Zyste
maflgebend ist (siehe Abbildung 1). Bisher wurde jedoch nicht einheitlich
definiert, ob  einzelne  Epithelverbdnde oder eine  vollstandige
Epithelauskleidung fiir die Diagnose einer Zyste gegeben sein mussen. Eine
rein radiologische Unterscheidung zwischen einem Granulom oder einer
wahren radikuldren Zyste ist nicht moglich (27, 28). Der Verdacht auf eine
Zyste scheint sich mit steigender GroRe der apikalen Radioluzenz zu erhéhen
(siehe Abbildung 2). Es scheint logisch zu sein, ein apikales Granulom mittels
konservativer Wurzelkanalbehandlung erfolgreicher therapieren zu kdnnen, als
eine Zyste mit derbem Epithel. Wenn man jedoch bedenkt, dass bis zu 96 %
Erfolgswahrscheinlichkeit durch eine endodontische Behandlung erreicht
werden konnten, bedeutet dies, dass auch einige Zysten darunter sind. Es gilt
daher genau zu differenzieren, zwischen ,wahren* radikuldren Zysten und
»Pseudozysten* am Apex des Zahnes. Erkennbar wird diese Differenzierung in
der aufgefuhrten Studie von Nair et al. (1996), welche somit eine von vielen
Erklarungen fir die hohe Erfolgswahrscheinlichkeit konventioneller
Wurzelkanalbehandlungen von bis zu 96 % darstellen kdnnte (22).
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umgebende Zystenepithel sowie im Innern der Zyste die typischen Cholesterinkristalle.

(Quelle: Archiv der Abteilung fir Oralchirurgie und zahnéarztliche Rontgenologie, Zentrum fir
Zahnmedizin, Campus Virchow, Charité Berlin)

— L
Abbildung 2: Eine Panoramaschichtaufnahme mit deutlich sichtbarer ca. 2x2 cm grofer
apikaler Aufhellung an Zahn 12 mit deutlich sklerosiertem Randsaum. ,,iInhomogene* und ,,zu
kurze* Wurzelkanalftllung an Zahn 12.

2.1.4 Exazerbierende Parodontitis apicalis chronica

Die exazerbierende Parodontitis apicalis entwickelt sich aus der oben

beschriebenen chronischen Form. Das bedeutet, dass der rdntgenologische
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Befund eine apikale Radioluzenz an der Wurzelspitze eines avitalen oder
wurzelkanalgefullten Zahnes aufweist. Die klinische Symptomatik geht jedoch
im Gegensatz zur chronischen apikalen Parodontitis mit starken Schmerzen
einher und entspricht dem Bild einer akuten apikalen Parodontitis.
»Exazerbation* bedeutet ,Wiederaufleben, Aufflammen® und bezieht sich hier
auf die chronische Entziindung, die erst dann die beschriebenen Beschwerden
verursacht (31). Als Ursache diskutiert bereits Sundqvist (1976) in seiner
Dissertation Uber Bakterien in nekrotischen Zahnpulpen, dass bestimmte
pathogene Keime fur akute Beschwerden verantwortlich zu machen sind (11).
Wie spater eingehender beschrieben, fihrte der Autor an, dass in allen
untersuchten nekrotischen Pulpen, die klinisch Symptome wie eine akute
apikale Parodontitis verursachten, der Keim Bacteroides melaninogenicus
nachweisbar war. Weiterhin war der genannte Keim in keinem der nicht akuten
Falle nachweisbar. Es liegt also die Vermutung nahe, dass nicht nur die
bakterielle Kontamination der Pulpa, sondern auch die Zusammensetzung der
Bakterienflora eine entscheidende Rolle spielt. Auch der Einfluss einer
veranderten Wirtsabwehr sollte als Stimulans der Exazerbation nicht auler
Acht gelassen werden. So kann spekuliert werden, ob es nicht aufgrund einer
geschwachten Wirtsabwehr zu einer Verschiebung der Keimflora in der
apikalen Ld&sion und somit zur Exazerbation kommen kann. Es scheint
naheliegend zu sein, dass es bei einer Verschiebung des Verhaltnisses
zwischen bakterieller Infektion und Wirtsabwehr zu einem Aufflammen der
Entziindung kommen kann, wenn diese Verschiebung zugunsten der Bakterien
verlauft (29).

2.2 Therapie der Parodontitis apicalis

Die Therapie der ersten Wahl einer Parodontitis apicalis ist die
Wurzelkanalbehandlung (37-40). Dabei wird der Wurzelkanal eines Zahnes
mit speziellen Wurzelkanalinstrumenten gereinigt und aufbereitet. Durch
medikamenttse Einlagen in den Wurzelkanal wird die Entzindung des
periapikalen Gewebes reduziert (38, 41-45). Bei klinischer Symptomfreiheit
und klinisch nicht mehr vorhandenen Entziindungszeichen an der Wurzelspitze

kann eine Wurzelkanalfullung gelegt werden (39). Wie von vielen Autoren
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diskutiert, stellt eine ausreichend lange und homogene Wurzelkanalftllung den
bestmdéglichen bakteriendichten Verschluss zum Schutz vor bakterieller
Reinfektion des periapikalen Gewebes dar (41, 46-48). Der Therapieerfolg
zeigt sich durch klinische Symptomfreiheit, funktionelle Belastbarkeit und
radiologisch erkennbare Riickbildung der apikalen Transluzenz (47, 49). Heilt
eine Parodontitis apicalis chronica nicht mehrere Monate nach Abschluss der
Wurzelkanalbehandlung aus, gibt es die Mdglichkeit der Revision der
Wurzelkanalfullung (50). Das bedeutet die Entfernung der vorhandenen
Wurzelkanalfullung, erneute medikamentose Behandlung des Kanalsystems
und abschlielend erneute Wurzelkanalfillung (50). Fuhrt auch diese
Behandlung nicht zur Abheilung der Parodontitis apicalis, bleibt nur noch die
operative Entfernung der Wurzelspitze (WSR) oder die Entfernung des
erkrankten Zahnes als Therapiemdglichkeit (37, 38, 50).

In Ubereinstimmung mit der Literatur und in Anlehnung an die European
Society of Endodontology, lassen sich die Therapieerfolge einer

Wurzelkanalbehandlung in drei Kategorien einteilen (51-53).

Vollstdndige Heilung:

1. klinische Symptomfreiheit und
2. radiologisch durchgehender schmaler apikaler Parodontalspalt

Unvollstidndige Heilung:

1. klinische Symptomfreiheit und
2. radiologisch verifizierbare Verkleinerung der apikalen Lasion

Keine Heilung:

1. klinische Symptome einer apikalen Parodontitis und / oder
2. radiologisch nachgewiesene apikale Transluzenz der gleichen Grof3e wie im

Ausgangsbefund oder Vergrolierung
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2.3 Die Wurzelkanalbehandlung - ein Kurzlberblick

Die folgende Darstellung hat nicht den Anspruch, die Wurzelkanalbehandlung
in allen Einzelheiten aufzufthren, sie will nur einen ersten Einblick in diese
Behandlungsmethode bieten. Nachdem die Indikation zur
Wourzelkanalbehandlung gestellt wurde, stehen dem Zahnarzt verschiedene
Methoden zur Aufbereitung der Kanalsysteme zur Verfugung. In der Literatur
finden sich dazu unter anderem die standardisierte Technik, beschrieben von
Inlge 1957 (54), die step - back Technik, die step - down Technik (55), die
anticurvature filing Technik (56), die crown down pressureless Technik (57),
die balanced - force Technik sowie die double - flared Technik (58). Neben der
Wurzelkanalaufbereitung mit Handinstrumenten, tritt die maschinelle
Wurzelkanalaufbereitung zunehmend in den Vordergrund (59-61). Es sind
jedoch nicht alle Wurzelkanalformen immer nur mit einer Methode oder einem
System vollstandig aufbereitbar (62). Der Behandler entscheidet daher je nach
Wurzelkanalanatomie, welche Aufbereitungsmethoden, ob ausschliellich
Handinstrumente oder auch maschinelle Aufbereitungsmethoden, zum Einsatz
kommen.

Das Ziel ist die vollstdndige dreidimensionale Reinigung, Desinfektion,
Aufbereitung und Versiegelung des Wurzelkanalsystems. Neben der manuellen
Ausrdumung der Pulpa mit besonderen Instrumenten wird durch die
Verwendung von Natriumhypochlorit-Spillésung (NaOCI) 0,5 % bis 5 % eine
deutliche  Keimreduktion erreicht (42, 63-65). Zusatzlich werden
desinfizierende medikamentdse Einlagen in den Wurzelkanal eingebracht (42,
66, 67). Fur die anschlieRende  Wurzelkanalfiullung  werden
Wurzelkanalfullstifte und Sealer benutzt (68). Wurzelkanalfullstifte sind
zumeist aus Guttapercha, die das am h&ufigsten benutzte Fillmaterial in der
Endodontie darstellt (69-73). Bezlglich der Lange des Wurzelkanals ist die
korrekte Wurzelkanalaufbereitung, sowie eine homogene und randsténdige, das
gesamte Wurzelkanalsystem abdichtende Wurzelkanalfillung Bedingung fir
eine Heilung bzw. Verhinderung einer Infektion des periapikalen Gewebes (51,
74-78). Die zweite Flllkomponente stellen, wie bereits erwéhnt, die Sealer dar.

Es gibt sie auf der Basis verschiedener chemischer Verbindungen. Zum einen
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gibt es Sealer auf Zinkoxid-Eugenol Basis, die mit Zusatzen wie
Calciumhydroxid oder Kunststoffen versetzt sein kdnnen. Zum anderen gibt es
Sealer auf Silikonbasis oder Glasionomerzementbasis. Sealer auf
Kunststoffbasis besitzen ein hohes Dentinadhésions- und
Abdichtungsvermogen (79-83). Es erscheint logisch, dass dadurch ein besserer
Schutz des Periapex vor mdglicher Penetration von Bakterien oder Toxinen

zum Apex erreicht wird.

Fur die eigentliche Wurzelkanalfullung stehen dem Zahnarzt verschiedene
Wurzelkanalfulltechniken zur Verfligung, wie zum Beispiel:

1. Die Zentralstifttechnik (84-86)

2. Die laterale Kondensation (87-90)

3. Die vertikale Kondensation (70, 91-95)

4. Die thermomechanische Kondensation (90, 96-101)

5. Die warme laterale Kondensation (102-104)

6. Die Injektionstechnik (100, 105-110)

Die Waurzelkanalbehandlung endet mit einer weitgehend bakteriendichten

Deckflllung nach Wurzelkanalftllung.

2.3.1 Erfolg versus Misserfolg einer Wurzelkanalbehandlung

Auffallig ist, dass in der internationalen Literatur der Erfolg -einer
Wurzelkanalbehandlung unterschiedlich definiert wird. Neben
Beschwerdefreiheit und funktioneller Belastbarkeit, ist der rontgenologische
Befund nach erfolgter Wurzelkanalbehandlung das wichtigste Kriterium, um
von einem Behandlungserfolg oder Misserfolg zu reden. So sprechen viele
Autoren von Erfolg, wenn der Zahn klinisch beschwerdefrei und
rontgenologisch keine apikale Aufhellung zu erkennen ist (47, 66, 74, 111-
124). Andere Autoren akzeptieren eine apikale Aufhellung, solange diese sich
direkt um Uberstopftes Wurzelkanalfullmaterial herum befindet (49, 125, 126).
Wiederum andere Autoren sprechen bereits von Erfolg, wenn eine Reduzierung
der Grofe der apikalen Lé&sion zu verzeichnen ist (48, 127-134). Eine
Minderheit von Autoren glaubt allein durch den Befund, dass eine periapikale

Lasion sich rontgenologisch nicht vergrofert hat, Erfolg zu haben (135-137).
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Wenn man jedoch bedenkt, dass bei der Untersuchung nicht ausgeheilter
apikaler Lasionen noch immer Bakterien gefunden wurden, ist es fraglich, ob
eine sich nicht verkleinernde apikale Aufhellung als Erfolg zu werten ist. Es
gilt in diesem Zusammenhang auch zu (iberlegen, welche Rolle die Grolie einer
apikalen Aufhellung bei der Prognose der Wurzelkanalbehandlung spielt.
Einige Studien belegen, dass Lasionen von 2-5mm bessere Erfolgsraten
erzielen, als groere Aufhellungen (48, 49, 119, 124, 138). Dagegen finden
Sjogren et al. (1990, 1997) diesbeziglich bei ihren Untersuchungen keine
signifikanten  Unterschiede zwischen kleinen und groflen apikalen
Aufhellungen (47, 117). Eine mogliche Ursache fur die offensichtlich
unterschiedlichen Ergebnisse kann in unterschiedlichen
Beobachtungszeitradumen aller genannten Studien liegen. Zur Klarung dieses
Themas bedarf es sicher weiterer Studien mit moglichst einheitlichem

Studienaufbau und Untersuchungszeitraum.

Vom Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung sprechen jedoch alle zuvor
genannten Autoren, wenn bei Z&hnen mit gesunder Ausgangssituation keine

apikale Aufhellung nach Wurzelkanalftllung entsteht.
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2.4 Endodontie — ausgewahlte internationale und nationale Literatur

2.4.1 Die Infektion der Pulpa

Kakehashi et al. fanden 1965 in ihrer bis dahin einmaligen Untersuchung an
Ratten folgende interessante Ergebnisse heraus (10). Die Autoren untersuchten
zwei Gruppen von Ratten. Die erste Gruppe wuchs steril auf, bekam
sterilisierte Nahrung und hatte keinen Kontakt zu natirlich aufgewachsenen
Tieren. Die zweite Gruppe wuchs konventionell auf und bekam herkdmmliches
Futter. Die Zahnpulpen der ersten Molaren der Tiere beider Gruppen wurden
kinstlich eroffnet, nicht wieder verschlossen und mit dem Speisebrei der
Nahrung der jeweiligen Gruppe kontaminiert. Die Reaktionen der Zahnpulpen
wurden untersucht. Tiere mit nicht steriler Nahrung in nicht steriler Umgebung,
also mit physiologischer Bakterienflora im Maul, zeigten Pulpanekrosen und
apikale Abszedierungen bereits nach wenigen Tagen. Die Zahnpulpen der
Ratten mit steriler Nahrung zeigten nur minimale Entziindungszeichen. Es
bildeten sich Dentinbriicken aus. Die Pulpen blieben vital. Kakehashi et al.
erbrachten damit den Beleg dafir, dass die Nekrose der Zahnpulpa sowie eine
apikale Entztindung nur in Gegenwart von Bakterien stattfinden kann.

1976 untersuchte Sundqvist nekrotische Zahnpulpen (11). Er fand, dass
bestimmte pathogene Keime fir akute Beschwerden verantwortlich zu machen
sind. Wie bereits beschrieben, wiesen alle untersuchten nekrotischen Pulpen,
die klinisch Symptome wie eine akute apikale Parodontitis verursachten, den
Keim Bacteroides melaninogenicus auf. Es gilt also festzuhalten, dass alle
untersuchten Zahne, die mit einer apikalen Aufhellung assoziiert waren,
anscheinend bakteriell infiziert waren. Die logische Folgerung waére also, dass
nicht allein die nekrotische Pulpa, sondern vor allem die bakterielle Infektion
derselben eine Ursache fir die genannten Schmerzen sind. Gestiitzt wird diese
Vermutung durch die Ergebnisse der bereits dargestellten Untersuchung von
Makkes et al. (1978), die keine Reaktion des Organismus bei der
Konfrontation mit sterilen Geweberesten nachweisen konnten (9).
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2.4.2 Epidemiologische Untersuchungen

In epidemiologischen Untersuchungen findet sich ein immer wiederkehrender
Zusammenhang zwischen schlechter Qualitat der Wurzelkanalfullung und dem
Auftreten periapikaler Radioluzenzen (47, 49, 139-146). Nachdem Petersson et
al. (1986) (139) und Eckerbom et al. (1987) (143) in Schweden
epidemiologische Studien zur Pravalenz der apikalen Parodontitis und der
Qualitdt von Wurzelkanalbehandlungen durchgefihrt hatten, folgten bald
diverse internationale Untersuchungen zu diesem Thema. In Europa sind hier
sowohl Allard & Palmgvist (1986) (146) als auch Imfeld (1991) (145) und De
Cleen et al. (1993) (142) stellvertretend flr drei verschiedende L&nder zu
nennen. Weiger et al. (1997) finden mit 61 % einen der hochsten Werte fiir die
Prévalenz der apikalen Parodontitis an wurzelkanalbehandelten Zéhnen (147).
Die Autoren fiihrten diese Prozentangaben darauf zuriick, dass gemaR ihrer
Ergebnisse auch nur 14% aller Wurzelkanalfiillungen als korrekt eingestuft
wurden. Diese Zahlen sollten nicht stellvertretend fir Deutschland gesehen
werden. Es besteht selbstverstandlich die Notwendigkeit, flachendeckend
epidemiologische Untersuchungen durchzufiihren, um zu prifen, ob ahnliche
Werte fur ganz Deutschland ermittelt werden konnen. Sollte sich das
bewahrheiten, bestlinde ein dramatischer Handlungs- und Verbesserungsbedarf
von Wurzelkanalbehandlungen. Einen Anhalt dafiir scheinen die Studien von
Hilsmann et al. (1991) und Klimek et al. (1995) zu geben (148, 149).
Hulsmann et al. (1991) fanden heraus, dass 87 % aller Wurzelkanalfiillungen
mehr als 2 mm vom Apex entfernt enden. Weiterhin wurden mehr als 60 %
aller Wurzelkanalftillungen als inhomogen eingestuft. Schlielich stellte sich
heraus, dass insgesamt 60 % aller wurzelkanalgefillten Zahne eine periapikale
Transluzenz aufwiesen (148). Im Vergleich zu Hulsmanns Studie von 1991,
stellten Klimek et al. (1995) &hnlich schlechte Ergebnisse in ihrer
Untersuchung  fest. Demnach wiesen 1983 noch 56,9% aller
wurzelkanalbehandelten Zahne periapikale Veradnderungen auf. 8 Jahre spater
fanden Klimek et al., dass sich die Qualitat der Wurzelkanalfillung im
Vergleich zu 1983 nur geringfuigig verbessert hatte. 1991 wiesen nur noch
458 % aller wurzelkanalgefullten Zahne periapikale pathologische
Veranderungen auf. Die Autoren untermauerten damit die Vermutung, die sich

auch aus Weigers Untersuchung ergab, dass es sich in Bezug auf die Qualitét
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der Wurzelkanalbehandlungen mdoglicherweise um ein gesamtdeutsches

Problem handelt.

Fur die USA stolit man bei der Literatursuche neben vielen anderen auf die
Studie von Buckley & Spangberg (1995) (141). Sie fanden bei 4,1 % aller
Zahne Anzeichen chronischer apikaler Parodontitis und in 31,3% bei
wurzelkanalbehandelten Zahnen. Das entsprache einer doppelt so guten
Versorgung der Patienten in den USA verglichen mit Deutschland, wenn man
die Werte von Weiger et al. (1997) zugrunde legt.

Franzosische Studien zu dieser Thematik sind selten. 2002 flihrten Boucher et
al. eine radiologische Untersuchung in Frankreich durch (150). Sie stellten die
Prévalenz der apikalen L&sionen pro Wurzel, nicht pro Zahn fest. Akzeptabel
gefillte Wurzeln zeigten statistisch hoch signifikant seltener apikale
Radioluzenzen, als Zahne mit inkorrekten Wurzelkanalftllungen. Die Autoren
verbinden mit ihren Ergebnissen die Forderung nach einer deutlichen
Verbesserung der nachgewiesenen derzeitigen schlechten Qualitdt wvon
Wurzelkanalbehandlungen, finden jedoch nur in 33 % aller untersuchten
Wurzelkanalfullungen radiologische Anzeichen einer apikalen Parodontitis.
Verglichen mit den Ergebnissen vorgenannter Studien, liegt dieser Wert
durchaus im internationalen Durchschnitt. In der Diskussion fiihrten Boucher et
al. an, dass zwar grofRer Handlungsbedarf besteht, aber trotz Allem 73,3 % aller
Zahne mit nicht akzeptablen Wurzelkanalfiillungen keine radiologischen
Anzeichen apikaler Parodontitis aufweisen. Diese Z&hne wurden von den
Autoren aufgrund der erhohten Durchléssigkeit fiir Bakterien als Risikozahne
fur periapikale Entzindungen eingestuft, auch wenn sie zum Zeitpunkt der
Untersuchung radiologisch keine Entziindungszeichen aufwiesen. Auch Lupi-
Pegurier et al. (2002) verweisen auf einen hohen Anteil an unbefriedigenden
Wourzelkanalbehandlungen in  Frankreich. Unter Berucksichtigung aller
Wurzelkanalfullkriterien fanden die Autoren nur 31,2% addquate
Wurzelkanalfullungen. Nur 38,7 % aller Wurzelkanalfullungen reichten bis
nahe an den Apex. Sie wurden als korrekt eingestuft, wenn sie im Abstand von
0-2mm vom radiologischen Apex entfernt endeten. 58,9 % aller

Wurzelkanalfullungen wurden als homogen und randdicht eingestuft. Es
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bestand also ein hoher Revisionsbedarf an alten unzureichenden
Wurzelkanalfullungen, die statistisch hoch signifikant (p <0,001) mit dem
Auftreten radiologisch erkennbarer L&sionen am Apex eines Zahnes
korrelierten (151).

Aus Danemark findet sich eine Untersuchung von Kirkevang et al. (2001)
(152). Sie stellten fest, dass 3,4 % aller Zahne an apikaler Parodontitis erkrankt
sind und 4,8 % aller Zahne wurzelkanalbehandelt waren. Uber die Halfte aller
wurzelkanalbehandelten Zahne (52,2 %) wiesen radiologisch erkennbare
apikale Lasionen auf. Der letztgenannte Wert von 52,2 % liegt leicht Gber dem
Durchschnitt der Ergebnisse der meisten oben genannten Studien aus Europa
und den USA. Die Autoren fihrten dieses Ergebnis darauf zuriick, dass viele
Molaren wurzelkanalbehandelt waren, die in anderen Untersuchungen,
mdoglicherweise auch aufgrund apikaler Entziindungen, extrahiert worden
waren und somit nicht in die Auswertung eingingen. Weiterhin erklarten die
Autoren, dass bei mehrwurzeligen Zahnen immer das schlechteste Merkmal
zahlte, die am schlechtesten aufbereitete und gefillte Wurzel, wobei der Zahn
immer als eine Einheit gesehen wurde. Das bedeutet, dass bei einem
dreiwurzeligen Molaren zwei von drei Wurzelkanalfullungen als korrekt
beurteilt werden konnten, der dritte Kanal inkorrekt gefullt war und damit der
ganze Zahn als endodontischer Misserfolg gewertet wurde. Dagegen hatte ein
Untersucher, der die Wurzelkanalfullungen einzeln pro Wurzel bewertet, die
Menge an Misserfolgen relativiert, da im genannten Beispiel eines
dreiwurzeligen Molaren schon 2/3 Erfolg zu verzeichnen waéren und nicht
100 % Misserfolg. Eine weitere Untersuchung von Kirkevang et al. (2001) ist
eine vergleichende Untersuchung mit Patienten von 1974 - 1975 und 1997 -
1998 (153). Zwar stellten die Autoren eine Verbesserung der Qualitat der
Wurzelkanalbehandlungen fest, jedoch keine Verringerung der Prdvalenz der
apikalen Parodontitis. Der Grund dafir soll in der Fragestellung liegen, mit der
die Patienten die Klinik aufgesucht haben. In den Jahren 1974 - 1975 stand die
Klinik fiir jedermann offen, wahrend 1997 - 1998 fast nur noch Patienten mit

schwierigen Behandlungssituationen an die Klinik uberwiesen wurden.
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Hugoson et al. (154) stellten in Schweden Uber einen Zeitraum von 10 Jahren
eine deutliche Verbesserung der oralen Gesundheit fest. Dazu erfassten die
Autoren Daten von jeweils circa 1000 Patienten aus den Jahren 1973 und 1983.
Unter anderem untersuchten sie die Entwicklung der Pravalenz apikaler
Aufhellungen. Sie stellten fest, dass mit zunehmendem Alter der Patienten die
Anzahl endodontisch behandelter Z&hne pro Patient ansteigt. Diese Tendenz ist
in beiden untersuchten Jahren erkennbar, 1983 jedoch deutlich starker, so dass
Patienten ab 80 Jahren deutlich mehr wurzelkanalgefiillte Z&hne besitzen, als
noch 1973. Gleichzeitig bemerkten die Autoren einen Anstieg der Prévalenz
apikaler Lasionen von 1973 bis 1983 sowie insgesamt eine Verringerung der
Anzahl endodontisch behandelter Zahne. Hugoson et al. fihrten diese
Ergebnisse auf die dramatischen Rilckgange an Karies, Fillungen und
Zahnextraktionen zurtick, die in diesen 10 Jahren zu verzeichnen waren. Im
Hinblick auf die von der KZBV verdffentlichten statistischen Berichte, ist in

Deutschland derzeit ein &hnlicher Trend absehbar (1).

Die hochsten Préavalenzen apikaler Aufhellungen an wurzelkanalgefullten
Zahnen stellten Petersson et al. (1989) und Saunders et al. (1997) fest.
Petersson verweist auf Werte von 65 % (140), Saunders dagegen auf Werte
von 58 % (155). Im Vergleich dazu, finden sich wie bereits beschrieben in
deutschen Studien keine besseren Angaben zur Prdavalenz der Parodontitis
apicalis. Die Angaben schwanken zwischen 45,8 % und 61 % (147, 149).

2.4.3 Beurteilung der Qualitat der Wurzelkanalftllung

Die internationale Literatur belegt, dass es einen Zusammenhang zwischen der
Qualitdt der Wurzelkanalfillung und periapikaler Gesundheit an
wurzelkanalgeftllten Z&hnen gibt. Die Qualitat einer Wurzelkanalfullung wird
von den meisten Autoren &hnlich bewertet. Ein Abstand der
Wurzelkanalfullung von 0-2 mm vom radiologischen Apex wird bezlglich
der Beurteilung der Lénge von vielen Autoren wie Bergstrom et al. (1987),
Petersson et al. (1989), Eckerbom et al. (1989), Imfeld (1991), Boltacz-
Rzepkowska et al. (2003), Lupi-Pegurier et al. (2002) und Marques et al.
(1998) als ,,korrekt“ bezeichnet (140, 145, 151, 156-159). Hilsmann et al.



Literaturiibersicht 22

(1991) und Klimek et al. (1995) differenzierten bei der Datenerfassung die
Abstande der Wurzelkanalfillung vom rontgenologischen Apex sogar in
kleinere Untereinheiten, um prézisere Aussagen treffen zu konnen, jedoch ohne
relevante Schlussfolgerungen fur die Praxis. Sie unterschieden die Lange der
Wurzelkanalfullung nach ,,uberfullt”, ,,0 -1 mm®, ,1-2 mm* und ,,mehr als
2 mm* Entfernung vom radiologischen Apex (148, 149). Bei der Beurteilung
der Homogenitat herrscht Einigkeit in der Literatur. Nicht randstandige
Wurzelkanalfullungen und Blasen in der Wurzelkanalfullung werden ebenso
wie Aufbereitungsfehler als negativ fur die Qualitat einer Wurzelkanalfullung

angesehen.

2.4.4 Die Rolle der Deckfiillung in der Endodontie

Schon lange besteht der Verdacht, dass die Qualitat der Deckfillung
maoglicherweise im Zusammenhang mit der apikalen Gesundheit eines
wurzelkanalbehandelten Zahnes steht. In verschiedenen Untersuchungen wurde
belegt, dass Bakterien innerhalb von Tagen entlang der Wurzelkanalfiillung bis
in das periapikale Gewebe vordringen kénnen (41, 160, 161). Daraus ergébe
sich die Forderung nach einer sofortigen bakteriendichten Deckfiillung nach
Wourzelkanalfullung, um zu verhindern, dass Bakterien entlang der
Wurzelkanalfullung in das periapikale Gewebe gelangen kdnnen.

Ray und Trope waren 1995 die Ersten, die radiologisch Zusammenhange
zwischen der Qualitdt der Deckfillung und der Qualitat der
Wourzelkanalfullung in Bezug auf die Gesundheit des apikalen Parodonts
untersuchten (162). Die Untersuchung umfasste 1010 endodontisch behandelte
Zahne mit definitiven Deckfullungen, wobei nur Patienten in die Untersuchung
aufgenommen wurden, die mindestens ein Jahr nicht in zahnarztlicher
Behandlung waren. 38,93 % aller wurzelkanalgefillten Zdhne wiesen apikale
Radioluzenzen auf und wurden als Misserfolg eingestuft. Dieser Wert
entspricht ungefahr den Ergebnissen beispielsweise der norwegischen Studien
von Eriksen et al. 1988 (163) und Eriksen & Bjertness 1991 (144). Weiterhin
unterteilten Ray und Trope in ihrer Untersuchung die rontgenologischen
Befunde in vier Kategorien, in denen zum einen die Deckflllungen, zum

anderen auch die Wurzelkanalfullungen als gut oder schlecht eingestuft
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wurden. Die Autoren fanden heraus, dass es unabhéngig von der Qualitat der
Wurzelkanalfullung einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Qualitét
der Deckfullung und der Gesundheit des periapikalen Gewebes an
wurzelkanalbehandelten Zahnen gibt. Die besten Ergebnisse in Bezug auf die
periapikale Gesundheit eines Zahnes fanden die Autoren bei der Kombination
von korrekter Deckfullung mit korrekter Wurzelkanalfullung. Auffallig ist
jedoch, dass anscheinend Zahne mit guten Deckfillungen signifikant seltener
mit apikalen Aufhellungen assoziiert waren, als Z&hne mit guten
Wurzelkanalfullungen. Die Autoren Ray und Trope folgerten daraus, dass nicht
nur der Endodontologe sondern vor allem der fir die Deckfillung
verantwortliche Zahnarzt optimale Arbeit leisten muss, um eine apikale
Regeneration zu erreichen.

Auch Kirkevang et al. (2000) stellten signifikante Zusammenhange zwischen
korrekter Wurzelkanalftillung kombiniert mit korrekter Deckfullung und
periapikaler Gesundheit dar (164). Sie fanden in ihrer Untersuchung, dass
52,3 % aller wurzelkanalbehandelten Zdhne apikale Radioluzenzen aufwiesen.
Deutlich wird, dass Zahne mit optimaler Wurzelkanalfullung, ebenso wie
Zahne mit optimaler Deckflllung seltener radiologische Anzeichen einer
apikalen Parodontitis aufweisen als Zdhne mit inaddquaten Wurzelkanal- und
Deckflllungen. Bei Zahnen mit optimaler Deckfillung kombiniert mit
optimaler Wurzelkanalfullung, ergibt sich eine Pravalenz apikaler Parodontitis
von nur 31,2 %. Bei Verschlechterung der untersuchten Kriterien, steigt die
Héaufigkeit auf bis zu 78,3 %. Kirkevang et al. untermauern damit die von Ray
und Trope aufgestellte Forderung, sowohl die Qualitat der Wurzelkanalfullung
als auch die der Deckfullung zu verbessern, um damit die Haufigkeit des
Auftretens apikaler Parodontitiden zu verringern. Ahnliche Ergebnisse weist
die Untersuchung von Siqueira et al. (2005) auf (165). Die Autoren bestatigten
mit ihrer Studie die Ergebnisse von Ray und Trope (1995) und Kirkevang et al.
Sie fanden eindeutige Zusammenhange zwischen der Qualitat der Deckfillung
und der Qualitat der Wurzelkanalfullung auf das apikale Parodont. Je
schlechter die Qualitdt der einzelnen Faktoren (Wurzelkanalfillung und
Deckflllung), desto h&ufiger findet man apikale Aufhellungen an diesen
wurzelkanalgefillten Zahnen.



Literaturiibersicht 24

Auch Tronstad et al. fuhrten 2000 eine ahnliche Studie wie Ray und Trope
1995 durch, die jedoch im Gegensatz zu den Ergebnissen von Ray und Trope
einen bedeutenden Einfluss der Qualitdt von Wurzelkanalftllungen auf das
periapikale Gewebe belegte (167). Die Autoren sagten aus, dass bei
Vorhandensein einer  korrekten Waurzelkanalfiillung eine akzeptable
Deckflllung die apikale Gesundheit zusétzlich unterstiitzt. Bei VVorhandensein
inkorrekter Wurzelkanalftllungen, habe die Qualitat der Deckfullung keinen
weiteren Einfluss auf die Gesundheit des periapikalen Gewebes. Es ist fraglich,
ob die von Ray und Trope 1995, Kirkevang et al. 2000 und Tronstad et al.
2000 durchgefiihrte rein radiologische Beurteilung von Deckfillungen als
ausreichend aussagekréaftig betrachtet werden kann. Klarend dazu findet sich in
der Literatur die Studie von Hommez et al. 2002. Die Autoren untersuchten
den Einfluss koronaler Undichtigkeiten wurzelkanalgefullter Z&hne nicht nur
radiologisch, sondern auch klinisch (168). In ihrer Studie wiesen 24 % der
Zahne mit radiologisch akzeptabler Deckfiillung Anzeichen einer apikalen
Parodontitis auf. Im Gegensatz dazu waren es 49 % bei Z&hnen mit nicht
akzeptabler Deckflllung bei ebenfalls radiologischer Beurteilung. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant. Andererseits fanden die Autoren bei
ihrer klinischen Untersuchung der Deckfullungen, dass 31 % der Zdhne mit
akzeptablen Restaurationen mit apikalen Aufhellungen assoziiert waren.
Wahrenddessen  wiesen ebenfalls 37 % der klinisch inakzeptablen
Restaurationen Anzeichen apikaler Parodontitiden auf. Dieser Unterschied war
nicht signifikant. Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung, dass mdglicher
Weise die rein radiologische Betrachtungsweise das (berlegenere
diagnostische Mittel darstellt. Eine Erklarung dafur konnte die rontgenologisch
bessere Mdglichkeit der Diagnostik der approximalen Zahnbereiche sein. Diese
stellen im Vergleich zu den klinisch einsehbaren Bukkal- und Oralflachen der

Zahne eine wichtigere Préadilektionsstelle fur Karies dar.

Des Weiteren fiihrten Kirkevang et al. (2001) eine andere Studie durch und
untersuchten réntgenologisch mit Panoramaschichtaufnahmen 358 Patienten in
den Jahren 1974 - 75 sowie weitere 244 Patienten in den Jahren 1997 - 98. Sie
fanden heraus, dass sich die Qualitat der Deckfullungen seit der Zeit von
1974 - 1975 im Vergleich mit 1997 - 1998 deutlich verbessert hat, jedoch ohne
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nachweisbare Signifikanz (153). Damit bestatigten Kirkevang et al. die
Ergebnisse von Qvist et al. (1986 und 1990) (169-171).

Qvist beschreibt in der 1993 veroffentlichten Zusammenfassung neun
vorangegangene Studien (172). Daraus folgt, dass mit der zunehmenden
Verbesserung des Randschlusses bei Kompositfullungen bessere Ergebnisse in
Bezug auf die Gesundheit des Pulpa-Dentin Komplexes bestehen. Es kdnnte
also sein, dass Kompositfillungen den optimalen Verschluss fir
wurzelkanalgefillte Zahne darstellen. Dies ist eine wichtige VVoraussetzung flr
die apikale Gesundheit oder Regeneration eines wurzelkanalbehandelten
Zahnes, wenn man den Ergebnissen von Ray und Trope (1995), Tronstad et al.

(2000) sowie der genannten Studie von Kirkevang et al. (2000) glaubt.

Die Forderung nach der Anfertigung einer dichten Deckflllungsversorgung
sofort nach Wurzelkanalfullung, wird von Alves et al. (1998) mit einer in vitro
Endotoxin-Penetrationsstudie untermauert (166). Der Einfluss korrekter
Deckfullungen an wurzelkanalgeftllten Z&hnen ist fur den Behandlungsverlauf
scheinbar bedeutender, als in der Vergangenheit angenommen wurde. Letztlich
wirde dies mit einer histologischen Untersuchung am deutlichsten belegt

werden konnen, wie es Barthel et al. bereits zeigten.

Ricucci und Bergenholtz (2003) (173) untersuchten 39 wurzelkanalgefullte
Zahnwurzeln, die fir mindestens 3 Monate ohne abschlieende Deckfiillung im
Munde verblieben waren. Radiologisch wurden an 5 von 39 Wurzeln Zeichen
einer apikalen Parodontitis gefunden. Histologisch wurden Bakterien
hauptséchlich im koronalen Drittel der Wurzelkanalfillung und den
angrenzenden Dentintubuli gefunden. Das Vorhandensein von Bakterien
entlang des apikalen Drittels der Wurzelkanalftllung konnte nur in zwei Fallen
beobachtet werden. Die Autoren folgerten, dass gut geflllte Wurzelkandle das
Eindringen von Bakterien in das periapikale Gewebe sogar dann verhindern
kénnen, wenn keine Deckfullung vorhanden ist. Es scheint, dass die koronale
Undichtigkeit in dieser Untersuchung kein signifikantes Problem darstellt,
womit die Ergebnisse denen der zuvor genannten Studien widersprechen. In

Bezug auf die periapikale Gesundheit ist die Rolle der Dichtigkeit der
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Deckflllung bzw. der Wurzelkanalfullung und deren Kombination mit jeweils
guten und schlechten Verarbeitungskriterien offensichtlich noch nicht

abschlieRend geklart.

2.5 Auswertung von Rontgenaufnahmen

2.5.1 Interpretation und Auswertung

Ingle et al. (1994) beschrieben, dass die Erfolgsrate einer Untersuchung unter
anderem auch von der Qualifikation des Behandlers abhangt (174). Goldman et
al. (1972, 1974) zeigten, dass eine weitere Fehlerquelle in der
unterschiedlichen Interpretation bzw. Auswertung der Rontgenaufnahmen
liegen kann (175, 176). Die Autoren stellten fest, dass in ihrem Versuch sechs
unabhé&ngig voneinander auswertende Untersucher nur weniger als 50 %
Ubereinstimmung ihrer Befunde erreichten. Sie kritisierten die niedrige
Zuverléssigkeit der sechs auswertenden Personen, verglichen sich aber auch
mit den Ergebnissen von Brynolf (1970), die in ihrer eigenen Untersuchung nur
eine Ubereinstimmung von 70 % mit von ihr selbst ausgewerteten Daten
erreichte (177). Grondahl et al. (1998) konnten bei dem Versuch, die Inter- und
Intraobserver Variabilitat zu bestimmen, solche starken Abweichungen nicht
feststellen (178). Die sechs Untersucher in Grondahls Studie befassten sich
zwar mit dem marginalen Knochenverlust an Implantaten und nicht dem
apikalen Knochenverlust bei chronisch apikaler Parodontitis, kamen jedoch zu
einem interessanten Ergebnis. Der Unterschied in der Interobserver Reliability
lag bei nur 0,14 mm wéhrend er bei der Intraobserver Reliability bei sogar nur
0,08 mm lag. Offensichtlich muss die Abweichung bei verschiedenen
Untersuchern nicht so stark sein, wie sie in den oben genannten Studien von
Goldmann et al. (1972, 1974) und Brynolf (1970) aufgefiihrt wurde. Auch
Molven et al. (2002) fanden bei ihrer Untersuchung zur Zuverl&ssigkeit und
Konstanz bei Langzeituntersuchungen befriedigende Ergebnisse (179). Die
Ubereinstimmung aller drei Untersucher lag bei 83 %. Die Kappa-Werte
betrugen 0,54, 0,57 und 0,53. Ein Wert von 1 bedeutet perfekte
Ubereinstimmung. Ein Wert von 0 bedeutet, daR die Ubereinstimmung nicht

iber das zufallsbedingte MaR hinausgeht. Die Ubereinstimmung der drei
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Untersucher untereinander ergab 82 %, 85 % und 86 % mit den Kappa-Werten
0,55, 0,58 und 0,60. Diese Beurteilung wurde von den Autoren als befriedigend
beschrieben. Die Konstanz der Auswertung von Untersuchern bleibt
offensichtlich strittig und unklar. Eine Tendenz zu relativ hohen
Ubereinstimmungen wird in den genannten neueren Studien von Grondahl und
Molven deutlich. Das kann durchaus an einer besseren Rontgenbilddarstellung
liegen, die mit den weiterentwickelten Rontgenfilmen heutzutage erreicht wird.
Aber auch der inzwischen zur  Standardausristung  geho6rende
Rontgenbildbetrachter mit speziellem Unterlicht, genormter Leuchtdichte,
LeuchtgleichmaRigkeit und Seitenblenden tragt vermutlich einen wichtigen

Anteil zur korrekten Befundung bei.

2.5.2 Vergleichbarkeit von Ergebnissen unterschiedlicher Studien

Friedman (1998) zeigte in seiner Zusammenfassung ,, Treatment Outcome and
Prognosis of Endodontic Therapy* einen Uberblick tiber internationale Studien
zur Wurzelkanalbehandlung und zur Parodontitis apicalis (180). Longitudinal-
und Querschnittsstudien, Pravention, Therapie und Prognosen werden anhand
der Literaturquellen besprochen. Friedman diskutierte die Aussagekraft der
analysierten Studien und stellte deren Vergleichbarkeit zum Teil in Frage, weil
die Auswahl der untersuchten Zahne die Erfolgsrate der Behandlung bestimmt
und somit die Pravalenz der apikalen Parodontitis. Er flihrte an, dass einige
Studien (134, 136) nur Z&hne mit Aussicht auf erfolgreiche Therapie
untersuchten und Zahne mit Komplikationen ausschlossen, wéhrend andere
Autoren alle Z&hne, auch diejenigen mit Aufbereitungsfehlern oder
Kanalobliterationen mit einbezogen (119). Um die Daten einer Studie mit den
Ergebnissen einer anderen Untersuchung vergleichen und praxisrelevante
Schlussfolgerungen ziehen zu kdnnen, bedarf es demzufolge eines Abgleiches
des jeweiligen Versuchsaufbaus und der Versuchsbedingungen. Anderenfalls
besteht die Gefahr, Ubereinstimmungen und Abweichungen von Ergebnissen

falsch zu interpretieren.

Um eine Vergleichbarkeit zwischen Studien gewahrleisten zu koénnen, ist

jedoch nicht nur die Untersuchungsmethodik relevant, sondern auch die
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Ubereinstimmung in der Auswertung zwischen verschiedenen Untersuchern.
Um dieses Problem zu l6sen, entwickelte @rstavik 1986 den ,,Periapical Index*
(PAI) (52, 53). Vorteil des PAI ist die hohe Ubereinstimmung, die zwischen
verschiedenen Untersuchern einer Studie erreicht wird. Bedingung ist
allerdings der Vergleich mit den vorgegebenen Indizes von 1 (gesund) bis 5
(manifeste apikale Aufhellung) aus der Studie von @rstavik. Referenzbilder fir
die Einstufung des jeweiligen Réntgenbefundes in die zuzuordnende Kategorie
sollten jedem Untersucher vorliegen. Dieses wiederum bedingt das
Vorhandensein von Zahnfilmen, die ein hohes Auflésungsvermégen besitzen.
Dadurch wird eine hohe Diagnosegenauigkeit und Ubereinstimmung bei
mehreren Untersuchern erzielt (52). Namhafte Autoren flhrten jedoch
Querschnittsuntersuchungen zur Prévalenz der Parodontitis apicalis und der
Qualitat von Wourzelkanalbehandlungen anhand von
Panoramaschichtaufnahmen durch und gewannen nach ihrer Meinung ebenfalls
aussagekraftige Werte (148, 149).

2.5.3 Panoramaschichtaufnahme versus Zahnfilmaufnahme

Eine Panoramaschichtaufnahme bietet nicht die Mdglichkeit, einen Vergleich
apikaler Lé&sionen mit den von @rstavik vorgegebenen Kategorien
durchzufuhren. Es stellt  sich natdrlich die Frage, ob
Panoramaschichtaufnahmen mit niedrigerer Auflésung (Angabe erfolgt in
Linienpaaren pro Millimeter = Lp/mm) als Zahnfilme uberhaupt zur
Diagnostik  apikaler  L&sionen herangezogen werden sollten. Die
durchschnittliche Auflésung von Panoramaschichtaufnahmen liegt bei
durchschnittlich 2,5 - 3 Lp/mm, die von Zahnfilmen liegt zwischen 60 - 80
Lp/mm. Das menschliche Auge kann bis zu 10 - 12 Lp/mm erkennen. Eine
rontgenologisch sichtbare apikale Veranderung beginnt bei einem um ca. 1-
2mm erweiterten Parodontalspalt. Dieser ist demzufolge sehr gut bei der
genannten  Auflésung zu  erkennen. Des  Weiteren ist die
Panoramaschichtaufnahme vorteilhaft fir eine endodontische
Querschnittsuntersuchung, da sie alle Zahne des Ober- und Unterkiefers
darstellt. Dies ware mit Einzelzahnfilmen nur mdglich, wenn ein ganzer

Rontgenstatus erstellt wirde. Dies wird jedoch nicht in allen Universitaten
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routinemaBig vor der Planung einer Behandlung durchgefiihrt. Unbestritten
bleiben die bekannten Nachteile wie Uberlagerung und Unschérfe nicht in der
Schicht gelegener Strukturen/Zahne. Es stellt sich also noch immer die Frage,
ob die Panoramaschichtaufnahme oder der Einzelbildstatus das bessere
diagnostische Mittel ist. Zur weiteren Klarung dieses Problems, fiihrten Delano
et al. (2001) eine Untersuchung durch, bei der sie keine Unterschiede beim
Vergleich der Datenerfassung apikaler Aufhellungen mittels PAI oder mit der
konventionellen Einschatzung feststellten (181). Es scheint also nicht
unbedingt daran zu liegen, ob der PAI benutzt wird oder nicht. Vielmehr
scheinen sowohl die Diagnostik mit der Panoramaschichtaufnahme als auch

mit dem Zahnfilm zu funktionieren.

2.6 Querschnittsuntersuchungen/Longitudinaluntersuchungen

2.6.1 Querschnittsuntersuchungen

Sie werden durchgefiihrt, um fur eine bestimmte Bevdlkerungsgruppe die
Pravalenz, Verteilung und Ursachen einer bestimmten Erkrankung
festzustellen. Es gilt, die Verbreitung in bestimmten Altersgruppen zu erfassen
und maogliche Zusammenhange und Auswirkungen einzelner Faktoren auf die
Atiologie der Erkrankung zu evaluieren. Bei den untersuchten Patienten kann
das Niveau der zahnmedizinischen Versorgung festgestellt werden.
Querschnittsuntersuchungen bedienen sich der rein klinischen oder der
bildgebenden Diagnostik oder einer Kombination von beidem. Die
Aussagekraft der Ergebnisse hangt von der Untersuchungsmethode, der
Probandenauswahl, der Zuverldssigkeit der Untersucher und der
Datenberechnung ab. Die Daten werden meist in Nominal- und Ordinaldaten
unterteilt. Zur einfacheren Beurteilung konnen auch ja/nein - Zustande
bestimmt werden, die beispielsweise nur das Vorhandensein eines bestimmten
Befundes erfassen. Verschiedene Schweregrade einer Erkrankung konnen in
verschiedenen Kategorien erfasst werden, um sie spéater differenzieren und
vergleichen zu koénnen. Ein Patient/Proband wird meistens als eine statistische

Einheit definiert. Es konnen aber auch einzelne Befunde als statistische Einheit
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definiert werden. Um représentative Ergebnisse zu erzielen, bedarf es einer

sehr grofRen Anzahl an untersuchten Patienten.

2.6.2 Longitudinaluntersuchungen

Sie befassen sich mit der Verlaufskontrolle einer Krankheit, eines Befundes
oder eines Behandlungserfolges/misserfolges. Der Untersuchungszeitraum
hangt von Material und Methode ab und kann zwischen mehreren Minuten bis
zu Monaten und Jahren variieren. Es wird der individuelle Entwicklungsverlauf
bei einer Gruppe von Patienten untersucht. Die Beurteilung kann klinisch
erfolgen und / oder mit bildgebender Diagnostik. Ziel ist, aus dem Verlauf der
Krankheit (Progredienz, Heilung, Persistenz, Rezidivneigung etc.) oder der
Behandlungsmethode auf den weiteren Verlauf und auf die Prognose bei

anderen Patienten mit gleichen Befunden schlielen zu kénnen.
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3 Problemstellung

Die vorliegende Querschnittstudie soll die Pravalenz der apikalen Parodontitis

einer Berliner Population im Zeitraum von 1989 — 1991 erfassen.

Folgende Fragen gilt es zu beantworten:

Wie hoch ist die Pravalenz der apikalen Aufhellungen an Zahnen in Berlin in
der Zeit um 1989 - 1991?

Wie gut ist die Qualitat der endodontischen Versorgung von Zahnen in der Zeit
um 1989 - 1991?

Gibt es altersabhéngige Unterschiede in Bezug auf die apikale Gesundheit von

Zahnen?
Sind bestimmte Z&hne h&ufiger mit apikalen Osteolysen assoziiert als andere?
Ist rontgenologisch ein Zusammenhang zwischen der Qualitat der Deckfullung,

der Qualitat der Wurzelkanalftllung und dem Vorhandensein radiologischer

Anzeichen einer Parodontitis apicalis zu erkennen?
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4 Material und Methode

4.1 Materialauswahl und Vorbereitung

Als Untersuchungsmaterial standen Panoramaschichtaufnahmen des Archivs
der Abteilung fur Zahnarztliche Réntgenologie des Zentrums fur Zahnmedizin
des Universitatsklinikums Charité der Humboldt-Universitat Berlin (friher
Freie Universitdt Berlin) zur Verfigung. Die 500 ausgesuchten
Panoramaschichtaufnahmen stammen aus den Jahren 1989 — 1991 und wurden

bei der Erstuntersuchung der Patienten in der Charité angefertigt.

Die Auswahl der verwendeten Panoramaschichtaufnahmen erfolgte nach dem

Zufallsprinzip. Ausschlusskriterien werden nachfolgend aufgefiihrt.

Die Aufnahmen wurden im Archiv der Abteilung fur zahnarztliche
Rontgenologie, in speziellen Rontgenhullen und in einem lichtdichten Schrank
bei anndhernd konstanten Temperatur- und Luftfeuchtigkeitsbedingungen
gelagert. Somit war eine Auswertbarkeit der vor einigen Jahren gemachten
Aufnahmen gesichert. Die Auswertung selbst erfolgte in einem abgedunkelten
Raum an einem speziellen RoOntgenbildbetrachter mit Unterlicht. Die
Randbereiche der Panoramaschichtaufnahme wurden mit schwarzen
lichtdichten Blenden abgedeckt. Weiterhin wurden zwei bewegliche schwarze
Blenden benutzt, um einzelne Zahne gesondert betrachten zu konnen. Zur
Gewdhrleistung der Konzentrationsfahigkeit und insbesondere zum Schutz der
Augen vor Uberanstrengung, wurde nach spatestens 30 Minuten eine fiinf bis
zehn Minuten dauernde Pause eingelegt. Die Gesamtauswertungszeit fur den

Auswerter lag bei maximal zwei Stunden pro Tag.
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4.1.1 Einschlusskriterien

e Es handelt sich um Orthopanthomogramme, die bei der Erstaufnahme
der Patienten in der Klinik angefertigt wurden. Die Auswahl erfolgte
per Zufall.

4.1.2 Ausschlusskriterien

¢ Aufnahmen mit Behelfstechnik (Beispiel: behinderte Patienten)
e unscharfe Aufnahmen, bei denen sich die Z&hne nicht korrekt in der
Schicht befunden haben, auch Bewegungsunscharfen
o fehlbelichtete Aufnahmen
e Aufnahmen, bei denen der Patient zum Expositionszeitpunkt die
Zunge nicht am Gaumen hatte, wobei die apikale Region
der Oberkieferz&hne uberbelichtet und somit nicht korrekt auswertbar war
¢ Aufnahmen mit fehlerhafter Kopfhaltung des Patienten
o Aufnahmen mit Artefakten
¢ Aufnahmen mit Fremdkdrperspiegelungen (Beispiel: Prothesen, Ohrringe)
in den Bereich des Apex oder der Wurzel eines Zahnes
¢ Aufnahmen mit massiver Verschattung durch die Projektion des
palatum durum in die Region der Wurzelspitzen der Oberkieferzéhne
¢ Aufnahmen des Milch- und Wechselgebisses
¢ zahnlose Patienten sowie eigentlich zahnlose Patienten mit beispielsweise

retinierten Eck- oder Weisheitszahnen unter dem zahnlosen Kieferkamm



Material und Methode 34

4.1.3 Rontgenausrustung

Alle Aufnahmen wurden mit einem Panoramaschichtgerét durchgefuhrt (OPG
OP10 Siemens, Bensheim, Deutschland). Als Folien wurden Kodak Lanex
Regular und die entsprechenden Filme verwendet (Kodak, Stuttgart,
Deutschland).

4.2 Eichung der Auswertungskriterien vor Versuchsbeginn

Zur Eichung der rontgenologischen Auswertung wurden im Vorfeld dieser
Untersuchung Kontrollauswertungen vorgenommen. Der Untersucher der
Panoramaschichtaufnahmen wurde durch zwei erfahrene Zahnérzte kalibriert.
Die Auswertungskonstanz (intra-observer reliability) wurde mit Bezug auf die
apikale Gesundheit und die Dichtigkeit der Deckfiillung doppelt mit jeweils 50
per Zufall ausgewahlten Panoramaschichtaufnahmen getestet. Die zweite
Evaluation erfolgte 6 Monate nach der Ersten. Um die Ubereinstimmung
beider Auswertungen zu uberprifen, wurde der Kappawert errechnet. Der
Cohen-Kappa-Koeffizient misst die Ubereinstimmung zwischen den
Beurteilungen zweier Priifer (oder die Beurteilung zweier Prifvorgange), wenn
beide dasselbe Objekt bewerten. Wie bereits erwahnt, bedeutet ein Wert von 1
perfekte Ubereinstimmung, ein Wert von 0, dass die Ubereinstimmung nicht
uber das zufallsbedingte MaR hinausgeht.

4.3 Statistische Auswertung der Daten

Nachdem 500 R&ntgenaufnahmen untersucht worden waren, erfolgte die
statistische Berechnung und Auswertung der Ergebnisse. Abgesehen von einer
vergleichenden Statistik wurde eine schlieBende Statistik mittels Chi-Quadrat—
Tests durchgefuhrt. Es wurde ermittelt, ob die Pravalenz apikaler Aufhellungen
in Beziehungen zu unterschiedlichen Parametern signifikant haufiger oder
seltener auftrat. Die Berechnung erfolgte mit der SPSS-Software 11.0. (Release
11.0.1, SPSS Inc. Chicago, USA). Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,050
wurde als signifikant angesehen. Ein Zahn wurde immer als Ganzes betrachtet.
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Das bedeutet, dass bei Molaren und Prdmolaren nicht jede Wurzel einzeln
erfasst wurde, sondern der Zahn als eine Einheit. Es galt immer das

schlechteste Kriterium einer Wurzel fiir den gesamten Zahn.

4.4 Datenerfassung

4.4.1 Folgende Daten wurden erfasst

e Alter des Patienten
o Anzahl der Zahne des Patienten
e Einteilung des befundeten Zahnes nach der Region
(Oberkiefer/Unterkiefer) und Zahntyp (Frontzahn, Pramolar, Molar)
¢ Anzahl aller Zahne mit apikaler Aufhellung
¢ Anzahl der wurzelkanalgefillten Zahne mit/ohne apikale Aufhellung
o Lange der Wurzelkanalfullungen (zu kurz, zu lang, korrekt)
e Homogenitat der Wurzelkanalfillungen (homogen, inhomogen)
¢ Anzahl unvollstandiger Wurzelkanalfillungen
(bei mehrwurzeligen Zahnen, nicht alle Kandle gefiillt)
o Aufbereitungsfehler (frakturierte Instrumente, Begradigungen,
viae falsae und Perforationen der Wurzel)
¢ Anzahl der apikal resezierten Zahne (mit/ohne apikale Aufhellung)
o Arten der Deckfullung
(Fullung, Krone, Stiftaufbau, keine Deckfullung)
e Qualitat der Deckfiillungen (Uberstiande, Randspalten,
Sekundarkaries oder erneuter Priméarkaries,
Perforation durch Stiftaufbauten)
¢ Anzahl der Z&hne mit Stiftversorgung im Wurzelkanal
(unterteilt nach geschraubt/gegossen)
e Parodontalzustand marginal
(gesund, horizontaler Knochenabbau,

Verdacht auf parodontal-endodontische Lé&sion)
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4.4.2 Erfassung der Patienten nach dem Alter

Die Erfassung der Patienten erfolgte nach dem Alter sortiert. Es gab eine
Gruppe der ,,unter 20 - jahrigen*, sowie die Gruppen der 20 - 29, 30 - 39, 40 -
49, 50-59, 60-69, 70 -79 und 80 - 89-jahrigen. Des Weiteren wurde die

Anzahl der Zahne pro Patient erfasst.

4.4.3 Erfassung apikaler Aufhellungen

Die Erfassung apikaler Aufhellungen kann wie folgt unterteilt werden.

1. Keine apikale Aufhellung vorhanden, bei intaktem, gleichméafig
schmalem Parodontalspalt am Apex des Zahnes (siehe Abbildung 3).

2. Leicht erweiterter apikaler Parodontalspalt, wobei der Parodontalspalt
mehr als doppelt so breit ist, wie der vergleichbare gesunde Bereich
(siehe Abbildung 4 — distale Wurzel).

3. Apikale Aufhellung um den Apex einer Zahnwurzel herum
(siene Abbildung 4 — mesiale Wurzel und Abbildung 5).

Zahne mit erweitertem apikalem Parodontalspalt wurden zundchst separat
erfasst. Letztlich wurden bei der statistischen Berechnung diese Zahne

zusammen mit den Zahnen mit manifester apikaler Aufhellung gerechnet.
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Abbildung 3: Zahn 45 - Beispiel fur einen intakten, gleichméRig schmalen Parodontalspalt
eines wurzelkanalgefillten Zahnes.

Keine apikale Aufhellung, Die Wurzelkanalftllung wurde als ,,homogen*, , Lange korrekt",
,,keine Aufbereitungsfehler und somit abschliefend als ,,gesamt korrekt“ erfasst. Kein
horizontaler Knochenabbau, die Deckfiillung erscheint randdicht.

Abbildung 4: Zahn 36: Beispiel eines stark erweiterten apikalen Parodontalspaltes an der
distalen Wurzel und einer grof3en apikalen Aufhellung mit bereits sklerosiertem Randsaum an
der mesialen Wurzelspitze. Die Wurzelkanalfillung wurde als ,,zu kurz“, ,,homogen“ und
»ohne Aufbereitungsfehler” und somit zusammenfassend als ,,inakzeptabel“ eingestuft. Die
Deckfullung ist ,,akzeptabel”.
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4.4.4 Erfassung der Qualitat von Wurzelkanalftllungen

Ein Zahn wurde als wurzelkanalgefullt erfasst, wenn er rontgenopakes Material

im Wurzelkanalsystem aufwies.

4.4.4.1 Lé&nge der Wurzelkanalfullung

Die Lénge der Wurzelkanalfiillung wurde als ,,akzeptabel” bezeichnet, wenn
die Wurzelkanalfillung 0 — 2 mm vor dem réntgenologischen Apex endete, als
,»ZU Kurz*“, wenn sie mehr als 2 mm vor dem Apex und als ,,zu lang“ wenn sie
jenseits des rontgenologischen Apex endete. Eine Wurzelkanalfillung wurde
als unvollstandig erfasst, wenn bei einem mehrwurzeligen Zahn nicht alle
Wurzelkanéle gefillt waren. Bei mehrwurzeligen Zahnen galt immer das

schlechteste Merkmal fir die Befundung des Zahnes.

Ein Beispiel fur eine akzeptable Wurzelkanalfulllung ist in Abbildung 3, fur
eine zu kurze Wurzelkanalfillung in Abbildung 4 dargestellt. Abbildung 5
zeigt an der distalen Wurzel des Zahnes 47 eine zu lange, bis in das periapikale

Gewebe reichende Wurzelkanalftllung.



Material und Methode 39

Abbildung 5: Zahn 47: Beispiel fur eine zu lange Wurzelkanalfiillung. Die Wurzelkanalfiillung
wurde als ,,zu lang*“, ,,homogen* und ,,ohne Aufbereitungsfehler* und somit als insgesamt

,»hicht korrekt” eingestuft. Beide Wurzelspitzen zeigen apikale Aufhellungen.

4.4.4.2 Homogenitat der Wurzelkanalftllung

Eine Wurzelkanalfullung wurde als ,,homogen* erfasst, wenn der Wurzelkanal
auf der gesamten L&nge rontgenopak und randdicht ohne Blaseneinschliisse
abgefullt war (siehe Abbildung 6). Die Wourzelkanalfillung wurde als
»~inhomogen* erfasst, wenn sie radiologisch nicht randstandig war oder sich
Blasen, Sealerverwirbelungen bzw. Lufteinschlisse innerhalb  der
Wurzelkanalfullung fanden (siehe Abbildung 7). Eine Wurzelkanalftillung
wurde als ,unvollstandig® erfasst, wenn nicht alle Wurzelkandle eines
mehrwurzeligen Zahnes aufbereitet und abgefullt waren. Solche unvollstéandig
wurzelkanalgefullten Zahne wurden fur die statistischen Berechnungen als
inhomogen bezeichnet und gegen die homogenen Wurzelkanalfillungen

gerechnet.
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Abbildung 6: Zahn 36: Beispiel fir eine homogene Wurzelkanalfullung Die
Wurzelkanalfullung wurde als ,,zu kurz*, ,,homogen* und ,,0hne Aufbereitungsfehler und
somit insgesamt als ,,nicht korrekt* eingestuft. Der Zahn weist an der mesialen Wurzelspitze
eine apikale Lé&sion auf. Die Deckfillung scheint distal nicht randdicht mit dem Zahn

abzuschliessen.

Abbildung 7: Zahn 15: Beispiel fir eine inhomogene Wurzelkanalfillung. Die
Wurzelkanalfullung wurde als ,,inhomogen®, , korrekte Lange®, ,keine Aufbereitungsfehler*
und somit abschlieBend als ,nicht korrekt“ eingestuft. Der Zahn weist keine apikale

Aufhellung auf. Die Deckflllung wurde als ,,akzeptabel eingestuft.



Material und Methode 41

4.4.4.3 Aufbereitungsfehler bei der Wurzelkanalbehandlung

Folgende Kategorien wurden unterschieden:
1. Perforationen (siehe Abb. 8)

2. Begradigungen

3. Frakturierte Instrumente

4. Viae falsae

5. keine Aufbereitungsfehler

Der Waurzelkanal wurde als ,fehlerhaft aufbereitet” eingestuft, wenn ein
Befund den Kategorien 1-4 zuzuordnen war. Lag keiner der genannten
Aufbereitungsfehler vor, wurde die Wurzelkanalbehandlung der Kategorie 5

zugeordnet.

Abbildung 8: Zahn 47: Beispiel eines Aufbereitungsfehlers. Der dargestellte Zahn weist eine
Perforation des Pulpenbodens an der mesialen Wurzel auf. Die mesiale Wurzelkanalftllung
befindet sich nicht im mesialen Wurzelkanal sondern wahrscheinlich interradikulér. Die
Wurzelkanalfillung wurde als ,,zu kurz*, ,inhomogen®, ,,mit Aufbereitungsfehler-Perforation®
und somit abschlieend als ,,nicht korrekt* erfasst. Eine apikale Aufhellung ist nicht erkennbar.
Vermuten lasst sich eine interradikuldre Aufhellung.
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4.4.5 Erfassung der Qualitat von Deckfullungen

Eine Deckflllung wurde als ,,nicht akzeptabel“ erfasst, wenn sie keinen
exakten Randschluss aufwies, das bedeutet, wenn
Fullungstiberschiisse/unterschiisse oder Randspalten bestanden. Weiterhin
wurden Z&hne mit Sekundarkaries oder neuer Primérkaries als ,nicht
akzeptabel” erfasst. Zahne mit Stiftversorgung und rdntgenologischem
Verdacht auf Perforation der Wurzel durch den Stift, wurden ebenfalls als
»hicht akzeptabel“ erfasst. Lag keiner der genannten Faktoren vor, so wurde
eine Deckflllung als ,akzeptabel“ eingestuft. Z&hne die mit Stiften -
unabhéngig welcher Art - versorgt waren, wurden separat in der Kategorie
»Stiftversorgung” erfasst, unabhangig davon, ob der eigentliche koronale
Abschluss durch eine Krone, Teilkrone oder Fillung erfolgt war.

Folgende Einteilung wurde fir die schlieBende Statistik getroffen: Als
»akzeptabel“ wurden alle Deckfiillungen eingestuft, bei denen die Zahne frei
von Karies waren und deren Fillungen oder Kronen weder Randspalten noch
Uberstande aufwiesen. ,,Nicht akzeptable* Deckfiillungen waren mit einem der
genannten Mangel behaftet (siehe Abbildung 9).

Abbildung 9: Zahn 44: Beispiel eines Zahnes mit nichtakzeptabler Deckfillung. Die
Wurzelkanalfullung wurde als ,,zu kurz“, ,,inhomogen®, ,,ohne Aufbereitungsfehler” und somit
abschlieend als ,,nicht korrekt” eingestuft. Es ist eine apikale Aufhellung erkennbar. Die

Deckfiillung weist einen Randspalt auf und wurde als ,,nicht akzeptabel erfasst.
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4.4.6 Erfassung des Zustandes des marginalen Parodonts

Der Zustand des marginalen Parodonts wurde in der Kategorie ,,horizontaler
Knochenabbau* beurteilt. Mdogliche Antworten waren ,ja“, ,nein* oder
»,verdacht auf Parodontal - Endodontische Lé&sion”. Der horizontale
Knochenabbau wurde mit ,ja“ erfasst, wenn das marginale Knochenniveau
mehr als 3 mm unterhalb der Schmelz-Zementgrenze lag. Der horizontale
Knochenabbau wurde mit ,nein* erfasst, wenn sich das marginale
Knochenniveau 0-3 mm entfernt von der Schmelz-Zementgrenze befand.
Eine ,Parodontal-Endodontische Lé&sion“ lag wvor, wenn vertikale
Knocheneinbriiche bis zum Apex reichten.

4.4.7 Erfassung von Zahnen nach Wurzelspitzenresektion (WSR)

Folgende Kategorien wurden unterteilt:
1. WSR mit apikaler Aufhellung (siehe Abbildung 10)
2. WSR ohne apikale Aufhellung (siehe Abbildung 11)

Abbildung 10: Zahn 14: Beispiel eines Zahnes nach Wurzelspitzenresektion mit Aufhellung.
Die Wourzelkanalfilllung wurde in der Lénge als ,korrekt®, ,inhomogen“, ,ohne
Aufbereitungsfehler und somit abschlieBend als ,,nicht korrekt* eingestuft. Die Deckfiillung

erscheint randdicht. Ein leichter horizontaler Knochenabbau ist erkennbar.
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Abbildung 11: Zahn 44: Beispiel eines Zahnes nach Wurzelspitzenresektion ohne Aufhellung.
Die Wourzelkanalfillung wurde als ,homogen”, in der Lé&nge ,korrekt“, ,ohne
Aufbereitungsfehler” und somit abschlieRend als ,,gesamt korrekt” erfasst. Die Deckftllung
erscheint rontgenologisch randstdndig und zeigt keine Anzeichen von Karies. Ein horizontaler
Knochenabbau ist nicht erkennbar.
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5 Ergebnisse

Die Konstanz der rontgenologischen Auswertung (intra observer reliability),
wurde mit 94,85% ermittelt. Der Kappa-Wert betrug 0,83.

5.1 Deskriptive Statistik

Es wurden 500 Panoramaschichtaufnahmen ausgewertet, wobei 11961 Zahne
beurteilt wurden. Das sind durchschnittlich 24 Zahnen pro Patient. 616 aller
Zahne waren endodontisch behandelt. Dies entspricht 5,2%. 720 Zéhne (6,0%)
wiesen apikale Transluzenzen auf. Drei dieser Zahne waren Weisheitszdhne
ohne Wurzelkanalftllung, wobei jedoch nicht eindeutig zu erkennen war, ob
die apikale Radioluzenz auf eine pathologische Pulpaveranderung oder auf ein
nicht vollstandig abgeschlossenes Wurzelwachstum zuriickzufiihren ist. Diese
drei Weisheitszéhne wurden daher von der Bewertung ausgeschlossen. 616
Zahne wiesen eine Wurzelkanalfiillung auf. 16 wurzelkanalbehandelte Z&hne
konnten aufgrund von unscharfer Darstellung des einzelnen Zahnes keiner
Kategorie zugordnet werden und wurden daher ebenfalls von der Bewertung
ausgeschlossen. Somit ergab sich eine Gesamtzahl von genau 600
endodontisch behandelten Zahnen, die die Grundlage fiir die folgenden

statistischen Berechnungen darstellten.
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5.1.1 Anzahl der Wurzelkanalbehandlungen pro Patient

Die Verteilung der Anzahl der wurzelkanalgeftllten Zahne pro Patient ist in
Tabelle 1 dargestellt. Dabei fallt auf, dass fast die Hélfte aller Patienten zum
Untersuchungszeitpunkt noch keine Wurzelkanalfiillung aufweist. Die meisten
Patienten mit Wurzelkanalfiillungen haben ein (n =120) oder zwei (n=71)
wurzelkanalgefullte  Z&hne. Das Maximum der Anzahl an
Wurzelkanalfullungen je Patient liegt bei 12. Es wird offensichtlich, dass eine
geringe Anzahl von Patienten eine relativ hohe Anzahl wvon

Wurzelkanalfullungen auf sich vereint.

Tabelle 1: Anzahl der Wurzelkanalbehandlungen pro Patient

Anzahl der

Wourzelkanal- Anzahl der
behandlungen Patienten
Zahne/Patient

0 223

1 120

2 71

3 45

4 19

5 9

6 5

7 4

8 1

10 2

12 1
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5.1.2 Altersbezogene Verteilung der Patientenanzahl und der Anzahl der

untersuchten Z&hne je Altersgruppe

Die altersbezogene Verteilung der Patientenanzahl und der Anzahl der Zahne
je Altersgruppe ist in Tabelle 2 dargestellt. Uber die Halfte aller Patienten
(53,8 %) gehoren der Altersgruppe 20 - 39 an. Die Anzahl der Patienten pro
Altersgruppe nimmt ab der Gruppe der 30-39-jahrigen mit steigendem Alter

weiter ab.

Tabelle 2: Altersbezogene Verteilung der Patientenanzahl und der Anzahl der

untersuchten Zahne je Altersgruppe

Altersgruppe Anzahl Patienten Anzahl d. Zéhne
<20 27 (5,4%) 809 (6,8%)
20-29 170 (34,0%) 4983 (41,7%)
30-39 99 (19,8%) 2541 (21,2%)
40-49 72 (14,4%) 1508 (12,6%)
50-59 64 (12,8%) 1219 (10,2%)
60-69 41 (8,2%) 617 (5,2%)
70-79 20 (4,0%) 248 (2,1%)
80-89 7 (1,4%) 36 (0,3%)
Gesamt: 500 (100%) 11961 (100%)
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5.1.3 Verteilung apikaler Befunde

Die unterschiedlichen erfassten apikalen Befunde (Aufhellung, erweiterter PA-
Spalt, keine Aufhellung) sind mit Bezug auf die Wurzelkanalfiillung in der
folgenden Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Verteilung apikaler Befunde

Haufigkeit Prozent
keine Wurzelkanalfiillung,
apikale Aufhellung 340 28,0
\vorhanden
Wurzelkanalfiillung mit
apikaler 166 13,7
Aufhellung
Wurzelkanalfiillung ohne
apikale Aufhellung 339 219
Wurzelkanalfiillung mit
erweitertem apikalem PA- 59 4,9
spalt
keine Wurzelkanalfillung
erweiterter apikaler PA- 133 10,9
Spalt
WSR mit Aufhellung 22 1,8
WSR ohne Aufhellung 14 1,2
Zahn nicht auswertbar 16 1,3
Gesund” 126 10,4
Gesamt:” 1215 100,0

Y Von 500 ausgewerteten Panoramaschichtaufnahmen wiesen 126 Patienten keine Befunde der
in der Tabelle genannten Kriterien auf. Das heift, es fanden sich weder wurzelkanalgefillte
Zahne, noch apikale Aufhellungen an Zahnen ohne Wurzelkanalfullung. Diese 126 Patienten
wurden in die Kategorie ,,Gesund* eingestuft.

2 Unter der Kategorie ,Gesamt“ ist die Summe aller in der Tabelle genannten Kriterien
zusammengefasst. Die Summe von 1215 Befunden (Aufhellungen, Wurzelkanalfillungen,

Wourzelspitzenresektionen) beinhaltet auch die 126 ,,gesunden* Patienten.
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In Tabelle 3 wird ersichtlich, dass insgesamt 6 % (n = 720) apikale Lasionen
bezogen auf alle untersuchten Zéhne festgestellt wurden. Dies entspricht der
Summe der Befunde aus den Kategorien ,,Keine Wurzelkanalfullung, apikale
Aufhellung vorhanden®, ,Wurzelkanalfillung mit apikaler Aufhellung®,
»Wurzelkanalfillung mit erweitertem apikalem Parodontalspalt”, ,keine
Wurzelkanalfullung, erweiterter apikaler Parodontalspalt* und
»Wurzelspitzenresektion mit apikaler Aufhellung“. (40,1 %) (n=247) der
insgesamt 600 wurzelkanalgefiillten Zahne zeigten im RoOntgenbild apikale
Aufhellungen. Dies entspricht der Summe der Befunde aus den Kategorien
»Wurzelkanalfillung mit apikaler Aufhellung”, ,Wurzelkanalfillung mit
erweitertem apikalem Parodontalspalt” und ,Wurzelspitzenresektion mit
apikaler Aufhellung®. 59,9 % (n = 353) aller wurzelkanalbehandelten Zahne
zeigten einen gleichméRigen apikalen Parodontalspalt. Dies entspricht der
Summe der Kategorien ,,Wurzelkanalfiillung ohne apikale Aufhellung“ und

»Wurzelspitzenresektion ohne Aufhellung*®.

5.1.4 Verteilung wurzelkanalgefillter Zahne und apikaler Aufhellungen je
Altersgruppe

Die Verteilung der Anzahl der wurzelkanalgefullten Zahne sowie die
Verteilung der Anzahl apikaler Aufhellungen auf die einzelnen Altersgruppen
ist in Tabelle 4 dargestellt. Sie scheint anndhernd proportional zu der

Patientenanzahl je Altersgruppe zu sein.
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Tabelle 4: Verteilung wurzelkanalgefillter Zdhne und apikaler Aufhellungen je

Altersgruppe
Anzahl
wurzelkanalgefullter Anzahl apikaler

Alter Zahne Aufhellungen
<20 24 (3,9%) 27 (3,8%)
20-29 171 (27,8%) 196 (27,2%)
30-39 113 (18,3%) 149 (20,7%)
40-49 115 (18,3%) 122 (16,9%)
50-59 91 (14,8%) 109 (15,1%)
60-69 67 (10,9%) 75 (10,4%)
70-79 32 (5,2%) 36 (5,0%)
80-89 3 (0,5%) 6 (0,8%)
Gesamt: 616 (100%) 720 (100%)

5.1.5 Verteilung von Wurzelkanalbehandlungen auf Frontzahne, Pramolaren

und Molaren

Bezuglich der Verteilung der wurzelkanalgefullten Zahne im Kiefer, fanden

sich jeweils ahnliche Werte flr die einzelnen Zahngruppen, so dass eine

ausgeglichene Verteilung auf Frontzahne, Pramolaren und Molaren die Folge
ist (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Verteilung von Wourzelkanalbehandlungen auf Frontzéhne,

Pramolaren und Molaren

Zahnart Héaufigkeit Prozent
Frontzahn 220 37
Pramolar 199 33
Molar 181 30
Gesamt: 600 100
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5.1.6 Lénge der Wurzelkanalfullungen

43 % aller Wurzelkanalfillungen wurden beziglich ihrer Lénge als
»akzeptabel“ eingestuft. 43 % aller Wurzelkanalfiillungen waren ,,zu kurz“,

10 % ,,zu lang* und 4 % wurden als ,,unvollstandig* erfasst (Abbildung 12).
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. 25
0
Angaben in % 20
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10+
5,
04

WF 0-2 mm WF zu kurz WF zulang WF unwllst.
vom Apex

Abbildung 12: Lange der Wurzelkanalfullungen

5.1.7 Homogenitat der Wurzelkanalftllungen

71 % aller Wurzelkanalfullungen wurden als ,homogen“ und 29% als

»inhomogen* bzw. unvollstandig eingestuft (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Homogenitét der Wurzelkanalfiillungen



Ergebnisse 52

5.1.8 Aufbereitungsfehler

Tabelle 6: Aufbereitungsfehler

Aufbereitungsfehler

Frakturiertes
Begradigung|Perforation |Via falsa| Instrument
WF mit
Aufhellung 6 4 2 4
WF ohne
Aufhellung 6 1 3 4
Gesamt: 12 5 5

Die Gesamtzahl aller Aufbereitungsfehler betrdgt 30. Bei 600 zugrunde

liegenden Wurzelkanalftillungen, entspricht das einer Fehlerrate von 5 %.

5.1.9 Verhéltnis akzeptabler zu nicht akzeptablen Wurzelkanalfullungen

In der nachfolgenden Abbildung 14 ist das ,,Verhdltnis von akzeptablen zu
nicht akzeptablen Wurzelkanalfullungen“ dargestellt. Als akzeptable
Wurzelkanalfullungen wurden alle diejenigen eingestuft, die einen Abstand
von 0 bis 2 mm vom radiologischen Apex aufwiesen und sowohl homogen als
auch frei von Aufbereitungsfehlern waren. In der Kategorie ,,inakzeptabel*
befinden sich alle inhomogenen, zu kurzen, zu langen oder unvollstandigen
Wurzelkanalfullungen oder solche, die einen oder mehrere der genannten
Aufbereitungsfehler aufwiesen. 226 aller Wurzelkanalfillungen wurden
insgesamt als akzeptabel eingestuft (37,66 %). 374 aller Wurzelkanalftllungen

wurden als inakzeptabel eingestuft (62,33 %).
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Abbildung 14: Verhaltnis akzeptabler zu nicht akzeptablen Wurzelkanalfullungen

5.1.10 Versorgung wurzelkanalgefillter Zdhne mit Deckfiillungen

Die Versorgung der wurzelkanalgefullten Z&hne mit verschiedenen
Deckflllungen ist in Abbildung 15 dargestellt. Hierbei stellen Fullungen und
Kronen zu jeweils fast gleichen Anteilen gemeinsam Uber 2/3 (68,5%) der
koronalen Versorgung dar. 78,5% aller Deckfillungen wurden als
»akzeptabel“ und 21,5% als ,nicht akzeptabel“ (erneute Primadrkaries,
Sekundarkaries, Randspalt oder Fillungstiberhang) eingestuft.
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Abbildung 15: Versorgung wurzelkanalgefillter Zahne mit Deckfillungen
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5.1.11 Zusammenfassung wichtiger Parameter von Wurzelkanalftllung und

Deckfullung

Tabelle 7 stellt eine Ubersicht der wichtigsten Parameter der deskriptiven

Statistik von Wurzelkanalftllungen und Deckfillungen dar.

Tabelle 7: Zusammenfassung wichtiger Parameter von Wurzelkanalftllung und

Deckflllung

Homogenitét der homogen inhomogen
Wurzelkanalfiillung 71,00% 29,00%
Lange der korrekt inkorrekt
Wurzelkanalfiillung 43,00% 57,00%
Aufbereitungs- vorhanden nicht vorhanden
fehler 5,00% 95,00%
Gesamtqualitat der korrekt inkorrekt
Wurzelkanalfiillung 37,66% 62,33%
Qualitat der akzeptabel nicht akzeptabel
Deckfillung 78,50% 21,50%
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5.2 SchlieRende Statistik

5.2.1 Verteilung apikaler Aufhellungen an wurzelkanalgefullten Zédhnen im
Ober- und Unterkiefer

Bei der Betrachtung der in Abbildung 16 dargestellten Verteilung apikaler
Aufhellungen an wurzelkanalgefullten Zahnen wird offensichtlich, dass
wurzelkanalgefullte Z&hne mit apikalen Aufhellungen sowohl im Oberkiefer
als auch im Unterkiefer zahlenméal3ig fast gleich h&ufig vertreten sind. Jedoch
weist der Oberkiefer mehr als doppelt so viele wurzelkanalgefillte Z&hne ohne
apikale Aufhellung auf, wie der Unterkiefer. Dieser Unterschied war statistisch
hoch signifikant (p < 0,001).
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200 —
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100 - — —
0 ‘
\ OK }

\ UK } Gesamt

p < 0,001

Anzahl der Wurzelkanalftillungen

Abbildung 16: Verteilung apikaler Aufhellungen an wurzelkanalgefllten Z&hnen im Ober-

und Unterkiefer
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5.2.2 Verteilung apikaler Aufhellungen an wurzelkanalgefillten Zahnen

Die Verteilung apikaler Aufhellungen an wurzelkanalgeflllten Z&hnen auf
Frontzéhne, Pramolaren und Molaren wird in Abbildung 17 ersichtlich und ist
fir Ober- und Unterkiefer aufgeschlisselt. Die wurzelkanalbehandelten
Pramolaren des Oberkiefers wiesen im Vergleich zu allen anderen
wurzelkanalgefillten Z&hnen des Ober- und Unterkiefers signifikant die

wenigsten apikalen Aufhellungen auf (p < 0,05).
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Anzahl| der Zahne
(@]
o
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(o]

p < 0,05 gerechnet gegen alle anderen Zahngruppen

Abbildung 17: Verteilung apikaler Aufhellungen an wurzelkanalgefllten Z&hnen

5.2.3 Verteilung apikaler Aufhellungen auf Frontzdhne und Seitenzéhne

Im Hinblick auf die Verteilung apikaler Aufhellungen an Front- und
Seitenzahnen (siehe Abbildung 18), zeigten sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede (p = 0,510). Dieses Ergebnis bezieht sich auf die Summe aller
Frontzdhne des Ober- und Unterkiefers und die Summe aller Seitenzahne des
Ober- und Unterkiefers.
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Abbildung 18: Verteilung apikaler Aufhellungen auf Front- und Seitenzéhne

5.2.4 Zusammenhang zwischen der Lange der Wurzelkanalfiillung und dem

Auftreten apikaler Parodontitis

In der folgenden Abbildung 19 wird das Verhaltnis der Lange der

Wurzelkanalfullungen zum Auftreten apikaler Aufhellungen dargestellt. Im

Vergleich zu Z&hnen mit korrekten oder zu langen Wurzelkanalfiillungen

traten rontgenologische Anzeichen einer Parodontitis apicalis chronica bei

Zahnen mit zu kurzer Wurzelkanalfiillung signifikant haufiger auf (p < 0,001).
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Abbildung 19: Zusammenhang zwischen der Lange der Wurzelkanalfiillung und dem

Auftreten apikaler Parodontitis

5.2.5 Zusammenhang zwischen der Homogenitat der Wurzelkanalfullung und

dem Auftreten apikaler Parodontitis

Beziglich des Einflusses der Homogenitdt der Wurzelkanalfullungen ist
festzustellen, dass es bei Zahnen mit inhomogenen Wurzelkanalfillungen etwa
gleich viele Z&hne mit und ohne apikale Aufhellung gibt (siehe Abbildung 20).
Zahne mit homogenen Wurzelkanalfiillungen wiesen jedoch im Vergleich zu
Zahnen mit inhomogenen Wurzelkanalftllungen signifikant seltener apikale
Lé&sionen auf (p = 0,010).
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Abbildung 20: Zusammenhang zwischen der Homogenitat der Wurzelkanalfiillungen und dem

Auftreten

5.2.6 Zusammenhang zwischen Aufbereitungsfehlern und dem Auftreten

apikaler Parodontitis

Die Aufbereitungsfehler wurden bereits in Tabelle 6 zusammengefasst. Die
statistische Berechnung ergibt fir die Summe aller Zahne mit
Aufbereitungsfehlern eine signifikante H&ufung apikaler Transluzenzen
(p =0,004).

5.2.7 Akzeptable Wurzelkanalftillung versus nicht akzeptable

Wurzelkanalfullung

In Abbildung 21 wurden die in Abbildung 14 bereits dargestellten Parameter
noch einmal bezlglich der Verteilung apikaler Aufhellungen betrachtet. Zahne
mit ,,inakzeptablen* Wurzelkanalfiillungen wiesen signifikant haufiger apikale

Lé&sionen auf, als Z&hne mit ,,akzeptablen* Wurzelkanalfullungen (p = 0,002).



Ergebnisse 60

700
600
600 -
g 500 - o WF mit apikaler
] Aufhellung
N 400 - S 35 .
) E WF ohne apikale
o l_ | Aufhellung
ch 300 776 1 .
8 200 | 15 176 O Gesamt
<
100 | L -
0 ‘
WF-Akzeptabel WEF- Gesamt
Inakzeptabel
p = 0,002

Abbildung 21: Verteilung apikaler Aufhellungen an Zahnen mit akzeptabler und nicht

akzeptabler Wurzelkanalfiillung

5.2.8 Versorgung der wurzelkanalgefullten Zahne mit Deckfullungen

Die Deckfiullungen wurzelkanalgefillter Zahne wurden in Abbildung 15 nach
ihrer Art unterschieden. Weiterhin erfolgte die Unterscheidung nach dem
Vorhandensein bzw. der Abwesenheit apikaler Aufhellungen. Bei den
aufgefuhrten Stiften sind geschraubte und nicht geschraubte Stiftaufbauten
zusammengefasst. Eine Teilung zwischen geschraubten und gegossenen Stiften
erfolgt in einer separaten Grafik. Ist ein Zahn mit einem Stift - egal welcher Art
- versorgt, wurde die Deckfillung in die Kategorie ,,Stiftversorgung*
eingestuft, unabh&ngig davon, ob eine Flllung oder eine Krone die eigentliche
koronale Restauration des Zahnes darstellte. Der Grund dafur liegt in der
Fragestellung, ob  mdglicherweise durch  Stiftversorgungen  gehauft
Langsfrakturen auftreten, die zwar im Roéntgenbild nicht selbst zu erkennen
sein mussen, wohl aber deren Folge, die sich als apikale Aufhellung darstellen
konnte. Bei dem Vergleich der Deckfillungsarten untereinander fanden sich
keine signifikanten Unterschiede (p>0,05). Somit scheint die Art der
Deckflllung keinen signifikanten Einfluss auf die Prévalenz apikaler

Parodontitis an wurzelkanalgeftllten Zdhnen zu haben (siehe Abbildung 22).



Ergebnisse 61

700
600
600 -
2 500 - @ WF mit apikaler
ﬁ Aufhellung
5 400 7 35 m WF ohne apikale
; 300 o4 || Aufhellung
© 208 203 0O Gesamt
S 200 -
< 812 12 126
7 7
100 - 56 i 342963
O i T T T I_i_| T T
Fullung Krone Stift Keine Gesamt

Abbildung 22: Versorgung wurzelkanalgefillter Zahne mit Deckfillungen

471 aller Deckfiillungen der wurzelkanalgeftillten Z&dhne wurden als ,,korrekt*
erfasst (78,5%). Bei der ausschlieflichen Betrachtung wurzelkanalgeftillter
Zahne, die mit akzeptablen Deckfullungen versorgt waren (Abbildung 23)
ergab sich, dass Z&hne mit einer ,korrekten Wurzelkanalfillung* signifikant
seltener apikale Aufhellungen aufweisen. Die Berechnung des p - Wertes
ergab 0,004. Damit wird die Bedeutung der Gite der Wurzelkanalftillung auch
bei korrekten Deckfiillungen belegt.
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Abbildung 23: Ausschlielliche Betrachtung von wurzelkanalgefillten Zahnen die mit

akzeptablen Deckflllungen (n=471) versorgt waren
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Bei der ausschlielichen Betrachtung korrekt wurzelkanalgefillter Zahne,
ergaben sich bessere Ergebnisse bezliglich der apikalen Gesundheit bei Zahnen
mit korrekter Deckfullung im Vergleich mit inkorrekten Deckfillungen. Dieser

Unterschied war jedoch nicht signifikant (p > 0,05).

5.2.9 Gegenlberstellung von Kronen und Fullungen

Bei der Gegenuberstellung von Kronen versus Fillungen ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede beziglich der Prdvalenz apikaler Aufhellungen
wurzelkanalbehandelter Zahne (p = 0,268) (siehe Abbildung 24).
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ﬁ 300 - 25, Aufhellung
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S 150 | 12 12 0O Gesamt
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< 100 { & 74

50
0
Fillung Krone Gesamt:

Abbildung 24: Vergleich der apikalen Gesundheit bei Versorgung wurzelkanalgefillter Z&hne

mit Fillungen und Kronen

5.2.10 Gegenuberstellung von Fullungen und Stiftversorgungen

Auch bei der Gegeniberstellung von Fullungen und Stiftversorgungen
(gegossene und geschraubte zusammengefasst) ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede bezlglich der Prdvalenz apikaler Aufhellungen
wurzelkanalbehandelter Zahne (p = 0,241) (siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25: Vergleich der apikalen Gesundheit bei Versorgung wurzelkanalgefillter Z&hne
mit Fillungen und Stiften

5.2.11 Gegenuberstellung von Kronen und Stiftversorgungen

Auch bei der Gegenlberstellung von Kronen versus Stiftversorgungen
(gegossene und geschraubte zusammengefasst) ergaben sich keine
signifikanten ~ Unterschiede  bezlglich  der  apikalen  Gesundheit
wurzelkanalbehandelter Zahne (p = 0,093) (siehe Abbildung 26).
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Abbildung 26: Vergleich der apikalen Gesundheit bei Versorgung wurzelkanalgefillter Z&hne

mit Stiften und Kronen
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5.2.12 Gegenuberstellung von gegossenen und geschraubten Stiften

Die Gegenuberstellung von gegossenen und geschraubten Stiften ergab
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezliglich der Prévalenz apikaler
Aufhellungen an wurzelkanalgeftllten Zahnen (p =0,533) (siehe Abbildung
27).
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Abbildung 27: Vergleich der apikalen Gesundheit bei Versorgung wurzelkanalgefillter Z&hne

mit geschraubten und gegossenen Stiften

5.2.13 Einfluss des VVorhandenseins einer Deckfullung

Bei der Unterscheidung wurzelkanalgefillter Zahne nach dem Vorhandensein
bzw. der Abwesenheit von Deckflllungen, zeichnete sich bezuglich der
Prévalenz apikaler Parodontitis ein deutlicher Unterschied ab (siehe Abbildung
28). Zahne ohne jegliche Deckfullung (10,5% aller untersuchten
wurzelkanalgefullten Zéhne) wiesen hdaufiger apikale Lasionen auf, als
wurzelkanalgefillte Z&hne mit Deckfullung (p = 0,021). Fur die Berechnung
wurden alle Arten und Qualitaten der Deckfuillungen zusammengefasst.
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Abbildung 28: Einfluss des Vorhandenseins einer Deckfillung auf die apikale Gesundheit

wurzelkanalgefllter Zahne
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6 Diskussion

6.1 Diskussion von Material und Methode

6.1.1 Herkunft des Materials

Obwohl die Panoramaschichtaufnahmen am Zentrum fur Zahnmedizin, Berlin
gemacht wurden, sind dort bis zum Zeitpunkt der Aufnahme keine
Behandlungen erfolgt. Im Zeitraum von 1989 - 1991 wurden routinemalRig bei
jedem Patienten zur Eingangsbefundung des gesamten Kausystems
Panoramaschichtaufnahmen angefertigt. Es ist daher anzunehmen, dass die
meisten Patienten bis zu diesem Zeitpunkt in privaten Zahnarztpraxen oder in
den anderen Zahnkliniken des Grofiraumes Berlin versorgt wurden und somit
das ungeféhre Behandlungsniveau reflektieren. Der Fall der Berliner Mauer am
09. November des Jahres 1989 kann in den folgenden Jahren 1990 - 91 dazu
gefiihrt haben, dass auch Patienten aus der ehemaligen DDR die Klinik
aufsuchten. Damit ware es moglich, dass auch Panoramaschichtaufnahmen von
diesen Patienten untersucht wurden. Uber die Qualitdt der ostdeutschen
zahnmedizinischen Versorgung lasst sich nur spekulieren. Mit Sicherheit gab
es Unterschiede in den Behandlungsmethoden, aber auch in den verwendeten
Materialien. Weiterhin lasst sich vermuten, dass die Klinik einen Anlaufpunkt
fir schwierige Patientenfalle darstellt, die in der zahnérztlichen Praxis nicht
mehr befriedigend behandelt werden konnten. Somit ist letztlich nicht
hundertprozentig zu klaren, ob es sich um ein durchschnittliches oder um ein
aullergewohnliches Patientengut handelt. Auch wenn die vorliegende
Untersuchung alle Altersgruppen umfasst und alle Zahne des Ober- und
Unterkiefers mit einbezieht, reprdsentiert sie dennoch nur einen kleinen Teil
der Berliner Bevolkerung. Wollte man Daten représentativ fur Berlin
gewinnen, bedirfte es eines anderen Studienaufbaus und grofReren

Patientenkollektives.
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6.1.2 Auswahl des Materials

Die Auswahl der 500 Panoramaschichtaufnahmen erfolgte nach dem
Zufallsprinzip, so wie es in vielen internationalen und nationalen Studien
durchgefuhrt wurde. Einige Autoren werteten Patientendaten ausschlieBlich
radiologisch aus (129, 130, 152, 164, 167, 182, 183) andere wiederum
untersuchten die Patienten klinisch und radiologisch . Weiterhin kann bei der
radiologischen Untersuchung zwischen Zahnfilmen und
Panoramaschichtaufnahmen unterschieden werden. Kirkevang et al. (2001),
Tronstad et al. (2000) und Hommez et al. (2002) untersuchten beispielsweise
Rontgenzahnfilme (153, 167, 168). Dagegen stiitzen sich Klimek et al. (1995)
und  Hulsmann et al. (1991) auf die Untersuchung von
Panoramaschichtaufnahmen (148, 149). Obwohl Faktoren wie die
Uberlagerung schichtferner Knochenstrukturen tiber Zéhne und eine niedrigere
Auflosung verglichen mit Rontgenzahnfilmen bekannt sind, wurden in der
vorliegenden  Untersuchung Panoramaschichtaufnahnmen zur Befundung
verwendet. Das ist darauf zurlickzufiihren, dass Panoramaschichtaufnahmen
zur Aufnahmediagnostik bei jedem neuen Patienten angefertigt wurden. Fir
eine Diagnostik mittels Einzelbildstatus, welche vorteilhafter Weise eine
hohere Auflésung erzielen wiirde, fehlte jedoch die rechtfertigende Indikation
bei einer Erstuntersuchung. Das bedeutet, dass die ausgewahlten
Panoramaschichtaufnahmen die einzige Basis darstellten, auf der flr eine
Gruppe von 500 Patienten ein  realistischer  Querschnitt  des
Behandlungsniveaus und der Prévalenz erfasster Daten erstellt werden konnte.
Natlrlich  kann es aufgrund der erwdhnten  Nachteile  der
Panoramaschichtaufnahmen zu nicht eindeutig erkennbaren Befunden
gekommen sein, weshalb einige der endodontisch behandelten Zahne von der
Bewertung ausgeschlossen werden mussten (n=16). Die restlichen Zahne

konnten jedoch wie bereits ausfiihrlich dargestellt, gut beurteilt werden.

Es gilt weiterhin zu Uberlegen, ob durch die Ausschlusskriterien nicht eine
gewisse Verschiebung der Ergebnisse stattgefunden haben kdnnte. So gehdren
die aussortierten Aufnahmen, beispielsweise die, die mit Behelfstechnik
durchgefuhrt wurden, zu den behinderten Patienten. Da bekannt ist, dass bei

behinderten Patienten die Mund- und Zahnpflege nicht unbedingt Prioritét hat,
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lasst sich vermuten, dass bei Erfassung dieser Daten mehr apikale
Aufhellungen ermittelt worden waren. Trotzdem war eine Einbeziehung dieser
Aufnahmen in das Untersuchungsmaterial der vorliegenden Studie nicht
mdoglich, da bestimmte Faktoren die Bildqualitdt massiv beeintréchtigten. Zu
diesen Faktoren gehdren Bewegungsunschérfen aber auch nicht in der Schicht

liegende Zahne aufgrund von verschiedenen Dysgnathien.

6.1.3 Kalibrierung

Vor Beginn der Auswertung erfolgte eine Kalibrierung mit zwei erfahrenen
Zahnérzten des Universitatsklinikums. Die vor Beginn der radiologischen
Auswertung  festgestellte Ubereinstimmung zwischen den erfahrenen
Zahnérzten und dem Auswertenden lag bei 80,0%. Die Konstanz der
Ubereinstimmung des Auswertenden mit sich selbst lag bei 94,85% (intra-
observer reliability). Im Vergleich mit anderen Autoren, weisen die genannten
Werte der vorliegenden Studie eine hohe Ubereinstimmung auf. Die Gleichheit
der Auswertung verschiedener Behandler stellt immer eine Schwierigkeit dar,
wenn Vergleiche mit anderen Autoren gezogen werden sollen. Durch die
Kalibrierung vor Beginn der Auswertung, wird die Aussagekraft der
Ergebnisse verbessert und die Fehlerquote reduziert. Der in der Einleitung
beschriebene PAI stellt ebenfalls eine Moglichkeit dar, die Vergleichbarkeit
zwischen verschiedenen Untersuchern zu kalibrieren. Jedoch wurde in der
vorliegenden Untersuchung der PAIl nicht benutzt, weil nur die
Panoramaschichtaufnahme  als  diagnostisches Mittel ~ flr  eine
Querschnittsuntersuchung in Frage kam. Somit bestand auch nicht die
Maoglichkeit mit den von @rstavik vorgegebenen Kategorien 1-5 in
Einzelzahnfilmen vergleichend zu untersuchen. Dass eine Vergleichbarkeit mit
anderen Studien trotz allem gegeben ist, wurde bereits in vorangegangenen
Kapiteln dargestellt. Die Beurteilung der apikalen Radioluzenzen erfolgte
demzufolge nach der Empfehlung von De Cleen et al. (1993) (142). Eine
Erhebung des PAI erschien auBerdem nicht notwendig, da wie in der Studie
von Delano et al. (2001) dargestellt, keine Unterschiede zwischen beiden

Methoden festgestellt werden konnten (181).
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6.1.4 Eingeschrénkte Beurteilbarkeit von Panoramaschichtaufnahmen

Panoramaschichtaufnahmen sind heutzutage eine wichtige Mdglichkeit in der
Diagnostik der Mund-Kiefer-Gesichtsregion. Jedoch nicht immer werden alle
wichtigen Strukturen eindeutig dargestellt. Alle im Strahlengang befindlichen
Korperteile werden in der Schichtaufnahme (bereinander projiziert.
Beispielsweise fihren Additionseffekte, wie die Uberlagerung von
schichtfernen  Knochenstrukturen der Wirbelsdule im Bereich der
Unterkieferfrontzahne zum Teil zu nicht eindeutig beurteilbaren
Rontgenbefunden dieser Region. Ein ahnliches Bild kann sich im Oberkiefer
darstellen, wenn der harte Gaumen oder der Nasenknorpel als rontgenopake
Struktur die Diagnostik moglicher pathologischer Prozesse an den oberen
Frontzéhnen erschwert. Auch Subtraktionseffekte wie sie beispielsweise vom
Canalis nasopalatinus verursacht werden, kénnen zu Fehlinterpretationen
fuhren. Zur genaueren Darstellung sind daher in unklaren Fallen intraorale
Zahnfilmaufnahmen mit einer Uberlagerungsarmen Darstellung und deutlich
hoherer Auflosung indiziert (184). Unter Umgehung der stérenden Strukturen,
kann ein Verdachtsbefund bestétigt oder verneint werden. Dies war jedoch bei
den untersuchten Patienten nicht erfolgt, womit in der Region der Frontzéhne
uber eine erhohte Fehlerquote nachgedacht werden kodnnte. Entkraftet wird
dieser Gedanke jedoch dadurch, dass solche Z&hne nicht mit in die
Datenberechnung einflossen. Trat bei zu untersuchenden
Panoramaschichtaufnahmen in der vorliegenden Studie eine starke
Uberlagerung mit anderen Strukturen auf, so dass keine Auswertung mdglich
war, wurde der betroffene Zahn als ,nicht auswertbar* erfasst. Insgesamt
waren wie bereits erwahnt von den 616 wurzelkanalgefiillten Zahnen lediglich
16 Zahne betroffen, die von der Bewertung ausgeschlossen wurden. Dabei
handelte es sich um Zahne die durch Uberlagerungen beispielsweise der
Wirbelséule bei Unterkieferfrontzahnen oder des harten Gaumens bei
Oberkieferfrontzahnen nicht erkennbar waren. Da dies nur 2,6% aller Z&hne
sind, ist nicht anzunehmen, dass dies das Ergebnis entscheidend beeinflusst
hatte.
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Weiterhin ist die Bildqualitat einer Rontgenaufnahme entscheidend fir die
korrekte Befundung. Sie wird unter anderem durch folgende Faktoren
beeinflusst:

1. Die GroRe des Objektes und dessen Position zum Rontgenfilm
(Patienteneinstellung im Gerét), sowie dazwischen liegende Strukturen
und deren Absorptionsverhalten.

2. Den Bildkontrast, die Bildschérfe und das Auflésungsvermogen.

3. Die Strahlungsqualitat, d. h. Stromstarke, Spannung und Expositionsdauer.

Die Positionierung aller Z&hne in einer Schicht kann beispielsweise ein
Problem bei Patienten mit einer relativen Vor- oder Rickverlagerung des
Ober - / Unterkiefers darstellen (zum Beispiel Angle Klassifikation 11/1 und
I11). Entstehende Unscharfen aufgrund nicht in der Schicht befindlicher Zahne,
konnen das Problem der Uberlagerung mit Sekundarschatten noch verstarken
und dadurch zu einem kompletten Ausschluss aus der Bewertung fiihren. Das
Auflosungsvermogen von Panoramaschichtaufnahmen (2,5-3 Lp/mm) ist wie
eingangs beschrieben, vergleichsweise geringer als das von intraoralen
Zahnfilmen (60-80 Lp/mm). Es besteht die Mdglichkeit, dass durch das
geringere  Auflésungsvermégen von Panoramaschichtaufnahmen (185),
verglichen mit intraoralen Zahnfilmaufnahmen eine reduziertere Erfassung
apikaler Aufhellungen erfolgte, als in Wirklichkeit vorhanden war (184).
Damit hatte der intraorale Zahnfilm eine deutlich héhere Aussagekraft als die
Panoramaschichtaufnahme. Jedoch ist die Moglichkeit der Erfassung apikaler
Lasionen und die Beurteilung der Qualitdt der Wurzelkanalfiillungen und
Deckflllungen unter den genannten Bedingungen der Materialauswahl,
Einschluss- und Ausschlusskriterien sowie Kalibrierung vollstandig gegeben.
Somit ist es auch nicht unbedingt erforderlich, den PAI nach @rstavik zu
benutzen.  Vielmehr scheinen sowohl die Diagnostik mit der

Panoramaschichtaufnahme also auch mit dem Zahnfilm zu funktionieren.
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6.2 Diskussion der Erfassung und Interpretation des Réntgenbefundes

Wie bereits von Friedman in seinem Werk ,, Treatment Outcome and Prognosis
of Endodontic Therapy, 1998“ (180) beschrieben und vormals durch Ingle
1994 belegt, ist die Erfahrung des Behandlers ausschlaggebend fir den Erfolg
der Therapie. Ebenso sollte betont werden, dass die Erfahrung des
Evaluierenden dieser Studie ausschlaggebend fir die korrekte Erfassung aller
wirklich vorhandenen pathologischen Befunde ist. Wie bereits Eckerbom et al.
(1986) (186) belegen, ist eine Kalibrierung mehrerer Untersucher notwendig.
Zu é&hnlichen Ergebnissen wie Friedman (1998) kommen wie einleitend
beschrieben auch Goldman et al. (1972, 1974) und Brynolf (1970) (175-177,
180). In verschiedenen anderen Studien finden sich Hinweise, dass nicht nur
die Winkeleinstellungen und Kontraste, sondern besonders die individuelle
Interpretation Unterschiede in der Befundung von RoOntgenaufnahmen
ausmachen (21, 187, 188). Man kann also davon ausgehen, dass eine
unbekannt hohe Fehlerquote durch Subjektivitat verursacht wird. Diese
Fehlerquote ist nicht bestimmbar. Es sollte angestrebt werden, sie so gering
wie moglich zu halten. Dies geschah in der vorliegenden Studie durch die
Kalibrierung des Auswerters mit erfahrenen Klinikmitarbeitern sowie durch
eine Bestimmung der eigenen Reproduzierbarkeit. Andererseits ist diese
Fehlerquelle in allen derartig aufgebauten Untersuchungen zu finden. Damit ist
wiederum eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden Studie mit
denen anderer Autoren gegeben.

6.3 Diskussion der radiologischen versus klinischen Untersuchung

Beim Lesen von Studien, deren Ergebnisse ausschlie3lich auf der Erfassung
von rontgenologischen Befunden beruhen, mag kritisch angefihrt werden, dass
bei diesen Untersuchungen, ebenso wie bei der vorliegenden Untersuchung,
der klinische Befund tberhaupt nicht beachtet wurde. Es ist bekannt, dass
durchaus Kklinisch Beschwerden im Sinne einer apikalen Parodontitis an einem
Zahn vorliegen konnen, der sich rontgenologisch noch als unaufféllig darstellt.

Dabei handelt es sich dann um eine neu entstandene akute Entziindung.
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Hé&ufiger scheint es aber der Fall zu sein, dass Z&hne Klinisch lange Zeit
unaufféllig sind, keine Beschwerden bereiten, aber rdntgenologisch apikale
Aufhellungen aufweisen. Das heil3t, dass sowohl bei der klinischen als auch bei
der radiologischen Untersuchung nicht immer alle Befunde erfasst werden
konnen, weshalb die Kombination beider Methoden mdoglicherweise die
zutreffendsten Ergebnisse bringen wiirde. Fir die vorliegende Studie und fiir
alle anderen &hnlich konzipierten Untersuchungen bleibt somit immer eine
Restfehlerquote unbekannter Hohe. Gleiches gilt fur die Beurteilung der
Deckflllungen. Kritisch zu betrachten ist die Frage, welche Art der Beurteilung
koronaler Restaurationen ndher am reellen Befund liegt. Die radiologische
Auswertung wird schwerpunktmélRig die approximalen Zahnbereiche
darstellen, die in der klinischen Untersuchung schwer zu kontrollieren sind. Im
Gegensatz dazu beurteilt die klinische Untersuchung besser die okklusalen,
bukkalen und oralen Zahnflachen, deren mogliche kariose Defekte im
Réntgenbild nur sehr schwer zu erfassen sind. Jedoch werden selbst bei der
Zusammenlegung von klinischer und radiologischer Beurteilung noch immer
unentdeckte Spaltrdume bleiben, die das Eindringen von Bakterien
ermoglichen. Logisch erschiene allerdings, dass die Ergebnisse dieser
Zusammenlegung naher an der klinischen Wirklichkeit lagen, als eine rein

radiologische oder rein klinische Beurteilung.

Weiterhin  sollte  die  Tatsache  diskutiert  werden, dass alle
Wurzelkanalbehandlungen erfasst wurden, ohne die Pathogenese und
Behandlungsumstande (beispielsweise Gangranbehandlung oder
Vitalextirpation) der einzelnen Pulpa zu betrachten. Ebenso unbertcksichtigt
bleibt die Verwendung unterschiedlicher Wurzelkanalaufbereitungs- und
Desinfektionsmethoden, die Frage nach der Verwendung von Kofferdam sowie
verwendeter Wurzelkanalfullmethoden und Materialien. Es wird offensichtlich,
wie viele verschiedene Faktoren das klinische und radiologische Ergebnis einer
Behandlung und damit auch das dieser Querschnittsstudie beeinflussen. Es
stellt sich in der vorliegenden Untersuchung jedoch vielmehr die Frage nach
der Qualitdt von Wurzelkanalbehandlungen und Deckfillungen als die Frage
danach, welche Faktoren in welcher Form das Endergebnis einer

Wurzelkanalbehandlung beeinflussen.
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6.4 Diskussion der Versuchsbedingungen und Versuchsdurchfiihrung

Wie in der von de Cleen et al. (1993) durchgefiihrten Studie wurden in der
vorliegenden Untersuchung die Rontgenaufnahmen in einem abgedunkelten
Raum an einem speziell fur die Rontgenbilddiagnostik vorgesehenen Tisch mit
Unterlicht befundet (142). Die Randbeleuchtung auflRerhalb der Aufnahme
wurde mit einer schwarzen Blende abgedeckt. Zur Erfassung und
Dokumentation des Befundes einzelner Zahne, wurden nochmals zwei separate
schwarze Abdeckungen benutzt, um das restliche Réntgenbild auszublenden.
Dadurch konnte die Genauigkeit der Auswertung erhoht werden, da das Auge
im abgedunkelten Raum nicht durch zusatzliches Unterlicht geblendet wurde.
Sicherlich ist von einer baldigen Ermidung der Augen unter diesen
Bedingungen auszugehen. Um diesem Umstand entgegen zu wirken, wurden
nach 30 Minuten RoOntgenbildbetrachtung jeweils mindestens flnf bis zehn
Minuten Pause eingelegt, um die Konzentration zu gewahrleisten. Um
weiterhin Fehler durch Uberanstrengung der Augen zu vermeiden, lag die

Gesamtauswertungszeit pro Tag bei ca. zwei Stunden.

6.5 Diskussion zur Bewertung mehrwurzeliger Zéhne

Bei mehrwurzeligen Z&hnen galt immer das schlechteste Kriterium als
ausschlaggebend fir den ganzen Zahn. So konnten, wie bereits erwéhnt,
beispielsweise zwei von drei Wurzeln korrekt geflllt worden sein. Zeigte die
dritte Wurzel eine zu kurze Wurzelkanalfiillung oder einen Aufbereitungsfehler
oder ein weiteres nicht akzeptables Kriterium, wurde die gesamte
Wourzelkanalfullung als inkorrekt eingestuft. Der Patient jedoch verliert
meistens auch den ganzen Zahn und nur selten eine einzelne Wurzel, wenn die
Behandlung erfolglos ist. Daher wurde entschieden, in der vorliegenden
Untersuchung nicht einzelne Wurzeln sondern ganze Zahne als eine Einheit zu
betrachten. So flihrten auch Klimek et al. (1995) ihre Untersuchung zur
Héufigkeit und Qualitdt von Wurzelkanalbehandlungen durch (149). Das
gleiche Vorgehen zeigt sich in vielen anderen Studien, wie beispielsweise auch
bei Ray und Trope (1995), Kirkevang et al. (2001), Lupi-Pegurier et al. (2002)
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und Hulsmann et al. (1991) (148, 151, 152, 162). Um die bereits mehrfach
angesprochene Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der vorgenannten und
anderer Studien zu erzielen, wurden in der vorliegenden Untersuchung
ebenfalls Zahne und nicht einzelne Wurzeln als eine statistische Einheit
betrachtet.

6.6 Diskussion der fehlenden Verlaufskontrolle

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der vorliegenden Untersuchung um
eine Querschnittsstudie handelt, war es nicht méglich und auch nicht Sinne
dieser Untersuchung, einen Behandlungsfall tber einen langen Zeitraum
mehrfach zu kontrollieren. Der Untersucher wusste nicht, wie alt die zu
beurteilende Wurzelkanalfullung war. Eine Verlaufskontrolle des apikalen
Heilungsprozesses war nicht mdoglich. Apikale Transluzenzen, die
rontgenologisch als Zeichen einer apikalen Parodontitis gewertet wurden,
hatten eine bereits heilende L&sion darstellen kdnnen. Solche Z&hne wurden
jedoch in die Gruppe der apikal erkrankten Zahne eingestuft. Somit wére in
diesem Fall eine Wurzelkanalbehandlung als nicht erfolgreich eingestuft
worden. Die Tatsache, dass nach erfolgter Wurzelkanalbehandlung eine
Reduktion einer vorhandenen apikalen Aufhellung eintritt, spricht dafir, dass
die bakterielle Entziindung verringert wurde. Ware das nicht der Fall, ware die
in der Einleitung dargestellte Pathogenese der Parodontitis apicalis
anzuzweifeln, da der Knochenabbau Uber die mittels Entziindungsmediatoren
verursachte Osteoklastenaktiverung erfolgt. Es fragt sich nur, ob die
Entzindung auch vollstandig beseitigt wurde oder ob es sich um eine
sogenannte ,,unvollstandige” Ausheilung handelt. Wie jedoch bekannt ist,
wurden  bei der Untersuchung apikaler Restaufhellungen  nach
Wurzelkanalbehandlung, die sich nicht vollstdndig zuriickgebildet hatten,
Bakterien gefunden. Andererseits wurden Zahne mit réntgenologisch nicht
vorhandener apikaler Transluzenz als gesund eingestuft, wobei eine spatere
Verlaufskontrolle moglicherweise Zeichen einer apikalen Parodontitis héatte
aufzeigen konnen. Dieses Problem besteht jedoch in allen Querschnittsstudien,
da jede Querschnittsstudie eine ,,Momentaufnahme* der derzeitigen Situation

darstellt. Aber auch eine Longitudinalstudie wirde dieses Problem nicht immer
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I6sen kdnnen, da jeder Erfolg irgendwann einmal zu einem Misserfolg werden
kann. In der Annahme, dass sich die Heilungs- und Entstehungsprozesse der
apikalen Parodontitis zahlenmal3ig ann&hernd die Waage halten, wie es
Petersson et al. (1991) beschrieben (189), ist dadurch eine gewisse Fehlerquote
einzukalkulieren. Diese durfte jedoch in allen Untersuchungen dieser Art
ahnlich hoch sein. Eine Querschnittsstudie hat im Gegensatz zu einer
Longitudinalstudie den Vorteil, nicht einzelne Patienten Uber Jahre hinweg
regelmalig zu kontrollieren, sondern eine groBe Anzahl von Patienten zu
einem bestimmten Zeitpunkt zu untersuchen. Dadurch gewinnt man eine
ungefdhre Orientierung, auf welchem Niveau sich die zahnarztlichen

BehandlungsmaRnahmen in dieser Probandengruppe um 1990 befanden.

6.7 Diskussion zur Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen

Die Pravalenz der apikalen Aufhellungen an Z&hnen liegt in der vorliegenden
Untersuchung bei 6,0 %. Diese Werte stimmen mit Ergebnissen von Imfeld et
al. 1991 (Schweiz) annahernd Gberein, die auf 8,5 % Gesamtpréavalenz apikaler
Parodontitis kamen (145). Hierbei muss beachtet werden, dass die Patienten in
Imfeld”s Untersuchung dlter als 60 Jahre waren. Das bedeutet, dass die Daten
zur Pravalenz apikaler Parodontitis nur bedingt vergleichbar mit denen der
vorliegenden Untersuchung sind. Besser vergleichbar erscheinen jedoch die
Daten zur Wurzelkanalfillungsqualitat. Nach Imfelds Ergebnissen waren 64 %
aller Wurzelkanalfullungen insuffizient, das heil3t, sie wiesen Méngel in Bezug
auf die Lange, Homogenitat und / oder Aufbereitungsqualitat auf. Der Wert
deckt sich mit dem Ergebnis dieser Untersuchung, die 62,33 % insuffiziente
Wurzelkanalfullungen ermittelte. Auch De Moor (2000) fand annéhernd die
gleichen Werte, wie sie mit der vorliegenden Untersuchung ermittelt wurden.
6,6 % aller Z&hne der Untersuchung wiesen periapikale Radioluzenzen auf,
ebenso 40,4 % aller wurzelkanalbehandelten Z&hne (190). Dies scheint auf eine
annahernd gleiche Behandlungsqualitdt in Belgien und Deutschland
hinzudeuten. Dagegen fanden Petersson et al. (1986) (139) und Eckerbom et
al. (1987) (143), dass in Schweden bis zu 13% aller Z&hne
wurzelkanalbehandelt sind. Aber auch hier ist festzuhalten, dass Eckerbom et

al. (1987) Patienten ab 60 Jahren untersuchten, womit deren Ergebnis &hnlich
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differenziert betrachtet werden muss, wie das von Imfeld et al. (1991). Der von
Petersson et al. (1986) und Eckerbom et al. (1987) genannte Wert von 13 %
ist, verglichen mit der vorliegenden Studie, die eine breite Bevolkerungsschicht
im Alter von 18 bis 90 Jahren untersuchte, auffallig hoch. Eine Erklarung daftr
liegt mdglicher Weise in dem hoheren Patientenalter in der Studie von
Eckerbom et al. Eine andere Erklarung dafir ist in dem héheren Bestreben der
Skandinavier zu sehen, mehr Zéhne mittels Wurzelkanalbehandlung zu
erhalten, als zu entfernen. Aber auch das Alter der untersuchten Patienten spielt
eine Rolle bei der Betrachtung der Ergebnisse, denn je alter ein Patient ist,
desto hoher ist erwartungsgemal die Anzahl wurzelkanalbehandelter Z&hne
pro Patient. Dies wird in den Ergebnissen ersichtlich. Patienten unter 20 Jahren
weisen eine geringe Anzahl an Wurzelkanalftillungen pro Patient auf. Im Alter
von bis zu 50 Jahren finden sich die meisten Wurzelkanalfullungen. Ab 50
Jahren nimmt diese H&ufung wieder ab, was wahrscheinlich darauf
zuriickzufuhren ist, dass auch andere Probleme wie mdgliche marginale
Parodontitiden zum Zahnverlust gefuhrt haben koénnen. Untersuchungen der
néchsten Jahre werden zeigen, ob auch in Deutschland das Niveau der
schwedischen Behandlungsbemiihungen erreicht wird oder nicht. Die Zahlen
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) sprechen fir eine solche
Tendenz in Deutschland (1).

40,1% aller wurzelkanalbehandelten Zahne in dieser Untersuchung weisen
radiologische Anzeichen einer chronischen apikalen Parodontitis auf. Andere
Studien aus Deutschland (147, 149) zeigen eine &dhnliche Prévalenz der
apikalen Aufhellungen von 36 % bis 47 % an wurzelkanalbehandelten Z&hnen.
Hilsmann et al. wiesen 1991 in ihrer Untersuchung zur Haufigkeit und
Qualitdt von Wourzelkanalfullungen eine fast doppelt so hohe Prévalenz
apikaler Lasionen auf, wie es andere endodontisch - epidemiologische
Untersuchungen zeigten (148).

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass bei Bewertung der Lange der
Wurzelkanalfullung, Homogenitat und Vorhandensein von
Aufbereitungsfehlern, insgesamt 37,66 % aller Wurzelkanalfiillungen als

akzeptabel eingestuft wurden. Dieser Wert entspricht etwa den Ergebnissen
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vieler internationaler Studien, die durchschnittlich 30-40% aller
Wurzelkanalfullungen als korrekt einstuften (139, 141, 143, 144, 146, 147,
155, 190, 191). Abweichend davon stellten Boucher et al. in ihrer
Untersuchung zur radiologischen Beurteilung der Pravalenz und technischen
Qualitat von Wurzelkanalfullungen schlechtere Werte fest (150). Sie fanden,
dass nur 20,8 % aller Wurzelkanalftllungen den angeforderten Kriterien
genugten. Die Autoren spekulierten, dass dies die Ursache fir die hohe
Prévalenz apikaler Parodontitis in ihrer Untersuchung sein konnte und beriefen
sich auf Strindberg 1956, Sjogren 1990 und Andem 1996, die die hohe
technische Qualitat der Wurzelkanalaufbereitung und -fiillung als absolute
Voraussetzung flr eine Pravention apikaler Parodontitis nachgewiesen haben
(47, 49). Wéhrend die vorliegende Untersuchung zeigt, dass 43 % aller
untersuchten Wurzelkanalfullungen eine addquate L&nge aufweisen und
entsprechend mit einem rontgenologischen Abstand von 0 bis 2 mm vom
radiologischen Apex entfernt endeten, beobachteten Hilsmann et al. (1991),
dass 87 % aller Wurzelkanalftillungen zu kurz waren (148). Eine Erkl&rung fir
die Uberdurchschnittlich hohen Prozentzahlen an qualitativen Mangeln wie
Lange, Homogenitat und Randsténdigkeit, gaben Hilsmann et al. nicht.

Aufgrund der oben angefiihrten Kalibrierung des Untersuchers dieser Studie,
der gleichen Materialwahl wie in einigen anderen Querschnittsstudien zu
diesem Thema, namlich Panoramaschichtaufnahmen und der Erfassung aller
Zahne mit Ausnahme der Weisheitszahne, kann davon ausgegangen werden,
dass die Ergebnisse gut mit anderen Studien vergleichbar sind. Die
Aussagekraft der vorliegenden Untersuchung wird damit gestarkt. Schwierig
wird der Vergleich mit internationaler Literatur nur dann, wenn der Erfolg
unterschiedlich definiert wird, so wie es in der Einleitung bereits dargestellt
wurde. Ebenso schwierig wird es, wenn die untersuchten Zahne in einigen
Studien nur bestimmte Zahn- oder Altersgruppen, in anderen Studien alle
Zahne bzw. Altersgruppen umfassen. Eine Vergleichbarkeit ist in diesen Féllen

fast unmdglich.
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6.8 Diskussion mdglicher Zusammenhange zwischen der Qualitat der
Deckflllung und der Qualitat der Wurzelkanalfiillung auf das apikale

Parodont wurzelkanalgefullter Z&hne

Die vorliegende Untersuchung ergibt partielle Ubereinstimmungen sowohl mit
den Ergebnissen von Ray und Trope 1995 (162) als auch mit den Ergebnissen
von Tronstad und Asbjornsen 2000 (167). Es stellt sich heraus, dass die
Kombination von korrekter Wurzelkanalftllung und akzeptabler Deckfullung
die besten Ergebnisse in Bezug auf das Verhindern der Entwicklung einer
chronischen apikalen Parodontitis bringt. Das zeigt sich in den Ergebnissen
von Ray und Trope (1995), Tronstad und Asbjornsen (2000) sowie den
Ergebnissen der vorliegenden Studie. Dabei ist festzuhalten, dass Ray und
Trope (1995) die Qualitat der Deckfullung in den Mittelpunkt fur die apikale
Gesundheit wurzelkanalgefullter Zéhne stellten, Tronstad und Asbjérnsen
(2000) dagegen die Qualitdt der Wourzelkanalfillung. Die vorliegende
Untersuchung bestétigt, dass nur bei Vorliegen einer korrekten Deckfullung
und gleichzeitig korrekten Wourzelkanalfillung die niedrigste Pravalenz
apikaler Parodontitis zu finden ist. Das bedeutet, dass die alleinige
Wurzelkanalaufbereitung, Desinfektion und korrekte Wurzelkanalfullung,
nicht ausreichend ist, um das apikale Gewebe vor einer erneuten bakteriellen
Infektion zu schiitzen. Diese Tatsache untermauern auch die von Torabinejad
et al. (1990) (160) und Chailertvanitkul et al. (1996) (161) erzielten Ergebnisse
der Bakterienpenetrationstests. Daraus ist ableitbar, dass eine bakteriendichte
Deckflllung nach Abschluss der Wurzelkanalfiillung unbedingt erforderlich
ist. Von Bedeutung scheint dabei vor allem die Wahl des Materials der
Deckfillung zu sein. Barthel et al. (1999) untersuchten 103
wurzelkanalgefullte Z&hne und verwendeten flinf verschiedene nicht adhasive
provisorische Fullmaterialien. Sie zeigten, dass nur Glasionomerzement oder
die Kombination aus Glasionomerzement mit IRM (Intermediate Restorative
Material) eine Barriere fur Bakterien fiir ungefédhr einen Monat darstellt.
Barthel et al. (2001) (192) zeigten weiterhin, dass adh&siven provisorischen
Fullungen der Vorzug zu geben ist. Im Vergleich zu anderen provisorischen
Fullungen wies das adhésive Material (Clearfil) nach 5 bis 10 Monaten die

geringste Bakteriendurchlassigkeit auf.
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Es stellt sich ebenfalls heraus, dass die Kombination von inkorrekter
Wurzelkanalfullung und nicht vorhandener Deckflllung, die schlechtesten
Ergebnisse beziglich der apikalen Gesundheit des Zahnes aufweist. Das
gleiche hoch signifikante Ergebnis (p < 0,001) finden Boucher et al. (2002) in
ihrer radiologischen Evaluation (150). Aus dem Jahr 2005 findet sich in der
Literatur eine Studie von Siqueira et al. aus Brasilien (165). Die Autoren
untersuchten die apikale Gesundheit wurzelkanalbehandelter Zahne in Hinblick
auf die Qualitat der Wurzelkanalftllungen und Deckfillungen. Die Ergebnisse
von Siqueira et al. zeigten, dass die Qualitdt der Deckfillung eine
entscheidende Bedeutung hat. Liegt keine Deckftllung vor, sind die Ergebnisse
am schlechtesten. Werden Wurzelkanalfillung und Deckfiillung als korrekt
eingestuft, finden die Autoren die geringste Pravalenz apikaler Aufhellungen.
Damit werden die bisher angefuhrten wissenschaftlichen Ergebnisse einiger
internationaler Studien, aber auch das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung
bestatigt. Die Forderung nach einer bakteriendichten Deckfiillung an

wurzelkanalgefiillten Zahnen wird hiermit unterstrichen.

6.9 Diskussion der Befundverteilung auf Ober- und Unterkiefer

In den Ergebnissen wurde deutlich, dass die Prévalenz apikaler Parodontitis an
wurzelkanalgefullten Zahnen im Oberkiefer signifikant niedriger ist als im
Unterkiefer. Eine evidenzbasierte Erklarung dafur kann derzeit nicht gegeben
werden. Vermutungen (ber Ursachen, die in der unterschiedlichen
Wurzelkanalanatomie liegen koénnten, erscheinen sehr unwahrscheinlich. In
diesem Zusammenhang steht auch, das die wurzelkanalbehandelten Prémolaren
des Oberkiefers im Vergleich zu allen anderen wurzelkanalgefullten Zahnen
des Ober- und Unterkiefers statistisch signifikant die wenigsten apikalen
Aufhellungen aufwiesen (p < 0,001). Uber die zugrunde liegenden Ursachen

kann man nur spekulieren, jedoch keine sinnvolle Erklarung geben.

6.10 Diskussion der Altersverteilung

Wie bereits im Ergebnisteil dargestellt, gehort Gber die Halfte aller Patienten
(53,8 %) der Altersgruppe 20-39 an. Die Anzahl der Patienten pro
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Altersgruppe nimmt danach mit steigendem Alter ab. Das Alter des
Patientenkollektivs liegt somit zum Zeitpunkt 1990 circa 10-20 Jahre
unterhalb der Durchschnittswerte der Alterspyramide in Deutschland (Quelle:
Bundesinstitut fur Statistik). Als ursdchlich dafir ist die Tatsache anzusehen,
dass die Panormaschichtaufnahmen vieler &lterer inzwischen zahnloser

Patienten aussortiert wurden.

6.11 Diskussion der klinischen Relevanz der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestatigen nicht nur die Notwendigkeit
einer guten Wurzelkanalfiillung sondern gleichzeitig auch die einer dichten
Deckfullung. Es konnte gezeigt werden, dass eine schlechte
Wurzelkanalfullung nicht durch eine akzeptable Deckfullung kompensiert
werden kann. Aber auch die korrekte Wurzelkanalfillung sollte umgehend mit
einer moglichst bakteriendichten Deckfullung versorgt werden, um den Erfolg
der Behandlung =zu sichern. Einzig die Kombination von guter
Wurzelkanalfullung und akzeptabler bakteriendichter Deckfiillung fuhren
scheinbar gehauft zum Erfolg der Behandlung, das bedeutet zum Ausheilen
bzw. Nichtauftreten einer apikalen Aufhellung. Dies ist die Konsequenz, wenn
man die Ergebnisse der vielen Studien vorgenannter Autoren zugrunde legt.
GemaR der Ergebnisse der Untersuchungen von Zaia et al. (2002) (193),
Barthel et al. (1999) (41) und Cruz et al. (2002) (194) spielt auch die Wahl des
Materials fir die Deckfullung eine entscheidende Rolle fir einen
bakteriendichten Verschluss des Wourzelkanals. Ist keine Deckfiillung
vorhanden, treten signifikant haufiger apikale L&sionen auf, als bei Zahnen mit
vorhandener Deckfillung (p = 0,029). Es stellt sich somit die Forderung nach
einer sofortigen adhasiven provisorischen Fullung oder wenn maglich einer
definitiven Deckflllung nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung (192).
Wie bereits Torabinejad et al. (1990) (160) zeigten, fuhrt die alleinige
Versorgung mit einer Wurzelkanalfuillung ohne abschliefende Deckfullung zu
einer massiven apikalen Belastung mit Bakterien. Die Bakterien penetrierten in
den Versuchen von Torabinejad entlang der Wurzelkanalfullung. Nach 19
Tagen der Kontamination mit Staphylococcus epidermidis und Proteus vulgaris

waren mehr als 50 % der wurzelkanalgefullten Z&hne vollstandig von
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Bakterien penetriert (160). Es scheint, dass die Ergebnisse von Torabinejad in
dieser Untersuchung bestatigt werden. Zwar wurde nicht die bakterielle
Penetration selbst entlang der Wurzelkanalfiillung untersucht, wohl aber deren
rontgenologische Manifestation als Parodontitis apicalis. Dies ware jedenfalls
die logische Folge, wenn man die Ergebnisse von Sundqvist’s Dissertation (11)
aus dem Jahr 1976 ber(cksichtigt.

Des Weiteren muss aus der Sicht von 1989 - 91 die Forderung hin zu einer
besseren Wurzelkanalaufbereitungs- und fullqualitdit gehen. Wie die
vorliegenden Ergebnisse zeigen, entsprachen 1989 - 1991 noch immer 62,33 %
aller Wurzelkanalfullungen nicht den genannten Anforderungen. Bereits 1956
beschrieb Strindberg die Wichtigkeit der korrekten Wurzelkanalaufbereitung
und -fullung, um eine Heilung im periapikalen Gewebe zu erreichen (49).
Auch Sjogren et al. (1990) unterstrichen mit ihren Untersuchungsergebnissen
diese Forderung (47). Eriksen et al. (1988) (163) zeigten, dass 64 % aller
wurzelkanalgefullten Z&hne keine periapikalen Veranderungen aufweisen.
Jedoch sind in ihrer Untersuchung insgesamt nur 41% der
Wurzelkanalfillungen als technisch mangelfrei ausgewiesen. Ahnliche
Angaben fanden sich in der Untersuchung von Eckerbom et al. (1987) (143),
die 26,4% apikale Radioluzenzen an wurzelkanalbehandelten Zahnen
nachwiesen, obwohl knapp 50 % aller Wurzelkanalfuillungen als mangelhaft
beurteilt wurden. Unter Berticksichtigung der vorliegenden Ergebnisse und der
Menge an vorhandener Literatur ist festzuhalten, dass in Bezug auf die
erfolgreiche endodontische Therapie literarisch abweichende Meinungen zu
erkennen sind. Die Ursachen daflir mogen vielféltig sein und zum Teil schon in
der Grundstruktur der einzelnen Studie und deren Patientenauswahl liegen. Es
sollte entsprechend den Empfehlungen von Strindberg (49), Sjogren (47) und
vielen anderen Autoren versucht werden, eine bezlglich der Lange,
Homogenitdt und Aufbereitungsqualitiat adéquate Wurzelkanalbehandlung
nach genannten Kriterien durchzufuhren, denn in der Literatur findet sich
immer wieder der eindeutige Zusammenhang zwischen schlechter
Wurzelkanalfullqualitdt und dem Auftreten apikaler Lésionen (113, 139-144,
158, 162, 163, 191, 195). Dies wurde fur die Jahre 1989 — 1991 durch die
vorliegende Studie bestatigt. Somit ergibt sich eine Ubereinstimmung mit den

Ergebnissen von Ray und Trope, die ebenfalls bei der Kombination von
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korrekten Wurzelkanalfiillungen mit akzeptablen Deckflllungen die besten
Ergebnisse fanden. Nicht bestétigt wurde die von Ray und Trope aufgestellte
These, dass anscheinend Z&hne mit guten Deckfullungen signifikant seltener
mit apikalen Aufhellungen assoziiert sind, als Z&hne mit guten
Wurzelkanalfullungen. Aber auch die von Tronstad et al. aufgestellte Aussage
konnte teilweise bestdtigt werden. Die Autoren sagten aus, dass bei
Vorhandensein einer  korrekten  Wurzelkanalfiillung eine akzeptable
Deckfullung die apikale Gesundheit zusatzlich unterstitzt. Bei Vorhandensein
inkorrekter Wurzelkanalftllungen, habe laut Tronstad et al. die Qualitat der
Deckflllung keinen weiteren Einfluss auf die Gesundheit des periapikalen
Gewebes. Auch in der vorliegenden Untersuchung ergaben sich dafir keine

signifikanten Anhalte.
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7 Schlussfolgerungen

Abschlieend bleibt festzuhalten, dass in der Zeit um 1989 — 1991 in der
untersuchten Berliner Population noch ein massiver Verbesserungsbedarf
beziglich der Qualitdt der Wurzelkanalbehandlungen festzustellen war. Dies
wurde insbesondere deutlich an den ermittelten Werten wie L&nge und
Homogenitdt von Wurzelkanalftllungen sowie der Pravalenz apikaler
Parodontitis. Bei der Altersverteilung der Befunde findet sich keine
Auffalligkeit, sondern eher eine zu der Patientenanzahl je Altersgruppe
annahernd proportionale Aufteilung. Uber die Ursachen, weshalb die
Wurzelkanalbehandlungen an Oberkieferzahnen, insbesondere an oberen
Pramolaren besonders erfolgreich sind, kann nur spekuliert werden. Eine
evidenzbasierte Erklarung dafur findet sich nicht. Die besten Ergebnisse
beziglich der apikalen Gesundheit wurzelkanalgefillter Zahne erreichen
anscheinend nur Zahne, die sowohl eine korrekte Wurzelkanalfillung
aufwiesen, als auch mit einer Deckfillung versorgt waren, wobei die Qualitat
der Deckfullung in dieser Untersuchung keinen signifikanten Einfluss hatte. Es
wurde gezeigt, dass eine schlechte Wurzelkanalfullung nicht mit einer guten
Deckflllung kompensiert werden kann.

Unter Berucksichtigung aller Studien, die in der Literatur beschrieben wurden
sowie den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung wird die entscheidende
Rolle der Deckfiillung deutlich. Diese scheint bisher jedoch noch nicht
ausreichend untersucht zu sein. Dahingehend bedarf es weiterer Studien, die

sich intensiv mit diesem Thema auseinandersetzen.
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8 Zusammenfassung

Mit der Untersuchung von Panoramaschichtaufnahmen von 500 Patienten des
Zentrums fir Zahnmedizin der Charité Berlin, friher Freie Universitat Berlin,
wurde eine endodontische Querschnittsstudie in Berlin durchgefihrt, die
bestimmte Behandlungsniveaus und Erfolge aus der Zeit um 1989 -91
widerspiegelt. Die Ergebnisse wurden mit den zur Verfligung stehenden,

ahnlich strukturierten Untersuchungen anderer Autoren verglichen.

Insgesamt wurden 11961 Zahne beurteilt. Uber die Halfte der 500 Patienten
gehorten zur Altersgruppe zwischen 20 und 39 Jahren (53,8 %). Entsprechend
proportional dazu verhielt sich auch die Anzahl der Wurzelkanalfillungen pro
Altersgruppe.  Knapp die Halfte aller Patienten wies keine
Wurzelkanalbehandlungen auf (n = 233). Das heil3t, dass circa die Halfte aller
Patienten (n=277) die Summe aller Wurzelkanalbehandlungen auf sich
vereinte. 5,2 % aller Zahne waren wurzelkanalbehandelt. 6,0 % aller Zahne
wiesen radiologische Anzeichen einer chronisch apikalen Parodontitis auf.
Insgesamt 40,1 % aller wurzelkanalgefullten Zahne zeigten Anzeichen einer
chronischen apikalen Parodontitis. Die Prasenz von Wurzelkanalbehandlungen
in diversen Zahnregionen (Frontzéhne, Pramolaren, Molaren) war dhnlich. Es
fanden sich 37% bei Frontzahnen, 33 % bei Prdmolaren, 30 % bei Molaren.
43 % aller Wurzelkanalfiillungen zeigten eine akzeptable Lange, 43 % waren
zu kurz, 10 % zu lang und 4 % unvollstandig. 71 % wurden als homogen, 29 %
als inhomogen bzw. unvollstdndig erfasst. 5% aller wurzelkanalbehandelten
Zahne wiesen Aufbereitungsfehler wie Perforationen, Viae falsae,
Begradigungen  oder Instrumentenfragmente auf. Von den 600
wurzelkanalbehandelten Zdhnen waren 208 mit einer Fillung, 203 mit einer
Krone, 126 mit einem Stift versorgt. 63 Zahne hatten keine Deckfullung
(10,5 %).

Wurzelkanalbehandelte Zahne des Oberkiefers wiesen signifikant seltener
apikale Lasionen auf als wurzelkanalbehandelte Zahne des Unterkiefers. Im

Vergleich mit allen anderen Zahngruppen, wiesen die wurzelkanalbehandelten
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Pramolaren des Oberkiefers signifikant seltener apikale L&sionen auf. Zahne
mit zu kurzen Wurzelkanalfiillungen zeigten signifikant haufiger apikale
Aufhellungen als Z&hne mit korrekten Wurzelkanalfillungen. Der Vergleich
von wurzelkanalgefiillten Z&hnen zeigte, dass homogen geflllte Wurzelkanéle
signifikant seltener mit apikalen Aufhellungen assoziiert waren als inhomogen
gefiillte Wurzelkanale. Unter Berlcksichtigung aller Parameter wie Lénge,
Homogenitdt und Aufbereitungsfehler und der Einteilung in ,akzeptable”
(37,66 %) und ,inakzeptable” (62,33 %) Wurzelkanalfillungen, ergab sich,
dass zuletzt genannte Wurzelkanalfiillungen hoch signifikant mit apikalen
Aufhellungen assoziiert waren. Bei der statistischen Berechnung ergab sich flr
die Summe aller Aufbereitungsfehler eine signifikante Haufung apikaler

Radioluzenzen im Vergleich zu Zdhnen ohne Aufbereitungsfehler.

Es wurde der Zusammenhang zwischen der Qualitat der Deckflllung und dem
Auftreten von radiologischen Anzeichen einer chronischen apikalen
Parodontitis an wurzelkanalbehandelten Zahnen aufgezeigt: War keine
Deckflllung vorhanden, traten signifikant haufiger apikale Aufhellungen auf,
als bei Zahnen mit vorhandener Deckflllung. Die Art der Deckfullung eines
wurzelkanalbehandelten Zahnes hatte keinen Einfluss auf die apikale

Gesundheit des Zahnes.

Die Ergebnisse zeigen das zahnérztliche Behandlungsniveau von 500 Patienten
im Zeitraum von 1989-1991. Es wird offensichtlich, dass nur die
Kombination von guter Qualitdt der Deckfiillung mit guter Qualitdt der
Wourzelkanalfullung die apikale Gesundheit wurzelkanalbehandelter Z&hne zu
verbessern scheinen. Die Ergebnisse unterstreichen die Forderung nach einer
erheblichen Verbesserung der Qualitat der Wurzelkanalbehandlungen zur Zeit
um 1989 -1991 in Berlin, denn es wurde gezeigt, dass eine schlechte
Wourzelkanalfullung nicht mit einer guten Deckfullung kompensiert werden
kann. Dies genauer zu untersuchen, bedarf es weiterer Studien zu diesem

Thema.
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9 Summary

The present investigation of panoramic x-rays of 500 patients treated at the
Dental Care Centre at Charité, Berlin, is an endodontic cross-sectional study
carried out in Berlin. It reflects certain levels of treatment and success during
the time period between 1989 and 1991. The results were compared with

available, similarly structured investigations of other authors.

A total of 11961 teeth were assessed. More than half of the 500 patients were
in the age group between 20 and 39 years (53.8 %). Accordingly, the presence
of root canal fillings group occurred proportionally to age. Almost half of the
total number of patients did not show and root canal treated teeth (n = 233).
Therefore, the total amount of root canal treatments was found in about half of
the patients (n=277). 5.2% of all teeth investigated received root canal
treatment. 6.0 % of all teeth had radiological signs of chronic apical
periodontitis. A total of 40.1 % of all teeth which hat root filled teeth showed
signs of chronic apical periodontitis. The presence of root filled teeth in
different tooth regions (front teeth, premolars and molars) was approximately
equal. 37 % could be seen in front teeth, 33 % in premolars and 30 % in
molars. 43 % of all root canal fillings showed an acceptable length, 43 % were
too short, 10 % too long and 4 % incomplete. 71 % were recorded as
homogenous, 29 % as inhomogenous and incomplete, respectively. 5% of all
teeth that root filled teeth showed treatment errors such as perforations, Viae
falsae, straightenings or separation of root canal instruments. Of the evaluated
600 teeth, 208 had a coronal filling, 203 had a crowns. 126 teeth had dental
posts. 63 teeth did not have coronal restorations (10.5 %).

Maxillary teeth with former root canal treatment showed significantly fewer
apical osteolysis than those of the mandible. Maxillary root filled premolars
showed significantly fewer apical lesions than any other tooth group examined
in this investigation. Teeth with root canal fillings that were too short showed
significantly more frequent apical lucencies than teeth with correct root

fillings. Homogenously root filled teeth are significantly more rarely associated
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with apical lucencies than inhomogenously filled root canals. Considering all
parameters such as length, homogeneity and treatment errors as administering
the results into “acceptable” (37.66 %) and “unacceptable” (62.33 %) root
canal fillings the unacceptable root canal fillings were significantly more
associated with apical rarefactions. If all treatment errors were regarded
together als “bad” filling as opposed to “good” ones, it could be seen that “bad
fillings were significantly more often associated with apical lucencies when

compared to goot fillings.

It was shown that there is a correlation between the quality of the coronal
restoration and the incidence of radiological signs of chronic apical
periodontitis in root filled teeth: If there was no coronal restoration present,
apical rarefactions appeared significantly more frequently than in teeth which
had a coronal filling. In contrast to this, if a tooth received correct root canal
treatment and was provided with a radiologically acceptable coronal filling,
there was a lower prevalence of apical lucencies. The kind of the coronal filling
had no influence on the apical health condition of the root canal filled teeth.

These results show the quality of dental treatment of 500 patients during the
time period between 1989 and 1991. It became obvious that only the
combination of a good quality of a coronal restoration and a good quality of the
root canal filling seem to have a positive influence on the apical health of root
canal filled teeth. The results clearly underline the requirement for a
considerable improvement in the quality of root canal treatment because it was
shown that a bad quality of a root filling can not be compensated by a good
coronal restauration. To do more detailed research in this field it will be

necessary to carry out more studies.
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16 Abstract

Es wurden 500 Panoramaschichtaufnahmen aus der Zeit um 1989 -91
untersucht. Insgesamt wurden 11961 Zahne beurteilt. Uber die Halfte der 500
Patienten gehorten zur Altersgruppe zwischen 20 und 39 Jahren (53,8 %).
Knapp die Hélfte aller Patienten wies keine Wurzelkanalbehandlungen auf
(n=233). 5,2 % aller Zdhne waren wurzelkanalbehandelt. 6,0 % aller Zahne
wiesen radiologische Anzeichen einer chronischen apikalen Parodontitis auf.
Insgesamt 40,1 % aller wurzelkanalgefullten Zahne zeigten Anzeichen einer
chronischen apikalen Parodontitis. Die Préasenz von Wurzelkanalbehandlungen
in diversen Zahnregionen (Frontzéhne, Pramolaren, Molaren) war dhnlich. Es
fanden sich 37% bei Frontzahnen, 33 % bei Prdmolaren, 30 % bei Molaren.
43 % aller Wurzelkanalfiillungen zeigten eine akzeptable Lange, 43 % waren
zu kurz, 10 % zu lang und 4 % unvollstandig. 71 % wurden als homogen, 29 %
als inhomogen bzw. unvollstdndig erfasst. 5 % aller wurzelkanalbehandelten
Zahne wiesen Aufbereitungsfehler wie Perforationen, Viae falsae,
Begradigungen  oder  Instrumentenfragmente auf. Von den 600
wurzelkanalbehandelten Zdhnen waren 208 mit einer Fillung, 203 mit einer
Krone, 126 mit einem Stift versorgt. 63 Zahne hatten keine Deckfullung
(10,5 %). Wurzelkanalbehandelte Zdhne des Oberkiefers wiesen signifikant
seltener apikale Lé&sionen auf als wurzelkanalbehandelte Z&hne des
Unterkiefers. ,,Inakzeptable” Wurzelkanalftillungen (62,33 %) waren hoch
signifikant mit apikalen Aufhellungen assoziiert. War keine Deckfllung
vorhanden, traten signifikant haufiger apikale Aufhellungen auf, als bei Z&hnen
mit  vorhandener Deckflllung. Die Art der Deckfiillung eines
wurzelkanalbehandelten Zahnes hatte keinen Einfluss auf die apikale
Gesundheit des Zahnes. Es wird offensichtlich, dass nur die Kombination von
guter Qualitdt der Deckfiillung mit guter Qualitat der Wurzelkanalfullung die
apikale Gesundheit wurzelkanalbehandelter Zahne zu verbessern scheinen. Die
Ergebnisse unterstreichen die Forderung nach einer erheblichen Verbesserung
der Qualitat der Wurzelkanalbehandlungen, denn es wurde gezeigt, dass eine
schlechte Wurzelkanalfiillung nicht mit einer guten Deckflllung kompensiert
werden kann. Diese Aspekte genauer zu untersuchen, bedarf es weiterer

Studien zu diesem Thema.
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