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1. Einleitung

1. Einleitung

Endodontische MaRnahmen im Milchgebiss dienen dem Erhalt erkrankter Milchzahne bis
zur  physiologischen  Exfoliation, um Kaufunktion, Phonetik, das d&sthetische
Erscheinungsbild sowie eine normale Gebissentwicklung zu sichern [Levine et al. 1988,
Fuks und Eidelman 1991, Fuks 2003, Kuhnisch et al. 2011]. Um eine Indikation flr
endodontische MaRnahmen zu stellen, ist eine sorgféltige prdoperative Diagnostik
notwendig. Diese besteht neben einer umfassenden Anamnese und der Uberpriifung der
zahnmedizinischen Historie des Patienten, besonders der aktuellen Beschwerden, aus der
subjektiven Bewertung der aktuellen Symptome durch Befragung des Kindes und der
Eltern Uber Lage, Intensitdt, Dauer und Ausloser der Beschwerden [AAPD 2009].
Beachtet werden sollte jedoch, dass Kinder und Eltern oft nicht in der Lage sind, genaue
Einzelheiten (ber die Symptome wiederzugeben und die Reaktionen des Kindes auf
Klinischen Tests unzuverlassig sein kdnnen [Schaffner und Lussi 1994, Carrotte 2005]. Es
folgen die extraorale Untersuchung sowie Prifung der intraoralen Weich- und Hartgewebe
und klinische Tests wie Palpation, Perkussion und Mobilitatspriifung [AAPD 2009,
Kihnisch et al. 2011]. Pulpa-Sensibilitatstests mittels Kéaltespray sind fur Milchzéhne nur
bedingt geeignet, da hdufig falsche positive Ergebnisse erzielt werden [McDonald und
Avery 1994] wund der eventuell als Schmerz wahrgenommene Reiz die
Behandlungsbereitschaft des Kindes fur anschlieBende Behandlungsschritte einschranken
kann [Heinrich-Weltzien und Kihnisch 2007a, Kihnisch et al. 2011]. Auch elektrische
Tests sowie Warmetests liefern falsche positive oder negative Ergebnisse und sind deshalb
bei Kindern selten geeignet [Goho 1999, Camp 2011]. Rontgenaufnahmen sind hilfreich
bei der Visualisierung und Beurteilung des AusmafRes einer Karies mit oder ohne
Pulpabeteiligung. Desweiteren liefern sie wichtige Informationen Uber pathologische
apikale Situationen, die Anatomie der Wurzeln, den Grad von pathologischen oder
physiologischen  Wurzelresorptionen, die Lage der bleibenden Z&hne oder
Pulpaverédnderungen [Fuks 2000, Rodd et al. 2006]. Empfohlen werden hierfur
Bissfligelaufnahmen oder Zahnfilme [Heinrich-Weltzien und Kihnisch 2007a, Heinrich-
Weltzien und Kihnisch 2007b, Kihnisch et al. 2011]. Bei der Interpretation von
Rontgenaufnahmen von Kindern ist jedoch zu beachten, dass grofiere Pulpencaven,
Uberlagerungen der sich entwickelnden Zahnknospen und normale Resorptionsmuster der
Zahne vorliegen konnen [Belanger 1988]. Zudem konnen Follikel der bleibenden

Zahnkeime eine interradikuldre Osteolyse vortduschen [Camp 2008]. Wurzelresorptionen
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von mehr als einem Drittel stellen auf Grund abnehmendem Reparationspotenzials eine
Kontraindikation fir die Milchzahnerhaltung dar [Klhnisch et al. 2011]. Dies trifft in der
Regel bei Milchfrontzahnen ab dem 4. Lebensjahr und bei Milchmolaren zwischen dem 7.
und 9. Lebensjahr zu [Heinrich-Weltzien und Kihnisch 2007a]. Werden pathologische
Wurzelresorptionen radiologisch nachgewiesen, ist die Extraktion des Milchzahnes
vorzuziehen [AAPD 2009, Kihnisch et al. 2011]. Klinischer und rontgenologischer
Befund korrelieren jedoch nur zu etwa 80% mit dem histologischen Bild, so dass eine
korrekte Diagnose mit genauem Zustand der Pulpa nicht immer gestellt werden kann
[Schroder 1977]. So lassen sich oft einige klinische Befunde erst wahrend der Behandlung
erkennen, wie zum Beispiel unkontrollierbare Blutungen aus amputierten
Wurzelpulpastiimpfen, die eine Anpassung des Behandlungskonzeptes an die neuen
Gegebenheiten erfordert [Rodd et al. 2006]. Die endodontische Behandlung sollte nach
Maoglichkeit unter sterilen Kautelen durchgefiihrt werden. Dazu z&hlen unter anderem die
mdoglichst absolute Trockenlegung durch Kofferdam, die Verwendung steriler Instrumente
sowie eine vorherige Desinfektion des Arbeitsfeldes [Borutta und Heinrich-Weltzien 2002,
AAPD 2009]. Die adaquate Ausschaltung von Schmerzen gilt als obligat [Kuhnisch et al.
2011]. Eine Behandlung unter Sedierung oder Narkose ist bei Patienten indiziert, die auf
Grund mangelnder Compliance, durch groRe Angste und/oder wegen geistiger,
korperlicher oder medizinischer Behinderung eine Behandlung nicht erméglichen [Nunn et
al. 1995, AAPD 2005-2006]. Generell gilt dann, dass die Behandlung mdoglichst umfassend
sein sollte, um die Notwendigkeit fur weitere Verfahren unter Sedierung bzw. Narkose zu
minimieren [Nunn et al. 1995, Pohl et al. 1996, Malamed 2003]. Apexifikation und
Reimplantation sind bei Milchzdhnen kontraindiziert [AAPD 2009]. Nach erfolgter
Therapie werden in Abhangigkeit von der Behandlungsmethode regelméRige klinische und
radiologische Uberpriifungen der behandelten Zihne empfohlen [Rodd et al. 2006, AAPD
2009].

Die  Endontontologie im  Milchgebiss umfasst im  Einzelnen  folgende

Behandlungsmalinahmen:

¢ Die indirekte und direkte Pulpaliberkappung
e Die Pulpotomie (Vitalamputation)
e Die Pulpektomie (Vitalextirpation)

e Kompromissbehandlungen
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2. Literaturtubersicht
2.1. Milchzahnmorphologie:

Die Milchzéhne unterscheiden sich neben der Histologie sowie der reduzierten Zahnzahl
und -farbe auch in folgenden Gesichtspunkten von den bleibenden Zahnen: Die
Zahnhartsubstanzen weisen eine geringere Starke auf. So ist ihr Schmelzmantel an keiner
Stelle dicker als 1,0 mm und zudem sein Mineralgehalt reduziert [Martinez Sarda 1968,
Goodman 1985]. Schug-Kosters und Ketterl [1973] berichten von Schmelzdicken an den
approximalen Kontaktpunkten und am Fissurengrund von 0,3 bis 0,6 mm sowie von
Wandstarken des Dentins, die durchschnittlich approximal bei 1,4 mm und okklusal bei 1,8
mm liegen. Hinzu kommt der in Relation zur Dentinsubstanz vergrof3erte Durchmesser der
Dentintubuli und der verminderte Kalzium- und Phosphatgehalt des peri- und
intertubuldren Dentins. Diese Kombination von reduzierter Schmelz-Dentin-Stérke,
verringertem Mineralgehalt und vergroRerter Dentinpermeabilitdt beginstigen die
Entstehung und den progredienten Verlauf von Karies bis zur Pulpa [Martinez Sarda 1968,
Johnson 1987, Lee et al. 1993, Krdmer und Frankenberger 2003] und fiihren schneller zu
pulpitischen Reaktionen des vitalen Gewebes. Heinrich und Kneist [1986] zeigten
auflerdem, dass die Sekundardentinbildung bei Milchzéhnen reduziert ist und bei
fortschreitender physiologischer Wurzelresorption sogar génzlich eingestellt wird. Daraus
folgt eine eingeschrankte Abwehrreaktion des Dentin-Pulpa-Komplexes. Neben dem in
Beziehung zum Zahn vergroRerten Pulpencavum reicht die Ausdehnung der Pulpenhdrner
bis in die &ulere Dentinschicht [Martinez Sarda 1968, Goodman 1985], wodurch eine
erhdhte Anfalligkeit auf exogene Reize resultiert [Krdmer und Frankenberger 2003].
Das Kronen-Wurzelverhéltnis ist bei Milchzahnen im Vergleich zu den bleibenden Zahnen
vergroRert. Zudem sind ihre Wurzeln graziler, im Seitenzahnbereich stark gekrimmt und
besitzen ein spaltférmiges Kanallumen [Finn 1973] (Abbildung 1). In ihrem Verlauf
weisen die Wurzeln und haufig auch der Pulpenkammerboden akzessorische Kanélchen
auf [Wrbas 1997]. Dadurch wird ein Aufbereiten und vollstandiges Abfiillen erschwert.
Auch endodontische Instrumente mussen auf Grund der weiter oral lokalisierten
Kanaleingadnge in einem anderen Winkel eingefiihrt werden. Das Wurzelwachstum
beenden die Milchzahne zwischen dem ersten und vierten Jahr nach Zahndurchbruch. Die
physiologische Resorption startet bald danach. Dabei wandern die apikalen Foramina, die
nahe des Anatomischen Apex liegen, nach koronal [van Beek 1983, Kaffe et al. 1985,
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Hibbard 1957, Kulild und Peters 1990]. Auch die ungleichméalRige Resorption der Wurzeln
und die enge Lagebeziehung zu den bleibenden Zahnkeimen kdnnen eine endodontische

Therapie erschweren.

Abb. 1: Ausschnitt aus einem OPG eines Wechselgebisses, 4. Quadrant

2.2. Indirekte Uberkappung:

Die indirekte Uberkappung ist eine Therapiemethode, die nach Freilegung pulpanahen
Dentins durch eine ,,Caries Profunda“ oder nach einem dentalen Traume indiziert ist. Der
Zahn sollte dazu perkussionsunempfindlich sein und keine pulpitischen Symptome
aufweisen [Kopel 1992]. Ziel der Behandlung ist der Schutz und die Vitalerhaltung der
Milchzahnpulpa durch Unterstiitzung der naturlichen Reparationsféahigkeit [Coll 2008,
Fuks 2008]. In den letzten Jahren war ein vollstandiges Entfernen des erweichten Dentins
Voraussetzung fir eine indirekte Uberkappung [Borutta und Heinrich-Weltzien 2002].
Aktuell wird diskutiert, bei dichtem Kavitatenverschluss karids-erweichtes Dentin in
pulpanahen Arealen zu belassen [Buytkgural und Cehreli 2008, Bjgrndal 2008b, Coll
2008, Orhan et al. 2008, AAPD 2009, Duque et al. 2009, Lula et al. 2009], um eine
Exposition der Pulpa zu vermeiden [Kidd 2004, Bjgrndal 2008a, Ricketts et al. 2008].
Sowohl aus mikrobiologischer, pulpahistologischer und klinisch-praktischer Sicht wird die
Behandlung in der Regel als einzeitige Kariesexkavation durchgefiihrt und sollte somit
dem zweizeitigen VVorgehen vorgezogen werden [Rodd et al. 2006, Orhan et al. 2008,
Buyukgural und Cehreli 2008, Bjgrndal 2008b, Coll 2008, AAPD 2009, Duque et al. 2009,
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Lula et al. 2009, Gruythuysen et al. 2010]. Es hat sich gezeigt, dass karidses Dentin unter
einer dichten Restauration eine reduzierte Anzahl von lebensfahigen Bakterien aufweist
[Bjgrndal und Larsen 2000] und eine Verschiebung in Richtung einer weniger kariogenen
Mikroflora stattfindet [Paddick 2005]. Es kommt somit zum Arretieren des kariogenen
Prozesses [Magnusson und Sundell 1977] und ein erneutes Offnen der Kavitat zum
Entfernen der Restkaries ist nicht notwendig. Hinzu kommt, dass durch Verkirzung der
Behandlungszeit die Unannehmlichkeiten fiir Kinderpatienten reduziert werden.
Entscheidend fur den Behandlungserfolg ist eine Mindestdentindicke am Kavitatenboden
von 0,5-1 mm [Heinrich et al. 1991, Murray et al. 2003]. Um die Heilungs- und
Reparaturprozesse zu stimulieren, wird nach der Exkavation ein biokompatibles
Medikament auf das verbleibende karidse Dentin aufgebracht [AAPD 2008-2009]. Dabei
kommen in vielen Fallen Kalziumhydroxidpréparate zum Einsatz [Al-Zayer 2003, Pinto et
al. 2006]. Sie unterstiitzen die Bildung von Tertidrdentin, wirken antibakteriell und
neutralisieren mikrobielle Sdauren [Heinrich et al. 1991, Kidd 2004, Pinto et al. 2006,
Buyukgdral und Cehreli 2008, Orhan et al. 2008, Duque et al. 2009, Lula et al. 2009]. Da
Kalziumhydroxid jedoch eine hohe Loslichkeit, schlechte Abdichtung und niedrige
Druckfestigkeit aufweist, sollte bei seiner Verwendung ein Glasionomerzement [Farooq et
al. 2000, Vij et al. 2004, Marchi et al. 2006, Menezes et al. 2006, Davidovich et al. 2007]
oder ein Zinkoxid-Eugenol-Material [Al-Zayer et al. 2003] darlber platziert werden, um
eine Abdichtung gegen Microleakage zu bieten. Zusétzlich haben sie die Eigenschaft der
Hemmung kariogener Bakterien [Loyola-Rodriguez 1994, Duque et al. 2005]. Alternativ
dazu konnen auch Dentinhaftvermittler [Falster et al. 2002] genutzt werden. Diese
Materialien sollten, wie auch die Kalziumhydroxidpréparate, rontgenopak sein, um bei
Verlaufskontrollen gegebenenfalls eine ausreichende Abgrenzung zur Kariesprogression
vornehmen zu koénnen. Neuste Studien relativieren jedoch die Notwendigkeit einer
medikamentdsen Einlage und deuten auf die Wichtigkeit eines dichten
Kavitatenverschlusses hin [Falster et al. 2002, Marchi et al. 2006, Biyukgural und Cehreli
2008, AAPD 2009, Duque et al. 2009, Casagrande et al. 2009 und 2010, Gruythuysen et al.
2010]. Deshalb wird empfohlen, den Zahn direkt mit einer Fullung zu versorgen [Rodd et
al. 2006, AAPD 2009]. Aber auch Stahlkronen oder Glasionomer-Restaurationen
veranderten nicht den Erfolg der indirekten Uberkappung [Falster et al. 2002, Vij et al.
2004]. Unabhangig vom verwendeten Medikament oder der Beobachtungszeit wird die
Erfolgsrate fir die indirekte Uberkappung mit mehr als 90% angegeben [Faroog et al.
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2000, Al-Zayer et al. 2003, Vij et al. 2004, Franzon et al. 2007, Coll 2008, Gruythuysen et
al. 2010].

2.3. Direkte Uberkappung

Die direkte Uberkappung ist bei iatrogener oder traumatisch bedingter, punktformiger
Exposition der Pulpa indiziert. Die Pulpa sollte dazu klinisch symptomfrei und die
Freilegung im kariesfreien Dentin begrenzt sein [Kopel 1992, Kuhnisch et al. 2011]. Bei
Exposition im kariésen Dentin wird eine direkte Uberkappung nicht empfohlen [Starkey
1968, Langeland et al. 1971, Fuks 2005]. Unglnstig ist die Prognose auch bei Eréffnung
an der axialen Pulpawand, da die Pulpa koronal der Exposition von seiner Blutversorgung
getrennt werden kann und sich Nekrosen bilden kdnnen [Carrotte 2005, Borutta et al.
2006]. Ziel der Behandlung ist es, die Vitalitdt und Gesundheit der Pulpa beizubehalten
[Rodd et al. 2006]. Nach Exkavation und Freilegung der Pulpa wird die Wunde mit sterilen
und in physiologischer Kochsalzlésung getrdnkten Wattepellets gereinigt und
gegebenenfalls eine Blutstillung durchgefihrt [Rodd et al. 2006, Krédmer und
Frankenberger 2007a]. Stanley [1989] empfiehlt zusatzlich den Einsatz von Adstringentien
zur Stillung einer Pulpablutung. Die in Folge von der Exposition auftretenden Blutungen
sollten gering und leicht zu kontrollieren sein. Eine starkere Blutung wirde fir eine
Entziindung der Pulpa sprechen. In diesem Fall ist die direkte Uberkappung kontraindiziert
[Camp 1991, Kopel 1997] und andere MafRnahmen sind notwendig. Matsuo et al. [1996]
geben zudem an, dass der Grad der Blutung bei der Pulpaexposition die einzige statistisch
signifikante Variable fir den klinischen Erfolg sei. Auf die Eréffnungsstelle wird dann ein
Material direkt auf die Pulpa appliziert [Rodd et al. 2006]. Empfohlen wird ein
Kalziumhydroxidpraparat [Kopel 1997, Rodd et al. 2006, AAPD 2009] oder Mineral
Trioxide Aggregate (MTA) [Rodd et al. 2006, AAPD 2009, Steffen und van Waes 20009,
Parirokh und Torabinejad 2010a, 2010b, Torabinejad und Parirokh 2010]. Zinkoxid-
Eugenol-Materialien fihren nach direktem Pulpakontakt zu chronischen Entziindungen
und sollten nicht verwendet werden [Glas und Zander 1949]. Die Verwendung von
Dentinhaftvermittlern wird von einigen Autoren auf Grund ihrer abdichtenden F&higkeit
empfohlen [Kashiwada und Takagi 1991, Kanca 1993] und als erfolgreich berichtet
[Boretti et al. 1999]. Araujo et al. [1996] konnten damit jedoch nur kurzfristige Erfolge
zeigen. Nach der Uberkappung wird der Zahn mit einem Material versorgt, dass die
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Kavitét bakteriendicht verschlie8t und vor Mikroleakage schiitzt [Kopel 1992, Farooq et al.
2000, Fuks 2008]. Es bieten sich hier adhasive Fillungsmaterialien oder Stahlkronen an
[Rodd et al. 2006]. Die Erfolgsrate fiir die direkte Uberkappungs-Therapie im Milchgebiss
ist umstritten. Einige Autoren beschreiben sie als ein erfolgsversprechendes Verfahren
[Turner et al. 1987, Kopel 1992]. Kopel [1992] gibt zum Beispiel eine Erfolgsquote von
78-96% an. Andere bewerten die Methode als unglnstig und mit schlechter Prognose
[Rodd et al. 2006]. Zudem wird Uber eine hohe Rate an internen Resorptionen berichtet
[Kopel 1992]. Ursache hierfiir soll der hohe zelluldare Gehalt der Milchzahnpulpa sein
[Gould et al. 1999]. So kénnen sich undifferenzierte Mesenchymzellen als Reaktion auf die
direkte Uberkappung zu Ondontoklasten differenzieren und das Dentin abbauen [Fuks
2000, Camp 2002, Rodd et al. 2006]. Zusatzlich weist Fuks [2000] auf weitere negative
Wirkungen hin: Entzindungen der Pulpa, Verkalkungen wund periradikuldrer

Knochenverlust.

2.4. Pulpotomie (Vitalamputation)

Die Pulpotomie, auch Vitalamputation genannt, ist bei Freilegung der klinisch
symptomlosen Pulpa im kariésen Dentin sowie iatrogener oder traumabedingter Eréffnung
der Pulpa indiziert [Huth et al. 2005, Rodd et al. 2006, AAPD 2009, Huth et al. 2011,
Kihnisch et al. 2011]. Sie beinhaltet die partielle oder totale Entfernung der infizierten und
entziindeten Kronenpulpa. Ziel der Behandlung ist es, durch einen Wundverband die
Bildung einer Hartgewebsbriicke zwischen Pulpa und Medikament zu férdern, um so die
radikulédre Pulpa vital zu erhalten [Schrdder et al. 1994, Fuks 2002, Bortoluzzi et al. 2008,
Kihnisch et al. 2011]. Kontraindiziert ist die Pulpotomie bei pathologischen Zeichen wie
Schwellungen, Fisteln, erhéhter Zahnmobilitat, Wurzelresorptionen von mehr als einem
Drittel der Wurzellange, rontgenologische Aufhellungen oder Spontanschmerz [Fuks 2000,
Rodd et al. 2006, Fuks und Papagiannoulis 2006, Heinrich-Weltzien und Kihnisch 2007c,
Kramer und Frankenberger 2007b]. Nach traumatisch bedingter Freilegung der Pulpa ist
diese Malinahme noch bis zu 7 Tagen indiziert, da das Ausmal} der Entziindung in diesem
Zeitraum nur die oberen 2-3 mm des exponierten Gewebes umfasst [Heide 1980]. Der
klinische Behandlungsablauf beginnt mit der Kariesexkavation und Préparation der
Zugangskavitat. Fur ein speichelfreies Arbeiten wird Kofferdam empfohlen [Fishman et al.
1996, Gruythuysen und Weerheijm 1997, Camp et al. 2002, Sasaki et al. 2002], jedoch ist

10
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sein Einsatz aus Compliancegriinden nicht bei allen Kindern méglich [Hunter und Hunter
2003]. Als Alternative bieten sich Watterollen an [Schroder 1973]. AnschlieRend wird die
koronale Milchzahnpulpa entfernt. Dazu werden rotierende Instrumente unter
Wasserkilhlung oder scharfe Exkavatoren empfohlen [Rodd et al. 2006, AAPD 2009].
Sluka et al. [1981] befurworten die Nutzung von schnell laufenden Diamantbohrern,
idealerweise mit stumpfer Knopfspitze, um eine moglichst atraumatisch-saubere
Amputationsstelle zu erhalten. Eine leicht kontrollierbare Blutung mit hellroter Farbe wird
als Hinweis auf eine auf die koronale Pulpa beschrankte Entziindung gesehen [Sonmez und
Durutiirk 2008]. Sollte die Blutung andauern und dunkelrot sein, ist eine Pulpotomie
kontraindiziert, da sie auf eine bereits involvierte Wurzelpulpa deutet [Leisenbach Minder
und Hotz 1993, Kihnisch et al. 2011]. Entstehende Blutungen kdnnen mit einem sterilen,
mit Kochsalzlosung getranktem Wattepelett und wenig Druck auf die Amputationsstelle
gestillt werden [Huth et al. 2005, Rodd et al. 2006, van Waes und Steffen 2009]. Auch der
Einsatz von Eisen-lll-Sulfat fir etwa 30 Sekunden hat sich klinisch bewéhrt
[Papagiannoulis 2002, Fuks 2008]. Wegen ihrer hamostatischen Wirkung werden
desweiteren die Elektro- und Lasertherapie angewendet [Fishman et al. 1996, Elliot et al.
1999, Sasaki et al. 2002, Saltzman et al. 2005]. Sie haben jedoch den Nachteil, dass die
Amputationswunde mit einer thermisch nekrotisierten Gewebsschicht bedeckt wird
[Welbury et al. 2005, Fuks 2006, Witherspoon et al. 2006] und sich unter der Nekrose
noch irreversibel entziindetes Gewebe befinden kann [Rodd et al. 2006]. Die Entstehung
eines Blutkoagulums zwischen Restpulpa und Wundverbandsmaterial gilt es bei der
Blutstillung zu vermeiden [Sluka et al. 1981, Fuks 2006, Krdmer und Frankenberger
2007b]. Dieses wurde die Entwicklung einer Entziindungsreaktion beginstigen, die
Ausbildung einer Hartgewebsbriicke verhindern und interne Resorptionsprozesse bis hin
zu einer Pulpanekrose fordern [Kiihnisch et al. 2011]. Als Uberkappungsmaterial kommen
verschiedene Medikamente zum Einsatz. Kalziumhydroxid-Praparate [Kopel 1997,
Waterhouse et al. 2000a] und Mineral Trioxide Aggregate-Zemente [Peng et al. 2006,
Steffen und van Waes 2009, Parirokh und Torabinejad 2010a, 2010b, Torabinejad und
Parirokh 2010, Simancas-Pallares et al. 2010] werden empfohlen, um eine
Hartgewebsbrickenbildung zu férdern. Mit Kalziumhydroxid Uberkappte Zahne zeigen
jedoch haufig unphysiologische Resorptionserscheinungen [Welbury et al. 2005, Moretti et
al. 2008]. Aufgrund des hohen Preises sind Mineral Trioxide Aggregate-Materialien nur
bedingt fur die Milchzahnendodontie einsetzbar [Fuks 2002, Ng und Messer 2008, Steffen
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und van Waes 2009]. Zinkoxid-Eugenolhaltige Praparate zeigen vermehrt Misserfolge mit
chronischen Pulpaentziindungen und hydrolytischen Auflésungserscheinungen und solten
nicht mehr verwendet werden [Watts und Paterson 1987, Welbury et al. 2005, Fuks und
Papagiannoulis 2006, Patchett et al. 2006, Sirinivasan et al. 2006, Witherspoon et al.
2006]. Formokresol-, formaldehyd- oder glutaraldehydhaltige Préparate werden wegen
nachgewiesener Mutagenitat, Kanzerogenitat und Toxizitat nicht mehr empfohlen [ESoE
1994, Waterhouse et al. 2000a, IARC 2006, Patchett et al. 2006, Sirinivasan et al 2006].
Eisen-I11-Sulfat wird hauptséachlich wegen seiner hamostatischen Eigenschaften eingesetzt
[Fuks 2002, Kihnisch et al. 2011]. Es ist ahnlich wirksam wie Formocresol, aber weniger
toxisch [Kimura et al. 2003, Markovic et al. 2005, Saltzmann et al. 2005, Deery 2005] und
wird daher als kostengunstige Alternative vorgeschlagen [Fuks 2002]. Nach der
Wundverbandapplikation erfolgt eine adaquate Unterfllung [Kuhnisch et al. 2011], in der
Regel mit verstarktem Glasionomer- oder Zinkoxid-Eugenol-Zement [Rodd et al. 2006].
Um das Risiko einer Reinfektion zu vermeiden und den Behandlungserfolg zu
gewadhrleisten, ist anschlieBend die Kavitat dicht zu versorgen [Magnusson 1978, Stanley
1989, Schroder et al. 1994, Duggal et al. 1995, Gruythuysen und Weerheijm 1997, Camps
et al. 2000, Hafez et al. 2000, Waterhouse et al. 2000a, Waterhouse et al. 2000b, Camp et
al. 2002]. Je nach Ausmal des Zahnhartsubstanzdefektes wird eine direkte Restauration
oder eine konfektionierte Stahlkrone empfohlen [Kihnisch et al. 2011]. Darlber hinaus
konnen Stahlkronen auf Milchmolaren Kronen- und Wurzelfrakturen verhindern [Duggal
und Curzon 1989]. Die klinisch-rontgenologische Erfolgsrate der Pulpotomie héngt stark
von dem verwendeten Wundverbandmaterial und der Dauer der Beobachtungszeit ab. In
der Literatur werden die Erfolgsraten sehr unterschiedlich angegeben. So liegt fur
Kalziumhydroxid der Erfolg nach einer Beobachtungszeit von einem Jahr bei 49-86%
[Law 1956, Huth et al. 2005], nach 2 Jahren bei 31-80% [Via 1955, Gruythuysen und
Weerheijm 1997]. Eisen-I11-Sulfat ist nach einem Jahr zu 86-97% [Fei et al. 1997, Huth et
al. 2005] erfolgreich, nach 2 Jahren zu 73-86% [Huth et al. 2005, Sonmez et al. 2008]. Bei
Formocresol wird der 1-Jahres-Erfolg mit 91-96% [Jabbarifar et al. 2004, Huth et al 2005]
und der bei 2 Jahren mit 77-94% [Fuks und Bimstein 1981, Sonmez et al. 2008]
angegeben. Pulpotomien mit MTA weisen nach 1 Jahr eine Erfolgsrate von 90-94%
[Agamy et al. 2004, Jabbarifar et al. 2004] und nach 2 Jahren 67-100% [Farsi et al. 2005,
Moretti et al. 2005, Sonmez et al. 2008] auf.
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Als moglichen Grund fir das Misslingen der Pulpotomie wird die inkorrekte initiale
Pulpadiagnostik angegeben, z.B. wenn zum Zeitpunkt der Behandlung die Pulpa stérker

entziindet war, als die klinisch-radiologischen Kriterien es vorgeben [Schroder et al. 1987].

2.5. Pulpektomie (Vitalextirpation)

Liegt eine irreversible Pulpitis oder eine nekrotische Pulpa mit infiziertem Kanalsystem
vor, ist die Wurzelkanalbehandlung indiziert [Fuks und Eidelman 1991, Kuhnisch et al.
2011]. Ziel der Behandlung ist die Entfernung des entzlindeten oder nekrotischen
Wurzelpulpagewebes und die anschlieBende Reinigung sowie Fullung des
Wurzelkanalsystems [Rodd et al. 2006]. Eine mangelnde Compliance der jungen Patienten,
ein umfangreicher klinischer Behandlungsablauf sowie die technisch anspruchsvollen
Umsténde einer optimalen Aufbereitung, Desinfektion und Fullung der grazilen, im
Seitenzahnbereich ~ stark  gekrimmten  Wurzelkanédle, limitieren  jedoch  die
Einsatzmoglichkeiten dieses Verfahrens [Ng et al. 2008, Kiihnisch et al. 2011]. Mittels
praoperativer Rontgendiagnostik wird zunéchst sichergestellt, dass das Wurzelwachstum
abgeschlossen ist und keine apikalen oder interradikularen  Entziindungen sowie
Wurzelresorptionen von mehr als einem Drittel der Wurzellange vorliegen [Camp 1991,
Rodd et al. 2006]. Andernfalls ist die Pulpektomie kontraindiziert und die Extraktion
vorzuziehen [Kuhnisch et al. 2011]. Nach Isolation mit Kofferdam [Rodd et al. 2006] wird
die Kronenpulpa entsprechend der Pulpotomie entfernt. Es folgt die Bestimmung der
endodontischen  Arbeitsldange. Dies kann endometrisch und/oder rdntgenologisch
geschehen [Ghaemmaghami et al. 2008]. Elektrische Langenmessungen fallen jedoch
tendenziell zu kurz aus [Mdller et al. 2000, Kielbassa et al. 2003]. Da Misserfolge bei
Wurzelkanalfiilllungen eher auf eine Uber- als eine Unterfillung zuriickzufiihren sind
[Holan et al. 2005, Rodd et al. 2006, Fuks 2008], sollte die Arbeitslange etwa 2mm vor
dem rontgenologischen Apex enden [Rodd et al. 2006]. Eine mdgliche Keimschadigung
des bleibenden Zahnes durch ein Uberinstrumentieren gilt es unbedingt zu vermeiden.
Aufgrund der geringen Wurzelkanalwandstarken, besonders im apikalen Wurzelbereich
[Kihnisch et al. 2011], werden zum Aufbereiten nur kleine Feilen empfohlen, die nicht
groRer als I1ISO-GréRe 30 sind [Rodd et al. 2006]. Seow [1991] konnte zeigen, dass die
Kombination von mechanischer Kanalreinigung und anschlieBende Nutzung von

Ultraschall die besten Ergebnisse erzielte. Zur Reinigung und Desinfektion des

13



2. Literaturibersicht

Wurzelkanalsystems werden zusatzlich als Spullésungen Natriumhypochlorit (0,1%)
[Rodd et al. 2006, Kuhnisch et al. 2011], Chlorhexidin (0,4%) [Rodd et al. 2006] oder
Kochsalzlsung (0,9%) [Rodd et al. 2006, Kihnisch et al. 2011] empfohlen. Mehdipour et
al. [2007] weisen jedoch auf die gewebereizende Wirkung von Natriumhypochlorit hin und
warnen vor einem Uberpressen (iber den Apex hinaus. AnschlieRend werden die Kanéle
mit auf Arbeitslange gekirzten Papierspitzen getrocknet [Rodd et al. 2006] und dann
gefillt. Wurzelkanalfullungsmaterialien sollten rontgenopak sein und in gleicher Weise
wie die Milchzahne resorbieren [Rifkin 1980, Machida 1983, Kuhnisch et al. 2011]. Sie
sollten bei versehentlichem Extrudieren Uber den Apex schnell abgebaut werden kénnen
[Rodd et al. 2006]. Empfohlen werden Zinkoxid-Eugenol- [Nicholis 1964, Aylard und
Johnson 1987, Coll und Sadrian 1996, Casas et al. 2004, Rodd et al. 2006, AAPD 2009],
Kalziumhydroxid- [Rodd et al. 2006, AAPD 2009, Kihnisch et al. 2011] sowie
Kalziumhydroxid-Jodoform-Préparate [Kubota et al. 1992, Fuks 2002, Ozalp et al. 2005,
Primosch et al. 2005, Rodd et al. 2006, AAPD 2009, Kihnisch et al. 2011]. Zinkoxid-
Eugenol wird nicht als ideales Wurzelfillmaterial angesehen, da es nur begrenzt
antibakteriell ist [Cox et al. 1978, Tchaou et al. 1996] und dazu neigt, langsamer als die
Wurzeln der Milchzé&hne zu resorbieren [Fuks und Eidelman 1991, Mortazavi und Mesbahi
2004, Ozalp et al. 2005]. Neben allergisierenden Nebenwirkungen [Fuks und Eidelman
1991] besteht bei Uberpressen, bedingt durch die Harte von Zinkoxid-Eugenol, die Gefahr
einer Ablenkung der Durchbruchsrichtung der bleibenden Z&hne [Coll und Sadrian 1996].
So werden seit einigen Jahren jodoformbasierende Pasten als geeignete Alternative zu
Zinkoxid-Eugenol vorgeschlagen [Mortazavi und Mesbahi 2004, AAPD 2009].
Jodoformpasten zeigen bessere resorbierende und desinfizierende Eigenschaften als
Zinkoxid-Eugenol [Garcia-Godoy 1987, Primosch 1997, Mortazavi und Mesbahi 2004].
Sie konnen aber zu einer gelblich-braunen Verfarbung der Zahnkrone fiihren und damit die
Asthetik gefahrden [Garcia-Godoy 1987]. Friihere Studien zeigen zudem, dass auf Grund
ihrer schnellen Resorption Jodoformpasten abzulehnen sind [Barker und Lockett 1971,
Ogihara et al. 1978, Rifkin 1980]. Kombinierte Kalziumhydroxid-Jodoform-Pasten
resorbieren sowohl extra- wie auch intraradikuldr ohne erkennbare schédliche Wirkung
und erweisen sich als klinisch und radiologisch erfolgreich [Nurko et al. 2000]. Da solche
Pasten nicht zu einer festen Masse ausharten, wird die Wahrscheinlichkeit der Ablenkung
der Durchbruchsrichtung des nachfolgenden Zahnes minimiert [Mortazavi und Mesbahi
2004]. Nach Tchaou et al. [1995, 1996] sind die antibakteriellen Eigenschaften aber
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minimal. Kalziumhydroxid wird eine antibakterielle Wirkung nachgesagt und beim
Uberpressen iiber den Apex wird es leichter resorbiert [Ranly 1994, Mani et al. 2000].
Guttapercha wird nicht resorbiert und ist deshalb kontraindiziert. Eine Ausnahme fiir die
Anwendung bildet die Aplasie des nachfolgenden bleibenden Zahnes [Kihnisch et al.
2011].

Ist nach Aufbereitung die Trocknung der Kanadle auf Grund einer Infektion mit
auftretendem Exsudat nicht mdglich, wird die Behandlung in zwei Sitzungen empfohlen.
Hierbei wird zundchst fir etwa 7-10 Tage ein Kalziumhydroxidpraparat [Krdémer und
Frankenberger 2007a] in die Kanale appliziert und erst bei der néchsten Sitzung werden sie
abgeflllt und verschlossen. Dies ist in der Regel bei einer nekrotischen Pulpa der Fall
[Schonenberger Gohring und Zehnder 2004, Rodd et al. 2006]. Eine andauernde Blutung
trotz schonender Préaparation spricht hingegen fiir eine irreversibel entziindlich involvierte
Wurzelpulpa [Leisenbach Minder und Hotz 1993] und die Behandlung kann in einer
Sitzung durchgefiihrt werden. Nach dem Fillen der Wurzelkanédle ist eine
rontgenologische Kontrollaufnahme zweckmaRRig [AAPD 2009, Kihnisch et al. 2011]. Nur
so lasst sich eine erfolgreiche Obduration UGberprifen. Um die Kavitdt dicht zu
verschlieBen, empfiehlt sich je nach Ausmal des Zahnhartsubstanzdefektes eine direkte
Restauration oder eine konfektionierte Stahlkrone [Rodd et al. 2006, AAPD 2009].
Die klinisch-rontgenologischen Erfolgsraten von Wurzelkanalbehandlungen werden mit
31-96% angegeben [Ng et al. 2007]. Grundsatzlich sinkt die Erfolgsrate mit dem
Fortschreiten der Wurzelresorption [Sheller et al. 1987] und bei (berstopftem
Wurzelfillmaterial [Holan und Fuks1993].

2.6. Kompromissbehandlungen

Das Belassen unbehandelter kariéser und avitaler Milchzahne birgt neben der
Beeintrachtigung des kindlichen Allgemeinbefindens auch die Gefahr von Exazerbationen
und rezidivierenden Abszedierungen sowie die Entstehung von Strukturanomalien an den
permanenten Zahnen, sogenannte Turnerzéhne [Borutta und Heinrich-Weltzien 2002]. Die
Trepanation von Milchzdhnen und ihr offenes Belassen im Munde sollte nur als kurzzeitige
Kompromisslésung gesehen werden, wenn eine sofortige Extraktion nicht maoglich ist
[Klhnisch et al. 2011]. Dies liegt bei Kontraindikation zur Pulpotomie, Scheitern einer
Wurzelkanalbehandlung und bei Vorliegen von Entziindungsprozessen vor [Staehle 1993].
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Auch bei mangelnder Mitarbeit, bei schlechtem allgemeinen Gesundheitszustand des
Kindes oder wenn durch Extraktion des Milchzahnes eine Verletzungsgefahr des
permanenten Zahnkeimes besteht, ist die Kompromissbehandlung vertretbar [Borutta und
Heinrich-Weltzien 2006]. Bei reduziertem Allgemeinzustand oder hohem Fieber wird in
der Regel eine unterstiitzende Antibiotikagabe empfohlen [Heidemann 2005].
Es wird zwischen partiellem und vollstandigem Offenlassen unterschieden. Beim partiellen
Offenlassen wird der Zahn trepaniert und eine Weiser-Drainage hergestellt. Die Kavitét
wird dabei nur soweit verschlossen, dass ein kanalartiger Zugang zur Mundhohle bestehen
bleibt. Beim vollstandigen Offenlassen wird der Zahn nach Trepanation auf Gingivaniveau
heruntergeschliffen und infiziertes bzw. nekrotisches Pulpagewebe so weit wie moglich
entfernt [Heidemann 2005]. Offene Zadhne stellen jedoch ein Bakterienreservoir durch
Nischenbildung fiir kariespathogene Keime dar und konnen bei Verstopfung der Kanale
durch Nahrungsreste zu Schmerzen und Abszessen fuhren [van Waes und Stdckli 2001].
Eine besondere Aufklarung der Eltern hinsichtlich Reinigung ist deshalb angezeigt
[DGZMK 2003]. Zudem besitzen gekiirzte Zahne keine Platzhalterfunktion mehr und das
Fehlen der Zahnkrone verhindert nicht die Kippung eines Nachbarzahnes [Guldner und
Langeland 1993]. Derart belassene Z&hne mussen demnach regelméafi3ig kontrolliert werden
[DGZMK 2003] und sollten, sobald es die Mitarbeit des Patienten zulésst, extrahiert
werden. Bei Bedarf wird ein mundhygienefahiger Liickenhalter eingesetzt [Harzer et al.
2004, Hilsmann und Wiegand 2007].

Die Datenlage tber Parameter, die einen Einfluss auf das Uberleben eines endodontisch
behandelten Milchzahnes haben, ist nur unzureichend. In der Literatur werden die Art der
Therapie [Rodd et al. 2006, Coll 2008, Hulsmann und Wiegand 2008, Ng et al. 2008,
Gruythuysen et al. 2010, Kuhnisch et al. 2011], der Rontgenbefund [Kihnisch et al. 2011]
und die verwendete Restauration [Farooq et al. 2000, Welbury et al. 2000, Mortada und
King 2004] als die wichtigsten Parameter aufgefiihrt. Andere Faktoren, wie der
Milchzahntyp [Huth et al. 2011] und die Sensibilitdt [Rodd et al. 2006, Ng et al. 2008]

weisen dagegen nur eine untergeordnete Rolle auf.
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3. Zielsetzung der Studie

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung kann wvon verschiedenen
Parametern beeinflusst werden. Dabei stehen pra- und intraoperativ bestimmbare
Einflussfaktoren im Mittelpunkt, die den Ausgang einer solchen Behandlung
maoglicherweise beeinflussen kénnen. Potentielle Parameter kénnen Variablen sein wie der
Milchzahntyp, klinische Symptome, Art der Behandlung, die Restauration, das verwendete
Wurzelkanalfullungsmaterial, die fachliche Qualifikation des Behandlers, die Mitarbeit des
Patienten, der Zustand des Zahnes vor der Behandlung, Rontgenbefunde, die
Allgemeinanamnese, der Zahnstatus und das Alter des Patienten. Eine abschlieRende
Einschétzung dieser und anderer potentieller EinflussgrofRen ist gegenwaértig jedoch nicht
mdoglich. Die Anzahl valider Kklinischer Studien, die den gleichzeitigen Einfluss solcher
Faktoren analysieren, ist hierflr bisher zu gering. Ziel der vorliegenden Studie war daher
die retrospektive Untersuchung endodontischer Milchzahnbehandlungen. Diese wurden in
den Jahren 2001 bis 2010 im medizinischen Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Universitdt Marburg in der Abteilung fir Kinderzahnheilkunde
durchgefiihrt. Die folgenden Aussagen sollten als Hypothesen mittels geeigneter

statistischer Methoden Gberprift werden:
1. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht vom Zahntyp ab.

2. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht von der Sensibilitét

des Zahnes bei der Ausgangssituation ab.

3. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héangt nicht von der

Perkussionsempfindlichkeit des Zahnes bei der Ausgangssituation ab.

4. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht vom Vorhandensein

einer Schmerzsymptomatik des Zahnes bei der Ausgangssituation ab.

6. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht von dem Zustand

des Zahnes vor der Behandlung ab.

7. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht vom Réntgenbefund

des Zahnes ab.
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8. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht von der Erfahrung

des Behandlers ab.

9. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht von der Art der

Therapie ab.

10. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht von Compliance
des Patienten ab.

11. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hé&ngt nicht vom verwendeten
Wourzelfullungsmaterial ab.

12. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht von der

abschlieRenden Restauration des Zahnes ab.

13. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht vom Alter des

Patienten bei Behandlungsbeginn ab.

14. Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht vom dmft-/DMFT-

Index des Patienten bei Behandlungsbeginn ab.
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4. Material und Methode:

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenerfassung.
Das Studiendesign ist in Abb. 2 skizziert.

Auswahl der Patientenakten

|

Sichtung der Akten

!

Datenerfassung

l

Berechnung des Gesamtbeobachtungszeitraumes

!

Statistische Auswertung

Abb. 2: Studiendesign

4.1. Auswahl der Patientenakten

Als Untersuchungsgut dienten Patientenakten von Patienten, bei denen in der Zeit vom 01.
Januar 2001 bis zum 31. Dezember 2010 eine endodontische Behandlung an Milchzahnen
im medizinischen Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitat Marburg
in der Abteilung fiir Kinderzahnheilkunde durchgefiihrt wurde. Die Daten wurden aus den
Patientenakten ohne aktuelle personenbezogene Nachfragen oder Nachuntersuchungen
ausgewertet. Die erforderlichen Parameter wurden ausschlieflich anhand der
Akteneintrdge und der registrierten Zahnbefunde erfasst. Der Milchzahn wurde als die
Kleinste Einheit dieser Studie betrachtet. Im Falle des Vorhandenseins mehrerer
endodontischer Behandlungen bei einem Patienten wurde jeder Zahn einzeln betrachtet.
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4.2. Sichtung der Akten und Datenerfassung

Die entsprechenden Patientenakten wurden aus dem Archiv der Abteilung entnommen.

4.3. Datenerfassung

Folgende Daten wurden bei der Einsicht in die Patientenakte erfasst:

4.3.1. Allgemeine Daten

- Geschlecht

- Geburtsdatum (Geburtsmonat und -jahr)

- Datum der Erstbehandlung

- Behandler (Spezialist der Kinderzahnheilkunde, kein Spezialist)
- Allgemeine Anamnese (gesund/auffallig)

- Vorhandene Rontgenbilder

4.3.2. Datenerfassung zum Zeitpunkt der Erstbehandlung
- Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Erstbehandlung
- dmft-Index bei Erstbehandlung
- DMFT-Index bei Erstbehandlung

4.3.3. Datenerfassung zum Zeitpunkt der endodontischen Behandlung

- Das Datum der endodontischen Behandlung

- Compliance des Patienten. Unterschieden wurde hier zwischen guter und keiner
Mitarbeit des Patienten sowie ob eine Behandlung unter Sedierung oder Narkose
durchgefuhrt werden musste. Angaben zur Kooperationsfahigkeit des Kindes
wurden ermittelt, in dem anhand des Akteneintrages differenziert wurde, ob es sich
um eine reguldre Behandlung handelte, eine Sedierung oder Narkose durchgefihrt
worden war bzw. ob mehrere Behandlungsversuche bis zum Erreichen einer
adaquaten Behandlung erfolgt waren.

- Der behandelte Zahn bzw. Zahntyp
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Befund vorhandener Rontgenbilder des behandelten Zahnes. Hier wurde
differenziert zwischen: Ohne pathologischen Befund, Interradikuldre und/oder
Periapikale Veranderungen und/oder Karies

Zustand des Zahnes vor der Behandlung: keine besonderen Angaben, Fistel,
Abszess, Schmerzen, Infiltrat, Sonstiges (Pusaustritt/Pulpapolyp), Trauma
Vorhandensein einer Schmerzsymptomatik

Vorliegen von Rontgenbildern des behandelten Zahnes

Angaben zur Sensibilitat des Zahnes (soweit vorhanden)

Angaben zur Perkussionsempfindlichkeit des Zahnes (soweit vorhanden)
Behandlungsmethode: indirekte Uberkappung, direkte Uberkappung, Pulpotomie
oder Pulpektomie

Verwendetes Wurzelkanalfullmaterial:  Kalziumhydroxid, Kalziumhydroxid-
Jodoformpasten

Koronale Restauration. Unterschieden wurde zwischen Stahlkronen, Kompositen,
Glasionomer-Zementen, Kompomeren, Zinkoxid-Eugenolzementen und dem

Offenlassen des Zahnes

4.3.4. Datenerfassung zum Zeitpunkt der Endbehandlung

Behandlungszeitraum des Zahnes (in Monaten)

Zustand des Zahnes: keine besonderen Angaben, Fistel, Abszess, Schmerzen,
Infiltrat, Sonstiges (Pusaustritt/Pulpapolyp)

Zustand des Zahnes beim letzten Behandlungstermin bzw. Endbehandlungsdatum.
Differenziert wurde, ob sich der Zahn in situ befand, natirlich exfoliiert war oder

extrahiert worden war

4.4. Definition von Erfolg und Misserfolg

Die Kriterien flr Erfolg und Misserfolg einer endodontischen Behandlung an Milchzahnen

wurden vor Beginn der Studie folgendermafen festgelegt (Tabelle 1): Als Erfolg im Sinne

dieser Uberlebensstudie wurden die endodontischen Behandlungen gewertet, die sich zum

Zeitpunkt der zuletzt vorhandenen Befunderhebung noch in ihrer urspringlichen Form in

situ befanden oder natirlich exfoliiert waren. Als Misserfolg wurde eine vorzeitige

Extraktion des endodontisch behandelten Zahnes gewertet.
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Tab. 1: Kriterium und Bedeutung von Zensus und Event

Kriterium Bedeutung

Der Zahn befindet bei Behandlungsende in situ
oder ist naturlich verloren gegangen.

Event (Misserfolg) Der Zahn wurde vorzeitig extrahiert.

Zensus (Erfolg)

Im Falle eines Erfolges wurde das letzte Behandlungsdatum, an dem der Zahn in situ
gewesen oder natirlich verloren gegangen ist, notiert. Im Falle eines Misserfolgs

wurde das Datum erfasst, an welchem der Zahn extrahiert worden ist.

4.5. Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden zundchst auf einem Protokollblatt notiert (Anhang) und
spater in das SPSS-Programm, Version 15.0 ubertragen. Die kumulativen
Uberlebensfunktionen wurden als Kaplan-Meier-Kurven dargestellt [Kaplan & Meier
1958]. Fir Gruppenvergleiche wurde der Log-Rank-Test angewendet. Das
Signifikanzniveau wurde auf o = 0,05 festgelegt.
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5. Ergebnisse

5.1. Patientengut

Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum Daten von 218 Patienten (341 Zahnen)

erhoben. Die Verteilung der Patienten und untersuchten Z&hne auf die Jahre 2001-2010 ist

der Tabelle 2 zu entnehmen.

Tab. 2: Verteilung der untersuchten Patienten und Zéhne auf die Jahre 2001-2010

Anzahl

Anzahl

Jahr (Patienten) Anteil (%) (Zahne) Anteil (%)
2001 17 7,8 25 7,3
2002 20 9,2 24 7,0
2003 17 7,8 27 7,9
2004 14 6,4 22 6,5
2005 22 10,1 39 11,4
2006 18 8,3 27 7,9
2007 15 6,9 21 6,2
2008 26 11,9 44 12,9
2009 21 9,6 30 8,8
2010 48 22,0 82 24,0
Gesamt: 218 100 341 100

Die Geschlechterverteilung der Patienten ist in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tab. 3: Geschlechtsverteilung der untersuchten Patienten und Zahne

Anzahl

Geschlecht (Patienten) Anteil (%) [Anzahl (Z&hne)| Anteil (%)
mannlich 132 60,6 211 61,9
weiblich 86 39,4 130 38,1
Gesamt: 218 100 341 100

Das Alter der Patienten und der untersuchten Zahne zum Zeitpunkt der endodontischen

Behandlung lag zwischen 1 und 13 Jahren (Tab. 4). Der Mittelwert des Alters bei Beginn

der Behandlung lag bei 5,4 Jahren.
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Tab. 4: Altersverteilung der untersuchten Patienten und Z&hne

Alter (Jahre) (nggﬁg'n) Anteil (%) | Anzahl (Zahne) |  Anteil (%)
1 7 3,2 11 3,2
2 16 7,3 31 9,1
3 27 12,4 42 12,3
4 41 18,8 74 21,7
5 40 18,8 64 18,8
6 30 13,8 43 12,6
7 25 11,0 36 10,6
8 19 8,7 26 7,6
9 9 4,1 9 2,6
10 2 0,9 3 0,9
11 1 0,5 1 0,3
12 0 0,0 0 0,0
13 1 0,5 1 0,3
5.1.1. Verteilung der behandelten Milchzahne
Die Verteilung der behandelten Milchzdhne ergibt sich aus Tabelle 5:
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Tab. 5: Verteilung der endodontisch behandelten Milchzéhne

Gesamtzahl der behandelten Milchzahne:

Oberkiefer
. Anteil . Anteil Anteil
Zahne [ Anzahl (%) Zahne [Anzahl (%) Anzahl (%)
51 6 1,8 61 5 15 .
59 5 15 62 1 03 Milchinzisivi 17 50
53 6 1,8 63 4 1,2 Milcheckzéahne 10 29
54 37 10,9 64 42 12,3 .

55 37 10.9 65 38 11.1 Milchmolaren 154 45,2
Gesamt: 91 26,7 Gesamt: 90 26,4 Gesamt: 181 53,1
Unterkiefer
) Anteil ) Anteil Anteil
Zahne |Anzahl (%) Zahne |Anzahl (%) Anzahl (%)

71 0 0,0 81 0 0,0 .

79 0 0.0 89 0 0.0 Milchinzisivi 0 0,0

73 1 0,3 83 1 0,3 Milcheckzéhne 2 0,6

74 26 7,6 84 49 14,4 .

75 45 13.2 85 38 111 Milchmolaren 158 46,3
Gesamt: 72 21,1 Gesamt: 88 25,8 Gesamt: 160 46,9

Dieser Tabelle ist zu entnehmen, dass mit 53,1% die Anzahl der durchgefiihrten
endodontischen  Behandlungen im  Oberkiefer haufiger waren als bei den
Unterkiefermilchzdhnen mit 46,9%. Die Milchzdhne, die sich der Mehrheit der erfolgten

endodontischen Behandlungen zuordnen lief3en, sind die Milchmolaren mit 91,5%.

5.2. Gesamtbeobachtungszeitraum

Der Gesamtbeobachtungszeitraum lag zwischen 0 und 92,6 Monaten. Der Mittelwert lag

bei 12,6 Monaten. Eine Aufschliisselung der Nachuntersuchungszeit zeigt Abbildung 3.
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5.2.1. Histogramm des Gesamtbeobachtungszeitraums
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Abb. 3: Anzahl der endodontisch behandelten Milchzahne und ihre
Beobachtungszeitraume

5.3. Ergebnisse und Uberlebenswahrscheinlichkeiten (Kaplan-Meier-Kurven)

Fir alle endodontisch behandelten Milchzahne ergab sich eine mittlere Uberlebenszeit von
62 Monaten (95%-Konfidenzintervall 55,5-68,4). Im Untersuchungszeitraum wurden
insgesamt 69 Verluste verzeichnet. Der letzte Verlust trat nach 43,1 Monaten ein. Zu
diesem Zeitpunkt betrug die kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,63
(Standardfehler 0,05). In Abbildung 4 ist die Entwicklung der kumulativen

Uberlebensfunktion fiir alle endodontisch behandelten Milchzahne dargestellt.
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Uberlebensfunktionskurve aller endodontisch behandelter Milchzahne
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Abb. 4: Kumulative Uberlebensfunktion aller endodontisch behandelter Milchzéhne
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.1. Ergebnisse in Abhingigkeit vom Faktor ,,Zahntyp*

Endodontisch  behandelt wurden 17 (5,4%) Milchfrontzéhne und 12 (3,5%)
Milcheckzdhne. Mit 312 (91,5%) Zahnen uberwog der Anteil der behandelten
Milchmolaren (Tabelle 6).

Die mittlere Uberlebensdauer betrug fir die Milchfrontzahne 25,0 Monate (95%-
Konfidenzintervall 13,8-36,3). Es traten 6 Verluste auf, der letzte nach 25 Monaten. Zum
Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,48
(Standardfehler 0,16). Fiir die Milcheckzahne zeigte sich eine mittlere Uberlebensdauer
von 62,1 Monate (95%-Konfidenzintervall 33,5-90,8). Hier trat ein Verlust nach 11,5
Monaten auf. Zum Zeitpunkt dieses Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
p=0,75 (Standardfehler 0,22). Bei der Betrachtung der Milchmolaren ergab sich eine
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mittlere Uberlebensdauer von 62,5 Monaten (95%-Konfidenzintervall 55,7-69,3). In dieser
Gruppe traten 62 Verluste auf, der letzte nach 43,1 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten

Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,63 (Standardfehler 0,05).

Tab. 6: Verteilung fur den Faktor ,,Zahntyp*

Zahntyp Anzahl (Zahne) | Anteil (%) Il; ltjzr?er;“\_/\é\mbs% Standardfehler
Frontzahn 17 50 0,48 0,16
Eckzahn 12 3,5 0,75 0,22
Milchmolar 312 91,5 0,63 0,05
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte im Gesamtvergleich zwischen den endodontisch behandelten

Zahntypen keinen signifikanten Unterschied (p=0,30). Im paarweisen Vergleich liel sich

kein signifikanter Unterschied nachweisen (Tabelle 7).

Tab. 7: Log-Rank-Test Paarvergleich der verschiedenen Zahntypen — p-Werte

Zahntyp Frontzahn Eckzahn Milchmolar
Frontzahn - 0,20 0,18
Eckzahn - - 0,45

Abbildung 5 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle

endodontisch behandelten Milchzidhne in Abhéngigkeit vom Faktor ,,Zahntyp*.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Zahntyp*
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Abb. 5: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhangigkeit vom Faktor, Zahntyp*
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.2. Ergebnisse in Abhingigkeit vom Faktor ,,Sensibilitit* des Zahnes

Die Sensibilitat wurde bei 71 (20,9%) Milchzahnen Uberpriift. Die Anzahl der Z&hne, die
positiv getestet wurden, betrug 50 (14,7%). Demgegeniiber standen 21 (6,2%) Zahne, die
negativ getestet wurden. Bei 270 (78,9%) Milchzdhnen wurde keine Angabe bezuglich der
Sensibilitatsiiberprifung gemacht (Tabelle 8).

Bei der Betrachtung der sensiblen Zahne ergab sich eine mittlere Uberlebensdauer von
39,8 Monaten (95%-Konfidenzintervall 32,4-47,3). In dieser Gruppe traten 8 Verluste auf,
der letzte nach 26,4 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,70 (Standardfehler 0,10). Im Gegensatz dazu ergab sich
fir die nicht sensiblen Zahne eine mittlere Uberlebensdauer von 20,1 Monaten (95%-
Konfidenzintervall 8,6-31,6). Hier traten 11 Verluste auf, der letzte nach 11,5 Monaten. Zu
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diesem Zeitpunkt betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,30 (Standardfehler 0,12).
Bei den Zihnen ohne Angabe zur Sensibilitat lag die mittlere Uberlebensdauer bei 64,8
Monaten (95%-Konfidenzintervall 57,5-72,1). In dieser Gruppe traten 48 Verluste auf, der
letzte nach 43,1 Monaten. letzten Verlustes

Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,66 (Standardfehler 0,05).

Zum Zeitpunkt des betrug die

Tab. 8: Verteilung fiir den Faktor ,,Sensibilitdt” des Zahnes

Sensibilitat | Anzahl (Zahne) |  Anteil (%) Ik“m' ULW (bei | - dardfenler
etztem Verlust)
sensibel 50 14,7 0,70 0,10
desensibel 21 6,2 0,30 0,12
keine Angabe 270 79,2 0,66 0,05
Gesamt: 341 100

Mit dem Log-Rank-Test wurde ein signifikanter Unterschied zwischen sensiblen,
desensiblen und nicht auswertbaren Z&hnen ermittelt (p<0,01). Beim paarweisen Vergleich
ergab sich zwischen sensiblen und desensiblen Zahnen ein signifikanter Unterschied

(p=0,01), wie auch zwischen devitalen und nicht auswertbaren Zahnen (p<0,01) (Tabelle

9).

Tab. 9: Log-Rank-Test Paarvergleich zwischen sensibel-, desensibel- und keine Angabe —

p-Werte
Sensibilitat sensibel desensibel keine Angabe
sensibel - <0,01 0,61
desensibel - - <0,01

Abbildung 6 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle

endodontisch behandelten Milchzidhne in Abhédngigkeit vom Faktor ,,Sensibilitit des

Zahnes.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Vitalitiit“ des Milchzahnes

1,0
3
W‘ii
0,8
c ! : “
(8]
o
D
= 0,6
5]
o
D
e
=
\'4 0,4
_ I 1ja
0,2 __ 11 nein
keine Angabe
-+ ja-zensiert
—+ nein-zensiert
0.0 keine Angaben-zensiert
I I I I I I
0 20 40 60 80 100

Zeit

Abb. 6: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhingigkeit vom Faktor ,,Sensibilitit* des
Zahnes (Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.3. Ergebnisse in Abhéingigkeit vom Faktor ,,Perkussion*

Die Perkussion wurde bei 32 (9,3%) Milchzéhnen Uberpriift. Die Anzahl der Z&hne, die
positiv getestet wurden, betrug 23 (6,7%). Demgegeniber standen 9 (2,6%) Zéhne, die
negativ getestet wurden. Bei 309 (90,6%) Milchzdhnen wurde keine Angabe bezuglich der
Perkussion gemacht (Tabelle 10).

Bei der Betrachtung der perkussionspositiven Zahne ergab sich eine mittlere
Uberlebensdauer von 19,2 Monaten (95%-Konfidenzintervall 8,5-29,8). In dieser Gruppe
traten 10 Verluste auf, der letzte nach 20,3 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes
betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,30 (Standardfehler 0,13). Im Gegensatz dazu

zeigte sich fir die perkussionsnegativen Zahne eine mittlere Uberlebensdauer von 24,7
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Monaten (95%-Konfidenzintervall 16,1-33,3). Hier gab es 2 Verluste, der letzte nach 0,1
Monaten. Zu diesem Zeitpunkt betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,78
(Standardfehler von 0,14). Bei den Z&hnen ohne Angabe zur Perkussion lag die mittlere
Uberlebensdauer bei 63,9 Monaten (95%-Konfidenzintervall 57,1-70,8). In dieser Gruppe
traten 57 Verluste auf, der letzte nach 43,1 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes
betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,65 (Standardfehler 0,05).

Tab. 10: Verteilung fiir den Faktor ,,Perkussion®

Perkusion égﬁ?g) Anteil (%) Il; ltjzr?e#b\é\;lgtﬁ; Standardfehler
positiv 23 6,7 0,30 0,13
negativ 9 2,6 0,78 0,14

keine Angabe 309 90,6 0,65 0,05

Gesamt: 341 100,0

Mit dem Log-Rank-Test wurde ein signifikanter ~ Unterschied zwischen

perkussionspositiven, perkussionsnegativen und nicht auswertbaren Zahnen ermittelt
(p=0,01). Beim paarweisen Vergleich zeigte sich zwischen perkussionspositiven und nicht

auswertbaren Z&hnen ein signifikanter Unterschied (p<0,01) (Tabelle 11).

Tab. 11: Log-Rank-Test Paarvergleich zwischen perkussionspositiv, perkussionsnegativ
und keine Angabe — p-Werte

Perkussion positiv negativ keine Angabe
positiv - 0,18 <0,01
negativ - - 0,96

Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fir alle

endodontisch behandelten Milchzihne in Abhédngigkeit vom Faktor ,,Perkussion® des

Zahnes.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Perkussion® des Milchzahnes
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Abb. 7: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhingigkeit vom Faktor ,,Perkussion‘
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.4. Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Symptomatik* des Zahnes

Die Anzahl der Zahne, die zum Behandlungszeitpunkt beschwerdefrei waren, lag bei 279

(81,8%). Beschwerden bereiteten 62 (18,2%) Z&hne (Tabelle 12).

Die mittlere Uberlebensdauer betrug fiir die beschwerdefreien Zahne 62,5 Monate (95%-
Konfidenzintervall 55,4-69,6). Es traten 56 Verluste auf, der letzte nach 43,1 Monaten.
Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,63
(Standardfehler 0,05). Die mittlere Uberlebensdauer fiir Zahne, die Beschwerden
bereiteten, betrug 37,3 Monate (95%-Konfidenzintervall 29,3-45,2). Hier traten 13
Verluste auf, der letzte nach 8,9 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,76 (Standardfehler 0,07).
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Tab. 12: Verteilung fiir den Faktor ,,Schmerzsymptomatik* des Zahnes

symptomadik | (zane) | A0 | ot Veriusp | Standardehler
ohne Beschwerden 279 81,8 0,63 0,05
mit Beschwerden 62 18,2 0,76 0,07
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen beschwerdefreien

Zahnen und solchen, die Beschwerden bereiteten (p=0,88).

Abbildung 8 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle

endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhingigkeit vom Faktor ,,Symptomatik® des

Zahnes.

Uberlebensfunktionskurve in Abhingigkeit vom Faktor ,,Symptomatik*
des Milchzahnes
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Abb. 8: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhéngigkeit vom Faktor
»Schmerzsymptomatik* (Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)
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5.3.5. Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Allgemeinanamnese*

Die Anzahl der Milchzdhne von Patienten, die zum Behandlungszeitpunkt
allgemeinanamnestisch gesund waren, betrug 259 (76.0%). Dem gegenuber standen 82
(24,0%) Z&hne von Patienten mit auffalliger Allgemeinanamnese (Tabelle 13).

Die mittlere Uberlebensdauer betrug fiir die Zahne von Patienten mit unauffalliger
Allgemeinanamnese 60,7 Monate (95%-Konfidenzintervall 52,2-69,1). Es traten 51
Verluste auf, der letzte nach 43,1 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,60 (Standardfehler 0,07). Fiir die Z4hne von Patienten
mit auffalliger Allgemeinanamnese betrug die mittlere Uberlebensdauer 60,5 Monate
(95%-Konfidenzintervall 48,1-72,8). Hier traten 18 Verluste auf, der letzte nach 27,9
Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
p=0,62 (Standardfehler 0,08).

Tab. 13: Verteilung fiir den Faktor ,,Allgemeinanamnese*

Allgemeinanamnese égﬁi:l) Anteil (%) Il; ltjzr?ertwjb\é\ll'lgg Standardfehler
gesund 259 76,0 0,60 0,07
auffallig 82 24,0 0,62 0,08
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Zéhnen wvon

Patienten mit auffalliger und unauffalliger Allgemeinanamnese (p=0,54).

Abbildung 9 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle

endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhéngigkeit vom Faktor ,,Allgemeinanamnese®.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Allgemeinanamnese*
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Abb. 9: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhéangigkeit vom Faktor
»Allgemeinanamnese* (Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.6. Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Zustand des Zahnes vor der
Behandlung*

Bei der Mehrheit der endodontisch behandelten Milchzéhne, mit 314 (92,1%) Zahnen, gab
es keine besonderen Angaben beziiglich des Zustandes vor der Behandlung. Eine Fistel
wiesen 3 (0,9%) Zahne auf. 10 (2,9%) Z&hne hatten einen Abszess und 5 (1,5%) zeigten
ein Infiltrat. Ein Trauma lag bei 2 (0,6%) und sonstiges (Pusaustritt/Pulpapolyp) bei 7
(2,1%) Zahnen vor (Tabelle 14).

In der Gruppe der Z&hne ohne besondere Angaben traten 60 Verluste auf, der letzte nach
43,1 Monaten. Zum  Zeitpunkt des letzten  Verlustes  betrug  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,63 (Standardfehler 0,05). Bei Zahnen mit Fisteln zeigt
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sich 1 Verlust nach 0,7 Monaten. Zu betrug die

Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,00 (Standardfehler 0,00). Die Gruppe Abszesse hatte 2

diesem  Zeitpunkt

Verluste, der letzte nach 1,9 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,71 (Standardfehler 0,18). Bei den Zahnen mit einem
Infiltrat gab es 1 Verlust nach 0,1 Monaten. Zu diesem Zeitpunkt betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,80 (Standardfehler 0,18). In der Gruppe mit Zustand
nach Trauma trat 1 Verlust nach 8,9 Monaten auf. Zu diesem Zeitpunkt betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,50 (Standardfehler 0,35). Bei sonstigen Angaben zeigte
diese Gruppe 4 Verluste, der letzte nach 6,2 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes
betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,33 (Standardfehler 0,19).

Tab. 14: Verteilung fiir den Faktor ,,Zustand des Zahnes vor der Behandlung®

s ez " | o) | e 0oy | . O 0 | stancaratenier

Keine besonderen Angaben 314 92,1 0,63 0,05
Fistel 3 0,9 0,00 0,00
Abszess 10 2,9 0,71 0,18
Infiltrat 5 1,5 0,80 0,18
Trauma 2 0,6 0,50 0,35
Sonstiges 7 2,1 0,33 0,19
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigt im Gesamtvergleich zwischen den verschiedenen Zustanden vor

der Behandlung keinen signifikanten Unterschied (p=0,08).

Die Ergebnisse des Log-Rank-Tests im Paarvergleich zeigt Tabelle 15.
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Tab. 15: Log-Rank-Test Paarvergleich zwischen den verschiedenen Zustanden des Zahnes
vor der Behandlung — p-Werte

Zustand des Keine
Zahnes vor der bes. Fistel | Abszess | Schmerzen| Infiltrat [ Sonstiges| Trauma

Behandlung Angaben
Keine bes. Angaben - 0,06 0,87 0,44 0,49 0,01 0,64
Fistel - - 0,17 0,16 0,86 0,72 0,16
Abszess - - - 0,43 0,66 0,21 0,86
Schmerzen - - - - 0,53 0,17 0,48
Infiltrat - - - - - 0,69 0,94
Sonstiges - - - - - - 0,46

Abbildung 10 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fir alle

endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhéngigkeit vom Faktor ,,Zustand des Zahnes

vor der Behandlung®.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Zustand des Zahnes
vor der Behandlung*
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Abb. 10: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhangigkeit vom Faktor,,Zustand des
Zahnes vor der Behandlung® (Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.7. Ergebnisse in Abhéingigkeit vom Faktor ,,Rontgenbefund*

Fur 258 (75,7%) Milchzéhne lagen keine Rdntgenbilder vor oder es wurden keine
pathologischen Rdntgenbefunde erhoben. Interradikuldre Ostitis wurde bei 18 (5,3%)
Zahnen, periapikale Geschehen bei 12 (3,5) Z&hnen nachgewiesen. Die Kombination aus
interradikulédrer Ostitis und periapikalen Geschehen zeigten 5 (1,5%) Zahne. Bei 46
(13,5%) Zéhnen lieR sich Karies nachweisen. 2 (0,6%) Zahne zeigten interradikulére und

periapikale Geschehen und Karies (Tabelle 16).

Zahne, die kein Rontgenbild oder einen pathologischen Rontgenbefund aufwiesen, zeigten
eine mittlere Uberlebensdauer von 64,0 Monaten (95%-Konfidenzintervall 56,1-71,9). In

dieser Gruppe traten 45 Verluste auf, der letzte nach 43,1 Monaten. Zum Zeitpunkt des
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letzten Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,65 (Standardfehler 0,06).
Wurde eine interradikulare Ostitis nachgewiesen, betrug die mittlere Uberlebensdauer 21,6
Monate (95%-Konfidenzintervall 12,9-30,3). In dieser Gruppe traten 7 Verluste auf, der
letzte nach 27,9 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,32 (Standardfehler 0,17). Behandelte Zihne, die ein
periapikales Geschehen aufzeigten, wiesen eine mittlere Uberlebensdauer von 11,9
Monaten (95%-Konfidenzintervall 3,9-20,0) auf. In dieser Gruppe gab es 8 Verluste, der
letzte nach 14,47 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,14 (Standardfehler 0,12). Die Gruppe mit
nachgewiesenen interradikuldren und apikalen Geschehen zeigte eine mittlere
Uberlebensdauer von 32,2 Monaten (95%-Konfidenzintervall 10,4-54,0). In dieser Gruppe
traten 2 Verluste auf, der letzte nach 10,2 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes
betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,50 (Standardfehler 0,25).
Wurde rontgenologisch Karies an den behandelten Zahnen nachgewiesen, lag eine mittlere
Uberlebensdauer von 67,1 Monaten (95%-Konfidenzintervall 58,3-76,0) vor. In dieser
Gruppe traten 6 Verluste auf, der letzte nach 16,1 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten
Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,84 (Standardfehler 0,06). Zahne,
die eine Kombination von interradikuldren und periapikalen Geschehen mit Karies zeigten,
hatten eine mittlere Uberlebensdauer von 30,1 Monaten (95%-Konfidenzintervall 0,0-
64,7). In dieser Gruppe gab es 1 Verlust nach 5,2 Monaten. Zum Zeitpunkt des Verlustes
betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,50 (Standardfehler 0,35).
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Tab. 16: Verteilung fiir den Faktor ,,Rontgenbefund*

) Anzahl . kum. ULW (bei
Rontgenbefund (Zahne) Anteil (%) letztem Verlust) Standardfehler
Keine Rontgenbilder oder 958 757 0,65 0,06
ohne pat. Befund
Interradikuldre Ostitis 18 5,3 0,32 0,17
Periapikales Geschehen 12 3,5 0,14 0,12
Interrad. u. periapikale 5 15 0,50 0,25
Geschehen
Karies 46 13,5 0,84 0,06
Interrad. u. periapikale
Geschehen und Karies 2 06 0,50 0,35
Gesamt: 341 100,0
Der Log-Rank-Test zeigte im Gesamtvergleich zwischen den verschiedenen

Rontgenbefunden einen signifikanten Unterschied (p<0,01).

Die Ergebnisse des Log-Rank-Tests im Paarvergleich zeigt Tabelle 17.

Tab. 17: Log-Rank-Test Paarvergleich der verschiedenen Rontgenbefunde — p-Werte

Keine Interrad. u
Rontgen- Interradi- Periapikales Interrad. u. periapik.alé
Rontgenbefunde | bilderoder | kulare | '~ . | periapikale | Karies | - b0
ohne pat. Ostitis Geschehen .
u. Karies
Befund
Keine RO. oder ohne pat.
Befund - 0,10 <0,01 0,66 0,18 0,65
Interradikulére Ostitis - - 0,22 0,66 0,01 0,82
Periapikales Geschehen - - - 0,16 <0,01 0,51
Interrad. u. periapikale
Geschehen ) ) ) ) 018 0.77
Karies - - - - - 0,26

Abbildung 11 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fir alle

endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhédngigkeit vom Faktor ,,Rontgenbefund*.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Réntgenbefund*
des Milchzahnes
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Abb. 11: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhangigkeit vom Faktor ,, Réntgenbefund*
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.8. Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Behandler

Mit 263 endodontisch behandelten Milchzahnen (77,1%) Uberwog der Anteil der
Behandlungen durch Spezialisten fur Kinderzahnheilkunde deutlich gegeniiber den
Zahnen, die von Zahnérzten ohne Spezialisierung 78 (22,9%) behandelt wurden (Tabelle
18).

Fur die Behandlungen durch Fachspezialisten ergab sich eine mittlere Uberlebensdauer
von 64,4 Monaten (95%-Konfidenzintervall 57,1-71,8). In dieser Gruppe wurden 49
Verluste verzeichnet. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes, nach 43,1 Monaten, ergab sich
eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von p=0,65 (Standardfehler 0,05). Endodontische
Behandlungen, die von den approbierten Zahnarzten der Abteilung fur

Kinderzahnheilkunde durchgefthrt wurden, wiesen eine mittlere
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Uberlebenswahrscheinlichkeit von 51,7 Monaten auf (95%-Konfidenzintervall 38,0-65,3).
Von den 20 Verlusten dieser Gruppe wurde der letzte nach 27,9 Monaten registriert. Zu

diesem Zeitpunkt betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,52 (Standardfehler 0,09).

Tab. 18: Verteilung fiir den Faktor ,,Behandler*

Behandler égﬁ?g') Anteil (%) I';‘tjzr;‘er;“\—/‘é‘;lfjbs% Standardfehler
Zahnarzt 78 22,9 0,52 0,09
Spezialist 263 77,1 0,65 0,05
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte fur die verschiedenen Behandler keinen signifikanten

Unterschied (p=0, 07).

Die Abbildung 12 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle

endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhédngigkeit vom Faktor ,,Behandler®.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Behandler® des Milchzahnes
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Abb. 12: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhingigkeit vom Faktor ,, Behandler
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.9. Ergebnisse in Abhéingigkeit vom Faktor ,,Art der Therapie*

Die indirekte Uberkappung wurde bei 145 (42,5%), die direkte Uberkappung bei 8 (2,3%)
Milchz&hnen durchgefihrt. Die Pulpotomie wurde bei 133 (39,0%) und die Pulpektomie
bei 55 (16,1%) Zahnen angewendet (Tabelle 19).

Die Gruppe der Zéhne, die indirekt Uberkappt wurden, zeigten 6 Verluste. Der letzte
Verlust trat nach 43,1 Monaten auf. Zu diesem Zeitpunkt betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,88 (Standardfehler 0,06). Die direkt tiberkappten Zahne
wiesen 1 Verlust nach 18,4 Monaten auf. Hier betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
p=0,50 (Standardfehler 0,35). Bei der Gruppe der Zahne, bei denen eine Pulpotomie

durchgefuhrt wurde, traten 42 Verluste auf. Der letzte Verlust trat nach 26,4 Monaten auf.
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Zu diesem Zeitpunkt betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,50 (Standardfehler

0,06). Bei den pulpektomierten Z&hnen zeigten sich 20 Verluste, der letzte nach 27,9

Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
p=0,41 (Standardfehler 0,09).

Tab. 19: Verteilung fiir den Faktor ,,Art der Therapie*

Art der Therapie égﬁ?g) Anteil (%) IlélthTénlel\_/\e/:\;IEJbsi; Standardfehler
indirekte Uberkappung 145 42,5 0,88 0,06
direkte Uberkappung 8 2,3 0,50 0,35
Pulpotomie 133 39,0 0,50 0,06
Pulpektomie 55 16,1 0,41 0,09
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte im Gesamtvergleich einen signifikanten Unterschied zwischen

indirekt und direkt tberkappten, pulpotomierten und pulpektomierten Zéhnen (p<0,01).

Die Ergebnisse des Log-Rank-Tests im Paarvergleich zeigt Tabelle 20.

Tab. 20: Log-Rank-Test Paarvergleich zwischen den verschiedenen Arten der Therapie —

p-Werte
. indirekte direkte . .
Art der Therapie Uberkappung | Uberkappung Pulpotomie Pulpektomie
indirekte Uberkappung - 0,10 <0,01 <0,01
direkte Uberkappung - - 0,37 0,50
Pulpotomie - - - 0,78

Abbildung 13 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fir alle

endodontisch behandelten Milchzidhne in Abhéngigkeit vom Faktor ,,Art der Therapie* des

Zahnes.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhingigkeit vom Faktor ,,Art der Therapie*
des Milchzahnes
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Abb. 13: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhéangigkeit vom Faktor, Art der Therapie*
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.10. Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Compliance*

218 (63,9%) der Milchzahne wurden unter normaler Compliance des Patienten
endodontisch behandelt, 7 (2,1%) unter Sedierung und 68 (19,9%) unter Narkose (Tabelle
21).

In der Gruppe mit normaler Compliance traten 58 Verluste auf, der letzte nach 27,9
Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
p=0,55 (Standardfehler 0,05). Unter Sedierung behandelte Z&hne wiesen keine Verluste
auf. Wurden die Zahne unter Narkose behandelt traten 3 Verluste auf, der letzte nach 5,3
Monaten. Zu diesem Zeitpunkt betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,92
(Standardfehler 0,05).
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Tab. 21: Verteilung fiir den Faktor ,,Compliance*

Art der Behandlung égﬁ?gl) Anteil (%) Il; lthTerthb\z/a\ilgbs% Standardfehler
normale Compliance 218 63,9 0,55 0,05
keine Compliance 48 14,1 0,36 0,26
Sedierung 7 2,1 - -
Narkose 68 19,9 0,92 0,05
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte im Gesamtvergleich einen signifikanten Unterschied zwischen

den verschiedenen Gruppen der Compliance (p=0,01).
Im paarweisen Vergleich zeigte nur die Behandlung unter Narkose mit normaler

Compliance einen signifikanten Unterschied (p<0,01) (Tabelle 22).

Tab. 22: Log-Rank-Test Paarvergleich — p-Werte

Art der Behandlung Cg&gﬂ?ﬁce Confgll?:nce Sedierung Narkose
normale Compliance - 0,16 0,12 <0,01
Keine Compliance - - 0,28 0,02

Sedierung - - - 0,48

Abbildung 14 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fir alle

endodontisch behandelten Milchzédhne in Abhéngigkeit vom Faktor ,,Compliance®.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhingigkeit vom Faktor ,,Compliance «
des Patienten
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Abb. 14: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhangigkeit vom Faktor ,,Compliance*
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.11. Ergebnisse in Abh&ngigkeit vom Faktor ,,Wurzelfiillmaterial*

Insgesamt wurden bei 50 (14,7) Milchzahne Wurzelkanale gefillt. Bei 30 (8,8%) Zahnen
wurde als Wurzelftllmaterial Kalziumhydroxid verwendet. Die restlichen 20 (5,9%) Zahne

wurden mit einer Kalziumhydroxid-Jodoformpaste gefillt (Tabelle 23).

Die mit Kalziumhydroxid abgefiillten Zahne zeigten eine mittlere Uberlebensdauer von
24,9 Monaten (95%-Konfidenzintervall 14,3-35,4). In dieser Gruppe traten 12 Verluste
auf, der letzte nach 25 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit ~ p=0,35 (Standardfenler ~ 0,12).  Wurde  eine
Kalziumhydroxid-Jodoformpaste als Wourzelfiillmaterial verwendet, lag die mittlere
Uberlebensdauer bei 29,6 Monaten (95%-Konfidenzintervall 19,4-39,8). In dieser Gruppe
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zeigten sich 7 Verluste, der letzte nach 27,9 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes

betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,46 (Standardfehler 0,16).

Tab. 23: Verteilung fiir den Faktor ,,Wurzelfiillmaterial

. : Anzahl . kum. ULW (bei
Wourzelfullmaterial (Zahne) Anteil (%) letztem Verlust) Standardfehler
Kalziumhydroxid 30 60,0 0,35 0,12
Kalziumhydroxid- 20 40,0 0,45 0,16
Jodoformpaste
Gesamt: 50 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Verwendeten

Wurzelfillmaterialien (p=0,35).

Abbildung 15 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle

Milchzdhne  (n=50) in  Abhé&ngigkeit vom  Faktor

wurzelkanalbehandelten

., Wurzelfullmaterial®.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhingigkeit vom Faktor ,,Wurzelfiillmaterial“
des Milchzahnes
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Abb. 15: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhéngigkeit vom Faktor
» Wurzelfiillmaterial“ (Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.12. Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Restauration*

Die abschlieBende Restauration der endodontisch behandelten Milchzédhne war bei 132
(38,7%) Zahnen ein GIZ, bei 86 (25,2%) Zahnen eine Kompositversorgung, bei 55
(16,1%) Z&hnen ein Kompomer, bei 11 (3,2%) Z&hnen eine Stahlkrone, und bei 7 (2,1%)
Z&hnen eine ZNO-Fullung (Tabelle 24).

Die mit einem restaurierten Zahne zeigten eine mittlere Uberlebensdauer von 57,7
Monaten (95%-Konfidenzintervall 47,2-68,2). In dieser Gruppe traten 30 Verluste auf, der
letzte nach 25 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,59 (Standardfehler 0,07). Bei der Verwendung einer
Kompositversorgung lag die mittlere Uberlebensdauer bei 51,6 Monaten (95%-
Konfidenzintervall 42,6-60,6). In dieser Gruppe zeigten sich 10 Verluste, der letzte nach
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43,1  Monaten.  Zum  Zeitpunkt des letzten = Verlustes  betrug  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,64 (Standardfehler 0,15). Die Nutzung eines
Kompomers zeigte eine mittlere Uberlebensdauer von 82,8 Monaten (95%-
Konfidenzintervall 73,2-92,4). In dieser Gruppe traten 30 Verluste auf, der letzte nach
27,9Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,88 (Standardfehler 0,07).

Wurde eine Stahlkrone verwendet, lag die mittlere Uberlebensdauer bei 26,2 Monaten
(95%-Konfidenzintervall 16,1-36,2). In dieser Gruppe traten 3 Verluste auf, der letzte nach
52  Monaten. Zum  Zeitpunkt des  letzten = Verlustes  betrug  die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,68 (Standardfehler 0,16). ZNO-Fiillungen zeigten eine
mittlere Uberlebensdauer von 14,5 Monaten (95%-Konfidenzintervall 1,1-27,9). Hier
traten 4 Verluste auf, der letzte nach 16,1 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes
betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,25 (Standardfehler 0,20).

Wenn Zihne offen gelassen wurden, lag die mittlere Uberlebensdauer bei 20,8 Monaten
(95%-Konfidenzintervall 11,3-30,3). In dieser Gruppe traten 12 Verluste auf, der letzte
nach 25 Monaten. Zum  Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,32 (Standardfehler 0,10).

Tab. 24: Verteilung fiir den Faktor ,,Restauration‘

Restauration (Azgﬁgl) Anteil (%) Il:tjoe'r;“\_/\é\:IEJbs?[; Standardfehler
Glz 132 38,7 0,59 0,07
Komposit 86 25,2 0,64 0,15
Kompomer 55 16,1 0,88 0,07
Stahlkrone 11 3,2 0,68 0,16
ZNO-Fllung 7 2,1 0,25 0,20
offen gelassen 50 14,7 0,32 0,10

Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte im Gesamtvergleich zwischen den verschiedenen

Restaurationsarten einen signifikanten Unterschied (p<0,01).

Die Ergebnisse des Log-Rank-Tests im Paarvergleich sind in Tabelle 25 dargestellt.
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Tab. 25: Log-Rank-Test Paarvergleich zwischen den verschiedenen Restaurationen — p-
Werte

Restauration | Stahlkrone | Komposit Glz Kompomer %NO' Dl
Fullung gelassen

Stahlkrone - 0,14 0,83 0,05 0,13 0,08
Komposit - - 0,01 0,15 <0,01 p<0,01
Glz - - - <0,01 0,09 p<0,01
Kompomer - - - - p<0,01 p<0,01

ZNO-Fillung - - - - - 0,91

Abbildung 16 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle
endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhédngigkeit vom Faktor ,,Restauration” des

Zahnes.

Uberlebensfunktionskurve in Abhingigkeit vom Faktor ,,Restauration® des Milchzahnes
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Abb. 16: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhingigkeit vom Faktor ,,Restauration®
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)
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5.3.13. Ergebnisse in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Alter des Patienten*

Der Mittelwert des Alters der Patienten bei Behandlungsbeginn lag bei 5,4 Jahren. Dabei
wurden 187 Milchz&hne von Patienten endodontisch behandelt, deren Alter unter dem
Altersmittelwert lagen. Bei 154 Milchzéhnen lag das Alter der Patienten dartber (Tabelle
26).

Bei Patienten, deren Alter unterhalb des Mittelwertes lag, lag die mittlere Uberlebensdauer
der endodontisch behandelten Milchzahne bei 66,4 Monaten (95%-Konfidenzintervall
58,1-74,7). In dieser Gruppe traten 31 Verluste auf. Zahne von Patienten, deren Alter
oberhalb des Altersmittelwertes lag, hatten eine mittlere Uberlebensdauer von 56,2
Monaten (95%-Konfidenzintervall 46,7-65,7). Hier traten 38 Verluste auf.

Tab. 26: Verteilung fiir den Faktor ,,Alter des Patienten‘

Altersmittelwert (5,4) Anzahl (Zahne) Anteil (%)
<54 187 54,8
>5,4 154 45,2
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte im paarweisen Vergleich zwischen den Z&hnen von Patienten,
deren Alter unter- und oberhalb des Altersmittelwertes lagen, einen signifikanten
Unterschied (p=0,04).

Abbildung 17 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fur alle

endodontisch behandelten Milchzidhne in Abhangigkeit vom Faktor ,,Alter des Patienten®.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhiingigkeit vom Faktor ,,Alter des Patienten
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Abb. 17: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhangigkeit vom Faktor ,,Alter des
Patienten‘ (Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.14. Ergebnisse in Abhingigkeit vom Faktor ,,dmft-Index“

Der Mittelwert des dmft-Index der Patienten bei Behandlungsbeginn lag bei 6,02. Dabei
wurden 180 Milchz&hne von Patienten endodontisch behandelt, deren dmft-Index unter
dem dmft-Mittelwert lag. Bei 161 Milchzahnen lag der dmft-Wert der Patienten darlber
(Tabelle 27).

Die Zahne von Patienten, deren dmft-Index unterhalb des dmft-Mittelwertes lag, zeigten
eine mittlere Uberlebensdauer von 61,9 Monaten (95%-Konfidenzintervall 53,9-70,0). In
dieser Gruppe traten 40 Verluste auf. Zdhne von Patienten, deren dmft-Index oberhalb des
dmft-Mittelwertes lag, hatten eine mittlere Uberlebensdauer von 52,1 Monaten (95%-

Konfidenzintervall 42,1-62,2). Hier traten 29 Verluste auf.
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Tab. 27: Verteilung fiir den Faktor ,,dmft-Index‘

dmft-Mittelwert (6,02) Anzahl (Zahne) Anteil (%)
<6,02 180 52,8
> 6,02 161 47,2
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte im paarweisen Vergleich zwischen den Z&hnen von Patienten,

deren dmft-Index unter- und oberhalb des dmft-Mittelwertes lagen, keinen signifikanten

Unterschied (p=0,84).

Abbildung 18 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen fiir alle

endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhéngigkeit vom Faktor ,, dmft-Index* des

Patienten.
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Uberlebensfunktionskurve in Abhingigkeit vom Faktor ,,dmft-Index  des Patienten
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Abb. 18: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit vom Faktor ,,dmft-Index‘
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)

5.3.15. Ergebnisse in Abhéingigkeit vom Faktor ,,DMFT-Index*

Der Mittelwert des DMFT-Index der Patienten bei Behandlungsbeginn lag bei 0,54. Dabei
wurden 254 Milchzdhne von Patienten endodontisch behandelt, deren DMFT-Index unter
dem DMFT-Mittelwert lag. Bei 87 Milchzéhnen lag der DMFT-Index der Patienten
dartiber (Tabelle 28).

Die Zahne von Patienten, deren DMFT-Index unterhalb des Mittelwertes lag, zeigten eine
mittlere Uberlebensdauer von 66,7 Monaten (95%-Konfidenzintervall 59,7-73,7). In dieser
Gruppe traten 43 Verluste auf. Z&dhne von Patienten, deren DMFT-Index oberhalb des
DMFT-Mittelwertes lag, hatten eine mittlere Uberlebensdauer von 33,8 Monaten (95%-
Konfidenzintervall 24,3-43,4). Hier traten 26 Verluste auf.

56



5. Ergebnisse

Tab. 28: Verteilung fiir den Faktor ,,DMFT-Index*

DMFT-Mittelwert (0,54) Anzahl (Zahne) Anteil (%)
<0,54 254 74,5
> 0,54 87 25,5
Gesamt: 341 100,0

Der Log-Rank-Test zeigte im paarweisen Vergleich zwischen den Zahnen von Patienten,

deren DMFT-Index unter- und oberhalb des DMFT-Mittelwertes lagen, einen signifikanten
Unterschied (p < 0,01).

Die Abbildung 19 zeigt die Entwicklung der kumulativen Uberlebensfunktionen
fiir alle endodontisch behandelten Milchzdhne in Abhéngigkeit vom Faktor ,,DMFT-

Index‘ des Patienten.
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Abb. 19: Kumulative Uberlebensfunktion in Abhiingigkeit vom Faktor ,,DMFT-Index*
(Die senkrechten Striche stellen Zensurpunkte dar)
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6. Diskussion
6.1. Material und Methode

6.1.1. Patientengut

In der vorliegenden Studie wurden endodontische Behandlungen an Milchzdhnen
untersucht, die im Zeitraum vom Januar 2001 bis Dezember 2010 in der Abteilung fir
Kinderzahnheilkunde des medizinischen Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Universitdt Marburg durchgefiihrt worden sind. Als Ziel dieser Studie sollte der
Einfluss verschiedener Parameter auf das Uberleben von Milchzahnen mit endodontischen
MaRnahmen uUberprift werden. Zu diesen zdhlen der Zahntyp, die Sensibilitdt und
Perkussion des Zahnes, die Symptomatik des Zahnes, die Allgemeinanamnese des
Patienten, der Zustand des Zahnes vor der Behandlung, der Roéntgenbefund, die
Kompetenz und Qualifikation des Behandlers, die Art der Therapie, die Art der
Behandlung, das verwendete Wurzelfullmaterial, die Restauration, das Alter, sowie der
dmft- und DMFT-Wert des Patienten. Der Milchzahn wurde in der vorliegenden Studie als
die kleinste Untersuchungseinheit betrachtet. Ausgeschlossen von der Studie wurden
bleibende Zéhne, da das Prinzip der Endodontie bei bleibenden Zahnen generell ein
Anderes ist. Falls bei einem Patienten mehrere Zahne behandelt wurden, wurde jeder Zahn
einzeln betrachtet.

6.1.2. Datenerfassung

Die Datenerfassung bei der vorliegenden retrospektiven  Studie erfolgte
anhand der vorhandenen Patientenkarten der Abteilung fur Kinderzahnheilkunde. Diese
befanden sich im Archiv der Abteilung. Daten wie das Geschlecht, das Geburtsdatum und
das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der endodontischen Behandlung wurden lediglich
zur Analyse des Patientenklientels erhoben. Der Zahntyp diente zur Aufschliisselung der
untersuchten Zahngruppen. Zur Bestimmung des pratherapeutischen Zustands des zu
behandelnden Zahnes wurden folgende Daten erhoben:

- Der Sensibilitatszustand des Milchzahnes anhand von Kalteproben

- Der Perkussionszustand des Milchzahnes anhand von Klopfproben

- Die Beschwerdesymptomatik

- Zustand des Zahnes vor der Behandlung
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- Der Gesundheitszustand des Patienten

- Der Rontgenbefund des zu behandelnden Milchzahnes

Bestimmte Parameter wie die Aufbereitungstechnik und das Spulmaterial wéhrend der
Pulpektomie wurden in der vorliegenden Studie nicht gesondert untersucht, da diese

StandardmaRige nach den vorhandenen und gangigen Richtlinien durchgefiihrt wurden.

6.1.3. Wahl der kleinsten Untersuchungseinheit

In der vorliegenden Arbeit wurde der Milchzahn als die kleinste Untersuchungseinheit
definiert. Dieses Vorgehen stimmt mit anderen Studien (berein, die die indirekte
Uberkappungen [Gruythuysen et al. 2010], direkte Uberkappung [Matsuo et al. 1996],
Pulpotomie [Huth et al. 2005, Sonmez et al. 2008, Huth et al. 2011] oder Pulpektomie
[Mortazavi et al. 2004] betreffen.

6.1.4. Definition von Erfolg und Misserfolg

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden die Kriterien fiir Erfolg und Misserfolg einer
endodontischen Milchzahnbehandlung vor Beginn der Studie ausschlieBlich nach

Aktenlage folgendermafen festgelegt:

- Als Erfolg im Sinne der Uberlebensstudie wurden alle endodontischen Behandlungen aus
dem Zeitraum 2001-2010 gewertet, die sich zum Zeitpunkt der zuletzt vorhandenen
Befunderhebung noch in ihrer urspringlichen Form in situ befanden oder natirlich
exfoliiert waren.

- Als Misserfolg wurde die vorzeitige Extraktion gewertet.

6.1.5. Statistische Auswertung

In vielen Kkontrollierten Kklinischen Studien wird die Wirksamkeit therapeutischer
MaRnahmen anhand der Zeit bis zum Auftreten eines bestimmten Ereignisses beurteilt.
Dabei kann es sich um ein positives, ein neutrales oder ein negatives Ereignis handeln.
Ganz unabhéngig von der Wertung des Ereignisses wird in der Medizin allgemein von
Uberlebenszeitanalyse gesprochen. Das Charakteristische dieser Uberlebenszeitanalysen

ist, dass die Zeitvariable nicht zu einem festen Zeitpunkt erhoben werden kann. Das heil3t,

59



6. Diskussion

dass es zu Beginn einer Studie unbekannt ist, wann das Ereignis eintritt. Wenn am Ende
des Beobachtungszeitraums das Ereignis nicht eingetreten ist, wird von einer zensierten
Beobachtungszeit gesprochen. Zensierung kann auch dadurch entstehen, dass die
Untersuchungseinheit in der Beobachtung verloren geht. Eine Zensierung ist auch durch
das Eintreten eines konkurrierenden Risikos maglich [Ziegler et al. 2007]. Simuliert man
eine Uberlebenszeitanalyse, wird bei der vorliegenden Studie die Wirksamkeit
verschiedener Faktoren auf den Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung anhand
der Zeit bis zum Auftreten eines Ereignisses (Misserfolg) oder einer Zensierung (Erfolg)
beobachtet. Findet keine Folgeuntersuchung statt, z.B. weil der Patient nicht mehr
erscheint, oder wird der Milchzahn aus anderen Griinden extrahiert, kann auch dadurch
eine Zensierung entstehen. Im Rahmen dieser Uberlebenszeitstudie wurden Patientendaten
in einem bestimmten Zeitraum (2001-2010) ermittelt. Bei zuletzt erfassten Patientendaten
lag jedoch eine geringere Wahrscheinlichkeit vor, dass bei ihnen ein Ereignis eintritt. Dies
liegt an der kiirzeren Nachbeobachtungszeit. Die Kaplan-Meier-Methode setzt aber keine
festen Intervalle voraus und ist deshalb bei derartigen Untersuchungen anwendbar. Hier
werden fur jedes Ereignis (vorzeitige Extraktion des Milchzahnes) die entsprechenden
Uberlebenswahrscheinlichkeiten berechnet [Kaplan und Meier 1958].
Fur den Gesamtbeobachtungszeitraum wurden in der vorliegenden Studie die einzelnen
Uberlebenswahrscheinlichkeiten zu sogenannten kumulativen Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten zusammengefasst. Um neben der Kaplan-Meier Kurve formale Tests
in zwei Gruppen durchfiihren zu kénnen, eignete sich der Log-Rank-Test.

6.2. Ergebnisse

6.2.1. Die Uberlebensfunktion aller endodontischen Milchzahnbehandlungen

Fur alle beurteilten endodontischen Milchzahnbehandlungen ergab sich eine mittlere
Uberlebenszeit von 61,9 Monaten. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die
kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit p=0,63. Von den erfassten Zahnen waren am
Ende des Beobachtungszeitraums 79,7% in situ oder bereits natirlich exfoliiert. Lediglich

20,2% der Z&hne waren nicht erhaltungswirdig und mussten vorzeitig extrahiert werden.

In der Literatur werden zu folgenden Parametern und ihre Beeinflussung auf das Uberleben
eines endodontisch behandelten Milchzahnes Angaben erfasst:
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-Faktor ,,Zahntyp*

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Milchzahntypen (Frontzéhne, Eckzéhne,
Molaren) endodontisch  behandelt.  Milchfrontzdhne  erzielten eine  mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von p=0,48, Milcheckzahne von p=0,75 und Milchmolaren
von p=0,63 (Tabelle 6). Es kann also behauptet werden, dass eine endodontische
Behandlung an Milcheckzdhnen eine bessere Aussicht auf Erfolg hatte als bei
Milchfrontzdhnen oder Milchmolaren. Der Log-Rank-Test zeigte mit p=0,30 keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Zahntypen. Auch Huth et al. [2011] konnten in
ihrer Studie keinen signifikanten Einfluss auf den Behandlungserfolg durch den
behandelten Zahntyp bei einer Pulpotomie nachweisen (p>0,05). Der Milchzahntyp ist also

als ein prognostischer Einflussfaktor weniger von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht

vom Zahntyp ab

angenommen.

-Faktor ,,Sensibilitiat* des Zahnes

Die Sensibilitait der Zahne wurde mit einem Kalte-Test Uberprift. Durch diese
Untersuchungsmethode wird die F&higkeit der Reizleitung kontrolliert. Nach der Literatur
sind Sensibilitatstest mittels Kaltespray fur Milchzéhne nicht bzw. nur bedingt geeignet, da
haufig falsch positive oder falsch negative Ergebnisse erzielt werden kénnen [McDonald
und Avery 1978]. Eine Uberkronung des Zahnes kann die Reizweiterleitung reduzieren
und zu einem negativen Ergebnis fiihren. Bei einer nekrotischen Pulpa féllt der Kélte-Test
wegen einer Restvitalitdt positiv aus. Falsche Reaktionen der Patienten auf diesen Test
kdnnen zudem unzuverlassig sein und falsche Interpretationen zulassen [Schaffner und
Lussi 1994, Carrotte 2005]. Diese Tatsachen haben eine Wirkung auf das Ergebnis der
vorliegenden Studie und beeinflussen dieses damit. Desweiteren kann der eventuell als
Schmerz wahrgenommene Reiz die Behandlungsbereitschaft des Kindes fiir anschlielende
Behandlungsschritte einschranken [Heinrich-Weltzien und Kuhnisch 2007a, Kihnisch et al
2011]. Dies durfte auch der Grund dafur sein, dass in unserer Studie bei 270 Z&hnen

(78,9%) keine Angaben zur Sensibilitat vorliegen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten,
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dass die mittlere Uberlebensdauer von vitalen Zahne signifikant hoher lag als die der
devitalen Zahne (39,8 Monate vs. 20,0 Monate). Ahnliche Ergebnisse wurden in einer
Studie von Hill [2007] préasentiert. Hier wiesen vitale Z&hne nach Pulpotomie eine
signifikant hohere Uberlebensdauer (32,7 Monate) auf als devitale Zahne (20,4 Monate).

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der sensiblen Milchzahne zum Zeitpunkt des letzten
Verlustes mit p=0,70 lag Uber der der desensiblen Milchzéhne mit p=0,30 (Tabelle 8). Es
kann also behauptet werden, dass eine endodontische Behandlung an sensiblen
Milchzdhnen eine bessere Aussicht auf Erfolg hatte als eine an Milchzéhnen, die
desensibel getestet wurden. Der Log-Rank-Test zeigte mit p<0,01 einen signifikanten
Unterschied zwischen diesen Parametern. Die Sensibilitdt des Milchzahnes ist also als ein

prognostischer Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht
von der Sensibilitat des Zahnes bei der Ausgangssituation ab

verworfen.

-Faktor ,,Rontgenbefund*

Im Bezug auf die weiterfuhrende Diagnostik und Therapie kommt der Rontgendiagnostik
eine wichtige Rolle zu. In der vorliegenden Studie hatten Zahne, die réntgenologisch nur
eine Karies aufwiesen eine signifikant hohere Uberlebensdauer als Zahne mit einer
interradikuldren Ostitis oder einem periapikalem Geschehen. Diese Ergebnisse bestatigen
auch die Aussagen der aktuellen Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Kinderzahnheilkunde (DKG) und der Deutschen Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ)
[Klhnisch et al. 2011], die radiologisch nachweisbare apikale, interradikulare, externe und
interne Resorptionen als Kontraindikationen fir eine endodontische Behandlung vorgeben.
In der vorliegenden Studie zeigten z.B. Zahne mit kariésen Lasionen eine signifikant
hohere Uberlebensdauer (67,1 Monate) auf als Zahne, die ein periapikales Geschehen
aufwiesen (11,9 Monate). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der kariosen Milchzahne zum
Zeitpunkt des letzten Verlustes mit p=0,84 lag tber der der Milchzdhne mit periapikalem
Geschehen mit p=0,14 (Tabelle 16). In unserer Studie konnte also gezeigt werden, dass
eine endodontische Behandlung an Milchzdhnen mit rdntgenologisch nachgewiesener
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Karies die beste Aussicht auf Erfolg hatte. Es folgten entsprechend in absteigender
Reihenfolge solche ohne Rontgenbilder oder pathologischen Befund, mit interradikuldrem
und periapikalem Geschehen oder mit interradikularem sowie periapikalem Geschehen und
Karies mit dem gleichen Wert, interradikulare Ostitis und zuletzt mit periapikalem
Geschehen. Der Log-Rank-Test wies hier einen signifikanten Unterschied (p<0,01) auf.
Der rontgenologische Befund des Milchzahnes ist also als ein prognostischer

Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht
vom Roéntgenbefund des Zahnes ab

verworfen.

- Faktor ,,Art der Therapie*

Abhéangig von den entsprechenden Indikationen wurden in dieser Studie die Milchzéhne
indirekt oder direkt tberkappt, pulpotomiert oder pulpektomiert. Bei dem GroRteil der
endodontisch behandelten Milchzahne wurde die indirekte Uberkappung (42,5%) oder eine
Pulpotomie (39,0%) durchgefuhrt. Lediglich bei 16,1% der Milchzdhne wurde eine
Pulpektomie und bei 2,3% eine direkte  Uberkappung  durchgefiihrt.
In unserer retrospektiven Erfassung wiesen Zahne mit einer indirekten Uberkappung eine
signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit auf als Zahne mit einer Pulpotomie oder
einer Pulpektomie. Es wurde in zahlreichen Studien gezeigt, dass bei diesem Verfahren der
einzeitigen Kariesexcavation gegenilber der zweizeitigen Variante der VVorzug zu gegeben
ist [Rodd et al. 2006, Bjgrndal 2008b, Blyukgtral und Cehreli 2008, Coll 2008, Orhan et
al. 2008, AAPD 2009, Duque et al. 2009, Lula et al. 2009, Gruythuysen et al. 2010]. In der
Literatur wird die Uberlebenswahrscheinlichkeit der indirekten Uberkappung in einem
Zeitraum von 24 bis 50 Monaten mit Gber 90% angegeben [Coll 2008, Hilsmann und
Wiegand 2008, Gruythuysen et al. 2010]. Die klinisch-réntgenologische Erfolgsrate der
Pulpotomie wird mit 80% bis 90% nach einer Beobachtungszeit von 2 Jahren angegeben
[Kihnisch et al. 2011]. Der Kklinische Langzeiterfolg der Pulpotomie mit Eisen-(111)-Sulfat
wurde in aktuellen Untersuchungen bestatigt [Huth et al. 2005, 2011]. Die glltigen
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde (DKG) und der
Deutschen Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ) empfehlen zur Blutstillung ebenfalls die
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Applikation von Eisen-(I11)-Sulfat. Dies wird auch in unserer Abteilung standardmaRig zur
Blutstillung bei der Pulpotomie angewendet. Zur Bildung einer hartgewebigen Reparation
wird die Anwendung eines MTA-Zements oder einer wassrigen Kalziumhydroxid-
Suspension empfohlen. Die in der Literatur angegeben Erfolgsraten der Pulpektomie fallen
mit 31% bis 96% deutlich breiter gestreut aus [Rodd et al. 2006, Ng et al. 2008]. Diese
grolRe Spannweite kommt maoglicherweise dadurch zustande, dass der Arbeitsablauf bei
dieser MaBnahme sehr umfangreich und Complianceabhéngig ist. Aufgrund mangelnder
Kooperationsfahigkeit kindlicher Patienten ist die Indikation und die glinstige Prognose
haufig eingeschrankt [Ng et al. 2008]. Unsere Ergebnisse zeigten fiir die indirekte
Uberkappung signifikant bessere Werte im Vergleich zur Pulpotomie und Pulpektomie.
Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der indirekt tiberkappten Milchzahne zum Zeitpunkt des
letzten Verlustes mit p=0,88 lag ber der der pulpotomierten Milchzdhne mit p=0,50 und
der pulpektomierten Milchzéhne mit p=0,41 (Tabelle 19). In unserer Studie zeigte also die
Methode der indirekten Uberkappung bei Milchzahnen die beste Aussicht auf Erfolg hatte.
Es folgen entsprechend in absteigender Reihenfolge die direkt Uberkappten und
pulpotomierten Milchzdhne mit dem gleichen Wert und zuletzt die pulpektomierten
Milchz&hne. Der Log-Rank-Test zeigte hier einen signifikanten Unterschied (p<0,01) auf.
Die Art der Therapie des Milchzahnes ist also als ein prognostischer Einflussfaktor von

Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung hangt nicht
von der Art der Therapie ab

verworfen.

-Faktor ,,Wurzelfiillmaterial*

Kalziumhydroxid und Kalziumhydroxid-Jodoformpasten (z.B. Vitapex® oder Diapex®)
sind bevorzugte Mittel, die bei einer Milchzahnwurzelkanalbehandlung als
Waurzelfillmaterial Anwendung finden. Nach den aktuellen Richtlinien der USA,
Deutschlands und GroR Britanniens gelten sie als die Mittel der Wahl [Rodd et al. 2006,
AAPD 2009, Kiihnisch et al. 2011]. In unserem Zentrum standen auch die oben genannten
Mittel als Wurzelfillmaterialien bei Milchzahnwurzelkanalbehandlungen zur Verfligung.
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Insgesamt wurden 50 Milchzéhne wurzelkanalbehandelt und abgefillt. Der Anteil mit
Anwendung von Kalziumhydroxid-Jodoformpasten betrug in der vorliegenden Studie
40%. In den meisten Féllen wurde Kalziumhydroxid der VVorzug gegeben (60%). Bei der
Verwendung  von Kalziumhydroxid-Jodoformpasten ~ wurde  eine  mittlere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von p=0,45 erreicht, die damit Uber der von
Kalziumhydroxid mit p=0,35 lag (Tabelle 23). Unsere Studie zeigte also, dass die
Verwendung von Kalziumhydroxid-Jodoformpasten als Wurzelfullmaterial eine bessere
Aussicht auf Erfolg hatte als die Verwendung von Kalziumhydroxid. Der Log-Rank-Test
zeigte mit p=0,35 keinen signifikanten Unterschied zwischen den Wurzelfillmaterialien.
Ein Grund fir dieses Ergebnis konnte die geringe Fallzahl in der vorliegenden Studie sein.
Das Wourzelfullmaterial ist also als ein prognostischer Einflussfaktor weniger von

Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht

von dem verwendeten Wurzelfillmaterial ab

angenommen.

-Faktor ,,Restauration*

Wichtig fir den Erfolg einer endodontischen Behandlung eines Milchzahnes ist die
anschlieRende definitive koronale Restauration. Ein bakteriendichter Verschluss sowie eine
genugende Stabilisierung des restaurierten Zahnes sind entscheidend fur den Erfolg einer
solchen Behandlung. Je nach Defektgrofle kann der Zahn direkt mit einer Fillung oder
indirekt mit einer Stahlkrone versorgt werden [Kuhnisch et al. 2011]. Erfolgt die
Versorgung mit einer direkten Fillung, wird die Notwendigkeit eines Pulpaschutzes auf
Kalziumhydroxidbasis relativiert [Kihnisch et al. 2011]. Aktuell wird empfohlen, die
Zahne mit einer direkten (adhasiven) Fullung zu versorgen.
In der vorliegenden Studie zeigten z.B. Za&hne mit einer Kompomerfillung als
abschlieBende Restauration eine signifikant hohere Uberlebensdauer (82,2 Monate) als
solche, bei denen GIZ (57,7 Monate) oder eine ZNO-Fullung (14,5 Monate) verwendet
wurde (Tabelle 25). Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Zahne mit Kompomer-
Restauration zum Zeitpunkt des letzten Verlustes lag mit p=0,88 Uber der der Zahne mit
GlZ-Restauration  (p=0,59) oder  ZNO-Fullung  (p=0,25) (Tabelle  24).
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In unserer Studie zeigte also die Verwendung von Kompomeren als Restauration von
Milchzéhnen nach endodontischen Behandlungen die beste Aussicht auf Erfolg, gefolgt in
absteigender Reihenfolge von Stahlkronen, Kompositen, GIZ, dem offen lassen und ZNO-
Fullungen. Dies bestétigt, dass Kompomer-Fullungen im Seitenzahngebiet fir Milchz&hne
eine gute Alternative zu anderen Materialien darstellen [Kramer und Frankenberger
2007c]. Zur Restauration endodontisch behandelter Zdhne mit Kompomer gibt es in der
Literatur Angaben, die eine Erfolgsquote von etwa 80 % nach 18 Monaten belegen
[Mortada und King 2004]. Welbury et al. [2000] zeigten, dass Kompomer-Restaurationen
mit 42 Monaten eine hohere mittlere Uberlebenszeit hatten als Glasionomerzement-
Fullungen mit 37 Monaten. AuRerdem wiesen sie hinsichtlich der anatomischen Form und
des Randschlusses bessere Ergebnisse auf. Signifikant schlechtere Ergebnisse erzielten
Zahne, die offen gelassen oder mit einer ZNO-Zement-Fillung versorgt worden waren.
Farooq et al. [2000] zeigten, dass Z&hne mit einer ZNO-Fllung eine signifikant niedrigere
Erfolgsrate aufwiesen, als Zahne, die mit einer Stahlkrone versorgt worden waren. Eine
andere Studie zeigte, dass adhasiv gefiillte Milchmolaren eine Alternative zu Stahlkronen
sein konnen [El Kalla und Garcia-Godoy 1999]. Huth et al. [2011] zeigten jedoch keinen
signifikanten Einfluss auf den Behandlungserfolg durch die Verwendung von Stahlkronen
oder Kompositen als Restauration nach einer Pulpotomie. Grundsatzlich gilt das
Offenlassen von geschliffenen oder trepanierten Milchzéhnen als obsolet und sollte, wenn
uberhaupt, lediglich als eine kurzzeitige Kompromisslosung bis zur endgiiltigen Therapie
in Betracht gezogen werden. Der Log-Rank-Test ergab zwischen den verschiedenen
Restaurationsarten mit p<0,01 einen signifikanten Unterschied. Die Restauration ist also

als ein prognostischer Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht
von der Restauration ab

verworfen.

-Faktor ,,Compliance*
Der Verlauf einer zahnérztliche Behandlung bei Kindern hangt von deren Bereitschaft zur
Mitarbeit ab. Neben Patienten mit guter Compliance gibt es Patienten, die auf Grund

mangelnder Compliance, durch groRe Angste und/oder wegen geistiger, korperlicher oder
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medizinischer Behinderung keine Behandlung zulassen. Um dennoch eine addquate
Behandlung durchfihren zu kénnen, findet diese ggf. unter Sedierung oder Narkose statt
[Nunn et al. 1995, AAPD 2005-2006]. In unserer Studie zeigte sich, dass die
Uberlebensdauer der endodontischen MaRnahmen bei den Kindern mit einer guten
Compliance signifikant niedriger war, als bei denjenigen Patienten, die z.B. in Narkose
behandelt werden mussten oder wenn zundchst eine Adaptation an die Behandlung
notwendig war. Mdglicherweise werden bei Kindern, die per se eine gute Compliance
aufweisen, eher KompromissmalRnahmen durchgefiihrt, da eine ,,Nachbehandlung® dieser
Patienten haufig unproblematisch ist. Hingegen werden bei Kindern in Narkose oder
Sedierung eher Therapieentscheidungen gefallt, die eine Folgebehandlung nach
Madglichkeit nicht erforderlich machen und somit eine bessere Langzeitprognose haben.
Daraus soll jedoch nicht der Schluss gezogen werden, dass alle Mallnahmen in Narkose
oder Sedierung durchgefithrt werden sollten, um die Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Zahne zu erhohen. Unsere Ergebnisse konnten zeigen, dass eine endodontische
Behandlung an Milchzahnen unter Sedierung die beste Aussicht auf Erfolg hatte, gefolgt
von der Behandlung unter Narkose, dann mit Compliance und zuletzt ohne Compliance.
Der Log-Rank-Test ergab mit p<0,01 einen signifikanten Unterschied. Die Compliance ist

also als ein prognostischer Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht von
der Art der Behandlung bezogen auf die Mitarbeit des Patienten ab

verworfen.

-Faktor ,,Alter des Patienten*

In dieser Studie lag der Altersmittelwert der Patienten bei 5,4 Jahren. Der Mittelwert der
Uberlebenszeit ergab bei den behandelten Zihnen von Patienten, die unterhalb des
Altersmittelwertes lagen 66,4 Monate und befand sich oberhalb der mittleren
Uberlebensdauer der behandelten Zihne von Patienten, die oberhalb des Altersmittelwertes
lagen (56,2 Monate). Dies kdnnte damit zusammen héngen, dass die Abwehrreaktion des
Dentin-Pulpa-Komplexes bei Milchzdhnen mit zunehmendem Alter abnimmt [Heinrich
und Kneist 1986]. In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass endodontisch behandelte

Milchz&hne von Patienten, die unterhalb des Altersdurchschnitts lagen, bessere Aussicht
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auf Erfolg hatten als solche von Patienten, die oberhalb des Altersdurchschnitts lagen. Der
Log-Rank-Test zeigte mit p=0,04 einen signifikanten Unterschied zwischen den
Parametern. Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der endodontischen Behandlung ist
also als ein prognostischer Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht
vom Alter des Patienten bei Behandlungsbeginn ab

verworfen.

-Faktor ,,dmft-Index“

Zur Messung der Kariesinzidenz bzw. —pravalenz fir Milchzéhne wird der dmft-Index
verwendet. Dieser beurteilt die Anzahl von Z&hnen (t=teeth) die zerstort (d=decayed), auf
Grund von Karies extrahiert (m=missing) oder geflllt (f=filled) wurden. Seit 1994/95
werden in Deutschland im Auftrag der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendzahnpflege e. V. (DAJ) epidemiologische Studien zur Kariespravalenz durchgefiihrt
[Pieper 1995, Pieper 1996, Pieper 1998, Pieper 2001, Pieper 2005, Pieper 2010] u.a. der
mittlere bundesweite dmft-Index bestimmt. Die Ergebnisse dieser Studien zeigten bei den
6- bis 7-Jahrigen zwischen 1994 und 2009 eine Reduzierung des dmft-Index von 2,89 auf
1,87 und somit eine Kariesreduktion bei Kindern in dieser Altersklasse. Im Bundesland
Hessen sank der dmft-Index von 1994/95 bis 2009 auf 1,75. Bei Betrachtung der
vorliegenden Studie wurde festgestellt, dass der Mittelwert des dmft-Index bei den
Patienten bei einem Durchschnittsalter von 5,4 Jahren bei 6,02 und damit deutlich héher
lag. Der Log-Rank-Test zeigte mit p=0,84 keinen signifikanten Unterschied zwischen den
dmft-Indizes, die unter- bzw. oberhalb des Mittelwertes lagen. Der dmft-Index zum
Zeitpunkt der endodontischen Behandlung ist also weniger als ein prognostischer

Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht
vom dmft-Index des Patienten bei Behandlungsbeginn ab

angenommen.
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- Faktor ,DMFT-Index*

Zur Messung der Kariesinzidenz bzw. —préavalenz fir bleibende Z&hne wird der DMFT-
Index verwendet. Dieser beurteilt die Anzahl von Zahnen (T=teeth) die zerstort
(D=decayed), auf Grund von Karies extrahiert (M=missing) oder gefullt (F=filled) wurden.
Die Studie der DAJ [Pieper 2010] zeigte 2009 bei 6- bis 7-Jahrigen einen mittleren DMFT-
Index von 0,05 im Bundesland Hessen. Bei Betrachtung der vorliegenden Studie wurde
festgestellt, dass der Mittelwert des DMFT-Index bei den Patienten der Abteilung fir
Kinderzahnheilkunde der Zahnklinik Marburg bei einem Durchschnittsalter von 5,4 Jahren
bei 0,54 und damit deutlich héher lag. Dabei zeigten endodontisch behandelte Milchzéhne
von Patienten, deren DMFT-Index unter dem Mittelwert lag eine durchschnittliche
Uberlebensdauer von 66,7 Monaten im Vergleich zu Patienten, deren DMFT-Index Uber
dem Mittelwert lag (33,8 Monate). Es konnte also gezeigt werden, dass endodontisch
behandelte Milchzdhne von Patienten, deren DMFT-Index unterhalb des DMFT-
Mittelwertes lag, bessere Aussicht auf Erfolg hatten als solche von Patienten, deren
DMFT-Index oberhalb des DMFT-Mittelwertes lag. Der Log-Rank-Test erwies mit p<0,01
einen signifikanten Unterschied zwischen den DMFT-Indizes, die unter- bzw. oberhalb des
Mittelwertes lagen. Der DMFT-Index zum Zeitpunkt der endodontischen Behandlung ist

also als ein prognostischer Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht
vom DMFT-Wert des Patienten bei Behandlungsbeginn ab

verworfen.

Zum Einfluss der folgenden Parameter auf das Uberleben von endodontischen MaRnahmen

an Milchz&hnen liegen derzeit keine gesicherten publizierten Daten vor:

-Faktor ,,Perkussion®

Durch Perkussion der zu behandelnden Z&hne sowie der Nachbarzdhne sollte eine
mogliche Klopfempfindlichkeit als Hinweis auf eine entzindliche Verdnderung des
periapikalen Gewebes erfasst werden. Die Perkussion wurde durch Beklopfen der Korper-

oder Zahnoberflache mit einem stumpfen Gegenstand (z.B. Handgriff eines zahnérztlichen
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Spiegels) tberprift. Die geringe Anzahl an Z&hnen (32 Zahne) in der vorliegenden Studie,
die auf Perkussionsempfindlichkeit Gberprift wurden, l&sst sich vermutlich aus ahnlichen
Grinden wie bei der Sensibilitatstiberprifung erklaren. Perkusionspositiv getestete Z&hne
zeigten eine mittlere  Uberlebensdauer von 19,2 Monaten im Vergleich zu
perkussionsnegativ getestete Zéhne mit 20,3 Monaten. Der Log-Rank-Test zeigte mit
p=0,01 einen signifikanten Unterschied zwischen diesen Parametern. Die Perkussion des

Milchzahnes ist also als ein prognostischer Einflussfaktor von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht von
der Perkussionsempfindlichkeit des Zahnes bei der Ausgangssituation ab

verwaorfen.

-Faktor ,,Symptomatik* des Zahnes

Eine systematische symptombezogene Untersuchung ist ein fester Bestandteil der Therapie
vor einer endodontischen Behandlung von Milchzahnen. Anhand der Aktenlage wurde bei
der vorliegenden Arbeit zwischen symptomatischen oder beschwerdefreien Milchzéhnen
vor einer endodontischen Behandlung unterschieden. Es fand keine weitere
Differenzierung der Schmerzqualitat oder -dauer statt. Der Log-Rank-Test wies mit p=0,88
keinen signifikanten Unterschied auf. Die Symptomatik des Milchzahnes ist also als ein

prognostischer Einflussfaktor weniger von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht
vom Vorhandensein einer Schmerzsymptomatik des Zahnes bei der
Ausgangssituation ab

angenommen.

-Faktor ,,Allgemeinanamnese*

Zu Beginn einer Patientenbehandlung sollte grundsétzlich eine sorgféltige
Allgemeinanamnese, eine modgliche Medikamenteneinnahme und Vorerkrankungen des
Patienten erfragt und dokumentiert werden. Gegebenenfalls sollte ein Konsil mit den

behandelnden Arzten stattfinden. Anhand der Aktenlage wurde bei der vorliegenden Studie
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zwischen allgemeinanamnestisch gesunden oder auffalligen Patienten unterschieden. Es
fand keine weitere Differenzierung der anamnestischen Auffélligkeiten statt. Der Log-
Rank-Test ergab mit p=0,54 keinen signifikanten Unterschied. Die Allgemeinanamnese

des Patienten ist also als ein prognostischer Einflussfaktor weniger von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht

von der Allgemeinanamnese des Patienten ab

angenommen.

-Faktor ,,Zustand des Zahnes vor der Behandlung*

Anhand der Aktenlage wurde bei der vorliegenden Studie zwischen dem Zustand des
Milchzahnes vor der Behandlung unterschieden. Differenziert wurde zwischen Milchzéhne
mit Fisteln, Abszessen, Infiltraten oder Traumata sowie Milchzdhnen ohne besondere
Angaben oder mit sonstigen Zustanden. Es fand keine weitere Differenzierung der
sonstigen Zustdnde statt. Der Log-Rank-Test zeigte mit p=0,08 keinen signifikanten
Unterschied zwischen diesen Parametern. Der Zustand des Milchzahnes vor der

Behandlung ist also als ein prognostischer Einflussfaktor weniger von Bedeutung.

Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héangt von dem

Zustand des Zahnes vor der Behandlung ab

angenommen.

-Faktor ,,Behandler”

In der vorliegenden Studie erfolgte die Einteilung der Behandler in zwei Gruppen, den
Zahnarzten ohne Spezialisierung und den Spezialisten fir Kinderzahnheilkunde. Das
Vorhandensein der beiden Gruppen ermdglichte eine Untersuchung der Erfolgsraten
bezogen auf Berufserfahrung und Spezialisierung. Endodontische Malnahmen, die durch
Fachspezialisten durchgefithrt wurden, zeigten eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von
64,4 Monaten, die der Zahndrzte 51,7 Monate. Der Log-Rank-Test zeigte mit p=0,07
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Behandlern. Der Behandler ist also als ein
prognostischer Einflussfaktor weniger von Bedeutung.
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Zusammenfassend wird deshalb die in der Zielsetzung formulierte Nullhypothese:

Der Erfolg einer endodontischen Milchzahnbehandlung héngt nicht

von der Erfahrung des Behandlers ab

angenommen.

6.3. Klinische Relevanz

Die vorliegende Studie befasste sich mit endodontischen Behandlungen, die in einem
bestimmten Zeitraum in der Abteilung fir Kinderzahnheilkunde an Milchzéhnen
durchgefihrt wurden. Diese sind zahnerhaltende, medizinische Behandlungsmethoden, die
bei entsprechender Indikation angewendet wurden. In dieser Studie wurden flr die
verschiedenen endodontischen Therapieansdtze gute Ergebnisse erzielt. Wenn es die
Umsténde zulassen, sollte generell im Interesse des Patienten vor der Extraktion eine
endodontische Behandlung des Milchzahnes bevorzugt werden. Dies ermdglicht dem
Patienten den Erhalt seiner Milchz&hne mdglichst bis zum Zeitpunkt der naturlichen
Exfoliation. So kann vermieden werden, dass der Patient mit Stérungen in seiner
Kaufunktion, Phonetik, seinem d&sthetischen Erscheinungsbild sowie der normale
Gebissentwicklung konfrontiert wird. Sicher spielen die Erfahrung und Qualifikation eines
jeden Behandlers eine grof’e Rolle auf den Ausgang und die Erfolgsprognose einer
endodontischen Milchzahnbehandlung. Diese Arbeit belegt aber, dass Faktoren wie die
Sensibilitat, die Perkussion, der Rontgenbefund und die Restauration eines Milchzahnes,
ebenso wie Art der Therapie und Behandlung, das Alter und der DMFT-Index des
Patienten die Ergebnisse entscheidend beeinflussen konnen. Deshalb ist es von groRRer
Bedeutung, vor der Einleitung einer endodontischen Milchzahnbehandlung als Behandler
auf Parameter wie eine negative Sensibilitatsprobe, eine positive Perkussionsprobe und bei
Rontgenbefunden auf z.B. interradikuldre Ostitis oder periapikale Geschehen zu achten
und die Behandlungsindikation entsprechend zu stellen. Fir den Behandler ist es also
moglich, die Erfolgschancen bei der Behandlung einzelner Milchz&hne durch Analyse der
Ausgangssituation abzuwégen und die Therapie darauf abzustimmen. Eine ausfihrliche
Aufklarung des Patienten und der Eltern tber den Behandlungsablauf und die mdglichen
Risikoparameter sollten ein fester Bestandteil einer endodontischen Milchzahnbehandlung

sein.
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7. Zusammenfassungen
7.1. Zusammenfassung

Einfihrung: Im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Studie sollte der Einfluss
verschiedener Parameter auf das Uberleben von Milchzahnen mit endodontischen
Mafnahmen uberpruft werden.

Methode: Anhand der Akten wurden Daten von Patienten erhoben, die in der Abteilung fur
Kinderzahnheilkunde des Medizinischen Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Universitat Marburg im Zeitraum 2001-2010 an einem oder mehreren Milchzdhnen
endodontische Malinahmen erhalten hatten. Dabei wurden verschiedene Parameter, die
zum Erfolg oder Misserfolg einer endodontischen Versorgung beitragen konnen, erfasst.
Die Uberlebensrate wurde nach dem Kaplan-Meier-Schatzer —analysiert,  fir
Gruppenvergleiche wurde der Log-Rank Test angewendet. Das Signifikanzniveau wurde
auf o = 0,05 festgelegt. Als ,,Erfolg™ (Zensus) wurden die Zdhne gewertet, die sich zum
Zeitpunkt der zuletzt vorhandenen Befunderhebung noch in situ befanden oder natdrlich
exfoliiert waren. Als ,,Misserfolg® wurden die Zdhne gewertet, die vorzeitig extrahiert
worden waren.

Ergebnisse: Insgesamt wurden Daten von 218 Kinderpatienten (341 Z&hne) erhoben. Das
mittlere Alter der Patienten zu Beginn der Behandlung lag bei 5,4 Jahren. Von den
insgesamt 341 Zahnen waren am Ende der Beobachtungszeit 232 (68%) noch in situ, 40
(11,7%) waren natirlich exfoliiert und 69 (20,2%) Z&hne wurden vorzeitig extrahiert. Fur
alle beurteilbaren endodontischen MaRnahmen wurde eine mittlere Uberlebenszeit von 62
Monaten (95% Konfidenzintervall 55,5-68,4) ermittelt.

Eine signifikant hohe (p=0,01) mittlere Uberlebensdauer zeigten sensible Zihne (39,8
Monate) im Vergleich zu desensiblen Zahnen (20,1 Monate). Bei der Betrachtung der
perkussionsnegativen Zihne ergab sich eine mittlere Uberlebensdauer von 24,7 Monaten
im Vergleich zu perkussionspositiven Zahnen mit 19,2 Monaten (p=0,01). Die
Uberlebensdauer der Zahne, die réntgenologisch nur eine Karies aufwiesen, lag mit 67,1
Monaten signifikant hoher (p=0,01) als bei solchen, die rodntgenologisch eine
interradikulare Ostitis aufwiesen. Bei Zahnen mit einer indirekten Uberkappung wurde im
Vergleich zu pulpotomierten Zahnen ein hoherer Erfolg (p<0,01) beobachtet, entsprechend
der Vergleich zu pulpektomierten Zahnen (p<0,01). Eine Behandlung unter Narkose ergab

signifikant bessere Ergebnisse (p<0,01) als eine Behandlung unter normaler Compliance
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des Patienten. Die Uberlebensdauer der Zahne, die nach der endodontischen Versorgung
mit einer Kompomer-Fullung versorgt worden waren, lag hoher als bei den Zahnen mit
einer GIZ-Fullung (p<0,01). Zahne mit einer ZNO-Flllung hatten eine signifikant
geringere Uberlebensdauer als Zahne mit einer Komposit- (p<0,01) oder Kompomer-
Fullung (p<0,01). Behandelte Zahne von Patienten, deren Alter unterhalb des
Altersmittelwertes (5,4 Jahre) lag, zeigten eine signifikant hohere mittlere Uberlebensdauer
(66,4 Monate) im Vergleich zu Patienten, deren Alter oberhalb des Altersmittelwertes lag
(56,2 Monate). Eine deutlich hohere (p<0,01) mittlere Uberlebensdauer zeigten behandelte
Zahne von Patienten, deren DMFT-Index unterhalb des DMFT-Mittelwertes (0,54) lag
(66,7 Monate) im Vergleich zu Patienten, deren DMFT-Index dartber lag (33,8 Monate).
Hinsichtlich des behandelten Zahntyps wurden keine signifikant unterschiedlichen
Ergebnisse fir Milchfrontzéhne, -eckzéhne oder -—molaren beobachtet. Keinen
signifikanten Unterschied zeigten beschwerdefreie Milchzahne im Vergleich zu solchen
mit Beschwerden sowie Patienten mit unaufféalliger Allgemeinanamnese im Vergleich zu
Patienten mit auffalliger Allgemeinanamnese. Auch die verschiedenen Zustadnde des
Zahnes vor der Behandlung (z.B. Fistel, Abszess, Infiltrat, Trauma) ergaben keine
deutlichen Unterschiede beziiglich des Uberlebens der Zahne. Die Behandlung durch
Spezialisten fur Kinderzahnheilkunde im Vergleich zu Nichtspezialisten zeigte keinen
signifikanten  Unterschied. Hinsichtlich des bei der Pulpektomie verwendeten
Wurzelfillmaterials ~ wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen
Kalziumhydroxidpasten und Kalziumhydroxid-Jodoformgemischen beobachtet. Ebenso
kein signifikanter Faktor war der dmft-Index des Patienten bei Behandlungsbeginn.
Schlussfolgerung: Bestimmte Parameter (u.a. Sensibilitdt, Rontgenbefund) aber auch
zahnarztliche Faktoren (z.B. Wahl der adéquaten endodontischen MaRnahme) zeigten
einen statistisch signifikanten Einfluss auf das Uberleben endodontisch versorgter
Milchzéhne.
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7.2. Abstract

Introduction: The aim of this study was to examine the influence of various parameters on
the cumulative survival of primary teeth following endodontic treatment.

Method: Using medical files, data from patients in a dental school who have received
endodontic treatments on one or more teeth between 2001 and 2010 were surveyed.
Various parameters which affect the success or failure of endodontic therapy were
recorded. The survival time was analyzed using the Kaplan Meier estimator, and the log-
rank test was applied for group comparisons. The significance level was set at o = 0.05.
Teeth which at the time of the last dental findings were still in situ or naturally exfoliated
were recorded as a "success" (census). Teeth which had been prematurely extracted were
recorded as a "failure”.

Results: Data was collected from 218 child patients (341 teeth). The average age of the
patients at the beginning of the treatment was 5.4 years. Of the total of 341 teeth, 232 (68
%) were still in situ at the end of the observation period, 40 (11.7 %) were naturally
exfoliated and 69 (20.2 %) teeth had been prematurely extracted. An average survival time
of 62 months (95 % confidence interval 55.5-68.4) was found for all endodontic treatments
capable of being assessed. Vital teeth showed a significantly higher average survival time
(39.8 months) compared to non-vital teeth (20.1 months, p=0.01). Teeth which tested
negative to percussion showed a significantly higher (p=0.01) survival time of 24.7 months
compared to teeth which positively tested to percussion (19.2 months). The survival time
of teeth that showed only a cavity on x-rays was 67.1 months and was significantly higher
(p=0.01) than those had a radiographically interradicular osteitis. A significantly higher
average survival time (p=0.01) was exhibited by teeth with indirect pulp capping compared
to pulpotomized (37.1 months) and pulpectomized (28.3 months) teeth. Treatment of
patients under general anesthesia showed significantly better results (p <0.01) than
treatment of patients with normal compliance. The survival time of teeth treated with a
compomer filling after the endodontic treatment was significantly higher than that of teeth
with a GIC filling (p <0.01). Teeth with a zinc oxide filling had a significantly poorer
survival time than teeth with a composite (p <0.01) or compomer filling (p <0.01). Teeth
of patients below the mean age (5.4 years) showed a significantly higher mean survival
time (66.4 months) compared to patients above the mean age (56.2 months). A
significantly higher (p <0.01) mean survival time (66.7 months) was found in patients with

a DMFT index below the mean value of 0.54 compared to patients whose DMFT index
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was above the mean value (33.8 months). Regarding the type of tooth, no significant
difference was observed between primary anterior teeth, canines or molars. There was no
significant difference in the survival time of symptom-free primary teeth compared to
those with symptoms and medical history in general, as well in patients with normal
compared to abnormal patient history. The different states of the tooth prior to treatment
(e.g. fistula, abscess, infiltration, and trauma) showed no significant difference in the
survival time. Dental treatment by specialists in pediatric dentistry showed no significant
difference when compared with non-specialists. Regarding the root filling material used in
the pulpectomy, no significant difference between calcium hydroxide paste and calcium
hydroxide-iodoform paste was observed. The dmft-index was not shown to be a significant
factor.

Conclusion: Certain parameters (including pulp vitality, X-ray findings), as well as dental
factors (e.g. choice of adequate endodontic treatment, choice of proper filling material)
were identified as factors with significant influence on the survival time of endodontically

treated primary teeth.
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Bogen zur Datenerhebung

1. Geschlecht:

méannlich, weiblich

2. Geburtsdatum

Geburtsmonat und -jahr

3. Datum der Erstbehandlung

4. Alter bei Erstbehandlung

5. Behandler

Spezialist, kein Spezialist

6. allgemeine Anamnese

Gesund, aufféllige Allgemeinanamnese

7. Gesamt dmf-t

8. Gesamt DMF-T

9. Compliance

normal, keine, sediert, Narkose

10. Vorhandene Rontgenbilder

Zahnfilm, Bissfllgel (re./li.), OPG, sonstige
11. Behandelter Zahn

12. Zahntyp

Milchfrontzahn, Milcheckzahn, Milchmolar
13. Schmerzsymptomatik

ja, nein

14. Réntgenologischer Befund

Ohne Befund, Interradikulére VVeranderung, Apikale Veranderung, Interradikuldre und apikale
Verénderungen, Karies, Interradikul&re und apikale VVeranderungen sowie Karies
15. Vitalitat

vital, devital, keine Angabe

16. Perkussion

Positiv, negativ, keine Angabe
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17. Uberkappung

Indirekt, direkt

18. Pulpotomie

19. Pulpektomie

20. Wurzelkanalfullungsmaterialien

Kalziumhydroxid, Kalziumhydroxid-Jodoformpaste

21. Koronale Restauration

Stahlkrone, Komposit, Kompomere, Zinkoxid-Eugenol-Zement, Offenlassen
22. Behandlungszeitraum in Tagen/Monaten/Jahren

23. Zustand des Zahnes bei Endbehandlungsdatum

ohne Verénderung, naturlicher Verlust, Extraktion

24. Zustand des Zahnes vor Behandlung

Keine besonderen Angaben, Fistel, Abszess, Schmerzen, Infiltrat, Sonstiges

(Pusaustritt/Pulpapolyp), Trauma
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