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Der Einfluss der postendodontischen Restauration auf das Uberleben posteriorer
Zihne in situ
- Eine retrospektive Studie tiber 10 Jahre -

Diese retrospektive Studie soll den Einfluss der postendodontischen Versorgung auf das Frakturverhalten und
den Verbleib der posterioren Zihne in situ untersuchen.

In den Jahren 1990 - 1999 wurden 1033 endodontisch behandelte posteriore Zihne in der Zahnklinik der
Westfilischen Wilhelms-Universitidt Miinster mit prothetischen oder konservierenden Mafinahme versorgt.
Von den 1033 Fillen konnten 676 in dieser Studie nachuntersucht werden.

Mit Hilfe der deskriptiven Statistik wurden aus den erfassten Daten die absolute und relative Haufigkeit,
Mittelwert, Minimal- und Maximalwert sowie Standartabweichung ermittelt. Die bindre logistische
Regressionsanalyse errechnete die Variabeln, welche statistisch signifikanten Einfluss auf die Uberlebensrate
(p < 0,05) hatten. Uberlebenszeitanalysen fiir einzelne Variabeln wurden mit der Kaplan-Meier-Methode
erstellt und ihre Abhédngigkeit durch den Chi-Quadrat-Test iiberpriift.

Insgesamt iiberlebten 86,2 % der evaluierten Fille den Beobachtungszeitraum von durchschnittlichen 9,7 (
2,8; Minimalwert: 5 Jahre) Jahre in situ. Die statistische Uberlebenswahrscheinlichkeit aller Zdhne lag bei
13,6 (x 0,2) Jahren. Patienten- und zahnspezifische Variabeln hatten keinen signifikanten Einfluss auf das
Uberleben in situ. Die Versorgungsart, und bei Fiillungsmaterialien die KavititengroBe, hatten statistisch
signifikanten Einfluss (p < 0,05). Alle mit Teilkronen versorgte Zihne verweilten in situ, Trepanation durch
Kronen oder Briickenanker erzielten eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 15,3 (+ 0,4) Jahren, Kronen-
und Briickenprothetik erreichten 14,0 (+ 0,3) Jahre, gegossene Stiftaufbauten 13,9 (+ 0,2) Jahre, Komposit-
Fiillungen 13,4 (x 0,5) Jahre, konfektionierte, metallische Stifte 12,7 (+ 0,6) Jahre, Amalgamfiillungen 11,8
(£ 0,6) Jahre und Glasionomer-Zement-Fiillungen erreichten Werte von 6,6 (+ 0,5) Jahre.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von ein- oder zweiflidchigen Kavitdten (11,8 £ 0,6 Jahre) unterschieden
sich signifikant von Kavitdten mit drei und mehr Flidchen (10,1 + 0,7 Jahre). In der Gruppe der dreifldchigen
Kavititen hatten die Amalgam- und GIZ-Fiillungen ein signifikant geringeres Uberleben als die Komposit-
Fiillungen (p < 0,05). Glasionomer-Zement-Fiillungen schiitzten signifikant schlechter vor Frakturen als alle
anderen Versorgungen (p < 0,001) und eignen sich nur als Provisorium. Konfektionierte Stifte hatten eine
signifikant geringere Uberlebensrate als individuell gegossene Stifte (p < 0,05). Kein signifikanter Unter-

schied lag zwischen den mit Stiften versehenen Zihnen und der alleinigen Kronenversorgung vor (p > 0,05)

Tag der miindlichen Priifung: 26.03.2010
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1 Einleitung

1.1 Der wurzelkanalbehandelte Zahn und seine postendodontische

Versorgung

Die Endodontie befasst sich, wie ihr Name zeigt, mit dem Endodont. Dieser Begriff
leitet sich aus dem Griechischen ab; ,,Endodont” bedeutet sinngeméiB: ,,.Das sich im
Zahn befindende”.

Die Europiische Gesellschaft fiir Endodontologie (ESE) definiert den Bereich der
Endodontologie als Wissenschaft, welche sich mit Gestalt, Funktion, Gesundheit,
Verletzungen und Erkrankungen der Pulpa und der periradikuléren Strukturen sowie mit
der Atiologie, Diagnose, Privention und Behandlung des Zahnschmerzes und der

dentalen Erkrankungen befasst [18].

Laut Jahresbucheintrigen der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung nimmt die
Endodontie einen immer groferen Anteil der mit den gesetzlichen Krankenkassen
abgerechneten Leistungen ein [35]. Im ldngerfristigen Vergleich wird deutlich, dass die
Anzahl der Extraktionen kontinuierlich sinkt: waren es 1991 noch 16,23 Millionen, so
sank die Zahl bis 2005 auf 13,17 Millionen abgerechnete Extraktionen. Bei den
Wurzelkanalbehandlungen zeigt sich eine gegenldufige Tendenz: zwischen 1990 und
2005 stieg die Menge der endodontisch behandelten Zdhne von 6,91 auf 7,25 Millio-
nen. Im Vergleich dazu wurden 1970 nur 3,17 Millionen Wurzelkanalbehandlungen in
den alten Bundesldndern registriert [35].

Die Zahnerhaltung durch endodontischer Behandlungsmafnahmen scheint immer mehr
an Bedeutung zu gewinnen, da die Patienten ihre natiirlichen Zdhne moglichst lange

erhalten mochten.

Die Erfolgsraten der endodontisch behandelten Zihne und damit ihr Verbleib in situ
wurde in verschiedenen Studien untersucht und mit beispielsweise 85,1 % Uberleben
nach zehn Jahren [14] oder 86 % nach acht bis zehn Jahren fiir Zédhne mit apikaler

Veridnderung zum Zeitpunkt der Wurzelkanalbehandlung und 96 % fiir Zihne ohne

1-



apikale Veridnderung am Anfang der Therapie durch Untersuchungen [58] angegeben.
Weitere Untersuchungen zeigten Ergebnisse von 90,2 % Erfolgsrate nach drei bis fiinf
Jahren [61] oder in der so genannten ,, Toronto-Studie 93 % Uberleben in situ nach vier
bis sechs Jahren fiir Zdhne ohne apikale Aufhellung vor Behandlungsbeginn und 79 %
Erfolgsrate in dem selben Zeitraum fiir Zdhne mit anfénglicher apikalen Lésion [19].

Eine groBe Anzahl von Studien verdeutlichen, zu welchem guten und langen Erfolg eine
Wurzelkanalbehandlung fithren kann und dass diese eine Methode mit guter Prognose

1st, um die natiirliche Dentition zu erhalten.

Viele Untersuchungen befassen sich mit den zahlreichen Materialmoglichkeiten der
Wurzelkanalfiillungen und den unterschiedlichen Techniken der Wurzelkanalbehand-
lung und deren Einfluss auf den Verbleib des endodontisch behandelten Zahnes in der
Mundhohle [2, 9, 12, 19, 51, 58, 68]. Allerdings bestimmt nach gewissenhafter und
sorgfiltig durchgefiihrter Wurzelkanalbehandlung auch die postendodontische Versor-
gung iiber den Langzeiterfolg und die Zufriedenheit des Patienten. Somit sollte auch die
koronale Restauration als wesentlicher Bestandteil der kompletten endodontischen

MaBnahme verstanden werden.

Eine Studie von Ray und Trope kam in einer Untersuchung an iiber 1000 Rontgenauf-
nahmen wurzelkanalbehandelter Zihne zu dem Schluss, dass sich durch eine qualitativ
hochwertige postendodontische Restauration, kombiniert mit einer qualitativ guten
Wurzelkanalfiillung, Erfolgsraten von 91,4 % erzielen lieBen, wihrenddessen schlechte
postendodontische Restaurationen dieses Ergebnis auf 44 % Erfolg verminderten. Laut
dieser Untersuchung hat die koronale Restauration statistisch signifikanten Einfluss auf
den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung. Zu den Ergebnissen dieser Untersuchung
gehorte auch die Erkenntnis, dass eine gute postendodontische Restauration das
Langzeitergebnis signifikant stirker positiv beeinflusst, als eine qualitativ hochwertige
Wurzelkanalfiillung [51].

Auch andere Arbeiten mit zhnlichem Design kamen zu dem Resultat, dass endodontisch
behandelte Zdhne mit guter Wurzelkanalfiillung und guter koronalen Restauration
Erfolgsraten von 81 % erzielten, wobei diese sich bei qualitativ schlechter Restauration

auf 71 % verminderte [66].



Untersuchungen an Rontgenbildern unterstiitzen diese Ergebnisse und fordern fiir den
Erfolg eines wurzelkanalbehandelten Zahnes nicht nur eine qualitativ hochwertige
Wurzelkanalfiillung, sondern auch eine bakteriendichte postendodontische Versorgung
um die Anzahl der apikalen Lisionen zu verringern [33].

Diese Studien belegen die wichtige Rolle der postendodontischen Restauration, ohne

die eine Wurzelkanalbehandlung nicht zum Erfolg fiithren kann.

In der Literatur werden viele Konzepte zur Restauration endodontisch behandelter
Zihne vorgestellt und empfohlen [7, 17, 18, 25, 27]. Trotzdem zeigen sich in der Praxis
Unsicherheiten und unterschiedliche Lehrmeinungen auf.

Eine Umfrage, an der tiber 6000 Zahnérzte im Jahr 2007 teilnahmen, zeigt, dass 78 %
der Behandler es grundsitzlich nicht fiir nétig hielten, einen endodontisch behandelten
Zahn mit Stiften zu versehen. Gleichzeitig gaben sie allerdings an, 74 % aller endodon-
tisch behandelten Zdhne mit Stiften zu versorgen. Auflerdem waren 54 % der Befragten
der Ansicht, ein Stiftaufbau wiirde die Wurzel stabilisieren und vor Frakturen schiitzen.
Das mit 47 % am hiufigsten verwendete Stiftsystem war in dieser Befragung die
konfektionierte Schraube mit oder ohne Gewindevorschnitt [47].

Angesichts dieser widerspriichlichen Ergebnisse bestehen in der Frage nach der
bestmoglichsten postendodontischen Restauration noch Unsicherheiten und Aufkli-

rungsbedarf.

1.2 Allgemeine Anforderungen an die postendodontische Versorgung

Die Planung der postendodontischen Restauration sollte schon vor Beginn der Wurzel-
kanalbehandlung erfolgen, da dem Behandler viele Restaurationsmoglichkeiten zur
Verfiigung stehen, die mit dem Restgebiss, der Compliance des Patienten und vielen
anderen Faktoren, wie der Vertriglichkeit der verschiedenen Restaurationsmaterialien
oder finanzielle Aspekte und dem zeitlicher Aufwand fiir Patient und Behandler,
abgeglichen werden miissen [17, 25].

Die einzelnen Restaurationsarten, egal ob konservierender oder prothetischer Art,

bringen jeweils Vor- und Nachteile mit sich und miissen fiir die individuelle Situation



des Restgebisses und des Patienten iiberdacht werden. Vor allem im sichtbaren Bereich

sind nicht nur funktionelle, sondern auch #sthetische Faktoren zu beriicksichtigen.

1.3. Spezielle Anforderungen an die postendodontische Versorgung

1.3.1 Problem des ,,koronalen Leakage**

Egal welche postendodontische Versorgung direkt im Anschluss der Wurzelkanalbe-
handlung erfolgt, in jedem Fall sollte sie fiir die gesamte Verweildauer im Mund
bakteriendicht sein [16, 17]. Besteht ein so genanntes ,koronales Leakage* kann es
schnell zu einer Reinfektion des Zahnes kommen, welche sich ungiinstig auf die
Prognose des Zahnes in situ auswirkt [1, 12, 40, 41, 54].

Eine In-vitro-Untersuchung zeigte, dass eine mikrobielle Besiedlung schon 7 Tage nach
Abfiillung der Kanile mittels Sealer und Guttapercha nachweisbar war, wenn keine
angemessene Versorgung der Kavitit erfolgt. Dies fithrt zu einer Reinfektion des
Whurzelkanalsystems. Weiterhin kamen die Autoren zu dem Schluss, dass verschiedene
getestete Wurzelkanalfiillpasten fiir sich alleine nicht bakteriendicht waren und somit
ein Deckverschluss bendtigt wird [11].

Auch in vivo konnten diese Ergebnisse bestitigt werden und so den Bedarf einer
dauerhaft bakteriendichten Versorgung direkt im Anschluss an eine Wurzelkanalfiillung
deutlich machen [40].

Erfolgt diese Art von Versorgung nicht, kann nur eine Revision mit erneuter Eliminie-
rung der Bakterien und Toxine zu einer guten Prognose fiithren. In vitro kam es nach 3
Monaten zu einer bakteriellen Besiedlung der gesamten Wurzelkanalfiillung beim
Fehlen eines bakteriendichten Verschluss.

Die Autoren gaben dariiber hinaus zu bedenken, dass durch eine Stiftbohrung die
Wurzelkanalfiillung gekiirzt wird und eine komplette bakterielle Penetration in diesen

Kanilen schneller erfolgt [41].



In anderen Studien wurden an iiber hundert Zihnen verschiedene provisorische
Verschlussmaterialien auf ihre Dichtigkeit hinsichtlich koronaler bakterieller Keimbe-
siedlung in vitro untersucht. Cavit und IRM-Zement hielten einer bakteriellen Penetrati-
on maximal 12 Tage stand. Das einzige Material, welches die Beobachtungsdauer von
einem Monat ohne periapikalen Keimnachweis tiberdauerte, war der getestete Glasio-
nomer-Zement (GIZ) [8].

Der Verschluss eines wurzelkanalbehandelten Zahnes sollte zur Vermeidung einer
Reinfektion also nicht aus provisorischen Fiillungsmaterialien bestehen. Auch anderen
Studien zufolge verhindern provisorische Materialien wie Cavit, Dyract oder IRM-
Zement maximal zwei Wochen eine Undichtigkeit und damit bakterielle Penetration des

Wurzelkanalsystems [5].

Die Problematik des ,.koronales Leakage* muss der Behandler in seine Entscheidung
iber die Art und den Zeitpunk weiterer definitiver oder provisorischer Versorgungen
mit einbeziehen um mit seiner Wurzelkanalbehandlung gute Langzeiterfolge erzielen zu

konnen.



1.3.2 Problem der erhohten Frakturanfilligkeit

Die Versorgung eines wurzelkanalbehandelten Zahnes muss nicht nur in Hinblick auf
einen bakteriendichten Verschluss, sondern auch wegen seiner erhohten Frakturanfil-
ligkeit bedacht werden.

In fritheren Veroffentlichungen wurde die These vertreten, dass durch die Wurzelkanal-
behandlung und somit das Entfernen der Pulpa vor allem das Dentin durch Austrock-
nung sprode wird, und aus diesem Grund endodontisch behandelte Zahne frakturgefihr-
det seien [24, 26].

Diese Aussage gilt heute als widerlegt [20, 29, 31, 62]. An Hundezihnen wurde die
Hirte des Dentins von 20 wurzelkanalbehandelten Zdhnen mit der Hérte von 20
unversehrten Zihnen durch Belastungstests mit einander verglichen. Ergebnis dieses
Versuches war, dass Dentin eines wurzelkanalbehandelten Zahnes nicht signifikant
weicher ist, als Dentin eines vitalen Zahnes [20]. Auch weitere in-vivo-Untersuchungen
konnten lediglich einen statistisch nicht signifikanten geringeren Feuchtigkeitsgehalt
von 0,25 % an endodontisch behandelten Zihnen feststellen [49], welcher nicht die
Ursache der erhohten Frakturanfiélligkeit sein konnte.

Andere Studien ermittelten zwar eine um 3,5 % hohere Mikrohirte des Dentins am
vitalen Zahn im Gegensatz zu einem vor 10 Jahren wurzelkanalbehandelten, kontralate-
ralen Zahn, dieser geringe Unterschied wurde aber nicht als Ursache fiir die erhdhte
Frakturanfilligkeit verantwortlich gemacht [56]. Somit musste die erhohte Frakturanfil-

ligkeit endodontisch behandelter Zihne eine andere Ursache haben.

Heute kommt man zu dem Schluss dass die Frakturgefahr endodontisch behandelter
Zihne folgende andere Griinde als verinderte Dentineigenschaften hat:

Bei einer Wurzelkanalbehandlung kommt es mitunter zu erheblichen Zahnhartsubstanz-
verlust:

Zunichst werden kariose Lasionen und eventuell vorhandene Fiillungsreste entfernt,
weiterhin wird der Zahn trepaniert. Dafiir wird zentral eine Kavitéit angelegt und das
Pulpadach entfernt [27]. Als néchstes werden die vorhandenen Wurzelkanédle manuell
oder maschinell unter Substanzverlust aufbereitet [70] und, bei Weiterversorgung

mittels Stiftaufbau, zusitzlich erweitert.



In einer In-vitro-Untersuchung an 40 extrahierten Molaren wurde die steigende
Frakturgefahr bei zunehmendem Substanzverlust gezeigt, indem Molaren mit intakter
Zahnkrone, zentraler Zugangskavitit und MOD-Kavitéit (mit und ohne endodontischer
Zugangskavitit) in Hinblick auf ihre Stabilitiit iiberpriift wurden. Die Belastungsgrenze
fiir die unterschiedlich vorbereiteten Zdhne wurde ermittelt: Intakte Zihne frakturierten
bei einer durchschnittlichen Last von 341 kg, Zdhne mit endodontische Zugangskavitét
bei 226 kg, Zdhne mit MOD-Kavitit bei einer Belastung von 222 kg und Zéhne sowohl
mit MOD-Kavitit als auch mit endodontischer Zugangskavitit bei einem Gewicht von
nur 122 kg [28].

Andere Autoren verglichen ebenfalls mo- mit mod- und zentralen Zugangskavititen auf
die mechanische Belastbarkeit in-vitro. Diese sank mit zunehmender Grofle der Kavitiit
signifikant. Die Autoren empfehlen daher Restaurationen wie Teilkronen um den Zahn
vor Frakturen zu stabilisieren [48].

Auch die einzelnen substanzfordernden Arbeitsschritte einer Wurzelkanalbehandlung
wurden auf ihren Einfluss auf die mechanische Belastbarkeit beobachtet. In einer In-
vitro-Untersuchung an Primolaren kam man zu dem Schluss, dass die Wurzelkanalauf-
bereitung den kleinsten Einfluss auf die Festigkeit bei mechanischer Belastung hat, sie
reduziert die Belastungsgrenze um 5 %. Die Priparation der Zugangskavitit verringerte
die mechanische Belastbarkeit 20 %. Den grofiten Anteil zur Frakturanfilligkeit
verursachen zusitzliche Kavititen: Eine MOD-Kavitit, also zwei fehlende Seitenwinde
zusitzlich zur zentralen Zugangskavitit, schwichen den Zahn um 63 %. Besonders
Zihne mit vorhandenen Fiillungen oder groferer karioser Zerstorung, die oft Grund fiir
eine endodontische Behandlung sind, wéren nach diesen Erkenntnissen besonders
frakturgefahrdet [53].

Einige Studien untersuchten iiber dies hinaus die zusitzliche Substanzschwichung bei
postendodontischen Stiftpridparationen und ermittelten ebenfalls eine weitere Frakturge-
fahr an dieser Stelle [3, 23].

AufBerdem kamen verschiede Autoren zu dem Ergebnis, dass die Wurzelkanalfiillung
mit Sealer und Guttapercha diese Schwichung nicht kompensieren konnte [67, 70].
Somit werden geeignete postendodontische Restaurationen unentbehrlich, um die

erworbene Frakturanfilligkeit zu kompensieren.



Zahlreiche In-vivo-Beobachtungen sichern diese These, denn als Grund fiir eine
Extraktion endodontisch behandelter Zihne wird die Zerstorung der Hartsubstanz in
verschiedenen Studien mit 41 % - 59 % der Fille angegeben [9, 64, 68],

Bei der Erfassung des Extraktionsgrundes von 147 endodontisch behandelten Zdhnen
wurde ermittelt, dass 43,5 % aufgrund des Versagens der Restauration und nur 19,1 %
aufgrund von endodontischem Versagen extrahiert wurden. In weitern 10,9 % der Fille
wurde eine vertikale Wurzelfraktur als Extraktionsgrund festgestellt, welche durch eine

geeignete Restauration hitte vermieden werden kdnnen [22].

1.3.3 Zeitpunkt der postendodontischen Versorgung

Auch der Zeitpunkt der postendodontischen definitiven Versorgung sollte in der
Planung mit bedacht werden.

Zum einen muss umgehend ein bakteriendichter Verschluss angestrebt werden, um eine
erneute Keimbesielung und Reinfektion zu verhindern [1, 12, 32, 40, 41, 54], und zum
anderen soll der Zahn schnell Bestandteil des funktionsfihigen Kauorgans werden und
mit einer definitiven Versorgung nach Substanzverlust vor moglichem Frakturrisiko
geschiitzt werden [2, 69].

Altere Lehrmeinungen forderten eine Wartezeit nach der Wurzelkanalbehandlung, um
die Heilungstendenzen zu beobachten und die oft aufwendigen und teuren Restaurati-
onsmafnahmen nur an Zdhnen mit gesicherter Prognose durch zu fithren und somit das
Risiko von endodontischen Spitkomplikationen an diesen Zdhnen zu vermindern [16,
25].

Allerdings kommen neuere Untersuchungen zu dem Schluss, dass Zihne, deren
postendodontische, definitive Versorgung in den ersten zwei Wochen nach abgeschlos-
sener Wurzelkanalbehandlung eingegliedert wird, eine signifikant hohere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit haben, als Zihne, die zu einem spiteren Zeitpunkt definitiv versorgt
wurden [69], sodass einige Autoren eine moglichst zeitnahe postendodontische Versor-

gung fordern.



In der Literatur finden sich unter anderem auch Beobachtungen, welche zeigten, dass
nicht-definitiv postendodontisch versorgte Zihne eine bis zu 6-fach erhohte Frakturan-
falligkeit aufwiesen und somit nach Beendigung der Wurzelkanalbehandlung schnellst
moglichst definitiv versorgt werden sollten [2].

Auch der Endodontie-Beirat der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnheilkunde spricht sich
gegen das exspektative Verfahren aus und rit in einer Stellungnahme zur schnellstmég-
lichen definitiven Versorgung um den wurzelkanalbehandelten Zahn den Risiken einer

Reinfektion oder einer Fraktur nicht auszusetzen [16].

1.4 Konsequenz fiir die Versorgung endodontisch behandelter Zihne

Mit dem Wissen iiber besondere statische Eigenschaften und verringerte Belastbarkeit
eines endodontisch behandelten Zahnes und das Problem der ,,koronalen Leakage* muss
der Behandler schnellst méglich eine definitive geeignete postendodontische Versor-
gung wihlen. Nur so kann er nach mehreren Behandlungssitzungen und damit Miihen
fiir Patient und Behandler gute Langzeiterfolge erzielen und den Zahn in situ erhalten.
In seine Entscheidung miissen Uberlegungen iiber die GroBe der zu versorgenden
Kavitit, tiber die prothetische Wertigkeit des Zahnes und die individuelle Situation mit
einbezogen werden. Schlussendlich muss der Behandler mit seinem Vorwissen alle
Versorgungsmoglichkeiten mit ihren Vor- und Nachteilen bedenken und zwischen
diesen abwigen um sich fiir die individuell geeignete Methode der postendodontischen

Versorgung zu entscheiden.



1.5 Moglichkeiten der postendodontischen Restaurationen

1.5.1 Provisorische Fiillungsmaterialien

Zemente, egal ob zum Beispiel Zinkoxidphosphat-, Glasionomer-Zemente oder Cavit,
stabilisieren den Zahn nicht ausreichend. Auflerdem eignen sie sich nicht fiir definitive
Versorgungen, da sie keinen dauerhaften Verschluss vor bakterieller Penetration bieten
[1,5, 8, 32, 54] mit Ausnahme des Glasionomer-Zementes [8].

Sie eignen sich eher zur provisorischen Versorgung der Eingangskavitit, beispielsweise
zwischen zwei Sitzungen.

Wird mit der definitiven postendodontischen Versorgung abgewartet, so empfiehlt die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung und die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde eine Kompositversorgung mittels Adhésivtechnik [16, 17].

1.5.2 Fiillungsmaterialien

1.5.2.1 Amalgam

Amalgam ist ein iiber einen langen Zeitraum gut untersuchtes Fiillungsmaterial, welches
seit 1820 Verwendung in der Zahnmedizin findet. AuBerdem werden die Kosten fiir
dieses Fiillungsmaterial im Seitenzahnbereich von den gesetzlichen Krankenkassen
getragen.

Da Amalgam allerdings keinen chemischen Verbund zu Schmelz oder Dentin eingehen
kann, verleiht es dem endodontisch behandelten Zahn keine zusitzliche Stabilitiit.

Im Gegenteil: um der Amalgamfiillung eine Retention zum dauerhaften Halt bieten zu
konnen, bendtigt man Unterschnitte. Deren Pridparation zur Aufnahme der Fiillung
bedeutet zusitzlichen Substanzverlust, der sich ungiinstig auf die Belastbarkeit des
Zahnes ausiibt [24, 27, 28, 37, 52, 53].

Amalgam bietet somit keine sinnvolle Alternative zur endgiiltigen Versorgung von

frakturanfélligen, wurzelkanalbehandelten Zihnen.
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1.5.2.2 Komposit

Komposite hingegen konnen einen chemischen Verbund mit der Zahnhartsubstanz
eingehen, wenn sie mit entsprechenden Dentin- oder Schmelzbondingsystemen
verwendet werden. So entsteht ein guter, bakteriendichter Haftverbund der den endo-
dontisch behandelten Zahn vor Reinfektionen des Wurzelkanalsystems schiitzen kann.
In einer Studie von Reeh et al. kommen die Autoren zu dem Schluss, dass mit Kompo-
sit-Restaurationen, bei Benutzung eines Dentinadhésives, 87 % der Ausgangshirte des
Zahnes erreicht werden konnen. Mit Verwendung eines Schmelzadhésives erreicht der
postendodontisch versorgte Zahn 51 % der Ausgangsfestigkeit [52].

Die Deutschen Gesellschaften fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, zahnérztliche
Prothetik, Werkstoffkunde und Zahnerhaltung empfehlen in einer gemeinsamen
Stellungnahme die Verwendung von Komposit aufgrund der Dichtigkeit fiir Zdhne mit
geringem Destruktionsgrad, wie zum Beispiel einer okklusalen Zugangskavitidt ohne
weiteren Zahnhartsubstanzverlust. Hier bietet die verbliebene, nicht unterbrochene
Zahnstruktur genug Schutz vor méglichen Frakturen. Des Weiteren wird Komposit zur
provisorischen Versorgung empfohlen, wenn eine definitive Versorgung nicht direkt im
Anschluss an die Wurzelkanalbehandlung erfolgen kann oder soll [17].

Ein weiterer Vorteil dieses plastischen Fiillungsmaterials ist, dass durch den Dentin-
haftvermittler substanzschonend gearbeitet werden kann. Auf eine Kavititenpriparation
nach Black oder Unterschnitte, wie sie bei nicht-adhésiven Fiillungen gefordert werden,
kann verzichtet werden [27].

Cathro et al. zeigten in ihrer Studie, dass Komposit sich aulerdem gut zum Aufbau von
stark zerstorten endodontisch behandelten Zdhnen zur Aufnahme einer Krone eignet,
solange mindestens 1 mm Restdentin als Attachement vorhanden ist. Die Untersuchung
zeigt zudem, dass diese Art des Stumpfaufbaus den Stiftaufbauten nicht unterlegen ist

[10].
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1.5.3 Teilkronen und Kronen

Die Deutschen Gesellschaften fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, zahnirztliche
Prothetik, Werkstoffkunde und Zahnerhaltung raten gemeinsam, bei mittlerem Destruk-
tionsgrad eines endodontisch behandelten Zahnes, zu hockerumfassender und stabilisie-
renden Versorgung durch Kronen oder Teilkronen. Liegt eine mehrflidchige Kavitit vor,
bei der die Kontinuitit der Kronenwinde unterbrochen ist, sollte der Zahn mit Kronen
oder anderen Hockeriibergreifenden Versorgungen wie Onlays oder Teilkronen versorgt
werden [17].

Goldteilkronen werden in der Literatur als zusitzlich stabilisierend beschrieben und
eignen sich fiir die Restauration endodontisch behandelter Zihne vor allem um das
Frakturrisiko zu verringern [37, 48, 52].

Allerdings muss bedacht werden, dass zur Aufnahme einer Krone, vor allem wenn sie
verblendet werden soll, eine substanzfordernde Priparation nétig ist, so dass die
Indikation fiir eine Krone nur auf von vorne herein zerstorte Zihne féllt und nicht bei

kleinflichigen Kavititen angewandt werden soll [68].

1.5.4 Goldguss-Inlayversorgung

Fiir Goldinlays gilt dasselbe wie fiir nicht-adhésiven Fiillungsmaterialen wie beispiels-
weise Amalgam. Sie reduzieren die Stabilitit der Zihne, da die hockeriibergreifende
Komponente fehlt [37, 48]. AuBerdem konnen sie bei ungiinstiger Kraftverteilung und
groBem Zahnhartsubstanzverslust, wie beispielsweise MOD-Kavitit, eine Keilwirkung
besitzen. Die dabei entstehenden ungiinstigen Spannungsverhiltnisse konnen mitunter

zur Fraktur der Zihne fithren [17, 25, 52].
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1.5.5 Stiftaufbauten

Unter den Stiftaufbauten gibt es verschiedene Typen und Materialien. Die Einteilung
der Stifte oder Stiftaufbauten ist auf verschiedene Arten moglich.

Zum einen konnen sie nach dem Herstellungsverfahren eingeteilt werden, also in
individuell gegossene oder konfektionierte und halbkonfektionierte Stifte. Die beiden
letzten lassen sich nach ihrem Design in konische und zylindrische Stifte deren Oberfli-
che glatt, gerillt oder mit Schraubgewinde versehen sein kann, einteilen.

Da es die Herstellung von Stiften und Stiftaufbauten verschiedene Materialien zur
Verfiigung stehen, kann nach ihnen ebenfalls eine Einteilung erfolgen.

Hier stehen verschiedene Metalllegierungen bei den individuell hergestellten Stiftauf-
bauten den aus Titan, Zirkonoxidkeramik oder Karbon-, Quarz- oder Glasfaser-
Verstirktem Kunstoff der konfektionierten Stiftsysteme zur Auswabhl.

In dieser Untersuchung stehen individuelle, gegossene Stiftaufbauten den konischen,

konfektionierten Stiften aus Titan gegeniiber.

Um dem Problem der geringen Belastbarkeit und der damit verbundenen erhhten
Frakturanfilligkeit entgegenzuwirken, wurde in der Vergangenheit oft die Verwendung
eines Stiftaufbaus propagiert, um die Wurzel und den Zahn zu stabilisieren.

AuBlerdem waren einige Autoren und Behandler der Meinung, dass grundsitzlich jeder
endodontisch behandelte Zahn mit einem Stiftaufbau versorgt werden sollte [39].
Allerdings zeigten viele Studien, dass Stiftaufbauten das Gegenteil bewirken konnen.
Durch den zusitzlichen Substanzverlust durch eine Stiftbohrung wird der Zahn zusétz-
lich geschwicht [3, 23, 28, 44, 45, 52, 57, 69]. Weiterhin kommt es bei der Priaparation

zu Aufnahme einer Krone zu zusitzlicher Substanzschwichung [44].

Auch verschiedenen Studien iiber postendodontisch versorgte Zihne zeigten: In 10,9 %
der Fillen waren vertikale Wurzelfrakturen fiir der dritthdufigsten Extraktionsgrund fiir
endodontisch behandelte Zihne [22]. Diese gehdufte Anzahl an Wurzelfrakturen

untersuchten sie in einer weiteren Studie genauer und kamen zu dem Schluss, dass
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61,7 % der endodontisch behandelten Zihne mit vertikaler Wurzelfraktur Stifte oder
Schrauben zu finden waren. AuBBerdem endeten 69,5 % dieser Schrauben und Stifte im
koronalen Drittel des Zahnes [21].

Besonders gefihrdet von vertikalen Wurzelfrakturen nach Stiftinsertion sind die zweiten
Oberkiefermolaren mit 27 % und die mesialen Wurzeln der Unterkiefermolaren mit

24 % [63].

Wenn allerdings nicht ausreichend Dentin vorhanden ist, um geniigend Retention fiir
alleinige Kronenversorgung zu erlangen, ist ein Stiftaufbau sinnvoll und sogar nétig um
die notige Retention fiir eine Krone zu schaffen [50]. So finden sich wiederum auch
gute Langzeitergebnisse fiir postendodontisch mit Stiftaufbauten versorgte Zihne [13,

14].

Zu Beachten ist das Design und die Ausfiithrung der Stifte und Stiftaufbauten, aber auch
der Krone: Untersuchungen zu diesem Thema ergaben, dass Stiftaufbauten frakturresis-
tenter sind, wenn zur Aufnahme der folgenden Krone ein ,,ferrule design* (Fassreifen-
Design) von mindestens 2 mm Dentin vorhanden ist [6, 30, 44, 50, 60]. So kann die

Krone den Stiftaufbau und Dentinsaum geniigend umfassen und zusitzlich stabilisieren.
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1.6 Ziel der vorliegenden Untersuchung

In der vorliegenden retrospektiven Studie soll dargestellt werden, welche Restaurations-
arten nach endodontischer Behandlung in der Zahnklinik der Westfélischen Wilhelms-
Universitdt Miinster zum Einsatz kamen und wie sich die Wahl der einzelnen postendo-
dontischen Versorgungsarten auf den Langzeiterfolg und Verbleib in situ auswirkt, um
somit deutlich zu machen, welche Vor- und Nachteile die einzelnen Restaurationsarten

mit sich bringen.

Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden welche der weiteren erfassten Variabeln
aulerdem noch Einfluss auf den Langzeiterfolg eines postendodontisch versorgten

Zahnes in situ haben.

Zu den getesteten Einflussgro3en gehoren:

e Alter und Geschlecht der Patienten

e Zahnspezifische Variabeln wie Verteilung in Ober- und Unterkiefer, in Quadran-
ten, nach Pramolaren und Molaren oder nach Zahnnummer

e Art der postendodontischen Restauration

e KavitidtengroBe bei Versorgung mit plastischen Fiillungsmaterialien
So soll die Erstellung von Prognosen fiir die verschiedenen Restaurationsarten, auch in

Abhingigkeit vom Zerstorungsgrad im Fall der plastischen Fiillungsmaterialien méglich

werden.
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2 Literaturvergleich

Da die postendodontische Restauration signifikanten Einfluss auf das Langzeitiiberle-
ben in situ hat [33, 51, 66], kann man verschiedene Untersuchungen zu diesem Thema
finden:

Beispielsweise untersuchten Lynch et al. 176 postendodontisch behandelte Zihne in
Hinblick auf ihr Uberleben in Abhingigkeit zur Weiterversorgung nach 12 bis 60
Monaten. Im Mittel betrug der Beobachtungszeitraum nach Eingliederung der Restaura-
tion 38 Monate. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass postendodontisch mit Kronen
versorgte Zihne eine Uberlebensrate von 91,7 % hatten, Amalgam-Restaurationen
wiesen Uberlebensraten von 86,5 % auf und Komposit-Fiillungen erreichten einen
Anteil von 83,0 % in situ. Ein hochsignifikanter Unterschied lag zu den provisorischen
Versorgungen vor: sie erreichten lediglich eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von

34,5 %. Dieser Studie zufolge hingt das Uberleben eines endodontisch behandelten
Zahnes von der koronalen Restauration ab [38].

Vire untersuchte 116 in einem Jahr extrahierte Zihne, die zuvor eine Wurzelkanalbe-
handlung bekommen hatten um so Riickschliisse auf die Ursache des Misserfolges
gewinnen zu konnen. 59,4 % dieser Zihne wurden aufgrund von prothetischem
Versagen extrahiert. Bei der Untersuchung dieser Fille fand er heraus, dass postendo-
dontisch iiberkronte Zihne bessere Prognosen hatten als nicht-iiberkronte Zihne. In
Zahlen bedeutet dies in der Studie: Uberkronte Zihne hielten durchschnittlich 87
Monate (7,3 Jahre) bis zur Extraktion, nicht-iiberkronte Zdhne waren durchschnittlich
50 Monate (4,1 Jahre) in situ [68].

Die Autorin Speich kam ebenfalls zu dem Schluss, dass die koronale Restauration
signifikanten Einfluss auf das Langzeitiiberleben in situ hat. Sie untersuchte eine
Anzahl von 728 endodontisch behandelten Zihnen iiber einen Zeitraum von 16 Jahren
und beobachtete, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier fiir mit
Stiften postendodontisch versorgte Zihne 74,3 % betrug, wihrenddessen Versorgungen
ohne Stift eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 91 % erreichten. Ein Stift verkiirzt die
komplikationsfreie Verweildauer in situ eines postendodontisch versorgten Zahnes ihrer

Untersuchung zufolge signifikant [61].
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Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Willershausen et al.; sie untersuchten ebenfalls den
Erfolg postendodontisch versorgter Zidhne in Hinblick auf die Notwendigkeit eines
Stiftes. Die von ihnen beobachteten 775 Zdhne hatten insgesamt eine Quote von 6,6 %
Misserfolg. Betrachtete man nur die mit Stiften versorgten Zihne, so wiesen diese eine
statistisch signifikant hohere Misserfolgsrate von 13,2 % auf [69].

Aquilino und Caplan erfassten zwischen 1985 und 1987 insgesamt 203 endodontisch
behandelte Zihne iiber 1 bis 9 Jahre. 129 Zihne wurden nach der endodontischen
Behandlung iiberkront, 74 Zihne mit Amalgam oder Komposit versorgt. Die Studie
kommt zu dem Ergebnis, dass nicht-iiberkronte Zihne eine sechsmal héhere Verlustrate
aufwiesen als iiberkronte Zihne. Uberkronte Zihne erreichten eine Uberlebensrate von
89 %, nicht-iiberkronte Zihne eine Uberlebensrate von 62 % nach 10 Jahren und
Berechnung nach Kaplan-Meier [2].

Zu den GroBen des Defektes duBern sich nur sehr wenige Untersuchungen wie die von
Nagasiri und Chitmongkolsunk. Die Autoren untersuchten das Uberleben von 220
postendodontisch versorgten Molaren, welche noch nicht definitiv versorgt wurden und
sich auf einer Wartelist zur Weiterversorgung befanden. Sie registrierten das Uberleben
in Abhingigkeit zum Zahnhartsubstanzverlust, also der Kavititengrofe. Mit Hilfe der
Kaplan-Meier-Methode wurden Uberlebensraten fiir konservierende und provisorisch
versorgte Zihne in Abhingigkeit zur Kavitidtengrofie erstellt und verglichen. Die
Ergebnisse zeigten, dass mit groBer werdendem Zahnhartsubstanzverlust auch die
Uberlebensrate in situ sank. Weiterhin kamen die Autoren zu dem Schluss, dass
Komposit-Restaurationen sich giinstiger auf die Prognose in situ ausiiben als Amalgam-
oder Zementversorgungen [46].

Ganz andere Erkenntnisse lieferten die Untersuchungen von Mannocciet et al., denn sie
beobachteten 110 Pramolaren mit Klasse-II-Kavitit die postendodontisch mit Glasfa-
serverstirkten Stiften und direktem Kompositaufbau versorgt worden waren und 109
Primolaren deren postendodontische Versorgung aus einer zweifldchigen Amalgamfiil-
lung bestand. Im Vergleich dieser beiden Restaurationsarten nach 1, 3 und 5 Jahren
zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Uberleben beider Gruppen. Auffillig war,
dass in der Amalgamgruppe der Misserfolgsgrund meist eine Fraktur des betroffenen
Zahnes war, wihrenddessen der Misserfolg in der Stift- und Kompositgruppe hiufiger

einer Sekundirkaries zuzuordnen war [42].
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Weiterhin findet man Studien wie die von Kolker et al., die das Frakturverhalten von
Amalgamfiillungen und Kronen vergleichen, allerdings nicht an endodontisch behandel-
ten Zdhnen. Trotzdem beobachteten sie 518 Zihne iiber einen Zeitraum von 10 Jahren.
49 % dieser Zihne hatten groBe Amalgamfiillungen, 51 % der Zihne wurden mit
Kronen versorgt. 22 % der Amalgamgruppe und 12 % der Kronen-Gruppe wurden am
Ende als Misserfolg eingestuft und iiberstanden den Untersuchungszeitraum von 10
Jahren nicht [34].

Diese Studie soll im Gegensatz zu den hier aufgefiihrten alle Arten der postendodonti-
schen Versorgungen miteinander vergleichen. Bei den plastischen Fiillungsmaterialien

soll der Einfluss der Fiillungsgrofe auf die Langzeitprognose untersucht werden.
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3 Material und Methoden

3.1 Grundlagen

Als Grundlage dieser retrospektiven Studie dienten Patientenakten des Zentrums fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Westfilischen Wilhelms-Universitiat Miinster.
Die verwendeten Akten sollten Informationen iiber eine (durch Studenten oder Zahnérz-
te der Abteilung) sachgemill durchgefiihrte und erfolgreich beendete Wurzelkanalbe-
handlung und ihre anschlieBende postendodontische Weiterversorgung mit detaillierten
Informationen iiber Art und GroBe der Restaurationsart und Uberleben in situ in
Abhingigkeit von ihrer Versorgungsart beinhalten.

In allen erfassten Féllen wurden die Trepanationséffnungen und zusitzlichen Kavitéten
in Anschluss an die Wurzelkanalfiillung mit einem zunichst meist provisorischen
Verschluss aus Glasionomer-Zement versorgt, um das Eindringen von Bakterien zu
vermeiden.

In der Mehrzahl der Fille folgte im weiteren Verlauf der Behandlung eine definitive
Versorgung. Diese konnte konservierender (Amalgam- oder Komposit-Fiillung) oder
prothetischer Art (Teilkrone, Krone, Krone mit gegossenem oder konfektioniertem
Stiftaufbau) sein. Weiterhin gab es eine Gruppe von Trepanationen durch Kronen- bzw.
Briickenpfeilern, welche nach erfolgreicher Wurzelkanalbehandlung nicht erneuert
wurde, sondern deren Trepanationséffnung nur mit Glasionomerzement oder Komposit
verschlossen wurde. Eine weitere Gruppe bestand aus Zihnen, deren Kavitit ausschlie3-
lich provisorisch mit Glasionomer-Zement versorgt wurde.

Die Kontrolle der unterschiedlichen postendodontischen Restaurationsarten wurde in
Form von Befunden (durch Studenten oder Zahnirzte der Zahnklinik Miinster) in den

untersuchen Patientenakten dokumentiert.
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3.2 Auswahl der Patientenakten

690 Patientenakten mit 1033, zwischen Januar 1990 und Dezember 1999, abgeschlosse-

nen Wurzelkanalbehandlungen im Seitenzahngebiet wurden mit dem Patientendatener-

fassungsprogramm ZACH ausfindig gemacht. Die ermittelten Akten wurden aus den

Archiven der Zahnklinik Miinster zusammengetragen.

Die Fille mussten bestimmten Anforderungen geniigen:

1.

Die Patienten mussten sich regelméBig nach der erfolgreichen Wurzelkanalbehand-
lung in der Zahnklinik vorgestellt haben, sodass der Zustand des betroffenen Zahnes
und alle an ihm durchgefiihrten Mallnahmen liickenlos anhand der Behandlungsein-
trage und Befunde zu beobachten waren. Es musste eindeutig ausgeschlossen wer-
den konnen, dass beobachtete Zihne auflerhalb der Zahnklinik Miinster behandelt

wurden.

Als weitere Bedingung mussten alle fiir den Datenerhebungsbogen wichtigen
Informationen detailliert und unmissverstdndlich aus der jeweiligen Akte hervorge-
hen. Zu diesen erfassten Informationen gehoren patientenspezifische Daten wie

Name, Vorname, Geschlecht und Geburtsdatum der Patienten.

Weiterhin mussten zahnspezifische Daten aufgefiihrt sein, wie die Benennung des
wurzelkanalbehandelten Zahnes mit Datum, Art der provisorischen oder definitiven
Weiterversorgung mit Datum und GroBe der Kavitidt und der weitere Behandlungs-
verlauf des betroffenen Zahnes, gegebenenfalls mit folgender Extraktion oder weite-

ren Behandlungsmafnahmen.

Als Ende der Beobachtung wurde der letzte Befund des Zahnes in situ am Ende des

Beobachtungszeitraumes gewertet (diese Zdhne werden ,,zensiert genannt) oder die

Extraktion des Zahnes.

In diese Studie als ,.extrahiert” mit einbezogen wurden lediglich Zahne, deren Nicht-

Erhaltungswiirdigkeit aufgrund von Frakturen und Zerstorungen gegeben war, die im

direkten Zusammenhang mit der koronalen Restauration standen.

220 -



Zihne, deren Nicht-Erhaltungswiirdigkeit mit unbefriedigenden Wurzelkanalbehand-
lungen oder parodontale Schiden zu begriindet waren, wurden nicht ausgewertet. Sie

schieden als zensierte Fille aus.

Nach Durchsicht aller Akten verblieben von anfinglichen 1033 postendodontisch
versorgten Zihnen 676 Fille mit liickenlos dokumentierten Daten iiber ihre Versorgung,
die die genannten Anforderungen und Auflagen erfiillten und als Basis fiir diese Studie
zur Verfiigung standen.

Die ausgewihlten Daten wurden direkt in einen speziell fiir diese Studie erstellten
Datenerhebungsbogen eingetragen und mit dem Tabellenkalkulationsprogramm

Microsoft Excel erfasst und verdichtet.

3.3 Untersuchungszeitraum

Ziel dieser Studie war es, die Uberlebenswahrscheinlichkeit wurzelkanalbehandelte
Zihne in Abhingigkeit von ihrer postendodontischen Versorgung zu ermitteln.

Dazu sollten die ausgewihlten Fille tiber einen moglichst langen Zeitraum liickenlos
beobachtet werden, um den Einfluss der Art, Groe und Ausdehnung der Versorgung
auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu ermitteln.

Daher wurden Patientenakten verwendet, deren Abschluss der Wurzelkanalbehandlung
im Seitenzahngebiet zwischen dem 1.1.1990 und dem 31.12.1999 datiert war und deren
letzte Befunderhebung iiber den Zustand des betroffenen Zahnes nach dem 1.1.2005
stattgefunden hat, so dass sich in jedem Fall ein Beobachtungszeitraum von mindestens

5 Jahren ergab.
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3.4. Datenverarbeitung

Nach Erhebung der Informationen mit einem Datenerhebungsbogen wurden die Daten

mit Excel erfasst und die einzelnen Variablen anschlieend zur leichteren Verarbeitung

mit SPSS 12.0.1 fiir Windows (SPSS Inc., Chicago, USA) kodiert.

Zu den erfassten und kodierten Daten gehoren:

Daten:

Allgemeine Daten zum Patienten:

1) Erfassungsnummer
2) Patientenname

3) Geburtsdatum

4) Geschlecht

Daten zum wurzelkanalbehandelten Zahn:

5) Zahn
6) Datum des Abschlusses der
Wurzelkanalbehandlung

Daten zur Weiterversorgung:

7) Art der Versorgung
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Kodierung:

0 = weiblich

1 = méannlich

Zahnnummern nach FDI-Schema

1 = Amalgamfiillung

2 = Provisorium mit Glasionomerzement
3 = Komposit-Fiillung

4 = konfektionierter Stift

5 = gegossener Stift

6 = gegossene Krone oder Briicke

7 = Teilkrone, Gold

8 = Trepanation durch vorhandene

Krone oder Briickepfeiler



8) Kavitidtengrofe bei Amalgam-, Anzahl der Kavititenfldchen
Komposit- oder Ketac-Fiillungen
9) Datum der Versorgung
10) Haltbarkeit der Versorgung 0 = zensiert (Zahn befindet sich am
Ende des Beobachtungszeitraumes
in situ)

1 = frakturiert/extrahiert

3.5. Datenauswertung

Mit Hilfe der deskriptiven Statistik wurden aus den erfassten Daten statistische Kenn-
werte wie Mittelwerte, absolute und relative Héufigkeit und ihre Verteilung, Minimal-
und Maximalwert, Standardabweichung und Streuung ermittelt.

Des Weiteren wurde mit Hilfe des Chi-Quadrat-Testes die Unabhingigkeit zweier
Variablen in einer Kontingenztafel iiberpriift und iiber diese Funktion die Signifikanz
bestitigt oder widerlegt.

Das Signifikanzniveau wurde auf p > 0,05 festgelegt. Als hochsignifikant wurde ein
Ergebnis mit einem p-Wert von kleiner als 0,01 bezeichnet. Keine statistische Signifi-
kanz liegt bei p-Werten groB3er als 0,05 vor.

Weiterhin wurden mittels der analytischen Statistik diverse Uberlebensraten in Abhin-
gigkeit von verschiedenen Variabeln nach Kaplan Meier bestimmt und grafisch
dargestellt.

Die verschiedenen Uberlebensraten der einzelnen Versorgungsarten wurden auf ihre
statistische Signifikanz mit Hilfe des Log-Rank-Tests iiberpriift.

AuBerdem wurde durch die binére logistische Regression die Bedeutung des Einflusses
der einzelnen Variablen auf die Haltbarkeit eines postendodontisch versorgten Zahnes

deutlich gemacht.
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4 Ergebnisse

4.1 Beobachtungszeitraum

Der Beobachtungszeitraum der erfassten Fille lag bei mindestens 5 Jahren. Durch-
schnittlich betrug der Beobachtungszeitraum 9,7 (£ 2,8) Jahre.

Tabelle 1 zeigt detailliert die Beobachtungszeitrdume fiir die einzelnen Versorgungsar-
ten. Amalgamfiillugen (durchschnittlicher Beobachtungszeitraum: 10,3 Jahre) und
Trepanationen durch Kronen oder Briicken (durchschnittlicher Beobachtungszeitraum:
10,1 Jahre) wurden im Mittel am lingsten beobachtet. Bei Teilkronen (durchschnittli-
cher Beobachtungszeitraum: 8,9 Jahre) und konfektionierten Stiften (durchschnittlicher
Beobachtungszeitraum: 9,2 Jahre) ergaben sich im Durchschnitt die kiirzesten Beobach-
tungszeitriume. Die Untersuchungszeitrdume der -einzelnen postendodontischen

Versorgungen unterschieden sich statistisch nicht signifikant von einander (p > 0,05).

Tabelle 1: Beobachtungszeitraum der einzelnen Versorgungen in Monaten

Minimum | Maximum | Mittelwert Stanfiard—
Versorgung N . . . Abweichung
(in Jahren) | (in Jahren) | (in Jahren) .
(in Jahren)
Amalgam 98 6,0 15,9 10,4 +27
Glasionomer-| 155 | 55 15.6 9.4 £2,9
zement
Komposit 37 5,5 15,9 9,6 +33
konfektl.omerter 61 5.6 15.7 9.2 +2.7
Stift
gegossener Stift | 241 5,6 16,3 9,7 +27
Krone/Briicke 62 5,5 15,9 9,2 +2,6
Teilkrone 24 6,2 15,7 8,9 +23
Trepanation
durch 53 5,2 15,8 10,1 +3,1
Krone/Briicke
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4.2 Hiufigkeitsverteilung der beobachteten Fille

4.2.1 Verteilung nach Geschlecht der Patienten

Verteilung der Zihne nach Geschlecht der Patienten

48 %
weibliche
Patienten
52 %
ménnliche
Patienten

Abbildung 1: Geschlechtsspezifische Verteilung der beobachteten Zihne

Die Verteilung der erfassten Fille nach dem Geschlecht des zugehorigen Patienten war
ausgeglichen.

325 Zihne (48,1 %) waren weiblichen Patienten zuzuordnen, 351 Zihne (51,9 %) waren
minnlichen Patienten zuzuordnen (Abbildung 1).

Die Anzahl der weiblichen und ménnlichen Patienten unterschied sich nicht signifikant

(p > 0,05) von einander.

4.2.2 Verteilung nach Alter der Patienten

Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Fingliederung der postendodontischen
Restauration lag zwischen 18,1 Jahren (Minimum) und 76 Jahren (Maximum).

Im Durchschnitt betrug das Alter der Patienten 56,2 (£ 12,6) Jahre.
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Altersverteilung der Patienten

Anteil
in %
50 -

O bis 20jihrige B 20- bis 40jihrige I 40- bis 60jahrige O iiber 60jihrige

Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten

Die Altersverteilung der Patienten in Gruppen von je zwanzig Jahren ist in Abbildung 2
dargestellt.

Hier wurde deutlich, dass die unter 20jdhrigen einen Anteil von 1,5 % des Gesamtkol-
lektivs der Patienten bildeten.

11,1 % der Patienten gehorten in die Gruppe der 20- bis 40jdhrigen und 43,3 % des
Gesamtkollektivs gehorten der Gruppe der 40- bis 60jdhrigen an.

Die iiber 60jdhrigen bildeten einen Anteil von 45,4 % an der Gesamtanzahl der erhobe-
nen Fille.

Patienten mit einem Alter von iiber 40 Jahren wurden signifikant hdufiger postendodon-

tisch behandelt, als Patienten mit einem Alter unter 40 Jahren (p < 0,05).
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4.2.3 Verteilung in Ober- und Unterkiefer

Verteilung der Zihne in Ober- und Unterkiefer

48 %

Unterkiefer
52 %

Oberkiefer

Abbildung 3: Verteilung OK/UK

Die Verteilung der in dieser Studie erfassten Zihne auf den Ober- und Unterkiefer war
mit 353 Zihnen (52,2 %) fiir den Oberkiefer und mit 323 postendodontisch versorgten
Zihnen (47,8 %) fiir den Unterkiefer ausgeglichen (Abbildung 3).

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

4.2.4 Verteilung nach Quadranten

Die Verteilung der beobachteten Zihne dieser Studie in den 4 Quadranten war ebenfalls
ausgeglichen, hier lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede vor (p > 0,05).

Im ersten Quadrant befanden sich 26 % der Zihne, dem zweiten Quadranten war mit
einem Anteil von 26,2 % nur ein Zahn mehr zuzuordnen. Ein knappes Viertel (24,9 %)
der fiir diese Untersuchung relevanten Zihne befand sich im dritten Quadranten. Der
geringste Anteil an untersuchten Zihnen befand sich mit 22,9 % im vierten Quadranten

der Patienten.
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4.2.5 Verteilung nach Primolaren und Molaren

Einteilung der Zihne in Primolaren und Molaren

53 %
Molar

47 %

Pramolar

Abbildung 4: Verteilung Prdmolaren und Molaren

Auch die Einteilung der 676 postendodontisch versorgten Zdhne war mit 47.5 %
Pramolaren und 52,5 % Molaren ausgeglichen.

In beiden Zahngruppen schien die Indikation zur Wurzelkanalbehandlungen mit
anschlieBender Restauration etwa gleich haufig gegeben zu sein, es lagen keine

statistisch signifikanten Unterschiede (p > 0,05) vor (Abbildung 4).
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4.2.6 Verteilung nach FDI-Schema

Die Verteilung der Zdhne nach FDI-Schema beinhaltet sowohl die Quadrantenzugeho-

rigkeit, als auch die Zahnreihenfolge

von mesial nach distal.

Verteilung der Ziahne nach FDI-Schema

80
| 1.0Ouadrant 60 ~ 1 2.0uadrant [
/N_.
/, 40
/ 20
T T T T U T T T T

8-er 7-er 6-er S5-er 4-er bo 4d-er S-er 6-er T-er 8-er
— 40

4 Ouadrant 2y 3.0Quadrant

80
absolute Werte

Abbildung 5: Verteilung nach FDI-Schema

Der Anteil der postendodontischen Behandlungen an den 3. Molaren im ersten und

zweiten Quadranten betrug je 0,6 % am Gesamtanteil. Im Unterkiefer, also den

Quadranten 3 und 4 wurde mit 1,9 % im 3. Quadranten und 1,3 % im 4. Quadranten

eine postendodontische Restauration an einem 3. Molaren abgeschlossen.

Der grofite postendodontische Behandlungsbedarf aller Zéhne lag in dieser Studie bei
Zahn 26 mit 9,6 % vor, gefolgt von Zahn 35 mit 8,3 % (Abbildung 5).

Erste Molaren werden signifikant hdufiger und 3. Molaren signifikant seltener behandelt

als andere Seitenzihne (p < 0,05).
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4.2.7 Verteilung nach Restaurationsarten

Die Verteilung der beobachten Zdhne nach dem Kriterium der Art der Weiterversor-

gung wird in Abbildung 6 dargestellt.

Verteilung der Zihne nach Art der postendodontischen Versorgung

Krone/ _ T _

Briicke  leilkrone repanation
gegossener 9% 4 % du_r.ch Krone/
Stiftaufbau Briicke 8 %
mit Krong

36 % GIZ 15 %

Amalgam 14 %

konfektionierter Komposit
Stift 9 % 5%

Abbildung 6: Verteilung nach Art der postendodontischen Versorgung

241 Zihne (35,7 %) dieser Untersuchung wurden nach abgeschlossener Wurzelkanal-
behandlung mit einem gegossenen Stiftaufbau versehen, welcher anschlieBend mit
Kronen- oder Briickenprothetik versorgt wurde.

AuBlerdem wurden 100 provisorische Glasionomer-Zement-Fiillungen (GIZ) und 98
Amalgamfiillungen erfasst, die jeweils einen Anteil von knapp 15 % am Gesamtkollek-
tiv der Fille ausmachten.

Die vierthdufigste Restaurationsart bildeten die 62 Kronen und Briicken (9,2 %) (ohne
Kombination mit einem Stift/Stiftaufbau), gefolgt von der Versorgung mit konfektio-
nierten Stiften mit 61 Zdhnen (9 %).

In 7,8 % der untersuchten Félle wurde durch eine Krone oder Briickenanker trepaniert
und die Trepanationsoffnung verschlossen, ohne Anfertigung von neuer prothetischer
Versorgung.

Diese Studie beinhaltet auerdem 37 Komposit-Fiillungen (5,5 %) als postendodonti-

sche Versorgungsart.
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Mit einer Anzahl von 24 (3,6 %) bildete die Gruppe der Teilkronen die kleinste
Untersuchungsgruppe.

Die erfassten Zihne wurden postendodontisch signifikant hdufiger mit Amalgamfiillun-
gen, GIZ und gegossenen Stiften versorgt als mit allen anderen Versorgungsarten (p <

0,001).

4.2.8 Verteilung nach KavititengroBe der Fiillungsrestaurationen

Bei Zihnen mit plastischen Fiillungen wurden als Variabel nicht nur die Restaurations-
art der wurzelkanalbehandelten Zihne registriert und untersucht, sondern auch die
GroBe der jeweiligen Versorgung und damit indirekt auch die Gré8e des vorangegange-
nen Defektes.

Bei den konservierenden Materialien Amalgam und Komposit und dem provisorischen
Glasionomer-Zement wurden die KavitdtengroBen aus den Akten erfasst und folgende

Verteilung ergaben sich:

Kavitiitengrofie
100y
absolute
Werte
40
201

0<

O 1 FlacheM™ 2 FlachenO 3 FlichenO 4 Flichen® 5 Flichen

Abbildung 7: Verteilung der Kavititengrof3e der Fiillungen
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In der Abbildung 7 wurde die Gesamtverteilung aller Fiillungen auf die unterschiedli-
chen KavitdtengroBen dargestellt.

Insgesamt wurden in allen drei Fiillungsgruppen 12 einflidchige Fiillungen (5,1 %), 77
zweifldchige Fiillungen (32,8 %), 100 dreifldchige Fiillungen (42,6 %), 39 vierflachige
Fiillungen (16,6 %) und 7 fiinfflichige Fiillungen (3 %) erfasst.

Die Abbildung 8 - 11 zeigen die Verteilungen der Kavititengrole der einzelnen
Fiillungsmaterialien.

Die Unterschiede sind statistisch signifikant (p < 0,001). Zwei- und dreifldchige

Fiillungen wurden signifikant hiufiger erfasst als ein- und fiinfflidchige Fiillungen.

Kavititengrofe der GIZ-Fiillungen

50

absolute

301
201
101

0

Werte

I | FliicheM 2 Flichen 3 Fliichen[ 4 Flichen® 5 Flichen|

Abbildung 8: Verteilung nach Kavititengroe der GIZ-Fiillungen

Unter den insgesamt 100 Glasionomer-Zement-Fiillungen (GIZ) befanden sich jeweils
2 einfldchige und fiinfflichige Defekte (je 2 %), knapp die Hilfte (45 %) dieser
Versorgung bestand aus dreifldchigen Fiillungen. 25 % der Glasionomer-Zement-
Fiillungen  waren zweifldchige Kavititen, 26 % waren vierflichige Kavititen

(Abbildung 8).
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KavititengrofSe der Amalgamfiillungen
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Abbildung 9: Verteilung nach Kavititengrofle der Amalgamfiillungen

Unter den 98 Amalgamfiillungen ergab sich folgendes Bild der Verteilung auf die
KavititengroBen: Auf die einfldchigen und fiinffldchigen Kavitéten fielen 5 % bzw.

3 %. Weiterhin traten 37 zweifldchige (37,8 %) und 44 dreifldchige (44,9 %) Amalgam-
fiilllungen auf. Die Anzahl der vierflichigen Fiillungen dieser Restaurationsart belief
sich auf 9 (9,2 %) (Abbildung 9).

KavitiatengroBe der Komposit-Fiillungen

157

absolute
101

Werte
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Abbildung 10: Verteilung nach KavititengrofSe der Komposit-Fiillungen
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Betrachtete man die Verteilung von Kavititengrolen der Komposit-Fiillungen, so
wurden 5 einflidchigen Fiillungen (13,5 %), 15 zweifldchige Fiillungen (40,5 %), 11
dreifldchige (29,7 %), 4 vierflachige (10,8 %) und 2 fiinfflichige (5,4 %) Fiillungen
erfasst (Abbildung 10).

4.3 Uberlebenszeitanalysen der beobachteten Zihne

4.3.1 Uberlebenszeitanalysen nach Kaplan Meier

Um die Uberlebenszeitanalysen der postendodontisch versorgten Zihne in Abhingig-
keit der verschiedenen Variabeln zu ermitteln, wurde die Kaplan-Meier-Methode
gewihlt.

Dazu wurden die erfassten 676 giiltigen Fille eingeteilt in:

1) zensierte Félle, also der Anteil der Zdhne die den Beobachtungszeitraum vom
Beenden der Wurzelkanalbehandlung bis zum letzten Befund unbeschadet in der
Mundhohle iiberstanden haben, ohne dass ein Ereignis eingetreten ist,

und

2) in den Anteil der Fille, welche durch ein Ereignisse wie einer Fraktur oder Extrakti-
on die im Zusammenhang mit der postendodontischen Versorgung stand, innerhalb des

Beobachtungszeitraumes ausschieden.

Durch die Anwendung der Kaplan-Meier-Methode (und die graphische Darstellung der
Uberlebenszeitanalyse mit der selbigen) konnten sowohl die Uberlebenswahrschein-
lichkeit fiir einen bestimmten Zeitpunkt fiir die jeweiligen Variabeln abgelesen werden,
als auch umgekehrt auf den Zeitpunkt geschlossen werden, an dem sich noch ein
bestimmter Anteil der postendodontisch restaurierten Zéhne in situ befand.

Des Weiteren lieB sich ein Mittelwert der Uberlebenszeit fiir die einzelnen Variabeln
bestimmen, der als Prognose verstanden werden konnte. Dieser Mittelwert wurde mit

Standardfehler und 95 %-Konfidenzintervall angegeben.
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Um die verschiedenen analysierten Variabeln und ihren Einfluss auf die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit eines Zahnes auf signifikante Unterschiede zu testen wurde der
Log-Rang-Test durchgefiihrt. Mit Hilfe dieses Signifikanztests wurde dargestellt ob sich

die Ereignisse zufillig ergaben, oder von den getesteten Variabeln abhéngig waren.

4.3.2 Uberlebenszeitanalysen aller Fiille

Betrachtete man die Gesamtzahl der 676 giiltigen Zihne, die als Basis dieser Studie
dienten, und unterteilte sie in Ereignisse (= Fraktur) und zensierte Fille, unabhingig
von allen weiteren aufgenommenen und selektierten Variabeln, so ergab sich eine
Anzahl von 93 (13,8 %) postendodontisch behandelten Zihnen, die den gesamten
Beobachtungszeitraum nicht iiberstanden haben und extrahiert werden mussten. 583

Zihne (86,2 %) ,,iiberlebten* die beobachtete Verweildauer in der Mundhdohle.

Uberlebensfunktion aller Fiille
1,04 iy
Uberlebens-
= funktion
2 0,84
2
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5
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0,27
0,0
| | | T |
0 4 8 12 16
Haltbarkeit in Jahren

Abbildung 11: Uberlebensfunktion aller Fille
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Fiir die Prognose postendodontisch restaurierter Zidhne lief sich allgemein fiir die
Uberlebenswahrscheinlichkeit in situ ein Mittelwert von 13,6 Jahre (= 163,4 Monaten +
2,9 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 13,1 - 14,1 Jahre) errechnen.

Durch die graphische Kaplan-Meier-Darstellung wurde das kumulative Uberleben in
Abhingigkeit zur Zeit (in Jahren) dargestellt (Abbildung 11).

So lief sich ablesen, dass nach einem Jahr 97,1 % der Zihne immer noch vorhanden
waren, also 19 Zihne extrahiert wurden. Nach drei Jahren verringert sich der Anteil der
Zihne in situ auf 92,8 %. Im fiinften Jahr der Beobachtung betrug dieser nur noch

89,5 %; 65 Zihne wurden extrahiert. Im siebten Jahr des Untersuchungszeitraumes

befanden sich 86,8 % der Zihne in situ.
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4.3.3 Uberlebenszeitanalysen nach patientenspezifischen Variabeln

4.3.3.1 Uberlebenszeitanalysen nach dem Geschlecht der Patienten

Fiihrte man mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode die Uberlebenswahrscheinlichkeits-
analyse fiir beide Geschlechtergruppen durch und verglich diese miteinander, so zeigte
die graphische Darstellung der Kaplan-Meier-Funktion einen leicht niedrigeren Verlauf

der Uberlebenszeitkurve fiir minnliche als fiir weibliche Patienten (Abbildung 12).

Uberlebenszeitfunktionen der Geschlechter

- weiblich
—7 mannlich

0,4 4

kumulatives Uberleben

0,2 |

0,0

4 8 12 16
Haltbarkeit in Jahren
Abbildung 12:Uberlebensfunktionen der Geschlechter

o

In Zahlen ausgedriickt bedeutete das ein Uberleben von 97,2 % fiir Frauen und 97,1 %
fiir Minner nach einem Jahr. Nach drei bzw. fiinf Jahren sankt die Uberlebensquote auf
93,8 % bzw. 90,5 % fiir Frauen und 91,9 % bzw. 88,5 % fiir Ménner. Nach sieben Jahre
konnte man Werte von 87,4 % fiir weibliche, und 86,2 % fiir minnliche Patienten

ablesen.
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Insgesamt verblieben 87,7 % der beobachteten Zdhne bei den weiblichen Patienten in
situ, bei den minnlichen Patienten waren es 84,2 %.

Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0,32).

4.3.3.2 Uberlebenszeitanalysen nach dem Alter der Patienten

Um das Uberleben der erfassten, postendodontisch versorgten Zihne in Abhingigkeit
vom Alter der Patienten zu untersuchen, wurde das Gesamtkollektiv in Altersgruppen

von je 20 Jahren eingeteilt um die Ergebnisse iibersichtlicher zu gestalten.

Uberlebensfunktionen der Altersgruppen
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Abbildung 13:Uberlebensfunktionen der Altersgruppen
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Fiir jede Altersgruppe wurde die Uberlebensfunktion nach Kaplan-Meier ermittelt und
dargestellt. So ergaben sich drei relevante Kurven, da die Gruppe der bis 20jéhrigen nur
einen Fall enthielt und somit nicht aussagekriftig war (Abbildung 13).

Die iibrigen drei Gruppen lagen dicht beieinander und iiberschnitten sich. Insgesamt
zeigt sich fiir die Gruppe der 60- bis 80jihrigen Patienten die geringste Uberlebens-
wahrscheinlichkeit, am Ende des Beobachtungszeitraumes befanden sich hier 84,3 %
der postendodontisch behandelten Zihne in situ.

Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0,46).

4.3.4 Uberlebenszeitanalysen nach zahnspezifischen Variabeln

4.3.4.1 Uberlebenszeitanalysen nach Einteilung in Ober- und Unterkiefer

Um die Verweildauer und das Uberleben in situ eines postendodontisch versorgten
Zahnes auf Abhingigkeit von der Lage in Ober- oder Unterkiefer zu testen, wurden fiir
die beiden Gruppen je eine Uberlebenskurve nach Kaplan-Meier (Abbildung 14)

erstellt.
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Uberlebensfunktionen der Zihne in Ober- und Unterkiefer
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Abbildung 14: Uberlebensfunktionen der Zihne in Ober- und Unterkiefer

Nach einem Jahr befanden sich 97,1 % der Ober- und ein genau so grof3er Anteil der im
Unterkiefer lokalisierten postendodontisch versorgten Zihne in situ. Auch der weitere
Verlauf beider Kurven blieb auf gleichem Niveau.

Das mittlere Uberleben eines wurzelkanalbehandelten Oberkiefer- oder Unterkieferzah-
nes ergab Werte von 13,8 Jahren (= 165,6 + 3,5 Monate; 95 %-Konfidenzintervall

13,18 — 14,37 Jahre) fiir den Oberkiefer.

Fiir den Unterkiefer ergab sich ein Mittelwert fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit von
13,4 Jahren (= 160,4 + 4,6 Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 12,61 — 14,12 Jahre).

Das Gesamtiiberleben am Ende der Beobachtung wurde mit 86,4 % fiir Oberkieferzih-
ne und 86,1 % Unterkieferzihne errechnet.

Die Uberlebensraten in Ober- und Unterkiefer unterscheiden sich nicht signifikant

(p = 0,609).

40 -




4.3.4.2 Uberlebenszeitanalysen nach Einteilung in Primolaren und Molaren

Die Uberlebenszeitfunktionen, einzeln erstellt fiir Primolaren und Molaren, zeigten im
Vergleich zu einander eine auf leicht hoherem Niveau verlaufende Kurve fiir Pramola-

ren. Insgesamt {iiberlagerten und schnitten sich beide Kurvenverldiufe mehrmals

(Abbildung 15).

Uberlebensfunktionen fiir Primolaren und Molaren
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Abbildung 15: Uberlebenszeitanalysen von Primolaren und Molaren

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Primolaren wurde mit 88,5 % am Ende des
Beobachtungszeitraumes angegeben, 37 der 321 Pridmolaren wurden extrahiert da sie
nicht mehr zu erhalten waren. Bei den Molaren betrug der Uberlebensanteil am Ende
der Beobachtung 84,2 %, 56 der 355 Molaren ,,iiberlebten* nicht.

Fiir das mittelwertige Uberleben wurden fiir einen Primolaren 13,9 Jahre (= 167,17 +

3,9 Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 13,3 — 14,56 Jahre) ermittelt.
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Fiir die Molaren wurde ein Mittelwert fiir das Uberleben von 13,4 Jahren (= 160,2 + 4,0
Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 12,70 — 14,01 Jahre) als Prognose ermittelt.

Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0,109).

4.3.4.3 Uberlebenszeitanalysen nach Art der Zihne

Betrachtete man die Uberlebenszeitfunktion der einzelnen Zihne, eingeteilt nach ihrer
Art, so zeigte sich, dass die 1. Prdmolaren einen Anteil von 86,1 % in situ und

13,8 % Extraktionen in ihrer Gruppe am Ende des Beobachtungszeitraumes verzeichne-
ten. Die 2. Primolaren waren mit einem Anteil von 90,4 % in situ verbliebene Zihne
und 9,6 % Extraktionen vertreten.

Die 1. Molaren wiesen einen unversehrten Anteil von 84,8 % auf, bei den 2. Molaren
und 3. Molaren ,,iiberlebten* 84,8 %, bzw. 83,3 % den Beobachtungszeitraum in situ.
Abbildung 16 stellt die Uberlebenszeitfunktionen der Zahngruppen graphisch dar. Die

einzelnen Kurven iiberlagerten und schnitten sich.
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Uberlebensfunktionen der Zahnarten
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Abbildung 16: Uberlebensfunktionen der Zahnarten

Die mittelwertigen Uberlebenszeiten der einzelnen Zihne zeigten folgende Ergebnisse:

Fiir wurzelkanalbehandelte 3. Molaren ergab sich ein mittleres Uberleben von 10,6
Jahren (= 126,7 + 2,9 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 9,02 — 12,1 Jahre). Fiir 2.
Molaren und 2. Primolaren ergaben sich mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeiten von
13,1 Jahren (= 157 bzw. 157,6 + 6,4 / bzw. 4 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 12,04 —
14,13 bzw. 12,48 — 13,78 Jahren).

Fiir die 1. Molaren ergaben sich Prognosen von 13,3 Jahren (= 160 + 4,3 Monate;

95 %-Konfidenzintervall 12,63 — 14,17 Jahren).

Die lingsten mittleren Uberlebenswerte lieBen sich fiir die 1. Primolaren ermitteln. Sie
erreichten eine mittlere Verweildauer in situ von 13,7 Jahre (= 164,5 + 5,6 Monate;

95 %-Konfidenzintervall 12,78 — 14,63 Jahre).

Die Signifikanz von p = 0,344 zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied der

Uberlebenszeitanalysen der einzelnen Zihne.
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4.3.4.4 Uberlebenszeitanalysen nach Quadranten

Abbildung 17 zeigt vier Uberlebenszeitfunktionen, erstellt fiir die einzelnen Quadranten

in denen sich die untersuchten, postendodontisch versorgten Zihne befanden.
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Abbildung 17: Uberlebensfunktionen der Quadranten

Die Errechnung der Werte fiir das mittlere Uberleben der Zihne in den einzelnen
Quadranten folgende Werte:

Im 3. Quadrant ,,iiberlebten* die postendodontisch versorgten Zihne im Mittel 12,6
Jahre (= 151,5 £ 4,6 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 11,86 — 13,38 Jahre). Im 2.
Quadranten verblieben die erfassten Zihne im Mittel 13,3 Jahre (= 160 + 4,7 Monate;
95 %-Konfidenzintervall 12,57 — 14,10 Jahre).

Fiir den 4. Quadranten wurden Werte fiir das mittlere Uberleben von 13,5 Jahre (=

161,8 = 5,9 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 12,53 — 14,44 Jahre) errechnet.
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Im 1. Quadranten fand man den hochsten Mittelwert fiir das Uberleben in situ mit 13,9
Jahren (= 166,9 £ 4,9 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 13,12 — 14,71 Jahre).
Der Unterschied war nicht signifikant (p = 0,959).

4.3.5 Uberlebenszeitanalyse nach Versorgungsart

In diesem Kapitel werden die Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir die einzelnen
Restaurationsarten dargestellt und miteinander verglichen, um so Prognosen fiir die

einzelnen Versorgungsarten erstellen zu konnen.

Tabelle 2: Gesamtiiberleben nach Versorgungsart

Versorgung Gesamtzahl | Extraktionen Uberleben

N N Prozent | N Prozent
Amalgamfiillungen 98 29 29,6 % 69 70,4 %
Glasionomer-Zement- 100 37 37 % 63 63.0 %
Fiillungen
Komposit-Fiillungen 37 3 8,1 % 34 91,9 %
konfektionierte Stifte 61 9 14,8 % 52 85,2 %
gegossene Stifte 241 10 4,1 % 231 95,9 %
Kronen/Briicken 62 3 4.8 % 59 95,2 %
Teilkronen 24 0 0% 24 100,0 %
Trepanation durch Krone/ 53 2 3.8 % 51 96.2 %
Briicke
Gesamt 676 93 13,8 % 583 86,2 %

Tabelle 2 zeigt den Anteil der in situ verbliebenen und extrahierten Zihne fiir jede
Versorgungsart, der am Ende des Beobachtungszeitraumes vorlagt.

100 % der Teilkronen befanden sich zum Schluss in situ. Die Gruppe der postendodon-
tisch behandelten Zihne, deren Trepanation durch eine gegossene, prothetische
Restauration erfolgte, wiesen einen Anteil von 96,2 % fiir das Gesamtiiberleben am

Ende der Beobachtung auf. Die Gruppen der gegossenen Stiftaufbauten erreichten einen
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Anteil von 95,9 % an Zihnen in situ und die Gruppe der Kronen- und Briickenprothetik
erreichte einen Anteil von 95,2 % an Zihnen in situ am Ende der Beobachtung.
Komposit-Fiillungen erreichten insgesamt einen Anteil von 91,9 % an Zihnen in situ.
Die Versorgung mit konfektionierten Stiften wies einen Wert von 85,2 % fiir das
Gesamtiiberleben auf. Ein Anteil von 70,4 % verbliebenen Zihnen, die mit Amalgam-
fiilllungen versorgt wurden, befanden sich ebenfalls bis zum Ende der Untersuchung in
situ. Die provisorischen Glasionomer-Zement-Fiillungen erreichten einen Anteil von

63,0 % verbliebenen Zihnen.

Tabelle 3: Mittelwerte fiir die Uberlebenszeiten der Versorgungen

Versoreunesart Mittelwert | Standard- | 95 % - Konfidenzintervall

gung (in Jahren) | Fehler (in | (in Jahren)

Jahren) Untere Grenze | Obere Grenze

Amalgamfiillungen 11, 82 +0,62 10,61 13,04
Glasionomer-Zement- 6,63 +0,53 5,59 7.66
Fiillungen
Komposit-Fiillungen 13,45 +0,84 11,80 15,09
konfektionierte Stifte 12,76 +0,61 11,56 13,95
gegossene Stifte 13,90 +0,18 13,55 14,26
Kronen/Briicken 14,03 +0,32 13,41 14,65
Trepanation durch Krone/ 15,32 +0,42 14,49 16,15
Briicke
Gesamt 13,55 +0,24 13,06 14,03

Die Mittelwerte fiir das Uberleben der einzelnen Versorgungsarten mit ihren Standard-
Fehlern und 95 %-Konfidenzintervall wurden ebenfalls berechnet (Tabelle 3).

Lediglich die Versorgungsart der Teilkronen ergab keine Mittelwerte, da in dieser
Gruppe alle Fille als ,,zensierte* Werte beobachtet wurden und kein Ereignis wie eine
Extraktion eintrat.

Das mittlere Uberleben wurde fiir Trepanationen durch Kronen oder Briicken mit 15,3
Jahren (= 183,8 + 5,1 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 14,49 — 16,15 Jahre) angege-

ben.
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Das mittlere Uberleben der Kronen- und Briickenversorgungen wurde mit einem Wert
von 14 Jahre (= 168,3 + 3,8 Monaten und 95 %-Konfidenzintervall 13,41-14,65)
angegeben.

Die mittlere Verweildauer fiir postendodontisch versorgte Zihne beliefen sich fiir
gegossenen Stiftaufbauten auf 13,9 Jahre (= 166,8 + 2,2 Monate; 95 %-
Konfidenzintervall 13,55 - 14,26 Jahre).

Komposit-Versorgungen erreichten ein mittleres Uberleben von 13,4 Jahre (= 161,3 +
10 Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 11,80 - 15,09 Jahre).

Das mittlere Uberleben der konfektionierten Stifte belief sich auf 12,8 Jahre (= 153,1 +
7,3 Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 11,56 - 13,95 Jahre).

Fiir Amalgamfiillungen wurde eine mittlere Uberlebenszeit von 11,8 Jahre (= 141,9 +
7,5 Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 10,61 — 13,04 Jahre) ermittelt.

Die provisorischen Glasionomer-Zement-Fiillungen hielten im Mittel 6,6 Jahre (= 79,5

+ 6,3 Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 5,59 - 7,66 Jahre).
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Uberlebensfunktionen
nach Art der postendodontischen Versorgung
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Abbildung 18: Uberlebensfunktionen der Versorgungen

Auch die graphischen Darstellungen der einzelnen Uberlebenszeitfunktionen nach der
Kaplan-Meier-Methode (Abbildung 18) zeigten deutliche Unterschiede der Niveaus der
einzelnen Kurven.

Aus den Uberlebenszeitfunktionen der einzelnen Restaurationsarten lieBen sich
folgende Werte ablesen:

97,8 % der gegossenen Stift ,,iiberlebten* die ersten fiinf Jahre, 96,5 % der Kronen- und
Briickenrestaurationen verblieben, 95,1 % der Trepanationen durch Kronen und
Briicken hielten und 93,5 % der Komposit-Fiillungen befanden sich noch in situ.
Weiterhin waren nach fiinf Jahren noch 91,4 % der konfektionierten Stifte, 79,7 % der
Amalgamfiillungen und nur 61,3 % der Ketac-Fiillungen innerhalb der Mundhdohle.

Je zwei Uberlebenszeitkurven wurden mit Hilfe des Log-Rank-Tests auf Signifikanz

getestet und in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Signifikante Unterschiede der Versorgungsarten (rote Ergebnisse markieren

statistisch signifikante Werte p< 0,05)

Log-Rank Test auf Signifikante Unterschiede der Versorgungen (p-Werte)

v Uberlebens-
;:g- wahr- Trep.
scheinlichkeit Konf. . Geg. | Krone/ durch Teil-
(nJahreny | O | AC | sure | KOMPOSI | gy | Briicke | Krone/ | krone
Briicke
GIZ 6,63 = 0,53 0,001 | 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000
AG 11, 82 £ 0,62 0,001 0,086 0,056 0,000 | 0,000 0,002 0,007
K;Fg- 12,76 £ 0,61 0,000 | 0,086 0,519 0,001 | 0,052 0,083 0,051
tift
Kom- 13,45 + 0,84 0,000 | 0,056 | 0,519 0,116 | 0,331 0,370 0,137
posit
Cs}e% 13,90 + 0,18 0,000 | 0,000 | 0,001 0,116 0,785 0,980 0,365
tift
Krone/ 14,03 + 0,32 0,000 | 0,000 | 0,052 0,331 0,785 0,968 0,284
Briicke
Trep.
durch 15,32 £ 0,42 0,000 | 0,002 | 0,083 0,370 0,980 | 0,968 0,299
Krone/
Briicke
Teil- 0,000 | 0,007 | 0,051 | 0,137 | 0365 | 0284 | 0,299
krone

Hierbei wird deutlich, dass sich Glasionomer-Zement-Fiillungen signifikant schlechter

auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit ausiiben als andere Versorgungsarten (p < 0,05).

AuBerdem bestehen signifikante Unterschiede zwischen Amalgam und Glasionomer-

Zement-Fiillungen, gegossenen Stiften, Kronen und Briicken, Teilkronen und Trepana-

tionen durch Kronen bzw. Briicken (p < 0,05).

Weiterhin bestehen signifikante Unterschiede zwischen gegossenen und konfektionier-

ten Stiften (p < 0,05).

Zwischen prothetischen Versorgungen wie Teilkronen, Kronen oder Briicken und

Trepanationen durch vorhandene Kronen oder Briicken lagen keine signifikanten

Unterschiede vor (p > 0,05). Ob ein Stift Verwendung findet oder nicht, wirkt sich

statistisch nicht signifikant auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit aus (p = 0,05).
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4.3.6 Uberlebenszeitanalyse nach KavititengroBe

Im folgenden Kapitel wurden alle Fille der drei Fiillungsmaterialien Glasionomer-
Zement-, Amalgam- und Komposit-Fiillungen zusammengefasst und nach den Gré8en

der mit ihnen versorgten Kavititen eingeteilt.

So lieBen sich einzelnen Uberlebenszeitanalysen fiir die beobachteten Zihne in Abhiin-

gigkeit von ihrer Kavitdtengrofie ermitteln.

Tabelle 5: Uberleben nach KavititengroBen

Kavititon | Gesamtzahl Extraktionen Uberleben

flichen N N Prozent N Prozent
1 12 2 16,7 % 10 83,3 %
2 77 19 24,77 % 58 75,3 %
3 100 32 32,0 % 68 68,0 %
4 39 14 35,9 % 25 64,1 %
5 7 2 28,6 % 5 71,4 %

Gesamt 235 69 29.4 % 166 70,6 %

Am Ende des Beobachtungszeitraumes befanden sich 83,3 % der Fille der einfldchigen
Kavitéten in situ. Bei den zweifldchigen Kavititen liel sich ein Anteil von 75,3 %
errechnen, der sich am Ende der Beobachtungszeit noch in situ befand. Bei den
dreifldchigen Kavitdten reduzierte sich dieser Anteil auf 67,3 % in situ, die vierfldchi-
gen Kavititen sind am Ende mit einem Anteil von 64,1 % in situ vertreten. Von den

sieben beobachteten fiinfflichigen Kavititen iiberlebten 5 in situ (Tabelle 5).
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Tabelle 6: Mittelwert fiir die Uberlebenszeiten der KavititengroBe

Kavitéten- Mittelwert Standard- 95 %-Konfidenzintervall (in Jahren)
flachen (in Jahren) fehler
(in Jahren) untere Grenze | obere Grenze

1 13,04 +1,28 10,54 15,55

2 11,67 +0,71 10,27 13,06

3 9,92 +0,82 8,30 11,53

4 7,88 +0,82 6,38 9,48

5 8,82 +2,09 4,73 12,92
Gesamt 10,91 +0,49 9,96 11,86

Weiterhin wurden die Mittelwerte fiir das Uberleben der postendodontischer Versor-
gungen in situ in Abhéngigkeit von ihrer Kavititengrofe ermittelt (Tabelle 6).

Fiir einflachige postendodontisch mit Fiillungsmaterialien versorgte Kavitidten ergab
sich ein mittelwertiges Uberleben von 13 Jahren (=156,5 Monaten + 15,3;

95 %-Konfidenzintervall 10,54 — 15,55 Jahre).

Dieses mittelwertige Uberleben wurden fiir zweiflichige Defekte mit 11,7 Jahren (=
140 = 8,5 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 10,27 — 13,06 Jahre), fiir dreifldchige
Kavitdten mit 9,9 Jahren (= 119 + 9,9 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 8,3 — 11,53
Jahre) und fiir vierflichige mit 7,9 Jahren (= 94,5 + 9,8 Monate; 95 %-Konfidenz-
intervall 6,28 — 9,48 Jahre) angegeben.

Fiir fiinfflachige Kavitidten ergaben sich Werte von 8,8 Jahren (= 105,89 + 25,1 Monate;
95 %-Konfidenzintervall 4,73 — 12,92 Jahre).
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Uberlebensfunktionen der Kavitiitengrofien
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Abbildung 19: Uberlebensfunktionen der KavititengroBen

Die graphische Darstellung dieser Ergebnisse in Abbildung 19 zeigt die geringe Fallzahl
der ein- und besonders der fiinfflachigen Kavititen und die unterschiedlichen Niveaus
der Funktionen fiir die zwei-, drei- und vierflachigen Defekte, die divergieren.

Aus der Kaplan-Meier-Berechnung lie3 sich beispielsweise der Anteil der Zéhne in situ
nach fiinf Jahren fiir die verschiedenen Kavitdtengroflen ablesen:

88,9 % der einflichigen Kavititen iiberlebten in situ. Des Weiteren befanden sich

81,3 % der zweifldchigen Kavititen nach fiinf Jahren in situ, 69,7 % der dreiflachigen
Kavitéten iiberstanden ebenfalls fiinf Jahre. Bei den vierfldchigen Kavititen handelte es
sich um einen Anteil von 67,6 %, bei den fiinfflichigen 71,4 % nach fiinf Jahren in situ.

Die Unterschiede der Uberlebenszeitanalysen wurden mit Hilfe des Log-Rank-Test

gegeneinander gepriift und waren statistisch nicht signifikant (p >0,05).
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Als nichstes wurden die KavitidtengroBen in Kavititen die zweifldchig oder kleiner
sind, und Kavititen die groBer als zweiflachig sind eingeteilt. Dies hat den Vorteil, dass
die geringe Anzahl der einflidchigen und fiinfflichigen Kavititen ebenfalls erfasst wird
und in das Ergebnis mit einfliet, und dass die sehr nah beieinander liegenden (siehe

Abbildung 19) drei- und vierfldchigen Kavititen zusammengefasst werden.

Tabelle 7: Uberleben nach kodierten KavititengroBen

. Extraktionen Uberleben
ngtaten— Gesamtzahl
flichen N
kodiert N Prozent N Prozent
Kavitit <2 89 21 23,6 % 68 76,4 %
Kavitiat > 2 147 49 33,3 % 98 66,7 %
Gesamt 236 70 29,7 % 166 70,3 %

So bekommt man einen Anteil von 76,4 % an Kavititen < 2, die die gesamte Beobach-
tungszeit in situ iiberstehen und einen Anteil von 66,7 % an Kavititen > 2, fiir die

selbiges gilt (Tabelle 7).

Tabelle 8: Mittelwert fiir die Uberlebenszeiten der kodierten Kavititengroe

Kavitéten- Mittelwert Standard- 95 %-Konfidenzintervall (in Jahren)

flaichen (in Jahren) fehler

kodiert (in Jahren) untere Grenze | obere Grenze
Kavitit <2 11,84 +0,63 10,6 13,07
Kavitéit > 2 10,08 + 0,66 8,79 11,39

Gesamt 10,91 +0,49 9,96 11,86

Errechnet man Zeit des mittelwertigen Uberlebens dieser beiden Gruppen (Tabelle 8),
so ergeben sich Werte von 11,84 Jahren fiir Kavitdten <2 (= 142 + 9,9 Monate;

95 %-Konfidenzintervall 10,6 — 13,07 Jahre) und 10,1 Jahre fiir Kavitiaten > 2 (= 121 £
7,92 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 8,79 — 11,39 Jahre).
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Abbildung 20: Uberlebensfunktionen der KavititengroBen

Auch die graphische Darstellung (Abbildung 20) dieser Daten nach Kaplan-Meier
verdeutlicht den Unterschied zwischen den beiden gebildeten Gruppen. Die Kurven
zeigen einen klaren Niveau-Unterschied.

LieBt man das Uberleben nach fiinf Jahren ab, so ergeben sich Werte von 83,7% fiir
Kavititen <2 (Stand.-Fehler 0,042) und 69,2% fiir Kavititen >2 (Stand.-Fehler 0,043).
Der Signifikanztest zeigt mit einem p-Wert von 0,023, dass statistisch signifikante
Unterschiede zwischen dem Verlauf der Uberlebenszeiten der beiden Kavititengruppen

vorliegen.
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4.3.7 Uberlebenszeitanalyse nach Kavitiitengrofe und Versorgungsart

Da die vorangegangenen Ergebnisse fiir die unterschiedlichen Kavititengroflen die
Daten der Amalgam-, Komposit- und auch Glasionomer-Zement-Fiillungen beinhalten,
wurden in diesem Kapitel die Uberlebenszeitanalysen der einzelnen KavititengroBen
fiir jede einzelne Fiillungsart betrachtet.

Die Anzahl der beobachteten Fille der einzelnen Kavititengroen und deren drei
Fiillungsarten wurde in Tabelle 9 mit dem Anteil, der den Beobachtungszeitraum in situ
iberstanden hat, aufgefiihrt.

Werte fiir das mittlere Uberleben in situ jeder KavititengroBe und Fiillungsart wurden
in Tabelle 10 — 12 aufgefiihrt.

Fiir einflachige und fiinfflichige Kavititen war die Erstellungen dieser Berechnung
aufgrund der geringen Fallzahl und der zum Teil 100 % zensierten Félle nicht moglich.
Um die Ergebnisse iibersichtlicher zu gestalten, wurden sie auf gewohnte Weise
graphisch dargestellt. Abbildung 21 zeigt die zwei-, Abbildung 22 die drei- und
Abbildung 23 die vierflichigen Kavititen und ihre Uberlebenszeitfunktionen fiir die
jeweiligen Versorgungsart.

Da die einflichigen und fiinfflichigen Fiillungen mit 12 bzw. 7 Fillen zu selten
vertreten waren, um aussagekriftige Uberlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier zu

erstellen, musste auf diese Graphiken und Tabellen verzichtet werden.
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Tabelle 9: Uberleben nach KavititengroBen und Fiillungsmaterial

Kavititen- | Fiillungs- Gesamtzahl Extrahiert Uberleben
fldchen material N Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

Amalgam 5 0 0 % 5 100,0 %

1 GIZ 2 1 50,0 % 1 50,0 %
Komposit 5 1 20,0 % 4 80,0 %
Gesamt 12 2 16,7 % 10 83,3 %
Amalgam 37 9 24,3 % 28 75,7 %

2 GIZ 25 9 36,0 % 16 64,0 %
Komposit 15 1 6,7 % 14 93,3 %
Gesamt 77 19 24,7 % 58 75,3 %
Amalgam 44 18 40,9 % 26 59.1 %

3 GIZ 45 14 31,1 % 31 68,9 %
Komposit 11 0 0 % 11 100,0 %
Gesamt 100 32 32,0 % 68 68,0 %
Amalgam 9 2 22,2 % 7 77,8 %

4 GIZ 26 11 42,3 % 15 57,7 %
Komposit 4 1 25,0 % 3 75,0 %
Gesamt 39 14 35,9 % 25 64,1 %
Amalgam 3 0 0 % 3 100,0 %

5 GIZ 2 2 100 % 0 0,0 %
Komposit 2 0 0 % 2 100,0 %
Gesamt 7 2 28,6 % 5 71,4 %

Das Gesamtiiberleben der einzelnen KavititengroBen und Fiillungsarten in Tabelle 9
zeigte, dass bei einfldchigen Kavititen Amalgamfiillungen (Gesamtanteil in situ am

Ende der Beobachtung: 100 %) und Komposit-Fiillungen (80 % in situ) htohere Werte

erreichten als Glasionomer-Zement-Fiillungen (50 % verbliebene Fille in situ).

Bei den zweifldchigen Fiillungen ergaben sich Werte von 93,3 % Komposit-Fiillungen,

75,7 % Amalgamfiillungen und 64 % der Glasionomer-Zement-Fiillungen in situ.
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Die dreifldchigen postendodontisch versorgten Kavititen kamen auf 100 % Komposit-
Fiillungen, 68,9 % Glasionomer-Zement-Fiillungen und 59,1 % Amalgamfiillungen in
situ am Ende der Beobachtungszeit.

Bei vierfldchigen Fiillungen ergaben sich Ergebnisse von 77,8 % der Amalgamfiillun-
gen, 75,0 % der Komposit-Fiillungen, 57,7 % der Glasionomer-Zement-Fiillungen in
situ.

Fiinfflichige Kavititen verzeichneten Werte von 100 % der Fille in situ bei den

Amalgam- und Komposit-Fiillungen und 0 % bei den Glasionomer-Zement-Fiillungen.

Tabelle 10: Mittelwert fiir die Uberlebenszeit der zweiflichigen Fiillungen

Standard- | 95 %-Konfidenzintervall
Fiillungsmaterial Mittelwert | Fehler (in Jahren)
(in Jahren) | (in Jahren) | untere Grenze | obere Grenze
Amalgam 12,63 +0,82 11,03 14,24
GlzZ 6,03 +0,79 4,48 7,59
Komposit 13,90 + 1,02 11,01 15,90
Gesamt 11,67 +0,71 10,27 13,06

Die errechneten Mittelwerte fiir die durchschnittliche Uberlebenszeit in situ der
zweifldchigen Kavititen und der drei Fiillungsarten wurden detailliert in Tabelle 10
dargestellt.

Komposit-Fiillungen dieser Grofe hielten im Mittel 14 Jahre (=166,8 12,2 Monate;

95 %-Konfidenzintervall 11,01 — 15,09 Jahre).

Fiir Amalgamfiillungen ergaben sich die mittlere Uberlebenswahrscheinlichkeit in situ
von 12,6 Jahren (= 151,6 + 9,8 Monate und 95 %-Konfidenzintervall 11,03 — 14,24
Jahre).

Glasionomer-Zement-Fiillungen erreichten Werte von durchschnittlich 6 Jahren (= 72,4

+ 9,5 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 4,48 — 7,59 Jahre).
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Abbildung 21: Uberlebensfunktionen der zweiflichigen Fiillungen

Abbildung 21 zeigt die Verldufe der nach Kaplan-Meier erstellten Uberlebenszeitfunk-
tionen fiir zweiflidchige Kavitidten und die verschiedenen Fiillungsmaterialien.

Die unterschiedlichen Niveaus der Kurven fiir zweifldchige Kavititen die mit Amal-
gam-, Komposit- oder Glasionomer-Zement-Fiillungen versorgt wurden, zeigten den
niedrigsten Verlauf fiir Glasionomer-Zement-Fiillungen. Die anderen beiden Kurven
schnitten sich, insgesamt zeigte die Funktion der Komposit-Fiillungen einen Verlauf auf
hochstem Niveau.

Nach einem Jahr der Beobachtung befanden sich 97,2 % der Amalgam-, 92,9 % der
Komposit- und 79,5 % der Glasionomer-Zement-Fiillungen mit zweiflichigen Kavitédten
in situ. Nach fiinf Jahren sanken die Werte auf 91,3 % Amalgam- und 56,8 % Glasio-

nomer-Zement-Fiillungen in situ. Komposit-Fiillungen blieben auf demselben Niveau.

Testete man diese Unterschiede der Uberlebenszeitanalysen der einzelnen Fiillungsarten
fiir zweifldchige Kavititen auf Signifikanz, so ergaben sich signifikante Unterschiede

zwischen Glasionomer-Zement-Fiillungen und den beiden anderen Fiillungsmaterialien
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mit p = 0,007 (getestet gegen Amalgam) und p = 0,049 (getestet gegen Komposit).

Keine statistisch signifikanten Unterschiede ergaben sich zwischen den Ergebnissen fiir

Amalgam- und Komposit-Fiillungen mit p = 0,437.

Tabelle 11: Mittelwert fiir die Uberlebenszeit der dreiflichigen Fiillungen

Standard- 95 %-Konfidenzintervall
Fiillungsmaterial | Mittelwert | Fehler (in Jahren)
(in Jahren) | (in Jahren) untere Grenze | obere Grenze
Amalgam 9,94 + 1,04 11,03 11,97
GlZ 6,64 + 0,80 5,06 8.21

Die Mittelwerte fiir die durchschnittliche Uberlebenszeit in situ der dreifl:ichigen
Kavitéten und der drei moglichen Fiillungsarten sind in Tabelle 11 dargestellt.

Fiir Komposit-Fiillungen konnten keine Mittelwerte errechnet werden, da alle beobach-
teten Fille (100 %) in dieser Kategorie die gesamte Beobachtungszeit {iberlebten.
Amalgamfiillungen dieses Umfanges hielten im Mittel 9,9 Jahre (= 119,3 + 12,4
Monate; 95 %-Konfidenzintervall 11,03 — 11,97 Jahre).
Glasionomer-Zement-Fiillungen erreichten Werte von durchschnittlich 6,6 Jahre (= 79,6

+ 9,7 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 5,06 — 8,21 Jahre).
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Abbildung 22: Uberlebensfunktionen der dreiflichigen Fiillungen

Abbildung 22 zeigt die Verldufe der Uberlebenszeitfunktionen fiir dreifl:ichig postendo-
dontisch versorgte Kavititen.

Die unterschiedlichen Niveaus der Kurven fiir dreiflidchige Kavititen die mit Amalgam-,
Komposit- oder Glasionomer-Zement-Fiillungen versorgt wurden, zeigten den niedrigs-
ten Verlauf fiir Glasionomer-Zement- und Amalgam-Fiillungen. Diese beiden Fiillungs-
arten schnitten sich, insgesamt zeigte die Funktion der Amalgamfiillungen von beiden
einen Verlauf auf hoherem Niveau. Komposit Fiillungen zeigten den Verlauf auf
hochstem Niveau.

Nach einem Jahr der Beobachtung befanden sich 93,1 % der Amalgam-, 100 % der
Komposit- und 88,3 % der Glasionomer-Zement-Fiillungen mit dreiflichigen Kavitéiten
in situ.

Nach fiinf Jahren sanken die Werte auf 67,1 % Amalgam- und 65,8 % Glasionomer-

Zement-Fiillungen in situ.
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Nach sieben Jahren befanden sich 58,1 % der Amalgam- und 43,9 % der Glasionomer-
Zement-Fiillungen in situ. Alle Komposit-Versorgungen {iiberlebten den gesamten
Beobachtungszeitraum.

Testete man diese Unterschiede der Uberlebenszeitanalysen der einzelnen Fiillungsar-
ten fiir dreiflidchige Kavititen auf Signifikanz, so ergaben sich signifikante Unterschiede
zwischen Komposit-Fiillungen und den beiden anderen Fiillungsmaterialien mit p =
0,028 (getestet gegen Amalgam) und 0,027 (getestet gegen GIZ) und damit < 0,05.
Keine statistisch signifikanten Unterschiede ergaben sich zwischen den Ergebnissen fiir

Amalgam- und Glasionomer-Zement-Fiillungen mit p = 0,519 und damit > 0,05.

Tabelle 12: Mittelwert fiir die Uberlebenszeit der vierflichigen Kavititen

Standard- 95 %-Konfidenzintervall
Fiillungsmaterial Mittelwert Fehler (in Jahren)
(in Jahren) | (in Jahren) | untere Grenze obere Grenze
Amalgam 9,75 +1,30 7,20 12,31
GIZ 6,57 +0,94 4,73 8,41
Komposit 4,71 +0,25 4,22 5,20
Gesamt 7,88 +0,82 6,28 9,48

Die errechneten Mittelwerte fiir die durchschnittliche Uberlebenszeit in situ der
vierfldchigen Kavitidten und der drei Fiillungsarten sind detailliert in Tabelle 12
aufgefiihrt.

Amalgamfiillungen dieser GréBe hielten im Mittel 9,8 Jahre (= 117 £ 15,6 Monate;
95 %-Konfidenzintervall 7,20 — 12,31 Jahre).

Fiir Glasionomer-Zement-Fiillungen ergaben sich Werte fiir das mittlere Uberleben in
situ von 6,6 Jahre (= 78,9 £ 11,3 Monate; 95 %-Konfidenzintervall 4,73 — 8,41 Jahre).
Komposit-Fiillungen erreichten Werte von durchschnittlich 4,7 Jahren (= 56,5 +3
Monate; 95 %-Konfidenzintervall 4,22 — 5,2 Jahre).
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Abbildung 23: Uberlebensfunktionen der vierflichigen Fiillungen

Abbildung 23 zeigt die Verlidufe der Uberlebenszeitfunktionen fiir vierflichig postendo-
dontisch versorgte Kavititen.

Die unterschiedlichen Niveaus der Kurven fiir diese Kavititengroe die mit Amalgam-,
Komposit- oder Glasionomer-Zement-Fiillungen versorgt wurden, zeigten den niedrigs-
ten Verlauf fiir Glasionomer-Zement-Fiillungen und Amalgam-Fiillungen. Die Funktion
der Komposit-Fiillungen schnitt sich mit der der Amalgamfiillungen, zeigte aber einen
Verlauf auf hoherem Niveau.

Nach einem Jahr der Beobachtung befanden sich 87,5 % der Amalgam-, 66,7 % der
Komposit- und 91,8 % der Glasionomer-Zement-Fiillungen mit vierflichigen Kavitédten
in situ.

Nach fiinf Jahren sanken die Werte auf 75,0 % Amalgam- und 65,9 % Glasionomer-

Zement-Fiillungen in situ.
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Nach sieben Jahren befanden sich ebenfalls 75,0 % der Amalgam- und 34,2 % der
Glasionomer-Zement-Fiillungen in situ. Der Anteil der Komposit-Versorgungen blieb
bei 66,7 %.

Die Unterschiede der Uberlebenszeitanalysen der einzelnen Fiillungsarten fiir vierfli-

chige Kavitidten waren statistisch nicht signifikant (p > 0,05).

4.3.8 Uberlebenszeitanalyse der Stiftaufbauten

Da individuelle Stiftaufbauten einen Anteil von 35,7 % am Gesamtkollektiv der
postendodontischen Restaurationen ausmachten (Kapitel 4.1.8), sind sie die am
hiufigsten gewdhlte Restaurationsart im hier beschriebenen Untersuchungszeitraum.
Ihnen gegeniiber steht ein kleiner Anteil von konfektionierten Stiftaufbauten, die mit

9 % an der Gesamtmenge der untersuchten Fille vertreten waren.

Die Haltbarkeit dieser Restaurationsarten wurde aufgrund ihres gehéduften Vorkommens
noch einmal gesondert betrachtet.

Untersuchte man sie auf die Anzahl der Extraktionen, die im Laufe der Behandlungen
aufgrund von verminderter Haltbarkeit der koronalen Versorgung durchgefiihrt werden
mussten, so kam man zu dem Ergebnis, dass am Ende der Beobachtung 85,2 % der
konfektionierten Stifte in situ waren, wahrenddessen 95,7 % der individuell hergestell-
ten Stiftaufbauten den Beobachtungszeitraum in situ iiberlebten.

Die graphische Darstellung der beiden Uberlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier

verdeutlichte diesen Unterschied (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Uberlebensfunktionen der Stiftaufbauten

Nach einem Jahr konnte ein mittleres Uberleben von 99,6 % fiir individuell erstellte
Stiftaufbauten ermittelt werden. Fiir konfektionierte Stiftaufbauten ergab sich ein Anteil
von 98,4 % der sich nach einem Jahr Beobachtungszeitraum noch in situ befand.

Nach drei bzw. fiinf Jahren sank die Uberlebensquote auf 98,3 % bzw. 97,3 % fir
individuelle Stiftaufbauten und 93,2 % / bzw. 89,5 % fiir konfektionierte Stiftaufbauten.
Nach sieben Jahre konnte man Werte von 96,8 % (individuelle Stiftaufbauten), und
83,5 % (konfektionierte Stiftaufbauten) aus der Uberlebenszeitfunktion ablesen.
Errechnet man Mittelwerte fiir die Haltbarkeit dieser Zihne, so erhielt man fiir individu-
elle Stiftaufbauten einen Wert von 13,9 Jahren (= 166,8 £ 2,9 Monaten; 95 %-
Konfidenzintervall 13,15 — 14,09 Jahre), und eine mittlere Uberlebenszeit von 12,7
Jahren (= 153,1 £ 7,3 Monaten; 95 %-Konfidenzintervall 11,56 — 13,95 Jahre) fiir
konfektionierte Stifte.

Diese Unterschiede sind statistisch hochsignifikant (p = 0,001).
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4.4 Binire logistische Regression

Im folgenden Kapitel wurden Variabeln (also moglichen Risikofaktoren) auf ihren
statistisch signifikante FEinfluss auf die dichotome Zielvariabel (Extrahiert wegen
insuffizienter postendodontischer Restauration: ja oder nein) mithilfe der bindren
logistischen Regression untersucht.

Als Selektionsverfahren wurde die Methode ,,Vorwirts Schrittweise (Likelihood-
Quotient) “ verwendet. Dadurch wurden nur Variablen in das Modell aufgenommen, die
signifikant zur Verbesserung der Modellgiite beitrugen.

In einem ersten Schritt wurde der Einfluss der Variabel ,Kavititengroe® auf die
Zielvariabel ,,Extrahiert™ untersucht. Es lag bei dieser Testung eine statistische Signifi-
kant von p < 0,001 vor, das bedeutete dass die Kavitidtengrofle der postendodontischen
Versorgung einen statistisch hochsignifikanten Einfluss auf das Ergebnis hatte.

In einem zweiten Schritt wurde die Variabel ,,Art der postendodontischen Versorgung*
in den Test miteinbezogen.

Hier ergabt sich fiir diesen Zusammenhang ebenfalls eine statistische Signifikanz die
innerhalb des vorgegebenen Niveaus liegt (p = 0,001).

Der dritte Schritt beinhaltete zur Testung die Variabel ,,Altersgruppen‘.

Der statistisch signifikante Einfluss dieser Variabel liegt mit p = 0,06 nicht vor (Tabelle
10). Die Variabeln ,,Zahn“, ,,Quadrant®, ,,Pramolar/Molar* oder ,,OK/UK* wurden aus
dieser Berechnung ausgeschlossen, sie hatten laut binérer logistischen Regressionsana-
lyse ebenfalls keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Zielvariabel ,,Extrahiert*
und damit auf die Haltbarkeit in situ (Tabelle 11).

Von den fiinf getesteten Variabeln haben schlussendlich nur die die Kavititengroe und
die Art der postendodontischen Versorgung statistisch signifikanten Einfluss auf das

Ergebnis.
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Tabelle 13: binédre logistische Regression 1

Variabeln werden schrittweise in die Gleichung aufgenommen:

a) In Schritt 1 eingegebene Variablen: Kavititsgrofie
b) In Schritt 2 eingegebene Variablen: Versorgung
¢) In Schritt 3 eingegebene Variablen: Alter

Biniére logistische Regressions- | Standard-
Regression Koeffizient | Fehler Wald Df | Sig. Exp(B)
B
Schritt Kavititen- 0,607 0,075 65,473 1 ] 0,000 | 1,835
1(a) grofle
-2,712 0,185 213,845 | 1 | 0,000 | 0,066
Konstante
Schritt Versorgung -0,353 0,107 10,911 1 | 0,001 | 0,703
2(b)
Kavititen- 0,270 0,125 4,663 1] 0,031 | 1,310
grofle
-1,028 0,524 3,846 1 ]0,050 | 0,358
Konstante
Schritt Alter 0,020 0,010 4,231 1 | 0,060 | 1,020
3(c)
-0,372 0,109 11,720 | 1 | 0,001 | 0,689
Versorgung
Kavitdten- 0,275 0,127 4,698 1] 0,030 | 1,316
grofle
-2,096 0,749 7,840 1 | 0,005 | 0,123
Konstante
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Tabelle 14: bindre logistische Regression 2

Variablen, die sich nicht in der Gleichung befinden:

Binire logistische Regression Wert df Signifikanz
Alter 3,312 1 0,069
Schritt 1 | Variablen Zahn 0,128 1 0,721
Versorgung 11,046 1 0,001
Quadrant 0,146 1 0,703
Pram./Molar 0,079 1 0,779
OK/UK 0,241 1 0,624
Gesamtstatistik 17,281 6 0,008
Alter 4,274 1 0,059
Variablen Zahn 0,176 1 0,675
Schritt 2 Quadrant 0,178 1 0,673
Pram./Molar 0,349 1 0,555
OK/UK 0,185 1 0,668
Gesamtstatistik 6,249 5 0,283
Zahn 0,109 1 0,741
Variablen Quadrant 0,107 1 0,744
Sehnitt 3 Pram./Molar 0,546 1 0,460
OK/UK 0,111 1 0,739
Gesamtstatistik 2,021 4 0,732
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methode

Bei der vorliegenden retrospektiven Studie sind, wie bei jeder Untersuchung dieser Art,

verschiedene mogliche Fehlerquellen zu beachten:

e Zur Aufnahme des Falls in diese Untersuchung war liickenlose Dokumentation
erforderlich, sodass einige Akten nicht verwendet werden konnten, obwohl es
sich um postendontisch behandelte Seitenzihne handelte. Fehlten Basisinforma-
tionen, musste der Zahn ausgeschlossen werden. Somit reduzierte sich die Fall-
zahl auf 676 Zihne.

e Die GroBe des Untersuchungsumfanges kann zusitzliche Ergebnisse verfil-
schen. Die Anzahl der in dieser Studie erfassten postendodontisch versorgten
Zihne verteilt sich beispielsweise nicht gleichméBig auf die verschiedenen
postendodontischen Restaurationsgruppen.

¢ Die postendodontisch versorgten Zihne wurden nicht zufillig pro Patient aus-
gewdhlt. Bis zu 6 Fille pro Patient wurden erfasst und somit kann eine Unab-
hingigkeit der Fille nicht versichert werden.

¢ FEine klinische Untersuchung war nicht moglich, vielmehr mussten die Basisda-
ten zur Erfassung der Situation ausreichen. Somit konnten im Nachhinein keine
detaillierten Angaben iiber beispielsweise Art der Fraktur erfasst und verarbeitet
werden.

e Zihne die sich bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes in situ befanden wur-
den klinisch oder (aus ethischen Griinden) radiologisch nicht nachuntersucht,
beispielsweise konnten eventuelle Infrakturen bei Symptomfreiheit zum Zeit-

punkt des letzten Befundes nicht erfasst worden sein.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse und Vergleich mit anderen Studien

Ziel dieser Studie war es, postendodontisch versorgte Seitenzihne iiber einen moglichst
langen Zeitraum zu untersuchen, um festzustellen ob die Restauration Einfluss auf das
Frakturverhalten und den Verbleib in situ hat und um Uberlebenswahrscheinlichkeiten
fiir verschiedene Versorgungsméglichkeiten zu errechnen. Diese sollten im Falle einer
Fiillungstherapie auch fiir die verschiedenen Fiillungsgroflen ermittelt werden.

Des Weiteren wurden patienten- und zahnspezifische Variabeln auf ihren Einfluss auf

das postendodontische Uberleben in situ gepriift.

Allgemeine Variabeln

Das Gesamtiiberleben der 676 verarbeiteten Fille wurde mit 86,2 % verbliebenen
postendodontisch versorgten Zihnen in situ am Ende des Beobachtungszeitraumes
ermittelt. Die statistische Uberlebenswahrscheinlichkeit aller erfassten Zihne dieser
Untersuchung betrug 13,6 + 0,2 Jahre. Das Gesamtiiberleben betrug 86,2 %.

Diese Zahlen verdeutlichen, dass ein postendodontisch versorgter Seitenzahn gute
Langzeitprognosen in situ haben kann, und dass sich diese Art der Bemiithung, den Zahn
zu erhalten, durchaus lohnt.

Andere Studien erreichten Erfolgsraten von 91,4 % [51] oder 71 % [66], wenn gute
Wurzelfiillungen kombiniert mit einer guten postendodontischen Restauration vorlagen.
In dieser Untersuchung wurde nicht nach Qualitit der Versorgungen oder Wurzelfiil-
lungen selektiert, sondern lediglich die postendodontische Versorgung beobachtet.

Bei Betrachtung der Ergebnisse fiir die einzelnen Restaurationsarten im entsprechenden
Abschnitt dieses Kapitels wird deutlich, dass sich bei einigen postendodontischen

Restaurationen erfolgreichere Werte erzielen lassen.
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Patientenspezifische Variabeln

2.1 Geschlechter der Patienten

Die Verteilung der Fille nach dem Geschlecht der Patienten war ausgeglichen (52 %
der beobachteten Fille waren ménnlichen, 48 % weiblichen Patienten zuzuordnen) und
Unterschiede statistisch nicht signifikant.

Der Bedarf an postendodontischen Weiterversorgungen schien in beiden Patientengrup-
pen gleich hoch zu sein.

Auch die Uberlebenszeitanalysen der postendodontischen Restaurationen fiir beide
Geschlechter verliefen nicht signifikant unterschiedlich (87,4 % der beobachteten Zihne
der weiblichen und 86,2 % der beobachteten Zihne der minnlichen Patienten ,,iiberleb-
ten* den gesamten Untersuchungszeitraum in situ).

Offenbar wurden postendodontische Restaurationen von beiden Patientengruppen im
gleichen Malle sowohl benoétigt, als auch beansprucht und mit dhnlicher Mundhygiene
erhalten, sodass der Bedarf und die Prognosen nicht vom Geschlecht des Patienten
abhingig gemacht werden konnte.

Wenn der postendodontisch versorgte Zahn durch geeignete Restauration vor Frakturen
geschiitzt ist, gilt dieselbe Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir beide Untersuchungsgrup-
pen.

Diese Ergebnisse werden beispielsweise durch Studien von Kolker et al. unterstiitzt, in
der das Geschlecht des Patienten ebenfalls keinen Einfluss auf die Verweildauer eines
Zahnes in situ hatte [34].

Die postendodontische Versorgung kann er Behandler somit unabhingig vom Ge-
schlecht des Patienten wihlen und in beiden Patientengruppen zu denselben Ergebnis-

sen kommen.
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2.2 Alter der Patienten

Die Verteilung nach dem Alter der Patienten zeigte statistisch signifikante Unterschie-
de: Patienten mit einem Alter von iiber 40 Jahren wurden signifikant hdufiger mit
postendodontischen Restaurationen versorgt (43,3 % des Gesamtkollektivs gehorten der
Gruppe der 40- bis 60jdhrigen, 45,4 % der Gruppe der 60 bis -80jéhrigen Patienten an).
Dieses Ergebnis kann durch den im Alter erhthten Bedarf an endodontischen Behand-
lungen erklédrt werden:

Die Einfliisse wie Karies oder Traumata, die zur Notwendigkeit einer Wurzelkanalbe-
handlung fithren kénnen, summieren sich im Laufe der Jahre, sodass mit steigendem
Alter der Bedarf an endodontischen Behandlungen gréBer wird und somit als Folge
auch der Bedarf an postendodontischen Restaurationen steigt.

Das Alter der Patienten, und damit auch des Zahnes, hatte keinen statistisch signifikan-
ten Einfluss auf die Verweildauer des postendodontisch behandelten Zahnes in situ.

Die Uberlebenszeitanalysen der einzelnen Altersgruppen (von je 20 Jahren) unterschie-
den sich nicht signifikant von einander.

Zu diesem Ergebnis kommen auch weitere Studien wie die von Lynch et al. [38] oder
Nagasiri und Chitmongkolsuk [46].

Laut Tonami und Takahashi hatte das Alter des Dentins zwar statistisch signifikanten
Einfluss auf seine physikalischen Eigenschaften [64], allerdings zeigte diese Untersu-
chung, dass durch die anschlieBende Restauration diese verdnderten Eigenschaften nicht
mehr erheblich waren und Unterschiede der Dentineigenschaft durch geeignete
Restauration kompensiert werden konnen.

Somit stellt eine geeignete postendodontische Restauration in jedem Alter eine gute
Moglichkeit dar, den behandelten Zahn langfristig vor Frakturen zu schiitzen und in situ

zu erhalten.

71 -



Zahnspezifische Variabeln

Lokalisation der Zihne/ Zahnart

Die Verteilung der postendodontisch versorgten Zihne in den vier Quadranten oder in
Ober- und Unterkiefer war ausgeglichen (48 % der postendodontisch versorgten
Zihne befanden sich im Unterkiefer, 52 % im Oberkiefer) und unterschied sich
statistisch nicht signifikant, ebenso wie die Verteilung der Fille auf Pramolaren und
Molaren (53 % der untersuchten Zihne waren Molaren, 47 % Pramolaren).

Dasselbe gilt fiir die Uberlebenszeitanalysen, die fiir diese zahnspezifischen Variabeln
erstellt worden sind: Sie unterschieden sich nicht signifikant voneinander.

Fiir das Uberleben eines postendodontisch versorgten Zahnes in situ ist es nicht
entscheidend, ob der Zahn dem Ober- oder Unterkiefer angehort, oder ob es sich um
Priamolaren oder Molaren handelt.

Alle posterioren Zihne werden anscheinend in gleichem Maf3e beansprucht und koénnen
mit geeigneter postendodontischer Restauration gute Uberlebenswahrscheinlichkeiten
erreichen die sich nicht durch Lokalisation der Zdhne von einander unterscheiden.

Auch Speich kam in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass die Lokalisation der
postendodontisch versorgten Zidhne in Ober- oder Unterkiefer keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Verweildauer in situ hatte, sehr wohl aber die Tatsache ob
es sich um Primolaren oder Molaren handelt. Sie gab an, dass Molaren 1,4-fach
hiufiger von Komplikationen betroffen sind als Primolaren [60].

Allerdings wurden in der Studie von Speich nicht nur Frakturen der Zihne, sondern
auch endodontisches Versagen oder die Notwendigkeit einer Wurzelspitzenresektion als
Misserfolg erfasst. Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten der Molaren kann hier
eher endodontischer Misserfolg auftreten als bei Pramolaren.

Diese Ergebnisse kann die vorliegende Studie nicht bestétigen, da hier ausschlieBlich

Frakturen als Misserfolg gewertet wurden.
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Die Verteilung auf die Zahnart zeigte, dass 1. Molaren signifikant héufiger (28,3 %
Anteil am Gesamtkollektiv) und 3. Molaren signifikant seltener (4,4 % Anteil an der
Gesamtmenge) postendodontisch versorgt werden.

Diese Verteilung ist damit zu begriinden, dass an den 3. Molaren seltener der Versuch
einer Wurzelkanalbehandlung unternommen wird: Zum einen, weil sie aus kieferortho-
padischen Griinden (Platzmangel) oft vorzeitig extrahiert werden und zum anderen, weil
sie aufgrund ihrer distalen Lage im Kiefer und der vielseitigen Anatomie der Wurzelka-
nile oft schwer endodontisch zu behandeln sind. Des Weiteren liegen bei den so
genannten WeiBheitszihnen oft Nichtanlagen oder retinierte Position vor. Durch den
seltenen Versuch der Wurzelkanalbehandlung ergibt sich dementsprechend auch ein
geringerer Bedarf an postendodontischen Versorgungen.

Der Grund fiir den signifikant erhohten Behandlungsbedarf an ersten Molaren kénnte
der sein, dass diese so genannten ,,Sechs-Jahr-Molaren als erste bleibende Zihne
durchbrechen und so lédnger als anderen permanenten Zihne Reizen ausgesetzt sind, die

zur endodontischen Behandlung fiihren konnen.

Obwohl es signifikante Unterschiede in der Verteilung der Zdhne auf die Zahnart gibt,
so liegen in dieser Studie keine signifikanten Unterschiede bei dem Verlauf der
Uberlebenszeitanalysen fiir die einzelnen postendodontischen versorgten Zihne im
Seitenzahngebiet vor.

Welcher Seitenzahn postendodontisch versorgt werden musste, ist nicht entscheidend

fiir die jeweilige Langzeitprognose und die Frakturanfilligkeit des behandelten Zahnes.

In einer Studie von Aquilino und Caplan wiesen 2. Molaren ein statistisch signifikant
kiirzeres Uberleben in situ auf als alle anderen Zihne [2]. Dieses Ergebnis kam eventu-
ell dadurch zustande, dass hier entweder die endodontische Behandlung schwieriger
war, oder bei zum Beispiel zusitzlich fehlenden 1. Molaren im Liickengebiss mehr
Kaubelastung auf die 2. Molaren fillt.

Diese Beobachtung kann hier nicht gestiitzt werden.
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Postendodontische Restauration

Art der Restauration

Die Verteilung der erfassten Félle nach der Art ihrer postendodontischen Weiterversor-

gung zeigte hochsignifikante Unterschiede:

So war die Versorgung mittels individuellem, gegossenem Stiftaufbau (36 %) die
hiufigste gewihlte.

Die Zerstérung der Zihne, die eine Wurzelkanalbehandlung benétigen, war demnach
entweder so umfangreich, dass ein Stiftaufbau zum Retentionsgewinn der Krone
indiziert war, oder aber der Behandler war der Meinung, dass grundsitzlich jeder
endodontisch behandelte Zahn mit einem Stiftaufbau versorgt werden sollte [39].

Diese Lehrmeinung wurde auch in der prothetischen Abteilung der Zahnklinik der

Westfilischen Wilhelms-Universitidt Miinster vertreten und praktiziert.

Das wiirde auch die geringe Fallzahl an postendodontisch versorgten Zihnen mittels

Krone (9 %) oder Teilkrone (4 %) ohne Stiftaufbau erkliren.

Konfektionierte Stifte (9 %) wurden im Vergleich zu individuellen Stiften selten als
postendodontische Versorgung gewihlt. Dieses ist damit zu begriinden, dass konfektio-
nierte Stifte, besonders mit Schraubgewinde, beim Einbringen Krifte auf den Zahn

ibertragen die leicht zur Fraktur fithren konnen [47].

Die zweithdufigste Restaurationsart war die provisorische Versorgung mittels Glasio-
nomer-Zement (15 %).

Dieses Ergebnis kann dadurch zustande kommen, dass Patienten mit schlechter
Compliance nach beendeter Wurzelkanalbehandlung keinen Schmerz mehr empfanden
und keinen Grund darin sahen, die zahnfarbene provisorische Fiillung durch zuzah-
lungspflichtigen Zahnersatz zu erneuern.

Glasionomer-Zement bietet dem Behandler die Mdéglichkeit ohne Vorbehandlung des

Zahnes schnell mit einem bakteriendichten Verschluss zu versorgen [8]. Somit verzich-
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ten viele Behandler auf das aufwendigere Einbringen von Kompositen als provisori-
schen Verschluss, obwohl die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung und die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde diese Versorgungsart bei

kleinen Defekten oder als Provisorium empfiehlt [16, 17].

Amalgamfiillungen (14 %) wurden hiufiger als Komposit-Fiillungen (5 %) verwen-
det.

Eine Ursache fiir diesen Sachverhalt konnte der Untersuchungszeitraum zwischen 1990
und 1999 sein: in diesem Zeitraum war die Entwicklung der Komposite und vor allem
die der Dentinadhisive noch nicht auf heutigem Entwicklungsstand [55] und einige
Behandler benutzen lieber gewohnte Materialien.

Diese Verteilung kann aber auch dadurch entstanden sein, weil Amalgamfiillungen als
komplette Kassenleistung fiir den Patienten nicht mit zusétzlichen Kosten verbunden
sind und Komposit-Fiillungen oft zuzahlungspflichtig sind. Im Moment der abgeschlos-
senen Wurzelkanalbehandlung ist der Patient schmerzfrei und sieht bei fehlender oder
schlechter Aufkldrung durch den Behandler vielleicht keine Motivation den endodon-

tisch behandelten Zahn sinnvoll zu versorgen.

Weiterhin wurde in 8 % der Fille durch eine Krone trepaniert, ohne diese im Laufe
der Weiterbehandlung zu erneuern. Dieses kann zum einen an mangelnder Compliance
des Patienten liegen oder der Behandler mochte den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung

abwarten oder beurteilt die Versorgung klinisch als ausreichend.

Auch die Uberlebenszeitanalysen, einzeln erstellt fiir die verschiedenen Restaurations-

moglichkeiten, zeigten statistisch signifikante Unterschiede auf.

Die geringste Uberlebenswahrscheinlichkeit in situ wiesen die provisorischen Glasio-
nomer-Zement-Fiillungen auf (6,63 + 0,53 Jahre). Dieses Ergebnis unterschied sich
signifikant von allen anderen untersuchten Materialien.

In einer retrospektiven Studie von Lynch et al. wurden 176 zwischen 1993 und 1996
endodontisch behandelte Zihne in Hinblick auf ihr Uberleben in Abhingigkeit zur

Weiterversorgung im Mittel iiber 3,17 Jahre untersucht und ein hochsignififkanter (p <
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0,001) Unterschied zwischen den definitiven und provisorischen Versorgungen wurde
ermittelt: Provisorische Restaurationen erreichten lediglich eine Uberlebensrate von
34,5 % [38].

Die vorliegende Untersuchung kommt nach einem Zeitpunkt von durchschnittlichen 9,7
Jahren zu den Ergebnissen, dass 63,0 % der GIZ-Fiillungen den genannten Zeitraum in
situ iiberstanden. In der vorliegenden Studie konnte ebenfalls ein hochsignifikanter
Unterschied (p < 0,001) zwischen provisorischem Glasionomer-Zement und definitiver
Versorgung beobachtet werden, sodass sowohl diese als auch die Studie von Lynch et
al. trotz etwas anderer Ergebnisse und Beobachtungszeitriume gemeinsam zu dem
Schluss kommen, dass endodontisch behandelte Zihne nicht nur provisorisch versorgt

werden sollten, besonders nicht iiber einen ldngeren Zeitraum.

Amalgamfiillungen (11,82 + 0,62 Jahre) erzielten die zweitgeringste Uberlebenswahr-
scheinlichkeit. Sie waren den Glasionomer-Zementen, gegossenen Stiften, Kronen,
Trepanationen durch Kronen und Teilkronen signifikant unterlegen.

Der Grund fiir diese geringe Uberlebenswahrscheinlichkeit in situ in den beiden
genannten Restaurationsgruppen liegt wahrscheinlich darin begriindet, dass diese nicht-
adhidsiven Fiillungen dem Zahn keine zusétzliche Stabilitidt geben konnen und somit
nicht vor Frakturen schiitzen. Durch den Substanzverlust der durch Karies oder den
Arbeitsvorgidngen einer Wurzelkanalbehandlung entsteht, ist der Zahn frakturanfillig
und bendtigt Restaurationen die ihm zusitzliche Stabilitit verleiht [9, 28, 48, 53, 64,
68]. Des Weiteren miissen Kavitidten fiir die Aufnahme von Amalgamfiillungen mit
Unterschnitten versehen werden, welche zusétzlichen Zahnhartsubstanzverlust bedeuten

[27].

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Komposit-Fiillungen betrug 13,45 + 0,84 Jahre.
Da Komposit-Fiillungen mittels Adhisivtechnik eingebracht werden, schiitzen sie den
Zahn besser vor Frakturen als die nicht-adhdsiven Amalgam- und GIZ-Fiillungen. Trotz
deutlich lingerer Uberlebenswahrscheinlichkeit waren diese Unterschiede nicht

signifikant, was durch die geringe Fallzahl (n = 37) zu erkléren ist.
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In einer In-vitro-Studie von Reeh et al. kommen die Autoren zu dem Schluss, dass mit
Komposit-Restaurationen, bei Benutzung eines Dentinadhésives, 87 % der Ausgangs-
hiarte des Zahnes erreicht werden kann. Mit Verwendung eines Schmelzadhisives
erreicht der postendodontisch versorgte Zahn 51 % der Ausgangsfestigkeit [52].

Somit stiitzt diese Untersuchung die Empfehlung der Deutsche Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung, welche zur Kompositversorgung mittels Adhisivtechnik rit, wenn die
definitive Versorgung nicht sofort erfolgen soll oder kann oder nur kleine Defekte zu
versorgen sind [16]. Im Laufe der Jahre kam es auBerdem zu Verbesserungen der

adhisiven Technik [55].

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit von metallischen, konfektionierten Stiften (12,76 +
0,61 Jahren) war signifikant geringer, als die der individuellen Stifte (13,90 + 0,18
Jahre).

Der Grund dafiir liegt in dem Spannungsaufbau, den konfektionierte Stifte auf die
Wurzel bringen, wenn sie eingebracht und zementiert werden. Als besonders ungiinstig
gelten Stifte mit Schraubgewinde, da diese besonders viel Spannung erzeugen, die zur
Wurzelfraktur fithren kann [47]. Durch das Eindrehen solcher Schraubensysteme kann
es zu Spannungsrissen, Perforationen und Wurzelfrakturen kommen. Konfektionierte
Stifte haben nie den Durchmesser oder die Form des individuellen Wurzelquerschnittes
und belasten den Zahn ungleichméBig. Das gilt auch fiir zylindrische und konische
vorgefertigte Stifte.

In dieser Studie wurden ausschlieBlich metallische Stifte in der Gruppe der konfektio-
nierten Stifte untersucht, da adhisive Aufbauten mit Glasfaserstiften im vorliegenden
Untersuchungszeitraum an der Zahnklinik der Westfilischen Wilhelms-Universitit noch
nicht iiblich waren. Es kann dariiber spekuliert werden, in wie weit adhisive Stiftauf-
bauten zu besseren Ergebissen gefiihrt hitten. Dies miisste in einer weiteren Studie

untersucht werden.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Kronen ohne Stiftaufbau (14,03 + 0,32 Jahre)
unterschied sich nicht signifikant von dem der Kronen mit individuellem Stiftaufbau.
Dieser Sachverhalt stiitzt die Annahme, dass nicht jeder wurzelkanalbehandelte Zahn

zwangslaufig eine Stiftversorgung benotigt. Befindet sich geniigend Zahnhartsubstanz
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am endodontisch behandelten Zahn um ausreichende Retention zu gewihrleisten, kann
auf eine Stiftversorgung verzichtet werden [23, 28, 44, 45, 52].

Eine Studie von Sorensen und Martinoff zeigte, dass mit Kronen versorgte Zihne
bessere Langzeitergebnisse aufwiesen, als jede andere Versorgung fiir endodontisch
behandelte Zihne [59]. Die Autoren kamen in einer weiteren Untersuchung zu dem
Resultat, dass endodontisch behandelte Zihne im Seitenzahngebiet mit einer Fraktur-
wahrscheinlichkeit von 38 % — 48 % gefihrdet sind und diese Frakturanfélligkeit mit
Kronenversorgung auf 5 % — 10 % reduziert werden konnte [60].

Auch Vires Studie zufolge hatten endodontisch behandelte Zihne die mit Kronen
versorgt wurden ein signifikant hheres Uberleben als andere Versorgungsarten [68].
Sjogren et al. verglichen die Haltbarkeit von endodontisch behandelten Zihnen mit und
ohne Stift unter Kronenversorgung und kamen zu dem Ergebnis, dass es keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen in Hinblick auf ihre Belast-
barkeit gab [58]. Dieses Ergebnis konnte auch durch andere Autoren bestiitigt werden
[4].

In vitro untersuchten McDonald et al. das Frakturverhalten intakter, wurzelkanalbehan-
delter Unterkieferfrontzihne mit und ohne Stifte und erkannten keinen signifikanten
Unterschied im Bruchverhalten zwischen Test- und Kontrollgruppe [43]. Diese
Ergebnissen werden auch durch andere Untersuchungen bestitigt: Stifte stirken den
endodontisch behandelten Zihne nicht zusitzlich und sollten nach Moglichkeit vermie-
den werden, da sie zusétzlichen Substanzverlust bedeuten [36].

Willershausen et al. beobachteten in ihrer Arbeit sogar, dass mit individuellen Stiften
versorgte Zihne eine geringere Uberlebensrate aufwiesen, als postendodontisch ohne
Stiftaufbauten versorgte Zdhne [69]. Dieser Sachverhalt konnte in dieser Studie nicht
bestitigt werden, hier lagen zwischen diesen Gruppen keine signifikanten Unterschiede

Vor.

Es finden sich in der Literatur auch giinstige Prognosen fiir das Uberleben von stiftver-
sorgten Zahnen, wie sie in der Literaturstudie von Creugers et al. beispielsweise mit bis
zu 91 % Uberlebensraten nach 6 Jahren fiir gegossenen Stiftaufbauten angegeben

wurden oder 81 % fiir konfektionierte Stifte mit Kompositaufbau [13].
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Auch Ergebnisse wie eine Uberlebensrate von 88,8 % nach elf Jahren konnten in der

Literatur fiir stiftversorgte Zihne ausfindig gemacht werden [14].

In der Studie von Speich wurden 728 endodontisch behandelten Zihnen iiber einen
Zeitraum von 16 Jahren beobachtet. Dort kam man zu dem Schluss, dass die koronale
Restauration eine EinflussgroBe auf das Langzeitiiberleben in situ hatte. Die Uberle-
benswahrscheinlichkeit nach Kaplan-Meier fiir mit Stiften postendodontisch versorgte
Zihne betrug 74,3 %, wihrend Versorgungen ohne Stift eine Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 91 % erreichten [61].

In der vorliegenden Studie wurden 676 postendodontisch versorgte Zihne im Durch-
schnitt 9,2 Jahre untersucht. Fir Zihne mit individuellen Stiften wurde eine Anteil von
95,9 %, fiir Zdhne mit konfektionierten Stiften ein Anteil von 85,2 % in situ berechnet
(der Unterschied ist signifikant), Zihne ohne Stiftversorgung erreichten einen Anteil
von 95,2 % in situ (keine signifikanten Unterschieden zu Versorgung mit gegossenen
Stiften).

Die Ergebnisse aus der Studie von Speich konnten hier nicht bestitigt werden, individu-
elle Stiftaufbauten erreichten in der vorliegenden Untersuchung dhnlich gute Werte wie
Kronenversorgung ohne Stiftaufbauten. Zu weniger guten Ergebnissen kommt man bei
der Verwendung von konfektionierten Stiften.

Die in der Studie von Speich untersuchten Stiftversorgten Zihne wurden nicht nach
individuell und konfektioniert eingeteilt, sodass auch hier ein direkter Vergleich nicht
moglich ist. Auferdem wurde nicht nur prothetischer Misserfolg, sondern auch bei-

spielsweise endodontischer Misserfolg gewertet.

Vire untersuchte 116 in einem Jahr extrahierte Zdhne, die zuvor eine Wurzelkanalbe-
handlung bekommen hatten, um so Riickschliisse auf die Ursache des Misserfolges
gewinnen zu konnen. 59,4 % dieser extrahierten Zihne wurden aufgrund von protheti-
schem Versagen extrahiert. In dieser Gruppe stellte sich heraus, dass postendodontisch
iberkronte Zdhne bessere Prognosen hatten als nicht-iiberkronte Zihne [68]. In Zahlen
bedeutet dies fiir diese Studie: Uberkronte Zihne hielten durchschnittlich 7,3 Jahre bis

zur Extraktion, nicht-iiberkronte Zihne waren durchschnittlich 4,2 Jahre in situ.
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In dieser Studie hielten nicht-iiberkronte Zihne 10,91 + 0,49 Jahre bis zu ihrer Extrakti-
on und iiberkronte Zidhne 14,03 + 3,80 Jahre bis zu ihrer Extraktion. Die Unterschiede
sind signifikant.

Die hier ermittelten Ergebnisse sind wesentlich hoher, als die aus der Studie von Vire,
allerdings ist ihnen gemeinsam, dass iiberkronte Zihne insgesamt ldnger in situ
verbleiben als nicht-iiberkronte Zihne. Ein direkter Vergleich der beiden Studien ist
allerdings nicht moglich, da in Vires Studie lediglich die Zéhne mit Misserfolg unter-

sucht werden und nicht eine Gesamtheit von postendodontisch versorgten Zihnen.

Agquilino et al. beobachtete 203 zwischen 1985 und 1987 endodontisch behandelte
Ziahne iiber mindestens 1 - 9 Jahre. 129 Zihne wurden mit Kronen, 74 Zihne mit
Komposit oder Amalgam versorgt. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass nicht-
iberkronte Zidhne eine sechsmal hohere Verlustrate aufwiesen als iiberkronte Zihne.
Uberkronte Zihne erreichten eine Uberlebensrate von 89 %, nicht iiberkronte Zihne
eine Uberlebensrate von 62 % nach 10 Jahren und Berechnung nach Kaplan-Meier [2].
In dieser Studie konnten nach durchschnittlich 9,7 Jahren eine Uberlebensrate von

94,3 % fiir iiberkronte Zihne errechnet werden (egal ob mit oder ohne Stift) und eine
Uberlebensrate von 70,6 % fiir nicht iiberkronte Zihne (die Unterschiede sind signifi-
kant).

Die hier vorliegenden Ergebnisse kommen wie die der Studie von Aquilino et al. zu dem
Schluss, dass Kronenversorgung dem endodontisch behandelten Zahn geniigend
Stabilitit verleihen kann, um giinstigere Langzeitergebnisse zu erlangen, als Versorgung

mittels plastischen

Die Trepanationen durch Kronen und Briickenpfeiler erreichten eine dhnliche
Uberlebenswahrscheinlichkeit in situ (15,32 * 0,42 Jahre). Eine Neuanfertigung ist
zumindest aus Griinden der Frakturanfilligkeit also nicht in jedem Fall nétig.

Trotzdem sollten die Aspekte der Dichtigkeit in Hinblick auf eine Reinfektion des
Wurzelkanalsystems bedacht werden. Eine Erneuerung der Restauration ist zur Vermei-

dung des ,,koronalen Leakage* sicherlich sinnvoll.
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Die Teilkronen stellten das hochste Gesamtiiberleben dar (100 %). Allerdings bildeten
sie die kleinste Untersuchungsgruppe mit einer Anzahl von 24 Zzhnen.

Trotzdem zeigt dieser Wert, dass eine Versorgung mittels Teilkrone gute Langzeiter-
gebnisse erzielen kann. Die Hockerumfassende Komponente einer Teilkrone stabilisiert
den endodontisch behandelten Zahn, sodass dem Risiko einer Fraktur entgegengewirkt
wird [17, 37, 48].

Goldteilkronen im Seitenzahnbereich konnten im Gegensatz zu Amalgamfiillungen laut
einer In-vitro-Studien von Reeh et al. die relative Festigkeit eines endodontisch
behandelten Seitenzahnes um das 2,11-fache erhohen [52]. Bestitigt werden diese
Ergebnisse durch die Autoren Linn und Messer, die in ihrer Untersuchung im Vergleich
zu amalgamversorgten Zihnen zeigten, dass Teilkronenversorgung durch die Hocker-
umfassung das Mittel der Wahl fiir endodontisch behandelte Zihne ist, da diese

Restaurationsart den Zahn stabilisieren kann und vor Frakturen schiitzt [37].

Plastische Fiillungsmaterialien und Kavititengriofie

Die Verteilung der Fille der plastischen Fiillungsmaterialien auf die Kavititenflichen
zeigte statistisch signifikante Unterschiede:

Es gab nur einen Anteil von 5,1 % an einflichigen Fiillungen, wahrscheinlich, weil der
Defekt des Zahnes, der zur Wurzelkanalbehandlung fiihrte, in den meisten Féllen
groleren Umfangs war. Fiinfflichige Fiillungen machten nur 3 % aus, bei diesem
Umfang eines zerstorten Zahnes hat der Behandler wahrscheinlich eher zur Indikation
einer anderen Restaurationsart (zum Beispiel mit Stift- oder Kronenversorgung) geraten.
Dasselbe gilt fiir die vierflichigen Kavitéiten (16,6 %).

Zweiflichige Fiillungen waren mit einem Anteil von 32,8 % und dreiflichige

Fiillungen mit einem Anteil von 42,6 % vertreten.

Die bindre logistische Regressionsanalyse zeigt, dass die Kavititengrofe statistisch
signifikanten Einfluss auf den Verbleib der Zihne in situ hat. Die Uberlebenszeitanaly-
sen, ermittelt fiir jede KavitidtengroBe zeigen allerdings keine signifikanten Unterschie-

de. Dies kann auf die ungleichméBige Verteilung der Fille auf die einzelnen Kaviti-
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tengrofen und die zu geringen Fallzahlen vor allem der ein- und fiinfflichigen Kavité-
ten zuriickgefiihrt werden.
Trotzdem zeigt die graphische Darstellung der Uberlebenszeitanalyse mit zunehmender

GroBe der Fiillung eine Erhohung der Frakturanfilligkeit.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der einflichigen Fiillungen lag bei 13,04 + 1,28
Jahre und verringerte sich stetig auf 7,88 + 0,82 fiir vierfliachige Fiillungen (zweifli-
chige Fiillungen: 11,67 Jahre, dreiflichige Fiillungen: 9,92 Jahre). Fiinfflichige
Fiillungen wiesen einen Wert von 8,82 Jahren auf, dieser ist mit der nicht-
reprasentativen Fallzahl von 7 Zihnen in dieser Gruppe zu erkléren.

Insgesamt wird deutlich, dass mit zunehmendem Zahnhartsubstanzverlust das Risiko
einer Fraktur bei Versorgung mit plastischen Fiillungsmaterialien steigt. Dieses
Ergebnis wird auch durch einige In-vitro-Untersuchungen gestiitzt, die ebenfalls
belegen, dass mit zunehmender KavititengroBe die Frakturanfilligkeit steigt [28, 48,
53].

Zu statistisch signifikanten Unterschieden der Uberlebenswahrscheinlichkeiten kommt
diese Untersuchung bei dem Vergleich von Kavititen < 2 (11,84 + 0,63 Jahre) und
Kavititen > 2 (10,08 + 0,66 Jahre).

Hier wird deutlich, dass die Statik eines Zahnes mit einer einer mo- oder od-Kavitit der
Statik einer mod-Kavitét iiberlegen ist. Dieses Ergebnis ist damit zu begriinden, dass bei
dreiflichigen Kavititen zusitzlich zum zentralen Zugang zwei Seitenwénde in ihrer
Kontinuitédt unterbrochen sind und somit ein instabilerer Zustand vorliegt als bei einer

geschwichten Seitenwand [25].

Beispielsweise untersuchten Reeh et al. in vitro die einzelnen substanzfordernden
Arbeitsschritte einer Wurzelkanalbehandlung auf ihren Einfluss auf die mechanische
Belastbarkeit. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass zusitzliche Kavititen den grofiten
Anteil zur Frakturanfilligkeit verursachen: Eine MOD-Kavitit, also zwei fehlende
Seitenwinde zusitzlich zur zentralen Zugangskavitit schwichen den Zahn um 63 %
[53].

Auch andere Autoren wie Panitvisai und Messer verglichen mo- mit mod- und

zentralen Zugangskavititen auf die mechanische Belastbarkeit in In-vitro-Versuchen.
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Diese sank mit zunehmender Grofle der Kavitdt signifikant [48]. Diese in-vitro

erzielten Erkenntnisse kann diese Studie bestétigen.

Bei der Betrachtung der Uberlebenszeitanalysen fiir zweiflichige Fiillungen wurde
deutlich, dass es statistisch signifikante Unterschiede zwischen GIZ (6,03 + 0,82 Jahre)
und den anderen beiden Fiillungsmaterialien gab, nicht aber zwischen Komposit-
(13,90 £ 1,02 Jahre) und Amalgamfiillungen (12,63 + 0,82 Jahre).

Die GIZ-Fiillung war bei diesem Umfang an Zahnhartsubstanzverlust den anderen
Fiillungsmaterialien statistisch signifikant unterlegen.

Bei einer zweifldchigen Kavitit, scheint der Zahnhartsubstanzverlust noch gering genug
zu sein, um sowohl mit einer Amalgam- als auch mit einer Komposit-Fiillung einer

Fraktur in gleichem MaBe standhalten zu kdnnen.

Anders sah es bei den Uberlebenszeitanalysen fiir dreiflichige Kavititen aus: Hier
lagen signifikante Unterschiede zwischen Komposit-Fiillungen (100 % iiberlebten in
situ) und den beiden anderen Materialien vor, nicht aber zwischen Amalgam- (9,94 +
1,04 Jahre) und GIZ-Fiillungen (6,64 + 0,80).

Die Komposit-Fiillung war den beiden anderen Materialien bei diesem Umfang des
Zahnhartsubstanzverlusts tiberlegen.

Mit zunehmender GroBe der Kavitit und weiterer fehlender Wand steigt die Frakturan-
filligkeit und der Vorteil einer adhésiven Komposit-Fiillung wirkt sich giinstig auf das

Uberleben ins situ aus.

Bei den vierflichigen Fiillungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Fiillungsmaterialien. Bei diesem Umfang des Zahnhartsubstanzverlustes
sollte der Behandler iiber alternativen zu plastischen Fiillungsmaterialien nachdenken.
Allerdings sind die geringe Fallzahl in dieser Untersuchungsgruppe (9 Amalgam- und 4

Komposit-Fiillungen) zu beachten.
In einer retrospektiven Studie iiber 1639 postendodontisch mit Amalgam versorgten

Zihnen verglichen Hansen et al. die Frakturanfilligkeit von dreiflichigen mod-

Amalgamfiillungen mit der von zweiflichigen (mo- oder od-Fiillungen). Die Uberle-
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bensrate der dreiflichigen Amalgamfiillungen war in dieser Studie insgesamt geringer,
als die der zweifldchigen. Weiterhin kamen die Verfasser zu dem Schluss, dass in den
meisten Fillen die linguale Wand frakturiert und somit zum Verlust des Zahnes fiihren
[24].

In einer In-vitro-Studien von Reeh et al. testeten die Autoren die Belastbarkeit von
endodontisch behandelten Zihnen und kamen zu dem Ergebnis, dass die Stabilitit des
Zahnes mit MOD-Kavitit um 67 % reduziert ist. Wird diese Kavitit dann mit Amalgam
versorgt, fiihrt das nicht zur Erhohung der Stabilitit. Im Gegenteil, die relative Festig-
keit betrdgt nur noch 35 % der Ausgangsstabilitit [53].

Auch Linn und Messer fanden heraus: Amalgamfiillungen mit zwei- oder dreifldchiger
Ausdehnung stabilisieren den endodontisch behandelten Zahn nicht [37].

Der Unterschied der Uberlebensraten zwischen zwei- und dreiflichigen Amalgamfiil-

lungen konnte in dieser Studie ebenfalls belegt werden.

Nagasiri und Chitmongkolsuk untersuchten das Uberleben von 220 wurzelkanalbehan-
delten Molaren, welche noch nicht definitiv versorgt worden waren und sich auf einer
Wartelist zur Weiterversorgung befanden. Mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode wurden
Uberlebensraten fiir konservierend und provisorisch versorgte Zihne auch in Abhingig-
keit zur KavititengroBle erstellt und verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass mit
Zunahme des Zahnhartsubstanzverlustes auch die Uberlebensrate sank. Weiterhin
kamen die Autoren zu dem Schluss, dass Komposit-Restaurationen sich giinstiger auf
die Prognose in situ ausiiben als Amalgam- oder Zementversorgungen. In Zahlen
bedeutete das fiir das Uberleben nach 2 Jahren: 95 % der einflachigen, 91 % der
zweifldchigen und 80 % der dreiflichigen Kavititen iiberlebten in situ. Fiir die ver-
schiedenen Fiillungsarten zeigten sich Ergebnisse von 90 % der Komposit-Fiillungen,
77 % der Amalgamfiillungen und 60 % der Zementfiillungen in situ [46].

Ein Vergleich mit dieser Studie ist in sofern mdglich, als dass die Untersuchung von
Nagasiri und Chitmongkolsuk ebenfalls verschiedene plastische Fiillungsmaterialen in
Hinblick auf die unterschiedlichen Fiillungsgré8en analysiert.

Die Ergebnisse konnen durch die hier vorliegende Untersuchung gestiitzt werden:

Auch hier nahmen die Uberlebensraten bei jedem Fiillungsmaterial mit zunehmender

Fiillungsrate deutlich ab. Aulerdem war auch hier Komposit ab einer Fiillungsgrofie
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von drei Flichen den Amalgamfiillungen statistisch signifikant tiberleben (p < 0,05).
Sowohl Amalgam- als auch Komposit-Fiillungen waren den GIZ-Fiillungen bei jeder

Fiillungsgrofe iiberlegen.
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6 Schlussfolgerung aus der eigenen Untersuchung und

klinische Konsequenz

e Postendodontisch behandelte Zihne konnen gute Langzeitprognosen haben. Die in
dieser Studie beobachteten postendodontisch versorgten Zihne hatten eine Uberle-
benswahrscheinlichkeit von 13,6 Jahre. 86,2 % der Fille iiberlebten den Beobach-
tungszeitraum von durchschnittlichen 9,2 Jahren in situ.

e Statistisch signifikanten Einfluss auf die Prognose eines postendodontisch versorg-
ten Zahnes hat die gewihlte Restaurationsart. Sie sollte sorgfiltig geplant und
durchgefiihrt werden.

e Die Versorgungen mittels Krone/Briicke, Teilkrone oder Trepanation durch
vorhandene Krone oder Briickenpfeiler erreichten eine signifikant bessere Uberle-
benswahrscheinlichkeit als Amalgamfiillungen, und eignen sich um endodontisch
behandelte Zihne lange in situ zu erhalten.

e Die Versorgung mittels Teilkronen stellt das hochste Gesamtiiberleben in situ dar
(100 %).

e Das Uberleben der Kronen ohne Stiftaufbau (95,2 %) unterscheidet sich nicht
signifikant von dem der Kronen mit individuellem Stiftaufbau (95,9 %). Um gute
Langzeiterfolge zu erzielen, muss nicht in zwingend nach endodontischer Behand-
lung eine Stiftversorgung erfolgen. Stifte stabilisieren den Zahn nicht zusitzlich,
ihre Notwendigkeit beschriankt sich auf Zihne, deren Zahnhartsubstanzverlust zu
umfangreich ist, um einer Krone geniigend Retention zu bieten. Aulerdem sprechen
der hohere Aufwand, zusitzliche Kosten, Gefahr der ,,via falsa“ und Frafturgefahr
gegen eine Stiftversorgung.

e Das Gesamtiiberleben von metallischen, konfektionierten Stiften (85,2 %) unter-
schied sich signifikant von dem der individuellen Stifte (95,9 %). Die Versorgung
mittels metallischen konfektionierten Stiftes fiihrt schneller und hiufiger zum Zahn-
verlust durch das erhohte Frakturrisiko. Auf diese Stifte sollte bei der Versorgung
endodontisch behandelter Zihne verzichtet werden.

e Die Trepanationen durch Kronen und Briickenpfeiler erreichten ein #hnliches

Gesamtiiberleben in situ (96,2 %) wie die Gruppe der mit Kronen versorgten Zihne.
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Eine Neuanfertigung ist aus Griinden der Frakturanfilligkeit also nicht in jedem Fall

notig, trotzdem sollte das Problem des ,,koronalen leakage* bedacht werden.

Fiir Fiillungsmaterialien galt:

Die GroBe der Fiillungsfliche hat nach Priifung mit der binidrer logistischen
Regressionsanalyse statistisch signifikanten Einfluss auf den Verbleib in situ eines
postendodontisch versorgten Zahnes.

Das geringste Gesamtiiberleben wiesen die provisorischen GIZ-Fiillungen mit

63 %, gefolgt von den Amalgamfiillungen mit 70,4 % iiberlebten Fillen in situ auf.
das Gesamtiiberleben der Komposit-Fiillungen betrug 91,1 %. Signifikante Unter-
schiede lagen zwischen GIZ-Fiillungen und allen anderen Versorgungen vor.
Kleinere Defekte die keine Kronen- oder Stiftversorgung bendtigen, sollten mit
Komposit-Fiillungen versorgt werden. Komposit-Fiillungen stellen auch eine gute
Alternative zur provisorischen Versorgung mit GIZ dar, wenn die definitive Versor-
gung etwa durch Kronen nicht umgehend erfolgen kann oder soll.

Mit zunehmender Kavititengrole versagen die nicht-adhésiven Fiillungsmaterialen
(Amalgam und GIZ) deutlich schneller und héufiger als die adhisive-verarbeiteten
Komposite: Ab einer KavititengroBe von zwei Flichen liegt ein statistisch signifi-
kanter Unterschied der Uberlebenszeitanalysen zwischen GIZ und den anderen bei-
den Fiillungsmaterialien vor, ab einer Grofle von drei Flidchen liegt ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen der Komposit- und den anderen beiden Fiil-
lungsmaterialien vor. Bei dreiflichigen Kavititen sollten weder Amalgam noch

Glasionomerzement zur Versorgung genutzt werden.

Patientenspezifische Variabeln wie das Geschlecht und das Alter haben keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Haltbarkeit eines postendodontisch versorg-
ten Zahnes.

Zahnspezifische Variabeln wie Lokalisation im Ober-, Unterkiefer und Quadranten,
Zugehorigkeit zu Pramolaren oder Molare und Zahnart haben ebenfalls keinen sta-
tistisch signifikanten Einfluss auf das Uberleben postendodontisch versorgten der

Zihne.
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7 Zusammenfassung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, den Einfluss der postendodontischen Versor-
gung auf das Frakturverhalten und den Verbleib der posterioren Zihne in situ untersu-

chen.

Als Grundlage dieser retrospektiven Studie dienten 676 Patientenakten der Poliklinik
fir Zahnerhaltung der Westfilischen Wilhelms-Universitit Miinster. Es wurden
Patientenakten verwendet, deren Abschluss der Wurzelkanalbehandlung im Seitenzahn-
gebiet zwischen 1990 und 1999 datiert war.

Es wurden verschiedene patienten- und zahnspezifische Variabeln erfasst und auf ihren
Einfluss auf die Uberlebensrate eines postendodontisch versorgten Zahnes getestet.

Mit Hilfe der deskriptiven Statistik wurden aus den Daten die absolute und relative
Hiufigkeit, Mittelwert, Minimal- und Maximalwert sowie Standartabweichung
ermittelt. Die binire logistische Regressionsanalyse ermittelte die Variabeln, welche
statistisch signifikanten Einfluss auf die Uberlebensrate (p < 0,05) hatten. Uberlebens-
zeitanalysen fiir einzelne Variabeln wurden mit der Kaplan-Meier-Methode erstellt und

ihre Abhéngigkeit durch den Chi-Quadrat-Test tiberpriift.

Insgesamt iiberlebten 86,2 % der evaluierten Fille den Beobachtungszeitraum von
durchschnittlichen 9,7 (x 2,8; Minimalwert: 5 Jahre) Jahre in situ. Die statistische
Uberlebenswahrscheinlichkeit aller Zdhne lag bei 13,6 (£ 0,2) Jahren.

Die Versorgungsart, und bei Fiillungsmaterialien die KavitidtengroBe, hatten laut binirer
logistischer Regressionsanalyse statistisch signifikanten Einfluss (p < 0,05).

Alle mit Teilkronen versorgte Zihne verweilten in situ, Trepanation durch Kronen oder
Briickenanker erzielten eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 15,3 (+ 0,4) Jahren,
Kronen- und Briickenprothetik erreichten 14,0 (£ 0,3) Jahre, gegossene Stiftaufbauten
13,9 (# 0,2) Jahre, Komposit-Fiillungen 13,4 (£ 0,5) Jahre, konfektionierte, metallische
Stifte 12,7 (£ 0,6) Jahre, Amalgamfiillungen 11,8 (+ 0,6) Jahre und Glasionomer-

Zement-Fiillungen erreichten Werte von 6,6 (+ 0,5) Jahre.
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Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten von ein- oder zweifldchigen Kavititen (11,8 + 0,6
Jahre) unterschieden sich signifikant von Kavititen mit drei und mehr Flachen (10,1 £
0,7 Jahre). In der Gruppe der dreifldchigen Kavititen hatten die Amalgam- und GIZ-
Fiillungen ein signifikant geringeres Uberleben als die Komposit-Fiillungen (p < 0,05).
Glasionomer-Zement-Fiillungen schiitzten signifikant schlechter vor Frakturen als alle
anderen Versorgungen (p < 0,001) und eignen sich nur als Provisorium.

Konfektionierte Stifte hatten eine signifikant geringere Uberlebensrate als individuell
gegossene Stifte (p < 0,05).

Kein signifikanter Unterschied lag zwischen den mit Stiften versehenen Zihnen und der

alleinigen Kronenversorgung vor (p > 0,05)

Patientenspezifische Variabeln wie Geschlecht und Alter hatten keinen signifikanten
Einfluss auf dieses Ergebnis.

Zahnspezifische Variabeln wie die Lokalisation in Ober- und Unterkiefer, oder Zugeho-
rigkeit zu einem der vier Quadranten, oder Zahnart (Prdmolar, Molar oder Einteilung
nach FDI-Schema) hatten ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebensrate

eines postendodontisch versorgten Zahn.

Diese Studie zeigte, dass die postendodontische Versorgung eines Zahnes signifikanten
Einfluss auf die Uberlebensrate in situ hat. Sie sollte in Abhingigkeit zum Zahnhartsub-
stanzverlust sorgfiltig gewihlt werden, um so als abschlieender Teil der Wurzelkanal-

behandlung zum Langzeiterfolg zu fiihren.
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