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1  Einleitung 
 

Die endodontische Behandlung eines Zahnes stellt einen wichtigen Teil der 

zahnärztlichen Tätigkeit dar. Sie umfasst den Versuch, einen durch Karies, 

wiederholte zahnärztliche Behandlung oder Trauma zerstörten Zahn mit 

irreversibel entzündeter oder nekrotischer Pulpa dauerhaft zu erhalten. Die 

erfolgreiche Durchführung einer Wurzelkanalbehandlung hängt von vielen 

Faktoren ab, welche in ihrer Gesamtheit zusammenwirken und Einfluss auf 

den Gesundheits- und Gemütszustand der Patienten haben können. 

Es ist ein biologisches Faktum, dass Männer und Frauen aus organischer 

und hormoneller Sicht nicht exakt gleich sind. Im Englischen finden sich die 

Begriffe „Sex“ und „Gender“. „Sex“ bezieht sich auf biologische Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern wie z.B.  unterschiedliche Chromosomen (X 

und Y), äußere und innere Geschlechtsorgane und hormonelle Profile 

(Östrogene vs. Androgene). „Gender“ bezeichnet die gesellschaftlich 

konstruierten Rollen und Beziehungen, Verhaltensweisen, Persönlichkeits-

merkmale, Einstellungen und Werte, welche die beiden Geschlechter 

unterscheiden. Während „Sex“ ein biologisches Faktum ist, kann der Begriff 

„Gender“ in verschiedenen Kulturen unterschiedlich geprägt sein (Klinge und 

Wiesemann 2010). 

Geschlechterspezifische Analysen verschiedener Erkrankungen oder 

medikamentöser Therapien brachten zum Teil unterschiedliche Ergebnisse 

zutage. So hat beispielsweise Asthma vor der Pubertät bei Jungen eine 

höhere Prävalenz als bei Mädchen, im Erwachsenenalter dagegen eine 

höhere Prävalenz bei Frauen. Die Entwicklung der Lungen sowie die 

Surfactant-Produktion weiblicher Föten erfolgen schneller. Hormonelle 

Veränderungen in der Pubertät und genetisch bedingte Anfälligkeit sind 

wahrscheinlich die Hauptursachen der veränderten Prävalenz von Asthma im 

Erwachsenenalter (Postma 2007). Osteoporose tritt dreimal häufiger bei 

Frauen als bei Männern auf, wodurch ältere Frauen auch gefährdeter sind, 

sich bei Stürzen ernsthafte Verletzungen zuzuziehen (Geusens und Dinant 

2007). Eine medikamentöse Therapie mit Aspirin senkt das Risiko für einen 
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Herzinfarkt bei Männern, wohingegen bei Frauen das Risiko eines 

ischämischen Schlaganfalls gesenkt wird (Berger et al. 2006). 

Männliche und weibliche Genderrollen können Einfluss auf das 

Gesundheitsverhalten und -bewusstsein nehmen. Es ist bekannt, dass 

Männer die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe aufgrund der 

Geschlechterrolle hinauszögern, der zufolge Männer stark sind und keine 

Schwäche zeigen (Branney 2008). Frauen interessieren sich mehr für ihr 

Befinden und ihr Wohlergehen und nehmen Angebote wie Vorsorge-

untersuchungen, Screening-Programme, Kontrollen von Risiko-faktoren und 

Krankheitsaufklärungen häufiger in Anspruch als Männer (White 2001). Ein 

Beispiel stellt eine Studie mit Teenagern dar, welche an Diabetes oder 

Asthma leiden: Die Mehrheit der untersuchten Mädchen nahmen die 

Krankheit und die dadurch resultierende Behandlung in ihre persönliche und 

soziale Umwelt auf und hatten keine Probleme damit, dies nach außen zu 

leben. Jungen dagegen versuchten, die Krankheit außerhalb ihres sozialen 

Umfeldes zu lassen (Williams 2000). 

Frauen leben im Durchschnitt sechs bis acht Jahre länger als Männer und 

weisen eine geringere Sterberate in allen Altersgruppen auf, wofür eine 

Kombination aus genetischen und verhaltenssozialen Aspekten verantwort-

lich gemacht wird (Austad 2006). 

Ob es auch aus zahnmedizinischer Sicht speziell im Hinblick auf 

endodontische Fragestellungen Unterschiede zwischen den Geschlechtern bei 

der Diagnose, Behandlung, Therapie oder Prognose gibt, ist nicht bekannt und 

soll in dieser Arbeit untersucht werden. Darauf aufbauend kann es Ziel 

späterer Untersuchungen sein, ein besseres Verständnis von Gesundheit und 

Krankheit der Pulpa und des apikalen Parodonts bei Männern und Frauen 

sowie genauere geschlechterspezifische und evidenzbasierte Therapie-

konzepte zu entwickeln. 
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2  Ziele der Arbeit 
 

Der vorliegenden Arbeit liegen zwei Fragestellungen zugrunde: 

1. In welcher Form und welchem Umfang wird der Aspekt Geschlecht in den 

klinischen Studien berücksichtigt, die in den letzten 12 Jahren in den beiden 

bedeutendsten internationalen endodontischen Fachzeitschriften, dem 

International Endodontic Journal und dem Journal of Endodontics publiziert 

wurden? 

 

2. Welcher Einfluss des Faktors Geschlecht ist für einzelne Aspekte der 

Wurzelkanalbehandlung wie etwa Zahnanatomie, Anästhesie, Epidemiologie, 

intraoperative Komplikationen, Prognose/Erfolg, Pathologie, Physiologie der 

Pulpa und der periradikulären Gewebe und Schmerzen in der 

endodontischen Literatur nachgewiesen? 
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3  Material und Methoden 
 

Ziel dieser Untersuchung war es, herauszufinden, ob und wie der Faktor 

Geschlecht in der endodontischen Fachliteratur Berücksichtigung findet und 

welchen Einfluss er auf bestimmte Aspekte der Endodontie hat. Eine 

PubMed-Recherche mit den Suchbegriffen „Sex“ oder „Gender“ in 

Kombination mit Begriffen wie „endodontics“, „root canal“, „dental pulp“ etc. 

ergab keine auswertbaren Ergebnisse. 

Es wurden daher klinische Studien im Hinblick auf die Zusammensetzung 

des Patientenguts, die Geschlechterverteilung sowie die geschlechts-

spezifische Darstellung der Ergebnisse analysiert.  

Zudem wurde in der Literatur nach Studien gesucht, in welchen 

geschlechterspezifische Differenzen in den Bereichen Zahnanatomie, 

Anästhesie, Epidemiologie, Physiologie, Pathologie, Komplikationen sowie 

Erfolg/Prognose bestätigt oder zurückgewiesen werden. 

Recherche und Auswertung gliedern sich in zwei Teile. Im ersten Teil werden 

die zwei führenden internationalen endodontischen Fachzeitschriften, das 

„Journal of Endodontics“ und das „International Endodontic Journal“, unter 

der Fragestellung analysiert, wie häufig der Faktor Geschlecht in den dort 

publizierten klinischen Studien erwähnt wird. Dabei wurden alle klinischen 

Studien ausgewertet, die in diesen beiden Zeitschriften im Zeitraum von 

Januar 2003 bis Dezember 2014 publiziert wurden. Es wurde 

aufgeschlüsselt, ob und wie das Geschlecht im Abschnitt Material und 

Methoden, d.h. bei der Zusammensetzung der Patientenkollektive, 

berücksichtigt und dokumentiert wurde. Sofern die Geschlechterverteilung im 

Patientengut erwähnt war, wurde im Folgenden überprüft, ob auch die 

Ergebnisse der Studie entsprechend aufgeschlüsselt und der Faktor 

Geschlecht in der statistischen Auswertung und der abschließenden 

Diskussion berücksichtigt wurde. 

Im zweiten Teil der Arbeit wird überprüft, welche Bedeutung die 

Geschlechtszugehörigkeit für einzelne Aspekte der Endodontie besitzt. Dazu 

wurden die Ergebnisse der klinischen Studien der letzten 12 Jahre aus dem 
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Journal of Endodontics und dem International Endodontic Journal inhaltlich 

ausgewertet und durch eine nicht limitierte Handsuche nach weiterer 

Literatur ohne Zeitbegrenzung ergänzt. Die gefundenen Daten und 

Informationen zu geschlechtsspezifischen Besonderheiten in der Endodontie 

wurden in verschiedene Kategorien eingeteilt:   

- Zahnanatomie,  

- Anästhesie,  

- Angst 

- Schmerzen (prä-, intra- und postoperativ, flare ups), 

- Epidemiologie,  

- Komplikationen,  

- Pathologie,  

- Physiologie und  

- Prognose/Erfolg endodontischer Behandlungen 

- Unter Sonstiges wurden weitere, nicht in die angeführten Kapitel 

passende Aspekte eingeordnet. 
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4  Ergebnisse 
 

4.1 Berücksichtigung des Geschlechts in klinischen Studien 
 

Die Ergebnisse der Auswertung der im Journal of Endodontics und dem 

International Endodontic Journal in den Jahren 2003-2014 publizierten 

klinischen Studien sind in Abb. 1 zusammengefasst.  

 

Abb. 1: Ergebnisse der Auswertung der Jahrgänge 2003 – 2014 des Journal of Endodontics 

(JOE) und des International Endodontic Journals (IEJ) 

 IEJ JOE IEJ + JOE 

Gesamte Anzahl 

klinischer Studien 
226 687 913 

Studien mit 

Geschlechtsangaben (%) 

139  

(61,5) 

377 

(54,9) 

516 

(56,5) 

Studien ohne 

Geschlechtsangaben (%) 

87 

(38,5) 

310 

(45,1) 

397 

(43,5) 

Studien mit 

Geschlechtsangaben im 

Material-und-Methoden-

Teil (%) 

99 

(43,8) 

271 

(39,4) 

370 

(40,7) 

davon Studien mit 

Geschlechtsangaben 

im Ergebnisteil (%) 

40 

(17,7) 

104 

(15,1) 

144 

(15,8) 

Studien mit Angaben nur 

eines Geschlechts (%) 
 

2 

(0,3) 

2 

(0,2) 

Studien mit 

Geschlechtsangaben nur 

im Diskussionsteil 

6 

(2,7) 
 

6 

(0,7) 
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4.1.1 International Endodontic Journal – Januar 2003 bis Dezember 

2014 

 

In den Ausgaben des International Endodontic Journal von Januar 2003 bis 

Dezember 2014 fanden sich insgesamt 226 klinische Studien. In 139 (61,5%) 

davon wurde die Geschlechterzugehörigkeit der untersuchten Probanden 

erwähnt. 99 Studien (43,8%) nennen das Geschlecht der Patienten nur im 

Abschnitt „Material und Methoden“; nur in 40 Studien (17,7%) wird im 

Ergebnisteil nach Geschlecht differenziert, nur in 6 Studien werden die 

Differenzen zwischen Männern und Frauen diskutiert. 

 

4.1.2 Journal of Endodontics – Januar 2003 bis Dezember 2014 
 

Insgesamt fanden sich im Journal of Endodontics von Januar 2003 bis 

Dezember 2014 687 klinische Studien. In 377 Studien (54,9%) wird die 

Geschlechterzugehörigkeit der Probanden erwähnt. Zwei Studien wurden nur 

an einer Gruppe durchgeführt, Männer oder Frauen. Bei 271 Studien (39,4%) 

wird die Geschlechterverteilung im Abschnitt „Material und Methoden“ 

erwähnt oder die Zusammensetzung der Probanden in einer Tabelle 

dargestellt, allerdings im Ergebnis nicht hierzu Stellung genommen. Bei 104 

Studien (15,1%) wird die Geschlechterverteilung im Ergebnis erläutert oder 

sogar die Bedeutung der Geschlechterzugehörigkeit diskutiert.  

 

4.1.3 International Endodontic Journal und Journal of Endodontics  
 

Die Gesamtzahl der klinischen Studien dieser beiden Zeitschriften liegt bei 

913. In 40,7% davon wird der Faktor Geschlecht im Abschnitt Material und 

Methoden thematisiert. In 15,8% der Publikationen wird im Ergebnisteil nach 

Geschlechterzugehörigkeit aufgeschlüsselt.  

 

 

 

  



 14 

4.2 Einfluss des Faktors Geschlecht auf endodontisch 

relevante Aspekte 
 

4.2.1 Anatomie 
 

4.2.1.1 Kieferanatomie 
 

4.2.1.1.1 Knochendicke 
 

Jin et al. (2005) untersuchten bei 66 Patienten (33 Männer und 33 Frauen) 

mit insgesamt 1.806 Zähnen an CT-Aufnahmen die Knochendicke zwischen 

dem Apex der Wurzeln und der bukkalen Kortikalis. Dabei stellte sich heraus, 

dass sowohl in Ober- als auch Unterkiefer der Knochen bei Männern dicker 

ist als bei Frauen, wobei diese Unterschiede nicht signifikant waren. 

Dagegen fand sich eine signifikant höhere Knochendicke und -dichte bei 

Männern in der Analyse von 48 CT-Scans (Cassetta et al. 2013). Ono et al. 

(2008) werteten CT-Aufnahmen von 43 Patienten (32 Frauen und 11 

Männer) aus, wobei sich herausstellte, dass der kortikale Knochen der 

Maxilla bei Männern signifikant dicker war als bei Frauen, in der Mandibula 

aber keine Geschlechterunterschiede zu finden waren. 

 

4.2.1.1.2 Canalis mandibularis und Foramen mentale 
 

Kovisto et al. (2011) untersuchten an CT-Bildern von 139 Patienten die 

Distanz der Apices unterer Molaren und Prämolaren zum Canalis 

mandibularis. Im Alter unter 49 Jahren gab es keine signifikanten 

Geschlechterunterschiede, bei über 49jährigen lagen die Zahnwurzeln von 

Frauen enger am Canalis mandibularis als bei Männern. Auch Simonton et 

al. (2009) analysierten die Lage des N. alveolaris inferior in Relation zu den 

Wurzeln der ersten Unterkiefermolaren anhand von 200 CT-Aufnahmen. 

Unabhängig vom Alter fanden sich bei Frauen signifikant kleinere Distanzen 

zwischen Apex und Canalis mandibularis sowie eine geringere horizontale 

Breite des Unterkieferknochens in Höhe der mesialen und distalen Apices. 

Die Gesamtbreite des Unterkiefers verringert sich bei beiden Geschlechtern 

signifikant mit zunehmendem Alter. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass 

Frauen und ältere Patienten in der 5. und 6. Lebensdekade in der Regel 

weniger Knochenmasse besitzen als Männer und Patienten in der 3. Dekade. 
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Eine Analyse des retromolaren Kanals, welcher vom Mandibularkanal 

abzweigt, führten von Arx et al. (2011b) durch, wobei 100 Patienten (50 

Männer und 50 Frauen) überprüft wurden. In insgesamt 25,6% der Fälle fand 

sich ein solcher Kanal; bei Frauen kam er auf der rechten Seite in höherer 

Anzahl vor als auf der linken Seite, diese Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern waren aber nicht signifikant.  

Lage und Dimension des Foramen mentale wurden ebenfalls durch von Arx 

et al. (2013) anhand von CT-Scans von 142 Patienten (62 Männer und 80 

Frauen) untersucht. Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf die 

Lokalisation und die horizontale Ausdehnung, aber es fand sich ein 

signifikanter Unterschied in der Höhe des Foramens mit größeren Werten für 

Männer. Dies wird von Carruth et al. (2015) teilweise bestätigt: Die 

horizontale Ausdehnung und die achsiale Höhe des Foramen mentale 

zeigten bei Männern signifikant höhere Werte als bei Frauen. 

 

4.2.1.2 Zahnanatomie 
 

4.2.1.2.1 Milchzähne 
 

Eswara et al. (2014) untersuchten die Anatomie von Milchmolaren bei 100 

südindischen Kindern im Alter von 4-9 Jahren und beschrieben einen 

teilweise ausgeprägten sexuellen Dimorphismus: Bei den Jungen wurden 

signifikant größere Ausmaße der Milchmolaren festgestellt, was 

insbesondere für die bukko-labiale Dimension galt. Zwischen ersten und 

zweiten Milchmolaren fand sich kein signifikanter Unterschied. Während 

dieser Dimorphismus im Unterkiefer ausgeprägter ausfiel als im Oberkiefer, 

beschrieben Axelsson und Kirveskari (1984) eine umgekehrte Relation, 

bestätigten aber den Dimorphismus in der Zahngröße. 

 

4.2.1.2.2 Oberkiefermolaren 
 

Fogel et al. (1994) analysierten die Prävalenz zweiter Wurzelkanäle (mb2) in 

mesiobukkalen Wurzeln von 208 ersten Oberkiefermolaren und stellten bei 

Frauen signifikant öfter als bei Männern nur einen Kanal fest. Mit 68,4% fand 

sich in einer weiteren Studie ein zweiter mesiobukkaler Kanal im ersten 
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oberen Molaren bei Männern signifikant häufiger als bei Frauen (59,1%), für 

den zweiten oberen Molaren stellte sich kein signifikanter 

Geschlechterunterschied dar (36,7% bei Männern und 32,0% bei Frauen) 

(Kim et al. 2012). Es liegen aber auch Studien vor, die bezüglich der 

Häufigkeit des mb2 keine geschlechterspezifischen Unterschiede finden 

konnten (Neaverth et al. 1987, Pattanshetti et al. 2008, Zheng et al. 2010, 

Reis et al. 2013, Guo et al. 2014). 

Eine histologische Untersuchung zur Anatomie und Wurzelkanalkonfiguration 

nahmen Sert und Bayirli (2004) anhand von 2.800 extrahierten Zähnen vor. 

Dabei wurde die Vertucci-Klassifikation als Referenz genommen und je 1.400 

Zähne männlicher und weiblicher Patienten analysiert. Jeder Zahntyp wurde 

dabei für Männer und Frauen mit seinen verschiedenen Wurzel-

kanalkonfigurationen aufgeschlüsselt dargestellt, allerdings ohne Angaben 

zur Signifikanz zwischen den Geschlechtern zu machen.  

In einer Literaturübersicht zur Morphologie von Wurzel und Wurzelkanälen 

kommen Cleghorn et al. (2006) zu dem Resultat, dass von 34 analysierten 

Studien nur sehr wenige auf das Patientengeschlecht eingehen und 

unterschiedliche Ergebnisse bezüglich des Vorkommens zweiter 

mesiobukkaler Kanäle oberer Molaren zeigen (Neaverth et al. 1987, Fogel et 

al. 1994, Sert und Bayirli 2004). 

Ross und Evanchik (1981) untersuchten, ob die Häufigkeit einer 

Wurzelfusion abhängig vom Geschlecht ist und fanden unter 170 Patienten 

bei weiblichen Probanden ein 5% höheres Vorkommen solcher Wurzeln in 

Molaren als bei männlichen. Im Vergleich besaßen 13% mehr Frauen 

Molaren mit kompletter Wurzelfusion als Männer. 

 

4.2.1.2.3 Oberkieferprämolaren 
 

Yang et al. (2014) analysierten CT-Scans einer chinesischen Population 

hinsichtlich der Wurzelkanalanatomie zweiter oberer Prämolaren bei 238 

Patienten. Es fanden sich keine signifikanten Einflüsse des Geschlechts auf 

die Anzahl der Wurzeln. 
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Die Lagebeziehung zwischen oberen Prämolaren und dem Sinus maxillaris 

wurde durch von Arx et al. (2014b) bei 192 Patienten mithilfe von CT-

Aufnahmen untersucht. Bei Männern lagen die Wurzeln der Zähne enger an 

der Nasennebenhöhle, jedoch ohne statistisch signifikanten Unterschied im 

Vergleich zu den Frauen. 

 

4.2.1.2.4 Oberkieferfrontzähne 
 

Teixeira et al. (2013) untersuchten die Röntgenbilder von 42 oberen mittleren 

Inzisivi, wobei die Pulpaausdehnung bei Männern signifikant größer war, die 

Gesamtlänge der Zähne dagegen nicht. 

 

4.2.1.2.5 Unterkiefermolaren 
 

Kim und Yang (2012) analysierten die Prävalenz separater distolingualer 

Wurzeln und Wurzelkanäle erster Unterkiefermolaren bei 704 Männern und 

694 Frauen. Die Daten für zwei distale Wurzeln oder zwei Kanäle in nur einer 

Wurzel zeigten keine statistisch signifikanten Differenzen. Bei Vorliegen von 

zwei Wurzeln war die gemessene Strecke des distobukkalen Wurzelkanals 

zur bukkalen Kortikalis für Männer signifikant größer (3,59 mm) als für 

Frauen (3,09 mm), ebenso die Entfernung des distolingualen Kanals zur 

bukkalen Kortikalis (8,79 mm für Männer und 8,42 mm für Frauen). Bei nur 

einer vorhandenen Wurzel wurden keine Geschlechterunterschiede in den 

Abständen zur Kortikalis festgestellt. Zudem untersuchten Kim et al. (2013b) 

die Prävalenz dreiwurzeliger erster Unterkiefermolaren bei 516 Männern und 

460 Frauen mithilfe von CT-Aufnahmen, wobei sich ebenfalls kein 

signifikanter geschlechterspezifischer Unterschied zeigte. 

Auch Schäfer et al. (2009) fanden in ihrer Analyse von 800 Röntgenbildern 

bei 260 Frauen und 264 Männern keine signifikante Geschlechter-

prädominanz der Prävalenz dreiwurzeliger Unterkiefermolaren. Tu et al. 

(2007) erkannten ebenfalls keine signifikante Differenz in der Häufigkeit 

distolingualer Wurzeln erster Unterkiefermolaren einer taiwanesischen 

Population mit 166 Patienten, ebenso Tu et al. (2009) in einer Auswertung 

von CT-Scans bei 59 Männern und 64 Frauen. Auch eine durch Garg et al. 

(2010) analysierte indische Population von 320 Männern und 266 Frauen 
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zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich des Vorkommens dritter Wurzeln unterer Molaren. 

Ebenso wies die Prävalenz zusätzlicher Wurzeln bei de Souza-Freitas et al. 

(1971) in Röntgenbildern von 351 Jungen und 304 Mädchen im Alter von 8 

bis 14 Jahren keinen geschlechtsbezogenen signifikanten Unterschied auf. 

Im Gegensatz dazu zeigte eine Untersuchung zur Wurzel- und 

Wurzelkanalmorphologie einer chinesischen Population durch Wang et al. 

(2010) anhand von CT-Aufnahmen eine Prävalenz zweiwurzeliger Molaren 

bei Männern von 77,1%, welche signifikant höher lag als bei Frauen (69,3%), 

dagegen gab es im Vorkommen dreiwurzeliger Molaren sowie der Anzahl 

und Konfiguration der Wurzelkanäle keine signifikante Differenz.  

Jin et al. (2006) fanden keinen Geschlechtereinfluss auf die Prävalenz und 

Konfiguration c-förmiger Wurzelkanäle zweiter Unterkiefermolaren bei 82 

Männern und 75 Frauen, auch Helvacioglu-Yigit und Sinanoglu (2013) 

zeigten keinen signifikanten Geschlechterunterschied in ihrer CT-Scan-

Analyse mit  91 weiblichen und 69 männlichen Probanden. Zheng et al. 

(2011) untersuchten CT-Aufnahmen von 297 Männern und 231 Frauen 

hinsichtlich c-förmiger Wurzelkanäle und fanden ebenfalls keine signifikante 

Geschlechterdifferenz; Pattanshetti et al. (2008) ermittelten ähnliche 

Ergebnisse ohne Signifikanz in Bezug auf einen zweiten distalen 

Wurzelkanal in unteren Molaren, welcher bei 52% der Männer und 48% der 

Frauen vorlag.  

Die Prävalenz eines dritten mesialen Kanals in ersten und zweiten 

Unterkiefermolaren wurde von Nosrat et al. (2015) bei Zähnen untersucht, 

welche endodontisch behandelt wurden. 23,5% der Männer und 17,1% der 

Frauen besaßen einen dritten Kanal in der mesialen Wurzel, wobei sich 

keine signifikante Geschlechterdifferenz feststellen ließ. 

 

4.2.1.2.6 Unterkieferprämolaren 
 

Kusiak et al. (2005) untersuchten die Anatomie von Unterkieferprämolaren 

bei 40 Frauen mit Turnersyndrom und bei 30 gesunden Patientinnen als 

Kontrollgruppe. Bei Patienten mit verschiedenen Formen des Turner-

Syndroms kamen signifikant häufiger zweiwurzelige untere Prämolaren oder 
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separate mesiale und distale Wurzelkanäle oder Apices vor. Ein möglicher 

Grund wird im Einfluss des X-Chromosoms auf die Zahn- und Wurzel-

anatomie vermutet, was durch Varrela et al. (1988), Mayhall et al. (1991), 

Mayhall und Alvesalo (1992) sowie Midtbø und Halse (1994) untersucht 

wurde. 

 

4.2.1.3 Zahnhartsubstanz und Pulpaausdehnung 
 

Systematische Studien zu Unterschieden in der Zahnanatomie zwischen 

Frauen und Männern liegen nicht vor, dieser Aspekt wird lediglich in 

einzelnen Studien untersucht. Geschlechterspezifische Unterschiede finden 

sich bezüglich der Kaufläche (Sharma et al. 2013), der Zahnlänge, der 

Kronenform, der Schmelzdicke, der Dentindicke und der Pulpaausdehnung. 

Die ausgeprägtesten Unterschiede zwischen den Geschlechtern fanden sich 

für die seitlichen Oberkieferinzisivi und Oberkiefereckzähne. Teixeira et al. 

(2013) fanden in einer Röntgenauswertung der Anatomie zentraler 

Oberkieferinzisivi für Männer höhere Werte für röntgenologisch gemessene 

Flächen als für Frauen. Für den mesio-distalen Durchmesser von Eckzähnen 

fanden sich ebenfalls signifikante Unterschiede (Bakkannavar et al. 2012). 

Die Ausdehnung der Pulpa mittlerer Oberkieferinzisivi fällt bei Frauen 

geringer aus als bei Männern, die Gesamtlänge unterschied sich nicht 

(Teixeira et al. 2013). Die Größe der Pulpakammer, ermittelt durch 

Auswertung von Panoramaschichtaufnahmen, zeigte signifikante Unter-

schiede: die Pulpakammer zweiter Unterkiefermolaren stellte sich bei 

Männern deutlich flacher dar, das Risiko einer Pulpaexposition wurde daher 

bei Frauen deutlich höher eingeschätzt. Mit zunehmendem Alter reduzierte 

sich die Größe der Pulpakammer bei beiden Geschlechtern (Bodrumlu et al. 

2013). Eine Mikro-CT-Untersuchung bestätigte die zunehmende 

Verkleinerung des Pulpakavums mit zunehmendem Alter. Das Pulpa-

kammervolumen zeigte bei Frauen durchgehend kleinere Werte als bei 

Männern; bei Frauen war eine signifikant deutlichere Verkleinerung des 

Pulpakavums und ein ausgeprägter Zusammenhang mit dem Alter zu 

beobachten als bei Männern (Someda et al. 2009, Agematsu et al. 2010). Bei 

Frauen fand sich der ausgeprägteste Rückgang in der Größe des 
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Pulpakavums zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr, bei Männern zwischen 

dem 50. und 60. Lebensjahr (Agematsu et al. 2010).  

Garn et al. (1964 und 1967) fanden bei Männern signifikant größere und 

breitere Zahnkronen als bei Frauen. Harris und Hicks (1998) führten eine 

Analyse zur Größe der Oberkieferinzisivi anhand periapikaler Röntgenbilder 

von 115 Probanden durch. Es fand sich kein Unterschied in der mesialen 

oder distalen Schmelzdicke zwischen den Geschlechtern, aber Männer 

besaßen eine signifikant größere Dentindicke, wodurch die Zähne insgesamt 

signifikant größer waren als bei Frauen. 

Smith et al. (2006) fanden bei Männern in den Molarenkronen ebenfalls 

signifikant dickere Dentinareale als bei Frauen sowie geringere Schmelz-

dicken. Der sexuelle Dimorphismus in der Kronenform wird von Schwartz 

und Dean (2005) bestätigt, die ebenfalls eine größere Dentindicke für diesen 

Unterschied verantwortlich machen. 

Die Morphologie unterer Molaren wurde von Stroud et al. (1994) anhand von 

Flügelbissaufnahmen untersucht. Signifikant größere Kronendurchmesser 

wurden für Männer gefunden, ebenso wie eine größere Dentindicke. Die 

Dicke des Zahnschmelzes zeigte dagegen keinen signifikanten Unterschied 

für die Geschlechter, ähnlich waren die Ergebnisse der Analyse von 

Röntgenaufnahmen von Stroud et al. (1998) bei  98 Patienten, ohne 

signifikante Geschlechterdifferenzen bezüglich der Schmelzdicke der Zähne. 

 

4.2.1.4 Zusammenfassung Anatomie 
 

 Unterschiede in der Zahnanatomie betreffen überwiegend die Form und 

Größe der Zähne, weniger die Zahl der Wurzelkanäle. Die 

Größenunterschiede sind primär auf die größere Dentindicke bei Männern 

zurückzuführen, der wiederum genetische Faktoren zugrunde liegen. Die 

anatomischen Unterschiede müssen vor allem bei der Präparation der 

Zugangskavität berücksichtigt werden. Die Distanz der Wurzeln unterer 

Zähne zum Nervkanal ist bei Frauen geringer, ein Geschlechtereinfluss auf 

die Knochendicke wird kontrovers diskutiert. In einigen Untersuchungen war 

ein zweiter mesiobukkaler Kanal in ersten Oberkiefermolaren bei Männern 
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signifikant häufiger zu finden, wohingegen im Unterkiefer kein 

Zusammenhang zwischen Geschlecht und Prävalenz dreiwurzeliger Molaren 

zu finden war. 

Bei den meisten Ergebnissen handelt es sich um Zufallsbefunde in Studien, 

da zwar meist angegeben wurde, wie sich das Patientengut auf die 

verschiedenen Geschlechter aufteilte, eine Aufschlüsselung im Ergebnis 

aber nicht zu finden war. Ob die gefundenen Unterschiede von klinischer 

Bedeutung sind, vor allem im Hinblick auf erfolgreiche endodontische 

Behandlung, ist unklar. 

 

4.2.2 Anästhesie 
 

4.2.2.1 Leitungsanästhesie des N. alveolaris inferior 
 

Aggarwal et al. (2012) untersuchten den Zusammenhang zwischen der 

Injektionsgeschwindigkeit und der Effektivität einer Anästhesie des N. 

alveolaris inferior mit 3,6 ml 2% Lidocain und 1:200.000 Epinephrin bei 22 

Männern und 38 Frauen mit einer irreversiblen Pulpitis. Anhand einer 

visuellen Analogskala gaben die Patienten die empfundenen Schmerzen an, 

wobei die Geschlechterzugehörigkeit ohne signifikanten Einfluss auf den 

Erfolg der Anästhesie und die empfundenen Injektionsschmerzen war. Auch 

bei Kanaa et al. (2006) zeigte der empfundene Injektionsschmerz bei 

Leitungsanästhesie des N. alveolaris inferior mit 2 ml Lidocain 2% mit 

1:80.000 Epinephrin keine signifikante Differenz in Bezug auf das Geschlecht 

der Probanden, ähnliche Ergebnisse fanden Lai et al. (2006) bei 123 

Patienten (73 Männern und 50 Frauen), ebenfalls bei Verwendung von 2% 

Lidocain. 

 

4.2.2.2 Anästhesie des N. mentalis 
 

In einer prospektiven randomisierten doppelblinden Studie zum 

anästhetischen Effekt von 0,6 ml 4% Articain sowie von 2% Lidocain mit je 

1:100.000 Epinephrinzusatz bei Anästhesie des N. mentalis von 20 Männern 

und 20 Frauen fand sich kein Geschlechtereinfluss auf den Erfolg der 

Anästhesie und die Injektionsschmerzen (Batista da Silva et al. 2010). 
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Bei Ashraf et al. (2013) fanden sich ebenfalls keine signifikanten 

Geschlechterunterschiede bei bukkaler Infiltration eines Unterkiefermolaren 

mit irreversibler Pulpitis mittels Articain und Lidocain nach zusätzlicher 

Leitungsanästhesie des N. alveolaris inferior bei 47 Männern und 55 Frauen.  

 

4.2.2.3 Prämedikation 
 

Ianiro et al. (2007) untersuchten intraoperative Schmerzen nach 

präoperativer Gabe von Acetaminophen, Acetaminophen + Ibuprofen oder 

eines Placebos 30 Minuten vor einer Leitungsanästhesie des N. alveolaris 

inferior bei 24 Frauen und 16 Männern. Beim Vergleich des Anästhesie-

erfolges zeigte sich in allen Gruppen kein signifikanter Geschlechtereinfluss. 

Bei Attar et al. (2008) fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Geschlechtern im postoperativen Schmerzempfinden nach Einnahme 

von Ibuprofen. Der Effekt einer präoperativen Gabe von Alprazolam auf die 

Anästhesie des N. alveolaris inferior bei Zähnen mit irreversibler Pulpitis 

wurde durch Khademi et al. (2012) an 60 Patienten analysiert. Es zeigten 

sich auch hier keine Unterschiede im Erfolg der Anästhesie zwischen den 

Geschlechtern. 

In einer prospektiven Studie von Ryan et al. (2008) wurde die Wirkung von 

präoperativ verabreichtem Ibuprofen (600 mg), Pentazocin (50 mg) mit 

Naloxon (0,5 mg) oder eines Placebos auf endodontische Schmerzen bei 

Männern und Frauen untersucht. Männer empfanden signifikant mehr 

Schmerzen während der Behandlung als Frauen nach Einnahme von 

Pentazocin/Naloxon; die postoperativen Schmerzen bei Frauen reduzierten 

sich signifikant stärker als die von Männern. Die Autoren vermuten als Grund 

die positive Interaktion und damit Wirkungsverstärkung des Medikaments als 

Kappa-Opioid-Rezeptoragonist mit den weiblichen Sexualhormonen, genaue 

Zusammenhänge sind aber bislang nicht geklärt. Bei Walker und Carmody 

(1998) war die analgetische Wirkung von Ibuprofen bei Männern (n=10) 

signifikant höher als bei Frauen (n=10). Ibuprofen wird im Blut an 

Plasmaproteine gebunden; Männer haben in der Regel eine höhere Körper-

masse und mehr Körperflüssigkeit, wodurch Frauen in dieser Studie im 

Bezug zum Körpergewicht eine höhere Ibuprofendosis bekamen. Die 
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Autoren bewerten ihre Ergebnisse als paradox, da viele Einsatzgebiete 

nonsteroidaler antiinflammatorischer Medikamente - wie z.B. die rheuma-

tische Arthritis - bei Frauen häufiger vorkommen als bei Männern. 

Die Geschlechterunterschiede bei postoperativen Schmerzen nach der 

Osteotomie dritter unterer Molaren mit Analgesie durch Pentazocin von zehn 

Frauen und acht Männern wurden beobachtet, es zeigte sich eine signifikant 

höhere Analgesie bei weiblichen als bei männlichen Patienten (Gear et al. 

1996). In den verschiedenen Phasen des Menstruationszyklus bei Frauen 

wurden keine Unterschiede gefunden. Als möglichen Grund geben die 

Autoren in der Diskussion an, dass es denkbar wäre, dass Testosteron als 

männliches Hormon eine negative Interaktion mit dem Kappa-Agonisten 

eingeht, welcher durch Pentazocin stimuliert wird, dagegen weibliche 

Hormone wie Progesteron und Östrogen die Wirkung des Medikaments 

potenzieren, wodurch bei Frauen eine höhere Analgesiewirkung erzielt wird.  

Auch Gear et al. (1999) untersuchten nach Osteotomie dritter Molaren 

postoperative Schmerzen nach präoperativer Gabe von 5, 10 oder 20 mg 

Nalbuphin oder eines Placebos bei 63 Männern und 69 Frauen. Alle Dosen 

Nalbuphin bewirkten bei Frauen eine signifikant höhere Analgesie als bei 

Männern. Es zeigte sich bei den männlichen Patienten eine höhere 

Schmerzantwort bei 5 mg Nalbuphin im Vergleich zum Placebo, nur bei 20 

mg war eine signifikante Analgesie erreicht. Bei Frauen bewirkte eine Dosis 

von 10 mg Nalbuphin die signifikant höchste Analgesie im Vergleich zum 

Placebo; 5 und 20 mg hatten dagegen eine geringere analgetische Wirkung. 

Die Autoren vermuten, dass eine biphasische dosisabhängige Beziehung für 

Nalbuphin bei Frauen vorliegt, welche zeigt, dass die optimale Dosis 

niedriger ist als die Höchstdosis. Ebenso ist der Geschlechterunterschied 

vermutlich darauf zurückzuführen, dass Männer eine verminderte Fähigkeit 

besitzen, auf den Opioidwirkstoff analgetisch zu reagieren. 

Unter 271 Patienten, die nach einer Wurzelkanalbehandlung über 

persistierende Schmerzen klagten, fanden sich 16 Patienten, die 

neuropathische Schmerzen entwickelten; 13 davon waren weiblich, 3 

männlich (Oshima et al. 2009). Dies deckt sich mit früheren Berichten, 
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wonach die Inzidenz neuropathischer Schmerzen in der Gruppe von Frauen 

im Alter zwischen 40 und 50 am höchsten liegt (Vickers und Cousins 2000, 

Polycarpou et al. 2005). 

 

4.2.2.4 Labiale oder linguale Infiltration 
 

Nuzum et al. (2010) fanden in einer Untersuchung von labialer und lingualer 

Infiltration mit 4% Articain mit 1:100.000 Epinephrin oder nur labialer 

Infiltration und vorgetäuschter lingualer Anästhesie bei 82 Patienten (43 

Männer und 39 Frauen) keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern im Erfolg der Anästhesien. Sherman et al. (2008) verglichen 

den Anästhesieeffekt von Articain und Lidocain einer Infiltration bei 42 

Patienten mit irreversibler Pulpitis eines oberen Molaren und fanden auch 

hier keinen Einfluss des Geschlechts auf das Ergebnis. 

Bei Frauen fand sich im Vergleich zu Männern ein signifikant höherer 

Anästhesieerfolg in zweiten Prämolaren und ersten Molaren nach bukkaler 

Infiltration von 1,7 ml Articain im Unterkiefer, wenn dies im Bereich der ersten 

Molaren stattfand, für zweite Molaren gab es keine signifikanten 

Geschlechterunterschiede (Kwon et al. 2014). Als mögliche Gründe hierfür 

vermuten die Autoren unterschiedliche Wirkmechanismen von Articain bei 

Frauen und Männern, ungleiche Knochendichte und –dicke oder eine höhere 

Prävalenz von akzessorischen Foramina bei weiblichen Patienten. 

 

4.2.2.5 Intraligamentäre vs. intraossäre Anästhesie 
 

Zarei et al. (2012) verglichen die Effizienz intraligamentärer und intraossärer 

Anästhesie in einer einfach blinden, randomisierten Studie mit 40 Patienten 

(22 Frauen und 18 Männer), wobei der Schmerz anhand einer visuellen 

Analogskala beurteilt und die Herzschlagfrequenz mit einem Pulsoximeter 

gemessen wurde. Es fand sich kein signifikanter Geschlechtereinfluss im 

Anästhesieerfolg und in der Veränderung der Herzschlagfrequenz. 
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4.2.2.6 Zusammenfassung Anästhesie 
 

 Im Erfolg einer Anästhesie konnten keine geschlechterspezifischen 

Unterschiede gefunden werden, mit Ausnahme der Infiltration im Bereich des 

ersten Molaren und zweiten Prämolaren im Unterkiefer, bei welcher Frauen 

signifikant höhere Anästhesielevel besaßen als Männer. Dies wirft die Frage 

auf, ob ein unterschiedliches Anästhesieprotokoll (Leitungsanästhesie bei 

männlichen, Infiltrationsanästhesie bei weiblichen Patienten) bei endo-

dontischer Behandlung erfolgreich wäre.  

Eine signifikant bessere Analgesie durch Pentazocin bei Frauen wurde im 

Vergleich zu Männern erzeugt, ebenso fand sich eine Studie mit ähnlichen 

Ergebnissen für Nalbuphin. Ibuprofen dagegen zeigte bei Männern eine 

bessere analgetische Wirkung. 

 

4.2.3 Angst 

Eine Fragebogenstudie zur Angst vor Schmerzen sowie zu Gefühlen und 

Verhalten beim Gedanken an zahnärztliche Behandlungen bei 5.061 

Erwachsenen führten Liddell und Locker (1997) durch. Frauen gaben eine 

signifikant größere Zahnarztangst an als Männer, sie fürchten Schmerz mehr 

und versuchen ihn zu vermeiden. Auch bei Akhavan et al. (2007) hatten von 

150 Patienten signifikant mehr Frauen (50%) als Männer (38,9%) moderat 

starke Angst vor zahnärztlicher Behandlung; ähnliche Ergebnisse fanden 

Erten et al. (2006) bei Befragung von 1.437 Patienten. Heaton et al. (2007) 

entdeckten in einer Analyse über Zahnarztangst und vorhergesagtes 

ängstliches Verhalten während der Behandlung bei 108 Patienten (davon 54% 

Frauen), dass Frauen größere Angst vor Zahnarztbesuchen angaben als 

Männer und sich auch während der Behandlung ängstlicher verhielten. Mit 

Fragebögen analysierten Hittner und Hemmo (2009) 48 Männer und 96 

Frauen hinsichtlich ihrer Behandlungsangst beim Zahnarzt. Auch in dieser 

Studie wurde von signifikant mehr Frauen Angst vor der Behandlung 

angegeben, ebenfalls bei Klages et al. (2004) in ihrer Untersuchung von 97 

Patienten (davon 55 weiblich und 42 männlich) und bei van Wijk und 

Hoogstraten (2006). 
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Peretz und Moshonov (1998) untersuchten Aufzeichnungen von 98 Patienten 

(42 Männern und 56 Frauen) vor einer endodontischen Behandlung mithilfe 

eines Selbsteinschätzungsfragebogens (Dental Anxiety Scale). Frauen zeigten 

signifikant größere Angst als Männer, vor allem in den Altersgruppen von Mitte 

30 bis Mitte 40 Jahren, und gaben zudem an, Schmerzen während einer 

endodontischen Behandlung zu erwarten. Durch sorgfältige Aufklärung der 

Patienten vor der Behandlung konnte diese Angst gemindert werden. 

Oosterink et al. (2008) untersuchten, welche Stimuli bei Patienten am meisten 

Angst provozieren und entdeckten hierbei, dass sich diese Reize u.a. nach 

Geschlecht und Alter unterschieden. Die meisten Stimuli verursachten bei 

Frauen mehr Angst als bei Männern. Die Wurzelkanalbehandlung rangiert auf 

Platz 3 der bedrohlichsten Stimuli, insuffiziente Anästhesie auf Rang 4, 

Schmerz auf Rang 8, mangelnde Aufklärung durch den Zahnarzt auf Platz 26. 

 

4.2.3.1 Zusammenfassung Angst 
 

 Frauen scheinen im Allgemeinen größere Angst vor der zahnärztlichen 

Behandlung zu haben als Männer. Möglicherweise geben Männer in den 

Untersuchungen ihre empfundene Angst auch nicht korrekt wieder, da sie im 

Kopf das klassische männliche Rollenbild erfüllen wollen, wonach ein 

„Indianer keinen Schmerz kennt“ und sie dadurch stark erscheinen wollen. 

Da die Angst vor der zahnärztlichen Behandlung durch umfassende 

Aufklärung gemindert werden kann, sollte dies in der Therapie sowohl von 

Frauen als auch von Männern berücksichtigt werden.  

 

4.2.4 Epidemiologie 
 

4.2.4.1 Prävalenz endodontischer Behandlungen und apikaler Parodontitis 
 

Bjørndal und Reit (2004) untersuchten die Prävalenz endodontischer 

Behandlungen einer dänischen Population zwischen 1977 und 2003, wobei 

ein signifikanter Anstieg um 17% in der Anzahl endodontisch behandelter 

Zähne gefunden wurde, die Geschlechterzugehörigkeit der Patienten war 

ohne Einfluss auf dieses Ergebnis.  
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In einer Untersuchung an der Universität Connecticut (USA) von Buckley und 

Spångberg (1995) an 208 Patienten wurden Röntgenbilder von 5.272 

Zähnen (davon 52,7% von Frauen und 47,3% von Männern) auf die 

Prävalenz von Parodontitis apicalis und die Anzahl vorhandener Wurzel-

kanalfüllungen untersucht. 5,5% der Zähne waren wurzelgefüllt, davon 

53,6% bei weiblichen Patienten.  

Von 200 Patienten kamen nach 20 Jahren 62 Männer und 53 Frauen zu 

einer Nachuntersuchung, bei welcher die Autoren keinen geschlechter-

spezifischen Unterschied in der Prävalenz apikaler Parodontitis sowie der 

Inzidenz von Extraktionen fanden (Eckerbom et al. 2007).  

Georgopoulou et al. (2005) untersuchten die Röntgenbilder von 320 

Patienten mit insgesamt 7.664 Zähnen einer griechischen Population und 

fanden keine Unterschiede in der Anzahl der endodontisch behandelten 

Zähne zwischen den Geschlechtern. Die Qualität von Wurzelkanalfüllungen 

sowie den periapikalen Status von Zähnen analysierten Gumru et al. (2011) 

retrospektiv anhand digitaler Panoramaschichtaufnahmen von 1.077 19-

jährigen Patienten (663 Frauen und 414 Männer). Es waren keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen hinsichtlich der 

Anzahl vorhandener Zähne, endodontischer Behandlungen sowie der 

Prävalenz periapikaler Parodontitis zu finden, was nicht zuletzt auf das junge 

Alter des Patientenkollektivs zurückzuführen ist. Imfeld (1991) untersuchten 

an 143 über 60-jährigen Patienten (48% Männer, 52% Frauen) aus der 

Schweiz die Prävalenz und Qualität endodontischer Behandlungen. Die 

Autoren verzeichneten auch hier keine Geschlechterunterschiede in der 

Prävalenz von apikaler Parodontitis und Wurzelkanalfüllungen. 

Die Analyse von 4.453 Zähne von 180 Patienten (36,7% männlich, 63,3% 

weiblich) durch Jiménez-Pinzón et al. (2004) ergab keinen signifikanten 

Geschlechtereinfluss. Es fand sich eine apikale Parodontitis an 3,9% der 

Zähnen bei Männern und 4,4% bei Frauen sowie endodontisch behandelte 

Zähne bei 1,7% der Männer (davon 60,7% mit apikaler Pathologie) und 2,3% 

der Frauen (davon bei 66,2% apikal verändert). Auch hier waren in der 

Studienpopulation mehr Frauen als Männer vertreten. 
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In einer Untersuchung von 431 norwegischen Patienten (170 Männern und 

261 Frauen) durch Molven et al. (1985) fanden sich in der Prävalenz 

wurzelgefüllter Zähne keine signifikanten Geschlechterunterschiede.  

Moreno et al. (2013) untersuchten periapikale Röntgenaufnahmen von 688 

Patienten (davon 66% Frauen) einer kolumbianischen Population. An 1.086 

endodontisch behandelten Zähnen fand sich keine geschlechterabhängige 

Prävalenz apikaler Parodontitis. Segura-Egea et al. (2008) analysierten 

ebenfalls anhand periapikaler Röntgenbilder die Prävalenz apikaler 

Parodontitiden. Bei den 180 Patienten (66 Männer und 114 Frauen) fanden 

sich auch hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 

Eine retrospektive Studie zu Variablen mit Einfluss auf die Prävalenz apikaler 

Parodontitiden an endodontisch behandelten Zähnen führten Stassen et al. 

(2006) durch, wobei Röntgenbilder von insgesamt 94 Patienten mit 272 

wurzelkanalgefüllten Zähnen analysiert wurden und kein Geschlechter-

einfluss auf die Ergebnisse festgestellt werden konnte. 

In einer Studie in Florida, welche Röntgenbilder von 30 Patienten mit der 

Diagnose von Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 sowie 23 Patienten ohne 

diabetische Erkrankung auf die Prävalenz apikaler Parodontitiden und 

endodontisch behandelter Zähne analysierte, wurde festgestellt, dass 

Männer mit Typ-2-Diabetes im Vergleich zu den anderen Patienten öfter eine 

röntgenologische Transluzenz am Apex wurzelkanalbehandelter Zähne 

aufwiesen (Britto et al. 2003). Als möglichen Grund dafür ziehen die Autoren 

die bessere medizinische Vorsorge und eigenverantwortliche Prävention von 

Erkrankungen bei Frauen in Betracht. Somit scheinen Frauen an ihrer 

Gesundheit interessierter zu sein und eher zum Arzt zu gehen als Männer, 

was sich in dieser Studie auch in geschlechterspezifischen Unterschieden in 

der Zahngesundheit niederschlug. 

Dutta et al. (2014) analysierten retrospektiv die CT-Aufnahmen von 117 

Frauen und 128 Männern hinsichtlich der Prävalenz apikaler Parodontitiden. 

Endodontisch behandelte Zähne fanden sich bei 88 Frauen und 83 Männern, 

davon zeigten bei 40 Männern und 41 Frauen Zähne eine apikale 

Veränderung. Dies entspricht statistisch einer signifikant höheren Anzahl von 
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Männern als Frauen. Auch Genc et al. (2008) fanden bei 153 Männern und 

272 Frauen signifikant häufiger eine apikale Parodontitis bei männlichen 

(24,6%) als bei weiblichen Patienten (15,3%).  

Gulsahi et al. (2008) analysierten die Prävalenz apikaler Parodontitiden und 

von Wurzelkanalbehandlungen bei 1.000 Patienten (60,7% weiblich (n=607), 

39,3% männlich (n=393)) einer türkischen Population anhand digitaler 

Panoramaschichtaufnahmen. Die Anzahl endodontisch behandelter Zähne 

war bei Männern mit 2,7% signifikant geringer als bei Frauen (3,75%), 

dagegen war die Prävalenz der apikalen Parodontitis signifikant höher (1,7% 

bei Männern vs. 1,26% bei Frauen). In der Studienpopulation waren mehr 

Frauen als Männer vertreten, was sich auch in anderen epidemiologischen 

Studien so findet.  

Mit einer röntgenologischen Untersuchung von 111 Patienten (54 Männer 

und 57 Frauen) suchten Hansen und Johansen (1976) bei 35-jährigen 

Norwegern nach Besonderheiten und pathologischen Veränderungen und 

fanden bei signifikant mehr Männern (83,3%) als Frauen (78,9%) mindestens 

eine Besonderheit wie apikale Transluzenzen, retinierte Zähne, überzählige 

Zähne, marginalen Knochenverlust oder endodontisch behandelte Zähne. 

Eine dänische Population (614 Personen, davon 50,7% Männer und 49,3% 

Frauen) wurde durch Kirkevang et al. (2001) analysiert. Frauen hatten 

signifikant mehr endodontisch versorgte Zähne (5,4%) als Männer (4,3%). 

Ein Geschlechtereinfluss auf die Anzahl der vorhandenen Zähne, apikale 

Transluzenzen sowie die Anzahl behandelter Zähne mit periapikaler 

Pathologie stellte sich nicht dar. 

López-López et al. (2012) untersuchten die Prävalenz von apikaler 

Parodontitis und Wurzelkanalbehandlungen einer spanischen Population von 

397 Patienten (davon 49% männlich). In Bezug auf die Anzahl vorhandener 

Zähne, Zähne mit endodontischer Behandlung sowie wurzelgefüllte Zähne 

mit apikaler Pathologie gab es keine signifikanten Geschlechterunterschiede. 

Männer besaßen eine signifikant höhere Prävalenz apikaler Parodontitis 

(42,3%) als Frauen (26,1%). In Frankreich wurden von Lupi-Pegurier et al. 

(2002) 344 Patienten (180 Frauen und 164 Männer) röntgenologisch nach 
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Häufigkeit und Qualität endodontischer Versorgung und Prävalenz apikaler 

Parodontitis untersucht. Insgesamt stellten die Autoren fest, dass Männer 

signifikant weniger natürliche Zähne besaßen als Frauen (22,26 ± 4,42 vs. 

23,25 ± 3,99). Die Anzahl wurzelgefüllter Zähne lag bei Männern ebenfalls 

signifikant niedriger als bei Frauen (3,59 ± 3,09 vs. 4,68 ± 3,84). 

Der endodontische Status von Frauen wurde von Frisk und Hakeberg (2005) 

über 24 Jahre beobachtet. 1.462 Frauen im Alter von 38, 46, 50, 55 und 60 

Jahren wurden 1968 untersucht. Die selben Frauen sowie zusätzlich 38- und 

50jährige wurden 1980 und 1992 noch einmal bewertet. Analysiert wurden 

die Anzahl der Zähne, Wurzelfüllungen sowie Zähne mit periapikaler 

Radioluzenz, wobei sich 1968 eine signifikante Verringerung der Anzahl der 

Zähne mit zunehmendem Alter zeigte. Es gab keine signifikanten Unter-

schiede in der Anzahl der wurzelgefüllten Zähne sowie der Anzahl 

periapikaler Veränderungen. 1980 nahm die Anzahl endodontisch 

behandelter Zähne mit zunehmendem Alter zu und die Prävalenz 

períapikaler Veränderungen ab. Periapikale Veränderungen sowie die Anzahl 

von Wurzelfüllungen wiesen in allen Altersgruppen im Jahr 1992 keinen 

Unterschied auf. Die Anzahl zahnloser Patientinnen sowie von Patientinnen 

mit apikalen Parodontitiden und endodontisch behandelten Zähnen nahm im 

Laufe der Beobachtung ab, die Zahnanzahl dagegen vergrößerte sich. 

 

4.2.4.2 Zusammenfassung Epidemiologie 
 

 Die Prävalenz apikaler Parodontitis ist in den dargestellten Studien 

zwischen Frauen und Männern entweder nicht signifikant unterschiedlich 

ober aber bei Männern signifikant höher als bei Frauen. Die Anzahl 

endodontisch behandelter Zähne zeigte keinen geschlechterspezifischen 

Unterschied oder eine erhöhte Prävalenz bei Frauen. Ob dies mit einer 

erhöhten Prävalenz bereits extrahierter Zähne korreliert, ist den Studien nicht 

zu entnehmen. Die Prävalenz apikaler Parodontitis an wurzelkanalgefüllten 

Zähnen scheint ebenso wie die Anzahl vorhandener natürlicher Zähne nicht 

abhängig vom Geschlecht zu sein. Männer wiesen häufiger pathologische 

Befunde auf als Frauen, wie z.B. eine Sinusitis maxillaris. 
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4.2.5. Schmerzen 
 

4.2.5.1 Pulpitis  
 

Michaelson und Holland (2002) analysierten postoperativ die 

Aufzeichnungen von 2.202 endodontisch behandelten Oberkieferinzisivi, 

wobei die Inzidenz asymptomatischer Pulpitiden für Männer bei 41,4% und 

für Frauen bei 35,8 % lag, die Differenz ist statistisch nicht signifikant.  

Signifikant mehr Frauen als Männer gaben an, bei irreversibler Pulpitis oder 

Schmerzen an nekrotischen symptomatischen Zähnen Medikamente 

einzunehmen. Zudem war die Schmerzlinderung bei Männern mit sympto-

matischer Pulpanekrose nach Analgesie signifikant effektiver als bei Frauen 

(Nusstein und Beck 2003).  

 

4.2.5.2 Anästhesieschmerz 

 

Tófoli et al. (2007) untersuchten die Schmerzsensitivität und -beeinflussung 

durch den Menstruationszyklus sowie durch orale Kontrazeptiva. Männer 

besaßen eine signifikant höhere Schmerzschwelle während der Anästhesie 

eines Oberkiefereckzahnes; die unterschiedlichen Zyklusphasen sowie orale 

Kontrazeptiva hatten bei den untersuchten Frauen keinen signifikanten 

Einfluss auf das Ergebnis. 

Auch Hobeich et al. (2013) analysierten den Injektionsschmerz einer 

bukkalen Infiltrationsanästhesie von Oberkiefereckzähnen bei 30 Patienten 

(12 Männer und 18 Frauen) und entdeckten keine signifikanten 

Geschlechterunterschiede bei Nadelinsertion oder Abgabe des 

Anästhetikums. Eine retrospektive Untersuchung zum Schmerz bei 

Platzierung der Injektionsnadel und Anästhesiegabe bei Leitungsanästhesie 

im Unterkiefer wurde von McCartney et al. (2007) an 102 Notfallpatienten mit 

irreversibler Pulpitis (44 Männer und 58 Frauen) durchgeführt, wobei die 

Daten keine statistisch signifikante Differenz in Bezug auf das Geschlecht 

zeigten. In der Diskussion greifen die Autoren die Überlegung auf, dass 

Frauen häufiger als Männer versuchen, Schmerz zu vermeiden, ihn weniger 

akzeptieren und sich mehr davor fürchten (siehe Liddell und Locker 1997). 
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Andere Gründe können Geschlechterrollenerwartung und Angst sein, welche 

die Unterschiede bei Schmerzwahrnehmung zwischen Männern und Frauen 

verändern können.  

Perry et al. (2015) führten eine randomisierte doppelblinde Studie zum 

Schmerz der Patienten bei der Infiltrationsanästhesie von Oberkieferinzisivi 

durch, wobei 100 Männer und 100 Frauen in einer Sitzung eine Anästhesie 

mit Lidocain von einem männlichen oder weiblichen Zahnarzt bekamen und 

den Schmerz anhand einer visuellen Analogskala bewerteten; in einer 

zweiten Sitzung erfolgte eine erneute Anästhesie an gleicher Stelle mit 

gleicher Menge Anästhetikum aber durch einen Zahnarzt des anderen 

Geschlechts. Es gab keine signifikanten Differenzen zwischen den 

unterschiedlichen Geschlechtern bei Schmerzen während Nadelinsertion; 

Frauen hatten allerdings signifikant mehr Schmerzen bei der 

Anästhetikagabe, wenn die Behandlung durch einen Mann stattfand. Die 

Gründe für diese Resultate sind nicht ganz klar. Die Autoren spekulieren, 

dass die Ergebnisse eine mögliche Reflexion von Geschlechterrollen sind: 

Männer waren vielleicht nicht ganz ehrlich, was ihre Schmerzen betraf oder 

wollten es nicht zugeben, Frauen waren dagegen ehrlicher mit den Angaben.  

 

4.2.5.3 Schmerz während endodontischer Behandlung 

 

Klages et al. (2004) untersuchten intraoperative Schmerzen bei 55 Frauen 

und 42 Männern, die sich entweder einer Extraktion oder einer 

Wurzelkanalbehandlung unterzogen. Die Schmerzempfindlichkeit war nicht 

signifikant verschieden, die Frauen berichteten allerdings während der 

Behandlung über eine höhere Schmerzintensität, wobei die Autoren keine 

möglichen Gründe dafür angeben. Bei Maggirias und Locker (2002) hatten 

von 1.422 Patienten signifikant mehr Männer Schmerzen während 

zahnärztlicher Behandlung (46,2% vs. 40,0%), wofür aber ebenfalls keine 

Gründe gefunden wurden. In einer Studie von McCarthy et al. (2010) waren 

Männer öfter in der Lage, den schmerzenden Zahn bei Perkussions-

empfindlichkeit genau zu lokalisieren, allerdings war dieser Geschlechter-

unterschied nicht signifikant.  
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Segura-Egea et al. (2009) befragten 126 Patienten (68 Männer und 108 

Frauen) nach ihren Schmerzempfindungen während der endodontischen 

Behandlung anhand einer visuellen Analogskala und fanden keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Udoye und 

Jafarzadeh (2011) berichteten, dass signifikant mehr Frauen als Männer 

Schmerzen während endodontischer Behandlung eines Frontzahnes mit 

irreversibler Pulpitis oder nekrotischer, symptomloser Pulpa angaben. Die 

Autoren verweisen auf andere Studien, welche als Gründe für diesen 

Geschlechterunterschied angeben, dass der wahrgenommene Schmerz 

abhängig von der Art des Stimulus ist und Frauen höhere Schmerzlevel und 

geringere Schmerzschwellen angaben. 

 

4.2.5.4 Postoperativer Schmerz 
 

Arias et al. (2013) untersuchten die Inzidenz, Dauer und Triggerfaktoren 

postoperativer Schmerzen nach einzeitiger endodontischer Behandlung und 

beobachteten keinen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern, 

wobei 97 Frauen und 80 Männer nach der Therapie Beschwerden angaben, 

102 Frauen und 95 Männer nicht. Nach Gabe verschiedener 

Ibuprofenpräparate zeigten sich keine Geschlechterunterschiede in Bezug 

auf postoperative Schmerzen (Attar et al. 2008). Glennon et al. (2004) 

analysierten in einer prospektiven longitudinalen Studie die Prävalenz 

postoperativer Schmerzen und beeinflussender Faktoren bei 272 Patienten 

bis zwei Tage nach zweizeitiger endodontischer Behandlung. 148 Frauen 

und 124 Männer nahmen an der Untersuchung teil, wobei 103 der weiblichen 

(70%) und 73 der männlichen (59%) Patienten postoperative Schmerzen 

angaben, ein signifikanter Geschlechtereinfluss wurde allerdings nicht 

gefunden. Bei endodontischer Behandlung unter Verwendung von 

Formokresol, Cresatin, Eugenol, CMCP, Jod-Jod-Kali und eines trockenen 

Wattepellets wurde die Inzidenz postoperativer Beschwerden von Maddox et 

al. (1977) untersucht. 103 Patienten waren hier männlich, 149 weiblich, die 

Daten unterschieden sich nicht signifikant zwischen den Geschlechtern. 

Postoperativer Schmerz wurde durch Mulhern et al. (1982) bei 60 

einwurzeligen, nekrotischen asymptomatischen Zähnen untersucht, welche 

in einer oder drei Sitzungen endodontisch behandelt wurden. Nach einer 
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Woche erfolgte die Auswertung, wobei sich kein signifikanter 

Geschlechterunterschied darstellte, allerdings eine Tendenz zu erkennen 

war, dass Frauen häufiger Beschwerden bei mehrzeitigen Behandlungen 

hatten. Als möglicher Grund wird von den Autoren in der Diskussion 

angegeben, dass Frauen möglicherweise ängstlicher und dadurch 

schmerzempfindlicher werden, wenn sich die Behandlung über mehrere 

Sitzungen erstreckt.  

O’Keefe (1976) untersuchte Einflussfaktoren auf die Schmerzempfindung 

und -reaktion bei 147 Patienten. Prä-, intra- und postoperativer Schmerz 

wurde in mild, moderat und stark eingeteilt, der Faktor Geschlecht war dabei 

ohne signifikanten Einfluss. 

Das Auftreten einer akuten Exazerbation nach endodontischer Behandlung 

bei bislang unbehandelten asymptomatischen Zähnen ohne Reaktion auf 

einen Vitalitätstest und mit röntgenologisch erkennbarer periapikaler 

Aufhellung wurde durch Balaban et al. (1984) untersucht. 157 Zähne von 73 

Männern und 84 Frauen, davon 77 mit Prämedikation, wurden untersucht. 

Bei männlichen Probanden fand eine Exazerbation in 11% der Fälle statt, bei 

Frauen waren es 13,1%; ein signifikanter Geschlechtereinfluss auf das 

Ergebnis wurde nicht festgestellt. Fox et al. (1970) untersuchten 

postoperative Beschwerden nach einzeitiger endodontischer Behandlung von 

291 Zähnen bei 97 männlichen und 150 weiblichen Patienten. 89% der 

Männer und 70% der Frauen hatten am ersten postoperativen Tag keine 

Beschwerden, 17% der Frauen und nur 7% der Männer hatten leichte 

Schmerzen, 3% Männer und 10% Frauen moderate Schmerzen sowie 1% 

der Männer und 3% der Frauen starke Beschwerden. Diese Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern waren statistisch signifikant, ein möglicher 

Grund wurde nicht angegeben. 

Der Einfluss von prä- und intraoperativen Faktoren endodontischer Therapie 

auf postoperative Schmerzen wurde von Genet et al. (1986) bei 443 Zähnen 

untersucht. Auch hier hatten Frauen signifikant häufiger Beschwerden als 

Männer. 



 35 

In einer prospektiven Studie zur Prävalenz postoperativer Schmerzen nach 

Wurzelkanalbehandlung wurden von Ng et al. (2004) 415 Patienten 

analysiert. Von 192 Männern hatten 29,9% Beschwerden nach endo-

dontischer Behandlung, dies war signifikant weniger als bei Frauen mit 

49,1%. In der Diskussion werden verschiedene Hypothesen vorgeschlagen, 

um die höhere weibliche Schmerzprävalenz zu erklären. Frauen akzeptieren 

Behandlungen lieber, Symptome werden von ihnen scheinbar eher als 

Indikatoren für Krankheiten wahrgenommen und ihr Schmerz wird durch 

emotionale Faktoren eher beeinflusst als der von Männern.  

Notfallbehandlungen während endodontischer Therapie wurden von 

Torabinejad et al. (1988) retrospektiv anhand von 2.000 Patientendaten aus 

fünf separaten Praxen untersucht. Frauen besaßen eine signifikant höhere 

Notfallrate (64,2%) als Männer (35,7%). Im Zusammenhang mit dem Alter 

war ersichtlich, dass sich am häufigsten Frauen über dem 40. Lebensjahr in 

der Praxis wegen einer Komplikation wiedervorstellen mussten. Als 

möglicher Grund dessen wird von den Autoren die Hormonumstellung zur 

Menopause angegeben. 

Die Auswirkungen verschiedener prophylaktisch eingenommener Antibiotika 

auf postoperative Flare-ups (Schwellung oder Schmerz Stunden oder Tage 

nach endodontischer Behandlung) von 315 Patienten wurden von Morse et 

al. (1987) untersucht. Bei 1,4% der Männer und 3,0% der Frauen fand sich 

ein Flare-up nach der Behandlung, der Unterschied war aber nicht 

signifikant. Als möglicher Grund für die etwas höhere Zahl bei weiblichen 

Patienten wurde eine scheinbar größere Neigung von Frauen zu 

medizinischer Hilfe bei unerwünschter klinischer Manifestation wie einem 

Flare-up angegeben. In einer weiteren Studie zu Flare-ups untersuchten 

Walton und Fouad (1992) 463 Männer und 463 Frauen, wobei die Inzidenz 

bei Frauen mit 4,3% etwas höher lag als bei Männern (2,2%), allerdings ohne 

statistische Signifikanz. Auch bei Imura und Zuolo (1995) zeigte die 

Prävalenz von Flare-ups innerhalb eines Jahres bei 1.012 Zähnen keine 

geschlechterspezifischen Unterschiede. 
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Mor et al. (1992) fanden in ihrer Untersuchung keine Geschlechter-

unterschiede beim Auftreten von Schmerzen zwischen mehreren endo-

dontischen Behandlungen (interappointment pain). 

Eine Untersuchung der Inzidenz und Wirkung schmerzhafter Exazerbation 

persistierender apikaler Parodontitis führten Yu et al. (2012a) durch. 127 

Patienten (61 Frauen und 66 Männer) mit einer Läsion vier Jahre nach 

Wurzelkanalbehandlung wurden eingeschlossen. Bei Frauen war die 

Inzidenz mit 26,9% signifikant höher als bei Männern mit nur 14,1%. Die 

Autoren spekulieren, dass Unterschiede in der Schmerztoleranz und 

Schmerzschwelle möglich sein können, obwohl genaue Unterschiede und 

biologische Zusammenhänge noch nicht dargelegt wurden. 

 

4.2.5.5 Persistierender Schmerz 
 

Polycarpou et al. (2005) untersuchten die Prävalenz persistierender 

dentoalveolärer Schmerzen 12 bis 59 Monate nach Wurzelkanalbehandlung 

oder Wurzelspitzenresektion bei 175 Patienten (41,8% männlich, 58,2% 

weiblich). Bei Patienten mit kompletter Heilung fanden sich 38 Männer und 

65 Frauen, davon hatten signifikant mehr Männer als Frauen Beschwerden. 

Als mögliche Gründe dafür werden in der Diskussion genannt: Frauen lassen 

sich bei vorhandenen Schmerzen schneller untersuchen und akzeptieren 

Krankheitssymptome als Zeichen für nötige Behandlungen eher als Männer.  

Vena et al. (2014) analysierten Patienten mit persistierendem Schmerz drei 

bis fünf Jahre nach endodontischer Behandlung, inbegriffen 

Spontanschmerz, Perkussions- oder Palpationsschmerz und Beißschmerz. 

Nichtodontogener Schmerz ist nach den Autoren nicht mit dem Geschlecht 

der Patienten assoziiert. Auch Klasser et al. (2011) fanden in einer 

Untersuchung postoperativer persistierender Schmerzen keine 

Geschlechterunterschiede für neuropathischen Schmerz nach endo-

dontischer Behandlung. 
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4.2.5.6 Zusammenfassung Schmerz 
 

 Die Unterschiede zwischen Männern und Frauen beim Auftreten von 

Schmerzen vor und nach einer endodontischen Behandlung sowie bei 

Anästhesie scheinen mehrheitlich nicht signifikant zu sein. Für intraoperative 

Schmerzen liegen kontroverse Ergebnisse vor.  

 

4.2.6 Komplikationen während der Wurzelkanalbehandlung 
 

4.2.6.1 Instrumentenfrakturen 
 

Eine Betrachtung des Behandlungsergebnisses nach Entfernung 

gebrochener Feilen aus dem Wurzelkanal mithilfe von Ultraschall führten Fu 

et al. (2011) durch. 66 Zähne wurden nach zwölf bis 68 Monaten beurteilt, 53 

davon bei weiblichen und 13 bei männlichen Patienten. Eine Heilung fand bei 

85% der Männer und 81% der Frauen statt, wobei die Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern nicht signifikant waren. 

 

4.2.6.2 Wurzelfrakturen 
 

Rosen et al. (2012) untersuchten retrospektiv 77 Fälle mit vertikalen 

Wurzelfrakturen in Prämolaren oder UK-Molaren. 40% davon fanden sich bei 

Männern, 60% bei Frauen; die Unterschiede im Behandlungserfolg zwischen 

den Geschlechtern waren nicht signifikant. Cohen et al. (2006) überprüften 

227 Zähne nach Extraktion hinsichtlich vertikaler Wurzelfrakturen, dabei 

waren 119 von weiblichen und 108 von männlichen Patienten. Bei Frauen 

fanden sich signifikant mehr Wurzelfrakturen als bei Männern, die Gründe 

dafür sind für die Autoren unklar.  

In der Auswertung einer Studie zu Langzeitergebnissen der Replantation von 

Zähnen mit vertikaler Wurzelfraktur nach Rekonstruktion mit 4-META/MMA-

Resin zeigten Hayashi et al. (2004), dass die Geschlechterzugehörigkeit 

keinen Effekt auf die Ergebnisse hatte.  
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4.2.6.3 Wurzelperforationen 
 

Tsesis et al. (2010) führten eine retrospektive Beurteilung der Prävalenz von 

Wurzelperforationen und damit assoziierten pathologischen Veränderungen 

im parodontalen Gewebe durch. Es wurden Daten von 1.010 Männern und 

992 Frauen mit insgesamt 56.175 Zähnen analysiert. Eine Perforation wurde 

bei 52 Männern (5,05%) und 49 Frauen (4,94%) gefunden, der Unterschied 

war nicht signifikant. Die Deckung von Wurzelperforationen mit MTA vier bis 

neun Jahre postoperativ wurde durch Mente et al. (2014b) untersucht, wobei 

von 37 Männern und 27 Frauen 84% der weiblichen und 89% der 

männlichen Probanden als geheilt klassifiziert wurden; das Geschlecht 

spielte keine signifikante Rolle. 

Auch Krupp et al. (2013) untersuchten 128 Zähne mit Deckung von 

Wurzelperforationen mit MTA ein bis zehn Jahre postoperativ. 70,5% der 

Männer und 76,1% der Frauen wurden als geheilt klassifiziert, wobei auch 

hier kein signifikanter Geschlechterunterschied festzustellen war. 70 

Perforationen in 69 Patienten wurden durch Pontius et al. (2013) auf ihren 

Behandlungserfolg sechs bis 116 Monate postoperativ analysiert. Im 

Ergebnis fand sich ein signifikanter Geschlechterunterschied mit einem 

Erfolg bei 97% der Frauen und nur 77% der Männer, die Gründe dafür sind 

unklar. 

 

4.2.6.4 Häufigkeit postendodontischer Probleme 
 

Endodontische und postendodontische Probleme bei 273 Patienten (62,3% 

männlich und 37,7% weiblich) wurden von Ettinger und Qian (2004) 

untersucht, wobei 31 Männer und 20 Frauen ein Problem aufwiesen, am 

häufigsten apikale Parodontitiden und vertikale Wurzelfrakturen. An der 

Studie nahmen signifikant mehr Männer als Frauen teil, es konnte kein 

Geschlechtereinfluss festgestellt werden. 

Iqbal et al. (2007) berichten nach Untersuchung von 199 Personen (73 

Männer, 121 Frauen sowie fünf Fälle ohne Geschlechterangabe) mit einer 

vorangegangenen Wurzelspitzenresektion, dass männliche Patienten 

postoperativ weniger Schmerz empfanden sowie eine geringere Schwellung 
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innerhalb der ersten Woche beobachteten als weibliche Probanden. Die 

Beschwerden führen die Autoren auf die geringere Schmerzschwelle bei 

Frauen im Vergleich zu Männern zurück, eine Erklärung für die angegebene 

geringere Schwellung liegt dagegen nicht vor.  

 

4.2.6.5 Behandlungszwischenfälle 
 

Eine Nachfrage bei Zahnärzten ergab, dass sich bei weiblichen Patienten 

mehr Zwischenfälle in der endodontischen Behandlung, z.B. Unfälle mit 

NaOCl, ereignen als bei männlichen. Ein möglicher Grund dafür sei die 

Tatsache, dass Frauen scheinbar mehr endodontische Behandlung erfahren 

als Männer (Kleier et al. 2008). 

 

4.2.6.6 Zusammenfassung Komplikationen 
 

 Das Geschlecht der Patienten scheint keinen signifikanten Einfluss auf 

verschiedene intra- und postoperative Komplikationen bei endodontischer 

Behandlung zu haben. Vertikale Wurzelfrakturen waren nur in einer Studie 

signifikant häufiger bei Frauen zu finden. 

 

4.2.7 Pathologie 
 

4.2.7.1 Bakterien in Wurzelkanälen 
 

Beus et al. (2012) verglichen die bakterielle Besiedlung von Wurzelkanälen 

bei Primärbehandlung nach Einwirkung von 1% NaOCl sowie passiver 

Ultraschallspülung mit 1% NaOCl, EDTA, CHX und zusätzlicher 

Kalziumhydroxideinlage. Eine Untersuchung der vorhandenen Bakterien-

kolonien fand vor Instrumentierung, nach Spülung, medikamentöser Einlage 

und vor Verschluss der Wurzelkanäle statt, wobei das Geschlecht der 

untersuchten Patienten keinen signifikanten Einfluss auf die gefundenen 

Bakterienkulturen hatte. In 53 endodontisch behandelten Zähnen fand sich 

ebenfalls kein Geschlechtereinfluss auf die Prävalenz von Enterococcus 

faecalis (Zoletti et al. 2006). 
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4.2.7.2 Nichtabgeschlossenes Wurzelwachstum 
 

Einen Vergleich der Behandlung mit MTA, Revaskularisationstherapie oder 

Kalziumhydroxid bei 61 Zähnen mit nichtabgeschlossenem Wurzelwachstum 

führten Jeeruphan et al. (2012) durch und fanden keine Unterschiede in der 

Wurzelentwicklung zwischen den Geschlechtern. 

 

4.2.7.3 Histologie periapikaler Läsionen 
 

Ledesma-Montes et al. (2004) analysierten 64 periapikale Läsionen (37 von 

männlichen und 26 von weiblichen Probanden; eine Läsion konnte keinem 

Geschlecht zugeordnet werden) nach chirurgischer Entfernung und 

histologischer Färbung mit Toluidin-Blau auf die Anzahl der vorhandenen 

Mastzellen. Es stellte sich heraus, dass in den pathologischen 

Veränderungen von Frauen signifikant mehr Mastzellen als bei Männern zu 

finden waren, ein erklärender Grund für diese Geschlechterunterschiede 

wurde durch die Autoren nicht gegeben.  

Siqueira Jr. et al. (2009) untersuchten postoperativ in einer brasilianischen 

Population von 37 Frauen und 25 Männern die apikale Pathologie in 

Assoziation mit dem Fc-Rezeptor und IL-1-Polymorphismus; ein 

Geschlechtereinfluss auf die Ergebnisse konnte nicht festgestellt werden. 

Gewebeproben nach Wurzelspitzenresektion von 100 Patienten (56 Frauen 

und 44 Männer) wurden durch Love und Firth (2009) histologisch untersucht. 

Hier fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern in der Prävalenz periapikaler Granulome. Zysten wurden 

dagegen bei Frauen signifikant häufiger (n=12) als bei Männern entdeckt, die 

Gründe dafür sind unklar.  

Becconsall-Ryan et al. (2010) untersuchten röntgenologisch auffällige 

entzündliche Kieferläsionen und histopathologische Befunde von insgesamt 

17.038 Patienten (50,7% männlich und 49,3% weiblich). Bei Männern 

wurden mehr Zysten als bei Frauen (61,1%) sowie häufiger periapikale 

Abszesse (60,3%), Granulome (73,3%) und Osteomyelitis (83,3%) gefunden.  
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Biopsien periapikaler Läsionen wurden durch Slutzky-Goldberg et al. (2013) 

auf Cholesterolablagerungen untersucht. Im Alter von über 60 Jahren fanden 

sich signifikant häufiger bei Männern Ablagerungen als bei Frauen. 

Die Prävalenz von Hyalinringgranulomen (ein seltener histopathologischer 

Befund, gekennzeichnet durch hyaline Ringe oder Masse im Bindegewebe 

mit Entzündungszellen) untersuchten Henriques et al. (2013) in Biopsien von 

Zysten bei 661 Patienten. Es wurden signifikant häufiger Zysten bei Frauen 

gefunden, zudem mehr Zysten mit Hyalinringgranulomen.  

 

4.2.7.4 Pulpapathologie 
 

Die koronale Pulpa wurde durch Chandler et al. (2003) mithilfe von 

Röntgenaufnahmen hinsichtlich der Dimension und Prävalenz von 

Pulpasteinen bei Mongolismus untersucht. Insgesamt wurden 121 Patienten 

mit 445 Zähnen beurteilt; es wurde deutlich, dass obere Molaren von 

Männern mit Mongolismus eine signifikant größere Pulpa besitzen als die 

von Frauen und auch die Unterkieferzähne wiesen bei gesunden männlichen 

Patienten im Vergleich zu Frauen eine signifikant größere Pulpa auf. Die 

Prävalenz von Pulpasteinen zeigte keinen Zusammenhang mit dem 

Patientengeschlecht. Gulsahi et al. (2009) untersuchten klinisch und 

röntgenologisch die Pulpasteinprävalenz bei 519 Patienten, 60% der 

Probanden waren weiblich, 40% männlich. Die Geschlechterzugehörigkeit 

war ohne Einfluss auf das Ergebnis. Tamse et al. (1982) fanden dagegen in 

Molaren oder Prämolaren einer Population von 150 weiblichen und 150 

männlichen Patienten bei Frauen signifikant häufiger Pulpasteine (24,7%) als 

bei Männern (16,9%).  

 

 

4.2.7.5 Größe apikaler Läsionen 
 

Murphy et al. (1991) beobachteten Zähne nach konventioneller Behandlung 

und Füllung der Wurzelkanäle mit Guttapercha drei Monate bis ein Jahr 

postoperativ, wobei 89 Zähne von 44 Frauen und 40 Männern sowie fünf 

Probanden mit fehlender Aufzeichnung über das Geschlecht beurteilt 

wurden. Anhand präoperativer Bilder wurde die Ausdehnung der Läsionen 
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ausgemessen; Männer hatten durchschnittlich zu Behandlungsbeginn 

größere Läsionen (44,3 mm²) als Frauen (33,5 mm²) sowie eine größere 

Reparationsrate (3,4 mm²/Monat vs. 2,6 mm²/Monat bei Frauen), wobei diese 

Ergebnisse nur einen Trend darstellten und die Unterschiede nicht signifikant 

ausfielen. Mögliche Gründe für diese Unterschiede werden nicht genannt. 

Tsesis et al. (2013) untersuchten retrospektiv periapikale Läsionen und ihre 

Veränderungen in endodontisch behandelten Zähnen ohne therapeutische 

Intervention. Das Geschlecht der Patienten zeigte auch hier keinen 

signifikanten Einfluss auf die Veränderung der Läsion. 

 

4.2.7.6 Gingivaflüssigkeit 
 

Eine Analyse des Interleukin-8 und TNF-Gehalts der Gingivaflüssigkeit von 

Zähnen mit irreversibler Pulpitis führten Karapanou et al. (2008) durch. Dabei 

wurde TNF bei 11 Männern und 14 Frauen nachgewiesen, Interleukin-8 bei 

zehn Männern und acht Frauen sowie nach Anästhesie von Zähnen bei vier 

männlichen und drei weiblichen Patienten. Die Geschlechterzugehörigkeit 

der Patienten hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Ergebnis. 

 

4.2.7.7 pH-Wert von Pus 
 

Nekoofar et al. (2009) untersuchten den pH-Wert von Pus periapikaler 

Abszesse bei 40 Patienten (17 männlich und 23 weiblich). Sowohl bei 

Männern als auch Frauen lag der pH im Durchschnitt bei 6,7; somit wurde 

keine signifikante Differenz in Bezug auf das Geschlecht gefunden. 

 

4.2.7.8 Sinusitis 
 

CT-Aufnahmen zur Analyse des Zusammenhangs von Sinusitis maxillaris 

und parodontaler Erkrankung sowie apikaler Läsion wurden von Shanbhag et 

al. (2013) ausgewertet. 112 Frauen und 131 Männer waren an der 

Untersuchung beteiligt, eine Sinusitis fand sich signifikant häufiger bei 

Männern als bei Frauen. 

In Finnland untersuchte Peltola (1993) Orthopantomogramm-Röntgenbilder 

von 1.027 Studenten (davon 641 Frauen und 386 Männer). Auffällig war, 
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dass bei Männern signifikant häufiger eine Veränderung im Sinus maxillaris 

entsprechend einer Sinusitis sowie öfter persistierende Zähne, Nichtanlagen 

und überzählige Zähne vorlagen. Als möglichen Grund für die Veränderung 

der Mukosa im Sinus geben die Autoren den von Männern geleisteten 

Wehrdienst und ein damit möglicherweise verbundenes gehäuftes Auftreten 

respiratorischer Erkrankungen an.  

4.2.7.9 Anatomische Besonderheiten 
 

4.2.7.9.1 Apikale Zementdysplasie 
 

Lin et al. (2011) analysierten Zähne mit einer apikalen Zementdysplasie 

mithilfe von Daten der Multicenter Cemental Tear Study von vier 

amerikanischen Kliniken auf erkennbar veränderte Wurzelstruktur, klinische 

Symptome oder eine persistierende Läsion nach endodontischer 

Behandlung, wiederkehrende Entzündung oder Knochenverlust nach einer 

Parodontalbehandlung. Bei Männern war eine signifikant höhere Prävalenz 

von Zementdysplasien zu finden als bei Frauen. Weiterhin untersuchten Lin 

et al. (2012) Zementdysplasien, welche zwischen 1987-2009 anhand 

histologischer Untersuchungen diagnostiziert wurden und fanden auch hier 

eine signifikant höhere Anzahl bei Männern als bei Frauen. 

Demgegenüber zeigte die Analyse von Behandlungsergebnissen bei 71 

Zähnen mit Cemental tears von Lin et al. (2014) keinen Geschlechtereinfluss 

auf den Erfolg der endodontischenTherapie. 

 

4.2.7.9.2 Taurodontismus 
 

Die Prävalenz von Taurodontismus und pyramidenförmigen Molaren wurde 

von Bürklein et al. (2011) anhand periapikaler Röntgenbilder von 400 Frauen 

und 400 Männern untersucht, wobei sich kein Geschlechtereinfluss auf das 

Ergebnis zeigte. 

 

4.2.7.9.3 Dens invaginatus 
 

Hamasha und Alomari (2004) untersuchten 3.024 Röntgenbilder von 1.660 

Patienten mit 9.377 Zähnen auf die Prävalenz eines Dens invaginatus. Bei 
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männlichen Patienten fanden sich 39 (0,69%) Zähne mit Dens invaginatus, 

bei Frauen waren es 22 (0,59%), dieser Unterschied war allerdings in Bezug 

auf das Geschlecht nicht signifikant. Prävalenz und Typ eines Dens 

invaginatus wurden von Kirzioğlu und Ceyhan (2009) bei 2.477 Patienten 

untersucht, wobei 1.077 der Probanden weiblich waren und 1.400 männlich. 

Es fanden sich jeweils 12% Männer sowie Frauen mit einem Dens 

invaginatus.  

4.2.7.10 Cracked-Tooth-Syndrome 
 

Udoye und Jafarzadeh (2009) untersuchten Charakteristika und Verteilung 

zum Cracked-Tooth-Syndrome (CTS) bei 152 Männern und 218 Frauen 

zwischen 18 und 77 Jahren. Die Diagnose eines CTS konnte bei signifikant 

weniger weiblichen (n=14) als männlichen (n=19) Patienten gestellt werden. 

Als mögliche Gründe werden höhere Kaukräfte bei Männern als bei Frauen 

und damit eine größere Belastung für endodontisch behandelte Zähne 

diskutiert. Im Gegensatz dazu hatten Kim et al. (2013a) in ihrer Analyse von 

Zähnen mit Cracked-Tooth-Syndrome keinen signifikanten Unterschied in der 

Verteilung zwischen den Geschlechtern beschrieben. 

 

4.2.7.11 Endodontie und systemische Erkrankungen 
 

Costa et al. (2014) analysierten die Verbindung zwischen chronischer 

apikaler Parodontitis und einer koronalen Herzerkrankung bei 103 Patienten 

(52 Männer und 51 Frauen), wobei sich hinsichtlich der Prävalenz kein 

signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern fand. 

Der Zusammenhang zwischen endodontischer Infektion und kardiovaskulärer 

Dysfunktion wurde durch Cotti et al. (2015) untersucht. Bei vorhandener 

Parodontitis apicalis zeigten sich ein signifikanter Anstieg von Interleukin-2 

sowie eine Reduktion der endothelialien Flussreserve (EFR) bei beiden 

Geschlechtern; asymmetrisches Dimethylarginin (ADMA) war nur bei 

Männern und reaktiver Sauerstoff (ROS) nur bei Frauen signifikant erhöht. 

Eine signifikante direkte Korrelation zwischen ADMA und Interleukin-2 sowie 

eine inverse Korrelation zwischen ADMA und EFR fand sich bei Männern, 

bei Frauen eine inverse Korrelation zwischen ROS und EFR. Die Interleukin- 
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sowie ADMA-Produktion wird durch das Hormon Östrogen beeinflusst, die 

Produktion und metabolische Deaktivierung von ROS scheint auch 

geschlechterabhängige Unterschiede aufzuweisen. Es ist möglich, dass 

diese verschiedenen Stoffwechselsubstrate eine Voraussetzung für potentiell 

unterschiedliche Erscheinungsformen kardiovaskulärer Erkrankungen bei 

Männern und Frauen sind. 

Leal et al. (2015) untersuchten den Zusammenhang zwischen chronischer 

apikaler Parodontitis, dem Gewicht Neugeborener und von Frühgeburten. 63 

Frauen und ihre Kinder wurden zwischen dem zweiten und fünften Monat 

postpartal untersucht, wobei von den Frauen periapikale Röntgenbilder 

angefertigt und das Gewicht der Kinder sowie der Zeitpunkt der Geburt 

aufgelistet wurden. Es zeigte sich, dass eine röntgenologisch sichtbare 

chronische apikale Parodontitis (CAP) und niedriges Geburtsgewicht (unter 

2500 g) sowie Frühgeburt miteinander assoziiert waren. In der Diskussion 

geben die Autoren an, dass der vorliegende Zusammenhang noch nicht 

schlüssig sei und weiterer Forschung bedarf.  

 

4.2.7.12 Einfluss von Östrogen 
 

4.2.7.12.1 Postmenopause und Östrogendefizit 
 

Bekanntlich kommt es bei Frauen in der Postmenopause zur Reduktion der 

Östrogen- und Progesteronsekretion mit resultierender Osteoporose 

unterschiedlicher Ausprägung, d.h. verringerter Knochendichte, geringerer 

Stabilität und veränderter Mikroarchitektur des Knochens mit erhöhtem 

Frakturrisiko. Es muss daher vermutet werden, dass postmenopausale 

Änderungen im östrogendefizitären Knochenmetabolismus auch Aus-

wirkungen auf Entwicklung und Heilung periapikaler Osteolysen haben. 

Östrogenmangel wurde bereits als Risikofaktor für Parodontalerkrankungen 

identifiziert (Orrico et al. 2007, Amadei et al. 2011, Grover et al. 2014). Es 

wurde unter anderem vermutet, dass Frauen mit postmenopausalem 

Knochenverlust oder postmenopausaler Osteoporose ein erhöhtes Risiko 

des Zahnverlustes aufgrund endodontischer oder parodontaler Probleme 

aufweisen (Gilles et al. 1997). Möglicherweise reduzierte Erfolgs- und 

Heilungsquoten oder gehäuft auftretende postendodontische Probleme 
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müssten in der Planung und Vorbereitung einer Wurzelkanalbehandlung, 

aber auch der Planung postendodontischer Restaurationen, z. B. der Ver-

wendung als Brückenpfeiler, berücksichtigt werden. Viele dieser Faktoren 

sind aber bislang nicht oder nur unzureichend untersucht. 

Bereits 1997 untersuchten Gilles et al. den periapikalen Knochenverlust an 

ovariektomierten Ratten, denen das knochenresorbierende Interleukin-1 oder 

bestimmte Lipopolysaccharide in den Wurzelkanal appliziert wurde. Die 

ovariektomierten Tiere wiesen signifikant größere periradikuläre Läsionen auf 

als die nicht ovariektomierten Vergleichstiere. Dies wurde in weiteren Studien 

bestätigt (Xiong et al. 2007, Zhang et al. 2007, Liu et al. 2010).  

Macari et al. (2015) untersuchten die Auswirkungen eines Östrogendefizites 

auf die Mikroarchitektur des Knochens. Bei den ovariektomierten Mäusen 

zeigten sich im Vergleich zu nicht ovariektomierten Tieren eine verringerte 

Dicke des trabekulären Knochens und eine Reduktion von Knochendichte 

und -volumen. Die Konzentrationen der Entzündungsmediatoren TNF-α und 

RANKL/Osteoprotegerin waren nach Ovariektomie deutlich erhöht, was als 

Ursache der Knochenveränderungen betrachtet wird. Diese gezeigten 

Effekte konnten in einer Vergleichsgruppe aber durch die Gabe von Estradiol 

vollständig verhindert werden. 

Eine verzögerte Heilung von Extraktionswunden bei ovariektomierten Ratten 

beschrieben auch Luvizuto et al. (2010). Dies konnte durch 

Östrogenersatztherapie mit 17β-Estradiol oder Raloxifen (ein 

Benzodiophenderivat) nicht vollständig ausgeglichen oder verhindert werden. 

Raloxifen ist ein Präparat zur Therapie von östrogendefizitbedingter 

Osteopenie und Osteoporose, v.a. bei postmenopausalen Frauen, das einen 

östrogenähnlichen Effekt auf bestimmte Organe ausübt. Es wirkt 

modulierend auf Östrogen-Rezeptoren, erhöht die Knochendichte und 

reduziert die Inzidenz von Knochenfrakturen (Gomes-Filho et al. 2015), ohne 

die Nebenwirkungen anderer Hormonersatztherapien (u.a. Tumor-

entwicklung) zu zeigen.  

Nach Extraktionen kam es in der Analyse von Shoji et al. (2011) bei 

ovariektomierten Ratten zu einem erhöhten Turnover des Knochens im 
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Bereich der Extraktionsalveole mit einer deutlichen Reduktion des Anteils 

des spongiösen Knochens. 

Die Wirkung von Raloxifene auf periapikale Läsionen in ovariektomierten 

Ratten, bei denen intentionell periradikuläre Entzündungen induziert worden 

waren, untersuchten Gomes-Filho et al. (2015). Östrogenmangel führte auch 

hier zur Progression periradikulärer Läsionen, was sich aber durch Gabe von 

Raloxifene verhindern ließ. Tägliche subkutane Injektionen von Alendronate, 

einem Bisphosphonat, verringerten bei Xiong et al. (2007) den periapikalen 

Knochenverlust und die Zahl der Osteoklasten in ovariektomierten Ratten. 

Eine Empfehlung zur Alendronate-Anwendung in der Therapie periapikaler 

Entzündungen lassen sich – so die Autoren – wegen der zahlreichen 

bekannten Nebenwirkungen hieraus allerdings nicht ableiten. 

Wurden bei Zhang et al. (2011) in Ratten periapikale Läsionen induziert, 

fanden sich 20 Tage später bei den ovariektomierten Tieren erhöhte 

Konzentrationen mehrerer pro-inflammatorischer Enzyme wie Interleukin-6 

und -18, IL-1𝛽 TNF-α, MMP9. Dies wurde als signifikant ausgeprägtere 

Immunantwort interpretiert und als Hinweis darauf, dass Östrogen eine 

wichtige Rolle in der Verhinderung periapikaler Entzündungen spielt. 

Dieselbe Gruppe berichtete über signifikant erhöhte Osteoklastenzahlen 

nach Ovariektomie-induziertem Östrogendefizit (Zhang et al. 2007). Schon 

kurze Zeit nach der Ovariektomie (sieben bis 28 Tage) war die 

Osteoklastenzahl im periapikalen Knochen von Ratten deutlich erhöht und 

Knochenresorption zu erkennen. In den ersten Tagen wurde aber auch eine 

beschleunigte, durch vermehrte Ausschüttung von Osteoprotegerin 

induzierte Osteoblastendifferenzierung nachgewiesen, die als initialer 

Schutzreflex auf das Östrogendefizit interpretiert wurde. Diese gesteigerte 

Konzentration findet sich aber nur in frühen Stadien des Östrogenmangels.  

Liu et al. (2010) untersuchten den Einfluss des Inhibitors des Follikel 

Stimulierenden Hormons (FSH) auf induzierte periapikale Läsionen in 

ovariektomierten Ratten. In der Postmenopause war ein deutlicher Anstieg 

des FSH-Levels zu registrieren, welches unabhängig vom Östrogendefizit 

ebenfalls die Knochenresorption negativ beeinflusst. Der Versuchsgruppe 

wurde nach der Ovariektomie der FSH-Inhibitor Leuprorelin injiziert. Nach 
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Trepanation und 3-wöchiger Exposition der Pulpen wurde die periapikale 

Knochenstruktur histologisch untersucht. Der FSH-Inhibitor Leuprorelin 

zeigte eine ausgeprägte protektive Wirkung auf den Knochen und bewirkte 

einen signifikant geringeren Knochenverlust und eine signifikant niedrigere 

Osteoklastenkonzentration als in den ovariektomierten Tieren ohne 

Leuprorelin-Gabe. 

 

4.2.7.12.2 Osteoporose, Bisphosphonattherapie und Endodontie 
 

Einzelne Falldarstellungen berichteten über Bisphosphonat-assoziierte 

Knochennekrosen nach endodontischer Behandlung (Katz 2005, Sarathy et 

al. 2005), es liegen aber ebenso Fallpräsentationen mit komplikationslos 

verlaufener Wurzelkanalbehandlung vor (Schröder 2009, Mundt und 

Hülsmann 2013). Hsiao et al. (2009) untersuchten 34 endodontisch 

behandelte Zähne in 28 Patientinnen unter Bisphosphonat-Therapie sowie 

eine Kontrollgruppe mit Patientinnen ohne Bisphosphonatbehandlung nach 

mindestens sieben Monaten. Alle Zähne wiesen präoperativ eine Parodontitis 

apicalis (mind. 2 mm Durchmesser) auf. Neun der 34 nachuntersuchten Fälle 

wurden als Misserfolge bewertet, die Erfolgsquote war mit 73,5% nicht 

signifikant unterschiedlich im Vergleich zur Kontrollgruppe (81,6%). Während 

Initialbehandlungen eine Erfolgsrate von 81,4% zeigten, waren 

Revisionsbehandlungen nur in 61,5% erfolgreich. Diese Werte liegen im 

Bereich der auch sonst in Kontrollstudien ermittelten Erfolgsraten, sodass auf 

Grundlage der gegenwärtig vorliegenden Erkenntnisse eine 

Wurzelkanalbehandlung auch bei Bisphosphonatmedikation erfolg-

versprechend und einer Extraktion mit oder ohne folgende Implantatinsertion 

vorzuziehen ist (Beltes 2009, Kyrgidis et al. 2010, Mundt und Hülsmann 

2013). 

 

4.2.7.13 Zusammenfassung Pathologie 
 

 Signifikante Unterschiede bezüglich der Pathologie von Zähnen und 

umgebenden Strukturen wie Bakterienkulturen und histologischen 

Besonderheiten apikaler Parodontitiden scheinen zwischen Frauen und 

Männern nicht vorzuliegen oder wurden bisher nicht nachgewiesen. Eine 
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Studie berichtet von einer erhöhten Anzahl von Mastzellen bei Frauen, eine 

andere von signifikant häufigeren Cholesterolablagerungen bei Männern in 

apikalen Läsionen. Apikale Zysten scheinen bei Frauen häufiger 

vorzukommen; eine Sinusitis maxillaris dagegen bei Männern. Nur eine 

Studie berichtet von einer signifikant höheren Anzahl von Wurzelfrakturen im 

Sinne eines Cracked-Tooth-Syndroms bei Männern als Folge höherer 

Kaukräfte. 

Die Zusammenhänge zwischen der Postmenopause und dem damit 

verbundenen Östrogendefizit sind nicht ausreichend untersucht oder geklärt, 

Tierversuche deuten aber auf Beeinträchtigungen des Knochenmetabolismus 

hin, die therapie- oder prognoserelevant sein können. Belastbare 

Informationen zur Inzidenz und Prävalenz periapikaler Erkrankungen liegen 

ebenso wenig vor wie Daten zur Prognose endodontischer Behandlungen bei 

Frauen in der Postmenopause. Bei Wurzelkanalbehandlungen von 

postmenopausalen Frauen muss die östrogenmangelbedingte Änderung im 

Knochenmetabolismus berücksichtigt werden. Zusätzlich muss in Diagnose 

und Therapie unter Umständen eine Bisphosphonatmedikation berücksichtigt 

werden. 

 

4.2.8 Physiologie 
 

4.2.8.1 Krafttransduktion 
 

Eine experimentelle Studie zur reduzierten Schmerzschwelle bei Belastung 

von Zähnen mit akuter apikaler Parodontitis und zu den Effekten einer 

Anästhesie führten Khan et al. (2007) durch. Dabei wurden bei 30 Patienten 

Zähne mit irreversibler Pulpitis und apikaler Pathologie untersucht und die 

Ergebnisse mit denen eines kontralateralen Zahnes verglichen. Es stellte 

sich heraus, dass die Schmerzschwelle bei Männern im Vergleich zu Frauen 

signifikant höher war; nach einer Lokalanästhesie fand sich allerdings keine 

Differenz mehr. Mögliche Gründe für diese Unterschiede wurden durch die 

Autoren nicht untersucht. 
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4.2.8.2 Pulpasensibilität 
 

Lin et al. (2007) testeten bei 20 Patienten (zwölf Männer und acht Frauen) 

mit ersten Molaren ohne Restauration die Pulpasensibilität mithilfe eines 

elektrischen Sensibilitätstests. Es zeigte sich, dass Männer an sechs von 

sieben Testseiten höhere Schwellenwerte für einen positiven Test benötigten 

als Frauen; einen signifikanten Unterschied in der Sensibilität der Zähne 

fanden die Untersucher allerdings nicht. Eine Untersuchung zum Zusammen-

hang von parodontalem Attachmentverlust, gingivaler Rezession und 

Pulpasensibilität führten Rutsatz et al. (2012) durch, wobei bei 45 Patienten 

(18 Männer und 27 Frauen) an sechs Stellen eines Unterkieferinzisivus die 

parodontal vorliegenden Veränderungen gemessen und ein Kältetest 

durchgeführt wurde. Die Unterschiede in der Antwort auf den Sensibilitätstest 

fielen auch hier zwischen den Geschlechtern nicht signifikant aus. Jespersen 

et al. (2014) untersuchten die Pulpasensibilität von 656 Patienten mit einem 

Kältetest oder elektrischen Sensibilitätstest. 299 Männer und 357 Frauen 

nahmen an der Studie teil, ein Geschlechtereinfluss wurde nicht gefunden. 

Dies wurde in zwei weiteren Untersuchungen bestätigt (Mumford 1963, 

Mumford 1965). In zwei Studien (Rosén et al. 2008, Chunhacheevachaloke 

und Ajcharanukul 2015) zeigte sich hingegen bei Frauen ein signifikant 

niedrigerer Schwellenwert beim elektrischen Sensibilitätstest. Dies könnte, so 

die Vermutung der Autoren, mit der dickeren Dentinschicht an den Zähnen 

der Männer zusammenhängen. Alternativ müssen die nachgewiesen generell 

niedrigere Schmerztoleranz und Schmerzschwelle gegenüber elektrischen 

Reizen bei Frauen in Betracht gezogen werden. 

 

4.2.8.3 Zusammenfassung Physiologie 
 

 Die Sensibilität der Zähne zeigte in den meisten Untersuchungen keine 

signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Männer hatten 

eine höhere Schmerzschwelle beim Aufbiss auf Zähne mit irreversibler 

Pulpitis ohne Lokalanästhesie sowie eine höhere Schwelle für positive 

Ergebnisse bei einem elektrischen Sensibilitätstest. 
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4.2.9 Prognose/Erfolg 
 

4.2.9.1 Endodontische Primärbehandlung 
 

Die Erfolgsquote endodontischer Primärbehandlung wurde in den 

vergangenen Jahren durch viele Autoren nach verschiedenen Zeiträumen 

untersucht, wobei unterschiedliche Ergebnisse für Männer und Frauen 

gefunden wurden. So bewerteten Ingle und Beveridge (1976) das Resultat 

nach einer endodontischen Behandlung bei 1.229 Patienten, davon waren 

791 weiblich und 438 männlich. Die Erfolgsquote der Behandlung lag bei 

94,45% nach zwei Jahren, wobei die Geschlechterzugehörigkeit keinen 

signifikanten Einfluss hatte. Auch Oliet (1983) beurteilte die Ergebnisse 

endodontischer Behandlungen von 264 einzeitig und 123 zweizeitig 

behandelten Zähnen nach 18 Monaten. Der Erfolg lag für Männer bei 89% 

und für Frauen bei 91%, wobei auch dieser Unterschied statistisch nicht 

signifikant war. Friedman et al. (1995) ermittelten in ihrer Untersuchung von 

278 Zähnen (davon 57% von Frauen und 43% von Männern) sechs bis 18 

Monate postoperativ eine Erfolgsquote von 78,3%. Alter, Geschlecht, 

Zahnlokalisation und Größe der periapikalen Läsionen hatten hier ebenfalls 

keinen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse. 

Eine vergleichende Untersuchung von Wurzelkanalfüllungen mit Guttapercha 

und Kerr Pulp Sealer im Vergleich zu Resilon und Epiphany Sealer bei 103 

Zähnen (42 von Männern und 61 von Frauen) führten Cotton et al. (2008) 

zwei bis 25 Monate postoperativ durch. Geheilt waren zum Zeitpunkt der 

Auswertung 69% der männlichen und 85,2% der weiblichen Probanden, der 

Unterschied war nicht signifikant. Liang et al. (2011) analysierten 

Wurzelkanalbehandlungen von 115 Zähnen in 74 Patienten mit vitaler Pulpa 

klinisch und röntgenologisch nach zwei Jahren. Im Recall fand sich kein 

Einfluss des Geschlechts der Patienten auf das Ergebnis: bei Männern 

waren 85,5% der Wurzeln röntgenologisch unauffällig; bei Frauen waren es 

89,6% der Wurzeln. 

Das Ergebnis endodontischer Behandlungen untersuchten Saini et al. (2012) 

wobei zwischen den 65 an der Untersuchung teilnehmenden Männern und 

64 Frauen nach zwölf Monaten keine signifikanten Unterschiede im 

Behandlungserfolg gefunden wurden. Liang et al. (2013) untersuchten bei 43 
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weiblichen und 41 männlichen Patienten den Erfolg endodontischer 

Behandlungen mit und ohne Aktivierung der Spüllösung zehn bis 19 Monate 

postoperativ; ein Geschlechtereinfluss auf das Ergebnis konnte auch hier 

nicht gefunden werden. 

Faktoren mit Einfluss auf das Überleben von 759 Zähnen (572 Patienten, 

davon  441 Frauen und 318 Männer) zwei bis vier Jahre nach primärer 

endodontischer Behandlung wurden von Ng et al. (2011b) analysiert. Zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung hatten 5,2% der weiblichen und 3,8% der 

männlichen Probanden einen primär endodontisch behandelten Zahn 

verloren, wobei dieser Unterschied statistisch nicht signifikant war. 

Eine retrospektive Analyse zweier verschiedener endodontischer 

Vorgehensweisen an 200 Zähnen führten Hoskinson et al. (2002) vier bis 

fünf Jahre postoperativ durch. Männern hatten eine Erfolgsquote von 79%, 

Frauen von 76%; wobei ebenfalls kein signifikanter Geschlechtereinfluss 

festgestellt wurde. Auch Friedman et al. (2003) fanden in der ersten Phase 

der Toronto-Studie, dass vier bis sechs Jahre nach initialer endodontischer 

Behandlung kein signifikanter Unterschied in der Erfolgsquote zwischen den 

Geschlechtern vorlag.  

In einer Untersuchung von Field et al. (2004) von 223 endodontischen 

Behandlungen von 147 Frauen und 76 Männern nach maximal vier Jahren 

lag der durchschnittliche Erfolg bei 89,2%. Es fand sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Geschlechtern; für Frauen ergab sich eine 

Erfolgsquote von 87,1%, für Männer von 93,4%. Diese besseren Werte bei 

den männlichen Probanden können nach Ansicht der Autoren darauf 

zurückzuführen sein, dass relativ wenige Männer im Vergleich zu Frauen an 

der Studie teilnahmen. 

Eine retrospektive klinische und röntgenologische Analyse zum Ergebnis der 

Behandlung mit resinbasiertem Sealer nach fünf Jahren führten Zmener und 

Pameijer (2007) durch. Die Daten von 52 Männern und 68 Frauen wurden 

beurteilt; ein Erfolg ließ sich bei 49 männlichen (94,23%) und 63 weiblichen 

(92,64%) Patienten feststellen, wobei der Unterschied nicht signifikant war. 

(Yu et al. 2012b)) analysierten die Entwicklung von 151 periradikulären 
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Läsionen in 114 Patienten (50,3% Männer und 49,7% Frauen) vier Jahre 

nach endodontischer Behandlung. Es fanden sich ebenfalls keine 

signifikanten Unterschiede in der Verteilung der Geschlechter: bei Männern 

trat eine Verbesserung in 55,3% der Fälle ein und eine Verschlechterung in 

28,9%. Bei Frauen verbesserten sich 58,7% aller Fälle und 33,3% 

verschlechterten sich. 

Fernández et al. (2013) untersuchten retrospektiv den Erfolg endodontischer 

Behandlungen von 132 Zähnen nach fünf Jahren. Röntgenologisch war bei 

94,7% der Männer und 94,0% der Frauen keine sichtbare Läsion zu finden 

und damit ein Erfolg definiert. Das Geschlecht der Patienten hatte keinen 

signifikanten Einfluss auf das Ergebnis. Eine prospektive Studie zum 

Überleben endodontisch behandelter Zähne führen Skupien et al. (2013) 

durch. 230 Frauen und 228 Männer wurden durchschnittlich nach 4,5 Jahren 

untersucht, wobei das Geschlecht auch hier keinen Einfluss auf das Ergebnis 

hatte. Sjögren et al. (1990) überprüften acht bis zehn Jahre postoperativ das 

Ergebnis von Wurzelkanalbehandlungen durch Studenten an 356 Patienten 

mit 635 Zähnen. Die Autoren fanden keinen Einfluss des Geschlechtes auf 

das Überleben endodontisch behandelter Zähne.  

Eine Analyse sechs Monate bis sieben Jahre nach endodontischer 

Behandlung führten Benenati und Khajotia (2002) durch. 532 der 

beobachteten Patienten waren weiblich, 362 männlich. Der Erfolg lag bei 

91,54% für Frauen und 90,61% für Männer, wobei der Unterschied auch hier 

nicht als signifikant bewertet wurde.  

An der Universität Münster untersuchten Dammaschke et al. (2003) bei 144 

Patienten das Überleben und die Erfolgsrate von insgesamt 190 

endodontisch behandelten Zähnen nach mindestens zehn Jahren. Von den 

untersuchten Patienten waren 46 Frauen (32%) und 98 Männer (68%), es 

gab im Ergebnis keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern. Eine vergleichende Untersuchung von 196 Einzelzahn-

implantaten und 196 initialen Wurzelkanalbehandlungen führten Doyle et al. 

(2007) zehn Jahre postoperativ durch. Faktoren wie Diabetes, Alter und 

Geschlecht der Patienten hatten nach Autorenangaben keinen signifikanten 

Einfluss sowohl auf Implantate als auch auf Wurzelkanalbehandlungen. 
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Lumley et al. (2008) untersuchten das Überleben wurzelkanalbehandelter 

Zähne in England und Wales; über 80.000 Patienten (46% männlich und 

54% weiblich) wurden analysiert und 30.843 wurzelkanalbehandelte Zähne 

gefunden. Nach einem Jahr betrug die Überlebensrate 95,9%, nach fünf 

Jahren 84,1% und nach zehn Jahren 73,7%. Dabei war die Geschlechter-

zugehörigkeit ohne signifikanten Einfluss auf den Erfolg. 

Eine Analyse von Achtjahresergebnissen nach endodontischer Behandlung 

in einer Sitzung mit Füllung aus Guttapercha und Methacrylat-Resin-

basiertem Sealer wurde von Zmener und Pameijer (2010) durchgeführt. Es 

wurden 112 Patienten, 44,6% Männer und 55,4% Frauen, untersucht, ein 

Erfolg lag bei 96,0% der Männer und 91,9% der Frauen vor, der Faktor 

Geschlecht zeigte auch hier keinen signifikanten Einfluss.  

Das Überleben von durch Studenten durchgeführten primären 

Wurzelkanalbehandlungen wurde klinisch und röntgenologisch von Cheung 

und Chan (2003) 10 bis 20 Jahre postoperativ analysiert. Bei einer Recallrate 

von 52% mit 242 Männern und 366 Frauen betrug die durchschnittliche 

Überlebenszeit 115 Monate bei männlichen und 132 bei weiblichen 

Patienten. Ein Geschlechtereinfluss auf die Ergebnisse konnte hier nicht 

festgestellt werden. 

Eckerbom et al. (2007) untersuchten eine schwedische Population 20 Jahre 

nach endodontischer Behandlung. 115 Patienten wurden analysiert, davon 

waren 62 männlich und 53 weiblich; die Daten zeigten keine statistisch 

signifikante Differenz in Bezug auf das Geschlecht. 

Ng et al. (2008) analysierten in einem systematischen Review von 63 

Studien den Einfluss klinischer Faktoren auf die Erfolgsquote von 

Wurzelkanalbehandlungen. Nur acht Studien zeigten Ergebnisse zur 

Geschlechterverteilung, dabei waren die Erfolgsraten für Männer gleich 

denen für Frauen.  

In einer retrospektiven Studie mit 360 Patienten zum Überleben 

wurzelkanalgefüllter Zähne mit Stiftaufbau und prothetischer Versorgung 

fanden Wegner et al. (2006) keine signifikanten Geschlechterunterschiede. 
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Nach 60 Monaten waren bei Männern noch 69,1% der Restaurationen in situ, 

bei Frauen waren es 73,4%. 

Caplan et al. (2002) untersuchten 180 Patienten mit wurzelkanalbehandelten 

Zähnen, um herauszufinden, ob zwei proximale Kontakte für das Überleben 

der endodontisch behandelten Zähne besser sind als nur ein oder gar kein 

Kontaktpunkt. Die Daten der Behandlungen von 221 Zähnen ergaben, dass 

die Fünf-Jahres-Überlebensrate bei Männern 81% und bei Frauen 89% 

betrug. Die Zehn-Jahres-Überlebensrate war bei beiden Geschlechtern mit 

56% bei Männern und 69% bei Frauen niedriger, wobei die Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern nicht signifikant waren. 

In einer Reihe weiterer Studien zeigten sich demgegenüber deutliche und 

teilweise statistisch signifikante Unterschiede in den Erfolgsquoten für 

Frauen und Männer. 

Bei Chugal et al. (2001) hatten Frauen eine signifikant höhere Erfolgsrate 

(82,2%) als Männer (73,2%) nach Beobachtung von 200 endodontisch 

behandelten Zähnen rund vier Jahre postoperativ, was nach Ansicht der 

Autoren an unterschiedlichen Bakterienkolonien in den Wurzelkanälen der 

Patienten liegen könnte. 

Ng et al. (2011a) untersuchten klinisch und röntgenologisch in einer 

prospektiven Studie Einflussfaktoren auf den Erfolg endodontischer 

Erstbehandlungen bei 534 Patienten nach zwei bis vier Jahren. Der Faktor 

Geschlecht hatte einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis: Ein Erfolg 

fand sich bei 84,4% der Frauen und 80,5% der Männer, wobei die Autoren 

nicht auf mögliche Gründe für dieses Ergebnis eingehen.  

Bei Farzaneh et al. (2004) wurde die zweite Phase der Toronto-Studie 

sowohl separat als auch in Kombination mit der ersten Phase betrachtet. Von 

den 122 Patienten waren 53 Frauen und 47 Männer, 92% der Zähne 

weiblicher Patienten wurden als „geheilt“ definiert (n=65), bei Männern waren 

es mit 81% (n=57) signifikant weniger. Die Kombination aus Phase 1 und 

Phase 2 der Studien der Autoren mit insgesamt 242 untersuchten Patienten 

zeigte bei den Frauen eine Heilungsrate von 90%, bei den Männern waren 

es 79%. Bei Zähnen ohne präoperative apikale Parodontitis lag die 
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Erfolgsrate bei Frauen in Phase 1 bei 100%, in Phase 1 und 2 zusammen bei 

97%. Männer zeigten auch hier eine signifikant niedrigere Erfolgsrate von 

86% in Phase 1 und von 87% in Phase 1 und 2. Die Autoren fanden keinen 

Grund für alle Geschlechterunterschiede im Ergebnis. In der dritten Phase 

der Toronto-Study werteten Marquis et al. (2006) die Ergebnisse 

endodontischer Behandlungen nach vier bis sechs Jahren aus. Von anfangs 

532 Zähnen konnten 132 untersucht werden; als geheilt wurden signifikant 

mehr Zähne von Frauen (89%) als von Männern (82%) gewertet, wobei die 

Autoren nicht auf mögliche Gründe für dieses Ergebnis eingehen. Harty et al. 

1970 beurteilten 1.139 endodontisch behandelte Frontzähne zehn Jahre 

postoperativ. Bei Frauen lag die Erfolgsquote mit 91,4% signifikant höher als 

bei Männern mit 88,3%, was von den Autoren allerdings nicht begründet 

wird. 1.007 endodontisch behandelte Zähne wurden von Swartz et al. (1983) 

bei 451 Männern und 556 Frauen beurteilt. Das Recallintervall lag bei 6 

Monaten, einem, zwei, fünf und zehn Jahren, wobei die Zähne klinisch und 

röntgenologisch untersucht wurden. Der Erfolg lag für Männer mit 84,7% 

signifikant niedriger als für Frauen mit 90,29%, wofür die Autoren keinen 

Grund finden konnten. 

Landys Borén et al. (2015) untersuchten die 10-Jahres-Überlebensrate 

endododontisch behandelter Zähne von 330 Patienten (138 Männer und 192 

Frauen). Das Geschlecht beeinflusste das Ergebnis signifikant; bei Frauen 

lag der durchschnittliche Erfolg bei 85,3%, Männern nur bei 75,4%. Die 

Autoren geben keine Gründe für diesen Unterschied an.  

 

4.2.9.2 Revisionen und Wurzelspitzenresektionen 
 

Ng et al. (2011a) untersuchten 559 Patienten mit 750 

Revisionsbehandlungen bis vier Jahre postoperativ, wobei sich für Frauen 

mit 81,4% eine signifikant höhere Erfolgsquote als für Männer (77,8%) ergab. 

Das Überleben von 858 Zähnen mit Revisionsbehandlung bei 552 Frauen 

und 306 Männern wurde auch durch dieselbe Gruppe (Ng et al. 2011b) 

untersucht, wobei 4,2% der Frauen und 5,9% der Männer nach vier Jahren 

einen Zahn verloren hatten. Ein Einfluss des Patientengeschlechts wurde 

hier nicht gefunden. 
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Lui et al. (2014) analysierten nach ein bis zwei Jahren die Ergebnisse nach 

Wurzelspitzenresektion (WSR) von 57 weiblichen und 36 männlichen 

Patienten. Für Frauen ergab sich eine signifikant höhere Erfolgsrate als für 

Männer, was mit der Zusammensetzung des Kollektivs erklärt wurde, da 

mehr Frauen als Männer zur Untersuchung und Behandlung zur Verfügung 

standen. Song et al. (2011) führten eine retrospektive Studie zur 

Untersuchung von prognostischen Faktoren für das Ergebnis von 491 

Wurzelspitzenresektionen ein Jahr postoperativ durch. Der Behandlungs-

erfolg war bei Frauen statistisch gesehen signifikant höher als bei Männern. 

Dieselbe Gruppe (Song et al. 2013) führte eine prospektive Studie zu 

prognostischen Faktoren bzgl. Endo- und Endo-Paro-Läsionen bei 584 

Zähnen durch, bei denen ein Jahr zuvor eine WSR vorgenommen worden 

war. Für Frauen zeigten sich hier ebenfalls signifikant höhere Erfolgsquoten 

als für Männer, wobei die Autoren darauf verweisen, dass Männer in anderen 

Untersuchungen mehr parodontale Infektionen hatten und in einem Mäuse-

experiment männliche Mäuse durch endodontische Entzündungen mehr 

Knochengewebe als weibliche Mäuse verloren. 

Der Erfolg von Wurzelspitzenresektionsbehandlungen von 154 Patienten 

wurde durch Villa-Machado et al. (2013) ein bis 16 Jahre postoperativ 

untersucht. Bei 58 Männern und 85 Frauen wurde der Zustand als geheilt 

eingestuft, wobei kein signifikanter Geschlechterunterschied zu finden war.  

Den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Heilung nach Wurzel-

spitzenresektion untersuchten von Arx et al. (2007). 194 Zähne von 85 

Männern und 106 Frauen wurden analysiert, ein Erfolg ließ sich bei 68 

männlichen und 92 weiblichen Probanden feststellen, wobei diese 

Unterschiede nicht signifikant waren. Auch 2012 fand die gleiche Gruppe 

(von Arx et al. 2012) bei apikalem Verschluss durch Super EBA oder MTA 

von 194 Zähnen keine signifikanten Geschlechterunterschiede im Erfolg der 

Behandlung. Ähnliche Ergebnisse fanden sich 2014 (von Arx et al. 2014a, 

von Arx et al. 2014b) mit einem Erfolg von 85,4% bei Männern und 83,8% bei 

Frauen, hier waren die Unterschiede ebenfalls nicht signifikant. Nach bis zu 

fünf Jahren nach Wurzelspitzenresektion hatten von 102 weiblichen und 84 

männlichen Patienten die Männer signifikant höhere Sondierungstiefen und 
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Rezessionen, Gründe dafür werden von den Autoren nicht angegeben (von 

Arx et al. 2011a).  

 

4.2.9.3 Extraktionen 
 

Cheung (2002) analysierte 251 endodontisch behandelte Zähne sechs bis 

zehn Jahre postoperativ, davon 98 von männlichen und 153 von weiblichen 

Patienten. Die mittlere Überlebenszeit der Zähne lag für Männer bei 86,8 

Monaten, für Frauen bei 93,3 Monaten, wobei der Unterschied zwischen den 

Geschlechtern nicht signifikant war. Lazarski et al. (2001) hatten Zugriff auf 

die Unterlagen des Washington Dental Service mit 33.002 Daten von 

Patienten (50,23% weiblich und 49,77% männlich) mit einer minimalen 

Recallzeit von 3,5 Jahren. Das Durchschnittsalter der untersuchten Frauen 

betrug 41,81 Jahre zum Zeitpunkt der endodontischen Behandlung, Männer 

waren mit durchschnittlich 43,40 Jahren etwas älter. Beide Geschlechter 

zeigten eine ähnliche Inzidenz für Extraktion ohne signifikanten Unterschied 

– bei Frauen waren es 5,56%, bei Männern 5,67 der endodontisch 

behandelten Zähne. 

Seltzer et al. (1967) werteten 156 fehlgeschlagene endodontische 

Behandlungen von 71 Männern und 75 Frauen aus und stellten ebenfalls 

keinen Geschlechtereinfluss auf das Ergebnis fest. 

Eine prospektive Analyse von Faktoren mit Einfluss auf die Extraktion von 

119 endodontisch behandelten Zähnen in einem Zeitraum von zwei Monaten 

führten Touré et al. (2011) durch, wobei Rauchen und Patientengeschlecht 

keinen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse hatten. Tzimpoulas et al. 

(2012) bewerteten die Extraktion und Retention von 275 endodontisch 

behandelten Zähnen mit unsicherer Prognose in einem Zeitraum von 11 

Monaten, wobei 79% der Zähne extrahiert wurden und kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Geschlechtern der Patienten festgestellt wurde.  

 

4.2.9.4 Perforationen 
 

Krupp et al. (2013) untersuchten Wurzelperforationsdeckungen mit MTA ein 

bis zehn Jahre postoperativ. 128 Zähne waren in die Analyse ein-
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geschlossen; als geheilt wurden 70,5% der männlichen und 76,1% der 

weiblichen Patienten definiert, wobei kein signifikanter Geschlechtereinfluss 

zu finden war. Siebzig Perforationen in 69 Patienten wurden durch Pontius et 

al. (2013) auf ihren Behandlungserfolg sechs bis 116 Monate postoperativ 

analysiert. Die Behandlung wurde durch sieben verschiedene Spezialisten 

durchgeführt, entweder nichtchirurgisch oder mit einer Kombination aus 

chirurgischer und nichtchirurgischer Methodik. Es fand sich ein signifikanter 

Geschlechterunterschied mit einem Erfolg bei 97% der Frauen und nur 77% 

der Männer; die Gründe dafür sind unklar. 

 

4.2.9.5 Behandlung mit MTA (Mineral Trioxide Aggregate) 
 

Mente et al. (2009) untersuchten bei 72 Patienten mit 78 Zähnen mit offenem 

Foramen die Ergebnisse nach Behandlung mit MTA nach zwölf bis 68 

Monaten. 32 Zähne waren von Frauen, davon wurden 75% als geheilt 

eingestuft, ebenso 96% der 24 Zähne von Männern, was einen signifikanten 

Geschlechtereinfluss auf das Ergebnis zeigt. Mögliche Gründe für dieses 

Ergebnis werden durch die Autoren nicht dargestellt. 

Die Ergebnisse von Wurzelfrakturbehandlungen mit MTA zwischen den 

Jahren 2000 und 2006 bei 26 Zähnen stellte dieselbe Gruppe (Mente et al. 

2010a) in einer Studie vor, in welcher sieben von neun Frauen (78%) und elf 

von zwölf Männern (92%) als geheilt eingestuft wurden. Die untersuchten 

prä-, intra-und postoperativen Faktoren inklusive des Geschlechtes der 

Patienten spielten keine signifikante Rolle für das Ergebnis. 

Außerdem liegt eine vergleichende Analyse der Ergebnisse nach direkter 

Überkappung mit MTA oder Kalziumhydroxid von Mente et al. (2010b) vor, in 

welcher 167 Zähne von 149 Patienten behandelt und nach zwölf bis 80 

Monaten untersucht wurden. 44 Frauen und 25 Männer wurden mit MTA 

versorgt, der Erfolg lag für Frauen bei 80% und für Männer bei 76%. 

Dagegen war der Erfolg bei Behandlung mit Kalziumhydroxid geringer, von 

23 Zähnen bei Frauen wurden 57% als erfolgreich eingestuft, bei Männern 

waren es 63% von 30 Zähnen. Die Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern waren nicht signifikant. 
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Die Erfolgsquote nach direkter Überkappung mit MTA oder Kalziumhydroxid 

wurden ebenfalls durch (Mente et al. 2014a) 24-123 Monate postoperativ 

untersucht, wobei wiederum kein signifikanter Geschlechtereinfluss auf das 

Ergebnis festgestellt wurde. 

 

4.2.9.6 Zusammenfassung Prognose/Erfolg 
 

 Das Ergebnis endodontischer Behandlungen zeigt sowohl bei primärer 

Wurzelkanalbehandlung als auch bei Revisionen in der Mehrzahl der Studien 

keine Abhängigkeit vom Patientengeschlecht. Einige Studien besagen 

dagegen, dass Behandlungen bei Frauen höhere Erfolgsraten aufweisen als 

bei Männern. Es scheint somit noch nicht komplett geklärt zu sein, ob dies 

tatsächlich der Fall ist oder ob diese gefundenen Daten durch Zufall 

entstanden sind durch z.B. größeren Anteil weiblicher Patienten in der 

Studienpopulation. Es wurden nur sehr wenige Studien zur Erfolgsquote von 

Revisionsbehandlungen gefunden.  

Die direkte Überkappung und die Pulpotomie mit MTA zeigten in den 

Ergebnissen mehrheitlich ebenfalls keine Geschlechterabhängigkeit, ebenso 

zeigte auch die Inzidenz von Extraktionen endodontisch behandelter Zähne 

keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Männern. 

 

4.2.10 Sonstiges 
 

4.2.10.1 Behandlungsentscheidungen der Patienten 
 

Azarpazhooh et al. (2014) befragten Patienten bezüglich ihrer bevorzugten 

Behandlungsentscheidung für Zähne mit apikaler Parodontitis. 252 Frauen 

und 176 Männer antworteten auf einen Online-Fragebogen, wobei sich keine 

geschlechterspezifischen Unterschiede bezüglich der Ergebnisse zeigten. 

Von Arx et al. (2014c) analysierten Behandlungsentscheidungen bei 

endodontisch behandelten Zähnen mit apikaler Parodontitis in 330 Fällen 

hinsichtlich der Häufigkeit einer Wurzelspitzenresektion als primärer Option. 

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern konnten nicht 

gefunden werden.  
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5  Diskussion 
 

5.1 Anatomie 
 

In der Vergangenheit wurden viele Studien zur Anatomie anhand extrahierter 

Zähne durchgeführt, bei welchen das Geschlecht der Patienten nicht ermittelt 

wurde oder nicht mehr ermittelt werden konnte. Das Wissen über die Anzahl 

und Konfiguration von Wurzelkanälen ist ein entscheidender Punkt zur 

Durchführung der endodontischen Therapie, allerdings fanden sich nur wenige 

Studien, in denen die Ergebnisse nach dem Geschlecht der Patienten 

aufgeschlüsselt waren. Erst mit Aufkommen neuer diagnostischer 

Möglichkeiten, z.B. durch DVTs oder CT-Scans, wurde vermehrt auf das 

Geschlecht der Patienten eingegangen.  

Zwei Studien zufolge lagen die Wurzeln von Unterkieferzähnen bei Frauen 

näher am Canalis mandibularis als bei Männern (Simonton et al. 2009, Kovisto 

et al. 2011). Somit scheinen Frauen eine geringere Knochendicke zu besitzen 

als Männer, wie auch Ono et al. (2008) und Cassetta et al. (2013) feststellten. 

Eine mögliche Erklärung für die Differenzen könnte darin bestehen, dass 

Frauen in der Regel nicht nur im Kieferknochen, sondern im gesamten Skelett 

weniger Knochenmasse besitzen als Männer. Diese engere Lage zum Nerven 

hat therapeutische Konsequenzen z.B. bei der Extraktion von 

Unterkieferzähnen oder für das Risiko des Überpressens von Wurzel-

füllmaterial bei endodontischen Behandlungen und das damit verbundene 

Risiko der Nervschädigung. 

Zwei von sieben Untersuchungen erster Oberkiefermolaren zeigten ein 

signifikant häufigeres Vorkommen zweiter mesiobukkaler Kanäle bei Männern 

als bei Frauen (Fogel et al. 1994, Kim et al. 2012b). Zweite Molaren dagegen 

zeigten in allen Untersuchungen keine unterschiedliche Geschlechter-

verteilung in der Prävalenz zweiter Kanäle in der mesialen Wurzel. Auch 

Oberkieferprämolaren zeigten keine signifikanten anatomischen Unterschiede 

zwischen Männern und Frauen. Der Abstand der Wurzelspitzen zum Sinus 

maxillaris unterschied sich ebenfalls nicht zwischen den Geschlechtern. 
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Die Anatomie von Unterkiefermolaren wurde in 12 Studien mit Bezug zum 

Faktor Geschlecht analysiert. Nur Wang et al. (2010) fanden einen signifikant 

höheren Anteil zweiwurzeliger Molaren bei Männern als bei Frauen.  

Grundsätzlich scheinen anatomische Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern vorhanden zu sein, ohne dass bislang Gründe dafür gefunden 

wurden und genauere Zusammenhänge untersucht wurden. Trotz vieler 

Gemeinsamkeiten in der Zahn- und Wurzelkanalanatomie bei Männern und 

Frauen lassen die wenigen dokumentierten signifikanten Unterschiede die 

Vermutung zu, dass möglicherweise zumindest im ersten oberen Molaren ein 

Unterschied zwischen den Geschlechtern vorhanden ist. Klinisch relevante 

Studien zur Länge der Zähne bzw. der Wurzelkanäle fanden sich ebenso 

wenig wie Daten zur Anatomie der Wurzeln, v.a. zum therapierelevanten 

Krümmungsverhalten. Die Datenlage zu dieser Thematik wird aber erneut 

dadurch beeinflusst, dass der Geschlechtereinfluss fast ausschließlich 

„nebenbei“ registriert, aber nie gezielt untersucht wurde. Für die 

möglicherweise existenten Differenzen müsste zudem noch die klinische 

Relevanz überprüft werden. 

Für einige anatomische Unterschiede wurden genetische Ursachen 

identifiziert. Das Wachstum der Zähne ist chromosomal gesteuert: Die 

Amelogenese wird sowohl von X- als auch von Y-Chromosomen beeinflusst; 

die genetische Information für das Amelogenin, die wichtigste Protein-

komponente der organischen Schmelzmatrix, befindet sich auf beiden 

Chromosomen (Alvesalo 2009). 

Das Dentinwachstum, aber auch die Kronen- und Wurzelentwicklung werden 

durch das Y-Chromosom gesteuert, welches die Zellproliferation anregt. Das 

X-Chromosom ist in erster Linie über Sekretionsmechanismen für die 

Schmelzbildung verantwortlich. Für die Kronenausdehnung ist in erster Linie 

die vom Y-Chromosom geförderte Dentindicke maßgeblich, die Schmelzdicke 

unterliegt nur geringer Variation. Männer weisen daher in der Regel eine 

größere Kronenausdehnung auf als Frauen. Männer oder Personen mit einem 

zusätzlichen X-Chromosom (Klinefelter-Syndrom 47, XXY) besitzen eine 

größere Kronen- und Schmelzdicke (Alvesalo et al. 1991) und längere 

Wurzeln (Lähdesmäki und Alvesalo 2007) als Vergleichspersonen mit XX-
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Chromosomen. Frauen mit einem zusätzlichen X-Chromosom zeigen im 

Unterkiefer längere Wurzeln als Männer oder Frauen mit XY-Konfiguration, im 

Oberkiefer war dieser Unterschied nicht zu finden (Lähdesmäki und Alvesalo 

2010). Bei Frauen mit nur einem X-Chromosom (45, X) fanden sich deutlich 

kürzere Wurzeln als bei Männern und in der weiblichen Kontrollgruppe (XX) 

(Pentinpuro et al. 2013). Der Dimorphismus bezüglich der Zahnlänge wurde 

von Zorba et al. (2014) an einer griechischen Population bestätigt. 

Männer scheinen insgesamt signifikant größere Zahnkronen zu besitzen als 

Frauen, wie Garn et al. (1964), Garn et al. (1967), Stroud et al. (1994), Harris 

und Hicks (1998) und Schwartz und Dean (2005) beschrieben, was auf einen 

größeren und dickeren Dentinanteil zurückgeführt wird (Stroud et al. 1994, 

Harris und Hicks 1998, Smith et al. 2006). Gründe dafür scheinen biologisch 

gegeben zu sein; da das Y-Chromosom nach Garn et al. (1964) die 

Zelldifferenzierung und -proliferation beeinflusst, wodurch mehr Odontoblasten 

Dentin bilden als unter Einfluss des X-Chromosoms von Frauen, welches nur 

die Zellproliferation fördert. Die Dicke des Zahnschmelzes scheint dagegen 

eher durch X-Chromosomen beeinflusst zu werden, wie Smith et al. (2006) 

darlegen.  

Die signifikante Verkleinerung des Pulpakavums mit zunehmendem Alter 

(Someda et al. 2009, Agematsu et al. 2010) kann in erster Linie auf die Rolle 

des reduzierten Östrogenlevels zurückgeführt werden: In mehreren Studien 

wurden Östrogenrezeptoren in den Pulpaodontoblasten nachgewiesen 

(Hietala et al. 1998, Jukić et al. 2003). Bei ovariektomierten Ratten kam es 

nach Eintreten des Östrogendefizits zur verstärkten Dentinbildung (Yokose et 

al. 1998). 

Größere Hartsubstanzdicke kann dazu führen, dass bei vorsichtiger 

Kariesexkavation die Pulpa weniger expositionsgefährdet ist, was für Zähne 

mit reversibler Pulpitis und restaurierbaren Defekten eine Rolle spielen kann. 

Vor allem für Männer kann aufgrund dickerer Dentinareale möglicherweise bei 

einer Kariesbehandlung die Wahrscheinlichkeit einer Eröffnung des 

Pulpakavums mit daraus resultierender nötiger direkter Überkappung oder 

endodontischer Behandlung verringert sein. Nachweise hierfür gibt es bislang 

nicht. 
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5.2 Anästhesie 
 

In den ausgewerteten klinischen Studien findet sich in Bezug auf den Erfolg 

einer Anästhesie nur selten ein signifikanter Geschlechterunterschied. In allen 

Untersuchungen wurde keine speziell auf das Körpergewicht abgemessene 

Dosis eines Anästhetikums, sondern allen Probanden die gleiche definierte 

Menge verabreicht. Da Frauen meist ein niedrigeres Körpergewicht besitzen 

als Männer, kann dies bedeuten, dass sie eine in Relation zum Eigengewicht 

größere Menge Anästhetikum erhielten als die männlichen Patienten. Dies 

könnte ein Indikator dafür sein, dass eine Anästhesie bei weiblichen Patienten 

möglicherweise auch niedriger dosiert werden könnte, um die gleiche Wirkung 

und Anästhesietiefe zu erreichen. Kwon et al. (2014) erzielten bei Frauen 

bessere Ergebnisse bei der Infiltrationsanästhesie zweiter unterer Prämolaren 

und erster Molaren als bei Männern; es wäre somit möglich, dass bei 

endodontischer Behandlung erster Molaren oder zweiter Prämolaren im 

Unterkiefer eine bukkale Infiltration bei Frauen ausreichen kann und auf eine 

Leitungsanästhesie verzichtet werden könnte. Die Ergebnisse könnten 

allerdings auch darauf hindeuten, dass Frauen eine insgesamt höhere Dosis 

in Bezug auf ihr Körpergewicht benötigen, um den gleichen anästhetischen 

Effekt zu erzielen wie bei Männern. Dann wären biologische Unterschiede, wie 

z.B. verschiedene Interaktionen von Sexualhormonen und Schmerzrezeptoren 

denkbar. 

In der Analyse von Ryan et al. (2008) hatten Frauen nach präoperativer 

Einnahme von Pentazocin/Naloxon geringere Schmerzen als Männer während 

und nach endodontischer Behandlung. Pentazocin ist ein Arzneistoff aus der 

Gruppe der Opioidanalgetika, welcher dem Betäubungsmittelgesetz unterliegt 

und seit 2006 in Deutschland nicht mehr verwendet wird. Naloxon dagegen ist 

ein kompetitiver Opioidantagonist, welcher das Opioid von seinem Rezeptor 

verdrängt und dessen Wirkung beeinflusst. Bei Gear et al. (1999) hatte 

Nalbuphin (ein Schmerzmittel vom Opioid-Typ) ebenfalls bei Frauen eine 

signifikant höhere analgetische Wirkung. Trotz geringer Fallzahlen in diesen 

Studien liegt die Vermutung nahe, dass Opioide bei weiblichen Patienten eine 

bessere Schmerzausschaltung bewirken als bei Männern. Für Patienten, vor 

allem Frauen, mit einer Intoleranz oder Allergie auf nichtsteroidale Analgetika 
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oder mit einer Leberfunktionsstörung wie Hepatitis oder Zirrhose könnten 

Opioide somit wirksame Analgetika zur Reduktion der Schmerzsymptomatik 

während und nach endodontischer Behandlung darstellen, wenn andere 

Möglichkeiten kontraindiziert sind. Nach Walker und Carmody (1998) zeigt 

Ibuprofen bei Männern eine höhere analgetische Wirkung als bei Frauen. Die 

Studienlage lässt allerdings keine abschließenden Schlussfolgerungen zur 

sinnvollen Prämedikation zu. 

Der Geschlechterunterschied in der analgetischen Reaktion ist ein 

interessantes und noch nicht vollständig erforschtes Phänomen, das es 

Zahnärzten erlauben könnte, abhängig von der Pharmakodynamik einzelner 

Medikamente das Schmerzmanagement individuell auf den Patienten 

abzustimmen. Dadurch könnte bei einer grundsätzlich gleichen Anästhesie 

von z.B. Zähnen mit irreversibler Pulpitis durch präoperativ verabreichte 

Medikamente eine effektivere Schmerzausschaltung bei Männern oder 

Frauen erreicht werden. Um weitere genaue Informationen dafür zu 

erlangen, wäre es vonnöten, die Interaktion von Sexualhormonen mit 

Analgetikaagonisten oder -rezeptoren zu untersuchen, um biologische, 

physiologische und anatomische Unterschiede erkennen und in der Therapie 

beachten zu können. 

 

5.3 Angst  
 

Acht Studien zur Angst vor zahnärztlicher Behandlung oder Angst vor 

Schmerzen beim Zahnarzt mit Angaben zum Patientengeschlecht kommen 

zur selben Schlussfolgerung: Frauen haben signifikant mehr Angst vor 

Zahnbehandlungen als Männer. Über die Gründe hierfür kann nur spekuliert 

werden, wie dies auch einige der Autoren tun. Männer fühlen sich vermutlich 

in ihrem klassischen Rollenbild gefangen und wollen keinen Schmerz zeigen 

oder zugeben, dass sie solchen empfinden. Allerdings ist auch denkbar, dass 

männliche Probanden in den Fragebögen der Studien ihre Angst auch nicht 

korrekt wiedergeben oder sie herunterspielen.  

Peretz und Moshonov (1998) zeigten, dass durch genaue Aufklärung der 

Patienten vor der Therapie diese Angst gemindert werden konnte und die 

Patienten entspannter in die Behandlung gingen. Es scheint somit im 
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klinischen Alltag wichtig zu sein, der Behandlungsaufklärung genug Zeit 

einzuräumen. 

 

5.4 Epidemiologie 
 

Acht von 20 Untersuchungen zeigten signifikante Unterschiede hinsichtlich 

des Faktors Patientengeschlecht. Frauen zeigten in vier Untersuchungen eine 

höhere Prävalenz endodontisch behandelter Zähne (Buckley und Spångberg 

1995, Kirkevang et al. 2001, Lupi-Pegurier et al. 2002, Gulsahi et al. 2008); 

Männer dagegen in nur einer Untersuchung (Hansen und Johansen 1976). 

Lupi-Pegurier et al. fanden zudem weniger natürliche Zähne bei Männern als 

bei Frauen, wohingegen in fünf weiteren Studien keine Unterschiede in der 

Zahnanzahl gefunden wurde (Kirkevang et al. 2001, Jiménez-Pinzón et al. 

2004, Eckerbom et al. 2007, Gumru et al. 2011, López-López et al. 2012). 

Dafür besaßen Männer in drei Untersuchungen signifikant mehr 

röntgenologisch sichtbare Transluzenzen am Apex als Frauen (Genc et al. 

2008, Gulsahi et al. 2008, López-López et al. 2012), was ein Zeichen dafür 

sein kann, dass Frauen regelmäßiger zum Recall beim Zahnarzt vorstellig 

waren und ihre nichtsymptomatischen Entzündungen an den Wurzelspitzen 

behandelt wurden. In zwei von acht Untersuchungen (Britto et al. 2003, Dutta 

et al. 2014) wiesen endodontisch behandelte Zähne von Männern häufiger 

eine apikale Pathologie auf als diejenigen von Frauen. Inwieweit dies auf 

Unterschiede im Immunsystem und den hiermit assoziierten Heilungs-

vorgängen zurückgeführt werden kann, ist bislang nicht geklärt. 

Einige Autoren vermuten, dass Frauen möglicherweise bessere medizinische 

Vorsorge praktizieren als Männer und an der Prävention von Erkrankungen 

und ihrer Gesundheit interessierter sind. Dies spiegelt sich auch im 

Patientenklientel einiger Untersuchungen wieder, bei welchen die Studien-

population zu einem größeren Anteil aus Frauen bestand (Molven et al. 1985, 

Imfeld 1991, Buckley und Spångberg 1995, Lupi-Pegurier et al. 2002, 

Jiménez-Pinzón et al. 2004, Georgopoulou et al. 2005, Gulsahi et al. 2008). 

Diese Beobachtung reflektiert möglicherweise auch soziale Aspekte der 

Länder, in welchen die Untersuchungen stattfanden. Frauen nehmen 

Symptome leichter als Krankheitsbild an und lassen sich auf deren Ursache 
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hin untersuchen als Männer, um im Anschluss daran therapeutisch dagegen 

vorgehen zu können. Männer dagegen praktizieren oft das klassisch 

propagierte Rollenbild, in welchem kein Schmerz und keine Schwäche und 

somit auch keine Erkrankungssymptome gezeigt werden dürfen.  

   

5.5 Schmerz 
 

Nur wenige der gefundenen Studien in der Kategorie Schmerzen zeigten eine 

Auswertung nach dem Geschlecht der Patienten.  

Frauen verspürten signifikant größere Schmerzen, wenn die Anästhesie durch 

einen männlichen Zahnarzt gegeben wurde (Perry et al. 2015). 

Die Untersuchungen zu den Schmerzen während einer endodontischen 

Behandlung lassen aufgrund ihrer geringen Anzahl keine konkrete 

Schlussfolgerung zu. Eine Studie fand sich ohne signifikante Differenz 

(Segura-Egea et al. 2009), eine, in welcher Männer mehr Beschwerden hatten 

(Maggirias und Locker 2002) und zwei mit einem höheren Frauenanteil 

(Klages et al. 2004, Udoye und Jafarzadeh 2011). 

Sechs von neun Untersuchungen zu postoperativen Beschwerden nach 

endodontischer Behandlung fanden keine geschlechterspezifischen 

signifikanten Unterschiede (O’Keefe 1976, Maddox et al. 1977, Mulhern et al. 

1982, Glennon et al. 2004, Attar et al. 2008, Arias et al. 2013). Drei Analysen 

zeigten häufigere Beschwerden bei weiblichen Probanden (Fox et al. 1970, 

Genet et al. 1986, Ng et al. 2004). Nur Ng et al. diskutieren in ihrer 

Auswertung diese Unterschiede und legen dar, dass Frauen ihre Symptome 

möglicherweise schneller als Krankheitszeichen erkennen und behandeln 

lassen wollen. Zudem seien sie häufiger von psychosomatischen Erkran-

kungen betroffen, was Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung und -toleranz 

nehmen kann, und lassen ihre Beschwerden durch emotionale Faktoren 

beeinflussen. Mulhern et al. (1982) geben an, dass Frauen schmerze-

mpfindlicher sein können aufgrund der Tatsache, dass sie ängstlicher sind, vor 

allem gegenüber längeren Behandlungen. 

Balaban et al. (1984) und Yu et al. (2012a) untersuchten akute Exazer-

bationen periapikaler Läsionen, wobei die Ergebnisse unterschiedlich aus-
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fielen: nur Yu et al. fanden einen signifikanten Unterschied mit größerer 

Inzidenz bei Frauen. Mit dem Schwerpunkt Flare-ups und Schmerzen 

zwischen endodontischen Behandlungssitzungen fanden sich fünf Analysen 

(Morse et al. 1987, Torabinejad et al. 1988, Mor et al. 1992, Walton und Fouad 

1992, Imura und Zuolo 1995), wobei nur bei Torabinejad et al. signifikant mehr 

Frauen Beschwerden hatten als Männer, alle anderen Studien zeigten keine 

geschlechterspezifischen Unterschiede. Da vor allem Frauen im Alter von über 

40 Jahren betroffen waren, vermuten die Autoren, dass das Schmerzverhalten 

mit der Hormonumstellung zur Menopause zusammenhängen könnte. 

Über persistierende Schmerzen nach endodontischer Behandlung wird in drei 

Analysen berichtet, nur eine davon (Polycarpou et al. 2005) mit signifikant 

häufigerer Prävalenz bei Frauen. Auch hier stellten sich die weiblichen 

Patienten eher zur Überprüfung ihrer Symptome in der Praxis vor als Männer 

und nahmen bestehende Beschwerden als Krankheitsbild an.  

Genaue biologische Zusammenhänge zum Schmerzverhalten in unter-

schiedlichen Patientengruppen sind noch nicht hinreichend geklärt. Es wäre 

in zukünftigen Analysen interessant zu sehen, ob ein histologischer 

Unterschied zwischen den Nervenzellen und Rezeptoren bei Männern und 

Frauen besteht oder die Schmerzantwort im zentralen und peripheren 

Nervensystem verschieden weitergeleitet oder bearbeitet oder durch 

Geschlechtshormone beeinflusst wird. Es wäre zudem vorstellbar, dass 

Frauen aufgrund der öfter angegebenen (Zahnarzt-) Angst hypersensibel auf 

Reize reagieren, ihre Schmerzschwelle aus diesem Grund niedriger ist als 

bei Männern oder ihre Schmerztoleranz schneller erreicht wird. 

 

5.6 Komplikationen 
 

Intra- und postoperative Komplikationen während einer endodontischen 

Behandlung scheinen nicht signifikant mit dem Geschlecht der Patienten 

zusammenzuhängen.  

Vertikale Wurzelfrakturen waren in nur einer von drei Untersuchungen (Cohen 

et al. 2006) mit dem Geschlecht der Patienten assoziiert, wobei hier mehr 

Frauen als Männer eine Fraktur aufwiesen. Die Autoren geben in der 
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Diskussion an, dass dies eventuell mit funktionellen Störungen und 

craniomandibulären Dysfunktionen assoziiert sein kann. Möglicherweise 

leiden Frauen häufiger an craniomandibulären Dysfunktionen (CMD) als 

Männer (Dworkin et al. 1990, Bush et al. 1993, LeResche 1997, Rantala et al. 

2003) und besitzen dadurch ein höheres Risiko für diese Arten von 

Wurzelfrakturen aufgrund der Fehlbelastung der Zähne.  

Die Prävalenz iatrogener Wurzelperforationen zeigte in der Studie von Tsesis 

et al. (2010) keinen signifikanten Geschlechterunterschied. Bei der 

Behandlung von Perforationen fanden nur Pontius et al. (2013) bessere 

Ergebnisse bei Frauen als bei Männern, Krupp et al. (2013) und Mente et al. 

(2014b) fanden keine Unterschiede. Die Gründe für die besseren Ergebnisse 

und größeren Erfolgszahlen bei Frauen in einer einzigen Analyse sind unklar.  

Kleier et al. (2008) fanden mehr Zwischenfälle während der endodontischen 

Behandlung bei Frauen und geben als Grund dafür an, dass vermutlich mehr 

Frauen als Männer eine Wurzelkanalbehandlung bekamen und damit für 

Zwischenfälle gefährdeter waren. 

 

5.7 Pathologie 
 

Die Studienlage zu Aspekten der Pathologie endodontisch behandelter Zähne 

oder von Zähnen mit endodontischen Problemen ist nicht sehr umfassend. In 

den Analysen der letzten 12 Jahrgänge des Journal of Endodontics und des 

International Endodontic Journal fand sich eine Reihe von Untersuchungen, 

die aber verschiedenste Einzelaspekte betreffen und kein schlüssiges 

Gesamtbild ergeben. Somit ist nur ein grober Überblick möglich, eine genaue 

Bewertung und Beurteilung geschlechtsabhängiger Erkrankungen und 

Erkrankungsverläufe lässt die Datenlage nicht zu. Auch zu diesem Teilaspekt 

findet sich in der überwiegenden Mehrzahl der Studien keine geschlechter-

spezifische Aufschlüsselung der Daten.  

Zwei Analysen von Bakterienkulturen aus infizierten Wurzelkanälen zeigten 

keine signifikanten Geschlechterunterschiede (Zoletti et al. 2006, Beus et al. 

2012). Eine Untersuchung zeigte bei Frauen signifikant mehr Mastzellen in 

den Biopsien apikaler Läsionen als bei Männern (Ledesma-Montes et al. 
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2004). Mastzellen spielen für das Immunsystems des Körpers eine wichtige 

Rolle, vor allem bei der Abwehr von Pathogenen. In diesem Kontext drängt 

sich die Frage auf, ob dies damit zusammenhängen kann, dass auch in 

einigen Untersuchungen zu Prognose und Erfolg von Wurzelkanal-

behandlungen eine signifikant bessere Heilung bei Frauen als bei Männern 

festgestellt wurde.  

In zwei Analysen fand sich bei Frauen eine signifikant höhere Prävalenz 

apikaler Zysten (Love und Firth 2009, Henriques et al. 2013), nur in einer 

Studie häufiger bei Männern (Becconsall-Ryan et al. 2010). Ein Grund für 

diese divergierenden Resultate ist nicht zu erkennen. Zudem fanden 

Becconsall-Ryan et al. bei Männern öfter periapikale Abszesse, Granulome 

sowie Osteomyelitiden. Alle diese Differenzialdiagnosen haben gemeinsam, 

dass sie durch bestimmte Krankheitserreger ausgelöst werden. Zutrittspforte 

zum Periapex eines Zahnes ist dabei meist ein infizierter Wurzelkanal eines 

Zahnes. Diese höhere Prävalenz bei Männern entspricht den Ergebnissen aus 

der Epidemiologie, wonach weniger Frauen röntgenologisch sichtbare 

periapikale Veränderungen besaßen als Männer. Ein größeres 

Gesundheitsinteresse und -bewusstsein der weiblichen Patienten kann als 

Ursache zugrunde liegen. Nach Slutzky-Goldberg et al. (2013) konnten bei 

Männern zudem mehr Cholesterolablagerungen in den Biopsien periapikaler 

Befunde nachgewiesen werden. Cholesterin in solchen Läsionen verursacht 

eine Fremdkörperreaktion und wird durch Makrophagen und Riesenzellen 

aufgenommen, welche dies allerdings nicht verstoffwechseln können und 

somit eine chronische Entzündung aufrechterhalten. Es ist möglich, dass dies 

mit einer geringeren Heilung einer periapikalen Läsion nach endodontischer 

Behandlung einhergeht. Somit ist denkbar, dass Männer durch die höhere 

Prävalenz von Cholesterol einen Risikofaktor für den Erfolg von 

Wurzelkanalbehandlungen aufweisen, welcher die in einigen Studien 

ermittelte geringere Heilungsrate erklären könnte. Dies steht im Widerspruch 

zu den Ergebnissen von Murphy et al. (1991), die bei männlichen Patienten 

eine schnellere Heilung feststellten. Die genauen Zusammenhänge zwischen 

Knochenstoffwechsel und Patientengeschlecht sind nicht hinreichend geklärt. 
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Zwei von drei Untersuchungen zeigten keine signifikanten Unterschiede in der 

Prävalenz von Dentikeln (Chandler et al. 2003, Gulsahi et al. 2009); Tamse et 

al. (1982) fanden dagegen mehr Dentikel bei Frauen, die Gründe für diese 

Differenzen sind unklar. Die Konsequenz bei endodontischer Behandlung 

können erhöhte Schwierigkeiten bei der Zugangspräparation und dem 

Auffinden aller Wurzelkanäle sein, vor allem bei adhärenten oder interstitiellen 

Dentikeln.  

Eine Zementdysplasie als anatomisch-pathologische Besonderheit ist in den 

Untersuchungen von Lin et al. (2011; 2012; 2014) bei Männern signifikant 

häufiger zu finden. Diese gutartige Dysplasie ist in der Regel asymptomatisch, 

selbstlimitierend und somit nicht therapiebedürftig, meist wird sie als 

Zufallsbefund diagnostiziert. Warum dieser Befund bei Männern häufiger zu 

finden ist, ist nicht geklärt. Möglich scheint, dass die zementbildenden Zellen 

durch Sexualhormone in ihrem Wachstum und ihrer Differenzierung 

beeinflusst werden, oder dass die Chromosomen einen Einfluss auf die 

Entwicklung der Zahnwurzel besitzen (Stroud et al. 1994). 

Zwei Studien fanden sich zum Cracked-Tooth-Syndrome (CTS), wobei nur in 

einer Analyse (Udoye und Jafarzadeh 2009) ein signifikanter 

Geschlechterunterschied gefunden wurde: bei mehr Männern als Frauen 

wurde ein CTS diagnostiziert, möglicherweise hervorgerufen durch höhere 

Kaukräfte. Dies widerspricht den Befunden zur Längsfraktur von Wurzeln 

(siehe Kapitel 4.2.6), bei welchen mehr Frauen als Männer betroffen waren 

und die Ursachen im häufigeren Vorkommen craniomandibulärer Dys-

funktionen vermutet wurden.  

Nach Murphy et al. (1991) waren apikale Läsionen bei Männern tendenziell 

größer als bei Frauen, was aber statistisch nicht signifikant war. Es wurde 

zudem beobachtet, dass auch die röntgenologisch sichtbare Heilung einer 

solchen Läsion nach einer endodontischen Behandlung bei Männern 

erfolgreicher verlief. Die Autoren nennen dafür keine Gründe. Knochen-

umbauprozesse unterliegen hormonellen Steuerungen, wobei auch Östrogen 

und Testosteron als Sexualhormone einen Einfluss haben (Kraenzlin und 

Meier 2014). Dabei unterscheiden sich Testosteron und Östrogen in ihrer 

Beeinflussung der Osteoblastenfunktion, indem Testosteron die periostale 
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Apposition stimuliert und Östrogen diese dagegen hemmt. Östrogen wirkt 

zudem indirekt über die Produktion von Zytokinen oder anderen Mediatoren 

zur Regulierung des Knochenstoffwechsels. Auch Androgene beeinflussen die 

Aktivität und Formation der Osteoblasten, wobei die Mechanismen weniger 

gut bekannt sind. Die unterschiedliche Konzentration der Sexualhormone kann 

somit der entscheidende Grund für den Trend zu schnellerer Reparatur 

periapikaler Läsionen bei Männern sein. 

Die Integrität des Knochens, dies schließt den periapikalen Knochen ein, 

beruht auf einem ausgewogenen Gleichgewicht zwischen Knochenresorption 

durch Osteoklasten und Knochenneubildung durch Osteoblasten. In der 

Regelung der Osteoklastenaktivität spielen Rezeptoren der TNF-α-Familie wie 

RANK (receptor activator of nuclear factor-kB) und Osteoprotegerin (OPG) 

eine wichtige Rolle. Östrogenmangel führt zu einem Anstieg der 

Konzentrationen pro-inflammatorischer Zytokine wie TNF-α, IL-6 und RANKL. 

Die Zytokine Interleukin-1, Interleukin-6, Tumor Necrosis Factor α (TNF-α), 

und Prostaglandin-E2 steigern die Knochenresorption durch Erhöhung der Zahl 

der Prä-Osteoklasten. Ihre Aktivität wird durch Östrogen limitiert, bei 

Östrogendefizit entfällt diese Aktivitätseinschränkung, d. h. Östrogene sind 

entscheidend am Metabolismus und an den Remodellationsvorgängen des 

Knochens beteiligt.  

Während ein Einfluss eines Östrogendefizites auf die langen Röhrenknochen 

bereits lange bekannt war, liegen entsprechende Nachweise für die 

Kieferknochen erst seit Kurzem vor. Zum Nachweis von Östrogen-

auswirkungen auf den Knochenmetabolismus werden in der Regel 

ovariektomierte Mäuse oder Ratten verwendet, sodass der Großteil der 

momentan verfügbaren Erkenntnisse über postmenopausale Veränderungen 

auf Studien an Tieren basiert. Für die größeren periradikulären Läsionen bei 

ovarektomierten Ratten in den Studien von Gilles et al., Xiong et al., Liu et al. 

und Zhang et al. kann eine überschießende Exprimierung des Nuclear Factor 

Kappa B Liganden (RANKL) verantwortlich sein (Zhang et al. 2007). 

In den verschiedenen Studien mit Ratten zeigte sich, dass Östrogenmangel 

zu einer Zunahme der Osteoklastenzahl und somit einer erhöhten 

Knochenresorption führte. Ein Einfluss der Postmenopause auf die Prognose 
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von Wurzelkanalbehandlungen oder die Prävalenz und Inzidenz periapikaler 

Erkrankungen ist aber nicht eindeutig nachgewiesen (siehe Kapitel 4.2.4), da 

in den meisten dieser Studien keine entsprechende Aufschlüsselung nach 

Altersgruppen vorgenommen bzw. der Faktor Postmenopause nicht abge-

fragt wurde. Aufgrund der zunehmenden Häufigkeit von Patientinnen unter 

Bisphosphonattherapie muss auch vor einer Wurzelkanalbehandlung 

während der präoperativen Anamnese diese Medikation abgefragt und bei 

der Therapieplanung berücksichtigt werden. Osteoporose bezeichnet eine 

Reduktion der Knochendichte, die durch ein Ungleichgewicht im 

Knochenresorptions-/Knochenbildungsprozess verursacht wird. Während die 

Knochenbildung keinen Rückgang zeigt, steigt die Knochenresorption 

deutlich an. Nach Grover et al. (2014) verlieren Frauen während der 

Postmenopause ca. 30-50% des trabekulären und 25-35% des kortikalen 

Knochens verglichen mit 20-39jährigen Frauen. Zur Inhibition der 

Osteoklastenfunktion werden Bisphosphonate eingesetzt, die aber über u. U. 

äußerst gravierende Nebenwirkungen verfügen. In der Zahnheilkunde ist hier 

an erster Stelle die Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose zu nennen 

(Mundt & Hülsmann 2013). Die Datenlage ist zweigeteilt: es liegen Berichte 

über komplikationslose endodontische Behandlungen, aber auch über 

Behandlungen mit nachfolgender Osteonekrose vor. Um dieses Risiko zu 

reduzieren, muss jede Überinstrumentierung oder sonstige Knochen-

schädigung (z. B. bei Aufsetzen der Kofferdamklammer) sorgfältigst 

vermieden werden (Beltes 2009, Mundt & Hülsmann 2013). Die Häufigkeit 

von Osteonekrosen als Folge einer Wurzelkanalbehandlung wird mit 0,8% 

angegeben (Hsiao et al. 2009). 

 

5.8 Physiologie 
 

Ein signifikanter Geschlechtereinfluss auf einen Sensibilitätstest der Pulpa 

konnte in drei Untersuchungen zu diesem Teilaspekt nicht gefunden werden. 

Lin et al. (2007) und Chunhacheevachaloke und Ajcharanukul (2015) fanden 

bei Männern an fast allen Teststellen der Zähne höhere Schwellenwerte, 

welche zur Auslösung einer Reizantwort benötigt wurden, als bei Frauen. Über 

mögliche Gründe für diese Unterschiede können die Autoren nur spekulieren. 

Männer zeigten auch in Analysen zur Schmerzschwelle und -toleranz höhere 
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Werte (siehe Kapitel „Schmerzen“), wobei auch hier die Ursachen nicht geklärt 

sind. Über einen Einfluss der Sexualhormone sowie unterschiedliche 

histologische Zusammenhänge und Besonderheiten an Rezeptoren oder 

Nervenzellen bei Männern und Frauen wird spekuliert. Auch die höhere 

Dentindicke bei Männern (siehe Kapitel 4.2.1.3) kann hier eine Rolle spielen, 

da der Reiz in diesem Fall nicht so schnell von außen in die Nervenzellen der 

Pulpa dringen kann und dadurch langsamer verarbeitet wird bzw. länger 

andauern oder stärker sein muss. 

Aufgrund dieser unterschiedlichen Schmerzempfindungen kann auch bei Khan 

et al. (2007) die Kraft, welche männliche Probanden auf einen Zahn mit 

irreversibler Pulpitis ohne Schmerzempfindung aufbringen konnten, größer 

gewesen sein als bei Frauen mit gleichem Befund. Die Sexualhormone haben 

eine Wirkung auf das periphere sowie das zentrale Nervensystem, wobei sie 

die Konzentration von Substanzen wie Gammaaminobuttersäure (GABA), 

Serotonin, Noradrenalin, Substanz P und Dopamin beeinflussen, welche bei 

der Schmerzverarbeitung eine Rolle spielen (Berkley 1997, Fillingim et al. 

1999). Als mögliche Konsequenz der unterschiedlichen Hormonspiegel ist es 

möglich, dass Männer und Frauen Schmerzeinflüsse unterschiedlich 

wahrnehmen oder auch unterschiedlich darauf reagieren. Somit ist es möglich, 

dass männliche Probanden bei apikaler Pathologie größere Beißkraft auf den 

betroffenen Zahn ausüben können, ohne Schmerzen zu verspüren. 

Andersherum wäre es denkbar, dass Frauen Aufbissbeschwerden zeitiger 

wahrnehmen und als Anzeichen und Signal für eine Erkrankung des Zahnes 

deuten. 

 

5.9 Prognose/Erfolg 
 

In sieben von 30 ausgewerteten Studien zum Erfolg endodontischer 

Primärbehandlungen fanden sich signifikant bessere Erfolgsquoten bei Frauen 

als bei Männern. Dies war bei Chugal et al. (2001) und Ng et al. (2011a) zwei 

bis vier Jahre postoperativ der Fall, bei Farzaneh et al. (2004) und Marquis et 

al. (2006) nach vier bis sechs Jahren, bei Harty et al. (1970), Swartz et al. 

(1983) und Landys Borén et al. (2015) bis 10 Jahre nach der Behandlung. 

Untersuchungen, welche im Zeitraum unter zwei Jahren und über 10 Jahren 
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lagen, zeigten alle keine signifikanten Geschlechterunterschiede. Viele 

Autoren finden in ihren Diskussionen keine Gründe für die gefundene 

Differenz. Chugal et al. spekulieren, dass ein möglicher Grund für den 

signifikanten Unterschied die Zusammensetzung der Bakterienkulturen bei 

Männern und Frauen sein könnte. So wurde nach Angabe der Autoren in 

vorhergehenden Studien vor einer endodontischen Behandlung bei Männern 

eine höhere Prävalenz von Enterokokken gefunden als bei Frauen. 

In den zwei Analysen zu Revisionsbehandlungen fanden sich nur bei Ng et al. 

(2011a) höhere Erfolgsraten bei Frauen. Fünf Analysen zur Extraktion 

endodontisch behandelter Zähne zeigten keine signifikanten Geschlechter-

unterschiede und nur bei Mente et al. (2009) ergab sich für Frauen ein 

signifikant besseres Ergebnis nach der Behandlung mit MTA in Zähnen mit 

offenem Foramen als für Männer. Mögliche Gründe für diese Ergebnisse 

können die Autoren nicht angeben. 

In drei von vier Untersuchungen von Zähnen mit Wurzelspitzenresektion 

fanden sich für Frauen signifikant bessere Ergebnisse (Song et al. 2011, 

Song et al. 2013, Lui et al. 2014). Einen Grund konnten die Autoren nicht 

finden. Song et al. (2013) verwiesen darauf, dass Männer in vorhergehenden 

Untersuchungen öfter parodontale Infektionen hatten und sich in einem 

Mäuseexperiment zeigte, dass bei endodontischen Entzündungen mehr 

Knochengewebe bei männlichen als bei weiblichen Mäusen verloren ging. 

Parodontale Infektionen könnten die Heilung periapikaler Gewebe nach 

endodontischer oder mikrochirurgischer Behandlung beeinflussen und somit 

zum Erfolg oder Misserfolg beitragen. Wenn sich in künftigen Studien zeigt, 

dass Männer häufiger als Frauen eine Entzündung des Parodonts aufweisen, 

wäre dies ein möglicher Grund für den Misserfolg endodontischer 

Behandlungen bzw. nicht heilender apikaler Entzündungen an den 

Wurzelspitzen von Zähnen mit asymptomatischer Pulpanekrose und Zustand 

nach Wurzelkanalbehandlung. Aber auch die Ursachen einer solchen 

erhöhten Prävalenz von parodontalen Infektionen scheinen derzeit noch 

unklar zu sein und bedürfen weiterer Erforschung. 
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5.10 Allgemeine Diskussion 
 

Die Auswertung der vorhandenen Studien sollte zeigen, ob in der 

vorhandenen Literatur im Hinblick auf endodontische Behandlungen 

geschlechterspezifische Unterschiede verzeichnet wurden.  

Die analysierten klinischen Studien des Zeitraumes von 12 Jahren (Januar 

2002 bis Dezember 2014) des Journal of Endodontics (JOE) und des 

International Endodontic Journals (IEJ) zeigten nur in 15,8% der Fälle eine 

Aufschlüsselung nach dem Patientengeschlecht im Ergebnisteil. Das IEJ hatte 

im Vergleich eine höhere Prozentrate an Untersuchungen mit Auswertung 

nach Geschlecht der Patienten (17,7% vs. 15,1%), die tatsächliche Anzahl der 

Studien war dagegen geringer (40 vs. 104), was sich auch in der Gesamtzahl 

der klinischen Studien widerspiegelt (687 vs. 226) und damit assoziiert ist, 

dass das Journal of Endodontics mehr Seitenzahlen und dadurch mehr 

Untersuchungen beinhaltet. Es fanden sich nur wenige Studien, in denen 

explizit nach Unterschieden zwischen Männern und Frauen geforscht wurde. 

Da in den übrigen Analysen die Geschlechterunterschiede eher „nebenbei“ 

registriert wurde, bleibt unklar, ob die jeweilige Fallzahl ausreichend war, um 

überhaupt signifikante Unterschiede zu entdecken. In zukünftigen Studien mit 

Fragestellungen nach geschlechterspezifischen Differenzen sollte vorher eine 

Power-Statistik durchgeführt werden, um die notwendige Fallzahl zu 

bestimmen. 

In vielen Studien, die während der zusätzlichen Handsuche gefunden wurden, 

vor allem im Bereich der Anatomie, wurde die Zahnanatomie anhand 

extrahierter Zähne untersucht, wobei das Geschlecht der Patienten nicht 

dokumentiert wurde. Wie gezeigt wurde gibt es allerdings durchaus 

geschlechterspezifische biologische Unterschiede, beispielsweise im 

Knochenstoffwechsel. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass der 

Körper einer Frau anders auf eine Infektion der Pulpa durch pathogene Keime 

sowie deren Behandlung reagiert als der eines Mannes. Einige Unterschiede 

konnten in dieser Untersuchung dargelegt werden, über viele andere kann 

aufgrund der unzureichenden Datenlage nur spekuliert werden.  
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Die unterschiedliche Genetik von Frauen und Männern scheint einen größeren 

Einfluss auf endodontische Behandlungen zu haben als bisher angenommen 

wurde, was wegen bisher nicht vorhandener experimenteller Möglichkeiten 

nicht ausreichend untersucht oder schlicht nicht bedacht wurde. So ist es 

nachgewiesen, dass die Gonosomen Einfluss auf die Zahnhartsubstanz-

entwicklung haben, woraus unterschiedliche Dicken von Dentin und Schmelz 

und unterschiedliche Längen der Zahnwurzeln resultieren. Diese und weitere 

Faktoren können einen entscheidenden Einfluss auf die erfolgreiche 

Durchführung einer Wurzelkanalbehandlung haben. Der Zahnarzt könnte sich 

mit genauerem Wissen über anatomische Besonderheiten besser auf die 

Patienten unterschiedlichen Geschlechtes einstellen. Auch das Schmerz-

management könnte durch individuellere Abstimmung der Anästhesiedosis 

und gegebenenfalls verabreichter präoperativer Medikamente differenzierter 

gehandhabt werden.  

Um in zukünftigen Studien gesicherte Aussagen über mögliche Unterschiede 

zwischen Männern und Frauen treffen zu können, sollte in allen klinischen 

Studien das Geschlecht der Patienten im Materialteil angegeben werden. Die 

Anzahl untersuchter Frauen und Männer sollte möglichst wenig differieren und 

ausreichend groß sein, um geschlechterspezifische Unterschiede ermitteln zu 

können. Um den Erfolg und Misserfolg endodontischer Behandlungen zu 

analysieren, wäre es zudem wichtig, zwischen den Altersgruppen der 

Patienten zu unterscheiden (siehe 4.2.7.12), da die Knochenqualität älterer 

Patienten im Vergleich zu jüngeren Menschen verändert ist und somit eine 

periapikale Heilung anders zu bewerten ist. Da Frauen durch die Post-

menopause einer erheblichen Hormonumstellung unterliegen, muss auch dies 

in künftigen Untersuchungen berücksichtigt werden. Um die Heilung peria-

pikaler Entzündungen genauer zu beurteilen, bedarf es im anamnestischen 

Teil einer Untersuchung der Nachfrage nach Bisphosphonaten, da diese den 

Knochenstoffwechsel beeinflussen und somit das Ergebnis beeinflussen 

können.  

Abschließend lasst sich festhalten, dass viele Aspekte der Endodontie bislang 

nicht ausreichend auf geschlechterspezifische Differenzen durchleuchtet 

wurden. Es liegen aber auch schon viele Hinweise darauf vor, dass solche 
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Unterschiede vorhanden sind, die jeweilige klinische Relevanz bedarf noch 

genauerer Abklärung. 
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6  Zusammenfassung  
 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die bereits bestehende Literatur im 

Hinblick auf den Zusammenhang des Patientengeschlechts mit 

verschiedenen Aspekten endodontischer Behandlung auszuwerten und 

dabei herauszufinden, wie häufig in klinischen Untersuchungen Männer und 

Frauen im Ergebnisteil Beachtung finden. Die klinischen Studien des Journal 

of Endodontics und des International Endodontic Journal von Januar 2002 

bis Dezember 2014 wurden ausgewertet und durch eine nicht limitierte 

Handsuche ergänzt. Die Analyse erfolgte unterteilt nach Themenbereichen: 

Anatomie der Zähne, Anästhesie, Angst der Patienten, Epidemiologie, 

Pathologie, Physiologie, Komplikationen endodontischer Behandlung sowie 

Prognose und Erfolg. 

Es stellte sich dar, dass die Berichte über klinische Studien der letzten zwölf 

Jahrgänge des Journal of Endodontics und des International Endodontic 

Journals in nur 15,8% der Fälle in ihrem Ergebnisteil auf die 

Geschlechterverteilung der Probanden Bezug nehmen und Gemeinsam-

keiten oder Unterschiede herausarbeiten. Auch die Handsuche weiterer 

klinischer Studien mit endodontischem Hintergrund musste weit ausgedehnt 

werden, um Teilbereiche dieser Arbeit abzudecken. In einigen Kategorien 

stellen sich Unterschiede zwischen Männern und Frauen klar dar, so 

beispielsweise in der Anatomie und Dicke der Kieferknochen oder 

Zahnhartsubstanzen. Andere Bereiche zeigen Tendenzen, aber keine klar 

definierten Unterschiede wie z.B. das Vorkommen eines zweiten 

mesiobukkalen Kanals bei ersten oberen Molaren, der bei männlichen 

Probanden häufiger zu sein scheint oder dass Frauen anders auf 

präoperative Medikamente und Anästhesien reagieren als Männer. Zudem 

scheint es, dass Frauen häufiger bereit sind, an klinischen Untersuchungen 

teilzunehmen und bei Beschwerden früher den Arzt aufsuchen, was 

möglicherweise auch erklären kann, warum Frauen in einigen Analysen 

bessere Ergebnisse enodontischer Behandlungen aufweisen als Männer.   
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Diese Arbeit stellt dar, dass es zu dieser Thematik bislang zu wenig 

Studienmaterial gibt, als dass ein abschließendes Resümee gezogen werden 

könnte. Künftige Untersuchungen zu einzelnen Teilbereichen können die 

momentan sichtbaren Tendenzen zu geschlechterspezifischen Unter-

schieden möglicherweise genauer darlegen, begründen und somit dafür 

Sorge tragen, dass bessere Langzeitergebnisse für Wurzelkanal-

behandlungen bei Patienten unterschiedlichen Geschlechts erreicht werden 

können. 
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