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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Die Endodontie hat sich in den letzten Jahren deutlich fortentwickelt. Es werden
standig neue Technologien und Instrumente eingefihrt. Der wirtschaftliche
Druck auf die Zahnarzte steigt stetig an, sodass der Bedarf an Hilfsmitteln
steigt, die den Zeitaufwand der endodontische Behandlung reduzieren. Zudem
erwecken neue endontische Instrumente die Hoffnung auf gesteigerte Erfolgs-
guoten.Es liegen jedoch nur sehr wenige Studien vor, welche Materialien und
Methoden die deutschen Zahnarzte real anwenden. Weltweit wurden hingegen
in den letzten Jahren viele Ergebnisse solcher Umfragen publiziert. Mit dieser
Umfrage soll eine Standortbestimmung der deutschen Endodontie vorgenom-
men werden, um zu ermitteln, wie sich dieses Fachgebiet in den letzten Jahren
entwickelt hat und um zu sehen, wie sich die deutschen Zahnéarzte im inter-

nationalen Vergleich positionieren.

1.1 Ziele der Arbeit

In Rahmen einer Fragebogenumfrage sollen die aktuell zur Wurzelkanal-
behandlung verwendeten Methoden und Materialien der deutschen Zahnarzte
erfasst werden, um einen Rickschluss auf die Entwicklungen der vergangenen
Jahre und auf die derzeitige Qualitat der Endodontie in Deutschland im inter-

nationalen Vergleich zu ermdglichen.

Diese Studie beinhaltet folgende Themen:

e Tatigkeitsschwerpunkte der Zahnarzte

¢ Teilnahme an Fortbildungen

¢ Behandelte Falle pro Monat

¢ Anwendung von Kofferdam

¢ Nutzung von VergréRerungen wahrend der Behandlung

e Techniken der Bestimmung der endodontischen Arbeitslange

e Anwendung von NiTi-Instrumenten
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e Probleme wahrend der Wurzelkanalbehandlung

e Spullésung und Spuillésungsaktivierung

e Einzeitige versus zweizeitige Behandlung

e Anwendung einer medikamentdsen Einlage

e Anwendung von Antibiotika

e Drainage bei apikalem Abszess

e Filltechnik

e Uberweisung an Endodontiespezialisten

e Zeitpunkt der Restauration endodontisch behandelter Zéhne
e Wourzelspitzenresektionen

e Recall-Untersuchungen

e Verbesserungen der endodontischen Behandlung in den letzten 5-10 Jahren

e Steigerung der Erfolgsquote

Die Ergebnisse sollen mit denen anderer nationaler und internationaler Frage-

bogenstudien verglichen werden.

Dies soll Aufschluss geben Uber die Entwicklung ausgewéhlter Parameter und
Kenndaten der deutschen Endodontie im Querschnittsvergleich mit anderen
Landern und als Longitudinalvergleich Uber Veranderungen im Standard der

deutschen Endodontie in den vergangenen Jahren.
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1.2 Literaturubersicht

1.2.1 Fortbildungen

Weiterbildung und lebenslanges Lernen sind in fast jeder Branche eine Voraus-
setzung des beruflichen Erfolgs. Neue Technologien benétigen Ubung und
Fortbildungen fir eine regelrechte Einfiihrung in den Praxisalltag.

In Studien stellte sich heraus, dass sich viele Zahnéarzte weiterbilden. In einer
Umfrage in Asien gaben 2006 95% der Zahnarzte an, dass sie in den néchsten
5 Jahren an Fortbildungen teilnehmen werden (Chan et al. 2006). Dabei werden
klinisch bezogene Fortbildungen den forschungsbezogenen Fortbildungen vor-
gezogen. Als beliebtester Fortbildungsinhalt wurde Implantologie genannt. Die
Themen Asthetische Zahnmedizin und Endodontie folgten als zweite Praferenz.
Englische Zahnérzte bevorzugen Weiterbildungen in der Zahnersatzkunde, in
der Endodontie und der Kieferorthopadie (Ireland et al. 1999) und gaben an,
dass sie Fortbildungen bevorzugen, die sowohl aus einem praktischen als auch
aus einem theoretischen Teil bestehen. Halbtagskurse wurden vor den Ganz-
tagskursen priorisiert und als besten Zeitpunkt gaben die Teilnehmer der Um-
frage Kurse am Wochenende an. Mehr als die Halfte dieser Zahnarzte nehmen
an mehr als 4 Weiterbildungen im Jahr teil. Auch in Schottland praferieren die
meisten Zahnarzte praktische Kurse als Fortbildungen. Zuséatzlich lesen 96%
der Befragten Fachzeitschriften und 30% Bucher, um sich weiterzubilden
(Saunders et al. 1999). In einer Umfrage in Australien gaben 73% der befragten
Zahnarzte an, Fortbildungen zu dem Thema rotierende Wurzelkanalinstrumente

zu besuchen (Parashos und Messer 2004).

1.2.2 Endodontische Falle pro Monat

Die Anzahl an Wurzelkanalfullungen, die ein Zahnarzt pro Monat durchfihrt,
gibt Aufschluss dartiber, wie viel Ubung der Behandler in diesem Gebiet hat. Mit
jeder Behandlung wird mehr Sicherheit und Erfahrung gewonnen. Der Bedarf

an Wurzelkanalfullungen ist im Gegensatz zur Kariespravalenz gestiegen. Die
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Frequenz an wurzelkanalgefillten Zahnen stieg von 1977 bis 2003 um 20%,

wobei die Zahl an extrahierten Zédhnen sank (Bjgrndal und Reit 2004).

In Deutschland fihren mehr als die Halfte der Zahnarzte Gber 10 Wurzelkanal-
behandlungen im Monat durch (Tekyatan et al. 2004). Sowohl in Danemark
(Bjgrndal et al. 2006) als auch in Belgien (Neukermans et al. 2015) behandeln
die meisten Zahnarzte bis zu 5 endodontische Féalle pro Woche, wohingegen
nach Hommez et al. (2003) in Belgien 22% der Zahnérzte 7 Wurzelkanal-
behandlungen pro Woche durchfiihren. In der Tirkei behandeln die meisten
Zahnarzte 10 bis 19 Z&hne pro Monat endodontisch (Kaptan et al. 2012).

1.2.3 Kofferdam

Der Kofferdam stellt ein gutes Hilfsmittel in der Zahnmedizin dar, um wéahrend
der Wurzelkanalbehandlung eine bakterielle Kontamination des Kanalsystems
durch Keime aus der Mundflora zu vermeiden. Er dient dem Patienten als
Schutz vor der Aspiration von Instrumenten, Zahnstiicken, Medikamenten oder
Spulflussigkeiten. Zudem fungiert der Kofferdam als Infektionskontrolle wahrend
der Behandlung, indem er den Zahnarzt vor einer Ubertragung von Erregern
aus dem Mund des Patienten schitzt. Da der Kofferdam sowohl die Zunge als
auch Gewebe vom Arbeitsfeld abhalt, ermdglicht er dem Zahnarzt bessere
Sicht (Lynch und McConnell 2007). Patienten reden unter der Verwendung des
Kofferdam weniger und spulen seltener aus, wodurch eine Zeitersparnis er-
reicht wird (Christensen 1994).

Die meisten Studien zeigen, dass die Zahnarzte nach Verlassen der Universitét
die Kofferdamnutzung in der Praxis einstellen. Tabelle 1 zeigt eine Ubersicht

Uber die Ergebnisse internationaler Umfragen zu diesem Thema.
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Tabelle 1: Chronologische Ubersicht tiber Studien zur Anwendung von Koffer-

dam

Verwendung von Kofferdam Immer/ Meistens/ | Manchmal/ e
Land/Autor/Jahr regelméaRig | oft selten

Schweiz (Barbakow et al. 1995) 31% 69%
USA (Whitten et al. 1996) 59%

Schottland (Saunders et al. 1999) 25%

Sudan (Ahmed et al. 2000) 98%
England (Whitworth et al. 2000) 19% 60%
Belgien (Slaus und Bottenberg 2002) 3% 19% 77%
Belgien (Hommez et al. 2003) 7% 65%
Nord-Jordanien (Al-Omari 2004) 0% 0% 4% 96%
Deutschland (Tekyatan et al. 2004) 11% 88% 1%
Danemark (Bjgrndal und Reit 2005) 4% 14%

Irland (Lynch und McConnell 2007) 33% 16% 19% 32%
Tschechien (Kapitan und Sustova 2011) 9% 17% 74%
Turkei (Kaptan et al. 2012) 2% 92%
Turkei (Unal et al. 2012) 98%
Saudi Arabien (Igbal et al. 2014) 91%
Indien (Shashirekha et al. 2014) 48% 18% 24% 46%
USA (Lawson et al. 2015) 47% 15%
Belgien (Neukermans et al. 2015) 23% 13% 56%

1.2.4 VergroRerung

Die Einfiihrung von Lupen und Mikroskopen in die Zahnmedizin erweckte die

Hoffnung auf eine

Steigerung der

Erfolgsquoten

von

Wurzelkanal-

behandlungen. In den neunziger Jahren waren Operationsmikroskope nur we-

nig verbreitet, wo hingegen heute viele Endodontiespezialisten das Mikroskop
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als Standard in die Behandlung mit einbeziehen. Die Vergrof3erung macht es
maoglich, Falle zu behandeln, die vorher als nicht therapierbar erschienen. Carr
betonte, dass die Einfuhrung von Operationsmikroskopen die Wurzelkanal-
behandlung revolutionierte (Carr 1992).

Zu den Vorteilen der Behandlung mit Mikroskopen zé&hlen eine bessere Sicht, in
deren Folge Kanaloffnungen, Kanalenden, Isthmi, Mikrofrakturen und die Fein-
strukturen der Kanalanatomie besser dargestellt werden kdnnen. Unter der An-
wendung eines Mikroskops wurden mehr Wurzelkanaleingdnge entdeckt als
ohne, wobei Lupen in dieser Studie deutlich weniger effektiv abschnitten
(Yoshioka et al. 2002). Die Praparation und Desinfektion des Wurzelkanal-
systems gelingen besser und praziser (Saunders und Saunders 1997). Zudem
stellt das Operationsmikroskop eine Erleichterung bei der Entfernung abge-
brochener Instrumente dar (Suter et al. 2005). Die erfolgreiche Entfernung von
Guttapercha aus dem Kanalsystem wurde durch ein Operationsmikroskop nicht
signifikant verbessert (Baldassari-Cruz und Wilcox 1999). Als haufigste Grinde
fur das Unterlassen der Verwendung von Operationsmikroskopen wurden Posi-
tionierungsschwierigkeiten, Unwohlsein bei der Anwendung und eine dadurch

verursachte langere Behandlungszeit festgestellt (Mines et al. 1999).

1.2.5 Arbeitslange

Die Radiographie ist ein nétiges diagnostisches Hilfsmittel und ein Schltssel-
faktor fur den Erfolg oder Misserfolg der endodontischen Therapie. Das pra-
operative Bild ist essentiell, um den periapikalen Status des Zahnes zu diagnos-
tizieren. Ein Bild zur Uberprufung der endodontischen Arbeitslange ist wichtig
fur die darauf folgende Praparation des Zahnes und ein postoperatives Bild ist
notig, um die Wurzelkanalfullung auf Lange und Homogenitat zu Uberprifen.
Nur mit Hilfe dieser drei Aufnahmen kdnnen optimale Behandlungsergebnisse

erzielt bzw. das Behandlungsergebnis kontrolliert werden.

Das elektrische Langenmessgerét ist ein ntzliches Hilfsmittel in der Endo-
dontie (McDonald 1992). Es bestimmt die Position der apikalen Konstriktion
zuverlassig (Pratten und McDonald 1996) und ermdglicht die kontinuierliche

Uberprifung der Arbeitslange wahrend der Wurzelkanalpraparation.
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Viele Umfragestudien befassten sich mit der Ermittlung der endodontischen
Arbeitslange durch die Zahnarzte. In England fertigen 83% der Zahnarzte im-
mer eine praoperative Rontgenaufnahme an, 69% lassen ein Rontgenbild zur
Abklarung der Arbeitslange anfertigten und 86% der Befragten fihren immer
eine postoperative Aufnahme durch. Die Masterpointaufnahme wird von 35%
der Befragten als notwendig empfunden. Dreiundflinfzig Prozent der Teilneh-
mer dieser Studie verwenden Endometriegerate. Insgesamt nutzen 38% der
Zahnarzte sowohl die radiologische als auch die endometrische Bestimmung
der Arbeitslange (Orafi und Rushton 2013). In einer weiteren Studie aus Eng-
land gaben 80% der Befragten an, kein Endometriegerat zu verwenden. Sechs-
undfiinfzig Prozent dieser Zahnéarzte fertigen im Laufe der endo-dontischen Be-
handlung eines Zahnes drei Rontgenbilder an, wahrend 23% nur zwei Aufnah-
men tatigen. Vier Bilder wurden von 16% der Befragten erstellt (Saunders et al.
1999). Zweiundzwanzig Prozent der Zahnarzte aus Nord-Jordanien fertigen
wahrend der gesamten endodontischen Behandlung kein Rontgenbild an (Al-
Omari 2004).

1.2.6 Rotierende NiTi-Instrumente

NiTi-Instrumente sind zu einem wichtigen Hilfsmittel der endodontischen Ther-
apie geworden (Peters 2004), da die Praparationsergebnisse mit diesen In-
strumenten besser ausfallen (Pettiette et al. 2001). Zudem gelingt die Prapara-
tion der Wurzelkandle mit NiTi-Feilen schneller als mit Handinstrumenten
(Bishop und Dummer 1997). In einer Studie von Pettiette et al. (2001) wurde
festgestellt, dass Zahne, die mit NiTi-Feilen instrumentiert wurden, bessere
Langzeitergebnisse aufweisen als Zahne, die mit Handfeilen bearbeitet wurden.
Sie zeigte auch, dass die Prognose der endodontischen Therapie verbessert
wird, wenn die urspriingliche Kanalanatomie erhalten bleibt. Dies ist bei ge-
krimmten Wurzelkanélen unter der Verwendung von NiTi-Feilen im Vergleich
zu Handfeilen erleichtert. Bei der Praparation mit Handfeilen treten haufiger
Fehler auf wie z. B. Perforationen, Zips und Elbows. Gekrimmte Kanale wer-
den durch NiTi-Feilen seltener begradigt, jedoch wurden mit den Handfeilen

mehr Debris und Schmierschicht entfernt (Schafer und Lohmann 2002).

Viele Zahnéarzte nutzen NiTi-Instrumente in ihrer alltdglichen Behandlung (Ta-

belle 2). Die Umfrage in Belgien von Neukermans et al. (2015) kam zu dem Er-
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gebnis, dass jungere Zahnéarzte dieses Instrumentarium haufiger verwenden als
altere Zahnéarzte. In Australien wenden 22% der Kollegen NiTi-Feilen an, wah-
rend 81% der Befragten diese noch nie ausprobiert haben. Fiur die Nichtanwen-
dung von NiTi-Feilen wurden folgende Grunde genannt: Die NiTi-Feilen seien
zu fragil, es sei schwer, diese Technik zu erlernen oder zu verwenden und NiTi-
Instrumente zeigten keinen grofReren Nutzen gegeniber Handinstrumenten
(Parashos und Messer 2004).

Tabelle 2: Chronologische Ubersicht tiber Umfragen zur Anwendung von Ni-Ti-

Feilen

Land/Autor/Jahr Anwender NiTi-Feilen (%)
Schottland (Saunders et al. 1999) 16%
Belgien (Slaus und Bottenberg 2002) 47%
Belgien (Hommez et al. 2003) 28%
Australien (Parashos und Messer 2004) 22%
Danemark (Bjgrndal und Reit 2005) 35%
Australien (Parashos und Messer 2005) 22%
England (Madarati et al. 2008) 65%
USA (Bird et al. 2009) 98%
Iran (Elham und Sedigheh 2012) 50%
Turkei (Kaptan et al. 2012) 44%
Tarkei (Unal et al. 2012) 39%
Indien (Gupta und Rai 2013) 61%
Belgien (Neukermans et al. 2015) 57%
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1.2.7 Haufigkeit der Verwendung von Ni-Ti-Instrumenten

Obwohl NiTi-Feilen elastischer und stabiler sind als Handfeilen (Walia et al.
1988), konnen Frakturen auftreten (Hulsmann und Schinkel 1999). Deshalb
sollten NiTi-Feilen nicht haufiger verwendet werden, als vom Hersteller ange-
geben. Verbogene und beschédigte Instrumente sollten verworfen werden.

Die Studie von Bird et al. (2009) befasste sich damit, wie h&ufig amerikanische
Zahnarzte NiTi-Instrumente verwenden. Die Halfte der Befragten gab an, mit
demselben NiTi-Instrument mehrere Patienten zu behandeln, bevor sie dieses
ausrangieren. Einundzwanzig Prozent dieser Zahnarzte gaben an, die Feilen
nach der einmaligen Benutzung zu verwerfen. In Australien verwenden 5% der
Zahnarzte die Instrumente, bis diese deformieren. Die Zahnarzte gaben zudem
an, dass sie Instrumente, deren Schneidekraft reduziert ist, und deformierte
Feilen aussortieren (Parashos und Messer 2004). In England gaben 70% der
Zahnarzte an, die NiTi-Instrumente nach einer bestimmten Anzahl von Anwen-
dungen zu entsorgen, wobei 32% die Instrumente nur einmal verwenden. Mehr
als sechs Mal nutzen 27% der Befragten diese Instrumente, bevor sie ver-
worfen werden. Siebenundzwanzig Prozent der Zahnarzte sortieren Instrumen-
te aus, nachdem sie Defekte unter der Sicht eines Mikroskops festgestellt ha-
ben (Madarati et al. 2008).

1.2.8 Probleme wahrend der Wurzelkanalbehandlungen

Die Komplexitat des Wurzelkanalsystems und die Schwierigkeit, Bereiche eines
Zahnes ohne standige Sicht zu bearbeiten, machen die Endodontie anfallig fur
Komplikationen wahrend der Behandlung. In einer Fragenbogenstudie von Bird
et al. (2009) gaben die Zahnarzte an, dass ihre haufigsten Probleme wahrend
der Wurzelkanalbehandlung mit NiTi-Feilen Instrumentenfrakturen und die Kos-
ten seien. Eine andere Studie befasste sich mit dem Thema Instrumenten-
frakturen wahrend der Wurzelkanalbehandlung. Danach haben 74% der austra-
lischen Zahnarzte schon einmal eine Instrumentenfraktur erlebt. Zweiundsiebzig
dieser Kolleginnen und Kollegen sind bisher 1-5 Instrumente im Kanalsystem
gebrochen, wahrend 28% angaben, dass ihnen im Zeitraum ihrer Tatigkeit als
Zahnarzt schon mehr als 6 Instrumente frakturiert seien (Parashos und Messer
2004).
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1.2.9 Spullésung

Selbst bei der Verwendung neuester Techniken bleiben 35% der Wurzelkanal-
oberflache nach der Préaparation unbehandelt (Peters et al. 2001). Zur Entfer-
nung von Debris und um nicht instrumentierte Flachen zu erreichen, ist eine
umfassende Spulung des Kanalsystems notwendig (Baker et al. 1975). Die An-
forderungen an die Spulldsungen sind: Auflésung und Entfernung von Gewebe,
Entfernung der Schmierschicht, antibakterielle Wirkung, Dekontamination des
Dentins, Abtransport des Debris, Inaktivierung der Endotoxine, gute Bio-
kompatibilitat, keine Gewebeschadigung oder Veranderung der Dentin-
eigenschaften (Zehnder 2006). Natriumhypochlorit erfullt viele dieser Kriterien
und besitzt ein breites antibakterielles Spektrum (Siqueira et al. 1998; Siqueira
et al. 2000). Zudem hat Natriumhypochlorit die Eigenschaft, organische Kom-
ponenten der Schmierschicht aufzulésen und zu entfernen (Baumgartner und
Cuenin 1992). Natriumhypochlorit zersetzt sowohl das pulpale Gewebe als
auch Kollagen (Naenni et al. 2004) und wirkt effektiv gegen die meisten rele-
vanten Mikroorganismen im Wurzelkanalsystem (Siqueira et al. 2000; Ruff et al.
2006). Um die anorganischen Bestandteile der Schmierschicht zu entfernen,
werden zusatzliche Spullésungen bendtigt, wie z. B. die Chelatoren EDTA und
Zitronensaure (Czonstkowsky et al. 1990). Chlorhexidin (CHX) ist eine weitere
Spulflussigkeit, die in der Endodontie weit verbreitet ist, diese hat jedoch keine
gewebeauflosende Wirkung und keine weiteren Vorteile gegeniber Natrium-
hypochlorit (Heling und Chandler 1998). Durch die Verwendung einer Kombina-
tion aus EDTA und Natriumhypochlorit kann die gesamte Schmierschicht ent-
fernt werden und EDTA legt zudem eine Vielzahl von Dentintubuli frei (Craig
Baumgartner und Mader 1987). Die international praferierten Spullésungen sind
in Tabelle 3 dargestellt. In Deutschland benutzt Uber die Hélfte der Zahnarzte
eine dreiprozentige Natriumhypochloritiésung. Einundsiebzig Prozent dieser
Zahnarzte wahlen die Spulflissigkeit nicht nach der periapikalen Diagnose aus.
Auffallig ist, dass Zahnarzte mit einer langeren Berufserfahrung haufiger H,0,
nutzen, als jingere Kolleginnen und Kollegen (Willershausen et al. 2015). In der
Studie von Dutner et al. (2012) gaben die Befragten als Griinde fir die Verwen-
dung von Natriumhypochlorit die gute antibakterielle Wirkung, Gewebe-
auflosung und Biokompatibilitat an. Mehr als die Hélfte der Umfrageteilnehmer

arbeiten mit einer Konzentration von Natriumhypochlorit von tber 5%. Dabei
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wirden 66% ihre Spilflissigkeit nicht auf Grund der periapikalen Diagnose ver-

andern. Siebenundachzig Prozent der belgischen Zahnéarzte kombinieren EDTA

mit Natriumhypochlorit. Die am haufigsten verwendete Konzentration von Natri-

um-hypochlorit betragt 2,5%. In Australien wird eine 1% Konzentration bevor-
zugt (Clarkson et al. 2003).

Tabelle 3: Chronologische Ubersicht tiber Umfragen zur Verwendung von Spiil-

l6sungen
Q o
5 :g s % :;S‘U @
s ®

Schweiz (Barbakow et al. 1995) 74% | 5% 3% 15% | 76%
USA (Saunders et al. 1999) 41% | 29% | 38% 86% |19% |31%
Sudan (Ahmed et al. 2000) 50% 14%
England (Whitworth et al. 2000) 55% 15% 5% 63% | 20%
USA (Inamoto et al. 2002) 96% | 44% 6% 8%
Belgien (Slaus und Bottenberg 2002) 59% 2% 10% 2%
Australien (Clarkson et al. 2003) 94%
Belgien (Hommez et al. 2003) 82% |62% | 8% 11% 7% 3%
Nord-Jordanien (Al-Omari 2004) 33% 34% | 2% 25%
USA (Bird et al. 2009) 57% | >50%
USA (Dutner et al. 2012) 97% | 80% |[56% |3% 11% | 12%
Tarkei (Kaptan et al. 2012) 92% | 46% | 40% 21% | 3% 38%
Tilrkei (Unal et al. 2012) 73% | 32% 1% 24% 29%
Indien (Gupta und Rai 2013) 33% 13% 14% 36% | 1%
Belgien (Neukermans et al. 2015) 87% | 39%
Deutschland (Willershausen et al. 93% |16% |83% |10% 57% 43%

2015)
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1.2.10 Aktivierung der Spullésung

Die Desinfektionswirkung der Spullosung kann durch Anwendung elektro-
physikalischer Malinahmen, besonders durch die ultraschallgestitzte Spulung,
verbessert werden. Durch die Aktivierung der Spulldsung wird diese in Schwin-
gungen versetzt und kann in Bereiche vordringen, die sie vorher nicht desinfi-

ziert hatte, wie zum Beispiel Seitenkanéle.

Mehrere Fragebogenstudien berichten dariber, welche Gerate zur Aktivierung
der Spullésung angewendet werden. In Deutschland verwenden 45% der
Zahnarzte ein Ultraschallgerat, 8% benutzen das System RinsEndo, 3% den
EndoActivator. Nur 1% der Befragten verwenden einen Laser zur Aktivierung
der Spiillésung. Uber die Halfte der deutschen Zahnéarzte verwenden kein Zu-
satzgeréat, um die Spullésung zu aktivieren (Willershausen et al. 2015). In Belgi-
en ziehen 13% der Zahnarzte selten ein Ultraschallgerat zur Wurzel-
kanalbehandlung hinzu, wahrend 50% der Zahnarzte dieses Gerat nie nutzen.
Jingere belgische Zahnarzte verwenden dieses endodontische Hilfsmittel hau-
figer als altere Zahnarzte (Neukermans et al. 2015). In den USA benutzt die
Halfte der Zahnarzte ein Gerat, um die Spulldsung zu aktivieren. Von diesen
nutzen 48% ein Ultraschallsystem, 34% ein Schallsystem und 10% das En-
dovac-System (Dutner et al. 2012). Einundzwanzig Prozent der Zahnarzte, die

im Iran tatig sind, verwenden ein Ultraschallgerat (Elham und Sedigheh 2012).

1.2.11 Einzeitige versus zweizeitige Behandlung

Uber die einzeitige und zweizeitige Behandlung pulpaerkrankter Zahne wird in
der Endodontie kontrovers diskutiert. Das Wurzelkanalsystem vitaler Zahne ist
steril und kann einzeitig behandelt werden. Nach einer Wurzelkanalbehandlung,
die unter aseptischen Gegebenheiten durchgefuhrt wurde, resultieren normale
periapikale Verhaltnisse ohne die Anwesenheit von Bakterien, selbst wenn kei-
ne medikamentdse Einlage verwendet wird (Pitt Ford und Rowe 1989; Vail und
Steffel 2006). Nach der Exstirpation einer vitalen Pulpa unter aseptischen Ver-
haltnissen, welche nur oberflachlich mit Bakterien in Berihrung kam, wird an-
schlieBend ein steriler Kanal hinterlassen (Foreman und Barnes 1990). Unter
diesen Verhaltnissen wirde es therapeutisch keine Vorteile ergeben, eine medi-

kamentdse Einlage zu applizieren. Durch eine zweizeitige Vorgehensweise
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wurde sich das Infektionsrisiko zwischen den Behandlungsterminen erhéhen,
da durch eine moglicherweise undichte provisorische Versorgung Bakterien in
das vorher bakterienfreie Kanalsystem gelangen konnten.

Bei der Versorgung von nekrotisch infizierten Kanédlen und Zahnen mit apikalen
Lasionen gehen die Meinungen zur einzeitigen und zweizeitigen Behandlung
auseinander. Diese Diagnose wurde haufig als Kontraindikation zur einzeitigen
Behandlung beschrieben (Kenrick 2000). Durch die Praparation und Desinfekti-
on des Wurzelkanals kann eine signifikante Bakterienreduktion erzielt werden,
es ist jedoch unmoglich einen sterilen Wurzelkanal zu erlangen (Bystrom und
Sundqvist 1983). Bakterien kdnnen sich innerhalb von kurzer Zeit multiplizieren.
Um dieses zu verhindern, wird eine medikamentdse Einlage, z. B. mit Kalzium-
hydroxid empfohlen. In der Literatur werden fir die einzeitige Wurzelkanal-
behandlung jedoch keine signifikant besseren oder schlechteren Erfolgsquoten
angegeben als fir die zweizeitige Wurzelkanalbehandlung (Peters und
Wesselink 2002; Molander et al. 2007).

In den USA versorgen 50% der Zahnérzte endodontisch erkrankte Zahne in
zwei Sitzungen, 34% der Befragten in drei und nur 4% in einer Sitzung. Dabei
glauben 82% der Zahnéarzte, dass die einzeitige Behandlung in Kombination mit
periapikaler Chirurgie erfolgreich ist. Bei der Behandlung vitaler Zahne gehen
77% davon aus, dass das einzeitige Vorgehen Erfolg versprechend ist. Nur we-
niger als 15% der Teilnehmer dieser Studie gaben an, dass sie annehmen,
dass die einzeitige Behandlung in Fallen mit nekrotischen Zahnen und bei Zah-
nen mit apikalen Aufhellungen erfolgreich ist. Von diesen Zahnarzten haben
90% schon einmal eine einzeitige Behandlung durchgefuhrt. Davon wiederum
gaben 67% an, vitale Zahne mit chirurgischer Leistung in einer Sitzung zu be-
handeln. Vierundvierzig Prozent der Zahnarzte fuhren die Behandlung fistelnder
Zahne einzeitig durch und 26% der Befragten flllen Zahne ohne apikale Aufhel-
lungen in der ersten Sitzung. Nur 16% der Teilnehmer dieser Studie gaben an,
nekrotische Falle und Falle mit periapikalen Aufhellungen beim ersten Termin
vollstandig zu versorgen. Frontzahne wurden bevorzugter einzeitig behandelt
als Seitenzahne. Die Grinde, warum diese Befragten Zahne nicht in einer Sit-

zung behandeln méchten, waren die hohere Wahrscheinlichkeit postoperativer
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Schmerzen, die Schwierigkeit der Behandlung solcher postoperativer Schmer-
zen nachdem der Kanal gefillt ist und eine vermeintlich geringere Erfolgsquote
(Calhoun und Landers 1982). In einer weiteren Studie aus den USA gaben
mehr als die Halfte der Zahnéarzte an, Pulpektomien in einer Sitzung durchzu-
fuhren, wahrend nur 34% der Befragten infizierte Kanéle beim ersten Termin
fullen wurden (Inamoto et al. 2002). Einundsechzig Prozent der Zahnarzte ga-
ben an, keine Probleme nach einzeitig durchgefiuihrten Wurzelkanalfullungen zu
haben. Bei den 34% der Befragten, die berichteten, schon einmal Probleme
nach der Wurzelkanalfiillung nach einer Sitzung gehabt zu haben, waren die
am haufigsten genannten Probleme Schmerzen, Schwellungen und OKklu-
sionsprobleme. Gatewood et al. beschrieben, dass ein Drittel der amerikani-
schen Zahnarzte Zédhne mit normalem Periapex in einer Sitzung behandeln
wirden. Nur weniger als 5% dieser Befragten behandeln alle endodontischen
Félle einzeitig (Gatewood et al. 1990). In der Studie von Whitten et al. (1996) in
den USA gaben 64% der Zahnarzte an, Z&hne mit einer irreversiblen Pulpitis,
chronischer apikaler Parodontitis und milden oder keinen préoperativen Symp-
tomen in einer Sitzung zu flllen. Bei akuter apikaler Parodontitis und moderaten
oder schwerwiegenden Symptomen wirden nur noch 34% der Zahnarzte den
Zahn in einer Sitzung versorgen. Im Fall einer nekrotischen Pulpa wirden 44%
der Zahnarzte den Zahn bereits bei der ersten Behandlungssitzung definitiv
versorgen, wenn dieser eine chronische apikale Parodontitis und eine nur milde
oder keine Symptomatik aufweist, wohingegen nur 25% der Zahnarzte eine
nekrotische Pulpa mit akuter apikaler Parodontitis und moderaten oder schwer-
wiegenden Symptomen einzeitig behandeln wirden. Dreiundvierzig Prozent der
Befragten gaben an, eine nekrotische Pulpa mit einem chronischen apikalen
Abszess und Fistelbildung ohne oder nur mit milden praoperativen Symptomen,
in einer Sitzung zu behandeln. EIf Prozent der Zahnarzte behandeln Zahne mit
einer nekrotischen Pulpa mit vorliegendem akuten apikalem Abszess und einer
Schwellung auch dann einzeitig, wenn moderate oder schwerwiegende préaope-

rative Symptome vorliegen.

In England behandeln die meisten Zahnarzte Zahne mit einer vitalen Pulpa ein-
zeitig. Traumatisch geschadigte Zahne wurden am zweithaufigsten in einer Sit-
zung behandelt (Saunders et al. 1999). In der Turkei versorgen 65% der Zahn-

arzte Zahne mit einer irreversiblen Pulpitis einzeitig. Sechsundneunzig Prozent
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der Befragten gaben an, Z&hne mit einer nekrotischen Pulpa und/oder einer
periapikalen Lasion in mehreren Sitzungen zu behandeln. Zahnéarzte mit einer
Berufserfahrung von 16-20 Jahren behandeln héaufiger einzeitig (Kaptan et al.
2013). Mehr als 60% der Zahnéarzte im Sudan versorgen endodontisch behand-
lungsbedurftige Zahne in mehr als drei Sitzungen, wéhrend nur 5% zweizeitig
behandeln und unter 2% der Befragten 3 Sitzungen favorisieren (Ahmed et al.
2000).

Achtundsiebzig Prozent der befragten Patienten gaben an, sich fur eine einzei-
tige Behandlung ihres Zahnes zu entscheiden, wenn die Erfolgsquoten fur die
einzeitige und zweizeitige Behandlung gleich waren. Sechzehn Prozent der
Teilnehmer dieser Studie wirden dabei dem Rat des Zahnarztes folgen. Ware
die Erfolgsquote fiir die zweizeitige Behandlung 20% hoher, wirden sich 65%
Befragten fur die Behandlung in zwei Terminen entscheiden (Vela et al. 2012).

1.2.12 Medikamentése Einlage

Wenn es nicht méglich ist, eine Wurzelkanalfullung in der ersten Sitzung durch-
zufiihren, sollte eine medikamentdse Einlage zwischen den Terminen gelegt
werden. Die am haufigsten verwendeten und in Lehrbichern empfohlenen Pré-
parate sind Kalziumhydroxid und Ledermix. (Katebzadeh et al. 1999; Tanomaru
Filho et al. 2002). Kalziumhydroxid verfigt Uber eine antibakterielle Wirkung
(Peters et al. 2002; Sathorn et al. 2007). Kortikosteroidpraperate wie Ledermix
hemmen die Entzindungsreaktion und kénnen somit bei akuten Schmerzen
eingesetzt werden. Sie haben antiresorptive Eigenschaften, weswegen sie bei
entzindlich bedingten Wurzelresorptionen nach einem Trauma Verwendung
finden (Pierce et al. 1988; Wong und Sae-Lim 2002). Tabelle 4 zeigt internatio-

nal verwendete medikamentdse Einlagen.
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Tabelle 4: Chronologische Ubersicht tiber Umfragen zur Verwendung medika-
mentodser Einlagen
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Schweiz-(Barbakow et al. 1995) 60% | 81% 2204
USA-(Whitten et al. 1996) 9% 27% | 24%
USA-(Itoh et al. 1999) 92% 28%
Schottland-(Saunders et al. 1999) | 88% | 85% 42% 45%
Sudan-(Ahmed et al. 2000) 7% 2% 9% 75% | 9%
USA-(Inamoto et al. 2002) 90% | 2% 3% 5% 12% | 29%
Nord-Jordanien-(Al-Omari 2004) 12% 2% 34% | 37%
Turkei-(Unal et al. 2012) 53% | 4% 37% 7% 9%
Indien-(Gupta und Rai 2013) 62% | 2% 28%

1.2.13 Einsatz von Antibiotika

Vielfach wird beklagt, dass Zahnérzte zu haufig ungerechtfertigt Antibiotika ver-
schreiben. In Norwegen stellen die Zahnéarzte 8% aller national ausgestellten
Rezepte fur Antibiotika aus (Al-Haroni und Skaug 2007). Aus Spanien wird be-
richtet, dass Antibiotika im Falle lokaler odontogener Infektionen zu oft verwen-
det werden (Sancho-Puchades et al. 2009). Auch in England beschrieben
Palmer und Batchelor (2004), dass die meisten Antibiotika-Verschreibungen
von Zahnarzten mit dem aktuellen Wissen und den Richtlinien unvereinbar sei-
en. Der Antibiotika-Abusus bei nicht gerechtfertigten Indikationen fuhrt zur Ent-
wicklung zunehmender Resistenzen pathogener Bakterienstamme, fordert das

Risiko von Allergien und unerwinschten Medikamentenreaktionen (Sancho-
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Puchades et al. 2009). Lewis berichtete bereits 2008, dass einige Bakterien-

spezies gegen alle verfugbaren Antibiotika resistent sind (Lewis 2008).

Viele Fragebogenstudien analysierten das Verschreibungsmuster von Zahnarz-
ten. Vergleichbare Ergebnisse internationaler Umfragen sind in Tabelle 5 zu-
sammengefasst. Bei dem Krankheitsbefund einer akuten Pulpitis wirden 8%
der belgischen Zahnarzte in ihrem Notdienst eine Pulpektomie durchfiihren und
anschlieend Antibiotika und Schmerzmittel verschreiben. Drei Prozent dieser
Zahnarzte wirden ihren Patienten direkt ein Antibiotikum und Schmerzmittel
empfehlen, ohne eine Pulpektomie durchzufihren (Slaus und Bottenberg 2002).
Im Falle einer akuten apikalen Parodontitis wirden 21% der belgischen Zahn-
arzte ein Antibiotikum und Schmerzmittel &arztlich anordnen. Achtundvierzig
Prozent dieser Befragten wirden eine Pulpektomie durchfiihren und zusatzlich
Antibiotika und Schmerzmittel rezeptieren (Slaus und Bottenberg 2002).

1.2.14 Drainage

Viele Zahnarzte betonen die Notwendigkeit, Zahne in bestimmten Fallen fur
eine kurze Zeit zur Drainage offen zu halten, wobei der Zeitraum von 24-48
Stunde jedoch nicht Uberschritten werden sollte (Saunders et al. 1999). Gene-
rell sollten Z&dhne nur dann nicht verschlossen werden, wenn es nicht gelingt,

den Pusabfluss wahrend der Behandlung zu stoppen.

1.2.15 Filltechnik

Es ist das Ziel einer Wurzelkanalfillung, das gesamte Wurzelkanalsystem dau-
erhaft hermetisch mit biokompatiblen Materialien zu verschlielRen, um das Ein-
dringen von Flussigkeit und Mikroorganismen zu verhindern (Hidlsmann und
Schafer 2005).

Die am weitesten verbreitete Flltechnik ist die kalte laterale Kondensation
(Tab. 5). Das liegt zu einem daran, dass diese Technik einfach in der Anwen-
dung ist und kein kostenintensives Equipment bendtigt (Unal et al. 2012), zum
Anderen darin, dass die laterale Kondensation die Fillmethode ist, die an den
Universitaten weltweit am haufigsten gelehrt wird (Qualtrough et al. 1999).

Ebenfalls weit verbreitet sind warme Guttaperchafilltechniken (Itoh et al. 1999).
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Tabelle 5: Chronologische Ubersicht Giber Umfragen zur Verwendung von Fiill-

techniken
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USA-(Whitten et al. 52% 19% | 0,3%
1996)
USA-(Itoh et al. 1999) | 5304
Schottland-(Saunders | 92% | 39% 23% [ 20% |20% |16% |61% |15%
et al. 1999)
Sudan-(Ahmed et al. | 61% 23%
2000)
Belgien-(Slaus und 62% 3% 2% |[1% 5% 22% | 3%
Bottenberg 2002)
Nord-Jordanien-(Al- | 46% 10% 31% | 12%
Omari 2004)
Danemark-(Bjgrndal 81%
und Reit 2005)
USA-(Lee et al. 2009) | 44% 48% 1% 6% 20% 3%
Turkei-(Kaptan etal. | 33% 3% 4% 7% 57%
2012)
Turkei-(Unal et al. 66% 1% 8% 26% | 18%
2012)
Indien -(Gupta und 61% 10% 26%
Rai 2013)
Saudi Arabien-(Igbal | 81% 5% 2% 13%
et al. 2014)
USA -(Savani et al. 40% | 12% | 6% 3% 19% | 0% 8% 9%
2014)
Belgien-(Neukermans | 68% 15% 17% 22% | 22% 41%

et al. 2015)
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1.2.16 Uberweisung an Endodontiespezialisten

Die Anzahl der Endodontiespezialisten stieg in den letzten beiden Jahrzehnten
mehr als in jeder anderen Gruppe zahnarztlicher Spezialisten. Von 1982 bis
2002 stieg die Zahl an aktiven Endodontisten in den USA um 85% an (Johns et
al. 2006). Jedoch ist der Erfolg von Endodontiespezialisten von kontinuierlichen
Uberweisungen von Allgemeinzahnarzten abhangig (Nixon und Benson 2005).
In einem Fragebogen von Nixon und Benson (2005) gaben die amerikanischen
Zahnarzte zu lange Wartelisten, zu hohe Kosten und eine zu weite Entfernung
zum Spezialisten als Griinde fiir die Unterlassung von Uberweisungen an. Aus
einer weiteren Fragebogenstudie ergab sich, dass Zahnarzte komplexere endo-
dontische Féalle haufiger Gberweisen (Wolcott und Terlap 2014). Dabei gaben
71% dieser Befragten an, unkomplizierte Félle selbst zu behandeln. Nur 19%
der Teilnehmer dieser Umfrage sind gewillt, diffizile Féalle zu behandeln. Ein
Drittel der Befragten bestétigten, oftmals Wurzelkanalbehandlungen durchzu-
fuhren, die sie besser an einen Spezialisten hétten Uberweisen sollen. In der
Studie von Barnes et al. (2011) gaben die Zahnarzte als wichtige Grundlagen
einer Zusammenarbeit kurze Wartezeiten auf einen Termin, eine nahe Lokalisa-

tion und eine freundliche Personlichkeit des Spezialisten an.

In Litauen wirden die meisten Zahnarzte Falle mit fakturierten Instrumenten im
Kanalsystem oder dentale Traumata Uberweisen. Zudem wurden Patienten, bei
denen es Probleme mit der Diagnose gab, und Patienten mit persistierenden
Symptomen als Griinde einer Uberweisung genannt (Peciuliene et al. 2010). In
Korea wurden als haufigste Beweggriinde einer Uberweisung persistierende
Schmerzen der Patienten, gingivale Schwellungen und apikale Radioluzenzen
angegeben (Kim 2014). In einer Umfrage in den Niederlanden nannten die
Zahnarzte Obstruktionen des Wurzelkanalsystems, Perforationen oder Resorp-
tionen und persistierende Symptome der Zahne als Griinde fur Uberweisungen

an einen Spezialisten (Ree et al. 2003).

1.2.17 Restauration

Die Prognose endodontisch behandelter Zahne hangt nicht nur von der erfolg-
reichen Wurzelkanalbehandlung ab, sondern auch von der Qualitat der definiti-
ven Versorgung (Peroz et al. 2005). Die Restauration wurzelkanalbehandelter

Zahne, mit oder ohne Verwendung eines Wurzelkanalstiftes, sollte so schnell
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wie moglich nach der Wurzelkanalbehandlung erfolgen (Fox und Gutteridge
1997). Rezidivierende Karies oder frakturierte Restaurationen kénnten sonst zu
einer Rekontamination des Kanalsystems fuihren (Schwartz und Robbins 2004).

In mehreren Fragebogenstudien wurde erfragt, zu welchem Zeitpunkt niederge-
lassene Zahnarzte Zahne nach der Wurzelkanalbehandlung versorgen. Die Er-

gebnisse sind in der Diskussion zu finden.

1.2.18 Wurzelspitzenresektion

Eine komplizierte Kanalanatomie, extraradikulére Infektionen und Behandlungs-
fehler stellen mogliche Griinde fiir den verminderten Erfolg nicht-chirurgischer
Wurzelkanalbehandlungen dar (Creasy et al. 2009). Eine alternative Behand-
lungsmadglichkeit fur diese klinischen Situationen ist die chirurgische Wurzelka-
nalbehandlung in Form einer Wurzelspitzenresektion (Creasy et al. 2009). Die
Wurzelspitzenresektion wird als diffizil angesehen, da sich der Chirurg haufig an
anatomische Strukturen, wie Blutgefal3e, dem Formen mentale oder an den

Sinus maxillaris anndhern muss (Kim und Kratchman 2006).

In den USA behandeln 91% der Zahnarzte endodontisch chirurgische Falle in
ihrer Praxis, wobei diese die Wurzelspitzenresektionen auf Grund der guten
Sicht an Frontzahnen favorisieren. Siebzig Prozent der Befragten gaben an, 1-5

Operationen pro Monat durchzufihren (Creasy et al. 2009).

1.2.19 Recall

Nur mit einem aktiven Recallsystem kann ein Erfolg oder Misserfolg einer Wur-
zelkanalbehandlung festgestellt werden. In den USA wurden zu diesem Thema
zwei Fragebogenstudien mit niedergelassenen Zahnérzten durchgefuhrt. Es
wurde festgestellt, dass 76% der amerikanischen Zahnéarzte 6 Monate nach der
Wurzelkanalbehandlung eine Recall-Untersuchung durchfiihren. Flnfundfiinfzig
Prozent der Befragten gaben an, ihre Patienten nach 12 Monaten zur Kontrolle
einzubestellen. Zweiundzwanzig der Befragten fihren keine Recall-
Untersuchungen in ihrer Praxis durch (Whitten et al. 1996). Molen et al. (1998)
stellten fest, dass 74% der Befragten ihre Patienten 6 Monate nach der endo-
dontischen Therapie zur Recall-Untersuchung einbestellen, wahrend 21% den
Termin nach einem Jahr bevorzugen. Erstaunlicher Weise erscheinen nur 34%

der Patienten zu dieser Kontrolle ihrer Wurzelkanaltherapie. Neunundneunzig
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Prozent der Zahnarzte fertigen bei der Recall-Untersuchung ein Rontgenbild an.
In den Niederlanden wurde eine Studie zum Recallverhalten der Zahnarzte
durchgefihrt. Es stellte sich heraus, dass 39% einen festgelegten Zeitabstand
zwischen zwei Routineuntersuchungen veranschlagen. Zweiundsechzig Pro-
zent wahlen fur jeden Patienten eine individuelle Recall-Struktur, die auf dessen
Risikofaktoren basiert (Mettes et al. 2006).
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2 Material und Methoden

Ein 3-seitiger Fragebogen zum Thema des aktuellen Standes der Endodontie
unter Praxisbedingungen wurde an 2000 deutsche Zahnarzte per E-Mail ver-

sandt.

Der Fragebogen wurde, mit freundlicher Genehmigung der Autoren, auf der
Basis eines kurz zuvor publizierten Fragebogens aus den USA erstellt (Savani
et al. 2014). Die Fragen 2,5,6,7,12,14,16,17,18,19 und 20 wurden aus dem
Fragebogen aus den USA Ubernommen und teilweise etwas abgeandert. Diese
entsprechen den Fragen 5,6,7,8,14,15,18,19,4,1 und 2 aus unserem Frage-
bogen. Die Ubrigen Fragen &hneln endodontisch relevanten Fragen aus ver-
gleichbaren internationalen Umfragen. Der Fragebogen umfasste einige Fragen
mit Multiple-Choice-Antworten, wobei zu einigen Punkten eigene Freitexte hin-
zugefugt werden konnten. Bei einigen Fragen war eine Mehrfachnennung von
Antwortmdglichkeiten mdglich, wahrend andere nur eine Antwort zulieen. Zu-
dem enthielt die Umfrage zwei offene Fragen. Der Fragebogen wurde in das
Programm SurveyMonkeys Ubertragen. Ein Link von diesem Programm, der per
E-mail verschickt wurde, leitete die Zahnarzte direkt zu dem Fragebogen weiter.
Das Programm erfasste die Antworten elektronisch und nach Abschluss der
Umfrage konnten diese in Excel-Tabellen exportiert werden. Anhand dieser Ta-
bellen wurde die Analyse der Daten durchgefuhrt. Zur Verdeutlichung der offe-
nen Fragen wurde bei den Ergebnissen die numerische Angabe der Anzahl der
Zahnarzte gewahlt, wo hingegen bei den Multiple-Choice-Fragen zum internati-
onalen Vergleich prozentuale Angaben notwendig waren. Bei den offenen Fra-
gen wurden gleiche/sinngemaflle Antworten handschriftlich addiert. In dem Dia-
gramm der Ricklaufquote wurden Fragebogenstudien erfasst, die der Struktur

unseres Fragebogens entsprechen.

Die 2000 E-Mail-Adressen wurden kostenpflichtig von der Firma ArztData AG
Hamburg zur Verflgung gestellt. ArztData AG sendete diese in Form einer
Excel-Tabelle. Nach dem Versenden der Frageb6gen wurden durch Fehlermel-
dungen nicht mehr existierende E-Mail-Adressen angezeigt. Eine entsprechen-
de Anzahl neuer E-Mail-Adressen wurde von der Firma ArztData AG zuge-

schickt, sodass am Ende die Summe der verschickten Fragebtgen 2000 be-
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trug. Alle Adressen wurden von der Firma willkurlich ausgewéhlt. Jede Adresse

konnte drei Mal angemailt werden

In einer Proberunde unter Beteiligung von Studierenden wurde der Fragebogen
in einer durchschnittlichen Zeit von 4,78 Minuten ausgeflllt. Diese Dauer be-

trachteten wir als zumutbar fir die reale Umfrage.

Am 27.02.15 verschickten wir den Fragebogen zum ersten Mal per E-Mail. Zwei
Monate spater wurde der Fragebogen an alle E-Mail-Adressen erneut versandt.
Da die Rucksendung der Fragebtgen anonymisiert erfolgte, war es nicht mog-
lich herauszufiltern, wer den Fragebogen bereits beantwortet hatte. Deshalb
wurde der Fragebogen allen Zahnarzten mit einem Begleittext erneut zuge-
sandt. Das Programm SurveyMonkey verfligt tUber eine eingebaute Sperre, so
dass jeder Computer den Fragebogen nur einmal beantworten kann, womit
doppelte Beantwortungen von einer Person verhindert wurden. Der dritte und
letzte Versand des Fragebogens fand am 04.08.15 statt. Am Montag, den
24.08.15 wurde die Umfrage geschlossen.
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3 Ergebnisse

3.1 Rucklaufquote

Von den 2.000 Zahnarzten, die eine E-Mail erhielten, nahmen 339 an der Um-

frage teil, sodass die Rucklaufquote 17% betragt.

3.2 Geschlecht, Jahre Berufstatigkeit

Geschlecht:

~ Weiblich

Abbildung 1: Geschlechterverteilung der Riickmeldungen

Einundachzig Prozent der Teilnehmer unserer Fragebogenstudie sind mannlich,
19% weiblich (Abbildung 1).

Wie viele Jahre sind Sie schon als Zahnarzt/
Zahndrztin tatig?

60,0%

50,0% 543%

40,0% —

30,0%

20,0%

10,0%
4,29

0,0%

1-5 6-10 11-15 16-20 >20

Abbildung 2: Dauer der Berufstatigkeit der Teilnehmer
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Uber 54% der antwortenden Teilnehmer sind Uber 20 Jahre als Zahnarzt tatig.
Sechzehn bis zwanzig Jahre im zahnarztlichen Beruf sind 15%, wahrend 14%
11-15 Jahre Berufserfahrung aufweisen. Die Antwort 6-10 Jahre als Zahnarzt
tatig zu sein, kreuzten 13% der Befragten an, wahrend 4% angaben, 1-5 Jahre
den zahnmedizinischen Beruf auszutiben (Abbildung 2).

3.3 Tatigkeitsschwerpunkt

Haben Sie einen Praxis-/Tatigkeitsschwerpunkt?
(Mehrfachnennung moglich)
KFO

Sonstiges (bitte 3%

angeben) \

17%

\

Implantologie
28%

Endodontie
21%

\
Parodontologie

Chirurgie
9%

Abbildung 3: Selbstangaben der Teilnehmer zu ihrem Tatigkeitsschwerpunkt

Zu der Frage, ob die Zahnarzte einen Tatigkeitsschwerpunkt haben, war eine
Mehrfachnennung méglich. Hundertachtzehn Teilnehmer dieser Umfrage gaben
zu dieser Frage keine Antwort. Von den 221 Befragten, die diese Frage beant-
worteten, gaben 42% an, den Tatigkeitsschwerpunkt Endodontie in ihrer Praxis
zu haben. Funfundvierzig Prozent der Zahnarzte gaben als Praxisschwerpunkt
die Parodontologie an, wahrend 57% Implantologen sind. Weitere Tatigkeits-
schwerpunkte sind in der Abbildung 3 zu finden. Unter der Spalte ,Sonstige*
war es moglich, eine eigene Antwort zu schreiben. Hier wurden die Praxis-
schwerpunkte Kinderzahnheilkunde (10 Zahnéarzte), Prothetik (16 Zahnarzte),
Funktionsbehandlung (12 Zahnarzte) und asthetische Zahnheilkunde (11 Zahn-

arzte) haufig genannt.
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3.4 Fortbildungen

Wie viele Stunden endodontischer Fortbildung
nahmen Sie in den letzten 5 Jahren in Anspruch?
>20
16-20 ]
11-15
6-10
1-5

Keine

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

30,0%

Abbildung 4: Angaben der Teilnehmer zu ihrer Fortbildungstatigkeit

Siebenundzwanzig Prozent der Teilnehmer dieser Studie gaben an, in den letz-

ten 5 Jahren mehr als 20 Fortbildungen in Anspruch genommen zu haben, wo-

bei 10% keine Weiterbildung besuchten. An 1-5 Fortbildungen nahmen 23% der

Zahnarzte teil. Die restlichen Befragten verteilten sich auf die zuséatzlichen Ant-

wortmdglichkeiten, die in Abbildung 4 dargestellt sind. Vier Zahnarzte machten

keine Angaben.

3.5 Endodontische Falle pro Monat

Wie viele endodontische Fille behandeln Sie im
Durchschnitt pro Monat?

>40
>20
16-20
11-15
6-10
1-5

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

30,0%

Abbildung 5: Teilnehmerangaben zur Zahl der endodontische Féalle pro Monat

Die Anzahl endodontischer Behandlungen, die die Teilnehmer pro Monat be-

handeln, variiert deutlich (Abbildung 5). Die meisten Zahnarzte fuhren 11-15

endodontische Malinahmen pro Monat durch. Sechs Prozent der Befragten ga-

ben an, nur 1-5 Wurzelkanalbehandlungen pro Monat durchzuftihren, wahrend

11% Uber 40 Zahne endodontisch therapieren.
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3.6 Kofferdam

Wie oft benutzen Sie Kofferdam?

Nie

Manchmal

Meistens

Immer

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Abbildung 6: Ergebnisse zur Kofferdamnutzung

Vierundzwanzig Prozent der Zahnarzte unserer Studie verwenden immer Kof-
ferdam, wahrend 15% diesen meistens nutzen (Abbildung 6). Manchmal neh-
men dieses Hilfsmittel 29% der Befragten zu Hilfe und 33% der Teilnehmer
wenden nie Kofferdam an.

3.7 VergroRerung

Benutzen Sie VergréBerungen wiahrend der
Behandlung?(Mehrfachnennung maéglich)
Endoskop |10,9%
OP-Mikroskop
Lupen

Gelegentlich

Nein

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 500% 60,0% 70,0% 80,0%

Abbildung 7: Ergebnisse zur Nutzung von VergroRerungshilfen

Die VergrolRerungsmittel, welche von den Zahnarzten unserer Studie mit Ab-
stand am haufigsten verwendet werden, sind Lupenbrillen (Abbildung 7). Zwan-
zig Prozent der Befragten benutzen ein OP-Mikroskop zur Behandlung, wah-
rend 15% kein Hilfsmittel zur VergroRerung nutzen. Bei dieser Frage war eine

Mehrfachnennung méglich.
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3.8 Arbeitslange

Wie bestimmen Sie die endodontische Arbeitslange?

Nur
rontgenologisch

Nur elektronisch/
Endometrie
Endometrie A
zusammen mit %
Rontgen
66%

Abbildung 8: Methoden der Arbeitslangenbestimmung

Die Arbeitslange bestimmen 14% der Befragten nur réntgenologisch, 20% wen-
den nur ein Endometriegerat an, wahrend 66% eine Kombination aus beiden
bevorzugen (Abbildung 8).

3.9 Rotierende NiTi-Instrumente

Benutzen Sie rotierende NiTi-Instrumente?

Haufig (>50% der Félle)
Gelegentlich (<50% der Félle)

Nein

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Abbildung 9: Haufigkeit der Anwendung rotierender NiTi-Instrumente

Vierundsiebzig Prozent der Zahnarzte unserer Studie verwenden in Uber der
Halfte ihrer endodontischen Behandlungen NiTi-Instrumente (Abbildung 9).
Achtzehn Prozent der Befragten nutzen diese Instrumente gelegentlich, wah-

rend 8% nie NiTi-Instrumente anwenden.
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3.10 Haufigkeit der Anwendung von NiTi-Instrumenten

Wie haufig verwenden Sie lhre NiTi-Instrumente?

6-10 Mal
2-5 Mal
Herstellerangabe

Einmal

0,0% 50% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0%

Abbildung 10: Haufigkeit der Anwendung von NiTi-Instrumenten

Funfunddreizig Prozent der Zahnérzte gaben an, NiTi-Instrumente nur einmal
zu verwenden, wahrend 34% bei der Haufigkeit der Anwendung den Hersteller-
angaben folgen (Abbildung 10). Dreiundzwanzig Prozent der Befragten nutzen
die NiTi-Instrumente 2-5 Mal und 8% der Teilnehmer dieser Studie gebrauchen
diese 6-10 Mal.

3.11 Probleme wahrend der Wurzelkanalbehandlungen

Welches sind lhre haufigsten Probleme wahrend der
Wourzelkanalbehandlungen?(Mehrfachnennung maoglich)

Unzureichende
Schmerzen wéhrendder / Anisthesie
Behandlung 10%

6%

Schwierige Diagnose
g ‘S 4%
<_ Uberfillung

9% Anlegen des Kofferdams

5%

Praperation der
Zugangskavitat
8%

Unterfullung
13%

Spulzwischenfélle
3% Bestimmung der
Arbeitslange
Stufenbildung 9%
8%
Instrumentenfraktur

0,
Perforation 9%

2%

Abbildung 11: Wahrend der Wurzelkanalbehandlungen auftretende Probleme

Dreil3ig Prozent der Zahnarzte gaben an, dass sie haufig das Problem des Lan-
genverlustes wahrend der endodontischen Behandlung haben und 23% der
Befragten nannten eine haufige Erschwernis durch eine unzureichende Andas-

thesie. Die Unterfiillung (30%) und Uberfillung (21%) wurden ebenfalls von vie-
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len Zahnarzten als haufige Probleme genannt. Weitere Angaben sind in Abbil-

dung 11 dargestellit.

3.12 Spiillosung

Welche Spillésungen benutzen Sie am haufigsten?

Sonstiges (bitte angeben)
Zitronensaure

EDTA

CHX

H202

NaOCl

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Abbildung 12: Verwendete Spullésungen

Die Spullésung der ersten Wahl unter den von uns befragten Zahnarzten ist
NaOCI (Abbildung 12). Finfundsiebzig Prozent der Zahnarzte gaben an, diese
Spullésung am haufigsten wahrend der endodontischen Behandlung zu nutzen.
H,0, wird von 12% der Befragten am haufigsten verwendet, wahrend 10% CHX
als meist verwendete Spullésung nannten. Zwei Zahnarzte gaben an, wahrend
der gesamten endodontischen Behandlung keinerlei Spulldsung zu nutzen.

Zusatzliche Spullésungen

Welche Spiillésungen benutzen Sie zusdtzlich? (Mehrfachnennung
moglich)
Sonstiges (bitte angeben)
Zitronensaure
CHX
EDTA
H202
Naocl
Keine
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

Abbildung 13: Zusatzlich verwendete Spullésungen
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Die Frage zur zusatzlichen Spullosung wurde von 20 Zahnérzten nicht beant-
wortet. Von den 319 Befragten, die diese Frage beantworteten, gaben 45% an,
als zusatzliche Spullésung CHX zu verwenden, wahrend 39% EDTA nutzen.
Dreizehn Prozent gaben an, mit keiner weiteren Spullésung zu arbeiten. Zwan-
zig Teilnehmer dieser Studie vermerkten, dass sie Alkohol als zusatzliche Spuil-

|l6sung nutzen. Weitere Angaben sind in Abbildung 13 zu finden.

3.13 Aktivierung der Spullosung

Benutzen Sie eine Methode, um die Spulfliissigkeit
zu aktivieren? (Schall, Ultraschall, Endo Aktivator,
Endo Vac)

Abbildung 14: Angaben zur Aktivierung der Spullésung

Funfzig Prozent der Befragten gaben an, die Spulflissigkeit zu aktivieren, wah-
rend 50% der Zahnérzte unserer Studie dies nicht tun (Abbildung 14). Hundert-
zwolf Teilnehmer gaben an ein Ultraschallgerat zu verwenden, wahrend 22 Be-
fragte den EndoActivator nutzen. Zwei Zahnarzte verwenden einen Laser. Neun

Zahnarzte beantworteten diese Frage nicht.

3.14 Einzeitige versus zweizeitige Behandlung

Behandeln Sie lhre endodontischen Fille an einem
oder mehreren Terminen?

Keine Praferenz ﬂ
Mehrzeitig M
Einzeitig m

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Abbildung 15: Angaben zur einzeitigen oder zweizeitigen Behandlung
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Mit 74% bevorzugen es die meisten Zahnarzte, ihre endodontischen Féalle an
mehreren Terminen zu behandeln (Abb. 15). Neun Prozent schliel3en die Wur-
zelkanalbehandlung in der ersten Sitzung ab, wahrend 17% keine Préaferenz
haben, endodontische Félle einzeitig oder mehrzeitig zu versorgen.

3.15 Medikamentose Einlage

Welche medikamentodse Einlage benutzen Sie?

Andere (Welche?) K;';e
0
cHkM 0% L
7%

CHX-Gel

A
1% 8

Kalziumhydroxid
46%

_ Ledermix

Abbildung 16: Angaben zur verwendeten medikamentdsen Einlage

Als medikamentdse Einlage verwenden 46% der befragten Zahnarzte unserer
Studie Kalziumhydroxid, wahrend 35% Ledermix nutzen. Weitere Angaben sind
in Abbildung 16 zu finden.
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3.16 Antibiotikum

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

In welchem Fall verschreiben Sie Antibiotikum?(Bitte kreuzen Sie alle an die zutreffen)

1,1%

1,8%

Irreversible Pulpitis, mit
moderaten
prdoperativen
Symptomen

Irreversible Pulpitis, mit
akuter apikaler
Parodontitis, moderate
pra-op Symptome

Pulpanekrose, mit
chronischer apikalen
Parodontitis, keine
Schwellung, geringe pra-
op Symptome

Pulpanekrose mit akuten
apikaler Parodontitis,
ohne Schwellung,
geringe pra-op
Symptome

Pulpanekrose mit
chronischer apikaler
Parodontitis, Fistel,

geringe pra-op
Symptome

Pulpanekrose mit akuten
apikaler Parodontitis,
Schwellung, moderate

pra-op Symptome

Apikaler Abszess

Abbildung 17: Angaben zur Verschreibung eines Antibiotikums

Uber die Halfte der Zahnarzte dieser Studie wiirde bei der Diagnose einer Pul-

panekrose mit apikaler Parodontitis, einer Schwellung und moderaten praopera-

tiven Symptomen ein Antibiotikum verschreiben. Zweiundachtzig Prozent der

Befragten rezeptieren bei einem apikalen Abszess ein Antibiotikum. Weitere

Ergebnisse sind in Abbildung 17 dargestellt.

3.17 Drainage

Nie

Fast nie
Gelegentlich
Meistens

Fast immer

Lassen Sie (bei apikalem Abszess) die Zdhne zur

Drainage offen?

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

Abbildung 18: Angaben zur Haufigkeit einer Drainage
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Die meisten Zahnarzte (30%) gaben an, bei der Diagnose eines apikalen Abs-
zesses die Zahne fast nie offen zu lassen. Die Prozentzahlen der anderen Ant-
wortmoglichkeiten vielen sehr gleichmallig aus. Siebzehn Prozent der Befrag-
ten gaben an, die Zahne fast immer offen zu halten, wahrend 17% die Zahne
bei diesem Krankheitsbild nie offenlassen. Weitere Angaben sind in Abb. 18 zu

finden.

3.18 Fulltechnik

Welche Filltechnik verwenden Sie am haufigsten?

Andere (Welche?)
3%

Kalte laterale
Kondensation
30%

Zentralstifttechik \
31%

Warme laterale
Kondensation
5%

Continuous-
Schilder Technik

(klassische warme \\
vertikale s
Kondensation) Thermomechanische —_——_ — Tragersystem
10% Kondensation Silberstift (z.B. Thermafil)

4% 0% 10%

Pastenfillung
4%

Abbildung 19: Angaben zur bevorzugten Fulltechnik

Die laterale Kondensation und die Zentralstifttechnik werden am haufigsten als
Fulltechnik verwendet. Dreil3ig Prozent der Befragten gaben bei dieser Frage
an, die laterale Kondensation zu nutzen, wahrend 31% am haufigsten die Zent-
ralstifttechnik anwenden. Die Schilder-Technik benutzen 10% der Zahnérzte in
ihrer Behandlung und weitere 10% gaben an, mit Tragersystemen zu arbeiten.
Keiner der Teilnehmer dieser Fragebogenstudie verwendet Silberstifte zur Fil-
lung des Wurzelkanals. Weitere Angaben zu den Fulltechniken sind in Abb 19

zu finden.
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3.19 Uberweisung an Endodontiespezialisten

Wie hiufig iiberweisen Sie Patienten zum
Endodontie-Spezialisten?

75% meiner Félle

50%

25%

Nie

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

Abbildung 20: Angaben zur Uberweisung an Endodontiespezialisten

Achtundsiebzig Prozent der befragten Zahnérzte Uberweisen ihre Patienten nie
an einen Endodontie-Spezialisten, wahrend 25% der Teilnehmer dieser Studie
25% ihrer Patienten zu einem endodontischen Spezialisten schicken (Abbildung
20). Jeweils 1% der Befragten tberweisen 50% bzw. 75% ihrer endodontischen
Féalle zu einem Spezialisten.

Wie hiufig wiirden Sie eine Uberweisung in
Erwdgung ziehen, wenn es einen Spezialisten in
lhrer Ndhe gabe?
75% meiner Fille ,3%
50% %
25%

Nie

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Abbildung 21: Angaben zur Uberweisung, wenn es einen Spezialisten in der
Nahe gabe

Auch wenn es einen Endodontie-Spezialisten in der Nahe gabe, wirden 53%
der Zahnarzte ihre Patienten nie an diesen Uberweisen (Abbildung 21). 43% der
Befragten wirden 25% ihrer endodontischen Félle zu einem Spezialisten in der
Umgebung schicken, wahrend 3% der Zahnérzte 50% und 1% der Teilnehmer
dieser Studie 75% ihrer endodontischen Patienten zu einem Spezialisten in der

Nahe Uberweisen wirden.
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Griinde fur Uberweisungen

Aus welchen Griinden wiirden Sie liberweisen?
(Mehrfachnennung maéglich)

Resorption
5%
Perforation
8%

~

WK nicht géngig/
| Obliteration/
| Kalzifizierung
\ 19%

WSR

11%

notwendig

Sonstiges (bitte

/ angeben)

5%
Starke
rimmun,

9%

Komplexe )
Anatomie

Frakturiertes |
Instrument
20%

Revisionsbehandlun
g notwendig
11%

Abbildung 22: Griinde fur Uberweisungen

Von 61 Zahnarzten wurde die Frage, aus welchen Griinden sie tUberweisen

wuirden, nicht beantwortet. Von den 278 Zahnéarzten, die die Frage beantworte-

ten, gaben 56% an, Patienten auf Grund eines frakturierten Instrumentes an

einen Spezialisten zu Uberweisen. Bei dieser Frage war eine Mehrfachnennung

moglich. Vierundflinfzig Prozent der Befragten gaben an, Patienten zu Gberwei-

sen, bei denen der Wurzelkanal nicht gangig ist.

Revisionsbehandlungen

(32%), eine komplexe Kanalanatomie (32%) und die Indikation einer Wurzel-

spitzenresektion (30%) waren haufig angegebene Griinde fiir eine Uberwei-

sung. Weitere Angaben sind in Abbildung 22 zu finden.

3.20 Restauration

Wann restaurieren Sie in der Regel endodontisch
behandelte Zdhne?

Sonstiges (bitte angeben)
Nach erkennbarer Verkleinerung der Lasion
Innerhalb von 6 Monaten

Sofort nach WKB

-T2
e B
ﬂ
—

0,0%  10,0% 20,0% 30,0% 40,0%  50,0%

60,0%

Abbildung 23: Angaben zum Zeitpunkt der Restauration




3 Ergebnisse 37

Mit 48% gaben die meisten Zahnérzte an, endodontisch behandelte Zahne in-
nerhalb von 6 Monaten restaurativ zu versorgen. Fiinfzehn Prozent der Befrag-
ten restaurieren die Zahne ihrer Patienten sofort nach der Wurzelkanalbehand-
lung, wahrend 25% der Zahnarzte abwarten, bis eine Verkleinerung der Lasion
zu erkennen ist (Abbildung 23). Bei dieser Frage war es bei der Antwortmdg-
lichkeit ,Sonstiges” mdglich, einen eigenen Text hinzuzufugen. Hier schrieben
die Zahnérzte gehéuft, dass sie Zédhne adhéasiv sofort behandeln wirden, wah-
rend sie Zdhne, die einen Zahnersatz benétigen, erst nach sechs Monaten ver-
sorgen. Funf Zahnarzte gaben an, die Z&hne 6 Monate nach der Wurzelkanal-

fullung zu restaurieren.

3.21 Wurzelspitzenresektion

Filhren Sie endo-chirurgische Behandlungen
(WSR) durch?

Haufig

Bei Bedarf

Selten

Nie

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

Abbildung 24: Haufigkeit von Wurzelspitzenresektionen

Wurzelspitzenresektionen werden von den Teilnehmern unserer Studie nicht
sehr haufig durchgefiihrt. Finfundzwanzig Prozent der Befragten gaben an, nie
Wurzelspitzenresektionen zu vollziehen, wahrend 34% diese selten durchfih-
ren. Siebenunddrei3ig Prozent der Zahnarzte gaben an bei Bedarf die Wurzel-
spitze zu entfernen (Abbildung 24). Vier Prozent der Zahnarzte behandeln hau-

fig endo-chirurgische Falle in ihrer Praxis.
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3.22 Recall

Fiihren Sie systematische Recall-Untersuchungen
lhrer Wurzelkanalbehandlung durch?

ja
49% |
nein
51%

Abbildung 25: Angaben zur Recall-Strategie

Neunundvierzig Prozent der Zahnarzte gaben an, eine systematische Recall-
Untersuchung ihrer Wurzelkanalbehandlungen durchzufihren, wahrend 51%
der Befragten kein Recallsystem haben (Abbildung 25).

3.23 Drei deutlichste Verbesserungen

Bei der Frage, welches die 3 wichtigsten Verbesserungen in den letzten 5-10
Jahren waren, wurden die Befragten gebeten, einen Freitext zu verfassen. Von

45 Zahnarzten wurde diese Frage nicht beantwortet.

Hundert Zahnarzte schrieben, dass die elektronische Bestimmung der Arbeits-
lange eine der deutlichsten Verbesserungen in den letzten 5-10 Jahren war,
wahrend 61 der Befragten das Reciproc-System auflisteten, d.h. die maschinel-
le Wurzelkanalpraparation mit einem bestimmten Feilensystem. Ni-Ti-
Instrumente oder die maschinelle Praparation wurden von 133 Zahnarzten als
Verbesserung genannt. Als grof3e Bereicherung nannten 34 der Teilnehmer
dieser Frage das Mikroskop und 10 den Laser. 21 Zahnarzte schrieben das

Spulprotokoll als Fortschritt auf und ebenfalls 21 nannten das Ultraschallgeréat.
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3.24 Steigerung der Erfolgsquote

Die Frage zur Erfolgsquote war ebenfalls eine offene Frage. Hundertsiebzehn
Teilnehmer dieser Studie haben diese Frage nicht beantwortet, wahrend 222

dies taten.

Funfundfiinfzig Zahnarzte gaben an, dass sie die Erfolgsquote ihrer Wurzelka-
nalbehandlungen verbessern wirden, wenn sie sich fur diese mehr Zeit neh-
men wirden. Jedoch gaben viele Zahnéarzte an, dass dies nur durch eine bes-
sere Honorierung durch die Krankenkassen mdglich ware. Durch die Verwen-
dung eines Operationsmikroskops gaben 32 Zahnarzte an, die Erfolgsquote
steigern zu konnen. Dreiundzwanzig Zahnarzte gaben an, sehr zufrieden mit

der Erfolgsrate ihrer Wurzelkanalbehandlungen zu sein.
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4  Diskussion

4.1 Rucklaufquote

Riicklaufquote in der Literatur
Prozentzahl der
Riicklaufquote
25

20

15

10

0’4- T T T T

0-19 20-39 40-59 60-79  so-100  Z2ahlderStudien

Abbildung 26: Rucklaufquoten in der Literatur, die Gesamtzahl der ausgewerte-
ten Studien betrug 78.

Die Rucklaufquote dieser Studie fiel mit 17% im Vergleich zu anderen Umfra-
gen mit endodontischer Fragestellung relativ niedrig aus. Generell fiel die Rluck-
laufquote bei anderen Fragebogenstudien aus Deutschland ebenfalls niedrig
aus. Bei der Studie von Tekyatan et al. (2004) betrug diese 20% und bei der
Studie von Willershausen et al. (2015) betrug der Riicklauf 21%. Die deutschen
Zahnarzte nehmen demnach offenbar nur ungern an Fragebogenstudien teil.
Der Grund koénnte darin liegen, dass die Zahnérzte nicht gewillt sind, Informati-
onen Preis zu geben, selbst wenn die Fragebtégen anonym sind. Auch die Ver-
sendung des Fragebogens per E-Mail kdnnte zur niedrigen Ricklaufquote bei-
getragen haben, da heute taglich eine groRe Menge an E-Mails eingehen, von
denen man die irrelevanten schnell I6scht. Zudem hatten einige Zahnarzte még-
licherweise Angst, einen unbekannten Link anzuklicken, hinter dem sich wo-
moglich ein Virus verbirgt. Die Gesamtzahl von 339 Zahnarzten, die unseren
Fragebogen beantworteten, erlaubt es aber dennoch, mit der gebotenen Vor-
sicht einige Rickschlisse zu ziehen.
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4.2 Geschlecht, Jahre Berufstatigkeit

Es nahmen deutlich mehr Méanner als Frauen an unserer Studie teil. In der Mit-
gliederstatistik der bundesdeutschen Zahnéarztekammer ist das Geschlechter-
verhaltnis jedoch relativ ausgeglichen. Laut dieser Statistik sind 57% der deut-
schen Zahnarzte mannlich und 44% weiblich (BZAK 2014). Einer der Griinde
fur den hohen mannlichen Anteil liegt vermutlich darin, dass der Anteil von
Mannern unter den deutschen Endodontologen hdher zu scheint als er von

Frauen.

4.3 Tatigkeitsschwerpunkt

Der Umgang mit Tatigkeitsschwerpunkten wird von den Landeszahnarztekam-
mern geregelt, es existiert keine bundeseinheitliche Regelung. Ein Zahnarzt
darf einen Tatigkeitsschwerpunkt erst ausweisen, wenn er seit mindestens zwei
Jahren in dem entsprechenden Bereich tétig ist (Landeszahnarztekammer Ba-
den-Wirttemberg 2008). Insgesamt dirfen nur drei Tatigkeitsschwerpunkte ge-
fuhrt werden (Zahnarztekammer Mecklenburg-Vorpommern 2001; Landes-
zahnarztekammer Baden-Wiurttemberg 2008). In dem Tatigkeitsschwerpunkt
muss der Zahnarzt spezielle Kenntnisse und Erfahrungen aufweisen (Landes-

zahnarztekammer Baden-Wirttemberg 2008)

Zweiundvierzig Prozent der Zahnarzte, die die Frage zum Tatigkeitsschwer-
punkt beantworteten, gaben den Praxisschwerpunkt Endodontie an. Demzufol-
ge verfugt ein groRer Anteil der Teilnehmer an dieser Fragebogenstudie Uber
eine grofRe Erfahrung in diesem Fachgebiet. Es ist nicht davon auszugehen,
dass es sich bei allen dieser Kolleginnen und Kollegen mit ausgewiesener en-
dodontischer Expertise handelt (z. B. Zertifizierung, Master etc.), in vielen die-
ser erstaunlich hohen Anzahl von Féllen wird die Endodontie einen zeitlichen
Schwerpunkt in der taglichen Arbeit bilden. In der Rickschau muss konstatiert

werden, dass diese Frage nicht hinreichend prazise formuliert war.

4.4 Fortbildungen

Erfreulich ist, dass viele deutsche Zahnérzte an endodontischen Weiterbildun-
gen Teil nehmen. Erstaunlich ist jedoch, dass 10% der Zahnérzte keine endo-

dontischen Fortbildungen besuchten.
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In England gaben 53% der Zahnéarzte an, mehr als 4 Weiterbildungen im Jahr
wahrzunehmen und 34% nehmen an 2-4 Fortbildungen teil (Ireland et al. 1999).
Um diese Prozentzahlen mit denen unserer Studie vergleichen zu konnen,
musste man diese auf 5 Jahre hochrechnen. Demnach wirden 53% der engli-
schen Zahnéarzte an mehr als 20 Fortbildungen in 5 Jahren teilnehmen und 34%
wirden 10-20 Fortbildungen besuchen. Die Divergenz in der Fortbildungs-
aktivitat zwischen englischen und deutschen Zahnéarzten liegt wahrscheinlich
darin begrundet, dass in unserem Fragebogen nur nach endodontischen Fort-
bildungen gefragt wurde und die Frage bei den Englandern generalisiert war auf

Fortbildungen aus jedem Fachgebiet.

Das Fachgebiet Endodontie wird in internationalen Fragebogenstudien als be-
liebtes Fortbildungsthema genannt (Ireland et al. 1999; Saunders et al. 1999;
Chan et al. 2006). Unsere Studie belegt, dass auch in Deutschland ein gro3es

Interesse an endodontischen Fortbildungen besteht.

4.5 Endodontische Falle pro Monat

Die Anzahl endodontischer Behandlungen, die die von uns befragten Zahnarzte
pro Monat durchfuhren, unterschied sich von der einer anderen deutschen Fra-
gebogenstudie aus 2004 (Tekyatan et al. 2004). Laut dieser fihren mehr als
62% der Befragten mehr als 10 endodontische Mal3hahmen pro Monat durch.
In der Studie von 2004 waren allerdings andere Antwortmdéglichkeiten vorgege-
ben: mehr als 10 Falle pro Monat war die héchstmdgliche Haufigkeit, ein direk-
ter Vergleich ist somit nicht mdglich. Da die Teilnehmer in unserer Studie spezi-
fischere Antworten auswahlen konnten, wirken die Prozentzahlen auf den ers-
ten Blick niedriger. Addiert man jedoch alle Befragten, die tUber 10 Falle pro
Monat behandeln, kommt man zu dem Ergebnis, dass Uber 72% der Zahnarzte
unseres Fragebogens uber 10 endodontische MaRnahmen pro Monat ausfih-
ren. Die Prozentzahl ware also um 10% hoher als in der Vergleichsstudie von
Tekyatan et al. (2004). Das Ergebnis von 2004, dass die Haufigkeit von Wur-
zelkanalbehandlungen eine ansteigende Tendenz zeigt, wie von Bjgrndal und
Reit (2004) konstatiert, kann somit bestétigt werden. In Belgien filhren 60%
(Neukermans et al. 2015) der Zahnarzte 0-5 endodontische Malihahmen pro
Woche durch, wahrend Gber 22% (Hommez et al. 2003) circa 7 Falle pro Wo-

che behandeln. Rechnet man diese Zahlen auf einen Monat hoch, ergibt sich,
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dass die belgischen Zahnarzte vergleichbar viele endodontische Félle pro Mo-
nat behandeln, wie die Zahnarzte unserer Studie. In der Turkei fihren ebenfalls
72% der Zahnarzte Uber 10 endodontische Behandlungen pro Monat durch.
Somit ist l&andertbergreifend kein deutlicher Unterschied in der Haufigkeit von

Wurzelkanalbehandlungen festzustellen.

4.6 Kofferdam

Der Anteil von 24% der deutschen Zahnérzte unserer Studie, die immer einen
Kofferdam nutzen, liegt enttauschend niedrig, wenn man alle Vorteile des Kof-
ferdams bedenkt, die in der Literaturibersicht genannt wurden. Die Fragebo-
genstudie von Tekyatan et al. 2004 ergab, dass nur 11% der deutschen Zahn-
arzte einen Kofferdam anwenden. Die Prozentzahl der Anwender eines Koffer-
dams stieg demnach erfreulicher Weise vom Jahre 2004 bis zum Jahre 2015
um 13% an. In Belgien nahm die Zahl der Zahnarzte, die einen Kofferdam an-
wenden, ebenfalls zu. 2002 nutzen ihn 3% der Zahnarzte (Slaus und
Bottenberg 2002), 2003 lag die Prozentzahl schon bei 7% (Hommez et al.
2003), wahrend sie 2014 auf 23% anstieg (Neukermans et al. 2015). Der Grund
fur den Anstieg in der Kofferdamanwendung sowohl in Deutschland als auch in
Belgien kénnte darin liegen, dass die Patienten zu einem immer anspruchsvol-
leren Klientel werden und eine immer bessere Leistung fordern. Auch der Kon-
kurrenzkampf zwischen den Zahnarzten wird immer gré3er. Eine zunehmende
Anzahl spezialisierter Endodontisten verstarkt den Druck auf die zahnarztlichen

Generalisten.

Tabelle 1 zeigt, wie hoch die internationalen Prozentzahlen der Zahnarzte sind,
die einen Kofferdam nutzen. Im weltweiten Vergleich liegt die Prozentzahl der

deutschen Zahnarzte, die einen Kofferdam anwenden, hoch.

In Schottland wenden nur 24% der Zahnarzte regelmafiig einen Kofferdam an.
Als Grinde fir das Unterlassen des Nutzens nannten die Befragten, dass die
Patienten den Kofferdam nicht tolerieren und dass er nicht kosteneffizient ist
(Saunders et al. 1999) . Moéglicherweise sind dies auch die Griinde, warum 33%
der Zahnarzte unserer Studie nie einen Kofferdam nutzen. Schriever et al.
(1998) stellten fest, dass 64% der Patienten die Behandlungen unter Kofferdam

als angenehm empfinden.
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Mehr als zwei Drittel der Zahnarzte gaben in Irland an, dass sie nicht gelernt
haben, einen Kofferdam anzulegen oder dass sie diese Anwendung vergessen
haben. Zweiundvierzig Prozent der befragten Zahnarzte glauben, dass das Er-
gebnis der Wurzelkanalfullungen unter der Verwendung von Kofferdam genau-
so gut wird wie ohne Anwendung (Lynch und McConnell 2007). In Indien wur-
den zu hohe Kosten, zu wenig Training und Schwierigkeiten bei der Anwendung
als haufigste Grinde fur die Unterlassung der Kofferdamisolierung genannt
(Shashirekha et al. 2014). Da an den deutschen Universitaten die Anwendung
von Kofferdam von Beginn an gelehrt wird, ist es unwahrscheinlich, dass die
deutschen Zahnarzte ebenfalls Schwierigkeiten bei der Anwendung von Koffer-
dam haben.

4.7 VergroBerung

Die meisten Teilnehmer dieser Studie arbeiten mit Lupenbrillen. Lupen, wie
zum Beispiel auf einer Lupenbirille, sind einfach in der Handhabung. Sie ben6ti-
gen kein grof3es Training und sind von den Kosten erschwinglich. Ein OP-
Mikroskop in die Behandlung mit einzubeziehen, erfordert deutlich héhere In-
vestitionen und eine langere Gewodhnungsphase. Es ist schwieriger den Patien-
ten so zu positionieren, dass eine optimale Sicht auf den zu behandelnden
Zahn mdoglich ist. Dies sind alles Griinde, weshalb die Zahnarzte unserer Um-
frage wahrscheinlich eher zu Lupen als Hilfsmittel greifen als zu OP-

Mikroskopen.

Jedoch ergab die Studie von Yoshioka et al. (2002), dass mit dem OP-
Mikroskop mehr Wurzelkanaleingange entdeckt werden als mit Lupen. Um die
Erfolgsquoten der Zahnarzte zu steigern, ware es also ratsamer, OP-
Mikroskope zu verwenden. In den USA verwenden nach der Studie von Mines
et al. (1999) 50% der Zahnarzte ein OP-Mikroskop. Es nutzen demzufolge deut-
lich mehr amerikanische Zahnarzte ein OP-Mikroskop als die deutschen Zahn-
arzte unserer Umfrage. Eine Studie, ob die Erfolgsquoten in den USA hoher
sind, wéare interessant. In der Turkei und im Iran verwenden nur 4% der Zahn-
arzte ein OP-Mikroskop (Elham und Sedigheh 2012; Kaptan et al. 2012). Die
Differenz kdnnte sich daraus ergeben, dass der technische Stand dieser Lander
niedriger ist, da die Kosten flr die technische Ausstattung zu hoch sind. In den

Niederlanden verwenden 21% der Zahnarzte immer ein OP-Mikroskop
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(Neukermans et al. 2015). Dem zufolge beziehen die niederlandischen Zahn-
arzte dieses Hilfsmittel vergleichbar oft in die Behandlung ein wie die deutschen
Zahnarzte. Mines et al. (1999) und Neukermans et al. (2015) beschrieben, dass
jungere Zahnarzte Mikroskope haufiger zur Hilfe nehmen als altere Zahnarzte.
Es konnte daran liegen, dass die Zahnmedizinstudenten heutzutage bereits im

Studium mit der Verwendung von OP-Mikroskopen vertraut gemacht werden.

4.8 Arbeitslange

In unserer Studie nutzen 66% der Teilnehmer eine Kombination aus der ront-
genologischen und endometrischen Langenbestimmung, wie es von der DGZ
und in der Literatur empfohlen wird (Hilsmann und Schafer 2005). In England
wenden 38% der Zahnéarzte ebenfalls diese beiden Methoden an, um die Ar-
beitslange zu messen (Orafi und Rushton 2013), wahrend in den USA nur 9%
der Zahnarzte eine Kombination aus Endometriegerat und Rontgengerat ver-
wenden (Whitten et al. 1996). Demnach ist die Prozentzahl der deutschen
Zahnarzte, die die Arbeitslange réntgenologisch und endometrisch bestimmen,
am hochsten. Diese Kombination ist sinnvoll, da durch die Verwendung beider
Methoden die Arbeitslange doppelt tUberprift und so die Gefahr einer Uber-
oder Unterinstrumentierung reduziert werden kann. Vierzehn Prozent der Be-
fragten unserer Studie bestimmen die Arbeitslange ausschlie3lich rontgenolo-

gisch, wahrend 20% nur ein Endometriegerét zu diesem Zweck nutzen.

Ein Rontgenbild zur Abklarung der Arbeitslange lassen in der Turkei 77%
(Kaptan et al. 2012; Unal et al. 2012), in England 69% (Orafi und Rushton
2013), in den USA 52% (Whitten et al. 1996) und in Indien 44% (Gupta und Rai
2013) der Zahnarzte anfertigen.

Ein Endometriegerat nutzen 80% der Zahnarzte in Belgien und in England nie
(Saunders et al. 1999; Hommez et al. 2003), wahrend die Studie von Orafi und
Rushton (2013) ergab, dass 53% der englischen Zahnarzte ein Endometriege-
rat nutzen. Die Studie von Orafi und Rushton wurde allerdings auch 14 Jahre
spater durchgefuhrt. In dieser Zeit haben sicherlich viele englische Zahnéarzte
die elektrische Langenbestimmung in ihrer Praxis eingeflihrt. Im Iran verwenden
46% (Elham und Sedigheh 2012), in den USA 38% (Lee et al. 2009) und in In-
dien 15% (Gupta und Rai 2013) der Zahnarzte ein Endometriegerat. In der Tur-
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kei ergab die Fragebogenstudie von Kaptan et al. (2012), dass 41% der Zahn-
arzte ein Endometriegerat nutzen, wahrend die Studie von Unal et al. (2012) zu
dem Ergebnis kam, dass nur 13% der turkischen Zahnéarzte die Arbeitslange
endometrisch bestimmen. Die elektronische Messung der Arbeitsl&ange verwen-
den in Ddnemark (Kopenhagen) 23% der Zahnéarzte oft, wahrend 67% diese nie

in ihre endodontische Behandlung einbeziehen (Bjgrndal und Reit 2005).

Erstaunlicherweise wird die Methode der taktilen Ermittlung der Arbeitslange in
der Tirkei noch haufig verwendet. In der Studie von Kaptan et al. (2012) wen-
den 24% der Zahnarzte diese Technik an, wobei diese in der Umfrage von Unal

et al. (2012) sogar 47% der Befragten einsetzen.

Durch Addition der Prozentzahlen der Befragten unserer Studie, die angaben,
nur endometrisch die Arbeitslange zu bestimmen und der Prozentzahl derer, die
die Arbeitslange endometrisch und réntgenologisch bestimmen, ergibt sich eine
Prozentzahl von 86% der deutschen Zahnarzte, die die Endometrie nutzen.
Diese Prozentzahl ist mit den Prozentzahlen anderen Studien vergleichbar,
Demnach liegt die Prozentzahl der deutschen Zahnarzte, die ein Endometriege-

rat nutzen, im weltweiten Vergleich am hochsten.

4.9 Rotierende NiTi-Instrumente

In unserer Studie gaben 74% der Zahnarzte an, NiTi-Instrumente in Uber 50%
ihrer endodontischen Falle zu verwenden. In den USA nutzen 60% der Zahn-
arzte NiTi-Instrumente in 100% ihrer Behandlungen, wahrend 30% der Zahn-
arzte diese in 81-99% ihrer Behandlungen verwenden (Bird et al. 2009). Dem-
nach verwenden die amerikanische Zahnarzte NiTi-Instrumente in einer grél3e-
ren Prozentzahl der Behandlungen als die deutschen Zahnéarzte unserer Studie.
Tabelle 2 in der Literaturbersicht zeigt die Prozentzahlen aus internationalen
Studien zur NiTi-Anwendung. Durch Addition der Prozentzahlen unserer Studie,
ergibt sich, dass insgesamt 92% der deutschen Zahnarzte NiTi-Instrumente
verwenden. Demnach ist die Prozentzahl der NiTi-Anwender der deutschen

Zahnéarzte unserer Studie weltweit am hdchsten.
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4.10 Haufigkeit der Verwendung von NiTi-Instrumenten

Zur Verringerung des Frakturrisikos empfiehlt die DGZ, dass Nickel-Titan-
Instrumente je nach mechanischer Belastung wéahrend der Préparation nach
wenigen Einsétzen bis hin zur einmaligen Anwendung ausgesondert werden

sollen (Hulsmann und Schéafer 2005).

In den USA verwenden 21% der Zahnarzte NiTi-Instrumente einmal (Bird et al.
2009), wahrend 12% der australischen Zahnarzte diese einmal nutzen
(Parashos und Messer 2004). In England gaben 32% der Zahnérzte an, NiTi-

Instrumente nur einmal zu verwenden (Madarati et al. 2008).

Durch die mehrfache Verwendung der NiTi-Instrumente nach Herstellerangabe
sollte man davon ausgehen kdnnen, dass die Feilen dieser Belastung stand-
halten und es zu keinen Frakturen kommt. Vierunddreif3ig Prozent der Befrag-

ten unserer Studie gaben an, dieses Vorgehen zu préaferieren.

Dreiundzwanzig Prozent der Zahnéarzte unserer Studie gaben an, die NiTi-
Instrumente 2-5 Mal anzuwenden. In Australien nutzen sogar 70% der Zahnarz-
te die NiTi-Instrumente 2-5 Mal (Parashos und Messer 2004).

In unserem Fragebogen gaben 8% der Teilnehmer an, NiTi-Instrumente 6-10
Mal zu nutzen. In Australien nutzen 19% der Zahnéarzte diese 6-10 Mal
(Parashos und Messer 2004), wahrend 27% der englischen Zahnarzte NiTi-

Instrumente mehr als 6 Mal anwenden (Madarati et al. 2008).

4.11 Probleme wahrend der Wurzelkanalbehandlungen

Die filigrane Arbeit und die eingeschrankte Sicht wahrend der Praparation des
Kanalsystems machen die Wurzelkanalbehandlung anfallig fir Probleme. Die
Angaben zu den unterschiedlichen Antwortmdglichkeiten zeigen, dass viele

Zahnarzte wahrend der endodontischen Behandlung Schwierigkeiten haben.

Neunzehn Prozent der Befragten gaben an, dass ihnen haufig Instrumente
wahrend der Behandlung frakturieren. In der Studie von Parashos und Messer
(2004) gaben 74% der Zahnarzte an, schon einmal eine Instrumentenfraktur
erlebt zu haben, wobei von diesen 72% 1-5 Instrumente im Kanalsystem faktu-
rierten und bei 28% sogar mehr als 6. Auch die Zahnarzte aus der Studie von

Bird et al. (2009) gaben an, dass Instrumentenfrakturen eines ihrer haufigsten
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Probleme darstellen. Dieses Problem ist demnach nicht nur bei den deutschen
Zahnarzten unserer Studie prasent. Obwohl viele Zahnarzte angaben, haufiger
Probleme wahrend Wurzelkanalbehandlungen zu haben, tberweisen 78% der
Zahnarzte unserer Studie ihre Patienten nie an Endodontiespezialisten.

4.12 Spillosung

Positiv ist zu bewerten, dass % der befragten Zahnarzte NaOCI als Hauptspul-
|l6sung nutzen. Auch die DGZMK bezeichnet NaOCI als Spullésung der ersten
Wahl (Barthel et al. 2006). Eine jingere Fragebogenstudie ergab ebenfalls,
dass in Deutschland NaOCI| die am haufigsten verwendete Spullésung ist
(Dutner et al. 2012). In dieser Studie gaben 92% an, mit dieser Lésung zu ar-
beiten. Damit wird unser Ergebnis, dass die meisten deutschen Zahnarzte
NaOCI als Desinfektionsldsung anwenden, noch einmal bestétigt. Tabelle 3
fasst die Prozentzahlen aus vergleichbaren Umfragen zusammen. In Belgien
nutzen tber 80% der Zahnarzte NaOCl (Hommez et al. 2003; Neukermans et
al. 2015) und in der Turkei Uber 90% der Zahnarzte (Kaptan et al. 2012). Nach
diesen Fragebogenstudien wirden in den USA, in Belgien und in der Turkei
mehr Zahnarzte NaOCl anwenden als in Deutschland. Nach der Studie von
Slaus und Bottenberg (2002) verwenden in Belgien aber nur 59% NaOCI und
auch in der Turkei divergiert das Ergebnis verschiedener Studien zwischen 73%
(Unal et al. 2012) und 90% (Kaptan et al. 2012). Da beide Studien aus demsel-
ben Jahr stammen, kénnen zeitliche Grinde fur diesen Unterschied nicht ver-
antwortlich sein. Beide Fragebdgen wurden auf dem Kongress der ,Turkish
Dental Association® verteilt und die Anzahl der Teilnehmer divergiert ebenfalls
nicht stark voneinander. Worin der Grund fir die unterschiedlichen Prozentzah-
len liegt, ist unklar. Im Vergleich zu diesen Studien liegt die Zahl der deutschen
Zahnarzte, die NaOCI als haufigste Spullésung anwenden, sogar Uber der der
Zahnarzte aus der Turkei. Die Prozentzahl der australischen Zahnérzte, die
NaOCI als haufigste Spullésung nutzen, stimmt mit der unserer Studie mit 74%
fast Uberein (Clarkson et al. 2003).

In unserer Studie wenden 39% der Zahnéarzte als zusatzliche Spullésung EDTA
an. Dieses Vorgehen ist wichtig, um auch die anorganischen Bestandteile der
Schmierschicht aus dem Kanalsystem zu entfernen. In den USA nutzen 50%

der Zahnarzte eine Kombination aus EDTA und NaOCI zur Spulung des Wur-
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zelkanals (Bird et al. 2009). Eine weitere Fragebogenstudie (Dutner et al. 2012)
ergab, dass sogar 80% der amerikanischen Zahnarzte mit diesem Arrangement
arbeiten. In Belgien benutzen 62% der Zahnarzte EDTA und 87% dieser Kolleg-
inn-en wenden es in Verbindung mit NaOCl an (Hommez et al. 2003). Demzu-
folge Ubertreffen die belgischen und die amerikanischen Zahnérzte in diesem
Punkt wieder die deutschen Zahnarzte unserer Studie. Die Studie von
Willershausen et al. (2015) ergab, dass 20% der deutschen Zahnarzte EDTA

als zusatzliche Spullésung anwenden, um die Schmierschicht zu entfernen.

Die Prozentzahl der Zahnéarzte, die in unserer Umfrage mit CHX als haufigste
Spullésung arbeiten, liegt mit 10% hoch. Erfreulich ist hingegen, dass 45% der
Befragten unser Studie CHX als zusatzliche Spulung in die Behandlung mit ein-
beziehen. In Belgien (Hommez et al. 2003) kombinieren nur 8% der Zahnarzte
CHX mit NaOCI. In diesem Punkt fiel die Prozentzahl der deutschen Zahnarzte,
die CHX nutzen, hoher aus. Mit 56% liegt die Prozentzahl der amerikanischen
Zahnarzte, die CHX zusétzlich zu NaOCI hinzuziehen, Uber der der deutschen
Zahnarzte unserer Studie (Dutner et al. 2012).

Zwolf Prozent der Teilnehmer unserer Studie gaben an, H,0, als haufigste Spuil-
l6sung anzuwenden. Diese Ldsung weist jedoch keine Vorteile gegeniber
NaOCI auf. Die Prozentzahl der deutschen Zahnarzte unserer Studie liegt mit

17% im internationalen Vergleich folglich eher niedrig (siehe Tabelle 3).

Die Wechselspulung von NaOCI und H,O,, wie sie lange Zeit gelehrt wurde,
fuhrt jedoch dazu, dass die antimikrobielle und gewebeaufloésende Wirkung des
NaOCI vermindert wird (Barthel et al. 2006).

4.13 Aktivierung der Spulléosung

In unserer Studie wenden 50% der Befragten eine Methode zur Aktivierung der
Spullésung an. Angesichts der Tatsache, dass die Effektivitat der Wurzelkanal-
desinfektion durch die Aktivierung deutlich verbessert wird, ist dieses Ergebnis
erndchternd. Die in Schwingungen versetzte Spullésung kann besser in ver-
schiedene Kanalbereiche penetrieren, zudem entfernt sie einen gréReren Anteil
des Biofilms als die konventionelle Handspulung (Gulabivala et al. 2010). Auch

die Anzahl der gereinigten Dentintubuli ist erh6ht (Jain et al. 2015).
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In unserer Studie nutzen 34% der Zahnarzte ein Ultraschallgerat, um die Spul-
l6sung zu aktivieren. Sieben Prozent den EndoActivator und 5% Schall. Ein
Prozent der Zahnarzte arbeiten mit dem System RinsEndo und ebenfalls 1%
der Befragten verwenden einen Laser. Eine Fragebogenstudie in Deutschland
aus dem selben Jahr ergab, dass 45% der deutschen Zahnarzte ein Ultraschall-
Gerat zur Aktivierung der Spulldsung nutzen, wahrend 8% das System RinsEn-
do verwenden und 3% mit dem EndoActivator arbeiten (Willershausen et al.
2015). In den USA wenden ebenfalls 50% der Zahnérzte ein Gerat an, um die
Spullésung zu aktivieren. Von diesen nutzen 48% ein Ultraschallsystem, 34%
ein Schallsystem und 10% das System Endovac (Dutner et al. 2012). Somit
nutzten genauso viele amerikanische Zahnérzte ein Schallsystem wie die deut-
schen Zahnarzte in unserer Studie. In Belgien nutzen 50% der Zahnérzte kein
Ultraschallgerat um den Wurzelkanal zu spilen (Neukermans et al. 2015).

Nur 1% der deutschen Zahnérzte unserer Studie nutzen einen Laser, um die
Spulflussigkeit zu aktivieren, obwohl Neelakantan et al. belegten, dass der La-
ser dem Ultraschallsystem tberlegen ist (Neelakantan et al. 2015).

Insgesamt verwenden also nur die Halfte der Zahnarzte der verschiedenen
Lander ein Gerat, um die Spillésung zu aktivieren, Uberwiegend ein Ultra-

schallgerat.

4.14 Einzeitige versus zweizeitige Behandlung

Vierundsiebzieg Prozent der Zahnarzte unserer Studie bevorzugen die mehrzei-
tige Behandlung. Da nur 2% der Teilnehmer unserer Studie angaben, keine
medikamentdse Einlage zu verwenden, werden die meisten Zahnarzte dieser

74% ein Medikament zwischen den Terminen in den Wurzelkanal einbringen.

In den USA versorgen 50% der Zahnérzte endodontisch erkrankte Zahne in
zwei Sitzungen, wahrend 34% diese in drei Sitzungen behandeln (Calhoun und
Landers 1982). Mehr als 60% der Zahnarzte im Sudan flihren die endodonti-
sche Behandlung in mehr als drei Sitzungen durch, wéahrend 5% zweizeitig be-
handeln und unter 2% der Befragten Wurzelkanalbehandlungen in 3 Sitzungen
durchfiihren (Ahmed et al. 2000). Da die Fragestellung in diesen Studien von
der unserer Studie abweicht, ist ein direkter Vergleich nicht moglich. In den an-

deren Studien, die in der Literaturiibersicht zu finden sind, wird meistens da-



4 Diskussion 51

nach gefragt, bei welcher Diagnose die Zahnarzte einzeitig oder mehrzeitig be-
handeln. Wir haben uns in unserer Studie bewusst entschieden, die Fragen so
unkompliziert wie moglich zu gestalten, um Verwirrungen und einen erhéhten
Zeitaufwand fur die Beantwortung des Fragebogens zu vermeiden. Bei den an-
deren genannten Studien war dieses Thema der zentrale Inhalt der Umfrage,

weshalb die Frage dort komplizierter gestellt werden konnte.

Neun Prozent der Zahnarzte unserer Studie gaben an, die einzeitige Behand-
lung endodontisch erkrankter Zahne zu praferieren. Die Studie von Calhoun
und Landers (1982) kam in den USA zu dem Ergebnis, dass 4% der Zahnéarzte
endodontische Féalle an einem Termin versorgen. Die spéatere Studie von
Gatewood et al. (1990) ergab ebenfalls, dass nur unter 5% der amerikanischen
Zahnarzte alle endodontischen Félle einzeitig behandeln. Die Prozentzahl der
deutschen Zahnarzte unserer Studie, die die endodontische Behandlung einzei-
tig durchfihren, liegt doppelt so hoch wie die der amerikanischen Zahnarzte.
Allerdings wurden die beiden anderen Umfragen vor 33 und vor 25 Jahren
durchgefuhrt. Seit dieser Zeit wurden zahlreiche neue Technologien auf dem
dentalen Markt eingefuhrt, die es den Zahnarzten ermdglichen, die endodonti-
schen Behandlungen schneller durchzufiihren. Mdglicherweise ist der Zeitauf-
wand auch fur einige Teilnehmer unserer Studie ein Grund, sich fir die einzeiti-

ge Behandlung zu entscheiden.

4.15 Medikamentose Einlage

Die DGZMK empfiehlt, eine desinfizierende und bei Bedarf schmerzreduzieren-
de medikamenttse Einlage zu verwenden (Hulsmann und Schafer 2005). Kal-
ziumhydroxid hat diese desinfizierende Wirkung, wahrend das Medikament Le-

dermix schmerzlindernd wirkt.

In der Literaturlibersicht findet sich in Tabelle 4 eine Ubersicht tiber internatio-
nal verwendete medikamentose Einlagen. Die Prozentzahl der deutschen
Zahnarzte, die Kalziumhydroxid anwenden, ist global mittig angesiedelt. In den
Studien von Barbakow et al. (1995) und von Itoh et al. (1999) war jedoch eine
Mehrfachnennung der aufgelisteten Medikamente moéglich, wahrend in unserer
Studie nur eine Antwort angegeben werden konnte. Womaoglich fielen die Pro-

zentzahlen der Zahnérzte, die Kalziumhydroxid verwenden, aus diesem Grund
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in unserer Umfrage niedriger aus als in den beiden genannten Studien. Diese
Uberlegung ist naheliegend, da 9 Teilnehmer unserer Fragebogenstudie unter
der Antwortmoglichkeit ,Andere” schrieben Kalziumhydroxid und Ledermix zu
verwenden, wobei ein Teilnehmer anmerkte, fallabhéngig zu entscheiden, wel-
ches der beiden Medikamente er anwendet. Moglicherweise hatten einige der
Befragten, die Ledermix als Antwortmdglichkeit angaben, auch noch Kalzium-
hydroxid als Alternativmedikament angegeben. Die Moglichkeit der Mehrfach-
nennung hatte eine korrektere Wiedergabe der klinischen Realitat in den Pra-
xen und eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse erbracht.

Bei Kortikosteroidpréaperaten wie Ledermix ist der antimikrobielle Effekt fraglich.
Zudem fuhrt es zu einer Immunsupression, weshalb es nur in Féllen von
Schmerzen verwendet werden sollte. Die medikamentdse Einlage sollte nach
dem Abklingen der Schmerzen entfernt und bei Bedarf anschlieRend Kalzium-
hydroxid in den Kanal eingebracht werden. Weltweit am haufigsten wird Leder-
mix von den Schweizer Zahnarzten verwendet, gefolgt von den deutschen

Zahnarzten unserer Studie (siehe Tabelle 4).

4.16 Antibiotikaverschreibung

In der Zahnmedizin ist die Indikationsstellung fir Antibiotika nicht klar definiert
(Halling 2014). Als Grinde fur eine Antibiotikatherapie beschrieb Halling (2014)
einen reduzierten Allgemeinzustand, immunologische Stérungen, lokale Sto-
rung des Knochenstoffwechsels, Ausbreitungstendenz einer Infektion, voraus-
gegangene chirurgische MaRnahmen mit héherem Infektionsrisiko und keine

oder erfolglose chirurgische Interventionen.

Mit 63 ist die Zahl der Zahnarzte, die diese Frage nicht beantworteten, hoch.
Der Grund hierfur kénnte darin liegen, dass die Antwortmdglichkeiten sehr lan-
ge Formulierungen und viele Informationen enthalten. Die Antwortmdglichkeiten
waren in anderen Fragebdgen identisch formuliert, weshalb wir diese tbernah-

men, um einen Vergleich zu erméglichen.

In unserer Studie gab Uber die Halfte der Zahnarzte (53%) an, dass sie bei der
Diagnose einer Pulpanekrose mit akuter apikaler Parodontitis, Schwellung und
moderaten praoperativen Symptomen ein Antibiotikum verschreiben wirden.

Nach den oben genannten Angaben von Halling (2014) ist eine Antibiose im
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Regelfall bei diesem Krankheitsbild nicht indiziert. Die Prozentzahlen aus Um-
fragen aus anderen Landern zu dieser Frage lagen jedoch deutlich héher (siehe
Tabelle 5). Das Problem nicht gerechtfertigter Verschreibungen besteht darin,
dass immer mehr antibiotische Resistenzen entstehen. Die Resistenzstudie von
Eckert et al. (2012) ergab, dass Resistenzen bei den Antibiotika Clindamycin,
Doxicyclin und Erythromycin vom Jahre 2005 bis zum Jahre 2010 deutlich zu-

nahmen.

Zweiundachtzig Prozent der Zahnarzte unserer Studie wirden bei dem Krank-
heitsbefund eines apikalen Abszesses ein Antibiotikum verordnen. Die Therapie
der ersten Wahl bestiinde in einer Drainage und Inzision. Die Stellungnahme
der DGZMK beschreibt, dass eine nicht ausreichende chirurgische Therapie,
Fieber, eine Kieferklemme, Schluckbeschwerden oder allgemeinmedizinische
Risikofaktoren eine begleitende antibiotische Therapie nétig machen kdnnen
(Al-Nawas et al. 2002). Peterson (1993) schrieb, dass odontogene Infektionen
selten der Grund fur laterale oder retropharyngeale Infektionen sind; wenn die-
se jedoch auftreten, kdnnen sie lebensbedrohlich sein. Die meisten Patienten,
die von diesen tiefen zervikalen Infektionen betroffen sind, haben ein ge-
schwachtes Abwehrsystem, wie zum Beispiel Diabetespatienten (Peterson
1993). Mdglicherweise mdchten die Zahnérzte unseres Fragebogens das Risiko
nicht eingehen, dass einer ihrer Patienten in diese lebensbedrohliche Situation
kommt und verschreiben ihnen deshalb ein Antibiotikum. Wiinschenswert wéare
eine klare Richtlinie der Fachgesellschaften, wann eine antibiotische Therapie
indiziert ist. Es ist notwendig, fur jeden Patienten das individuelle Risiko einer
Ausbreitung des Abszesses abzuschatzen und ihm daraufhin gegebenenfalls
ein Antibiotikum zu verschreiben. Eine routinemaflige Ausstellung von Antibioti-
ka-Rezepten bei dem Krankheitshild eines endodontisch bedingten Abszesses

sollte jedoch vermieden werden.

In Australien wirden bei dem Krankheitsbild eines apikalen Abszesses 95% der
Zahnarzte ein Antibiotikum verschreiben. Damit rezeptieren 13% mehr australi-
sche Zahnarzte ein Antibiotikum bei dieser Diagnose als die deutschen Zahn-
arzte unserer Umfrage. In vielen Landern kann man bei diesen hohen Prozent-
zahlen offenbar davon ausgehen, dass ein routinemafiges Verschreiben von
Antibiotikum stattfindet.
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Tabelle 5 gibt eine Ubersicht liber verschiedene Studien zum Thema Antibiose.

Auch wenn die Indikationen Uberzogen werden, zeigen die deutschen Zahnérz-

te unserer Studie ein deutlich zuriickhaltenderes Verhalten bezuglich der Re-

zeption von Antibiotika. Deutschland ist demzufolge das Land, in dem die

Zahnarzte am seltensten ein Antibiotikum verschreiben. In Indien fielen die Pro-

zentzahlen am hochsten aus.

Tabelle 6: Tabellarische Ubersicht Uber vergleichbare Studien: Verschrei-
bungsmuster Antibiotikum

Verschreibungsmuster
Antibiotikum:

Tabellarische  Ubersicht
Uber vergleichbare Stu-
dien

(Gatewood et al. 1990)

(Whitten et al. 1996)

USA

Australien
(Abbott 2000)

(Yingling et al. 2002)

(Rodriguez-Nufiez et al. 2009)

Spanien

(Segura-Egea et al. 2010)

Spanien

(Kumar et al. 2013)

Indien

Irreversible  Pulpitis, mit
moderaten préop. Symp-
tomen

4%

4%

11%

32%

61%

Irreversible  Pulpitis, mit
akuter apikaler Parodon-
tits, moderaten préop.
Symptomen

15%

40%

51%

13%

29%

54%

65%

Pulpanekrose mit chroni-
scher apikaler Parodonti-
tis, keine Schwellung, ge-
ringe préop. Symptome

35%

35%

19%

14%

31%

45%

Pulpanekrose mit akuter
apikaler Parodontitis, kei-
ne Schwellung, geringe
praop. Symptome

12%

64%

62%

54%

53%

71%

57%

Pulpanekrose mit chroni-
scher apikaler Parodonti-
tis, Fistel, geringe préop.
Symptome

47%

62%

12%

21%

60%

69%

Pulpanekrose m. akuter
apikaler Parodontitis,
Schwellung, moderate
praop. Symptome

95%

99%

94%

94%

92%

Apikaler Abszess

95%
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4.17 Drainage

Apikale Abszesse entstehen, wenn Bakterien Gber den infizierten Wurzelkanal
in das periapikale Gewebe dringen und dort zu einer extraradikularen Infektion
fuhren, die in einen eitrigen Abszess Ubergeht (Siqueira und Réc¢as 2009). Eine
Drainage ist wichtig, um einen Abfluss des apikalen Abszesses zu ermdglichen.
Generell sollen Zahne nur dann zur Drainage offen gehalten werden, wenn es

nicht gelingt den Pusabfluss wahrend der Behandlung zu stoppen.

Erstaunlich ist, dass 17% der Befragten unserer Studie angaben, die Z&hne nie
zur Drainage offen zu halten. Das wirde bedeuten, dass diese Zahnérzte es bei
jeder Behandlung eines apikalen Abszesses schaffen missten, den Pusabfluss
zu stillen. Demgegeniiber gaben 17% an, die Zahne bei dieser Diagnose fast

immer offen zu halten.

In der Notdienstbehandlung fuhrten 1977 66% der amerikanischen Zahnérzte
bei Zdhnen mit einer nekrotischen Pulpa und einer fluktuierenden Schwellung
eine Inzision und Drainage durch. 1988 lie3en bei dieser Diagnose nur noch
32% der Zahnarzte die Zahne zur Drainage offen (Gatewood et al. 1990). Ga-
tewood et al. beschreiben zudem, dass 1977 71% der Zahnéarzte bei dem
Krankheitsbefund einer nekrotischen Pulpa mit einer diffusen Schwellung eine
Inzision und Drainage durchfihren wirden. 1988 gaben nur noch 38% der
Zahnarzte an, diesen Behandlungsschritt bei dieser Diagnose zu vollziehen
(Gatewood et al. 1990). 2014 gaben 34% der amerikanischen Zahnarzte an,
Zahne in bestimmten Fallen zur Drainage offen zu lassen (Savani et al. 2014).
Auf Grund der unterschiedlichen Fragestellung ist es nicht méglich, einen direk-

ten Vergleich zu unserer Studie durchzufthren.

4.18 Filltechnik

Die Teilnehmer unserer Studie verwenden mit 31% am haufigsten die Zentral-
stifttechnik. Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht international verwendeter Fiilltechni-
ken. Die Prozentzahl der deutschen Zahnérzte, die die heute nicht mehr zeit-

gemalde Zentralstifttechnik nutzen, ist im weltweiten Vergleich deutlich héher.

Die Fulltechnik der kalten lateralen Kondensation wird von den Zahnérzten un-
serer Studie mit 30% ahnlich haufig genutzt. Zu bericksichtigen ist hierbei,

dass die laterale Kondensation die in Deutschland standardméaf3ig an den Uni-
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versitaten gelehrte Fulltechnik darstellt. Im weltweiten Vergleich liegen die Pro-
zentzahlen der anderen Lander jedoch deutlich héher (Tabelle 3). In den USA
kamen Uber die Jahre immer mehr neue Technologien auf den Markt, die Pro-
zentzahlen der Zahnarzte, die die laterale Kondensation verwenden sank, wah-
rend die Prozentzahlen von den Zahnéarzten, die neuere Filltechniken gebrau-
chen, anstiegen. So nutzen 2014 54% der befragten Zahnéarzte aus den USA
zuséatzlich zur kalten lateralen Kondensation in bestimmten Fallen Techniken,
die mit warmer Guttapercha arbeiten (Savani et al. 2014). In unserer Studie fallt
die Prozentzahl der Zahnarzte, die die kalte laterale Kondensation nutzen, im
internationalen Vergleich niedrig aus. Wenn man jedoch die Prozentzahlen der
neuartigeren Techniken unserer Studie (Continuous-Wave-Technik, Tragersys-
tem, Thermomechanische Kondensation) addiert, ergibt sich eine Summe von
17%. Es ist wahrscheinlich, dass viele Zahnarzte, die friher Uberwiegend die
kalte laterale Kondensation anwendeten, heute neuere Techniken nutzen. Im
weltweiten Vergleich ist die Zahl der deutschen Zahnarzte, die neue Techniken
anwenden, hoch. In Belgien verwenden beispielsweise nur 3% der Zahnmedizi-
ner Tragersysteme (Slaus und Bottenberg 2002), wahrend diese in Deutschland
10% nutzen. In den USA wenden diese Technik nur 0,5% der Zahnérzte an
(Lee et al. 2009). Die schottischen Zahnarzte arbeiten mit 20% doppelt so hdu-

fig mit Tragersystemen wie die Befragten unserer Studie (Saunders et al. 1999).

Zu beachten ist, dass in vielen Studien, in denen die laterale Kondensation als
meist verwendete Fulltechnik angegeben wurde, die neueren Fulltechniken
noch nicht einmal als Antwortmdglichkeit zur Auswahl standen. Daraus lasst
sich schlieRen, dass neuartige Fullmethoden in den Landern Indien, Saudi-
Arabien, Nord-Jordanien und im Sudan nicht weit verbreitet sind. Der Grund
konnte darin liegen, dass diese Lander generell technisch weniger fortgeschrit-
ten sind und dass sich die Zahnarzte das Equipment, welches man fur die neu-
eren Methoden benétigt, nicht kennen, keinen Zugang hierzu haben oder es

sich eventuell nicht leisten konnen.

Es muss bertcksichtigt werden, dass seit vielen Jahren in Europa die laterale
Kondensationstechnik als Standardfullmethode an den Universitaten gelehrt
wird, wahrend in den USA und den in der Lehre und Ausbildung an den USA
orientierten Landern (z. B. Saudi-Arabien) die warmen Filltechniken (Conti-

nuous Wave, Schilder-Technik) traditionell eine grol3ere Rolle spielt.
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4.19 Uberweisung an Endodontiespezialisten

Achtundsiebzig Prozent der Befragten gaben an, ihre Patienten trotz all der
damit verbundenen Vorteile nie an einen Endodontie-Spezialisten zu Uber-
weisen. Diese Ergebnisse sind erstaunlich, wenn man bedenkt, dass epidemio-
logische Studien belegen, dass die Fehler- und Misserfolgsquoten von Wurzel-
kanalbehandlungen, die von Allgemeinzahnarzten vorgenommen wurden, deut-
lich héher ausfallen als die von Endodontiespezialisten. Zudem fallen auch die
Qualitat und die Ergebnisse von Wurzelkanaltherapien von Allgemeinzahn-
arzten schlechter aus als die von Spezialisten (Eriksen 1991).

Moglicherweise haben viele der Befragten selber eine gute endodontische Aus-
bildung und finden es aus diesem Grund nicht nétig, Patienten an einen Spezia-
listen zu Gberweisen. Zweiundvierzig Prozent der Zahnérzte, die die Frage zum
Tatigkeitsschwerpunkt beantworteten, gaben an, diesen in der Endodontie zu
haben. In Litauen Gberweisen 19% der Zahnérzte ihre Patienten meistens an
einen Endodontie-Spezialisten (Peciuliene et al. 2010), wahrend in den Nieder-
landen 34% der Zahnarzte ihrer Patienten in bestimmten Féllen zu einem en-
dodontischen Spezialisten schicken (Ree et al. 2003). Jungere litauische Zahn-
arzte Uberweisen der Studie zu folge mehr Patienten als éltere Zahnarzte. Die
Halfte der Befragten wiirden gerne Patienten an einen Spezialisten Uberweisen,
klagten jedoch Uber einen Mangel an qualifizierten Endodontispezialisten
(Peciuliene et al. 2010). In den USA zeigte die Studie von Johns et al. (2006)
das Gegenteil. Dort qualifizieren sich immer mehr Zahnéarzte zu Endodontispe-
zialisten. 1982 kam auf 50,3 Allgemeinzahnarzte nur 1 Endodontiespezialist,
wahrend 2002 auf nur noch 34,5 Allgemeinzahnarzte 1 Endodontiespezialist
kam. So zeigt die Studie von Abbott et al. (2011), dass die amerikanischen
Zahnarzte in einem typischen Praxisjahr weniger als die Halfte ihrer endodonti-
schen Félle zu einem Spezialisten schicken. Dennoch haben 94% der amerika-
nischen Zahnarzte eine positive Einstellung zu endodontischen Spezialisten
und 93% wilrden gerne in Zukunft Patienten zu einem Spezialisten Uberweisen
(Abbott et al. 2011). In der Turkei Uberweisen nur 1% der Zahnarzte Patienten
zu Endodontiespezialisten (Kaptan et al. 2012). In den Niederlanden behandeln
66% der Zahnarzte alle endodontischen Falle selbst, wahrend 34% bestimmte
Falle zu einem Spezialisten Uberweisen. Sechsundzwanzig Prozent der Befrag-

ten gaben an, Patienten mit endodontischen Problemen in den meisten Fallen
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zu einem Spezialisten zu schicken (Ree et al. 2003). In Nordirland gaben 94%
der Zahnarzte an, schon einmal einen Patienten mit endodontischem Problem
an einen Spezialisten Uberwiesen zu haben. Siebenundachtzig Prozent dieser
Befragten Uberweisen weniger als einen Patienten pro Monat an einen Endo-
dontiespezialisten. Es wurde festgestellt, dass mehr Frauen als Manner Uber-
weisungen durchfiihren. Mehr als die Halfte der Teilnehmer der Fragebogen-
studie berichteten, endodontische Probleme immer oder meistens zu einem

Spezialisten zu Giberweisen (Barnes et al. 2011).

Bei der Frage, was die Zahnarzte taten, wenn es einen Spezialisten in der N&he
gabe, fiel die Prozentzahl der Zahnérzte unserer Studie, die nie einen Patienten
zu einem Spezialisten Gberweisen wirden, von 78% auf 53% ab. Man kdnnte
daraus schlie3en, dass 25% der Zahnarzte unserer Studie keinen endodonti-
schen Spezialisten in der Nahe haben und deshalb keine Patienten an einen
Spezialisten Uberweisen. Die Prozentzahl der Zahnarzte, die 25% ihrer endo-
dontischen Falle zu einem Spezialisten Gberweisen wirden, stieg bei der Frage,
ob die Zahnarzte eine Uberweisung in Erwagung ziehen wirden, wenn ein
Spezialist in der Nahe ware, im Vergleich zu der Frage davor von 21% auf 43%
an. Demzufolge scheint es in manchen Gebieten Deutschlands einen Mangel
an Endodontie-Spezialisten zu geben. In Nordirland gaben sogar 80% der
Zahnarzte an, dass sie sehr gerne Patienten Gberweisen wirden, wenn es ei-

nen Endodontie-Spezialisten in der Nahe gabe (Barnes et al. 2011).

Die Frage, aus welchen Grinden die Befragten Patienten Uberweisen wirden,
wurde von 61 Teilnehmern dieser Studie nicht beantwortet. Viele der 253 (78%)
Zahnarzte, die angaben, nie einen Patienten zu Uberweisen, fuhlten sich mit

dieser Frage wahrscheinlich nicht angesprochen und lieRen diese deshalb aus.

Die meisten Zahnarzte unserer Studie gaben wie die meisten Zahnéarzte aus
Litauen an, Patienten auf Grund eines frakturierten Instrumentes an einen Spe-
zialisten zu Uberweisen (Peciuliene et al. 2010). In den Niederlanden wurden
ebenfalls als haufige Beweggriinde fir Uberweisungen Obstruktionen des Ka-

nalsystems, Perforationen und Resorptionen genannt (Ree et al. 2003).
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4.20 Restauration

Fast die Halfte der Zahn&rzte unserer Studie gab an, die Zahne innerhalb von 6
Monaten nach der Wurzelkanalfillung zu versorgen. Dieses Ergebnis ist be-
denklich, da die DGZMK den Zahnarzten empfiehlt, die definitive Versorgung
umgehend nach der endodontischen Therapie durchzufiihren. Zudem gibt diese
an, dass langerfristige temporare Restaurationen nur in Ausnahmeféllen indi-
ziert sind (Hulsmann und Schafer 2005). Demzufolge restaurieren nur 15% der
deutschen Zahnarzte die endodontisch behandelten Zahne zum richtigen Zeit-
punkt. Eine andere Studie aus Deutschland kam zu dem Ergebnis, dass 31%
der Zahnarzte eine Zeitspanne von 3 Monaten oder mehr zwischen der Wurzel-
kanalfiillung und der definitiven Restauration einplanen. Sechsundzwanzig Pro-
zent der Befragten veranschlagen einen Beobachtungszeitraum von mehr als 6
Monaten, wahrend 23% den Zeitpunkt der definitiven Versorgung ausschlief3lich
vom Ausgangsbefund abhangig machen. Nach einer Woche fuhren 7% der
Zahnarzte die definitive Restauration durch und 13% der Zahnéarzte warten 2-4
Wochen nach der erfolgten Wurzelkanalfullung ab, bis sie den Zahn endgiltig
versorgen (Tekyatan et al. 2004). Eine weitere Fragebogenstudie aus Deutsch-
land ergab elf Jahre spater andere Ergebnisse. In dieser Umfrage gaben 34%
der Zahnarzte an, endodontisch behandelte Zahne innerhalb des ersten Monats
nach der Wurzelkanalfillung restaurativ zu versorgen. Vierzig Prozent fuhren
die definitive Versorgung nach 1-3 Monaten durch, wahrend 27% einen Zeit-
raum von 4 Monaten abwarten (Mitov et al. 2015). Es kann vermutet werden,
dass die Entwicklung von (preisgunstigeren) Adhasivsystemen eine friihere
Restauration beginstigt, wohingegegen bei kostenaufwéandigeren indirekten

Restaurationen (Kronen, Teilkronen) eher langer abgewartet wird.

4.21 Wurzelspitzenresektion

Nur 4% der Teilnehmer unserer Studie gaben an, haufig Wurzelspitzenresekti-
onen durchzufihren. Die Gefahren und Schwierigkeiten einer Wurzelspitzenre-
sektion wurden in der Literaturibersicht bereits beschrieben. Méglicherweise
fuhren aus diesen Grinden, wie zum Beispiel der Gefahr einer Schadigung de
Nervus mandibularis, nur so wenige Zahnarzte diese chirurgische Leistung
durch. Siebenunddreil3ig Prozent der deutschen Zahnarzte unserer Studie ga-

ben an, bei Bedarf Wurzelspitzenresektionen durchzufiihren. In den USA be-
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handeln 91% der Zahnarzte endo-chirurgische Félle in ihrer Praxis (Creasy et
al. 2009). In der Turkei fuhren bei der Diagnose einer apikalen Lasion 5% der
Zahnarzte Wurzelspitzenresektionen durch (Kaptan et al. 2012).

4.22 Recall

Die Recall-Uuntersuchung dient der Kontrolle des Therapieerfolges der Wurzel-
kanalbehandlung. Die europaische Gesellschaft fiur Endodontie schlagt vor,
diesen mindestens uber 4 Jahre in regelmalligen Abstanden zu kontrollieren.
Die von der ESE und der DGZMK empfohlenen Zeitintervalle sind: 6 Monate, 1
Jahr, 2 Jahre und 4 Jahre nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung (Huls-

mann und Schafer 2005; European Society of Endodontology 2006)

Neunundvierzig Prozent der Teilnehmer unserer Studie betreiben ein systema-
tisches Recallsystem ihrer Praxis. In den USA liegt die Prozentzahl mit 89%
deutlich héher (Molen et al. 1998). In den Niederlanden wahlen 62% der Zahn-
arzte fur jeden Patienten eine individuelle Recall-Struktur aus, die auf dessen
Risikofaktoren basiert (Mettes et al. 2006). In Nord-Jordanien fertigen 15% der
Zahnarzte nach 6 Monaten ein Réntgenbild zur Kontrolle an. Einige Befragte
gaben als Grund fur das Unterlassen dieser Kontrolle an, dass fur viele Patien-

ten das Rontgenbild zu kostenintensiv ware (Al-Omari 2004).

Einundfiinfzig Prozent der Befragten unserer Studie fihren keine systematische
Recall-Untersuchung ihrer Wurzelkanalbehandlungen durch, in den USA sind
dies nur 22% (Whitten et al. 1996). Demnach ist das Recallverhalten der deut-

schen Zahnéarzte verbesserungswirdig.

4.23 Drei deutlichste Verbesserungen

Einhundert Zahnarzte gaben an, dass die Endometrie eine der deutlichsten
Verbesserungen war, und 61 der Befragten nannten das Reciproc-System. Das
Reciproc-System wurde 2011 auf dem Markt eingefihrt. Dieses ermdglicht die
gleichzeitige Praparation und elektrische Langenbestimmung, woraus eine
deutliche Zeiteinsparung resultiert. NiTi-Instrumente oder die maschinelle Pra-
paration wurden von 133 Zahnéarzten als Bereicherung aufgelistet, wahrend 34
der Zahnéarzte das Mikroskop und 10 den Laser nannten. Die meisten Angaben

sind auf technische Dinge begrenzt. Erstaunlich viele therapierelevante Punkte
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wurden von den Zahnarzten selten genannt, darunter das Spulprotokoll (21

Zahnarzte). Vergleichsdaten aus anderen Studien liegen nicht vor.

4.24 Steigerung der Erfolgsquote

Acht Zahnarzte gaben an, dass sie ihre Erfolgsquote durch die Teilnahme an
Fortbildungen verbessern mochten. 32 Zahnarzte gaben an, dass sie ihre Er-
folgsquote durch die Anwendung eines Operationsmikroskops steigern moch-
ten. Durch die vergrof3erte Sicht auf das Arbeitsfeld konnen zuséatzliche Wurzel-
kanale leichter entdeckt werden. Das Hilfsmittel eines Operationsmikroskops ist
geeignet, die Erfolgsraten von Wurzelkanalbehandlungen zu verbessern.

Ein grof3eres Zeitintervall fir die Wurzelkanalbehandlung gaben 55 Zahnérzte
als Verbesserungsmdglichkeit fur die Erfolgsquote an. Verstandlich ist jedoch
auch, dass die Zahnarzte diesen gesteigerten Zeitaufwand von den gesetzli-

chen Krankenkassen honoriert bekommen mdéchten.

Nur 11 Zahnarzte gaben an, ihre Erfolgsquote durch verbesserte Praparations-
techniken steigern zu kénnen. Durch optimierte Desinfektionsmdglichkeiten wie
z. B. die Anwendung von Schall/Ultraschallgeraten glauben nur 12 Zahnarzte,
ihre Ergebnisse verbessern zu kénnen. Nur eine Minderheit von 6 Zahnarzten
denkt, die Erfolgsquote durch die Anwendung von Kofferdam erhéhen zu kon-

nen.

Vergleichsdaten aus anderen Studien liegen zu dieser Frage nicht vor.
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5 Zusammenfassung

Die Endodontie hat sich in den letzten Jahren deutlich weiterentwickelt, es lie-
gen jedoch nur wenige Studien darlber vor, welche Materialien und Methoden
die deutschen Zahnarzte fur ihre Behandlung praferieren und wie sich diese
Praferenzen Uber die Jahre verandert und entwickelt haben. In der vorliegenden
Standortbestimmung wurden diese Daten ermittelt, um einen nationalen und

internationalen Vergleich zu ermdglichen.

Von den 2000 Zahnérzten, die per E-mail angeschrieben wurden, beantworte-
ten 339 (17%) den Fragebogen. Zur Erfassung und Analyse der Daten wurden
die Programme SurveyMonkey und Excel verwendet.

Viele deutsche Zahnarzte haben den Tatigkeitsschwerpunkt Endodontie (42%).
Der Grol3teil der Befragten fuihrt mehr als 10 endodontische Behandlungen pro
Monat durch (72%). Fortschrittiche Gerate wie Lupenbrillen (73%), OP-
Mikroskope (20%) und NiTi-Systeme (92%) werden von einer grof3en Prozent-
zahl der Zahnarzte verwendet. Auch ein grof3es Interesse an Fortbildungen ist
zu erkennen (90%). Viele Zahnarzte bestimmen die Arbeitslange elektrisch und
réntgenologisch (66%). Die mit Abstand am haufigsten verwendete Spullésung
ist NaOCI (73%). Nur die Halfte der Zahnarzte aktivieren die Spullésung um die
Desinfektion des Kanalsystems zu steigern. Die deutschen Zahnarzte préaferie-
ren die mehrzeitige Behandlung endodontischer Falle (74%), wobei Kalzium-
hydroxid als medikamentdse Einlage favorisiert wird (46%). Ein deutliches Defi-
zit zeigte sich in dem Verschreibungsmuster von Antibiotika, bei der Anwen-
dung von Kofferdam (Anwendung: 33% nie, 29% manchmal) und der verwen-
deten Filltechnik (31% Zentralstifttechnik). Die drei am haufigsten genannten
Probleme wahrend der Wurzelkanalbehandlung waren der Langenverlust, die
Unterfillung und eine unzureichende Anasthesie, dennoch Uberweist der Grol3-
teil der Zahnéarzte nie Patienten an einen Endodontiespezialisten (78%). Die
meisten Zahnarzte (48%) fuhren die Restauration der endodontisch behandel-
ten Zahne innerhalb von 6 Monaten durch und nur weniger als die Halfte der
Zahnarzte haben ein systematisches Recall-System eingefuhrt (49%). Als die
drei deutlichsten Verbesserungen der endodontischen Behandlung in den letz-

ten 5-10 Jahren wurden von den Zahnarzten die Endometrie, das Reciproc-
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System und NiTi-Instrumente genannt. Einige Zahnarzte (n=55) gaben an, dass
sie die Erfolgsquote ihrer Wurzelkanalbehandlung steigern kdnnten, wenn sie
sich mehr Zeit fur die Behandlung nehmen wirden, dies jedoch nur durch eine
Steigerung der Honorierung durch die Krankenkassen moglich sei. Durch die
Anwendung eines OP-Mikroskops glauben ebenfalls einige Zahnéarzte (n=32),

ihre Erfolgsquote steigern zu kdnnen.

Obwohl es Anzeichen gibt, dass die antwortenden Zahnéarzte eine Positivaus-
wahl mit einem etwas uberreprasentativen Anteil endodontisch interessierter
Zahnarzte darstellen, erkennbar u.a. an dem mit 20% erstaunlich hohen Anteil
von Mikroskopanwendern, zeigt die Studie neben einigen positiven Entwicklun-
gen auch noch eine Reihe verbesserungswirdiger Defizite auf. Solche Defizite
zeigten sich bei der Anwendung von Kofferdam, dem Verschreibungsmuster
von Antibiotika, der Verwendung der Zentralstifttechnik und im sehr spaten
Zeitpunkt der restaurativen Versorgung endodontisch behandelter Zahne. Fort-
schrittlich zeigten sich die Befragten in der Verwendung von Lupen und Mikro-
skopen, der elektrischen Bestimmung der Arbeitslange und der Anwendung
rotierender NiTi-Instrumente. Erfreulich ist zudem, dass eine Verbesserung in

der Qualitat der Desinfektion zu erkennen ist.

Im nationalen longitudinalen Vergleich zeigen sich zusammengefasst deutliche
Verbesserungen, aber auch noch deutliche Defizite. Im internationalen longitu-
dinalen und horizontalen Vergleich sind die deutschen Zahnarzte trotz der ge-

nannten Mangel im Spitzenfeld positioniert.
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6

Anhang

6.1 Fragebogen

Fragebogan

Bitte krevzen Sie die Antworfmdglichkeit an, die am shesten mif threr Behandlungsweise
barsinstimmi.

1. Geschlecht: Mannlich Weaiblich
2. Wie viele Jahre sind Sie schon als Zahnarzt/Zahnarztin tatig?
1-6 6-10 11-15 ___16-20 =20

3. Haben Sie einen Praxis-ITatigkeitsschwerpunkt? (Mehrfachnennung maglich)

KFO Parodontologis
Implantologis Endodontis
Chirurgie Sonstige (Wealche? ]

4. Wie viele Stunden endodontischer Fortbildung nahmen 5ie in den letzten 5 Jahren in
Anspruch?

Keine 1-5 6-10 ___11-1§ 16-20 =20
5. Wie viele endodontische Félle behandeln Sie im Durchschnitt pro Monat?
1-5 6-10 11-15 ___16-20 =20 =40

6. Wie oft benutzen Sie Kofferdam?

Immer Meistens Manchmal N

2]

7. Benutzen Sie Vergrierungen wihrend der Behandlung?

Maim ___Gelegentlich Lupen OP-Mikroskop Endoskop

8. Wie bestimmen Sie die endodontische Arbeitslange?

Mur réntgenclogisch
Mur alekironischiEndometria

Endomeirie zusammen mit Rantgen
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9. Benutzen Sie rotierende NiTi-lnstrumente?

Main ___ Gelegentlich {<50% der Falle) Haufig (=50% der Falle)

10. Wie hufig verwenden Sie lhre NiTi-Instrumente?

Einmal ___Herstellerangabe 2-5 Mal ___B-10 Mal

11. Welches sind lhre hdufigsten Probleme wahrend der Wurzelkanalbehandlungen?

___Unzureichende Andsthesie ___Langenverlust

___Schwierige Diagnose ___Stufenbildung

___Anlegen des Kofferdams ___Spilzwischenfalle

___Praperation der Zugangskavitat ___Unferfiillung

___Bestimmung der Arbeitslange ___Uberfiillung

___Instrumentenfrakiur ___Schmerzen wahrend dar Behandlung
___Perforation

12. Welche Spiillosungen benutzen Sie am haufigsten?

___NaOcl ___EDTA
_ Hz0z __ Zitronenséure
__CHX ___Sonstige{Waealcha? 1

12. Welche Spillosungen benutzen Sie zusitzlich? (Mehrfachnennung maglich)

Keine ___EDTA
MalCl ___Zitronensdure
Hz0z

___ Sonstige{Welche?
___CHX )

14. Benutzen Sie eine Methode, um die Spilflissigkeit zu aktivieren? (Schall, Ultraschall, Ende
Aktivator, Endo Vac)

__ Mein ___Ja(Welcha? ¥
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16.

17.

18.

148.

20.

Behandeln S5ie |hre endodontischen Fille an einem oder mehraren Terminean?

__ Einzeitig __ Mehrzeitiy __ Keine Praferenz

Welche medikamentise Einlage benutzen Sie?

___HKeine ___ CHX-Gel

___Kalziumhydroxid __ CHEM

__ Ledermix ___Anders{Welche? ]

In welchem Fall verschreiben Sie Antibiotikum ?({Bitte kreuzen Sie alle an die zutreffen)

___lIrreversible Pulpitis, mit moderaten praoperativen Symptomen

___lreversible Pulpitis, mit akuter apikaler Parodontitis, moderate pra-op Symptome

__ Pulpanekross, mit chronischer apikalen Parocdentitis, keine Schwellung, geringe pré-op Symptome
___Pulpanekrose mit akuter apikaler Parodontitis, chne Schwellung, geringe pré-op Symptome
___Pulpanekrose mit chronischer apikaler Parodontitis, Fistel, geringe pra-op Symptome
___Pulpanekrose mit akuter apikaler Parodontitis, Schwellung, moderate pra-op Symptome

__ Apikaler Abszess

Lassen Sie (bei apikalem Abszess) die Zéhne zur Drainage offen?
__ Fastimmer ___Meistens __ Gelegentlich ___Fastnia ___Nie

Welche Filltechnik verwenden Sie am hidufigsten?

Kalte laterale Kondansation Silberstift
Warme laterale Kondensation Thermomechanische Kondensation
Continuous-Wave-Technik Schilder Technik

{klassische warme vertikale

___Pastenfullung Kondensation)
Tréagersystem (z.B. Thermafil) Fentralstifttechik
___Andere
(Welcha? ¥

Wie haufig iberweisen Sie Patienten zum Endodontie-Spezialisten?

Mi= 25%, 50% T5% mainer Falle
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1. Wie hiufig wiirden Sie eine Uberweisung in Erwdgung ziehen, wenn es einen
Spezialisten in lhrer Nihe gibe?

Mies 25% __ 0% __ V5% mainer Falle

22. Aus welchen Griinden wiirden Sie liberweisen? (Mehrfachnennung maglich)

___Starke Krimmung ___WHK nicht géngig’
Obliteration/Kalzifiziarung
___ Komplexe Anatomis
___Perforation
__ Frakturiertes Instrument
___Resorption
___Revisionsbehandlung notwendig

__ WS5R notwendig

Sonstige (bitte nennan)

23. Wann restaurieren Sie in der Regel endodontisch behandelte Zihne?

Sofort nach WEB
Innerhalk von & Maonaten
Mach erkennbarer Verkleinerung der Lasion

___ Sonstiges:

24, Fuhren Sie endo-chirurgische Behandlungen (WSR) durch?

Mie __ Selten ___BeiBedarf Haufig

25. Fiuhren Sie systematische Recall-Untersuchungen lhrer Wurzelkanalbehandlung
durch?

Ja Mein

26. Was wirden Sie als die 3 deutlichsten Verbesserungen lhrer endodontischen

Behandlungen in den letzten 5-10 Jahren bezeichnen?

27. Wie kidnnten Sie lhrer Meinung nach die Erfolgsqueote lhrer

Wurzelkanalbehandlungen verbessern?AK
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