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1 Einleitung 

Der Begriff der Evidenzbasierten Medizin (EBM) beschreibt das Zusammenspiel der per-

sönlichen klinischen Expertise und der bedeutsamsten, hochwertigsten externen Evi-

denz mit dem Ziel im Sinne des Wohlergehens des Patienten die bestmögliche Entschei-

dung zu treffen [1, 2]. Er wurde in den 1970er Jahren in Kanada von einer Arbeitsgruppe 

um David Sackett ins Leben gerufen [1, 3, 4]. Jedoch begann erst 1990 die Etablierung 

des Begriffs. Im Jahr 1995 fand der Begriff Evidenzbasierte Zahnmedizin einen relevan-

ten Einzug in die wissenschaftliche Welt. Im Jahr 2000 wurde in Deutschland das Deut-

sche Netzwerk für Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) gegründet [3]. 

Die evidenceinformed practice (EIP) entwickelte sich auf Grund von vielseitiger Kritik an 

der Evidenzbasierten Medizin und der evidencebased practice (EBP) [5, 6]. Die EIP geht 

sowohl in ihrer Definition als auch ihrer Umsetzung über die der EBP hinaus (siehe Kapi-

tel 2.1) und scheint diese Praktik immer weiter abzulösen [7-9]. 

Die Anzahl der Wurzelkanalfüllungen, die in Deutschland jährlich durchgeführt werden, 

betrug 2017 beinahe 7 Millionen [10]. Der Wunsch nach einem evidenzgestützten Vor-

gehen im Bereich einer Wurzelkanalbehandlung sowie die im folgenden genannten 

Schwierigkeiten, die eine adäquate Vorgehensweise in Wissenschaft und Praxis er-

schweren, erklären die Entwicklung der evidenzbasierten und evidenzinformierten Pra-

xis [11].  

Ein Zahnarzt geht in seiner praktischen Tätigkeit die Verpflichtung ein, sich im Rahmen 

jeder Behandlung im Vorfeld über die nötige Intervention, deren Alternativen sowie Vor- 

und Nachteile zu informieren. Problematisch daran ist, dass bereits im Jahr 1995 etwa 

500 Fachzeitschriften im Bereich der Zahnmedizin existierten [12]. 2008 wurden in der 

Datenbank Medline über 12.600 zahnärztliche wissenschaftliche Artikel veröffentlicht 

und mehr als 750 zahnmedizinische klinische Studien [13]. Diese Anzahl an neuen Infor-

mationen ist für praktizierende Ärzte und Zahnärzte sowie Wissenschaftler nicht zu ver-

arbeiten. Ein weiterer Grund ist der häufig fehlende Zugang zu den Volltexten oder die 

damit verbundenen hohen Kosten [3, 14]. Hat sich ein Zahnarzt vor einer Behandlung 

den Zugriff zu relevanten Quellen verschaffen können, ist eine Beurteilung dieser 

schwierig, aber von großer Relevanz [2]. Eine nicht systematische Vorgehensweise bei 
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dem Entwurf der Studien sowie Verzerrungsrisiken unterschiedlichen Ursprungs min-

dern Reproduzierbarkeit, Transparenz und Signifikanz der Resultate [15]. Daher ist eine 

stets kritische Bewertung dieser Voraussetzung.  

Resultierend aus Überangebot, fehlendem Zugang und schlecht beurteilbarer Literatur 

fällt die stetige Weiterbildung unter Berücksichtigung neuer klinischer Studien vielen 

Zahnärzten schwer. Das häufige Zurückgreifen auf die eigenen Erfahrungswerte lässt 

sich unter anderem durch die genannten Gründe erklären [12, 14].  

Eine Einbeziehung der Patienten in praktische Entscheidungen wird ebenso erschwert. 

Im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung ist der Zahnarzt in seiner prakti-

schen Tätigkeit jedoch dazu verpflichtet. Den Patienten sollten Informationen über die 

Vor- und Nachteile der jeweiligen Behandlung sowie Details zu einem Verlauf ohne In-

tervention dargelegt werden. Die Informationen müssen für den Patienten jederzeit ein-

sehbar sein. Leitlinien sind in dieser Hinsicht häufig nicht zeitgemäß, da sie erst Jahre 

nach den hierzu durchgeführten Untersuchungen veröffentlicht werden [16]. Generell 

existieren Probleme dieser Natur in der Medizin: Untersuchungen zu einer gewissen Me-

thode oder Intervention und deren Einzug in die praktische Welt finden meist stark zeit-

versetzt statt [17]. 

Da eine zuverlässige, auf der bestmöglichen Evidenz basierende Entscheidung im Inte-

resse des Patienten schwierig erscheint, stellt die Herangehensweise der EBP und der 

EIP ein sinnvolles Mittel dar, mit dem Ziel Wissenschaft und Praxis einander näher zu 

bringen [14]. 
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2 Literaturübersicht  

2.1 Die evidenzbasierte und evidenzinformierte Praxis   

2.1.1 Die Bedeutung der Evidenzbasierten Medizin  

Die Evidenzbasierte Medizin wurde von Sackett et al. 1996 beschrieben als „..die gewis-

senhafte, präzise, umsichtige Verwendung der aktuellen besten Evidenz, um eine best-

mögliche Entscheidung in Bezug auf individuelle Patienten zu treffen“1. Die zunehmende 

Bedeutung dieser Praxis ist darauf zurück zu führen, dass unsystematische Methoden 

und Intuition im Rahmen der klinischen Entscheidungsfindung an Stellenwert verloren 

haben [18]. Der Prozess der EBM ist problemorientiert und von lebenslanger Dauer [7, 

17]. Die Bedeutung von Evidenz hierbei beschreibt das Zusammenspiel klinischer Unter-

suchungen, der Resultate klinischer und experimenteller Studien sowie der eigenen Er-

fahrung [3]. Die drei Komponenten der EBM und deren Zusammenwirken werden in Ab-

bildung 1 dargestellt.  

 

 
Abb. 1: Evidenzbasierte Medizin. 
Abbildung modifiziert nach: https://sciencebasedmedicine.org/when-evidence-based-guidelines-con-
flict-with-patient-wishes/, abgerufen am 11.04.2019. 

 
1 Sackett et al. (1996): “Evidence based medicine is the conscientious, explicit, and judicious use of current 

best evidence in making decisions about the care of individual patients.” Evidence based medicine- what 

it is and what it isn’t; BMJ; Volume 312, Issue 7023: 71-72 
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Um eine klinische Fragestellung auf Evidenz basierend zu beantworten, müssen diese 

Komponenten aufeinander aufbauend betrachtet werden und es bedarf wissenschaftli-

cher Veröffentlichungen mit einem hohen Qualitätslevel [17]. Liegt eine klinische Frage-

stellung vor, kommt es zu einem Prozess der Evidenzselektion und Entscheidungsfin-

dung, der in Abbildung 2 dargestellt ist. 

  

 
Abb. 2: Entscheidungsfindung in der Evidenzbasierten Zahnmedizin.  
Abbildung modifiziert nach: Richards, Lawrence (1995) [12]. 

 

Bestandteil der Problemdefinition ist eine Fragstellung. Empfehlenswert ist es, diese 

nach dem PICO-Schema zu formulieren (https://www.socialworkdegree-

guide.com/faq/what-is-evidence-informed-practice-eip/; abgerufen am 12.02.2019). 

Die anschließende Recherche kann auf verschiedenen Wegen erfolgen. Belsey et al. 

(2009) schlagen hierfür folgende Möglichkeiten vor:  

1. Persönliche Erfahrung  

2. Logische Schlussfolgerungen und Intuition  

3. Befragen von Kollegen  

4. Recherche nach veröffentlichter Evidenz [2].  

 

Auch hierbei ist es von Relevanz die erhaltenen Informationen abzugleichen und zu kom-

binieren, da die einzelnen Schritte fehleranfällig sein können. Kollegen beispielsweise 

sind in ihrer Sichtweise eventuell auf gewisse Methoden oder Interventionen fixiert und 

die Einbeziehung der persönlichen Erfahrung und Intuition ist in der Regel subjektiv. Die 
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Art von Quelle, die anhand der Literaturrecherche gefunden werden kann, ist von großer 

Relevanz. Fachbücher müssen aktuell sein. Eine systematische Übersichtsarbeit, die auf 

mehreren qualitativ hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien (aus dem Eng-

lischen übersetzt: randomized controlled trials, RCT) basiert, stellt eine gute wissen-

schaftliche Grundlage für die Bewertung einer Intervention dar [14].  

2.1.2 Die Entwicklung der evidenzinformierten Praxis  

Die anhaltende Kritik an der EBM und EBP ist vielseitig: Der Patient mit all seinen Wer-

ten, Vorstellungen, Wünschen, Emotionen und kulturellen Gegebenheiten stünde hier-

bei nicht im Mittelpunkt und eine Entscheidungsfindung werde dementsprechend nicht 

vollständig auf seine Bedürfnisse abgestimmt [8]; die von der EBM übermittelten Infor-

mationen seien für den Patienten weder zugänglich noch verständlich [8]; mit Hilfe der 

EBM könnten zwar ausreichend Quellen ausfindig gemacht werden, eine Bewertung und 

ein Ausschluss der unqualifizierten Quellen entfalle jedoch [8]; die klinische Erfahrung 

und Expertise, sowie die Intuition eines jeden Praktikers werde nicht ausreichend in Be-

tracht gezogen [6]; die EBM hinterfrage die Thematik nicht ausreichend und vernachläs-

sige pädagogische Konzepte [19]; die Kosten, die durch die von der EBM vorgeschlage-

nen Methoden und Charakteristika entstünden, seien zu hoch [8]. Ein weiterer- oft kont-

rovers diskutierter- Kritikpunkt ist, dass die EBM nur RCT und Meta-Analysen in ihren 

Analysen berücksichtige [9]. 

Auf Grund dieser Kritik wird von Miles und Loughlin (2011) eine Ablösung der EBM durch 

eine klinisch stimmigere und wirtschaftlich nachhaltigere Methode gefordert, die den 

Patienten in Form einer person-centred medicine in den Fokus stellt [8]. Somit dreht sich 

der Fall um die zu behandelnde Person und nicht primär um die Quantität und Qualität 

der Evidenz. Laut Woodbury et al. (2014) geht die Definition der EIP weit über die von 

der EBP hinaus [5]. So beschreibt Epstein (2009), dass der Begriff „evidenzbasiert“ eine 

Begrenzung des Wissens auf die Recherche impliziert, während „evidenzinformiert“ viel-

mehr eine Bereicherung bedeutet [20]. Sie kombiniert die bestmögliche externe Evidenz 

aus einer systematischen Literaturrecherche mit der klinischen Expertise, der Erfahrung 

des Praktikers, konstruktiver Kritik sowie Patientenwünschen und letztlich jeder ande-

ren Quelle, die eine Entscheidungsfindung erleichtert [7, 21, 22]. Dieser neue Ansatz 

bietet mehr Transparenz und steigert die Qualität von Diagnostik und Intervention für 
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den individuellen Patienten [7]. Um Evidenz zur Behandlung der Thematik ausfindig zu 

machen, sind auch weniger hochwertige Quellen, die keine RCT sind, einzubeziehen 

[23]. Ein Prozess von der Fragestellung bis hin zur klinischen Entscheidungsfindung in 

fünf Schritten, wie in der EBP, ist laut Nevo et al. (2009) auf Grund mangelnder Einbe-

ziehung äußerer Umstände, sich stetig ändernden Interessen und den Patientenwerten 

nicht nötig [22]. Die genaue Betrachtung der einzelnen Faktoren der Patientenanam-

nese anstelle einer Umformulierung des Problems in eine Fragestellung gestaltet die Lö-

sungsfindung einfacher.  

2.1.3 Ziele der evidenzbasierten und evidenzinformierten Praxis  

Das bedeutsamste Ziel der evidenzbasierten und evidenzinformierten Praxis ist es eine 

klinische Entscheidung treffen zu können, die dem Wohle eines Patienten dient, fun-

diert, also basierend auf ausreichender und hochwertiger Evidenz. Kritisch zu betrach-

ten an dieser Tatsache ist, dass ein Großteil der Literaturquellen qualitative Mängel auf-

weist. Laut der WHO hängt das Evidenzmaß einer Studie von deren Art und Durchfüh-

rung ab2. Abbildung 3 präsentiert das Maß an Evidenz in verschiedenen Studienarten, 

von Sutherland (2001) als „Evidenzleiter“ bezeichnet [24].  

Ein sinnvoller Umgang der wissenschaftlichen Evidenz in der Praxis ist ebenso von großer 

Relevanz. Die vorhandenen Ressourcen können besser genutzt werden und die eigene 

praktische Tätigkeit und Erfahrung entwickelt sich weiter. Bestehende Wissenslücken 

können durch die EBP und die EIP aufgedeckt und Fehler in der Praxis folglich vermieden 

werden [12].  

 

 

  

 
2 WHO: “..not all evidence is convincing. How convincing evidence is depends on what sorts of observa-
tions were made and how well they were made. Research evidence is generally more convincing than 
haphazard observations because it uses systematic methods to collect and analyse observations.”; 
https://www.who.int/evidence/library/en/; abgerufen am 10.01.2019  
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Hochwertige systematische Übersichts-
arbeiten basierend auf zwei oder mehr 
doppelblinden RCT 

  
Ein oder mehr große doppelblinde RCT  

  

Kleine RCT mit nicht eindeutigen Resulta-
ten  

  

Nicht-randomisierte Studien mit zeitge-
nössischen Kontrollen  

  

Nicht-randomisierte Studien mit histori-
schen Kontrollen   

  
Eine oder mehrere Kohortenstudien  

  
Eine oder mehrere Fallkontrollstudien  

  

Unkontrollierte Studien mit signifikanten 
Resultaten und Fallserien 

  
 

  

 

Berichte von Expertenkomitees, auf klini-
scher Erfahrung basierende Meinungen 
bedeutsamer Persönlichkeiten des Fach- 
gebiets 

  Persönliche Erfahrung   

Abb. 3: Evidenzleiter. 
Abbildung modifiziert nach: Sutherland (2001), Tranfield et al. (2003) [24, 25].  

2.2 Systematische Maps 

2.2.1 Hintergrund  

Die hohe Quantität an Literatur im medizinischen und zahnmedizinischen Bereich kann 

eine zufriedenstellende Interpretation erschweren. Viele medizinische Interventionen 

sind nicht ausreichend evidenzbasiert, wodurch die jeweilige Therapie in Frage gestellt 

werden muss [26]. Es ist folglich notwendig unzureichende Literaturquellen ausfindig zu 

machen und Wissenslücken aufzudecken [27]. Laut der SBU (Swedish Council for Health 

Technology Assessment and Assessment of Social Service) liegt eine „wissenschaftliche 

Unsicherheit“ vor, wenn diese mit Hilfe von „systematischen Übersichtsarbeiten aufge-

deckt wurde oder es aber in gewissen medizinischen Fachgebieten vollständig an 

Hohe Evidenz  

Geringe Evidenz 
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systematischen Übersichtsarbeiten mangelt3“ [28]. Besonders diagnostische Maßnah-

men und medizinische Interventionen stellen sowohl für den Patienten als auch für den 

Behandler ein gewisses Risiko dar, wenn sie in der Wissenschaft nicht ausreichend durch 

Evidenz belegt sind [28, 29].   

Systematische Maps, die genau diese Thematik behandeln, stellen einerseits Primär- 

und Sekundärliteratur eines Fachgebiets vor, weisen andererseits auf existierende Wis-

senslücken hin [30-32]. Das systematische Map wurde erstmals vom EPPI-Zentrum (Evi-

dence for Policy and Practice Information and Coordinating) entwickelt [33] und an-

schließend vom SCIE (Social Care Institute for Excellence) übernommen [30]. Ursächlich 

für die Notwendigkeit von systematischen Maps war, dass systematische Übersichtsar-

beiten in Zeiten der stetig wachsenden Menge an wissenschaftlicher Literatur alleine 

nicht ausreichend große Themenbereiche abdecken konnten. Im Vergleich zu den Über-

sichtsarbeiten kann mit einem Map eine breit gefächerte Fragestellung betrachtet wer-

den, da mehrere Populationen, Interventionen, Einschlusskriterien und Ausgangskrite-

rien inkludiert werden können [30, 34]. Im Prozess der Entstehung sind die beiden Stu-

dienarten ähnlich aufwendig [35], da es sich jeweils um „sehr strikte, objektive und 

transparente Prozesse“ handelt, die die „Fehler von traditionellen Literaturübersichten 

verhindern“4. Systematische Übersichtsarbeiten untersuchen eine spezifische Fragestel-

lung, wobei sie im Gegensatz zu den systematischen Maps auf Primärliteratur basieren 

und im Verlauf eine Evidenzsynthese dieser Literatur durchführen [36]. In Bereichen, in 

denen die Menge vorhandener Literatur stetig zunimmt und diese qualitativ nicht hoch-

wertig genug ist für eine systematische Übersichtsarbeit, kann ein systematisches Map 

recht sinnvoll sein [37]. Ein systematisches Map kann als Vorarbeit für eine systemati-

sche Übersichtsarbeit dienen und stellt auf Grund des Umfangs an Wissen eine Informa-

tionsquelle für ein großes Publikum dar [30, 34].  

 
3 Swedish Council for Health Technology Assessment and Assessment of Social Service (SBU): “A scien-
tific uncertainty means that:  
Systematic literature reviews reveal uncertain effects  
Systematic literature reviews are not available“, http://www.sbu.se/en/publications/scientific-uncer-
tainties/; abgerufen am 05.03.2018 
4 James et al. (2016): „Systematic mapping follows the same rigorous, objective and transparent processes 
as do systematic reviews to capture evidence that is relevant to a particular topic, thus avoiding the po-
tential pitfalls of traditional literature reviews (e.g. reviewer and publication bias).”, A methodology for 
systematic mapping in environmental sciences; Environmental Evidence, 5 (1) 

http://www.sbu.se/en/publications/scientific-uncertainties/
http://www.sbu.se/en/publications/scientific-uncertainties/
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2.2.2 Grundlagen  

Systematische Maps verfolgen das Ziel, sämtliche, aktuell zu einem Thema existierende 

Primär- und Sekundärliteratur vorzustellen und somit dem Leser einen Überblick über 

einen großflächigen Themenbereich zu verschaffen [34, 36, 38]. Eine kritische Bewer-

tung kann optional in begrenztem Maße erfolgen, indem die interne Validität beurteilt 

wird. Eine intensive Synthese der Literatur in Form einer Qualitätsbewertung ist von un-

tergeordneter Bedeutung und kann in der Regel auf Grund des immensen inhaltlichen 

Umfangs nicht durchgeführt werden [30, 39]. Anhand der analysierten Literatur können 

Wissenslücken, Wissensgruppen und Wissensüberschüsse festgestellt werden. Die auf-

gedeckten Wissenslücken stellen Interventionen und diagnostische Maßnahmen in 

Frage und präsentieren die Notwendigkeit neuer evidenzbasierter Literatur [31, 38]. So-

mit wird eine Basis für zukünftige Recherchen geschaffen [37]. Dank der systematischen 

Vorgehensweise bei der Entwicklung eines systematischen Maps sind die Schritte im 

Nachhinein nachvollziehbar und replizierbar [40]. Eine Einschränkung auf ein bestimm-

tes Studiendesign ist meist nicht sinnvoll [34]. Neben Volltexten empfehlen James et al. 

(2016) auch die Abstracts als Basis für ein systematisches Map zu verwenden. Ein syste-

matisches Map ist zeitlich begrenzt und weniger aufwendig als eine systematische Über-

sichtsarbeit [29, 34]. Maps können sowohl für praktizierende Ärzte, Zahnärzte, Wissen-

schaftler und Kostenträger als auch für Politiker aufschlussreich im Rahmen einer Ent-

scheidungsfindung sein. Die Nachfrage und der Nutzen nach publizierten systemati-

schen Maps wird auch daran erkennbar, dass deren Anzahl steigt [37, 39].  

2.2.3 Aufbau und Durchführung  

Der Titel dieses Studiendesigns integriert ein für den Entstehungsprozess bedeutendes 

Kriterium: die Systematik. Der gesamte Prozess ist klar strukturiert und bestenfalls auf 

einem zuvor entworfenen Protokoll basierend [39]. Es existieren diverse Leitfäden und 

Richtlinien zum Entwurf eines systematischen Maps [29, 30, 34, 35, 37]. James et al. 

(2016) empfehlen den Entwurf einer Datenbank, die die einzelnen Studien und deren 

Meta-Daten -extrahierte deskriptive Daten- beinhaltet [34]. In der folgenden Tabelle 

werden Ansätze verschiedener Autoren bezüglich des Aufbaus eines systematischen 

Maps zusammengetragen.  
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Schritt Vorgehen 

1. Definition der Fragestellung mit 
Hilfe des PICO-Schemas  

• „Comparison“ (C) und „Outcome“ (O) ent-
fallen, da sämtliche existierende Literatur 
zu einer Fragestellung und nicht nach spezi-
fischen Outcome-Kriterien gesucht werden 
soll. Ein Vergleich verschiedener Interven-
tionen ist nicht sinnvoll.  

• Das „Studiendesign“ (S) kann additiv hinzu-
gefügt werden, ist aber bei systematischen 
Maps nicht generell von Nöten [29, 40]. 

2. Literaturrecherche  • Entwurf einer Suchstrategie.  

• Recherche auf mehreren Datenbanken. 

• Zusätzliche Handsuche, eine Suche nach 
laufenden Studien und eine Suche in Refe-
renzlisten. 

• Möglichst großer Bereich muss mit Hilfe             
der Recherche abgedeckt werden [29, 32]. 

3. Studienselektion  1. Screening Titel und Abstract 
2. Volltextscreening [29]. 

4. Datenextraktion  • 2 Gutachter [29]. 

• In der Regel ist keine Extraktion von Resul-
taten nötig, lediglich von Meta-Daten  [34, 
39]. 

5. Qualitätsbewertung  • Nur begrenzt sinnvoll und notwendig [29, 
30, 36, 38]. 

6. Ergebnisdarstellung  • Graphische oder tabellarische Form [38]. 

Tab. 1: Aufbau eines systematischen Maps. 

 

Die Veröffentlichung des systematischen Maps ist im Anschluss an die Erstellung ein 

letzter bedeutsamer Schritt. Er integriert das Verbreiten der Information über die Ver-

öffentlichung der Arbeit und die Präsentation der Ergebnisse vor verschiedenen Arbeits-

gruppen [30].  

2.3 Literaturgrundlagen  

2.3.1 Systematische Übersichtsarbeiten  

Dieses systematisches Map basiert auf systematischen Übersichtsarbeiten. Systemati-

sche Übersichtsarbeiten (im Folgenden ebenfalls SR genannt: „systematic reviews“) ge-

hören zu dem Goldstandard in der Wissenschaft mit dem höchsten Maß an Evidenz [1, 
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14, 40-42]. Sie zählen zu den „Integrativen Publikationen“ und präsentieren den aktuel-

len Forschungsstand zu einem spezifischen Thema [41, 43]. Ursächlich für das hohe Maß 

an Evidenz ist, dass dank der systematischen Literaturrecherche und der daraus resul-

tierenden objektiven Herangehensweise des Autors der größtmögliche Überblick über 

das untersuchte Themengebiet dargestellt und das Verzerrungsrisiko minimiert werden 

kann [15, 29]. In ihrer Struktur folgen sie einer klaren Gliederung [13, 44]. Hierfür 

werden vor Beginn eine, sich an dem PICO-Schema orientierende, genau definierte 

Fragestellung sowie Ein- und Ausschlusskriterien gewählt [29, 43, 45]. Die systematische 

Literaturrecherche durchsucht nicht nur Literaturdatenbanken wie Medline, sondern in-

tegriert gleichermaßen eine Handsuche und eine Suche in Referenzlisten [41]. In der 

Regel wird ein bestimmtes Studiendesign, meist RCT, eingeschlossen.  

Bei einer systematischen Übersichtsarbeit muss eine Vorauswahl und Qualitätsbewer-

tung der einzuschließenden Studien durchgeführt werden [29]. Das AMSTAR Tool kann 

die methodische Qualität mit Hilfe einer Checkliste eruieren [46]. Das PRISMA State-

ment soll dem Leser aufzeigen inwiefern bei der Entwicklung einer systematischen Über-

sichtsarbeit systematisch vorgegangen wurde [46, 47]. Zur Bestimmung des Verzer-

rungsrisikos in der systematischen Übersichtsarbeit kann die Vorgehensweise der 

Cochrane Collaboration oder das ROBIS System angewandt werden [48, 49]. Im An-

schluss an die Qualitätsbewertung erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse. Dies kann 

deskriptiv oder bei ausreichender Homogenität der Resultate in Form einer Meta-Ana-

lyse erfolgen [29].  

Zu den Funktionen systematischer Übersichtsarbeiten gehören neben der Zusammen-

fassung und Bewertung von Primärliteratur eines spezifischen Themenbereichs die Un-

tersuchung der Generalisierbarkeit von Interventionen in der Bevölkerung. Systemati-

sche Übersichtsarbeiten gewinnen zunehmend an Bedeutung, da ausgesprochene Emp-

fehlungen durch das geringe Verzerrungsrisiko signifikant werden. Diese Empfehlungen 

dienen unter anderem der Entscheidungsfindung und der Formulierung von Leitlinien 

[50].  

Vorzüge einer systematischen Übersichtsarbeit sind, dass sie durch ihre klare Systematik 

hochwertige evidenzbasierte Primärliteratur zusammenfassen und es so dem einzelnen 

Arzt, Zahnarzt, Wissenschaftler und Patienten erleichtern, einen Überblick über das 

große Angebot an täglich neu erscheinenden RCT zu verschaffen [15, 42, 50]. 
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Systematische Übersichtsarbeiten haben einen überschaubaren finanziellen Aufwand. 

Das Vorgehen dieses Studientyps ist stets sehr präzise und auf Grund der klar definierten 

Struktur replizierbar [50]. Sie können explizite klinische Fragen lösen, indem sie Erfolge 

bestimmter Therapien und diagnostischer Maßnahmen zeitnah eruieren [50]. Zur er-

folgreichen Umsetzung des neu erworbenen Wissens in der Praxis ist eine ausreichende 

Erfahrung des anwendenden Arztes oder Zahnarztes vorauszusetzen [51]. Nachteilig zu 

betrachten ist, dass der Zeitaufwand zur Erstellung einer systematischen Übersichtsar-

beit hoch ist. Außerdem ist die Aussagekraft stark abhängig von der Qualität der einge-

schlossenen Studien. Basieren diese auf qualitativ mangelhaften Primärstudien oder be-

inhalten sie ein hohes Maß an Verzerrung, ist auch das Resultat der systematischen 

Übersichtsarbeit kritisch zu bewerten [14, 50].  

2.3.2  Randomisierte kontrollierte Studien  

Randomisierte kontrollierte Studien (im Folgenden RCT genannt) stellen die Primärlite-

ratur mit dem höchsten Maß an Evidenz dar [41]. Sie existieren in der Wissenschaft be-

reits seit über 50 Jahren und die Bedeutung von RCT nimmt stetig zu [52]. Der Name des 

Studiendesigns beschreibt ein relevantes Detail: Die Einteilung der Probanden oder Me-

dikamente erfolgt per Zufallsprinzip (Randomisierung) [41, 53].  

RCT verfolgen zwei Ziele. Zum einen werden genau definierte Untersuchungsmethoden 

auf deren Effizienz überprüft. Hierfür werden entweder verschiedene Interventionen 

miteinander oder mit einer Kontrollgruppe verglichen, indem Daten vor und nach der 

Intervention erhoben werden. Zum anderen kann mit Hilfe eines RCT ein Medikament 

auf dessen Zulassungstauglichkeit untersucht werden [54, 55]. Damit ein RCT angemes-

sen durchgeführt werden kann und für die Praxis signifikante Resultate erzielt, ist neben 

der Randomisierung die Verblindung zu beachten. Hierdurch kann das Verzerrungsrisiko 

zusätzlich minimiert werden. Verblindung bedeutet, dass Studienärzte, Studienteilneh-

mer und Auswerter der Studienresultate über die Zuteilung der Studienteilnehmer nicht 

in Kenntnis gesetzt wurden. Je nachdem wie vielen Teilnehmergruppen der Studie diese 

Information vorenthalten wurde, spricht man von einfachblind oder doppelblind. Abzu-

grenzen von der Verblindung ist die Geheimhaltung der Randomisierungsliste. Vorteile 

der Verblindung sind eine objektivere Erwartungshaltung und erhöhte Compliance der 

Studienteilnehmer, eine nicht wertende Einstellung der Studienärzte gegenüber den 
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Interventionen und eine neutrale Auswertung der Resultate durch das jeweilige Perso-

nal [56]. Wird in einem RCT von einer Verblindung gesprochen, sollte die Information 

über die Art der Verblindung und der hierdurch erzielte Effekt nicht fehlen.  

Die hohe Nachfrage nach RCT birgt das Risiko, dass entscheidende Kriterien bei der 

Durchführung nicht eingehalten werden und folglich die Aussagekraft und klinische Re-

levanz an Bedeutung verlieren [52]. 

2.4 Instrumente zur Beurteilung systematischer Übersichtsarbeiten  

2.4.1 Das PRISMA Statement  

Das PRISMA Statement dient dem Berichten von systematischen Übersichtsarbeiten 

und Meta-Analysen mit Hilfe eines Flussdiagramms und einer Checkliste bestehend aus 

27 Punkten [47]. Diese thematisieren den Entstehungsprozess der Arbeit. Schritte der 

Arbeit wie eine Fragestellung, eine Suchstrategie, die Benennung der Auswahlkriterien, 

die Beurteilung des Verzerrungsrisikos, ein Flussdiagramm, eine Darstellung der relevan-

ten Resultate sowie ein Hinweis auf die finanzielle Unterstützung werden in der Liste 

erfragt. Ziel ist eine einheitliche und übersichtliche Struktur der Arbeiten sowie das Ver-

hindern qualitativ mangelhafter systematischer Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen. 

Es stellt kein Werkzeug zur Qualitätsbewertung dar [57]. Ursprünglich entwickelte sich 

das PRISMA Statement aus dem QUORUM Statement und enthält im Vergleich zu die-

sem mehr Details zu dem Hintergrund und der Entwicklung der Arbeit [58]. Ursächlich 

für die Entstehung war eine Untersuchung im Jahr 1987, bei der sich herausstellte, dass 

die Mehrzahl der in führenden medizinischen Zeitschriften veröffentlichten Übersichts-

arbeiten Mängel aufweisen [57]. Außerdem war das Berichten der Schlüsselinformatio-

nen nicht in zufriedenstellendem Maße erfolgt [58].  

2.4.2 Das Verzerrungsrisiko  

Die Methode zur Bestimmung des Verzerrungsrisikos wurde von einer Arbeitsgruppe 

der Cochrane Collaboration zwischen 2005 und 2007 entwickelt [49] und wird ständig 

überarbeitet. Im Cochrane Handbuch existieren zwei Arten der Bestimmung des Verzer-

rungsrisikos: die der Beurteilung von RCT und die der Beurteilung von nicht-randomi-

sierten Studien. Das Instrument zur Beurteilung beinhaltet die für die Thematik und 
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Methodik relevanten Domänen, auf die die Primärliteratur untersucht und von den Au-

toren bewertet wird. Da das exakte Maß an Verzerrung nicht festgestellt werden kann, 

ist diese persönliche Einschätzung wichtig [49]. Problematisch bei dem beschriebenen 

Prozess ist, dass gewisse Faktoren oftmals von den Autoren der Primärliteratur nicht 

genannt werden. In Tabelle 5 werden die für unser systematisches Map relevanten Ver-

zerrungsrisiken erläutert.   

2.4.3 GRADE: Bestimmung der Qualität der Evidenz  

Das GRADE System (Grading of Recommendations Assessment, Development and Eva-

luation) wurde im Jahr 2004 veröffentlicht [59]. Das System verfolgt den Zweck, die Qua-

lität der Evidenz in systematischen Übersichtsarbeiten und Leitlinien zu erörtern und 

Empfehlungen auszusprechen [60, 61]. Dies kann zur Formulierung und Bewertung von 

Leitlinien dienen [62]. Ebenso sind die Empfehlungen hilfreich bei der Übertragbarkeit 

von Studienergebnissen in die Praxis [63]. Gesellschafen wie die WHO und die Cochrane 

Collaboration verwenden das GRADE System. Begründet auf den vielseitigen Einsatz von 

GRADE sind deren Transparenz im Anwendungsprozess. Außerdem handelt es sich um 

ein einfaches, klar strukturiertes System, das jedoch auf eine ausreichende Bewertung 

durch den Anwender angewiesen ist [62, 64, 65]. Hierdurch kann eine Subjektivität bei 

der Anwendung nicht vermieden werden und wird sogar vorausgesetzt. Der Prozess, 

den das GRADE System vorsieht, beginnt mit einer nach dem PICO Schema formulierten 

Fragestellung [63]. Relevante Literatur wird den zu untersuchenden Endpunkten zuge-

ordnet. Es erfolgt eine Qualitätsbewertung der Evidenz jedes einzelnen Endpunktes [84]. 

Diese ist unter anderem abhängig von dem Studiendesign. RCT wird automatisch eine 

hohe Qualität der Evidenz zugeteilt, während Beobachtungsstudien als niedrig einge-

stuft werden [62]. Im Anschluss wird die gesamte Evidenzlage qualitativ bewertet. Das 

Aussprechen und Bewerten einer Empfehlung ist im Folgenden von der zuvor festgeleg-

ten Qualität der Evidenz, dem Gleichgewicht zwischen Nutzen und Schaden und indivi-

duellen Werten und Präferenzen abhängig [63]. Eine Empfehlung, resultierend aus der 

Verwendung von GRADE, kann „stark“ oder „abgeschwächt“ sein [62]. Hierbei steht eine 

„starke“ Empfehlung dafür, dass die positiven Konsequenzen die negativen überwiegen, 

eine „abgeschwächte“ Empfehlung besagt unsichere Konsequenzen und einen ungewis-

sen Gesamtnutzen [62]. Die Qualität der Evidenz wird in 4 Level kategorisiert: hoch-
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moderat-niedrig-sehr niedrig. Mit aufsteigender Wahrscheinlichkeit verändert weitere 

Forschung den beobachteten Behandlungseffekt. Daher ist der Behandlungseffekt für 

das Level „sehr niedrig“ sehr ungewiss (https://bestpractice.bmj.com/info/us/tool-

kit/learn-ebm/what-is-grade/; abgerufen am 07.03.2019). GRADE war das erste System, 

bei dem Kriterien die Qualität der Evidenz positiv oder negativ beeinflussen [65]. Ein 

Herabstufen der Qualität der Evidenz erfolgt durch Mängel in der Studienmethodik, he-

terogene Ergebnisse, indirekte Evidenz, fehlende Präzision und Publikationsbias. Ein po-

sitiver Einfluss wird durch einen bedeutsamen Effekt sowie eine Dosis-Wirkungs-Bezie-

hung erzielt [60]. 

Kritiker des GRADE Systems bemängeln, dass deren Aussagekraft nicht ausreichend 

durch Literatur bestätigt wird [66]. Daher empfehlen sie, Leitlinien anhand der eigenen 

Erfahrung, der klinischen Expertise, dem Zusammenhang zur Praxis sowie der aufgeführ-

ten Interessenkonflikte zu bewerten.  

Im folgenden Kapitel erfolgt die Vorstellung der Ätiologie, Pathogenese und Therapie 

einer WKB sowie die Inzidenz der endodontischen Intervention in medizinischen Daten-

banken.  

2.5 Die Wurzelkanalbehandlung 

2.5.1 Die Pathogenese von pulpalen Erkrankungen   

Eine Wurzelkanalbehandlung ist vonnöten, wenn es zu einer irreversiblen Schädigung 

der Pulpa gekommen ist. Diese kann begleitet werden von klinischen oder radiologi-

schen Symptomen in Form von Veränderungen des periradikulären Gewebes. Auch eine 

Wurzelspitzenresektion, eine Wurzelamputation oder Hemisektion, sowie eine spezielle 

prothetische Versorgung stellen eine Indikation für eine endodontische Intervention dar 

[67, 68]. 

Eine Pulpitis, die in bis zu 90% der Fälle die Ursache von endodontischen Problemen ist 

[69], tritt in drei verschiedenen Formen auf: infektiös, traumatisch oder iatrogen.  

Ursächlich für die infektiöse Pulpitis ist zumeist eine Karies. Je nach Ausdehnung der Ka-

ries im Zahn treten unterschiedliche Effekte auf. Im Dentin kann es zu einer Sklerose, 

einer Verkalkung der Tubuli, kommen. An der Pulpa-Dentin Grenze führt die Karies zur 

Bildung von Tertiärdentin und in der Pulpa kommt es zu einer Entzündung. Diese 
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entspricht der allgemeinen Pathogenese einer Entzündung: Hyperämie, Rubor, Plasma-

extravasation, Anstieg des Gewebedrucks und Dolor [70]. Die einzige Differenz ist die 

räumliche Begrenzung durch die Zahnhartsubstanz [71]. Im akuten Stadium einer Pulpi-

tis treffen neutrophile Granulozyten und Leukozyten am Ort der Entzündung ein. Kommt 

es zu einer Chronifizierung, besteht die Zellvielfalt primär aus Lymphozyten, Makropha-

gen und Plasmazellen. Die unterschiedlichen Stadien einer infektiösen Pulpitis können 

parallel ablaufen [70].  

Die traumatische Pulpitis kann durch Verletzungen der Zahnhartsubstanz unterschiedli-

cher Ausdehnung ausgelöst werden. Hierzu gehören Dentinsprünge, unkomplizierte und 

komplizierte Kronen- und Wurzelfrakturen und Kontusionen sowie Luxationen. Das Ein-

dringen von Bakterien, die Bildung eines Blutgerinnsels und die Unterbindung der Blut-

zirkulation sind ursächlich für das Auftreten einer traumatischen Pulpitis.  

Eine iatrogen ausgelöste Pulpitis steht im Zusammenhang mit der Präparation eines Zah-

nes: zu hohe Geschwindigkeit, zu viel Anpressdruck, starke Austrocknung der Pulpa 

durch Überhitzung sind hierbei die Ursachen.  

Doch auch gewisse dentale Materialien sowie diagnostische Maßnahmen wie der Kälte- 

und Wärmetest können bei gesunden Pulpen in einer Pulpitis resultieren [70]. Eine Pul-

pitis kann von einem reversiblen Zustand in einen irreversiblen übergehen. Dies wird bei 

Diagnostik und Therapie deutlich: Während Patienten mit einer reversiblen Pulpitis über 

einen gelegentlich und leicht bis mäßig auftretenden Schmerz und einen Schmerzan-

stieg durch Kälte klagen, überdauert der Schmerz bei einer irreversiblen Pulpitis den 

Reiz, ist deutlich stärker und tritt spontan auf [72-74]. Typisch für die irreversible Form 

ist ein Nachtschmerz und eine Exazerbation der Symptome durch Wärme. Ergab die 

Anamnese diese Informationen, ist eine Wurzelkanalbehandlung unumgänglich. Eine re-

versible Pulpitis kann unter Umständen mit einer Füllungstherapie versorgt werden [72].  

Eine Pulpanekrose beschreibt die Konsequenz einer Entzündung oder eines Traumas des 

pulpalen Gewebes. Die durch ein Trauma ausgelöste Nekrose wird Koagulationsnekrose 

genannt, während nach dem Kontakt mit Mikroorganismen von einer Kolliquationsnek-

rose gesprochen wird [70]. Der Übergang von einer Pulpitis zu einer Pulpanekrose ist ein 

langsam ablaufender Prozess [70, 71]. Auch im Falle einer Pulpanekrose ist eine Wurzel-

kanalbehandlung notwendig, wobei Hülsmann & Schäfer (2007) diese Behandlung in 

mehreren Sitzungen empfehlen [72]. Zahlreiche andere Quellen sprechen sich jedoch 
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für eine WKB in einer Sitzung aus oder aber sie konnten nachweisen, dass die Anzahl der 

Sitzungen irrelevant ist (s. Kap. 5.6.8 und Kap. 6.2).  

2.5.2 Die gängigen Schritte einer Wurzelkanalbehandlung  

Obwohl jeder Zahnarzt oder Endodontologe im Hinblick auf die verschiedenen Interven-

tionsschritte Präferenzen hat, ist der Ablauf einer Wurzelkanalbehandlung generell ähn-

lich. Sie beginnt mit der Aufnahme der Anamnese, einer intra- und extraoralen Befund-

aufnahme und einer ausführlichen Diagnostik [75].  

Die American Association of Endodontics (AAE) empfiehlt eine Diagnostik in zwei Schrit-

ten: die Feststellung des Zustandes des pulpalen sowie des periapikalen Gewebes [76]. 

Daraufhin erfolgen die Anästhesie und die Isolation des zu behandelnden Zahnes durch 

einen Kofferdam [67, 68]. Es erfolgt die primäre und sekundäre Zugangskavität mit Hilfe 

derer vorerst die Pulpakammer und anschließend das Kanalsystem dargestellt wird [77]. 

Dabei ist darauf zu achten, dass ein geradliniger Zugang zu den Kanälen geschaffen wird, 

der den Abtrag der Zahnhartsubstanz auf ein Minimum reduziert [77, 78]. Ein Ausgangs-

röntgenbild muss vor Beginn der Behandlung vorliegen [67]. Nach der Darstellung wer-

den die Kanäle sondiert und eventuelle Dentinüberhänge entfernt [79]. Die Erweiterung 

der koronalen Kanalareale dient dem Zugang zu engen Kanälen [80].  

Im Rahmen der folgenden Aufbereitung der Kanäle muss die Arbeitslänge bestimmt 

werden. Auch hier existieren unterschiedliche Methoden, die radiologische und die 

elektrische Längenmessung. Als obsolet betrachtet wird heutzutage die taktile Messung, 

bei der die apikale Konstriktion in Form der Zement-Dentin-Grenze ertastet wird. Diese 

ist zu ungenau und führt regelmäßig zu Unter- oder Überinstrumentierung [81, 82]. Es 

ist essentiell, dass bei mehrwurzeligen Zähnen sämtliche Kanäle und deren Längen bei 

der radiologischen Längenmessung dargestellt werden.  

Für die Präparation der Wurzelkanäle existieren manuelle, maschinelle Systeme mit 

starrem oder flexiblem Bewegungsablauf, Schallvibration sowie vollrotierende Systeme 

[83]. Die Kanalform soll im Anschluss durchgängig konisch sein und im Bereich des Apex 

den geringsten Durchmesser aufweisen [80]. Hierbei erschweren Kriterien wie der man-

gelnde Überblick über die Situation und anatomische Besonderheiten die Situation [84]. 

In sehr regelmäßigen Abständen und großen Mengen muss die Spülung des Wurzelka-

nalsystems erfolgen. Die Spülung ist der bedeutsamste Schritt im Rahmen der Reinigung 
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des Endodonts [85]. Die maschinelle oder manuelle Aufbereitung erreicht nur einen 

Bruchteil der in den Kanälen befindlichen Mikroorganismen, da sie bis zu 800µm in die 

Tiefe der Tubuli penetrieren können [86]. Außerdem erfüllen Spüllösungen die Funktion 

einer Schmierwirkung, wodurch ein Verkeilen der Feilen im Kanal verhindert werden 

kann.  

Nach der intensiven Aufbereitung und Spülung aller Kanäle kann entweder eine medizi-

nische Einlage gewählt werden oder es folgt die Füllung der Wurzelkanäle. Bei der Wahl 

einer Behandlung in mehreren Sitzungen muss ein temporärer Verschluss erfolgen. Für 

die Wurzelfüllung existiert eine Vielzahl an Methoden:  

• Die Single-Cone Technik [85] 

• Die kalte laterale Verdichtung [85] 

• Die passive laterale Verdichtung (ohne Anwendung eines Spreaders; diese Tech-

nik ist nicht ausreichend erforscht) [85] 

• Warme vertikale Verdichtung [85] 

• Trägerbasierte Systeme (wie z.B. Thermafil: ein Kunststoffkern ist von Gutta-

percha umgeben) [85].  

 

Im Allgemeinen hat eine Wurzelkanalfüllung das Ziel einen dichten Verschluss zwischen 

Wurzelkanalwand und Wurzelfüllmaterial zu schaffen, um so die Penetration von Mik-

roorganismen, Speichel und Blut von der Mundhöhle in das Wurzelkanalsystem und das 

periapikale Gewebe zu verhindern [85]. Ein Kontrollröntgenbild nach der Wurzelfüllung 

ist unerlässlich und entscheidend für den folgenden Schritt.  

Eine zufriedenstellende postendodontische Versorgung ist von besonders großer Rele-

vanz. Bleibt sie aus, ist das Risiko eines flare-up oder einer Fraktur des Zahnes erhöht 

[87]. Von einer adhäsiv befestigten Füllung über die Einbringung eines Stiftsystems bis 

hin zu laborgefertigten Kronen oder Höcker übergreifenden Onlays existieren zahlreiche 

Optionen für die Versorgung. Die DGZMK empfiehlt Wurzelkanalstifte nur bei ausge-

dehnten Verlusten der Zahnhartsubstanz zu wählen, da sie ein Perforationsrisiko zur 

Folge haben können [78]. Von dem Einsatz von Amalgam sowie von Inlays wird Abstand 

genommen. Die Art der Versorgung sollte abhängig von dem endodontischen und paro-

dontalen Zustand, dem Zahnhartsubstanzverlust, der Restaurationsfähigkeit sowie der 

Restbezahnung und bereits vor Durchführung der Wurzelkanalbehandlung gewählt wer-

den [78]. Der sogenannte Fassreifeneffekt bei der Präparation eines Zahnes ist 
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entscheidend für eine gute Prognose [87]. Der Zeitpunkt der Versorgung des Zahnes 

nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung gilt als sofort zu wählen, da weder proviso-

rische Füllungsmaterialien noch Wurzelfüllmaterial die Penetration von Mikroorganis-

men und Flüssigkeiten langfristig verhindern kann [78].  

Im Anschluss muss ein auf den Patienten und die Behandlung zugeschnittenes Recall 

festgelegt werden [82].  

Die einzelnen beschriebenen Schritte müssen jeweils sowohl auf den Patientenfall als 

auch auf den Behandler und die vorhandenen apparativen Mittel und Materialien zuge-

schnitten werden und können nicht verallgemeinert werden.  

2.5.3 Evidenzbasierte Literatur in der Endodontie 

Unter dem Suchbegriff „endodontic therapy“ findet man auf der Suchplattform Pubmed 

insgesamt 8244 Veröffentlichungen im Zeitraum von 1947 bis zum 13.11.2018. Zum 

größten Teil sind dies in absteigender Reihenfolge Fallberichte, Vergleichsstudien, Über-

sichtsarbeiten, randomisierte und nicht-randomisierte kontrollierte Studien und syste-

matische Übersichtsarbeiten (Quelle: Pubmed, Stand: 13.11.2018). Die Verteilung von 

randomisierten kontrollierten Studien und systematischen Übersichtsarbeiten bezogen 

auf die gesamte Menge an Veröffentlichungen wird in der folgenden Tabelle dargestellt.  

 

Pubmed - "endodontic therapy": Anzahl der ins-
gesamt veröffentlichten Literatur von 1947-
2018: 8244 

Pubmed - "endodontic 
therapy": Anzahl der veröf-
fentlichten systematischen 
Übersichtsarbeiten von 
1992-2018: 207 

Pubmed - "endodontic 
therapy": Anzahl der veröf-
fentlichten randomisierten 
kontrollierten Studien von 
1980-2018: 390 

Jahr Anzahl  Jahr  Anzahl  Jahr Anzahl  Jahr  Anzahl  

2018 217 1983 114 2018 17 2018 1 

2017 392 1982 86 2017 25 2017 31 

2016 400 1981 92 2016 25 2016 33 

2015 367 1980 80 2015 18 2015 29 

2014 399 1979 92 2014 2 2014 16 

2013 342 1978 83 2013 12 2013 3 

2012 293 1977 70 2012 3 2012 35 

2011 318 1976 70 2011 8 2011 21 

2010 283 1975 65 2010 13 2010 14 

2009 261 1974 71 2009 12 2009 16 

2008 282 1973 46 2008 11 2008 23 

2009 236 1972 49 2007 12 2007 15 
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2006 227 1971 53 2006 5 2006 16 

2005 178 1970 46 2005 3 2005 9 

2004 232 1969 42 2004 7 2004 15 

2003 162 1968 39 2003 4 2003 11 

2002 137 1967 40 2002 3 2002 5 

2001 123 1966 40 2001 3 2001 5 

2000 125 1965 16 2000 1 2000 8 

1999 127 1964 6 1999 1 1999 8 

1998 144 1963 2 1997 2 1998 3 

1997 153 1962 2 1994 2 1997 4 

1996 116 1961 5 1992 1 1996 6 

1995 125 1960 3   1995 3 

1994 104 1959 5   1994 2 

1993 95 1958 7   1993 3 

1992 113 1957 2   1992 2 

1991 138 1956 2   1991 3 

1990 189 1955 2   1990 4 

1989 168 1954 1   1989 2 

1988 144 1951 1   1988 2 

1987 94 1948 1   1987 3 

1986 112 1947 1   1985 1 

1985 99     1983 1 

1984 119     1980 1 

Tab. 2: Anzahl veröffentlichter Literatur auf Pubmed zu dem Suchbegriff „endodontic therapy“. 
Abbildung basierend auf dem Stand der Suche vom 13.11.2018. 

 

Es wird offensichtlich, dass sowohl die Anzahl der Veröffentlichungen im Allgemeinen 

sowie auch speziell die Anzahl an systematischen Übersichtsarbeiten und randomisier-

ten kontrollierten Studien stetig zunimmt. Obwohl dies darauf hindeutet, dass das Inte-

resse nach neuer wissenschaftlicher endodontischer Literatur steigt, erschwert dieses 

Quantum zugleich die Bewertung der vorhandenen Quellen.  

Das Jahrbuch der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) zeigt auf, dass die An-

zahl der mit den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen der einzelnen Bundesländer ab-

gerechneten Wurzelkanalfüllungen in Deutschland in den letzten Jahrzehnten insgesamt 

stabil geblieben ist. Im Jahr 1991 wurden 6.910 Millionen Wurzelfüllungen abgerechnet, 

im Jahr 2018 waren es 6.749 Millionen. Bezieht man die Anzahl der abgerechneten Wur-

zelkanalfüllungen auf die Anzahl der Mitglieder, ist ein Rückgang um 13% zu erkennen 

[88]. Die GOZ Analyse aus dem Jahr 2018 ergab, dass in diesem Jahr 0,89 Millionen Wur-

zelkanalfüllungen privat abgerechnet wurden [89]. Im Vergleich zu der am häufigsten 
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durchgeführten BEMA-Position 01 (Untersuchung), die mit einer Häufigkeit von 

66,05/100 Fälle durchgeführt wird, tritt die Position 32 (Wurzelkanalaufbereitung) im 

KZBV Jahrbuch 2018 in 8,97/100 Fälle auf, die Position 35 (Wurzelkanalfüllung) hingegen 

nur in 7,19/100 Fälle [90]. 
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3 Fragestellung  

In der Zahnmedizin findet die Methodik des systematischen Mappings nur vereinzelt 

Anwendung. In der Kinder- sowie in der Alterszahnmedizin und der Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie konnten Wissenslücken mit Hilfe dieser Charakteristik ausgearbeitet 

und die Unerlässlichkeit neuer evidenzbasierter Literatur dargestellt werden [91-93]. Im 

Bereich der Endodontologie mangelt es an einem Hilfsmittel zur Bewertung und Einord-

nung der vorhandenen Literatur. Die einzelnen Interventionsschritte einer endodonti-

schen Therapie sind in der Literatur im Hinblick auf die Quantität als auch auf die Quali-

tät unterschiedlich stark vertreten.  

 

Ziel dieser Arbeit ist die vollständige Abbildung aller systematischen Übersichtsarbeiten, 

die sich mit praxisüblichen Arbeitsschritten im Bereich der Diagnostik und Behandlung 

von pulpitischen und nekrotischen Zähnen im Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung 

beschäftigen.  

Als Outcome Parameter wird die Anzahl der eingeschlossenen SR angegeben inklusive 

der darin abgebildeten Menge an Primärstudien und den behandelten Patientenfällen. 

Die Daten sollen anschaulich dargestellt werden.   

Um das genannte Ziel zu erreichen, wird ein systematisches Map erstellt. 

  



 

39 
 

  



 

40 
 

4 Material und Methoden  

4.1 Literaturrecherche 

Um zu dem genannten Ziel zu gelangen, wurde eine Literaturrecherche durchgeführt. 

Hierfür wurden aus den Standardwerken der Endodontie zunächst obligate klinische Ar-

beitsschritte, die im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung erfolgen, ausgewählt [94-96]. 

Suchbegriffe und Mesh-Terms wurden aus bereits existierenden endodontischen syste-

matischen Übersichtsarbeiten und deren Referenzlisten extrahiert. Ergänzt wurden 

Suchbegriffe durch eine Umfrage der Mitarbeiter der Abteilung „Zahnerhaltung und Pa-

rodontologie“ der Zahnklinik der Universitätsklinik Köln sowie durch die Abrechnungs-

positionen des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes für zahnärztliche Leistungen (BEMA) 

und der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) [97]. 

Die folgenden 10 Begriffe wurden als die Domänen dieser Arbeit festgelegt.  

 

Domäne BEMA/GOZ-Position 

Diagnostik des Vitalitäts- und Entzündungs-

zustands der dentalen Pulpa 

/ 

Anatomie des Wurzelkanalsystems / 

Vergrößerungstechniken in der Endodontie / 

Trepanation BEMA Nr. 31, GOZ Nr. 2390 

Wurzelkanalaufbereitung BEMA Nr. 32 bzw. GOZ Nr. 2410 

Intrakanaläre und systemische Medikations-

techniken 

BEMA Nr. 34, GOZ Nr. 2420 (Phys), 
2430 (Medikamentöse Einlage), 
2020 (Temporärer Verschluss einer 
Kavität) 

Endodontische Radiologie inklusive der Be-

stimmung der Arbeitslänge 

GOZ Nr. 2400 

Wurzelkanalobturation BEMA Nr. 35, GOZ Nr. 2440  

Postendodontische Versorgung GOZ Nr. 2180, 2190, 2195 

Erfolgsrate / 

Tab. 3: Domänen und deren BEMA/GOZ Positionen. 
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4.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Nur systematische Übersichtsarbeiten wurden inkludiert. Um bei der Literatursuche auf 

zufriedenstellende Ergebnisse zu stoßen, wurde eine Fragestellung anhand des PICO-

Schemas formuliert. In der Literatur zum Thema systematisches Map findet sich hierzu 

die Information, dass die PICO-Formulierung in abgewandelter Form benötigt wird. Ei-

nerseits sollen keine Interventionen miteinander verglichen werden („Comparison“), da 

sämtliche in dem medizinischen Bereich anfallende Interventionsschritte beleuchtet 

werden sollen. Andererseits sind laut Schmucker et al. (2013) die Endpunkte („Out-

come“) der inkludierten systematischen Übersichtsarbeiten von zweitrangiger Bedeu-

tung [29]. Primär soll mit Hilfe eines systematischen Maps die vorhandene, auf die Ein-

schlusskriterien zutreffende Literatur, dargestellt werden. Entgegen der genannten 

Empfehlungen wurden in diese Arbeit die Kriterien „Comparison“ und „Outcome“ inte-

griert, um die Suchergebnisse besser zuordnen und differenzieren zu können. Schmu-

cker et al. (2013) empfehlen das Studiendesign (S) in die Formulierung einzubeziehen 

[29]. Somit ergibt sich für unser systematisches Map folgendes Schema (Tab. 4): 

 

PICOS-Formulierung Einschlusskriterien  

Population  Patienten mit permanenter Dentition, die 
in der Primärliteratur der systematischen 
Übersichtsarbeiten untersucht wurden  

Intervention  Gängige Arbeitsschritte im Bereich endo-
dontischer Diagnostik und Intervention  

Comparison  Vergleich verschiedener Methoden zu ei-
ner Intervention  

Outcome Systematische Übersichtsarbeiten inklu-
sive der darin abgebildeten Menge an Pri-
märstudien und den behandelten Patien-
tenfällen 

Studiendesign  Systematische Übersichtsarbeiten 

Tab. 4: PICOS-Formulierung. 

 

Eine präzise Auflistung der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Ausgangskriterien, die 

in den systematischen Übersichtsarbeiten gegeben sein mussten, ist in Abbildung 4 zu 
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erkennen. Grundsätzlich wurde nach systematischen Übersichtsarbeiten gesucht, die 

auf RCT basieren. Die systematischen Übersichtsarbeiten in den Domänen „Diagnostik 

des Vitalitäts- und Entzündungszustands der dentalen Pulpa“ und „Anatomie des Wur-

zelkanalsystems“ schlossen in der Regel klinische Studien und Laborstudien ein, da die 

jeweils erwünschten Resultate nicht mit Hilfe von randomisierten kontrollierten Studien 

zu untersuchen sind. War die Information bezüglich der Primärliteratur nicht vorhanden, 

wurden die Autoren der systematischen Übersichtsarbeiten kontaktiert. 

 

Einschlusskriterien:  

• Klinische Untersuchungen an Patienten    

• Permanente Dentition   

• Zähne mit abgeschlossenem Wurzelwachstum  

• Systematische Übersichtsarbeiten  

• In den Domänen Trepanation bis Erfolgsrate systematische Übersichtsarbeiten basierend auf 
mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie mit einem klar definierten Endergebnis  
 

Untersuchte Endpunkte:  

• Sensitivität 

• Spezifität 

• Anatomische Besonderheiten  

• Freiheit von radiologischen Befunden  

• Heilungsrate  

• Erfolgsrate  

• Verbleib des Zahnes in der Mundhöhle  

• Rückgang der antimikrobiellen Besiedlung  

• Auftreten kurz- und langfristiger Komplikationen und Schmerzen  

• Bedarf an Analgetika     
 

Ausschlusskriterien:  

• Milchzähne   

• Zähne mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum  

• Zähne, die im Rahmen einer Revision, einer Traumabehandlung oder der regenerativen The-
rapie untersucht wurden  

• Behandlung von Resorptionsvorgängen  

• Endodontische Chirurgie  

• Laserbehandlung  

• Photodynamische Therapie   

• Nicht auffindbarer Volltext   

• Veröffentlichungen, bei denen es sich nicht um systematische Übersichtsarbeiten handelt  

• Systematische Übersichtsarbeiten ohne klar definiertes Endresultat   

Abb. 4: Ein-/Ausschlusskriterien sowie untersuchte Endpunkte in den SR. 
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4.1.2 Literatursuchstrategie 

Die Literaturrecherche erfolgte im Februar 2018 und wurde im März 2019 erneuert. 

Hierfür wurden Medline und die Cochrane Database of Systematic Reviews als Daten-

banken gewählt. Medline wurde mit Hilfe der Plattform PubMed durchsucht.  

Die beschriebenen Suchbegriffe wurden durch Mesh-Terms kombiniert und in einer 

Suchstrategie zusammengefasst (s. Anhang 1).   

Es wurden keine Einschränkungen im Hinblick auf die Sprache der jeweiligen systemati-

schen Übersichtsarbeit festgelegt. Wurden systematische Übersichtsarbeiten in ande-

ren Sprachen gefunden, wurden sie übersetzt.  

4.1.3 Suche in anderen Quellen  

Es erfolgte keine Suche nach unveröffentlichter Literatur. Veröffentlichte Literatur 

wurde mit Hilfe von Literaturverzeichnissen relevanter systematischer Übersichtsarbei-

ten sowie mit Hilfe grauer Literatur und auf Google scholar ausfindig gemacht.  

4.2 Auswahl der systematischen Übersichtsarbeiten 

Die Selektion der systematischen Übersichtsarbeiten wurde von zwei Gutachtern durch-

geführt (M.J.N, C.N). Nachdem die Referenzen anhand der Literatursuche ausgewählt 

wurden, erfolgte vorerst ein Ausschluss der Duplikate. Anschließend wurden Titel und 

Abstracts untersucht und nach Relevanz sortiert. Mindestens einer der beiden Gutach-

ter musste sich für die Aufnahme eines Abstracts aussprechen, damit der Volltext ge-

sucht und durchgearbeitet wurde. Stellte sich während der Durchsicht des Volltextes 

heraus, dass die Inhalte nicht auf unsere festgelegten Einschlusskriterien (Tab. 4, Abb. 

4) zutrafen, wurde die systematische Übersichtsarbeit ausgeschlossen. Insbesondere 

die Vorgabe, dass die Primärliteratur aus randomisierten kontrollierten Studien bestand, 

stellte die Gutachter vor Schwierigkeiten. In diesem Fall wurden die Autoren der syste-

matischen Übersichtsarbeit kontaktiert und mit dieser Fragestellung beauftragt. Erhiel-

ten wir keine Antwort, wurde die jeweilige systematische Übersichtsarbeit exkludiert. 

Grund für das strenge Einschlusskriterium ist, dass randomisierte kontrollierte Studien 

als der sogenannte „Goldstandard“ der Primärliteratur bezeichnet wird [55]. Die metho-

dische Vorgehensweise einer randomisierten kontrollierten Studie ist sehr anspruchs-

voll [41]. 
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4.3 Datenextraktion  

Nachdem die zu inkludierenden systematischen Übersichtsarbeiten von zwei Gutach-

tern ausgewählt wurden, wurden sie vorerst einer der in Tabelle 3 benannten Domänen 

zugeteilt. In einem nächsten Schritt wurden folgende Daten aus ihnen extrahiert: Anzahl 

der einbezogenen Studien, Anzahl der Versuchsgrößen in den jeweiligen Studien, Ver-

zerrungsrisiko, Qualität der Evidenz, Daten des Entstehungsprozesses, Ziel der Untersu-

chung, Hauptresultate und eventuelle Wissenslücken.  

4.4 Die Beurteilung des Entstehungsprozesses der systematischen Über-

sichtsarbeiten 

Um den Entstehungsprozess systematischer Übersichtsarbeiten zu bewerten, haben wir 

das PRISMA Statement angewandt (s. Kap. 2.4.1). Neben der Erstellung eines Flussdia-

gramms, das den Prozess der Literaturselektion darstellt, wurde die eingeschlossene Li-

teratur mittels der 27-Punkte Checkliste eruiert. Die einzelnen Punkte der Checkliste 

wurden in jeder systematischen Übersichtsarbeit überprüft und fehlende Informationen 

sowie Mängel in der Vorgehensweise wurden notiert. 

4.5 Beurteilung des Verzerrungsrisikos  

Orientierend an dem Cochrane Handbuch haben wir das Verzerrungsrisiko mit Hilfe ei-

nes auf unterschiedlichen Domänen basierenden Werkzeugs beurteilt (s. Kap. 2.4.2).  

In Tabelle 5 werden verschiedene Arten von Verzerrungsrisiken, die in der Primärlitera-

tur auftreten können, genannt und erläutert. Bestandteil dieses systematischen Maps 

ist es zu überprüfen, ob die systematischen Übersichtsarbeiten die Primärliteratur auf 

unterschiedliche Verzerrungsrisiken untersucht haben. Je nachdem ob dieser Prozess 

erfolgte oder nicht, wurden drei verschiedene Symbole zugeordnet:  

           : das Kriterium wurde untersucht  

           : das Kriterium wurde nicht untersucht  

  ?      : es besteht Ungewissheit, ob das Kriterium untersucht wurde. 

Folglich erfolgt eine Festlegung des Verzerrungsrisikos als „gering“, „hoch“ oder „unklar“ 

[49].  

Die Einstufung erfolgte folgendermaßen: 
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• Geringes Verzerrungsrisiko – alle Kriterien wurden in dem SR untersucht. 

• Unklares Verzerrungsrisiko – ein oder mehrere Kriterien wurden als „unklar“ be-

schrieben. 

• Hohes Verzerrungsrisiko – ein oder mehrere Kriterien wurden nicht untersucht. 

 

Art des Ver-
zerrungsrisikos  

Domänen im 
Cochrane HB 

Erläuterung 

Selektionsbias   allocation con-
cealment  

Nicht-adäquate Durchführung des Zufallsprin-
zips; externe und interne Validität können ver-
letzt werden.  

random se-
quence genera-
tion  

 

Performance 
Bias  

Verblindung des 
Personals  

Durchführung einer begleitenden Therapie, 
die nicht im Rahmen der Studie erfolgt; diese 
muss immer Erwähnung finden im Studienpro-
tokoll. 

Informations-
/Detektionsbias 

Verblindung des 
auswertenden 
Personals   

Durch eine gewisse Exposition wird das Auftre-
ten eines Outcomes beeinflusst. 

Reporting Bias Selektives Be-
richten der End-
punkte  

Ein Überbegriff für verschiedene Bias-Formen; 
Veröffentlichungen sind hierbei abhängig von 
den Charakteristika einer Untersuchung und 
der Ergebnisnatur; im Fall des Publikationsbias 
werden nur positive und signifikante Studien 
veröffentlicht. 

Attritionsbias Unvollständige 
Abschlussdaten  

Abbruch der Studie durch Teilnehmer in nur ei-
ner der Versuchsgruppen; bestehende Assozi-
ation zwischen der Intervention oder den Out-
comes und dem Ausscheiden.   

Tab. 5: Erläuterung Verzerrungsrisiken in der Primärliteratur.  
Quelle: Glossar des DNEbM (2011) [53]; Higgins et al. (2017) [49]. Cochrane HB: Cochrane Handbook.  

 

4.6 Beurteilung der Qualität der Evidenz  

Um die Qualität der Evidenz der inkludierten systematischen Übersichtsarbeiten beur-

teilen zu können, wurde das GRADE System verwendet (s. Kap. 2.4.3). Hierfür ist der 

Entwurf einer präzisen Fragestellung (PICOS, s. Tab. 4) notwendig. Nach der Literatur-

recherche werden die ausgewählten Quellen verschiedenen Endpunkten zugeordnet (s. 

Abb. 4). Im Anschluss wird die Qualität der Evidenz der Endpunkte bestimmt [61]. Hier-

für werden die Daten aus den systematischen Übersichtsarbeiten, die diesen Endpunkt 

untersuchen, übernommen. Für den Fall, dass keine Bewertung der Qualität der Evidenz 
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durchgeführt wurde, wurde dies angegeben und es erfolgte eine Einstufung in „sehr 

niedrig“. Wurde in einer systematischen Übersichtsarbeit ein abweichendes System zur 

Bewertung der Qualität verwendet, wurde dies anhand der folgenden Kriterien auf das 

GRADE System übertragen:  

• Starke Qualität der Evidenz: GRADE hoch  

• Moderate Qualität der Evidenz: GRADE moderat  

• Limitierte Qualität der Evidenz: GRADE niedrig 

• Ungenügende, ungewisse, nicht eindeutige Qualität der Evidenz: GRADE sehr 

niedrig [62].  

Die untersuchten Endpunkte sind in der Abbildung 4 zu finden. Die Endpunkte „Freiheit 

von radiologischen Befunden“ und „Heilungsrate“ wurden zusammengefasst als „Hei-

lungsrate definiert anhand der Freiheit radiologischer Befunde“, da in allen SR die Hei-

lungsrate radiologisch beurteilt wurde.  
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5 Ergebnisse  

5.1 Ergebnisse der Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche diente der Selektion und Erörterung von systematischen Über-

sichtsarbeiten zur Einstufung der Evidenz der praxisüblichen Arbeitsschritte einer Wur-

zelkanalbehandlung. Im Rahmen dieser Literatursuche wurden mittels Datenbanksuche 

sowie in zusätzlichen Quellen 1705 Literaturquellen ausfindig gemacht. 594 Duplikate 

wurden entfernt. Die Einsicht von Titel und Übersichten resultierte im Ausschluss von 

weiteren 1027 Artikeln. Insgesamt 92 systematische Übersichtsarbeiten wurden dem 

Volltextscreening unterzogen. Abschließend wurden 34 systematische Übersichtsarbei-

ten in das systematische Map aufgenommen, wobei 26 per Datenbanksuche und 8 mit-

tels Handsuche gefunden wurden. Diese sind ausschließlich in englischer Sprache ver-

fasst.  

Eine systematische Übersichtsarbeit in chinesischer Sprache [98] wurde nach dem Voll-

textscreening exkludiert, da die festgelegten Endpunkte als irrelevant für unser syste-

matisches Map angesehen wurden. 

Dieser Prozess von den anfänglichen Resultaten der Suchstrategie bis zur Auswahl der 

final eingeschlossenen systematischen Übersichtsarbeiten ist in einem Flussdiagramm 

(Abb. 5) dargestellt. Im Anhang (Anhang 2) befindet sich eine Auflistung der exkludierten 

systematischen Übersichtsarbeiten mit jeweiliger Begründung des Ausschlusses. 

In die Domänen „Trepanation“ und „Vergrößerungstechniken in der Endodontie“ konn-

ten keine, den Einschlusskriterien entsprechenden, systematischen Übersichtsarbeiten 

aufgenommen werden.  
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Abb. 5: Prozess zur Literaturauswahl für das systematische Map dargestellt in einem Flussdiagramm. 
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5.2 Details zu den inkludierten systematischen Übersichtsarbeiten  

Die folgende Tabelle stellt eine Übersicht der eingeschlossenen systematischen Über-

sichtsarbeiten dar. Die Anzahl der in die jeweilige Domäne eingeschlossenen SR sowie 

Anzahl und Studienart der Primärliteratur werden angegeben. Zusätzlich beinhaltet die 

Tabelle Informationen über die Versuchsgröße der einzelnen SR. Das Maß des Verzer-

rungsrisikos (s. Kap. 2.4.2 und Kap. 5.4) wird mit „hoch“, „gering“ oder „unklar“ angege-

ben. 

 

 



 

51 
 

Domäne # 
SR 

Auflistung SR # Primärliteratur in 
SR 

Versuchsgrößen in den SR Bias 
Risiko 

Patienten                /       Zähne 

D
ia

gn
o

st
ik

*
 

3 Levin et al., 
2009 

n/a   n/a  n/a Hoch 

Mejare et al., 
2012 

18 CS   2627(keine 

Kontrollgruppe) 
Hoch 

Mainkar et al., 
2018 

28 Studien un-
bekannten 
Studiendesigns  

 2080  Hoch  

A
n

at
o

m
ie

*
 

3 de Pablo et al., 
2010 

41 LS   18781  Hoch 

Kottoor et al., 
2013 

44 LS, 11 CT   12752 4er; 
6646 5er  

Hoch 

Naseri et al., 
2013 

6 LS   1062  Hoch 

Tr
ep

.*
 

  
 

    

V
er

gr
ö

ß
e

r-

u
n

g*
 

       

W
u

rz
el

ka
n

al
au

f-

b
er

ei
tu

n
g*

 

3 Aminoshariae 
und Kulid, 2015 
[99] 

1 RCT, 3 CT 339  Zusätzlich 
501 
Wurzeln  

Unklar 

Caviedes-
Bucheli et al., 
2016 

2 RCT, 9 LS     628  Unklar 

Sun et al., 2018  9 RCT, 8 CT  3024 Gering  

In
tr

ak
an

al
är

e 
u

n
d

 s
ys

te
m

is
ch

e 
M

ed
ik

at
io

n
s-

te
ch

n
ik

en
*

 

7 Fedorowicz,et 
al., 2012 [100] 

11 RCT   879  Gering 

Gonçalves et 
al., 2016  

4 RCT, 1 CT  187   Hoch 

Matthews et 
al., 2003  

8 RCT 531    Unklar 

Cope et al., 
2018 

2 RCT 62    Unklar 

Agnihotry et 
al., 2016  

1 RCT   40 (2 Grup-
pen à 20) 

Gering 

Sathorn et al., 
2007  

1 RCT, 7 CT   251  Hoch 

Es wurde kein SR in diese Domäne aufgenommen. 

Es wurde kein SR in diese Domäne aufgenommen. 
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Anjaneyulu 
und 
Nivedhitha, 
2014  

8 RCT, 1 CT 140  +1051 
(+356 Pro-
ben unbe-
kannten Ur-
sprungs) 

Unklar 

R
ad

io
lo

gi
e 

+ 
A

L*
 

1 Martins et al., 
2014  

5 RCT, 16 CT   2378 (+148 

Wurzelkanäl
e) 

Hoch 

W
u

rz
el

ka
n

al
-

o
b

tu
ra

ti
o

n
* 1 Peng et al., 

2007 
10 RCT   4017  Hoch 

 
  

P
o

st
en

d
o

d
o

n
ti

sc
h

e 
V

er
so

rg
u

n
g*

 

    

6 Theodoso-
poulou et al., 
2009  

6 RCT + 2 N-RCT + 2 
CS 

  1106 
(Kontroll-
gruppe), 
2335 (Ver-
suchsgrupp
e) 

Hoch 

Figueiredo et 
al., 2015 

7 RCT + 7 CS 3202    Gering  

Fedorowicz, et 
al., 2012 [101] 

1 RCT 117  
 

Gering 

Sequeira-By-
ron et al., 2015 
(Update des SR 
von Fedorowicz 
et al., 2012) 

1 RCT 117  104  Gering 

Naumann et 
al., 2018 [102] 

11 RCT, 3 CT n/a  n/a  Hoch  

Naumann et 
al., 2018 [103] 

7 RCT, 1 CT  1932 Hoch  

Er
fo

lg
sr

at
e

*
 

10 Sathorn et al., 
2005  

3 RCT   146  Unklar 

Figini et al., 
2008  

12 RCT 1787    Hoch 

Schwendicke 
et al., 2017 

6 RCT, 22 CT 4341  Gering  

Sathorn et al., 
2008  

6 RCT, 10 CS    5081  Hoch 

Su et al., 2011 10 RCT   1194  Unklar 

Manfredi et 
al., 2016 (Up-
date des SR von 

25 RCT 3751    Hoch 
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Tab. 6: Verteilung und Auflistung der SR in den Domänen und deren Details zu Versuchsgröße, Verzer-
rungsrisiko und Primärliteratur. 
SR: Systematic review, RCT: Randomized controlled trial, N-RCT: Non-randomized controlled trial, CT: Cli-
nical trial, LS: Laboratory studies, CS: Cohort studies, WK: Wurzelkanalaufbereitung, AL: Arbeitslänge, WF: 
Wurzelfüllung, Comp.: Composite, Am: Amalgam; mit *markierte Begriffe entsprechen den in Tab. 3 be-
nannten Domänen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figini et al., 
2007)  

Ng et al., 2007  6 RCT, 48 CT, 7 CS   9697 
Zähne + 
16102 
Wurzeln 

Hoch 

Ng et al., 2008 6 RCT, 48 CT, 7 CS    9697 
Zähne + 
16102 
Wurzeln 

Hoch 

Pak, White 
2011 

insgesamt 72 Stu-
dien inklusive RCT 

(keine genaue An-

gabe) 

in etwa 14055 
Patienten (keine 

durchgängige Ein-
heit)  

  Hoch 

Nagen-
drababu et al., 
2017 

16 RCT, 5 CT, 1 CS, 2 
Case series1  

4974  Hoch  
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5.3 Die Beurteilung anhand des PRISMA Statements  

Die systematischen Übersichtsarbeiten wurden anhand der 27-Punkte Checkliste des 

PRISMA Statements untersucht (s. Kap. 2.4.1). In Tabelle 7 werden Details sowie vor-

handene Mängel der inkludierten systematischen Übersichtsarbeiten aufgelistet.  

Domäne Auflistung der SR PRISMA Checkliste 

D
ia

gn
o

st
ik

 d
es

 V
it

al
it

ät
s-

 u
n

d
 E

n
tz

ü
n

d
u

n
gs

zu
st

an
d

es
 d

er
 v

it
al

en
 P

u
lp

a 

Levin et al., 2009 Titel: Kein Hinweis auf die Art der Studie.  

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema.   

Material & Methoden: Keine Suchstrategie; keine Benennung des 
zeitlichen Rahmens der Literaturrecherche; keine Ein/Ausschluss-
kriterien; nicht-englische Literatur wurde exkludiert; keine Infor-
mation bezüglich der Datenextraktion, der Bestimmung des Ver-
zerrungsrisikos sowie der Anzahl der Gutachter. 

Resultate: Keine Information zu der Anzahl der inkludierten Stu-
dien sowie deren Charakteristika und Versuchsgrößen; kein Fluss-
diagramm. 

Diskussion: Keine Details bezüglich der Bestimmung und des Evi-
denzlevels.  

Mejare et al., 
2012  

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema.  
 

Material & Methoden: Graue Literatur wurde exkludiert.  
 

Resultate: Keine ausreichende Information zu der Kontrollgrup-
pengröße. 

Mainkar et al., 
2018 

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema.  
 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie, keine Information be-
züglich der Bewertung des Verzerrungsrisikos. 
 

Resultate: Keine Information zu der Versuchsgröße in der Primär-
literatur und dem Verzerrungsrisiko.  
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

A
n

at
o

m
ie

 d
e

s 
W

u
rz

el
ka

n
al

sy
st

em
s 

 

de Pablo et al., 
2010 

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema.  

Material & Methoden: Keine Suchstrategie; keine Ein-/Aus-
schlusskriterien; keine Information bezüglich der Datenextraktion 
und der Bewertung des Verzerrungsrisikos. 

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Details bezüglich der Aus-
wahl der Studien; keine Hinweise auf das Verzerrungsrisiko. 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels.  

Kottoor et al., 
2013 

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema.  
 

Material & Methoden: Literatursuche erfolgte nur auf einer Da-
tenbank; keine Suchstrategie; keine Ein-/Ausschlusskriterien; 
keine Information bezüglich der Bewertung des Verzerrungsrisi-
kos.  
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Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Details zu den inkludierten 
systematischen Übersichtsarbeiten; keine Information zum Ver-
zerrungsrisiko.  

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Naseri et al., 2013  Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema.  
Material & Methoden: Keine Suchstrategie; keine Information be-
züglich der Bewertung des Verzerrungsrisikos.  

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Information zum Verzer-
rungsrisiko.  

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

W
u

rz
el

ka
n

al
au

fb
er

ei
tu

n
g Aminoshariae and 

Kulild, 2015 [99] 
Material & Methoden: Keine Information bezüglich des Zeitpunk-
tes der Literaturrecherche und der Bewertung des Verzerrungsri-
sikos.  
 

Resultate: Keine Information bezüglich des Verzerrungsrisikos. 

Caviedes-Bucheli 
et al., 2016 

Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Sun et al., 2018 Material & Methoden: Keine Suchstrategie 
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

In
tr

ak
an

al
är

e 
u

n
d

 s
ys

te
m

is
ch

e 
M

ed
ik

at
io

n
st

e
ch

n
ik

en
 

Fedorowicz et al., 
2012 [100] 

 Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Goncalves et al., 
2016 
  

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie; keine Information be-
züglich der Bewertung des Verzerrungsrisikos. 

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Information bezüglich des 
Verzerrungsrisikos. 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Matthews et al., 
2003  

Material & Methoden: Keine Information bezüglich des Verzer-
rungsrisikos.  
 

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Information bezüglich des 
Verzerrungsrisikos. 
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Cope et al., 2018 Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Agnihotry et al., 
2016  

Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Sathorn et al., 
2007 

Material & Methoden: Keine Information bezüglich des Verzer-
rungsrisikos.  
 

Resultate: Kein Flussdiagramm. 

Anjaneyulu und 
Nivedhitha, 2014 

Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 
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En
d

o
d

o
n

ti
sc

h
e 

R
ad

io
lo

gi
e 

in
kl

. 

A
L 

B
es

ti
m

m
u

n
g Martins et al., 

2014 
Material & Methoden: Keine Informationen bezüglich der Bewer-
tung des Verzerrungsrisikos und der Datenextraktion.  

Resultate: Keine Information bezüglich des Verzerrungsrisikos.  

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels.  

W
u

rz
el

ka
n

al
o

b
tu

-

ra
ti

o
n

 

Peng et al., 2007 Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
Material & Methoden: Keine Suchstrategie; keine Information be-
züglich des Verzerrungsrisikos.  
 

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Information bezüglich des 
Verzerrungsrisikos und der Studiencharakteristika.  

P
o

st
en

d
o

d
o

n
ti

sc
h

e 
V

er
so

rg
u

n
g 

Theodosopoulou 
et al., 2009 

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
 

Material & Methoden: Keine Information bezüglich der Bewer-
tung des Verzerrungsrisikos.  

Resultate: Keine Information bezüglich des Verzerrungsrisikos.  

Figueiredo et al., 
2015  

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie.  

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Fedorowicz et al., 
2012 [101] 

 Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Sequeira-Byron et 
al., 2015 

 Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Naumann et al., 
2018, [102] 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie; keine Informationen 
bezüglich der Bewertung des Verzerrungsrisikos und der Datenex-
traktion. 
 

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Information bezüglich des 
Verzerrungsrisikos. 
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Naumann et al., 
2018, [103] 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie.  
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Er
fo

lg
sr

at
e

 

Sathorn et al., 
2005 

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
 

Material & Methoden: Keine Information bezüglich der Bewer-
tung des Verzerrungsrisikos.  

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Information bezüglich des 
Verzerrungsrisikos. 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Figini et al., 2008  
 

Resultate: Kein Flussdiagramm.  
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels.  

Schwendicke et 
al., 2017 

Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Sathorn et al., 
2008 

Material & Methoden: Keine Information bezüglich der Bewer-
tung des Verzerrungsrisikos. 
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Resultate: Keine Information bezüglich des Verzerrungsrisikos.   

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Su et al., 2011 Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie; keine Information be-
züglich der Bewertung des Verzerrungsrisikos.  
 

Resultate: Kein Flussdiagramm.  
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Manfredi et al., 
2016 

Keine Hinweise auf Mängel im Entstehungsprozess. 

Ng et al., 2007                               
Ng et al., 2008 

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie; nur englische, deut-
sche und chinesische Publikationen wurden berücksichtigt; keine 
Informationen bezüglich der Bewertung des Verzerrungsrisikos.  

 

 Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Information bezüglich des 
Verzerrungsrisikos.  

 

Pak, White ,2011 Material & Methoden: Keine Information bezüglich des Zeitpunk-
tes der Literaturrecherche, der Datenextraktion und der Bewer-
tung des Verzerrungsrisikos. 
 

Resultate: Kein Flussdiagramm; keine Details bezüglich der Ver-
suchsgrößen; keine Information bezüglich des Verzerrungsrisikos. 
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Nagendrababu et 
al., 2017 

Einleitung: Keine präzise Fragestellung inklusive PICO-Schema. 
 

Material & Methoden: Keine Suchstrategie, keine Information be-
züglich der Bewertung des Verzerrungsrisikos. 
 

Resultate: Kein Flussdiagramm.  
 

Diskussion: Keine Information bezüglich des Evidenzlevels. 

Tab. 7: PRISMA Checkliste. 
AL: Arbeitslänge.  

Es wird deutlich, dass insbesondere eine präzise Fragestellung, die Bewertung des Ver-

zerrungsrisikos und der Qualität der Evidenz in einigen SR mangelhaft ausfällt oder voll-

ständig fehlt.  
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5.4 Das Verzerrungsrisiko in den eingeschlossenen systematischen Über-

sichtsarbeiten  

Jede systematische Übersichtsarbeit wurde auf verschiedene Biasformen, die die größte 

Relevanz in dem Kontext dieses systematischen Maps haben, überprüft (s. Tab.5, Kap. 

4.5). Es wurde untersucht, ob die Autoren Details bezüglich der Randomisierung, wie 

beispielweise eine verdeckte und/oder zufällige Zuteilung der Studienteilnehmer zu den 

Versuchsgruppen, aufgeführt haben. Gab es Hinweise zu einer Verblindung innerhalb 

der Studien, wurde eruiert ob es sich um eine Einfach- oder Doppelverblindung handelt 

und ob Details zu der Art der Umsetzung der Verblindung vorlagen. Hinsichtlich des all-

gemeinen Verzerrungsrisikos in den systematischen Übersichtsarbeiten wurde nach ei-

ner Einstufung der Primärliteratur gesucht. Anschließend wurde überprüft, welche ver-

schiedenen Biasformen Teil der Untersuchung waren. Die Bezeichnung „Kein Hinweis“ 

bedeutet eine mangelhafte oder fehlende Information zu den jeweiligen Kriterien in den 

SR. Tabelle 8 stellt die systematischen Übersichtsarbeiten einschließlich deren Details 

bezüglich der in Tabelle 5 benannten Biasformen dar. Tabelle 6 beinhaltet die Einstufung 

des Verzerrungsrisikos.  

 

Studie Randomisierungshinweis  Überprüfung der 
Verblindung  

Überprüfung und Spezifizierung 
des Verzerrungsrisikos  

Levin et al., 
2009 

Kein Hinweis.  Kein Hinweis.  Kein Hinweis.  

Mejare et al., 
2012 

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu.  

Kein Hinweis.  Verzerrungsrisiko im Allgemei-
nen wurde untersucht; Publika-
tionsbias wurde im Rahmen von 
GRADE erörtert. 

Mainkar et 
al., 2018 

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu. 

Verblindung des 
Personals wurde 
untersucht.  

Kein Hinweis. 

de Pablo et 
al., 2010 

Kein Hinweis. Kein Hinweis.  Es handelt sich um Laborstu-
dien; da die anatomischen Be-
sonderheiten in verschiedenen 
Ethnien untersucht wurden, 
wäre eine Angabe der Randomi-
sierung, der Verblindung und 
des Verzerrungsrisikos möglich.  
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Kottoor et 
al., 2013 

Kein Hinweis.  Kein Hinweis. Keine Untersuchung des Verzer-
rungsrisikos, obwohl der Hin-
weis, dass Sekundärliteratur an-
fällig für Verzerrungsrisiken ist, 
gemacht wurde.  

Naseri et al., 
2013  

Kein Hinweis.  Kein Hinweis. Kein Hinweis.  

Ami-
noshariae 
and Kulid, 
2015 [99] 

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu.  

Kein Hinweis. Kein Hinweis.  

Caviedes-
Bucheli et 
al., 2016  

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu.  

Verblindung wurde 
untersucht; Unter-
teilung in "doppel-
blind"/ "verblindet" 
/ "Nicht doppel-
blind".  

Verzerrungsrisiko im Allgemei-
nen wurde untersucht; keine 
Spezifizierung der Biasformen.  

Sun et al., 
2018 

allocation concealment und 
random sequence genera-
tion wurden untersucht. 

Verblindung der 
Studienteilnehmer, 
des Personals und 
der Ergebnisaus-
werter wurde un-
tersucht. 

Selektionsbias; Performance-
bias; Informationsbias; Attri-
tionsbias; Reporting Bias. 

Fedorowicz 
et al., 2012 
[100] 

allocation concealment und 
random sequence genera-
tion wurden untersucht.  

Verblindung der 
Studienteilnehmer, 
des Personals und 
der Ergebnisaus-
werter wurde un-
tersucht. 

Verzerrungsrisiko im Allgemei-
nen wurde untersucht; Publika-
tionsbias konnte nicht unter-
sucht werden, da Anzahl der Pri-
märstudien zu gering.  

Gonçalves et 
al., 2016  

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu.  

Verblindung wurde 
untersucht; es fehlt 
jedoch eine Spezifi-
zierung. 

Kein Hinweis.  

Matthews et 
al., 2003  

Methode der Randomisie-
rung wurde eingestuft als: 
beschrieben/ nicht beschrie-
ben/ nicht angemessen.  

Bei der Einstufung 
Unterscheidung 
zwischen einfach- 
und doppelblind.  

Verzerrungsrisiko im Allgemei-
nen wurde untersucht; keine 
Spezifizierung der Biasformen.  

Cope et al., 
2018 

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu.  

Verblindung der 
Studienteilnehmer, 
des Personals und 
der Ergebnisaus-
werter wurde un-
tersucht.  

Selektionsbias; Performance-
bias; Informationsbias; Attri-
tionsbias; Reporting Bias. 

Agnihotry et 
al., 2016  

allocation concealment und 
random sequence genera-
tion wurden untersucht.  

Verblindung der 
Studienteilnehmer, 
des Personals und 
der Ergebnisaus-
werter wurde un-
tersucht.  

Selektionsbias; Performance-
bias; Informationsbias; Attri-
tionsbias; Reporting Bias. 
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Sathorn et 
al., 2007  

Kein Hinweis. Kein Hinweis.  Publikationsbias konnte nicht 
untersucht werden, da die An-
zahl der Primärstudien zu klein. 

Anjaneyulu, 
Nivedhitha 
2014  

Methode der Randomisie-
rung wurde eingestuft als: ja-
adäquat beschrieben; nein- 
nicht adäquat beschrieben; 
unklar- nicht beschrieben.  

Verblindung der Er-
gebnisauswertung 
wurde untersucht.   

Allgemeines Verzerrungsrisiko 
wurde untersucht.  

Martins et 
al., 2014  

Kein Hinweis.  Kein Hinweis.  Keine Angaben zum Verzer-
rungsrisiko in Primärstudien, 
keine Nennung spezifischer 
Biasformen. 

Peng et al., 
2007 

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu.  

Das Kriterium "dop-
pelblind" wurde un-
tersucht. 

Kein Hinweis.  

Theodoso-
poulou et al., 
2009  

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, keine De-
tails hierzu.  

Verblindung der 
Studienteilnehmer 
und des Personals 
wurde untersucht  

Kein Hinweis auf Untersuchung 
des Verzerrungsrisikos  

Figueiredo 
et al., 2015 

allocation concealment und 
random sequence genera-
tion wurden untersucht.  

Verblindung der 
Studienteilnehmer, 
des Personals und 
der Ergebnisaus-
werter wurde un-
tersucht.  

Selektionsbias; Informations-
bias; Attritionsbias; Reporting 
Bias; andere Biasformen.  

Fedorowicz 
et al., 2012 
[101] 

allocation concealment und 
random sequence genera-
tion wurden untersucht.  

Verblindung der 
Studienteilnehmer, 
des Personals und 
der Ergebnisaus-
werter wurde un-
tersucht.  

Selektionsbias; Informations-
bias; Attritionsbias; Reporting 
Bias; andere Biasformen. 

Sequeira-By-
ron et al., 
2015  

allocation concealment und 
random sequence genera-
tion wurden untersucht.  

Verblindung der 
Studienteilnehmer, 
des Personals und 
der Ergebnisaus-
werter wurde un-
tersucht. 

Selektionsbias; Informations-
bias; Attritionsbias; Reporting 
Bias; andere Biasformen.  

Naumann et 
al., 2018, 
[102] 

Kein Hinweis. Kein Hinweis. Allgemeines Verzerrungsrisiko 
wurde untersucht. 

Naumann et 
al., 2018, 
[103] 

Kein Hinweis. Kein Hinweis. Allgemeines Verzerrungsrisiko 
wurde untersucht. 

Sathorn et 
al., 2005 
  

Randomisierungsmethode 
wurde untersucht, aber 
nicht in jeder Primärstudie 
Hinweise auf Details.  

Verblindung wurde 
untersucht; es fehlt 
jedoch eine Spezifi-
zierung und es wird 
von keiner zusätzli-
chen 

Publikationsbias konnte nicht 
untersucht werden, da die An-
zahl der Primärstudien zu klein; 
die Autoren beschreiben "Un-
terschiede in Charakteristikaei-
genschaften" als potentielle 
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Informationseinho-
lung berichtet.  

Biasform, die sie untersucht ha-
ben.  

Figini et al., 
2008  

allocation concealment.  Kein Hinweis.  Das Verzerrungsrisiko wurde 
nur anhand des allocation con-
cealment und des Studienab-
bruchs durch Teilnehmer be-
wertet. 

Schwendicke 
et al., 2017  

random sequence genera-
tion und allocation assign-
ment, implementation. 

Verblindung des 
Personals wurde 
untersucht, die Au-
toren gaben an, 
dass eine Verblin-
dung der Pat. und 
des auswertenden 
Personals unmög-
lich ist.   

Publikationsbias; Selektionsbias; 
Attritionsbias: Reporting bias.  

Sathorn et 
al., 2008  

random sequence genera-
tion und allocation assign-
ment, implementation.  

Kein Hinweis.  Kein Hinweis. 

Su et al., 
2011 

Die Methode der Randomi-
sierung wurde in jeder inklu-
dierten Studie untersucht.  

Eine Untersuchung 
der Verblindung im 
Allgemeinen er-
folgte; eine Diffe-
renzierung der Ver-
blindungformen 
fehlt. 

Das Verzerrungsrisiko im Allge-
meinen wurde untersucht, es 
fehlen aber Details zu der Be-
stimmung des Verzerrungsrisi-
kos; Hinweis zum Publikations-
bias. 

Manfredi et 
al., 2016  

random sequence genera-
tion und allocation conceal-
ment.  

Verblindung der Er-
gebnisauswertung 
wurde untersucht.   

Selektionsbias; Informations-
bias; Attritionsbias; Reporting 
Bias; andere Biasformen.  

Ng et al., 
2007 (1) 

Kein Hinweis. Kein Hinweis.  Kein Hinweis. 

Ng et al., 
2008 (2) 

Kein Hinweis.  Kein Hinweis. Kein Hinweis. 

Pak, White 
2011 

Kein Hinweis. Kein Hinweis. Es wird angegeben, dass Auto-
ren über das Verzerrungsrisiko 
diskutiert haben, hierzu fehlen 
aber genauere Informationen 
und Details.  

Nagen-
drababu et 
al. 2017 

Kein Hinweis.  Kein Hinweis.  Kein Hinweis.  

Tab. 8: Bestimmung des Verzerrungsrisikos. 

  

Tabelle 9 stellt, in Anlehnung an das Ampelsystem der Cochrane Collaboration [49], dar 

in welcher systematischen Übersichtsarbeit welche Kriterien aus Tabelle 5 erörtert 
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wurden (+), in welchen diese Details unklar sind (unklar), und in welchen SR die Infor-

mationen vollständig fehlen (-) (s. Kap. 4.5).  

 

Auflistung der 

SR 

random se-

quence ge-

neration 

allocation 

conceal-

ment 

Verblindung der 

Studienteilnehmer 

+ Mitarbeiter 

Verblindung 

des auswerten-

den Personals 

Andere 

Biasformen 

Levin et al., 

2009 

     

Mejare et al., 

2012 

       ?        ? 
   

Mainkar et al., 

2018 

       ?        ?    

de Pablo et al., 

2010 

     

Kottoor et al., 

2013 

     

Naseri et al., 

2013 

     

Aminoshariae 

und Kulid, 

2015  

       ?        ? 
   

Caviedes-

Bucheli et al., 

2016 

       ?        ? 
   

Sun et al., 

2018 

     

Fedorowicz et 

al., 2012 [100] 

     

Gonçalves et 

al., 2016 

       ?        ?        ?        ?   
 

Matthews et 

al., 2003 

       ?        ? 
   

Cope et al., 

2018 

       ?        ? 
   

Agnihotry et 

al., 2016 
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Sathorn et al., 

2007 

    

       ? 

Anjaneyulu 

und Nived-

hitha 2014 

       ?        ?        ?        ? 
 

Martins et al., 

2014 

     

Peng et al., 

2007 

       ?        ? 
   

Theodoso-

poulou et al., 

2009 

       ?        ? 
   

Figueiredo et 

al., 2015 

     

Fedorowicz et 

al., 2012 [101] 

     

Sequeira-By-

ron et al., 2015 

     

Naumann et 

al., 2018, [102] 

     

Naumann et 

al., 2018, [103] 

     

Sathorn et al., 

2005 

       ?        ?        ?        ?        ? 

Figini et al., 

2008 

       ? 
    

Schwendicke 

et al., 2017 

     

Sathorn et al., 

2008 

     

Su et al., 2011        ?        ?        ?        ? 
 

Manfredi et 

al., 2016 

     

Ng et al., 2007 
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Ng et al., 2008 
     

Pak, White 

2011 

    

       ? 

Na-

gendrababu et 

al., 2017 

     

Tab. 9: Ampelsystem modifiziert nach der Cochrane Collaboration. 
Quelle: https://handbook-5-1.cochrane.org/chapter_8/figure_8_6_c_example_of_a_risk_of_bias_sum-
mary_figure.htm (abgerufen am 12.03.2019). 

 

5.5 Die Qualität der Evidenz der eingeschlossenen systematischen Über-

sichtsarbeiten 

Die Evaluation der Qualität der Evidenz der systematischen Übersichtsarbeiten ergab für 

zwei Endpunkte eine niedrige Qualität der Evidenz und für die restlichen Endpunkte eine 

sehr niedrige Qualität der Evidenz.  

Erfolgte in dem jeweiligen SR keine Bestimmung der Qualität der Evidenz, wurde diesem 

SR automatisch eine „sehr niedrige“ Qualität der Evidenz zugewiesen. Der Endpunkt 

„Schwellung“ wurde mit einer niedrigen Qualität eingestuft, da das SR von Manfredi et 

al. (2016) zu diesem Resultat gelangte und auf Grund seiner deutlich größeren Menge 

an inkludierten Primärstudien eine höhere Gewichtung hat.  

 

Endpunkt  
SR, die diesen Endpunkt 

untersucht haben  
Bestimmung der Qualität in 

den SR 

GRADE 

Sensitivität  

Levin et al., 2009 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

Mainkar et al., 2018  
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

Sehr niedrig 

Mejare et al., 2012 sehr niedrig   

Spezifität 
Levin et al., 2009 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

Mainkar et al., 2018 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

Sehr niedrig 
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Mejare et al., 2012 sehr niedrig   

Anatomische Beson-
derheiten  

Naseri et al., 2013 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

de Pablo et al., 2010 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

Sehr niedrig 

Kottoor et al., 2013 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

Heilungsrate defi-
niert anhand der 
Freiheit radiologi-

scher Befunde  

Aminoshariae et al., 2015 
[99] 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

Fedorowicz et al., 2012 
[100] 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

Sehr niedrig 

Manfredi et al., 2016  sehr niedrig  

Erfolgsrate  

Fedorowicz et al. 2012, 
[101] 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig 

 

Sequeira-Byron et al., 2015 sehr niedrig Sehr niedrig 

Naumann et al., 2018 
[102] 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig 

Naumann et al., 2018 
[103] 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig 

Zahnerhalt  Manfredi et al., 2016  sehr niedrig  

 
Sehr niedrig 

Rückgang der anti-
mikrobiellen Besied-

lung  

Fedorowicz et al., 2012 
[100] 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

Sehr niedrig 

Sathorn et al., 2007 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

Auftreten von Kom-
plikationen: Schmer-

zen 

Fedorowicz et al., 2012 
[100] 

Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

Agnihotry et al., 2016 niedrig  
 

Cope et al., 2018 sehr niedrig   

Matthews et al., 2013 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

 

Anjaneyulu et al., 2014  

Bestimmung erfolgte anhand 
der Studien und nicht anhand 
der Endpunkte: sehr niedrig  

Niedrig 
 

Peng et al., 2007 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  
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Manfredi et al., 2016  
moderat (Schmerz bis zu 72 
Stunden nach Behandlung)  

 

Manfredi et al., 2016 
niedrig (Schmerz bis zu 1 Wo-
che nach der Behandlung)  

 

Schwendicke et al., 2018 moderat   

Sun et al., 2018  
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig 

Nagendrababu et al., 2017 
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig 

Auftreten von Kom-
plikationen: Schwel-

lung 

Cope et al., 2018 sehr niedrig  

Niedrig 

Manfredi et al., 2016 niedrig   

Analgetika Bedarf  

Agnihotry et al., 2016 niedrig  

 

Peng et al., 2007  
Keine Bestimmung erfolgt: sehr 
niedrig  

Niedrig 

Manfredi et al., 2016  moderat   

Tab. 10: Die Qualität der Evidenz nach GRADE. 

 

 

  



 

67 
 

5.6 Ergebnisse der einzelnen Domänen   

Anhand der im folgenden dargestellten Blasendiagramme können zwei oder mehrere 

Interventionen einander gegenübergestellt und variierende Resultate für die Endpunkte 

dargestellt werden. Die Y-Achse gibt den jeweiligen Endpunkt an, auf der X-Achse befin-

den sich die Testverfahren/Untersuchung (Abb. 6,7, 8, 9, 10, 11, 12, 14) der Zeitraum 

der Untersuchung (Abb. 13, 16) oder die Quelle (Abb. 10, 15). Da die Blasengröße die 

Versuchsgröße repräsentiert, fallen stark voneinander abweichende Versuchsgrößen 

besonders auf. Die Versuchsgrößen befinden sich jeweils in der Tabelle über dem Bla-

sendiagramm. Zusätzlich hierzu enthalten die Blasendiagramme Informationen zu der 

Anzahl der Primärliteratur, die innerhalb der SR den jeweiligen Endpunkt untersucht ha-

ben. Wenn vorhanden, wird im Text die statistische Signifikanz der Resultate in Form 

des p-Wertes angegeben.  

5.6.1 Diagnostik des Vitalitäts- und Entzündungszustandes der Pulpa 

In diese Domäne wurden drei systematische Übersichtsarbeiten aufgenommen [104-

106]. Diagnostische Verfahren zum Nachweis pulpitischer und gangränöser Erkrankun-

gen wurden eruiert und Wissenslücken wurden extrahiert.  

Mejare et al. (2012) und Mainkar et al. (2018) untersuchten die Effektivität diagnosti-

scher Maßnahmen zur Bestimmung des Pulpazustandes. Für die quantitative Darstel-

lung der Resultate wurden für unser systematisches Map die diagnostischen Maßnah-

men „Kältetest“, „Wärmetest“, sowie der „Elektropulpale Test“ (EPT) gewählt, da sie zu 

den gängigen Methoden in der Praxis gehören und in nahezu allen genannten Primär-

studien auftraten (Abb. 6). In dem SR von Mejare et al. (2012) liegen die berechneten 

Durchschnittswerte für die Sensitivität für den Kältetest bei 81,9%, für die Spezifität bei 

67,9%, für die Sensitivität für den Wärmetest bei 83,4%, für die Spezifität bei 38,7%, für 

die Sensitivität für den EPT bei 71%, für die Spezifität bei 92,6%. Somit kann ein gesunder 

Zahn mittels eines Kältetests als wirklich gesund (Spezifität) weniger gut beurteilt wer-

den als ein Zahn, der eine irreversible Pulpitis hat (Sensitivität). Für den Wärmetest kann 

dieselbe Aussage getroffen werden mit dem Unterschied, dass die Einzelwerte starke 

Abweichungen beinhalten und somit auch die Durchschnittswerte kritisch zu betrachten 

sind. Der EPT beurteilt gesunde Zähne in höherem Maß richtig und diagnostiziert selte-

ner einen irreversiblen Schaden der Pulpa korrekt. Es ist jedoch bei der Betrachtung der 
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einzelnen Resultate für Sensitivität und Spezifität in den Primärstudien von großer Rele-

vanz, dass die Ergebnisse stark variieren und ein Mittelwert demnach kaum aussage-

kräftig ist. Die Autoren betonen, dass auf Grund der geringen Qualität der Evidenz der 

Primärstudien die Bewertung des Zustandes der dentalen Pulpa anhand der untersuch-

ten Verfahren nur schwerlich erfolgen kann.  

Mainkar et al. (2018) fanden in ihrer systematischen Übersichtsarbeit heraus, dass der 

Wärmetest im Durchschnitt die Methode mit den unzuverlässigsten Aussagen (Sensiti-

vität: 77,8%, Spezifität: 66,5%) ist und die Pulsoxymetrie (PO) (Sensitivität 97,3%, Spezi-

fität: 95,4%) und die Laser-Doppler Flowmetrie (LDF) (Sensitivität: 97,5%, Spezifität: 

95,0%) die akkuratesten Methoden sind. Die Werte für den Kältetest und den EPT sind 

einander ähnlich (Sensitivität Kältetest: 86,7%, Spezifität 84,3%; Sensitivität EPT 72,0%, 

Spezifität 92,8%), wobei mittels des EPT deutlich schlechter ein devitaler Zahn diagnos-

tiziert werden kann. Zwischen den beiden systematischen Übersichtsarbeiten liegt bei 

der Spezifität des Kältetests eine große Diskrepanz vor (Mejare et al.: 67,9%; Mainkar et 

al.: 84,3%).  

In dem Blasendiagramm in Abbildung 6 werden die diagnostischen Verfahren LDF und 

PO nicht dargestellt, da sie in dem SR von Mejare et al. (2012) nur durch eine Primärstu-

die eruiert werden und dadurch die Werte für die Sensitivität und Spezifität nicht reprä-

sentativ sind.  

Levin et al. (2009) untersuchten mit welcher diagnostischen Maßnahme der Zustand der 

Pulpa schnell und einfach eruiert werden kann. Als Resultat zeigte sich, dass einheitliche 

Klassifizierungsmöglichkeiten zur Bewertung des pulpalen Schmerzes sowie des Ge-

sundheits- oder Entzündungszustandes nicht existieren. Die quantitative Darstellung in 

Form eines Diagramms ist anhand dieser Daten nicht möglich.  
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Abb. 6: Sensitivität und Spezifität endodontischer diagnostischer Maßnahmen dargestellt in einem Blasen-
diagramm. 
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Zähne.  
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5.6.2 Anatomie des Wurzelkanalsystems  

Ziel dieser Domäne ist, die in den SR veröffentlichten Informationen bezüglich anatomi-

scher Besonderheiten des Wurzelkanalsystems zu erörtern und die SR zu bewerten. Drei 

SR wurden aufgenommen [107-109]. Die Resultate ergaben, dass anatomische Beson-

derheiten, wie beispielsweise C-förmige Kanäle, drei Wurzeln in unteren ersten Molaren 

sowie ein dens invaginatus vermehrt bei gewissen ethnischen Gruppen wie Mongoloi-

den, Eskimos, Chinesen und den Ureinwohnern Amerikas auftreten. Das Geschlecht 

spielt in diesem Zusammenhang eine untergeordnete Rolle.  

Die klinische Bedeutung der Resultate dieser Domäne ist fraglich, da die Endpunkte nicht 

miteinander vergleichbar sind und demnach die Aussagen nur auf einzelnen Untersu-

chungen mit kleinen Versuchsgrößen basieren.   

5.6.3 Wurzelkanalaufbereitung  

Systematische Übersichtsarbeiten mit der Thematik „Wurzelkanalaufbereitung“ wurden 

im Rahmen dieser Domäne auf deren Aussagekraft, Qualität und bestehende Wissens-

lücken untersucht. 

Drei systematische Übersichtsarbeiten wurden eingeschlossen [99, 110, 111].  

Diese beschäftigten sich mit sehr unterschiedlichen Kriterien. Während Aminoshariae 

und Kulid (2015) die Heilungsrate infizierter Wurzelkanäle in Abhängigkeit von der 

Größe der letzten Feile der Aufbereitung untersuchten (Abb. 7), stellten Caviedes-

Bucheli et al. (2016) unterschiedliche Aufbereitungssysteme im Hinblick auf die Verdrän-

gung von Debris über den Apex hinaus einander gegenüber (Abb. 8). Sun et al. (2018) 

verglichen die manuelle und maschinelle Aufbereitung hinsichtlich der Schmerzinzidenz, 

der Schmerzhöhe und der Einnahme von Analgetika im Anschluss an die WKB (Abb. 9).  

Folglich lassen sich die drei systematischen Übersichtsarbeiten sowohl qualitativ als 

auch quantitativ nicht miteinander vergleichen.  

Aminoshariae und Kulid (2015) beurteilten die variierende Heilungsrate anhand von drei 

in-vivo Studien und einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT). In dem RCT von 

Saini et al. (2012) wurde die klinische und radiologische Heilungsrate in einem Zeitraum 

von bis zu einem Jahr nach der Wurzelkanalaufbereitung mit unterschiedlichen MAF-

Größen (Master Apical File) gemessen und dargestellt. Sie fanden heraus, dass bei einer 

Vergrößerung der FABF (First Apical Binding File) bis zum 3-fachen Faktor eine signifikant 
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gesteigerte Heilungsrate bei nekrotischen Pulpitiden und periapikalen Läsionen auftritt 

(p=0.001, Regressionsanalyse). Die weitere Steigerung der apikalen Aufbereitung resul-

tierte in keiner signifikanten Steigerung der Heilungsrate (Abb. 7). Die Untersuchungs-

kriterien in den übrigen Primärstudien weichen voneinander ab, sodass sie den Resulta-

ten des RCT nicht gegenübergestellt werden können.  

Die systematische Übersichtsarbeit von Caviedes-Bucheli et al. (2016) vergleicht vier 

Aufbereitungssysteme (ProTaper Universal, Mtwo, WaveOne, Reciproc). In drei der vier 

in die Meta-Analyse aufgenommenen Laborstudien wurde ein signifikant höheres Maß 

an Extrusion von Debris für die reziproken Ein-Feilen-Systeme (WaveOne, Reciproc) im 

Vergleich zu den rotierenden Mehr-Feilen-Systemen (Mtwo, ProTaper) festgestellt 

(Standardisierte Mittelwertsdifferenz, SMD> 0.70) (Abb. 8). Der Querschnitt der Feilen 

spielte jedoch eine bedeutendere Rolle als die Anzahl der Feilen bei der Beurteilung der 

Extrusion von Debris. Dreieckige Feilen (Pro Taper und WaveOne) resultierten in einer 

höheren Rate der Expression der Neuropeptide SP (Substanz P) und CGRP (Calcitonin 

Gene-Related Peptide) im parodontalen Ligament als s-förmige Feilen (Mtwo und Re-

ciproc). Diese Neuropeptide wurden sowohl durch Ein- als auch durch Mehrfeilensys-

teme exprimiert. Jedoch konnte eine signifikant höhere Rate nach der Anwendung von 

Pro Taper gemessen werden (p<0.0001).  

Sun et al. (2018) verglichen manuelle und maschinelle Aufbereitungssysteme in Bezug 

auf die Schmerzinzidenz, die Schmerzhöhe und die Einnahme von Analgetika. Es zeigte 

sich, dass rotierende NiTi-Systeme eine signifikant geringere Schmerzinzidenz nach sich 

ziehen als manuelle Feilensysteme aus Edelstahl (p=0.0005) (Abb. 9). Rotierende Mehr-

Feilen-Systeme führten zu signifikant weniger Schmerzen als reziproke Ein-Feilen-Sys-

teme (p<0.0001). Hinsichtlich der Schmerzintensität ließen sich keine signifikanten Aus-

sagen treffen. Die Inzidenz, Intensität sowie die Anzahl an notwendigen Analgetika wa-

ren nach der manuellen Aufbereitung höher als nach der rotierenden Aufbereitung. Eine 

grafische Darstellung der Daten von Sun et al. (2018) ist in Abbildung 9 zu sehen. Diese 

beinhaltet Daten von neun Untersuchungen, die von Sun et al. (2018) in die Meta-Ana-

lysen aufgenommen wurden. Trotz der kleinen Versuchsgrößen und der jeweils nur ver-

einzelten Primärstudien, die die Aufbereitungsarten miteinander verglichen, kann klar 

erkannt werden, dass die Schmerzinzidenz nach rotierender Aufbereitung mittels 

Crown-Down Technik deutlich geringer ist.  
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Eine definitive, für die Praxis relevante, Aussage dieser Domäne ist schwer zu verfassen, 

da die untersuchten Endpunkte variieren und die Anzahl der eingeschlossenen systema-

tischen Übersichtsarbeiten sehr klein ist.  

 

 
Abb. 7: Heilungsrate abhängig von verschiedenen MAF Größen. 
MAF: Master Apical File; FABF: First Apical Binding File.  
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Patienten. Insgesamt wurden 129 Patienten untersucht, eine Zuordnung der Versuchs-
größe zu den verwendeten Feilengrößen fehlt.  



 

73 
 

 
Abb. 8: Maß an Extrusion verursacht durch verschiedene Feilensysteme. 
SMD: Standardisierte Mittelwertsdifferenz.  
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Zähne. 
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Abb: 9: Schmerzinzidenz nach manueller, rotierender und reziproker Aufbereitung.  

Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Zähne. 
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5.6.4 Intrakanaläre und systemische Medikationstechniken  

In diese Domäne wurden sieben systematische Übersichtsarbeiten aufgenommen und 

eruiert. Es wurden jeweils abweichende Kriterien behandelt [100, 112-117].  

Zwei systematische Übersichtsarbeiten verglichen die Effektivität von Spüllösungen im 

Hinblick auf das Bakterienwachstum, positive radiologische Befunde, Schmerzen und 

sonstige Komplikationen (Fedorowicz et al. 2012; Gonçalves et al., 2016). Beide SR stell-

ten die beiden Spüllösungen NaOCl und CHX einander gegenüber. Nur in der Arbeit von 

Fedorowicz et al. (2012) wurden die quantitativen Daten der Bakterienkulturen nach der 

Spülung mit NaOCl und nach der Spülung mit CHX angegeben. In dem RCT von Ercan 

(2004), eine der Primärliteraturquellen des SR von Fedorowicz et al. (2012), wurden die 

Bakterienkulturen spezifiziert: Enterococcus faecalis, Actinomyces israelii, Staphylococ-

cus aureus und Streptococcus salivarius. Abbildung 10 stellt die Ergebnisse von diesem 

und einem weiteren RCT aus der systematischen Übersichtsarbeit von Fedorowicz et al. 

(2012) dar. In Bezug auf die Anzahl positiver Bakterienkulturen zeigen sich keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den beiden Spüllösungen Chlorhexidin und Natriumhy-

pochlorit (p=0.41, RR). Ein wichtiger Faktor bei der Betrachtung der Resultate von Fe-

dorowicz et al (2012) ist, dass die Konzentration der Spüllösungen NaOCl und CHX nicht 

in beiden RCT identisch war [100]. In das SR von Goncalves et al. (2016) wurden ebenfalls 

die RCT von Vianna et al. (2006) und Ercan et al. (2004) aufgenommen. Jedoch fehlen 

die quantitativen Daten der Bakterienkulturen. In dieses SR wurden weitere Primärquel-

len aufgenommen, die jeweils unterschiedliche Konzentrationen der Spüllösungen CHX 

und NaOCl verwendeten. Die Resultate der Untersuchungen variierten stark, wodurch 

keine eindeutige Aussage getroffen werden kann. Die systematische Übersichtsarbeit 

von Fedorowicz et al. (2012) verglich weitere Spüllösungen miteinander (NaOCl 1% vs. 

2,5% und vs. 5%; NaOCl 5,25% vs. NaOCl 5,25% + H2O 3%; NaOCL 5,25% vs. NaOCl + 

proteolytisches Enzym; NaoCl 1% + CHX 2% vs. NaOCl 1% + Kochsalzlösung; NaOCl 1,3% 

+ MTAD vs. Kochsalzlösung, NaOCl 5,25% + EDTA vs. NaOCl 1,3% + MTAD, CHX 0,2% vs. 

Kochsalzlösung). Zu den einzelnen untersuchten Endpunkten konnten entweder keine 

Daten in der Primärliteratur gefunden werden oder aber die Resultate waren nicht sig-

nifikant.  

Drei systematische Übersichtsarbeiten untersuchten den zusätzlichen Effekt von syste-

mischen Antibiotika zur Behandlung von irreversiblen Pulpitiden und apikalen 
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Parodontiden oder Abszessen (Agnihotry et al. 2016; Cope et al. 2014; Matthews et al. 

2003). Abbildung 11 stellt den durchschnittlichen Bedarf an Analgetika nach systemi-

scher Antibiotikagabe dar. Die Patienten erhielten im Anschluss an die Behandlung Ibu-

profen und sollten bei anhaltenden Beschwerden in den darauffolgenden Tagen Para-

cetamol+Codein einnehmen. Agnihotry et al. (2016) und Cope et al. (2014) konnten zwi-

schen der Antibiotika- und der Kontrollgruppe keinen signifikanten Unterschied feststel-

len (Agnihotry et al. (2016): Mann-Whitney Wilcoxon Test, p=0.84 (Ibuprofen), p=0.19 

(Paracetamol+Codein; Cope et al. (2014): Mittelwertsdifferenz, p=0.62 (Ibuprofen), 

p=0.87 (Paracetamol+Codein)). Matthews et al. (2003) verglichen ein systemisches An-

tibiotikum mit einem Placebo. Auch hierbei konnte durch die Antibiotika-Gabe kein Vor-

teil konstatiert werden. Ein direkter quantitativer Vergleich mit den beiden systemati-

schen Übersichtsarbeiten von Cope et al. (2014) und Agnihotry et al. (2016) war nicht 

möglich. Obwohl die genannten Resultate für eine nicht signifikante Steigerung der 

Wirksamkeit durch Antibiotika im Rahmen der Behandlung von irreversiblen Pulpitiden 

sprechen, ist dieses Ergebnis auf Grund der kleinen Versuchsgröße kritisch zu betrach-

ten.  

Sathorn et al. (2007) sowie Anjaneyulu und Nivedhitha (2014) untersuchten in ihren SR 

die Wirksamkeit der medikamentösen Einlage Calciumhydroxid (CH). Anjaneyulu und 

Nivedhitha (2014) prüften den Effekt auf das Schmerzlevel nach der Behandlung und 

stellten fest, dass Calciumhydroxid in Kombination mit CHX oder CMCP in einer Redu-

zierung der Schmerzen resultiert, während CH in alleiniger Form einen geringen Einfluss 

auf das Schmerzlevel hat. Auf Grund fehlender Daten zu Untersuchungsmethoden, End-

punkten, Zeitpunkten und verwendete Lösungen ist eine grafische Darstellung der Re-

sultate von Anjaneyulu und Nivedhitha (2014) nicht möglich. Sathorn et al. (2007) setz-

ten sich mit dem durch Calciumhydroxid bewirkten Rückgang positiver Bakterienkultu-

ren auseinander. Der Einfluss auf die Bakterienkulturen erwies sich als nicht signifikant 

(p=0.12, RR), wobei jedoch die Einzelergebnisse betrachtet werden müssen: sechs der 

acht eingeschlossenen klinischen Studien wiesen einen signifikanten Rückgang der Bak-

terienkulturen nach. Die übrigen zwei Studien stellten einen unbedeutenden Unter-

schied der Anzahl der Bakterien vor und nach der Medikation mit Calciumhydroxid fest 

(Abb. 12). Die beiden SR dieser Domäne zur Thematik „Calciumhydroxid“ untersuchten 

unterschiedliche Endpunkte weshalb eine Gegenüberstellung nicht möglich ist.  
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Abb. 10: Einfluss von NaOCl und CHX auf das Bakterienwachstum. 
CFU: Colony Forming Unit. 
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Zähne. 
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Abb. 11: Einfluss systemischer Antibiotika auf den Analgetika-Bedarf. 
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Patienten. 
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Abb. 12: Einfluss von Calciumhydroxid auf bakteriell besiedelte Wurzelkanäle. 

S1: Initiale Bakterienanzahl; S2: Anzahl nach WK und Spülung der Kanäle; S3: 1-4 Wochen nach Medika-
tion mit Calciumhydroxid. Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, re-
präsentiert durch die Anzahl der untersuchten Patienten. 
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5.6.5 Endodontische Radiologie inklusive der Bestimmung der Arbeitslänge  

Ziel dieser Domäne ist die gefundenen SR zu analysieren und die enthaltenen Informa-

tionen sowie bestehende Wissenslücken zu extrahieren.  

Systematische Übersichtsarbeiten, die sich ausschließlich mit dem Thema der Radiologie 

in der Endodontie beschäftigen, wurden nicht ausfindig gemacht. Eine systematische 

Übersichtsarbeit konnte aber eingeschlossen werden [118]. In dieser wurde die Bestim-

mung der Arbeitslänge untersucht. Die Auswertung ergab, dass die elektrische Arbeits-

längenbestimmung geringfügig Vorteile gegenüber der alleinigen Verwendung von 

Röntgenbildern hinsichtlich der Präzision der Arbeitslängenbestimmung aufweist. Die 

Anzahl der angefertigten Röntgenbilder kann durch die EAL ebenfalls reduziert werden. 

Die Darstellung der Daten in einem Diagramm ist nicht möglich, da die Einheit der Ver-

suchsgruppen variiert. 

5.6.6 Wurzelkanalobturation  

In die Domäne „Wurzelobturation“ konnte eine systematische Übersichtsarbeit aufge-

nommen werden, welche bereits im Jahr 2007 von Peng et al. publiziert wurde [119]. In 

dieser wurde die Wurzelfüllung mittels kalter lateraler Kondensation mit der mit war-

mem Guttapercha hinsichtlich unterschiedlicher Endpunkte verglichen. In dem Blasen-

diagramm in Abbildung 13 stellt die Y-Achse die Misserfolgsrate dar, die X-Achse be-

schreibt den mittleren Beobachtungszeitraum. In Bezug auf die Kriterien „postoperati-

ver Schmerz“, „Langzeitergebnisse“ sowie das „Versagen der Wurzelfüllung“ wurden für 

beide Methoden ähnliche Resultate erzielt (Postoperativer Schmerz: p=0.66, Füllungs-

misserfolg: p=0.77, Langzeitergebnisse: p=0.10, RR). Der Endpunkt „Überextension“ trat 

signifikant seltener nach der kalten lateralen Kondensation auf (p=0.0007, RR). Da sich 

nur ein SR mit dem Thema der Wurzelkanalfüllung befasst und dieses bereits vor mehr 

als 10 Jahren veröffentlicht wurde, sind die beschriebenen Resultate schwer in die Praxis 

zu übertragen.  
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Abb. 13: Vergleich Wurzelkanalobturation mittels kalter lateraler Kondensation oder warmem Gutta-
percha. 
KLK: Kalte laterale Kondensation; GP: Guttapercha.  
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Zähne.  
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5.6.7 Postendodontische Versorgungsmöglichkeiten  

In diese Domäne wurden sechs systematische Übersichtsarbeiten eingeschlossen [101-

103, 120-122], wobei das SR von Sequeira-Byron et al. (2015) ein Update des SR von 

Fedorowicz et al. (2012) [101] darstellt. Die SR wurden analysiert, bewertet und auf be-

stehende Wissenslücken untersucht.  

Die Endpunkte in den SR weichen voneinander ab und lassen sich nicht miteinander ver-

gleichen.  

Thedosopoulou et al. (2009) verglichen unterschiedliche Stiftsysteme miteinander in Be-

zug auf die Fraktur des Stiftsystems, die Fraktur der Wurzel, den Verlust des Stiftes und 

radiologische periapikale Veränderungen. Sie wiesen einen signifikanten Vorteil von Kar-

bonfaserstiften in Harzmatrix gegenüber gegossenen Stiftsystemen aus Edelmetalllegie-

rungen nach. Signifikante Vorzüge bestanden ebenfalls bei Glasfaserstiften im Vergleich 

zu verschraubten Metallstiften und bei gegossenen Goldlegierungsstiften gegenüber 

Karbonfaserstiften. Vorgefertigte Metallstifte weisen im Vergleich zu gegossenen Me-

tallstiften nur einen unbedeutenden Vorteil auf. Eine grafische Darstellung der Daten 

war nicht möglich, da die einzelnen Kontroll- und Versuchsgruppen nicht miteinander 

vergleichbar waren.  

Figueiredo et al. (2015) stellten faserverstärkte Stiftsysteme Metallstiften gegenüber 

und untersuchten diese hinsichtlich des Frakturrisikos. Insgesamt konnten in Bezug auf 

die katastrophale Frakturgefahr keine signifikanten Unterschiede erkannt werden. Vor-

gefertigte Metallstifte und Karbonfaserstifte wiesen jedoch im Gegensatz zu Glasfaser-

stiften und gegossenen Metallstiften ein zweifach erhöhtes Risiko der Wurzelfraktur auf.  

Naumann et al. (2018) konnten keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Erfolgs-

rate von postendodontischen Versorgungen mit oder ohne Stiftsystem auch für Zähne 

ohne verbliebene Dentinwände nachweisen. Die Beobachtungszeiträume betrugen bis 

zu 17 Jahre. Die Versuchsgröße wurde in diesem SR nicht durchgängig angegeben [102]. 

In einem weiteren SR von Naumann et al. (2018) wurde der positive Effekt des Fassrei-

feneffekts nachgewiesen: nach einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren war die 

Überlebensrate von Zähnen mit eingehaltenem „ferrule“ und erhaltenen Wänden signi-

fikant größer als ohne „ferrule“ (p=0.04). Ein signifikanter Effekt von Wurzelstiften 

konnte in der Mehrzahl der Primärstudien nicht nachgewiesen werden [103]. 
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Die systematischen Übersichtsarbeiten von Fedorowicz et al. (2012) sowie das Update 

dieses SR von Sequeira-Byron et al. (2015) verglichen zwei verschiedene Restaurations-

arten endodontisch behandelter Zähne miteinander: metallkeramische Vollkronen in-

klusive Stiftsystem und Compositfüllungen inklusive Stiftsystem. Zu den Endpunkten ge-

hörten der katastrophale sowie der nicht-katastrophale Misserfolg, Sekundärkaries, der 

parodontale Zustand und die Patientenzufriedenheit. Das Risiko des nicht-katastropha-

len Misserfolgs war in beiden Versuchsgruppen nach dem 3-jährigen Kontrollzeitraum 

ähnlich gering (Misserfolg der Restauration: p=0.33, Misserfolg des Stiftsystems: p= 

0.58, RR) (Abb. 14). In keinem der untersuchten Fälle trat ein katastrophaler Misserfolg 

auf. Jedoch war in dieser Gruppe die Follow-up Rate sehr gering. Die sekundären End-

punkte (Sekundärkaries, Kosten, parodontaler Zustand und die Patientenzufriedenheit) 

wurden in den eingeschlossenen RCT nicht überprüft.  

Auf Grund der nicht miteinander vergleichbaren Kriterien und Endpunkte in den syste-

matischen Übersichtsarbeiten, die in diese Domäne aufgenommen werden konnten, ist 

eine valide Aussage bezüglich der klinischen Relevanz verschiedener postendodonti-

scher Versorgungsmöglichkeiten schwer zu treffen.  
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Abb. 14: Gegenüberstellung der Misserfolgsrate direkter und indirekter post-endodontischer Versorgun-
gen nach einem Beobachtungszeitraum von 3 Jahren.  
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Patienten. 
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5.6.8 Erfolgsrate  

In diese Domäne wurden zehn systematische Übersichtsarbeiten aufgenommen [123-

132]. Figini et al. (2008), Manfredi et al. (2016), Su et al. (2011), Sathorn et al. (2005), 

Sathorn et al. (2008) und Schwendicke et al. (2017) verglichen die Wurzelkanalbehand-

lung (WKB) in einer oder mehreren Sitzungen unter anderem hinsichtlich der radiolo-

gisch sichtbaren Heilung, der Inzidenz von Schmerzen nach der Wurzelfüllung, der Ein-

nahme von Schmerzmitteln im Anschluss an die Behandlung und des Wiederaufflam-

mens einer Entzündung nach einer abgeschlossenen Wurzelkanalbehandlung.  

In der systematischen Übersichtsarbeit von Su et al. (2011) wird eine deutlich geringere 

Schmerzprävalenz direkt im Anschluss an die Behandlung in einer Sitzung festgestellt 

(p<0.05, Z-Test). Die Untersuchungen von Figini et al. (2007), Manfredi et al. (2016), 

Schwendicke et al. (2017) und Sathorn et al. (2008) wiesen keine Differenz der 

Schmerzinzidenz und des Bedarfs an Schmerzmitteln zwischen den zwei Behandlungs-

möglichkeiten nach. Diese Unterschiede hinsichtlich des Endpunktes „Schmerzprä-

valenz“ führen dazu, dass die Resultate kritisch in Bezug auf die klinische Bedeutung 

betrachtet werden müssen. In Abbildung 15 sind die Daten der SR von Manfredi et al. 

(2016) und Schwendicke et al. (2017) für die Schmerzrate bis zu 72 Stunden nach einer 

single- oder multiple-visit Behandlung dargestellt.  

In Abbildung 16 ist die Erfolgsrate nach einer Wurzelkanalbehandlung in einer oder meh-

reren Sitzungen gegenübergestellt. Die Erfolgs- oder Heilungsrate wird definiert als der 

Rückgang von radiologisch erkennbaren periapikalen Läsionen und die Freiheit von kli-

nischen Symptomen. Die grafischen Daten dieser Abbildung basieren auf den SR von Su 

et al. (2011), Sathorn et al. (2005), Figini et al. (2008) und Manfredi et al. (2016). Hierbei 

konnten in keiner der vier eingeschlossenen systematischen Übersichtsarbeiten signifi-

kante Unterschiede festgestellt werden. Dies deutet darauf hin, dass die Erfolgsrate ei-

ner endodontischen Therapie durch die Anzahl der Behandlungssitzungen nicht bedeut-

sam beeinflusst wird.  

Ng et a. (2007) und Ng et al. (2008) eruierten in zwei aufeinander aufbauenden SR den 

Einfluss unterschiedlicher Faktoren auf die Erfolgsrate einer Wurzelkanalbehandlung. 

Sie wiesen nach, dass die Höhe der Erfolgsrate einer WKB ein Jahr nach der Therapie 

zwischen 68-85% schwankte. Der Ausgang einer WKB wird durch die Abwesenheit einer 

periapikalen Läsion, eine dichte Wurzelfüllung, die bis 2mm vor den Apex reicht, sowie 
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eine suffiziente koronale Versorgung positiv beeinflusst. Diese Aussage basiert lediglich 

auf den zwei genannten systematischen Übersichtsarbeiten und sollte in Zukunft an-

hand von weiterer wissenschaftlicher Literatur bestätigt werden. 

Die systematische Übersichtsarbeit von Pak und White (2011) untersuchte das Auftre-

ten und die Stärke von Schmerzen vor, während und nach dem Abschluss einer WKB. Sie 

fanden heraus, dass Schmerzlevel und -stärke zum Zeitpunkt vor der WKB am höchsten 

sind. Nach der Behandlung nimmt der Schmerz, besonders in den ersten zwei Tagen, 

rasant ab. Da die Anzahl der hier eingeschlossenen Primärstudien unbekannt ist, und die 

genannten Kriterien nur in diesem SR erörtert wurden, ist die Übertragbarkeit auf die 

Praxis schwierig. 

Nagendrababu et al. (2017) stellten in ihrem SR fest, dass gewisse präexistierende und 

nicht beeinflussbare Faktoren die postobturative Schmerzinzidenz erhöhen: das Ge-

schlecht (weiblich>männlich), ein höheres Alter, Molaren, Unterkieferzähne, bereits vor 

der Behandlung existierende Beschwerden und die Abwesenheit einer periapikalen Ra-

dioluzenz. Beeinflussbare Faktoren hingegen sind prophylaktisch eingenommene 

Schmerzmittel vor der Behandlung, die Art des Analgetikums und der Anästhesie, die 

Art der Arbeitslängenbestimmung (radiologisch oder mittels elektronischem Apex Loca-

tor (EAL)), die Art der Instrumentierung und der Wurzelkanalspülung, der Gebrauch ei-

nes Lasers, das Füllungsmaterial sowie eine okklusale Reduktion.  

Trotz der recht hohen Anzahl an SR und Primärquellen ist die Aussagekraft einiger SR in 

dieser Domäne ungewiss.  
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Abb. 15: Postoperativer Schmerz nach single-/multiple-visit Behandlung.  
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Patienten.  
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Abb. 16: Erfolgsrate endodontischer Interventionen nach single-/multiple-visit Behandlungen.  
Der Radius der Blasen und die Beschriftung entspricht der Versuchsgröße, repräsentiert durch die Anzahl 
der untersuchten Zähne. Unter den Blasen wird die Anzahl der in die SR aufgenommenen RCT angegeben.  
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5.7 Hauptaussagen  

Nachdem in Kapitel 5.6 die Resultate der einzelnen systematischen Übersichtsarbeiten 

in deskriptiver und grafischer Form vorgestellt wurden, präsentiert dieses Kapitel eine 

Zusammenfassung der Inhalte der Domänen (Tabelle 11).  

 

Domäne Ziel Hauptaussage 

Diagnostik des Vitali-
täts- und Entzün-
dungszustandes der 
dentalen Pulpa  

Die Aussagekraft diagnostischer 
Maßnahmen zur Bestimmung des 
Pulpazustandes sollte vorgestellt 
und bewertet werden.  

Die PO (S: 97,3%, Sp: 95,4%), und die LDF (S: 
97,5%, Sp: 95%) waren die zuverlässigsten 
Methoden; ebenfalls sehr akkurat war die 
EPT (S: 71,5%, Sp: 92,7%); unzuverlässigste 
Methode war der Wärmetest (S: 80,6%, Sp: 
52,6%) 

Anatomie des Wur-
zelkanalsystems  

Welche anatomischen Zustände 
und Besonderheiten des Wurzelka-
nalsystems wurden mit Hilfe von 
systematischen Übersichtsarbei-
ten untersucht?  

C-förmige Kanäle, drei Wurzeln in unteren 
ersten Molaren sowie dens invaginatus tra-
ten gehäuft bei einigen Ethnizitäten (Chine-
sen, Mongoloiden, Ureinwohner Amerikas, 
Eskimos) auf. Das Geschlecht spielte eine 
untergeordnete Rolle.  

Vergrößerungstech-
niken in der Endo-
dontie 

/ / 

Trepanation / / 

Wurzelkanalaufbe-
reitung  

Faktoren, die die Erfolgsrate positiv 
beeinflussen bezüglich der Wurzel-
kanalaufbereitung wurden vorge-
stellt.  

Eine Steigerung der apikalen Aufbereitungs-
größe bis zum 3-fachen Faktor verbesserte 
die Heilungsrate signifikant. Rotierende 
Mehr-Feilen-Systeme reduzierten im Ver-
gleich zu reziproken Ein-Feilen-Systemen 
das Schmerzmaß und die Extrusionsrate. 
Die manuelle Aufbereitung resultierte in 
mehr Schmerzen als die maschinelle rotie-
rende Aufbereitung.   

Intrakanaläre und 
systemische Medika-
tionstechniken  

Es wurden intrakanaläre Spüllösun-
gen und Medikamente sowie syste-
mische Antibiotika zur Behandlung 
irreversibler Entzündungszustände 
des Wurzelkanalsystems unter-
sucht.  

In der Elimination von grampositiven Bakte-
rien wiesen NaOCl und CHX eine ähnliche 
Effektivität auf. Die zusätzliche Gabe von 
Antibiotika bei irreversiblen Pulpitiden, Pa-
rodontiden oder Abszessen führte zu kei-
nem signifikanten Schmerzrückgang. Calci-
umhydroxid alleine wies eine gewisse 
schmerzstillende und Bakterien eliminie-
rende Eigenschaft auf.  
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Endodontische Radi-
ologie inklusive der 
Arbeitslängenbe-
stimmung 

Wie konnte die endodontische Ra-
diologie und die AL-Bestimmung 
die Erfolgsrate einer WKB positiv 
beeinflussen?  

Die Arbeitslängenbestimmung mit Hilfe des 
EAL führte zu einem Rückgang der benötig-
ten Röntgenbilder. Abgesehen davon be-
stand kein signifikanter Unterschied zwi-
schen EAL + AL-Bestimmung mittels Rönt-
gen.   

Wurzelkanalfüllung  

Verschiedene Wurzelkanalfüllme-
thoden wurden hinsichtlich kurz- 
und langfristiger Resultate gegen-
übergestellt.  

Die Wurzelkanalfüllung mit warmem Gutta-
percha wies eine signifikant höhere Überex-
tensionsrate auf im Vergleich zur kalten la-
teralen Kondensation.  

Post-endodontische 
Versorgung 

Vergleich post-endodontischer 
Versorgungsmöglichkeiten hin-
sichtlich Frakturgefahr, Zahnver-
lust und Erfolgsrate.  

• Signifikant geringere Frakturgefahr 
von Karbonfaserstiften in Harz-
matrix gegenüber gegossenen 
Stiftsystemen aus Edelmetalllegie-
rungen und Glasfaserstiften im 
Vergleich zu verschraubten Metall-
stiften sowie bei gegossenen Gold-
legierungsstiften gegenüber Kar-
bonfaserstiften. 

• Vorgefertigte Metallstifte zweifach 
erhöhtes Frakturrisiko im Vgl. zu 
gegossenen Metallstiften.  

• Signifikant höhere Überlebensrate 
nach 5 Jahren mit „ferrule“ vs. kein 
„ferrule“. 

• Keine signifikanten Unterschiede 
des Misserfolgs zwischen metallke-
ramischen Vollkronen und Compo-
sit Füllungen nach 3 Jahren.  

Erfolgsrate  
Durch welche Faktoren wird die Er-
folgsrate einer Wurzelkanalbe-
handlung beeinflusst?  

Die Heilungsrate nach single- bzw. multiple-
visit Behandlung ohne signifikante Unter-
schiede. Die Daten zur Schmerzinzidenz und 
dem Schmerzlevel nach single-/multiple-vi-
sit Behandlung waren nicht eindeutig. Der 
Erfolg wurde beeinflusst durch den paro-
dontalen Zustand und eine suffiziente Wur-
zelfüllung sowie suffiziente postendodonti-
sche Versorgung.  

Tab. 11: Ziele und Hauptaussagen der Domänen. 
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5.8 Wissenslücken  

Da das Ziel dieser Arbeit die Beurteilung der Evidenz praxisüblicher Arbeitsschritte einer 

WKB ist, spielt der hieraus resultierende Forschungsbedarf eine entscheidende Rolle für 

das Fazit dieses systematischen Maps. Sie lassen den Schluss zu, in welchem Bereich der 

Endodontie weitere wissenschaftliche Publikationen nötig sind. Die Wissenslücken wer-

den in Tabelle 12 vorgestellt.  

 

Domäne Wissenslücke Kommentare 

Diagnostik des Vitalitäts- 
und Entzündungszustan-
des der dentalen Pulpa  

Vereinfachte und standardisierte Maß-
nahmen, die als Leitlinie zur Bestim-
mung des Vitalitäts- und Entzündungs-
zustandes der Pulpa dienen. 

Validität von diagnostischen Maß-
nahmen in zwei systematischen 
Übersichtsarbeiten untersucht; 
starke Diskrepanzen bei den Ergeb-
nissen.  

Anatomie des Wurzelka-
nalsystems  

Anatomische Varietäten der Wurzelka-
nalsysteme in verschiedenen Zähnen 
inklusive der Behandlungsmöglichkei-
ten eruiert mit Hilfe systematischer 
Übersichtsarbeiten.  

Fragwürdige Aussage mit schwer 
zu beurteilender klinischer Rele-
vanz.  

Vergrößerungstechniken 
in der Endodontie 

 

 

Trepanation 
 

 

Wurzelkanalaufbereitung  
Weitere Details bezüglich der Vor- und 
Nachteile verschiedener Wurzelka-
nalaufbereitungsmethoden.  

Unklare und nicht vergleichbare 
Aussage, unklarer Benefit für den 
Patienten.  

Intrakanaläre und syste-
mische Medikationstech-
niken  

Ein Goldstandard für die Wurzelka-
nalspülung sowie Vor- und Nachteile 
systemischer Antibiotika als zusätzli-
che Maßnahme bei irreversibler Pulpi-
tis. SR, die komplettes Wirkspektrum 
von NaOCl anderen Spüllösungen ge-
genüberstellen.  

Fragwürdige klinische Relevanz da 
untersuchte Methoden nicht ver-
gleichbar.  

Es wurde kein SR in diese Domäne aufgenommen. 

Es wurde kein SR in diese Domäne aufgenommen. 
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Endodontische Radiologie 
inklusive der Arbeitslän-
genbestimmung 

Die sicherste und erfolgreichste Me-
thode zur Bestimmung der Arbeits-
länge. Analyse der Vorgehensweise 
und Notwendigkeit endodontischer 
Radiologie sowie Zusammenhang zu 
EAL und „patency“ durch SR.  

Eine systematische Übersichtsar-
beit ohne erhebliches Resultat 
wurde aufgenommen. Klinische 
Relevanz ungewiss.  

Wurzelkanalfüllung  
Eine Wurzelfülltechnik mit den gerings-
ten Komplikationen und der besten 
Prognose.  

Eine systematische Übersichtsar-
beit aus dem Jahr 2007 wurde auf-
genommen. Unklarer Benefit für 
den Patienten. 

Post-endodontische Ver-
sorgung 

Defekt-abhängige postendodontische 
Versorgungsmöglichkeit mit dem größ-
ten Langzeiterfolg.  

Klinische Relevanz fraglich, da un-
tersuchte Techniken nicht ver-
gleichbar und Versuchsgruppen 
nicht kontinuierlich übereinstim-
mend.  

Erfolgsrate  

Vorgehensweise zur Erhöhung der Er-
folgsrate und Minderung der Symp-
tome im Anschluss an eine Wurzelka-
nalbehandlung.  

Nicht alle Resultate der SR klinisch 
relevant.  

Tab. 12: Eruierte Wissenslücken der Domänen. 
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6 Diskussion  

6.1 Diskussion der Methodik  

In der vorliegenden Arbeit wurde ein systematisches Map (SM) systematischer Über-

sichtsarbeiten der endodontischen Diagnostik und Intervention verfasst. Dieses Verfah-

ren bietet, im Gegensatz zu einer systematischen Übersichtsarbeit, einen Überblick über 

ein größeres Themengebiet [30, 34]. Ziel des Material- & Methodenteil ist daher, Litera-

tur zu diesem Themengebiet systematisch zu extrahieren und zu analysieren.  

Der Begriff „systematisches Map“ wird in der Literatur häufig auch als „Evidence Map“ 

bezeichnet, beschreibt aber das gleiche Verfahren. Die Struktur und der Prozess eines 

systematischen Maps werden in verschiedenen Quellen unterschiedlich beschrieben 

[29, 30, 34, 35, 37]. Miake-Lye et al. (2016) beschreiben in ihrer systematischen Über-

sichtsarbeit (SR, aus dem Englischen übersetzt: systematic review), dass eine einheitli-

che Vorgehensweise für das Erstellen eines Evidence Maps notwendig ist [31]. Unsicher-

heiten und Probleme im Hinblick auf systematische Maps sollen dadurch in Zukunft ge-

klärt und deren Inzidenz in der wissenschaftlichen Welt erhöht werden.  

Die Methodik, die für diese Dissertation gewählt wurde, beinhaltet die Fragestellung an-

hand des PICOS-Schemas, eine Auswahl von Ein- und Ausschlusskriterien sowie End-

punkten, eine Literaturrecherche mit der zuvor festgelegten Suchstrategie, die Bestim-

mung der Domänen anhand der GOZ-/BEMA-Positionen, die Auswahl der Quellen, die 

Datenextraktion und die Anwendung von Instrumenten zur kritischen Bewertung der 

systematischen Übersichtsarbeiten und zur Bestimmung des Verzerrungsrisikos sowie 

der Qualität der Evidenz (s. Kap. 4).  

Obwohl das PICOS-Schema für die Erstellung eines systematischen Maps von einigen 

Autoren in veränderter Form ohne die Komponenten „Comparison“ und „Outcome“ 

empfohlen wird [28], haben wir für unsere Arbeit Endpunkte („O“) festgelegt und auch 

den Vergleich verschiedener Interventionen eingeschlossen. Grund hierfür ist, dass die 

Literaturrecherche strukturierter abläuft und die einzuschließenden Quellen besser zu-

geordnet werden können (s. Kap. 4.1.1). Der Vergleich der Wirksamkeit verschiedener 

Interventionen ist bei der Erstellung eines systematischen Maps nicht sinnvoll.  
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Unsere Literaturrecherche erfolgte auf den Datenbanken Medline und Cochrane Data-

base of Systematic Reviews (CDSR). Nebst diesen beiden Datenbanken existiert eine 

Reihe weiterer Möglichkeiten, um medizinische und zahnmedizinische Literatur ausfin-

dig zu machen: Embase, die Cochrane Library inklusive CENTRAL und DARE, DIMDI, 

LIVIVO, Free Medical Journals, Epistemonikos, UpToDate (https://ebm-netz-

werk.de/pharmaziebibliothek/literatursuche/db-medizinische-literatur; abgerufen am 

21.03.2019). Die Auswahl fiel auf die oben genannten Datenbanken, da Medline ein rie-

siges und stetig aktualisiertes Angebot an Referenzen bietet sowie die Indexierung der 

Artikel für PubMed in Form der MeSH-Terms durchführt 

(https://www.nlm.nih.gov/bsd/medline.html; abgerufen am 21.03.2019). Die CDSR be-

inhaltet systematische Übersichtsarbeiten der Cochrane Collaboration sowie Protokolle 

und ist eine führende Datenbank für SR (https://community.cochrane.org/editorial-

and-publishing-policy-resource/overview-cochrane-library-and-related-content/data-

bases-included-cochrane-library/cochrane-database-systematic-reviews-cdsr; abgeru-

fen am 21.03.2019).  

Die Literaturrecherche wurde auf Referenzlisten ausgedehnt, wodurch auch graue Lite-

ratur mit Hilfe der Handsuche ausfindig gemacht wurde [134]. Laufende Studien jedoch 

haben wir nicht in unsere Arbeit aufgenommen. Ursächlich hierfür ist das bereits zuvor 

bestehende große Ausmaß an Quellen.  

Schmucker et al. (2013) empfehlen bei der Literaturrecherche für ein systematisches 

Map keine Festlegung auf ein Studiendesign, sondern sämtliche zu dem Themengebiet 

existierende Literatur zu inkludieren. Miake-Lye et al. (2016) sowie Grant et al. (2009) 

deuten darauf hin, dass es hinsichtlich der in ein systematisches Map eingeschlossenen 

Studien keine Vorgaben in Bezug auf das Studiendesign gibt [29, 31, 38].  

Die Basis unseres systematischen Maps sind systematische Übersichtsarbeiten, da diese 

dem Goldstandard in Hinblick auf die Evidenz entsprechen, einer klaren, systematischen 

Struktur folgen, somit reproduzierbar sind und ein geringes Verzerrungsrisiko aufweisen 

[1, 13-15, 27, 37, 38, 40, 41] (s. Kap. 2.3.1). Die ausgewählten SR wurden den Domänen 

zugeteilt und sollten, bis auf in den Domänen „Diagnostik des Vitalitäts- und Entzün-

dungszustandes der dentalen Pulpa“ und „Anatomie des Wurzelkanalsystems“, auf RCT 

basieren. Die Festlegung der Domänen erfolgte anhand der gängigen und praxisüblichen 
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Arbeitsschritte der WKB und deren Abrechnungspositionen. Es entstanden hierdurch 10 

Domänen:  

• Diagnostik des Vitalitäts- und Entzündungszustandes der dentalen Pulpa 

• Anatomie des Wurzelkanalsystems  

• Vergrößerungstechniken in der Endodontie 

• Trepanation 

• Wurzelkanalaufbereitung 

• Intrakanaläre und systemische Medikationstechniken  

• Endodontische Radiologie inklusive der Arbeitslängenbestimmung 

• Wurzelkanalobturation  

• Postendodontische Versorgung  

• Erfolgsrate. 

Die Primärstudien der SR sollten RCT sein, da diese Art von Primärliteratur das höchste 

Maß an Evidenz bietet [41] (s. Kap. 2.3.1). Würden die hier eingeschlossenen SR nicht 

primär auf RCT basieren, wäre auf Grund von geringer Qualität die Aussagekraft deutlich 

geringer.  

Die in dieser Arbeit durchgeführte Methodik beschreibt ein systematisches Vorgehen, 

wodurch der Entstehungsprozess transparent und reproduzierbar ist. Neben diesen Vor-

teilen kann mit Hilfe einer klar definierten Suchstrategie die größte Anzahl an Quellen 

ausfindig gemacht werden.  

Nachteilig an diesem Prozess ist der große Zeitaufwand und die Präzision, die dies erfor-

dert. Für das Erstellen eines systematischen Maps gibt es, wie oben benannt, unter-

schiedliche Vorgehensweisen. Folglich können verschiedene systematische Maps ver-

schiedene Entstehungsprozesse aufweisen. Doch die Systematik bei der Erstellung muss 

bestehen bleiben. Somit kann das Risiko methodische Fehler einzubauen minimiert wer-

den.  

6.2 Diskussion der Resultate  

Ziel des Ergebnisteils dieser Arbeit ist die zuvor extrahierte Literatur zu analysieren, die 

methodische Qualität, das Verzerrungsrisiko und die Qualität der Evidenz der SR zu be-

werten und Wissenslücken sowie Wissensüberschüsse ausfindig zu machen (s. Kap. 3). 

Somit soll im Anschluss an die Arbeit feststehen welche Schritte der Diagnostik und In-

tervention einer Wurzelkanalbehandlung anhand von hochwertiger Evidenz belegt sind 
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und in welchen Bereichen auf Grund der aufgedeckten Wissenslücken neue Primär- und 

Sekundärliteratur vonnöten ist. 

In unser systematisches Map wurden 34 systematische Übersichtsarbeiten aufgenom-

men (s. Abb. 5). 20 davon haben ein hohes Verzerrungsrisiko (Levin et al. (2009), Mejare 

et al. (2012), Mainkar et L. (2018), de Pablo et al. (2010), Kottoor et al. (2013), Naseri et 

al. (2013), Goncalves et al. (2016), Sathorn et al. (2007), Martins et al. (2014), Peng et al. 

(2007), Thedosopoulou et al. (2009), Naumann et al. (2018)[102], Naumann et al. (2018) 

[103], Figini et al. (2008), Sathorn et al. (2008), Manfredi et al. (2016), Ng et al. 

(2007)[126], Ng et al. (2008)[127], Pak, White et al. (2011), Nagendrababu et al. (2017)), 

sieben haben ein geringes Verzerrungsrisikio (Sun et al. (2018), Fedorowicz et al. (2012) 

[100, 101], Agnihotry et al (2016), Figueiredo et al. (2015), Sequeira-Byron et al. (2015), 

Schwendicke et al. (2017)) und sieben wurden als „unklar“ eingestuft (Aminoshariae et 

al. (2015), Caviedes-Bucheli et al. (2016), Matthews et al. (2003), Cope et al. (2018), An-

janeyulu et al. (2014), Sathorn et al. (2005), Su et al. (2011)). Mit dem Verzerrungsrisiko 

ist ein „systematischer Fehler“ gemeint, der dazu führt, dass die Ergebnisse „in eine be-

stimmte Richtung von den wahren Werten abweichen“ [53]. Die SR wurden 10 Domänen 

zugeteilt, die anhand der praxisüblichen Arbeitsschritte und der Abrechnungspositionen 

entwickelt wurden (s. Tab. 3). In die Domänen „Trepanation“ und „Vergrößerungstech-

niken in der Endodontie“ konnten keine systematischen Übersichtsarbeiten aufgenom-

men werden.  

 

Diagnostik des Vitalitäts- und Entzündungszustandes der dentalen Pulpa 

In die Domäne „Diagnostik des Vitalitäts- und Entzündungszustandes der dentalen 

Pulpa“ sind drei systematische Übersichtsarbeiten mit hohem Verzerrungsrisiko inkludi-

ert [104-106]. Das Ziel dieser Domäne ist systematische Übersichtsarbeiten, die diagnos-

tische Verfahren zur Erkennung pulpaler Erkrankungen untersuchen, zu selektieren und 

zu analysieren. Die SR haben teilweise identische Primärliteratur eingeschlossen. Die 

dargestellten Werte für die Sensitivität und Spezifität des Puls-Oximeter-Verfahrens und 

des Kältetests basieren in den SR von Mejare et al. (2012) und Levin et al. (2009) allein 

auf einer Kohortenstudie von Gopikrishna et al. (2007) [135].  

Das Blasendiagramm in Abbildung 6 fasst die Resultate des SR von Mejare et al. (2012) 

und Mainkar et al. (2018) zusammen. Das SR von Mejare et al. (2012) basiert auf 17 
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Querschnittsstudien und einer prospektiven Kohortenstudie, das SR von Mainkar et al. 

(2018) basiert auf 28 klinischen Studien unbekannten Studiendesigns. Die Bewertung 

diagnostischer Maßnahmen in Bezug auf die Sensitivität und Spezifität kann nicht mit 

Hilfe von randomisierten kontrollierten Studien dargestellt werden, da die Patienten im 

Verlauf der Untersuchung die Art der Intervention erfahren und somit eine Randomisie-

rung und Verblindung nicht möglich sind [41]. Daher sind in diesem Fall Querschnitts-

studien und eine Kohortenstudie gewählt worden. Der Vorteil einer Querschnittsstudie 

ist, dass die Studienteilnehmer nicht anhand von gewissen Endpunkten oder bereits 

existierenden Expositionen ausgewählt werden, sondern lediglich festgelegte Ein- und 

Ausschlusskriterien für die Selektion verwendet werden [136]. Kohortenstudien sind nur 

bedingt geeignet, da die Teilnehmer gewisse existierende Expositionen aufweisen müs-

sen und die Dauer der Studie in der Regel mehrere Jahre beträgt [137]. Die fehlende 

Angabe zum Studiendesign in dem SR von Mainkar et al. (2018) lässt entscheidende Fra-

gen über die Charakteristika der jeweiligen Untersuchung offen. Die Anzahl der Stu-

dienteilnehmer in den drei Versuchsgruppen der beiden SR ist hoch. Es kann anhand der 

Blasen erkannt werden, dass laut Mejare et al. (2012) ein signifikanter Unterschied zwi-

schen der Sensitivität und der Spezifität des Wärmetests vorliegt, während die Werte in 

dem SR von Mainkar et al (2018) nicht so stark abweichen. Diese Abweichung kann an 

der deutlich kleineren Versuchsgruppe in dem SR von Mainkar et al. (2018) oder an der 

Art des Wärmetests liegen. Die Primärstudien, die in das SR von Mainkar et al. (2018) 

aufgenommen wurden, wendeten hauptsächlich erwärmtes Guttapercha an, während 

Mejare et al. (2012) nicht für jede Primärstudie eine Angabe zu der Art des Tests mach-

ten. Die Wahrscheinlichkeit mit Hilfe eines Wärmetests einen pulpitischen Zahn zu iden-

tifizieren ist in beiden SR höher als mit dieser Methode einen gesunden Zahn zu erken-

nen. Für den Kältetest wurde in beiden SR eine höhere Sensitivität im Vergleich zur Spe-

zifität nachgewiesen. Für die Elektrische Pulpatestung (EPT) wurde in beiden SR eine hö-

here Spezifität nachgewiesen, also eine höhere Wahrscheinlichkeit mit dieser Methode 

einen gesunden Zahn zu erkennen [138]. Jespersen et al. (2014) erhielten in ihrer klini-

schen Studie einen höheren Wert für die Sensitivität als für die Spezifität der EPT [139], 

während andere Übersichtsarbeiten der EPT nur in Kombination mit CO2-Schnee oder 

EndoIce eine verlässliche Aussage bezüglich der Pulpasensibilität nachweisen konnten 

[140]. Villa-Chavez et al. (2013) erzielten in ihrer klinischen Studie für die Spezifität des 
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Kälte- und Wärmetests sowie für die EPT jeweils einen Wert von 100%. Dieses Resultat 

weicht stark von den Ergebnissen der beiden eingeschlossenen SR ab und lässt sich 

durch die kleine Versuchsgröße der Studie von Villa-Chavez et al. (2013) in Höhe von 110 

Zähnen und sich unterscheidenden Testverfahren erklären [141].  

Da die Werte für die Sensitivität und die Spezifität der untersuchten diagnostischen Ver-

fahren von Mejare et al. (2012) und Mainkar et al. (2018) die Mittelwerte beschreiben, 

sind die in den Primärstudien dargestellten Einzelwerte ebenfalls zu eruieren. Es wird 

hierbei deutlich, dass diese Werte starke Abweichungen voneinander beinhalten. Eine 

Aussagekraft in Bezug auf die Effizienz der diagnostischen Methoden ist schwer zu tref-

fen und muss kritisch betrachtet werden.  

Die systematische Übersichtsarbeit von Levin et al. (2009) weist starke Mängel auf, da 

sie weder die Anzahl der eingeschlossenen Primärliteratur noch die dort untersuchten 

Patientenfälle und Zähne angeben. Sie konnten kein Verfahren zur schnellen und einfa-

chen Diagnostik pulpaler Erkrankungen erkennen. Ein direkter Vergleich mit den SR von 

Mejare et al. (2012) und Mainkar et al. (2018) ist unmöglich. Im Literaturvergleich vom 

SR von Levin et al. (2009) wird zusätzlich der Nutzen präziser endodontischer Diagnostik 

deutlich. In einer klinischen Studie von Syed Ismail et al. (2020) werden signifikante Dis-

krepanzen der Resultate der diagnostischen Maßnahmen der Klinik, der Radiologie und 

der Histologie erkennbar [142].  

Folglich ist die Expression einer klinischen Bedeutung in Bezug auf Methoden zur Diag-

nostik des pulpalen Zustandes anhand dieser Domäne nicht möglich. Auch andere Quel-

len konstatieren diesen bestehenden Mangel im Bereich endodontischer Diagnostik 

[140].  

 

Anatomie des Wurzelkanalsystems  

In die Domäne „Anatomie des Wurzelkanalsystems“ wurden drei SR mit hohem Verzer-

rungsrisiko aufgenommen [107-109]. In dieser Domäne sollen SR, die sich mit der The-

matik der Anatomie des Wurzelkanalsystems beschäftigen, erörtert werden. 

Die Endpunkte der SR sind jeweils so unterschiedlich, dass ein direkter Vergleich schwie-

rig ist. De Pablo et al. (2010) und Kottoor et al. (2013) werteten Daten im Hinblick auf 

anatomische Besonderheiten in unterschiedlichen Zähnen aus. Kottoor et al. (2013) un-

tersuchten Prämolaren im Unterkiefer, während de Pablo et al. (2010) Daten zu 
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Unterkiefer Molaren analysierten. Sie stellen beide einen Zusammenhang zwischen dem 

Auftreten mehrerer Wurzeln sowie anderer anatomischer Besonderheiten und gewis-

sen Ethnizitäten fest. Die Resultate sind zwar ähnlich, aber final nicht vergleichbar.  

Die systematische Übersichtsarbeit von Naseri et al. (2013) eruierte das Auftreten C-

förmiger Kanäle in der iranischen Bevölkerung. Die Resultate werden keiner anderen 

Bevölkerungsgruppe gegenübergestellt. Somit sind die Resultate für die Endodontie im 

nationalen und internationalen Vergleich wenig repräsentativ.  

Die klinische Aussagekraft dieser Domäne ist begrenzt und lässt sich nicht grafisch dar-

stellen. Sämtliche Schritte einer endodontischen Intervention müssen daher stets mit 

bestem Wissen über die möglichen anatomischen Gegebenheiten und größter Vorsicht 

durchgeführt werden.  

Ahmed et al. (2017) stellen ein Klassifizierungssystem der Wurzelkanalkonfiguration vor, 

das jedem Wissenschaftler und Praktiker die Analyse und Behandlung des Wurzelkanal-

systems erleichtern soll [143]. In Zukunft wird sich zeigen, ob sich dieses System bewährt 

und die Risiken und Unsicherheiten bezüglich der Anatomie des Wurzelkanalsystems 

eliminiert.  

 

In die Domänen „Vergrößerungstechniken in der Endodontie“ und „Trepanation“ konn-

ten keine systematischen Übersichtsarbeiten aufgenommen werden. Für die Domäne 

Vergrößerungstechniken existieren mehrere SR, die jedoch entweder keine Studien in-

kludieren konnten oder die Primärliteratur beinhaltete keine RCT [144-146]. Für die Do-

mäne Trepanation wurde im Rahmen der Literaturrecherche im Jahr 2018 und im Jahr 

2019 keine systematische Übersichtsarbeit gefunden. 

 

Wurzelkanalaufbereitung  

Die in die Domäne „Wurzelkanalaufbereitung“ eingeschlossenen systematischen Über-

sichtsarbeiten von Caviedes-Bucheli et al. (2016), Aminoshariae et al. (2015) und Sun et 

al. (2018) erörterten abweichende Endpunkte, weshalb sie weder qualitativ noch quan-

titativ miteinander zu vergleichen sind [99, 110, 111]. Das Ziel der Domäne ist systema-

tische Übersichtsarbeiten, die unterschiedliche Methoden der Wurzelkanalaufbereitung 

und deren Einfluss auf den Erfolg und die Prognose einer WKB eruieren, zu selektieren 

und zu bewerten.  
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Die SR von Aminoshariae et al. (2015) und Caviedes-Bucheli et al. (2016) weisen ein un-

klares Verzerrungsrisiko auf, während die Arbeit von Sun et al. (2018) ein geringes Ver-

zerrungsrisiko hat.  

In Abbildung 7 werden die Resultate von Aminoshariae et al. (2015) in einem Blasendi-

agramm dargestellt. In einem RCT aus diesem SR wurde die Heilungsrate der Master 

Apical File (MAF), die in Relation zur First Apical Binding File (FABF) vergrößert wurde, 

gegenübergestellt. Die 129 Studienteilnehmer wurden nach dem Zufallsprinzip in fünf 

Versuchsgruppen eingeteilt. Eine Information zu den genauen Versuchsgruppengrößen 

existiert nicht. Daher wurden alle Blasen in der Größe der gesamten Versuchsgruppe 

dargestellt (129 Patienten). Es existiert ein Zusammenhang zwischen einer bis zum 3-

fachen Faktor größeren apikalen Aufbereitung und einer signifikant verbesserten Hei-

lungsrate. Eine weitere apikale Aufbereitung resultiert in keiner signifikanten Steigerung 

der Heilungsrate. Die klinische Relevanz ist auf Grund der kleinen Versuchsgröße kritisch 

zu betrachten. Neben dem RCT wurden in dieses SR drei in-vivo Studien aufgenommen. 

Diese spezifizierten die verwendeten Feilengrößen nicht. Somit kann die Heilungsrate 

nicht einer bestimmten Aufbereitungsgröße zugeordnet werden und folglich nicht quan-

titativ dargestellt werden. In einer separaten in-vivo Studie von Laslami et al. (2018) wur-

den extrahierte Zähne bis zu 3 unterschiedlichen Größen aufbereitet (ISO 20, 30, 50) und 

es zeigte sich keine signifikante Differenz in Bezug auf die Penetration des Färbemittels 

[147]. Auch hier ist die Versuchsgröße sehr klein (15 Zähne pro Versuchsgruppe + 2 Kon-

trollzähne). Ein potentieller Benefit der Aussage dieses SR für die Praxis ist auf Grund 

der kleinen Versuchsgröße und der geringen Anzahl an eingeschlossenen SR in die Do-

mäne folglich fraglich.  

Die systematische Übersichtsarbeit von Caviedes-Bucheli et al. (2016) vergleicht mit 

Hilfe von vier Laborstudien reziproke Ein- (WaveOne, Reciproc) und rotierende Mehr-

Feilen-Systeme (ProTaper Universal, Mtwo) in Bezug auf die Extrusion von Debris (Abb. 

8). Die Versuchsgröße ist für jede der vier Versuchsgruppen unterschiedlich, weshalb 

sich die Blasengrößen unterscheiden. Der Mittelwert der Standardisierten Mittelwerts-

differenz (SMD) von -0,8 weist auf ein signifikant geringeres Maß an Extrusion von Debris 

durch die Systeme ProTaper Universal und Mtwo hin. Dincer et al. (2017) erzielten ab-

weichende Ergebnisse: die neuen Systeme ProTaper Next und WaveOne Gold wurden 

miteinander verglichen und es zeigte sich ein signifikant höheres Maß an Extrusion 
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durch das Mehr-Feilen-System ProTaper Next [148]. In einer anderen Arbeit konnte 

keine signifikante Differenz hinsichtlich der apikalen Extrusion von Debris konstatiert 

werden (verglichene Systeme: ProTaper Universal, ProTaper Next, WaveOne und Re-

ciproc). Jedoch produzierte das System ProTaper Universal die höchste Menge an Debris 

und das System ProTaper Next die geringste Menge an Debris [149]. Ursächlich für die 

Differenzen der Resultate zwischen diesen drei Arbeiten können unterschiedliche Labor-

parameter und -techniken sein. In allen drei Untersuchungen wurden die Wurzelkanäle 

von Zähnen in-vitro aufbereitet und die Menge an transportiertem Debris gemessen. 

Anhand der Daten der drei in-vitro Untersuchungen kann nur schwerlich eine valide Aus-

sage getroffen werden, da die Quantität der Versuchsgruppen zu klein ist. Das Blasendi-

agramm in Abbildung 8 sollte mit gewisser Vorsicht und Kritik betrachtet werden, da die 

Aussagekraft der Einheit „Standardisierte Mittelwertsdifferenz“ schwer verständlich ist. 

Außerdem fehlen eine Zuteilung der Studienteilnehmer zu den einzelnen Versuchsgrup-

pen sowie Werte für die Extrusion von Debris für jedes einzelne Aufbereitungssystem. 

Neben den genannten Resultaten konnten Caviedes-Bucheli et al. (2016) weiterhin 

nachweisen, dass der Querschnitt von Wurzelkanalfeilen ein deutlich wichtigerer Faktor 

bei der Beurteilung der Debrisextrusion und auch der Expression von Neuropeptiden ist 

als die Anzahl der verwendeten Feilen. In einer klinischen Studie von Caviedes-Bucheli 

aus dem Jahr 2018 konnte festgestellt werden, dass es durch die Systeme Reciproc Blue, 

WaveOne Gold und XP Endoshaper zu einer Expression von den Neuropeptiden SP und 

CGRP kommt. Insbesondere nach der manuellen Aufbereitung war dieses Level im 

pardodontalen Ligament signifikant erhöht [150]. In der Kontrollgruppe, in der die Zähne 

nicht aufbereitet wurden, konnten die Neuropeptide nicht nachgewiesen werden. 

Biçakci et al. (2016) konnten in Wurzelkanälen pulpitischer Zähne ebenfalls einen An-

stieg von Substanz P und CGRP erkennen [151]. Durch eine durchgeführte endodonti-

sche Behandlung sank das Level der Neuropeptide in einer weiteren Untersuchung sig-

nifikant [152]. Weitere hochwertige Literatur zur Bewertung von Ein- und Mehrfeilen-

systemen hinsichtlich der Debrisextrusion sowie zur Eruierung des Zusammenhangs von 

verschiedenen Feilensystemen und der Expression von Neuropeptiden sind notwendig. 

Die systematische Übersichtsarbeit von Sun et al. (2018) untersuchte manuelle und ma-

schinelle Aufbereitungssysteme hinsichtlich der Schmerzen im Anschluss an die Behand-

lung. Sie stellten fest, dass die Schmerzinzidenz, die Schmerzintensität und die Einnahme 
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von Analgetika signifikant geringer nach der Aufbereitung mit rotierenden Instrumenten 

im Vergleich zur manuellen Aufbereitung ist. Im Vergleich von rotierenden Mehr-Feilen-

Systemen zu reziproken Ein-Feilen-Systemen resultierten die letzteren in einer signifi-

kant höheren Schmerzinzidenz (Abb. 9). Pasqualini et al. (2012) sowie Kashefinejad et 

al. (2016) bestätigten, dass eine manuelle Wurzelkanalpräparation die postoperativen 

Schmerzen im Vergleich zur rotierenden Aufbereitung erhöht [153, 154]. In einem RCT 

von Mollashahi et al. (2017) konnte dieses Resultat ebenfalls nachgewiesen werden. Je-

doch konnte hier kein Unterschied des Schmerzlevels nach der Wurzelkanalaufberei-

tung mit rotierenden oder reziproken Instrumenten festgestellt werden [155]. Ursäch-

lich hierfür könnte die Tatsache sein, dass sie nur ein rotierendes Ein-Feilen System und 

kein Mehr-Feilen System verwendeten. Zu den Ursachen postoperativer Schmerzen 

nach einer endodontischen Behandlung gehört meist infizierter Debris, der durch die 

Wurzelkanalaufbereitung nach apikal transportiert wird und dort eine akute entzündli-

che Reaktion im Gewebe auslöst [156]. Auch direkte Verletzungen des periradikulären 

Gewebes chemischer, mechanischer oder mikrobieller Natur können in Schmerzen nach 

der Präparation des Wurzelkanals resultieren [157]. Das Auftreten von starken Schmer-

zen sowie Schwellungen nach der Wurzelkanalpräparation wird als „flare-up“ bezeich-

net [158]. Laut Almeida et al. (2012) und Sequeira et al. (2002) bewirken präoperative 

Schmerzen und eine bestehende periapikale Läsion eine höhere Schmerzinzidenz nach 

der Behandlung [159, 160]. Es konnte festgestellt werden, dass NiTi-Feilen durch ihre 

elastische Eigenschaft und das daraus resultierende geringere Stresslevel des Materials 

auch gekrümmte Wurzelkanäle besser passieren und somit den Verlauf des Kanals er-

halten können [161]. Hierdurch kommt es ebenfalls zu einem geringeren Maße an 

„Canal Transportation“. Dieses Phänomen kann eine Begradigung des Kanals inklusive 

Perforationen und „Zip“- und „Elbow“-Präparationen zur Folge haben. Ebenfalls wird 

vermehrt Material nach apikal transportiert und es kommt mit einer höheren Wahr-

scheinlichkeit zu einer Verletzung des periradikulären Gewebes [162]. All dies erklärt, 

warum es durch die Wurzelkanalaufbereitung mit NiTi-Feilen zu einem geringeren Maß 

an postoperativen Schmerzen kommt. Die beschriebene kleinere Schmerzinzidenz nach 

rotierender Aufbereitung im Vergleich zur reziproken Aufbereitung erklärt Bürklein et 

al. (2014) damit, dass rotierende NiTi-Aufbereitungssysteme auf Grund einer anderen 
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Technik und sich unterscheidenden Querschnitten der Feilen zu einer geringeren Debris 

Extrusion führen als reziprok arbeitende Systeme [163].  

Auf Grund der sich stetig ändernden und entwickelnden Methoden und Verfahren im 

Bereich der Wurzelkanalaufbereitung sind aktuelle Studien von hoher Relevanz [164]. 

Des Weiteren ist eine ausreichend hohe Anzahl an hochwertiger wissenschaftlicher Li-

teratur vonnöten, die sich mit der untersuchten Thematik auseinandersetzt.  

Die drei systematischen Übersichtsarbeiten in dieser Domäne mit nicht vergleichbaren 

Endpunkten sind ungenügend, um einen klaren klinischen Benefit zu erkennen oder zu 

widerlegen.  

  

Intrakanaläre und systemische Medikationstechniken 

In die Domäne „Intrakanaläre und systemische Medikationstechniken“ wurden sieben 

systematische Übersichtsarbeiten aufgenommen [100, 112-117]. Zwei haben ein hohes 

Verzerrungsrisiko (Goncalves et al. (2016), Sathorn et al. (2007)), zwei ein geringes (Fe-

dorowicz et al. (2012), Agnihotry et al. (2016)) und drei wurden als „unklar“ (Matthews 

et al. (2003), Anjaneyulu und Nivedhitha (2014), Cope et al. (2018)) eingestuft. 

Das Ziel der Domäne ist SR, die sich mit dem Thema der intrakanalären und systemi-

schen Medikationstechniken beschäftigen, zu analysieren.  

In Abbildung 10 ist zu erkennen, dass keine signifikante Differenz zwischen den beiden 

Spüllösungen Natriumhypochlorit und Chlorhexidin im Hinblick auf das Wachstum gram-

positiver Bakterien besteht. Die Resultate stammen aus zwei RCT aus dem SR von Fe-

dorowicz et al. (2012) [100]. In das SR von Gonçalves et al. (2016) wurden diese beiden 

RCT ebenfalls aufgenommen, jedoch fehlte hier die Angabe der quantitativen Daten. Die 

untersuchten Bakterien sind Enterococcus faecalis, Actinomyces israelii, Staphylococcus 

aureus und Streptococcus salivarius (diese Information stammt aus dem RCT von Ercan 

(2004); in dem RCT von Vianna (2006) fehlen Informationen hinsichtlich des Bakterien-

spektrums). Die Anzahl der untersuchten Zähne (s. Abb. 10), dargestellt in Form der Bla-

sengröße, schwankt in den Versuchsgruppen zwischen 15 und 16 Zähnen. Die kleine 

Versuchsgröße mindert die Aussagekraft dieses Blasendiagramms. Das genannte Resul-

tat kann in einer weiteren in-vitro Studie bestätigt werden [165]. Dem gegenüber ist zu 

erwähnen, dass die Wirkweise der beiden Spüllösungen NaOCl und CHX differieren. 

NaOCl fungiert als starke Base ähnlich wie Calciumhydroxyd. Durch freigesetzte 
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Hydroxyl-Ionen fällt der pH-Wert ab. NaOCl kann organisches Gewebe und Fettsäuren 

auflösen sowie Aminosäuren neutralisieren. Außerdem greift NaOCl in den Zellmetabo-

lismus von Bakterien ein und hemmt bakterielle Enzyme [166]. Die gewebeauflösende 

und bakterieneliminierende Eigenschaft von NaOCl konnte in diversen in-vivo und in-

vitro Untersuchungen nachgewiesen werden: Siqueira et al. (1997) stellten eine deutlich 

höhere Effektivität von 4%-igem NaOCl gegen E.faecalis als Kochsalzlösung fest; Hsieh 

et al. (2020) beobachteten eine >99,9%-ige Wirksamkeit von NaOCl gegen E.faecalis und 

Streptococcus mutans in vivo; zusätzlich stellten sie eine vollständige Auflösung von Zeb-

rafisch Gewebe durch 1,5%-iges NaOCl nach 5 Minuten fest; Plutzer et al. (2017) kulti-

vierten E.faecalis in einem Biofilm auf Dentinblöcken und wiesen nach, dass 4%-iges 

NaOCl die Bakterien zu 100% eliminierte [167-169]. Spratt et al. (2001) kultivierten eine 

Vielzahl von Bakterien (P. intermedia, Peptostreptococcus miros, Streptococcus interme-

dius, F.nucleatum und E.faecalis) in einem Biofilm und wiesen 2,25%-igem NaOCl im Ver-

gleich zu 0,2%-igem CHX, 10%-igem Povidon Jod, kolloidalem Silber und Phosphatgepuf-

ferter Salzlösung die höchste Effektivität nach. NaOCl eliminierte sowohl nach 15 als 

auch nach 60 Minuten das grampositive Kokkenbakterium E.faecalis zu 100% [160]. Es 

wird demnach deutlich, dass NaOCl insbesondere auf Grund seiner gewebeauslösenden 

Eigenschaft einen überlegenen Effekt gegenüber CHX hat und nicht ohne Grund als Stan-

dard-Spüllösung im Rahmen von vermutlich jeder endodontischen Behandlung einge-

setzt wird. Generell lässt sich eine unbefriedigende Menge aktueller aussagekräftiger 

klinischer Studien finden, die die gängigen Spüllösungen zur chemomechanischen Auf-

bereitung von Wurzelkanälen gegenüberstellt. Die in dem SR von Fedorowicz et al. 

(2012) beschriebenen zusätzlichen Vergleiche von Spüllösungen sind stets nur in einer 

einzelnen Untersuchung beschrieben und auf Grund von mangelnden Informationen 

und Daten aus der Primärliteratur wenig aussagekräftig.  

Abbildung 11 stellt anhand von zwei SR dar, dass sich der Analgetika Bedarf mit und 

ohne Gabe von Antibiotika zur Behandlung von pulpitischen Abszessen nicht unterschei-

det (Cope et al. (2018), Agnihotry et al. (2016)). Zwei verschiedene Analgetika wurden 

den Studienteilnehmern zur Verfügung gestellt: Ibuprofen und bei anhaltenden Be-

schwerden sollten sie Paracetamol+Codein einnehmen. Cope et al. (2014) schlossen 

zwei RCT in ihre Untersuchung ein, während Agnihotry et al. (2016) ein RCT einschlos-

sen. Die Versuchsgröße umfasst zwischen 19 und 22 Patienten pro Versuchsgruppe, 
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wodurch die Bedeutung dieser Resultate geschwächt wird. Ein Literaturvergleich zu dem 

Thema „Antibiotika zur Therapie irreversibler Pulpitiden“ führte zu keinen zusätzlichen 

Ergebnissen.  

Die beiden eingeschlossenen SR von Anjaneyulu und Nivedhitha (2014) und Sathorn et 

al. (2007) untersuchten den Einfluss der medikamentösen Einlage Calciumhydroxid auf 

die Schmerzprävalenz und auf Bakterienkulturen. Die Effizienz des Medikaments im Hin-

blick auf den Schmerz nach der Behandlung kann durch die Zugabe von CHX signifikant 

gesteigert werden (Anjaneyulu, Nivedhitha (2014)). Zancan et al. (2016) bestätigten die-

ses Resultat und wiesen dieser Kombination die höchste antimikrobielle Eigenschaft 

nach [170]. Sathorn et al. (2007) konstatierten in vivo einen positiven, jedoch nicht sig-

nifikanten Effekt einer 1-4-wöchigen Calciumhydroxid-Einlage auf bakteriell besiedelte 

Wurzelkanäle. In einem sehr aktuellen RCT von Tirukkolluru und Thakur (2019) wurde 

nach einer 1-wöchigen Calciumhydroxyd-Einlage ein signifikanter Rückgang von E.fae-

calis sowie Streptococcus spp. in endodontisch behandelten Zähnen von Diabetes melli-

tus Typ II Patienten observiert [171]. Sukawat und Srisuwan (2002) konnten auf huma-

nen Dentinproben keine Wirksamkeit von einer Calciumhydroxid-Aqua dest.-Mischung 

gegenüber E.faecalis feststellen [172]. Auch in einer in-vitro Untersuchung von Cwikla 

et al. (2005) konnte nur ein geringfügiger Effekt von Calciumhydroxid gemischt mit Was-

ser gegenüber E.faecalis nachgewiesen werden [173]. Ursachen, die die Unterschiede 

der Resultate erklären, sind primär die Art der Untersuchung: während Sathorn et al. 

(2007) sowie Tirokkolluru und Thakur (2019) in-vivo Studien durchführten, wurden von 

Sukawat und Srisuwan (2002) und Cwikla et al. (2005) in-vitro Untersuchungen beschrie-

ben. Die Relevanz und Übertragbarkeit von in-vitro Untersuchungen auf die Praxis ist 

deutlich geringer. Die Dauer der Untersuchungen beläuft sich in den vier Arbeiten in der 

Regel auf 1 Woche, nur bei Sathorn et al. (2007) wird von einer Zeitspanne von 1-4 Wo-

chen berichtet. Die Versuchsgröße der beiden in-vitro Untersuchungen schwankt zwi-

schen 22 und 45 untersuchten Proben. In dem SR von Sathorn et al. (2007) wurden 251 

Zähne untersucht, während in dem RCT von Tirokkolluru und Thakur (2009) 45 Patienten 

mit einwurzeligen Zähnen eingeschlossen wurden. Betrachtet man die Resultate des SR 

von Sathorn et al. (2007) genauer, wird deutlich, dass in sechs der acht eingeschlossenen 

Primärstudien ein signifikanter Rückgang der Bakterien nach der Medikation mit CH fest-

gestellt wurde. Obwohl das finale Resultat nicht signifikant ist (p=0,12), ist diese 
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Betrachtung der Einzelergebnisse nicht von der Hand zu weisen. Hinzu kommt die Tat-

sache, dass eine der zwei Primärstudien, die einen nicht signifikanten Rückgang der Bak-

terien feststellten, das Medikament Calciumhydroxid mit Hilfe einer Papierspitze ein-

brachten und verdichteten (Peters et al., 2002). Der Mechanismus von Calciumhydroxid 

beruht auf den Hydroxyl-Ionen, die in wässriger Lösung freigesetzt werden und einen 

basischen pH-Wert von 12,5 erschaffen. Die Hydroxyl-Ionen eliminieren Bakterien, in-

dem sie deren Zellmembran und die Proteinstrukturen zerstören [174, 175]. Durch eine 

Verdichtung der medikamentösen Einlage mit einer Papierspitze anstatt mit einem 

Lentulo wird diese wässrige Lösung möglicherweise ausgetrocknet und der Wirkmecha-

nismus von CH zerstört. Jia et al. (2019) konnten signifikante Steigerungen der desinfi-

zierenden Eigenschaften von Wurzelkanälen durch CH im Vergleich zu Kampfer Phenol 

und Formokresol nachweisen [174]. Die Aussage des SR von Sathorn et al. (2007) ist auf 

Grund der mangelnden Datenlage kritisch zu betrachten. Weitere in-vivo Untersuchun-

gen zur Bestätigung dieser Resultate sind vonnöten.  

Es wird deutlich, dass sich keine Therapie zur chemomechanischen Reinigung von Wur-

zelkanälen als „Goldstandard“ bezeichnen lässt und auch die zusätzliche Gabe von Anti-

biotika bei irreversiblen Pulpitiden anhand von weiterer evidenzbasierter Literatur eru-

iert werden muss. Bis dato lässt sich lediglich feststellen, dass die Gabe von Antibiotika 

zur Behandlung irreversibler Pulpitiden keinen zusätzlichen Effekt erzielt und, dass CHX 

und NaOCl eine ähnliche Wirksamkeit in der Eliminierung grampositiver Bakterien auf-

weisen.  

 

Endodontische Radiologie inklusive der Arbeitslängenbestimmung 

Das Ziel dieser Domäne ist die endodontische Radiologie und Bestimmung der Arbeits-

länge anhand aktueller Literatur auf deren Evidenz zu überprüfen und diese Literatur zu 

bewerten. Die eingeschlossene systematische Übersichtsarbeit vergleicht die endodon-

tische Arbeitslängenbestimmung mittels Röntgenbildern und dem elektronischen Apex 

Locator (EAL) [118]. Dieses SR hat ein hohes Verzerrungsrisiko. Nebst einer insignifikan-

ten Differenz zeigt sich, dass durch die Anwendung des EAL die Anzahl an Röntgenbil-

dern reduziert werden kann. Zusätzlich zu diesem Vorteil von elektronischen Arbeitslän-

genmitteln sind diese in der Lage die Durchgängigkeit der Kanäle („patency“) zu erken-

nen. Abdelsalam et al. (2020) konstatierten eine Messgenauigkeit der patency von 
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96,7% durch die Geräte „Raypex 6“ und „Root ZX“ [176]. Chandler et al. (2013) weisen 

darauf hin, dass eine Längenbestimmung von Wurzelkanälen allein anhand von Rönt-

genbildern nicht präzise genug ist, da sich das Foramen apicale lateral und somit für den 

Strahlengang nicht ersichtlich befinden kann [177]. In weiteren in-vivo und in-vitro Stu-

dien wurde ein signifikanter Vorteil der Arbeitslängenbestimmung mittels EAL im Ver-

gleich zur Bestimmung mit der taktilen Methode festgestellt [178, 179].  

Die in dem SR von Martins et al. (2014) beschriebenen Messtechniken zur Bestimmung 

der Arbeitslänge und die damit zusammenhängenden Messpunkte unterscheiden sich 

in der Primärliteratur. Außerdem wurden die Untersuchungen entweder an unter-

schiedlichen Zähnen durchgeführt oder Information zu der Art des Zahnes fehlen. Dies 

kann großen Einfluss auf die Bestimmung der Arbeitslänge haben, da sie von Zahn zu 

Zahn unterschiedlich ausfallen kann. Ein- und mehrwurzelige Zähne sind im Rahmen der 

Arbeitslängenbestimmung kaum zu vergleichen. Informationen hierzu sind unerlässlich 

in Untersuchungen, die sich mit diesem Thema beschäftigen.  

Die geringe Versuchsgröße und Qualität des eingeschlossenen SR lässt eine Aussage be-

züglich der klinischen Relevanz nicht zu.  

 

Wurzelkanalobturation 

Das Ziel der Domäne „Wurzelkanalobturation“ ist die verschiedenen Möglichkeiten ei-

ner Wurzelkanalobturation auf deren Evidenz zu untersuchen und die selektierte Litera-

tur zu bewerten.  

In diese Domäne konnte nur eine systematische Übersichtsarbeit mit hohem Verzer-

rungsrisiko aufgenommen werden [119]. Diese ist bereits aus dem Jahr 2007. Grundlage 

dieses SR sind 10 RCT. In Abbildung 13 ist der Vergleich zwischen einer Wurzelkanalfül-

lung mittels kalter lateraler Kondensation und warmem Guttapercha dargestellt. Die 

Versuchsgrößen in den einzelnen untersuchten Gruppen variieren stark und schwankten 

zwischen 171 und 652 Zähnen. Die Blasen repräsentieren die Misserfolgsrate für die un-

tersuchten Endpunkte „Postoperativer Schmerz“, „Füllungsmisserfolg“, „Überexten-

sion“ und „Langzeitergebnis“. Die Überextensionsrate war nach einer WF mit warmem 

Guttapercha signifikant erhöht. Die Analyse der Wurzelfülltechniken hinsichtlich der 

restlichen Endpunkte erzielte keine signifikanten Differenzen.  
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Goldberg et al. (2001) erörterten in ihrer klinischen Studie die Effizienz einzelner Wur-

zelfülltechniken von simulierten lateralen Wurzelkanälen und fanden heraus, dass Sys-

teme mit warmem Guttapercha (Thermafil, Ultrafil) in höherem Maße diese Seitenka-

näle erreichten als die kalte laterale Kondensation [180].  

Hinsichtlich der Penetrationsrate von E. faecalis wurde in einer in-vitro Studie gezeigt, 

dass die kalte laterale Kondensation nach 30 Tagen im Vergleich zu Thermafil, ProTaper 

Guttapercha und lateral verdichtetem ProTaper Guttapercha die Penetration am ehes-

ten unterbinden konnte [181].  

Die Resultate der Endpunkte des SR können nur bedingt durch weitere Literatur belegt 

oder widerlegt werden. Es kann eine Tendenz erkannt werden, dass die Wurzelfüllung 

mit warmem Guttapercha auf der einen Seite schwer zugängliche Kanalbereiche besser 

füllt, auf der anderen Seite aber auch zu einer erhöhten Überextension führen kann. 

Unter gewissen, nicht vollständig auf die klinische Situation übertragbaren Bedingun-

gen, resultiert die kalte laterale Kondensation in einer kleineren postobturativen Penet-

rationsrate von Bakterien.  

All diese Ergebnisse lassen die Notwendigkeit weiterer klinischer in-vivo Studien erken-

nen, die sich mit vergleichbaren Endpunkten auseinandersetzen. Die Analyse der Resul-

tate von Peng et al. (2007) führt dazu, dass wir in diesem systematischen Map keine 

eindeutige Aussage in Bezug auf die Effizienz verschiedener Wurzelfülltechniken treffen 

können.  

 

Postendodontische Versorgung 

Entsprechend der aktuellen Datenlage in den in die Domäne „Postendodontische Ver-

sorgung“ einbezogenen systematischen Übersichtsarbeiten sind eindeutige Aussagen 

hinsichtlich der Erfolgsquote und des positiven Heilungsverlaufs von Versorgungsmög-

lichkeiten nicht zu treffen [101-103, 120-122]. Drei der sechs eingeschlossenen syste-

matischen Übersichtsarbeiten weisen ein geringes Verzerrungsrisiko auf (Figueiredo et 

al. (2015), Sequeira-Byron et al. (2015), Fedorowicz et al. (2012)[101]). Die restlichen 

systematischen Übersichtsarbeiten haben ein hohes Verzerrungsrisiko (Thedosopoulou 

et al. (2009), Naumann et al. (2018)[103], Naumann et al. (2018)[102]). Dies ist die ein-

zige Domäne mit einer verhältnismäßig hohen Anzahl an SR mit geringem bias.  
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Die klinische Relevanz dieser Domäne ist fraglich. Ein Vergleich der Resultate der einzel-

nen SR ist nicht möglich. Ursächlich sind unterschiedliche untersuchte Endpunkte sowie 

nicht einheitliche Versuchsgruppen. Die grafische Darstellung der Resultate war nur bei 

einem SR möglich.  

Abbildung 14 zeigt, dass es keine signifikante Differenz zwischen der Versorgung mit 

Composite oder mit Composite und einer Metall-Keramikkrone hinsichtlich der Fraktur-

gefahr gibt. Die Untersuchung lief über einen Zeitraum von drei Jahren. Die Daten stam-

men aus einem einzigen RCT aus der systematischen Übersichtsarbeit von Fedorowicz 

et al. (2012)[101] mit nur zwei kleinen Versuchsgruppen. Eine Recherche zum Literatur-

vergleich ergab keine weiteren Quellen, die diese Arten der Versorgung miteinander 

verglichen.  

Die beiden eingeschlossenen SR von Thedospoulou et al. (2009) und Figueiredo et al. 

(2015) verglichen verschiedene Stiftsysteme hinsichtlich der Fraktur der Wurzel oder 

des Stifts und positiver radiologischer Befunde des periapikalen Gewebes. Die Kontroll- 

und Versuchsgruppen sind nicht miteinander vergleichbar. Figueiredo et al. (2015) kon-

statierten ein 2-fach erhöhtes Risiko der Wurzelfraktur von vorgefertigten Metallstiften 

und Karbonfaserstiften gegenüber gegossenen Metallstiften und Glasfaserstiften. In der 

Übersichtsarbeit von Bitter und Kielbassa (2007) konnte in-vitro Metallstiften eine ge-

ringere Frakturgefahr im Vergleich zu faserverstärkten Composite-Stiften nachgewiesen 

werden [182]. Ursächlich für diese abweichenden Resultate sind unter anderem sicher-

lich die Studienarten: die Daten des SR von Figueiredo et al. (2015) stammen von 3202 

Patienten und 4752 untersuchten Stiftversorgungen, während die Angaben von Bitter 

und Kielbassa (2007) aus in-vitro Untersuchungen mit einer ungewissen Versuchsgröße 

stammen.   

Thedosopoulou et al. (2009) spezifizierten in ihrem SR die Stiftarten in der Gegenüber-

stellung. Karbonfaserstifte in Harzmatrix, Glasfaserstifte sowie gegossene Goldlegie-

rungsstifte wiesen in deren SR gegenüber gegossenen Stiftsystemen aus Edelmetallle-

gierungen, verschraubten Metallstiften und Karbonfaserstiften ein signifikant geringe-

res Frakturrisiko auf. In einem RCT aus dem Jahr 2014 wurde nach einem Zeitraum von 

3 Jahren keine Differenz in Bezug auf die Verlustrate zwischen gegossenen Metallstiften 

und Glasfaserstiften in Zähnen ohne verbliebene Dentinwände festgestellt. Insgesamt 

wurden 72 Zähne untersucht [183]. Abduljabbar et al. (2012) konstatierten eine höhere 
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Frakturresistenz bei Gewichtsbeladung von Zirkon- und Glasfaserstiften im Vergleich zu 

Metall- und faserverstärkten Stiften [184]. Bitter und Kielbassa (2007) wiesen eine sig-

nifikant schlechtere Verbundfestigkeit von Zähnen mit Zirkonstiften verglichen mit fa-

serverstärkten Stiftaufbauten im Rahmen eines mechanischen Ermüdungsversuchs 

nach. Hierbei ist zu beachten, dass sich die Verfahren zur Untersuchung der Frakturre-

sistenz und der Verbundfestigkeit von Bitter und Kielbassa (2007) und Abduljabbar et al. 

(2012) unterschieden. Im Literaturvergleich wird deutlich, dass die untersuchten Sys-

teme und Verfahren sich meist unterscheiden und sich somit nicht für eine Gegenüber-

stellung eignen. Nur eine sehr kleine Anzahl an Quellen mit ähnlichen Kriterien oder 

Endpunkte wurde ausfindig gemacht. Weitere Literatur, die postendodontische Versor-

gungsmöglichkeiten wie Stiftsysteme, Aufbaufüllungen und Kronen untersuchen und 

miteinander vergleichen sind für eine prognostisch günstige Behandlung in der Praxis 

notwendig.  

In dem SR von Naumann et al. (2018) wurde der Unterschied von postendodontischen 

Versorgungen mit und ohne Stiftsystem eruiert. Die Differenz ist nicht signifikant, jedoch 

zeigte sich besonders bei Kavitäten ohne verbliebene Dentinwände oder einen Fassrei-

feneffekt die Vorzüge eines Stiftsystems [102]. In einer weiteren systematischen Über-

sichtsarbeit von Naumann et al. (2018) konnte festgestellt werden, dass ein vorhande-

ner Fassreifeneffekt im 5-jährigen Beobachtungszeitraum in einer signifikant erhöhten 

Überlebensrate von endodontisch behandelten und mit Stiftsystemen versorgten Zäh-

nen resultierte, während der Effekt eines Stiftsystems allein nur unbedeutend war [103]. 

Verissimo et al. (2014) und Trushkowsky (2014) konnten ebenfalls einen positiven Effekt 

durch den „ferrule“ nachweisen: ein Fassreifen von 2mm beeinflusste die mechanischen 

Eigenschaften des endodontisch behandelten Zahnes positiv und erhöhte die Prognose 

[185, 186]. Mehrere Quellen haben zuvor dargestellt, dass Stiftsysteme die Frakturge-

fahr eines endodontisch behandelten Zahnes in den meisten Fällen erhöhen und somit 

nur eingesetzt werden sollen, wenn eine anderweitige Versorgung nicht möglich ist [78, 

187, 188].  

Das Ziel dieser Domäne, anhand hochwertiger SR eindeutige Aussagen für den klinischen 

Alltag zu treffen, konnte nicht erreicht werden. Die Endpunkte sind zu unterschiedlich 

und die Anzahl der untersuchten Patienten und Zähne in den einzelnen vergleichbaren 

Gruppen zu gering.  
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Erfolgsrate  

Das Ziel der Domäne „Erfolgsrate“ ist die Literatur, die den Erfolg und die Prognose einer 

WKB behandelt, auf deren Evidenz zu untersuchen und zu bewerten.  

In die Domäne wurden 10 systematische Übersichtsarbeiten aufgenommen [123-132]. 

Sieben dieser SR haben ein hohes Verzerrungsrisiko (Figini et al. (2008), Sathorn et al. 

(2008), Manfredi et al. (2016), Ng et al. (2007, 2008)[126, 127],Pak und White (2011), 

Nagendrababu et al. (2017)), ein SR weist ein geringes Verzerrungsrisiko (Schwendicke 

et al. (2017)) auf und die restlichen zwei wurden als „unklar“ (Sathorn et al. (2005), Su 

et al. (2011)) eingestuft. 

Die SR basieren größtenteils auf RCT. Die Anzahl an Primärstudien pro SR ist in dieser 

Domäne am höchsten und reicht von drei (Sathorn et al. 2005) bis zu 25 RCT (Manfredi 

et al. 2016) und 29 nicht genauer spezifizierten klinischen Studien (Schwendicke et al. 

2017) (s. Tab. 6).  

Sechs SR vergleichen eine single-visit und eine mulitple-visit WKB. Sie eruierten unter 

anderem die Schmerzprävalenz und die Einnahme von Analgetika nach einer WKB. Das 

SR von Su et al. (2011) erhielt abweichende Ergebnisse im Vergleich zu den SR von Figini 

et al. (2008), Manfredi et al. (2016) und Schwendicke et al. (2017) (Abb. 15). Während 

Su et al. (2011) ein geringeres Schmerzlevel direkt im Anschluss bis 72 Stunden nach 

einer single-visit Behandlung konstatierten, wiesen die übrigen SR keine Unterschiede 

zwischen einer single- und multiple-visit Behandlung nach. Ein RCT aus dem Jahr 2017 

bestätigt die Resultate von Su et al. (2011): im Hinblick auf einen Zeitraum 1 und 2 Wo-

chen nach der Behandlung traten nach einer single-visit Behandlung signifikant weniger 

Schmerzen auf als nach einer multiple-visit Behandlung [189]. Ursächlich hierfür könnte 

einerseits sein, dass Su et al. (2011) diesen Endpunkt nur anhand von drei randomisier-

ten kontrollierten Studien untersucht haben, während Figini et al. (2007) und Manfredi 

et al. (2016) sechs beziehungsweise neun RCT zur Verfügung hatten. Außerdem sind die 

in die systematische Übersichtsarbeit von Su et al. (2011) eingeschlossenen RCT aus den 

Jahren 1982, 1998 und 2006, weshalb die Untersuchungen überarbeitet und aktualisiert 

werden sollten. Su et al. (2011) selber begründen den Unterschied der Ergebnisse damit, 

dass in ihre eigene Untersuchung nur Zähne mit nekrotischen Pulpen eingeschlossen 

wurden, während Figini et al. (2008) und Manfredi et al. (2016) sowohl vitale als auch 

nekrotische Zähne untersuchten. Grundsätzlich erscheint es schlüssig, dass nach einer, 
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auf einen Termin begrenzte Wurzelkanalbehandlung, mehr Beschwerden auftreten. In 

der Literatur kann dieses Resultat anhand von zusätzlichen Quellen bestätigt werden 

[190]. Su et al. (2011) nennen für das geringe Schmerzlevel nach der single-visit Behand-

lung weiterhin die Ursache, dass eine medikamentöse Einlage, die im Falle einer single-

visit Behandlung entfällt, zu Beschwerden führen kann. Die Wahl der medizinischen Ein-

lage spielt hierbei eine entscheidende Rolle. Einlagen, die aktuell häufig Anwendung fin-

den, lösen selten Komplikationen aus [191]. Obsolete Materialien, wie beispielsweise 

Chlorphenol-Präparate, Formaldehyde, Iodprodukte oder Natriumhypochlorit als medi-

kamentöse Einlage führen zu einer Auflösung organischen Gewebes, haben toxische Ei-

genschaften, lösen Allergien aus oder schädigen den Zahnhalteapparat [192]. Calcium-

hydroxid wird am häufigsten verwendet und führt zu einem Rückgang intrakanalärer 

Bakterien und Zytokine, kann Pulpagewebe auflösen und ist in der Lage Endotoxine zu 

inaktivieren [191, 193]. Auf Grund seiner Biokompatibilität löst es selten Beschwerden 

aus. Daher kann das Argument von Su et al. (2011) vernachlässigt werden.  

Sathorn et al. (2008) haben in ihre systematische Übersichtsarbeit 10 Kohortenstudien 

und sechs RCT aus den Jahren 1981-2006 aufgenommen. Die Versuchsgröße variierte 

zwischen 60 und 281 Zähnen. In 12 der 16 Studien wurde das Schmerzlevel nach single- 

und multiple-visit Behandlungen eruiert und es zeigten sich keine signifikanten Differen-

zen.  

Die vier SR von Su et al. (2011), Figini et al. (2008), Sathorn et al. (2005) und Manfredi et 

al. (2016) untersuchten die Heilungsrate nach einer single- bzw. multiple-visit WKB (Abb. 

16). Die Heilungsrate wird in allen SR anhand der Heilung der radiologisch erkennbaren 

periapikalen Läsion sowie dem Rückgang klinischer Komplikationen beurteilt. Die Anzahl 

der RCT reicht von drei bis 25. Die Anzahl der Zähne in den einzelnen Versuchsgruppen 

reicht, je nach Studie, von 67 bis 783. Die Differenz der Heilungsrate zwischen einer WKB 

in einer Sitzung und einer WKB in mehreren Sitzungen ist insignifikant. Weitere aktuelle 

klinische Studien haben nach einem Beobachtungszeitraum von einem Jahr vergleich-

bare Resultate erzielt [189, 194].  

Die systematische Übersichtsarbeit von Schwendicke et al. (2017) verglich die single- mit 

der multiple-visit Behandlung hinsichtlich Langzeitkomplikationen (anhaltende Entzün-

dung, Ausbildung von Fisteln, radiologische Auffälligkeiten des periapikalen Gewebes, 

starke Symptomatik, die zur Revision oder Extraktion des Zahnes führt), wobei sie jedoch 
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keine quantitativen Daten bezüglich der Heilungsrate vorstellten. Sie fanden heraus, 

dass das Risiko eines flare-up nach einer single-visit Behandlung signifikant erhöht ist.  

Die aufeinander aufbauenden SR von Ng et al. (2007) und Ng et al. (2008) ermittelten 

die Höhe der Erfolgsrate einer WKB sowie beeinflussende Faktoren und stellten fest, 

dass der parodontale Zustand, eine suffiziente WF und koronale Versorgung positiven 

Einfluss haben. Im Literaturvergleich werden zusätzliche Faktoren wie persistierende 

Bakterien, Fehler durch den Behandler sowie durch die Feilen ausgelöste Komplikatio-

nen genannt, die die Erfolgsrate negativ beeinflussen. Sie postulieren, dass auf Grund 

der steigenden Bedeutung endodontischer Interventionen und die Kenntnis der Be-

handler in Zukunft ein weiterer Rückgang dieser Faktoren verzeichnet werden könne 

[195].  

Pak und White (2011) untersuchten die Höhe des Schmerzlevels in Zusammenhang mit 

einer WKB vor, während und nach der Intervention. Die Schmerzintensität ist vor der 

WKB am höchsten und sinkt, besonders in den ersten 2 Tagen nach der Behandlung, 

besonders stark. Shresha et al. (2018) erzielten ähnliche Resultate: der Schmerz 6 Stun-

den im Anschluss an die WKB war am höchsten und sank danach [196]. Die erfassten 

Ergebnisse von Pak, White (2011) können nicht grafisch dargestellt werden. Die Ver-

suchsgrößen in den 72 eingeschlossenen Studien variierten und fehlten in einigen voll-

ständig. Der genaue Zeitpunkt, der den Zeitraum „vor“ der Wurzelkanalbehandlung be-

schreibt, ist nicht definiert. Für den Zeitraum „nach“ der WKB existieren auf der anderen 

Seite diverse Angaben, von wenigen Stunden bis hin zu mehreren Tagen. Somit kann 

auch hier kein detaillierter Vergleich durchgeführt werden. Von den Autoren werden 

Mittelwerte für die Schmerzprävalenz zum Zeitpunkt vor der Behandlung sowie 24 Stun-

den und eine Woche nach der Intervention vorgestellt. Bei der Bewertung der Daten ist 

zu beachten, dass, insofern die Schmerzprävalenz anhand der Visual-Analog-Scale (VAS) 

gemessen wird, bereits ein geringes Unwohlsein zu einem Wert von 100% führte. Somit 

ist der klinische Benefit der Resultate des SR von Pak und White (2011) nicht zu benen-

nen. Ein Literaturvergleich resultierte in einer geringen Anzahl an klinischen Studien mit 

ähnlicher Thematik. Ali et al. (2016) konnten lediglich herausfinden, dass eine höhere 

Schmerzrate vor einer endodontischen Behandlung auch ein höheres Schmerzmaß nach 

der Intervention bedeutet [197]. Der Schmerzrückgang nach abgeschlossener Wurzel-

kanalbehandlung konnte in einer weiteren Arbeit bestätigt werden [198].  
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Abgesehen davon, dass in dieser Domäne eine nicht signifikante Differenz der postope-

rativen Schmerzen und der Heilungsrate nach einer single- oder multiple-visit Behand-

lung festgestellt werden konnte, ist anhand der eingeschlossenen SR keine weitere, für 

den praktischen Alltag relevante Aussage zu treffen.   

 

Die Interpretation der Resultate der Domänen, die Analyse des PRISMA-Statements, die 

Bewertung der Verzerrungsrisiken und der Qualität der Evidenz der systematischen 

Übersichtsarbeiten führt dazu, dass in nur wenigen Domänen eine eindeutige praktische 

Relevanz ausgedrückt werden kann.  

Die Anzahl an Literatur ist meist nicht hoch genug und zusätzlich mindert häufig die me-

thodische Qualität der systematischen Übersichtsarbeiten die Aussagekraft.  

 

Die Bewertung der Qualität der Evidenz anhand von GRADE beruht sowohl auf den Fak-

ten der SR als auch auf der subjektiven Einschätzung der Autoren. Dies ist bei der Be-

trachtung der Daten für die Qualität der Evidenz zu berücksichtigen. 
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7 Schlussfolgerung  

Das gesetzte Ziel, einen Überblick der Evidenz in Form von systematischen Übersichts-

arbeiten zu verschaffen, wird zusammenfassend anhand des Blasendiagramms in Abbil-

dung 17 dargestellt. Die Daten für die Qualität der Evidenz wurden aus den eingeschlos-

senen SR übernommen.  

• Insgesamt wird deutlich, dass in die Domäne „Erfolgsrate“ die größte Anzahl an 

SR eingeschlossen werden konnte.  

• In die Domäne „Postendodontische Versorgung“ konnten die meisten SR mit ge-

ringem Verzerrungsrisiko eingeschlossen werden.  

• Als Grund für die hohe Anzahl der SR in den Domänen „Postendodontische Ver-

sorgung“ und „Intrakanaläre und systemische Medikationstechniken“ kann ein 

Sponsoring bias vermutet werden. 

• Die restlichen Domänen weisen jeweils nur eine geringe Anzahl an eingeschlos-

senen SR auf.  

• Für den Arbeitsschritt Trepanation und die Anwendung von Vergrößerungstech-

niken konnten keine SR ausfindig gemacht werden.  

Enttäuschend ist in diesem Zusammenhang, dass jede WKB eine Trepanation beinhaltet 

und nahezu jeder Endodontologe mit Hilfe von Vergrößerungstechniken arbeitet, diese 

Arbeitsschritte und Techniken aber nicht anhand von systematischen Übersichtsarbei-

ten untersucht wurden.  

Bezogen auf die Qualität der Evidenz wird erkennbar, dass lediglich die Domäne „Er-

folgsrate“ als „niedrig“ eingestuft wurde. Die restlichen Domänen weisen eine „sehr 

niedrige“ Qualität der Evidenz auf. Aus Praxissicht ist besonders die Tatsache, dass die 

Domänen mit der hohen Anzahl an SR eine sehr niedrige Qualität der Evidenz aufweisen, 

unbefriedigend.  

Die Idealvorstellung, dass Primär- und Sekundärliteratur sich ausgiebig mit der endo-

dontischen Diagnostik und Intervention auf Grundlagen der evidenzbasierten Medizin 

beschäftigt, kann in dieser Arbeit demnach nicht bestätigt werden.  

In Zeiten der sogenannten evidenzinformierten Medizin muss jeder Schritt einer Be-

handlung auf externer Evidenz, klinischer Expertise und Erfahrungswerten basieren und 

gleichermaßen die Vorstellungen des Patienten erfüllen. Ist das Angebot an aktueller 

Literatur aber nicht ausreichend oder nicht zufriedenstellend, wird dieser Weg er-

schwert.  
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Dieses systematische Map stellt die bestehenden Wissenslücken im Bereich endodonti-

scher Diagnostik und Intervention dar und zeigt, dass in jeder genannten Domäne Bedarf 

neuer hochwertiger RCT und SR besteht. Gleichermaßen bedeutet dies, dass viele gän-

gige, täglich im Rahmen einer Wurzelkanalbehandlung durchgeführte Schritte, nicht 

ausreichend nach den Standards der EBM untersucht sind und aus diesem Grund das 

eigene Vorgehen mit Vorsicht und vorhandene Literatur stets kritisch betrachtet werden 

muss. 

Tabelle 13 bewertet abschließend die Domänen hinsichtlich der inkludierten Literatur 

und äußert Gedanken und Vorschläge zu dem Bedarf weiterer Publikationen.  

 

Domäne Bewertung 

• Diagnostik des Vitalitäts- und Entzün-
dungszustands der dentalen Pulpa 

3 SR mit hohem Verzerrungsrisiko und sehr nied-
riger Qualität der Evidenz. Weitere, hochwertige 
Primär- und Sekundärliteratur unbedingt erfor-
derlich.  

• Anatomie des Wurzelkanalsystems 3 SR mit hohem Verzerrungsrisiko und sehr nied-
riger Qualität der Evidenz. Weitere, hochwertige 
Primär- und Sekundärliteratur unbedingt erfor-
derlich. 

• Vergrößerungstechniken in der Endo-
dontie 

Kein SR konnte eingeschlossen werden. Weitere, 
hochwertige Primär- und Sekundärliteratur unbe-
dingt erforderlich. 

• Trepanation Kein SR konnte eingeschlossen werden. Weitere, 
hochwertige Primär- und Sekundärliteratur unbe-
dingt erforderlich. 

• Wurzelkanalaufbereitung 3 SR, 2 davon mit unklarem Verzerrungsrisiko, 1 
mit geringem Verzerrungsrisiko. Die Qualität der 
Evidenz ist sehr niedrig. Weitere, hochwertige Pri-
mär- und Sekundärliteratur unbedingt erforder-
lich. 

• Intrakanaläre und systemische Medika-
tionstechniken 

7 SR, 3 mit unklarem Verzerrungsrisiko, 2 mit ge-
ringem und 2 mit hohem Verzerrungsrisiko. Die 
Qualität der Evidenz ist sehr niedrig. Weitere 
hochwertige Primär- und Sekundärliteratur, die 
einen Vergleich der Endpunkte der hier einge-
schlossenen SR zulässt, ist erforderlich. 

• Endodontische Radiologie inklusive der 
Bestimmung der Arbeitslänge 

1 SR mit hohem Verzerrungsrisiko und sehr nied-
riger Qualität der Evidenz. Weitere, hochwertige 
Primär- und Sekundärliteratur unbedingt erfor-
derlich. 
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• Wurzelkanalobturation 1 12 Jahre altes SR mit hohem Verzerrungsrisiko 
und sehr niedriger Qualität der Evidenz. Weitere, 
hochwertige Primär- und Sekundärliteratur unbe-
dingt erforderlich. 

• Postendodontische Versorgung 
 

6 SR, 5 mit geringem und 2 mit hohem Verzer-
rungsrisiko. Die Qualität der Evidenz ist sehr nied-
rig. Weitere hochwertige Primär- und Sekundärli-
teratur mit hoher Qualität der Evidenz, die einen 
Vergleich der Endpunkte der hier eingeschlosse-
nen SR zulässt, ist erforderlich. 

• Erfolgsrate einer Wurzelkanal- 
       behandlung 

10 SR, 2 mit unklarem Verzerrungsrisiko, 7 mit ho-
hem, 1 mit geringem Verzerrungsrisiko. Die Quali-
tät der Evidenz ist niedrig. Weitere hochwertige 
Primär- und Sekundärliteratur mit geringem Ver-
zerrungsrisiko ist erforderlich. 

Tab. 13: Bewertung der Domänen. 
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Abb. 17: Eine Übersicht der systematischen Übersichtsarbeiten und der Qualität der Evidenz der Domä-
nen.Die X-Achse repräsentiert die praxisüblichen und gängigen Arbeitsschritte einer Wurzelkanalbehand-
lung. Die Blasengröße ist die gewichtete Darstellung der Anzahl der SR und der darin eingeschlossenen 
Anzahl der Patienten und Zähne in den jeweiligen Domänen.  
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8 Zusammenfassung  

In Deutschland werden im Mittel seit 20 Jahren jedes Jahr etwa 7 Millionen Wurzelka-

nalfüllungen im gesetzlichen Sektor durchgeführt. Für eine Behandlung mit derart hoher 

Prävalenz stellt sich die Frage nach deren Evidenz.  

Daher war Ziel dieser Arbeit für die gängigen und praxisüblichen Arbeitsschritte einer 

Wurzelkanalbehandlung einen vollständigen Überblick aller systematischen Übersichts-

arbeiten darzustellen. 

Um dieses Ziel zu erreichen, wurde ein systematisches Map erstellt.  

In diesem Zusammenhang wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken Medline 

und Cochrane Database of Systematic Reviews sowie auf Google Scholar und in existie-

renden Referenzlisten durchgeführt. Die Selektion der systematischen Übersichtsarbei-

ten erfolgte mit Hilfe der Ein- /Ausschlusskriterien und der Endpunkte durch 2 Gutach-

ter. Die systematischen Übersichtsarbeiten wurden 10 vorher definierten Domänen zu-

geteilt. Analyse und Bewertung der systematischen Übersichtsarbeiten fand mittels des 

PRISMA-Statements, des Cochrane Handbuchs zur Bewertung des Verzerrungsrisikos 

und des GRADE Systems statt.    

1705 anfänglich gefundene Quellen wurden analysiert. 594 Duplikate wurden exkludi-

ert, weitere 1027 Quellen wurden nach Screening von Titel und Zusammenfassung aus-

geschlossen. Final wurden 34 systematische Übersichtsarbeiten in dieses systematische 

Map aufgenommen. 

Es konnten keine systematischen Übersichtsarbeiten für die Domänen „Vergrößerungs-

techniken in der Endodontie“ und „Trepanation“ gefunden werden.  

• Die diagnostischen Maßnahmen PO, LDF und EPT waren die akkuratesten Me-

thoden, der Wärmetest stellt das unzuverlässigste Verfahren dar.  

• In Bezug auf die Anatomie des Wurzelkanalsystems traten 3 Wurzeln in unteren 

ersten Molaren, C-förmige Kanäle und ein dens invaginatus mit gewissen Ethni-

zitäten assoziiert auf.  

• Die Untersuchung der Domäne „Wurzelkanalaufbereitung“ ergab, dass manuelle 

sowie reziproke Ein-Feilen-Systeme in einem höheren Schmerzmaß und ver-

mehrter Debrisextrusion resultieren als rotierende Mehr-Feilen-Systeme. Eine 

größere apikale Aufbereitung bis zum 3-fachen Faktor führte zu einer gesteiger-

ten Heilungsrate.  
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• NaOCl und CHX wiesen im Bereich der Wurzelkanalspülung eine ähnliche Effek-

tivität in der Eliminierung grampositiver Bakterien auf; die zusätzliche Gabe von 

Antibiotika bei irreversiblen Pulpitiden, Parodontiden und Abszessen reduzierte 

die Anzahl nötiger Analgetika nicht. Calciumhydroxid weist eine gewisse antibak-

terielle Eigenschaft auf.  

• Die Bestimmung der Arbeitslänge mittels EAL führte zu einem Rückgang der be-

nötigten Röntgenbilder im Vergleich zu der Messmethode anhand von Röntgen-

bildern.   

• Eine Wurzelkanalobturation mit warmem Guttapercha führte zu einer höheren 

Überextensionsrate als die kalte laterale Kondensation.  

• Hinsichtlich der postendodontischen Versorgung wurde konstatiert, dass Glasfa-

serstifte, Karbonfaserstifte in Harzmatrix, gegossene Metallstifte und gegossene 

Goldlegierungsstifte Karbonfaser- sowie vorgefertigten und verschraubten Me-

tallstiften und gegossenen Stiften aus Edelmetalllegierungen überlegen sind. 

Eine Fassreifenpräparation war von größerer Relevanz als ein endodontischer 

Stift. 

• Die Erfolgsrate (Heilungsrate und Schmerzprävalenz) einer WKB war sowohl 

nach single- als auch nach multiple-visit Behandlung ähnlich. Signifikant erhöhtes 

Risiko eines flare-up nach single-visit WKB. Der parodontale Zustand, eine suffi-

ziente WF sowie post-endodontische Versorgung beeinflussten die Erfolgsrate 

positiv.  

Mit Hilfe dieses systematischen Maps konnte ein eindeutiger Forschungsbedarf im Be-

reich praxisüblicher endodontischer Arbeitsschritte identifiziert werden. Die Domäne 

Erfolgsrate beinhaltet die größte Anzahl an SR (n=10) und eine niedrige Qualität der Evi-

denz (GRADE). Ebenfalls eine hohe Anzahl an SR (n=7), bei sehr niedriger Qualität der 

Evidenz, konnte in die Domänen „Intrakanaläre und systemische Medikationstechniken“ 

und „Postendodontische Versorgung“ aufgenommen werden. Demnach sind in diesen 

Bereichen neue Publikationen mit geringem Verzerrungsrisiko und hoher Qualität der 

Evidenz notwendig. Die Arbeitsschritte Diagnostik (n=3 SR), Anatomie (n=3 SR), Wurzel-

kanalaufbereitung (n=3 SR), endodontische Radiologie (n=1 SR) und Wurzelkanalobtu-

ration (n=1 SR) müssen durch zusätzliche qualitativ hochwertige systematische Über-

sichtsarbeiten und randomisierte kontrollierte Studien untermauert werden.  
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10 Anhänge  

 

10.1 Anhang 1: Suchstrategie  

 

 

#1 #2 #3 

• Trepanation 

• Vitality 

• Pulp vitality 

• Intracanal dressing 

• Intracanal medicament 

• Irrigant 

• Irrigants 

• Canal irrigants 

• Calcium hydroxide 

• Mineral trioxide aggregate 

• Sealer  

• Obturation 

• Guttapercha 

• Xray 

• Dental dam  

• Rubber dam 

• Working length 

• Root Canal Preparation 

• Smear layer 

• Devitalization 

• Root anatomy 

• Irrigant AND sodium hy-
pochlorite 

• Irrigant AND EDTA 

• Irrigant AND chlorhexidine 

• Irrigant AND extrusion 

• Irrigant AND ultrasonics 

• Irrigant AND ultrasonic ac-
tivation  

• Ultrasonic activation 

• Post-endodontic restora-
tion  

• Post-endodontic filling  

• Success rate 

• Temporary filling 

• Single-visit treatment  

• Multiple-visit treatment  

• NiTi 

• Pulpitis  

• Pulp necrosis  

• Apical periodontitis 

• Apical osteolysis  

• Symptomatic apical perio-
dontitis  

• Root canal anatomy 

AND (endodontics[MeSH Terms] OR dentistry[MeSH Terms]  OR dental 

pulp[MeSH Terms] OR root canal therapy[MeSH Terms]  OR dental pulp dis-

ease[MeSH Terms] OR dental pulp necrosis[MeSH Terms] OR pulpitis[MeSH 

Terms] OR tooth, nonvital[MeSH Terms] OR periapical periodontitis[MeSH 

Terms] OR periapical abscess[MeSH Terms] OR radicular cyst[MeSH Terms]  OR 

dental pulp cavity[MeSH Terms] OR anatomy[MeSH Terms] OR diagnosis[MeSH 

Terms] OR diagnosis, oral[MeSH Terms] OR diagnostic imaging[MeSH Terms] OR 

Sensitivity and Specificity[MeSH Terms] OR dental pulp test[MeSH Terms] OR ra-

diography, dental [MeSH Terms] OR radiography, dental, digital [MeSH Terms]  

OR electric impedance[MeSH Terms] OR rubber dams[MeSH Terms] OR root ca-

nal preparation[MeSH Terms]  OR dental instruments[MeSH Terms] OR root ca-

nal filling materials[MeSH Terms] OR root canal obturation[MeSH Terms] OR 

gutta-percha [MeSH Terms] OR root canal irrigants[MeSH Terms] OR antibacte-

rial agents[MeSH Terms] OR sodium hypochlorite[MeSH Terms] OR smear 

layer[MeSH Terms] OR chlorhexidine[MeSH Terms] OR chelating agents [MeSH 

Terms] OR citric acid[MeSH Terms] OR Edetic acid[MeSH Terms] OR calcium hy-

droxide[MeSH Terms] OR disinfection[MeSH Terms] OR therapeutic irriga-

tion[MeSH Terms] OR Ultrasonic Therapy[MeSH:Noexp.] OR Dental restoration, 

permanent [MeSH Terms] OR treatment outcome [MeSH Terms] OR long-term 

outcome[MeSH Terms] OR dentition, permanent[MeSH Terms] OR) NOT (dentis-

try, pediatric[MeSH Terms] OR tooth, deciduous[MeSH Terms] OR deciduous 

dentition[MeSH Terms] OR animals [MeSH Terms]) 

sb 
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10.2 Anhang 2: Begründung für den Ausschluss systematischer Über-

sichtsarbeiten  

 

Studie Begründung für den Ausschluss 

Chang et al. (2016) [199] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Bruno et al. (2014) [200] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Garala et al. (2011) [201] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Kato et al. (2014) [202] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Jafarzadeh et al. (2007) [203] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Pedrazzi et al. (2008) [204] Es konnten keine RCT’s gefunden wer-

den   

Pedrazzi et al. (2010) [205] Es handelt sich um die gleiche systema-

tische Übersichtsarbeit wie die von 

[204] 

Aminoshariae et al. (2015) [206]  Es konnten keine RCT’s gefunden wer-

den   

Chu et al. (2015) [207] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Del et al. (2016) [208] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein  

Ahn et al. (2016) [209] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor  

Panitvisai et al. (2010) [210] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen  

Law et al. (2004)[211] Keine systematische Übersichtsarbeit; 

Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 
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Rossi-Fedele et al. (2013) [212] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Pascon et al. (2009) [213] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Siddiqui et al. (2013) [214] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Sutherland et al. (2003) [215] Es handelt sich um dieselbe systemati-

sche Übersichtsarbeit wie die von [116]  

Estrela et al. (2009) [216] Es konnte keine Primärstudie in die sys-

tematische Übersichtsarbeit aufgenom-

men werden  

Estrela et al. (2008) [217] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 

Saatchi et al. (2014) [218] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 

Samiei et al. (2016) [219] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 

Veitz-Keenan et al. (2014) [220] Ein Kommentar zu Cope et al. 

(2014)[221] 

Yassen et al. (2013) [222] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 

Yaylali et al. (2015) [223] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen 

Guivarc’h et al. (2017) [224] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen 

Al Shwaimi et al. (2016) [225] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen 

Agrawal et al. (2017) [226] Keine systematische Übersichtsarbeit   
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Krastl et al. (2013) [227] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Chrepa et al. (2014) [228] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen 

Boutsioukis et al. (2013) [229] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen 

Katsamakis et al. (2013) [230] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 

Rossi-Fedele et al. (2012) [231] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Olsen et al. (2014) [232] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen  

Tsesis et al. (2015) [233] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 

Mello et al. (2014) [234] Ein Kommentar zu [118] 

Venskutonis et al. (2014) [235] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Shahravan et al. (2007) [236] Vom Autor erhielten wir die Information 

(Email), dass die eingeschlossenen Stu-

dien keine RCT’s sind   

Malhotra et al. (2013) [237] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Kim et al. (2010) [238] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Schaeffer et al. (2005) [239] Vom Autor erhielten wir per Telefon die 

Information, dass die eingeschlossenen 

Studien keine RCT’s sind   

Rosen et al. (2016) [240] Es wurden keine RCT’s eingeschlossen 

Lee et al. (2012) [241] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Basmadjian-Charles et al. (2002) [242] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Dietschi et al. (2008) [243] Keine systematische Übersichtsarbeit 

(keine systematische Literaturrecherche 

und Darstellung der Daten erfolgte) 

Sivers et al. (1992) [244] Keine systematische Übersichtsarbeit   
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Kojima et al. (2004) [245] Eine Meta-Analyse, basierend auf einer 

nicht aktuellen Literaturrecherche   

Gillen et al. (2011) [246] Es liegt -auch nach der Kontaktauf-

nahme mit den Autoren- keine ausrei-

chende Info bezüglich der eingeschlos-

senen Studien vor 

Torabinejad et al. (2006) [247] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Briggs et al. (1997) [248] Keine systematische Übersichtsarbeit   

Meschi et al. (2016) [249] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Ricketts et al. (2006) [250] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Torabinejad et al. (2007) [251] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Torabinejad et al. (2009) [252] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

DelFabbro et al. 2009 [145] Keine Primärstudie konnte aufgenom-

men werden  

Lin et al. 2007 [253] Kein SR  

Keenan et al. 2005 [254] Update existiert von Fedorowicz et al. 

2016 

AlRahabi et al. 2019 [255] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Rasines et al. 2014 [256] Ein-/Ausschlusskriterien stimmen nicht 

überein 

Cope et al. (2014) [114] Im Jahr 2018 wurde ein Update dieses 

SR erstellt  

Fedorowicz et al. (2013) [257] Im Jahr 2016 wurde ein Update dieses 

SR erstellt (Agnihotry et al. (2016)) 
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AlShwaimi et al. (2016) [225] Vom Autor erhielten wir per E-Mail die 

Information, dass die eingeschlossenen 

Studien keine RCT’s sind   

Figini et al. (2007) [133] Im Jahr 2008 wurde ein Update dieses 

SR erstellt 
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