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Gem. 8 9, Abs. 4 der Promotionsordnung vom 23. Oktober 2017 wurden einige Er-

gebnisse dieser Dissertation vorab publiziert. (1)



1. Einleitung

Lange Zeit galt eine entzindete Pulpa als Extraktionsgrund eines Zahnes (2).
Erst durch die stetige Weiterentwicklung in der Zahnheilkunde und der enormen
Fortschritte in der Forschung wie die Entwicklung von Anésthetika, Rontgenaufnah-
men zur Diagnose pulpitischer Erkrankungen, Aufbereitungsinstrumentarien, Anti-
septika und Abfillmaterialien war es mdglich pulpitisch auffallige Zahne endodon-
tisch zu behandeln (3). So wurde schliel3lich die Endodontie zu einem eigenen Teil-
gebiet der konservierenden Zahnheilkunde und dem Wunsch des Patienten, den ei-

genen Zahn moglichst lange zu erhalten, konnte nachgekommen werden (4, 5).

Eine erfolgreiche endodontische Behandlung setzt die suffiziente Durchfihrung von
drei grundlegenden Arbeitsschritten voraus. Die mechanische und chemische Aufbe-
reitung, die Desinfektion und die vollstandige Obturation der Wurzelkanéle (6). Dies
ist erforderlich, um eine Reinfektion des behandelten Zahnes zu vermeiden. Als die
haufigsten Ursachen fur eine misslungene endodontische Behandlung nennt Ingle,
J.1. (7) eine unvollstandige Wurzelkanalftillung mit 58,65% und die Wurzelperforation
mit 9,62% der Falle. Oft werden durch die Variabilitdt der Wurzelkanalmorphologie
zusatzliche Kanale vom Behandler Gibersehen und nicht behandelt. Somit wird fur
den Erfolg einer endodontischen Behandlung ein umfangreiches Wissen des Be-
handlers der internen Wurzelkanalmorphologie vorausgesetzt (8). Die héchste Varia-
bilitdt in Hinsicht auf die Wurzelkanalmorphologie findet man in den mandibuléren
primaren Pramolaren, infolgedessen wir die suffiziente Therapie dieser als schwierig
angesehen. Auch in der Literatur wird diese Diskrepanz in Bezug auf die interne
Wurzelkanal-Morphologie durch etliche Studien belegt (6, 9-49).

Nach heutigem Stand wurden keine umfangreichen Untersuchungen der deutschen
und der schweizerischen Population durchgefiihrt, somit wird in dieser Studie mit Hil-
fe eines Micro-CTs, welches gegeniber herkdbmmlichen Untersuchungsmethoden als
Uberlegen angesehen wird (24, 50-55), die Morphologie der mandibuléren priméaren
Pramolaren nochmals genau untersucht und beschrieben. Da komplexere Wurzelka-
nalkonfigurationen jedoch nicht in denen von Weine FS (56) und Vertucci (6) be-
schriebenen Klassifikationen zugeordnet werden kdnnen, wurde in dieser Studie das
von Brisefio-Marroquin B et al. (57) vorgeschlagene vierziffrige-Codesystem zur

Klassifizierung der untersuchten Praparate verwendet.



2. Literaturdiskussion

2.1 Die Anatomie der Pulpa

Abbildung 1: a: Pulpahorner, b: Pulpakammerdach, c: Pulpakammer, d: Pulpakammerboden, e:
Wurzelkanal, f: Akzessorischer Kanal, g: Anastomose, h: Apikale Ramifikation, i: Nebenfora-
men, j: Hauptforamen, k: Anatomischer Apex

Im Inneren der Zahnhartsubstanz befindet sich ein lockerer, stark vaskularisierter
Weichgewebskern aus spezialisiertem Bindegewebe, dieser wird auch Zahnpulpa
genannt und ist mesodermalen Ursprungs (58). Gemeinsam mit dem Dentin bildet
die Pulpa nicht nur entwicklungsgeschichtlich, sondern auch strukturell und funktio-
nell eine Einheit, denn sie ist fir die Bildung des Primér- und Sekundardentins sowie
des Dentalliquors verantwortlich und dient als Signal- und Warnorgan gegenuber
physikalischen, chemischen und infektits-toxischen Reizen (58, 59).



Im Bereich der Krone befindet sich die Pulpa in einem hartgewebsfreien Raum, wel-
cher auch als Pulpakammer bezeichnet wird (58). Ihre koronalen und kaudalen
Wande bestehen aus einer Dentinschicht und werden auch als Pulpakammerdach
und Pulpakammerboden beschrieben (58). Das im Wurzelbereich befindliche Lumen
wird als Wurzelkanal bezeichnet und verbindet die Pulpakammer mit dem Periapex
wahrend es sich apikal verjingt und als Foramen apicale ins Parodontium muindet
(58). Der Bereich des schmalsten Durchmessers des Wurzelkanals wird als apikale
Konstriktion bezeichnet und bildet das Foramen physiologicum (60). Oft befindet sich
in diesem Bereich der Ubergang von Wurzelzement und Dentin. Dieser Bereich wird
auch als ,cemento-dentinal junction“ bezeichnet (60). Vor seinem Ubertritt in den
Zementmantel des Apex kann sich der Wurzelkanal in mehrere divergierende Aste
aufteilen, dies wird als Ramifikation oder apikales Delta bezeichnet und betrifft haufi-
ger mehrwurzelige Zahne als einwurzelige Zahne (58). Dadurch ergeben sich zentra-
le Hauptforamina und periphere Nebenforamina (58). Nicht selten ist eine vielgestal-
tige Darstellung der Wurzelkanale durch die Prasenz von akzessorischen Kanélen
und Anastomosen vorzufinden, sodass man allgemein von einem Wurzelkanalsys-
tem sprechen muss (58). Die akzessorischen Kanale sind senkrecht oder fast senk-
recht verlaufende Verbindungen des Wurzelkanals zum Parodontalraum und sind
haufiger in Pramolaren und Molaren vorzufinden als in den Inzisiven (58, 61). Die
Prasenz von akzessorischen Kanélen sind im apikalen Drittel mit 17.0% h&ufiger zu
beobachten als im medialen Drittel (8.8%) und im koronalen Drittel (1.6%) (61). Als
Anastomosen werden hingegen seitliche Querverbindungen zwischen mindestens
zwei Wurzelkanalen bezeichnet. Sie sind in der Regel seltener vorzufinden als ak-
zessorische Kanale und der gréf3te Anteil befindet sich im medialen Drittel der Wur-
zel (62).

Die Pulpakammer und das Wurzelkanalsystem unterliegen einer standigen Verande-
rung, zumal die kontinuierliche Apposition des Sekundardentins pulpawérts die an-
fanglich ausgepragten Pulpardume juveniler Zahne immer weiter einengt (63, 64)
und sogar fast zu deren vollstdndigen Obliteration fihren kann (65). Zum anderen
fuhren &uliere Reize wie Karies, Abrasion oder Erosion zu Pulpairritationen, wodurch
als defensive Reizantwort die Entstehung des Tertiardentins von pulpalen Ersatzzel-
len zum Schutz vor weiteren Reizen angeregt wird (58, 66). Somit kbnnen wir davon

ausgehen, dass die interne Wurzelkanalmorphologie einer standigen Veranderung



unterliegt. Zudem sind populations-, geschlechter- und altersspezifische morphologi-

sche Unterschiede Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen.

Abbildung 2: Micro-CT Aufnahme: a: Pulpakammerdach, b: Pulpakammer, c: Pulpakammerbo-
den, d: Anastomose, e: Akzessorischer Kanal, f: Wurzelkanal, g: Apikales Foramen, h: Anato-
mischer Apex



2.2 Untersuchungsmethoden

Seit der Veroffentlichung der wissenschaftlichen Werke ,Geschichtliche Ubersicht der
Zahnheikunde, Vol. 1. Wien, 1831 und ,Systemisches Handbuch der Zahnheilkun-
de. Anatomie des Mundes, Vol. 2. Braumduller und Seidel, Wien, 1844 gilt der unga-
risch-0sterreichischer Zahnarzt Georg Carabelli als Avantgardist in der Erforschung
und der ausfuhrlichen und systematischen Darstellung der Wurzelkanalmorphologie
(67), denn zuvor hatte man nur eine vage Vorstellung tber die Innenmorphologie der
Zahne. Die Werke Carabellis aus dem 19. Jahrhundert enthielten bereits Langs- und
Querschnitte von Zahnen zur genauen Veranschaulichung des Endodonts und sei-
nes Aufbaus (67). Die stetige technologische Weiterentwicklung fuihrte schlief3lich zu
weiteren Untersuchungen und zur Veroffentlichung der renommierten Studien des
letzten Jahrhunderts. Dazu zahlen unter anderem die Werke von Preiswerk (1903),
Fischer (1907), Hess (1917) und Fasoli & Arlotta (1913). Diese trugen dazu bei ein
besseres Verstandnis Uber das komplexe Wurzelkanalsystem menschlicher Zahne
zu bekommen. Heutzutage kénnen durch dreidimensionale Wiedergabemethoden
detailreiche Bilder hergestellt werden und ermdglichen die genauere Betrachtung des
komplexen Wurzelkanalsystems aus allen Ebenen und filhren die Herausforderun-

gen einer endodontischen Behandlung nochmals vor Augen.

Zur Untersuchung des internen Wurzelkanalsystems kdnnen verschiedene Methoden
angewendet werden. Grundsatzlich kénnen sie ,in vivo“, also am lebenden Patien-
ten, oder ,ex vivo“, an extrahierten Zahnen, durchgefiihrt werden. Zudem gibt es eine
Unterteilung in destruktive und non-destruktive Verfahren, in denen das Praparat zur
Erforschung entweder zerstdrt werden muss oder fast vollstandig erhalten bleiben
kann. Zu den destruktiven Verfahren gehoren histologische Schnitte und Hartgewe-
be-Schliffpraparate, die Ausgussmethode und Korrosionsmethode oder die Transpa-
renzmethode. Zu den non-destruktiven Verfahren gehdren alle Rontgenaufnahme-
techniken wie die konventionelle zweidimensionale Rontgentechnik, die Computer-

tomographie, die digitale Volumentomographie oder das Micro-CT.



2.2.1 Histologische Schnitte und Hartgewebe-Schliffpraparate

Die im Jahre 1844 publizierte detaillierte Beschreibung des Wurzelkanalsystems (68)
durch Carabelli wurde mit Hilfe von Hartgewebe-Schliffpraparaten durchgefihrt, die
durch Langs- und Querschnitte die Anzahl und die Richtungen der Wurzelkanéle
erstmalig offenlegten. Bedauerlicherweise war Carabelli seiner Zeit zu weit voraus,
somit stiel3en seine Studien auf wenig Interesse in der wissenschaftlichen Welt. Erst
Muhlreiters und Blacks Untersuchungen von Schliffpraparaten und der systemati-
schen Beschreibung der internen sowie der externen Zahnmorphologie im Jahre
1870 (69) und 1890 (34) erweckten das offentliche Interesse und trieben die wissen-

schaftliche Erforschung der Zahne weiter voran.

1894 veroffentlichten Gysi und Rose die ersten Mikrophotographien zur Veranschau-
lichung der mikroskopischen Struktur menschlicher Zahne (70). Diese Sammlung
enthielt unter anderem detailreiche Bilder des Pulpa-Dentin Komplexes mit den darin
enthaltenen Odontoblasten und Bindegewebszellen. Damit gilt diese Sammlung als

eine der ersten genaueren Darstellungen der internen Wurzelkanalmorphologie.

2.2.2 Korrosionsmethode und Ausgussmethode

Preiswerk wandte 1903 erstmalig die Korrosionsmethode an, um die interne Wurzel-
kanalmorphologie von Oberkiefer- und Unterkieferzahnen darzustellen (71). Dies war
ein langwieriger Prozess, denn die Zdhne mussten zuvor 3 Wochen lang mazerieren
bevor die Wurzeln in Vliespapier umwickelt aufrecht in Gips aufgestellt werden konn-
ten. Nach vorheriger Bohrung bis zur Pulpahdhle, dem Anlegen eines mit Leim fixier-
ten Trichters und nach erfolgter Vorwarmung wurde Wood’sches Metall kontinuierlich
in den Trichter eingeschmolzen bis die Metallsdule eine gewisse Hohe erreicht hatte,
um gendgend Druck aufzubauen und das flissige Metall in feinere Kanale einzu-
pressen. Nach dem Abkuhlen mussten die Zahne bei einer Temperatur von 40°-50°C
in 20%iger Kalilauge fur 3-4 Wochen dekalzifizieren, woraufhin der dreidimensionale
Metallkern zum Vorschein kam. Der Nachteil dieser Methode war nicht nur der lang-
wierige Prozess und die vollstandige Zerstérung des Praparates, sondern auch der
Umstand, dass das Metall nicht in feinere Aste des Wurzelkanals penetrieren und

diese nicht darstellen konnte. Dennoch konnte Preiswerk mit seinen Praparaten die
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Prasenz von Anastomosen nachweisen, die nicht selten im Wurzelkanalsystem vor-
zufinden waren und zeigte nochmals die Komplexitat des Wurzelkanalsystems auf.
Zudem fand er heraus, dass in groRer Haufigkeit diese Anastomosen in den me-
siobukkalen Wurzeln der oberen Molaren sowie in den mesialen Wurzeln der unteren

Molaren prasent waren.

1907 modifizierte Fischer die zuvor von Preiswerk angewandte Methode, um das
Problem nicht dargestellter feiner Seitenaste des Wurzelkanals zu umgehen, indem
er Anstelle des Metalls verdinnte Zelluloidflissigkeit verwendete (72). Ungefahr 700
Zahne wurden mit dieser Ausgussmethode behandelt und nach 2-3 wdchiger Aus-
hartungszeit konnte man ein dreidimensionales Wurzelkanalsystem mit Darstellun-
gen feinster Verastelungen vorfinden. Dennoch war es nicht uniblich, dass die fragi-
le Natur des Zelluloids zu Frakturen der feineren Verastelungen fuhrte und infolge-
dessen die Vollstandigkeit der Darstellungen nicht gewéahrleistet werden konnte. Fi-
scher legte den Fokus auf die Untersuchung der Verastelungen des Wurzelkanals,
der akzessorischen Kandale, der Anastomosen und der Einwirkung pathologischer
und physiologischer Einflisse auf die Bildung der Wurzelkanale und deren apikalen
Verzweigungen. Schlussendlich kam er zu dem Ergebnis, dass die vollstandige Ent-
fernung der Pulpa der oberen Weisheitszahnen, Molaren und Pramolaren aufgrund

ihres komplexen internen Aufbaus nicht immer moglich war (73).

1917 griff Hess die Arbeiten von Preiswerk, Fischer und weiterer Autoren auf und
fuhrte eine grol3 angelegte Untersuchung von 2800 Praparaten durch (73). Verschie-
dene Untersuchungsmethoden vorheriger Autoren wurden von Hess nochmals Uber-
pruft und die Vor- und Nachteile jeder dieser Methoden beschrieben. Nach grindli-
cher Evaluation entschied sich Hess schliel3lich fur die Ausgussmethode nach Fi-
scher und modifizierte sie, um die Nachteile dieser Methode zu eliminieren. Zu der
Modifikation gehdrte auch die Verwendung von Kautschuk mit anschlie3ender Vul-
kanisation anstelle des instabilen Zelluloids. Mit Hilfe dieser makroskopischen Unter-
suchung und einer zusétzlich mikroskopischen Betrachtung von Schliffpréaparaten
konnte Hess eine systematische Charakterisierung jedes einzelnen menschlichen
Zahntyps durchfihren. Hess beschrieb nicht nur die interne Morphologie der Z&hne
wie die Prasenz und Lage von Anastomosen, akzessorischen Kandalen, seitlichen
Kanalverastelungen und apikalen Pulpaverdstelungen, sondern stellte auch deren

Zusammenhang zum Alter des Patienten her, wonach aufgrund der nicht fortgeschrit-
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tenen Dentinapposition juvenile Zahne eine einfache Morphologie aufwiesen und
sich diese mit fortschreitendem Alter in ein komplexeres Wurzelkanalystem differen-
zierten. Die oben genannten Untersuchungsmethoden waren zu ihrer Zeit innovativ,
bedauerlicherweise erforderten diese jedoch die vollstandige Zerstérung des Zahnes,
wodurch eine genaue Beziehung des internen Wurzelkanalsystems zum vollstandi-
gen Zahn nicht genau darzustellen war. Dies &nderte sich mit der Einfihrung des

Aufhellungsverfahrens.

2.2.3 Aufhellungsverfahren

Der deutsche Anatom Werner Spalteholz veroffentlichte 1911 ein neues Verfahren
,2zum Durchsichtigmachen von menschlichen und tierischen Praparaten® (74), wel-
ches Wissenschaftler nun ermoglichte selektiv gefarbte Gewebe und Hohlrdume zu

studieren.

Zwei Jahre danach nutzte Adloff dieses Verfahren fur sich, um die Beziehungen des
Pulpahohlraumes ganzheitlich zum Zahn zu studieren (75). In die Hohlraume der zu-
vor praparierten Zahne wurde, ahnlich dem Korrosionsverfahren nach Preiswerk,
Wood’sches Metall geschleudert. Diese wurden dann in Folge dekalzifiziert, dehy-
driert und in Zedernholz6l aufgehellt bevor sie in Kanadabalsam eingebettet wurden.
Somit hatte man eine vollstandige Darstellung der internen sowie externen Morpho-
logie des Praparates. Trotz des Vorteils der gesamtheitlichen Betrachtung des Zah-
nes, blieb der Nachteil des Korrosionsverfahrens weiterhin bestehen und feinere

Verastelungen des Wurzelkanals konnten nicht abgebildet werden.

Fasoli und Arlotta vergffentlichten ihrerseits eine Untersuchungen mit einer weiteren
Modifikation dieses Verfahrens (76). Die Z&hne wurden dabei fir einige Tage bei ei-
ner Temperatur von 30°C mazeriert. Nach Er6ffnung der Pulpahothle erfolgte die
Reinigung des Wurzelkanals, dabei wurde der Nerv vorsichtig mittels Extraktors ent-
fernt bevor das restliche Gewebe in einer 5%igen Sodalésung ausgekocht wurde.
Nach der vollstandigen Reinigung der Wurzelkanale erfolgte die Injektion eines Far-
bemittels. Danach wurden die Z&hne in Formalin fixiert, dekalzifiziert und mit einer

aufsteigenden Alkoholreihe dehydriert bevor sie nach dem von Spalteholz veroffent-



lichten Verfahren aufgehellt wurden. Dieses Verfahren wird heutzutage noch, teils

weiter modifiziert, angewandt und ist im Englischen als Clearing-Technique bekannt.

Mit Hilfe der Clearing-Technik fuhrten Vertucci et al. umfangreiche Studien zur Unter-
suchung der morphologischen Variationen der Wurzelkanéle durch (6, 8, 77, 78) und
die Ergebnisse dieser Untersuchungen bilden zum Teil immer noch die Grundlagen
neuerer Studien. Die angewandte Clearing-Technik wurde seitdem von vielen Wis-
senschaftlern als Goldstandard in der Erforschung der internen Wurzelkanalmorpho-
logie erachtet und werden weiterhin benutzt (15, 79, 80).

2.2.4 Konventionelle Rontgentechnik

Als eines der ersten non-destruktiven Verfahren fuihrte Mueller AH. im Jahre 1933 die
réntgenologische Untersuchung von Zahnen ein. Dabei wurden 1394 zuvor extrahier-
te Oberkiefer und Unterkiefer Inzisiven, Canini und Pramolaren untersucht, indem er
diese in labiolingualer oder buccolingualer und zusatzlich in mesiodistaler Richtung
rontgte (81). Einige der Zahne wurden vorher mit Guttapercha befullt. Die rontgeno-
logische Aufnahme aus zwei Richtungen ermdéglichte die Detektion von zusatzlichen
Wurzeln und Wurzelkanalen, die sonst durch Uberlagerungen aufgrund der zweidi-
mensionalen Bildbetrachtung verborgen geblieben wéaren. Dennoch erwahnte der
Autor, dass die Prasenz von Wurzelkanalkrimmungen die Detektion aller Kanale,
trotz der réntgenologischen Aufnahme aus zwei Ebenen, erschwere und eine Fehler-

freiheit nicht gewéahrleistet werden kann.

Auch Nattress und Martin kamen bei der rontgenologischen Untersuchung von 455
extrahierten Inzisiven und 340 mandibuléren Pramolaren zu dem Ergebnis, dass bei
der buccolingualen Betrachtung der Z&hne die Prasenz eines zweiten Kanals in ein
Drittel aller Falle missinterpretiert wurde und somit die rontgenologische Diagnostik
fur den Behandler nur als zusatzliches Hilfsmittel zur Beurteilung der Wurzelkanal-
Morphologie dienen sollte (82). Aufgrund der qualitativen Unterlegenheit der konven-
tionellen Rontgentechnik in Bezug auf Préazision und Detailwiedergabe gegeniber
den heutzutage modernen Verfahren wie die Computertomographie, digitale Volu-

mentomographie und Micro-CT kann eine akkurate Beurteilung des dreidimensiona-



len Wurzelkanalsystems durch eine zweidimensionale Bildbetrachtung nicht suffizient
durchgefiihrt werden (83).

2.2.5 Computertomographie

Die Entwicklung der Computertomographie durch den britischen Elektrotechniker und
Nobelpreistrager fur Medizin Hounsfield im Jahre 1973 brachte einen signifikanten
Fortschritt in der medizinischen Diagnostik mit sich (84), denn nun war man in der
Lage uUberlagerungsfreie, dreidimensionale Darstellung von verschiedenen Kor-
perstrukturen herzustellen. Vereinfacht formuliert ist die Funktionsweise des CTs die
Erzeugung von zweidimensionalen Schnittbildern durch die Errechnung der aus dem
Korper austretenden Rontgensignalen und deren Absorptionswerten. Hierfir werden
aus verschiedenen Richtungen aufgenommene Rontgenaufnahmen ausgewertet und
digitale zweidimensionale Schnittbilder hergestellt. Diese wiederum werden rechne-
risch zu einem dreidimensionalen Bild rekonstruiert, womit man somit in der Lage ist

das Objekt aus allen Winkeln zu betrachten.

Die Japaner Tachibana und Matsumoto empfahlen 1990 die Anwendung der Compu-
tertomographie auch im Bereich der Endodontie in Betracht zu ziehen (85). Mannli-
che Probanden im Alter von 24, 28 und 37 wurden fiir diese Studie untersucht. Nach
dem CT-Scan wurden die Schnittbilder zur dreidimensionalen Visualisierung und
Analyse rekonstruiert und die maxillaren sowie die mandibularen Zahne begutachtet.
Man war in der Lage die anatomischen Konfigurationen der Zahne sowie auch die
Relation zum Parodont zu beurteilen. Weiterhin untersuchte man die Anzahl und Lo-
kalisation der Wurzeln, die Wurzelkanalkonfigurationen, die buccolingualen und die
mesiodistalen Durchmesser der Zahne sowie die Prédsenz oder die Absenz von Wur-
zelkanalfillungsmaterialien. Dies stellte eine Neuheit in der non-destruktiven, dreidi-
mensionalen In-vivo Untersuchungen dar. Der grof3e Nachteil jedoch lag in der ho-
hen Strahlenbelastung, der langen Untersuchungsdauer, der hohen finanziellen Kos-
ten und in der niedrigen raumlichen Aufldsung zur genauen und detaillierten Beurtei-
lungen der Strukturen. Dies bewegte die Autoren dazu die Entwicklung von geeigne-
ten Computersoftwares zu empfehlen, um die Vorteile der Computertomographie

auch fur dentale Zwecke nutzen zu kdnnen.
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2.2.6 Digitale Volumentomographie

Die Nutzung der digitalen Volumentomographie, im Englischen aufgrund des kegel-
férmigen Rontgenstrahls auch Cone-beam computerized tomography (CBCT) ge-
nannt, wurde erst durch die Entwicklung des CBCT-Algorithmus durch Feldkamp et
al. im Jahre 1984 moglich (86). Diesen Algorithmus nutzten wiederum die Japaner
Arai et al. (87) und die Italiener Mozzo et al. (88), um in den 90er Jahren unabhangig
voneinander den CBCT-Scanner zur Diagnostik des maxillofazialen und dentalen
Bereichs zu verwenden. Diese technologische Erweiterung erweckte das Interesse
weiterer Forschungsgruppen und trieb die Weiterentwicklung der CBCT-Scanner und

Softwares rapide voran.

Heutzutage werden die digitale Volumentomographie und ihre Modifikationen in ver-
schiedenen Bereichen der Medizin genutzt. So sind sie im Bereich der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Traumatologie und in der Zahn-
medizin als diagnostisches Mittel nicht mehr wegzudenken. Der Vorteil der digitalen
Volumentomographie gegenuber der konventionellen Computertomographie ist nicht
nur die deutlich verkirzte Scandauer mit einer geringeren Strahlenbelastung des Pa-
tienten, der geringere finanzielle Aufwand fur die Herstellung und Erwerb der Scan-
ner, sondern auch die hohere Detailgenauigkeit gegenuber der herkdmmlichen
Computertomographie, denn durch die Weiterentwicklung der Scanner und der
Computersoftwares war man in der Lage die Schichtstarke der Aufnahmen deutlich
zu reduzieren und ein héheres Auflésungsvermdgen zu erzielen. Mit der Entwicklung
der digitalen Volumentomographie war es nun maglich routinemaflige am Patienten
in-vivo Diagnosen durchzufihren. Dies ermdglichte verschiedene Autoren aus einer
grol3en Anzahl an vorhandenen CBCT Datenséatzen die interne Wurzelkanalmorpho-
logie von Zahnen zu untersuchen, ohne dass diese vorher extrahiert werden muss-
ten (16-18, 20-22, 26, 27, 30, 33, 89, 90). Einige Studien belegen, dass feinste Sei-
tenkanale des Wurzelkanalsystems dennoch von CBCT-Scannern nicht detektiert
werden konnen. Die Detektion kleinster Strukturen wurde durch den Einsatz des

Micro-CTs maoglich.

11



2.2.7 Micro-CT

Elliot und Dover entwickelten 1981 den ersten hochauflésenden Micro-CT mit einer
Auflésung von 15 pm, um das Schneckengeh&ause der Biomphalaria glabrate dreidi-
mensional zu rekonstruieren (91). 3 Jahre spater untersuchten sie die Histomorpho-
metrie eines menschlichen Oberschenkelknochens mittels Micro-CT (92) und konn-
ten somit das hohe Potenzial des neu entwickelten Scanners fur diagnostische Zwe-
cke aufzeigen. Der Name Micro leitet sich von der Pixelgro3e der digitalen Schnittbil-
der ab, die sich im Mikrobereich befindet und somit hochauflosende Darstellungen

ermaglicht.

Als eine der ersten Autoren empfahlen Nielsen et al. das Micro-CT auch fur endo-
dontische Untersuchungen zu nutzen (52). Sie benutzten die Micro-CT Technologie,
um die externe und interne Anatomie von vier zuvor extrahierten maxillaren, stark
kalzifizierten Molaren zu untersuchen. Dabei wurden diese jeweils vor und nach der
Aufbereitung und Obturation der Wurzelkanéle gescannt und die unterschiedlichen
Strukturen konnten isoliert betrachtet werden. Damit war es erstmals mdglich Volu-
menveranderungen innerhalb der Wurzelkanéle zu registrieren. Zudem bezeichneten
auch sie die Mdglichkeit Zahne ohne vorherige Destruktion und ohne Uberlagerun-
gen, wie dies bei zweidimensionalen Bildern der Fall ware, dreidimensional zu unter-
suchen als klaren Vorteil gegentiber den herkémmlichen Methoden. Einen Vorteil
sah man aber auch gegentber der konventionellen Computertomographie, die eine
niedrigere Auflosung aufwies und somit keine detaillierten Abbildungen von feinsten

Strukturen darstellen konnte.
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2.3 Wurzelkanal-Klassifikationen

2.3.1 Klassifikation nach Weine

Durch die Vielzahl an Wurzelkanalkonfigurationen war die Einfuhrung einer Klassifi-
kation zur Beschreibung der internen Wurzelkanalmorphologie notwendig. Die erste
bekannte und relativ einfache Wurzelkanal-Klassifikation publizierte Okumura im
Rahmen des 16. internationalen Dental Kongresses in Philadelphia im Jahre 1927
(93). Franklin S. Weine fihrte 1969 mit der Untersuchung der Wurzelkanalkonfigura-
tion der mesiobuccalen Wurzel des oberen ersten Molaren (56) eine weitere Klassifi-
kation ein. Dabei wurden 208 extrahierte obere erste Molaren freigelegt und deren
Wurzelkanale begutachtet. Eine Klassifikation mit drei Typen wurde eingefihrt, wel-
ches 1982 (94) um einen weiteren Typ erganzt wurde.

Typ L. Ein Kanal verlauft von der Pulpakammer zum Apex

1-1

Typ Il. Zwei Kanéle verlassen die Pulpakammer und vereinigen
2-1 sich schlief3lich zu einem apikalen Foramen

Typ lll. Zwei Kanéle verlassen die Pulpakammer und bilden zwei
2-2 separate apikale Foramina

Typ IV. Ein Kanal verlasst die Pulpakammer bevor sie sich schliel3-
1-2 lich in zwei separate Kanéle teilt

Tabelle 1: Wurzelkanal-Klassifikation nach Weine (94)
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2.3.2 Klassifikation nach Vertucci

Die von Weine eingefuhrte Einteilung in vier Typen reichte jedoch nicht, um die gro-
e Menge an verschiedenen Wurzelkanalkonfigurationen zu kategorisieren. Dies
veranlasste im Jahre 1974 Frank J. Vertucci dazu mit der Untersuchung der internen
Wurzelkanalmorphologie von 200 maxillaren Pramolaren (77) eine eigene Klassifika-
tion einzufihren. Dabei wurden die von verschiedenen chirurgischen Praxen ge-
sammelten Zdhne mittels der Clearing-Technik préapariert und untersucht. Die nach
der Extraktion in 10%iger Formaldehydldsung aufbewahrten Zahne wurden in 5%iger
Salzsaure-Losung dekalzifiziert. Nach grindlicher Spilung der Praparate mit Wasser
wurden diese fur 24 Stunden in 5%igem Kaliumhydroxid eingelegt. Anschliel3end
wurde das Farbemittel Hamatoxylin in die Pulpakavitat injiziert. Nach der Farbung
wurden die Zahne fur jeweils 5 Stunden in 70%, 95% und 100%iger Alkohol-Losung
dehydriert und schlief3lich zur stereomikroskopischen Begutachtung in klares Giel3-
harz eingelegt. Vertucci untersuchte die Anzahl und Lokalisation der Wurzelkanale,
der akzessorischen Kanéle, der apikalen Foramina und der Anastomosen und unter-

teilte die Praparate in acht unterschiedliche Typen.
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Typ L. Ein Kanal verlauft von der Pulpakammer zum Apex

1-1

Typ Il. Zwei Kanéle verlassen die Pulpakammer und vereinigen

2-1 sich zu einem Kanal

Typ Ill. Ein Kanal verlasst die Pulpakammer, teilt sich in zwei Kanéle

1-2-1 und vereinigt sich schlief3lich wieder zu einem Kanal

Typ IV Zwei separate Kanale verlaufen von der Pulpakammer zum

2-2 Apex

Typ V. Ein Kanal verlasst die Pulpakammer bevor sie sich schliel3-

1-2 lich in zwei separate Kanéle teilt

Typ VI Zwei Kandle verlassen die Pulpakammer, vereinigen sich zu

2-1-2 einem Kanal und verlaufen wieder als zwei getrennte Kanale
zum Apex

Typ VI Ein Kanal verlasst die Pulpakammer, trennt sich in zwei Ka-

1-2-1-2 nale, vereinigt sich wieder zu einem Kanal, bevor er wieder
als zwei Kanéle zum Apex verlauft

Typ VIIL. Drei separate Kanale verlaufen von der Pulpakammer zum

3-3 Apex

Tabelle 2: Wurzelkanal-Klassifikation nach Vertucci 1974 (77)
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Typ | Typ Il Typ 1lI Typ IV
TypV Typ VI Typ VII Typ VIII

Abbildung 3: Wurzelkanal-Klassifikation nach Vertucci. Typ I-VIII
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2.3.3 Vierziffriges-Codesystem

Die von Weine et al. (56) und Vertucci et al. (77) empfohlenen Klassifizierungen wer-
den in der Literatur haufig benutzt und sind zur Beschreibung vieler Wurzelkanal-
Konfigurationen vorteilhaft. Jedoch wurde durch die Entwicklung hochpréziser diag-
nostischer Gerate wie das Micro-CT die Komplexitat der Wurzelkanal-Morphologie
nochmals vor Augen gefuhrt und neu detektierte komplexere Strukturen konnten so-

mit nicht mehr in die zuvor bewéhrten Klassifikationen eingeordnet werden (95).

Aus diesem Grund wurde in dieser Arbeit fur die Kategorisierung der untersuchten
Wurzelkanal-Konfigurationen ein vierziffriges-Codesystem verwendet, welches von
Brisefio-Marroquin B et al. in der Studie zur Untersuchung der Wurzelkanal-
Morphologie von 179 maxillaren primaren Molaren empfohlen wurde (57). Dabei
wurde die Wurzel in drei Drittel unterteilt. Die erste, zweite und die dritte Ziffer geben
jeweils die Anzahl der Wurzelkanéle im koronalen, mittleren und dem apikalen Drittel
der Wurzel wieder. Die vierte Ziffer wird durch einen Schréagstrich hervorgehoben und
gibt die Anzahl der Hauptforamina wieder. Als Hauptforamen wurden jene Foramina
definiert, die einen Durchmesser von mindestens 0.2 mm aufwiesen. Wiesen sie

Werte unterhalb von 0.2 mm auf, wurden diese als Nebenforamina beschrieben.

B
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Abbildung 4: Vierziffriges-Codesystem nach Brisefio-Marroquin B et al.

17



In diesem vierziffrigen-Codesystem kdnnen bestimmte Konfigurationen, im direkten
Vergleich, verschiedenen Typen der Klassifikation von Vertucci et al. (77) zugeordnet
werden. Jedoch kdnnen, je nach HOhe der Kanalvereinigung, mehrere Konfiguratio-
nen einem Vertucci Typen entsprechen. Dies bedeutet, dass man die Konfiguratio-
nen 1-1-1/2, 1-1-2/2 und 1-2-2/2 dem Vertucci Typen V (1-2) zuordnen kénnte. Fur
die Ubersicht wurde eine Tabelle mit den aquivalenten Klassifikation nach Vertucci et

al. (77), Weine et al. (96) und Brisefio-Marroquin B et al. (57) erstellt.

Vertucci I Il [l v \% Vi VIl Vi | *
1 2-1 1-2-1 2-2 1-2 2-1-2 | 1-2-1-2 3-3

Weine I Il Il v *

Brisefio | 1-1- 2-2- 1-2- 2-2-2- 1-1- 2-1- 1-2- 1-1- | *
1/1 1/1 1/1 12 2/2 2/2 1/2 3/3

Tabelle 3: Gegenuberstellung der Klassifikationen nach Vertucci et al., Weine et al., Brisefio-
Marroquin B et al.
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2.4 Der erste mandibulare Pramolar

Der Erfolg einer endodontischen Behandlung hangt von der suffizienten Aufberei-
tung, Desinfektion und Obturation des gesamten Wurzelkanalsystems ab, dies setzt
jedoch genaue Kenntnisse uber die interne Morphologie der Zéahne voraus (6, 56).
Die ersten anatomischen Forschungen menschlicher Zahne fihrte Carabelli zu Be-
ginn des 19. Jahrhunderts durch (68), welche jedoch nicht die Komplexitat der inter-
nen Morphologie aufzeigen konnten. Erst durch die Werke von Preiswerk (71), Fi-
scher (72) und Hess (73) konnte man sich ein Bild von dem komplizierten Aufbau
des Wurzelkanalsystems mit seinen akzessorischen Kanalen, Anastomosen und
Ramifikationen machen. Weitere Wissenschaftler nutzten die technologischen Er-
neuerungen, um detaillierte Studien ihrerseits zu publizieren. Mit der Einfihrung von
Klassifikationen des Wurzelkanalsystems wie durch Okamura (93), Weine (56), Ver-
tucci (77) und vielen weiteren Autoren war es nun moglich diese interne Variabilitat

systematisch zu kategorisieren.

Die Dentition des ersten mandibularen Pramolars erfolgt im Durchschnitt zwischen
dem 10. und 12. Lebensjahr (97). Die Lingualkippung der Krone wird Kronenflucht
genannt und ist das gemeinsame Merkmal der mandibuldren posterioren Zahne. Im
Inneren des Zahnes findet man im Regelfall zwei Pulpahdrner, bei denen der bukkale
Anteil spitz und der linguale Anteil rund geformt ist (42). Aufgrund der ausgepragten
Kronenflucht und des kleineren lingualen Hockers, erfolgt die Zugangskavitat ves-
tibular der Zentralfissur, dies bedeutet auch die teilweise Entfernung des tragenden
Hockers (67). Der in orovestibular gerichtete ovale Umriss der Wurzel spiegelt sich
auch im Umriss des koronalen Wurzelkanalanteils wider (67). Im Verlauf zur Wur-
zelmitte hin besteht die Tendenz, dass der urspriinglich ovale Wurzelkanal eine run-
de Form annimmt. Sind zwei Kanale vorhanden, scheinen diese von der Pulpakam-
mer aus zum Foramen hin durchgehend rund zu sein (42). In der Regel weisen die
mandibularen primaren Promolaren eine Wurzel auf, es sind jedoch auch Falle be-
kannt in denen zwei (1.8%), drei (0.2%) oder vier (0.1%) Wurzeln beobachtet wur-
den, diese stellen jedoch eine Seltenheit dar (98). Viele Studien befassten sich schon
mit der Untersuchung der internen Morphologie der ersten mandibuldren Pramola-
ren, denn aufgrund der hohen Variabilitat des Wurzelkanalsystems werden sie als

schwierig endodontisch zu behandelnde Zahne erachtet (99). Der alters-, geschlech-
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ter- oder populationsspezifische Einfluss wird zudem wissenschaftlich diskutiert (16,
17, 21, 26, 27, 73, 90, 100-104).

2.4.1 Wurzelkanalkonfigurationen

Bei den Untersuchungen der mandibularen Pramolaren lag die Inzidenz der Wurzel-
kanalkonfiguration nach Vertucci (77) Typ | am hdchsten, gefolgt von Typ V (6, 9-11,
13, 14, 16, 18-20, 22-27, 30-36, 42, 44). In einigen Fallen war die zweithaufigste
Konfiguration jedoch auch in Typ IV zu beobachten (15, 17, 29, 37, 39, 41, 43).

1972 fuhrten Pineda und Kuttler eine mesiodistale und buccolinguale rontgenologi-
sche Untersuchung von 4183 zuvor extrahierten Zahnen (45) durch. Von insgesamt
202 untersuchten mandibuléaren primaren Pramolaren entsprachen 69.3% der Wur-
zelkanalkonfiguration Typ | nach Vertucci, 23.4% Typ Il, 4.9% Typ Ill und 1.5% Typ
IV. Apikal waren 74.2% einkanalig, 24.9% zweikanalig und 0.9% waren dreikanalig.

Auch Zillich et al. (49) fuhrten 1973 eine mesiodistale und buccolingale réntgenologi-
sche Untersuchung von 1393 zuvor extrahierten mandibularen primaren Pramolaren
und 938 sekundaren Pramolaren durch. 69% der primarem Pramolaren waren ein-
kanalig, davon waren in 1.5% ein akzessorischer Kanal und in 1.8% ein Nebenfora-
men vorzufinden. 22.7% waren zweikanalig, davon 5.2% mit einem physiologischen

Foramen und 17.5% mit zwei Foramina.

1984 untersuchte Vertucci in den USA die Wurzelkanalmorphologie von 2400 zuvor
extrahierten Zahnen erwachsener Patienten mittels der Clearing-Technik und katego-
risierte diese in acht verschiedene Typen (6). Der Extraktionsgrund sowie das Alter,
das Geschlecht und die Ethnie der Patienten wurden nicht dokumentiert. Insgesamt
wurden dabei 400 mandibulare primére Pramolaren untersucht. 74% aller untersuch-
ten Praparate wiesen jeweils einen Kanal im Apex auf, davon waren 70% durchge-
hend einkanalig und wurden so dem Vertucci Typen | zugeordnet. 25.5% der Prépa-
rate wiesen zwei Kanale im Apex auf, davon waren 24% koronal einkanalig bevor der
Kanal sich vor dem Apex zweiteilte und so dem Typen V zugeordnet werden konnte.

In 0.5% der untersuchten Praparate verliefen 3 Kandale im Apex.
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Rahimi et al. untersuchten die Wurzelkanalkonfigurationen von 163 extrahierten
mandibularen Pramolaren einer iranischen Population mittels der Clearing-Technik
(42). Hauptindikation fur die Extraktion der Zahne waren parodontale Ursachen. Die
Untersuchung ergab, dass 2% aller untersuchten Préparate zweiwurzelig waren. Von
den 160 einwurzeligen Zahnen waren 70.6% einkanalig, wahrend 27.8% zweikanalig
und 1.2% dreikanalig waren (Vertucci 70%, 25.5%, 0.5%). Im Apex waren in Bezug
auf die Anzahl der Kanale folgendes vorzufinden: ein Kanal (76.2%), zwei Kanale
(23.1%) und drei Kanale (0.6%). Somit entsprach dies den Ergebnissen von Vertucci
(6), dennoch war eine leichte Diskrepanz in den Konfigurationstypen selbst zu be-
obachten. Der Konfigurationstyp V war kontrar zu Vertuccis Beobachtungen (24%)
lediglich in 16.9% zu beobachten, vertreten waren zudem Typ 1l (1.9%), Typ Il
(3.8%), Typ IV (3,8%), Typ VI (1.2%), Typ VII (0.6%) und 1.2% mit dreikanalige Kon-

figurationen.

Corbella et al. untersuchten CBCT-Bilder von 97 mandibularen priméren Pramolaren
hellh&utiger, in ltalien geborener Patienten (17). Das Alter und das Geschlecht wur-
den dokumentiert. 31 mannliche und 34 weibliche Patienten wurden untersucht. Die
Altersspanne betrug 45.8 £ 17.5 Jahre. Die Wurzelkanalkonfiguration Typ | war mit
79.2% am haufigsten vorzufinden, als zweithaufigste Konfiguration wurde Typ IV mit
11.5% angegeben. Typ Il und Typ V waren in 7.3% und 2.1% der Falle zu beobach-
ten. Somit zeigte sich eine Abweichung in der Prasenz der Typ V- beziehungsweise
Typ IV-Konfiguration gegeniber den Untersuchungen von Vertucci und Rahimi et al.
Eine Korrelation zwischen dem Alter, dem Geschlecht und der Wurzelkanalkonfigura-

tion konnte nicht festgestellt werden.

OK et al. fuhrten eine CBCT-Untersuchung der maxillaren und mandibularen Pramo-
laren einer turkischen Population durch (27). Dabei wurden 5496 Aufnahmen von
849 Patienten ausgewertet und unter anderem die Anzahl der Wurzelkanale und die
Wurzelkanalkonfigurationen evaluiert. Das Alter (14-84 Jahre), das Geschlecht der
Patienten (weiblich, n=421; mannlich, n=428) und der Quadrant der Praparate wur-
den aufgelistet. Von 1471 untersuchten mandibularen priméren Pramolaren entspra-
chen 92.8% dem Typ I, Typ 11 0.3%, Typ Il 1%, Typ IV 1.4%, Typ V 4.4% und 0.06%
dem Typ VIII. Dies unterschied sich erheblich von den Beobachtungen Vertuccis (6),
von Rahimi et al. (42) und von Corbella et al (17). Aul3erdem wurde beobachtet, dass

die Inzidenz einkanaliger Wurzeln bei weiblichen Patienten héher war als bei mannli-
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chen Patienten. Diese wiederum zeigten eine grof3ere Haufigkeit zwei- und dreikana-

liger Wurzeln.

Auch die Ergebnisse von Celikten B et al. ergaben ahnliche Resultate. Sie fuhrten
eine CBCT-Evaluation der Wurzelkanal-Morphologie der maxillaren und mandibul&-
ren Pramolaren einer tirkisch-zypriotischen Population durch (19). Die Daten von
263 Patienten im Alter von 16-80 Jahren wurden erfasst, das Geschlecht sowie der
Quadrant der Praparate wurden dokumentiert. Von insgesamt 506 untersuchten
mandibularen primaren Pramolaren waren 93.3% im Apex einkanalig und 6.4%
zweikanalig, ein dritter Kanal wurde nicht beobachtet. 89.5% der Wurzelkanalkonfi-
gurationen entsprachen dem Typ I, Typ 11 0.3%, Typ lll 3.5%, Typ IV 0.3% und 6.1%
dem Typ V.

Die Ergebnisse von Ok et al., Celikten et al. und Corbella et al. zeigten, dass Abwei-
chungen der Studienergebnisse durch ethnische Unterschiede der untersuchten Po-

pulation oder der Untersuchungsmethode begriindet sein konnten.

2.4.2 Akzessorische Kanéle

Vertuccis Untersuchung (6) ergab, dass akzessorische Kanale in 44.3% der 400 un-
tersuchten mandibuldren primaren Pramolaren zu beobachten waren. Diese waren
jedoch, abhangig von der Lokalisation innerhalb der Wurzel, in unterschiedlicher
Haufigkeit vorhanden. Im zervikalen Bereich betrug die Haufigkeit 4.3%, im mittleren
Bereich 16.1% und im apikalen Bereich 78.9%. Das grof3te Vorkommen war somit im

apikalen Drittel der Wurzel zu beobachten.

Caliskan MK et al. (14) verwendeten die Clearing-Technik, um unter anderem das
Wurzelkanalsystem von 100 mandibuléren primaren Pramolaren zu untersuchen. Die
Inzidenz akzessorische Kanéle lag mit 52.83% etwas hoher als in Vertuccis Be-
obachtung (44.3%). Eine groRere Divergenz war jedoch in der Haufigkeit hinsichtlich
der Lokalisation zu beobachten. Bezogen auf die Gesamtmenge der untersuchten
Praparate lag die Prasenz akzessorischer Kanéle im zervikalen Bereich bei 3.77%,
im mittleren Bereich 16.98% und im apikalen Bereich 7.55%. Bei 11.32% zog der
akzessorische Kanal von zervikal nach medial, bei 5.66% von medial nach apikal
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und bei 7.55% von zervikal nach apikal. Im Gegensatz zu Vertuccis Untersuchungs-
ergebnissen war das gréf3te Vorkommen akzessorischer Kanéle im mittleren Bereich

der Wurzel festzustellen.

Die Micro-CT Untersuchung einer Population stdwestlich Chinas von Liu et al. (25)
kam zu dem Ergebnis, dass von 115 Praparaten lediglich in 35.7% akzessorische
Kandale vorhanden waren. Diese befanden sich mit 92.7% fast ausschliel3lich im api-
kalen Bereich. Im mittleren Bereich betrug die Haufigkeit bei 7.3% und im zervikalen
Bereich wurden keine akzessorischen Kanéle beobachtet.

Auch Dou et al. (32) fuhrten eine Micro-CT Untersuchung von 178 zuvor extrahierten
Zahnen einer sudwestchinesischen Population durch. Ahnlich zu den Beobachtun-
gen von Liu et al. lag die Inzidenz von akzessorischen Kanalen bei 39.98%. Obwohl
beide Autoren dieselbe Population mit derselben Methode untersuchten, gab es eine
Abweichung in der Lokalisation der Kandle. Zervikal waren akzessorische Kanale in
5.95%, medial in 46.43% und apikal in 47.62% der Félle zu beobachten.

Alhadainys Studie (34) von 250 zuvor extrahierten Zahnen einer agyptischen Popula-
tion mittels der Clearing-Technik ergab, dass nur in 22.8% aller untersuchen Prapa-
rate akzessorische Kanéale vorhanden waren. Im Hinblick auf die Gesamtmenge der
untersuchen Praparate lag die Verteilung bei 0.8% zervikal, 4.4% medial und 11.2%
apikal. In 6.4% durchzog der Kanal mehrere Bereiche der Wurzel. Insgesamt wies

die Studie somit die niedrigste Inzidenz akzessorischer Kanéle auf.

2.4.3 Anastamosen

Laut Vertuccis Studie (6) fand man in 32.1% der untersuchten Préaparate Anastomo-
sen in unterschiedlicher Lokalisation. Zervikal betrug dies 20.6%, medial 52.9% und
apikal 26.5%. Der Hauptteil der Anastomosen befand sich demnach im mittleren Be-
reich der Wurzel. In 67.9% wurden keine Anastomosen festgestellt.

Die Untersuchung von Caliskan MK et al. (14) zeigte eine Inzidenz von Anastomosen
bei 16.98% aller evaluierten Praparate einer turkischen Population. Dies lag deutlich
unter dem Wert Vertuccis (32.1%), jedoch war auch hier zu beobachten, dass das
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grofdte Vorkommen im medialen Bereich der Wurzel vorzufinden war, gefolgt vom

apikalen Bereich und zervikalen Bereich.

Abraham und Gopinath (31) beschrieben das interne Wurzelkanalsystem von 100
zuvor extrahierten mandibularen Pramolaren einer emiratischen Population. Wie
Caliskan MK et al. und Vertucci zuvor wandten auch sie die Clearing-Technik an.
17% aller untersuchten Praparate wiesen Anastomosen auf. Der Grofteil der A-
nastomosen befand sich im medialen Bereich, gefolgt vom apikalen Bereich und zer-
vikalen Bereich. Somit sahen wir hier eine Ubereinstimmung mit den Beobachtungen
von Caligskan MK et al. (16.98%).

Die Prasenz von Anastomosen wurde in der Untersuchung einer sudwestchinesi-
schen Population durch Dou et al. (32) mit 10.67% angegeben. Im Vergleich zu Ver-
tucci (32.1%), Caliskan MK et al. (16.98%) und Abraham und Gopinath (17%) sahen
wir hier den niedrigsten Wert. Dennoch konnte man auch hier feststellen, dass das
gréRte Vorkommen im medialen Bereich, gefolgt vom apikalen Bereich und zervika-
len Bereich lag.

Alhadainys Untersuchung einer gyptischen Population (34) ergab eine Inzidenz von
Anastomosen in 24.8% der untersuchten Zahne. Das gr6f3te Verkommen fand man
auch hier wieder im medialen Bereich, gefolgt von apikal und schlief3lich zervikal.

2.4.4 Nebenforamina

Wenn das Foramen einen Durchmesser von unter 0.1 mm aufwies, wurde dieses als

Nebenforamen kategorisiert (47, 48, 105).

1960 fuhrte Green D. (46) eine stereomikroskopische Untersuchung von maxillaren
und mandibularen posterioren Zahne durch, um die apikale Morphologie von 700
extrahierten Zahnen zu studieren. Dabei wurden die Apizes 7 mm oberhalb abge-
trennt und mit der flachen Seite auf einen Glas-Objekttrager zur stereomikroskopi-
schen Begutachtung zementiert. Ein integriertes Messgerat ermoglichte die Vermes-
sung im Mikro-Bereich, zusatzlich dienten Feilen mit einem Durchmesser von 0.001
mm an der Spitze zur Exploration der Foramina. Von 50 untersuchten mandibularen

24



primaren Pramolaren wiesen 45% Nebenforamina auf. Davon waren jeweils ein Ne-
benforamen (25%), zwei (17%) und drei (5%) Foramina zu beobachten. In 55% wur-

den keine zusatzlichen Nebenforamina beobachtet.

Arora und Tewari (47) untersuchten die apikale Morphologie von posterioren Zéahnen
einer nordindischen Population. Dabei wurden 800 extrahierte obere und untere
posteriore Zahne mit Methylenblau gefarbt und stereomikroskopisch untersucht. Von
insgesamt 100 untersuchen mandibularen primaren Pramolaren zeigten sich in 89%
keine Nebenforamina. In 7% wurde ein Nebenforamen beobachtet, 2% wiesen zwei

Nebenforamina auf. Insgesamt wurden in 11% Nebenforamina beobachtet.

Awawdeh et al. (48) fuhrten ebenso eine stereomikroskopische Untersuchung der
apikalen Morphologie von 101 extrahierten mandibularen primaren Pramolaren einer
jordanischen Population durch. In 5% aller Praparate wurden keine Nebenforamina
beobachtet und wichen somit stark von den Beobachtungen von Arora und Tewari
(91%) ab. Diese konnte durch ethnische Unterschiede begrindet sein. In grof3ter
Haufigkeit konnte man ein (33.7%), zwei (24.8%) oder drei Nebenforamina (16.8%)

beobachten.

2.4.5 Hauptforamina Durchmesser

Die Form des physiologischen Foramens kann als rund, oval oder irregular beschrie-
ben werden. Wenn das physiologische Foramen eine GréRendifferenz des schmals-
ter und breitesten Durchmessers von 0.02 mm oder mehr aufwies, wurde die Form
als oval angesehen Marroquin et al. (105). Dieses Kriterium ist entscheidend fur die
richtige Wahl der Aufbereitungsfeile, denn eine suffiziente Aufbereitung des Wurzel-
kanals bedeutet der vollstandige Abtrag aller Kanalwénde. Dies ist jedoch nur még-

lich, wenn ein Kanal in seinem gré3ten Durchmesser vollstdndig aufbereitet wurde.
In Greens stereomikroskopischen Untersuchung (46) wurde der mittelwertige

Durchmesser der apikalen Foramina mit 0.35 mm angegeben. Der breiteste und der

schmalste Durchmessers eines Foramens wurden dabei nicht gemessen.
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Arora und Tewari (47) gaben in ihrer stereomikroskopischen Untersuchung von 100
mandibularen primaren Pramolaren den mittelwertigen breiten Durchmesser des api-
kalen Foramens mit 0.256 mm (£0.122) und den schmalsten Durchmesser mit 0.173
mm (x£0.074) an. Von allen untersuchten Praparaten wurden apikal jeweils ein Haupt-
foramen (70%), zwei (24%), drei (3%), vier (2%) und funf Hauptforamina (1%) beo-
bachtet.

In der Studie von Awawdeh et al. (48) zeigte sich in 63.4% apikal ein physiologisches
Hauptforamen. Zwei Hauptforamina wurden in 22.8%, drei in 9.9%, vier in 3% und
funf in 1% aller Praparate beobachtet. Die Untersuchung ergab, dass wenn ein phy-
siologisches Haupforamen beobachtet wurde, dann die mittelwertigen breiten und
schmalen Durchmesser bei 0.294 mm (£0.099) und 0.222 mm (+0.077) lagen. Bei
zwei beobachteten Hauptforamina wies das erste Foramen Werte von 0.244 mm
(£0.073) und 0.202 mm (+£0.065) auf und das zweite Foramen Werte von 0.164 mm
(£0.047) und 0.136 mm (x0.037). Bei drei Foramina 0.254 mm (£0.072) und 0.208
mm (x0.072), 0.176 mm (x0.038) und 0.156 mm (+0.034) sowie 0.141 mm (+0.020)
und 0.126 mm (x0.021). Insgesamt wurden Zahne mit bis zu 5 Hauptforamina beo-
bachtet.
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3. Material und Methoden

3.1 Auswahlkriterien und Vorbereitung der Praparate

Abbildung 5: Vorbereitung der Praparate nach abgeschlossener Identifizierung.

Fur die Studie wurden 109 zuvor extrahierte mandibulare primare Pramolaren aus
deutschen und schweizerischen zahnarztlichen, oralchirurgischen Praxen und Klini-
ken gesammelt und in 4%iger Formaldehydlésung aufbewahrt. Hauptindikation fur
die Extraktion der Zahne waren parodontal geschéadigte Zahne mit stark erhdhten
Lockerungsgraden oder kieferorthopadische BehandlungsmalRnahmen. Eine alters-
und geschlechterspezifische Vorsortierung der Praparate wurde nicht durchgefthrt.
Die Praparate mussten eindeutig als mandibulare primare Pramolaren identifizierbar
sein. Die ldentifizierung wurde durch Betrachtung der Kauflachenmorphologie, Kro-
nenflucht, Wurzel- und Krimmungsmerkmal durch drei Begutachter durchgefuhrt.
Die Ausschlusskriterien der Zahne aus der Studie waren zudem Zahnanomalien,
starke Zahnhartsubstanzdefekte, radikulare und koronale Karies, grof3flachige Res-

taurationen, endodontisch behandelte Zahne, nicht abgeschlossenes Wurzelwachs-
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tum, Waurzelfrakturen und Resorptionen im Bereich der Wurzeln. Nach grindlicher
Entfernung der Préaparate vom Weichgewebe und mineralischen Ablagerungen mit-
tels Ultraschallscalers wurden diese anschlielend nochmal in 3%iger Wasserstoff-
peroxidldsung im Ultraschallbad gereinigt. Nach erfolgter Reinigung wurden die Pra-
parate in 70%iger Ethanol-L6sung flr die weiteren Arbeitsschritte aufbewahrt. Fur die
Untersuchung der internen Morphologie mussten Zugangskavitaten mit einer Dia-
mant-Kugelfrdse 801-014 (Komet, Lemgo, Germany) und einem Hochgeschwindig-
keits-Handstuck prapariert werden. Dabei wurde das Pulpadach vollstandig abgetra-
gen und vorhandene Pulpasteine mit Hilfe einer Ultraschallspitze entfernt. Die Spu-
lung zur Reinigung und Desinfektion der Pulpakammer wurde mit 1%iger Natrium-
hypochloridlésung fiir 60 Sekunden durchgefuhrt. Die anschlieRende Trockenlegung

erfolgte mit einem Absauger.

3.2 Micro-CT & Rohdaten

Nach Abschluss der Vorbereitung wurden die Praparate nach der bewahrten Metho-
de (106-108) mit einem Micro-CT (UCT 40; Scanco Medical AG, Brtittisellen, Switzer-
land) in einer isotropen Auflésung von 20 um bei Einstellungen von 114 pA und 70
kV eingescannt und ein Rohdatensatz angelegt. Dieser Bestand aus circa 800 —
1200 Schnittbildern pro Zahn.

Specifications uCT 40
Type Desktop cone-beam microCT
Fully shielded

No external shielding required
X-ray source Sealed

Air-cooled

Maintenance-free

30 - 70 kvp

Detector 2048 x 256 elements, 24 pum pitch
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Resolution

Image matrix
Max. scan size
Max. specimen size

Electrical

Dimensions

Weight

«8 um 10% MTF

3 - 72 um nominal isotropic (pixel size)
512 x 512 to 4096 x 4096 pix

36.9 x 80 mm (@xL)

36.9 x 80 mm (@xL)

100 - 230V /50 - 60 Hz

345 W

730 x 910 x 470 mm (HXWxD)

150 kg

Tabelle 4: Hardwaredetails uCT 40 (109)

3.3 Bildbearbeitungs-Software

Zur dreidimensionalen Visualisierung des Rohdatensatzes wurde die Software

(VGSTUDIO MAX 2.2, Volume Graphics GmbH, Heidelberg) verwendet.

Mit der Software VGSTUDIO wurden einzelne Schichtbilder des CT-Scanners in ei-

nen dreidimensionalen Volumendatensatz rekonstruiert. Dadurch war es mdglich das

Objekt in allen drei Dimensionen zu betrachten und eine genaue Analyse und Mes-

sung der zu interessierenden Bereiche durchzufihren.

Fur eine genaue Messung und Analyse war es zudem notig verschiedene Zahnstruk-

turen farblich zu differenzieren. Die Wurzelkanéle sowie die Pulpakammer wurden rot

hervorgehoben. Das Enamelum wurde weil3 und das Dentin transparent/graulich

dargestellt.
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Abbildung 6: Dreidimensional rekonstruierter, farblich markierter mandibul&rer primérer Pra-
molar. Vestibulare Ansicht

Abbildung 7: Dreidimensional rekonstruierter, farblich markierter mandibulérer primérer Pré-
molar. Approximale Ansicht
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3.4 Analyse

Jeder dreidimensional rekonstruierter und farblich markierter Zahn konnte nun aus
allen Bildebenen betrachtet werden. Zur Beschreibung der Wurzelkonfigurationen
wurde fur das vierziffrige-Codesystem (57) die Zahnwurzel in ein koronales, mittleres
und apikales Drittel unterteilt und die Anzahl der beobachteten Wurzelkanéle im je-
weiligen Drittel als Ziffer angegeben. Mit einem Schragstrich hervorgehoben, gab die
vierte Ziffer die Anzahl der Hauptforamina wieder. Als Hauptforamina wurden jene
Foramina bezeichnet, die einen Mindestdurchmesser von 0.2 mm aufwiesen. Fora-
mina mit Werten unterhalb von 0.2 mm wurden als Nebenforamina gekennzeichnet.
Die Anzahl der Nebenforamina wurde fur jedes Praparat bestimmt und der prozentu-
ale Anteil tabellarisch wiedergegeben. Die Prasenz von akzessorischen Kanélen so-
wie von Anastomosen wurde untersucht. Zusatzlich konnten tber dreidimensionale
Wurzelquerschnitte die schmalsten und breitesten Durchmesser der physiologischen

Foramina eruiert werden.

Abbildung 8: Mandibularer primarer Pramolar mit der Wurzelkanalkonfiguration 1-2-1/2
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Abbildung 9: Mandibulérer priméarer Pramolar
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Abbildung 10 Mandibularer primarer Pramolar
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4.  Ergebnisse

4.1 Wurzelkanalkonfiguration

Von 109 untersuchten mandibulédren primaren Pramolaren waren insgesamt 11 un-
terschiedliche Wurzelkanalkonfigurationen zu beobachten. Die am haufigsten vorzu-
findende Konfiguration war 1-1-1/1 mit 70.64%, gefolgt von 1-1-2/2 und 1-2-2-2/2 mit
jeweils 7.34% und 1-2-1/1 mit 5.50% aller untersuchten Praparate. 3 weitere Konfigu-
rationen hatten einen prozentualen Anteil von <2.00%, 4 weitere einen prozentualen
Anteil von <1.00%. Laut der Klassifikation von Vertucci (6) sahen wir die folgende
Verteilung. Typ | 70.64%, Typ Il 7.33%, Typ V 16.51%. Apikal wurde in 78.89% ein
physiologisches Hauptforamen beobachtet. In 17.43% und 3.67% wurden zwei be-

ziehungsweise drei Hauptforamina beobachtet.

Wurzelkanalkonfigurati-
on Haufigkeit Prozent
1-1-1/1 77 70,64
1-1-1/2 2 1,83
1-1-1/3 2 1,83
1-1-2/1 2 1,83
1-1-2/2 8 7,34
1-1-3/3 1 0,92
1-2-1/1 6 5,50
1-2-2/2 8 7,34
1-2-3/3 1 0,92
2-1-2/2 1 0,92
2-2-2/1 1 0,92

Tabelle 5: Wurzelkanalkonfigurationen der mandibuléren priméren Pramolaren (Micro-CT). Hau-
figste Wurzelkanalkonfiguration 1-1-1/1 (70.64%), gefolgt von 1-1-2/2 & 1-2-2/2 (jeweils 7.34%) und 1-
2-1/1 (5.50%).
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4.2 Akzessorische Kanale

In 68.81% der untersuchten Zéhne befanden sich keine akzessorischen Kanéle. Ins-
gesamt wurden in 34 Praparaten akzessorische Kanale gefunden. Der Grof3teilt der
akzessorischen Kanale (25.69%) war im apikalen Drittel der Wurzel lokalisiert, im
mittleren Drittel der Wurzel 5.5% und im koronalen Drittel befanden sich keine weite-

ren akzessorischen Kanale.

Akzessorische Kanale N %
Inexistent 75 68,81
1/3 0 0,00
2/3 6 5,50
33 28 25,69

Tabelle 6: Verteilung der akzessorischen Kanale innerhalb der Wurzeldritteln. In 31.19% aller
Praparate befanden sich akzessorische Kanéle. Ein Grof3teil (25.69%) ist im apikalen Drittel lokalisiert,
danach 5.5% im mittleren Drittel. Im koronalen Drittel befanden sich keine akzessorischen Kanéle.
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4.3 Anastomosen

Mit dieser Untersuchung wurde die Inzidenz von Anastomosen in verschiedenen
Wurzelkanalkonfigurationen dargestellt. 84.4% der gesamten Préparate wiesen keine
Anastomosen auf. Mit insgesamt 9.18% konzentrierte sich der Hauptteil der Anasto-
mosen in den Wurzelkanalkonfigurationen 1-1-2/2 (4.59%) und 1-2-2/2 (4.59%). In
den Konfigurationen 1-1-2/1 und 1-2-1/1 waren es jeweils 1.83% der Falle. Der Rest
verteilte sich mit jeweils 0.92% auf die Konfigurationen 2-2-1/1, 2-1-2/2 und 1-2-3/3.

Anastomosen N %
Inexistent 92 84.40
1-1-1/1 0 0,00
1-1-1/2 0 0,00
1-1-1/3 0 0,00
1-1-2/1 2 1,83
1-1-2/2 5 4,59
1-2-2/1 0 0,00
1-1-3/3 0 0,00
1-2-1/1 2 1,83
1-2-2/2 5 4 59
1-2-3/3 1 0,92
2-1-2/2 1 0,92
2-2-2/1 1 0,92

Tabelle 7: Inzidenz von Anastomosen in verschiedenen Wurzelkanakonfigurationen
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4.4 Nebenforamina

Foramina mit einem Durchmesser unter 0.2 mm wurden in dieser Studie als Neben-
foramina gekennzeichnet. Diese fanden wir in 52.29% aller untersuchen mandibula-
ren primaren Pramolaren. 30.28% aller Z&hne besalRen ein Nebenforamen, 12.84%
zwel, jeweils 2.75% drei, vier und funf Nebenforamina und 0.92% sechs Nebenfora-

mina.

Nebenforamina N %
/0 52 47,71
/11 33 30,28
12 14 12,84
/13 3 2,75
/4 3 2,75
/5 3 2,75
16 1 0,92

Tabelle 8: Prozentuale Angabe der Praparate mit jeweils 0-6 Nebenforamina.
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4.5 Hauptforamina Durchmesser

Wenn ein Hauptforamen beobachtet wurde, lagen die mittelwertigen breiten Durch-

messer bei 0.37 mm (x0.11) und die schmalen Durchmesser bei 0.28 mm (x0.09).

Wenn zwei Hauptforamina beobachtet wurden, lagen die mittelwertigen breiten

Durchmesser bei 0.29 mm (£0.07) und die schmalen Durchmesser bei 0.23 mm

(x0.07). Wenn drei Hauptforamina beobachtet wurden, lagen die mittelwertige breiten

Durchmesser bei 0.22 mm (x£0.04) und die schmalen Durchmesser bei 0.17 mm

(x0.04).
Foramina 1 1 2 2 3 3
n w n w n W
VT 0,28 0,37 0,23 0,29 0,17 0,22
5 0,09 0,11 0,07 0,07 0,04 0,04
0,69 0,72 0,44 0,44 0,22 0,28
Max
Min 0,08 0,18 0,15 0,17 0,12 0,19
N 109 109 19 19 4 4

Tabelle 9: Schmale und breite Durchmesser bei einem, zwei und drei beobachteten Hauptfora-

mina.
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5. Diskussion

Eine erfolgreiche endodontische Behandlung setzt die vollstandige Aufbereitung,
Desinfektion und Obturation des gesamten Wurzelkanalsystems voraus, jedoch ist
dies ohne detailliertes Wissen der internen Wurzelkanal-Morphologie nicht mdglich,
denn der Behandler wird durch die variierende Anzahl der Wurzelkanale, Unter-
schiede in ihren Durchmessern, Formen, Divisionen, Fusionen, Verlaufen sowie des
Entwicklungsstadiums vor besonderen anatomischen Herausforderungen gestellt
(45). Zahlreiche in-vivo und in-vitro Studien befassten sich mit der Untersuchung der
internen Wurzelkanal-Morphologie der mandibularen primaren Pramolaren und die
Herausforderung der erfolgreichen endodontischen Behandlung dieser aufgrund ihrer

hohen Variabilitat (98) nochmals verdeutlicht.

Diese Micro-CT-Studie liefert eine umfangreiche Beschreibung des internen Wurzel-
kanalsystems einer deutschen und schweizerischen Population, hierfir wurden die
Wurzelkanalkonfigurationen, die akzessorischen Kanale, die Anastomosen, die An-
zahl der beobachteten Nebenforamina und die breiten und schmalen Durchmesser

der Hauptforamina sowie deren Anzahl untersucht.

Zur Untersuchung der internen Wurzelkanal-Morphologie wurde das Micro-CT ver-
wendet. Dieses wurde 1995 durch Nielsen et al. (52) als neue, innovative, hochprazi-
se, non-destruktive, zeit- und aufwandsparende, dreidimensionale Untersuchungs-
methode vorgestellt, welches den herkdmmlichen Untersuchungsmethoden Uberle-
gen war und sogar im Vergleich zu zweidimensionalen radiographischen Methoden
kleinste Details wie stark kalzifizierte Kanéle lokalisieren und bildlich darstellen konn-
te. Die von Adloff (75) eingefiihrte und von Vertucci modifizierte Clearing-Technik (6,
8, 77, 78, 110) wird heute noch von einigen Autoren als Gold-Standard in der endo-
dontischen Untersuchung der internen Wurzelkanalmorphologie betrachtet, jedoch
erfordert dies die Destruktion des Praparates, womit eine gesamtheitliche Betrach-
tung des Zahnes sowie die zukinftige Nutzung dieser nicht mehr moglich ist. Folglich
wird nochmals der Vorteil des Micro-CTs ersichtlich und fir die prazise Wiedergabe
der internen Wurzelkanal-Morphologie fur ex-vivo Studien ist dieses bestens geeig-
net (53, 83). Zu erwahnen ist dennoch, dass der Nachteil in der relativ hohen Strah-
lenbelastung liegt, aufgrund dessen ist das Micro-CT leider nicht fur in-vitro Studien

vorgesehen. Im Vergleich zu anderen non-destruktiven radiographischen und digita-
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len Untersuchungsmethoden ist auch hier eine Uberlegenheit zu sehen. Die Starke
des Micro-CTs in der detaillierten Darstellung komplexer Wurzelkanalkonfigurationen
wurde so zum Beispiel in der Vergleichsstudie von Lix X et al. (24) nachgewiesen, in
der 100 extrahierte primare Pramolaren jeweils konventionell gerdntgt und zuséatzlich
durch das Micro-CT untersucht wurden. Dabei wurden komplexere Wurzelkanalkon-
figurationen durch die konventionelle Réntgentechnik nicht erkannt. Auch Nattress,
Martins und Dowker (82, 83) stellten in ihrer Studie fest, dass die konventionell ront-
genologische Untersuchung aufgrund ihrer zweidimensionalen Betrachtung des drei-
dimensionalen Wurzelkanalsystems lediglich als weiteres diagnostisches Hilfsmittel
fur den Behandler dienen sollte. Vergleicht man die digitale Volumentomographie mit
dem Micro-CT, bestehen die Vorteile des DVTs in der hohen Anzahl der verfligbaren
Aufnahmen, die im Rahmen einer endodontischen oder chirurgischen Behandlung in-
vivo erstellt wurden. Dennoch stellte sich auch hier heraus, dass feinere Strukturen
des Wurzelkanalsystems im Vergleich zum Micro-CT durch das DVT nicht detektiert
werden konnten (13, 111). Somit bleibt das Micro-CT weiterhin die erste Wahl fur

detailgetreue Untersuchungen des komplexen internen Wurzelkanalsystems.

Bezogen die interne Wurzelkanal-Morphologie war apikal in 78.89% der untersuch-
ten Praparate die Prasenz von einem physiologischen Hauptforamen zu beobachten.
In 17.43% und 3.67% wurden zwei beziehungsweise drei Hauptforamina beobachtet.
In Bezug auf die Anzahl eines physiologischen Hauptforamens lag dies tber den Er-
gebnissen von Pineda und Kuttler (74.2%), Vertucci (74%), Awawdeh et al. (63.4%)
und Arora und Tewari (70%) (6, 11, 45, 47) und unter dem Wert von Celikten et al.
(93.3%) (19). Eine Ubereinstimmung sah man hier mit Rahimi et al. (76.2%) (42).
Bezogen auf das Vorkommen von zwei Hauptforamina stellte man eine Abweichung
gegenuber den Beobachtungen anderer Autoren Pineda und Kuttler (24.9%), Vertuc-
ci (25.5%), Rahimi et al. (23.1%), Celikten et al. (6.4%), Arora und Tewari (24%) und
Awawdeh et al. (22.8%) fest. Die Inzidenz von drei Hauptforamina stimmte mit der

Beobachtung von Arora und Tewari (3%) Uberein.

Die Untersuchung der Wurzelkanalkonfiguration ergab eine Inzidenz von 1-1-1/1 in
70.64% der untersuchten Préparate. Diese lag somit Uber denen anderer Autoren,
die sich zwischen 50% und 67.39% erstreckten (9-11, 14-16, 24, 25, 31, 32, 34, 104)
und unter denen, die sich zwischen 74.13% und 94.2% erstreckten (13, 17-21, 23,
26-28, 30, 33, 35-37, 39-41, 43, 44). Mit 70.6% und 70% waren die Ergebnisse von
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Rahimi S et al. (42) und Vertucci FJ. (6) mit diesem vergleichbar. Als zweithaufigste
Wurzelkanalkonfiguration sind 1-1-2/2, 1-2-2-/2 und 1-1-1/2 (zusammen 16.51%) zu
nennen, die dem Vertucci-Typen V entsprechen wiirden. Hier sah man eine Uberein-
stimmung mit der Untersuchung von Alhadainy HA 16.4% (34) und Rahimi S et al.
16.9% (42). Die Ergebnisse anderer Autoren erstreckten sich zwischen 0% und
28.8% (6, 16, 21, 22, 37, 41).

In dieser Studie wurden in 31.19% der Zahne akzessorische Kanale beobachtet.
Diese befanden sich im medialen Drittel (5.5%) und der grof3te Teil im apikalen Drittel
(25.69%) der Wurzel. Zervikal wurden keine akzessorischen Kanéle gefunden. Der
prozentuale Anteil der akzessorischen Kanéle war mit dem von Liu X et al. 35.7%
(25). vergleichbar. Den héchsten Wert fand man in der Studie von Caligkan MK et al.
52.83% (14), den niedrigsten Wert bei Alhadainy HA 22.8% (34). In der Studie von
Vertucci (6), Liu X et al. (25) und Alhadainy HA (34) befanden sich akzessorische
Kanale Uberwiegend im apikalen Drittel der Wurzel, dies stimmte mit diesen Be-
obachtungen Uberein. Im direkten Vergleich mit Vertuccis Beobachtungen lag die
Inzidenz akzessorischer Kanédle mit 44.3% der gesamten untersuchten Praparate

jedoch héher als in dieser Studie.

Die hochste Anzahl an Anastomosen waren in den Konfigurationen 1-1-2/2, 1-1-1/2
und 1-2-2/2 (zusammen 9.18%) zu beobachten. Insgesamt lag die Inzidenz bei
15.9% der untersuchten Préaparate und war somit mit den Ergebnissen von Caligkan
et al. 16.98% (14) und Abraham SB und Gopinath VK 17% (31) ubereinstimmend.
Alhadainy HA (34) und Vertucci (8) hingegen beobachteten Anastomosen in 24.8%
und 32.1% der untersuchten Falle. Mit 10.67% zeigten Dou et al. den niedrigsten
Wert (32).

In dieser Studie wurden Foramina mit einem Durchmesser von unter 0.2 mm als Ne-
benforamina kategorisiert. Morfis et al. (112) hingegen empfahl die Einordnung aller
Foramina unter 0.1 mm als Nebenforamina. Nebenforamina fand man in 52.29% al-
ler untersuchten mandibularen primaren Pramolaren. 30.28% aller Zahne besal3en
ein Nebenforamen, 12.84% zwel, jeweils 2.75% drei, vier und finf Nebenforamina
und 0.92% sechs Nebenforamina. In der Untersuchung von Arora und Tewari (47)
wurde die Inzidenz von Nebenforamina in 11% aller untersuchten Pramolaren beo-

bachtet und lag somit deutlich unter dem Wert dieser Studie (52.29%). Awawdeh et
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al. (48) verzeichnete mit 95% den hochsten Wert und er konnte bis zu 9 Nebenfora-
mina an einem Zahn nachweisen. Greens Beobachtung (45%) (46) war am ehesten
mit Ergebnis dieser Studie vergleichbar. In allen Untersuchungen lag die Inzidenz
von einem zuséatzlichen Nebenforamen am hdchsten, gefolgt von zwei und drei wei-

teren Nebenforamina.

Das physiologische Foramen wird als schmalster Durchmesser des Wurzelkanals
definiert (60). Die Definition ,apikale Konstriktion“ oder ,Zement-Dentin-Grenze®“ ist
jedoch nicht ganz korrekt, denn die Zement-Dentin-Grenze ist nicht nur am Apex,
sondern an der ganzen Wurzel zu beobachten. Weiterhin ist eine apikale Konstriktion
nicht in jedem Foramen vorhanden (105). In dieser Untersuchung wurde beobachtet,
dass das physiologische Foramen sich in der Regel in einer ovalen Form darstellte,
somit wurden die mittelwertigen schmalen sowie breiten Durchmesser ermittelt.
Wenn lediglich ein Hauptforamen vorhanden war, lagen die durchschnittlichen brei-
ten und die schmalen Durchmesser bei (0.37 mm, +0.11) und (0.28 mm, £0.9). Bei
zwei beobachteten Hauptforamina an einem Zahn, lagen die mittelwertigen breiten
Durchmesser bei 0.29 mm (£0.07) und die schmalen Durchmesser bei 0.23 mm
(x0.07). Wenn drei Hauptforamina vorhanden waren, lagen die mittelwertige breiten
Durchmesser bei 0.22 mm (£0.04) und die schmalen Durchmesser bei 0.17 mm
(x0.04). Diese Werte lagen tber denen von Arora und Tewari (47) sowie von A-
wawdeh et al. (48). Unabhangig davon ist die Untersuchung des schmalsten Durch-
messer und vor allem des breitesten Durchmessers des physiologischen Foramens
von grof3er Bedeutung, denn aufgrund der haufig auftretenden Ovalitat des Fora-
mens genugt nicht immer die Aufbereitung des Wurzelkanals um weitere 3 ISO-
Grolien der IAF (96). Arora und Tewari (47) empfahlen den vollstandigen Abtrag aller
Kanalwande mit dem finalen Wurzelkanalinstrument. Der vollstandige Abtrag mit der
geeigneten ISO-Grol3e ist jedoch bei schmalen Apizes nicht immer mdglich. Unter-
schiedliche Definitionen bezlglich des physiologischen Foramens und der Nebenfo-
ramina, verschiedene Untersuchungsmethoden und der ethnische Einfluss kénnten

Grunde fur die Abweichungen in den Ergebnissen sein.

Vergleicht man die Studien der Autoren (8-49), erkennt man eine grof3e Diskrepanz
in Bezug auf die beobachtete interne Wurzelkanalmorphologie der mandibularen
primaren Pramolaren. Und auch trotz, auf dem ersten Blick, groBer Ubereinstimmun-

gen mit den Ergebnissen anderer Autoren wie zum Beispiel in Bezug auf die Wurzel-
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kanalkonfiguration oder die Inzidenz von Anastomosen, konnen wiederum die Be-
obachtungen hinsichtlich der akzessorischen Kanéle und Nebenforamina stark ab-
weichen. Dies kénnte durch etliche Faktoren fir diese unterschiedlichen Ergebnisse
begriindet sein. Unterschiedliche Gesamtprobengréf3en, Differenzen in der Untersu-
chungsmethode und der ethnische Einfluss der untersuchten Population kénnten die
Ursache dafir sein. Auch alters- und geschlechterspezifische Unterschiede in der

Wurzelkanalanatomie sind zu beriicksichtigen.

Um ein reprasentatives Ergebnis in der Untersuchung der Wurzelkanal-Morphologie
einer bestimmten Bevdlkerungsgruppe zu erzielen, ist unter anderem die Anzahl der
untersuchten Proben ausschlaggebend. Wahlt man eine zu geringe Gesamtanzahl
der Proben, werden Anomalitdten schwerer ins Gewicht fallen und geben mdglicher-
weise ein nicht reprasentatives Ergebnis wieder. So wurde in der Micro-CT-Studie
zur Untersuchung der Wurzelkanal-Morphologie mandibularer primarer Pramolaren
einer emiratischen Untersuchungsgruppe durch Alkaabi et al. die relativ geringe Ge-
samtprobengrof3e mit 50 extrahierten Pramolaren als definitiv limitierenden Faktor
der Studie genannt und weitere Studien mit gré3eren ProbengréRen empfohlen (9).
Eine klare Empfehlung zur GesamtprobengréRe konnte man jedoch in der Literatur
nicht finden. Von insgesamt 37 Studien, die man zur Untersuchung der Wurzelkanal-
Morphologie der mandibul&ren priméaren Pramolaren finden konnte, wiesen 19.4%
der Studien eine Gesamtprobengréf3e von unter 100 Praparaten, 47.2% der Studien
eine GrofRe von 100 bis 200 Praparaten und 33.3% der Studien eine Gréf3e von Uber
200 Praparaten auf. Verglich man die Ergebnisse zweier Studien, die dieselbe Be-
volkerungsgruppe mit derselben Methode, jedoch mit unterschiedlichen Gesamtpro-
bengrofRen untersuchten, erkannte man signifikante Abweichungen. Hajihassani N et
al. (16) (124 Proben) und Salarpour M et al. (22) (42 Proben) untersuchten jeweils
die mandibularen priméaren Pramolaren einer iranischen Bevdlkerungsgruppe mittels
digitaler Volumentomographie. Wahrend in der Studie von Hajihassani N et al. die
Pramolaren den Wurzelkanalkonfigurationen nach Vertucci Typ | (62.2%), Typ I
(10.9%), Typ V (20.2%) und 4 weiteren Typen zugeordnet wurden, wurden in der
Studie von Salarpour M et al. die Pramolaren den Wurzelkanalkonfigurationen Typ |
(71.4%) und Typ V (28.8%) zugeordnet. Diese zum Teil starken Abweichungen wa-
ren ebenfalls in den Studien zur Untersuchung indischer Patienten zu beobachten. In
der Studie von Singh S und Pawar M (43) (100 Proben) lag die Inzidenz der Wurzel-
kanalkonfiguration des Typs | bei 80%, Typ Il (6%), Typ IV (10%), Typ V (2%), wéah-
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rend Bei Parekh V et al. (15) (40 Proben) die Inzidenz des Typs | bei 50%, Typ I
(5%), Typ Il (5%), Typ IV (25%), Typ V (12.5%) und Typ VI bei 2.5% lag. Mit 109
untersuchten Pramolaren konnte man in dieser Studie eine relativ hohe Anzahl an
Proben sammeln und damit ein Ergebnis erzielen, welches nicht durch kleinere Ab-
weichungen verzerrt wurde. Die Suche nach gut erhaltenen, extrahierten Pramolaren
fur diese Micro-CT Studie stellte sich bis dato als gréf3te Hirde heraus, denn neue
Erkenntnisse in der kieferorthopadischen Behandlung und Fortschritte in der Paro-
dontose-Therapie fuhrten zur Reduktion von Parodontose und kieferorthopadisch
bedingten Extraktionen. Somit wird aber auch der klare Vorteil in der Nutzung eines
Micro-CTs schnell deutlich gemacht, denn aufgrund der non-destruktiven Methode

konnen die untersuchten Praparate fur zukinftige Studien weiterhin genutzt werden.

Zusatzlich zu dem oben genannten Faktor spielt der ethnische Einfluss auf die Vari-
abilitat der Wurzelkanalmorphologie weitaus eine gro3ere Rolle als bisher ange-
nommen. Dieser wurde schon 1986 durch Trope et al. in der radiographischen Un-
tersuchung von jeweils 400 mandibularen Pramolaren hellh&dutiger und dunkelh&uti-
ger amerikanischer Patienten (101) nachgewiesen. Demnach war die Anzahl
mandibularer primarer Pramolaren mit mehrkanaligen Wurzelkonfigurationen bei
dunkelhautigen Patienten mit 32.8% signifikant hoher als bei hellhdutigen Patienten
mit 13.7%. Weitere Untersuchungen zeigten, dass eine hohere Wahrscheinlichkeit
fur das Vorhandensein mehrkanaliger Wurzelkanalsysteme bei arabischstammigen
Untersuchungsgruppen besteht. Mehrkanalige Konfigurationen waren in 38% der
untersuchten Zahne emiratischer (9), jordanischer (41.8%) (11) und agyptischer Pa-
tienten (38.8%) (34) nachzuweisen. Kontrar dazu wiesen turkische Untersuchungs-
gruppen mit 10.5%, 7.2%, und 5.8% (19, 27, 33) einen geringeren Anteil mehrkanali-
ger Wurzeln auf. In Anbetracht dessen sollte sich der Behandler vor jeder Therapie
stets im Klaren sein, dass abhangig vom ethnischen Hintergrund seines Patienten
eine andere Wurzelkanalmorphologie als die von ihm erwartete vorzufinden sein
kann. Somit ist die préendodontologische Diagnostik zur Detektion aller Wurzelkana-

le unerlasslich.

Auch die altersbedingte Veranderung der Wurzelkanalkonfiguration wurde in der Lite-
ratur mehrfach diskutiert und es wurden teils unterschiedliche Ergebnisse prasentiert.
Schon Hess untersuchte 1917 den Einfluss des Alters auf die Form und Anzahl der

Wurzelkanale (73). Er unterteile die Zahne in verschiedene Altersgruppen von 12-20,
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20-30, 30-40 und 40-55 Jahren. Beim Studium des internen Wurzelkanalsystems
stellte er fest, dass jugendliche Zahne bei nicht geschlossenem Foramen apicale ei-
nen recht voluminésen und nicht komplizierten inneren Bau der Wurzelkanale auf-
wiesen und sonst auch keine apikalen Ramifikationen zu beobachten waren. Es wur-
de vermutet, dass mit dem Fortschreiten des Alters und dem weiteren Wachstum der
Wurzel je nach Zahntyp und in unterschiedlichen Altersperioden vermehrt apikale
Ramifikationen und akzessorische Kandle entstanden, die auch wiederum durch wei-
tere Kalzifikationen teils wieder obliteriert werden konnten. Hinsichtlich der
mandibularen primaren Pramolaren fand er heraus, dass dies auch hier zutraf, je-
doch waren beztiglich der Wurzelkanalkonfigurationen keine grof3en Veranderungen
festzustellen. Auch die Untersuchung von Pineda und Kuttler (45) stellte eine alters-
bedingte Veranderung der internen Morphologie fest. Die Praparate wurden in den
Gruppen | bis 25 Jahre, Gruppe 1l 35-45 Jahre und Gruppe lll >55 Jahre unterteilt.
Man stellte eine Reduktion des Wurzelkanaldurchmessers fest, welche sich in der
Altersgruppe 35-45 Jahre bemerkbar machte und in der Gruppe Uber 55 Jahre am
starksten ausgepréagt war. Die hdochste Anzahl der Ramifikationen war in der zweiten
Gruppe und nicht in der dritten Altersgruppe zu beobachten, somit kdnnte dies ein
Hinweis fur eine kalzifikationsbedingte Obturation darstellen. Corbella et al. (17) un-
tersuchten die Morphologie des Wurzelkanals der primaren und sekundaren
mandibularen Pramolaren und konnten keine signifikante Korrelation zwischen der
Wurzelkanalkonfiguration und dem Alter des Patienten erkennen. Im Gegensatz da-
zu stellte man in der Studie von Matrtins et al. (90) fest, dass mit dem steigenden Al-
ter des Patienten es zu einer Veranderung der Wurzelkanalkonfiguration durch die
Bildung von Sekundardentin und Terti&rdentin und der dadurch bedingten Verengung
des Pulparaums kommt. In der Untersuchung bediente man sich einer praexistieren-
den Datenbank mit DVT-Bildern. Dabei wurden 12325 Zahne von 670 Patienten
nach Zahntyp sortiert und diese wiederum in eine der vier jeweiligen Altersgruppen <
20 Jahre, 21-40 Jahre, 40-60 Jahre und = 60 Jahre zugeordnet. Der jeweilige Zahn-
typ und die Wurzelkanalkonfiguration nach Vertucci (6) jeder Wurzel waren gegeben.
Man fand heraus, dass unter allen maxillaren Zahnen die sekundaren Pramolaren
und unter allen mandibularen Zahnen die sekundaren Pramolaren und die distale
Wurzel des primaren Molaren die grol3te altersspezifische Variation der Wurzelkanal-
konfiguration aufwiesen. Mit steigender Altersgruppe war ein progredienter Rick-
gang der Wurzelkanalkonfiguration nach Vertucci | und ein Anstieg des Vertucci Typs

Il zu beobachten. Schon Eskoz und Weine (103) beobachteten bei ihrer Studie zur
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Untersuchung der Wurzelkanalkonfiguration der mesiobukkalen Wurzeln sekundarer
maxillarer Molaren, dass der Isthmus des urspriinglich Kidneybohnen-férmigen Ka-
nals durch die kontinuierliche Bildung von Sekundardentin letztendlich verschlieRen
kann und dadurch zwei separate Kanale entstehen kénnen. In der Studie von Martins
et al. konnte man speziell in mandibularen primaren Pramolaren jedoch keine Korre-
lation zwischen den Altersgruppen und den Wurzelkanalkonfigurationen erkennen
und verifiziert somit die Beobachtung von Corbella et al. diesbeztiglich. Da nur eine
Uberschaubare Anzahl an Studien sich mit der altersbedingten Veranderung der
Wurzelkanalmorphologie der mandibularen primaren Pramolaren befasste, werden

weitere Untersuchungen empfohlen.

Nur wenige Studien befassten sich mit dem geschlechterspezifischen Dimorphismus
der mandibularen primaren Pramolaren. Auch hier kamen die Autoren zu unter-
schiedlichen Ergebnissen. Corbella et al., Pan et al. sowie Hajihassani et al. konnten
in ihren Untersuchung (16, 17, 21) keine signifikante geschlechterabhangige Abwei-
chung feststellen. Auch die Studie von Llena et al. zur Untersuchung der mandibul&-
ren Pramolaren spanischer Population mittels DVT (26) kam zu dem Ergebnis, dass
keine deutlichen Abweichungen in der Wurzelkanalkonfiguration und der Wurzel-
krimmung zwischen weiblichen und méannlichen Patienten zu erkennen waren. Den-
noch zeigten weibliche Patienten eine erhohte Inzidenz zweier apikaler Foramina,
denn 89.7% der 126 untersuchten Pramolaren wiesen lediglich ein apikales Foramen
auf, wahrend 10.3% zwei apikale Foramina aufwiesen. Davon waren jedoch 69.2%
bei weiblichen Patienten zu beobachten. Abweichungen waren zudem in Bezug auf
die durchschnittliche Kronen- und Wurzellange der priméaren Pramolaren zwischen
beiden Geschlechtern vorzufinden, dies kdnnte jedoch auf die Differenz in der durch-
schnittlichen KdrpergroR3e zurtickzufiihren sein und sollte nochmals reevaluiert wer-
den. Sert et al. (104) und Ok et al. (27) untersuchten jeweils die Wurzelkanalmorpho-
logie turkischer Patienten. Die Untersuchung von Ok et al. ergab, dass der Wurzel-
kanalkonfigurationstyp | bei weiblichen Patienten mit 2.4% - 4.3% hoher war als bei
mannlichen Patienten. Im Gegensatz dazu war dieser in der Studie von Sert et al. bei
mannlichen Patienten mit 9% ofter zu beobachten. Die teils gegensatzlichen Ergeb-
nisse der Autoren erfordern weitere Studien mit standardisierten Untersuchungsme-
thoden.
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Wie schon erwéhnt, fihren Patienten abhangige Faktoren und Differenzen in der Un-
tersuchung und Analyse zu einer gro3en Diskrepanz zwischen den Studienergebnis-
sen verschiedener Autoren. Fir eine reprasentative Beschreibung des internen Wur-
zelkanalsystems mandibularer primarer Pramolaren sind somit standardisierte Unter-
suchungsmethoden ndétig. Dies erfordert auch die Vorsortierung und die Kategorisie-
rung der Praparate nach Ethnie, Geschlecht und dem Alter. Erst dann kann man eine
reprasentative Beschreibung des internen Wurzelkanalsystems eines Zahnes durch-

fuhren.
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6. Zusammenfassung

Die endodontische Behandlung mandibularer priméarer Pramolaren wird aufgrund der
Variabilitat der Wurzelkanal-Morphologie allgemein als herausfordernd betrachtet.
Fur den Behandler ist somit ein sehr genaues Verstandnis der komplexen Wurzelka-
nal-Morphologie entscheidend fur die richtige Wahl der Behandlungstechnik und der
Instrumentarien, denn nur die vollstandige Aufbereitung, Desinfektion und Obturation
des gesamten Wurzelkanalsystems kann einen erfolgreichen Abschluss der endo-

dontischen Therapie gewahrleisten.

Das Ziel dieser Arbeit ist die systematische Untersuchung des Wurzelkanalsystems
mandibularer priméarer Pramolaren, denn in der Literatur findet man eine Vielzahl an
Untersuchungen der mandibularen priméren Pramolaren, die sich jedoch jeweils in
der Art der Untersuchungsmethode, der untersuchten Populationsgruppe sowie in
der Anzahl der untersuchten Praparate unterscheiden. Folglich ist eine grof3e Dis-
krepanz zwischen den Ergebnissen der Studien zu beobachten. Nach jetzigem Stand
wurden bisher keine ausfihrlichen Untersuchungen an deutschen und schweizeri-
schen Populationen mit Hilfe eines Micro-CTs durchgefuhrt. Das Micro-CT hat sich
gegenuber den konventionellen Untersuchungsmethoden, und auch gegentber dem
DVT, aufgrund seiner prazisen, detailgetreuen, reproduzierbaren und dreidimensio-
nalen Eigenschaften als Uberlegen dargestellt und bildet somit die Grundlage zur de-
tailgetreuen Darstellung des Wurzelkanalsystems. Fur diese Arbeit wurden 109
mandibulare primare Pramolaren von deutschen und schweizerischen zahnérztli-
chen, oralchirurgischen Praxen und Kliniken gesammelt. Nach der vollstandigen
Desinfektion, Vorbereitung und Vorsortierung dieser Praparate wurden sie mit einem
Micro-CT eingescannt, der Rohdatensatz zu einem dreidimensionalen Volumensatz
rekonstruiert und untersucht. Beschrieben wurden die akzessorischen Kanale, A-
nastomosen, die Neben- und Hauptforamina und der Durchmesser der physiologi-
schen Foramina. Die Wurzelkanalkonfiguration wurde nach dem vierziffrigen-

Codesystem klassifiziert.

Bezogen auf die Wurzelkanal-Morphologie kann man zusammenfassend sagen,
dass von 109 untersuchten Préparaten die Wurzelkanalkonfiguration 1-1-1/1
(70.64%), gefolgt von 1-1-2/2 (7.34%), 1-2-2/2 (7.34%) und 1-2-1/1 (5.50%) am hau-

figsten prasent waren, 7 weitere Konfigurationen wurden beobachtet. Akzessorische
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Kanale befanden sich in 31.19% der gesamten Praparate, mit 25.69% war der
Hauptteil im apikalen Drittel der Wurzel lokalisiert, weitere 5.5% befanden sich im
mittleren Drittel. 15.6% aller untersuchten Zahne wiesen Anastomosen auf, tiberwie-
gend waren diese in den Konfigurationen 1-1-2/2 (4.56%), 1-2-2/2 (4.56%), 1-1-2/1
(1.83%) und 1-2-1/1 (1.83%) vorzufinden. In 3 weiteren Konfigurationen wurden A-
nastomosen mit einer Inzidenz von 0.92% beobachtet. Nebenforamina waren in
52.29% aller Praparate vorhanden. 30.28% besalien neben den Hauptforamina ein
weiteres Nebenforamen, 12.84% besalien zwei, jeweils 2.75% aller Praparate besa-
Ben drei, vier und fiinf Nebenforamina. Sechs Nebenforamina wurden in 0.92% der
untersuchten Zahne beobachtet. Wenn ein Hauptforamen beobachtet wurde, lag der
mittelwertige breite Durchmesser bei 0.37 mm (x0.11) und der mittelwertige schmale
Durchmesser bei 0.28 mm (x£0.09). Wenn zwei Hauptforamina beobachtet wurden,
lag der mittelwertige breite Durchmesser bei 0.29 mm (x0.07) und der mittelwertige
schmale Durchmesser bei 0.23 mm (+0.07). Wenn drei Hauptforamina beobachtet
wurden, lag der mittelwertige breite Durchmesser bei 0.22 mm (x0.04) und der mit-

telwertige schmale Durchmesser bei 0.17 mm (£0.04).

Eine Ubereinstimmung bezogen auf die am haufigsten beobachtete Wurzelkanalkon-
figuration 1-1-1-/1 (70.64%) fand man in den Studien von Rahimi S et al. (70.6%) und
Vertucci Fj. (70%). Als zweith&ufigste Wurzelkanalkonfiguration nach Vertucci Typ V
waren 1-1-2/2, 1-2-2/2 und 1-1-1/2 (zusammen 16.51%) zu beobachten. Dies ent-
spricht den Ergebnissen von Alhadainy HA (16.4%) und Rahimi S et al. (16.9%). Der
prozentuelle Anteil beobachteter akzessorischer Kanale (31.19%) ist mit dem von Liu
X et al. (35.7%) vergleichbar. Der grofdte Anteil befand sich im apikalen Drittel der
Wurzel und stimmt mit den Beobachtungen von Liu X et al., Vertucci und Alhadainy
HA Uberein. Die Inzidenz von Anastomosen lag bei 15.9% und ist mit den Ergebnis-
sen von Caliskan MK et al. (16.98%) und Abraham SB und Gopinath VK (17%) ver-
gleichbar. In dieser Studie wurde in 52.29% die Prasenz von Nebenforamina beo-
bachtet. Die Beobachtungen von Green (45%) ist am ehesten mit diesem Ergebnis

vergleichbar.

Komplexe Wurzelkanalkonfigurationen, die Prasenz von Anastomosen, akzessori-
schen Kanélen und Nebenforamina verdeutlichen, dass eine vollstandige mechani-
sche Aufbereitung und Desinfektion des gesamten Wurzelkanalsystems praktisch

unmoglich ist, sodass die chemische Aufbereitung und Desinfektion in den Fokus
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gelegt wird. Auch die Ovalitdt des physiologischen Foramens erfordert die richtige
Wahl des Instrumentariums. Dazu gehdrt neben der adaquaten Technik auch die
richtige Wahl der finalen Feilengrof3e. Basierend auf den ermittelten mittelwertigen
schmalen und breiten Durchmesser des physiologischen Foramens wird eine initiale
Feilengrof3e von mindestens ISO 20 und die finale apikale Feile von mindesten 1SO
30-40 empfohlen.
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