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1 Einleitung

11

Definitionen

Wie in allen Bereichen der Medizin hat sich auch in der Zahnmedizin eine international

einheitliche Bezeichnung fir Lagebeziehungen bewahrt. Davon sind fir die vorlie-

gende Arbeit folgende Begriffe besonders relevant:

mesial
distal
okklusal
apikal
bukkal
cervical
periapical
koronal
vestibular
oral

lingual
approximal
inzisal
palatinal
transversal

sagittal

Abk.: m. —im Zahnbogen der Kiefermitte (Mittellinie) zugewandt
Abk.: d. —im Zahnbogen der Mittellinie abgewandt

Abk.: 0. — auf der Kauflache gelegen

an der Wurzelspitze gelegen, zur Wurzelspitze hin

zur Wange gerichtet, lat. bucca: die Wange

in der Gegend des Zahnhalses gelegen, lat. cervix: der Hals
um die Wurzelspitze herum, lat. apex: die Spitze

zur Krone gerichtet, kronenwarts, lat. corona: die Krone
zum Mundvorhof gerichtet

zur Mundhohle (cavum oris proprium) gerichtet

zur Zunge hingerichtet (nur bei UK-Z&hnen)

zwischen zwei Zahnkronen gelegen

in Gegend der Schneidekante gelegen

zum Gaumen gerichtet (nur bei OK-Zahnen)

quer verlaufend, senkrecht zur Hauptachse hin

von vorne nach hinten verlaufend, lat. sagitta: der Pfeil



1.2  Einfuhrung

Wurzelkanalbehandlungen machen in Deutschland einen wesentlichen Teil der kon-
servierenden Zahnheilkunde aus. Im Zeitraum von 2009 bis 2018 wurden allein Uber
die gesetzlichen Krankenkassen Uber 71,19 Millionen Wurzelfillungen infolge einer
Wurzelkanalbehandlung verzeichnet [25].

Der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung setzt eine adéaquat durchgefihrte Therapie
voraus. Diese wiederum erfordert eine prézise und grundliche klinische Anfangsdiag-

nostik, darunter die obligatorische Rontgendiagnoseaufnahme.

Nach der Diagnosestellung folgen Aufbereitung, Spulung und Desinfektion der Kanéle,
ebenso wie eine finale, suffiziente Obturation des gesamten Wurzelkanalsystems [26,
27]. Fur eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung sind Vorerfahrungen des behan-
delnden Zahnarztes und dessen Kenntnisse tber die Anatomie und Morphologie des
zu behandelnden Zahnes und Wurzelkanalsystems elementar [20, 28]. Aus diesem
Grund beschatftigen sich zahlreiche wissenschatftliche Studien seit Jahrzehnten mit der
Klassifizierung der Anatomie und Morphologie der Zahne, wobei sich die Untersu-
chungsarten im Laufe der Jahre stark erweitert haben [18, 20]. Neben in vitro-Studien
an extrahierten Zahnen und komplexen Farbemethoden der Pulpa nehmen Micro-CT

und bildgebende Verfahren eine zunehmend bedeutendere Rolle ein [18, 20, 29].

Die Bildgebung ist ein sich stetig weiterentwickelnder Teilbereich der Medizin. Ausge-
hend von filmbasierten, noch analogen Techniken durchlief sie in jingerer Zeit im Zuge
der Digitalisierung einige gro3e Entwicklungsschritte [30]. So ermdglicht die Bildge-
bung heutzutage nahezu malfistabsgetreu die dreidimensionale Darstellung anatomi-
scher Strukturen des Kopf-Hals-Bereiches [31]. Dies geht jedoch mit einer vergleichs-
weise hoheren Strahlenbelastung flir den Patienten einher, weshalb im Sinne des
Strahlenschutzes ein Abwagen von Nutzen und Risiko fur jeden Einzelfall stets unab-
dingbar ist [2].

Welchen Mehrwert das dreidimensionale Bild — trotz der damit verbundenen erhdhten
Strahlenbelastung fir den Patienten — fur den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung

hat, wird in der vorliegenden Arbeit flr die Pramolaren des Unterkiefers erdrtert.



Dazu erfolgen die Untersuchung der 1. und 2. UK-Pramolaren beztglich ihrer Anato-
mie und Einteilung in die Vertucci-Klassifikation sowie ein Vergleich mit Stu-diener-
gebnissen aus den letzten Jahren unter der Fragestellung, ob das heutige dreidimen-
sionale Bildgebungsverfahren Vorteile in der Vorhersagbarkeit des Behandlungserfol-
ges von Wurzelkanalbehandlungen mit sich bringt und ob die anhand der dreidimen-
sionalen Rontgenbilder vorgenommene Klassifizierung die hohen Variationszahlen be-
zuglich Anatomie und Morphologie der UK-Pramolaren bestatigen kann. Die hierzu
genutzten Datenséatze stammen aus der Universitatsmedizin Mainz, speziell aus der
Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten.

Des Weiteren lassen viele Studienergebnissen die Vermutung zu, dass die individuelle
Zahnentwicklung u.a. von ethnischen Einfliussen abhangt, auch dieser Zusammen-

hang wird in der vorliegenden Arbeit genauer untersucht.



2 Literaturdiskussion

2.1 Anatomie

Vorangestellt sei ein fir diese Arbeit grundlegender Uberblick auf die Zahnanatomie.
Das menschliche Gebiss ist in einen Ober- und einen Unterkiefer aufgeteilt. Ein nattr-
liches Erwachsenengebiss enthélt je Kiefer sechs Molaren (grol3e Backenzéhne), vier
Pramolaren (kleine Backenzahne) und sechs Frontzdhne (darunter zwei Eckzéhne,
zwel mittlere und zwei seitliche Frontzahne). Abbildung 1 zeigt eine schematische Dar-
stellung dieser Einteilung (ohne die jeweils 3. Molaren).
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2 o 0 A
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Abbildung 1: Unterkiefer und Oberkiefer Ubersicht der Zahne mit Unterteilung
in Frontzahne, Pramolaren und Molaren (ohne Weisheitszéhne)

Aufgebaut ist ein humaner Zahn neben der Pulpa und dem Desmodont aus drei Zahn-
hartsubstanzen: Zahnschmelz, Dentin und Zement. Die Hauptmasse stellt das Dentin
da. Es umgibt die Zahnpulpa und wird im Bereich der Zahnkrone, die aus dem Zahn-
fleisch herausschaut, von einer dicken Schicht aus Zahnschmelz ummantelt. Im Wur-

zelbereich Uberzieht Wurzelzement das Dentin.



Man unterscheidet das Parodont vom Endodont. Das Parodont stellt den Zahnhalte-
apparat dar, eine funktionelle Einheit aus Gewebsanteilen, die den Zahn in der Alveole
des Kieferknochens befestigen. Zu diesen Gewebsanteilen zéhlen das Wurzelzement,
die Wurzelhaut (Desmodont), der Alveolarknochen und das Zahnfleisch (Gingiva). Die
Pulpa und ihr ummantelndes Dentin bilden anatomisch-funktionell eine Einheit, die so-
genannte Pulpa-Dentin-Einheit. Die vom Dentin umgebene Zahnpulpa wird abhangig
von ihrer Lokalisation in Kronenpulpa und Wurzelpulpa unterteilt. Das Pulpagewebe
besteht zum grof3ten Teil aus Wasser (etwa zu 75%) und stellt eine Ansammlung von
gallertartigem Bindegewebe dar, das mit anastomosierenden Zellen gefillt ist. Des
Weiteren befinden sich darin Fibrozyten, Fibroblasten, kleine Venen und Arterien, Ka-
pillare und sensible Nervenfasern. Der Hauptteil aller dieser Elemente verlasst tber
das sogenannte Foramen apicale den Zahn ins umliegende Gewebe. Kleinere Aus-
laufer verlassen diesen Uber das apikale Delta, Uber Seitenkanale zwischen den Wur-

zeln (Furkationskanale) oder am Rande dieser [32, 33]. Abbildung 2 veranschaulicht

/‘ Zahnschmelz ‘

B - - ‘ Dentin ‘

‘ Zahnkrone ‘\_. ! ‘ / ‘ Pulpakammerdach ‘
. | = |

_ ‘ Pulpahorn ‘

‘ Zahnhals ‘ \“H{ ‘ Pulpakammer ‘

das Beschriebene.

|'- ‘ Pulpakammerboden ‘

‘\\

‘ Pulpaperiodontalkanal ‘

/ ‘ Seitenkanal ‘

| ‘ Apikales Delta ‘

/‘ Foramen apicale ‘

—

Zahnwurzel

Abbildung 2: Ubersichtsdarstellung der Zahnhartsubstanz mit den unterschiedlichen
Pulpaabschnitten
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2.2 Endodontologie

Die Endodontologie stellt einen wichtigen Teilbereich in der Zahnheilkunde dar. Sie
befasst sich mit Funktion, Form und Gesundheit der Pulpa und des umliegenden Ge-
webes [34]. Die Pulpa kann durch Infektionen, Traumata und thermische Reize rever-
sibel oder irreversibel geschadigt werden. Die therapeutisch relevantesten Erkrankun-
gen der Pulpa sind die apikale Parodontitis (AP) und Pulpitis [33]. Therapieziel der
Endodontologie ist es, Malinahmen zu ergreifen, die auf einen Erhalt oder eine Wie-
derherstellung der Gesundheit der Pulpa und des periradikularen Gewebes abzielen
[34]. Wie zu Beginn jeder Therapie steht eine eingehende Diagnostik. Wichtig sind hier
neben der Anamnese die Reaktionen der Pulpa auf thermische Reize wie Kalte oder
Warme und ihre Perkussionsempfindlichkeit. Je nach Schmerzanamnese entscheidet
der Behandler, ob und in welcher Form eine Wurzelkanalbehandlung stattfinden soll.
Unumganglich ist dabei die Anfertigung von einem oder mehrerer Rontgenbilder, um
das periapikale Gewebe ausreichend zu beurteilen [35, 36]. Die American Association
of Endodontists empfiehlt dabei eine angemessene Anwendung von Réntgenaufnah-
men, in ausgewahlten Fallen auch die Anfertigung einer dreidimensionalen Aufnahme
[37].

Die klassische Wurzelkanalbehandlung erfordert folgende Schritte [32-34]:

1. préoperatives Rontgenbild von der bzw. den kompletten Wurzel(n) und von min-
destens zwei bis drei Millimetern periapikalem Gewebe

2. Lokalanasthesie zur Schmerzstillung

3. Kariesfreie Restauration in Form eines praendodontischen Aufbaus

4. Isolation des Zahnes durch einen Kofferdam (zur Verhinderung der Rekontami-
nation durch Speichel, Blut etc. und zum Schutz des Patienten vor Spullésun-
gen u.A)

5. Préaparation der Zugangskavitat, Lokalisation der Kanaleingange und Sondie-
rung der Wurzelkanale

6. Bestimmung der Arbeitslange (Elektrometrische Langenbestimmung & Bestati-
gung durch eine Réntgenmessaufnahme)

7. Praparation des Wurzelkanalsystems & zeitgleiche Spilung und Desinfektion

8. Wurzelkanalfillung

9. Prufung der Wurzelfullung mithilfe eines Abschluss-Roéntgenbildes
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Diverse Studien identifizieren eine Abhangigkeit zwischen Behandlungserfolg und Er-
fahrung des Zahnarztes, darunter auch eine Publikation von Corcoran et al., veroéffent-
licht 2007 [38]. In dieser wurde die Anzahl an korrekt lokalisierten und endodontisch
behandelten akzessorischen Kanélen in 1. und 2. OK-Molaren nach Behandlung durch
drei verschiedene Zahnarzte, die eine zweijahrige Weiterbildung zum Endodontologen
absolvierten, verglichen. Gegenubergestellt wurde die Anzahl der aufgefundenen be-
handelten akzessorischen Kanale in den ersten sechs Monaten ihrer Ausbildung sowie
in ihren letzten sechs Fortbildungsmonaten. Hierbei wurde ein signifikanter Anstieg der

aufgefundenen Kanéle festgestellt [38].

Die Anwendung von VergroRerungshilfen wie dentalen Operationsmikroskopen
(DOM) und Lupenbrillen unterstitzt die Therapie aul3erdem. Buhrley et al. verglichen
und analysierten 2002 verschiedene Arten von Vergrol3erungshilfen und deren Nut-
zen. Neben der vergréRerten und verbesserten Darstellung des Behandlungsfeldes
beschreiben sie einen signifikanten Anstieg beziglich des Auffindens von akzessori-
schen Wurzelkanalen, Isthmen und Mikrofrakturen [39]. Optische Hilfsmittel zur Diag-
nostik und Therapie werden bereits in der Ausbildung empfohlen, um beispielsweise
Wurzelkanalsysteme vollstandig und reproduzierbar aufzufinden [40]. Unter anderem
empfiehlt die European Society of Endodontology in ihrem Qualitats-Leitfaden die Nut-
zung von VergrofRerungshilfen und zusatzlichen Lichtquellen zur Sichtung und Préapa-
ration von Wurzelkanaleingangen und Nervenkanélen [34].

Aufgrund der Komplexitat des Wurzelkanalsystems existiert eine Vielzahl von potenzi-
ellen Grunden fir einen Misserfolg der Behandlung [28, 41]. Oftmals besteht ein mul-
tikausaler Zusammenhang, beispielsweise iatrogene Perforationen des Zahnes, Feh-
ler in der Durchfuihrung der Wurzelkanalbehandlung, persistierende apikale Infektio-
nen oder das unbewusste oder fehlerhafte Auslassen von Bereichen der Pulpakavitat
(akzessorische Kanale 0.A.) und somit unzureichendes Instrumentieren und Desinfi-
zieren [21]. Hoen und Pink verdffentlichten 2002 ihre Ergebnisse beziiglich Revisions-
behandlungen. Sie stellten fest, dass etwa 42% der untersuchten Zahne uninstrumen-
tierte und unbehandelte Pulpabereiche aufwiesen [42]. Dieser Punkt hat einen wesent-
lichen Effekt auf das Therapieresultat einer Wurzelkanalbehandlung [28]. Die Komple-
xitat der Wurzelkanalsysteme verschiedener Zahne stellt fir den Behandler oft eine
groRe Herausforderung dar.Neben bereits erwdhnten VergréRerungshilfen setzt die

Therapie ein hohes Wissen beziiglich gangiger Wurzelkanalanatomien voraus [43].
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Die anatomischen Variationen sind ein traditioneller wie aktueller Forschungsgegen-
stand. Erste Untersuchungen gehen auf das Jahr 1844 zurick und wurden von Cara-
belli et al. beschrieben [44]. 1912 veroffentlichten Preiswerk et al. ihre Ergebnisse [45].
Hess und Zurcher et al. untersuchten 1925 eine Vielzahl extrahierter Zéhne und be-
schrieben deren jeweilige Kanalkonfigurationen [46]. Es existieren verschiedene Klas-
sifizierungen der Wurzelkanalanatomien [1]. Die erste Kategorisierung in zuerst drei
unterschiedliche Typen erfolgte durch Weine et al. 1969 [47]. Vertucci definierte seine
Klassifikation 1984 in acht unterschiedliche Typen [20].

Jener untersuchte 1984 anhand 2.400 extrahierter Zahne verschiedene Wurzelkanal-
konfigurationen. Er beschrieb dabei ein aufwendiges chemisches Farbeverfahren, mit-
tels dessen extrahierte Zahne in vitro untersucht werden konnten. Durch diese soge-
nannte Transparenzmethode gelang es ihm, eine Klassifizierung vorzunehmen, die die
Anzahl der Wurzelkanale, die Ramifikationen der Hauptkanéale sowie die Lokalisation
des Foramen apicale und der querlaufenden Anastomosen in die Beschreibung mit-
einbezieht [20].

Die Abbildungen 3a und 3b zeigen Fotografien, die Vertucci 1984 im Rahmen dieser
Klassifizierung publizierte. Auf der ersten Fotografie (Abb. 3a) sind diverse mégliche
Variationen der 1. UK-Pramolaren, auf der zweiten (Abb. 3b) diverse mdgliche Varia-
tionen der 2. UK-Pramolaren zu sehen — mit je einem, zwei oder drei Kanalausgangen

am Apex.
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Abbildung 3a: Fotografie 1. UK-Pramolaren; linke Seite (A): obere Reihe: Vertucci Klassifikation Typ I,

zweite Reihe: Typ Ill, dritte Reihe: Typ IV, vierte Reihe: Typ V; rechte Seite (B): drei Kanale am Apex:
Typ VI, Vertucci, 1984

(;

Abbildung 3b: Fotografie 2. UK-Pramolaren; obere Reihe: Typ | Klassifikation, untere Reihe: Typ V ,
Vertucci, 1984 [20]

Neben Wurzel-, und Kanalanzahl, sowie Verzweigungen am apikalen Delta spielt der
Kanalguerschnitt eine gesonderte Rolle. Dabei nehmen sogenannte c-shaped Kanale
14



einen besonderen Stellenwert ein. Diese beschreiben Zahne mit c-férmigen Wurzel-

kanalquerschnitten. In der Literatur finden sich diesbezuglich diverse Einteilungen und

Studien [48].

2.2.1 Klassifikation nach Vertucci

Die vorgenommene Unterteilung nach Vertucci lasst sich wie folgt beschreiben (vgl.
dazu auch die Ubersichtsdarstellung in Abbildung 4) [18, 20]:

1.

Typ | (1-1): ein einzelner Wurzelkanal verlasst den Zahn durch den Apex

Typ Il (2-1): zwei separate Wurzelkanale konfluieren im unteren Wurzel-

drittel und verlassen gemeinsam das Foramen apicale

Typ 1l (1-2-1): ein Wurzelkanal verlasst die Kronenpulpa, teilt sich da-
raufhin in zwei Kandale und konfluiert kurz vor dem Apex, den er als iso-

lierter Kanal verlasst

Typ IV (2-2): zwei separate Wurzelkanéle erstrecken sich als solche bis

zum Apex

Typ V (1-2): ein Wurzelkanal verlasst isoliert die Kronenpulpa und teilt

sich kurz vor dem Apex in zwei einzelne Foramen apicale

Typ VI (2-1-2): zwei einzelne Wurzelkanéle, die sich im Wurzelverlauf

vereinigen und sich dann vor oder am Apex wieder zweiteilen

Typ VII (1-2-1-2): ein Wurzelkanal verlasst einzeln die Kronenpulpa,
zweigt sich auf, vereinigt sich wieder im Verlauf, um sich schlie3lich am

Foramen apicale erneut zu teilen

Typ VIII (3-3): drei separate Kanéle verlassen die Pulpakammer und er-

strecken sich als solche bis zum Apex [20, 21]
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Typ | Typ i Typ Hll Typ IV
(A: Ein Kanal am Apex) (A: Ein Kanal am Apex) (A Ein Kanal am Apex)  (B: Zwei Kandle am Apex)

TypV Typ VI Typ VII Typ VI
(B: Zwei Kanale am Apex)  (B: Zwei Kandle am Apex)  (B: Zwei Kanéle am Apex)  (C: Drei Kanale am Apex)

Abbildung 4: Darstellung einer Ubersicht der Vertucci-Klassifikationen: Typ I-VIII

Zusatzlich zur zuvor beschriebenen Transparenzmethode lassen sich Informationen

zu Wurzelkanalsystem und Anatomie aus Rontgenbildern auswerten. Mithilfe graziler
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Wurzelkanalinstrumenten in einzelnen Kanalen kann Aufschluss dber ihre Verlaufe
und Verzweigungen gewonnen werden. So beschrieben Weine et al. 1995 anhand
eines Farbeverfahrens der Pulpa und Rontgenaufnahmen mit Handfeilen im Kanal die
verschiedenen Kanalkonfigurationen von mesiobukkalen Wurzeln an 2. OK-Molaren
[49].

Abbildung 5 zeigt eine Impression ihrer Vorgehensweise. Abgebildet ist ein 2. OK-
Molar mit zwei isolierten Wurzelkanalen, die sich kurz vor dem Apex verbinden und
gemeinsam die Wurzelspitze verlassen. Demonstriert wird dies mithilfe einer ISO 10

und einer ISO 8 Handfeile in den Kanalen.

Abbildung 5: Radiografie eines 2. OK-Molars mit einer Weine-Typ II-Kanalkonfiguration. Mit je einer
Handfeile im mb. und ml. Kanal, Weine et al. 1995

2.2.2 Klassifikation nach Weine et al.

Weine et al. definierten ihre Klassifizierung fir Wurzelkanalanatomien und
veroffentlichten diese 1969 [47]. Ausgehend von vorerst drei Grundtypen wurde die

Klassifizeriung 1982 durch eine vierte Kanal- Konfigurationen erganzt [50].

Die vier Typen lassen sich wie folgt zusammenfassen und bildlich (siehe Abbildung 6)
veranschaulichen:
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1. Typ I (1-1): ein einzelner Kanal erstreckt sich von der Pulpakammer bis zum

Apex

2. Typ Il (2-1): zwei Kanéle, die sich vor dem Apex vereinen und diesen gemein-
sam verlassen

3. Typ lll (2-2): zwei getrennte Kandle aus der Pulpakammer, die den Apex
ebenso verlassen

4. Typ IV (1-2): ein Kanal, der sich im mittleren oder apikalen Wurzelabschnitt in

zwei Kandle verzweigt

Typ| Typ I Typ II Typ IV
(1-1) 2-1) (2-2) (1-2)

Abbildung 6: Ubersicht der Klassifikationen nach Weine et al.: Typ I-IV

2.2.3 Klassifikation nach Ahmed et al.

Ebenso wie Weine et al. und Vertucci weisen Ahmed et al. auf die Dringlichkeit hin,
sich als Behandler mit der Anatomie der zu behandelnden Zahne préoperativ detailliert
auseinanderzusetzen [1]. 2017 entwickelten sie eine neue Klassifizierung, mit dem

Gedanken, auf die hohe Komplexitat der Wurzelkanalsysteme hinzuweisen.
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Das Klassifikationssystem sieht eine Codierung vor, die drei separate Komponenten
beinhaltet: eine Abfolge von Zahnnummer, Furkationsgrad und Wurzelkanalkonfigura-

tion einzelner Wurzeln.
Definiert werden:

. Zahnnummer, im Englischen: tooth number: TN

. Anzahl der Wurzeln (R, Wurzel im Englischen: root) und ihres Furkationsgrades (Bi-
furkation, Trifurkation) als Hochzahl vor der Zahnnummer notiert: RTN, z.B. bei zwei
Wurzeln: 2TN

. Kanalkonfiguration jeder einzelnen Wurzel, die den kontinuierlichen Verlauf ab der
Mundung (O, aus dem Englischen: orifice) der Pulpakammer in die einzelnen Kanéle,
durch den Kanal (C) selbst, bis zum Foramen (F) am Apex beschreibt; sie werden

ebenfalls als hochgestellte Zahl vor jeder einzelnen Wurzel dargestellt

In diesem Klassifikationssystem wird demnach exemplarisch ein 1. OK-Molar mit einer

Vertucci Typ llI-Verzweigung in der mb-Wurzel wie folgt beschrieben:

316 MB121DB! P!

Tabelle 1 und Abbildung 7 fassen die unterschiedlichen Codierungen fiur ein-, zwei-

und mehrwurzelige Zahne nochmals zusammen:

Zahn-Typ Codierung

Zahn mit einer Wurzel ITNO-C-F

Zahn mit zwei Wurzeln 2TN R10-C-F R20-CF

Zahn mit mehreren Wurzeln n TN R10-C-F R20-C-F RnO-C-F

TN: Tooth Number; R: Root; O: Orifice; C: Canal; F: Foramen

Tabelle 1: Codierung fir ein- bis mehrwurzelige Zahne der Klassifikation nach Ahmed et al., 2017
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(]

1121 131 1-2-1-2 141 1-2-3-1 1421-2-1-2-1 1321-2-1
324MB1DB1 P1 1431-2 1441-2-1 125212

T

27MB'DB'P" 16 MB*'*'DB'P' °26 MB*"°DB' P' °37 M*"’DB' DL'

Abbildung 7: Micro-CT-Aufnahmen unterschiedlicher Zahne zur Darstellung der Wurzelkanalsysteme,
klassifiziert nach Ahmed et al., 2017
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2.2.4 Anatomie der 1. UK-Pramolaren 34 und 44

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit UK-Pramolaren, da diese eine besonders hohe

Variation bezlglich ihrer Wurzelkanalanatomie vorweisen [18, 27, 51].

In etwa 98% der Falle weist der 1. UK-Pramolar eine Wurzel auf, in etwa 1,8% der
Falle zwei, in 0,2% der Falle drei Wurzeln [27]. Fur die Zugangskavitat empfiehlt sich
eine oro-vestibulare Trepanation, da sich der Kanaleingang oft zentral und schlitzfor-
mig zeigt [52]. Die durchschnittliche Zahnlange betragt 21,5 mm. Die Kronenpulpa er-
streckt sich tGber zwei Pulpahorner, ein kleines Horn lingual und ein grél3eres in buk-
kaler Ausrichtung. Die Kronenform zeigt ebenfalls einen kleinen lingualen Hocker und

einen etwas grof3eren bukkal (siehe Abbildung 8) [20, 32].

Abbildung 8: Ansicht eines 1. UK-Préamolars von a) vestibular und b) approximal. Micro-CT-Aufnahme,
Paqué et al., 2018
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2.2.5 Anatomie der 2. UK-Pramolaren 35 und 45

Der 2. UK-Pramolar dhnelt dem 1. UK-Pramolaren stark in seiner Variation. Er weist
noch haufiger einwurzelige Anatomien auf (etwa zu 99,6%). Sehr selten sind zwei oder
drei Wurzeln vorzufinden (0,3% und 0,1%). Die durchschnittliche Lange der 2. UK-
Pramolaren betragt ebenfalls 21,5 mm. Die folgende Abbildung 9 verdeutlicht das
maogliche Auftreten von einem mehrkanaligem System mit multiplen Seitenkanalen [20,
32].

Abbildung 9: Ansicht eines 2. UK-Pramolars von a) vestibular und b) approximal Micro-CT- Aufnahme,
Paqué et al., 2018

2.3 Bildgebende Verfahren in der Zahnheilkunde

Neben der obligatorischen klinischen Untersuchung nutzt der behandelnde Zahnarzt
bildgebende Verfahren, speziell RGntgenaufnahmen, zur Diagnostik und Therapieent-
scheidung. Hierbei stellt das zweidimensionale Bildgebungsverfahren bislang den
Goldstandard in der Endodontie dar [53-56]. Auch die American Association of Endo-
dontists sprach sich in ihrer Qualitatsleitline fir endodontische MalRnahmen von 2016
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fur zweidimensionale Rontgenaufnahmen aus. Ggf. sollten diese aus unterschiedli-
chen Winkeln aufgenommen werden, um hinreichende Informationen zu liefern [34].
Neben zweidimensionalen intraoralen Aufnahmen sind auch dreidimensionale Klein-
feld-Aufnahmen mit einem digitalen Volumentomographen maglich. Diese wurden
2019 in selektierten Fallen sowie komplexeren Gegebenheiten ebenfalls von der Ame-

rican Association of Endodontists empfohlen [57].

1895 entdeckte der Physiker Wilhelm Conrad Rontgen in Wirzburg die sogenannten
»X-Strahlen«, heute im deutschen Sprachraum besser bekannt als »Rontgenstrahlen«
[2, 58]. Noch im selben Jahr fertigte er die erste Rontgenaufnahme seiner eigenen
Hand an. Ein Jahr danach nutzte der Braunschweiger Zahnarzt Friedrich Otto Walkhoff
diese Strahlenart, um erste Aufnahmen von extrahierten Zahnen auf Glasplatten zu

erstellen. Dabei handelte es sich um zweidimensionale Projektionsverfahren [2, 59].

Nachdem der Wiener Mathematiker Johann Radon 1972 das mathematische Funda-
ment fur die Computertomographie (kurz CT) legte, erméglichten der britische Elekt-
rotechniker Godfrey Newbold Hounsfield und der amerikanische Physiker Allan
McLeod Cormack erstmals die dreidimensionale Darstellung in der medizinischen Di-
agnostik mittels eines Computertomographen. 1979 erhielten beide den Nobelpreis fur
Medizin fur ihre Erfindung [2].

2.3.1 Zweidimensionales Rontgen

Die Entstehung eines zweidimensionalen Rontgenbildes wird durch ein Projektions-
réntgen bzw. eine sogenannte Projektionsradiografie beschrieben. Diese definiert die
Abbildung eines Objektes auf einem photonen-sensitiven Detektor nach dessen
Durchstrahlung. Die Messungsart bezeichnet man als Transmissionsmessung, die
wiedergibt, wie viele Rontgenphotonen durch das Objekt hindurchtreten und auf dem
Detektor auftreffen. Der Detektor stellt vereinfacht gesagt die Flache dar, mit deren
Hilfe gemessen wird, wie viel Photonenenergie nach der Absorption durch das ge-
rontgte Objekt noch ortsbezogen detektiert wird. Je dichter ein Objekt ist, desto starker
ist die Absorption (und Streuung) der Rontgenstrahlen und folglich desto weniger Pho-

tonen werden am Detektor gemessen [2, 31].
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Intraorale Tubusaufnahmen

Intraorale Tubusaufnahmen (IOA) stellen heutzutage den Goldstandard fur Réntgen-
bilder in der Zahnmedizin dar. Die korrekte Bezeichnung ist »intraorale Aufnahmen mit

dentalen Tubusgeraten« [2, 60].

Sie werden von extraoralen Tubusaufnahmen unterschieden. Ihr Unterschied wird
durch die Position des Bildrezeptors (Detektors) definiert. Bei der IOA wird dieser in-
nerhalb der Mundhohle (»intraoral«) platziert, wahrend sich die Rontgenrohre (Ront-
genquelle) auRerhalb der Mundhohle befindet. Extraorale Réntgenaufnahmen haben
beide Komponenten aul3erhalb des Mundes. Die Panoramaschichtaufnahme (PSA) ist
ein klassisches Beispiel fur eine extraorale Aufnahme, ein Beispiel fir dreidimensio-

nale Aufnahmen ist die Dentale digitale Volumentomographie.

Um die intraorale Zahnaufnahme nachvollziehen zu kdnnen, ist die Kenntnis einiger
Begriffe der Projektionsgeometrie notwendig. Diese bezeichnet die raumliche Positio-
nierung des Objektes, der Strahlenquelle (Réntgenréhre) und des Detektors (Bildre-
zeptors) wahrend der Aufnahme relativ zueinander. Keine Einstelltechnik erreicht zu
einhundert Prozent die »ideale Projektionsgeometrie« fir ein ideales Rontgenbild, al-
lerdings sollte das Optimum bei jeder Aufnahme angestrebt werden, um moglichst we-

nige Verzerrungen, VergroRerungen und/oder Verkleinerungen entstehen zu lassen.

Bei der Projektionsgeometrie werden drei Einstelltechniken unterschieden: Die Paral-
lel-, Rechtwinkel- und Halbwinkeltechnik. Erstere beschreibt eine Parallelitdt zwischen
Objekt- und Rezeptorachse. Der Zentralstrahl, ausgehend von der Réntgenréhre, trifft
idealerweise senkrecht auf das Objekt (vgl. Abbildung 10a). Die Anatomie im Mund
des Patienten lasst eine solche Einstelltechnik lediglich im Unterkieferseitenzahnbe-
reich zu, daher wird die Rechtwinkeltechnik (vgl. Abbildung 10b) genutzt. Hierbei wird
kein Winkel zwischen Objekt- und Rezeptorachse definiert, der Zentralstrahl soll je-
doch weiterhin rechtwinklig auf den Bildrezeptor auftreffen, um Verzerrungen in der
Darstellung zu vermeiden. In der Regel wird ein Haltesystem zur Hilfe genommen, um
die Einstellung zu erleichtern. Die dritte Technik, die sogenannte Halbwinkeltechnik
(vgl. Abbildung 10c), beschreibt einen Zentralstrahl, der senkrecht auf die Winkelhal-
bierende trifft, die durch die Objekt- und Bildrezeptorachse definiert wird [2, 31].
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a) Paralleltechnik

Zentralstrahl |

b) Rechtwinkeltechnik

c) Halbwinkeltechnik

Abbildung 10: Darstellung der unterschiedlichen Einstelltechniken: a) Paralleltechnik, b) Rechtwinkel-
technik und c) Halbwinkeltechnik; grafische Darstellung nach Vorlage der Skizzierungen von Schulze

R., 2019 [2]
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2.3.2 Dreidimensionales Rontgen: Computertomographie und
Dentale digitale Volumentomographie

Die Computertomographie (CT) und die Dentale digitale Volumentomographie (DVT)
basieren auf dem Prinzip eines berechneten Bildes mithilfe eines Computers [2]. Mul-
tiple einzelne Rontgenbilder werden aus unterschiedlichen Richtungen und Winkeln
aufgenommen und digital zu einem Bild berechnet. Die Indikationen fir das klassische
CT sind in der Zahnheilkunde limitiert und beschrénken sich unter anderem auf OP-
Planungen mit Umstellungsosteotomien, Tumorchirurgie und Tumordiagnostik sowie
auf den Implantologiebereich, da die Anwendung mit einer relativ hohen Strahlenex-

position fur den Patienten zusammenhangt [2, 61].

Das erste praktisch verwendbare CT-Gerat wurde von dem britischen Ingenieur God-
frey Newbold Hounsfield im Jahre 1972 entwickelt und veréffentlicht (vgl. Kapitel 2.3)
[62].

Seit seiner Erstvorstellung wurden viele Optimierungen im Bereich der Optik und Tech-
nik des CTs unternommen. Uber sogenannte »Spiral-CTs« mit facherformigen Strah-
lenbiindeln und einzeiligen Detektoren sowie Uber CT-Modelle mit kegelférmigen
Strahlenbiindeln gelangte man final zu solchen mit pyramidenférmigen Strahlenbiin-
deln. Spiral-CTs (Helix-CTs) fahren in einer spiralférmigen Umlaufbahn um den Pati-
enten herum, der wahrenddessen auf einem Tisch liegt. Eine bedeutende Verbesse-
rung des Vorgangs gelang durch ein kontinuierliches Vorschieben des Patienten durch
die ringformigen Réhren-Detektorsysteme (sog. Gantry), was eine verkirzte Scanzeit
und eine reduzierte Strahlenexposition bedeutete. Ein facherformiges Strahlenbiindel

durchfahrt den Patienten und trifft dabei auf einen einzeiligen Detektor auf [2].

1998 machten sich Mozzo et al. das Prinzip der CT im Kopf-Hals-Bereich zunutze. Sie
zeigten Innovationen auf, die es mithilfe eines konusférmigen Strahlenbiindels, das
auf einen sogenannten Flatpanel-Detektor (Flachendetektoren) auftrifft, ermoéglichten,
dreidimensionale Bilder zu erzeugen (Abb.12) [63]. International als Cone beam com-
puted tomography (CBCT) bezeichnet, sind diese Gerate im deutschsprachigen Raum
als Dentale digitale Volumentomographen bekannt. Der grundlegende Unterschied
zwischen CT und DVT besteht in der Geometrie des Strahlenblindels (facher- oder
kegelférmig) und in den jeweiligen digitalen Detektoren (Einzeilen- oder Flachendetek-
toren). Die Strahlenform eines modernen digitalen Volumentomographen zeigt heute

vermehrt eine Pyramidenform. Wahrend des Umlaufs um den Patienten werden
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mehrere Hundert Réntgenaufnahmen aufgenommen, um einen DVT-Datensatz zu
kreieren. Auf diese Art wird aus zweidimensionalen Projektionen ein dreidimensiona-
les Bild erzeugt, in dem mit geeigneter Software jede einzeln aufgenommene anato-

mische Struktur Schicht fur Schicht virtuell durchlaufen werden kann [2].

Umlaufbahn 360°

Detektor

FOV: Abbildungsvolumen (Field of view)

Abbildung 11: Skizzierung der Geometrie eines digitalen Volumentomographen: Flatpanel-Detektor
und Réhre sind mittels eines C-Armes miteinander verbunden, sodass eine 360°-Rotation um das FOV
(Abbildungsvolumen) ermdglicht ist. Das Strahlenbiindel ist hierbei pyramidenférmig.

2.3.3 Endodontologie im zwei- und dreidimensionalen Rontgen

Nach dem ersten Einsatz der DVT 1998 im européischen Raum stiegen ihre Anwen-
dungen in der zahnarztlichen Therapie zunehmend [2, 64]. Die European Society of
Endodontists beschreibt in einem Review 2015 unterschiedliche Indikationen zur Di-
agnostik mit 3D-Aufnahmen. Nach klinischer Befundung soll die DVT als zusatzliches

Hilfsmittel immer dann zur Anwendung kommen, wenn die konventionelle IOA keine
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hinreichenden Informationen zur Therapiebestimmung liefert. Folgende Indikationsbei-

spiele kdnnen eine dentale 3D-Aufnahme rechtfertigen[65] :

e uneindeutige periapikale Transluzenzen bei zusatzlich unspezifischen Sympto-
men

e Einschatzung dentoalveolarer Traumata bei unzureichender Einschatzung mit-
tels vorhandener IOA

e praendodontische Beurteilung und Fallplanung von komplexen anatomischen
Wurzelkanalsystemen (bspw. Dens invaginatus) und/oder Obliterationsvorgéan-
gen

e endodontische Revisionsbehandlungen mit Verdacht auf unbehandelte/n Wur-
zelkanal/kanale

e externe Resorptionsvorgdnge und Fallmanagement

e Verdacht auf Wurzelfrakturen bei mangelnder Aussagekraft des klinischen Be-

fundes

Aufgrund der unterschiedlichen Rontgentechniken der zwei- und dreidimensionalen
Aufnahmen kommt es zu verschiedenartigen Strahlenexpositionen. Um diese zu ver-
gleichen bezieht man sich auf die sogenannte »effektive Dosis«. Sie beschreibt die
Gesamtheit der gewichteten Organdosen im Korper unter Einbeziehung der Strahlen-
exposition [3]. lhre SI-Einheit lautet Sievert (Sv), als Basis fur die Angaben bezieht
man sich auf die aktuellen Gewebewichtungsfaktoren der Internationalen Strahlen-
schutzkommission (ICRP) [2, 3]. Schulze et al. verglichen 2019 anhand aktueller Stu-
dien die effektiven Dosen von IOA, PSA, CT und DVT. Tabelle 2 fasst die Ergebnisse
zusammen [2-17, 23].

Effektive Dosis in puSv IOA PSA DVT CT
Mittelwerte 4,5 9,9 106,2 7957

Tabelle 2: Literaturangaben beziiglich der Mittelwerte effektiver Dosen von IOA, PSA, DVT und CT

In der Endodontologie wird eine Zunahme der dreidimensionalen Rontgendiagnostik

festgestellt. Einige Studien befassten sich intensiv. mit dem Mehrwert einer
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dreidimensionalen Aufnahme im Vergleich zu einer zweidimensionalen. Diverse Auto-
ren empfehlen die konventionellen Rontgenaufnahmen aus verschiedenen Winkeln
aufzunehmen. Zu diesen gehdrten beispielsweise Roédig und Hilsmann, die 2003 in
Bezug auf 2. UK-Pramolaren konventionelle Rontgenaufnahmen untersuchten und zu
dem Entschluss kamen, dass eine Therapie mithilfe von IOA aus unterschiedlichen
Winkeln sehr gut auch nicht-chirurgisch maglich sei [66]. Walton et al. empfahlen zwei
Aufnahmen, eine ortho-radiale und die zweite aus einem um 30 Grad veranderten Win-
kel mesial- oder distalexzentrisch zur Darstellung des Kanalverlaufes [67].Rapsch und
Paqué stellten 2017 fest, dass die korrekte Identifizierung eines zweikanaligen Wur-
zelkanalsystems bei 1.UK-Pramolaren durch die Kombination eines orthograden Ront-
genbildes und einer 40 Grad mesial-exzentrischen Aufnahme zu einem signifikanten
Anstieg der Erfolgsquote fuhrt [68].Praendodontische Rontenbilder kénnen wichtige
Hinweise fur ein mehrkanaliges Wurzelkanalsystem geben. Werden Wurzelkandle in
ihrem Verlauf von coronal nach apikal verengt oder weniger deutlich dargestellt, deutet
dies oft auf eine Verzweigung des Kanalsystems in diesem Bereich hin [23, 69]. Die
Abbildungen 12 A-C zeigen denselben Zahn 35 eines Patienten einer Wiesbadener
Praxis in unterschiedlichen Aufnahmetypen. 12 A zeigt einen Ausschnitt aus einer
PSA, 12 B den jeweiligen aus der IOA und 12 C zeigt die transversalen Schichten des

Zahnes von okklusal nach apikal. Dabei wird eine Aufteilung des Kanalsystems in drei

Wurzeln deutlich.

Abbildung 12A: Zahn 35 mit einer Aufzweigung im mittleren Wurzeldrittel (PSA)

29



Abbildung 12B: Derselbe Zahn 35 in der IOA

Abbildung 12C: Derselbe Zahn 35 in der dreidimensionalen Aufnahme

Die S2k-Leitlinie »Dentale digitale Volumentomographie« stellt die aktuelle Fach-

kunderichtline im Bereich der Dentalen Volumentomographie dar. Sie wurde 2013 ver-

offentlicht und befindet sich zum Zeitpunkt der vorliegenden Arbeit in Uberarbeitung
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[70]. Die Autoren empfehlen in ausgewdahlten Fallen die Anwendung eines digitalen
Volumentomographen zur Unterstitzung in der endodontischen Therapie [70]. Im Jahr
2015 veroffentlichten die American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology ge-
meinsam mit der American Association of Endodontists eine Stellungnahme zur An-
wendung der DVT. Die IOA stellt die klassische Aufnahme zur endodontischen Diag-
nosestellung dar, in komplexen Fragestellungen wird zur dreidimensionalen Aufnahme
geraten [37]. Eine vorausgehende ausgedehnte Anfangsdiagnostik fur Wurzelkanal-
behandlungen ist dabei ein unumganglicher Schritt und sollte mit hdchster Sorgfalt
abgeschlossen sein, bevor auf dosisintensive Rontgenaufnahmen zuriickgegriffen
wird [3]. Eine strikte Nutzen-Risiko-Abwagung zugunsten des Patienten muss zwin-
gend vorgenommen werden und eine 3D-Aufnahme hinreichend rechtfertigen. Selbst-
verstandlich wird von einer routinemé&Rigen Nutzung der DVT in der Endodontie aus-
dricklich abgeraten. Da die Nutzung eines DVT-Gerates mit einer groRen Verantwor-
tung einhergeht, ist ein Zahnarzt in Deutschland bei Anwendungswunsch verpflichtet,
eine erweiterte Fach- und Sachkunde zu erwerben [2].

Die DVT ist sehr vielfaltig und in fast allen Bereichen der Zahnmedizin einsetzbar. In-
dikationen gelten unter anderem in der Parodontologie, Prothetik, Kieferorthopadie,
Implantologie, Tumordiagnostik und Endodontie [70]. In letzterem nimmt sie immer
mehr Bedeutung ein [71-74]. In vielen Fragestellungen wird sich ihrer bedient, unter
anderem zur Planung komplexer Revisionsfélle, in Perforationsdiagnostiken, bei Re-

sorptionsfallen und bei der Beurteilung apikaler Verhaltnisse.

Die ersten DVT-Untersuchungen im endodontischen Bereich wurden 1989 von Trope
et al. [75] und um 1990 von Tachibana et al. angefertigt [76]. 1997 wurde von Dowker
et al. beschrieben, welchen Mehrwert das dreidimensionale Rontgen in Kombination
mit der taktilen Informationsgewinnung wéhrend der Instrumentierung der Kanale mit
sich bringt [77].

Shemesh et al. widmeten sich der Untersuchung von DVT-Aufnahmen beztiglich der
Detektion von Wurzelperforationen im Vergleich zu IOA, die aus unterschiedlichen
Winkeln aufgenommen wurden. Mittels der DVT konnten mit einer signifikant héheren
Wahrscheinlichkeit Perforationen entdeckt werden [78]. Dabei muss beachtet werden,
dass Artefakte durch metallische Stifte entstehen kdnnen, die zu Missinterpretationen
fuhren [79].
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Praoperative Faktoren, wie der Prasenz und das tatséchliche Ausmal3 einer apikalen
Lasion, spielen eine beachtenswerte Rolle in der Endodontie. Bezieht man sich bei der
Interpretation des Therapieerfolges auf das rontgenologische Kriterium, so liegt die
Wahrscheinlichkeit fur eine Ausheilung der Pathologie bei Zahnen ohne réntgenolo-
gisch-sichtbare AP hoéher als bei solchen mit diagnostizierter AP [21, 80]. Die DVT ist
in der Lage, friher als 2D-Réntgenaufnahmen eine apikale Parodontitis zu detektieren

und erkenntlich zu machen [21].

Matherne et al. verglichen Rontgenaufnahmen, die mittels Speicherfolien, mittels Fest-
korpersensoren und mittels DVT angefertigt wurden. Die Erfolgsquote, mithilfe der
zweidimensionalen Aufnahmen das gesamte Wurzelkanalsystem zu erschliel3en, lag
bei 76—84%. Die DVT wurde dabei als Goldstandard angesehen. Die Autoren schluss-
folgerten, dass die ErschlielBung des gesamten Kanalsystems im 3D-Rdntgen mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit stattfindet [81].

Robinson et al. werteten 1. UK-Pramolaren in 120 DVT-Aufnahmen aus, um ihre
Wurzelkanalsysteme zu evaluieren. Die Ergebnisse verglichen sie mit den PSA
derselben Zahne und kamen zu dem Schluss, dass die DVT mehr Informationen

bezuglich der Anatomievariationen bereitstellt [82].

Periapikale Lasionen kénnen im konventionellen Réntgen nur unter bestimmten
Voraussetzungen erkannt werden, beispielsweise bei einer extensiven Perforation der
Lasion in die Kortikalis [21, 83, 84].

Apikale Veranderungen an wurzelkanalbehandelten Z&hnen wurden 2011 anhand von
DVT-Aufnahmen durch Yoshioka et al. untersucht. Sie schlussfolgerten ebenfalls,
dass die Detektion von periapikalen Erkrankungen in der dreidimensionale Aufnahme
genauer sei als in IOA und zusatzlich, dass etwa 10% der AP bei einer Interpretation
des konventionellen Rontgens unentdeckt blieben [71, 85]. Diese Erkenntnis konnte
durch die Studien von Paula-Silva et al. 2009 [86] und Lofthag et al. 2007 [85] bestéatigt
werden. Woraus geschlussfolgert werden kann, dass die DVT eine héhere Sensitivitat
fur Knochenveranderungen hat und Pathologien friihzeitig(er) erkannt werden kénnen.
Die Qualitat der réntgenologischen Auswertung ist dabei von hoher Bedeutung, da sie
die Diagnose, die Behandlung und die Ausheilung der endodontischen Pathologie

mal3geblich beeinflusst [87].
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Neben dem diagnostischen Mehrwert in der Endodontie bringt die DVT auch einen
grollen therapeutischen mit sich. Eine interessante Schnittstelle von
dreidimensionalen RoOntgenaufnahmen und Wurzelkanalbehandlungen stellt die
Therapieform der sogenannten »Guided Endodontics« dar, womit ein navigiertes
Aufsuchen und Praparieren der primaren Zugangskavitdt bis ins apikale Drittel
obliterierter Wurzelkanale beschrieben wird. Obliterationen werden neben des
physiologischen, altersbedingten Vorgangs haufig auch durch ein erfahrenes Trauma,
durch Karies, Kieferorthopadie und invasive Restaurationen hervorgerufen. Diese
reizen die Pulpa chronisch und beginstigen den Vorgang der (Reiz-)Dentinbildung
[88-90]. Das Prinzip der Guided Endodontics basiert auf einer praoperativen DVT-
Aufnahme, mit deren Hilfe eine computergeplante Bohrschablone in einer
Planungssoftware konstruiert und mittels 3D-Drucker hergestellt wird. In optimal
ausgerechneter Achse kann intraoral die primare Zugangskavitat erschlossen werden
[91]. Diese Therapieart ermdglicht Wurzelbehandlungen an sehr komplexen Fallen

mittels einer dreidimensionalen Bildunterstiitzung.

Patel et al. beschrieben 2009 die Limitationen des konventionellen Réntgens bezlglich
endodontischer MaRnahmen [54]: Ein grundlegendes Probleme stellt der Verlust der
dritten Ebene dar. Das zweidimensionale Rontgen komprimiert Informationen aus
dreidimensionalen anatomischen Strukturen auf ein zweidimensionales Bild. Deren
Auswertung kann vor allem in mesio-distaler Richtung erfolgen, nicht jedoch in bukko-
lingualer (mangelnde Tiefendarstellung). Daher geht eine 2D-Aufnahme immer mit
einem raumlichen Informationsverlust einher und kann zu Missinterpretationen flhren
[54, 92, 93]. Ein Versuch, anhand zweidimensionaler Rontgenbilder Informationen zu
gewinnen, kann mittels  weiterer  Aufnahmen und entsprechender
Aufnahmewinkelveranderungen in Betracht gezogen werden [55, 94]. Dabei muss
beachtet werden, dass multiple Aufnahmen keine Garantie dafur sind, alle relevanten

anatomischen Strukturen oder Pathologien zu erkennen [81, 95].

Des Weiteren verursachen Uberlagerungen anataomischer Strukturen je nach
Aufnahmewinkel und Rontgengebiet (Zahn) Probleme bei der Interpretation und
erschweren somit die Auswertung [96, 97]. Ingrid Brynolf,schwedische Zahnérztin, war
eine der Ersten, die das Problem bezlglich der OK-Inzisiven und dem Canalis incisivus
beschrieb [98]. Diese Problematik besteht bei einem dreidimensionalen Bild weniger

aufgrund seiner Bildentstehungstechnik [2].
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2.3.4 Strahlenschutz

Ein Vergleich der klassischen CT mit der DVT offenbart, dass ein Hauptvorteil der DVT
die verminderte effektive Dosis ist. Sie ist unter anderem auf eine kirzere
Expositionszeit/-dauer zurtckzufuhren [63]. Die DVT ermoglicht dem Behandler ein
dynamisches Durchqueren der Strukturen und eine »Echtzeit«-Interpretation der

Situation in der Multiplanaren Rekonstruktion (MPR).

Dentale digitale Volumentomographen weisen eine Ortsauflosung (Detailgenauigkeit)
zwischen 1-2.,5 Linienpaaren pro Millimeter (LP/mm) auf [99]. Die Genauigkeit ist
dementsprechend geringer als bei IOA. Hier betragt das Ortsauflésungsvermdgen
etwas mehr als 10 LP/mm. Je niedriger dieser Wert ist, desto groRer wird die
Unscharfe in der Aufnahme. Um Strukturen in der DVT noch darstellen zu kénnen,
missen diese somit mindestens 0,25-0,5 Millimeter grof3 sein [2]. Zum Vergleich: Die
Spitze eines ISO 15 Handinstrumentes (K-Feile), das in der Endodontie haufig

eingesetzt wird, weist einen Durchmesser von 0,15 Millimeter auf.

Ein Faktor, der bei der dreisimensionalen Bildgebung nicht vernachlassigt werden darf,
ist die relativ lange Aufnahmezeit, die Uber zehn Sekunden in Anspruch nimmt [99].
Wahrenddessen kommt es unweigerlich zu kleineren Bewegungen des Patienten, die
zu einer verminderten Ortsauflosung fihren [100]. Je groRer diese Bewegungen
ausfallen, desto wahrscheinlicher ist die Entstehung von Doppel- und
Mehrfachkonturen sowie von Streifenartefakten [101].

Strukturen, die nicht auf die Anatomie des Patienten zurlickzufiihren, aber dennoch im
Bild vorzufinden sind, bezeichnet man als Artefakte. Sie gehen auf fehlerbehaftete
technische Messungen zurtick und sind vom Rauschen, einem Zufallseffekt,
abzugrenzen. In der Regel kénnen sie bei identischen Aufnahmebedingungen
wiederholt dargestellt werden. Hochdichte Strukturen im Aufnahmegebiet kdnnen
beispielsweise zu sogenannten Ausléschungs- oder Aufhartungsartefakten fuhren.
Durch diese kdnnen anatomisch wichtige Strukturen oder Pathologien missinterpretiert
werden [2, 70, 102]. Sie schranken damit die Qualitat und Aussagekraft der

Roéntgenaufnahme ein.

Der Anwender des digitalen Volumentomographen kann mit der Veranderung der
Akquisitionsparameter Einfluss auf die Bildqualitdit und die damit verbundene

Strahlenbelastung des Patienten nehmen. Beeinflussbare Faktoren sind unter
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anderem die Expositionszeit, die Stromstarke (R6hrenstrom) und die R6hrenspannung
[99].

Weiteren Spielraum in der Dosisreduktion hat der Anwender zudem im Bereich des
Abbildungsvolumens, das sogenannte Field of View (FOV), das abhangig vom
Geratetyp stark variiert. Gangige Formate sind 8x8 bis 10x12 Zentimeter [30]. Je
grolRer das FOV ist, desto mehr Projektionen missen gefertigt werden, was wiederum
zu einer erhohten Strahlendosis fiur den Patienten fihrt. Man unterscheidet im
Abbildungsvolumen drei GrolRen: large, medium und small, wobei letztere ein
ausreichend groBes FOV fur endodontische Fragestellungen darstellt.
Geratehersteller werben mit Niedrigdosisprotokollen, die zu einer Verringerung der
Strahlenbelastung fihren, doch mit einer erheblichen Verschlechterung der
Bildqualitat einhergehen, womit die Ortsauflosung verringert wird und das
Bildrauschen zunimmt [30].

Die effektiven Dosiswerte fir die derzeit auf dem Markt verfigbaren DVT-Gerate
wurden 2015 von Ludlow et al. veroffentlicht. Dabei dotiertierten sie die mittlere
effektive Dosis fir ein grof3es FOV mit 212 pSv, fur ein mittleres mit 177 uSv und far
ein kleines mit 84 uSv [103]. Zum Vergleich: Eine Panoramaschichtaufnahme
verursacht eine Dosis von etwa 9,9 uSv und eine Intraorale Tubusaufnahme hat einen
Mittelwert von etwa 4,5 pSv. Die Dosiswerte variieren in erheblichem Mal3e, weshalb

keine generalisierte Aussage getroffen werden konnte [2, 103]

Fur das Jahr 2015 wurden in Deutschland etwa 58 Millionen Réntgenuntersuchungen
im zahnmedizinischen Gesundheitssektor aufgenommen [104]. lhre mittlere Anzahl
lag im Zeitraum von 2007 bis 2015 bei nahezu konstanten 0,7 Anwendungen pro
Einwohner und Jahr [104].

Die medizinisch bedingte Exposition durch Rontgenstrahlung nimmt seit den 1990er
Jahren zu. Zweifellos ist dies auf die zunehmende Anwendung von dosisintensiven
CT-Geraten zuruckzufihren [2, 105, 106]. Der Anteil der zahnmedizinischen
Indikationen fir angefertigte ROntgenbilder liegt bei etwa 42% [107]. Dem
gegenuberzustellen ist die Tatsache, dass ihr Anteil beziglich der gesamten
kollektiven effektiven Dosis bei etwa 0,4% liegt (Stand 2020). Es ist noch nicht geklart,
welchen Einfluss DVT-Aufnahmen auf diese Angaben haben, da sie in die
Berechnungen des Bundesamtes fir Strahlenbelastung nicht miteinbezogen wurden.
Die Abbildung 13 zeigt zwei Kreisdiagramme,nach einer Abbildung des Bundesamt flr
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Strahlenschutz, die die Beitrage zur Gesamthaufigkeit und zur kollektiven effektiven
Dosis fur verschiedene medizinische Untersuchungen in der Rontgendiagnostik 2016
in Deutschland beschreibt [24].

Angiographie/ Haufigkeit
Intervention CcT Sonstiges
3% 0,5%

Verdauungs/
Urogenitaltrakt
2%
Mammographie
(einseitig)
7%

Zahnmedizin
\} 43%

Skelett
27%
9%
Sonstiges Zahnmedizin Thorax
0,8% Prozent 0,4% 1%
Skelett

7%
Mammaographie
(einseitig)

1%
Verdauungs/

Urogenitaltrakt
5%

Angiographie/
Intervention
18%

Abbildung 13: Beitrdge zur Gesamthaufigkeit und zur kollektiven effektiven Dosis fir verschiedene
medizinische Untersuchungen in der Réntgendiagnostik 2016 in Deutschland , Bundesamt fur
Strahlenschutz
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Insgesamt wird in Deutschland von einer mittleren effektiven Dosis von etwa 3,8 uSv
pro Jahr pro Einwohner flr das Jahr 2017 ausgegangen. Diese ist unter anderem ab-
hangig von Wohnort (u.a. Atemluft), Erndhrung und Lebensgewohnheiten. Die
Bevolkerung wird immer starker einer ionisierenden Strahlung ausgesetzt, dabei tragt
der medizinische Sektor jedes Jahr pro Einwohner einen Anteil von etwa 1,6 uSv.
Damit macht die ionisierende Strahlung den grol3ten Beitrag zivilisatorischer

Strahlenexposition aus.

Das durch die Zahnmedizin indizierte Rontgen steht aufgrund der stetigen Zunahme

der Strahlenexposition seit langer Zeit in der Kiritik.

Umso wichtiger ist es daher, den aufmerksamen Umgang mit Strahlenschutz zu
betonen. Jede Aufnahme beruht seit dessen Einfuhrung 2013 auf dem Prinzip der
Rechtfertigung. Definiert wurde hier die »Rechtfertigende Indikation« gemaR des 883
des Strahlenschutzgesetztes, die vom Zahnarzt/Arzt mit nétiger Fachkunde zu stellen
ist. Diese »erfordert die Feststellung, dass der gesundheitliche Nutzen der Anwendung
am Menschen gegentuber dem Strahlenrisiko Gberwiegt.« Andere Verfahren mit ver-
gleichbarem, gesundheitlichem Nutzen, die mit keiner oder einer geringeren Strahlen-

exposition verbunden sind, sind bei der Abwagung zu bertcksichtigen [30].

Dabei ist im Umgang mit Rontgenstrahlung das ALARA-Prinzip als mafdgebend zu
betrachten. Das Akronym steht fiir »as low as reasonably achievable« und strebt eine
auf das Notigste beschrankte Dosis ionisierender Strahlung (bei einer geeigneten
Untersuchungstechnik) an, die dennoch »verninftigerweise« ausreichend genug fir
eine informationsreiche Darstellung ist. 2014 war es die National Council on Radiation
Protection and Measurements (NCRP), die vorschlug, den réntgenologischen
Grundsatz ALARA in ALADA (»as low as diagnostically acceptable«) umzubenennen.
Damit solle verhindert werden, dass aufgrund unzureichender Strahlung nicht
aussagekréftige diagnostische Informationen entstinden, die zu inadaquaten
therapeutischen Entscheidungen flihren. ALADA unterstreicht dabei, dass eine
Strahlenreduktion immer das Risiko ungenigender Informationsdarstellung birgt, die
Akquisitionsparameter und die Indikation fur eine dreidimensionale Aufnahme missen

auf die Fragestellung abgezielt sein.
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3 Material und Methoden

3.1 Erhebung und Ausarbeitung der Datensatze

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden DVT-Datensatze, die im Zeitraum von
2010 bis 2018 in der Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten der Universitats-
medizin Mainz aufgenommen wurden, untersucht. Daraus wurden 1.098 UK-Pramola-
ren von 579 Patienten in die Klassifizierung miteinbezogen. Die Gruppe teilt sich in
n =264 Manner (45,6%) und 315 Frauen (54,5%). Ausschlusskriterien waren unter
anderem ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum, Resorptionen im apikalen Be-
reich, wurzelkanalbehandelte Zahne/Kanale, Artefakte in der mandibularen Pramola-
ren-Region und Z&hne, die nicht anatomisch eindeutig als 1. oder 2. UK-Pramolaren
zuzuordnen waren. Die medizinisch notwendigen Indikationen zur Bildanfertigung wa-
ren unter anderem aus chirurgischen Fragestellungen und Implantatplanungen, kiefer-
orthopéadischen Planungen und konservierenden Fragestellungen (Parodontitis, Wur-
zelkanalbehandlung etc.) hervorgegangen. Die Auswertung der Datensétze erfolgte

zusammen mit einem spezialisierten Endodontologen.

Statistische Analysen, Datenerfassung und tabellarische Darstellungen wurden mit-
hilfe der Programme SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago IL, 2008) und Microsoft Excel
Version 2019 (Microsoft, Redmond, USA) vorgenommen. Mithilfe des Chi-Quadrat-
Tests (Signifikanzniveau p>0,05) wurde der Zusammenhang zwischen Geschlecht,
Wurzelanzahl und Vertucci-Klassifikation der Zahne untersucht.

3.2 Materialien
Die Rontgenbilder der Patienten wurden mithilfe des Digitalen Volumentomographen

3D Accuitomo 170 der Firma Morita (J Morita Corp., Kyoto/Japan) aufgenommen. Die
eingesetzte Rohrenspannung betrug einen Wert zwischen 68 und 90 KV. Fiur den Roh-

renstrom wurde ein Wert zwischen 2 und 5,5 mA festgestellt.

Mittels der Software fir Dokumentenmanagement Visident (BDV GmbH, Holzwi-
ckede/Deutschland) und der One Data Viewer Plus Software (J Morita Corp., Ky-
oto/Japan) zur Bildbearbeitung wurde die Auswertung vorgenommen. Die Befundung
fand klassischerweise anhand sogenannter »Multiplanarer Rekonstruktionen« (MPR)
statt. Hierbei wurde jeder einzelne Zahn in den drei dargestellten anatomischen Haupt-

ebenen sagittal, coronal und axial geschnitten untersucht. Dies ermdglichte ein
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dynamisches Durchscrollen, Rotieren und Vergro3ern jedes einzelnen Zahnes in den
drei Ebenen. Auch die Darstellung in unterschiedlichen Grauwerten und eine Veran-
derung der Kontraste der Rohdaten ermdglichten eine préazisere Differenzierung un-
terschiedlicher Zahngewebe wie Pulpa und Dentin. Exemplarisch veranschaulicht Ab-

bildung 14, wie die Oberflache der Befundungssoftware I-Dixel sich darstellt.

Ard e GIE L)
o]

B«008

2 0z ansone

Abbildung 14: Darstellung einer exemplarischen Multiplanaren Rekonstruktion mit klassischer Ansicht
der coronalen, axialen und sagittalen Schicht; Quelle: Screenshot aus einer Praxis in Wiesbaden, Soft-
ware: |-Dixel

Aus der dreidimensionalen Anatomie wird eine zweidimensionale Rekonstruktion ge-
schaffen. Abbildung 14 zeigt dies oben links in coronaler, oben rechts in sagittaler und
unten links in axialer Ebene. Aus den aufgenommenen Daten wird zusatzlich ein drei-
dimensionales, farbliches Bild kreiert, das zur Befundung zwar eher ungeeignet, doch
zur Patientenaufklarung und Veranschaulichung in bestimmten Situationen von Nut-

zen sein kann (vgl. Abbildung 14, unten rechts).

Abbildungen 15-18 zeigen ein exemplarisches Durchlaufen von verschiedenen Pra-
molaren in den drei unterschiedlichen Schichten (transversal, coronal und sagittal) des

Dentalen digitalen Volumentomographen.
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Abbildung 15A-G: Transversale DVT-Schichten von okklusal nach apikal, der UK- Pramolaren im 3.
und 4. Quadranten.
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Abbildung 16 A-F: Coronale DVT-Schichten von mesial nach distal, eines Zahnes 34, mit Typ IlI

(1-2-1) -Klassifikation
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Abbildung 17 A-F: Transversale DVT-Schichten von mesial nach distal der Z&dhne 34 und 35, mit Typ

I (1-1) -Klassifikation
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Abbildung 18 A-F: Sagittale DVT-Schichten von bukkal nach lingual des Zahnes 34

(Typ llI-Klassifikation) und des Zahnes 35 (Typ I-Klassifikation)
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4 Ergebnisse

In der Summe konnten 1.098 UK- Pramolaren in die Bewertung miteinbezogen wer-
den. Darunter befanden sich 556 erste und 542 zweite UK-Pramolaren. Bei den ins-
gesamt 579 Probanden handelte es sich um 264 Manner (45,6%) und 315 Frauen
(54,4%).

Die Tabelle 3 zeigt die Haufigkeitsverteilung der 1.098 untersuchten Pramolaren. Sie
teilen sich in 274 Zahne 34 (25,0%), 271 Zahne 35 (24,7%), 282 Zéhne 44 (25,7%)
und 271 Zahne 45 (24,7%). Unterteilt wurden diese in 556 1. UK-Pramolaren 34 und
44 (50,6%) und 542 Zahne 35 und 45 (49,4%).

Zahn Anzahl Prozent
1. UK- Pramolar links (Zahn 34) 274 25,0
2. UK- Pramolar links (Zahn 35) 271 24,7
1. UK- Pramolar rechts (Zahn 44) 282 25,7
2. UK- Pramolar rechts (Zahn 45) 271 24,7
Gesamtergebnis 1098 100,0

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der UK- Pramolaren.

4.1 Wurzelanzahl und c-shaped Kanale

Unter den 1. UK-Pramolaren zeigten sich zu 96,9% Zahne mit einer Wurzel und zu
3,1% mit zwei Wurzeln. Die 2. UK- Pramolaren waren zu 98,9% einwurzelig und wie-
sen in 1,1% der Falle zwei Wurzeln auf (Tab 4). Drei Wurzeln wurden an keinem der

untersuchten Zahne festgestellt.
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Zahn Wurzelanzahl Anzahl Prozent
1. UK-Pramolaren (Zahne 34 & 44) 1 Wurzel °39 96,9
2 Wurzeln 17 3,1

Summe 1. UK- Pramolaren 556
2. UK-Pramolaren (Zéhne 35 & 45) 1 Wurzel 536 98,9
2 Wurzeln 6 1,1

Summe 2. UK-Pramolaren 542
Gesamtergebnis 1098 100,0

Tabelle 4: Wurzelanzahl der untersuchten 1. und 2. UK-Pramolaren

Bezlglich der Kanalquerschnitte wiesen etwa 0,5% der untersuchten Zahne einen c-

shaped Kanal vor. Dabei konnte keine Signifikanz beztglich des Vorkommens bei der

Differenzierung von 1. und 2. Pramolaren festgestellt werden.

4.2 Kanalanzahl und Vertucci-Klassifizierung

Neben der Einteilung in ein- und mehrwurzelige Zahne fand zusatzlich eine Unter-

scheidung von ein- und mehrkandaligen Zahnen statt. Wobei dem Diagramm in Abbil-

dung 15 zu entnehmen ist, dass 449 der 1. UK- Pramolaren (80,8%) einen Kanal auf-

wiesen und 107 jener zwei (19,2%). 518 der 2. UK- Pramolaren wurden als einkanalig

eingestuft (95,6%) und 24 der 542 Zahne als zweikanalig (4,4%).
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Kanalanzahl 1. und 2. UK-Pramolaren
600

518
500
449
400
=
I 300
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<
200
107
100
0 [ ]
34 & 44 UK 1 Kanal 2 Kanale 35 & 45 UK 1 Kanal 2 Kanale
1.Pramolar 2.Pramolar
1.UK- Préamolaren 2.UK-Pramolaren

Abbildung 15: Saulendiagramm der unterteilten 1. und 2. UK-Pramolaren beziglich ihrer Kanalanzahl

Je nach Verzweigung und Kanalkonfiguration fand eine Einteilung in die jeweilige Ver-

tucci-Klassifikation statt. Die 1. UK- Pramolaren wurden in die Typen | bis V aufgeteilt.

Die Typen VI, VIl und VIII waren bei keinen der 1. Pramolaren vertreten. Typ | (1-1)

war mit 80,8% signifikant am haufigsten vorzufinden, gefolgt von Typ V (1-2) mit 8,5%,
Typ Il (1-2-1) mit 5,4%, Typ IV (2-2) mit 4,5% und Typ Il (2-1) mit 0,9% (Tab. 5a).

1. UK-Pramolaren (Zahne 34 & 44)

Vertucci-Klassifikation Anzahl

Typl 449
Typ Il 5
Typ I 30
Typ IV 25
Typ V 47
Summe 1. UK- Prdmolaren 556

Prozent
80,8
0,9
5,4
4,5
8,5

Tabelle 5a: Einteilung der untersuchten 1.UK-Pramolaren in die Vertucci-Klassifikation

Die 2. UK-Pramolaren 35 und 45 zeigten eine weniger hohe Variation in ihrer Vertucci-

Verteilung. Hier war ebenfalls die Typ I-Klassifikation mit etwa 95,6% am h&aufigsten
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vertreten, gefolgt von Typ V mit 2,6%, Typ IV mit 1,1% und Typ Il mit 0,7%. Die

Zahne 35 und 45 wiesen keine Klassifikation in den Typen Il, VI, VIl und VIII auf (Tab.

5b)

2. UK- Pramolaren (Zahne 35 & 45)

Vertucci-Klassifikation

Typ |

Typ Il
Typ llI
Typ IV
Typ V

Summe 2. UK- Pramolaren

Anzahl

518
0

4

6
14
542

Prozent

95,6
0,0
0,7
11
2,6

Tabelle 5b: Einteilung der untersuchten 2.UK-Pramolaren in die Vertucci-Klassifikation

Das vorliegende Diagramm (Abb.20) zeigt einen Vergleich der ersten und zweiten Pra-

molaren, in Bezug auf ihre Einteilung in die Vertucci-Klassifikation.

Vertucci-Klassifikation 1.

600

518

500

400

und 2. UK-Pramolaren

5
N 300
c
<

200

100

47
30 25
5 0 4 6 14
0 o - - |
Typ | Typ Il Typ Il Typ IV Typ V

Vertucci- Klassifikationen | - V

Bl 1. UK- Prédmolaren (Zdhne 34 & 44)

B 2. UK-Prdmolaren (Zadhne 35 & 45)

Abbildung 20: Vergleich der untersuchten 1. und 2. UK-Pramolaren in den Typen |-V der Vertucci-

Klassifikation
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Die 1. UK-Pramolaren wiesen mit 19,2% haufiger zwei Kanale auf als die 2. UK-Pra-
molaren mit 4,4%. Bezlglich der Beziehung zwischen Kanalanzahl und Geschlecht
konnte nach ermitteltem Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p<0,05). Ebenso wenig konnte ein solcher bei einem Vergleich der Daten be-

zuglich der Wurzelanzahl abgeleitet werden.

5 Diskussion

5.1 Allgemein

In zahlreichen Studien wurde der Hinweis geaul3ert, dass die ErschlieBung des ge-
samten Wurzelkanalsystems von elementarer Bedeutung fur den erfolgreichen Aus-
gang einer Wurzelkanalbehandlung ist [28, 108, 109]. Die Kenntnis des behandelnden
Zahnarztes beziglich der Wurzelkanalanatomie ist ein zentraler Faktor fir den Be-
handlungserfolg. Doch multiple Kanéle, Isthmen, Verzweigungen und kurvige oder ab-
geknickte Wurzelkanalverlaufe stellen fir den Behandler Herausforderungen dar [21].
Die gezielte und richtige Einschéatzung des Arztes hat einen maf3geblichen Einfluss auf
die Qualitat der Wurzelkanalbehandlung und den daraus resultierenden Therapieer-

folg.

In der vorliegenden Arbeit wurde sich bezlglich der Klassifizierung der Wurzelka-
nalanatomie fur die Einteilung nach Vertucci entschieden. Diese Wahl begriindet sich
unter anderem in der guten Nachvollziehbarkeit der Klassifikation. Die acht verschie-
denen Typen (I-VIII) beschreiben eine Vielzahl vorkommender Kanalverzweigungen
in den unterschiedlichen Zahnarten und erméglichen somit eine differenzierte Betrach-
tung. Die lediglich vier Gruppierungen in der Weine-Klassifikation wurden dahingehend
als nicht ausreichend eingestuft. Zudem ermdglicht diese Wahl einen Vergleich der
gewonnenen und hier beschriebenen Ergebnisse mit Resultaten vieler anderer wichti-
ger Publikationen, die ebenfalls der Klassifikation nach Vertucci folgen. Die Vergleich-

barkeit zu diesen ist ein wichtiger Bestandteil dieser Studie.

Versiani et al. beschrieben 2015 bis zu 37 verschiedene Kanalkonfigurationen, die in

einem Wurzelkanalsystem auftreten konnen. Eine solch hohe Variationszahl
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untermauert die Vielfaltigkeit von Wurzelkanalsystemen und zeigt Limitierungen der

Vertucci- und Weine-Klassifikation auf, die auf acht bzw. vier begrenzt sind [1, 110].

Um die Kommunikation zwischen Fachkraften zu prazisieren und detailliertere Aussa-
gen bezuglich der Wurzelkanalsysteme treffen zu kdnnen wurde durch Ahmed et al.
2017 eine neue Klassifizierung definiert [1]. Ein adaquates System soll hierbei die Ana-
tomie des Kanalsystems und die Morphologie korrekt wiedergeben, ohne dabei zu
komplex zu erscheinen. Die Klassifizierung sollte ubiquitar anwendbar sein und eine
realistische Einschatzung seitens des Behandlers beziglich der Therapie ermoglichen
[1, 111, 112].

Seit der Veroffentlichung 2017 wurden einige klinische Studien publiziert, die sich in
der Klassifizierung der Zahne auf das System nach Ahmed et al. bezogen. Unter an-
derem sind es Saber et al., die das System als exakter als jenes nach Vertucci be-
schreiben [113]. Ob die neue Klassifizierung sich gegentber Vertucchis durchzuset-
zen vermag ist bislang noch unklar, da eine Einteilung in jene zeitintensiver und kom-

plizierter erscheint.

Eine grol3e Rolle spielen c-shaped Kanéle, sie sind jedoch in keiner der oben genann-
ten Klassifizierungen explizit definiert [47, 114]. Sie bilden eine eigene isolierte Kate-
gorie, die vielmehr die Kanalquerschnittsform definiert und gesondert aufgefuhrt wer-

den muss (Vgl. Kapitel 4.1).

5.2 Ergebnisvergleich mit Vertucci und weiteren Publikationen

Nachfolgend werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit bisherigen Veroffent-
lichungen verglichen. Als Ausgangspublikation wird auf die Studie von 1978 mit dem
Titel »Root canal morphology of mandibular premolars« von Vertucci Bezug genom-
men [18]. Ihre Klassifizierungstypen I-lll sind jene, die den Zahn Uber einen isolierten
Ausgang am Apex verlassen. Vertucci bezifferte 1978 etwa 74% der 1. UK-Pradmolaren
von insgesamt 400 untersuchten als solche. In der vorliegenden Arbeit machten sie
einen Anteil von etwa 87,1% aus. Die Ergebnisse nach Vertucci stammen von einer
amerikanischen Bevdlkerungsgruppe [18]. Welchen Einfluss die Ethnie der Stu-
dienteilnehmer auf die Anatomie des Wurzelkanalsystems hat, wird in den folgenden

Kapiteln noch detaillierter beschrieben.
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Nach Vertucci verlassen etwa 25,5% der 1. UK- Pramolaren den Apex Uber zwei Aus-
gange und etwa 0,5% Uber drei. In der vorliegenden Arbeit wiesen 12,9% der unter-
suchten Zahne zwei Ausgéange am Apex auf, allerdings konnte kein Zahn mit drei Ka-

nalen ausfindig gemacht werden.

Die 2. UK-Pramolaren zeigten in der Studie nach Vertucci ein hoheres Aufkommen
von Typ I-lll Klassifizierungen mit einem Kanalausgang am Apex. Diese betrugen
etwa 97,5% — im Vergleich zu 96,3%, die in dieser Studie beziffert wurden. Zwei Aus-
gange ermittelte Vertucci an 2,5% der 2. UK-Pramolaren, in der vorliegenden Arbeit
waren es 3,7%. Die Ergebnisse beziglich der Kanalausgange am Apex aus der vor-

liegenden Studie sind in der Tabelle 6 zusammengefasst dargestellt.

Kanalausgange am Pro-
Zahn Apex Anzahl zent
1. UK-Pramolaren (Zéhne 34 & 1 Kanalausgang 484 87,1
44)
2 Kanalausgange 72 12,9
Summe 1. UK- Pramolaren 556
2. UK-Pramolaren (Zahne 35 & 1 Kanalausgang 522 96,3
45)
2 Kanalausgange 20 3,7
Summe 2. UK-Pramolaren 542
Gesamtergebnis 1098 100

Tabelle 6: Kanalausgénge der UK- Pramolaren

Nach einer Einteilung der Pramolaren in die jeweilige Vertucci-Klassifikation konnte
ein direkter Vergleich der Pravalenzen vorgenommen werden. Dargestellt sind diese
in Tabelle 7. Bei Betrachtung der 1.UK-Pramolaren dominiert in der Vertucci-Studie
die Typ I-Klassifikation mit 70,0%, wobei sie in der vorliegenden Studie bei 80,8% liegt.
Die Typ V-Klassifikation zeigte in der Vertucci- Studie mit 24% einen deutlichen Unter-
schied zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie (8,5%). Die Ergebnisse der 2. UK-
Pramolaren sind bis auf das Vorkommen der Typ IV-Klassifikation in der vorliegenden

Studie vergleichbar.
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Tabellarische Gegenuberstellung der Ergebnisse aus dieser Studie und der Veroéffent-

lichungen von Vertucci in Prozent.

Vertucci-Klassifikation

Typ!l Typll Typlll TypIV TypV TypVl TypVil Typ Vi

(1-1) (2-1) (1-2-1) (2-2) (1-2) (2-1-2) (1-2-1-2) (1-3)
1. UK-Pramolaren
(Zahne 34 & 44)
Ergebnisse 80,8 0,9 5,4 45 8,5 0,0 0,0 0,0
Vertucci 70,0 0,0 4.0 1,5 24,0 0,0 0,0 0,5
2. UK-Pramolaren
(Zahne 35 & 45)
Ergebnisse 956 0,0 0,7 1,1 2,6 0,0 0,0 0,0
Vertucci 97,5 0,0 0,0 0,0 2,5 0,0 0,0 0,0

Tabelle 7: Vergleich der Studienergebnisse mit Vertuccis Ergebnissen (Angaben in Prozent)

Cleghorn et al. beschrieben 2007 unter 4.462 1. UK-Pramolaren einwurzelige Zahne
mit einer Pravalenz von 97,9%, zwei Wurzeln fand man in 1,8% der Falle, drei Wurzeln

in etwa 0,2% und vier Wurzeln in etwas unter 0,1% der Zéhne [27].

Dieselbe Arbeitsgruppe veroffentlichte ebenfalls ein Review bezlglich der Anatomie
der 2. UK-Pramolaren. Hier fand man unter insgesamt 4.019 Zahnen etwa 99,6% ein-
wurzelige, 0,3% zweiwurzelige und 0,1% dreiwurzelige Zéhne [51]. In der vorliegenden
Arbeit wurden zu 96,9% einwurzelige und zu 3,1% zweiwurzelige 1. UK-Pramolaren
festgestellt, die entsprechenden Haufigkeiten bezuglich der 2. UK-Pramolaren betru-

gen 98,9% und 1,1%. Dreiwurzelige Zahne wurden nicht identifiziert.

Birklein et al. publizierten 2017 die Ergebnisse einer DVT-basierten Untersuchung
bezuglich UK-Pramolaren und ihrer Kanalanzahl in einer deutschen Population. Sie
hielten folgende Haufigkeitsverteilung fest: Unter 1044 untersuchten 1. UK-Pramola-
ren wiesen 77,9% einen einzelnen, 21,9% zwei und 0,2% drei Kandale auf. Die 871
untersuchten 2. UK-Pramolaren zeigten eine weniger starke Variation und mit einer

Pravalenz von 98,16% einen Kanal. 3,6% hatten zwei und 0,4% drei Kanale [115].
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5.3 Einfluss anderer Ethnien und Untersuchungsmethoden

Eine Ursache fur die voneinander abweichenden Ergebnisse ist auf unterschiedliche
Ethnien zurtckzufiihren, denen die Teilnehmer an den verschiedenen Studien ange-
horten. Ahnlich wie in anderen Teilbereichen der Medizin bereits Differenzen in anato-
mischen Strukturen abhangig von der Herkunft der Studiengruppe festgestellt worden
sind, lasst sich diese Vermutung auch auf die Anatomie der Zahne ubertragen [116,
117].

Eine Vielzahl publizierter Studien deutet auf die Annahme hin, dass ethnische Fakto-
ren eine Rolle beziglich anatomischer Variationen spielen [108]. Die Haufigkeitsver-
teilungen aus verschiedenen Studienergebnissen unterschiedlicher ethnischer Her-
kiinfte weichen teilweise erheblich voneinander ab, sodass nachfolgend die in der vor-
liegenden Arbeit gewonnenen Resultate mit denen aus Studien verglichen werden,

deren Teilnehmer nicht einer ausgewahlten deutschen Gesellschaft angehoren.

Zum einen vero6ffentlichten Caliskan et al. eine Studie aus einer turkischstammigen
Bevolkerungsgruppe und stellten fest, dass 64,15% der einhundert 1. UK-Pramolaren
einen Kanal aufwiesen, etwa 30,19% zwei und 5,66% drei Kanéale zeigten [118].Eine
jordanische Bevdlkerungsgruppe zeigte unter finfhundert 1. UK-Pramolaren eine circa
58%ige Pravalenz von einkanaligen, gegenuber etwa 42% zwei- und mehrkanaligen
UK-Pramolaren. Unter vierhundert 2. UK-Pradmolaren befanden sich zu 72% einkana-
lige und zu 23,3% zwei- oder mehrkanalige PM [119]. Yoshioka et al. beschrieben
2011 in einer ost-asiatischen Population (Japan) eine Verteilung mit einem 80,6%igen
Anteil von einwurzeligen und 19,4%igen zwei- oder mehr als zweiwurzeligen 1. UK-

Pramolaren [120].

Auch c-shaped Kanale wurden in unterschiedlichen Ethnien untersucht. In der Vergan-
genheit deuteten mehrere Studien daraufhin, dass diese besondere Form des Kanal-
querschnittes vor allem im asiatischen Kontinent weit verbreitet auftritt [48]. Das 2014
von Fernandes et al. veroffentlichte Review beziglich der c-shaped Kanal-Konfigura-
tion in UK-Pradmolaren zeigt bei verschiedenen Herkinften deutliche Schwankungen
in der Pravalenz. Die hochsten Werte konnten in chinesischen (0,6%-41,27%) und in

koreanischen Raumen (31,3%-45,5%) festgestellt werden [48].
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Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass die Beriicksichtigung der ethni-
schen Herkunft im Hinblick auf die Wurzelkanalanatomie in der Entscheidungsfindung
und Therapie endodontischer Malinahmen hilfreich sein kann.

Ein weiterer Aspekt beim Vergleich von Studien ist die Untersuchungsmethodik der
jeweiligen Forschergruppe. Es werden verschiedenste Verfahren in der Diagnostik und
Ermittlung der Anatomie der Wurzelkanalsysteme der Zahne genutzt, um moglichst

genaue und detailreiche Aussagen treffen zu kénnen.

1992 publizierten Baisden et al. ihre Untersuchungen anhand einhundertsechs 1. UK-
Pramolaren, die nach Weine et al. klassifiziert wurden. Sie beschrieben eine Verteilung
von 76% einkanaliger und 24% zweikanaliger Zéhne, darunter befanden sich 14% c-
shaped Kanale. Die Untersuchungsmethode wird als ex vivo-Verfahren beschrieben.
In Abstanden von drei, sechs, neun und zwdlf Millimetern wurden mit einer diinnen
Trennscheibe Schnitte prapariert, eingefarbt und die Anatomie anhand der Quer-
schnitte inspiziert [121].

Weitere Ergebnisse wurden 2006 von Lu et al. veroffentlicht. Sie untersuchten 82
extrahierte UK-Pramolare in einer chinesischen Gesellschaft. Auch hier wurden im
rechten Winkel zum Apex in der Hohe von drei, sechs, neun und zwolf Millimetern
mittels eines Trimmers Schnitte angefertigt. Diese wurden mit Methylenblau angefarbt
und nach Weine et al. analysiert. 54% der untersuchten 1. UK-Pramolaren zeigten ei-
nen einzelnen Kanal, 46% ein komplizierteres Kanalsystem. Hiervon waren 22% zwei-

kanalig und 18% wiesen c-shaped Kanalquerschnitte auf [122].

Wie bei Baisden et al. wird auch bei Lu et al. die Methodik als ex vivo-Verfahren be-
schrieben, mit destruktiven Schritten. Das Kanalsystem kann in beiden Fallen aufgrund
des Trimmer- und Trennscheibeneinsatzes mechanisch beschadigt und die Ergeb-

nisse somit unbeabsichtigt manipuliert werden.

Auch die Transparenzmethode nach Vertucci an extrahierten Zahnen stellt ein ex vivo-
Verfahren dar. Ihre Klassifizierung fand nach Inspektion der Zahne unter einem Den-
talmikroskop statt. Die jeweiligen Ergebnisse dienen in erster Linie der allgemeinen
Forschung und Hilfestellung in der Vorhersagbarkeit einer unspezifischen Pramolar-
Wurzelkanalbehandlung und bringen in der Praxis demnach tendenziell keinen Mehr-
wert bei speziellen Therapieentscheidungen gezielter Wurzelkanalbehandlungen [20].
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In der vorliegenden Arbeit wurden die Ergebnisse réntgenologisch mittels digitalem
Volumentomographen evaluiert. Dabei handelt es sich um ein non-invasives/non-de-
struktives Verfahren, das keinerlei Einfluss oder mechanische Veranderungen auf das
Kanalsystem mit sich bringt. Des Weiteren handelt es sich um ein in vivo-Verfahren,
das zweifellos einen Vorteil hinsichtlich der weiteren Therapieplanungen birgt. Die un-
tersuchten Zahne wurden weder extrahiert noch mechanisch manipuliert, sodass das
Untersuchungsverfahren keinen Einfluss auf die Anatomie hatte und somit therapie-

unterstitzend genutzt werden kann.

Kritisch zu bewerten ist jedoch die Tatsache, dass in dieser Arbeit auf DVT-Aufnahmen
zuruckgegriffen wurde, die nicht ausschlieBlich zu endodontischen Zwecken
angefertigt wurden. Wie hoch der prozentuale Anteil dieser betrug, ist nicht
reproduzierbar. Das Auswabhlkriterium war eine gute Nachvollziehbarkeit und
Klassifizierbarkeit des vorliegenden Kanalsystemes. Die Auflosung einer DVT-
Aufnahme steht in direkter Abhangigkeit zu der medizinischen Indikation. Folglich
erfordern endodontische Fragestellungen in der Regel eine hdhere Auflésung als
beispielsweise chirurgische oder kieferorthopadische Planungen. Gerade bei letzteren

bleiben gewisse Feinstrukturen unter Umstanden unsichtbar.

6 Zusammenfassung

Die Ergebnisse zeigen, dass eine Einteilung der Wurzelkanalsysteme mandibularer
Pramolaren mittels DVT-Aufnahmen eine geeignete Methode darstellt, ihre Wurzelka-

nalanatomie prazise zu studieren und nachzuvollziehen.

Vertuccis Untersuchungen bezlglich des Variationsvorkommens konnten durch die
vorliegenden Ergebnisse bestarkt werden. Sowohl bei 1. als auch 2. UK-Pramolaren
dominierte die Typ I-Klassifikation. In circa 19,2% der 1. UK-Pramolaren konnten
mehrkanalige Wurzelkanalsysteme festgestellt werden, die 2. UK-Pramolaren wiesen
dabei eine niedrigere Pravalenz auf (4,4%) [18, 20].

Differenzen bei den Ergebnissen der angefiihrten Studien lassen sich hdéchstwahr-
scheinlich auf ethnische Hintergriinde zurtckfiihren. Auch die Untersuchungskriterien
und -methodiken bewirken individuelle Studienresultate [20, 48, 108, 116-122].

Als Schlussfolgerung kann abgeleitet werden, dass bei jeder endodontischen Mal3-

nahme an mandibuldren Pramolaren ein mehrkanaliges Wurzelkanalsystem in
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Betracht gezogen werden sollte. Aus heutiger Studienlage ergibt sich, dass unabhan-
gig von der Zahnart ein komplexes Wurzelkanalsystem als Regel und nicht als Aus-
nahme betrachtet werden sollte [21].

Das Klassifizierungssystem nach Vertucci ist weit verbreitet, es beschreibt eine simple
Kategorisierung der Anatomie von Wurzelkanalen und kann nahezu ubiquitar Verwen-

dung finden.

Die neue Klassifizierung nach Ahmed et al. ermdglicht eine noch detailliertere Be-
schreibung der Anatomien. Aufgrund der groReren Komplexitét ist es fraglich, ob sie
das System nach Vertucci auf lange Sicht ablésen und so Einzug in den klinischen
Alltag erhalten wird [1].

Momentan wird die Anzahl der digitalen Volumentomographen in deutschen Praxen
und Kliniken auf Gber 3.500 geschatzt [30]. Inre Anwendung nimmt stetig zu, was auf
ein breites Indikationsspektrum zurtickzufihren ist [30]. In vielen Teilbereichen der mo-

dernen Zahnmedizin ist die DVT mittlerweile fester Bestandteil der Therapieplanung.

Aus der bisherigen Studienlage lasst sich ableiten, dass die Nutzung eines digitalen
Volumentomographen im Sinne komplexer endodontischer Fragestellungen zuneh-
mend an Bedeutung gewinnt, da die DVT die Basis fur eine solide Therapie ebnet und
die Erfolgswahrscheinlichkeit steigert. Neben komplexer Kanalanatomien kdnnen
durch die DVT frihzeitig periapikale Pathologien und Strukturen raumlich detailliert
dargestellt werden. Neben der AP sind es unter anderem Wurzelperforationen, in-
terne/externe Resorptionen und unbehandelte Pulpaanteile nach erfolgter Wurzelka-
nalbehandlung, die der Zahnarzt in seine Therapieentscheidung miteinbezieht [12, 79,
123, 124]. Der Behandler kann sich dieses Phanomen zunutze machen und seinen

Behandlungsablauf entsprechend planen.

Unumstritten ist dabei eine grundliche kritische Abwagung von zuséatzlicher Strahlen-
exposition und einem moglichen Informationsgewinn in jedem einzelnen Patientenfall.
Im Sinne des Strahlenschutzes sind alle mdglichen Malinahmen vom Betreiber des
Gerates zu ergreifen, um eine unndétige zusatzliche Strahlenexposition flr den Patien-

ten zu vermeiden.

Der Anwender muss sich umfassend mit der Technik und Funktionsweise der DVT

auseinandersetzen, um differenzieren zu kdnnen, in welchen Teilbereichen sie ihre

Vor- und Nachteile hat. Dabei missen die richtigen Akquisitionsparameter, die
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Ortsauflosung, mogliche Artefakte und die effektive Dosis in die Uberlegungen mitein-
bezogen werden. Allein auf diese Art kann eine unngtige Strahlenbelastung am Pati-
enten vermieden werden, denn jedes nicht angefertigte Rontgenbild entspricht einer
100%igen Dosisreduktion fur den Patienten [2, 30].

Wird ein Vergleich zu zweidimensionalen Réntgenaufnahmen gezogen, so stellt man
fest, dass es sich bei der DVT mit einer mittleren effektiven Dosis von 106 uSv um eine
dosisintensive Aufnahme handelt. Die Panoramaschichtaufnahme weist dabei einen
Wert von 10 pSv und die 10A von 4,5 uSv auf. Neben der vergleichsweise hohen
Strahlenbelastung z&hlen unter anderem erhohte Kosten, reduzierte Ortsauflésung
und Abbildungsfehler (bspw. Artefakte) zu den Nachteilen der 3D-Aufnahme. Daher ist
zu erwarten, dass in Zukunft beide Techniken synergistisch in der modernen Zahnme-

dizin ihre Anwendungsgebiete ausfillen [2].

Die vorliegende Studie soll in der Praxis Hilfestellung bei der Entscheidungsfindung

geben und die Therapie somit erleichtern.
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