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1. Einleitung

Die Kenntnis der Wurzelkanalanatomie eines jeden Zahnes ist fur eine erfolgreiche
endodontische Behandlung unerlasslich (Eder et al. 2006). Die Diagnostik und
Identifikation der Anzahl der Wurzeln und Wurzelkanéle sind die Schlisselfaktoren in der
Endodontie (Victorino et al. 2009). Eine ausreichende prainvasive Diagnostik ist ebenso
bedeutend wie die vollstindige Préparation, Desinfektion und Fillung des
Wurzelkanalsystems. Zur prainvasiven Diagnostik zéhlen sowohl die Klinische
Untersuchung als auch die rontgenologische Befundung.

Die Prasenz eines unerwarteten Wurzelkanals kann einen Grund fur das Scheitern einer
endodontischen Behandlung darstellen. Dieser bleibt aufgrund einer Nichterkennung des
Kanaleinganges unbehandelt (Chen et al. 2009, Zhang et al. 2011).

Daher ist es aulRerordentlich wichtig, alle verfugbaren Materialien zu nutzen, um das
Wurzelkanalsystem in seiner Vollstandigkeit zu erfassen und zu behandeln (Rahimi et al.
2009). Das Wissen uber die tatsachliche Form des Wurzelkanalsystems erméglicht es
dem Zahnarzt, die geeignete Instrumentations- und Fulltechnik auszuwéhlen (Lee et al.
2006).

Arnold  (2010) nutzt das Dentalmikroskop zur Ermittlung  mehrkanaliger
Unterkieferfrontzahne. Anhand verschiedener Lichtreflexionen am Dentin ist es mdglich,
die separaten Kanaleingange zu lokalisieren. Darlber hinaus ist die exakte Positionierung
der Zugangskavitat zum Wurzelkanalsystem ein wichtiger Aspekt, der zu bertcksichtigen
ist, um eine gerade Einschubrichtung der Instrumente zu gewaéhrleisten (Mauger et al.
1999, Logani et al. 2010, Srinivasan und Raghu 2011). Angesichts der anatomischen
Gegebenheiten, wie zum Beispiel der schmalen Kklinischen Krone, stellt diese
Zugangsgestaltung eine nicht zu unterschatzende Herausforderung dar (Mauger et al.
1999, Srinivasan und Raghu 2011).

Das Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der Wurzelkanalanatomie der
Unterkieferfrontzahne mithilfe der digitalen Volumentomographie. Es soll Gberprift werden,
wie haufig in diesen Zahnen ein zweiter Wurzelkanal vorliegt und wie haufig dieser zweite
Wurzelkanal bilateral auftritt. Die symmetrische Kanalanatomie kann bereits praoperativ

wichtige Anhaltspunkte liefern, falls beide Zahne wurzelkanalbehandelt werden muissen.
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2.Literaturiubersicht

2.1 Anatomie der Unterkieferfrontzdhne

2.1.1 Makroskopische Anatomie

Die Wurzel unterer Frontzahne weist in mesio-distaler Richtung eine abgeplattete Form
auf, was auf die Inzidenz zweier Wurzelkanale hindeuten kann (Hellwig et al. 2007). Die
Pulpatopographie richtet sich nach der jeweiligen anatomischen Zahnform. Auf diese
Weise findet man unterhalb der Hockerspitzen bzw. der Inzisalkanten die Pulpahdrner
angeordnet (Heidemann 2001, Radlanski 2011).

Die durchschnittliche Zahnlange, gemessen von der Inzisalkante bis zur Wurzelspitze,
betragt 21,5- 23,5 mm (Lehmann und Hellwig 2002).

2.2.1.2 Mikroskopische Anatomie

2.1.2.1 Zahnentwicklung

Der menschliche Zahn findet seinen Ursprung im Zahnkeim, welcher sich im Verlauf der
Embryonalentwicklung aus dem Ektomesenchym der Neuralleiste und dem Ektoderm des
1. Viszeralbogens zusammensetzt.

Aus dem ektomesenchymalen Anteil werden das Zahnsackchen und die Dentalpapille
gebildet, die sich zu verschiedenen Zellen differenzieren. Odontoblasten, welche fiur die
Dentinbildung verantwortlich sind, gehen aus der Dentalpapille hervor, ebenso
Mesenchymzellen und Fibroblasten, die fiir die Bildung der Zahnnerven zustéandig sind.
Das Zahnsackchen unterscheidet Osteoblasten, Fibroblasten und Zementoblasten, welche
Alveolarknochen, Desmodontalfasern und Wurzelzement ausbilden.

Aus dem ektodermalen Anteil entwickelt sich das Schmelzorgan, welches sogenannte
epitheliale Schichten unterscheidet: die zervikale Schlinge, das Stratum reticulare, das
Stratum intermedium und das innere und &aul3ere Schmelzepithel. Aus der zervikalen
Schlinge, die die Begrenzung des inneren und &auleren Schmelzepithels darstellt,
entwickelt sich die Hertwigsche Epithelscheide, welche die Form der Wurzel vorgibt.

Das Stratum reticulare beinhaltet proteoglykanproduzierende Zellen und macht den

umfassendsten Anteil des Schmelzorgans aus. Das Stratum intermedium liegt direkt dem
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inneren Schmelzepithel auf und besteht aus einer dinnen kompakten Zellschicht. Das
innere Schmelzepithel kleidet das Schmelzorgan nach innen aus. Es fuhrt durch eine rege
Zellteilung zu einer enormen Wachstumstendenz in okklusaler bzw. inzisaler Richtung und
somit zu einer raschen Grofienzunahme des Schmelzorgans. Das aul3ere Schmelzepithel
liegt dem Schmelzorgan unmittelbar auf und breitet sich bis zur zirkularen Begrenzung des
Schmelzorgans aus. Dartber hinaus beinhaltet es die Ameloblasten, die die

Schmelzbildung vorantreiben (Radlanski 2011).

2.1.2.2 Wurzelentwicklung

Bei der Wurzelbildung einwurzeliger Zadhne wachst eine ringformige Manschette des
inneren Schmelzepithels, die sogenannte Hertwig-Epithelscheide, in die Tiefe und gibt
sowohl Form, Einziehungen, Krimmungen als auch Grof3e der Wurzel vor. Infolge der
inneren Dentinauskleidung durch die Odontoblasten nimmt die Zahnwurzel an

Schichtstarke zu, der Pulpahohlraum bleibt allerdings bestehen (Radlanski 2011).

2.1.2.3 Pulpaentwicklung

Die Pulpa entwickelt sich aus dem ektomesenchymalen Bindegewebe, welches die
Dentalpapille wahrend der Zahnbildung darstellt. Bei Umwandlung der Dentalpapille zur
Pulpa veréndert sich ein Grof3teil der bisher vorhandenen Mesenchymzellen in
kollagenbildende Fibroblasten. Der restliche Gewebeanteil der Dentalpapille bleibt in
seiner anfanglich undifferenzierten Struktur, die vor allem nach dem Zahndurchbruch fir
die Entstehung von tertidrdentinbildenden Odontoblasten verantwortlich ist. Wahrend der
Wurzelbildung verfigt die Dentalpapille Uber ein grofes apikales Foramen, um die
Verbindung des Nerven- und GefaRkomplexes des spateren Halteapparates aufrecht zu
erhalten. Die dentinbildenden odontoblastischen Zellen verschieben kleinere Gefal3e und
Nervenstrange, grol3ere hingegen werden zu einem Hauptkanal umschlossen. Infolge der
lebenslangen Dentinbildung verkleinert sich dieser Hauptkanal in seinem Durchmesser

entlang der Seitenwande (Radlanksi 2011).
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2.2 Wurzelkanalmorphologie

Die Wurzelkanalmorphologie wurde bereits in den letzten Jahrzehnten in verschiedenen
Studien untersucht (Madeira und Hetem 1973, Benjamin et al. 1974, Vertucci et al. 1984,
Kartal und Yanikoglu 1992, Uma et al. 2004, Chen et al 2009, Tsujimoto 2009, Zhang et al.
2011). Die am haufigsten verwendeten und zitierten Klassifikationen sind im Folgenden

aufgefuhrt.

2.2.1 Kanalklassifikation nach Benjamin et al. (1974)

Typ A: Ein durchgangiger Wurzelkanal von der Pulpakammer bis zum Apex (1-1).

Typ B: Zwei Wurzelkanale verlassen die Pulpakammer und verlassen die Wurzel durch
zwei getrennte Foramina (2-2).

Typ C: Zwei Wurzelkanéle verlassen die Pulpakammer und fusionieren vor dem Austritt
aus dem Zahn (2-1).

2.2.2 Kanalklassifikation nach Vertucci et al. (1984)

Typ 1: Ein durchgangiger Wurzelkanal von der Pulpakammer bis zum Apex (1).

Typ 2: Zwei separate Kanéle verlassen die Pulpakammer und fusionieren vor Austritt aus
dem Zahn (2-1).

Typ 3: Ein Kanal verlasst die Pulpakammer, teilt sich innerhalb der Wurzel in zwei Kanale,
welche vor dem Austritt aus dem Zahn wieder fusionieren (1-2-1).

Typ 4: Zwei separate Kandale verlassen die Pulpakammer und treten ohne zu fusionieren
aus der Wurzel aus (2-2).

Typ 5: Ein Kanal verlasst die Pulpakammer und teilt sich vor dem Apex in zwei Kanéle.
Beide Kandle verlassen den Zahn separat (1-2).

Typ 6: Zwei einzelne Kanéle verlassen die Pulpakammer, fusionieren innerhalb der
Wurzel, teilen sich vor dem Apex erneut und verlassen die Wurzel getrennt (2-1-2).

Typ 7: Ein Kanal verlasst die Pulpakammer, teilt sich und fusioniert innerhalb der Wurzel
und verlasst den Zahn mit zwei getrennten Kandalen (1-2-1-2).

Typ 8: Drei separate Kanéle verlaufen von der Pulpakammer bis zum Apex und verlassen

diesen getrennt.
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2.2.3 Kanalklassifikation nach Kartal und Yanikoglu (1992)

Typ 1: Ein Hauptkanal von der Kronenpulpa bis zum Apex (1-1).

Typ 2: Zwei Kanéle, abgehend der Kronenpulpa, vereinigen sich und
verlassen gemeinsam die Wurzel (2-1).

Typ 3: Ein Kanal verlasst die Kronenpulpa und zweigt sich in zwei Kanéle auf, welche
sich vor dem Apex wieder vereinigen und als ein gemeinsamer Kanal den Zahn
verlassen (1-2-1).

Typ 4: Zwei getrennt von der Kronenpulpa abgehende Kanéle verlassen getrennt den
Zahn (2-2).

Typ 5: Ein von der Kronenpulpa abgehender Kanal zweigt sich in zwei Kanale auf, welche
getrennt die Wurzel verlassen (1-2).

Typ 6: Zwei getrennte Kanéle verlassen die Kronenpulpa. Ein kleiner Kanal verlasst im
mittleren Drittel den lingualen Kanal. Alle drei Kanéle vereinen sich im apikalen
Drittel und verlassen als gemeinsamer Kanal den Zahn (2-3-1).

Typ 7: Ein Kanal verlasst die Kronenpulpa, zweigt sich im mittleren Wurzeldrittel in zwei
Kanale auf, die sich wieder vereinen. Dieser eine Kanal splittet sich vor dem

Apex in drei Kanéle auf und verlasst die Wurzel durch drei Foramina (1-2-1-3).

2.2.4 Kanalklassifikation nach Weine et al. (1999)

Typ 1: Ein Hauptkanal von der Kronenpulpa bis zum Apex (1-1).

Typ 2: Zwei von der Kronenpulpa getrennt abgehende Kanale vereinigen sich und
verlassen als gemeinsamer Kanal den Zahn (2-1).

Typ 3: Zwei von der Kronenpulpa getrennt abgehende Kanéle verlassen getrennt die
Wurzel (2-2).

Typ 4: Ein Hauptkanal verlasst die Kronenpulpa und zweigt sich im apikalen Drittel in
zwei Kanéle auf, die die Wurzel getrennt verlassen (1-2).

Typ 5: C-férmiger Hauptkanal von der Kronenpulpa bis zum Apex.



Seite 9 von 95

Verschiedene Studien konnten belegen, dass Unterkieferfrontzahne nicht nur tber eine
Wurzel und einen Wurzelkanal verfligen, sondern eine komplexe anatomische
Variationsbreite aufweisen (Vertucci et al. 1984, Walker et al.1988, Mauger et al. 1998,
Rahimi et al. 2009). ,Die Anzahl und die Variabilitat der Seitenkanale des Markraums des
fertigen Zahnes ist Ausdruck der Vielfalt des Verlaufs der Nerven und Gefal3e zur Zeit der
Wurzelbildung“ (Radlanski 2011, S.310).

2.3 Techniken zur Untersuchung der Wurzelkanalanatomie

Die Ermittlung der vielfaltigen Wurzelkanalmorphologie kann anhand verschiedener

Techniken durchgefihrt werden.

Vertucci (1984) nutzte bei insgesamt 2400 bleibenden extrahierten Zahnen die
Reinigungs- und Demineralisierungstechnik und machte nach vollstéandiger Entfernung
des intrakanalaren Pulpagewebes das Kanalsystem durch eine Injektion mit Hamatoxilin-
Tinte sichtbar. Zu Beginn wurden die extrahierten Zahne in 10%igem Formalin geséubert
und mit 5%iger Hydrochlorid-S&ure dekalzifiziert. Des Weiteren wurden die Proben unter
Wasser gereinigt und fur 24 Stunden in Kaliumhydroxid gelagert. Nach erneuter Reinigung
mit Wasser wurde die Hamatoxylin-Tinte mithilfe einer Messnadel und Einwegspritze in
das Wurzelkanalsystem eingebracht. Unter einem Mikroskop wurden die transparenten
Proben untersucht und in die 8 Gruppen nach Vertucci eingeteilt.

Von den insgesamt 2400 Proben untersuchten Vertucci et al. (1984) 100 zentrale und 100
laterale Unterkiefer-Inzisivi. In den 100 zentralen Inzisivi konnten sie in 70% einen
Wurzelkanal (Typ I) ermitteln, einen Typ llI-Kanal (2-1) in 5% und einen Typ llI-Kanal (1-2-
1) in 22% der Zahne. Ein Typ IV-Kanal (2) wurde in 3% der Proben erkannt (Vertucci et al.
1984).

Rahimi et al. (2009) nutzten eine vergleichbare Untersuchungsmethode. Sie untersuchten
100 Oberkieferfrontzéhne und 137 zweite UnterkieferprAmolaren auf das Vorhandensein
eines zweiten Wurzelkanals. Um die Proben zu dehydrieren, lagerten sie diese tber Nacht
in Ethylalkohol in 80%iger Konzentration, danach in 90%iger Konzentration fir eine
Stunde und zuletzt fur eine Stunde in 100%igem Ethylalkohol. Um das Wurzelkanalsystem
darzustellen, verwendeten sie im Gegensatz zu Vertucci India-Tinte. Die Proben werteten
sie mikroskopisch unter 5x- und 16x- Vergrol3erung aus. Die Ergebnisse wurden nach der
Vertucci-Klassifikation (I-V) eingeteilt, wobei eine zusatzliche Typ IX-Klassifikation nach
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Sert et al. (2004) hinzugefugt wurde. Bei dem Typ IX verlasst ein Hauptkanal die Pulpa
und teilt sich im apikalen Wurzeldrittel, vor dem Austritt aus dem Foramen apicale, in drei
getrennte Kanale.

Mit der Dekalzifierungs- und Farbetechnik erhalt man die Mdglichkeit, die Pulpakanéale
detailgetreu darzustellen, ohne durch vorherige Instrumentationen die Kanalverlaufe zu
verlegen (Vertucci et al. 1984). Laut Kim et al. (2005) sind Messungen an extrahierten
Zahnen die genauesten, es ist jedoch schwierig, eine ausreichende Anzahl an
brauchbaren extrahierten Zédhnen eines jeden Zahntyps zu erhalten.

Auch Boruah und Bhuyan (2011) untersuchten 480 extrahierte UK- Frontzahne auf ihre
Kanalanatomie. Ihr Ziel war sowohl die Ermittlung von Seitenkandalen als auch die
Registrierung einer moglichen Bifurkation von zwei Kanalen. Mit India-Tinte farbten sie die
Wurzelkanale an und untersuchten diese mit 5facher VergroRerung. Sie konnten in
36,25% der Z&hne einen zweiten Wurzelkanal ermitteln.

Walker (1988) ist dagegen der Meinung, dass die Darstellung der Pulpaverlaufe durch die
Anfarbelésung zu falschen Darstellungen filhren kann, wenn die eingefuhrte Farbelésung
nicht in alle Kanalabzweigungen vordringt.

Al-Qudah und Awawdeh (2006) nutzten ebenfalls die Reinigungs- und
Demineralisierungstechnik, um die Wurzelkanalanatomie an 450 extrahierten
Unterkieferfrontzahnen zu untersuchen. Das Alter und das Geschlecht der Patienten aus
dem Norden Jordaniens, bei denen die Z&hne entfernt wurden, waren unbekannt.
Zuséatzlich wurde nicht beriicksichtigt, ob es sich um den mittleren oder seitlichen
Unterkieferfrontzahn handelte.

Vergleichbar zur Arbeit von Rahimi et al. (2009) verwendeten die Autoren India-Tinte zur
Darstellung des Wurzelkanalsystems. Die Kanalkonfigurationen teilten sie in die ersten
funf Typen nach Vertuccis Kanalklassifikation ein.

Der Unterschied zu anderen vergleichbaren Studiendesigns lag in der Auswertung der
Proben. Die vorbehandelten Zahne wurden nicht, wie in oben benannten Studien, unter
mehrfacher VergréR3erung untersucht, sondern mit bloRem Auge ausgewertet. In 73,8%
der Proben lag ein Wurzelkanal vor, 26,2% der Z&hne wiesen zwei separate Wurzelkanale
auf und in 8,7 % waren zwei getrennte apikale Foramina zu erkennen.

Ahnlich wie bei bereits oben genannten Studien, machten sich auch Al-Fouzan et al.
(2012) die Anfarbe-Dekalzifizierungstechnik zunutze. Bei achtzig extrahierten
Unterkieferfrontzahnen aus Saudi-Arabien stellten sie den Wurzelkanalverlauf mit India-

Tinte dar und erkannten in 70% einen durchgangigen Wurzelkanal von der Kronenpulpa
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bis zur Wurzelspitze. In 30% der Zahne lag ein Wurzelkanalverlauf vor, welcher Vertuccis
Typ Il entspricht (ein Kanal verlasst die Pulpakammer, teilt sich in zwei separate Kanéle,
welche sich kurz vor dem Austritt aus dem apikalen Foramen vereinigen).

Eine weitere Methode zur Untersuchung der Wurzelkanalmorphologie ist die
Schnitttechnik, bei der die Zahne in verschiedenen Millimeter-Abstanden zur
Wurzelspitze in horizontale Segmente zerteilt werden (Green 1956 und 1973, Mauger et
al. 1998).

Im Jahr 1956 untersuchte Green 200 Unterkieferfrontzahne auf die Inzidenz zweier
Wurzelkanale mithilfe der Schnitttechnik. In 20% der Proben konnten sie zwei Kanéle
ermitteln. Im Jahr 1973 untersuchte Green 500 Unterkieferinzisivi und konnte in 21% der
Proben zwei Wurzelkanale erkennen.

Mauger et al. (1998) nutzten ebenfalls die Schnitttechnik, um die Pravalenz von Isthmen,
die Kanalausdehnung und die Kanalanzahl zu untersuchen. Dabei wurden die Inzisivi
schrag, in einem Winkel von 20 Grad 1, 2 und 3 mm koronal des Apex abgeschnitten und
die Inzidenz mehrerer Wurzelkanale bei 50facher Vergré3erung ermittelt.

Es konnten in 2% der Proben in einem Abstand von 1 mm vor der Wurzelspitze zwei
voneinander getrennte Wurzelkanale gefunden werden. 2 mm vor dem Apex war in
keinem der Schnittpraparate ein zweiter Wurzelkanal zu erkennen. In einem Prozent der
Zahne konnten 3 mm vor dem Apex zwei Kandle erkannt werden.

Zusatzlich konnten Isthmen in 20% der Z&hne 1 mm vor dem Apex, in 30% 2 mm vor dem
Apex und in 55% 3 mm vor dem Apex erkannt werden.

Anhand der Querschnittsmorphologie teilten Mauger et al. (1998) die Wurzelkanale in vier
Kanaltypen ein. Rund, oval, langlich oval und schlitzférmig. Die Kanalmorphologie &nderte
sich im Laufe der Wurzel durch Gewebeein- bzw. -ablagerungen in 75% der
Schnittpraparate. Das bedeutet, dass die Anatomie des Kanals innerhalb der Wurzel

zwischen den verschiedenen Querschnittstypen variieren kann (Mauger et al. 1998).

Auch die rontgenologische Untersuchung bietet eine Mdglichkeit, die Kanalverlaufe
darzustellen. Hierzu kodnnen verschiedene Rontgenverfahren genutzt werden:
Konventionelle Zahnfilmaufnahmen, digitale Roéntgenbilder, Mikro-Computertomographie

(Micro-CT) sowie die Digitale Volumentomographie (DVT).
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Benjamin et al. (1974) untersuchten in vitro 364 extrahierte Unterkieferfrontzahne mittels
Einzelzahnaufnahmen (Rontgenmessaufnahmen), um zwei separate Wurzelkanale zu
ermitteln. Sie konnten in 58,6 % der untersuchten Zahne einen Hauptkanal und in 41,4%
zwei voneinander getrennte Wurzelkanéale darstellen. In 1,3 % der Zahne endeten die
separaten Wurzelkanale in getrennten apikalen Foramina. In 98,7% fusionierten die

Wurzelkanale und verliel3en als ein Kanal das apikale Foramen.

Auch Kaffe et al. (1985) nutzten die Rontgentechnik, um die anatomische Vielfalt der
Unterkieferfrontzahne deutlich zu machen. Im Gegensatz zu Benjamin et al. (1974)
untersuchten sie in ihrer In-vivo-Studie das Wurzelkanalsystem der Unterkieferfrontzahne
mithilfe eines Rontgen-Zahnstatus, welcher sich aus mehreren Einzelzahnaufnahmen
zusammensetzt. Der Zahnstatus stellt eine effektive Methode dar, um die Anzahl der
Wurzelkanale in der Unterkieferfront zu erschliel3en, da man die Kanalmorphologie eines
Zahnes aus verschiedenen Winkeln betrachten kann (Kaffe et al. 1985). Die Autoren
untersuchten insgesamt 1200 Unterkieferzdhne, davon 400 Eckzahne und 800 zentrale
und laterale Inzisivi. In 62,5% der Zahne konnten sie einen Hauptkanal und in 37,5% zwei
Wurzelkanale verzeichnen. Somit sind die Ergebnisse vergleichbar mit denen von
Benjamin et al. (1974).

Walker et al. (1988) untersuchten rontgenologisch insgesamt 200 extrahierte zentrale und
laterale  Unterkieferfrontzdhne einer sudchinesischen  Volksgruppe auf ihre
Wurzelkanalanatomie. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass in der sudchinesischen
Population die Inzidenz zweikanaliger Unterkieferfrontzahne deutlich niedriger liegt als in
den Studien von Benjamin et al. (1974) und Kaffe et al. (1985). Es konnte lediglich in 27%
der Proben ein zweiter Wurzelkanal entdeckt werden, wobei nur bei 1% ein zweites
apikales Foramen zu ermitteln war. In 73% wiesen die Zahne einen Hauptkanal auf.
Miyoshi et al. (1977) untersuchten den Zusammenhang zwischen Kronenausdehnung und
Inzidenz zweier Wurzelkanéle in den Unterkieferinzisivi und den Eckz&ahnen bis hin zu den
zweiten Pramolaren in einer japanischen Bevolkerungsgruppe. Insgesamt untersuchten
sie rontgenologisch 3010 Zahne, davon 615 zentrale und 526 laterale Inzisivi. Sie konnten
in 17,1% bei den zentralen und in 20,3% bei den lateralen Insizivi zwei Wurzelkanale
feststellen. Die Zahne, welche lber einen zweiten Wurzelkanal verfuigten, waren in ihrer
Ausdehnung in bukko-lingualer und mesio-distaler Richtung im Vergleich zu einkanaligen

Zahnen vergrolert (Miyoshi et al. 1977).
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De Oliveira et al. (2009) untersuchten mittels digitaler Réntgentechnik die Pravalenz von
Kanal-Bifurkationen in Unterkieferinzisivi. Sie untersuchten 400 Zahne in vivo und 200 in
vitro. Es wurde jeweils die Unterkieferfront- und Eckzahnregion orthoradial gerdntgt. Durch
den orthoradialen Strahlengang auf die Eckzahnregion entstand ein distal exzentrischer
Blickwinkel von ca. 20 Grad auf die Frontzahnregion. Die 200 extrahierten Zahne der In-
vitro-Studie wurden jeweils in bukkolingualer und mesiodistaler Richtung gerdntgt. In vitro
lag die Pravalenz von Bifurkationen bei mesiodistaler Projektion bei 20% und bei
bukkolingualem Strahlengang bei 15%. Hingegen lagen die Ergebnisse bei der In-vivo-
Studie in distal exzentrischer Einstellung bei insgesamt 17,5%, zusammengesetzt aus
einer deutlichen Bifurkation in 11% und Anzeichen einer Bifurkation in 6,5%. Die
Ergebnisse sind vergleichbar mit denen von Bellizzi und Hartwell (1983), die eine
Bifurkationspravalenz von 18,6% ermittelten.

Neelakantan et al. (2010) beschéaftigten sich mit der Wurzelkanalanatomie von 95
extrahierten Zahnen, indem sie die Reinigungs- und Anfarbetechnik mit verschiedenen
Rontgenverfahren kombinierten. Dabei wurden digitale Rontgenbilder, DVTs, die
Spiralcomputertomografie und die periphere quantitative Computertomographie
verwendet. Die Aufnahmen wurden durch drei kalibrierte Endodontologen und zwei
Radiologen ausgewertet. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass sowohl die digitale
Volumentomographie als auch die periphere quantitative Computertomographie genauso
gut zur ldentifikation des Wurzelkanalsystems herangezogen werden koénnen wie die
Reinigungs- und Anfarbetechnik. Sie weisen aber darauf hin, dass die Methode der
Reinigungs- und Anfarbetechnik nicht in vivo umsetzbar ist (Neelakantan et al. 2010).

Die am haufigsten angewendeten Methoden zur Ermittlung der Zahnanatomie im
klinischen Alltag sind die rontgenologische und mikroskopische Untersuchung (Zhang et
al. 2011).

Uma et al. (2004) kombinierten die Rontgen- mit der Schnitttechnik, um die
Kanalmorphologie und die Prasenz von Kanalisthmen in 50 extrahierten
Unterkieferfrontzdhnen zu untersuchen. Die Rontgenbilder wurden in mesiodistaler und
bukkolingualer Ansicht erstellt. Pro Zahn wurden drei Resektionen, 1 mm, 2 mm und 3 mm
koronal des Apex vorgenommen. Die Untersuchungen der Rontgenbilder ergaben, dass
eine Typ llI-Morphologie, basierend auf Vertuccis Kanalklassifikation, in 52% der Falle
vorlag, gefolgt von einer Typ I-Morphologie mit 44%. Ein Unterkieferfrontzahn verflgte
Uber einen zweiten apikalen Ausgang. Mit der zusétzlich verwendeten Schnittmethode
konnten sie mit 16facher Vergro3erung eine Variationsbreite der Kanalform innerhalb des



Seite 14 von 95

Wourzelverlaufs von rund, oval, langlich oval und schlitzférmig erkennen. Des Weiteren
konnte in einem der flinfzig untersuchten Zahne ein zweiter Kanal 1 mm vor dem Apex
und in 4 Zdhnen 3 mm vor dem Apex ein zweiter Wurzelkanal festgestellt werden.

Ferraz und Pécora (1993) erstellten insgesamt 328 konventionelle Rontgenbilder von 105
Mongoliden, 106 Negriden und 117 Europiden und untersuchten sie auf die Pravalenz
einer zusatzlichen distolingualen Wurzel. Bei unbrauchbaren Rontgenbildern wurde die
Aufnahme in einem anderen, horizontal angulierten Winkel wiederholt. Die Auswertung der
Bilddateien erfolgte bei vierfacher VergroRerung. Die ethnische Herkunft und die
Geschlechter der Patienten wurden notiert. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die
Prasenz einer zusatzlichen distolingualen Wurzel bei den Mongoliden mit 15,2% am
Hochsten lag. Eine dritte Wurzel wurde in 7,5% bei den schwarzen Patienten und in 6,8%
bei den Kaukasiern erkannt. Es lag eine statistische Signifikanz zwischen der mongoliden
Population verglichen mit der negriden und europiden Population vor.

Zudem wurden auch in zahlreichen Fallberichten die vielfaltigen Kanalvariationen von
Unterkieferfrontzdhnen beschrieben.

Tiku et al. (2005) revidierten an einem Patienten jeweils die Wurzelkanalbehandlungen an
einem zentralen und einem lateralen Unterkieferfrontzahn des vierten Quadranten nach
bereits erfolgter, aber fehlgeschlagener Wurzelkanalbehandlung. Das praoperative
Rontgenbild deutete sowohl an dem zentralen und lateralen Inzisivus als auch an dem
Eckzahn auf einen zweiten Wurzelkanal hin. Die Autoren ordneten das Wurzelkanalsystem
der beiden behandelten Zéahne in die Typ VI-Klassifikation nach Vertucci ein. Ein weiteres
Rontgenbild der linken Seite verdeutlichte ein bilaterales Vorhandensein zweier
Wurzelkanale in allen Unterkieferfrontzahnen.

Funato et al. (1998) revidierten an einem Patienten die Wurzelkanalbehandlungen in
beiden zentralen Unterkieferinzisivi nach gescheiterter Primartherapie. Das periapikale
praoperative RoOntgenbild zeigte an beiden Zahnen eine nicht bis apikal reichende
Wurzelfullung und eine ausgedehnte apikale Parodontitis. In beiden Frontzahnwurzeln
konnte man deutlich den nicht gefiullten Kanalverlauf erkennen. Der zusétzliche
Wurzelkanal wies im Vergleich zum Hauptkanal eine geringere Lange auf. Nach
Praparation und Obturation des jeweiligen zweiten Wurzelkanals liel3 sich bei der
Wurzelfillkontrolle mit orthoradialer Zahnfilmaufnahme sogar ein zweites Foramen apicale

erkennen.
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Kabak und Abbott (2007) konnten in ihren beiden klinischen Fallberichten in allen
Unterkieferinzisivi jeweils zwei Wurzelkandle erkennen. Nach Préparation der
Zugangskavitaten fielen ihnen die ungewoéhnlich groBen Pulpakammern auf. Es konnten
jeweils ein labialer und ein lingualer Kanaleingang sondiert werden.

Hwang und Min (2005) behandelten an einem Patienten drei Unterkieferinzisivi. Das
praoperative Rontgenbild zeigte an allen drei zu behandelten Zahnen eine apikale
Parodontitis nach Pulpanekrose. Des Weiteren lie3 die Rontgenaufnahme ein abruptes
Ende des Wurzelkanals der beiden ersten Inzisivi im mittleren Wurzeldrittel erkennen, was
auf das Vorliegen eines zweiten Wurzelkanals hindeutete (Hwang und Min 2005). Nach
ausreichend eroffneten Zugangskavitaten konnte an allen drei Inzisivi ein zweiter
Wurzelkanal sondiert werden. Die Réontgenmessaufnahme zeigte bei allen drei Zahnen

zwei voneinander getrennte Wurzelkanéle mit separaten apikalen Foramina.

2.4 Digitale Volumentomodgraphie (DVT)

Bei der digitalen Volumentomographie (engl. Cone Beam Computed Tomography) handelt
es sich um ein dreidimensionales Bildgebungsverfahren, bei dem ein Strahlenbiindel in
Form eines Kegels und ein Flachendetektor genutzt werden, um Hartgewebe in drei
Raumebenen darzustellen. Die DVT gibt unverzerrte dreidimensionale Informationen der
Gesichtsknochen und der Zahne mit ihrem umliegenden Gewebe wieder (Patel et al.
2007). Bei diesem Rontgenverfahren werden die zweidimensionalen Bilddaten durch
einen 3-D-Rekonstruktionsalgorythmus in ein dreidimensionales Volumen umgerechnet.

DVT-Systeme werden in zwei Kategorien eingeteilt: Das limitierte (dentale oder regionale)
DVT und das gesamte (bzw. faziale) DVT. Der Unterschied der beiden Versionen liegt in
ihrer VoxelgroRe. In der limitierten DVT ist die Voxelgrof3e mit 0,1 - 0,2 mm geringer als die
Voxelgrof3e der fazialen DVT. Das Field of view (FOV) betragt bei einer limitierten DVT 40
- 100 pum, bei der fazialen DVT 100 - 300 pum (Cotton et al. 2007, Wang et al. 2010). Es ist
dabei zu berlcksichtigen, dass die Bildauflosung umso besser ausfallt, je kleiner die
voreingestellte VoxelgroRRe ist (Nesari et al. 2009). Die Mdoglichkeit der dreidimensionalen
Wiedergabe anatomischer Gegebenheiten durch die Kombination der sagittalen, axialen
und koronalen Schnittgebungen fiihrt zu einer Elimination von Uberlagerungen

anatomischer Strukturen auf die gewtinschte abzubildende Region (Cotton et al. 2007).
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Sherrad et al. (2010) nutzten die DVT, um ihre Zuverlassigkeit in Bezug auf die Zahn- und
Langenmessung zu untersuchen. Daflir wurden sieben Schweineképfe dreidimensional
gerontgt. Zusatzlich wurden apikale Roéntgenaufnahmen von 52 Zahnen, jeweils 28
Pramolaren und 24 Inzisivi, angefertigt. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass sich
die mit der DVT ermittelten Messergebnisse nicht signifikant von den tatsachlichen Zahn-
bzw. Wurzellangen unterschieden. Die durchschnittliche Messungenauigkeit mit der
dreidimensionalen Rontgentechnik lag bei 0,3 mm. Die Messergebnisse, die mit den
apikalen Rontgenaufnahmen ermittelt wurden, lagen durchschnittlich 2,58 mm unterhalb
der tatsachlichen Lange. Die Autoren schlussfolgerten, dass die zweidimensionalen

Rontgenaufnahmen die Zahn- und Wurzellangen unterschatzen.

2.4.1 Indikationen zur DVT

Die digitale Volumentomographie kommt zum Einsatz, sobald eine ausreichende
Diagnostik der anatomischen Besonderheiten mit konventionellen Réntgenverfahren nicht
mehr maoglich ist (Patel 2009, Arnold 2011, Jaju et al. 2013).

2.4.2 DVT in der Endodontie

Neue Bildgebungsverfahren ermdglichen es dem Zahnarzt, dreidimensionale Planungen
vorzunehmen und endodontische Fragestellungen zu beantworten (Nair et al. 2007).
Aufgrund der hohen raumlichen Auflosung ist es mdglich, qualitativ hochwertige
zahnmedizinisch relevante Daten zu erhalten (Michetti et al. 2010).

Mehrere Studien konnten bereits die Vorteile der dreidimensionalen Bildgebung in der
Endodontie belegen (Cotton et al. 2007, Estrela 2009, Tu et al. 2009, Kottoor et al. 2010,
Huang et al. 2010, Wang et al. 2010, Arnold 2011).

Die DVT ist zur Ermittlung von Wurzelkrimmungen vor endodontischer Behandlung
natzlich. Estrela et al. (2008a) nutzten die DVT zur Messung des Krimmungsradius

mithilfe dreier mathematischer Messpunkte, welche in das Bild einfligt wurden.
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2.4.2.1 Darstellungen des Wurzelkanalsystems mithilfe der DVT

Abella et al. (2011) fertigten an einem ersten Unterkiefermolaren ein kleinvolumiges DVT
an, nachdem mit mehreren angulierten Zahnfilmen eine distolinguale Wurzel erkannt
wurde. Die DVT-Aufnahme wurde erstellt, um die genaue Lokalisation der Gberzahligen
Wurzel zu ermitteln. Nach abgeschlossener Obturation nutzten die Autoren erneut die
DVT, weil in mehreren Studien gezeigt werden konnte, dass die dreidimensionale
Bildgebung eine periapikale Parodontitis bereits sichtbar macht, wenn auf konventionellen
Rontgenbildern noch keine apikale Veranderung zu erkennen ist (Lofthag-Hansen et al.
2007, Patel et al. 2007, Bornstein et al. 2011). Kottoor et al. (2010) untersuchten die
Kanalmorphologie eines ersten Oberkiefermolaren mithilfe des Dentalmikroskops und
stellten die Kanalverlaufe und die Wurzelanzahlen im DVT dar. Sie konnten sieben
Wurzelkanale in der axialen DVT-Ansicht erkennen.

Tu et al. (2009) untersuchten mithilfe der digitalen Volumentomographie die Préavalenz
dreiwurzeliger erster Unterkiefermolaren von 744 Patienten einer chinesischen Population
auf Seitengleichheit und Geschlechtervorkommen. Unter Bericksichtigung der
Ausschlusskriterien wurden letztlich 123 Datensatze eingesehen und von zwei
Endodontologen ausgewertet. Die Erkennung einer zusatzlichen dritten Wurzel erfolgte
durch die Axialansicht, indem die Autoren von koronal nach apikal hinabscrollten. Die
Inzidenz eines dreiwurzeligen ersten Unterkiefermolaren unterschied sich nicht signifikant
im Geschlechtervergleich. Die Pravalenz einer zusatzlichen distolingualen Wurzel lag bei
den mannlichen Probanden bei 30,51% und bei den weiblichen bei 35,94%. Insgesamt
konnten die Autoren in 33,3% der untersuchten Zahne eine dritte Wurzel erkennen. In
53,65 % erkannten sie eine bilaterale Symmetrie.

Zhang et al. (2011) untersuchten 299 erste und 210 zweite Oberkiefermolaren einer
chinesischen Subpopulation mithilfe der digitalen Volumentomografie in vivo. Die Zéhne
wurden auf ihre Kanalkonfiguration untersucht. Zudem wurde darauf geachtet, wie haufig
diese Konfigurationen bilateral auftreten. Dabei wurde sowohl die Anzahl der Wurzeln, die
Kanalanzahl pro Wurzel, die Kanalkonfigurationen nach Vertucci als auch die Présenz
eines zusatzlichen mesialen Wurzelkanals bertcksichtigt. Es lagen bei allen untersuchten
ersten Oberkiefermolaren drei Wurzeln vor. Davon konnten in 52% der Zahne ein zweiter
mesialer Kanal erkannt werden. In den 210 untersuchten zweiten Oberkiefermolaren lag in
10% eine Wurzel vor, in 9% zwei Wurzeln und in 82% drei Wurzeln. Ein zweiter mesialer

Kanal konnte in 22% der zweiten Molaren erkannt werden, in denen eine dritte Wurzel
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vorhanden war. Es konnten insgesamt acht verschiedene Kanalkonfigurationen der
zweiten Oberkiefermolaren unterschieden werden. Zhang et al. (2011) kommen zu dem
Schluss, dass die mesiobukkalen Wurzeln erster und zweiter Oberkiefermolaren Gber eine
groBere Kanalvariationsbreite verfugen als die distalen und palatinalen Wurzeln. Die
Wurzelkanalkonfigurationen der zweiten Molaren waren vielfaltiger als die der ersten
Molaren. Von 45 Patienten, die noch Uber beide Molaren verfiigten, konnte in 84% eine
absolute Symmetrie im Hinblick auf die Wurzelanatomie und Kanalmorphologie in den
gegenuberliegenden Kieferquadranten verzeichnet werden.

Tu et al. (2009) untersuchten erste Unterkiefermolaren einer thailandischen Population
mithilfe der DVT zur Erkennung zusétzlicher distolingualer Wurzeln. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die digitale Volumentomografie ein nuatzliches Hilfsmittel zur exakten
Lokalisation zusatzlicher distolingualer Wurzeln ist.

Wang et al. (2010) untersuchten 2575 kleine DVT-Aufnahmen von 558 westchinesischen
Patienten auf die Wurzelanatomie und Kanalmorphologie der ersten Unterkiefermolaren
im Hinblick auf bilaterale Seitengleichheit beim mannlichen und weiblichen Geschlecht.
Die Patienten mussten sich im Alter zwischen 12- 75 Jahren befinden. Das Geschlecht
des Patienten war bekannt und die DVT-Scans gaben die Region der ersten
Unterkiefermolaren wieder. Die Zahne durften Uber keine Wurzelfullung verfiigen, das
Wurzelwachstum musste abgeschlossen sein und die Zahne durften keine Uberkronungen
aufweisen. Die wiederholte Auswertung der Bilder erfolgte in einem Abstand von einer
Woche durch zwei Endodontologen und einen Radiologen. Die Bilddateien wurden von
koronal nach apikal in der Axialansicht durchgescrollt, um Wurzelanzahl, Kanalanzahl und
Kanalkonfigurationen zu ermitteln. Die diagnostizierten Kanalkonfigurationen wurden nach
Vertuccis Klassifikation eingeteilt. Die Autoren konnten in insgesamt 73,5% der Patienten
einen zweiwurzeligen ersten Molaren erkennen. Im Geschlechtervergleich lag die Inzidenz
mit 77,1% bei den mannlichen Patienten hoher als bei den weiblichen Patienten mit
69,3%. Einen dreiwurzeligen ersten Molaren konnten die Autoren in 25,8% der Patienten
verzeichnen. In lediglich 0,7% lagen einwurzelige Molaren vor. Im Seitenvergleich hatten
die rechten Unterkiefermolaren mit 77,3% eine hdhere Pravalenz von zwei Wurzeln,
wohingegen die linken Unterkiefermolaren haufiger drei Wurzeln aufwiesen. Die
Wurzelkanalkonfigurationen der untersuchten Molaren unterschieden sich nicht signifikant
zwischen rechter und linker Kieferhélfte, beziehungsweise zwischen ménnlichen und

weiblichen Patienten.
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Bauman et al. (2011) untersuchten in ihrer Ex-vivo-Studie 12 Modelle mit jeweils zwei
Oberkiefermolaren auf das Vorhandensein eines zweiten mesiobukkalen Kanals mithilfe
der digitalen Volumentomographie bei vier verschiedenen Voxelgro3en. Insgesamt wurden
96 Videosegmente angefertigt und ausgewertet. Die Untersuchungen wurden durch fanf
Studenten und zwei Endodontologen durchgefiihrt. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass in
22 von 24 Zahnen, also in 92%, ein zweiter mesiobukkaler Wurzelkanal vorlag. Die
Auswertbarkeit der DVT-Aufnahme stieg bei einer Voxelgréf3e von 0,4 mm von 60,1% auf
93,3% bei einer Voxelgrof3e von 0,125 mm. Bei einer VoxelgbRe von 0,3 mm lag die
Kanalidentifikation bei 77,7% und bei 0,2 mm Voxelgré3e bei 88,8%. Das bedeutet eine
verbesserte Bildauflosung durch Verkleinerung des Voxeldurchmessers und die damit
verbundene erleichterte Diagnostizierbarkeit des zweiten mesiobukkalen Wurzelkanals.

La et al. (2010) identifizierten mithilfe der DVT einen dritten mesialen Wurzelkanal eines
ersten unteren Molaren. Das periapikale Rontgenbild deutete auf einen weiteren mesialen
Wurzelkanal hin. In der Axialansicht des DVT-Scans konnte dann ein dritter mesialer
Kanaleingang ermittelt werden.

Tachibana und Matsumoto (1990) waren die ersten, die mit einer Tomografie die
Wurzelkanalanatomie darstellen und untersuchen wollten. Aufgrund der anfanglich
geringeren Auflosungskraft der konventionellen Computertomographie konnte eine
detaillierte Wurzelkanaldarstellung nicht ausreichend visualisiert werden.

Jaju et al. (2013) untersuchten mithilfe der Digitalen Volumentomographie
Unterkieferfrontzahne in Indien. Dabei nutzten die Autoren Vertuccis Kanalklassifikationen.
Insgesamt werteten sie 130 DVT-Aufnahmen aus und konnten bei 53,45% einen

Wurzelkanal und bei 46,55% zwei Kanale erkennen.

2.4.2.2 Untersuchungen zur Symmetrie der Wurzelkanalanatomie

Die dreidimensionale Darstellung beider Kieferhalften lasst den symmetrischen Vergleich
der Bezahnung des jeweils rechten und linken Quadranten vor allem in axialer Ansicht zu.
Zheng et al. (2010) befassten sich mit der Kanalmorphologie des ersten oberen Molaren
einer chinesischen Bevolkerung und brachten hierfiir die Digitale Volumentomographie
zum Einsatz. In 74 von 775 untersuchten DVT-Scans lag eine symmetrische

Ubereinstimmung der Kanalanatomie der rechten und linken Seite vor.
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2.4.2.3 Darstellungen periradikularer Lasionen

Die DVT ist in der Lage, periradikulare Lasionen darzustellen, die in konventionellen
Zahnfilmen nicht zu erkennen sind (Patel et al. 2007, Low et al. 2008, Estrela et al.
2008b).

Bornstein et al. (2011) verglichen bei 40 Patienten im Durchschnittsalter von 49,5 Jahren
die Erkennung apikaler Lasionen im Molarenbereich auf in Paralleltechnik angefertigten
Einzelzahnaufnahmen und in sagittalen und koronalen DVT-Schnittbildern. Es wurden 38
Zahne mit insgesamt 75 Wurzeln untersucht. Zuerst wurden die konventionellen
Einzelzahnaufnahmen bei 2,5facher VergroRerung auf Rontgenbetrachtern ausgewertet.
Die DVT-Daten wurden zwei Wochen spater mit einem kleinen field of view (FOV) in einer
Grof3e von 4 x 4 cm untersucht. Die grof3te Defektausdehnung der jeweiligen periapikalen
Lasion wurde jeweils auf sagittalen und koronalen DVT-Schnittbildern als auch auf
konventionellen Einzelzahnaufnahmen gemessen. Nach Durchsicht der konventionellen
Einzelzahnaufnahmen konnte an 32 Wurzeln keine periradikuléare Lasion erkannt werden,
wohingegen in der sagittalen DVT-Ansicht derselben Zahne lediglich an 17 Wurzelspitzen
keine apikale L&asion zu erkennen war. Somit konnte in 15 Fallen die apikale Parodontitis
nur mithilfe der digitalen Volumentomographie erkannt werden. In 43 Fallen konnten die
pathologischen Veranderungen sowohl auf den Einzelzahnaufnahmen, als auch in den
dreidimensionalen Aufnahmen gleichermal3en erkannt werden.

Bornstein et al. (2011) stellten fest, dass die Ausdehnung der L&sion auf
Einzelzahnaufnahmen kleiner ist als auf DVT-Aufnahmen.

Auch Low et al. (2008) verglichen DVT-Bilder mit periapikalen Einzelzahnaufnahmen im
Oberkiefermolaren- und -pramolarenbereich. Insgesamt wurden 74 Z&ahne mit 156
Wurzeln von einem Endodontologen und einem Radiologen ausgewertet. Sie stellten fest,
dass es aufgrund von Uberlagerungen des Kieferhohlenbodens alleine mit konventionellen
Roéntgenaufnahmen schwierig ist, die Diagnose einer apikalen Parodontitis zu stellen. Die
Autoren kamen &hnlich wie Bornstein et al. (2011) zu dem Ergebnis, dass die DVT
signifikant mehr apikale Defekte aufzeigte. An 47 Wurzeln war weder im konventionellen
Rontgenbild noch in der DVT eine apikale Parodontitis zu erkennen. 72 Wurzeln wiesen
sowohl in der Einzelzahnaufnahme als auch in der DVT eine apikale Osteolyse auf. An 37
Wurzeln konnten die apikalen Veranderungen nur in DVT-Aufnahmen erkannt werden.
Das bedeutet, dass in 34% der untersuchten Wurzelspitzen ein konventionelles

Rontgenbild nicht ausreichte, um eine apikale Parodontitis zu diagnostizieren.
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Lofthag-Hansen et al. (2007) verglichen jeweils zwei im 10° Winkel angulierte
konventionelle Einzelzahnaufnahmen und DVT-Daten von 46 Zahnen zur Erkennung
periapikaler Lasionen. Drei Untersucher werteten die Rontgendaten gemeinsam aus. Bei
Meinungsabweichungen wurden diese auf einen Konsens gebracht. Die konventionellen
Rontgenbilder wurden mit einem Rontgenbetrachter bei zweifacher Vergrol3erung
ausgewertet. Zwei Wochen spater wurden die DVT-Scans ausgewertet. In 12 der
untersuchten Zahne wurden mehr Wurzelkandle und an zehn Wurzelspitzen mehr
periapikale L&sionen in der dreidimensionalen Bilddarstellung erkannt als in der
Einzelzahnaufnahme.

Estrela et al. (2008b) sind der Meinung, dass konventionelle Rontgenbilder im Hinblick auf
die periapikale Diagnostik mit Vorsicht zu verwenden sind, da sie haufig falsch negative

Ergebnisse liefern.

2.4.2.4 Darstellungen interner und externer Wurzelresorptionen

Estrela et al. (2009) verglichen die Ausdehnungen entziindlicher Wurzelresorptionen in
verschiedenen Wurzelabschnitten anhand periapikaler Rontgenbilder mit denen der
digitalen Volumentomographie. 48 konventionelle Réntgenbilder und DVT-Aufnahmen von
40 Patienten wurden durch drei Personen untersucht. Die Autoren konnten die
Resorptionen mit konventionellen Réntgenbildern in 68,8% erfassen, wohingegen mit der
digitalen Volumentomographie 100% der entzindlichen Resorptionen erkannt werden
konnten. Mithilfe der DVT kénnen Resorptionen in einem frilheren Stadium erkannt und
die genaue Lokalisation festgestellt werden, die DVT lieferte aber keine klaren Messungen
in Bezug auf die Lasionsausdehnung, da die Ahnlichkeit von Dentin und Knochen zu groR
ist (Estrela et al. 2009).

Kumar et al. (2011) hingegen stellten keine signifikanten Unterschiede fest zwischen
periapikalen Rontgenbildern und der digitalen Volumentomographie in der Erkennung
externer Wurzelresorptionen an zehn ersten Oberkieferinzisivi. Die Z&hne wurden jeweils
in gleicher Position konventionell und dreidimensional gerdntgt. Die Réntgenbilder wurden
von drei Personen untersucht. Die Autoren konnten erkennen, dass die Defektgrofien,
welche in den 3-D-Bildern untersucht wurden, Uberschatzt wurden, wohingegen die
Defekte auf den periapikalen Rontgenbildern unterschatzt wurden.

Auch Durack et al. (2011) befassten sich mit der rontgenologischen Auswertung externer

Wurzelresorptionen an 10 Unterkieferfrontzahnen. Sie verglichen mithilfe eines Ex-vivo-
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Modells 180°- und 360°- DVTs mit digitalen periapikalen Réntgenbildern. Vorab wurden die
Zahne mit Rosenbohrern und Diamanten mit unterschiedlich grol3en Defekten versehen.
Acht kalibrierte Personen werteten die Daten nach der Grol3e der Defekte aus. Zusatzlich
wurden die Flachen notiert, auf denen die Knochendefekte erkannt wurden. Die
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die 3-dimensionale Bildgebung deutlich nttzlicher zur
Erkennung externer Resorptionen ist als periapikale Rontgenbilder. Unabhangig von der
Resorptionsgrofie lag die Sensitivitat der intraoralen Rontgenbilder bei 86,9, verglichen mit
der 180°- und 360°- DVT-Bildgebung, jeweils bei 100. Die Spezifitat der 180°-DVT lag bei
92,3, die der 360°-DVT bei 95,5. Die Spezifitat der apikalen Rontgentechnik lag mit 43,1
deutlich darunter. Kleinere Resorptionen konnten auf periapikalen Rontgenbildern
schlechter erkannt werden als in den DVT-Aufnahmen, was darauf hinweisen kdnnte, dass
eine beginnende Wurzelresorption erst erkannt wird, wenn diese bereits eine gewisse

Grofe erreicht hat.

2.4.2.5 Darstellungen von Wurzelfrakturen

Wurzelfrakturen sind auf konventionellen Rontgenbildern schwierig zu diagnostizieren.
Daher wurde in mehreren Studien die Nutzbarkeit der DVT im Hinblick auf die Erkennung
von Frakturen untersucht (Cohenca et al. 2007, Cotton et al. 2007, Tyndall und Rathore
2008).

Cotton et al. (2007) beschrieben in einem ihrer Fallberichte die Darstellung einer
Wourzelfraktur eines ersten Oberkieferfrontzahnes mithilfe der DVT nach einem Trauma.
Das periapikale Rontgenbild zeigte einen vertikalen Knochenabbau sowie einen
verbreiterten Parodontalspalt des zu behandelnden Zahnes. Die DVT offenbarte eine
linguale Langsfraktur, beginnend vom Ubergang der klinischen Krone bis in das koronale
Wurzeldrittel. Der Frakturspalt stellte sich als kontinuierliche linienférmige Aufhellung dar.
Die DVT dient daher auch als diagnostisches Hilfsmittel zur Darstellung von
Wurzelfrakturen.

Cohenca et al. (2007) stellten ebenfalls Wurzelfrakturen mit der digitalen
Volumentomographie dar. In ihrem Fallbericht konnte bei der Auswertung der DVT-Daten
sowohl eine Querfraktur als auch eine Fraktur des angrenzenden Alveolarknochens
erkannt werden. Das posttraumatische RoOntgenbild nach Sturz lie3 lediglich eine
Zahnfraktur erahnen, es gab jedoch kein Indiz fur eine =zuséatzlich angrenzende
Alveolarfortsatzfraktur.
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2.4.2.6 Darstellungen frakturierter Instrumente

Tsurumachi und Honda (2007) unterstrichen in ihrem Fallbericht die Nutzlichkeit der
dreidimensionalen Bildgebung bei der Darstellung eines frakturierten
Wurzelkanalinstrumentes. Das periapikale Rontgenbild zeigte das frakturierte Objekt
innerhalb des Sinus maxillaris. In der Axialansicht der DVT-Aufnahme konnte hingegen die
Instrumentenspitze zwischen den beiden bukkalen Wurzeln lokalisiert werden.

Arnold (2011) nutzte die DVT zur Visualisierung frakturierter Instrumente bei der
Durchfiihrung einer Revisionsbehandlung an ersten Oberkiefermolaren im koronalen,
mittleren und apikalen Wurzelkanaldrittel. Er konnte mithilfe der dreidimensionalen
Darstellungen der Zahne die genaue Lokalisation der frakturierten Instrumente ermitteln.
Zudem konnte er die Messgenauigkeit der digitalen Volumentomographie verdeutlichen,
indem er in der dreidimensionalen Aufnahme vorab die Fragmente in ihrer Lange malf3 und
diese nach Entfernung erneut auf ihre Lange kontrollierte. Die jeweiligen
Langenmessungen stimmten (Uberein. Nach Ansicht des Autors konnten die
Wurzelkanalstrukturen mithilfe der dreidimensionalen Bildtechnik erhalten bleiben und eine

Perforation der Wurzeln vermieden werden.

2.4.2.7 DVT bei Revisionsbehandlungen

Cotton et al. (2007) nutzten in einem Revisionsfall die digitale Volumentomographie zur
unterstitzenden Diagnostik nach Anfertigung einer periapikalen Einzelzahnaufnahme. Das
konventionelle Rontgenbild zeigte eine unbehandelte distolinguale Wurzel inklusive
Wurzelkanal. Apikal konnte lediglich ein verbreiterter Parodontalspalt, jedoch kein deutlich
entzundlicher Prozess erkannt werden. Die axialen, koronalen und sagittalen Schichtbilder

des DVTs hingegen offenbarten eine apikale Osteolyse an der distolingualen Wurzelspitze.
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2.4.2.8 DVT zur Verlaufskontrolle nach Wurzelkanalbehandlungen

Die digitale Volumentomographie ist zur Verlaufskontrolle nach einer abgeschlossenen
Wurzelkanalbehandlung nitzlich. Sie erlaubt eine Beurteilung der Wurzelfillung auf
Randstandigkeit und Dichtigkeit und dient zugleich als Ausgangspunkt fur die langfristige
Bewertung der Heilung periapikaler Osteolysen (Scarfe et al. 2009).

Pathologische Veranderungen, die auf konventionellen periapikalen Roéntgenbildern
bereits ausgeheilt scheinen, sind auf DVT-Bildern noch zu erkennen (Lofthag-Hansen et
al. 2007, Patel et al. 2007, Bornstein et al. 2011).

Liang et al. (2011) verglichen retrospektiv die Erfolgsrate 115 wurzelkanalbehandelter
Zahne mit Hilfe periapikaler Rontgenbilder und digitaler Volumentomographie. Die
Aufnahmen der préoperativ vitalen und apikal unauffalligen Zahne wurden nach einem
Zeitraum von zwei Jahren nach der Wurzelkanalbehandlung durch zwei Untersucher
ausgewertet. Dabei wurde die Lange und Dichtigkeit der Wurzelfullung und das Vorliegen
einer apikalen Parodontitis bericksichtigt. Die Autoren erkannten auf den
Einzelzahnaufnahmen in 12,6% eine apikale Veranderung, wohingegen im Vergleich die
DVT in 25,9% eine periapikale Parodontitis in mindestens zwei Ebenen zeigte. In 2,8% der
Falle erkannten die Untersucher eine apikale Veranderung in der konventionellen
Einzelzahnaufnahme, jedoch nicht im DVT-Scan. In nur 16,1% wurden Inhomogenitaten
der Wurzelfullung anhand periapikaler Rontgenbilder diagnostiziert. Die DVT hingegen liel3
demgegenuber sogar in 46,2% eine inhomogene Wurzelflllung erkennen. Im Hinblick auf
die Lange der Wurzelfillungen stimmten die Ergebnisse der periapikalen Rontgenbilder
mit denen der dreidimensionalen Rontgenbilder in 72,7% der Falle Uberein. In zwanzig von
funfundzwanzig Wurzeln, die laut Einzelzahnaufnahme Uber eine zu kurze Wurzelfullung
verfugten, lag die Einschatzung in der DVT-Aufnahme bei einer biundigen Wurzelfullung.
Der Unterschied zwischen Einzelzahnaufnahme und DVT in apikaler Diagnostik war
statistisch  signifikant (Liang et al. 2011). Den Autoren zufolge kann das
Behandlungsergebnis, kontrolliert mit periapikalen Réntgenbildern, aufgrund der lediglich
mesiodistalen Wiedergabe eines dreidimensionalen anatomischen Gebietes falsch

bewertet werden.
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2.4.3 Darstellungen des Alveolarknochens und anatomischer Strukturen

Mithilfe der DVT ist die Darstellung des Alveolarknochens in orofazialer, sagittaler und
axialer Ebene maoglich. Somit kann der Zahnarzt vor einem chirurgischen Eingriff die
Knochendichte des kortikalen und spongiosen Knochens untersuchen. Die préoperative
Kenntnis Uber die Knochenausdehnung in drei Ebenen reduziert die Notwendigkeit,
wahrend der Operation die Behandlungsstrategie andern zu missen (Queresby et al.
2008). Zudem kann die Lagebeziehung zu den Nervenstrukturen und den Kieferhdhlen
ermittelt werden (Patel et al. 2007). Die angrenzenden anatomischen Strukturen kdnnen in
ihrer Lage genau lokalisiert werden, was zu einer Reduzierung maglicher Komplikationen
fuhrt (Queresby et al. 2008).

Howard-Swirzinski et al. (2010) werteten 500 DVT-Aufnahmen aus, um sowohl die
Durchschnittslange als auch die geometrischen Muster des Canalis N. Palatinus major zu
erkennen. Das Ziel ihrer Untersuchung lag in der Darstellung des Kanalverlaufs in
sagittaler und koronaler Ansicht. Die korrekte Darstellung des Nervs mithilfe der
dreidimensionalen Bildgebung erleichtert dem Zahnarzt die An&sthesie und dem Chirurgen
die einfachere Applikation eines Implantates oder die Versorgung von Osteotomien
(Howard-Swirzinski et al. 2010).

2.4.4 Vergleich zwischen DVT und konventionellem/digitalem Rdntgen

Es wurden bereits in mehreren Studien DVT-Scans und konventionelle/digitale
Rontgenbilder verglichen (Lofthag-Hansen et al. 2007, Low et al. 2008, Matherne et al.
2008, Durack et al. 2011, Bornstein et al. 2011, Liang et al. 2011).

Zu dem konventionellen und digitalen Rontgen zahlen sowohl Intra- als auch
Extraoralaufnahmen. Die Intraoralaufnahmen beinhalten periapikale Rontgenbilder,
Bissflugelaufnahmen und Aufbissaufnahmen. Vor allem Intraoralaufnahmen werden
genutzt, um eine detaillierte Darstellung filigraner Strukturen zu erhalten (Lemkamp et al.
2006). Konventionelles oder digitales Rontgen zeigen aber Schwachstellen in Hinsicht auf
Verzerrungen, Uberlagerungen, anatomische Gerdusche und die Tatsache, dass ein
dreidimensionaler Korper zweidimensional in mesio-distaler Ansicht abgebildet wird. Es ist
demnach nicht anzunehmen, dass zweidimensionale Aufnahmen alle Wurzelkanéle exakt
wiedergeben konnen (Patel und Horner 2009). Oben erwdhnte anatomische Gerausche

resultieren aus rontgenopaken Strukturen wie beispielsweise dem kortikalen Knochen,
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dem Jochbein oder der unteren Kieferh6hlenbegrenzung auf Hohe der Oberkiefer-
Molarenwurzeln. Des Weiteren fuhrt eine ungleiche Zahn-Sensor-Tubus-Ausrichtung zu
einer bildhaften Langenverzerrung des Zahnes (Patel et al. 2009). Auch bei mehrfach
mesial und distal angulierten apikalen Rontgenbildern ist die Sicherheit nicht gegeben, alle
wesentlichen anatomischen Gegebenheiten detailliert darzustellen (Matherne et al. 2008).
Bornstein et al. (2011) verglichen die periapikalen Rontgenbilder mit sagittalen und
koronalen DVT-Schnittbildern zur Erkennung apikaler Lasionen. Sie stellten fest, dass
periapikale Lasionen in der DVT haufiger erkannt werden als im periapikalen Rontgenbild.
Im Vergleich zu konventionellen und digitalen Rontgenbildern liegt die raumliche Auflésung
bei der DVT mit zwei Linienpaaren pro Millimeter unterhalb der raumlichen Auflésung der
konventionellen Rontgenbilder, die Gber 10-15 Linienpaare pro Millimeter verfligen (Patel
et al. 2007). Laut Farman (2005) verfugt das konventionelle Rontgenbild sogar Uber 15-20
Linienpaare pro Millimeter. Dennoch fihren konventionelle Rontgenbilder zu
geometrischen Verzerrungen und anatomischen Gerduschen, was die diagnostische
Aussagekraft eines zweidimensionalen Rontgenbildes herabsetzt (Patel et al. 2009b).
Matherne et al. (2008) verglichen die digitale Volumentomographie mit digitalen
Rontgenbildern im Hinblick auf die Erkennung des Wurzelkanalsystems von 72
extrahierten bleibenden Zahnen, davon 24 erste Oberkiefermolaren, 24 erste
Unterkieferpramolaren und 24 Unterkieferinzisivi. Die Durchsicht der Rontgenbilder
erfolgte durch drei zertifizierte Endodontologen. Die Ergebnisse der ausgewerteten DVT-
Daten wurden als Referenz genommen. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass
mithilfe der DVT-Schnittbilder durch jeden Untersucher in jeder Zahngruppe eine gréRere
Anzahl an Kanalvariationen erkannt wurde. Die Durchschnittsanzahl an Kanalvariationen
lag bei den Unterkieferfrontzahnen bei 1,5, bei den Unterkieferpramolaren bei 1,2 und bei
den Oberkiefermolaren bei 3,6. Die Ergebnisse der digitalen Rontgenbilder lagen mit 1-
1,3 bei den Unterkieferinzisivi, 1,0- 1,1 bei den Unterkieferpramolaren und 3,1 bei den
Oberkiefermolaren sichtlich darunter. Estrela et al. (2008b) belegen eine weitaus
deutlichere Sensitivitdt der DVT gegenlber periapikalen Roéntgenbildern und
Panoramaschichtaufnahmen in Bezug auf die Lokalisation apikaler Parodontitiden. Die
Vorteile der DVT gegeniber konventionellem Rontgen wurden zwar hinreichend belegt,
trotzdem muss eine rechtfertigende Indikation vor Erstellen des Bildes gestellt werden. Es
ist zu belegen, aus welchen Grinden das konventionelle Verfahren ausgeschlossen wurde
(Roberts et al. 2009). Konventionelle, periapikale Rontgenbilder haben sich als eines der
wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel fiir die endodontische Behandlung im zahnarztlichen
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Alltag etabliert (loannidis et al. 2011). Trotz allem konnte in mehreren Studien die
Uberragende Diagnosefahigkeit der digitalen Volumentomographie gegeniber der
konventionellen Rontgentechnologie belegt werden (Lofthag- Hansen et al. 2007, Estrela
at al. 2008b, loannidis et al. 2011, Liang et al. 2011).

2.4.5 Vergleich zwischen DVT und CT

Im Vergleich zur Computertomographie werden bei der digitalen Volumentomographie ein
dreidimensionales Nutzstrahlenblindel und ein zweidimensionaler Bildrezeptor verwendet.
Die Hauptvorteile der DVT gegenuber der CT liegen in der schnelleren Scan-Zeit, der
reduzierten Strahlenexposition (Patel et al. 2007) und in der kostenglnstigeren
Anschaffung des Gerates. Zudem ist es in der digitalen Volumentomographie mdglich, das
field of view (FOV) zu reduzieren, um nur die gewiinschte Region abzubilden. Es gibt
grol3volumige DVTs, bei denen der gesamte Schadel abgebildet wird, und kleinvolumige
DVTs, bei denen das FOV soweit reduziert wird, dass lediglich 2-3 Z&hne gescannt
werden. Es besteht die Mdglichkeit, das FOV so einzustellen, dass kieferweise bzw.
guadrantenweise gerontgt wird. Der DVT-Scanner verfugt Uber eine hochentwickelte
Software, die es ermdglicht, die Daten in ein 3-D-Volumen umzurechnen (Patel et al.
2007). Im Vergleich zum CT, welches man in Kliniken oder réntgenologischen Zentren
findet, kann ein DVT-Gerat in der zahnarztlichen Praxis angewendet werden, sofern der
Zahnarzt Uber die spezielle Fachkunde verfugt. Der DVT-Apparat verfiugt tUber eine
einfache Handhabung und bendtigt nicht mehr Platz als ein konventioneller bzw. digitaler
Orthopantomograph (Scarfe et al. 2006). Die DVT lasst eine Bildbearbeitung in
verschiedenen Schnittebenen zu, was zu einer exakten Darstellung des zu
untersuchenden Areals fuhrt (Lemkamp et al. 2006). Die hohe Strahlendosis und die
teuren Untersuchungskosten machen die Computertomographie fir den zahnarztlichen
Alltag nicht verwendbar (Ludlow et al. 2007). Wahrend bei CT-Aufnahmen Strahlungen
von 500 bis 2000 pSv aufkommen, liegen sie bei der digitalen Volumentomographie
(Galileos) bei Verwendung der Einstellung fur Jugendliche bei ca. 30 uSv. Das entspricht
ca. 1,5 % der jahrlichen Dosis durch Hintergrundbelastungen (Sirona, Rontgenmagazin).
Die verkurzte Scanzeit resultiert aus der Einmalrotation des Scanners um den Patienten,
bei der circa 360 gepulste Einzelbilder auf einen Flachendetektor abgebildet werden
(Matherne et al. 2008). Dem Patienten ist es daher mdoglich, wahrend der kurzen

Aufnahme still zu stehen, was zu einer Reduzierung der Bewegungsartefakte fuhrt.
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2.5 Computertomographie

1895 wurden von Wilhelm Conrad Rontgen die Rontgenstrahlen entdeckt. Bis zur heutigen
Zeit wurden die Rontgentechnologien stetig weiterentwickelt. Im Jahr 1972 verwendete
Godfrey Hounsfield erstmals die Computertomographie fir klinische Untersuchungen.
Hinzu kamen sowohl die Spiral-Computertomographie als auch die 1998 entwickelten
Mehrzeilendetektorsysteme. ,Die CT basiert auf mathematischen Algorithmen, welche zu
computertomographischen Schnittbilddarstellungen fuhren® (Zéller 2007, S.3).

Laut Lemkamp et al. (2006) werden Querschnittsbilder erzeugt, die digital erfasst werden.
Der Computer verknipft die einzelnen zweidimensionalen Datenflachen zu einem
dreidimensionalen Datenwirfel. Auf diese Weise ist es moglich, mittels Reformatierung
neben Querschnitten auch Langsschnitte darzustellen. Der Patient wird zirkular
gleichermalRen von mehreren Rontgenquellen und Detektoren umfahren und Schicht fur
Schicht in axialer Ebene gerontgt. Die Daten werden gestapelt und in dreidimensionale
Daten formatiert, sodass in axialer, sagittaler und koronaler Ebene ausgewertet werden
kann. Die Intervalle der einzelnen Schnittbilder kdnnen variiert werden. Je enger die
Absténde, desto besser die Bildauflésung, desto hoher ist aber die Strahlenbelastung fur
den Patienten. Es gibt mehrere Grinde, die Computertomographie bei
Wurzelkanalbehandlungen nicht zu nutzen. So verfigt die CT gegenldber einem
periapikalen Rontgenbild Uber eine geringere Bildauflésung bei einer weitaus héheren
effektiven Strahlendosis. Zum anderen sind diese Gerate nicht in Zahnarztpraxen zu
finden, sondern nur in Kliniken oder réntgenologischen Instituten, wo sie von Radiologen
betrieben werden (Patel et al. 2009). Es ist schwierig die relevante Schichtebene
einzustellen. Die Computertomographie gibt viele zahnmedizinisch irrelevante Strukturen

wieder (Lemkamp et al. 2006).
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2.6. Ziele der Studie

Das Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Wurzelkanalanatomie der
Unterkieferfrontzahne mithilfe der digitalen Volumentomographie. Es sollte tberpruft
werden, wie haufig ein zweiter Wurzelkanal vorliegt und wie haufig dieser zweite
Wurzelkanal bilateral auftritt. Zudem sollte getestet werden, wie sinnvoll die Verwendung
der digitalen Volumentomographie fur die Erkennung eines zweiten Wurzelkanals im

Unterkieferfrontzahnbereich ist.
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3. Material und Methode

Diese Arbeit ist eine retrospektive 3D-Rontgenstudie, die in der Avadent Clinic von
Dott./Univ. Ancona Dr. med. dent. Georg Henrich und Coll. in Bad Homburg/ Hessen in
Kooperation mit dem Universitatsklinikum Goéttingen, Poliklinik fir Praventive Zahnmedizin,
Parodontologie und Kariologie durchgefuhrt wurde.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Universitadtsmedizin Géttingen genehmigt

(Antragsnummer: 7/6/11).

3.1. Administrative Vorbereitungen

Aus der Patientenkartei einer allgemeinzahnarztlichen und kieferchirurgischen Praxis in
Bad Homburg/Hessen wurden von insgesamt 1700 vorhandenen und aus nicht mit der
vorliegenden Studie zusammenhéngenden Indikationen angefertigten DVT-Aufnahmen
960 DVT-Scans mit dem Programm Sidexis (Sirona) eingesehen. Vor Beginn der Studie
wurde nach Patientenalter selektiert. Patienten, die zu dem Zeitpunkt der
dreidimensionalen Rontgenaufnahme jinger als 18 Jahre alt waren, wurden nicht mit in
die Studie einbezogen. 740 Patienten wurden demnach aus Altersgriinden von der Studie
ausgeschlossen. Von den verbliebenen 960 DVT-Bildern konnten 534 ausgewertet
werden. 426 DVT-Daten wurden aufgrund zuvor definierter Ausschlusskriterien
ausgesondert. Von den 534 eingesehenen DVT-Aufnahmen konnten aufgrund
vorliegender Patienteneinwilligungen 302 in die Studie aufgenommen werden. Die
insgesamt 302 untersuchten DVT-Bilder wurden anonymisiert, indem ihnen von einer an
der Studie nicht beteiligten Person Nummern zugeordnet wurden. Alle untersuchten DVT-
Aufnahmen wurden auf einer externen Festplatte gespeichert und ausgewertet.

Die Untersucherin  wurde durch zZwei Endodontologen kalibriert. Die
Wurzelkanalmorphologien der untersuchten Z&dhne wurden in die Vertucci-Typen |, Typ I
(1, Typ IV (VI, VII) und Typ V (Vertucci 1984) eingeteilt.

Die Einwilligung zur Studiendurchfuhrung wurde vom Praxisinhaber und der
Ethikkommission eingeholt. Die Einwilligung der Patienten erfolgte mit ihrer Unterschrift
auf aktualisierten Anamnesebtgen der Avadent Clinic. Auf diesen erklarten sich die
Patienten damit einverstanden, dass ihre personenbezogenen Daten und
Rontgenaufnahmen in anonymisierter Form fir wissenschaftliche Zwecke verwendet

werden kdnnen.
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Dieses ist eine retrospektive Studie, welche auf bereits angefertigten DVT-Daten basiert,
die von Patienten angefertigt wurden, die verschiedene zahnmedizinische Erkrankungen

aufweisen bzw. aufwiesen. Keine Aufnahme wurde zu Zwecken dieser Studie angefertigt.

3.2. Untersuchungsort und Zeitraum

Die Untersuchungen der Patienten mit Anfertigung der dreidimensionalen Réntgenbildern
erfolgten im Zeitraum vom 15. September 2010 bis zum 15. September 2011 in der
Avadent Clinic Dr. Henrich und Coll. in Bad Homburg.

3.3. Auswahl der DVT-Scans

Die Auswahl der DVT-Aufnahmen erfolgte nach Durchsicht der Patientenkartei und nach

Einbeziehung der vorher festgelegten Einschluss- und Ausschlusskriterien.

3.3.1 Einschlusskriterien

Es wurden die folgenden Einschlusskriterien festgelegt:

e Es liegt eine unterschriebene Einwilligung einwilligungsfahiger Patienten vor.

e Das Wurzelwachstum aller Unterkieferfrontzahne ist rontgenologisch vollstandig
abgeschlossen

e Die zu untersuchenden Zahne sind eindeutig als Unterkieferfrontzahne zu
identifizieren.

¢ Alle UK- Frontzahne von 32-42 sind vorhanden.

¢ Die zu untersuchenden Zahne sind zum Zeitpunkt der Auswertung nicht
wurzelkanalbehandelt.

e Die Unterkieferfrontzdhne sind nicht wurzelspitzenreseziert.

e Das Patientenalter zum Zeitpunkt der DVT- Aufnahme betragt mindestens 18 Jahre.
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3.3.2 Ausschlusskriterien

Es wurden die folgenden Ausschlusskriterien formuliert:

Der Patient verfugt Uber eine unvollstandige Bezahnung der Unterkieferfront von 32

bis 42.

o Der Patient besitzt einen zahnlosen Kiefer oder die Frontzahne fehlen bzw. sind in
der DVT- Aufnahme nicht erfasst.

o Die vorhandenen Zéhne sind nicht eindeutig als Unterkieferfrontzahne zu
identifizieren.

o Die Qualitat der Aufnahme erlaubt keine Auswertung; die Klassifikation des DVTs
durch den Prufarzt erfolgt zum Ausschluss.

o Es sind bereits wurzelkanalbehandelte Unterkieferfrontzéhne zu erkennen.

o Es sind wurzelspitzenresezierte Zahne im Bereich der Unterkieferfrontzahne
vorhanden.

o Mindestens ein Inzisivus verfugt tber ein nicht abgeschlossenes Wurzelwachstum.

o Die Patienten sind zum Zeitpunkt der Réntgenaufnahme jinger als 18 Jahre.

J Der Patient ist nicht einwilligungsfahig oder es liegt keine schriftliche Einwilligung vor.

3.3.3 Prasentation der Stichprobe /Anzahl der DVT-Aufnahmen

Insgesamt lagen bei Studienbeginn 1700 DVT-Daten in der Avadent Clinic vor. Von allen
vorhandenen dreidimensionalen Aufnahmen wurden 960 eingesehen. Davon wurden 534
untersucht. Die dbrigen DVT-Scans wurden nach Erfullen mindestens eines
Ausschlusskriteriums von der Studie ausgeschlossen. Es konnten 302 DVT-Aufnahmen
von Patienten im Alter zwischen 18 und 78 Jahren (Median= 44.0 Jahre) in die Studie
aufgenommen werden. Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 44.7 Jahren
(Standardabweichung SD + 12,9).

Es gab keine signifikanten Altersunterschiede zwischen Frauen (Altersdurchschnitt =
43,83 Jahre SD + 13,13) und Mannern (Altersdurchschnitt = 46,45 Jahre SD + 12,35), (p=
0.08).
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3.4 Einstellungen des DVT-Gerates

Die in dieser Studie ausgewerteten DVT-Daten wurden mit dem nachfolgenden Gerat und
den angegebenen Einstellungen angefertigt:

Gerat: Galaxis Galileos/ Sirona Programm Sidexis
Rohrenspannung: 85 kv

Rohrenstromstarke: 5-7 mA

Field of View/ FOV: 15x15x15 cm3

Auflésung: 0,3/ 0,15 mm

Conebeam-Strahlenwinkel: 24 Grad

Scanvorgang: Umlaufwinkel: 204 Grad

Scanzeit: 14 Sek. /effektive Strahlenzeit: 2-6 Sek.
Einzelaufnahmen: 200 Stk.

Rekonstruktionszeit: 4,5 Min

Datenvolumen: bis zu 700 MByte pro Scan
Voxelgrofie: 0,3x0,3x0,3mm3

(Alle technischen Daten wurden dem Sirona/ Sidexis XG Handbuch fur den Anwender
(2007) entnommen und mit denen des verwendeten Gerétes verglichen).

3.5 Patientenpositionierung

Alle metallischen Gegenstande legte der Patient ab. Die Geratebewegung durfte durch
vorhandene Gegenstande, Patientengrtf3e oder Gehhilfen nicht beeintrachtigt werden
(Sirona Handbuch). Die Patientenpositionierung wurde abhé&ngig von den jeweiligen
Gegebenheiten variabel in sitzender oder in stehender Position durchgefihrt. Der Patient
erhielt eine Bleischirze zum Schutz der umgebenden Strukturen und Organe. Vorab
wurde die Geratehthe auf die Grole des Patienten mit einer Aufwarts- oder
Abwartsbewegung eingestellt. Die HOhe des Aufbissstiickes wurde auf Frontzahnhdhe
eingestellt. Der Patient biss auf den Loffel des Aufbissstiickes, welches mit der
Okklusionsebene in waagerechte Position gebracht wurde und hielt sich mit beiden
Handen an den Haltegriffen fest, die Stirn wurde mit einer Stirnstitze fixiert. Das
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Lichtvisier wurde so eingestellt, dass der Lichtstrahl den Aufbiss und das Gesicht mittig
traf. Der Patient sollte stabil stehen und wéhrend der Aufnahme nicht schlucken oder
atmen, um Bewegungsartefakte zu vermeiden. Vor der Rontgenaufnahme wurde ein
Testlauf mit der T-Taste durchgefiihrt. Bei korrektem, reibungslosem Umlauf des Gerates
wurde die Aufnahme durch Gedruckthalten der Fernauslésung ausgeldst. Der Tubus fahrt
sodann 1x um den fixiert stehenden Patienten herum und bestrahlt den orofazialen
Bereich. Wahrend des Réntgenvorgangs ertont ein akustisches Signal. Dieses verstummt

nach Beendigung des Vorgangs (Sirona/ Sidexis XG Handbuch fur den Anwender 2007).

3.6 Patienteneinstellung

Die Patienten wurden nach Gewicht und Grof3e (BMI) individuell eingestellt. Je nach
Gewicht wurde die Strahlendosis erhoht bzw. verringert. Die Auswahl der voreingestellten
Aufnahmeparameter erfolgte Uber die Patienten-Symboltasten. Die Patientendosis kann
zwischen 85 kV/10 mAs und 85 kV/42 mAs eingestellt werden. Die am haufigsten
verwendete Einstellung in der Avadent Clinic betragt 85 kV/21 mAs. Das bedeutet eine
Patientendosis von 68 pSv. Die Rekonstruktionszeit zur Bildwiedergabe betragt 4,5

Minuten. Danach kénnen die DVT-Daten eingesehen und ausgewertet werden.

3.7 Untersuchungsablauf/ Screening der DVT-Aufnahmen/ Anwendung fiir Secondviewer

Alle DVT-Aufnahmen wurden nach einem standardisierten Ablauf ausgewertet.

Nachfolgend wird diese Vorgehensweise kurz erlautert:

1. Der Computer wurde hochgefahren und Windows gestartet.

2. Das Programm Sidexis wurde gedffnet und angemeldet.

3. Die Patientennummer und das entsprechende Bild wurden ausgewé&hlt. Mit der
OK-Taste wurde die DVT- Auswahl bestatigt.

4. Die 3D-Taste wurde betéatigt. Dadurch erhalt man die dreidimensionale
Datenansicht.

5. Mit dem Untersuchungsfenster der Panoramaaufnahme wurde nun die
Frontzahnregion eingestellt.

6. Die Axialebene unten rechts wurde angewabhilt.
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7. Mithilfe des Mausrads wurde die Ansicht vergroRert und der Zahn von koronal nach
apikal verfolgt.

8. Der Pulpaverlauf wurde mit dem Mausrad in bukko-oraler Richtung in der
Transversalansicht dargestellt.

9. Mithilfe des Analysebuttons wurden zwei getrennte Messlinien pro Zahn
eingezeichnet. Beginnend vom rontgenologischen Apex wurde eine Messlinie a™ 2
mm und eine a° 7 mm nach koronal gezogen. Dabei wurde die Zahnachse
beachtet und eingehalten.

10. Das Fadenkreuz wurde auf die koronalen Linienendungen gelegt und in der
axialen Bildansicht die Kanalanzahl begutachtet.

11. Pro Zahn erhielt man zwei Messungen, die zusammengefasst folgende Varianten
ergeben konnen: 1-1, 2-1, 2-2 und 1-2.

12. Nach der DVT-Auswertung wurden die Ergebnisse in eine Excel-Tabelle
Ubertragen. Die vier obigen Varianten, Kanalanzahlen in 7 mm und 2 mm Héhe,
Zahne, Patientennummer, Alter und Geschlecht wurden in diese eingetragen und

abgespeichert.

Die in dieser Studie untersuchten Zahne wurden gemal der Klassifikation von Vertucci in
die folgenden Gruppen eingeteilt: Gruppe 1-1, 1-2, 2-1 und 2-2. Gruppe 1-1 entspricht
Vertucci’'s Typ I-Konfiguration. Gruppe 1-2 entspricht der Typ V-Konfiguration nach
Vertucci. Die Typen Il und Il werden in Gruppe 2-1 wiedergegeben. Gruppe 2-2 beinhaltet
Typ IV, VI und VII nach Vertucci. Typ VIII wurde aufgrund fehlender Prasenz in den

untersuchten Frontzahnen in keine der vier verwendeten Gruppen aufgenommen.
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Nachfolgend werden die verschiedenen Vertucci-Klassifikationen nochmals im Detail

erlautert:

Typ 1: Ein durchgangiger Kanal von der Pulpakammer bis zum Apex.

Typ 2: Zwei separate Kanale verlassen die Pulpakammer und fusionieren vor Austritt aus
dem Apex.

Typ 3: Ein Kanal verlasst die Pulpakammer und teilt sich innerhalb der Wurzel in zwei
Kanale, welche vor dem und Austritt aus dem Apex wieder fusionieren.

Typ 4: Zwei separate Kanale verlassen die Pulpakammer und treten ohne zu fusionieren
aus dem Apex aus.

Typ 5: Ein Kanal verlasst die Pulpakammer und teilt sich vor dem Apex in zwei Kanéle.
Beide Kanale verlassen den Apex separat.

Typ 6: Zwei einzelne Kanéle verlassen die Pulpakammer, fusionieren innerhalb der
Wurzel, teilen sich vor dem Apex erneut und verlassen diesen getrennt.

Typ 7: Ein Kanal verlasst die Pulpakammer, teilt sich und fusioniert innerhalb der Wurzel
und verlasst den Apex mit zwei getrennten Kanalen.

Typ 8: Drei separate Kanéle verlaufen von der Pulpakammer bis zum Apex und verlassen

diesen getrennt.

y
{
Type | Type ll Type lll

A One canal at apex

A . ‘
Type IV Typa V Type VI Type VI Type VI

B Two canals at apex C Three canals al apex

Abbildung 1: Vertucci-Klassifikation (1984)

Quelle: Hilsmann M, Checklisten der Zahnmedizin: Endodontie. Thieme, Stuttgart 2008, S.28
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Im Folgenden sind die zweidimensionalen Darstellungen der DVT-Volumendaten in drei
Ebenen dargestellt. Die Abbildungen 2-6 wurden aus den flr diese Studie gespeicherten
DVT-Aufnhamen entnommen.

Von links nach rechts: Longitudinalebene, Transversalebene und Axialebene.

Variante 1-1: Der Zahn verfligt sowohl 7 mm als auch 2 mm vor dem réntgenologischen

Apex Uber einen durchgangigen Wurzelkanal von der Pulpakammer bis zur Wurzelspitze,

was der Vertucci-Klassifikation Typ | entspricht (Abb. 2).

1en, [

1cm . ey
N [ d

Abbildung 2: Kanalklassifikation Typ 1-1 (entspricht Vertucci Typ I)

Variante 1-2: Der Zahn enthalt zwei Wurzelkanale in 2 mm Hdhe vom réntgenologischen

Apex und einen Wurzelkanal bei 7 mm.

Diese Variante entspricht der Vertucci Klassifikation Typ V (Abb. 3).

Abbildung 3: Klassifikation Typ 1-2 (entspricht Vertucci Typ V)

Variante 2-1: Der Zahn verfugt in 7 mm Entfernung vom réntgenologischen Apex Uber

zwei getrennte Wurzelkanale und in Héhe von 2 mm Uber einen Wurzelkanal. Diese
Variante entspricht der Vertucci-Klassifikation Typ Il, spiegelt aber auch die Typ Il
Klassifikation wieder (Abb. 4).
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Abbildung 4: Klassifikation Typ 2-1 (entspricht hier Vertucci Typ II)

Variante 2-2: Sowohl 7 mm als auch 2 mm vom réntgenologischen Apex entfernt verfugt

der Zahn Uber zwei getrennte Wurzelkandle. Diese Variante beinhaltet die

Kanaleinteilungen Typ IV, Typ VI und Typ VII nach Vertucci (Abb. 5).

Abbildung 5: Klassifikation Typ 2-2 (entspricht hier Vertucci Typ 1V)

Setzt man das Untersuchungsfenster der Ubersichtsaufnahme auf den
Unterkieferfrontzahnbereich und erhéalt in der Longitudinalebene eine Kanalwiedergabe mit
abruptem Ende des Hauptkanals (weil3e Pfeilmarkierung in Abbildung 6), ist ein zweiter

Wurzelkanal zu erwarten.

Abbildung 6: Es gibt einen Hinweis auf einen zweiten Wurzelkanal bei einem abrupten
Ende des Hauptkanals in der longitudinalen Ansicht (links)
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3.8 Untersucher

Alle Untersuchungen wurden von ZA Marie Bohlender durchgefiinrt.

3.9 Statistik

Die Verteilungen der einzelnen Kanalkonfigurationen (1-1, 2-2, 1-2 und 2-1) wurden in
absoluten und relativen Haufigkeiten dargestellt. Jeweils die Verteilungen der zentralen
bzw. der lateralen Inzisivi wurden in Kreuztabellen gegenubergestellt und der
Zusammenhang zwischen den zentralen bzw. lateralen Inzisivi mittels des Exakten Fisher
Tests auf Signifikanz getestet. Das Signifikanzniveau wurde auf a = 5% festgelegt.

Zudem wurden die Haufigkeit und die Symmetrie des zweiten Wurzelkanals in
verschiedenen Altersgruppen und im Geschlechtervergleich untersucht. Hierzu wurden die
erhobenen Daten des Gesamtkollektivs in einer Excel Tabelle nach Alter sortiert,
entsprechend der Quartile in vier Gruppen eingeteilt und abschlieRend nach Geschlecht
sortiert. Zur Prufung der Frage, ob das Alter und das Geschlecht Einfluss auf das
Vorhandensein eines zweiten Wurzelkanals nehmen, wurden die Daten in einer
Exceltabelle ausgezéhlt und die Ergebnisse tabellarisch gegenibergestellt. Zur
Uberpriifung einfacher Zusammenhange wurde die Korrelation berechnet. Die Analysen
wurden sowohl mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Version 2007, Microsoft) als
auch mit der Statistik-Software R (Version 15, www.r-project.org) vorgenommen.
Mittelwerte wurden jeweils mit Standardabweichung (Mittelwert + SD) angegeben.
Aufgrund der hohen Tabellenanzahlen befinden sich die Kreuztabellen 20-43 im Anhang.

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Gesamtauswertung in Uberblicktabellen dargestellit.
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4. Ergebnisse

4.1 Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer

Insgesamt wurden die DVT-Daten von 302 Patienten ausgewertet. Von diesen waren 116
(38,4%) mannlich und 186 (61,6%) weiblich mit einem Durchschnittsalter von 44,7 (+12,9)
Jahren (Abb. 7).

Geschlechterverteilung
200

186

180

160

140

120

100 7

80 - E—

Anzahl der Patienten

60 -

40 -

weiblich mannlich

Abbildung 7: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

4.2 Altersverteilung

Zusatzlich zur Geschlechterverteilung wurden die Patienten anhand ihres Alters in vier
Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe beinhaltet die Patienten, die sich zum Zeitpunkt der
Rontgenaufnahme in einem Alter zwischen 18-35 Jahre befanden. Die zweite Gruppe
umfasst die Patienten im Alter zwischen 36-45 Jahren. Die dritte Gruppe enthélt die 46-
55jahrigen Patienten. Gruppe 4 umfasst die Patienten, die das 56. Lebensjahr
Uberschritten haben. Die statistische Auswertung mit dem Exakten Fisher Test ergab, dass
sich das Durchschnittsalter der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer nicht

signifikant voneinander unterscheidet (p= 0,08).
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Abbildung 8 und Tabelle 1 geben einen Uberblick Uber die Altersverteilung des

Patientenkollektivs in den 4 Gruppen.

Anzahl der Patienten

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Altersverteilung

E

18-35J 36-45J 46-55J >56J
Altersgruppen

H mannlich

Eweiblich

Abbildung 8: Altersverteilung innerhalb der Gruppen

Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber das mannliche und weibliche Durchschnittsalter,

bezogen auf die jeweiligen Altersgruppen.

Altersgruppe Durchschnittsalter Durchschnittsalter Durchschnittsalter
mannlich weiblich gesamt
18-35J 28,87 27,63 27,93
36-45 ] 39,57 44,7 J 40,9J
46-55 J 49,7 J 48,7 J 50,6 J
> 56 J 63,1J 61,2J 61,9J

Tabelle 1 zeigt die Geschlechterverteilung und das Durchschnittsalter innerhalb der Altersgruppen
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In den folgenden Tabellen 2-5 werden die Ergebnisse innerhalb der Altersgruppen

veranschaulicht.

Zahngruppe Zahngruppe
Zentrale Inzisivi (31/41) Laterale Inzisivi (32/42)
Patientenanzahl der Gruppe 1 75 75
Pat. mit mind. einem 2. WK* 23 (30,7%) 28 (37,3%)
Pat. mit bilateraler Symmetrie 14 21
% in der Zahngruppe 60,9% 75%
% der Gesamtpatientenzahl 4.6% 6,95%

Tabelle 2: Ubersicht der zentralen und lateralen Inzisivi der Altersgruppe 1, bezogen auf die Patientenanzahl,

geschlechterunabhangig (WK*- Wurzelkanal)

Bei 23 (30,7%) der untersuchten 75 Patienten der Altersgruppe 1 konnten bei mindestens
einem der zentralen Schneidezahne zwei Kandle erkannt werden. Von diesen 23
Patienten hatten 14 Patienten (60,9%) jeweils in dem gegenuberliegenden Zahn einen
zweiten Kanal. Bei 28 Patienten (37,3%) dieser Altersgruppe lag bei mindestens einem der
lateralen Inzisivi ein zweiter Wurzelkanal vor. 21 der 28 Patienten (75%) hatten jeweils in

dem gegenuberliegenden Zahn einen zweiten Wurzelkanal (Tabelle 2).

Zahngruppe Zahngruppe
Zentrale Inzisivi (31/41) Laterale Inzisivi (32/42)
Patientenanzahl der Gruppe 1 87 87
Pat. mit mind. einem 2. WK* 17 (19,5%) 23 (26,4%)
Pat. mit bilateraler Symmetrie 15 18
% in der Zahngruppe 89,5% 82%
% der Gesamtpatientenzahl 4.96% 5,96%

Tabelle 3: Ubersicht der zentralen und lateralen Inzisivi der Altersgruppe 2, bezogen auf die Patientenanzahl,

geschlechterunabhangig (WK*- Wurzelkanal)

Die Gruppe der 36-45jahrigen Patienten verfugt in dieser Studie Uber die hdchsten

Symmetrieraten in beiden Schneidezahngruppen mit 89% und 82% (Tabelle 3).
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Zahngruppe Zahngruppe
Zentrale Inzisivi (31/41) Laterale Inzisivi (32/42)
Patientenanzahl der Gruppe 1 73 73
Pat. mit mind. einem 2. WK* 17 (23,2%) 18 (5,96%)
Pat. mit bilateraler Symmetrie 13 13
% in der Zahngruppe 76,5% 72%
% der Gesamtpatientenzahl 4,3% 4,3%

Tabelle 4: Ubersicht der zentralen und lateralen Inzisivi der Altersgruppe 3, bezogen auf die Patientenanzahl,
geschlechterunabhangig (WK*- Wurzelkanal)

Jeweils 13 von 73 Patienten aus der dritten Altersgruppe wiesen eine bilaterale Symmetrie
innerhalb beider Zahngruppen auf (76,5% bzw. 72%) (Tabelle 4).

Zahngruppe Zahngruppe
Zentrale Inzisivi (31/41) Laterale Inzisivi (32/42)
Patientenanzahl der Gruppe 1 67 67
Pat. mit mind. einem 2. WK* 18 (26,9%) 16 (20,9%)
Pat. mit bilateraler Symmetrie 11 10
% in der Zahngruppe 61,1% 62,5%
% der Gesamtpatientenzahl 3,6% 3,3%

Tabelle 5: Ubersicht der zentralen und lateralen Inzisivi der Altersgruppe 4, bezogen auf die Patientenanzahl,
geschlechterunabhangig (WK*- Wurzelkanal)

Die Teilnehmer der Gruppe 4 wiesen im Vergleich zu den oben genannten Altersgruppen
geringere Symmetriewerte auf (61,1% und 62,5%).

Ohne Berucksichtigung des Geschlechts ist innerhalb der vier Altersgruppen das
Vorkommen des zweiten Wurzelkanals beim gegenlberliegenden Zahn in der
Altersgruppe der 36-45jahrigen mit 89,5% fur die zentralen bzw. 82% fir die lateralen
Frontzdhne am hochsten. Die geringste Symmetrierate mit 60,9% ergab sich bei den
zentralen Inzisivi der 18-35jahrigen Teilnehmer.

Die statistische Analyse mit dem Exakten Fisher Test ergab, dass das Alter keinen
signifikanten Einfluss auf die Pravalenz und die Symmetriehaufigkeit eines zweiten
Wurzelkanals hat.

Tabelle 6 veranschaulicht die Ergebnisse der Auswertung bezogen auf die Anzahl und

Symmetrie der Wurzelkanéle bei den zentralen und lateralen Schneidezahnen.
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4.4. Auswertung nach Zahngruppen

Zahngruppe Zahngruppe
Zentrale Inzisivi (31/41) Laterale Inzisivi (32/42)
Patienten gesamt 302 302
Pat. mit mind. einem 2. WK* 85 (28,1%) 85 (28,1%)
Pat. mit bilateraler Symmetrie 53 62
% der Gesamtpatientenzahl 17,5% 20,5%

Tabelle 6: Gegentiberstellung der Ergebnisse der zentralen- und lateralen Inzisivi bezogen auf die

Patientenanzahl (WK*- Wurzelkanal)

Bezogen auf die Gesamtanzahl von 302 Patienten hatten 85 Patienten (28,1%) an
mindestens einem der mittleren Schneidezahne einen zweiten Wurzelkanal. 53 (62,3%)
davon verfuigten kontralateral ebenfalls Uber einen zweiten Wurzelkanal. Bezogen auf die
Gesamtpatientenanzahl macht das 17,5% aus. Auch bei den lateralen Inzisivi konnte bei
85 Teilnehmern (28,1%) mindestens bei einem der Zahne ein zweiter Kanal erkannt
werden. 73% der lateralen Inzisivi (n=62) wiesen auch im gegenuberliegenden Zahn einen

zweiten Kanal auf. Bezogen auf die Gesamtanzahl macht das 20,5% aus (Tabelle 6).
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In Tabelle 7 und Abbildung 9 wird das Auftreten eines zweiten Wurzelkanals bei den

zentralen und lateralen Inzisivi gegenubergestellt. In dieser Studie lag in 24,34% ein

zweiter Wurzelkanal bei den lateralen Schneidezdhnen vor. Das Vorkommen eines

zweiten Kanals bei den zentralen Inzisivi lag mit 22,85% nur unwesentlich niedriger.

Verteilung der Wurzelkanale
1400 |
1200 <— |
2 1000 285 |
=
i |
« 800
-]
© |
£ 600 |
g | = zwei Kanale
400
923 || ® ein Kanal
200 |
0 /
Zentrale Inzisivi ‘ Laterale Inzisivi ‘ Summe
zwei Kanéale 138 147 285
ein Kanal 466 457 923
Abbildung 9 zeigt die Verteilung der Wurzelkanale
zentrale Inzisivi laterale Inzisivi Summe
zwei Kanale 138 (22,85%) 147 (24,34%) 285 (23,59%)
ein Kanal 466 (77,15%) 457 (75,66%) 923 (76,41%)

Tabelle 7: Ubersicht der Unterkieferfrontzahne mit einem oder zwei Kanalen ohne Kategorisierung der

Kanalmorphologie und geschlechter- bzw. altersunabhangig
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4.5 Morphologie

Von den 1208 ausgewerteten Unterkieferfrontzahnen zeigten 923 (76,41%) einen
Wurzelkanal von der Pulpa bis zum Apex (1-1). 262 Zéhne (21,69%) verfugten tGber zwei
getrennte Wurzelkanéle, die sich vor dem Austritt aus der Wurzelspitze bzw. auf H6he von
2 mm vor dem rontgenologischen Apex vereinten (2-1). Bei 13 Zahnen (1,08%) trennte
sich ein Hauptkanal vor dem Austritt aus der Wurzelspitze in zwei Wurzelkanéle (1-2).
Zwei getrennte Kanale von der Wurzelspitze bis zum réntgenologischen Apex konnten bei
10 Z&ahnen (0,82%) beobachtet werden (2-2) (Tabelle 8).

4.5.1 Verteilung der Wurzelkanalmorphologien innerhalb der Zahngruppen

Eine Einteilung der untersuchten Zahne erfolgte in die Zahngruppen 31, 32, 41 und 42.
Die nachfolgende Tabelle 8 gibt einen Uberblick tber die Verteilung der
Wurzelkanalmorphologien 1-1, 1-2, 2-1 und 2-2 innerhalb der Zahngruppen.

Zahngruppen n= Typ 1-1 Typ 1-2 Typ 2-1 Typ 2-2

31 302 234 (77,5%) 2 (0,7%) 64 (21,2%) 2 (0,7%)

32 302 228 (75,5%) 3 (1,0%) 68 (22,5%) 3 (1,0%)

41 302 232 (76,8%) 4 (1,3%) 65 (21,5%) 1 (0,3%)

42 302 229 (75,8%) 4 (1,3%) 65 (21,5%) 4 (1,3%)
Summe (n) 1208 923 13 262 10

Prozent 100,00% 76,41% 1,08% 21,69% 0,82%

Tabelle 8: Die Zahne mit zwei Kanélen wurden entsprechend der Kanalmorphologie eingeteilt

Die folgenden Abbildungen 10-13 zeigen die Ha&ufigkeiten der Kanalmorphologien
innerhalb der Zahngruppen (je Zahngruppe n= 302). Sie verdeutlichen den vergleichbar
hohen prozentualen Anteil (75-77%) der Kanalvariante 1-1 bei allen Frontzahngruppen.
Die Kanalvariante 2-1 zeigt mit 21-23% einen deutlich geringeren Anteil im Vergleich zu
der Morphologie 1-1, innerhalb der Zahngruppen 31/41 und 32/42 zeigt diese Variante
dennoch einen ahnlich hohen Anteil. Die Kanalvariationen 1-2 und 2-2 kommen bei allen
Zahngruppen mit 0,3-1,3% nur selten vor.
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Abb. 10: Morphologieverteilung Zahn 31 Abb. 11: Morphologieverteilung Zahn 41

Werden die zentralen und lateralen Zahngruppen 31/41 sowie 32/42 gegenibergestellt,
wird deutlich, dass sich innerhalb der Zahngruppen die Kanaltypen in ihrer Anzahl nur
gering voneinander unterscheiden. Bei allen vier Zahngruppen ist die Verteilung der

Kanaltypen nahezu identisch (Abbildungen 10-13).

Typ 2-2

1% wuppe 32

Typ12.
1%

Abb. 12: Morphologieverteilung Zahn 32 Abb. 13: Morphologieverteilung beim Zahn 42

Fur die mannlichen und weiblichen Gruppierungen wurden 4x4-Kreuztabellen zur
statistischen Auswertung erstellt. Die folgenden Tabellen (Tab. 9-10) geben die
Morphologieverteilungen fir die Frauen innerhalb der ersten Altersgruppe wieder. Die
farblich markierten Felder geben die patientenbezogenen Symmetrieanzahlen wieder. Fir

die zentralen und lateralen Inzisivi wurden jeweils getrennte Kreuztabellen erstellt.
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411-1 411-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 39 0 2 0 41 (76%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)
312-1 4 1 8 0 13 (24,1%)
31 2-2 0 0 0 0 0 (0%)
Spaltensumme | 43 (79,6%) 1 (1,9%) 10 (18,5%) 0 (0%) Gesamt =54
Tabelle 9: 4x4-Kreuztabelle fur die zentralen Inzisivi 31 und 41 fir die Frauen in der Altersgruppe 1,

patientenbezogen

Insgesamt befinden sich 54 Frauen (29% von n=186) in Gruppe 1. Von diesen 54
Teilnehmerinnen verfugten 39 (72%) bei den zentralen Inzisivi symmetrisch (d.h. Zahn 31
und 41) tber eine 1-1 Konfiguration. Acht Frauen (15%) der Gruppe 1 hatten symmetrisch
beim 31 und 41 eine 2-1 Morphologie. Die Kanalmorphologie 2-2 konnte in der weiblichen
Altersgruppe 1 bei keinem (0%) der beiden zentralen Inzisivi erkannt werden.

42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 34 0 1 2 37 (68,5%)
321-2 0 0 0 0 0 (0%)
32 2-1 2 0 14 0 16 (30%)
32 2-2 1 0 0 0 1 (1,9%)
Spaltensumme | 37 (68,5%) 0 (0%) 15 (27,8%) | 2(3,7%) | Gesamt =54

Tabelle 10: 4x4-Kreuztabelle fur die lateralen Inzisivi 32 und 42 in der Gruppe der Frauen in der
Altersgruppe 1, patientenbezogen

Fur die lateralen Schneidezéahne gilt das selbe Auswertungsverfahren, wie bereits oben fur
die zentralen Schneidezédhne verwendet. Die farblich markierten Bereiche geben die
bilaterale Symmetrie wieder. 34 Patientinnen (63%) der 54 Teilnehmerinnen hatten
bilateral eine 1-1 Morphologie und 14 Frauen (26%) dieser Gruppe wiesen symmetrisch

eine 2-1 Morphologie innerhalb der seitlichen Schneidezahnen auf.

Aufgrund des immer gleichen Vorgehens bei der Tabellenauswertung wird auf eine weitere
Beschreibung der Tabellen fir die Altersgruppen 2-4 der Frauen und der méannlichen
Altersgruppen verzichtet. Das oben beschriebene Verfahren ist auf die im Anhang

aufgefihrten 4x4-Kreuztabellen (20-43) zu Ubertragen.
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4.6 Symmetrie

4.6.1 Bilaterales Vorkommen des zweiten Wurzelkanals

Tabelle 11 zeigt das bilaterale Vorkommen zweier Wurzelkanéle ohne Betrachtung der
Kanalmorphologie. Von 302 Patienten ist bei 53 Patienten (17,2%) ein bilaterales
Vorkommen zweikanaliger zentraler Unterkieferinzisivi und bei 62 Patienten (20,5%)
zweikanaliger lateraler Unterkieferinzisivi zu verzeichnen. Es konnte bei 37 Patienten
(12,3%) in allen Unterkieferinzisivi ein zweiter Wurzelkanal erkannt werden. Es wird

deutlich, dass die lateralen Inzisivi haufiger bilateral Gber einen zweiten Kanal verfligen.

Zahne Bilaterales Vorkommen/ % der Patienten
Patienten

Zentrale Inzisivi 53 17,5%

Laterale Inzisivi 62 20,5%

Zentrale und laterale Inzisivi 37 12,29%

Tabelle 11: Ubersicht des bilateralen Vorkommens zweier Wurzelkanale bei Unterkieferfrontzahnen ohne

Kategorisierung der Kanalmorphologie

4.6.2 Bilaterales Vorkommen der unterschiedlichen Wurzelkanalmorphologien

Fur die statistische Auswertung der Symmetriehdufigkeit der unterschiedlichen
Kanalmorphologien wurden ebenfalls 4x4-Kreuztabellen verwendet, um zudem die
Auszahlung und Darstellung der Kombinationsmdglichkeiten der Kanalkonfigurationen
durchzufiihren. Hierfir wurden nicht nur die Tabellen fir die zentralen und lateralen Inzisivi
getrennt erstellt, sondern zum einen Bezug auf die Patientenanzahl (n=302) und zum
anderen auf die Zahnanzahlen pro Zahngruppe (n=604) in getrennten Tabellen

genommen.
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Zentrale Inzisivi (Patientenanzahl)

Zahn/Morphologie 41 1-1 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 217 2 15 0 234 (77%)
311-2 1 1 0 0 2 (1%)
3121 12 1 50 1 64 (21%)
31 2-2 2 0 0 0 2 (1%)

Spaltensumme 232 (76,8%) | 4 (1,3%) | 65(22%) | 1 (0,3%) | Gesamt =302

Tabelle 12: 4x4-Kreuztabelle fur die zentralen Inzisivi 31 und 41, bezogen auf die Patientenanzahl

Tabelle 12 zeigt die Symmetriehaufigkeit in Bezug auf die Patientenanzahl. Die farblich
markierten Bereiche machen die Symmetrieh&aufigkeit deutlich. Von 302 Patienten liegt die
Kanalmorphologie 1-1 bei 217 Patienten (71,9%) symmetrisch vor, gefolgt von der
Kanalmorphologie 2-1, die bei 50 Patienten (16,6%) bilateral vorkommt. Bei einem
Patienten (0,3%) liegt eine Symmetrie der Kanalkonfiguration 1-2 vor. Bei keinem
Patienten konnte sowohl bei 31 als auch bei 41 eine Symmetrie der Kanalmorphologie Typ
2-2 erkannt werden (Tabelle 12).

Laterale Inzisivi (Patientenanzahl)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
32 1-1 217 2 6 3 228 (77%)
32 1-2 1 2 0 0 3 (1%)
32 2-1 9 0 58 1 68 (21%)
322-2 2 0 1 0 3 (1%)
Spaltensumme 229 (75,8%) | 4 (1,3%) | 65 (22%) | 4 (1,3%) | Gesamt = 302

Tabelle 13: 4x4-Kreuztabelle fur die lateralen Inzisivi 32 und 42 des Gesamtkollektivs, bezogen auf die
Patientenanzahl

Die Kanalmorphologie 1-1 stellt sich bei den lateralen Inzisivi ebenso dar wie bei den
zentralen Inzisivi (71,9%). Die Kanalmorphologie 2-1 kommt bei 58 Patienten (19,2%)
bilateral vor. Bei zwei Patienten (0,7%) liegt eine Symmetrie der Kanalkonfiguration 1-2 in
beiden lateralen Inzisivi vor. Bei keinem Patienten konnte eine Symmetrie der
Kanalmorphologie Typ 2-2 erkannt werden (Tabelle 13).



Zentrale Inzisivi (Zahnanzahl pro Zahnqgruppe)

Die Tabellen 14-15 geben eine Ubersicht tiber das Symmetrieverhalten der

Kanalmorphologien in Bezug auf die Zahnanzahlen pro Zahngruppe.
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Zahn/Morphologie 411-1 411-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 434 4 30 0 468 (77%)
311-2 2 2 0 0 4 (1%)
312-1 24 2 100 2 128 (21%)
31 2-2 4 0 0 0 4 (1%)

Spaltensumme 464 (76,8%) | 8 (1,3%) | 130 (22%) | 2 (0,3%) | Gesamt = 604

Tabelle 14: 4x4-Kreuztabelle fur die zentralen Inzisivi 31 und 41, bezogen auf die Zahnanzahl

Laterale Inzisivi (Zahnanzahl pro Zahngruppe)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
32 1-1 434 4 12 6 456 (77%)
32 1-2 2 4 0 0 6 (1%)
32 2-1 18 0 116 2 136 (21%)
322-2 4 0 2 0 6 (1%)
Spaltensumme 458 (75,8%) | 8 (1,3%) | 130 (22%) | 8 (1,3%) | Gesamt = 604

Tabelle 15: 4x4-Kreuztabelle fur die lateralen Inzisivi 32 und 42, bezogen auf die Zahnanzahl

Tabelle 15 zeigt, dass die lateralen Inzisivi keine deutlich hdhere Symmetrieh&ufigkeit bei

den Konfigurationen 1-2 und 2-1 aufweisen als die zentralen Inzisivi.
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Zusammenfassung der Symmetrie innerhalb der Altersgruppen (Tabellen 3-6)

Altersgruppe Symmetrie in Prozent %

Zentrale Inzisivi Laterale Inzisivi
Altersgruppe 1 60,9% 75,0%
Altersgruppe 2 89,5% 82,0%
Altersgruppe 3 76,5% 72,0%
Altersgruppe 4 61,1% 62,5%

Tabelle 16: Darstellung der Symmetriehdufigkeit der zentralen und lateralen Inzisivi innerhalb der vier
Altersgruppen, geschlechterunabhangig.

Tabelle 16 fasst die Haufigkeit symmetrischen Auftretens zweikanaliger zentraler und
lateraler Inzisivi zusammen. Sie verdeutlicht, dass das bilaterale Vorkommen des zweiten
Wurzelkanals in der Altersgruppe der 36-45jahrigen mit 89,5% flr die zentralen bzw. 82%

fur die lateralen Frontzahne am haufigsten zu finden ist.

4.7 Zusammenfassung

Tabelle 17 und 18 geben einen Uberblick tiber die Haufigkeit symmetrischen Auftretens
zweikanaliger zentraler und lateraler Unterkieferfrontzdhne in Bezug auf die
Patientenanzahl und unter Berucksichtigung von Alter und Geschlecht.

Frauen Zentrale Inzisivi Laterale Inzisivi
Patientenanzahl Pat. mit mind. Pat. mit mind.
innerhalb der einem 2. Symmetrie einem 2. Symmetrie

n= 186 Altersgruppe Wurzelkanal (Patienten/%) Wurzelkanal (Patienten/%)
Altersgruppe 1 54 15 9 (60,0%) 20 14 (70,0%)
Altersgruppe 2 46 15 8 (53,3%) 16 14 (87,5%)
Altersgruppe 3 43 11 9 (81,8%) 11 9 (81,8%)
Altersgruppe 4 42 12 6 (50,0%) 10 5 (50,0%)

Tabelle 17: Haufigkeit des symmetrischen Auftretens zweikanaliger Unterkieferfrontzahne nach
Geschlecht und Altersgruppen.

Ein Vergleich der zentralen Inzisivi innerhalb der vier Altersgruppen der Frauen ergab,
dass nach dem Exakten Fisher Test (p=0,41) der Anteil an bilateraler Symmetrie nicht

signifikant verschieden ist. Von 54 Frauen der Altersgruppe 1 (29% von n=186) lagen bei
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15 Frauen (27,8%) in mindestens einem der zentralen Inzisivi zwei Kandale vor. 9 (60%)
von diesen 15 Patientinnen hatten bilateral zwei Wurzelkanéle.

Auch im Hinblick auf die lateralen Inzisivi ist der Unterschied zwischen den Altersgruppen
in der Haufigkeit symmetrischer Kanalkonfigurationen nicht signifikant (p=0,21).

Von 54 Frauen der Altersgruppe 1 (29% von n=186) konnte bei 20 Frauen (37%) in
mindestens einem der seitlichen Schneidezadhne ein zweiter Kanal detektiert werden. 14
(70%) dieser 20 Frauen hatten jeweils in dem gegeniberliegenden seitlichen Zahn einen
zweiten Wurzelkanal.

In der Altersgruppe 2 der weiblichen Personen konnten von 46 (24,7% von n=186)
Teilnehmerinnen 15 (32,6%) erkannt werden, bei denen bei mindestens einem der
zentralen Zahne ein zweiter Kanal vorlag. 8 der 15 Frauen (53,3%) wiesen eine bilaterale
Symmetrie auf.

Untersucht man die seitlichen Schneidezdhne der Altersgruppe 2 (Patientenanzahl n=46)
wiesen von 16 (34,8%) Teilnehmerinnen mit mindestens einem zusatzlichen Wurzelkanal
14 (87,5%) eine Symmetrie auf. In der Gruppe der 46-55jahrigen Frauen (n=43) hatten
sowohl bei den zentralen als auch bei den lateralen Zahnen neun von elf Patientinnen
bilateral einen zweiten Wurzelkanal (81,8%). In der vierten Gruppe (n=42) lag die
Symmetriehaufigkeit eines zweiten Wurzelkanals fir beide Zahntypen bei 50%.

Bezogen auf die Gesamtanzahl der Frauen (n=186) lag bei 53 Patientinnen (28,5%) ein
zweikanaliger Frontzahn vor. Die Symmetrieanzahl der zentralen Schneidezahne bezogen
auf die Gesamtanzahl der Frauen betragt 17,2%. Von den 186 Frauen hatten 57 (30,6%)
mindestens in einem der lateralen Inzisivi einen zweiten Kanal. Die Symmetrieh&ufigkeit

der seitlichen Schneidezahne bezogen auf die Gesamtanzahl der Frauen betragt 22,6%.

Manner Zentrale Inzisivi Laterale Inzisivi
Patientenanzahl

innerhalb der Pat. mit mind. Pat. mit mind.

Alt einem 2. Symmetrie einem 2. Symmetrie
n=116 ersgruppe Wurzelkanal (Patienten/%) Wurzelkanal (Patienten/%)
Altersgruppe 1 21 8 5 (62,5%) 8 7 (87,5%)
Altersgruppe 2 38 12 7 (58,3%) 7 4 (57,1%)
Altersgruppe 3 32 6 4 (66,7%) 7 4 (57,1%)
Altersgruppe 4 25 6 5 (83,3%) 6 5 (83,3%)

Tabelle 18: Haufigkeit des symmetrischen Auftretens zweikanaliger Unterkieferfrontzéhne nach
Geschlecht und Altersgruppen.
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Bei 8 (38,1%) mannlichen Personen der Altersgruppe 1 (n=21) wies mindestens einer der
zentralen Inzisivi zwei Kanale auf. 5 (62,5%) dieser 8 Patienten hatten auch im
gegenuberliegenden zentralen Zahn einen zweiten Wurzelkanal. Bei den lateralen Inzisivi
wiesen ebenfalls 8 Manner (38,1%) der Altersgruppe 1 bei mindestens einem Zahn einen
zweiten Wurzelkanal auf. 7 (87,5%) der 8 Manner konnten auch auf der kontralateralen
Seite einen zweiten Kanal vorweisen. Es wurde bei 12 (31,6%) Mannern in der
Altersgruppe 2 (n=38) mindestens in einem zentralen Inzisivus ein zweiter Kanal erkannt,
in 7 der 12 Falle (58,3%) lag bilateral ein zweiter Kanal vor. In den seitlichen
Schneidezahnen konnten bei 4 (57,1%) von 7 (18,4%) Ma&annern auch im
gegenuberliegenden Zahn ein zweiter Wurzelkanal gefunden werden. In der dritten
Gruppe der mannlichen Probanden (n=32) lag die Symmetrie der zentralen
Unterkieferfrontzahne mit einem zweiten Wurzelkanal bei 66,7% und bei den seitlichen
Frontzéahnen bei 57,1%.

Die Gruppe der Uber 56jahrigen Manner (n=25) hatte sowohl bei den zentralen als auch
bei den lateralen Inzisivi bei finf von sechs (24%) zweikanaligen Zahnen bilateral einen
zweiten Wurzelkanal. Das bedeutet, dass sowohl bei den mittleren als auch bei den
seitlichen Unterkieferfrontzahnen in 83,3% jeweils der kontralaterale Zahn des
gegenuberliegenden Quadranten einen zweiten Kanal aufwies (Tabelle 18).

Bei den mannlichen Probanden befindet sich das haufigste bilaterale Vorkommen der
mittleren Schneidezahne mit 83,3% in der Gruppe 4, die seitlichen Schneidezédhne weisen
die héchste Symmetrierate mit 87,5% innerhalb der ersten Gruppe auf, gefolgt von 83,3%
der Gruppe 4. Das geringste bilaterale Vorkommen liegt bei den zentralen Inzisivi mit
58,3% und bei den lateralen Inzisivi mit 57,1% in der zweiten Gruppe (Tabelle 18).

Auch bei den Méannern stellt sich im Vergleich der verschiedenen Altersgruppen kein
signifikanter Unterschied in der Haufigkeit eines zweiten Kanals und dessen
Symmetriewahrscheinlichkeit heraus. Bei den zentralen Inzisivi ergab sich ein p-Wert von
p=0,85 und bei den seitlichen Schneidezdhnen ein p-Wert von p=0,44. Die Variablen

Geschlecht und Alter lagen tber der vorher festgelegten Signifikanzgrenze von a =0,05.

Von 116 Mannern lag ein zuséatzlicher Wurzelkanal in den mittleren Schneidezéhnen bei
32 Patienten vor (27,6%). Die Symmetriehaufigkeit zentraler zweikanaliger Schneidezéahne
betragt demnach 18,1% der untersuchten Méanner. 28 der 116 Teilnehmer (24,1%) wiesen

mindestens in einem der lateralen |Inzisivi einen zweiten Kanal auf. Die
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Symmetriehaufigkeit bei den seitlichen Schneidezahnen bezogen auf die Gesamtanzahl
der Manner betragt 17,24%.

Der direkte Vergleich der zentralen Inzisivi bei Frauen und Mannern im Hinblick auf das
Alter ergab keinen signifikanten Einfluss auf die bilaterale Préavalenz des zweiten
Wurzelkanals (p=0,65). Auch der direkte Vergleich der lateralen Inzisivi der Frauen und
Manner im Bezug auf das Alter ergab keine Signifikanz (p=1.00). Die Variablen Geschlecht

und Alter lagen uber der vorher festgelegten Signifikanzgrenze von a=0,05.
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5. Diskussion

Trotz der Tatsache, dass Wurzelkanale dem Wurzelverlauf des Zahnes folgen, gibt es
Abweichungen der Kanalanzahlen und Unterschiede in deren Verlauf (Radlanski 2011).
Diesbezlglich befassten sich diverse Studien mit der Fragestellung nach der
Wurzelkanalanatomie zentraler und lateraler Unterkieferinzisivi. Diese zeigen eine hohe
Variationsbreite beziglich deren Anzahl und deren Morphologie. Fir den zentralen
Inzisivus werden Haufigkeiten eines zweiten Wurzelkanals zwischen 11,3% (Madeira und
Hetem 1973) und 68% angegeben (Sert et al. 2004), wahrend fur die Pravalenz eines
zweiten Wurzelkanals beim lateralen Unterkieferfrontzahn Werte zwischen 11,9% (Madeira
und Hetem 1973) und 65% publiziert sind (Karagtz-Kicukay 1994).

Die Pravalenzen eines zweiten Wurzelkanals in der vorliegenden Studie betragen 22,9 %
bei dem zentralen und 24,3% bei dem lateralen Inzisivus und entsprechen anderen
Untersuchungen (Miyoshi et al. 1977, Vertucci 1984, Walker 1988).

Die hohe Variabilitdt in der Pravalenz der Wurzelkanalanzahlen bei Unterkieferfrontzdhnen
kann durch mehrere Faktoren erklart werden:

e Es werden unterschiedliche diagnostische Kriterien verwendet. So wird in einigen
Studien bereits eine Dentinbriicke im Kanalverlauf als Kennzeichen fir einen
zweiten Wurzelkanal gedeutet (Green 1956, Madeira und Hetem 1973, Bellizzi und
Hartwell 1983, Nattress und Martin 1991, Uma et al. 2004, de Oliveira et al. 2009),
wahrend in anderen Untersuchungen mindestens zwei klar sichtbar getrennte,
bzw. sondierbare Kanalabschnitte entlang des Hauptkanals vorliegen muissen
(Klein et al. 1997).

e Eine unterschiedliche Zusammensetzung des Patientenkollektivs. So existieren
Werte aus Studien mit unterschiedlichem  Durchschnittsalter  bzw.
Altersverteilungen (Peiris et al. 2008, Someda et al. 2009, Du et al. 2011),
verschiedenen Populationen (Walker 1988, Sert et al. 2004, Ezzodini et al. 2006,
Al-Qudah und Awawdeh 2006, Peiris et al. 2008), als auch Studien, in denen das
Alter und die Geschlechterverteilung (Someda et al. 2009) einbezogen wurden.
Ein fortgeschrittenes Patientenalter fuhrt zu einer Dentinneubildung und demnach
zu einer komplexeren Variabilitat im Kanalverlauf (Du et al. 2011). Wie das
Geschlecht sich auf die Ausbildung eines zweiten Wurzelkanals und dessen
Symmetrie auswirkt, ist bislang noch nicht bekannt.

e Der Studientyp ist ein weiterer essentieller Faktor fur die Aussagekraft der
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publizierten Werte. Es wurden rontgenologische In-vivo-Studien (Rankine-Wilson
und Henry 1965, Bellizzi und Hartwell 1983, de Oliveira et al. 2009),
réntgenologische In-vitro-Untersuchungen (Benjamin et al. 1974, Hession 1977,
Walker 1988, Nattress und Martin 1991, Klein et al. 1997, Uma et al. 2004) und
reine In-vitro-Studien (Green 1956 und 1973, Vertucci 1984, Kartal und Yanikoglu
1992, Miyashita et al. 1997, Mauger et al. 1998, Uma et al. 2004, Ezzodini et al.
2006, Al-Qudah und Awawdeh 2006, Peiris et al. 2008) vorgestellt.

5.1 Diskussion der Methodik

5.1.1 Bewertung des Studiendesigns

Trotz vorheriger Kalibrierung der Untersucherin (MB) ist aufgrund der rein
réntgenologischen Auswertung eine Fehlerquote nicht auszuschlieRen. Es kénnen Fehler
bei der Festlegung der Messlinien, der optimalen Zahndarstellung oder Fehlmessungen
aufgrund vorhandener Artefakte entstehen. Dariber hinaus konnen Ermidungs-
erscheinungen bei der Auswertung der Daten am Betrachtungsmonitor zu Fehlein-
schatzungen fuhren. Die Analysen wurden ohne optische Hilfen vorgenommen, was die

Ergebnisse falsch negativ beeinflussen kann.

5.1.2 Bewertunq der Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Auswahl der Ein- und Ausschlusskriterien erscheint auch retrospektiv betrachtet,
zufriedenstellend gewahlt. Je strenger die vorher festgelegten Kriterien ausfallen, desto
genauer sind die Ergebnisse. Die festgelegten Definitionen kdnnten fur Publikationen mit

ahnlichen Fragestellungen gleichermalR3en verwendet werden.

5.1.3 Anzahl der untersuchten Zahne

Die Anzahl der untersuchten Frontzéhne ist fir die Beantwortung der Fragestellung
ausreichend. Sie lag bei 1208 (jeweils 604 laterale und zentrale Inzisivi) und liegt demnach
Uber der vieler anderer zitierter Studien (Green 1956, 1973, Benjamin et al. 1974, Kaffe et
al. 1985, Walker 1988, Mauger et al. 1998, de Oliveira et al. 2009, Jaju et al. 2013). Die
Anzahl untersuchter Zahne ist vergleichbar mit der von Madeira und Hetem (1973) mit
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insgesamt 1333 Inzisivi (davon 683 zentrale und 650 laterale) und Miyoshi et al. (1977),
welche insgesamt 1141 Frontzéahne (davon 616 zentrale und 526 laterale) untersuchten.
Sie liegt aber unter der Anzahl von de Oliveira et al. (1999) mit insgesamt 2115
Frontzahnen und der von Sert et al. (2004) mit 1400 Z&hnen.

5.1.4 Bewertung der Messmethode

Die angewandte Methodik zur Darstellung des Kanalverlaufes in den verschiedenen
Ebenen ist partiell gut reproduzierbar und einfach durchzufuhren. Trotz allem kann es
durch Fehlfestlegungen der 2- und 7 mm-Markierungspunkte bereits zu Beginn zu immer
wiederkehrenden Folgefehlern wahrend des Auswertungsvorganges kommen. Die
Messmethodik liefert zwar eine ausreichende Beantwortung der hier gestellten Frage nach
den Wurzelkanalmorphologien der Unterkieferfrontzahne im Bereich von 2 und 7
Millimetern koronal der Wurzelspitze, sie gibt aber keine Informationen Uber die hdher
gelegenen Pulpaabschnitte. Das kann zur Folge haben, dass der tatsachliche Pulpaverlauf
von koronal nach apikal nicht korrekt erfasst wird. Diese Tatsache fuhrt unweigerlich zu
einer Herabsetzung der Pravalenzraten bei der Auswertung der Unterkieferfrontzahne.
Wertet man die DVT-Daten mit der Fragestellung nach einem oder zwei Wurzelkanalen
aus, ohne die Wurzelkanalmorphologien auf Héhen der beiden Messstellen auszuwerten,

waren vermutlich die Pravalenzraten deutlich hdher.

5.1.4.1 Bewertunqg des 2-Millimetermesspunktes

Die Festlegung des Messpunktes wurde in Anlehnung an die Sektionstechniken nach
Mauger et al. (1998) und Uma et al. (2004) gewahlt. Die Autoren begutachteten
Schnittpraparate extrahierter Zahne, welche jeweils 1-3 mm koronal des Apex entnommen
wurden. Die Messung 2 mm koronal der Wurzelspitze ist in der DVT-Aufnahme angesichts
der filigranen Kanalbeschaffenheit im unteren Wurzeldrittel nur bedingt mdglich. Durch die
fehlende optische Hilfe und die begrenzte Auflosung der dreidimensionalen Voreinstellung
des DVT-Geréates ist die Auswertung des apikalen Bereiches erschwert. Nachfolgende
Studien sollten auf einen analogen 2-Millimetermesspunkt bei identischen
Voreinstellungen des DVT-Apparates verzichten. Es ist zu diskutieren, ob der 2mm-
Abstand tUberhaupt korrekt ausgewahlt wurde. Betrachtet man die Ergebnisse von Mauger
et al. (1998), wird deutlich, dass bei keinem der Schnittpraparate im Abstand von 2 mm ein



Seite 59 von 95

zweiter Wurzelkanal identifiziert werden konnte. In drei3ig Prozent der 2mm-Préparate
wurde lediglich ein Kanalisthmus erkannt, wohingegen die 1mm- und 3mm-

Schnittpraparate in 2% und 1% zwei getrennte Wurzelkanéle zeigten.

5.1.4.2 Bewertung des 7-Millimetermesspunktes

Die Festlegung des 7-Millimetermesspunktes erfolgte nach schematischer Einteilung des
Schneidezahnes. Geht man von einer durchschnittichen Zahnlange des unteren
Schneidezahnes von 21,5- 23,5 mm aus (Lehmann und Hellwig 2002), liegt der 7 mm-
Messpunkt zwischen dem mittleren und apikalen Zahndrittel im Bereich der Wurzelmitte.

Mit dieser Messung wurden im Vergleich zum 2mm-Messpunkt deutlicher die ein- von
zwei-kanaligen Zahnen unterschieden. Bei einer Messlinie von 7 mm sind bei zwei
vorhandenen Wurzelkanalen beide gut diagnostizierbar. Die Wurzelkanalanatomie 7 mm
koronal der Wurzelspitze lasst sich mit dieser Messmethode hinreichend auswerten. Fir
folgende Studien mit ahnlicher Fragestellung lie3e sich die Messeinstellung ohne weiteres

ubernehmen.

5.1.5 Bewertung der Rontgenmethodik

Fur die Auswertung der Symmetriewerte an Unterkieferfrontzahnen stellt die reine DVT-
Untersuchung eine gute Variante dar, da sie die Mdglichkeit einer kompletten Betrachtung
der Frontzdhne auch in axialer Ansicht bietet. Die Inzisivi koénnen direkt im
Quadrantenvergleich gegentbergestellt und miteinander verglichen werden. Eine EX-vivo-
Studie zur Ermittlung der Symmetriepravalenzen mit aussagekraftigen Zahnanzahlen ist
schwer umzusetzen, da es eine Schwierigkeit darstellt, ausreichend Patienten zu
generieren, bei denen alle Unterkieferfrontzdhne zum gleichen Zeitpunkt entfernt werden

mussen.
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5.2. Diskussion der Ergebnisse

5.2.1. Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 116 (38,4%) mannlichen und 186 (61,6%)
weiblichen Probanden zusammen. Die aktuelle Studie beinhaltet mehr weibliche als
mannliche Probanden, ahnlich wie bei Tu et al. (2009) mit 47,96% mannlichen und 52,03%
weiblichen Teilnehmern. Das Patientenkollektiv unterscheidet sich aber von der Verteilung
von Zheng et al. (2010) mit 52,56% mannlichen und 47,43% weiblichen Probanden, Wang
et al. (2010) mit 46,05% weiblichen und 53,95% maé&nnlichen Teilnehmern und Jaju et al.
(2013) mit 53,1% mannlichen und 46,9% weiblichen Personen.

Damit entspricht die Verteilung der Geschlechter in dieser Studie weniger der vieler
zitierter Studien, sondern &@hnelt lediglich der Geschlechterverteilung von Tu et al. (2009)
und Sert et al. (2009).

5.2.2 Alter der Studienteilnehmer

Hinsichtlich der tberwiegenden Zahl der In-vitro-Studien, in denen von den Autoren weder
Geschlecht noch Alter berlcksichtigt wurden, ist ein Vergleich des Durchschnittsalters
schwierig. Das Durchschnittsalter der Patienten in der aktuellen Studie lag bei 44,7

(+/- 12,9) Jahren und demnach tber dem von Zheng et al. (2010) mit 30,2 Jahren. Haufig
wurden die Patienten in verschiedene Altersgruppen eingeteilt, wie bei Someda et al.
(2009),

Kaya et al. (2011) und Peiris et al. (2008). Peiris et al. (2008) belegten, dass in der
Altersgruppe der 30-40-Jahrigen und die der tber 40-Jahrigen im Vergleich zu jingeren

Altersgruppen eine deutlichere Kanalabgrenzung zu erkennen war.

5.2.3 Pravalenz des zweiten Wurzelkanals

Die Ergebnisse friherer Studien unterscheiden sich von den Ergebnissen dieser Arbeit im
Hinblick auf die Pravalenz eines zweiten Wurzelkanals und das bilaterale Vorkommen
dieses Kanals. Angesichts der unterschiedlich groRen Untersuchungsgruppen

(untersuchte Zahne bzw. DVT-Aufnahmen) und Vorgehensweisen bei den
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Auswertungsmethoden bzw. beim gewahlten Studiendesign ist es ratsam, die aktuellen
Ergebnisse entsprechend ihrer Einflussfaktoren auf die Pravalenzraten bevorzugt mit
Ergebnissen aus Studien mit vergleichbarem Design zu diskutieren. In Anbetracht dessen
sollten die aktuellen Ergebnisse dieser Studie den bereits veroffentlichten Ergebnissen
rein rontgenologischer In-vivo-Publikationen als Vergleichswerte gegenubergestellt
werden.

Aus der unten aufgefihrten Tabelle 19 kénnen demnach die Ergebnisse von vier Studien
in den direkten Vergleich eingehen [Bellizzi und Hartwell (1983), Neo und Chee (1990), de
Oliveira et al. (2009), Jaju et al. (2013)]. Innerhalb dieser In-vivo-Studien wurde das
Auftreten eines zweiten Wurzelkanals in 1,3-46,55% festgestellt. Demzufolge liegen die
Daten der aktuellen Studie Gber denen der direkten Vergleichsstudien Bellizzi und Hartwell
(1983), Neo und Chee (1990), de Oliveira et al. (2009). Das kann daraus resultieren, dass
keine dieser Vergleichsstudien eine dreidimensionale Rontgendarstellung zur Verfigung
hatte, sondern nur zweidimensionale apikale Rontgenaufnahmen, welche die tatsachliche
Zahn- und Wurzelform nicht in allen Ebenen wiedergeben. Somit wiirde ein vorliegender
zweiter, lingual gelegener Kanal nicht zur Darstellung kommen. Der direkte Vergleich
zwischen der Studie von Jaju et al. (2013) und der aktuellen Studie zeigt, dass die
Ergebnisse von Jaju et al. (2013) eine deutlich héhere Pravalenzrate mit 46,55% publiziert
als die aktuelle Studie mit 23,6%. Das kann an den unterschiedlichen Einstellungen der
verwendeten DVT-Gerate liegen. Jaju et al. (2013) verwendeten ein kleineres FOV
(5x5cm) bei einer Voxel-Grol3e von 0,125mm. Die Autoren verwendeten demnach eine
limitierte und keine faziale DVT-Einstellung, was wie bereits oben erlautert, zu einer
verbesserten Bildaufldsung und aufgrund dessen zu einer deutlicheren Darstellbarkeit der
auszuwertenden Region fuhrt.

Walker (1988) lieferte Informationen zur Prévalenz eines zweiten Wurzelkanals in einer
sudchinesischen Bevdlkerungsgruppe und stellte diesbeziglich rdntgenologische
Studienergebnisse und In-vitro-Ergebnisse gegeniber. Diese Ergebnisse machen deutlich,
dass die Pravalenzraten abhangig vom Studiendesign sind. Es féllt auf, dass bei
Verwendung einer rontgenologischen In-vivo-Auswertungsform die Pravalenzraten

niedriger ausfallen als in rontgenologischen In—vitro-Studien.
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Darstellung der

Pravalenz
des 2. WK

Rankine-Wilson

und Henry (1965)

Benjamin und
Dowson (1974)

Hession (1977)

Miyoshi et al.
(1977)

Bellizzi und
Hartwell (1983)

Walker (1988)

Neo und Chee
(1990)

Natress und
Martin (1991)

Uma et al. 2004

de Oliveira et al.

(2009)

Jaju et al. (2013)

Aktuelle Studie

Roéntgen in vitro

Roéntgen in vitro

Roéntgen in vitro

Rontgen in vitro

Rontgen in vivo

Rontgen in vitro

Rontgen in vivo

Roéntgen in vitro

Rontgen in vitro

Rontgen in vivo
und in vitro

Rontgen in vivo

Roéntgen in vivo

111

364

13

1141

417

200

154

455

50

600

520

1208

40,5%

41,4%

61,5%

18,7%

18,6%

27%

1,3%

13%

56%

17,5% in vivo,

15% BL*, 20% MD* in

vitro
46,55%

23,6%

Tabelle 19: Ubersicht tiber die Ergebnisse zur Pravalenz zweikanaliger Unterkieferfrontzahne
(BL*-bukkolingual, MD* -mesiodistal bezogen auf die Réntgeneinstellung)

Die Literatur berichtet Uber eine Variationsbreite der Préavalenz zweiter Wurzelkanéle in
Unterkieferfrontzahnen von 1,3% bei Neo und Chee (1990) bis zu 61,5% bei Hession
(1977). Berechnet man den Mittelwert verschiedener Roéntgen-Studien von Rankine-
Wilson und Henry (1965), Benjamin und Dowson (1974), Hession (1977), Miyoshi et al.
(2977), Bellizzi und Hartwell (1983), Walker (1988) Neo und Chee (1990), Nattress und
Martin (1991), Uma et al. (2004) und de Oliveira et al. (1999), erhalt man einen

prozentualen Durchschnittswert von 28,2%, was mit dem Ergebnis dieser Studie

vergleichbar ist.



Seite 63 von 95

5.2.4 Kanalklassifikationen

Um die Wurzelkanalmorphologie der Unterkieferfrontzéhne so detailliert wie méglich zu
beschreiben, wurde, &hnlich wie von anderen Autoren (Benjamin und Dowson 1974,
Vertucci et al. 1984, Kartal und Yanikoglu 1992, Weine et al. 1999) beschrieben, die
Kanalanatomie auch in dieser Studie in unterschiedliche Gruppen/Typen eingeteilt.

Die zitierte Klassifikation von Vertucci (1984) wurde die fur diese Studie ausgewahlt, um

einen direkten Vergleich der Ergebnisse mit denen anderer Studien zu erméglichen.

5.2.4.1 Kanalmorphologie Typ 1-1

Typ 1-1 der aktuellen Studie entspricht der Klassifikation anderer publizierter Studien.
(Pineda und Kuttler 1972, Benjamin et al. 1974, Vertucci 1984, Walker 1987, Kartal und
Yanikoglu 1992, Uma et al. 2004, Jaju et al. 2013).

In allen Zahngruppen der aktuellen Studie konnte der Typ 1-1 am haufigsten
nachgewiesen werden. Diese hohe Pravalenz kann durch die unten genannten Faktoren
erklart werden (S.67).

In der aktuellen Studie macht diese Konfiguration mit 76,4% den gré3ten Prozentsatz aus
und entspricht somit den Ergebnissen vorheriger Réntgenstudien (Pineda und Kuttler 1972
mit 74,3% und Walker 1987, mit 73%). Den Beobachtungen élterer Rontgen-Studien, dass
ein Wurzelkanal bei den Unterkieferfrontzahnen dominiert (Pineda und Kuttler 1972,
Walker 1987, Jaju et al. 2013), widersprechen allerdings die Ergebnisse von Uma et al.
(2004). Die Autoren erkannten mit einer kombinierten Sektions- und Réntgentechnik in
52% die Typ llI-Konfiguration nach Vertucci). Demnach unterscheidet sich das Ergebnis
der aktuellen Studie von denen von Uma et al. (2004).

5.2.4.2 Kanalmorphologie Typ 1-2

Typ 1-2 der aktuellen Studie entspricht den Klassifikationen alterer Veroffentlichungen (Typ
5 nach Vertucci 1984, Typ 5 nach Kartal und Yanikoglu 1992 und Typ 4 nach Weine et al.
1999,). Die Typ 1-2 Konfiguration macht 1,08% aus und kommt somit als dritthaufigste
Morphologie in dieser Studie vor. Verglichen mit den Ergebnissen von Vertucci (1984),
Sert et al. (2004) und Uma et al. (2004) ist das Vorkommen dieses Kanaltyps héher, aber
liegt unter denen Angaben von Al-Qudah und Awawdeh (2006) mit 3,6% und Peiris et al.
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(2008) mit 3,7%. Diese Tatsache liegt womdoglich im unterschiedlichen Studiendesign
begrindet. Beide Autoren nutzten eine In-vitro-Methode, bei welcher der
Wurzelkanalverlauf an extrahierten und dekalzifizierten Zéahnen untersucht wurde und der
apikale Bereich womdglich klarer dargestellt werden konnte.

Die deutlich geringe Pravalenz des Kanaltyps 1-2 in der aktuellen Studie kann durch die

unten genannten Faktoren erklart werden (S.67).

Vermutlich lage die Pravalenzrate der aktuellen Studie deutlich hoher, wéren die
Auswertungen mit dem oben beschriebenen ,Endo- Modus® des DVT- Gerates
vorgenommen worden. Durch die verbesserte Auflésung der endodontischen Einstellung
lieen sich die Wurzelspitze und das apikale Gewebe laut Hersteller deutlicher darstellen

und auswerten (Sirona 2012).

5.2.4.3 Kanalmorphologie Typ 2-1

Typ 2-1 entspricht der Typ 2 Klassifikation nach Vertucci (1984), Typ 3 nach Benjamin et
al. (1974), Typ 2 nach Kartal und Yanikoglu (1992) und Typ 2 nach Weine et al. (1999). Mit
21,7% ist dieser Kanaltyp mit ahnlichen Ergebnissen wie von Pineda und Kuttler (1972)
mit 27,6%, Walker (1988) mit 22%, Al-Qudah und Awawdeh (2006) mit 17,6%, Peiris et al.
(2008) mit 22,9% der zweithaufigste dieser Studie.

Die ermittelte Pravalenzrate liegt deutlich unter der von Benjamin et al. (1974) mit 41,4%,
Uma et al. (2004) mit 54% und Sert et al. (2004) mit 65,5%. Das kann seine Ursache in
der unterschiedlichen Studienmethodik finden. Die aufgeflhrten Publikationen mit weit
hoheren Pravalenzraten sind In-vitro-Studien, welche Sektionstechniken,
Anfarbetechniken oder kombiniert rontgenologische In-Vitro-Techniken an extrahierten
Zahnen anwendeten. Die Prévalenzrate des Kanaltyps 2-1 der aktuellen Studie kann

durch die unten genannten Faktoren erklart werden (S.67).

5.2.4.4 Kanalmorphologie Typ 2-2

Die Kanalmorphologie Typ 2-2 entspricht dem Klassifikationstyp 4 nach Vertucci (1984),
Typ 2 nach Benjamin et al. (1974), Typ 4 nach Kartal und Yanikoglu (1992) und Typ 3 nach
Weine et al. (1999).

In 0,8% der untersuchten Zahne konnte diese Klassifikation erkannt werden. Damit liegt
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die Pravalenz unter der der Studien von Uma et al. (2004), Sert et al. (2004) und Al-
Qudah und Awawdeh (2006). Ahnlich wie in der Studie von Benjamin et al. (1974) mit
1,3% kam diese Morphologie am seltensten vor.

Die niedrige Pravalenzrate des Kanaltyps 2-2 der aktuellen Studie kann durch die nun
aufgefuhrten Faktoren erklart werden.

Zusammenfassend lassen sich folgende Faktoren nennen, die Einfluss auf die

Pravalenzraten der vier Kanaltypen 1-1, 1-2, 2-1, 2-2 nehmen kdnnen:

e Eine Tertiardentinbildung/ Pulpakalzifizierung erfolgte entlang der Kanalwande und
fuhrte zu einer Verengung des Kanallumens und nicht zu einer Kanalauftrennung.

e Auf Hohe der Messpunkte 2 und 7 Millimeter wurde nur ein Wurzelkanal erkannt.

e Die Auswertung erfolgte ohne optische VergroRerungshilfe, was zu einer
Nichterkennung von Kanalabzweigungen und demnach zu einer Unterschatzung
der Pravalenzrate fuihren kann.

e Es lagen Graustufen oder Bewegungsartefakte im Bereich des Messpunktes vor,
was die Identifikation einer Bifurkation verhinderte.

e Die Tertiardentinbildung erfolgte bis zum Zeitpunkt der Auswertung in weiter koronal
gelegenen Pulpaabschnitten.

e Der Messpunkt 7 mm koronal der Wurzelspitze l&asst sich deutlicher darstellen als
der Messpunkt 2 mm koronal des Apex.

e Im Bereich des 7 Millimetermesspunktes lagen weniger Verzerrungen vor als im
Bereich des 2 Millimetermesspunktes.

e Es konnte keine Abzweigung durch die begrenzte Darstellbarkeit des apikalen

Bereiches identifiziert werden.

5.2.5 Symmetrie im Seitenvergleich

Wie schon erlautert, wurden bereits in mehreren Studien die kombinierten In-vivo- und In-
vitro-Rontgenstudien gegenubergestellt, welche die Wurzelkanalanatomie untersuchten.
Keine dieser Studien befasste sich mit der Symmetrie der Unterkieferfrontzahne.

Es konnte von den 302 Teilnehmern bei 85 Personen mindestens an einem mittleren oder

seitlichen Schneidezahn ein zweiter Wurzelkanal erkannt werden. Bei den zentralen
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Schneidezahnen lag bei den 85 ermittelten Patienten in 62,3% und bei den seitlichen
Schneidezahnen der 85 Patienten in 73% eine Symmetrie vor. Eine Unterteilung der
Patienten in mannliche und weibliche Teilnehmer ergab, dass bei den Frauen die
mindestens an einem Zahn einen zweiten Kanal zeigten, die zentralen Inzisivi in 17,2%
und die lateralen Inzisivi in 22,6% Uber eine Symmetrie verflugten. Die mannlichen
Teilnehmer mit mindestens einem zusatzlichen Wurzelkanal zeigten eine Symmetrierate
von 18,1% an den mittleren und 17,24% an den seitlichen Schneidezahnen.

Eine Uberprifung unserer Symmetrieergebnisse ist trotz intensiver Literaturrecherche
aufgrund fehlender vergleichbarer Quellen schwierig. Daher werden nur die Ergebnisse
von lyer et al. (2006) und Tu et al. (2009) als Vergleichswerte genommen. lyer et al. (2006)
verglichen bei 125 Patienten die Symmetriehaufigkeit anatomischer Besonderheiten bei
Unterkieferpramolaren. 3,2% der Patienten zeigten eine bilaterale Symmetrie. Die
Auswertung der Unterkieferpramolaren zeigte mit 3,2% eine geringere Préavalenz als in der
aktuellen Studie, was auf die alleinige Auswertung zweidimensionaler apikaler
Rontgenbilder zurtickgefuhrt werden kdnnte.

Tu et al. (2009) hingegen erkannten bei der Auswertung von 123 DVT-Aufnahmen in
33,3% einen dreiwurzeligen ersten Unterkiefermolaren, bei denen in 53,65% eine
bilaterale Symmetrie vorlag. Die Unterkiefermolaren weisen einen grolReren Zahn- und
Wurzeldurchmesser auf, was die symmetrische Auswertung im axialen Querschnitt
vereinfacht und die deutlich hohere Pravalenz im Vergleich zu den Ergebnissen von lyer et
al. (2006) erklaren wirde.

Trotz der begrenzten Stichprobe von 302 DVT-Bildern kénnen mit der vorliegenden
Untersuchung die bereits bestehenden Erkenntnisse Uber die Wurzelkanalmorphologien
und Kanalanzahlen von Unterkieferfrontzahnen bestétigt werden. Die in der vorliegenden
Studie ermittelte Symmetriehaufigkeit stellt demgegentber eine neue, bislang in friiheren

Publikationen noch nicht oder zumindest nicht so pragnant dargestellte Assoziation dar.
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5.3 Schlussfolgerungen

Basierend auf diesen Erkenntnissen lassen sich folgende Schlussfolgerungen aufstellen:

e Die Nutzung der dreidimensionalen Bildgebung mit den hier verwendeten
Voreinstellungen erweist sich als adaquates Mittel zur Bestimmung der
Wurzelkanalmorphologien 1-1 und 2-1. Die verwendete Gerateeinstellung liefert
zwar eine gute Ubersicht tiber die Kanalkonfigurationen der Unterkieferfrontzahne,
kleinere Abzweigungen vom Kanalablauf sind aber nur eingeschrénkt bzw.
unzureichend zu erkennen.

e Fir eine prazise Auswertung der Morphologien 1-2 und 2-2 ist die verwendete
Voreinstellung des DVT- Gerates nicht ausreichend. Es empfiehlt sich, die
Gerateeinstellungen vorab durch den kirzlich weiterentwickelten Endo-Modus zu
ersetzen. Hierbei ist es mdglich, das Sichtfeld zu verkleinern, um eine verbesserte
Auflésung zu generieren. Um genauere Details des Pulpaverlaufes darstellen zu
konnen, bietet es sich an, das kleine ,Endo-Volumen® von 5x5,5 cm mit einer
hoheren Auflésung von bis zu 100 um zu verwenden (Sirona 2012).

e Nahezu ein Viertel (23,6%) der untersuchten Zahne verfiigt tber einen zusatzlichen
Wurzelkanal.

e In bis zu 17,5% bei den zentralen und bis zu 20,5% bei den lateralen
Unterkieferfrontzdhnen kann von einem zusatzlichen bilateral vorkommenden
Wurzelkanal ausgegangen werden.

e Ein zweiter Wurzelkanal im gleichen Zahn des gegenuberliegenden Quadranten
sollte bei Mannern und Frauen in jedem Alter erst dann ausgeschlossen werden,
wenn er mit allen nétigen Hilfsmitteln nicht aufgefunden werden kann, da diese
Studie zeigt, dass weder das Alter noch das Geschlecht einen signifikanten Einfluss

auf die Pravalenz und die Symmetrierate des zweiten Wurzelkanals nimmt.
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen dieser retrospektiv kontrollierten Studie sollte durch Einsatz der digitalen
Volumentomographie geklart werden, wie haufig ein zweiter Wurzelkanal im
Unterkieferfrontzahnbereich vorkommt und wie haufig dieser Kanal bilateral auftritt. Die
Wurzelkanalanatomie der Unterkieferinzisivi wurde im Abstand von 2 und 7 mm koronal
des rontgenologischen Apex untersucht.

Die Resultate lassen sich wie folgt zusammenfassen: Fir die retrospektive Rontgenstudie
gaben 302 Patienten (186 Frauen und 116 Manner) mit einem durchschnittlichen Alter von
44,7 (+/- 12,9) Jahren ihr Einverstandnis. Untersucht wurden insgesamt 1208 zentrale und
laterale Inzisivi.

Bei 53 Patienten (17,5%) ist ein bilaterales Vorkommen der zentralen zweikanaligen
Unterkieferinzisivi und bei 62 Patienten (20,5%) der zweikanaligen lateralen
Unterkieferinzisivi zu verzeichnen. Es konnte bei 37 Patienten (12,3%) in allen 4
Unterkieferinzisivi ein zweiter Wurzelkanal erkannt werden. In 197 (65,4%) der DVT-Daten
war in der gesamten Unterkieferfront nur ein Wurzelkanal zu erkennen. In 34,6% der Falle
kam mindestens bei einem Inzisivus ein zweiter Wurzelkanal vor. Von insgesamt 1208
untersuchten Zahnen wiesen 919 Zahne (76,3%) eine Typ 1-1 Kanalmorphologie und 13
Zahne (1,08%) eine Typ 1-2 Morphologie auf. Die Kanalmorphologie 2-1 kam bei 262
Zahnen (21,76%) vor, bei 10 Zahnen (0,83%) lag eine Typ 2-2 Morphologie vor.
Zusammengefasst lag in 23,6% der Z&ahne ein zweiter Wurzelkanal vor.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung machen deutlich, wie wichtig die Kenntnis tber die
Wurzelkanalanatomie der Unterkieferfrontzdhne ist, da diese haufig zwei Wurzelkanale
aufweisen.
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7.ANHANG

7.1 Anamnesebogen inkl. Patienteneinwilligung (im Folgenden mit Grin markiert)
Anmeldebogen - damit wir Sie besser kennen lernen

Name: VOrName: e

Geburtsdatum: ... pLz. L

Stralle: ... Wohnort: ...

Telefon privat: ... geschéftlich: ...

Mobil: ... e-mail: ...

Beruf: ... Arbeitgeber: ...

Krankenkasse: ...

|:| beihilfeberechtigt |:| privat versichert |:| privat |:| privat versichert
zusatzversichert Basis Tarif

Rechnungsempfanger (Versicherter bei nicht Selbstversicherten):

NAME: VOINAmME: e

Geburtsdatum: e PLZ:

SralBe: e Ot

Hausarzt ort:

Uberweisender Ort:

ZANNArZL e i —————

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Uberweisung
Empfehlung Freunde/Bekannte

Telefonbuch/Gelbe Seiten
Internet
Zeitungsanzeige

Vortrage

DOooooon

Bitte beantworten Sie uns noch die umseitig aufgefiihrten Gesundheitsfragen, damit wir besser auf Ihre Probleme

eingehen und allgemeinmedizinische Risiken vermeiden kénnen. lhre personlichen Daten werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.
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Gesundheitsfragen
Leiden Sie unter einer der nachfolgend aufgefiihrten Erkrankungen? Bitte kennzeichnen

Herz- und Kreislauferkrankungen:

Herzinfarkt — Erkrankungen der HerzkranzgeféaBe - Rhythmusstdrungen — Schrittmacher — |:|
Klappenersatz — Herzfehler — Endokarditis — hoher Blutdruck — niedriger Blutdruck - Stent

Bluterkrankungen / Gerinnungsstorungen
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)
Gelenkersatz

Ich nehme Bisphosphonate (z. B. Fosamax)
Schilddrusenerkrankungen

Erkrankungen der Atmungsorgane / Asthma
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes

Infektionserkrankungen: Hepatitis - HIV - Tuberkulose -
210 [o [T S PP PPR PP PPPPP

Lebererkrankungen
Nierenerkrankungen

Allergien und Unvertraglichkeiten:
Antibiotika/Penicillin — Schmerzmittel — Betdubungsspritzen - Latex — Kunststoffe — Metalle

Tumorerkrankung (auch in der Vergangenheit)
Krebs — Bestrahlungen — Chemotherapie
Erkrankungen des Nervensystems

Anfallsleiden — Kopfschmerzen - Migrane — Schlafstérungen — Ohnmacht — Nervositat —
Schlaganfall

Rauchen Sie?

O 0O 0O 0O 0Od obobogdon

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Sind Sie wegen anderer Erkrankungen in arztlicher Behandlung? I:I

Fir Patientinnen - Sind Sie schwanger? |:|

Ich bestétige, alle Angaben vollstandig und wahrheitsgemar erteilt zu haben und verpflichte mich, ein-
tretende Anderungen des Gesundheitszustandes wéhrend der gesamten Behandlungsdauer mitzuteilen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten, mitgebrachte und hier erhobene
Befunde und Roéntgenbilder, Karteikarteneintrdge und andere Aufzeichnungen von allen Mitgliedern

und Mitarbeitern der Avadent Clinic Dr. Henrich und Coll. eingesehen werden durfen und dass sie in
anonymisierter Form in wissenschaftlichen Studien ausgewertet werden kénnen.

Ort, Datum Unterschrift
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7.2 Kreuztabellen zur statistischen Auswertung

Kreuztabellen fur die zentralen Inzisivi

Einteilung der zentralen Inzisivi

Zahn/Morphologie 411-1 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 217 2 15 0 234 (77%)
311-2 1 1 0 0 2 (1%)

31 2-1 12 1 50 1 64 (21%)
312-2 2 0 0 0 2 (1%)
Spaltensumme 232 (76,8%) | 4 (1%) 65 (22%) 1(0%) | Gesamt =302

Tabelle 20: 4x4-Kreuztabelle fur die zentralen Inzisivi 31 und 41

— 268/302 (89%) symmetrisch insgesamt

Kreuztabellen fur die lateralen Inzisivi

Einteilung der lateralen Inzisivi

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 217 2 6 3 228 (77%)
32 1-2 1 2 0 0 3 (1%)
32 2-1 9 0 58 1 68 (21%)
322-2 2 0 1 0 3 (1%)
Spaltensumme 229 (75,8%) | 4 (1%) | 65 (22%) | 4 (0%) Gesamt = 302

Tabelle 21: 4x4-Kreuztabelle fur die lateralen Inzisivi 32 und 42 des Gesamtkollektivs

— 277/302 (91,72%) symmetrisch insgesamt



7.3 Altersgruppen-Auswertung

Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Altersgruppe 1 (18-35jdhriq)

Seite 72 von 95

Zahn/Morphologie 4111 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 52 0 2 0 54 (72%)
311-2 1 0 0 0 1 (1,3%)
312-1 5 1 12 1 19 (25,3%)
31 2-2 1 0 0 0 1 (1,3%)

Spaltensumme | 59 (78,6%) | 1 (1,3%) | 14 (18,6%) | 1(1,3%) | Gesamt =75

Tabelle 22: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Altersgruppe 1

Bezogen auf das Gruppenkollektiv:

— 64/75 (85,3%) symmetrisch

Einteilung fir die lateralen Inzisivi der Altersgruppe 1 (18-35jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 47 1 1 2 51 (68%)
321-2 0 0 0 0 0 (0%)
32 2-1 2 0 21 0 23 (30,6%)
32 2-2 1 0 0 0 1 (1,3%)

Spaltensumme | 50 (66,7%) | 1(1,3%) | 22(29,3%) | 2 (2,7%) | Gesamt=75

Tabelle 23: 4x4-Kreuztabelle der lateralen Inzisivi 32 und 42 der Altersgruppe 1

Bezogen auf das Gruppenkollektiv:

— 68/75 (90,7%) symmetrisch

Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Altersgruppe 2 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 4111 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 60 0 0 0 70 (80,5%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)
312-1 2 0 15 0 17 (19,5%)
312-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme | 60 (71%) | 1 (1,1%) | 24 (27.6%) | 0 (0%) Gesamt =87

Tabelle 24: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Altersgruppe 2
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Bezogen auf das Gruppenkollektiv:
— 75/87 (86,2%) symmetrisch

Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Altersqruppe 2 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 64 0 3 0 67 (77%)
321-2 0 1 0 0 1 (1,1%)
32 2-1 2 0 16 1 19 (21,8%)
32 2-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme 66 (75,9%) | 1(1,1%) | 19 (21,8%) | 1(1,1%) | Gesamt =87

Tabelle 25: 4x4-Kreuztabelle der lateralen Inzisivi 32 und 42 der Altersgruppe 2

Bezogen auf das Gruppenkollektiv:
— 81/87 (93%) symmetrisch

Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Altersgruppe 3 (46-55jdhriq)

Zahn/Morphologie 41 1-1 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 56 1 2 0 59 (81%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)
312-1 1 0 13 0 14 (19,2%)
312-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme | 57 (78,1%) | 1 (1,4%) | 15(20,5%) | 1 (1,4%) | Gesamt =73

Tabelle 26: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Altersgruppe 3

Bezogen auf das Gruppenkollektiv:
— 69/73 (94,5%) symmetrisch




Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Altersqruppe 3 (46-55jahriq)
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Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
32 1-1 55 0 2 1 58 (79,5%)

32 1-2 0 1 0 0 1 (1,4%)
32 2-1 2 0 11 0 13 (17,8%)

32 2-2 0 0 1 0 1 (1,4%)
Spaltensumme | 57 (78,1%) | 1 (1,4%) | 14 (19,2%) | 1 (1,4%) | Gesamt =73

Tabelle 27: 4x4-Kreuztabelle bezogen auf die lateralen Inzisivi 32 und 42 der Altersgruppe 3

Bezogen auf das Gruppenkollektiv:
— 67/73 (91,8%) symmetrisch

Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Altersgruppe 4 (> 56jahriq)

Zahn/Morphologie 41 1-1 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 49 0 2 0 51 (76,1%)
311-2 0 1 0 0 1 (1,5%)
312-1 4 0 10 0 14 (21%)
31 2-2 1 0 0 0 1 (1,5%)

Spaltensumme | 54 (80,6%) | 1(1,5%) | 12 (18%) | 0 (0%) | Gesamt =67

Tabelle 28: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Altersgruppe 4

Bezogen auf das Gruppenkollektiv:
— 60/67 (89,5%) symmetrisch

Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Altersqgruppe 4 (>56 jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2

Zeilensumme

321-1 51 1 0 0 52 (77,6%)
321-2 1 0 0 0 1 (1,5%)
322-1 3 0 10 0 13 (19,4)
3222 1 0 0 0 1 (1,5%)
Spaltensumme | 56 (83,6%) | 1 (1,5%) | 10 (15%) | 0(0%) | Gesamt =67

Tabelle 29: 4x4-Kreuztabelle der lateralen Inzisivi 32 und 42 der Altersgruppe 4
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Bezogen auf das Gruppenkollektiv:
— 61/67 (91%) symmetrisch

Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Frauen der Altersgruppe 2 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 411-1 411-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 33 1 5 0 39 (81,25%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)
312-1 1 0 8 0 9 (18,75%)
312-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme | 34 (70,8%) | 1 (2,1%) | 13 (27,1%) | 0 (0%) Gesamt = 48

Tabelle 30: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Frauen in der Altersgruppe 2,
patientenbezogen

Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Frauen der Altersqgruppe 2 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 32 0 1 0 33 (68,8%)
321-2 0 1 0 0 1 (2,1%)
322-1 1 0 13 0 14 (29,1%)
32 2-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme | 33 (68,8%) | 1 (2,1%) | 14(29,1%) | 0 (0%) Gesamt = 48

Tabelle 31: 4x4-Kreuztabelle der lateralen Inzisivi 32 und 42 der Frauen in der Altersgruppe 2,
patientenbezogen

Einteilung fir die zentralen Inzisivi der Frauen der Altersgruppe 3 (46-55jahriq)

Zahn/Morphologie 411-1 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 31 0 1 0 32 (76,2%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)
312-1 1 0 9 0 10 (23,8%)
312-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme | 32(76,2%) | 0(0%) | 10(23,8%) 0(0%) Gesamt = 42

Tabelle 32: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Frauen in der Altersgruppe 3,
patientenbezogen
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Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Frauen der Altersqruppe 3 (46-55jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
32 1-1 31 0 1 0 32 (76,2%)
32 1-2 0 0 0 0 0 (0%)
32 2-1 1 0 8 0 9 (21,4%)
32 2-2 0 0 1 0 1 (2,4%)
Spaltensumme 32 (76,2%) | 0(0%) | 10 (23,8%) 0 (0%) Gesamt =42

Tabelle 33: 4x4-Kreuztabelle der lateralen Inzisivi 32 und 42 der Frauen in der Altersgruppe 3,
patientenbezogen

Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Frauen der Altersgruppe 4 (>56jahriq)

Zahn/Morphologie 4111 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 30 0 2 0 22 (52,4%)
311-2 0 1 0 0 1 (2,4%)
31 2-1 3 0 5 0 8 (19%)
31 2-2 1 0 0 0 1 (2,4%)

Spaltensumme | 24 (57,1%) | 1 (2,4%) | 7 (16,7%) 0 (0%) Gesamt =42

Tabelle 34: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Frauen in der Altersgruppe 4,
patientenbezogen

Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Frauen der Altersqgruppe 4 (>56jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 32 0 0 0 32 (76,2%)
321-2 1 0 0 0 1 (2,4%)
32 2-1 3 0 5 0 8 (19%)
32 2-2 1 0 0 0 1 (2,4%)

Spaltensumme | 37 (88,1%) | 0 (0%) 5 (12%) 0(0%) | Gesamt =42

Tabelle 35: 4x4-Kreuztabelle der lateralen Inzisivi 32 und 42 der Frauen in der Altersgruppe 4,
patientenbezogen
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Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Manner der Altersqgruppe 1 (18-35jdhriq)

Zahn/Morphologie 4111 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 13 0 0 0 13 (62%)
311-2 1 0 0 0 1 (4,8%)
312-1 1 0 4 1 6 (28,6%)
312-2 1 0 0 0 1 (4,8%)

Spaltensumme 16 (76,2%) | 0 (0%) 4 (19%) 1 (4,8%) Gesamt =21

Tabelle 36: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Manner in der Altersgruppe 1,
patientenbezogen

Einteilung fir die lateralen Inzisivi der Manner der Altersqruppe 1 (18-35jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 13 1 0 0 14 (66,7%)
321-2 0 0 0 0 0 (0%)
32 2-1 0 7 0 0 7 (33,3%)
32 2-2 0 0 0 0 0 (0%)
Spaltensumme 13 (62%) | 8 (38%) 0 (0%) 0 (0%) Gesamt =21
Tabelle 37: 4x4-Kreuztabelle bezogen auf die lateralen Inzisivi 32 und 42 der Manner in der Altersgruppe 1,
patientenbezogen

Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Manner der Altersgruppe 2 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 4111 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 27 0 4 0 31 (79,5%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)
312-1 1 0 7 0 8 (20,5%)
312-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme 28 (71,8%) | 0(0%) | 11 (28,2%) 0 (0%) Gesamt = 39

Tabelle 38: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Ménner in der Altersgruppe 2,
patientenbezogen
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Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Manner der Altersqruppe 2 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 32 0 2 0 34 (87,2%)
32 1-2 0 0 0 0 0 (0%)
32 2-1 1 0 3 1 5 (12,8%)
32 2-2 0 0 0 0 0 (0%)
Spaltensumme 33 (84,6%) | 0 (0%) 5 (12,8%) 1 (2,6%) Gesamt =39

Tabelle 39: 4x4-Kreuztabelle bezogen auf die lateralen Inzisivi 32 und 42 der Manner in der Altersgruppe 2,

patientenbezogen

Einteilung fir die zentralen Inzisivi der Manner der Altersqgruppe 3 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 4111 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 25 1 1 0 27 (87,1%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)

31 2-1 0 0 4 0 4 (13%)
312-2 0 0 0 0 0 (0%)
Spaltensumme 25 (80,6%) | 1 (3,2%) | 5 (16,1%) 0 (0%) Gesamt =31

Tabelle 40: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Manner in der Altersgruppe 3,

patientenbezogen

Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Manner der Altersqgruppe 3 (36-45jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 24 0 1 1 26 (83,9%)
321-2 0 1 0 0 1 (3,2%)
32 2-1 1 0 3 0 4 (13%)

32 2-2 0 0 0 0 0 (0%)
Spaltensumme | 25 (80,6%) | 1 (3,2%) | 4 (13%) 1(3,2%) | Gesamt=31

Tabelle 41: 4x4-Kreuztabelle bezogen auf die lateralen Inzisivi 32 und 42 der Manner in der Altersgruppe 3,

patientenbezogen
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Einteilung fur die zentralen Inzisivi der Manner der Altersqgruppe 4 (>56jahriq)

Zahn/Morphologie 4111 41 1-2 41 2-1 41 2-2 Zeilensumme
311-1 19 0 0 0 19 (76%)
311-2 0 0 0 0 0 (0%)

31 2-1 1 0 5 0 6 (24%)
31 2-2 0 0 0 0 0 (0%)
Spaltensumme 20 (80%) 0 (0%) 5 (20%) 0 (0%) Gesamt = 25

Tabelle 42: 4x4-Kreuztabelle der zentralen Inzisivi 31 und 41 der Manner in der Altersgruppe 4,

patientenbezogen

Einteilung fur die lateralen Inzisivi der Mdnner der Altersgruppe 4 (>56jahriq)

Zahn/Morphologie 42 1-1 42 1-2 42 2-1 42 2-2 Zeilensumme
321-1 19 1 0 0 20 (80%)
321-2 0 0 0 0 0 (0%)
322-1 0 0 5 0 5 (20%)
32 2-2 0 0 0 0 0 (0%)

Spaltensumme 19 (76%) 1 (4%) 5 (20%) 0 (0%) Gesamt = 25

Tabelle 43: 4x4-Kreuztabelle bezogen auf die lateralen Inzisivi 32 und 42 der M&nner in der Altersgruppe 4,

patientenbezogen
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