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1 Einleitung

1.1 Begriffserklarung

In der Zahnmedizin bezeichnet die Trepanation die erste invasive Malinahme der
Wurzelkanalbehandlung. Das Wort leitet sich vom altgriechischen ,trypanon® ab und
bedeutet ,Bohrer®. In der Medizin beschreibt der Begriff ein operatives Verfahren, bei
dem eine umschlossene Korperhdhle mechanisch eréffnet wird. In der Neurochirurgie
ist die Trepanation ein Synonym fiir die Kraniotomie, das heiRt die operative Offnung
des Schadels. In der zahnarztlichen Behandlung ist die Trepanation der erste Schritt

beim Anlegen einer endodontischen Zugangskavitat (Pschyrembel, 2019).

Die Endodontie ist ein Teilbereich der Zahnerhaltung. Diese befasst sich neben der
Anatomie und der Physiologie des Endodonts mit der Atiologie, der Pravention, der
Pathologie sowie der Diagnostik und Therapie bei Verletzungen und Erkrankungen.
Das Endodont umfasst die Zahnpulpa sowie das umgebende und mit diesem in
physiologischen Kontakt stehende Gewebe, wie das Dentin sowie das laterale und
periapikale Parodont (Weber, 2016).

Vielseitige Griunde fuhren zu einer Wurzelkanalbehandlung. Im Gberwiegenden Teil
der Falle liegt die Ursache in einer kariosen Lasion des Zahnes, einhergehend mit
einer irreversibel geschadigten oder nekrotischen Zahnpulpa. Aus prothetischen
Gesichtspunkten kann die drohende Pulpaerdffnung bei der Praparation eines Zahnes
mit Fehlstellung, einem zweifelhaften Pulpazustand und die Devitalisierung zur
Verankerung eines Wurzelstifts eine Wurzelkanalbehandlung begrinden. Aus
chirurgischer Sicht stellen die geplante Wurzelresektion oder Hemisektion sowie die
Wurzelspitzenresektion  eine  Indikation zur  Wurzelkanalbehandlung dar

(Europaische Gesellschaft fur Endodontologie, 2004).

Zusatzlich kdnnen thermische, chemische oder traumatisch geschadigte Zahne zu
einer Entzindung der Pulpa flhren, die eine Wurzelkanalbehandlung nétig macht
(Kogkapan, 2003a). Ziele einer endodontischen Behandlung sind die Erhaltung des
erkrankten Zahnes und die Verhinderung einer schadlichen Ausbreitung auf

Nachbarstrukturen (Hellwig et al., 2018a).
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1.2 Trepanationsoffnung bei der Wurzelkanalbehandlung

Die Zahnpulpa ist der Weichgewebskern eines Zahnes und besteht aus
vaskularisiertem und innerviertem Bindegewebe. Wie in Abbildung 1 zu sehen, fullt
das Pulpagewebe die Pulpakammer aus, es wird zwischen Kronenkavum mit
Kronenpulpa und Wurzelkanalen mit Wurzelpulpa unterschieden. Die Pulpakammer
ist von Dentin umgeben, ihre Ausdehnung entspricht der verkleinerten
Zahnumrissform. Okklusale Auslaufer werden als Pulpahdrner bezeichnet und die
Dentinschicht, die das Kronenkavum bedeckt, ist das Pulpakammerdach (Hellwig et
al., 2018b).

Pulpakammerdach
E&T;aen-_< \ Pulpahorn
_ J Pulpakammer
B Pulpakammerboden
Wurzel- Seitenkanal
pulpa n Y Apikales Foramen
o/

Abbildung 1: Schema der Nomenklatur und Topographie des Endodonts nach Hellwig et al.
(2018b).

Bei der Trepanation mit rotierenden Instrumenten, das bedeutet beim Zugang zum
Endodont, unterscheidet man zwischen der primaren Zugangskavitat, die den Zugang
in die Pulpakammer darstellt, und der sekundaren Zugangskavitat, die den Zugang
zum Wurzelkanalsystem freigibt (Hlilsmann et al., 2019). In der Vergangenheit wurde
fur die Dimensionierung der Zugangskavitat fur jeden Zahn idealisiert ein
Standardverfahren angewandt, ohne auf die jeweils zugrunde liegende Morphologie
des Zahnes speziell einzugehen (Hargreaves und Berman, 2015). Durch die Nutzung
von Lupenbrille und Operationsmikroskop in der modernen Endodontie orientiert sich
die Grole der Zugangskavitat eher an der individuellen Pulpakammer des Zahnes, der
gerade behandelt wird (Patel und Rhodes, 2007). Als Hilfestellung zum Auffinden der
Pulpakammer wurde ein Regelwerk verfasst, zusatzlich sind fundierte Kenntnisse Uber
die Lage der Pulpakammer sowie der Wurzelkanalanatomie der einzelnen Zahne von

grundlegender Bedeutung (Friedrichs, 2010). Als aul3ere anatomische Struktur dient
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der Ubergang zwischen Zahnschmelz und Wurzelzement, die sogenannte Schmelz-
Zement-Grenze. Auf HOhe der Schmelz-Zement-Grenze befindet sich die
Pulpakammer im Zentrum des Zahnes und folgt konzentrisch der auf3eren Zahnform
(Krasner und Rankow, 2004, Krasner et al., 2010). Das Ziel der Zugangskavitat ist es
das Pulpakammerdach vollstandig zu entfernen und sich erst dann auf die Suche nach
den Wurzelkanaleingangen zu machen (Weller und Hartwell, 1989, Rankow und
Krasner, 1995). Die Kanaleingdnge befinden sich am Ubergang von
Pulpakammerboden zu Pulpakammerwand sowie in den Ecken der
Pulpakammerwande (Krasner und Rankow, 2004). Die Neigung der Zugangskavitat
sollte so gewahlt werden, dass eine vollstandige Ubersicht (ber den
Pulpakammerboden besteht und die Kanaleingange lokalisierbar sind. Zudem sollten
die Wurzelkanalinstrumente gerade und spannungsfrei in die Wurzelkanale eingefuhrt
werden koénnen (Hellwig et al.,, 2018d). Gleichzeitig soll die Praparation so
substanzschonend wie mdglich durchgeflihrt werden und einer provisorischen

Restauration gentugend Retention bieten (Kogkapan, 2003b).

Typische Fehler entstehen beim Anlegen der Zugangskavitdt und der Suche des
Wurzelkanalsystems, wenn die Zahnachse nicht beachtet wird oder wenn
ausreichende Kenntnisse Uber die anatomischen Verhaltnisse nicht vorhanden sind
(Nicholls, 1962, Kvinnsland et al., 1989, Tsesis und Fuss, 2006). Dies kann leicht zu
einer iatrogen bedingten Wurzelperforation fihren, die eine kiinstliche Kommunikation
zwischen der Pulpa sowie dem Wurzelkanalsystem und dem umgebenden Gewebe
ermdglicht (Fuss und Trope, 1996). Eine Vorstufe der Perforation ist die Bearbeitung
des Pulpakammerbodens infolge falsch dimensionierter Bohrer oder deren
unangepasste Anwendung wahrend des Entfernens des Pulpakammerdaches oder
wahrend der Suche nach den Wurzelkanaleingangen (Bryan et al., 1999, Silveira et
al., 2008). Dies kann vor allem bei mehrwurzeligen Zahnen am Boden der
Pulpakammer zwischen den einzelnen Wurzeln, das heil3t auf Héhe der Furkation, zu
einer Perforation fihren (Camilo do Carmo Monteiro et al., 2017). Daher sollte eine
Beschadigung des Pulpakammerbodens durch die Nutzung geeigneter Bohrer
verhindert werden (Hellwig et al, 2018d). Der komplette Abtrag des
Pulpakammerdaches wird als notwendig angesehen, da zum einen die Moglichkeit
besteht, sofern der Ubergang zwischen Pulpakammerwand und Pulpakammerboden

nicht einsehbar ist, dass sich unter dem Uberhang Wurzelkanaleingénge verbergen
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konnen und zum anderen, um alle Gewebereste in der Pulpakammer sicher zu
entfernen (Rankow und Krasner, 1995). Das bedeutet, dass auch das Gewebe in den
Pulpahoérnern restlos entfernt werden muss, da es sonst, vor allem bei Frontzahnen,
im Verlauf zu Verfarbungen und einer Reinfektion des Zahnes kommen kann (Attin et
al., 2003, Kogkapan, 2003b).

1.3 Intraorale diagnostische Bildgebung

Eine Wurzelkanalbehandlung kann unter Zahnarzten mit Stress, Frustration und
fehlender Kontrolle assoziiert sein. Dies kann zum einen an der Komplexitat von
Wourzelkanalen im Allgemeinen aber auch in der eingeschrankten Maoglichkeit liegen,
die Kanadle mit zweidimensionalen Rontgenbildern prazise zu diagnostizieren
(Dahlstrom et al, 2017). Neben der Anamnese, der Beurteilung der
Hauptbeschwerden und einer ausflihrlichen klinischen Untersuchung hangt die
Therapieentscheidung jedoch zum groRen Anteil von der radiologischen
Untersuchung ab. Die American Association of Endodontists und die American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology empfehlen in einer veroffentlichten
Stellungnahme weiterhin als Mittel der Wahl die intraorale Rontgenaufnahme in Form
eines Zahnfilms (AAE and AAOMR., 2015). Vor der Trepanation muss ein Rdntgenbild
vorliegen, da die intraorale Aufnahme Informationen Uber die Form und Ausdehnung
der Pulpakammer, der anatomischen Strukturen sowie die Anzahl der Wurzeln und
der Wurzelkanale enthalt. Sinnvoll ist eine periapikale Rontgenaufnahme in Parallel-
oder Rechtwinkeltechnik und in orthoradialer Projektion (Kogckapan, 2003b, Hilsmann,
2008). Die diagnostische Aussagekraft nur einer Aufnahme ist dadurch begrenzt, dass
ein dreidimensionales Objekt zweidimensional dargestellt wird. Um zusatzliche
Wurzeln und Wurzelkanale zu detektieren, kann es hilfreich sein neben den
orthoradialen Aufnahmen eine weitere mesial oder distal exzentrische Aufnahme

anzufertigen (Hellwig et al., 2018c).

1.4 Digitale Volumentomographie

Als weitere radiologische Bildgebung ist die digitale dentale Volumentomographie
(DVT) in der modernen Endodontie ein wichtiger Bestandteil. Der grofite Vorteil des

DVTs liegt in der dreidimensionalen Darstellung anatomischer Strukturen. Bei der
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konventionellen Réntgenbildtechnik kann es durch die Summierung von kndchernen
Strukturen zu Uberlagerungen kommen (Tamse et al., 1980, Pasler, 2008).
Fehlinterpretation von Kalzifizierungen, zusatzlichen Wurzeln und
Wurzelkanalkrimmungen sowie das Ubersehen von apikalen Lasionen kdénnen
erschwerend hinzu kommen (Sherwood, 2012). Das DVT bietet gegenlber der
konventionellen intraoralen Réntgenaufnahme eine Uberlagerungsfreie und prazise
Darstellung raumlicher Strukturen (Lofthag-Hansen et al., 2007, Michetti et al., 2010).
Das bessere diagnostische Spektrum reicht von der Morphologie der Zahne
hinsichtlich der Anzahl an Wurzeln und Wurzelkanalen Uber das Auffinden von
periapikalen Parodontopathien und Wurzelfrakturen bis hin zu resorptiven Prozessen
(Cotton et al., 2007, Matherne et al., 2008, Hassan et al., 2009, Nakata et al., 2009,
Kottoor et al., 2010). Vor allem in schwierigen Fallen steigt das diagnostische
Vertrauen sowie die prazise Beurteilung komplexer Wurzelkanalanatomien gegenuber
dem konventionellen Zahnfilm (Sousa et al., 2017, Viana Wanzeler et al., 2019). Die
Therapieentscheidung wird durch die zusatzlichen Informationen der
dreidimensionalen Rontgentechnik erheblich beeinflusst (Mota de Almeida et al., 2014,
Rodriguez et al., 2017). Im endodontischen Behandlungsspektrum ist das DVT somit
keine Ubertherapie, sondern kann entscheidend zum Behandlungserfolg beitragen
(Chogle et al., 2020).

1.5 Endodontische Planungssoftware

Eine zusatzliche Mdglichkeit der radiologischen Bildgebung ist durch eine von Sirona
Dentsply entwickelten Planungssoftware gegeben (3D Endo™ Software Version 1.0.9,
Maillefer Instruments Holding Sarl, Ballaigues, Schweiz), welche durch Nutzung der
Bilddaten der  digitalen Volumentomographie eine praendodontische
Behandlungsplanung ermoglicht. Nach dem Laden des DVT Datensatzes wird der
Behandler intuitiv durch das Programm geleitet. Die Anzahl der Wurzelkanale wird
bestimmt und fur jeden Kanal separat der Kanaleingang sowie das apikale Foramen
durch den Behandler markiert. Durch eine Markierung der koronalen Referenz und des
Pulpakammerbodens kann die Tiefe der Zugangskavitat bestimmt werden. Wie in
Abbildung 2 ersichtlich konnen nach der Projektion von Wurzelkanalinstrumenten in
die Kanale gradlinige Zugange sowie koronale Erweiterungen geplant werden.

Besonders im Falle einer komplexen Anatomie des Zahnes lassen sich bereits vor der
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Behandlung die notwendige Ausdehnung sowie die Ausrichtung der Zugangskavitat
planen (Tchorz, 2017). In einer Ex-vivo-Studie konnte zudem belegt werden, dass
durch diese Planungssoftware die Lange des Wurzelkanals in komplexen Fallen

prazise vorhersagbar ist (Tchorz et al., 2018).

(
b.) \&O

a.)

Abbildung 2 : Darstellung der Behandlungsplanung (a.) sowie der Trepanationséffnung (b.)
mithilfe der endodontischen Planungssoftware.

1.6 Dreidimensional gedruckte Kopien menschlicher Zahne

Das Anlegen einer Zugangskavitat sowie die gesamte Wurzelkanalbehandlung
erfordert von Zahnarzten viel manuelles Geschick. Die endodontische Ausbildung
findet daher typischerweise unter realen Bedingungen am extrahierten Zahn statt (De
Moor et al., 2013). Um die Limitationen extrahierter und kiinstlich hergestellter Zahne
wie die begrenzte Verfugbarkeit, die schwierige Vergleichbarkeit sowie die reduzierte
Anzahl unterschiedlicher Anatomien zu umgehen (DeWald, 1997, Reymus et al.,
2019), werden seit einigen Jahren Kopien menschlicher Zahne verwendet, welche in
einem additiven Fertigungsverfahren mit Hilfe eines dreidimensionalen (3D) Druckers
hergestellt werden (Kroger et al., 2017). Durch eine hochauflésende aber gleichzeitig
kleinvolumige Aufnahme mittels dentaler digitaler Volumentomographie lassen sich
Struktur- und Oberflacheninformationen extrahierter Zahne abgreifen (Reymus et al.,
2019). Der 3D Druckprozess findet im Stereolithographie (SLA) Verfahren statt, bei
dem sich ein photosensitiver Kunststoff am Boden eines Kunststofftanks befindet
(Groth et al., 2014). Durch einen Laser werden einzelne Punkte polymerisiert und das
gedruckte Volumen setzt sich prazise Punkt fir Punkt zusammen. Die Reproduktion
komplexer geometrischer Strukturen, auch in Form von Hohlrdumen, ist dadurch

realisierbar. Durch dieses Verfahren lassen sich exakte Kopien von extrahierten
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Zahnen samt Pulpakammer und Wurzelkanalen herstellen, welche aufgrund der
Vergleichbarkeit und unerschopflichen  Verfugbarkeit fur  standardisierte

Versuchsverfahren Verwendung finden kdnnen (Reymus et al., 2019).

1.7 Fragestellung und Arbeitshypothese

Die durchgefiihrte Studie verwendet 3D gedruckte Kopien von extrahierten Zahnen
verschiedener Zahntypen mit unterschiedlicher Anatomie samt Pulpakammer und
Wurzelkanalsystem. In dem Versuch sollen drei bildgebende Diagnostikverfahren in
Bezug auf die GrélRe der angelegten primaren Zugangskavitat miteinander verglichen
werden. Dabei geht es vor allem um den Substanzabtrag im Vergleich zum
Ursprungszahn, auf3erdem wird die Flache der belassenen Restzahnhartsubstanz auf
Hohe der Schmelz-Zement-Grenze mit der ursprunglichen Flache verglichen. Zum
anderen werden auftretende Trepanationsfehler wie Perforationen, die Bearbeitung
des Pulpakammerbodens oder das Belassen von Resten des Pulpakammerdaches
erfasst. Zweitrangig wird der Einfluss der Erfahrung des Probanden ausgewertet.
Zusatzlich wird anhand eines Fragebogens die personliche Erfahrung mit der
bildgebenden Diagnostik ermittelt. Fur den Vergleich zwischen konventioneller
radiologischer Diagnostik und der digitalen dentalen Volumentomographie gibt es
bereits eine Studie, die keinen Unterschied in Bezug auf den Zahnhartsubstanzverlust
feststellen konnte (Connert et al., 2014a). Einen Vergleich des Hartsubstanzabtrages
mit der neuen endodontischen Planungssoftware gibt es nicht. Die Datenerhebung der
Aufbereitungsfehler findet visuell und zusatzlich mittels dentaler digitaler
Volumentomographie statt. Fur die Ermittlung des Hartsubstanzverlustes kommt ein
Intraoralscanner zur Anwendung. Das Volumen sowie die Flache vor und nach der

Trepanationsoffnung werden dabei miteinander verglichen.

Die Arbeitshypothese lautet, dass die endodontische Planungssoftware gegentber
der dentalen digitalen Volumentomographie sowie der zweidimensionalen
Bildgebung eine zuverlassigere Lokalisation der Pulpakammer sowie der
Wurzelkanale ermdglicht und somit weniger gesunde Zahnhartsubstanz geopfert
werden muss. Als Nebenhypothese wird angenommen, dass die berufliche

Erfahrung einen Einfluss auf den Zahnhartsubstanzabtrag hat.



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

In der durchgefihrten Studie wurden an insgesamt 306 dreidimensional gedruckten
Kopien von humanen Zahnen von 34 Probanden unter zu Hilfenahme von drei
verschiedenen diagnostischen Bildbetrachtungsprogrammen primare
Zugangskavitaten fur die Wurzelkanalbehandlung angelegt. Die Probanden wurden
anhand ihrer zahnarztlichen Erfahrung in Erfahrungsstufen eingeteilt. Um
Ermiudungserscheinungen vorzubeugen, wurde der Versuchsdurchgang durch eine
Pause auf zwei Sitzungen aufgeteilt. Zur Vermeidung eines Lerneffektes erhielten die
Probanden drei Varianten eines Frontzahnes, drei Varianten eines Pramolaren sowie
drei Varianten eines Molaren. Die Prifkorper waren fir jeden Teilnehmer identisch,
allerdings in einer randomisierten Reihenfolge auf die zwei Sitzungen aufgeteilt. Jeder
Variante wurde eine der drei moglichen diagnostischen Bildgebungen fest zugeordnet.
Es standen den Probanden folgende Computer-Programme zu Verfugung: Fur die
konventionelle Bildgebung mit digitalen Zahnfilmen (2D) das Programm JiveX DICOM
Viewer (JiveX DICOM Viewer Version 5.0.2 RC04, Visus Health GmbH, Bochum, D),
fur die dentale digitale Volumentomographie (3D) der Ansichtsmodus des Programms
Blue Sky Plan (Blue Sky Plan Version 4.5.9 (64bit), Blue Sky Bio, LLC, Libertyville,
USA) und fir die dreidimensionale Wurzelkanal-Planungssoftware (PS) das
Programm 3D Endo™ (3D Endo™ Software Version 1.0.9, Maillefer Instruments
Holding Sarl, Ballaigues, Schweiz). Ein internetbasierter Fragebogen (unipark.com
Umfragesoftware, Questback GmbH, Kadln, D; Firefox Quantum 69.0 (64bit), Mozilla
Corporation, Mountain View, USA) hielt das subjektive Empfinden der Probanden im
Umgang mit den diagnostischen Bildgebungen wahrend des Versuches fest (siehe
Anhang 7.3.). Die Priufkdrper wurden nach der Versuchsdurchfihrung auf
Behandlungsfehler wie Perforationen, Bearbeitung des Pulpakammerbodens und
Belassen des Pulpakammerdaches untersucht. AbschlieRend wurde der durch das
Anlegen der Zugangskavitat resultierende Substanzverlust von der Okklusalflache bis
zur Schmelz-Zement-Grenze bestimmt. Zusatzlich wurde die Flache der verbliebenen
Zahnhartsubstanz ebenfalls auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze ermittelt. Im
Folgenden wird der Versuchsablauf durch ein Flussdiagramm verdeutlicht (siehe
Abbildung 3).



Extrahierter Frontzahn, Pramolar, Molar

(jeweils in 3 verschiedenen Varianten)

Vorbereitung: diagnostische Bildgebung,
Modellhalter-Herstellung, Prufkorper-Herstellung

Einteilung der Prufkdérper in 3 Gruppen a 9 Zahne

Approbierte
Studierende der Approbierte Zahnarzte mit

Zahnmedizin Zahnarzte endodontischem
Schwerpunkt

Erste Sitzung:
Einweisung,

Anlegen der primaren Zugangskavitat bei jeweils 4 Prufkorpern
I
Pause
. _________________________________|
Zweite Sitzung:

Anlegen der primaren Zugangskavitat bei jeweils 5 Prufkorpern

Reinigung und visuelle Kontrolle mit anschlieliender Auswertung

Digitale Volumentomographie: Intraoralscanner:

Kontrolle von Pulpakammerdach, Volumen- und Flachenvergleich
Perforation, Pulpakammerboden

Statistische Auswertung der Daten

Abbildung 3: Flussdiagramm zum Versuchsablauf.
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2.2 Einteilung der Probanden

Die Teilnahme der Probanden erfolgte freiwillig und unentgeltlich. 34 Probanden

wurden je nach Erfahrung in unterschiedliche Erfahrungsstufen eingeteilt.

Die Voraussetzung fur die Zuteilung zur Erfahrungsstufe ,Studierende war der Besuch
der ersten drei klinischen Fachsemester des Studienganges Zahnmedizin, wodurch
erste Erfahrungen in der Anlegung von Zugangskavitdten an humanen Zahnen

vorhanden waren (n = 12 Teilnehmer).

Eine Zuteilung zur Erfahrungsstufe ,Zahnarzt* erfolgte, wenn es sich um approbierte
Zahnarzte handelte, die weniger als 80 Prozent ihrer Behandlungszeit mit
endodontischen Therapien verbringen. Eine Weiterbildung auf dem Gebiet der

Endodontologie war bei keinem der Probanden vorhanden (n = 12 Teilnehmer).

Die Zugehorigkeit zur Erfahrungsstufe ,Spezialist* sah approbierte Zahnarzte vor, die
mehr als 80 Prozent ihrer Behandlungszeit mit endodontischen Therapien verbringen.
Eine Weiterbildung im Bereich der Endodontologie war bei allen Teilnehmern

vorhanden (n = 10 Teilnehmer).

Alle Probanden waren mit der Anlegung von Zugangskavitaten an menschlichen
Zahnen vertraut, hatten aber keine Vorerfahrung in der Handhabung mit
dreidimensional gedruckten Probekorpern. Die Verwendung eigener Lupenbrillen

wurde freigestellt.

2.3 Randomisierung der Prufkorper

Innerhalb der Erfahrungsstufe wurden die Probanden per Zufallsprinzip
(www.random.org) einem der zwdlf mdglichen Probandenschemata zugeteilt (siehe
Anhang 7.2).

Innerhalb eines Probandenschemas bearbeitete jede Versuchsperson wahrend der
beiden Sitzungen die neun unterschiedlichen Prufkorper in zufélliger Reihenfolge
(www.random.org). Die Randomisierung wurde vor Versuchsbeginn flur jedes

Probandenschema festgelegt.
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Die Prufkdrper gehorten drei Zahngruppen des Oberkiefers an. Die Zahngruppen
bestanden aus einem oberen ersten Frontzahn, einem oberen ersten Pramolaren und
einem oberen ersten Molaren. Jede Zahngruppe besall drei Zahnvarianten mit
unterschiedlicher Wurzelkanalanatomie und damit verbunden wechselndem
Schwierigkeitsgrad. Jede Variante wurde wahrend des gesamten Versuchs 34-mal
von den unterschiedlichen Probanden bearbeitet. In der Erfahrungsstufe ,Studierende”
und ,Zahnarzt* wurden 108 Prufkdrper bearbeitet, in der Erfahrungsstufe ,Spezialist”
wurden 90 Prufkorper bearbeitet. Die drei diagnostischen Bildgebungen wurden im
Probandenschema ebenfalls den jeweiligen Varianten fest zugeordnet und teilten sich

gleichmalig auf jeweils 102 Prifkorper auf (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Aufteilung der Prufkérper auf die Erfahrungsstufe und die diagnostische
Bildgebung.
12 Probanden 12 Probanden 10 Probanden
Zahngruppe Zahngruppe Zahngruppe
- Frontzahn - Frontzahn - Frontzahn
- Pramolar - Pramolar - Pramolar
- Molar - Molar - Molar

Jeweils 3 Varianten Jeweils 3 Varianten Jeweils 3 Varianten
= 108 Prufkorper = 108 Priifkorper =90 Prifkoper

Insgesamt 306 Prifkorper

davon 102 Priifkérper ~ davon 102 Priifkérper ~ davon 102 Priifkérper

Konventionelle Dentale digitale Wurzelkanal

Rontgenbildtechnik Volumentomographie Planungssoftware
(2D) (3D) (PS)
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2.4 Vorbereitende MaRnahmen

241 Herstellung der Modellhalterung

Wie in Abbildung 4 erkennbar, diente eine vom Doktoranden selbst entworfene
Halterung fur die Verwendung von bis zu acht Zahnen an unterschiedlichen Positionen
als Arbeitsgrundlage (Autodesk Fusion 360, Autodesk Direct Limited, Farnborough,
UK).

F Autodesk Fusion 360 (Lizenz far Bilau
T B recoms @

€503 q- G B8
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Abbildung 4: Planung der Halterung fur die Phantomeinheit der studentischen Ausbildung mit
kinstlichen Alveolen an der Position von Frontzahnen, Pramolaren und Molaren zum
EinfUhren von Zahnen.

Die Halterung wurde in Anlehnung an die Modellbasis des Produktes KaVo
Studienmodell Basic (KaVo Studienmodelle Basic, KaVo Dental GmbH,
Biberach/Rif3, D), welche zu Studien- und Ausbildungszwecken in der Zahnmedizin
verwendet wird, entworfen. Durch die Ubereinstimmung der Abmessungen von
FUhrungshilfen und Schraubmechanismus konnte die Halterung in den
Kiefersimulator (G40, KaVo Dental GmbH, Biberbach, D) der studentischen
Phantomeinheit (KaVo DSEclinical 5198, KaVo Dental GmbH, Biberach/Rif3, D)
eingespannt werden. Die entworfene Halterung war sowohl fur den Oberkiefer als
auch den Unterkiefer verwendbar und beinhaltete acht im Durchmesser
unterschiedliche kunstliche Alveolen an der Position von verschiedenen Zahngruppen

(Front-, Eck- und Seitenzahnen), in die jeweils ein Zahn eingefuhrt werden konnte.
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2.4.2 Herstellung der Priifkérper

Die Prufkdrper fur diesen Versuch wurden nach der Vorlage menschlicher Zahne
hergestellt. Fur die Verwendung von extrahierten humanen Zahnen lag ein
genehmigter Ethikantrag des Ethik-Komitees der Christian-Albrechts-Universitat zu
Kiel vor (D444/10).

Nach der dauReren Reinigung der humanen Zahne mit einem Einmalskalpell (Fig.11
CUTFIX® Einmal-Skalpell, B.Braun Melsungen AG, Melsungen, D) wurden die
Ausmalle der Pulpa durch ein digitales Rontgenbild beurteilt (Oralix AC 9869 000
00101 Gendex Division, 20 ms, 7.5 mA, 65 kV, Dentsply, ltaly; Intraoralscanner
Carestream RVG 6200 und CS Imaging Software 7.0.2.8 mit Filter 3: Adapted
Optimized Contrast Endo, Carestream Dental LLC, Atlanta, USA).

Es wurden je Zahn drei unterschiedliche Variationen zu Grunde gelegt, wobei die
Zahne grundsatzlich flllungs- und kariesfrei waren. Die eigentlichen Prufkorper
wurden basierend auf anatomischen Besonderheiten wie Obliterationen, zusatzlichen
Wurzelkanalen oder einer Abweichung der Kronen-Wurzel Ausrichtung ausgewahlt.
Die Auswahlkriterien der Prifkorper sind in tabellarischer Form im Anhang unter Punkt

7.1 dargestellt.

2.4.2.1 Erstellung der dreidimensionalen Oberfldche

Mit Hilfe der digitalen Volumentomographie wurde von den ausgewahlten humanen
Zahnen ein 5x5¢cm grofdes Volumen in Form eines exportierbaren DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) Datensatzes erzeugt (Orthopantomograph
OP300 Maxio, FOV 5x5, Voxel GroRe: 85um, 8.7s, 8.0mA, 90kV, 596mGycm?,
CLINIVIEW™10.2.6.3 und OnDemand3D ™Dental Version1.0, KaVo Dental GmbH,
Biberach/Ril3, D).

Der DICOM Datensatz wurde zur Erstellung der dreidimensionalen Oberflache in
das Programm InVesalius (InVesalius 3.1.1, Center for Information Technology
Renato Archer, Campinas - SP, Brasilien) geladen (Amorim et al., 2015). Das
Programm stellt ohne signifikanten Unterschied die Abmessungen von
rontgenopaken Strukturen dar (Tolentino et al., 2018). Nach der Bestimmung der

Region of interest (ROI) mit dem Anfangswert 226 Hounsfield unit (HU) und dem
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Endwert 1900 HU fur die Erkennung von Zahnstrukturen, erfolgte die Erzeugung
der dreidimensionalen Oberflache. Wie in Abbildung 5 ersichtlich, entstand eine
exakte Kopie des jeweiligen Zahnes samt Pulpa und Wurzelkanalen im druckbaren

Standard Triangulation Language (STL) Format (STL-Zahn-Kopie).

Abbildung 5: Erstellung einer dreidimensionalen Oberflache anhand einer digitalen
Volumentomographie mit InVesalius.

2.4.2.2 Rontgenaufnahmen

Die humanen Zahne wurden bis zum koronalen Anteil der Wurzeln jeweils dreimal in
heiRes Wachs (Modelling Wax Pinnacle Standard, Dentsply Sirona Inc., York, USA)

getaucht, um einen Parodontal-Spalt im Rontgenbild zu erzeugen.

Zur weiteren Vorbereitung wurden die so angepassten Zahne mit dem A-Silikon
Gammasil (gammasil® PERFECT TEC A85 Base & Katalysator, Muller-Omicron
GmbH & Co.KG, Lindlar, D), welches sich im Rontgenbild knochenahnlich darstellt,
zur Erstellung der Rontgenbilder in die kunstlichen Alveolen des Modellhalters
eingebettet. In Anlehnung an die Studie von Connert et al. wurde dabei auf eine

anatomische und achsgerechte Ausrichtung geachtet (Connert et al., 2014b).

Es wurden von den eingebetteten humanen Zahnen sowohl orthoradiale
Rontgenbilder als auch mesial-exzentrische Zahnfilme bei mehrwurzeligen Zahnen,
angefertigt (Oralix AC 9869 000 00101 Gendex Division, 20 ms, 7.5 mA, 65 kV,
Dentsply, Italy; Intraoralscanner Carestream RVG 6200 und CS Imaging Software
7.0.2.8 mit Filter 3: Adapted Optimized Contrast Endo, Carestream Dental LLC,
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Atlanta, USA). Die Zahnfilme wurden entsprechend ihrer urspringlichen anatomischen
Position im Ober- oder Unterkiefer um 180° gedreht und im Rontgenbilddateiformat
RVG gespeichert.

Zur Herstellung der dentalen digitalen Volumentomographie wurden die noch
eingebetteten humanen Zahne samt Halter entsprechend ihrer anatomischen Position
in das Rontgengerat positioniert und ein exportierbarer DICOM Dateiensatz erstellt
(Orthopantomograph OP300 Maxio, FOV 5x5, Voxel Grolde: 85um, 8.7s, 8.0mA, 90kV,
596mGycm?, CLINIVIEW™10.2.6.3 und OnDemand3D ™Dental Version1.0, KaVo
Dental GmbH, Biberach/Rif3, D). Dieser erzeugte DICOM Datensatz diente als
Grundlage zur spateren Anwendung sowohl in der dreidimensionalen

Diagnostiksoftware als auch im endodontischen Planungsprogramm.

2.4.2.3 Verschliisselung der Ausrichtung der humanen Zéhne

Die Stellung und Neigung der humanen Zahne waren im Rontgenbild und in der
dentalen digitalen Volumentomographie sichtbar und konnten nicht mehr verandert
werden. Um flir alle Studienteilnehmer einheitliche Voraussetzungen zu schaffen,
wurde die im Rontgenbild festgelegte Neigung und Stellung der Zahne durch einen
Oberflachenscan erfasst (CEREC Omnicam, CEREC AC und CEREC SW, Version
4.6.2, Dentsply Sirona Inc., York, USA). Durch diesen Oberflachenscan konnte die

Ausrichtung der humanen Zahne auf die Prifkérper Ubertragen werden.

Die verwendeten humanen Zahne wurden anschlieRend aus dem jeweiligen Halter

ausgebettet und vernichtet.

2.4.2.4 Ausrichtung der STL Zahn-Kopie an die humanen Zdhne

Der Modellhalter, die STL Zahn-Kopie sowie der Oberflachenscan wurden in
Beziehung zueinander gebracht. Die Lageinformation des Modellhalters diente als
Ausgangswert und alle weiteren Ausrichtungen orientierten sich an dieser Grundlage.

Die detaillierte Beschreibung der vom Doktoranden selbst hergestellten Prifkérper
befindet sich im Anhang unter Punkt 7.7. Es wurde je eine Halterung fir den Ober- und
Unterkiefer erzeugt und mit Kopien von Front, Eck- und Seitenzahnen fir den

jeweiligen Quadranten bestuckt.
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2.4.3 Druck der dreidimensionalen Dateien

Die Halter fir Ober- und Unterkiefer sowie die Prufkérper wurden im STL-Format in
das Programm PreForm (PreForm, Ver.: 3.0.1, Formlabs Inc., Somerville,
Massachusetts, USA) geladen.

Die Halter wurden mit der flachigen Unterseite und die Prufkérper mit dem apikalen
Ende auf dem Druckerbett ausgerichtet. Es wurden automatisiert Stutzstrukturen mit
einer Dichte von 1,00mm und einer BerthrungspunktgroRe von 0,70mm generiert
(siehe Abbildung 6).

L er——
O

7 , JominFo
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e

Abbildung 6: Modellhalter fur Oberkiefer (links) und Unterkiefer (rechts) mit der Unterseite
auf dem Druckbett samt Stltzstrukturen.

Der Druck erfolgte mit weiRem Standard Kunstharz (White; V4 FLGPWHO04;
Standardresin, Formlabs Inc., Somerville, Massachusetts, USA) mit einer
Schichtstarke von 50um am 3D-Drucker FORM 2 (FORM 2, Formlabs Inc., Somerville,
Massachusetts, USA).

Nach Durchfihrung des Druckvorganges wurden die Ausdrucke von der
Konstruktionsplattform entfernt und fur eine Minute in einem Alkoholbad (2-Propanol
Ph.-Eur., Otto Fischar GmbH & Co. KG, Saarbriicken, D) des Formlab Finishkits
(Finishkit, Formlabs Inc., Somerville, Massachusetts, USA) von groben Rickstanden
des nicht polymerisierten und dadurch noch flissigen Kunstharzes gereinigt. Danach

wurden die Ausdrucke fur vier Minuten in die automatische Reinigung (Form Wash,
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Formlabs Inc., Somerville, Massachusetts, USA) in eine Alkoholldsung gelegt (2-
Propanol Ph.-Eur., Otto Fischar GmbH & Co. KG, Saarbrucken, D).

Jeder Prufkorper wurde anschlieBend von Hand mit einer Kunststoffspritze (BD
Discardit 1l, Becton Dickinson GmbH, Heidelberg, D) samt Einmalkantle
(Einmalkantle 70mm, Interlock Medizintechnik GmbH, Lensahn, D) mit 10ml Alkohol
(2-Propanol Ph.-Eur., Otto Fischar GmbH & Co. KG, Saarbricken, D) an den
Spulléchern durchspult, welche dafur eingefugt wurden, um flussige Kunststoffreste

aus dem Inneren der Ausdrucke zu entfernen.

Es folgte die Reinigung von Haltern und Prifkdrpern fur vier Minuten mit Alkohol (2-
Propanol Ph.-Eur., Otto Fischar GmbH & Co. KG, Saarbrticken, D) im Ultraschallbad
(Sonorex Super RK 102, BANDELIN electronic GmbH & Co. KG, Berlin, D). Zum
Schluss erfolgte nochmals ein einminutiger Waschgang in der automatisierten

Reinigung mit einer Alkoholldsung.

Die Ausdrucke wurden dann im Lichtharte-Ofen (Form Cure, Formlabs Inc.,
Somerville, Massachusetts, USA) mit einer Wellenlange von 405nm bei 60° Celsius
fur 60 Minuten platziert, wodurch die Endharte (Formlabs, 2020) der Prufkérper

erreicht wurde.

Als letzter Schritt wurden die Stutzstrukturen mit einem Filament-Cutter (Plato 170,
Techspray — European office, Hoofddrorp, NL) und einem Einmalskalpell (Fig.11
CUTFIX® Einmal-Skalpell, B.Braun Melsungen AG, Melsungen, D) entfernt. Der
Halter und die gedruckten Prifkérper wurden auf Einschiebbarkeit in die kiinstlichen

Alveolen Uberpruft.
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2.5 Kalibrierung des diamantierten Bohrers auf den Kunststoffzahn

Die Harte von Zahnhartsubstanzen wird durch Messverfahren bestimmt und ist bei
Schmelz und Dentin unterschiedlich. Die Harte fur Dentin wird in der Literatur mit einer
Vickers Harte von 46 und fir Schmelz mit einer Vickers Harte von 260 angegeben
(Wongkhantee et al., 2006). Die Harte des Standard Kunstharzes, welches flr die
Herstellung der Prifkorper verwendet wird, betragt 87D Shore Harte nach dem
vollstandigen Ausharten und ist in der Anlage unter Punkt 7.4 angegeben. Eine direkte
Umrechnung der Werte ist nicht moglich, die Harte der Prufkdrper weicht allerdings
von der Harte der humanen Zahne ab (Reymus et al., 2020). Es bedurfte daher einer
Kalibrierung des fur die Trepanation eingesetzten Diamantschleifers. Um den Abtrag
des diamantierten Bohrers am Prufkorper an den Abtrag vom diamantierten Bohrer am
humanen Zahn anzugleichen, wurde ein Vorversuch durchgefiihrt. Der Unterschied
des Substanzabtrages fiel bei der Anwendung eines rot-bringten Diamantbohrers mit
einer KorngroRe von 46um bei 20.000U/Min im roten Winkelstliick am geringsten aus.

Eine detaillierte Beschreibung befindet sich im Anhang unter 7.5.

2.6 Versuchsaufbau

Jedem Versuchsteilnehmer stand eine Simulationseinheit zur Verfugung (KaVo
DSEclinical 5198, KaVo Dental GmbH, Biberach/Rif3, D). Die Probanden erhielten
ein rotes Winkelstick (KAVO 24LN Lux2 INTRAmatic, KaVo Dental GmbH,
Biberach/Rif3, D) mit Wasserkihlung. Wie im Vorversuch (im Anhang unter 7.5)
ermittelt, wurde fir jeden Probanden als Schleifkérper ein neuer Finierdiamant in
Form eines Zylinders (Referenznr.: 8837KR 314 012, Komet Dental Gebr.
Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, D) sowie ein konischer, diamantierter Finierer
mit unbelegter Spitze (Referenznr.: 8851 314 012, Komet Dental Gebr. Brasseler
GmbH & Co. KG, Lemgo, D) zur Verfigung gestellt. Des Weiteren hatte jeder
Proband zwei Mundspiegel (Relax 7106, E. Hannenkratt GmbH, Kénigsbach-Stein,
D), eine zahnarztliche Pinzette (DP18, Hu-Friedy Mfg. Co., LLC., Frankfurt am
Main, D), eine zahnarztliche Sonde (Sonde 6XL mit rundem Griff #30, Hu-Friedy
Mfg. Co., LLC., Frankfurt am Main, D), eine Parodontal-Sonde (Sonde CP-15 mit
Griff #30, Hu-Friedy Mfg. Co., LLC., Frankfurt am Main, D), eine Hakchen-Sonde
(Sonde 17 mit Griff #30, Hu-Friedy Mfg. Co., LLC., Frankfurt am Main, D), einen
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Micro-Opener (Micro-Opener, Dentsply Sirona Inc., York, USA) zum Ertasten von
Dentinlberhdngen und Kanaleingangen, eine Kunststoffspritze (BD Discardit I,
Becton Dickinson GmbH, Heidelberg, D) samt Einmalkanile (STERICAN Gr. 30/23
0,4 x 25 mm, B. Braun Melsungen AG, Melsungen, D) mit 2ml Alkohol (Alko-pharm 80,
BriggemannAlcohol Heilboronn GmbH, Heilbronn, D, 2ml), Papierspitzen der 1SO
Grolle 25 (13973 Standard Sizes NR. 25, KerrHawe SA, Bioggio, Schweiz), einen
Speichelsauger (HS-Speichelsauger weild, abnehmbare Kappe, Henry Schein Dental
Deutschland GmbH, Langen, D) sowie jeweils eine Kerr Feile der ISO Grofien 08 bis
25 (14127 K-Files™ 08/21mm; 06003 K-Files™; 10/21mm; 06004 K-Files™ 15/21mm;
06005 K-Files™ 20/21mm; 06014 K-Files™ 25/21mm, alle Feilen von KerrHawe SA,
Bioggio, Schweiz) im Clean Stand (Clean Stand, Dentsply Sirona Inc., York, USA) mit
Schaumstoffeinsatz (Schaumstoffeinsatz Rund, @ 50 mm, Dentsply Sirona Inc., York,

USA) vorliegen.

Die Betrachtung der bildgebenden Diagnostik erfolgte an den zur Simulationseinheit
dazugehdrigen Computern (HP ProDesk 400 G3 DM, HP Inc., Palo Alto, USA mit
2002L, Elo Touch Solutions, Inc., Milpitas, USA). Der internetbasierte Fragebogen
wurde an einem zusatzlich bereitgestellten Laptop mit dem Mozilla Firefox Browser
online ausgefullt (unipark.com Umfragesoftware, Questback GmbH, Kdln, D; Firefox
Quantum 69.0 (64bit), Mozilla Foundation, Mountain View, USA).

2.7 Versuchsdurchfiuhrung

Der Versuch begann mit einer standardisierten Aufklarung der Probanden uber die
Versuchsanforderungen. Die Pseudonymisierung der Teilnehmer erfolgte durch die

Zuteilung einer Identifikationsnummer (Studien-ID).

Im Anschluss erhielten die Teilnehmer eine circa 10-minutige standardisierte
Einweisung zur praktischen Anwendung der flr den Versuch relevanten
Rontgenbetrachtungsprogramme (2D, 3D und PS). Ein gedrucktes Exemplar dieser
Einweisungsunterlagen lag wahrend der gesamten Versuchsdurchfuhrung zur Einsicht

aus.

Der erste Versuchsteil startete mit dem exemplarisch im Anhang unter 7.3
ersichtlichen Online Fragebogen, in dem individuelle Parameter des jeweiligen
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Probanden (Geschlecht, Lupenbrillenverwendung, Winkelstick Handigkeit,
Selbsteinschatzung der Erfahrungsgruppe, zahnarztliche berufliche Erfahrung und
endodontische berufliche Erfahrung) abgefragt wurden. Die Probanden wechselten
vom Fragebogen an die Simulationseinheit. Ohne Zeitvorgabe wurde den
Studienteilnehmern die Moglichkeit eingeraumt, die jeweilige diagnostische
Bildgebung zu analysieren. Im Anschluss wurde die primare Zugangskavitat im
eigenen Ermessen angelegt. Nach der Trepanation erfolgte keine weitere Bearbeitung
der Wurzelkanale. Zum Abschluss des Prufkorperdurchgangs wechselten die
Probanden zurlck an den Online-Fragebogen und bewerteten direkt im Anschluss die
jeweilige Betrachtungsmadglichkeit anhand von Schulnoten mit einem Schieberegler (1
— sehr gut, 2 — gut, 3 — befriedigend, 4 — ausreichend, 5 — mangelhaft, 6 — schlecht).
In der zweiten Frage wurde Uber eine Einfachauswahl (Ja — Nein Fragenbox) erfasst,
ob alle Wurzelkanaleingange aufgefunden werden konnten. Nach vier Durchgangen

mit unterschiedlichen Prifkérpern endete der erste Versuchsteil.

Der zweite Versuchsteil begann nach einer Pause. Die Probanden starteten erneut mit
dem Online-Fragebogen und fuhrten weitere finf Durchgange mit unterschiedlichen

Prafkdrpern durch.

Zum Abschluss des Versuches bewerteten die Probanden die diagnostische
Bildgebung hinsichtlich der gefuhlten Sicherheit beim Anlegen der Zugangskavitat, der
Handhabung in der Anwendung sowie der Schnelligkeit in der Anwendung auf einer
Skala von 1 — 3 (1 — 1. Platz, 2 — 2. Platz, 3. — 3. Platz). Jede Zahl konnte nur einmal

vergeben werden.
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2.8 Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte verblindet durch den Doktoranden mittels
pseudonymisierter Prufkorper, welche durch die zugeteilte ldentifikationsnummer

gekennzeichnet waren.
2.8.1 Ermittlung von Trepanationsfehlern

Eine visuelle Kontrolle der trepanierten Priufkdrper bezuglich Perforationen
unabhangig von deren Lokalisation, einer Bearbeitung des Pulpakammerbodens
sowie auf den kompletten Abtrag des Pulpakammerdaches wurde mit einer Lupenbrille
(HDL™ 25 MICRO mit Brillenfassung Victory™, Sigma Dental Optics GmbH,
Handewitt, D) unter Zuhilfenahme eines Micro-Openers und einer zahnarztlichen
Pinzette durchgeflhrt. Zusatzlich wurde von den Prufkdrpern eine dentale digitale
Volumentomographie angefertigt und im DICOM Datensatz gespeichert. Die Daten
der digitalen Volumentomographie im DICOM Format wurden im Ansichtsmodus in der
MPR Betrachtung des Programms Blue Sky Plan (Blue Sky Plan Version 4.5.9 (64bit),
Blue Sky Bio, LLC, Libertyville, USA) ausgewertet und dienten zur Uberpriifung der
visuellen Kontrolle auf Perforationen (siehe Abbildung 7), dem kompletten Abtrag des

Pulpakammerdaches und der Bearbeitung des Pulpakammerbodens.
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Abbildung 7: Ansicht einer Frontzahn-Perforation in koronaler (a.), sagittaler (b.) und axialer
(d.) Projektion der dentalen digitalen Volumentomographie samt Volumendarstellung (c.).
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2.8.2 Oberflachenscan

Fur die Erstellung der Oberflachenscans kam der Primescan Intraoralscanner
(CEREC Primescan, CEREC AC und CEREC SW, Version 5.0.2, Dentsply Sirona Inc.,
York, USA) zur Anwendung. Dafur wurde jeder Prufkorper in eine eigens gedruckte
Halterung eingesteckt. Wie in Abbildung 8 zu erkennen, wurde der
Oberflachenscan angefertigt und ohne Qualitatsverlust im STL Format

abgespeichert.

Abbildung 8: Screenshot aus CEREC AC und CEREC Primescan Intraoralscanner von
Dentsply Sirona mit dem Scan eines Priufkorpers.

2.8.3 Ausrichtung mit GOM Inspect

Die einheitliche Ausrichtung aller Prufkorper erfolgte computergestitzt mit dem
Analyse Programm GOM Inspect (GOM Software 2019, GOM GmbH, Braunschweig,
D). Zur Ausrichtung mussten Soll- und Ist-Element vorgegeben werden. Als Soll-
Element fir den jeweiligen Prifkorper diente die zu Beginn des Versuchs erstellte STL-
Zahn-Kopie (siehe 2.4.2.1). Das Ist-Element war der jeweilige Oberflachenscan (siehe
2.8.2). Nach einer initialen Vorausrichtung durch eine manuelle 3-Punkt-Ausrichtung,
fand die Hauptausrichtung durch ein computerberechnetes lokales Best-Fit Gber dem
Soll-Element statt (siehe Abbildung 9). Der maximale Abstand zwischen den Bauteilen
war mit 0.100mm voreingestellt. Beim lokalen Best-Fit minimiert der Algorithmus der
Software die Abweichung zwischen dem Ist-Element und dem Soll-Element. Der so

ausgerichtete Prufkorper wurde im STL Format gesichert.
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Abbildung 9: Darstellung der Uberlagerung des Prifkdrpers und der Ausgangsdatei mit Hilfe
des Programms GOM Inspect (GOM Software 2019, GOM GmbH, Braunschweig, D).

Uberfliissige Anteile unterhalb der Spuillécher wurden mit dem Programm Autodesk®
Meshmixer™(Autodesk® Meshmixer™, Version 3.6.747, Autodesk Direct Limited,
Farnborough, UK) und durch die Programmfunktion ,Edit-Planecut” entfernt und die

veranderte Datei wiederum im STL Format gespeichert.
2.8.4 Volumenmessung und Berechnung

Die ausgerichteten und auf die relevanten Anteile zurecht geschnittenen Prifkérper
wurden zur Volumenmessung in das Programm Autodesk® Netfabb® Premium
2019.2 (Autodesk® Netfabb® Premium 2019.2, 64-bit Edition, Build: 1932, Release:
2019.2, Autodesk Direct Limited, Farnborough, UK) geladen. Um die Volumina der
Prafkorper vergleichen zu kdnnen, wurde ein einheitlicher Schnitt auf Hohe der
Schmelz-Zement-Grenze mit Hilfe der Schnitt-Funktion des Programms durchgefuhrt.
Die Volumina der Prufkdrper sowie einer intakten Referenz konnten direkt abgelesen
werden. Das Volumen steht in Korrelation zu dem entsprechenden Substanzverlust
der Prufkorper. Das Volumen, welches fir die Anfertigung der primaren

Zugangskavitat entfernt wurde, wird wie folgt berechnet:

Vintakte Referenz — VPriifkérper = VZugangskavitat
2.8.5 Flachenbestimmung der Restzahnhartsubstanz

Mithilfe des Programms Autodesk® Netfabb® Premium 2019.2 wurde zusatzlich die

Flache der jeweiligen Schnittebene untersucht. Mit einem einzustellenden
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Grenzwinkel von 15° wurde die Unterseiten-Schnittflache, welche der Flache auf Hohe

der Schmelz-Zement-Grenze entspricht, ermittelt.

2.9 Statistische Auswertung

Im Rahmen der Datenauswertung wurden Perforationen, die Bearbeitung des
Pulpakammerbodens, das Belassen des Pulpakammerdaches, das entfernte Volumen
sowie die verbliebene Flache auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze untersucht und
statistisch mit Hilfe von GraphPad Prism analysiert (GraphPad Prism Version 9.0.2 fur
Windows, GraphPad Software, San Diego, USA).

2.9.1 Powerberechnung

Mit der Powerberechnung wird die Wahrscheinlichkeit, einen echten Effekt zu
entdecken, festgelegt. Die Berechnung wurde mit einer Fallzahl von n = 34 x 9 = 306
behandelten Zahnen mit der Software G*Power (G*Power Version 3.1.9.2, Franz Faul,
Universitat Kiel, D) durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf a= 0.05 festgelegt
(Faul et al., 2007, Faul et al., 2009). Die Effektstarke wurde fur einen mittleren Effekt
mit f= 0.25 und fur einen geringen Effekt mit f= 0.10 festgelegt (Cohen, 1977). Bei
mittlerer Effektstarke betragt die Power fur einen Haupteffekt: 0.926 und bei geringer

Effektstarke betragt die Power fur einen Haupteffekt: 0,341.

2.9.2 Trepanationsfehler

Es wurde zwischen Vorliegen (= 1) und Nicht-Vorliegen (= 0) unterschieden. Die
statistische Auswertung der Abweichung erfolgte durch GraphPad Prism. Eine
statistische Signifikanz lag bei p<0,05 vor. In Bezug auf die Zahngruppe (Frontzahn,
Pramolar, Molar), die Erfahrungsstufe (Studierende, Zahnarzt, Spezialist) und die
diagnostische Bildgebung (2D, 3D und PS) wurde eine Varianzanalyse durchgefuhrt
(ANOVA One-Way). Durch einen multiplen Vergleichstest (Kruskal-Wallis Test)
wurden signifikante Unterschiede zwischen den drei Zahngruppen, den
Erfahrungsstufen und den diagnostischen Bildgebungen angezeigt. Das Vorkommen

von Trepanationsfehlern wurde grafisch als Balken-Diagramm dargestellt.
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2.9.3 Bestimmung des Volumens und der verbliebenen Fldache der

Restzahnhartsubstanz

Die Software GraphPad Prism wurde zudem flur die statistischen Analysen des
Trepanationsvolumens und der verbliebenen Flache der Restzahnhartsubstanz
verwendet. Alle Tests wurden zweiseitig durchgefihrt und ein Signifikanzniveau von
0,05 gewahlt. Interessante Einflussfaktoren waren die diagnostische Bildgebung (2D,
3D und PS), das Erfahrungsniveau der Probanden (Studierende, Zahnarzt, Spezialist)
und die Zahngruppe (Frontzahn, Pramolar, Molar). In Bezug auf die Zahngruppe, die
Erfahrungsstufe und die diagnostische Bildgebung erfolgte eine Varianzanalyse
(ANOVA One-Way). Zur Ermittlung signifikanter Unterschiede wurde ein multipler
Vergleichstest (Kruskal-Wallis Test) in den drei Zahngruppen, den Erfahrungsstufen
sowie der diagnostischen Bildgebung durchgeflhrt. Die grafische Darstellung erfolgte

mit Hilfe von Balken-Diagrammen.

2.9.4 Fragebogenauswertung

Die subjektive Beurteilung der diagnostischen Bildgebung wurde mit Hilfe eines
internetbasierten Fragebogens durch die Probanden durchgefuhrt. Die Untersuchung
auf Signifikanz erfolgte ebenfalls durch das Programm GraphPad Prism. Eine ANOVA
One way Analyse wurde mit folgenden Variablen durchgeflihrt: Hilfestellung durch die
diagnostische Bildgebung, die Sicherheit im Anlegen der Zugangskavitat, die
Handhabung im Umgang mit der diagnostischen Bildgebung sowie die Schnelligkeit

im Umgang mit der Bildgebung.

Signifikante Unterschiede zwischen den drei Zahngruppen, den Erfahrungsstufen und
den diagnostischen Bildgebungen wurden durch einen multiplen Vergleichstest
(Kruskal-Wallis Test) angezeigt. Die Auswertung wurde grafisch als Balken-Diagramm

dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Fehler wahrend des Anlegens der primaren Zugangskavitat

Wahrend des Anlegens der primaren Zugangskavitat wurden bei 20 Prufkdrpern eine
iatrogene Perforation auf der Suche nach dem Kanalsystem, bei 42 Prifkérpern eine
Bearbeitung des Pulpakammerbodens sowie bei 132 Prufkdrpern das Belassen von
Resten des Pulpakammerdaches als Trepanationsfehler gewertet. Eine detaillierte
Ubersicht Uber die Anzahl sowie die Haufigkeit von Trepanationsfehlern (angegeben
in Prozent) zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2: Ubersicht tiber die Anzahl und das Auftreten (in Prozent) der Trepanationsfehler
in Bezug zur Zahngruppe, zur Erfahrungsstufe und zur diagnostischen Bildgebung.

Zahngruppe
ARZER) PO gi;rsﬁ;tgvlgerboden gzizziz;merdach
Frontzahn 102 3/102 (2,94%) 4/102 (3,92%) 20/102 (19,61%)
Pramolar 102 14/102(13,73%) 1/102 (0,98%) 28/102 (27,45%)
Molar 102 3/102 (2,94%) 37/102 (36,27%) 84/102 (82,35%)
Total 306 20/306 (6,53%) 42/306 (13,73%) 132/306 (43,14%)
Erfahrungsstufe
AZED) PEOTEe gﬁ;rglf;tgvrr’gerboden IBDE;Z:Is(Z%merdach
Studierende 108 10/108 (9,26%) 16/108 (14,81%) 43/108 (39,81%)
Zahnarzt 108 8/108 (7,41%) 18/108 (16,67%) 53/108 (49,07%)
Spezialist 90 2/90 (2,22%) 8/90 (8,89%) 36/90 (40,00%)
Total 306 20/306 (6,53%) 42/306 (13,73%) 132/306 (43,14%)
Bildgebung
AT (P gilaprglfgﬁqlzgerboden gfl;;z;s(zrr;merdach
2D 102 7/102 (6,86%) 16/102 (15,69%) 42/102 (41,18%)
3D 102 3/102 (2,94%) 12/102 (11,76%) 43/102 (42,16%)
PS 102 10/102 (9,80%) 14/102 (13,73%) 47/102 (46,08%)
Total 306 20/306 (6,53%) 42/306 (13,73%) 132/306 (43,14%)
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3.1.1 Perforation
3.1.1.1 Perforation in Bezug zur Zahngruppe

Die Auswertung mit Hilfe des Kruskal-Wallis Tests zeigte eine signifikant hohere
Haufigkeit einer Perforation bei Pramolaren im Vergleich mit Frontzahnen (13,73% vs.
2,94%; p=0,0056) und auch im Vergleich mit Molaren (13,73% vs. 2,94%; p=0,0056).
Zwischen Frontzahnen und Molaren lag kein signifikanter Unterschied vor (2,94% vs.
2,94%:; p>0,9999; siehe Diagramm 1a).

a.) Zahngruppe b.) Erfahrungsstufe c.) Bildgebung

1.04  * * 1.0- 1.0-
[ T

0.8 0.8 0.8
S 0.6 S 0.6 S 0.6+
2 2 2
5 5 5
:c 0.4 :o 0.4 @ 0.4-
I I I

Diagramm 1: Haufigkeit einer Perforation in Bezug zur behandelten Zahngruppe (a.), zur
Erfahrungsstufe (b.) und zur Bildgebung (c.); (*) = signifikant unterschiedlich.

3.1.1.2 Perforation in Bezug zur Erfahrungsstufe

Die Auswertung der Haufigkeit einer Perforation in Bezug zur Erfahrungsstufe der
Behandler zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Studierenden und
Zahnarzten (9,26% vs. 7,41%; p>0,9999), zwischen Zahnarzten und Spezialisten
(7,41% vs. 2,22%; p=0,4267) und zwischen Studierenden und Spezialisten (9,26% vs.
2,22%; p=0,1392; siehe Diagramm 1b).

3.1.1.3 Perforation in Bezug zur diagnostischen Bildgebung

Die Auswertung der Haufigkeit einer Perforation in Bezug zur diagnostischen

Bildgebung zeigte weder einen signifikanten Unterschied zwischen der
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konventionellen Réntgenbildtechnik und der dentalen digitalen Volumentomographie
(2D: 6,86% vs. 3D: 2,94%; p=0,7739), noch zwischen der konventionellen
Rontgenbildtechnik und der endodontischen Planungssoftware (2D: 6,86% vs. PS;
9,80%; p>0,9999) und auch nicht =zwischen der dentalen digitalen
Volumentomographie und der endodontischen Planungssoftware (2D: 2,94% vs. PS:
9,80; p=0,1432; siehe Diagramm 1c).

3.1.2 Bearbeitung des Pulpakammerbodens
3.1.2.1 Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur Zahngruppe

Die Auswertung der Haufigkeit der Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur
Zahngruppe mit Hilfe des Kruskal-Wallis Tests zeigte keinen signifikanten Unterschied
zwischen Frontzahnen und Pramolaren (3,92% vs. 0,98%; p>0,9999), wohingegen ein
hoch signifikanter Unterschied sowohl zwischen Pramolaren und Molaren (0,98% vs.
36,27%; p<0,0001) als auch zwischen Frontzahnen und Molaren vorlag (3,92% vs.
36,27%; p<0,0001; siehe Diagramm 2a).

a.) Zahngruppe b.) Erfahrungsstufe c.) Bildgebung
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Diagramm 2: Haufigkeit der Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur behandelten
Zahngruppe (a.), zur Erfahrungsstufe (b.) und zur Bildgebung (c.); (*) = signifikant
unterschiedlich.

3.1.2.2 Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur Erfahrungsstufe

Die Auswertung der Haufigkeit der Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur

Erfahrungsstufe der Behandler zeigte weder einen signifikanten Unterschied zwischen
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den Studierenden und Zahnarzten (14,81% vs. 16,67%; p>0,9999), noch zwischen
Zahnarzten und Spezialisten (16,67% vs. 8,89%; p=0,3416) und auch nicht zwischen
Studierenden und Spezialisten (14,81% vs. 8,89%; p=0,6851; siehe Diagramm 2b).

3.1.2.3 Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur diagnostischen

Bildgebung

Die Auswertung der Haufigkeit der Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur
diagnostischen Bildgebung zeigte weder einen signifikanten Unterschied zwischen der
konventionellen Rontgenbildtechnik und der dentalen digitalen Volumentomographie
(2D: 15,69% vs. 3D: 11,76%; p>0,9999) noch zwischen der konventionellen
Roéntgenbildtechnik und der endodontischen Planungssoftware (2D: 15,69% vs. PS;
13,73%; p>0,9999) und auch nicht zwischen der dentalen digitalen
Volumentomographie und der endodontischen Planungssoftware (3D: 11,76% vs. PS:
13,73%; p>0,9999; siehe Diagramm 2c).

3.1.3 Belassen des Pulpakammerdaches

3.1.3.1 Belassen des Pulpakammerdaches in Bezug zur Zahngruppe

Die Auswertung der Haufigkeit des Belassens des Pulpakammerdaches in Bezug zur
Zahngruppe mit Hilfe des Kruskal-Wallis Tests zeigte keinen signifikanten Unterschied
zwischen Frontzahnen und Pramolaren (19,61% vs. 27,45%; p=0,7766), wohingegen
sowohl zwischen Pramolaren und Molaren (27,45% vs. 82,35%; p<0,0001) als auch
zwischen Frontzahnen und Molaren (19,61% vs. 82,35%; p<0,0001) ein hoch

signifikanter Unterschied vorlag (siehe Diagramm 3a).
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Diagramm 3: Haufigkeit des Belassens des Pulpakammerdaches in Bezug zur behandelten
Zahngruppe (a.), zur Erfahrungsstufe (b.) und zur Bildgebung (c.); (*) = signifikant
unterschiedlich.

3.1.3.2 Belassen des Pulpakammerdaches in Bezug zur Erfahrungsstufe

Die Auswertung der Haufigkeit des Belassens des Pulpakammerdaches in Bezug zur
Erfahrungsstufe der Behandler zeigte weder einen signifikanten Unterschied zwischen
den Studierenden und Zahnarzten (39,81% vs. 49,07%; p=0,5106), noch zwischen
Zahnarzten und Spezialisten (49,07% vs. 40,00%; p=0,600) und auch nicht zwischen
Studierenden und Spezialisten (39,81% vs. 40,00%; p>0,9999; siehe Diagramm 3b).

3.1.3.3 Belassen des Pulpakammerdaches in Bezug zur diagnostischen

Bildgebung

Die Auswertung der Haufigkeit des Belassen des Pulpakammerdaches in Bezug zur
diagnostischen Bildgebung zeigte weder einen signifikanten Unterschied zwischen der
konventionellen Rontgenbildtechnik und der dentalen digitalen Volumentomographie
(2D; 41,18% vs. 3D; 42,16%; p>0,9999), noch zwischen der konventionellen
Roéntgenbildtechnik und der endodontischen Planungssoftware (2D: 41,18%PS vs.
46,08%; p>0,9999) und auch nicht zwischen der dentalen digitalen
Volumentomographie und der endodontischen Planungssoftware (3D: 42,16% vs.
46,08%; p>0,9999; siehe Diagramm 3c).
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3.2 Volumenmessung

3.2.1 Entferntes Volumen in Bezug zur diagnostischen Bildgebung

Die Auswertung des entfernten Volumens in Bezug zur diagnostischen Bildgebung mit
Hilfe der Mixed-Effects-Analyse zeigte weder einen signifikanten Unterschied
zwischen der konventionellen RoOntgenbildtechnik und der dentalen digitalen
Volumentomographie (2D MW: 49,32+36,08mm?® vs. 3D MW: 46,59+34,96mm?;
p=0,3610), noch zwischen der konventionellen Rontgenbildtechnik und der
endodontischen Planungssoftware (2D MW: 49,32+36,08mm*®* vs. PS MW:
46,73+33,13mm?; p=0,3761) und auch nicht zwischen der dentalen digitalen Volumen-
tomographie und der endodontischen Planungssoftware (3D MW: 46,59+34,96 vs. PS
MW: 46,73+33,13mm?; p=0,9402; siehe Tabelle 3 und Diagramm 4a ).

Tabelle 3: Deskriptive Statistik des entfernten Volumens [in mm? in Bezug zur
diagnostischen Bildgebung.

Statistik 2D 3D PS
Minimum [mm?3] 5,00 8,00 10,00
Median [mm?] 33,00 24,00 23,00
Maximum [mm?] 135,00 187,00 155,00
Mittelwert [mm?] 49,32 46,59 46,73
Std. Abweichung [mm?] 36,08 34,96 33,13
a.) Bildgebung b.) Erfahrungsstufe
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Diagramm 4: Entferntes Volumen [in mm?® in Bezug zur Bildgebung (a.) und zur
Erfahrungsstufe (b.); (*) = signifikant unterschiedlich.
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3.2.2 Entferntes Volumen in Bezug zur Erfahrungsstufe

Die Auswertung des entfernten Volumens in Bezug zur Erfahrungsstufe der Behandler
mit Hilfe der Mixed-Effects-Analyse zeigte einen signifikant unterschiedlichen
Volumenabtrag zwischen Studierenden und Zahnarzten (MW: 51,61+£37,71mm? vs.
MW: 47,19+33,21mm?3; p=0,0423), wohingegen das entfernte Volumen zwischen
Zahnarzten und Spezialisten (MW: 47,19£33,21mm?® vs. MW: 43,09+32,23mm?3,
p=0,0685) nicht signifikant unterschiedlich war. Zwischen Studierenden und
Spezialisten (MW: 51,61£37,71mm* vs. MW: 43,09£32,23mm?*;, p=0,0003) lag

wiederum ein signifikanter Unterschied vor (siehe Tabelle 4 und Diagramm 4b).

Tabelle 4: Deskriptive Statistik des entfernten Volumens [in mm3 in Bezug zur
Erfahrungsstufe.
Statistik Studierende Zahnarzt Spezialist
Minimum [mm?3] 8,00 5,00 5,00
Median [mm?] 35,00 31,50 27,50
Maximum [mm?] 187,00 132,00 135,00
Mittelwert [mm?3] 51,61 47,19 43,09
Std. Abweichung [mm?] 37,71 33,21 32,23

3.3 Flache der Restzahnhartsubstanz

3.3.1 Flache auf HO6he der Schmelz-Zement-Grenze in Bezug zur

diagnostischen Bildgebung

Die Auswertung der verbliebenen Flache der Restzahnhartsubstanz in Bezug zur
diagnostischen Bildgebung mit Hilfe der Mixed-Effects-Analyse zeigte weder einen
signifikanten Unterschied zwischen der konventionellen Réntgenbildtechnik und der
dentalen digitalen Volumentomographie (2D MW: 39,31£15,48mm? vs. 3D MW:
39,78+15,77mm?; p=0,1986) noch zwischen der konventionellen Réntgenbildtechnik
und der endodontischen Planungssoftware (2D MW: 39,31£15,48mm? vs. PS MW:
39,79+16,09mm?; p=0,2265) und auch nicht zwischen der dentalen digitalen
Volumentomographie und der endodontischen Planungssoftware (3D MW:
39,78+15,77mm? vs. PS MW: 39,79+16,09mm?; p=0,9726; siehe Tabelle 5 und

Diagramm 5a).
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Tabelle 5: Deskriptive Statistik der Flache [in mm?] auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze
in Bezug zur diagnostischen Bildgebung.

Statistik 2D 3D PS

Minimum [mm?] 20,30 20,50 18,80
Median [mm?] 33,20 34,45 33,70
Maximum [mm?] 68,70 71,70 69,70
Mittelwert [mm?] 39,31 39,78 39,79
Std. Abweichung [mm?] 15,48 15,77 16,09

a.) Bildgebung b.) Erfahrungsstufe
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Diagramm 5: Verbliebene Flache [in mm?] auf H6he der Schmelz-Zement-Grenze- in Bezug
zur Bildgebung (a.) und zur Erfahrungsstufe (b.); (*) = signifikant unterschiedlich.

3.3.2 Flache auf HO6he der Schmelz-Zement-Grenze in Bezug zur

Erfahrungsstufe

Die Auswertung der verbliebenen Flache in Bezug zur Erfahrungsstufe der Behandler
mit Hilfe der Mixed-Effects-Analyse zeigte weder einen signifikanten Unterschied
zwischen Studierenden und Zahnarzten (MW 39,19+15,72mm? vs. MW
39,60+£15,72mm?, p=0,1281) noch zwischen Zahnarzten und Spezialisten (MW:
39,60+£15,72mm? vs. MW 40,19+15,92mm?; p=0,1144). Zwischen Studierenden und
Spezialisten (MW: 39,19£15,72mm? vs. 40,19+15,92mm?; p=0,0032) lag wiederum ein
signifikanter Unterschied vor (siehe Tabelle 6 und Diagramm 5b).
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Tabelle 6: Deskriptive Statistik der verbliebenen Flache [in mm?] auf Hohe der Schmelz-
Zement-Grenze in Bezug zur Erfahrungsstufe.

Statistik Studierende Zahnarzt Spezialist
Minimum [mm?] 20,30 18,80 21,30
Median [mm?] 33,50 33,15 34,05
Maximum [mm?] 69,70 68,90 71,70
Mittelwert [mm?] 39,19 39,60 40,19
Std. Abweichung [mm?] 15,72 15,72 15,92

3.4 Fragebogenauswertung

Der Fragebogen wurde in digitaler Form erfasst, die Daten lagen pseudonymisiert vor.
Vor der Versuchsdurchfuhrung wurden von 34 Probanden allgemeine Parameter
erhoben, diese sind detailliert in Tabelle 7 ersichtlich:

Tabelle 7: Detaillierte Darstellung der in den Fragebdgen erfassten Parameter von 34
Probanden vor der Versuchsdurchfuhrung.

Variable Anzahl Prozent
Geschlecht (n=34)
weiblich 20 58,82%
mannlich 14 41,18%
divers 0 0,00%
Verwendung Lupenbrille (n=34)
Ja 30 88,24%
Nein 4 11,76%
Héndigkeit (n=34)
Rechts 29 85,29%
Links 5 14,71%
Beidseits 0 0,00%
Gruppenzugehoérigkeit (n=34)
Studierende 12 35,29%
Zahnarzt/Zahnarztin 12 35,29%
Zahnarzt/Zahnarztin mit endodontischem Schwerpunkt 10 29,41%
Berufliche Erfahrung (n=34)
Keine 13 38,24%
<1 Jahr 4 11,76%
1 Jahr 1 2,94%
2 Jahre 2 5,88%
2 -5 Jahre 4 11,76%
> 5 Jahre 10 29,41%
Wurzelkanalbehandlungen pro Woche (n=34)
Keine 10 29,41%
<1 Behandlung 10 29,41%
1 Behandlung 2 5,88%
bis zu 5 Behandlungen 3 8,82%

> 5 Behandlungen 9 26,47%
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3.41 Subjektive Sofort-Bewertung der diagnostischen Bildgebung

Die Auswertung der diagnostischen Bildgebung mit einer Schulnoten-Bewertung direkt
im Anschluss an die jeweilige Trepanation der Prufkorper mit Hilfe des Kruskal-Wallis
Tests zeigte eine signifikant schlechtere Bewertung der konventionellen
Rontgenbildtechnik  sowohl im  Vergleich mit der dentalen digitalen
Volumentomographie (2D MW: 3,40+1,30 vs. 3D MW: 1,91+0,85; p<0,0001) als auch
gegenuber der endodontischen Planungssoftware (2D MW: 3,40+1,30 vs. PS MW:
2,04+1,08; p<0,0001). Zwischen der dentalen digitalen Volumentomographie und der
endodontischen Planungssoftware (3D MW: 1,91+£0,85 vs. PS MW: 2,0411,08;
p>0,9999) lag kein signifikanter Unterschied in der Bewertung vor (siehe Diagramm
6).

204 | I [ 1

Schulnote

Diagramm 6: Bewertung der diagnostischen Bildgebung direkt im Anschluss an die
Trepanation der Prifkérper; (*) = signifikant unterschiedlich.

3.4.2 Platzierung hinsichtlich der Sicherheit beim Anlegen der
Zugangskavitat

Die Auswertung der Platzierung zum Abschluss des Versuches hinsichtlich der
Sicherheit durch die diagnostische Bildgebung beim Anlegen der Zugangskavitat mit
Hilfe des Kruskal-Wallis Tests zeigte einen hoch signifikanten Unterschied zwischen
der  konventionellen  Rontgenbildtechnik  und  der dentalen  digitalen
Volumentomographie (2D MW: 2,94+0,24 vs. 3D MW: 1,50+0,50; p<0,0001) sowie
zwischen der konventionellen Rontgenbildtechnik und der endodontischen
Planungssoftware (2D MW: 2,9410,24 vs. PS MW: 1,56+0,60; p<0,0001). Zwischen
der dentalen digitalen Volumentomographie und der endodontischen
Planungssoftware (3D MW: 1,50£0,50 vs. PS MW: 1,56+0,60; p>0,9999) lag kein

signifikanter Unterschied vor (siehe Diagramm 7a)



36

a.) Sicherh:it b.) Handhabung c.) Schnelligkeit
* *

T * 1 = x 1 r * 1
L — r —T | —

@
w
w

Platzierung
N

Platzierung
N

Platzierung
N

T T T T T T T T T
2D 3D PS 2D 3D PS 2D 3D PS

-
1

-

-

Diagramm 7: Platzierung der diagnostischen Bildgebung hinsichtlich der Sicherheit beim
Anlegen der Zugangskavitat (a.), der Handhabung (b.) und in der Schnelligkeit (c.) im Umgang
mit der Bildgebung; (*) = signifikant unterschiedlich.

3.4.3 Platzierung hinsichtlich der Handhabung der diagnostischen
Bildgebung

Die Auswertung der Platzierung zum Abschluss des Versuches hinsichtlich der
Handhabung im Umgang mit der diagnostischen Bildgebung zeigte sowohl ein
signifikant besseres Abschneiden der konventionellen Rontgenbildtechnik im
Vergleich mit der dentalen digitalen Volumentomographie (2D MW: 1,44+0,70 vs. 3D
MW: 1,881£0,63; p<0,0004) als auch im Vergleich mit der endodontischen
Planungssoftware (2D MW: 1,44+0,70 vs. PS MW: 2,68+0,58; p<0,0001). Die
Handhabung der dentalen digitalen Volumentomographie wurde zudem im Vergleich
mit der endodontischen Planungssoftware als signifikant besser bewertet (3D MW:
1,88+0,63 vs. PS MW: 2,6810,58; p<0,0001; siehe Diagramm 7b).

3.4.4 Platzierung hinsichtlich der Schnelligkeit im Umgang mit der
diagnostischen Bildgebung

Die Auswertung der Platzierung zum Abschluss des Versuches hinsichtlich der
Schnelligkeit im Umgang mit der diagnostischen Bildgebung mit Hilfe des Kruskal-
Wallis Tests zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen der konventionellen
Rontgenbildtechnik und der dentalen digitalen Volumentomographie (2D MW:
1,7410,74 vs. 3D MW: 1,4710,50; p=0,0624), jedoch einen hoch signifikanten
Unterschied sowohl zwischen der konventionellen Rontgenbildtechnik und der
endodontischen Planungssoftware (2D MW: 1,7410,74 vs. PS MW: 2,79+0,47;
p<0,0001) als auch zwischen der dentalen digitalen Volumentomographie und der
endodontischen Planungssoftware (3D MW: 1,47+0,50 vs. PS MW: 2,79+0,47;
p<0,0001; siehe Diagramm 7c).
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4 Diskussion

Durch das Anlegen der primaren Zugangskavitat zu Beginn einer
Wurzelkanalbehandlung geht Zahnhartsubstanz irreversibel verloren. Je
substanzschonender diese Trepanationséffnung gewahlt wird, ohne dabei die
Anforderungen an eine Zugangskavitat auf3er Acht zu lassen, desto geringer sind die
Auswirkungen auf die Frakturanfalligkeit des wurzelkanalbehandelten Zahnes (Howe
und McKendry, 1990, Johnson, 2009). Die durchgefuhrte In-vitro-Studie untersuchte
erstmals den Effekt von drei bildgebenden Diagnostikverfahren auf den
Zahnhartsubstanzabtrag bei der primaren Zugangskavitat an 3D gedruckten Kopien
von menschlichen Zahnen. Im Anschluss fand eine Bewertung der diagnostischen
Bildgebungen durch die Probanden statt. Diese Bewertung wurde dahingehend
untersucht, ob das subjektive Empfinden der Probanden mit dem Ergebnis der

Auswertung der Prifkérper Gbereinstimmt.

4.1 Diskussion von Material und Methoden

4.1.1 Limitation der Priifkérper

Von Zahnarzten und angehenden Zahnarzten wird fir das Auffinden der
Pulpakammer, der Wurzelkanaleingange sowie fur die Bearbeitung und Fullung der
Wurzelkanale viel manuelles Geschick verlangt (De Moor et al., 2013). Extrahierte
menschliche Zahne nehmen zum realistischen Erlernen dieser Schritte seit
Jahrzehnten vor allem in der pragraduierenden Ausbildung eine fihrende Rolle ein.
Die Verfugbarkeit von extrahierten Zahnen nimmt jedoch stetig ab, zudem sind sie
weiteren Limitationen unterworfen: strengen ethischen Voraussetzungen, zeitintensive
Suche nach passenden Zahnen, potentiell infektiose Zahne, Abweichungen von der
Normanatomie sowie nicht einheitliche Prifungsvoraussetzungen (DeWald, 1997,
Bourvis et al., 2007, Tchorz et al., 2015). Um Infektionen vorzubeugen, mussten
extrahierte Zahne autoklaviet und zum Beispiel eventuell vorhandene
Amalgamfillungen zuvor entfernt werden, um eine unkontrollierte Ausbreitung der

Quecksilberddmpfe zu verhindern (Dominici et al., 2001, Kohn et al., 2004).
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Um diese Nachteile auszugleichen, wird seit den 1970er Jahren flr die endodontische
Ausbildung ein durchsichtiger Acryl-Kunststoffblock mit einem simulierten Kanal
verwendet (Spenst und Kahn, 1979). Der durchsichtige Acrylblock stellt fir das
Erlernen von erforderlichen Behandlungsablaufen fur die Wurzelkanalbehandlung eine
sinnvolle, da unerschdpfliche und standardisierte Alternative zum menschlichen Zahn
dar (Weine et al., 1975). Durch das durchsichtige Material sind das Auffinden und die
Aufbereitung des Kanals allerdings erleichtert. Zudem wird kein vollstandiges
Kanalsystem mit Pulpakammer dargestellt und es ist nicht realistisch genug fir
standardisierte Versuche, die der klinischen Situation am Patienten entsprechen
(Reymus et al., 2019).

Entsprechend kam es zur Einflhrung von industriell gefertigten, kiinstlichen Zahnen
mit Pulpakammer und Wurzelkanalsystem, welche als mdgliche Alternative zum
extrahierten Zahn beworben wurden (Nassri et al.,, 2008). In der praklinischen
endodontischen Ausbildung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
kiinstlichen und natirlichen Zahnen (Bitter et al., 2016). Bei den kinstlichen Zahnen
zeigen sich weder Effekte auf die Qualitat der Wurzelkanalbehandlung noch auf die
Position sowie die Relation des Wurzelkanals. Die Zahne zeigen gegenuber
menschlichen Zahnen ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bei der Erzeugung
von Aufbereitungsfehlern mit unterschiedlichen Aufbereitungsinstrumenten (Tchorz et
al., 2015). Obwohl die kinstlichen Zahne annahernd der klinischen Situation
entsprechen und durch ihren standardisierten Produktionsprozess fur vergleichende
Studien geeignet sind, zeigen sich Limitationen in der Verflgbarkeit von
unterschiedlichen Zahntypen und Anatomien. Zudem sind die Zahne sehr teuer und

haben lange Lieferzeiten (Reymus et al., 2019).

Durch die Erfassung von individuellen geometrischen Strukturen und der Oberflache
mit Hilfe der dentalen digitalen Volumentomographie und dem Einsatz von additiven
Fertigungstechniken mittels dreidimensionaler Drucker kdnnen kostenglinstige Kopien
von extrahierten Zahnen mit unterschiedlichsten Anatomien hergestellt werden.
Aufgrund der Vergleichbarkeit und unerschopflichen Verfligbarkeit kénnen diese
besonders fur standardisierte Versuchsverfahren eingesetzt werden (Reymus et al.,
2019). Die eingesetzten Prufkdrper wiesen damit den derzeit hdchstmoglichen

Grad der Standardisierung bei gleichzeitig bestmdglicher Realitatsnahe auf.
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Dennoch weisen dreidimensional gedruckte Zahne Limitationen auf. Konventionelle
Kunststoffharze fir den 3D Druck sind bislang nicht in der Lage die biomechanischen
Eigenschaften biologischer Strukturen wie Schmelz und Dentin zu imitieren (Reymus
et al., 2020). 3D gedruckte Zahne weisen eine geringere Materialsteifigkeit und -
festigkeit als naturliche Zahne auf (Reymus et al., 2019). Das Elastizitatsmodul von
Kunststoff ist im Vergleich zum menschlichen Dentin deutlich geringer (2.8 GPa vs.
20-25 GPa), auch die Zugfestigkeit des Kunststoffs ist gegentber dem Dentin reduziert
(65 MPa vs. 104 Mpa) (Sano et al., 1994, Kinney et al., 2003, Formlabs, 2017). Um
die geringere Materialharte der dreidimensional gedruckten Prufkdrper zu
kompensieren, wurde in dieser Studie in einem Vorversuch das Abtragverhalten des
eingesetzten Bohrers auf die Materialfestigkeit angepasst. Anstelle von groben
Diamantschleifern mit einer Koérnung ab 107um, die haufig fur den initialen
Trepanationsschritt am humanen Zahn verwendet werden (Adams und Tomson,
2014), wurden in dieser Studie Finierdiamanten mit einer Kérnung von 46um bei
maximal 20.000 Umdrehung pro Minute eingesetzt. Bei dieser Kompensation handelt
es sich nur um eine annaherungsweise Angleichung. Eine komplette Gleichstellung
von 3D gedruckten Zahnen mit menschlichen Zahnhartsubstanzen ist dadurch auch

weiterhin nicht gegeben.

Eine weitere Limitation ist durch die homogene weille Farbe der 3D gedruckten
Prifkoérper gegeben. Menschliche Zahne, hier vor allem das Dentin, haben eine
unterschiedliche Farbgebung, die wahrend der Wurzelkanalbehandlung bei der
klinischen Suche nach den Kanaleingangen herangezogen werden kann (Friedrichs,
2010). Dadurch kann das Auffinden der Kanaleingange erleichtert sein. Diese
anatomische Besonderheit entfallt bei den einfarbig 3D gedruckten Zahnen ganzlich
(Connert et al., 2019). Die Verwendung der Lupenbrille wurde den Probanden
freigestellt, jedoch konnte sich ein Blendeffekt durch die helle Farbe des Kunststoffes
bei zeitgleicher Verwendung der klinischen Behandlungslampe und einer Lupenbrille
mit integrierter Beleuchtung einstellen. Es ist nicht auszuschlielen, dass dieser

Blendeffekt einen Einfluss auf den Trepanationsvorgang haben kann.
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4.1.2 Studienteilnehmer

Fir die Verwendung der digitalen Volumentomographie wird eine besondere Schulung
empfohlen (Brown et al., 2014). Auf die Endodontologie spezialisierte Zahnarzte in den
USA haben fur inre Behandlung in 80 — 90 Prozent der Falle Zugriff auf ein DVT Gerat,
von denen die Halfte der Gerate in der eigenen Praxis steht (Setzer et al., 2017,
Alzamzami et al., 2019). In Deutschland setzen auf Endodontologie spezialisierte
Zahnarzte die DVT Technik fur die praoperative Behandlungsplanung vermehrt ein,
wenn sie ein Gerat in ihrer eigenen Praxis haben und es sich um eine schwierige
Ausgangssituation handelt. Gleichzeitig sind die Spezialisten daran gewdhnt, die
konventionelle, zweidimensionale Bildgebung zur Diagnostik in schwierigen Fallen
standardgemald anzuwenden (Krug et al., 2019). Die Probanden aller
Erfahrungsstufen wurden vor der Versuchsdurchfuhrung durch eine einheitliche
EinfUhrung in die verwendete Software geschult und konnten wahrend des gesamten
Versuchs auf eine ausgelegte Arbeitshilfe zurickgreifen. Dennoch bringt die
Erfahrungsstufe der Spezialisten von Haus aus einen routinierten Umgang mit den
bereitgestellten diagnostischen Bildbetrachtungsprogrammen mit, ganz gleich, ob es
sich dabei um die konventionelle Bildgebung in Form von zweidimensionalen
Zahnfilmen oder der dreidimensionalen digitalen dentalen Volumentomographie
handelt. Einzig die endodontische Planungssoftware ist fur alle Probanden neu. Die
Software verwendet allerdings einen DVT Datensatz als Grundlage, wodurch die
Spezialisten in dieser Anwendung wiederum einen Vorteil haben. Es ist also nicht
auszuschlieBen, dass der routinierte Umgang der Spezialisten mit zwei- und

dreidimensionalen Bildgebungen sich auf die Ergebnisse ausgewirkt haben konnte.

In der Literatur ist gefordert, dass durch die Nutzung geeigneter Bohrer die
Bearbeitung des Pulpakammerbodens verhindert wird (Hellwig et al., 2018d). In
diesem Versuch haben die Probanden zwei rotierende Diamantschleifer gestellt
bekommen. Zum einen lag ein Finierdiamant in Form eines Zylinders zum Aufsuchen
der Pulpakammer bereit, mit dem ein Volumenabtrag von der Okklusalflache
beginnend durchgefuhrt werden konnte. Des Weiteren hatten die Teilnehmer einen
konischen Finierdiamanten mit unbelegter Spitze zur Verfugung, der fur einen
seitlichen Volumenabtrag genutzt werden konnte. Die Bohrer konnten

eigenverantwortlich getauscht und eingesetzt werden. Der Finierdiamant mit
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unbelegter Spitze bietet den Vorteil, dass dieser den Pulpakammerboden nicht
bearbeitet. Es ist jedoch nicht nachvollziehbar, ob und wie haufig der diamantierte
Schleifkdrper mit unbelegter Spitze von den einzelnen Erfahrungsstufen eingesetzt

wurde und damit zur Pravention von Behandlungsfehlern beitragen konnte.

4.1.3 Auswertung

Die Prufkérper wurden im SLA Druckverfahren mit dem Form 2 3D Drucker mit
einer Schichtstarke von 50um gedruckt. Dreidimensional gedruckte Einzelzahne
im SLA Verfahren werden bei einer 90% Abweichung von weniger als 0,25mm als
hochprazise angesehen (Shahbazian et al., 2010). In einer Studie konnte gezeigt
werden, dass der 3D Drucker Form 2 bei einer Schichtstarke von 50um eine
Abweichung von 0,0354 — 0,0391mm hat (Zhang et al., 2019b). Er liegt damit
deutlich unter dem geforderten Wert von 0,25mm und die erzeugten Prufkorper
konnen als hochprazise angesehen werden. Dennoch kann es nicht
ausgeschlossen werden, dass diese Abweichungen die Auswertung geringflgig

beeinflusst haben konnten.

Zum Scannen fur die erneute Digitalisierung der Priufkdérper kam der Primescan™
Intraoralscanner zum Einsatz. Dieser ist bezlglich der Genauigkeit der vorherigen
Omnicam Intraoralkamera Uberlegen (Passos et al., 2019). Die Genauigkeit ist von
zwei Faktoren abhangig: Richtigkeit und Prazision. Richtigkeit ist definiert als
Abstand zwischen gemessenem Punkt zum tatsachlichen Punkt. Die Prazision wird
durch den Vergleich der Abweichung von digitalisierten Oberflachen mit
unterschiedlichen auf dem Markt befindlichen Intraoralscannern innerhalb dieser
Gruppe ermittelt (International Organization for Standardization, 1994, Ender und
Mehl, 2014). In einer In-vitro-Studie konnte gezeigt werden, dass die Abweichung
beim Scan kleiner Anteile eines Kiefers mit dem Primescan™ Intraoralscanner bei
der Richtigkeit bei 21,9um und bei der Prazision bei 12,3um liegt (Ender et al.,
2019). In diesem Versuch handelt es sich um einen kleinen Scanbereich, da jeder
Priafkérper fur sich mit dem Primescan™ Intraoralscanner gescannt wurde.
Demnach kommen hier nur geringe Abweichungen zustande. Gegenuber
Laborscannern besitzt der Primescan™ Intraoralscanner eine Tiefenscharfe von

bis zu 20mm und die Mdglichkeit mit einem Betrachtungswinkel zwischen 5° und
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85° die Oberflache abzubilden und damit auch schwer einsehbare Bereiche der
Pulpakammer darzustellen (Dentsply Sirona, 2019). Dennoch besitzt die
Primescan™ Software einen Algorithmus, mit dem nicht gescannte Bereiche
softwareseitig geschlossen werden. Es kann also nicht ausgeschlossen werden,
dass Ungenauigkeiten durch nicht gescannte Bereiche im erstellten Volumen nicht
mehr sichtbar waren und dadurch einen Einfluss auf die Auswertung der GrofRRe

der Trepanationso6ffnung haben konnten.

Die Auswertung des Volumens und der verbliebenen Flache der Priufkorper begann
mit der Uberlagerung der gescannten Oberflachen mit der Analyse Software GOM
Inspect. Die Software findet in der Zahnmedizin Anwendung zur Analyse der
Genauigkeit von verschiedenen dreidimensional gescannten Oberflachen durch
Intraoralscanner oder Laborscanner (Schlenz et al., 2019, Schmidt et al., 2019). In
dieser Studie wurde zur Analyse der Ungenauigkeit bei der Uberlagerung der
Prafkorper ein Vorversuch durchgefuhrt (siehe Anhang 7.6). Es konnte gezeigt
werden, dass die Ungenauigkeit bei der Uberlagerung aller Prifkérper in den drei
Zahngruppen zwischen 4um und 33um lag und eine signifikante Abweichung zwischen
der Gruppe Frontzahn und Molar sowie Pramolar und Molar bestand. Die
Ungenauigkeit war bei der Uberlagerung von Molaren mit einer Abweichung von 11

bis 33um am starksten ausgepragt.

Die Auswertung hinsichtlich des entfernten Volumens und der verbliebenen Flache der
Restzahnhartsubstanz fand daher nicht in Bezug zur Zahngruppe statt. Bei der
Abweichung der Uberlagerung der Prifkdrper in Bezug zur Erfahrungsstufe und zur
diagnostischen Bildgebung wurde jeweils kein signifikanter Unterschied erfasst, daher

fuhrten die Uberlagerung hier nicht zu einer méglichen Beeinflussung der Ergebnisse.
4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.21 Substanzabtrag und verbliebene Fldche der Zahnhartsubstanz

Die Praparation einer traditionellen Zugangskavitat ist immer mit einem irreversiblen
koronalen Hartsubstanzverlust verbunden. Dieser flhrt zu einer Schwachung des
Zahnes sowie zu einer reduzierten Frakturresistenz (Pierrisnard et al., 2002, Sabeti et

al., 2018). Die Stabilitat des Zahnes wird bereits durch die Praparation einer okklusalen
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Kavitat um 30% von 340 N auf 225 N herabgesetzt (Reeh et al., 1989, Howe und
McKendry, 1990). Wurzelkanalbehandelte Zahne sind meist stark vorbehandelt, was
alleine gesehen schon zu einem Verlust an Zahnhartsubstanz und zur Schwachung
des Zahnes fuhrt (Nadeau et al., 2019). Durch die Zugangskavitat und die
Wurzelkanalbehandlung gehen nochmals koronale und zervikale Zahnhartsubstanz
verloren und schwachen den Zahn zusatzlich (Sedgley und Messer, 1992). Der Anteil
an entfernter Zahnhartsubstanz durch die Trepanation variiert durch die individuellen
Fahigkeiten und die Erfahrung des Behandlers (Kehoe, 1985, Tavares et al., 2019).
Gleichzeitig hat der Substanzabtrag Einfluss auf die Frakturresistenz endodontisch
behandelter Zahne (Zhang et al., 2019a). Fiir die Frakturresistenz bei der Ubertragung
von okklusalen Kaukraften entlang der Zahnwurzel nimmt das peri-zervikale Dentin
eine SchlUsselrolle ein. Dieses Dentin befindet sich 4 mm koronal und 6 mm apikal
des knochernen Alveolarrandes und gehort neben den DentinlUberhangen Uber der
Pulpakammer und dem axialen Dentin auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze zu den
erhaltungswirdigen Strukturen (Clark und Khademi, 2010a, Clark et al., 2013). Beim
Design der traditionellen Zugangskavitat handelt es sich um eine flr jeden Zahn
vordefinierte Form und der gradlinige Zugang zum Wourzelkanalsystem steht im

Vordergrund (Boveda und Kishen, 2015, Hargreaves und Berman, 2015).

Durch die EinfGhrung optischer VergréRerungshilfen wie der Lupenbrille und des
Operationsmikroskops werden diese Anforderungen an eine Zugangskavitat
hinterfragt (Carr, 1992, Nadeau et al., 2019). Der Trend zur minimalinvasiven
Behandlung hat die sogenannten konservativen Zugangskavitaten hervorgebracht.
Das Belassen von koronalen Hartsubstanzstrukturen, indem das Pulpakammerdach
nicht vollstandig entfernt wird, reduziert den Substanzabtrag deutlich (Clark und
Khademi, 2010b, Burklein und Schafer, 2015). Ein zwischen 0,5 - 3mm breiter
Uberhang tber der Pulpakammer kann verbleiben, erhéht dadurch die Biegefestigkeit
und hat somit einen positiven Einfluss auf die Frakturanfalligkeit (Clark et al., 2013).
Auf Basis der konservativen Zugangskavitat haben sich weitere Erscheinungsformen
entwickelt. Durch die Nutzung der dentalen digitalen Volumentomographie lasst sich
die Grolke der Zugangskavitat zahnspezifisch vorausplanen. Das Ziel ist dabei nicht
die Herstellung der kleinsten Zugangskavitat, sondern einer Zugangskavitat, mit der
sich mdglichst viel Zahnhartsubstanz schonen lasst (Nadeau et al., 2019). Bei der

substanzschonenden Zugangskavitat handelt es sich um eine kleine okklusale Kavitat
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zur direkten Darstellung der Kanaleingange, die bei Molaren mit der sogenannten
“dachstuhlahnlich“ gestalteten Zugangskavitat eine besondere Form annehmen kann.
Durch einen doppelten Zugang werden mesiale und distale bzw. bukkale und
palatinale Kanale getrennt voneinander dargestellt. Dazwischen verbleibt eine

Zahnhartsubstanzbricke.

Die sogenannten ,Ninja Kavitaten sind kleinstmdogliche, punktuelle Eréffnungen des
Pulpakammerdaches mit direktem Zugang zu den Kanaleingangen und stellen damit
die minimalinvasivste Form der Zugangskavitaten dar (Mookhtiar et al., 2019, Zhang
et al.,, 2019a), verbessern die Frakturanfalligkeit im Vergleich zur konservativen
Zugangskavitat jedoch nicht (Plotino et al., 2017). Auch die ,dachstuhlahnlich®
gestalteten Zugangskavitaten bei Molaren zeigen im Vergleich zu konservativ und
traditionell gestalteten Zugangskavitaten keine Verbesserung der Frakturresistenz
(Corsentino et al., 2018). Eine reduzierte Frakturresistenz zeigt sich jedoch bei der
traditionellen Zugangskavitat gegenuber der konservativen Zugangskavitat (Plotino et
al., 2017). Problematisch bleiben bei der substanzschonenden Zugangskavitat jedoch
nicht gefundene Kanaleingange durch verbleibende Dentintiberhange (Rover et al.,
2017). Je kleiner die Zugangskavitaten, desto gewissenhafter miussen Gewebereste
unter den belassenen Dentinstrukturen durch chemische DesinfektionsmalRnahmen
entfernt werden (Hllsmann et al., 2019). Die hiermit verbundenen Probleme, wie nicht
behandelte Dentinwande, zurtickbleibende Mikroorganismen und das Nichtauffinden
von Wurzelkanalen zeigen in einem systematischen Review keinen hinreichenden
Vorteil der minimalinvasiven Zugangskavitat gegenuber den klassischen
Anforderungen an eine Zugangskavitat (Silva et al., 2018). Entsprechend wurden den
Probanden in diesem Versuch die klassischen Anforderungen an eine traditionelle

Zugangskavitat gestellt.

Flr eine substanzschonende Zugangskavitat sind optische VergroRerungen wie eine
Lupenbrille oder das Operationsmikroskop notwendig (Nadeau et al., 2019). In dieser
Studie haben 30 von 34 Probanden eine Lupenbrille verwendet. Losgeldst davon stellt
sich die Frage, welchen Einfluss die diagnostische Bildgebung auf den
Substanzverlust bei der Gestaltung der Zugangskavitat hat. Bereits durch die
Zuhilfenahme der dentalen digitalen Volumentomographie konnte in In-vivo-Studien
ein Vorteil im Vergleich zur konventionellen Rontgenbildgebung festgestellt werden.
So wurden signifikant mehr apikale Lasionen diagnostiziert (Patel et al., 2012, Davies
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etal., 2015, Davies etal., 2016, Uraba et al., 2016). Zudem wurden interne und externe
Wurzelresorptionen prazise detektiert (Bhuva et al., 2011, Patel et al., 2016, Vaz de
Souza et al., 2017). Fur den Behandler bietet das DVT somit bereits im Vorfeld eine
grofRe Unterstutzung bei der praendodontischen Behandlungsplanung, der Beurteilung
der zu erwartenden Kosten sowie der Erhaltungswurdigkeit eines Zahnes und tragt
damit maligeblich zum Behandlungserfolg bei (Krug et al., 2019). Eine darauf
basierende Weiterentwicklung ist die von Sirona Dentsply entwickelte
Planungssoftware, welche durch die Verwendung der Daten aus der digitalen
Volumentomographie vor der eigentlichen Behandlung eine erweiterte, visualisierbare
Planungsmoglichkeit wie beispielsweise einen Vorschlag fir die Grolke der
Trepanationsoffnung ermdglicht. Das ALARA (As low as reasonably achievable)
Prinzip zur Minimierung der rontgenologischen Strahlendosis muss dabei weiterhin
Anwendung finden (Farman, 2005), denn selbst die kleinvolumige Aufnahme der
digitalen Volumentomographie mit einem kleinen ,Field of View* fihrt zu einer hdheren
Strahlenbelastung als die konventionelle Bildgebung. Ein signifikanter Vorteil bei der
Durchfuhrung der Wurzelkanalbehandlung muss daher durch den Einsatz der digitalen
Volumentomographie oder der Planungssoftware erkennbar sein, um die héhere

Strahlenbelastung zu rechtfertigen (Patel et al., 2014).

Durch den Schnitt der Prufkdrper auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze liel3 sich das
entfernte Volumen der Zugangskavitat ab der Okklusalflache bestimmen. Betrachtet
man das entfernte Volumen in Bezug zur diagnostischen Bildgebung, so zeigten sich
hier keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen den drei Bildgebungen. Mit
der dentalen Volumentomographie (46,59mm?) und der Planungssoftware (46,73mm?)
wurde vergleichbar viel Zahnhartsubstanz abgetragen. Mit Hilfe der konventionellen
Rontgenbildtechnik wurde nur geringfugig mehr Volumen abgetragen (49,32mm3). Die
ermittelte Flache der belassenen Restzahnhartsubstanz des peri-zervikalen Dentins
der Prufkérper wurde ebenfalls ausgewertet. Der Abtrag des Dentins auf Hohe der
Schmelz-Zement-Grenze wies bei den Priufkérpern der drei diagnostischen
Bildgebungen annahernd gleiche Werte auf (p>0,05). Auch in der Literatur konnte
zwischen der Anwendung von konventioneller, zweidimensionaler Rontgenbildtechnik
und dreidimensionaler digitaler Volumentomographie kein Unterschied bezuglich des
Hartsubstanzverlustes beim Anlegen der Zugangskavitat festgestellt werden (Connert

et al., 2014a). In Bezug zur eingesetzten diagnostischen Bildgebung mit alleinigem
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Blick auf das entfernte Volumen und der verbliebenen Flache der Zahnhartsubstanz
deckt sich diese Studie mit der Literatur und zeigte ebenfalls keinen entscheidenden

Vorteil durch die Anwendung einer der beiden dreidimensionalen Bildgebungen.

Betrachtet man erneut das entfernte Volumen und die verbliebene Zahnhartsubstanz
in Bezug zur Erfahrungsstufe der Behandler, so hatten Studierende bei der
Trepanation sowohl im Vergleich mit den Spezialisten (51,61mm?3 vs. 43,09mm?,
p=0,003) als auch im Vergleich mit den Zahnarzten (51,61mm?3 vs. 47,19mm?,
p=0,0423) signifikant mehr Volumen abgetragen. Mit Blick auf die verbliebene Flache
hatten die Spezialisten im Vergleich zu den Studierenden signifikant mehr peri-
zervikales Dentin belassen (40,19mm?vs. 39,19mm?2, p=0,0032). Der Erfahrungsstand
des Behandlers tragt somit entscheidend zum Abtrag des Volumens bei der
Trepanation bei. Aus anderen Bereichen der Zahnmedizin konnte in der Literatur
gezeigt werden, dass es einen signifikanten Unterschied in den
Behandlungsergebnissen unerfahrener und erfahrener Behandler gibt. Abhangig vom
Erfahrungsniveauanstieg des Behandlers durch die Teilnahme an einem
mehrmonatigen endodontischen Curriculum wurden zum Ende der Fortbildung im
Gegensatz zum Beginn prozentual mehr zusatzliche Wurzelkanale diagnostiziert
(Corcoran et al., 2007). Die Schneidleistung unterschiedlicher Feilen in kinstlich
hergestellten Wurzelkanalen ist ebenfalls abhangig von der Behandlungserfahrung. Je
erfahrener der Behandler, desto schneller und sicherer wurden die Kanale aufbereitet
(Al-Omari et al., 2010). Die Ergebnisse dieser Studie decken sich hier mit der Literatur
und zeigen, dass der Substanzverlust bei der Zugangskavitat von der Erfahrung des

Behandlers abhangig ist.

Erwahnenswert ist, dass der Algorithmus der Planungssoftware eine optimale
Zugangskavitat vorgibt. Es kann vorkommen, dass diese Zugangskavitat nicht den
Anforderungen einer traditionellen Zugangskavitat entspricht und ein Dentiniberhang
von der Software bewusst belassen wird. Dieses Vorgehen steht im Zeichen der
konservierenden  Zugangskavitat, die jedoch im Widerspruch mit der
Versuchsanforderung zur vollstdndigen Entfernung von Dentiniberhangen steht.
Probanden, die sich strikt an die Vorgaben der Planungssoftware gehalten haben,
zeigten somit ein minimalinvasiveres Vorgehen. Der Effekt wurde jedoch in den
Ergebnissen nicht deutlich, was durch die Versuchsanforderung erklart werden kann.
Dentiniberhdnge wurden eventuell entfernt, obwohl dies fiur den Zugang zum
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Wurzelkanalsystem nicht nétig gewesen ware. Sowohl bei der dentalen digitalen
Volumentomographie als auch bei der Planungssoftware konnte es somit in dieser
Studie zu einem hoheren Hartsubstanzverlust gekommen sein als nétig gewesen

ware.

4.2.2 Auftreten von Behandlungsfehlern

Je substanzschonender die Zugangskavitat angelegt wird, ohne dabei negative
Auswirkungen auf die Instrumentierung und Ausraumung des Wurzelkanalsystems zu
haben (Krishan et al., 2014, Neelakantan et al., 2018), desto niedriger ist das Auftreten
von Komplikationen dieser so behandelten Zahne (Plotino et al., 2017, Corsentino et
al., 2018, Zhang et al., 2019a). Von den moglichen Komplikationen wahrend der
Wurzelkanalbehandlung wird das Auftreten einer Perforation in retrospektiven Studien
zwischen 2 und 12 Prozent angegeben (Tsesis und Fuss, 2006, Tsesis et al., 2010).
In dieser Studie waren bei 20 von 306 Prifkérpern iatrogene Perforationen
aufgetreten, dies entspricht 6,53% und deckt sich mit dem Literaturwert. Bei einer nicht
im Anschluss direkt wieder verschlossenen Perforation kommt es durch das
permanente Einwandern von Bakterien zur Ausbildung von immer wieder
aufflammenden Entzindungen. Bedingt dadurch bleiben die perforierten Zahne trotz
Wurzelkanalbehandlung symptomatisch, neigen zu Abszess- und Fistelbildung gefolgt
von Knochenresorptionen (Tsesis und Fuss, 2006). Es konnte gezeigt werden, dass
iatrogene Perforationen zum Misslingen der Wurzelkanalbehandlung fihren kénnen
und in 4,2% der Falle sogar in einer Extraktion des betroffenen Zahnes enden (Toure
etal., 2011). Besteht eine direkte Verbindung durch die Perforation mit der Mundhohle,
so sind die Erfolgsaussichten am niedrigsten (Krupp et al., 2013). Perforationen
konnen grundsatzlich an allen Zahnen beider Kiefer auftreten. In dieser Studie sind
jedoch nur Oberkieferzahne zur Anwendung gekommen. Gemal} der Literaturlage
werden Oberkieferzahne mit 74,5% deutlich haufiger perforiert als Unterkieferzahne
mit 25,5%. (Kvinnsland et al., 1989). Betrachtet man nur den Oberkiefer, so kommen
dort deutlich mehr Perforationen im Pramolaren-Bereich (15,52%) als im Frontzahn-
Bereich (12,93%) oder Molaren-Bereich (10,34%) vor (Tsesis et al., 2010). Auch in
diesem Versuch zeigten die Pramolaren im Vergleich zu den beiden anderen
Zahngruppen eine signifikant hdhere Anzahl an Perforationen.
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In der Literatur wird das Auftreten einer Perforation wahrend der Behandlung durch
Studierende mit Werten zwischen 2,3 - 2,7 Prozent angeben. Durch eine Vorauswahl
der Zahne fur die studentischen Kurse werden eher einfachere Anatomien von
Studierenden bearbeitet (Eleftheriadis und Lambrianidis, 2005, AlRahabi, 2017,
Alamoudi et al., 2020). In diesem Versuch zeigte sich bei Studierenden (9,25%) und
Zahnarzten (7,40%) eine hdhere, aber nicht signifikante (p=0,1392), Anzahl an
Perforationen als bei Spezialisten (2,22%). Im Fragebogen gaben 20 von 34
Probanden an, dass im Durchschnitt weniger als eine Wurzelkanalbehandlung pro
Woche durchgefuhrt wird. Die geringe Erfahrung in der Vorgehensweise beim Anlegen
einer Zugangskavitat kann zu einer hdheren Anzahl an Perforationen gefuhrt haben.
Zum anderen fand keine Selektion statt und Zahne mit unterschiedlichen

Schwierigkeitsgraden wurden von allen Probanden bearbeitet.

Bei der Auswertung der Perforationen in Bezug zur diagnostischen Bildgebung lief
sich kein signifikanter Unterschied (p>0,05) zwischen den drei Bildgebungen
feststellen. Allerdings zeigte sich tendenziell, dass die Behandlung bei der Hilfestellung
durch die Planungssoftware (9,80%) im Vergleich zur Kkonventionellen
Roéntgenbildtechnik (6,86%) und zur dentalen digitalen Volumentomographie (2,94%)
mit einer hdheren Anzahl an Perforationen einherging. Eine mdgliche Ursache kdnnte
sein, dass der Algorithmus der Planungssoftware eine optimale Zugangskavitat
vorschlagt. Wurde diese ohne individuelle Einstellungen im Programm bedenkenlos
ubernommen und nicht mit der intraoralen Situation und Zahnachse abgeglichen, so

konnte dies leichter zu Perforationen fihren.

In dieser Studie wurde die Bearbeitung des Pulpakammerbodens wahrend des
Anlegens der primaren Zugangskavitat als Trepanationsfehler gewertet. Zum einen
geht durch die Bearbeitung des Pulpakammerbodens Zahnhartsubstanz irreversibel
verloren. Zum anderen kann es, insbesondere bei mehrwurzeligen Zahnen, durch die
unbeabsichtigte Bearbeitung zwischen den Wurzeln, das heil3t auf Hohe der Furkation,
zu einer Perforation kommen (Bryan et al., 1999). Diese furkale Perforation bei
mehrwurzeligen Zahnen ist ein haufiger Behandlungsfehler und beeintrachtigt die
Prognose des Zahns nachhaltig (Seltzer et al., 1970, Kvinnsland et al., 1989, Tsesis
und Fuss, 2006).
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Die Auswertung der Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur Zahngruppe
zeigte, dass in dieser Studie Molaren im Vergleich zu Pramolaren (36,27% vs. 0,98%;
p<0,0001) und im Vergleich zu Frontzahnen (36,27% vs. 3,92%; p<0,0001) signifikant
haufiger am Pulpakammerboden bearbeitet wurden. Dies kann auf die anatomisch
grolere Flache der Molaren im Vergleich zu Frontzdhnen und Pramolaren

zurickzufuhren sein.

Betrachtet man die Auswertung fur die Bearbeitung des Pulpakammerbodens im
Hinblick auf die Erfahrungsstufe der Behandler, so lagen keine signifikanten
Unterschiede aufgrund des Erfahrungsniveaus vor (p>0,05). In der Gruppe der
Zahnarzte konnte allerdings eine hohere Haufigkeit, den Pulpakammerboden zu
bearbeiten, nachgewiesen werden (16,67%). Studierende (14,81%) und Spezialisten
(8,89%) zeigten im Vergleich, dass sie durch ein zurlckhaltendes Vorgehen dazu
neigten, den Boden nicht zu bearbeiten. Zudem profitierten die Spezialisten von ihrer

Erfahrung im Anlegen von Zugangskavitaten.

Die Auswertung der Bearbeitung des Pulpakammerbodens in Bezug zur
diagnostischen Bildgebung konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Bildgebungen feststellen (p>0,05). Mit jeder Bildgebung war eine einfache Messung
der Distanz zwischen dem okklusalen Referenzpunkt und dem Beginn der
Pulpakammer moglich. Auf diese Messmdglichkeit wurde wahrend der
Versuchseinweisung und in der ausgelegten Anleitung explizit eingegangen. Fur jeden
Probanden lag zusatzlich eine Parodontal-Sonde zum Nachmessen der intraoralen
Tiefe der Trepanation bereit. Eine Bearbeitung des Pulpakammerbodens hatte
somit vermieden werden kdnnen. Ob diese Moglichkeiten tatsachlich angewendet
wurden, konnte nicht erfasst werden. Die Messung der Trepanationstiefe schien in
der Komplexitat der Einstellungsmoglichkeiten der drei Bildgebungen wenig
Beachtung zu finden, denn mit der konventionellen Bildgebung (15,69%) war die
Anzahl an unbeabsichtigten Bearbeitungen des Pulpakammerbodens genauso hoch
wie mit der endodontischen Planungssoftware (13,72%). Das Vorkommen einer
Verletzung des Pulpakammerbodens mit der dentalen digitalen Volumentomographie
zeigte sich nur geringfugig niedriger (11,76%). Die Moglichkeit der visuellen
Vorausplanung und der grafischen Darstellung der Trepanationstiefe durch die

Planungssoftware ergab in der Pravention von Pulpakammerbodenbearbeitungen mit
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rotierenden Instrumenten und somit fir die Pravention von furkalen Perforationen in

dieser Studie keinen entscheidenden Vorteil.

Die Anforderung an die Zugangskavitat sieht die vollstandige Entfernung des
Pulpakammerdaches vor (Weller und Hartwell, 1989). Das Verbleiben von Pulparesten
innerhalb der Pulpakammer kann zu asthetischen Problemen fuhren. So kann es
besonders bei Pramolaren und Frontzahnen nach  Abschluss der
Wurzelkanalbehandlung zu einer Verfarbung der Zahnkrone kommen. Ursachlich
daflr kann eine zu kleine Trepanationsoffnung sein, infolgedessen es zu einem
Belassen von Geweberesten in Pulpahdornern oder unter Resten des
Pulpakammerdaches kommen kann (Brown, 1965, Faunce, 1983, Attin et al., 2003).
Bevor das Pulpakammerdach nicht vollstandig entfernt ist, sollte mit der Suche der
Kanaleingange nicht begonnen werden, da bei der verfrihten Suche durch die
Bearbeitung der Wande und des Bodens die Gefahr einer Perforation besteht (Krasner
et al., 2010). Nur so kann sichergestellt werden, dass sich unter belassenen
Uberhangen keine mdglichen Kanaleingange befinden. In anderen Studien konnte
aber gezeigt werden, dass gerade ein Belassen von DentinUberhangen uber der
Pulpakammer zu einer niedrigeren Frakturanfalligkeit fuhrt (Clark und Khademi,
2010a, Clark et al.,, 2013). Der Versuchsaufbau sah fur alle Behandler eine
Hakchensonde sowie einen Micro-Opener vor. Mit diesen Hilfsmitteln sollte das

Aufsplren von Dentiniberhangen erleichtert werden.

In dieser Studie wurden Anteile des Pulpakammerdachs signifikant haufiger in Molaren
als in Frontzahnen und Pramolaren belassen (p<0,0001). Zum einen weisen Molaren
anatomisch eine groRere Pulpakammer als Pramolaren und Frontzahne auf, die
Gefahr, dort Uberhange zu belassen, ist somit erhdht. Zum anderen ist es schwierig
zu entscheiden, ob das Dach vollstandig entfernt wurde. Hilfestellung bietet das
,Gesetz zur Farbanderung®, welches besagt, dass sich der Pulpakammerboden
dunkler darstellt als die umgebenden Pulpakammerwande (Krasner und Rankow,
2004). Sofern dieser Hell-Dunkel-Ubergang nicht (iberall in der Kammer sichtbar ist,
deutet dies auf eine Uberhangende Struktur hin (Krasner et al., 2010). Aufgrund der
Einfarbigkeit der Prufkdrper konnte diese Farbanderung nicht dargestellt werden, was

das Erkennen des Pulpakammerdaches erschwert.
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In dieser Studie wiesen Studierende (39,81%) und Spezialisten (40,00%) eine fast
gleich hohe Haufigkeit an belassenen Anteilen des Pulpakammerdaches auf,
wohingegen bei den Zahnarzten der Anteil des belassenen Pulpakammerdaches am
hdchsten war (49,07%; p>0,05). Vor allem fur Studierende ergibt sich die Schwierigkeit
in der Ambivalenz zwischen der Anforderung, das Pulpakammerdach vollstandig zu
entfernen, um den Ubergang zwischen Pulpakammerwand und Pulpakammerboden
einzusehen und andererseits nicht UbermaRig viel Zahnhartsubstanz zu opfern
(Rankow und Krasner, 1995). In dieser Studie neigten die Studierenden durch die
Einhaltung der Versuchsanforderungen zu einem eher invasiveren Vorgehen, um

dadurch das Pulpakammerdach vollstandig zu entfernen.

Betrachtet man die Auswertung hinsichtlich der diagnostischen Bildgebung, so zeigte
sich auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen den drei verschiedenen
Bildgebungen (p>0,9999). Allerdings war das Vorkommen des Belassens des
Pulpakammerdaches mit der Planungssoftware (46,08%) erhoht. Dies kann auf den
Algorithmus innerhalb der Software zurlickgeflihrt werden. Eine bestmdgliche
Zugangskavitat kann am Bildschirm vorgeplant und virtuell auf die Okklusalebene
projiziert werden. Eventuell vorhandene Uberhange des Pulpakammerdaches werden
jedoch nicht angezeigt. Sofern der Proband die virtuelle Planung ohne Anpassung an
die intraorale Situation Ubernahm, konnte dies das hohere Vorkommen im Belassen
des Pulpakammerdaches erklaren. Die konventionelle Rontgenbildtechnik (41,18%)
sowie die digitale dentale Volumentomographie (42,16%) zeigten ahnliche
Haufigkeiten im Belassen des Pulpakammerdaches. Die Probanden waren mit diesen
beiden diagnostischen Bildgebungen aber eher geneigt auf die intraorale Situation

einzugehen und die Ausdehnung der Zugangskavitat daran anzupassen.
4.2.3 Fragebogen

Nach der Beantwortung von allgemeinen Parametern durch die Probanden war der
Fragebogen in zwei weitere Abschnitte aufgeteilt. Der erste Abschnitt fand direkt im
Anschluss an die Bearbeitung jedes einzelnen Prufkérpers statt. Aufgrund der
Randomisierung startete jeder Proband mit einer unterschiedlichen diagnostischen
Bildgebung und einem anderen Prufkorper. Erst im Laufe des gesamten Versuches,

durch die Bearbeitung mehrerer Prufkérper, wuchs die Erfahrung im Umgang mit den
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verschiedenen Bildgebungen. Dieser erste Abschnitt des Fragebogens stellt damit
eine subjektive Bewertung der Behandler ohne Vergleich der Bildgebungen
untereinander dar. In Schulnoten erhielt die zweidimensionale Bildgebung die Note 3
(MW: 3,4+1,30). Die digitale dentale Volumentomographie erreichte die Note 2 (MW:
1,91+0,85). Die Planungssoftware erzielte ebenfalls die Note 2 (MW: 2,04£1,08).
Beide dreidimensionalen Bildgebungen wurden signifikant (p<0,0001) besser bewertet
als die konventionelle Bildgebung und damit von den Behandlern als deutliche

Hilfestellung fur das Anlegen der primaren Zugangskavitat wahrgenommen.

Der zweite Abschnitt des Fragebogens fand im Anschluss an den kompletten Versuch
statt. Die drei verschiedenen diagnostischen Bildgebungen wurden hinsichtlich
unterschiedlicher Fragestellungen auf einer Skala von 1 (Platz 1 = sehr gut), 2 (Platz
2 = befriedigend) bis 3 (Platz 3 = schlecht) klassifiziert. Dieser zweite Abschnitt fand
am Ende des Versuches statt, nachdem die unterschiedlichen diagnostischen
Bildgebungen mehrmals angewendet wurden und sich dadurch objektiv miteinander

vergleichen liel3en.

Der konventionellen Bildgebung liegen wegen ihrer Zweidimensionalitat Limitationen
zugrunde. Beeintrachtigungen entstehen zum einen durch Summationseffekte
aufgrund der Uberlagerung unterschiedlicher anatomischer Strukturen (Bender und
Seltzer, 1961, Paurazas et al., 2000) und zum anderen durch eine geometrische
Verzerrung der betrachteten Objekte (Forsberg und Halse, 1994). Diese
Unsicherheitsfaktoren spiegelten sich in einer signifikant schlechteren Bewertung der
Sicherheit beim Anlegen der Zugangskavitat bei der Verwendung der konventionellen
Rontgenbildtechnik im Gegensatz zu den beiden dreidimensionalen Bildgebungen

wider (jeweils p<0,001).

Durch eine einheitliche Einweisung in die Bildgebungen zu Beginn des Versuches und
das Auslegen der Arbeitseinweisungen sollten fir alle Probanden vergleichbare
Verhaltnisse geschaffen werden. Dennoch sind spezialisierte Zahnarzte sowohl im
Umgang mit der digitalen Volumentomographie als auch in der Anwendung der
zweidimensionalen  Rontgentechnik  vertrauter als die beiden anderen
Probandengruppen (Krug et al., 2019). Hinsichtlich der Handhabung im Umgang mit
den diagnostischen Bildgebungen zeigten sich zwischen den drei unterschiedlichen

Bildgebungen signifikante Unterschiede (p<0,0004). In dieser Studie bewerteten die
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Behandler aller Erfahrungsstufen weiterhin die konventionelle Bildgebung im Umgang
verstandlicher als die beiden dreidimensionalen Bildgebungen. Der Umgang mit der
dentalen digitalen Volumentomographie stellte sich verstandlicher als die Handhabung

der Planungssoftware dar.

Ein Nachteil der dreidimensionalen Aufnahmetechnik ist die verlangerte diagnostische
Auswertungszeit der Aufnahme aus einer digitalen Volumentomographie im Vergleich
zur konventionellen Rontgenaufnahme. Dies spiegelt sich ebenfalls in den erhdhten
Kosten fur die Anwendung der dreidimensionalen Bildgebung wider (Christell et al.,
2012, Karjodkar, 2019). Fur die Planungssoftware kommt zusatzliche Zeit fur die
Einstellungen innerhalb des Programms hinzu, bevor der Algorithmus eine virtuelle
Planung anzeigt. Dies wurde auch in der Auswertung der Schnelligkeit im Umgang mit
den diagnostischen Bildgebungen ersichtlich. Die benotigte Zeit fir den Umgang mit
der Software wird als signifikant langer eingeschatzt im Vergleich zur
zweidimensionalen Rontgenbildtechnik und zur dentalen digitalen

Volumentomographie.

Die dentale digitale Volumentomographie hat im Vergleich zur zweidimensionalen
Rontgenbildtechnik keinen Einfluss auf einen minimalinvasiven Substanzabtrag
wahrend des Anlegens der Zugangskavitat (Connert et al., 2014a). Auch in dieser
Studie konnte belegt werden, dass die dentale digitale Volumentomographie und die
Planungssoftware gegenulber der herkdbmmlichen Réntgentechnik keinen Einfluss auf
den Substanzabtrag haben. Die Anwendung der dentalen digitalen
Volumentomographie bedarf einer vorherigen Schulung und diese sollte bereits in der
studentischen Ausbildung stattfinden (Brown et al., 2014, Aditya et al., 2015). Der
Umgang wahrend der studentischen Ausbildung mit der dentalen digitalen
Volumentomographie sollte daher ausgebaut werden, da die Anwendung aufgrund der
Dreidimensionalitat schwierig und vor allem beim unerfahrenen Behandler mit einer
hohen Fehlerquote bei der Interpretation der Bilder verbunden ist (Kamburoglu et al.,
2011, Aditya et al., 2015). Hervorzuheben ist, dass in dieser Studie die dentale digitale
Volumentomographie in der subjektiven Bewertung aller Probanden gegenuber den
anderen beiden Bildgebungen uberlegen war. Mit Blick auf die niedrige Anzahl an
Aufbereitungsfehlern kann man die positive Bewertung und Klassifizierung dieser
Betrachtungsmaoglichkeit nachvollziehen. Hier stellt sich ein deutlicher Vorteil
gegenuber den anderen diagnostischen Bildgebungen dar.
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Die Planungssoftware und die dentale digitale Volumentomographie wurden
hinsichtlich der im Fragebogen ermittelten subjektiven Sicherheit beim Anlegen der
Zugangskavitat von den Behandlern vergleichbar gut bewertet. Bei der Verwendung
der Planungssoftware spiegelte sich im Unterschied zur dentalen digitalen
Volumentomographie die gute Bewertung jedoch nicht durch eine niedrige Anzahl an
Aufbereitungsfehlern wider. Im direkten Vergleich der beiden dreidimensionalen
Bildgebungen wurde die Planungssoftware zudem als schwieriger im Umgang und

deutlich langsamer in ihrer Anwendung bewertet.

4.2.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Durch den 3D Druck im SLA Verfahren lassen sich realitatsnahe Kopien von
extrahierten Zahnen herstellen. Aufgrund der guten Vergleichbarkeit und
unerschopflichen Verfugbarkeit kdnnen reproduzierbare und identische Prufkorper fur
eine gezielte Fragestellung hergestellt werden, die in standardisierten
Versuchsverfahren Anwendung finden. Der 3D Druck der Priufkérper mit dem Form 2
Drucker kann als hochprazise angesehen werden. Das Abtragverhalten der
eingesetzten Bohrer wurde durch Vorversuche an die Kunstharzfestigkeit der
Prufkorper angepasst, um den Harteunterschied zum Dentin und zum Schmelz echter
Zahne bei der Versuchsdurchfihrung auszugleichen. Der Substanzverlust und die
Fehler beim Anlegen der primaren Zugangskavitat fur drei unterschiedliche

diagnostische Bildgebungen konnten dadurch vergleichbar untersucht werden.

Die Planungssoftware wies mit Blick auf den Substanzabtrag durch das Anlegen der
Zugangskavitat und die verbliebene Flache der Zahnhartsubstanz auf Hohe der
Schmelz-Zement-Grenze keinen signifikanten Unterschied gegenuber der dentalen
digitalen Volumentomographie oder der konventionellen zweidimensionalen
Rontgenbildtechnik auf. Mit der Planungssoftware zeigte sich aber in dieser Studie im
Vergleich zu den anderen beiden Bildgebungen eine hohere Anzahl an Perforationen.
Zudem brachte die Planungssoftware keinen entscheidenden Vorteil bei der Erhaltung
von Zahnhartsubstanz, indem z.B. der Pulpakammerboden nicht bearbeitet wurde.
Aulerdem erwies sich die Planungssoftware als die am wenigsten geeignete
diagnostische Bildgebung um das Pulpakammerdach vollstandig abzutragen. Jedoch

waren aufgrund des komplexeren Programmaufbaus durch eine langere
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Einarbeitungszeit und eine langere Erfahrungszeit mit dieser Bildgebung

wahrscheinlich bessere Ergebnisse zu erwarten.

Auf die Anfertigung von konventionellen, zweidimensionalen Rdntgenbildern kann
derzeit bei der Wurzelkanalbehandlung nicht verzichtet werden. Diese
Rontgenbildtechnik sollte auch weiterhin durch eine dreidimensionale Bildgebung
erganzt werden, da sich die dentale digitale Volumentomographie in dieser Studie
durch eine hohe Arbeitssicherheit auszeichnete und daher grundsatzlich fir Anwender

mit geringer klinischer Erfahrung geeignet ist.

Durch die Nutzung der dreidimensionalen Daten aus der dentalen digitalen
Volumentomographie lasst sich ein  weiterer Trend zu  gefluhrten
Wurzelkanalbehandlungen (Engl.: guided endodontics) absehen. Bei der statisch
gefuhrten Wurzelkanalbehandlung lassen sich zusammen mit den Daten aus dem
Intraoralscanner am Computer die Zugangskavitaten planen und Bohrschablonen
entwerfen. Im 3D Druckverfahren erfolgt die Herstellung der passgenauen
Bohrschablonen  (Anderson et al, 2018). Diese Art der geflhrten
Wourzelkanalbehandlung zeigt vor allem in obliterierten Kanalen einen entscheidenden
Vorteil (Connert et al., 2019). Eine dynamisch gefiihrte Wurzelkanalbehandlung ist
durch die Verwendung der Daten aus der dentalen digitalen Volumentomographie in
Verbindung mit dem Navident System (ClaroNav, Toronto, Ontario, Canada) maoglich.
Die gewlnschte Zugangskavitat wird praendodontisch geplant und auf einem
Bildschirm angezeigt. Eine Kamera registriert in Echtzeit die dreidimensionale Position
des Patientenkiefers sowie die des Bohrers. Durch Betrachtung des
Computerbildschirms erhalt der Behandler umgehend die Information tUber die Position
des Bohrers im Verhaltnis zur vorgeplanten Position der Zugangskavitat (Chong et al.,
2019). Dieses dynamische System ermdglicht anatomische Strukturen prazise
aufzuspuren und einen minimalinvasiven Zugang herzustellen (Gambarini et al., 2019,
Jain et al., 2020).

Diese Studie behandelte die Auswirkung der Nutzung von drei diagnostischen
Bildgebungen auf die Grdle der primaren Zugangskavitat. In zukinftigen Studien
sollte zusatzlich der Einfluss der statisch oder dynamisch geflihrten
Wurzelkanalbehandlung auf die Grofle der Zugangskavitat im Vergleich dargestellt

und untersucht werden.
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Vor dem Hintergrund der immer knapper werdenden Verfligbarkeit von extrahierten
menschlichen Zahnen fir die zahnarztliche Ausbildung stellen die fur diese Studie
entworfene  Halterung sowie dreidimensional gedruckte Zahne  samt
Wurzelkanalanatomie eine sinnvolle und kostengunstige Alternative dar. In Zukunft
lassen sich diese dreidimensional gedruckten Zahne aufgrund der einheitlichen
Reproduzierbarkeit auch fur standardisierte Ausgangssituationen in der Forschung

sowie fur gleiche Prufungsvoraussetzungen in der Lehre verwenden.
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5 Zusammenfassung

Fir eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung ist das Auffinden der
Wourzelkanaleingange und damit die Bearbeitung und grundliche Reinigung der Kanale
durch eine angemessene Zugangskavitat von grofdter Bedeutung. In den letzten
Jahren hat sich durch ein minimalinvasives Vorgehen der Trend zu konservativen und
damit hartsubstanzschonenden Zugangskavitaten entwickelt. Durch den Einsatz der
dentalen digitalen Volumentomographie und der damit einhergehenden
dreidimensionalen Bildgebung sind diese minimalinvasiven Zugangskavitaten
uberhaupt moéglich geworden. Aufgrund der standigen Weiter- und Neuentwicklung auf
dem Gebiet der diagnostischen Bildgebung sollte der Einfluss einer endodontischen
Planungssoftware im Vergleich zur dentalen digitalen Volumentomographie und zur
konventionellen, zweidimensionalen Bildgebung hinsichtlich der Grélke der

Zugangskavitat sowie dem Auftreten von Behandlungsfehlern verglichen werden.

Fir die Untersuchung wurden von 34 Behandlern, aufgeteilt auf 12 Studierende, 12
Zahnarzte sowie auf 10 Zahnarzte mit einer Spezialisierung auf dem Gebiet der
Wurzelkanalbehandlung, insgesamt 306 Prufkdrper aus drei verschiedenen
Zahngruppen des Oberkiefers behandelt. Die Zahngruppen bestanden aus einem
mittleren Frontzahn, einem ersten Pramolaren und einem ersten Molaren in jeweils
drei Varianten, welche im 3D Druckverfahren mit unterschiedlicher
Wurzelkanalanatomie hergestellt wurden. Die Zugangskavitaten wurden unter
klinischen Bedingungen an einem Phantomkopf angelegt. Das subjektive Empfinden
im Umgang mit den diagnostischen Bildgebungen wurde durch einen Fragebogen
registriert. Die Auswertung von Trepanationsfehlern wurde durch eine visuelle
Kontrolle und Verifizierung mittels dentaler digitaler Volumentomographie erfasst.
Durch die Verwendung von Oberflachenscans, die unter Zuhilfenahme einer
Intraoralkamera hergestellt wurden, konnte der Substanzabtrag zwischen der
Okklusalflache und der Schmelz-Zement-Grenze sowie die verbliebene Flache der
Zahnhartsubstanz auf HOhe der Schmelz-Zement-Grenze ermittelt werden. Die
statistische Analyse erfolgte mit der Statistik Software GraphPad Prism 9.0.2. Als
Testverfahren dienten eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) sowie ein multipler
Vergleichstest (Kruskal-Wallis Test).
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Sowohl die endodontische Planungssoftware als auch die dentale digitale
Volumentomographie wurden von den Probanden als sichere Moglichkeit zur
Anlegung einer minimalinvasiven Zugangskavitat wahrgenommen. Die Verwendung
von zwei- oder dreidimensionaler bildgebender Diagnostik hatte jedoch keinen Einfluss
auf den Hartsubstanzverlust wahrend des Anlegens einer Zugangskavitat. Die
Planungssoftware zeigte im Vergleich zur dentalen digitalen Volumentomographie und
zur konventionellen zweidimensionalen Bildgebung keinen entscheidenden Vorteil im
Anlegen einer minimalinvasiven  Zugangskavitat. Die dentale digitale
Volumentomographie zeichnete sich im Vergleich zur konventionellen Bildgebung und
zur endodontischen Planungssoftware durch eine niedrige Haufigkeit an
Trepanationsfehlern aus und bot damit eine hohe Arbeitssicherheit. In dieser Studie
konnte zudem gezeigt werden, dass fur das Anlegen einer minimalinvasiven
Zugangskavitat und der Vermeidung von Trepanationsfehlern die Erfahrung des

Behandlers malRgebend war.

Die in dieser Studie verwendeten 3D gedruckten Prifkorper haben eine optimale
Vergleichssituation geschaffen, um den mit einer Trepanation verbundenen
Substanzverlust durch unterschiedliche diagnostische Bildgebungen auszuwerten. Die
3D gedruckten Prufkorper kamen durch die Anpassung des Abtragverhaltens der
eingesetzten Bohrer den natlrlichen Hartsubstanzeigenschaften menschlicher Zahne
zwar sehr nahe, waren jedoch nicht identisch. Eine Ubertragung dieser Ergebnisse auf

die klinische Situation sollte daher mit Vorsicht betrachtet werden.
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7 Anhang

7.1 Auswahl der Prufkorper

Tabelle 8: Eigenschaften der verwendeten Prifkorper.

Frontzahn; FDI 11  Variante 1 Dose001 1 Wurzel, 1 Kanal ﬁ ‘
2. Frontzahn; FDI 11  Variante 2 Dose002 1 Wurzel, 1 Kanal
(koronal stark obliteriert)
3. Frontzahn;FDI11  Variante3  Dose052 1 Wurzel, 1 Kanal ﬁ ‘

4, Pramolar; FDI 24 Variante 1 Dose034 1 Wurzel, 1 Kanal
(schlitzférmig)

5. Pramolar; FDI 24 Variante 2 Dose037 3 Wurzel, 3 Kanale

(2 koronale, 3 apikale Kandle; |
mesial starke konkave Einziehung der
Wurzel)

6. Pramolar; FDI 24 Variante 3 Dose052 2 Wurzel, 2 Kanale ﬁ ’

7. Molar; FDI 26 Variante 1 R.Intakt 3 Wurzeln, 3 Kanale

(Kandle MB1 +MB2 in einem Kanal) a ‘
9. Molar; FDI 26 Variante 3 R. Abrasion 3 Wurzeln, 3 Kanale

(obliterierte Pulpakammer)

8. Molar; FDI 26 Variante 2 Leppsoo 2 Wurzeln, 3 Kanale




71

7.2 Probandenschemata

Tabelle 9: Exemplarisches Behandlungsschema der Erfahrungsstufe ,Studierende® vor
der Randomisierung.

Proband 1 Proband 2 Proband 3

Frontzahn  Variantel 2D Frontzahn  Variante2 2D Frontzahn  Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Pramolar Variantel 2D Pramolar Variante2 2D Prdmolar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Molar Variantel 2D Molar Variante2 2D Molar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Frontzahn  Variantel 2D Frontzahn  Variante2 2D Frontzahn  Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Pramolar Variantel 2D Pramolar Variante2 2D Prdmolar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Molar Variantel 2D Molar Variante2 2D Molar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Frontzahn  Variantel 2D Frontzahn  Variante2 2D Frontzahn  Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Pramolar Variantel 2D Pramolar Variante2 2D Pramolar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Molar Variantel 2D Molar Variante2 2D Molar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Frontzahn  Variantel 2D Frontzahn  Variante2 2D Frontzahn  Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Pramolar Variantel 2D Pramolar Variante2 2D Pramolar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D
Variante3  PS Variantel PS Variante2  PS
Molar Variantel 2D Molar Variante2 2D Molar Variante3 2D
Variante2 3D Variante3 3D Variantel 3D

Variante 3 PS Variante 1 PS Variante2 PS
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7.3 Fragebogen

Umfrage

1 von 2

https://ww2.unipark.de/uc/jconrad_UKSH_Campus_Kiel/1709/ospe.p...

UK

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Kiinik fiir Zahneratungskunds und Parsdentslogie, Direkter: Prof, Dr. C. Diirfer
UKSH, Campus Kiel, Amald-Haller-StraBe 3, Haus 26, D-24105 Kiel

Herzlich Willkommen und vielen Dank fur lhre
Teilnahme:

lhre Aufgabenstellung:

Bitte legen Sie an den folgenden 3D-gedruckten Zéhnen eine primare Zugangskavitat mit den folgenden
Vorgaben an:

- das Anlegen der Kavitét erfolgt nach bestem Wissen und Gewissen,

- mit einem rot beringten und diamantierten Zylinder bei maximal 20.000 Umdrehung/Minute,

- das Pulpakammerdach vollstandig entfernen,

- Auffinden der Kanale,

- Beantwortung der Fragen nach der jeweiligen Trepanation.

Bitte beachten Sie:

- aus Griinden der Druckbarkeit enthalten die Zahne sogenannten Splllécher, diese befinden sich an
anatomisch unrelevanten Wandbereichen,

- kleine Reste von nicht abgebundenen Kunsstoff kdnnen sich in der Pulpakammer befinden

- die Kanale sind mit Feilen sondierbar,

- die entsprechenden anatomischen Strukturen entnehmen Sie der Ihnen zur Verfligung gestellten
bildgebenden Diagnostik,

- es gibt keine Zeitvorgabe,

- es kdnnen gleiche Zahngruppen vorkommen aber nicht diegleichen Z&hne,

- nach den ersten 4 trepanierten Zahnen erfolgt eine Pause,

- evtl. vorhandene Lupenbrillen kénnen genutzt werden.

Mit dem Klick auf "Weiter" beginnt der Versuch!

17.07.2019, 15:38
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https://ww2.unipark.de/uc/jconrad UKSH_ Campus_Kiel/1709/ospe.p...

UK

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Klinik fiir Zahmerhalbungskunde und Pamdontologie, Direktor: Prof. Dr. C. Dider
UKSH, Campus Kiel, Amold-Heller-StraBe 3, Haus 26, D-24105 Kiel

Bitte geben Sie die lhnen zugeteilte Studien-ldentifikationsnummer an.
Bitte die ensprechende Nummer mit Tastatur eingeben.

Bitte geben Sie an, mit welcher Nummer der Halter gekennzeichnet ist, der in der
Phantomeinheit eingespannt ist.
Bitte die entsprechende Zahl mit Tastatur eingeben.

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.
Bitte klichen Sie die zutreffende Angabe an.

Weiblich

@)

Mannlich

Divers

Benutzen Sie wahrend der Teilnahme an dieser Studie eine Lupenbrille?
Bitte klicken Sie zutreffende Angabe an.

Ja

Nein

Mit welcher Hand fiihren Sie das Winkelstiick?
Bitte klicken Sie zutreffende Angabe an.

O Rechtshander
O Linkshander

O Beidhander

Bitte geben Sie Ihre Zugehoérigkeit zu nachfolgenden Gruppen an.
Bitte klicken Sie zutreffende Gruppe an.

O Studierende/r

O Zahnarzt/Zahnérztin

O Zahnarzt/Zahnarztin mit endodontischem Tatigkeitsschwerpunkt

17.07.2019, 15:39
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Umfrage https://ww2.unipark.de/uc/jconrad UKSH_Campus_Kiel/1709/ospe.p...

Seit wieviele Jahre besitzen Sie eine zahnarztliche berufliche Erfahrung?
Bitte klicken Sie zutreffende Gruppe an.

Keine Berufserfahrung
Weniger als 1 Jahr

1 Jahr

2 Jahre

2 -5 Jahre

mehr als 5 Jahre

Wieviele endodontische Behandlungen nehmen Sie pro Woche vor?
Bitte klicken Sie zutreffende Gruppe an.

Keine

Weniger als eine Behandlung
eine Behandlung

bis zu 5 Behandlungen

mehr als 5 Behandlungen

2von 2 17.07.2019, 15:39
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https://ww?2.unipark.de/uc/jconrad UKSH_ Campus_Kiel/1709/ospe.p...

UK

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Klinik fiir Zahmerhalbungskuende und Pamdontologie, Direktor: Prof. Dr. C. Dider
UKSH, Campus Kiel, Amaold-Heller-StraBe 3, Haus 26, D-24105 Kiel

Trepanation 1:

Bitte entnehmen Sie der bildgebenden Diagnostik die fiir Sie
wichtigen Informationen und fiihren Sie jetzt die Trepanation am
vorgegeben Zahn durch.

Sobald Sie die primare Zugangskavitat abgeschloBen haben und Ihr Ergebnis dabei
belassen mochten, beantworten Sie die folgenden Fragen:

Bitte geben Sie fiir diese Trepanation an, wie hilfreich die bildgebende Diagnostik beim
Anlegen der Zugangskavitat war.
Bitte den Schieberegler entsprechend positionieren.

sehr hilfreich 2 3 4 5 gar nicht hilfreich
\ | | I \ |

Sind Sie der Meinung, alle Kanaleingange gefunden zu haben?
Bitte klicken Sie zutreffende Angabe an.

O Ja

Nein

17.07.2019, 15:39
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Umfrage https://ww2.unipark.de/uc/jconrad UKSH Campus_Kiel/3876/ospe.p...

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Klinik fibr Zahnerhalbusngskuende und Pamdoentologie, Direkitor: Prof. Dr. C. Dider
UKSH, Campus Kiel, Amold-Heller-StraBe 3, Haus 26, D-24105 Kiel

Bitte ranken Sie die drei verschiedenen Bildgebungsmethoden hinsichtlich der

gefiihlten Sicherheit beim Anlegen einer Zugangskavitit.
Bitte die entsprechenden Methoden entsprechend anklicken.

Zahnfilm
DVT

Planungssoftware

Bitte ranken Sie die drei verschiedenen Bildgebungsmethoden hinsichtlich der
Schnelligkeit in der Anwendung.
Bitte die entsprechenden Methoden entsprechend anklicken.

Zahnfilm
DVT

Planungssoftware

Bitte ranken Sie die drei verschiedenen Bildgebungsmethoden hinsichtlich der
Verstandlichkeit/Handhabung in der Anwednung.
Bitte die entsprechenden Methoden entsprechend anklicken.

Zahnfilm
DVT

Planungssoftware

Ivonl 17.07.2019, 15:46
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7.4 Shore Harte von Formlabs Standard Kunststoffen

Resin Standart White RS-F2-GPWH-04 [ ref:_00Di0dMD6._5001Y1Ei...

Betreff: Resin Standart White RS-F2-GPWH-04 [ ref:_00Di0dMD6._5001Y1Eip45:ref ]
Von: "support@formlabs.com" <support@formlabs.com>

Datum: 27.05.2019, 13:02

An:"p @googlemail.com" <p @googlemail.com>

Hallo Herr Glandorf,

vielen Dank fiir die Riickmeldung. Die Shore Harte/ Durometer Wert betragt bei unseren
Standardharzen 87D nach dem aushéarten. Zu diesen Werten haben wir interne Tests durchgefiihrt.
Ein erweitertes wissenschaftliches Datenblatt gibt es leider nicht. Tut mir leid.

Ich hoffe ich konnte Ihnen weiterhelfen.

Mit freundlichen GriiBen

Sima Ahmed

Formlabs Services | Customer Care

Advanced Form 2 Seminar
Dental Form 2 Seminar

Please note: Formlabs Services in Berlin will be closed on Thursday, May 30th for Ascension Day. We'll
get back to you as soon as possible after the holiday. Thanks for your patience!

Manage your prints and get print status notifications on Formlabs Dashboard. Register today!

Formlabs GmbH - Funkhaus Berlin - Nalepastr 18 12459 Berlin - HRB 166201 B - DE299521578 -
Managing Directors: Luke Winston, Stefan Hollander
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7.5 Kalibrierung des diamantierten Bohrers auf den Kunststoffzahn

Als Versuchskorper wurden extrahierte humane Molaren sowie im SLA-Verfahren
gedruckte Priufkorper in Molaren-Form am Gipstrimmer mit einer volldiamantierten
Scheibe (Gipstrimmer HSS-88, Wassermann Dental-Maschinen GmbH, Hamburg, D)
von koronal bis auf das Fissurenniveau plan geschliffen. Das untere apikale Ende
wurde in Gammasil eingebettet (gammasil® PERFECT TEC A85 Base & Katalysator,
Maller-Omicron GmbH & Co.KG, Lindlar, D). Die Bearbeitung erfolgte mit einem roten
Winkelstick (KAVO 24LN Lux2 INTRAmatic, KaVo Dental GmbH, Biberach/Rif3, D)
unter Wasserkihlung an der Phantomeinheit der studentischen Ausbildung (KaVo
DSEclinical 5198, KaVo Dental GmbH, Biberach/Rif3, D) mit den folgenden

Schleifkérpern unterschiedlicher Kérnung (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10:  Herstellerangaben der eingesetzten Schleitkdrper samt Spezifikation.

Herstellerangaben

Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
Referenznummer: 801 314 018

ISO Normierung: 806 314 001524 018
Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
Referenznummer: 8801 314 018

ISO Normierung: 806 314 001514 018
Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
Referenznummer: 801 EF 314 018
ISO Normierung: 806 314 001504 018

Spezifikation

Form: Kugel

Durchmesser (1/10mm): 014
Farbe: blau

Kérnung (um): 107

Form: Kugel

Durchmesser (1/10mm): 014
Farbe: rot

Kérnung (um): 46

Form: Kugel

Durchmesser (1/10mm): 014
Farbe: gelb

Kérnung (um): 25

Zur Uberwachung des Anpressdrucks von maximal 200g oder 2N wurde eine
Prazisionswaage genutzt (Sartorius Prazisionswaage Modell CP4201, Sartorius AG,
Géttingen, D). Es erfolgten mindestens vier Durchgange mit jeder Schleifkérper-
Gruppe an den zwei unterschiedlichen Versuchskorpern. Fur jeden Versuchskorper
wurden fabrikneue Diamantschleifer sowohl bei 20.000 Umdrehungen pro Minute

(U/min) als auch bei 40.000 U/min benutzt. Die Zeit wurde gestoppt, bis die Kugel
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des Diamanten vollstandig im Versuchskoérper versenkt war. An den humanen
Echtzahnen wurde die Kugel jeweils am Ubergang zwischen Schmelz und Dentin
angesetzt, wodurch sich ein Mischabtrag von Schmelz und Dentin gleichzeitig ergab.

Vor jedem Durchgang wurde die Waage auf einen neuen Nullwert kalibriert.

Tabelle 11:  Ergebnis der Messungen der unterschiedlichen Schleifkdrpern.

Referenz: Vergleich:

Humaner Zahn Kunstharz-Zahn

40.000 U/min 40.000 U/min 20.000U/min 40.000U/min

Kugel Diamant Kugel Diamant Kugel Diamant Kugel Diamant

Blau: 801 314 018 Rot: 8801 314 018 Rot: 8801 314 018 Gelb: 801EF 314 018

1.Durchgang  2.Durchgang  1.Durchgang 2.Durchgang 1.Durchgang 2.Durchgang 1.Durchgang 2.Durchgang
Messung 3,36 4,47 3,57 2,73 5,00 4,30 35,00
1 (Zeitls) 3
Messung 4,53 3,36 3,53 3,22 3,53 5,73 33,58 S e
2 (Zeitls) L2
Messung 3,70 4,83 3,42 3,60 6,33 6,09 37,58 § % o
3 (Zeit/s) @’, "8 S
Messung 4,13 4,53 4,19 3,03 4,99 5,23 48,35 | E’ g
4 (Zeitls) 2 S S
Messung 4,02 5,10 / 3,10 5,39 4,53 5599 3 § ©
5 (Zeitls) .- z
Messung / 4,52 / 2,30 4,23 4,32 48,60 § 3 S
6 (Zeitls) 5 &g
Messung / / / / 3,13 4,49 / 32 ¢
7 (Zeitls) s 2

n O

Messung / / / / 4,20 / / Q
8 (Zeit/s) e
Mittelwert 3,95 4,47 3,68 2,99 4,60 4,31 43,18 /
(Zeit/s)
Kumuliert 4,21 3,34 4,46 43,18

(Zeit/s)
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Tabelle 12:  Zusammenfassung der Messungen.

Umdrehung Zeit Prozent
Referenz: humaner Zahn
40.000 U/min 4,21 Sekunden 100 %
Schleifkorper: 801314018
Vergleich: Kunststoff - Zahn
I 40.000 U/min 3,34 Sekunden 79,33 %
Schleifkorper: 8801314018
Vergleich: Kunststoff - Zahn i
I 20.000 U/min 4,46 Sekunden 105,94 %
Schleifkorper: 8801314018
Vergleich: Kunststoff - Zahn
40.000 U/min 43,18 Sekunden 1025,65%

Schleifkorper: 801EF314018

Die Messungen ergaben, dass zwischen dem humanen Zahn mit dem Schleifkdrper
801 314 018 mit einer Korngrof3e von 107 um bei 40.000 U/min am roten Winkelstlck
und einer durchschnittlichen Versenkungszeit von 4,21 Sekunden, sowie dem
Kunstharz-Prufkorper mit dem Schleifkdrper 880 1314 018 mit einer Korngrélde von
46um bei 20.000 U/min im roten Winkelstick mit einer durchschnittlichen
Versenkungszeit von 4,46 Sekunden, die Abweichung mit 5,94 Prozent am geringsten
ausfiel (siehe Tabelle 11 und Tabelle 12). Fur den Hauptversuch kam daher ein
Finierdiamant der Firma Komet mit einer Korngréofle von 46um bei 20.000

Umdrehungen pro Minute im roten Winkelstuck zur Anwendung.
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7.6 Ergebnisse der Abweichung bei der Ausrichtung der Prufkorper
7.6.1 Abweichung der einzelnen Priifkérper

Es wurde die Ausrichtungsabweichung von n = 306 Oberflachenscans (9 Prufkorper x
34 Probanden) erhoben. Zur Ermittlung der Abweichung des Analyse-Programms
GOM Inspect (GOM Software 2019, GOM GmbH, Braunschweig, D) nach der
einheitlichen Ausrichtung der Oberflachenscans der Prufkorper, diente die im

Programm auslesbare Abweichung in Millimeter (mm; siehe Tabelle 13).

Tabelle 13:  Abweichung bei der Ausrichtung der Prifkorper.

1 2 001 Frontzahn 2D 0.0154 52 1 006 Molar 3D 0.0292

2 2 001 Frontzahn 3D 0.0239 53 1 006 Molar PS 0.0159

3 2 001 Frontzahn PS 0.0236 54 1 006 Molar 2D 0.0170

4 2 001 Préamolar 2D 0.0258 55 1 007 Frontzahn 2D 0.0183

5 2 001 Pramolar 3D 0.0205 56 1 007 Frontzahn 3D 0.0202

6 2 001Pramolar  PS 0.0153 57 1 007 Frontzahn PS 0.0214

7 2 001 Molar 2D 0.0244 58 1 007 Prémolar 2D 0.0168

8 2 001 Molar 3D 0.0147 59 1 007 Pramolar 3D 0.0182

9 2 001 Molar PS 0.0202 60 1 007 Prémolar  PS 0.0199
10 1 002 Frontzahn  PS 0.0266 61 1 007 Molar 2D 0.0259
11 1 002 Frontzahn 2D 0.0232 62 1 007 Molar 3D 0.0161
12 1 002 Frontzahn 3D 0.0266 63 1 007 Molar PS 0.0191
13 1 002 Pramolar ~ PS 0.0199 64 1 008 Frontzahn 3D 0.0111
14 1 002 Pramolar 2D 0.0243 65 1 008 Frontzahn PS 0.0150
15 1 002 Préamolar 3D 0.0274 66 1 008 Frontzahn 2D 0.0185
16 1 002 Molar PS 0.0332 67 1 008 Pramolar 3D 0.0161
L7 1 002 Molar 2D 0.0208 68 1 008Prémolar  PS 0.0189
18 1 002 Molar 3D 0.0201 69 1 008Prémolar 2D 0.0191
19 1 003 Frontzahn 3D 0.0176 70 1 008 Molar 3D 0.0266
20 1 003 Frontzahn  PS 0.0243 71 1 008 Molar PS 0.0150
21 1 003 Frontzahn 2D 0.0290 72 1 008 Molar 2D 0.0228
22 1 003 Pramolar 3D 0.0234 73 1 009 Frontzahn 2D 0.0201
23 1 003 Pramolar  PS 0.0214 74 1 009 Frontzahn 3D 0.0136
24 1 003 Pramolar 2D 0.0238 75 1 009 Frontzahn  PS 0.0198
25 1 003 Molar 3D 0.0245 76 1 009 Pramolar 2D 0.0154
26 1 003 Molar PS 0.0181 77 1 009 Préamolar 3D 0.0192
27 1 003 Molar 2D 0.0200 78 1 009 Prémolar  PS 0.0196
28 g 004 Frontzahn 2D 0.0142 79 1 009 Molar 2D 0.0259
29 3 004 Frontzahn 3D 0.0248 80 1 009 Molar 3D 0.0163
30 3 004 Frontzahn  PS 0.0158 81 1 009 Molar PS 0.0160
31 3 004 Pramolar 2D 0.0132 82 1 010Frontzahn 2D 0.0043
32 3 004 Préamolar 3D 0.0279 83 1 010Frontzahn 3D 0.0182
33 B 004 Pramolar ~ PS 0.0282 84 1 010Frontzahn PS 0.0179
34 3 004 Molar 2D 0.0219 85 1 010Pramolar 2D 0.0151
35 3 004 Molar 3D 0.0190 86 1 010Prémolar 3D 0.0200
36 3 004 Molar PS 0.0192 87 1 010Prémolar  PS 0.0212
37 1 005 Frontzahn  PS 0.0196 88 1 010 Molar 2D 0.0259
38 1 005 Frontzahn 2D 0.0146 89 1 010 Molar 3D 0.0125
2E) 1 005 Frontzahn 3D 0.0208 90 1 010 Molar PS 0.0231
40 1 005 Pramolar ~ PS 0.0175 91 1 011Frontzahn PS 0.0193
41 1 005 Pramolar 2D 0.0184 92 1 011Frontzahn 2D 0.0177
42 1 005 Pramolar 3D 0.0178 93 1 011Frontzahn 3D 0.0202
43 1 005 Molar PS 0.0263 94 1 011Prémolar  PS 0.0143
44 1 005 Molar 2D 0.0166 95 1 011Pramolar 2D 0.0110
45 1 005 Molar 3D 0.0225 96 1 011Prémolar 3D 0.0188
46 1 006 Frontzahn 3D 0.0108 97 1 011 Molar PS 0.0253
47 1 006 Frontzahn  PS 0.0188 98 1 011 Molar 2D 0.0184
48 1 006 Frontzahn 2D 0.0198 929 1 011 Molar 3D 0.0248
49 1 006 Pramolar 3D 0.0163 100 1 012 Frontzahn 3D 0.0132
50 1 006 Pramolar ~ PS 0.0154 101 1 012 Frontzahn PS 0.0179
51 1 006 Préamolar 2D 0.0210 102 1 012 Frontzahn 2D 0.0195
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1 012 Pramolar 0.0146 3 020 Frontzahn 0.0188
104 1 012Prémolar ~ PS 0.0182 155 3 020Frontzahn 3D 0.0165
105 1 012Pramolar 2D 0.0203 156 3 020Frontzahn PS 0.0216
106 1 012 Molar 3D 0.0243 157 3 020Pramolar 2D 0.0129
107 1 012 Molar PS 0.0125 158 z) 020Pramolar 3D 0.0144
108 1 012 Molar 2D 0.0127 159 g 020Pramolar  PS 0.0204
109 1 014Frontzahn PS 0.0098 160 3 020 Molar 2D 0.0283
110 1 014 Frontzahn 2D 0.0176 161 3 020 Molar 3D 0.0130
111 1 014 Frontzahn 3D 0.0194 162 3 020 Molar PS 0.0178
112 1 014Pramolar  PS 0.0139 163 2 021Frontzahn PS 0.0199
113 1 014Pramolar 2D 0.0174 164 2 021Frontzahn 2D 0.0150
114 1 014Pramolar 3D 0.0170 165 2 021Frontzahn 3D 0.0194
115 1 014 Molar PS 0.0261 166 2 021Pramolar PS 0.0144
116 1 014 Molar 2D 0.0153 167 2 021Pramolar 2D 0.0133
117 1 014 Molar 3D 0.0233 168 2 021Pramolar 3D 0.0149
118 2 015Frontzahn PS 0.0131 169 2 021 Molar PS 0.0255
119 2 015Frontzahn 2D 0.0192 170 2 021 Molar 2D 0.0130
120 2 015Frontzahn 3D 0.0204 171 2 021 Molar 3D 0.0244
121 2 015Pramolar  PS 0.0154 172 2 022 Frontzahn PS 0.0165
122 2 015Prdmolar 2D 0.0169 173 2 022 Frontzahn 2D 0.0191
123 2 015Pramolar 3D 0.0206 174 2 022 Frontzahn 3D 0.0187
124 2 015 Molar PS 0.0285 175 2 022 Pramolar  PS 0.0155
125 2 015Molar 2D 0.0148 176 2 022 Pramolar 2D 0.0202
126 2 015Molar 3D 0.0159 177 2 022Pramolar 3D 0.0186
127 2 0l6Frontzahn 3D 0.0192 178 2 022 Molar PS 0.0245
128 2 016Frontzahn PS 0.0153 179 2 022 Molar 2D 0.0127
129 2 016Frontzahn 2D 0.0203 180 2 022 Molar 3D 0.0153
130 2 0l6Pramolar 3D 0.0155 181 2 023 Frontzahn 3D 0.0120
131 2 016Pramolar  PS 0.0182 182 2 023 Frontzahn PS 0.0166
132 2 016Pramolar 2D 0.0188 183 2 023 Frontzahn 2D 0.0201
133 2 016 Molar 3D 0.0266 184 2 023Pramolar 3D 0.0158
134 2 016Molar PS 0.0168 185 2 023Pramolar  PS 0.0195
135 2 016 Molar 2D 0.0218 186 2 023 Pramolar 2D 0.0200
136 2 017Frontzahn 3D 0.0178 187 2 023 Molar 3D 0.0283
137 2 017 Frontzahn PS 0.0186 188 2 023 Molar PS 0.0160
138 2 017 Frontzahn 2D 0.0175 189 2 023 Molar 2D 0.0166
139 2 017Pramolar 3D 0.0116 190 2 024 Frontzahn 2D 0.0159
140 2 017Pramolar ~ PS 0.0177 191 2 024 Frontzahn 3D 0.0172
141 2 017Pramolar 2D 0.0166 192 2 024 Frontzahn PS 0.0186
142 2 017 Molar 3D 0.0264 193 2 024 Pramolar 2D 0.0133
143 2 017 Molar PS 0.0173 194 2 024Pramolar 3D 0.0188
144 2 017 Molar 2D 0.0267 195 2 024Pramolar  PS 0.0167
145 2 018Frontzahn 2D 0.0120 196 2 024 Molar 2D 0.0283
146 2 018Frontzahn 3D 0.0180 197 2 024 Molar 3D 0.0146
147 2 018Frontzahn PS 0.0175 198 2 024 Molar PS 0.0228
148 2 018Pramolar 2D 0.0124 199 2 025 Frontzahn PS 0.0231
149 2 018Pramolar 3D 0.0144 200 2 025 Frontzahn 2D 0.0268
150 2 018Pramolar  PS 0.0175 201 2 025 Frontzahn 3D 0.0232
151 2 018 Molar 2D 0.0267 202 2 025Pramolar  PS 0.0219
152 2 018 Molar 3D 0.0115 203 2 025Pramolar 2D 0.0191
153 2 018 Molar PS 0.0157 204 2 025Pramolar 3D 0.0237
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205

2 025Molar PS 0.0259 256 3 029Pramolar  PS 0.0183
206 2 025 Molar 2D 0.0178 257 3 029Prémolar 2D 0.0203
207 2 025 Molar 3D 0.0184 258 3 029Pramolar 3D 0.0214
208 1 013 Frontzahn 2D 0.0171 259 3 029 Molar PS 0.029%6
209 1 013Frontzahn 3D 0.0185 260 3 029 Molar 2D 0.0181
210 1 013 Frontzahn PS 0.0184 261 B 029 Molar 3D 0.0207
211 1 013Préamolar 2D 0.0135 262 3 031Frontzahn PS 0.0160
212 1 013Prémolar 3D 0.0174 263 3 031Frontzahn 2D 0.0157
213 1 013Pramolar  PS 0.0152 264 3 031Frontzahn 3D 0.0163
214 1 013 Molar 2D 0.0251 265 3 031Pramolar  PS 0.0107
215 1 013 Molar 3D 0.0112 266 3 031Prémolar 2D 0.0152
216 1 013 Molar BS} 0.0147 267 3 031Pramolar 3D 0.0163
217 3 019Frontzahn 3D 0.0120 268 3 031 Molar BS} 0.0264
218 B 019Frontzahn PS 0.0176 269 3 031 Molar 2D 0.0112
219 2 019Frontzahn 2D 0.0201 270 3 031 Molar 3D 0.0141
220 g 019Prémolar 3D 0.0150 271 B 032 Frontzahn 2D 0.0108
221 3 019Pramolar  PS 0.0195 272 3 032 Frontzahn 3D 0.0170
222 3 019Prémolar 2D 0.0198 273 3 032Frontzahn PS 0.0224
223 3 019 Molar 3D 0.0283 274 3 032Pramolar 2D 0.0113
224 3 019 Molar PS 0.0144 275 3 032Pramolar 3D 0.0171
225 2 019 Molar 2D 0.0177 276 3 032Préamolar  PS 0.0235
226 2 026Frontzahn 3D 0.0220 277 3 032 Molar 2D 0.0220
227 2 026Frontzahn  PS 0.0238 278 3 032 Molar 3D 0.0131
228 2 026Frontzahn 2D 0.0248 279 3 032 Molar PS 0.0212
229 2 026Pramolar 3D 0.0212 280 3 030Frontzahn PS 0.0151
230 2 026Pramolar ~ PS 0.0196 281 B 030Frontzahn 2D 0.0223
231 2 026Pramolar 2D 0.0227 282 3 030Frontzahn 3D 0.0239
250 2 026 Molar 3D 0.0240 283 3 030Prémolar  PS 0.0174
233 2 026 Molar PS 0.0166 284 3 030Prémolar 2D 0.0179
234 2 026 Molar 2D 0.0177 285 3 030Pramolar 3D 0.0217
235 2 027 Frontzahn 2D 0.0165 286 3 030 Molar ES 0.0287
236 2 027 Frontzahn 3D 0.0201 287 B 030 Molar 2D 0.0166
237 2 027 Frontzahn  PS 0.0280 288 3 030 Molar 3D 0.0220
238 2 027Pramolar 2D 0.0218 289 3 033Frontzahn 3D 0.0151
239 2 027Pramolar 3D 0.0197 290 3 033 Frontzahn PS 0.0164
240 2 027Prémolar  PS 0.0270 291 3 033Frontzahn 2D 0.0118
241 2 027 Molar 2D 0.0307 292 3 033Pramolar 3D 0.0088
242 2 027 Molar 3D 0.0207 293 3 033Pramolar  PS 0.0173
243 2 027 Molar PS 0.0206 294 3 033Pramolar 2D 0.0106
244 3 028Frontzahn 3D 0.0263 295 3 033 Molar 3D 0.0290
245 3 028Frontzahn PS 0.0242 296 3 033 Molar BS} 0.0192
246 3 028Frontzahn 2D 0.0250 297 3 033 Molar 2D 0.0278
247 3 028Pramolar 3D 0.0243 298 3 034 Frontzahn 3D 0.0177
248 g 028Pramolar  PS 0.0242 299 B 034 Frontzahn PS 0.0163
249 3 028Pramolar 2D 0.0216 300 3 034 Frontzahn 2D 0.0213
250 3 028 Molar 3D 0.0237 301 3 034Pramolar 3D 0.0136
251 2 028 Molar PS 0.0211 302 3 034Pramolar  PS 0.0142
P57 B 028 Molar 2D 0.0194 303 3 034Pramolar 2D 0.0213
253 2 029Frontzahn PS 0.0130 304 3 034 Molar 3D 0.0277
254 S 029Frontzahn 2D 0.0207 305 B 034 Molar ES 0.0205
255 3 029Frontzahn 3D 0.0204 306 3 034 Molar 2D 0.0128

7.6.2 Statistische Auswertung der Abweichung der Priifkérper

Die statistische Auswertung der Abweichung erfolgte durch GraphPad Prism
(GraphPad Prism Version 9.0.2 fir Windows, GraphPad Software, San Diego, USA)
Eine statistische Signifikanz liegt bei p<0,05 vor. In Bezug auf die Zahngruppe, die
Erfahrungsstufe und die diagnostische Bildgebung erfolgte eine Varianzanalyse
(ANOVA One-Way). Durch einen multiplen Vergleichstest (Kruskal-Wallis Test)
wurden signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bzw. Stufen und
Bildgebungen angezeigt. Die Abweichung in Millimeter (mm) wurden grafisch als

Balken-Diagramm dargestellt.
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7.6.2.1 Abweichung der Ausrichtung der Priifkérper in Bezug zur

Zahngruppe

Die Auswertung der einheitlichen Ausrichtung der Prufkorper im Bezug zur
Zahngruppe mit Hilfe des Kruskal-Wallis Tests zeigte keine signifikante Abweichung
zwischen Frontzahnen und Pramolaren (MW: 0,0186+0,0043mm vs MW:
0,0182+0,0040mm; p>0,9999), wohingegen ein signifikanter Unterschied zwischen
Pramolaren und Molaren (MW 0,0182+0,0040mm vs. MW 0,0207+0,0054mm
p=0,0026) und auch zwischen Frontzahnen und Molaren vorlag (MW:
0,186+0,0043mm vs. MW 0,02067+0,0054mm; p=0,0410; siehe Tabelle 14 und
Diagramm 8).

Tabelle 14:  Deskriptive Statistik der Verlasslichkeit der Uberlagerung in Bezug zur
Zahngruppe.

Statistik Frontzahn Pramolar Molar
Anzahl der Prifkorper (n) 102 102 102
Minimum (mm) 0,0043 0,0088 0,0112
Median (mm) 0,01855 0,0182 0,02055
Maximum (mm) 0,029 0,0282 0,0332
Mittelwert (mm) 0,0186 0,01815 0,02069
Std. Abweichung (mm) 0,004285 0,003958 0,005384
a.) Zahngruppe b.) Erfahrungsstufe c.) Bildgebung
%
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Diagramm 8: Auswertung der Verlasslichkeit der Uberlagerung in Bezug zur Zahngruppe (a.),
zur Erfahrungsstufe (b.) und zur Bildgebung (c.); (*) = signifikant unterschiedlich.
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7.6.2.2 Abweichung der Priifkérper in Bezug zur Erfahrungsstufe

Die Auswertung der einheitlichen Ausrichtung der Prafkérper im Bezug zur
Erfahrungsstufe zeigte weder einen signifikanten Unterschied zwischen den
Studierenden  und  Zahnarzten (MW:  0,01916+0,0047mm  vs. MW:
0,01939+0,0045mm; p>0,9999) noch zwischen Zahnarzten und Spezialisten (MW:
0,01939+0,0045mm vs. MW:0,0190£0,0051mm; p>0,9999) als auch nicht zwischen
Studierenden und Spezialisten (MW: 0,01916£0,0047mm vs. MW: 0,0190+0,0051mm;
p>0,9999; siehe Tabelle 15).

Tabelle 15:  Deskriptive Statistik der Verlasslichkeit der Uberlagerung in Bezug zur
Erfahrungsstufe der Behandler.

Statistik Studierende Zahnarzt Spezialist
Anzahl der Prufkorper (n) 108 108 90
Minimum (mm) 0,0043 0,0100 0,008800
Median (mm) 0,01915 0,01930 0,01910
Maximum (mm) 0,03320 0,03070 0,03000
Mittelwert (mm) 0,01916 0,01939 0,01897
Std. Abweichung (mm) 0,004704 0,004486 0,005057

7.6.2.3 Abweichung der Priifkérper in Bezug zur diagnostischen Bildgebung

Die Auswertung der einheitlichen Ausrichtung der Prifkérper in Bezug zur
diagnostischen Bildgebung zeigte weder einen signifikanten Unterschied zwischen der
konventionellen Rontgenbildtechnik und der dentalen digitalen Volumentomographie
(2D MW: 0,0188+0,0049mm vs. 3D MW: 0,0192+0,0048mm; p>0,9999) noch
zwischen der konventionellen Rontgenbildtechnik und der endodontischen
Planungssoftware (2D MW: 0,0188+0,0049mm VS. PS MW:
0,0195+0,0045mm;p>0,9999) als auch nicht zwischen der dentalen digitalen
Volumentomographie und der endodontischen Planungssoftware (3D MW:
0,0192+0,0048mm vs. PS MW: 0,0195+0,0045mm; p>0,9999; siehe Tabelle 16).
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Tabelle 16:  Deskriptive Statistik der Verlasslichkeit der Uberlagerung in Bezug zur
diagnostischen Bildgebung.

Statistik 2D 3D PS
Anzahl der Prifkorper (n) 102 102 102
Minimum (mm) 0,0043 0,0088 0,0098
Median (mm) 0,1865 0,01880 0,01870
Maximum (mm) 0,03070 0,02920 0,03320
Mittelwert (mm) 0,01880 0,01919 0,01945
Std. Abweichung (mm) 0,004876 0,004787 0,004451

7.6.3 Zusammenfassung der Abweichung der Priifkérper

Die Auswertung der Abweichung der einzelnen Prifkorper zeigte, dass die gesamte
Spannweite aller Abweichungen zwischen 4pm und 33um lag. Ein Vergleich der
Zahngruppen machte die Schwierigkeit bei Molaren deutlich, diese deckungsgleich
auszurichten. Die Spannweite der Abweichung reichte von 11um bis 33um.
Betrachtete man die Ausrichtung bezogen auf die Erfahrungsstufe der Behandler und
auf die unterschiedlichen diagnostischen Bildgebungen, so lag hier die Abweichung
bei circa 19um und war jeweils ohne signifikanten Unterschied. Die Abweichungen
durch die Uberlagerung der Priifkdrper hatten somit keinen Einfluss auf die
Aussagekraft der ausgewerteten Daten bezogen auf die Erfahrungsstufe und bezogen

auf die diagnostische Bildgebung.
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7.7 Protokoll zur Erstellung der Prufkorper

Es wurden fur jede kunstliche Alveole des Ober- und Unterkiefermodells Prufkorper
erstellt. Jeder Prufkdrper setzte sich aus drei unterschiedlichen Dateien zusammen.
Zum einen aus der an den humanen Zahn ausgerichteten Oberflachenkopie samt
Pulpa und Wurzelkanalen im STL—Format (ausgerichtete STL-Zahn-Kopie), aul’erdem
aus einer Art kinstlichen Gingiva, die eine Begrenzung zwischen koronalem und
apikalem Anteil der Zahn-Kopie darstellte und zum anderen aus einem Gleit- und
FUhrungsmechanismus flr das Einfihren und eindeutige Positionieren in der

kiinstlichen Alveole des Modellhalters. Diese Dateien wurden einzeln entworfen und

spater zu einem druckbaren Prufkorper zusammengeflugt (siehe Abbildung 10).

.

/’\j

Abbildung 10: Der Prifkorper setzte sich aus der ausgerichteten STL — Zahn-Kopie (turkis),
aus der kunstlichen Gingiva (orange) und dem Gleit und Flihrungsmechanismus (rot) fur das
EinfUhren in die kinstliche Alveole des Modellhalters zusammen.

Der Modellhalter (aus 2.4.1), die STL-Zahn-Kopie (aus 2.4.2.1) sowie der
Oberflachenscan (aus 2.4.2.3) wurden zueinander in Beziehung gebracht. Die
Lageinformation des Modellhalters diente als Ausgangswert und alle weiteren
Ausrichtungen orientierten sich an dieser Grundlage. Zuerst wurde der
Oberflachenscan an den Modellhalter angepasst und in einem weiteren Schritt die

STL-Zahn-Kopie an den bereits angepassten Oberflachenscan.

Fir jeden Zahn wurde dafir der Modellhalter im STL-Format zusammen mit dem
Oberflachenscan des humanen Zahnes in das Programm Meshlab (Meshlab, Version

2016.12, Institute of Information Science and Technology (ISTI), Consiglio Nazionale
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delle Ricerche, Rom, IT) geladen. Uber die Align-Funktion wurde die Ausrichtung des
Modellhalters auf die des Oberflachenscans Ubertragen und gespeichert (siehe
Abbildung 11). Anschlieend wurden die Ebenen des Oberflachenscans auf die
Ebenen der STL-Zahn-Kopie Ubertragen (siehe Abbildung 12). Als Endergebnis stand
die ausgerichtete STL-Zahn-Kopie in derselben Stellung und Neigung wie der ihr

zugrunde liegende humane Zahn (siehe Abbildung 13).

Abbildung 11: Vorher und Nachher: Die Ausrichtung des Modellhalters (griin) wurde auf den
Oberflachenscan (rot) mit Hilfe der Align Funktion des Programmes Meshlab deckungsgleich
Ubertragen.

Abbildung 12: Ubertragung der Lageinformation aus dem Oberflachenscan (griin) auf die
Ebenen der STL-Zahn-Kopie (rot).

Abbildung 13: Die ausgerichtete STL-Zahn-Kopie (weif3) im Modellhalter (lila) in derselben
Stellung und Neigung wie der ihr zugrunde liegende humane Zahn.
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7.7.1 Erstellung der Begrenzung zwischen koronalem und apikalem Anteil

Als Arbeitsgrundlage diente eine rechteckige 25mm x 25mm x 1mm grolRe, plane
Flache im STL Format (Autodesk Fusion 360 fur Schuler und Studenten, Autodesk
Direct Limited, Farnborough, UK; siehe Abbildung 14). Der Modellhalter wurde in das
Programm Autodesk® Meshmixer™(Autodesk® Meshmixer™, Version 3.6.747,
Autodesk Direct Limited, Farnborough, UK) geladen und durch die Funktion ,Edit —
Planecut® fur jede Alveole in entsprechend acht verschiedene Teile zerschnitten,
sodass nur noch der zerschnittene Halter mit einer Alveole fur den jeweiligen zu
bearbeitenden Zahn Ubrig blieb und als eigenstandige Datei gespeichert werden
konnte. Zu dieser zerschnittenen Datei wurde in Autodesk® Meshmixer™ die eckige
Begrenzung hinzugefugt. Durch die Funktion ,Edit - Transform® wurde die Datei mittig
in der Alveole und ein Millimeter unterhalb des koronalen Beginns platziert und

ebenfalls als nun angepasste und eigenstandige Datei gespeichert.

Abbildung 14: Rechteckige Ausgangsdatei.

Anschlieend wurden die beiden zusammengehoérigen Datei in das Programm
Autodesk® Netfabb® Premium 2019.2 (Autodesk® Netfabb® Premium 2019.2, 64-bit
Edition, Build: 1932, Release: 2019.2, Autodesk Direct Limited, Farnborough, UK)
geladen. Nach einer Skalierung auf 95 Prozent des nur noch auf die relevante Alveole
reduzierten Halters, erfolgte durch die Boolean Funktion der Abzug des zerschnittenen
Halters von der Begrenzungsdatei (siehe Abbildung 15 links). Uberfliissige Bereiche
wurden mit dem Programm Autodesk® Meshmixer™ entfernt und die Datei als runde

Begrenzung gespeichert (siehe Abbildung 15 rechts).
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Abbildung 15: Zerschnittener Modellhalter mit rechteckiger Ausgangsdatei (links) und
zerschnittenem Modellhalter mit runder Begrenzung (rechts).

Als letzter Schritt wurde die so erzeugte runde Begrenzung zusammen mit der fir die
jeweilige Alveole passenden und ausgerichteten STL-Zahn-Kopie in das Programm
Autodesk® Netfabb® Premium 2019.2 geladen (siehe Abbildung 16 links). Es erfolgte
keine Skalierung. Uber die Boolean Funktion wurde die STL-Zahn Datei von der
runden Begrenzung subtrahiert. Die so erzeugte Datei wurde als runde Begrenzung
mit passendem Ausschnitt fur den jeweiligen Zahn gespeichert (siehe Abbildung 16

rechts).

Abbildung 16: Zerschnittener Halter mit runder Begrenzung und STL-Zahn-Kopie (links) und
zerschnittener Halter mit runder Begrenzung und Ausschnitt fur jeweilige STL-Zahn-Kopie
(rechts).

7.7.2 Erstellen des Gleit- und Fiihrungsmechanismus

Als Grundlagen dienten ein 1,5mm x 1,5mm x 20mm grofer Stift (siehe Abbildung 17
links) sowie eine 5mm x 5mm x 20mm grof3e Rechteckhulse mit einem mittigen
Ausschnitt von 3mm x 3mm x 20mm im STL Format (Autodesk Fusion 360 fir Schuler
und Studenten, Autodesk Direct Limited, Farnborough, UK; siehe Abbildung 17
rechts).
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Abbildung 17: Stift (links) und Rechteckhiilse mit mittigem Ausschnitt (rechts).

Die Rechteckhilse mit dem mittigen Ausschnitt wurde in das Programm Autodesk®
Meshmixer™ geladen und Uber die ,Edit — Transform® Funktion in der entsprechenden
Alveole des zu bearbeitenden Zahnes platziert. Zusatzlich wurde die Stift-Datei in das-
selbe Programm geladen und 16x dupliziert. Uber die Funktion ,Edit-Transform*
erfolgte die Aufteilung der Stifte, sodass jeweils zwei im Abstand von einem Millimeter
nebeneinander an jeder Wand im oberen und unteren Anteil standen. Somit befanden
sich je acht Stifte im oberen und acht Stifte im unteren Anteil (siehe Abbildung 18 links).
Bei den Molaren wurde aufgrund der Grol3e der Alveole die Anzahl der Elemente
erhdht. Somit gab es bei Molaren jeweils 14 Stifte im oberen und unteren Bereich und
jeweils eine Hiilse im mesialen und distalen Anteil (siehe Abbildung 18 rechts). Uber
die Funktion ,Edit — Combine“ wurden die unterschiedlichen STL-Dateien zu einer

neuen Gleit- und Fuhrungsdatei zusammengefasst und gespeichert.
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Abbildung 18: Hilse mit 16 Stiften flir den Frontzahn und Pramolaren Bereich (links) und
Hulsen mit 28 Stiften flr den Molaren-Bereich (rechts).

Der Modellhalter wurde fir jede kunstliche Alveole zerschnitten. Es folgte die

Anpassung der STL-Datei, sodass diese spater an den Wanden der Alveole als Gleit-
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und Fuhrungsmechanismus dienen kann, keine Klemmung aufweist aber genligend
Friktion hat, sodass der Prifkérper gegen leichte Abzugskrafte geschuitzt ist. Die Datei
wurde zusammen mit dem fur das jeweilige Loch beschnittenen Halter in das
Programm Autodesk® Netfabb® Premium 2019.2 geladen (siehe Abbildung 19 links).
Um zu gewahrleisten, dass der Gleit- und Fihrungsmechanismus beim Einfuhren nicht
verklemmt, wurde die zuvor beschnittene Halterung neu skaliert. Eine 99,0 Prozent
Skalierung des Halters fur die Alveolen der Frontzahne (Durchmesser 10,00mm),
zudem eine 99,0 Prozent Skalierung des Halters fur die Alveolen der Pramolaren
(Durchmesser 11mm) sowie eine 99,5 Prozent Skalierung des Halters fur die Alveolen

der Molaren (Durchmesser 15mm).

sBmAmmm

Abbildung 19: Die  beschnittene  Halterung  mit  unbeschnittenen  Gleit- und
Flhrungsmechanismus (links) und die beschnittene Halterung mit beschnittenem Gleit- und
FUhrungsmechanismus (rechts).

Anschliel3end erfolgte Uber die Boolean Funktion der Abzug der beschnittenen und
neu skalierten Halterung von der Gleit- und Fuhrungsdatei (siehe Abbildung 19 rechts).
Uberfliissige Bereiche wurden mit dem Programm Autodesk® Meshmixer™ entfernt
und die Datei unter dem Namen ,Fuhrungshilfe mit abgeschnittenen Stitzen®

gespeichert.

Die Datei bendtigte auch eine definierte Ausrichtung in der vertikalen Ebene. Im
Programm Autodesk® Meshmixer™ wurden daflr auswahlbare Bereiche Uber die
Funktion ,Edit- Generate Face Groups“ erzeugt. Es wurden nur die Bereiche
ausgewabhlt, die spater dem Boden der Alveole direkt anliegen. Im Fall der Alveolen fir
Frontzahne und Pramolaren wurde die Flache der Rechteckhilse am Boden
ausgewahlt. Im Falle der Alveolen flr die Molaren wurde die Flachen des distalen
Hilsenbodens ausgewahlt. Uber die Funktion ,Select — Extrude“ wurde die

ausgewahlte Flache um ein Millimeter verlangert und gesichert (siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: Gleit- und Fliihrungsmechanismus mit 1mm apikaler Verlangerung (distal).

Um das entsprechende Gegenstlck der Verlangerung im Modellhalter zu entfernen,
sodass die Fuhrungshilfe definiert um einen Millimeter versinkt, wurde der daflr
Uberflissige koronale Anteil um drei Millimeter oberhalb der gerade erzeugten
Verlangerung durch die Funktion ,Edit - Planecut® im Programm Autodesk®
Meshmixer™ entfernt und als eigenstandige Datei gespeichert. Dieses so erzeugte
apikale Ende wurde zusammen mit dem Modellhalter in das Programm Autodesk®
Netfabb® Premium 2019.2 geladen. Dieses apikale Ende wurde auf 102% skaliert. Die
neu skalierte Datei wurde vom unbearbeitenden Original Modellhalter Uber die
Boolean Funktion subtrahiert (siehe Abbildung 21 links). Dadurch wurde eine
Einsenkung erzeugt, in welche die Verlangerung der Flhrungshilfe bei definiertem Sitz
einrasten kann (siehe Abbildung 21 rechts). Um auch die mittigen Anteile der
Einsenkung zu entfernen, wurde die Modellhalterung mit den Einsenkungen in das
Programm Autodesk® Meshmixer™ geladen. Nachdem durch die Funktion ,Edit —
Generate Facegroups” die zu entfernenden Flachen in der Mitte der Einsenkung
ausgewahlt und entfernt wurden, konnten die dadurch entstandenen Lécher durch die

Funktion ,Analysis — Inspector mit dem Befehl ,Auto Repair All* wieder gefullt werden.

Abbildung 21: Die beschnittene Halterung mit apikalem Anteil des Gleit- und
FUhrungsmechanismus (links) und die Einsenkung fur Gleit und Fuhrungsmechanismus
(rechts).

Zu dem Original-Modellhalter wurde in einem weiteren Schritt der oben beschriebene

1,5mm x 1,5mm x 25mm breite Stift im Programm Autodesk® Meshmixer™ geladen
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und verachtfacht, um die Duplikate durch die Funktion ,Edit — Transform® auf die
verschiedenen Positionen der Alveolen zu verteilen. Zum einen wurden dadurch beim
Drucken keine Saugglocken erzeugt, zum anderen kann so Flussigkeit besser
abflieRen, die sich durch die Bohrer-Kiihlung ansammeln wiirde. Uber die Funktion
,Edit — Combine“ wurden die acht Stifte zu einer Datei zusammengefasst. Als letzter
Schritt wurden die nun zusammengefassten Stifte mit dem Modellhalter mit
Einsenkungen am Boden jedes Zahnes in das Programm Autodesk® Netfabb®
Premium 2019.2 geladen. Die Stifte wurden durch die Boolean Funktion vom Halter
abgezogen. Zum Schluss erfolgte die Beschriftung mit Ober- oder Unterkiefer sowie

der Zuordnung zur laufenden Studie (siehe Abbildung 22).

Abbildung 22: Jeweilige Halterung mit Einsenkung am Boden jeder Alveole sowie dem
Wasserabfluss fur den Oberkiefer (links) und fur den Unterkiefer (rechts).

7.7.3 Anpassung des apikalen Bereiches der STL-Zahn-Kopie

Die erzeugte dreidimensionale STL-Zahn-Kopie mit achsgerechter Neigung wurde in
das Programm Autodesk® Meshmixer™ geladen. Durch das Einfligen der
Begrenzung aus 7.7.1 wurde ersichtlich, welcher Anteil fir den Probanden von dem
Prufkorper sichtbar sein wurde (siehe Abbildung 23 links). Unterhalb dieser
Begrenzung wurde durch die Funktion ,Edit — Planecut” der apikale Bereich der STL-
Zahn-Kopie aus Grunden der besseren dreidimensionalen Druckbarkeit entfernt.
AnschlielRend erfolgte Uber die Funktion ,Select — Extrude“ die Verlangerung der
Schnittflache um 25 Millimeter. Die so bearbeitete STL-Zahn-Kopie mit der apikalen

Verlangerung wurde abschlieRend gespeichert (siehe Abbildung 23 rechts).

Zusammen mit der fur die jeweilige Alveole beschnittenen Halterung wurde die gerade
erzeugte STL-Zahn-Kopie mit apikaler Verlangerung in das Programm Autodesk®

Netfabb® Premium 2019.2 geladen. Ohne Skalierung wurde der beschnittene Halter
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von der STL-Zahn-Kopie mit apikaler Verlangerung subtrahiert und gespeichert.
Uberfliissige Bereiche wurden mit dem Programm Autodesk® Meshmixer™ entfernt.
Der koronale Anteil oberhalb der Begrenzung war nicht verandert worden, der apikale
Anteil diente dank seiner nun exakten Anpassung an das jeweilige Ende der Alveole
als Tiefenmarker und bewirkt, dass der jeweilige Zahn sich nur soweit einflihren Iasst,

wie es zuvor im Oberflachenscan verschlisselt wurde.

Abbildung 23: STL-Zahn-Kopie samt Begrenzung (links) und STL-Zahn-Kopie mit apikaler
Modifikation samt Begrenzung (rechts).

7.7.4 Zusammenfiihren von Begrenzungsdatei, Gleit- und Fiihrungshilfe

sowie STL-Zahn-Kopie mit apikaler Verldngerung

Die in 7.7.3 erzeugte STL-Zahn-Kopie wurde zusammen mit dem in 7.7.2 erzeugten
Gleit- und Flhrungsmechanismus in das Programm Autodesk® Netfabb® Premium
2019.2 geladen und voneinander abgezogen (siehe Abbildung 24 links). Durch diesen
Schritt wurde die Durchgangigkeit der Wurzelkanale sichergestellt. Nicht entfernte
Bereiche, die spater die Durchgangigkeit gefahrden, wurden mit dem Programm
Autodesk® Meshmixer™ entfernt. Zudem wurden jeweils drei 1,5mm x 1,5mm x 25mm
langen Stifte aus 7.7.2 Uber die Funktion ,Edit — Transform® so ausgerichtet, dass sie
die Wurzelkanale mittig im Bereich der apikalen Verlangerung durchdringen. Diese
drei Stifte wurden zu einer Datei zusammengefasst und dienten spater als Spullécher

fur das Durchspulen mit Alkohol nach dem Druckvorgang (siehe Abbildung 24 rechts).



Abbildung 24: Gleit und Fulhrungsmechanismus ohne STL-Zahn-Kopie mit Verlangerung
(links) und rot markierte Position der Spuillécher (rechts).

Alle STL Dateien, dass bedeutet, die STL-Zahn-Kopie mit apikaler Verlangerung, der
Gleit- und Stitzmechanismus sowie die Begrenzung mit dem Ausschnitt fur den
jeweiligen Zahn wurden in das Programm Autodesk® Netfabb® Premium 2019.2
geladen und uber die Boolean Funktion kombiniert. AnschlieRend erfolgte Uber die
Boolean-Funktion der Abzug der zuvor erstellten Spullécher-Datei, die drei definierte

Punkte durch die Mitte des jeweiligen Wurzelkanals generierten.

Es erfolgte die eindeutige Beschriftung anhand des FDI Schemas des jeweiligen
Zahnes plus einen Zusatz fir die jeweilige Variante (Name der Dose, in der der
menschliche Zahn ehemals gelagert wurde). Die so erstellte Datei wurde mit dem FDI-
Namen des Zahnes plus Zusatz fur die Variante und Anzahl der Spullécher

gespeichert.

Abschlieltend wurde die Datei nochmals mit Autodesk® Meshmixer™ gedffnet. Mittig
durch die Pulpakammer als einzige Veranderung oberhalb der Begrenzung wurde mit
der Funktion ,Edit — Add Tube® abhangig von der Pulpakammerausdehnung ein
Spulloch mit einer Ausdehnung von 0,3-0,5mm Breite erzeugt. Dank dieses
Spulloches konnte wahrend des Druckvorgangs ungebundener Kunststoff besser

abflieRen.

7.7.5 Zusammenfassung der Priifkérper Herstellung

Jeder druckbare Prufkorper bestand aus einem koronalen Anteil oberhalb der
kinstlichen Gingiva. Dieser koronale Anteil samt Zahnkrone, Pulpakammer und den
ersten Abschnitten des Wurzelkanalsystems blieb bis auf eine kleine Offnung, fir die

Durchspulung mit Alkohol wahrend des Druckprozesses, im Originalzustand und
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entsprach damit den Informationen aus den erstellten diagnostischen
Bildbetrachtungsmethoden. Der apikale Anteil unterhalb der kinstlichen Gingiva
wurde modifiziert, war aber wahrend des Versuches flur die Probanden nicht sichtbar.
Im apikalen Anteil befand sich der Gleit- und Fihrungsmechanismus sowie die apikale
Verlangerung des Wurzelkanalsystems. Dieser Anteil des Prifkorpers wich vom
originalen, humanen Zahn ab. Fur die Versuchsdurchfihrung lie3 sich der Prufkorper
mit einem diamantierten Bohrer trepanieren und dadurch die Pulpakammer und die
Wurzelkanale auffinden. Das Einfuhren von Wurzelkanalinstrumenten in die Kanale
war auRerdem moglich. Die Veranderung des apikalen Anteils der Prifkorper hatte
somit keinen Einfluss auf die Versuchsdurchfliihrung. Eine Beschriftung erméglichte

die eindeutige Zuordnung (siehe Abbildung 25).

Abbildung 25: Druckbarer Frontzahn-Prifkérper mit Beschriftung fur die Variante 001 (links)
und druckbare Molaren-Prufkérper mit Beschriftung fur den Zahn 26 (rechts).

Die Modellhalter fir Ober- und Unterkiefer wurden fir die eindeutige Positionierung
der Prufkorper modifiziert. Am Boden jeder kunstlichen Alveole waren Einsenkungen,
in welche sich der Prufkorper durch vollstandiges Hineingleiten in Endposition befand.
Zudem besal} jede Alveole einen Ablauf fur das Kuhlwasser des Bohrers. Durch eine
Beschriftung lieRen sich die Halter dieser Studie zuordnen und es war gleichzeitig eine

Zuordnung zu Ober- oder Unterkiefer mdglich.



98

8 Ethikantrag

MEDIZINISCHE FAKULTAT .
DER CHRISTIAN-ALBRECHTS-UNIVERSITAT ZU KIEL

ETHIK-KOMMISSION

AD. 1865

Universitats-Kinderklinlk » Schwansnwog 20 24105 Kigt

Dr. med. Sebastian Paris
Klinik fiirr Zahnerhaltungskunde und .

Schwanenwsg 20
D-24105 Kiel

Telefon 0431 /597-1809
Tolofax 04.31/597-1831

Parodontologie Datum: 25.08.2010
UKSH, Campus Kiel

Arnold-Heller-Str. 3, Haus 26

24105 Kiel

AZ.: D 444/10 (bitte stets angeben)

Studienplan: Extrahierte Zihne - Verschiedene In-vitro-Versuche mit

dentalen Materialien

Antrag, Informationsblatt und Einverst#ndniserklarung

Antragsteller: Dr. med. Sebastian Paris, PD Dr. med. Hendrik Meyer-Liickel
Klinik fir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie, UKSH,

Campus Kiel
Datum des
Antrages: 11.08.2010(Eingang 17.08.2010)

Sehr geehrter Herr Kollege Paris, sehr geehrter Herr Kollege Meyer-Liicket,

vielen Dank fiir lhren obengenannten Antrag. Nach Durchsicht der Unterlagen durch

die Geschaftsstelle und durch mich als Vorsitzendan der Ethik-Kommission bestehen

gegen die Durchfiihrung der Studie keine berufsethischen und berufsrechtlichen

Bedenken.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen




99

9 Danksagung

Mein grofRer Dank gilt Herrn Professor Dr. med. dent. Christof Dorfer, der als Direktor
der Klinik fur Zahnerhaltungskunde und Parodontologie das Umfeld fir diese

wissenschaftliche Arbeit zur Verfigung gestellt hat.

Frau Professorin Dr. med. dent. Birte Grol3ner-Schreiber danke ich herzlich fir die
Vergabe des interessanten Themas, sowie fir die engagierte Betreuung und

Unterstltzung bei der Durchfuhrung dieser Studie.

Besonderen Dank schulde ich Herrn Dr. med. dent. David William Christofzik. David,

vielen Dank fur deine fachliche und freundschaftliche Betreuung bei dieser Arbeit.

Ich bedanke mich bei Herrn Dr. med. dent. Jonas Conrad fur die Erstellung und

Auswertung des internetbasierten Fragebogens.

Aulerdem bedanke ich mich bei Herrn Privatdozent Dr. med. dent. Karim Mohamed

Fawzy El-Sayed flr seine hilfsbereite Art bei der Erstellung der Publikationen.

Bedanken mochte ich mich bei Herrn Dr. med. dent. Friedrich Hey sowie dem
gesamten Praxisteam fir die Verwendung der neusten Intraoralscanner-Technik in

seiner Praxis in Laboe.

Mein Dank gilt Frau Zahnarztin Susanne Schorr flr die Bearbeitung und Erstellung der

Abbildungen und schematischen Darstellungen der Publikation.

Frau Privatdozentin Dr. Amke Caliebe gilt mein Dank fur die statistische Beratung und

Rucksprache nach Versuchsdurchfuhrung.

Ein besonderer Dank gilt meinen Eltern, die mich auf meinem Weg durch das Studium

und die Promotion begleitet haben.

Abschlieend mdchte ich meinen Freunden und Kollegen flr die zahlreichen kleinen,
aber dennoch wichtigen Hinweise danken. Vielen Dank: Celine, Oliver, Florentina,
Kerstin, Carolin und Tobias.



100

10 Publikationen

Wissenschaftliche Prasentation und Poster - Publikationen:

11/2020

4. Gemeinschaftstagung der DGZ und der DGET mit der DGPZM
und der DGR?Z| 26. — 28.11.2020 | Dresden

DGZ-TAG DER WISSENSCHAFT/UNIVERSITATEN

am 26.11.2020

P.Glandorf, D. W. Christofzik, K. M. Fawzy EI-Sayed, C. Dorfer, B.
GrolRner-Schreiber

Einfluss von 2D-Bildgebung, dentaler Volumentomographie
sowie einer 3D-Planungssoftware auf die GréBe der

Trepanationsé6ffnung

https://www.online-
dzz.de/fileadmin/user upload/media/Abstract 05 2020 Kom

plett.pdf

Publikation in wissenschaftlicher Zeitschrift:

09/2021

Aust Endod J.

Online-Version: verfugbar seit 24. September 2021
Druckversion: August 2022, Band 48, 2. Ausgabe, Seite: 283- 296

David W Christofzik, Patrick Glandorf, Jonas Conrad, Karim M
Fawzy El-Sayed, Birte Gro3ner-Schreiber, Christof E Dorfer

2D radiographs, cone-beam computed tomography and 3D
CBCT-based planning software in access cavity preparation:
A single blinded randomised controlled in vitro study

PMID: 34558154 DOI: 10.1111/aej.12566



https://www.online-dzz.de/fileadmin/user_upload/media/Abstract_05_2020_Komplett.pdf
https://www.online-dzz.de/fileadmin/user_upload/media/Abstract_05_2020_Komplett.pdf
https://www.online-dzz.de/fileadmin/user_upload/media/Abstract_05_2020_Komplett.pdf
https://doi.org/10.1111/aej.12566

