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Zusammenfassung

Ziel: Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Wurzelkanalanatomie der ersten oberen

Molaren anhand von Micro-CT Bildern zu untersuchen.

Methoden: Vollstindig entwickelte und unbehandelte erste Oberkiefermolaren
wurden anhand von Micro-CT Bildern untersucht. Die Anzahl und Konfiguration der

Wurzelkanile wurde ermittelt.

Ergebnisse: Zu 62% konnte ein zweiter mesiobukkaler Kanal gefunden werden.

Erkenntnisse: Die mesiobukkale Wurzel der ersten oberen Molaren hat zu 62% zwei
Kandle. Eine Micro-CT Untersuchung kann die Darstellung des mesiobukkalen
Wurzelkanalsystems deutlich verbessern. Diese Untersuchungsergebnisse sind sehr

wichtig und hilfreich fiir die Qualitdt von Wurzelkanalbehandlungen.



Abstract

Aim: To assess the root canal anatomy of the maxillary first molar using micro-

computed tomography (micro-CT) images.

Methods: Untreated and well-developed maxillary first (n = 50) molars were
examined by using in vitro micro-CT methods. The number and configuration of root

canals were determined.

Results: MB2 canal was present: 62%

Conclusion: Mesiobucccal roots of maxillary molar teeth had in 62% two root canals.

Micro-Ct can enhance the detection of the mesiobuccal root-canal system.

This findings are wery important for the quality of root canal treatment.

Key Words: Micro computed tomography, anatomy, root canal, maxillary first molar.
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Einleitung

Anhand von Ausgusspraparaten konnte schon vor beinahe 100 Jahren, im Jahr 1917,
das Vorhandensein eines zweiten mesiobukkalen Wurzelkanals nachgewiesen
werden. (1) Zur Haufigkeit eines zusatzlichen 4. Wurzelkanals bei den ersten oberen
Molaren findet man jedoch bis heute die unterschiedlichsten Angaben, welche von
51,5% (2) bis 96,6% (3) variieren konnen. Es gibt keine prospektive Studie zur
Erfolgsquote von Wurzelkanalbehandlungen an Oberkiefermolaren, die die
Behandlung versus Nichtbehandlung eines mb2 untersucht, aber endodontische
Misserfolge konnen nicht behandelte Wurzelkanéle als Ursache haben. (4) In 66%
aller endodontischen Misserfolge bei erster Molaren konnten Walcott et. al. einen
mb2 entdecken (5), daher muss ein nicht aufgefundener bzw. nicht aufgesuchter mb2

als atiologischer Faktor fiir den Misserfolg durchaus diskutiert werden. (4)

Der Einsatz eines Dentalmikroskopes als Vergrofierungshilfe in Kombination mit
entsprechender Helligkeit und Trockenheit des Arbeitsgebietes fiihrt zu haufigerem
Auffinden eines mb2, wobei der Unterschied nicht in allen Studien signifikant ausfallt.
Gute anatomische Kenntnisse der Pulpakammer und Wurzeln von ersten oberen
Molaren sind die entscheidenden Voraussetzungen, um einen zusdtzlichen
Wurzelkanal entdecken zu kénnen. (4) Mit Hilfe eines solchen Mikroskops gelang es
2011 einen oberen ersten Molaren mit 3 Wurzeln und Sage und Schreibe 8

Wurzelkanalsystemen erfolgreich zu reinigen, in Form zu bringen und abzufiillen. (6)

Die vorliegende Arbeit soll durch die Auswertung von 50 Mikro-CT Bildern eine
genauere Aussage liber die Anzahl der Wurzelkanile ermdglichen und damit die

Grundlage fiir eine suffizientere Aufbereitung und Obturation darstellen.

Die Aussage, dass der erste Oberkiefermolar auch als der ,vermutlich am héufigsten
behandelte, aber am wenigsten verstandene Seitenzahn mit der hdochsten
Misserfolgsrate bezeichnet wird, sollte fiir jeden Behandler in hoéchstem Mafie
Ansporn und Motivation sein, sich der Anwesenheit eines zweiten mesiobukkalen
Wurzelkanals bewusst zu werden . (7) Es gilt also bei jeder Behandlung einen vierten
Kanal mit Sicherheit auszuschliefden, und nicht nur pro forma einen zu suchen. Dafiir
ist es aufderordentlich wichtig, eine moglichst exakte Aussage zur Haufigkeit treffen

zu konnen.
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Anatomische Grundlagen

Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit liegt auf dem ersten oberen Molaren, welcher an
sechster Position in der Zahnreihe des Oberkiefers steht. Das Oberkiefer ist Teil des
Mittelgesichtes und lasst sich dem Gesichtsschdadel zuordnen. Daher sind gute

anatomische Kenntnisse dieser Region unerlasslich.

Der Schadel ldsst sich in zwei Hauptanteile unterteilen, den Hirnschadel
(Neurocranium) und den Gesichtsschadel (Viscerocranium). Die Grenzlinie der
beiden Teile verlduft von der Nasenwurzel durch die Augenbrauen bis zur
Gehorgangsoffnung. Die paarigen Maxillae, Ossa zygomatica, Ossa palatina, Ossa
lacrimalia, Ossa nasalia, Conchae nasales inferiores sowie der unpaare Vomer und die
Mandibula bilden zusammen den Gesichtsschiadel. Diese Schadelknochen sind mit
durchgehenden Knochenverbindungen untereinander verbunden, den sogenannten
Synarthrosen, die im Gegensatz zu echten Gelenken, wie zum Beispiel dem
Kiefergelenk, so gut wie keine Bewegungen zulassen. Alle Knochen des
Gesichtsschadels, mit Ausnahme der Mandibula, stehen mit der Maxilla in direkter

Verbindung.

In der Frontalansicht kann der Schidel zusatzlich in drei Abschnitte unterteilt

werden:

e Obergesicht (umfasst Stirnteil bis zum Unterrand der Orbita)
e Mittelgesicht (von der Apertura piriformis bis zur Zahnreihe des Oberkiefers)

e Untergesicht (Mandibula) (8)

Maxilla

Die Maxilla entwickelt sich im Laufe des Wachstums des Menschen zum
volumindsesten Knochen des Gesichtsschadels und ist somit wesentlich fiir die Form
des Gesichtes verantwortlich. Neben dem Corpus lassen sich weitere vier Fortsatze
unterscheiden, welche am Aufbau des Gaumens sowie der Augen- und Nasenhdhlen

mitbeteiligt sind.
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Corpus Maxillae

Der Corpus ist zundchst nicht entfaltet, erst durch das Wachstum der Zahnanlagen
gewinnt er nach und nach an Héhe und kann in seinem Inneren die Kieferh6hlen
bilden, welche die grofditen der Nasennebenhohlen darstellen. An der tiefsten Stelle
des konkaven Bodens der Maxilla liegt die Wurzel des ersten Mahlzahns, die Alveole
des Eckzahnes hingegen liegt meist vor dem Sinus. Die Alveolen aller weiteren Zahne
liegen in enger Lagebeziehung zum Sinus. Sinusitiden konnen ihren Ursprung daher
sowohl rhinogen liber das Cavum nasi als auch dentogen iiber die Wurzel des ersten

Molaren haben.

Marga lacrimalis
Incisura lacrimalis

Margo infracrbitalis
Foramen infraorbitale

Facies orbilalis

(Crista zygomatica-

Sulcus infracrbitalis ahieolanis

Facies infratemporalis Fossa canina

Incisura nasalis

Foramina alveoclaria Spina nasalis anterior

Proc. zygomaticus

Juga alveaolaria

Tuber maxillag

Proc, alveclaris

Facies anteriar

Abbildung 1: Maxilla. Quelle: (9) S. 49.

Am Corps maxillae unterscheidet man vier Flachen:

e Facies anterior
e Facies orbitalis
e Facies nasalis

e Facies infratemporalis
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Die Vorderfliche der Maxilla, Facies anterior, ist an der medialen Seite so
ausgeformt, dass sie die vordere Naseno6ffnung, Apertura piriformis, bildet. Die Fossa
canina entsteht durch eine leichte Einziehung kurz tliber Processus alveolaris.
Oberhalb der Fossa canina liegt das Foramen infraorbitale, welches den
Austrittspunkt des Nervus infraorbitalis darstellt. Dieser Nerv verlduft im Canalis
infraorbitalis, der seinen Beginn am Boden der Orbita mit dem Sulcus infraorbitalis

hat.

Der Kanal ist in der oberen Wand des Oberkiefers, Facies orbitalis, gelegen, welche
nur mit einer diinnen Knochenlamelle gegen die Kieferhohle abgegrenzt ist. Der
hintere abgestumpfte Rand der Facies orbitalis begrenzt zusammen mit dem grofden

Keilbeinfliigel die Fissura orbitalis inferior.

\ Os frontale Os nasale Maxilla
- Os lacrimale Os palatinum - Os temporala
Os sphenoidale Os ethmoidale - Qs zygomaticum
Os frontale /,' = =
Sutura ethmoidolacrimalis f
[ !
Foramen ethmoidale anterius [ 1 < )
V/eZavive m\Y
Os ethmoidale, Larmina orbitalis M Tl Hlae
o AN
Foramen ethmoidale posterius < SE LAY
N, j’
Os nasale Canalis opticus Wﬂt -
ikii
Os palatinum, Proc. orbitalis e

Faramen sphenopalatinum
Maxilla,

Crista lacrimalis antasior
Fossa plerygopalatina

Os sphenaidale, Gorpus
; ~ Os lacrimale, e s
Crista lacrimalis posterior

Sulcus infraorbitalis
Proc. pterygoideus, Lamina lateralis

Maxilla, Proc. omaticus s
=g Hamulus pterygoideus

Maxilla, Proc. alveclaris

Abbildung 2: Corpus maxillae, mediale Orbitawand. Quelle: (9) S. 55.
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Die der Nasenhohle zugewandte Facies Nasalis tragt am isolierten Knochen den
weiten Hiatus maxillaris. Seine Offnung wird durch die Lamina perpendicularis des
Gaumenbeins, den Processus maxillaris der unteren Nasenmuschel, den Processus
uncinatus und die Bulla ethmoidalis zu einem sichelférmigen Spalt, dem Hiatus

semilunaris, eingeengt.

Die hintere Flache des Oberkiefers, Facies infratemporalis, schaut gegen die
Fligelgaumengrube und besitzt an ihrem Tuber maxillae mehrere kleine Foramina
alveolaria zum Eintritt der Zahnnerven, die in den Canales alveolares zu den

einzelnen Zahnen gelangen. (10)

Processus Alveolaris (Zahnfortsatz)

Die Zahnfacher, Alveoli dentales, werden vom Zahnbogen getragen. Sie sind durch
Scheidewande, Septa interalveolaria, voneinander getrennt, und in spongidsen
Knochen eingebettet. Fiir mehrwurzelige Zahne, wie auch unser erster oberer Molar
einer ist, stehen im Zahnfach weitere Unterteilungen, Septa interradicularia, fiir jede
Zahnwurzel zur Verfligung. Der iiber dem Alveolarfortsatz des Oberkiefers liegende
Basalbogen ist in der Lage den enormen Kaudruck des stomatognathen Systems
aufzunehmen und in die Schidelbasis weiterzuleiten. Die Zahnwurzeln wolben den
Knochen an den Aufdenflachen zu den Juga alveolaria vor, die bis in die facies anterior
des Corpus maxillae reichen. Die beiden Gaumenfortsdtze, Processi palatini,

verbinden die Bogen der beiden Seiten.

Processus Zygomaticus (Jochfortsatz)

Durch den Jochfortsatz ist der Oberkiefer liber das Jochbein mit dem Stirnbein und
dem Schlifenbein verbunden. Dorsal lehnt sich die Maxilla an das stabile Widerlager
des Processus pterygoideus des Keilbeins an und es zeigt einen flachen Vorsprung,

den Tuber maxillae. (10)
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Processus palatinus (Gaumenfortsatz)

Den grofderen vorderen Anteil des Palatum durum bilden die beiden
Gaumenfortsatze, welche durch die Sutura palatina mediana miteinander verbunden
sind. Die dadurch entstehende schmale Leiste, Crista nasalis, setzt sich nach vorne als

Spina nasalis anterior fort. (10)

Johann Wolfgang von Goethe entdeckte den Zwischenkieferknochen (Os incisivum,
Praemaxilla), der die oberen Schneidezdhne tragt und beschrieb seine Entdeckung im
Marz 1784 folgendermafien: ,Dem Menschen wie den Tieren ist ein
Zwischenknochen der oberen Kinnlade zuzuschreiben®. (11) Da er sehr friith mit den
tibrigen Knochen zur Maxilla verschmilzt, ist er nur bei Neugeborenen und Kindern in
den ersten Lebensmonaten, selten bei Erwachsenen, am knochernen Gaumen durch
eine Naht, Sutura incisiva, nachweisbar. Das Foramen incisivum liegt am
Scheitelpunkt dieser Naht. Es stellt den Austrittspunkt des Canalis incisivus dar, der
Mund-, und Nasenho6hle miteinander verbindet und durch den Nervus nasopalatinus
und Vasa nasopalatina gefiihrt werden. (10)
Dentes permanentes
(im Knochen eingeschlossen) . Dens incisivus 1

-~ g Dens incisivus Il

i’ . Dens caninus Sutura pala

Sutura incisiva .
Proces:

... Dens molaris

&----.. Dens molaris 1l

- r
4Z--... Dens molaris 1
dentium permanentium

SulciDaletini_____%_\i-__, 2 e ‘
:Sutum palatina transversa
Abbildung 3: Maxilla. Quelle: (12) S. 124.

Processus frontalis (Stirnfortsatz)

Der Stirnfortsatz ist zusammen mit einer hinter der Crista lacrimalis gelegenen
Einziehung an der Bildung der Fossa sacci lacrimalis (Tranensackgrube), beteiligt.
Zusatzlich bildet er mit dem Sulcus lacrimalis (Tranenfurche), dem Tranenbein und

der unteren Muschel den Canalis nasolacrimalis (Tranenkanal).
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Os Palatinum

Zwischen Maxilla und Processus pterygoideus ossis sphenoidalis liegt das
Gaumenbein. Es vervollstandigt mit einer vertikalen Platte, Lamina perpendicularis,
die laterale Nasenwand und setzt sich dorsal mit einer horizontalen Platte, Lamina

horizontalis, am Processus palatinus fort.

An der Lamina horizontalis lassen sich folgende anatomische Strukturen
beschreiben. Crista nasalis: Knochenkamm, zu dem sich die mediane Gaumennaht
dorsalwarts erhebt und der seine Fortsetzung in der Spina nasalis posterior findet.
Am dorsalen Rand des harten Gaumens in Hohe des dritten Molaren miindet der

Canalis palatinus major ins Foramen palatinus majus.

Die Lamina perpendicularis, eine dinne, senkrecht stehende Platte, legt sich
anterior an die Maxilla und bedeckt einen Teil der (")ffnung des Sinus maxillaris, wobei
ein spezielles Knochenplattchen, der Processus maxillaris, iiber den Rand dieser
Offnung hidngt. Dorsal legt sich die Lamina perpendicularis an den Fliigelfortsatz des

Os sphenoidale.

Die Crista conchalis ist eine waagrechte Leiste an der gegen die Nasenhohle
gerichteten Flache zur Anlagerung der unteren Muschel. Dartiber liegt die mittlere

Muschel, Crista ethmoidalis.

Die Incisura sphenopalatina ist ein Ausschnitt am oberen Rand der Lamina
perpendicularis, der durch den Corpus ossis sphenoidalis zum Foramen
sphenopalatinum geschlossen wird. Das Foramen fiihrt von der Nasenhohle in die

Fliigelgaumengrube.

Der Sulcus palatinus major ist eine Langsfurche auf der Aufdenflache der vertikalen
Platte, die durch Maxilla und Processus pterygoideus zum Canalis palatinus major

geschlossen wird.

Der Canalis palatinus major steigt an der Aufdenfliche der vertikalen Lamelle nach
abwarts und miindet am Gaumen mit dem Foramen palatinus majus. Die canales
palatini zweigen von ihm ab, durchsetzen den Processus pyramidalis und enden an

dessen Basalfliche mit den Foramina palatina minora.

Seite 7



Margo lacrimalis

Crista ethmoidalis

g /incisurasghempalatina

- Sinus maxillaris

e i
" f
Maxilla, Proc, frontalis ‘i- \

Sulcus lacrimalis

Os palatinum,
Lamina perpendi-
cularis

Crista conchalis —"-nﬂ-uu\.‘

Magxilla, Facies nasalis

Spina nasalis anterior — 7

Crista conchalis

Maxifla, Proc. palatinus Spina nasalis posterior

Sutura palatina transversa

Maxilla

Qs palatinum

Abbildung 4: Maxilla, Os palatinum. Quelle: (9) S. 49.

Der Processus pyramidalis erstreckt sich nach hinten unten, legt sich an das hintere
Ende des Alveolarfortsatzes, ragt zwischen die beiden Lamellen des Fliigelfortsatzes
des Keilbeins und hilft so die Fossa pterygoidea zu bilden. Er ist durchbohrt von den

Canales palatini, welche in die Foramina palatina minora miinden.

Der Processus orbitalis ist nach anterior und leicht lateral gerichtet und schaltet sich
zwischen Oberkiefer, Siebbein und Keilbeinkérper ein. Der gegen das Siebbein
gerichtete Teil ist ausgehohlt, um eine Siebbeinzelle zu bedecken. Eine Flache erreicht
die Orbita in ihrer dorsalen medialen Ecke, eine weitere wendet sich gegen die

Fliigelgaumengrube.

Der hintere Fortsatz, Processus sphenoidalis, liegt hinter der Incisura sphenopalatina

und legt sich an die Unterflache des Keilbeins an. (10)

Palatum durum et molle

Das Dach der Mundhohle wird vom harten und weichen Gaumen, Palatum durum et
molle, gebildet und nach vorne und zur Seite hin vom Arcus alveolaris superior mit

den Zahnen begrenzt. (10) Der harte Gaumen trennt die Mundhdhle von den
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Nasenhohlen. Er besteht aus einer Knochenplatte, die beidseits mit Schleimhaut
bedeckt ist. Die Oberseite bildet den Boden der Nasenhohlen und tragt
respiratorisches Epithel, die Unterseite ist von mehrschichtig unverhorntem
Plattenepithel bedeckt. (13) Der knodcherne Anteil des Gaumens wird von drei
Strukturen gebildet: Von vorne beginnend aus dem Os incisivum als Trager der
Schneidezdhne, in der Mitte von der Maxilla mit den Processus palatini und nach
dorsal von den Lamina horizontalis ossis palatini. Die mediane Gaumennaht, Sutura
palatina mediana, halt die beiden Teile in der Mittellinie zusammen, die
Querverbindung zum Oberkiefer wird durch die Sutura palatina transversa
hergestellt. Den dorsalen Anschluf? des harten Gaumens bilden die Keilbeinfliigel,
Processus pterygoidei, welche weiters die dorsale und laterale Grenze der

Nasenhohle bilden.

Die derbe Schleimhaut, die das Dach der Mundhohle bedeckt, ist fest und
unverschiebbar mit ihrer kndéchernen Unterlage verbunden. In ihrem Relief sind
querstehende Falten, Rugae palatinae, ausgeformt. Dort, wo sich die Rugae in der
Mitte der Verbindungslinie der beiden Eckzdhne treffen, liegt die Papilla incisiva,
welche die Lage des Foramen incisivum anzeigt. Ausgehend vom Foramen incisivum
lasst sich gelegentlich eine Spur der Zwischenkiefernaht, Sutura incisiva, erkennen.
Das weitere Gaumenrelief entsteht durch Gefaf3furchen, die vom Foramen palatinum

majus aus in unterschiedlicher Tiefe nach vorne ziehen.

Rachenwirts findet die Schleimhaut des harten Gaumens ihre Fortsetzung mit dem
Gaumensegel, Velum palatinum, und dem Zapfchen, Uvula, des weichen Gaumens,
Palatum durum. Durch die von den Schlundbégen gebildete Enge des Isthmus
faucium geht der Gaumen dorsal in den Pharynx tber. Die Gaumenmandel, Tonsilla
palatina, kommt zwischen dem vorderen und hinteren Schlundbogen, Arcus

palatoglossus et palatopharyngeus, zu liegen.

Die Grundlage des weichen Gaumens bildet eine Aponeurose in die alle
Gaumenmuskeln einstrahlen. Das Gaumensegel wird vom M. tensor veli palatini
gespannt, der gleichzeitig fir das Offnen des Lumens der Tuba auditiva zur
Durchliftung des Mittelohres beim Schlucken und Gahnen verantwortlich ist. Er hat

seinen Ursprung in der Fossa scaphoidea des Keilbeins und der seitlichen
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Tubenwand. Seine Sehne umschlief3t den hamulus pterygoideus und strahlt von

medial in die Aponeurose ein.

An der Unterseite des Felsenbeins entspringt der M. levator veli palatini, der das

Gaumensegel nach oben an die Pharynxwand heranhebt.

Der Musculus palatoglossus und M. palatopharyngeus strahlen als Muskeln des
vorderen und hinteren Gaumenbogens von unten und lateral in die Aponeurose ein.
Entwicklungsgeschichtlich sind die Muskeln des weichen Gaumens von
unterschiedlicher Herkunft, daher werden sie von verschieden Hirnnerven (IX und X)

bzw. einem kleinen Astchen aus (V) fiir den M. tensor veli palatini innerviert. (10)

Sutura incisiva
Processus palatinus maxillae — Foramen incisivum
5 E

M, (Septa

- - & 5
Sulci palatini

=
"= Foramen palatinum

/ ! \ majus et minus
’ _f LY}
Sutura palatina transversa, Spina nasalis ossis palatini Sutura palatina mediana
Lamina horizontalis ossis palatini

a

LA Plicae palatinae transversae

Glandulae palatinae __ o % - Schnitrand der Schleimhaut

Processus palatinus maxillae ~ | - ;
P 5 = Miindungen der Glandulae palatinae

Sutura palatina transversa - —

P Arcus palatoglossus

N. palatinus major, _ |
A. palatina major Tonsilla palatina

Nn. palatini minares
Aa. palatinae minores

—"‘.
. palatoglossus

b M. palatopharyngeus Pharynx Uvula

Abbildung 6: Weichteile des Gaumens. Quelle: (14) S. 300.

 Muskeln vom Processus styloideus

Arcus palatopharyngeus
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Nervenversorgung des Oberkiefers

Rr. alvaclares suparioras
anferioras

N. nasopalatinus

Patatum
durum

Ar. alveolares
superiores posteriores

Nn. palatini
Palatum

Uvula patatina

Abbildung 7: Nervenversorgung des Oberkiefers, sensibel. Quelle: (9) S. 102.

Nervus trigeminus

Der Nervus trigeminus, der Nerv des dritten Kiemenbogens, tritt mit einer sensiblen
Radix sensoria (Portio major) und einer motorischen Radix motoris (Portio minor)
seitlich aus der Pons aus, wobei die Portio major kaudal der Portio minor zu liegen
kommt. Beide Anteile ziehen gemeinsam zur mittleren Schadelgrube. Das grofie
Ganglion trigeminale (Ganglion gasseri) liegt Uiber dem Foramen lacerum vor der
Spitze der Felsenbeinpyramide auf einer Impressio trigemini in einer mit Liquor
cerebrospinalis gefillten Duratasche. Die Radix motoris legt sich dem Nervus
mandibularis an, welcher vom Ganglion trigeminale abgeht. Die drei Hauptaste des

Nervus trigeminus gehen von der Vorderseite des Ganglion trigeminale aus ab:

e Nervus Opthalmicus
e Nervus Maxillaris

e Nervus mandibularis

Ein Ausfall der Radix motoria fiihrt zur Lahmung der Kaumuskulatur, welche einseitig
oder beidseitig vorkommen kann. Ein einseitiger Ausfall zeigt sich durch Abweichen

des Unterkiefers zur kranken Seite hin mit gleichzeitigem Hochstand des
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Gaumensegels. Tumore, Schadelbriiche oder Aneurysmen kéonnen zu Schaden an den
peripheren Trigeminusasten fiihren. Ist der Ausfall beidseitig, hdngt der Unterkiefer
hinunter und ldsst keine Schlief3- oder Seitwartsbewegungen mehr zu. Sensible
Ausfille treten meist nur einseitig auf und betreffen die Sensibilitat der Schleimhaute
von Mund, Auge, Nase und Ziahnen. Der Ausfall des Lidschlussreflexes kann zu
Verletzungen des Auges bzw. einer Keratitis neuroparalytica fiihren. Auch der Nies-,
Lid- und Gaumenreflex konnen ausfallen. Angeborene Trigeminusldsionen wie beim
Moebius-Syndrom sind sehr selten, jedoch besteht die Gefahr der iatrogenen
Trigeminusschadigung bei Leitungsandsthesie des Nervus alveolaris inferior oder
Verletzung des Nervus lingualis bei Weisheitszahnoperationen im Unterkiefer. Eine
Parodontitis apikalis, Pulpitis oder dolor post extraktionem konnen eine Neuritis
auslosen - die Ursache der essentiellen Trigeminusneuralgie ist nach wie vor
unbekannt. (8) Symptome einer solchen Neuralgie sind blitzartige starke
Schmerzattacken, die in Serien und bis zu 100 Mal pro Tag auftreten kénnen und
meistens das Versorgungsgebiet des zweiten Trigeminusastes betreffen. (15).
Hilfestellung bei der Diagnostik gibt die Palpation der Trigeminusdruckpunkte an den
Austrittsstellen des Gesichtschadels. Hierbei konnen der Nervus supraorbitalis in der
Mitte des Orbitaoberrandes, der Nervus Infraorbitalis 1 cm unter der Mitte des
Orbitaunterrandes und der Nervus Mentalis zwischen dem ersten und zweiten

Pramolar in der Mitte des Unterkieferastes palpiert werden. (14)

Mn. supraorbilales —_

M. infracrbitalis -

?}

———— Foramen mentale

Abbildung 8: Trigeminusdruckpunkte. Quelle: (9) S. 655.
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Nervus opthalmicus (V1)

Der Nervus opthalmicus versorgt die Schmeimhaute der Stirn- und Keilbeinhdhlen
sowie die Nasenscheidewand. Er gibt einen riicklaufigen Ramus tentorius ab und teilt
sich in den N. lacrimalis, N. frontalis und N. nasolacrimalis. Seine Aste ziehen durch

die Fissura orbitalis superior in die Augenhohle.

N. supraorbitalis

M. ethmoidalis anterior A. lateralis

M. ethmaidalis posteriar = R. medials

M. frantalis
— N supratrochlearis

M. lacrimalis
R. tentorius
fratn
N. nasociliaris N. infratrochlearis

M. gphthalmicus [Wi1]
Ganglion trigeminale

i g Radix moloria
i il
[¥]

Radix sensoria

Glandula lacrimalis

R. communicans cum
nervo Zygomatico

M. zygomaticus

Mn. ciliares longi

Ganglion ciliare

R. communicans cum ganglio ciliari

Fissura orbitalis superior

Abbildung 9: N. opthalmicus. Quelle: (9) S. 654.

Nervus lacrimalis
Mit Hilfe eines Ramus communicans erhdlt er postgangliondre, parasympathisch-
sekretorische Fasern vom N. zygomaticus zur Innervation der Tranendriise und der

Haut des lateralen Augenwinkels.

Nervus frontalis

Der Nervus teilt sich etwa in der Hailfte seiner Intraorbitalen Verlaufsstrecke in N.
supratrochlearis und N. supraorbitalis. Der N. supraorbitalis tritt durch die Incisura
supraorbitalis aus und zeichnet fiir die Versorgung von Conjunctiva, Oberlid und

Stirnhaut verantwortlich.
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Nervus nasociliaris

Der N. nasociliaris verldsst die Fissura orbitalis superior und verlduft unter dem
Musculus rectus superior an der medialen Orbitawand und teilt sich in mehrere Aste
auf. Als erstes zieht der Ramus communicans cum ganglion ciliari durch das Ganglion
ciliare um mit Fasern aus dem Ganglion als Nn. ciliares breves in den Augapfel
einzutreten. Die Nn. ciliares longi dringen direkt ohne Kontakt zum Ganglion in den
Bulbus ein. Durch das Foramen ethmoidale posterius verlauft der N. ethmoidalis
posterior zur Innervation der Keilbeinhéhle und den hinteren Siebbeinzellen.
Unterstiitzt wird er dabei vom N. ethmoidalis anterior, dieser tritt aus dem Foramen
ethmoidale anterius aus, verlauft extradural in der Schadelhohle, um sie durch die
Siebbeinplatte wieder zu verlassen. Sein Versorgungsgebiet sind der Sinus frontalis,
die vorderen Siebbeinzellen und ein vorderer Anteil der Dura. Zusatzlich entsendet er
Rr. Nasales, interni, laterales, mediales et externi zur sensiblen Versorgung von
Nasenschleimhaut der Haut an Nasenspitze und Nasenfliigel. Den Endast stellt der N.
infratrochlearis dar. Von ihm werden der Tranensack und durch Rr. Palpebrales Teile

des Oberlides und der Haut des medialen Augenwinkels versorgt.

Nervus maxillaris (V2)

Der Nervus maxillaris ist ebenfalls ein rein somatoafferenter Nerv. Er tritt durch das
Foramen rotundum aus der mittleren Schadelgrube in die Fossa pterygopalatina, um
sich von dort aus in seine weiteren Aste aufzuteilen. Das parasympathische Ganglion
pterygopalatinum der N. facialis lagert sich ihm schon in der Fossa mediokaudal an.
Gemeinsam mit den sekretorischen postgangliondren Fasern des Ganglion ziehen die
Aste des N. maxillaris zu Teilen der Gesichtshaut, Trinendriise, Nasenschleimhaut,
Mundschleimhaut und den Zahnen des Oberkiefers. Die 3 Hauptaste der N. maxillaris

sind der N. Infraorbitalis, N. zygomaticus und die Nn. pterygopalatini.
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Rr. orbitales Ar. nasales posteriores superiores lalerales et mediales

Rr. ganglicnares

N. lacrimalis

Foramen rolundum

N. maxillaris [Vi2]

(A, communicans

Ganglion trigeminale cum nenvo lacrimali)
i

R. zygomaticolacialis

M. zygomaticus
. M. infracrbitalis
M. trigeminus { Fadix motoria
Radix sensoria A Canals
"!'1".! infraarbitalis
A
Pons [ s
il Foraman
'I infracrbitale

s

R. meningaus R. zygomaticotemporalis

Nn. alveclares supericres
Ganghon pterygopalatinum

¢

N. palatinus major Mn. palatini minores

Mn. nasopalatini
M. pharyngeus

Abbildung 10: N. maxillaris. Quelle: (9) S. 654.

Nervi Pterygopalatini

Zu ihnen gehoren zwei bis manchmal drei Nerven, welche ohne auf ein Neuron
iibergeleitet zu werden durch das Ganglion ptegygopalatinum zum weichen Gaumen,

der Tonsilla palatina und in die Gingiva ziehen.

Die Rami orbitales treten durch die Fissura orbitalis inferior in die Augenhéhle und

versorgen Orbita, Keilbeinh6hle und die hinteren Siebbeinzellen.

Durch das Foramen sphenopalatinum treten die Rr. Nasales posteriores superiores

laterales zur Innervation des oberen Pharynx und der lateralen Nasenwand.

Der Canalis incisivus leitet den N. incisivus zur vorderen Gaumenschleimhaut und

palatinalen Gingiva.

Weicher Gaumen, Tonsilla palatina und Gingiva gehoren zum Versorgungsgebiet des
Nervus palatinus major und der Nn. palatini minores die durch die gleichnamigen

Canales palatinus major et minores ziehen.
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Nervus zygomaticus

Durch die Fissura orbitalis inferior verldsst er die Fossa pterygopalatina und lehnt
sich der lateralen Orbitawand an, um kurz vor dem Eintritt in das Foramen
zygomaticoorbitale den Ramus communicans n. lacrimalis cum n. zygomatico mit den
aus dem Ganglion pterygopalatinum stammenden Fasern fiir die Tranendriisen

abzugeben. Weitere zwei Aste teilen sich innerhalb des Jochbeines auf:

Der Ramus zygomaticotemporalis durchsetzt den M. und die Fascia temporalis zur
sensiblen Versorgung von Teilen der Schldafen- und Stirnhaut. Die Haut iiber dem
Jochbein und dem lateralen Augenwinkel wird vom R. zygomaticofacialis innerviert.
Um dorthin zu gelangen muss er den M. Orbicularis oculi durchbohren. Durch die
Foramina zygomaticotemporalis et zygomaticofacialis treten beide Nerven wieder

aus dem Os zygomaticum aus.

Nervus Infraorbitalis

Sein Austrittspunkt ist das Foramen infraorbitale, welches er aus der Fossa
pterygopalatina heraus durch die Fissura orbitalis inferior und zuletzt den Sulcus
infraorbitalis am Boden der Orbita erreicht, wo er aus der Maxilla heraustritt. Der
grofdte der drei Maxillarisaste teilt sich an dieser Stelle facherférmig in seine Endaste

auf.

Die Rr. Palpabrales inferiores sind fiir das Unterlid zustindig, die Rr. Nasales
externi fir die Schleimhaut der lateralen Nasenwand und die Rr. Labiales

superiores fiir Haut und Schleimhaut der Oberlippe sowie Teile der labialen Gingiva.
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A Nervus zygomaticus Nervi nasales
B b 2 d :
Ramus zygomaticotemporalis Nervus pharyngeus Rami orbitales | Foramen sphenopalatinum
Nervus zygomaticus Nenwus phanmgaus
Canalis palatovaginalis
‘ b, Nervus infraorbitalis Faramen rotundum
Ramus L

zygomaticofacialis J
Nervus .

infracrbitalis

— i " @ 5 ‘ Nasopharynx

h“n | _E:i:s o Nervus

palatinus minor

Canalis

U .
(T aVab ' Weicher Gaumen pterygoideus
\ ' . B =, 4 » ' Ganglion
. ervus palatinus major pterygopalatinum

Nervus alveolaris superior posterior Nervus palatinus

Mervus alveolaris superior anterior Nervus alveclaris superior medius Nervus alveclaris Rami ganglionaras
superior posterior

Abbildung 11: N. maxillaris, Ganglion pterygopalatinum. Quelle: (13) S. 929.

Plexus dentalis superior

Der Nervus infraorbitalis gibt wihrend seiner gesamten Verlaufsstrecke und auch
innerhalb des Canalis infraorbitalis eine Vielzahl von Rr. Alveolares ab. Je nach
Topographie ihres Austrittsortes bezeichnet man sie als Rr. alveolares superiores
posteriores, R. alveolaris superior medius oder Rr. alveolares superiores
anteriores. Alle diese Aste bilden gemeinsam den Plexus dentalis superior. Von ihm
Ausgehend verlaufen die Rr. dentales superiores zu den einzelnen Zahnwurzeln, die
Rr. gingivales superiores zur Gingiva. Die Foramina alveolaria leiten die Aste {iber
die Canales alveolares vom Tuber maxillae zum Plexus dentalis superior. Nicht jedem
Zahn kann genau ein Nervenast zugeordnet werden, prinzipiell kann man jedoch
davon ausgehen, dass die Rr. alveolares superiores posteriores hauptsachlich die
Molaren innervieren, der R. alveolaris superior medius die Pramolaren und die Rr.
alveolares superiores anteriores den Eckzahn und die Schneidezdhne innervieren. Die
Rr. alveolares superiores anteriores iiberschreiten die Grenze zur kontralateralen
Seite hin in unterschiedlichem Ausmafd und werden in der Folge vom Nervus
nasopalatinus bei ihrer Aufgabe unterstiitzt. Zum Innervationsgebiet der Rr.
alveolares superiores posteriores und des R. alveolaris superior medius gehort

zusatzlich auch noch die Seitenwand der Kieferhohle. (8) (16) (17)
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Nervus mandibularis (V3)

Dem an sich somatoafferenten N. mandibularis schliefst sich die motorische Portio
minor des N. trigeminus an. Beide Teile verlassen so als gemischter Nerv die
Schiadelgrube durch das Foramen ovale, kurz darunter schmiegt er sich an das
parasympathische Ganglionoticum des N. glossopharyngeus an. Gesichtshaut,
Unterkieferzihne Mund- und Zungenschleimhaut werden sensorisch von fiinf Asten

versorgt.

Radix motoria Ganglion trigeminale
N. trigeminus [V] [ -

Badix sansoria Foramen ovale

Ganglion oficum
Mn. temparales profundi
Pons f‘h
N. pterygoideus lateralis
M. mandibularis [V/3] N. pterygoideus medialis

B. meningeus M. buccalis

Faramen spinosum N, lingualis

Ar. ganglicnares.

N. auriculotemparalis
Ganglien submandibulane

A. meningea media Rr. finguales
Chorda tympani (M. facialis)
M. massetericus
M. ahveolaris inferior
N. mylohyoideus
Piexus dentalis inferior M. mantalis

Foramen mentake

Abbildung 12: N. mandibularis. Quelle: (9) S. 655.

Ramus meningeus

Er geht aus dem Stamm des N. mandibularis unter dem Foramen ovale hervor, zieht
zusammen mit der Arteria meningea media durch das Foramen spinosum und
innerviert die Dura mater der mittleren Schadelgrube, die Schleimhaut des Sinus

sphenoidalis und der Cellulae mastoideae sensibel.

Seite 18



Nervus buccalis

Zwischen den beiden Kopfen des M. pterygoideus lateralis zieht er an der
Auflenflache des M. buccinator vorbei zur dufderen Wangenhaut und erreicht mit
weiteren Verastelungen auch die Wangenschleimhaut und die bukkale Gingiva des
Unterkiefers. Sein Innervationsgebiet kann sich zwischen dem Eckzahn und der

Region des letzten Molaren ausbreiten.

Nervus auricotemporalis

Nachdem er mit seinen beiden Wurzeln die Arteria meningea media umschlossen hat,
lagert er sich hinter dem Collum mandibulae an die A. Temporalis superficialis an um
die Haut der Schlifengegend versorgen zu kénnen. Weitere noch kleinere Aste dienen
der Versorgung der Glandula parotidea (Rr. parotidei), dem duféeren Gehorgang (N.
meatus acustici eterni) sowie des Trommelfells (Rr. membranae tympani) und des

Kiefergelenks (Rr. temporales superficiales).

Nervus alveolaris inferior

Dieser Nerv gilt als starkster Ast des N. mandibularis und beinhaltet sowohl
motorische als auch sensible Fasern. Nachdem er die Mm. Pterygoidei medialis et
lateralis passiert hat, dringt er gemeinsam mit den gleichnamigen Gefafden durch das
Foramen mandibulae in den Canalis mandibulae ein. Fiir die Gingiva und die Zdhne
des Unterkiefers entsendet er aus dem Canalis mandibulae die Rr. dentales inferiores
und die Rr. gingivales inferiores. Diese Aste sind durch den Plexus dentalis inferior
miteinander verbunden. Durch das Foramen mentale gelangen mit dem Nervus
mentalis die Endverzweigungen des N. alveolaris inferior zur Haut des Kinns und der

Unterlippe.

Nervus lingualis
Er verlauft bogenférmig vor dem N. alveolaris inferior, zwischen M. pterygoideus
medialis und lateralis am Mundboden iiber der Glandula submandibularis aber doch

unmittelbar unter der Mundbodenschleimhaut. Er unterfihrt seitlich den Ductus
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submandibularis und dringt unterhalb des seitlichen Randes der Zunge in den
Zungenkorper ein. Der weiche Gaumen und die Schleimhaut des Mundbodens werden
tiber die Rr. isthmi faucium und den N. sublingualis versorgt. Zudem iibernimmt der
N. lingualis die sensorische Innervation der vorderen zwei Drittel des Zungenriickens.
Die Chorda tympani lagert sich mit sekretorischen Fasern und Geschmacksfasern an
den Nerv an, wahrend er sich zwischen M. pterygoideus medialis und M. pterygoideus

lateralis befindet.

Die motorische Portio minor versorgt die gesamte Kaumuskulatur, beinhaltet auch

propriozeptive Fasern und teilt sich wie folgt auf:

N. frontalis

M. uphthalmf'ms]. M. supraorbitalis

Ganglion trigeminale N. supratrochlearis

A
BN nglion ciliare

M. maxillaris ‘
[vi2]
N. infraorbitalis

M. mandibularis

V3] Foramen

infraorbitale

M. temporalis profundus.
M. palatinus major

M. auriculotemparalis M. buccalis

M. alveolaris inferior M. lingualis

M. miylohyoideus N. mantalis

Ganglion submandibulare

Abbildung 13: Nervus trigeminus. Quelle: (9) S. 79.

Nervus massetericus
Der N. massetericus ist fiir die motorische Innervation des M. masseter zustdndig, er
verlauft zwischen Facies infratemporalis des Sphenoids und M. pterygoideus lateralis,

taucht unter die Sehne des M. temporalis und zieht durch die Incisura mandibulae zur
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Innenseite des Masseter. Ist er im Bereich des Kiefergelenks, gibt er auch fiir das

Kiefergelenk kleinere sensible Aste ab.

Nervi temporales profundi
Bis zur Crista temporalis ist ihr Verlauf dhnlich dem des N. massetericus. Sie
beteiligen sich ebenso an der Innervation des Kiefergelenks, ziehen dann aber direkt

zum M. temporalis, um ihn motorisch zu versorgen.

Nervus pterygoideus lateralis
Der N. pterygoideus lateralis entspringt gemeinsam mit dem N. buccalis, verlauft
unter ihm bis zur Stelle wo dieser in den M. pterygoideus eintritt. Er widmet sich

ausschliefdlich der Versorgung des M. pterygoideus lateralis.

Nervus pterygoideus medialis
Zusatzlich zum M. pterygoideus medialis, an dessen hinterem Rand er eindringt,
versorgt er mit jeweils einem eigenen Ast den M. tensor veli palatini und den M.

tensor tympani. (16) (8) (17)
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Odontogenese

Die Heterodontie des menschlichen Gebisses ist durch unsere vielfiltigen
Ernahrungsmaoglichkeiten bedingt, daher lassen sich die Zahne eindeutig voneinander
unterscheiden und einzelne Zahngruppen haben sich auf spezifische Aufgaben

spezialisiert. (14)

Der okklusale Komplex ist in zwei Teile geteilt. Die horizontale Teilung trennt den
passiven Oberkiefer vom aktiven Unterkiefer, die vertikale Teilungslinie verlauft
durch eine Normale auf die Okklusionsebene, die durch die Spina dorsalis gelegt ist.
So bildet sich in der asthetischen Zone eine anteriore Fiihrungszone mit Front-

Eckzahnfiihrung und eine posteriore Arbeits- und Stiitzzone. (18)

Weiters ist das menschliche Gebiss diphydont, die Dentes permanentes des
Dauerbegisses ersetzen in nur einem Zahnwechsel die vorangegangenen Dentes
decidui des Milchgebisses und fligen mit den Molaren weitere Zusatzzdhne ohne
Milchvorlaufer hinzu. (14) Beide Kiefer bilden dabei jeweils einen Zahnbogen aus, im
Oberkiefer in Form einer halben Ellipse, im Unterkiefer in Form einer Parabel. Dies
fihrt dazu, dass die Frontziahne des Oberkiefers die Frontzahne des Unterkiefers
liberragen und es entsteht ein Uberbiss. (16) Die Normalanzahl von Zihnen im
Milchgebiss betragt 2x10 und im bleibenden Gebiss 2x16. (19) Hereditire oder
exogene Storungen konnen ebenso wie systematische Erkrankungen zu Anomalien

bei der Zahnzahl, Zahnform oder den Zahnhartsubstanzen fiihren. (20)

oralflingual

oral/palatinal

labial

Abbildung 14: Zahnbogen OK und UK. Quelle: (12) S. 3.
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Die Odontogenese beginnt etwa in der 5. Embryonalwoche nach der Ovulation. Zu
diesem Zeitpunkt hat der Embryo eine Scheitelsteif3lange von rund 7-9 mm. Sowohl
die Entwicklung der Dentes decidui im Milchgebiss, als auch die Entstehung eines
Weisheitszahnes im bleibenden Gebiss, dessen Zahnkeim erst viele Jahre nach der
Geburt gebildet wird, unterliegen denselben biologischen Gesetzmafdigkeiten, welche
wiederum genetisch und epigenetisch gesteuert werden. Jeder Zahn entwickelt sich
vollig unabhdngig von allen weiteren Zahnen als Resultat produktiver und
koordinativer Anstrengungen ektodermaler und mesodermaler Zellen. Diese
genetisch programmierte Abfolge kann zu jedem Zeitpunkt von Umwelteinfliissen

entscheidend gestort und verandert werden.

Voraussetzung fiir eine Zahnentstehung sind eine gute Entwicklung der zwei
Schlundbégen, ein geschlossener Boden des Stomodeums und erkennbare
Zungenwiilste inklusive dem Tuberculum impar. Dann nehmen die lateralen
Nasenwiilste sowie der primdre Gaumen Form an. Die Auskleidung der primitiven
Mundhohle, Stomodeum, wird von einer einschichtigen Lage flach kuboider Zellen
iibernommen. Die beginnende Zahnentwicklung ist als ortlich begrenzte
Epithelverdickung erkennbar und tritt in den Unterkiefer-, Oberkiefer und lateralen
Nasenwiilsten getrennt auf. Diese ,Zahnplatte” oder auch ,odontogenes Band“ zeigt

noch keine Zahnanlagen. (21)

odontogenes Epithel primitive Nasenhohle

nasomaxillare
Furche

odontogenes Epithel  Zunge

| /
/

Abbildung 15: Ausdehnung des odontogenen Epithels. Quelle: (21) S. 7.
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Die Anlagen der Milchzihne werden erstmals als ein in das Mesenchym
hineinragender Zellhaufen sichtbar, welcher durch Proliferation der Basalzellen
direkt aus dem primadren epithelialen Band entsteht. Diese Zellhaufen differenzieren
sich in der Reihenfolge ihrer Entstehung tiber mehrere Stadien zu einem fertigen
Zahnkeim. Bereits 8 Wochen nach der Ovulation beginnen Gaumenfortsatze und
Nasenseptum zu verschmelzen, Zahnkappen mit Zahnpapillen und Zahnsackchen
sind gebildet, woraus der eigentliche Zahnkeim besteht. Die Morphogenese der
Zahnkeime ist durch die Stadien der Zahnknospe, der Zahnkappe und der
Zahnglocke gekennzeichnet. Zwischen der 8. und 17. Woche nach der Ovulation
entwickeln sich die Milchzahnkeime. Das Knospenstadium wird von den
Frontzahnkeimen Ende der 7. Woche, von den ersten Molaren in der 8. und den
zweiten Molaren in der 9. Woche nach der Ovulation erreicht. Ein dichter,
ektomesenchymaler Zellschwarm umgibt die Zahnknospe, welche aus einer nach
vestibuldr ausgerichteten Ausbuchtung und Verdickung des epithelialen Zellhaufens
besteht. Alle der mitotisch hochst aktiven Zellen der Knospe lassen sich eindeutig von

den Zellen des umgebenden Mundhohlenepithels unterscheiden. (21)

VI = Vestibularleiste, mk = Meckelscher Knorpel
N.a.m. = N. alveolaris mandibularis, ma = Mandibula

Abbildung 16: Zahnknospenstadium. Quelle: (21) S. 12.

Mit dem weiteren Voranschreiten der Proliferationsphase ist zwischen 8. und 12.
Woche nach der Ovulation das Kappenstadium erreicht. Durch die hohe Mitoserate
entwickelt das Schmelzorgan einen profilerierenden Rand, welcher beginnt, den
ektomesenchymalen Zellschwarm einzufassen. Nachfolgend erhilt dieser Rand die
Bezeichnung zervikale Schlinge. Die anfangs breitflachige Verbindung von Zahnkappe

und Zahnleiste verdiinnt sich zusehends, bleibt aber vorerst noch bestehen. (21)
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0l = Oberlippe, vl = Vestibularleiste
max = Makxilla, N = Nasenhohle

Abbildung 17: Zahnkappenstadium. Quelle: (21) S. 12.

12 bis 20 Wochen nach der Ovulation erreichen die Schmelzorgane das
Glockenstadium und nehmen bereits ein der zu bildenden Zahnkrone entsprechendes
Aussehen an. Die Zellen der Zahnglocke und Zahnpapille erfahren zu diesem
Zeitpunkt eine Histo-, und Zelldifferenzierung, die ihnen ihre spatere Aufgabe,
Zahnhartsubstanz zu bilden, erméglicht. (21) Das verdichtete Mesenchym im Bereich
der eingedellten Zahnglocke ist die Zahnpapille, welche die Odontoblasten zur
Dentinbildung hervorbringt. Die Schmelzpulpa liegt im Inneren des Schmelzorgans, in
dessen Umgebung verdichtet sich das Mesenchym zum Zahnsackchen. Die Zahnleiste
bildet sich bis auf den unteren Rand zur Ersatzzahnleiste fiir die bleibenden Zahne
zurlick. Die Gewebe des Zahnhalteapparates sind Desmodont, Alveolarknochen und

Zement. Sie gehen zusammen aus dem Zahnsackchen hervor. (22) (16)

Alveolar- " harter Gaumen
kamm - SR P

zs = Zahnsackchen, si = Stratum intermedium, sr = Stratum reticulare
ase = dufderes Schmelzepithel, ise = inneres Schmelzepithel

Abbildung 18: Zahnglockenstadium. Quelle: (21) S. 12.

Seite 25



Das Schmelzorgan besteht nun aus dem &duferen Schmelzepithel, dem aus der
Schmelzpulpa entstandenem Stratum reticulare, dem Stratum intermedium und dem
inneren Schmelzepithel. Peripher wird das Schmelzorgan vom dufderen
Schmelzepithel begrenzt, welches im Bereich der zervikalen Schlinge in das innere
Schmelzepithel iibergeht. Der volumindseste Teil der Zahnglocke wird von den
sternformigen Zellen des Stratum reticulare gebildet. Zytoplasmatische Fortsitze
stellen desmodontalen und nexusartigen Kontakt unter den Zellen her. Der
grofdraumige Interzellularraum ist mit sauren Mukopolysacchariden und hydroplilen
Substanzen gefiillt. 3 bis 4 Lagen flache, dicht aneinander liegende Zellen, die auf dem
inneren Schmelzepithel liegen, bilden das Stratum intermedium. Diese Zellen sind
besonders reich an saurer und alkalischer Phosphatase. Kurz vor Beginn der
Hartsubstanzbildung wird der Interzellularraum mit sauren Mukopolysacchariden
angereichert. Das innere Schmelzepithel kleidet mit einer Schicht niedriger,
sdulenformiger Zellen, den Innenraum des Schmelzorganes aus und ist mit einer
Basalmembran von den Zellen der Papille abgetrennt. Die Schmelz- und
Dentinbildung beginnt von coronal nach apikal und wird so lange fortgesetzt, bis das
Schmelzorgan die Grofie der zukiinftigen Zahnkrone erreicht hat. Zellen der
cervikalen Schlinge sind hauptsachlich fiir dieses Wachstum verantwortlich. Das
Gewebe der Zahnpapille besteht im Glockenstadium aus dicht liegenden
undifferenzierten, polygonalen Zellen mit vielen zytoplasmatischen Fortsatzen. Die
Ansammlung und Synthese feiner, extrazelluldrer Fibrillen, zunehmende Basophilie
des Interstitiums sowie das Einsprossen von Gefdfien und Nervenfasern treiben die
Differenzierung der Zahnpapille voran. Designierte Ameloblasten entstehen aus
Zellen des inneren Schmelzepithels. Die Basalmembran des inneren Schmelzepithels
wird im spaten Glockenstadium, also kurz vor der Dentinbildung, wesentlich dicker
und besteht aus einer rund 30nm starken Basallamina densa und der Membranula
praformativa. Das eigentliche Zahnsackchen entwickelt sich aus dem
ektomesenchymalen Zellschwarm, der urspriinglich die Zahnknospe und die

Zahnkappe umgeben hat. (21)
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Ersatzzahnkeime

Lingual und palatinal der Milchzahnkeime bilden sich die Anlagen der bleibenden vier
Schneidezdhne, der zwei Eckzdhne und der zwei Pramolaren. Die generelle Zahnleiste
verldangert sich auf der Hohe wo die laterale Zahnleiste mit dem Milchzahnkeim
verbunden ist und wird als Ersatzzahnleiste bezeichnet. Die Ersatzzahnkeime der
mittleren Incisivi erreichen das Knospenstadium zirka in der 5. Woche nach der
Ovulation. Im Alter von 2-3 Jahren ist die Entwicklung mit dem Beginn der

Zahnhartsubstanzbildung fiir die beiden Pramolaren beendet.

Zuwachszahnkeime

Die Milchzahnleiste verlangert sich am blinden Ende durch Proliferation nach distal.
Dort entstehen in der 13. Bis 15. Woche nach der Ovulation posterior des
Milchgebisses die Anlagen der drei Molaren, der Zuwachszdhne. Der 2. und 3. Molar.
Damit das Kieferwachstum mit dieser Entwicklung Schritt halten kann, entstehen die

drei Zuwachszahnkeime im Abstand von rund 6 Jahren.

Ersatzzahnanlage Zahnleiste

Reste der
Zahnleiste

duBeres Schmelzepithel

Ersatzzahn- inneres Schmelzepithel
anlage

Zahnschmelz

Dentin

Milchzahnanlage

Schmelzretikulum

Mundhé&hlenepithel

Zahnpulpa

Zahnleste

Zuwachszahnanlage
G-Juhrmolar

Zahnsickchen

2. Milchmolar
Canalis mandibulae
Milch- und Zuwachszahnanlagen

Milch- und Ersarzzahnanlage im Unterkiefer

eines S Monate alten menschlichen Feten

Abbildung 19: Schnitt durch Zahnleiste Quelle: (19) S.281.
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Gestaltung der Zahnform

Interaktionen von ektodermalen Zellen des Schmelzorgans und ektomesenchymalen
Zellen der Papille sind die Voraussetzung fiir den Beginn der
Zahnhartsubstanzbildung. Das Schmelzorgan und die Zellen seines zervikalen
Proliferationszentrums liefern die Schablone fiir die Morphogenese der spiteren
Zahnkrone und Zahnwurzel. An den Wachstumslinien lasst sich die schichtweise
Bildung von Schmelz und Dentin auch nach Abschluss der Zahnbildung gut erkennen.
Ist die Schmelz und Dentinentwicklung im Kronenbereich im Wesentlichen
abgeschlossen, beginnt entlang der Hertwigschen Epithelscheide die Bildung der
Zahnwurzel. Die Zervikale Schlinge wachst mit dem inneren und &dufderen
Schmelzepithel lber die Schmelz-Zement-Grenze hinaus. Durch die induzierende
Wirkung der Scheide auf die Papille werden Bildung und Anordnung der
Odontoblasten stimuliert, welche das Wurzeldentin bilden. Groéfde, Umfang und
Anzahl der Wurzeln pro Zahn werden durch die schablonenartige Gestalt der
Epithelscheide bestimmt. Sobald die Mesenchymzellen des Zahnsackchens in Kontakt
mit Wurzeldentin kommen wird die Bildung von Zementoblasten induziert, die mit
der Bildung von Prazement beginnen. Die Zementogenese beginnt am Zahnhals und
schreitet nach apikal fort. Im Zahnhals- und Zahnwurzelbereich wird das
Zahnsdackchen zum Parodontium. Die Sharpeyschen Fasern des zunachst primitiven
Halteapparates werden in den Alveolarknochen und Zement eingebaut. Aus dem

Ektoderm und Mesektoderm der Mundhohle entsteht die Gingiva. (21) (14)

10 Parodontale Strukturen

Col, interpapilldrer Sattel

interdentale faziale Papille

Saumepithel

freie Gingiva
befestigte Gingiva

mukogingivale Grenzlinie

Alveolarmukosa

Wurzelzement

8 Desmodont
Lamina cribriformis
= Alveolarknochen

Knochenkompakta

Spongiosa

Abbildung 20: Parodontale Strukturen. Quelle: (23) S. 7.
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Aus der zervikalen Schlinge entstehen quer iiber der apikalen Offnung der
Zahnpapille zungenférmige Fortsadtze, die am Ausgangspunkt der zukiinftigen Bi-
oder Trifurkation fusionieren und separate Epithelscheiden fiir jede einzelne
Zahnwurzel bilden. Die Furkation bei mehrwurzeligen Zdahnen wird also bereits vor

der eigentlichen Wurzelbildung im Zeitraum der Kronenbildung angelegt. (21)

Pulpa

Die Cavitas dentis ist unterteilt in die Cavitas coronalis und Canalis radicis, welche die
Pulpa beherbergen. Die Kronenpulpa liegt im koronaren Teil, die Wurzeplulpa im
Wurzelkanal. Bei jugendlichen Zdhnen findet man im Bereich der Hdéckerspitzen
Pulpahorner, die sich im Laufe der Zeit durch Bildung von Sekundirdentin
zurlickbilden. Es gibt sehr viele Variabilititen was die Anzahl von Wurzeln,
Wurzelkanédlen pro Wurzel, Seitenkandlen und Ramifikationen im Bereich des
apikalen Deltas betrifft. Die Pulpa ist die bestgeschiitzte Struktur, da sie allseitig von
Dentin und in weiterer Folge von der hartesten Substanz im menschlichen Koérper
umschlossen ist, dem Zahnschmelz. Bei der Transformation der Papille zur Pulpa
werden die undifferenzierten Mesenchymzellen der Papille Grofdteils zu synthetisch

hochstaktiven Fibroblasten.

Odontoblastenschicht
-

Innenzone
N

bipolarer
I~ ~Fibroblast

subodontoblastischer
Kapillarkomplex

£ ﬁjg\f‘ Fibroblast und frei
33 Ibroblast und freie
AuBenzong = = = = 3 ==
12 = ; )

9l [ Bindegewebszelle
If\ﬂ
iR

2N 5 Sl
Weil-Schicht — —%

subodontoblastischer
Nervenkomplex

Abbildung 21: Aufbau der Zahnpulpa. Quelle: (14) S. 292.
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Gegen Ende des Glockenstadiums beginnen Arteriolen der Alveolararterien in die

Papille einzuwandern und ein kapilldres Geflecht zu bilden. Die Bildung dieses

Kapillarplexus ist bereits vor der Zahnhartgewebsbildung abgeschlossen. Die ersten

einzelnen Nervenfasern konnen kurz nach Beginn der Zahnhartgewebsbildung

beobachtet werden. Beim Zahndurchbruch ist diese Umwandlung der Papille zur

Pulpa im Grofen und Ganzen abgeschlossen. In der Pulpa befinden sich

Odontoblasten, Abwehrzellen, Nerven und Blutgefafde. Die Hauptaufgaben der Pulpa

sind die Erndhrung des Zahnes, Bildung von Dentin durch die Odontoblasten und

Abwehr von Erregern oder korperfremden Stoffen. Das Pulpenkavum wird aufgrund

der Sekundardentinbildung im Alter immer kleiner. (14) (21)

® o mam
5 Monate
intrauterin e oo
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Abbildung 22: Zahnentwicklung. Quelle: (20) S. 30.
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Endodontie

Zielsetzungen

Die Ziele der Wurzelkanalaufbereitung sind die vollstindige Entfernung von
verbliebenem Pulpagewebe und Debris. Alle Mikroorganismen miissen eliminiert und
die Wurzelkanale miissen in eine Form gebracht werden, welche eine adaquate
Reinigung und dichte Fiillung des gesamten Wurzelkanalsystems ermoglicht. Die

Erhaltung normalen, gesunden periradikuldren Gewebes hat oberste Prioritat. (24)

ZugangsKkavitit

Um die Wurzelkanalinstrumente so geradlinig als moglich in die Wurzelkanaile
einfiihren zu kdnnen, muss das Dach der Pulpakammer so abgetragen werden, dass
diese optimal gesdubert werden kann und eine gute Ubersicht auf die Kanaleingéinge
sichergestellt ist. Flir eine provisorische Versorgung nach der Behandlung bzw.
zwischen den einzelnen Sitzungen muss ausreichend Retention geschaffen werden,
ohne aber mehr gesunde Zahnsubstanz als unbedingt notwendig, zu entfernen. Die
Entfernung des gesamten kariosen Gewebes und allen inaddquaten Restaurationen
ist obligat, wenn der Zahn so weit zerstort ist, dass eine suffiziente Isolierung des
Zahnes nicht sichergestellt werden kann, muss die aufere Kontur des Zahnes
wiederhergestellt werden. Nur so konnen Speichelzutritt, bakterielle Kontamination
und Eintritt von Spillésungen in die Mundhohle aufgehalten, und Aspiration oder
Verschlucken von Instrumenten verhindert werden. (24) Der weitere Vorteil einer
Aufbaufiillung ist es, eine sichere, reproduzierbare Position fiir den Referenzpunkt
zur Langenbestimmung geschaffen zu haben. Um die Orientierung nicht zu verlieren,
muss unbedingt auf eine achsengerechte dufiere Kontur der Aufbaufiillung bei
gekippten Zahnen geachtet werden. (25) Durch eine insuffiziente Zugangskavitat sind
Folgefehler bei der Apikalpraparation vorprogrammiert. Neben der primaren
Zugangskavitat, die Zugang zum Pulpenkavum verschafft, unterscheidet man die
sekundare Zugangskavitdt, die den Zugang in die Wurzelkanalsysteme ermoglicht.

(26)
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Der obere erste Molar

Die Kronenform der oberen Mahlzdhne ist meist rhombenférmig, nur in seltenen
Fallen dreieckig. Der vestibuldre Kronenteil ist etwas grofder als der orale. Vier
Hocker pragen die Facies occlualis, mit dem Tuberculum carabelli kann auch ein
fiinfter Hocker hinzukommen. Der grofdte, mesiolingulae, Hocker ist meistens durch

eine Schmelzleiste, die Crista transversa, mit dem distovestibuldaren verbunden. (19)

Apex cuspedis

o

(Facies contacius
Facias distalis

Cuspis dantis

{Facies
confactus);
Facies mesialis
Cuspis dentis
Tuberculum dentis

\

Abbildung 23: Dens molaris primus. Quelle: (9) S. 94.

Facies ngualis

Querschnitt durch den Kronensockel

distal

vestibulir lingual mesial lingual
Oberer linker 1. Molar (Sechsjahrmolar) Krone in der Aufsicht
Lingen, Krone; 6,2 + 0.8 mm
Wurzel: 133+ 1,7mm
Gesamt: 195+ 1. 8mm

Kronenbreite,

mesiodistale: 10,0 + 0.8 mm Querschnitt durch
den Kronensockel

Durchbruchs- 6,2 ' Jahre

reiten: 6,2 § Juhre

Abbildung 24: Oberer erster Molar. Quelle: (19) S. 345.
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Lokalisation der Kanaleingange

Obwohl man bei jedem Zahn mit anatomischen Abweichungen rechnen muss, ist der
erste Oberkiefer-Molar sowohl betreffend Form als auch Lage und Zahl der
Wurzelkanalsysteme, der Zahn mit der vermutlich gréfiten anatomischen und
morphologischen Variationsbreite. Der vierte Wurzelkanal liegt immer in der
mesiobukkalen Wurzel. Die dreieckige Zugangskavitat liegt weiter mesial als distal,
daher muss die Crista transversa oft nur leicht nach hinten iiberschritten werden.

(26)

Zahnlénge: 21 mm
Anzahl der Wurzeln: ]
Anzahl der Wurzelkandle: 3 haufig
4 weniger haufig

durchschnittliche o ‘

vestibuldr
- ?,_“\
oral ‘éﬁls;r distal | T mesial
anN -
distal mesial R e
oral
Schnitt Schnitt Eréffnungskavitat
mesio-distal oral-vestibular

Abbildung 25: Der erste obere Molar. Quelle: (25) S. 358.

Lage und Ausdehnung der Pulpahdrner in der Kronenpulpa entsprechen in etwa den
Hockern. Der Pulpakammerboden stellt die untere Begrenzung des Pulpenkavums
dar, von ihm ausgehend zweigen alle Wurzelkanéle ab. Durch die lebenslangen
Umbauvorgiange, denen der Pulpakammerboden durch die Sekundir- und
Reizdentinbildung unterliegt, kann sich die Suche nach den Kanaleingangen als sehr
schwierig erweisen. (27) Obwohl Sekundar- und Primardentin nahezu identisch sind,
lasst die durch eine Richtungsidnderung der Dentinkandlchen induzierte verdnderte
Lichtbrechung bei Auflichtbetrachtung das Sekundirdentin fast weifdlich opak
erscheinen. Ein Sekundardentinwall iiber dem zweiten mesiobukkalen Kanaleingang
lasst sich so meist gut differenzieren und abtragen, so dass der Kanal dargestellt

werden kann. (28)
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Es gibt keine Schablone fiir die Trepanation, aber mit einer trapezférmigen
Zugangskavitat, die bis zur mesiobukkalen Hockerspitze erweitert ist, kann der mb2

meist zuverlassig dargestellt werden. (4)

Abbildung 26: Trapezformige Zagangskavitit und Pulpakammerboden. Quelle: (4) S. 384.

Abbildung 27: Elliptische Zagangskavitiat und Pulpakammerboden. Quelle: (4) S. 384.

Der Pulpakammerboden bietet aber zahlreiche Orientierungshilfen, welche aufgrund

Ihrer Reproduzierbarkeit in ein Regelwerk zusammengefasst werden konnten. (29)

Gesetz der Zentralitit: Auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze (SZG) liegt die

Pulpakammer immer zentral im Zahn.

Gesetz der Konzentrizitit: Die Wande der Pulpakammer liegen immer konzentrisch

zur aufderen Kontur der Krone.

Gesetz der SZG: Die Distanz zwischen der auf3eren Kontur, der klinischen Krone und

den Wanden der Pulpakammer ist in Héhe der SZG immer gleich.
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Gesetz der Symmetrie I: Mit Ausnahme der Oberkiefermolaren liegen die
Wurzelkanaleinginge in Aquidistanz zu einer in mesio-distaler Ausrichtung durch

den Pulpakammerboden verlaufenden gedachten Linie.

Gesetz der Symmetrie II: Mit Ausnahme der Oberkiefermolaren liegen die
Wurzelkanaleingidnge auf einer Linie, die rechtwinkelig zu einer in mesio-distaler

Richtung gezogenen Linie durch den Pulpakammerboden verlauft.

Gesetz der Farbverianderung: Der Pulpakammerboden stellt sich immer dunkler

dar, als die Wande der Pulpakammer.

Gesetz der Lokalisation der Wurzelkanaleingange I: Die Eingdnge der
Wurzelkanile liegen immer am Ubergang vom Pulpakammerboden in die

aufsteigenden Wande der Pulpakammer.

Gesetz der Lokalisation der Wurzelkanaleingange II: Die Eingiange der
Wurzelkanile liegen immer im Winkel des Ubergangs vom Pulpakammerboden in die

Wainde der Pulpakammer.

Gesetz der Lokalisation der Wurzelkanaleinginge III: Die Wurzelkanaleinginge

liegen immer am Ende der Entwicklungslinien. (29) (30)

Abbildung 28: Dreieckige Zagangskavitit und Pulpakammerboden. Quelle: (4) S. 384.
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Wurzelkanalkonfiguration

Man kann innerhalb einer Wurzel die unterschiedlichsten Kombinationen beziiglich
Form, Anzahl und Verlauf der Wurzelkanale vorfinden. Die grobe Einteilung in vier
Grundtypen von Weine hat sich seit 1998 bestens bewdhrt, wurde aber von

verschiedenen Autoren immer wieder modifiziert und erganzt. (25)

o Typl: 1 Kanal
e Typll 2 Kanale, die sich vor dem Apex vereinigen
e Typlll 2 Kanaile mit getrennten apikalen Foramina
e TyplV: 1 Kanal, der sich erst spater aufteilt
/N ]
an

Typ 11 Typ IV

Typen der
Wurzelkanalfiguration ‘

Abbildung 29: Einteilung nach Weine. Quelle: (25) S. 352.
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Die Einteilung von Vertucci wurde tabellarisch zusammengefasst von Hiilsmann (4):

Klassifikation nach Vertuccl

Typ | Ein Wurzelkanal {1-1)

Typ Il Zwei Wurzelkanile, die sich vereinigen (2-1)

Typ 11l Ein Wurzelkanal, der sich teilt, aber wieder in einem Foramen endet (1-2-1)
Typ IV Zwei separate Wurzelkanile mit zwei Foramina (2-2)

Typ V Ein Wurzelkanal, der sich aufteilt {1-2)

Typ VI Zwei WK, die sich vereinigen, spiter aber wieder trennen (2-1-2)

Typ VII Ein WK, der sich aufteilt, konfluiert und erneut aufteilt (1-2-1-2)

Typ VIl Drei separate WK mit drei Foramina (3-3)

Abbildung 30: Klassifikation nach Vertucci. Quelle: (4) S. 371.

LA AR

Typel Typell Type llI Type IV
Type V Type VI Type VII Type VI

Abbildung 31: Konfiguration nach Vertucci. Quelle: (31) S.11
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Material und Methoden

Materialauswahl

Es wurden 5o frisch extrahierte menschliche erste Oberkiefermolaren mit vollstandig
entwickelten, nicht verschmolzenen und endodontisch unbehandelten Wurzeln fir
die Studie verwendet. Alle Zidhne wurden aufgrund parodontaler Erkrankungen
extrahiert und in 0,2 %iger Thymollosung gelagert. Zahne mit Wurzelkaries oder
bestehenden Restaurationen, sowie wurzelbehandelte Zihne, wurden von der Studie
ausgeschlosen. Vor der Untersuchung wurden die Zahne fiir 15 Minuten in 3%iges
Natrium Hypochlorid (NAOCL) eingelegt, um das Gesamte organische Material von
der Wurzeloberflache zu entfernen. Verbleibendes Gewebe wurde mit einer Kiirette

mechanisch abgetragen.

Mikro-CT Untersuchung

Von jedem Zahn wurden mit einem hoch auflosendem Inveon Micro-CT Scanner
(Inveon MM HiRes Std CT, Siemens, Erlangen, Germany) dreidimensionale Datensatze
erzeugt. Die Rontgenquelle wurde mit 80kV und 100mA betrieben. Die Pixelgrofie des
Rontgendetectors betrug 33.620 pm.

Jeder Priifkorper wurde 210 Grad um seine vertikale Achse gedreht, wobei 180 Bilder
in 30 Minuten erzeugt wurden. Die Bestrahlungszeit fiir jeden Priifkérper betrug 3,2
Sekunden. Diese Ansichten wurden unter Anwendung des Feldkamp Algorithmus
rekonstruiert. Die Anatomie des Wurzelkanalsystems wurde fiir jede Sektion einzeln
erfasst und die Mittelwerte mit Hilfe der Software Inveon Research Workplace 2.2

errechnet. Die gewonnenen Daten wurden einer statistischen Auswertung zugefiihrt.

Seite 38



Ergebnisse

Bei dieser Untersuchung kamen folgende Ergebnisse zustande:

Ein zweiter mesiobukkaler Kanal (MB2) wurde nachgewiesen:

In 62 % der Félle war ein zweiter mesiobukkaler Kanal vorhanden (n =31) (Abb. 32,

Abb. 33) und in 38% der Félle war ein zweiter mesiobukkaler Kanal nicht vorhanden

(n =19)(Abb. 34). (Diagramm 1, Tabelle 1)

In 100% der Falle wurde der zweite mesiobukkale Kanal in der mesiobukkalen

Wurzel gefunden (n=50).

Diagramm 1: Quelle: Eigene Studienergenbisse

Anzahl Prozent
MB2 vorhanden 31 62%
MB2 nicht vorhanden | 19 38%

Tabellel: Quelle: Eigene Studienergenbisse
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Abbildung 32: Micro-CT Bild Quelle: Eigene Studie.

Abbildung 33: Micro-CT Bild. Quelle: Eigene Studie.
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Abbildung 34: Micro-CT Bild. Quelle: Eigene Studie.

Seite 41



Diskussion

Die Anatomie der ersten Oberkiefermolaren, insbesondere das Vorhandensein eines
zweiten mesiobukkalen Kanals in der mesialen Wurzel, wurde in der letzten Zeit sehr
oft untersucht. (32) (33) (34) (35) (36) (37) (38) Verschiedenste Ergebnisse, die von

50% bis 80% variieren konnen, wurden unterschiedlich interpretiert.

Die Anatomie und Morphologie des Wurzelkanalsystems von Oberkiefermolaren
wurde bisher mit sehr unterschiedlichen Methoden tiberpriift: Standard Réntgen (39)
sowie  Farbstoffpenetrationstest im  dursichtigen  Kaltpolymerisat  oder
Querschnittuntersuchungen. (40) (33) Diese Untersuchungsmethoden lieferten

aufderst ungenaue Ergebnisse von 25% (41) bis zu 96% (42).

Letztlich wird mittels micro computed tomography (micro-Ct) (43) (44) (45) die
Anatomie bzw. das Vorhandensein eines zusatzlichen Kanals in der mesialen Wurzel
untersucht. Die Micro-CT-Untersuchung sollte sehr genaue Ergebnisse liefern,
besonders wenn es um die Anatomie des Wurzelkanasystems geht. Auch in der
vorliegenden Untersuchung wurde diese Methode gewahlt. Bei anderen
Untersuchungen mit dieser Methode konnte bei den ersten Oberkiefermolaren in
52% der Fille ein zweiter mesiobukkaler Kanal in der mesialen Wurzel nachgewiesen
werden. (46) Auch mittels Farbstoffpenetrationstests an extrahierten Zahnen wurde
in 52.3% der zweite mesiobukkale Kanal in der mesiobukkalen Wurzel nachgewiesen.

(40)

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stimmen mit den Ergebnissen der Studien
von Zhang und Imura iiberein. In anderen Untersuchungen wurde der mb2 zu 80%
(47) und 90% (48) gefunden. Diese Ergebnisse stehen in Kontrast zur vorliegenden

Studie.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Hartwell (49) wurden auch in dieser
Studie alle vorhandenen zweiten mesiobukkalen Kandle in der mesiobukkalen

Wurzel gefunden.

Die Diskrepanzen in den Ergebnissen zu den Wurzelkanaluntersuchungen kénnen

zudem durch die unterschiedlichen Untersuchungsmethoden zustande kommen.
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Konklusion

Die mesiobukkale Wurzel der ersten oberen Molaren hat zu 62% zwei Kanile. Eine
Micro-CT  Untersuchung kann die  Darstellung des  mesiobukkalen
Wurzelkanalsystems deutlich verbessern. Diese Untersuchungsergebnisse sind sehr

wichtig und hilfreich fiir die Qualitat von Wurzelkanalbehandlungen.
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