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1 Zusammenfassung 

Wurzelkanalbehandlungen gehören in der konservierenden Zahnheilkunde zu einem 

Grundpfeiler des langfristigen Zahnerhaltes. Der Erhalt ist aber nur dann möglich, wenn 

es dem Behandler gelingt den Wurzelkanal auf seiner gesamten Länge zu erschließen 

und das infizierte Gewebe mit chemo-mechanischen Desinfektion rückstandslos zu 

entfernen. Bei Zähnen mit anatomischen Schwierigkeiten ist das Erschließen des 

gesamten Wurzelkanalsystems deutlich erschwert. Daher wurden navigierte Techniken, 

die zuerst in der dentalen Implantologie Anwendung fanden, für den Einsatz in der 

Endodontie modifiziert. Ziel dieser Studie war es, die Genauigkeiten zweier 

vollnavigierte Trepanationsmöglickeiten mit der manuellen Vorgehensweise an Zähnen 

mit anatomischen Schwierigkeiten zu vergleichen. Dafür wurden nach 3D 

Röntgenaufnahme eine statische Bohrschablone und ein dynamisches 

Navigationssystem (Denacam) verwendet um die Wurzelkanalsysteme vollnavigiert zu 

erschließen. Dazu wurde ein DVT der Zähne angefertigt und mit einer Planungssoftware 

ein geradliniger Zugang zum Wurzelkanal geplant. Für die Herstellung der 

Bohrschablone war außerdem ein Oberflächenscan nötig, damit die Bohrschablone 

exakt passt. Bei dem dynamischen System ist dieser Schritt nicht notwendig, da bereits 

während der DVT Aufnahme der Orientierungsmarker mit einem 

Präzisionsabformmaterial auf den Zähnen fixiert war. Um ausreichend identische Zähne 

mit anatomischen Schwierigkeiten zu erhalten, wurden vier echte Zähne digitalisiert und 

anschließend je 36 mal mit dem 3D Drucker gedruckt. Zusätzlich wurden 30 echte 

Frontzähne mit in die Studie aufgenommen, um die Übertragbarkeit auf echte Zähne zu 

überprüfen. Um die Genauigkeiten der Trepanationen zu überprüfen, wurde der 

präoperative DVT Datensatz mit einem postoperativen DVT in der Planungssoftware 

überlagert. Nach Ausrichtung der Bohrkanäle berechnete die Software automatische die 

folgenden Parameter: die dreidimensionale Winkelabweichung der Bohrung, die 

dreidimensionale Abweichung der Bohrung am Eintrittspunkt und an der Spitze des 

Bohrers. Außerdem wurde die Zeit gemessen bis der Kanal gefunden wurde. Des 

Weiteren wurde ausgewertet wie viele Kanäle nicht gefunden wurden und wie viele 

Zähne perforiert wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass sowohl das dynamische als auch 

das statische Vorgehen erhebliche Vorteil bei der Trepanation brachten. Beide 
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Methoden waren bezüglich der berechneten Abweichungen deutlich genauer als das 

manuelle Vorgehen. Diese erhöhte Präzision resultierte in weniger Perforationen und 

nicht gefundenen Kanälen.  

Bei den 3D gedruckten Zähnen war die Winkelabweichung zwischen den Methoden 

signifikant unterschiedlich (p < 0,001), wobei die höchsten Abweichungen bei der 

manuellen Methode (Mittelwert 9,53 ± 6,36°) auftraten, gefolgt von der dynamischen 

(2,82 ± 1,8°) und statischen Navigation (1,12 ± .85°). Bei Betrachtung der Effektgrößen 

hatte die Methode (ηP²= 0,524), gefolgt von der Zahnart (ηP²= 0,364) den größten 

Einfluss auf die Ergebnisse. Der Einfluss des Behandlers war vernachlässigbar (ηP²= 

0,08). Für den Eintrittspunkt und die Spitze des Bohrers konnten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen der manuellen und der dynamischen Navigation festgestellt 

werden (p > 0,050), während die statische Navigation signifikant geringere 

Abweichungen aufwies (p < 0,001; Eintrittspunkt des Bohrers: manuell 1,85 ± 0,89mm, 

dynamisch 1,62 ± 0,7mm, statisch 0,77 ± 0,37mm; Spitze des Bohrers: manuell 1,77 ± 

0,84mm, dynamisch 1,65 ± 0,79mm, statisch 0,86 ± 0,38mm). Beide Parameter wurden 

hauptsächlich durch die Methode beeinflusst (ηP²= 0,471 und 0,379), weniger durch den 

Zahntyp (ηP²= 0,157) und nicht durch den Behandler. Insgesamt wurden 6/144 Kanäle 

nicht gefunden und es traten drei Perforationen auf. Die Ergebnisse waren statistisch 

nicht signifikant, dennoch wurden bei der manuellen Methode am häufigsten Kanäle 

nicht gefunden und es traten auch die meisten Perforationen auf gefolgt von der 

dynamischen Methode. Am besten hat diesbezüglich die statische Bohrschablone 

abgeschnitten mit einem Kanal der nicht gefunden wurde und ohne eine Perforation. 

Bezogen auf die durchschnittliche Behandlungsdauer bis der Kanal gefunden wurde war 

der manuelle Ansatz am schnellsten (02:17 ± 01:07 min), gefolgt von der statischen 

(02:22 ± 00:58 min) und der dynamischen Navigation (04:12 ± 01:50 min).  

Bei den echten Zähnen waren die Winkelabweichungen in beiden vollnavigierten 

Gruppen signifikant geringer (dynamisch: 2,27 ± 1,25°; statisch: 1,14 ± 0,75°) als bei der 

manuellen Methode (4,15 ± 1,76°). Bei den Abweichungen an der Basis und der Spitze 

des Bohrers, der benötigten Zeit und der Frage, ob der Kanal gefunden wurde (n=2/30) 

oder Perforationen auftraten (n=3/30), ähnelten die Ergebnisse nahezu denen der 3D 

gedruckten Zähne.  
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Aus dieser Studie lässt sich ableiten, dass geführte Trepanationssystemen für Zähne mit 

anatomischen Schwierigkeiten deutlich präziser im Darstellen der Kanäle sind im 

Vergleich zu einer konventionellen Trepanation. Durch die erhöhte Präzision lassen sich 

Behandlungsfehler minimieren und mehr Zähne langfristig erhalten. Um die Ergebnisse 

besser einordnen zu können und die Anwendung uneingeschränkt am Patienten zu 

empfehlen, müssen weitere in vivo Studien durchgeführt werden. 

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden im International Endodontic Journal zur 

Veröffentlichung eingereicht. Title: Accuracy of guided endodontics – in vitro study 

comparing a dynamic real-time navigation system, static surgical guides and the 

conventional manual approach for access cavity preparation 
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2 Abstract (English) 

Aim: The aim of this study was to investigate the accuracy of different systems for the 

trepanation of teeth with anatomical difficulties. For this purpose, a fully navigated 

drilling guide was compared with a fully navigated dynamic navigation system. The 

conventional freehand procedure served as a reference. 

Methodology: For the experiments, four real teeth with anatomical difficulties were 

selected and digitized. Each of these teeth was then 3d printed 36 times to obtain a 

sufficient number of specimens for the experiments. In addition, 30 real anterior teeth 

were selected to check the transferability of the experiments to real teeth. The accuracy 

of trepanation was investigated by superimposing the pre- and postoperative CBTC data 

set. The angular deviation, the 3d deviation at the entry point and at the tip of the bur 

were investigated by the software. It was also determined whether canals were not 

found or perforations were present. In addition, the time until the canal was found was 

measured (Kruskal-Wallis-Test, One Way ANOVA). A multivariate analysis was 

performed to investigate the effect of method, tooth type and operator on the accuracy 

of trepanation (partial eta-squared statistic). 

Results: For the 3d printed teeth, the angular deviation was significantly different 

between the three methods used (p < .000). The smallest deviation was found with the 

static drilling guide (mean 1.12 ± .85°) followed by the dynamic navigation (2.82 ± 1.8°). 

The largest deviation was found in the conventional approach (9.53 ± 6.36°). The results 

showed that there was no statistical difference in the deviation at the entry point and 

the tip of the bur between the conventional and the dynamic approach. The drilling 

template showed statistically the smallest deviation (bur´s base: manual 1.85 ± 

.89mm, dynamic 1.62 ± 0.7mm, static 0.77 ± 0.37mm; bur´s tip: manual 1.77 ± 

0.84mm, dynamic1.65 ± 0.79mm, static 0.86 ± 0.38mm). The conventional trepanation 

was the fastest (mean 02:17 ± 01:07 min) followed by the template guide (02:22 ± 

00:58 min) and the dynamic navigation (04:12 ± 01:50 min).  

For the real teeth, the angle deviation in both guided groups were statistically lower 

than the conventional approach (manual: 4.15 ± 1.76°; dynamic: 2.27 ± 1.25°; static: 
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1.14 ± 0.75°). The other parameters evaluated (deviation 3d entry point and tip of the 

bur, time, channel found, perforation) are similar to those of the 3d printed teeth. 

Conclusion: Guided endodontic access cavity preparation shows promising results for 

finding root canals in teeth with anatomical difficulties. 



 

 11 

3 Einleitung 

3.1 Geschichte der Endodontologie 

Zahnschmerzen, ausgehend von einem entzündeten Zahnnerv (Pulpitis) können für den 

betroffenen Patienten äußerst unangenehm seien. Schon vor mehr als 4000 Jahren 

wurde in China versucht, Zahnschmerzen mithilfe von Arsen zu lindern. Erste Versuche 

einer kausalen Therapie wurden von Hippokrates (460-377 v. Chr) in seinem Werk „De 

affectionibus“ beschrieben. Er schrieb: „Was die Zahnschmerzen anlangt, so muss man, 

wenn (der Zahn) angefressen ist und wackelt, ihn ausziehen, wenn er aber nicht 

angefressen ist und auch nicht wackelt, jedoch schmerzt, so muss man ihn durch 

Brennen austrocknen“. In einem Schädelfund aus dem Jahr 200 v. Chr. findet man 

erstmals einen Bronzedraht, der bis in das Pulpenlumen eingebracht war. In dem Werk 

„De Medicina“ von Celsus (25 v. Chr.-30 n. Chr.) wird bei schmerzenden Zähnen 

entweder die Extraktion oder die Anwendung einer in heißes Öl getauchten Sonde 

empfohlen. In den folgenden Jahrhunderten etablierte sich bei Schmerzen eine 

Eröffnung der Pulpa mit Bohrern und die Verwendung von Kautern wurde beschrieben, 

um den Schmerz zu lindern. Auch wurden nekrotisierende Substanzen in den eröffneten 

Wurzelkanal eingebracht. In dem 1782 erschienenen Werk „Le chirurgien dentiste“ 

wurden Instrumente zur Trepanation und zum Kauterisieren des Wurzelkanals 

beschrieben. Hierfür wurden Messingdrähte mehrfach erhitzt und in das Kanallumen 

eingebracht und anschließend mit Blei gefüllt oder mit einer Stiftkrone versehen. Mit 

Beginn des 19. Jahrhunderts wurde das „cauterium actuale“ (Kauterisieren) der Zähne 

immer weiter von der „cauterium potentiale“ dem Devitalisieren der Zähne mit 

chemischen Substanzen abgelöst. Im Jahr 1824 versuchte Delmond mit feinen 

Instrumenten die Pulpa komplett zu entfernen. Aus diesem Jahr stammt auch die erste 

überlieferte Rechnung einer Wurzelkanalfüllung mit gestopfter Goldfolie. 1838 

modifizierte E. Maynard eine Klaviersaite durch das Anbringen nach koronal gerichteten 

Einkerbungen und verwendete sie als erstes Aufbereitungsinstrument. 26 Jahre später 

wurde der Kofferdam durch Barnum eingeführt und drei Jahre danach wurde 

Guttapercha zur Füllung von Wurzelkanälen angewendet (Hülsmann, 2008). 
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An diesem kurzen historischen Rückblick kann man erkennen, dass schon früh die 

Wichtigkeit einer konservierenden Zahnversorgung erkannt wurde. Heute ist bekannt, 

dass der eigene Zahn dem prothetischen Ersatz durch ein Implantat in seiner 

Langlebigkeit überlegen ist (Setzer and Kim, 2014). Bei Zahnschmerzen ist die 

endodontische Lösung des Problems der Extraktion vorzuziehen und im Vergleich zu 

Hippokrates Aussage auch bei Schmerzen und Lockerungsgrad noch angezeigt. Die 

kritische Evaluation der Erhaltungswürdigkeit eines Zahnes muss dennoch erfolgen.  

Neben dem steigenden ästhetischen Anspruch der Patienten steigt aufgrund des 

demografischen Wandels auch der Anteil an älteren Patienten in der Praxis. Wegen 

besserer Prävention und Prophylaxemaßnahmen haben jungen Senioren (65- bis 74- 

Jährige) heute durchschnittlich fünf eigene Zähne mehr als noch 1997. Dadurch gewinnt 

die Endodontie und der langfristige Zahnerhalt zunehmend an Bedeutung (Jordan and 

Micheelis, 2016). 

Abschließen möchte ich die Einleitung mit einem Leitsatz von Prof. S Kim (University of 

Pennsylvania, USA) - „You can only treat what you can see! “ 

Dieser Leitspruch ist grundlegengend für den Behandlungserfolg einer jeden 

Wurzelkanalbehandlung. Ohne einen ausreichenden Zugang und mangelnder 

Vergrößerung ist es nicht möglich, den Wurzelkanal vorhersehbar zu behandeln. Für 

besonders anspruchsvolle Fälle, in denen die alleinige Hilfe des Mikroskops nicht 

ausreicht, sind weitere Hilfsmittel wie voll navigierte Systeme eine wertvolle Ergänzung. 

So ist es uns dank neuester technischer Entwicklungen möglich, auch ohne direkte Sicht 

durch die Aufnahme von 3D Bildern genau über die Anatomie eines jeden Zahnes vor 

der Behandlung im Klaren zu sein und die Behandlung in anspruchsvollen Fällen 

vollnavigiert durchzuführen. 

3.2 Anatomische Grundlagen der Endodontie 

Die Endodontie ist ein Teilbereich der Zahnmedizin, der sich mit der Anatomie, 

Histologie und Physiologie des Endodonts und der Ätiologie, Epidemiologie, Pathologie, 

Prävention, Diagnose und Behandlung von Erkrankungen des Endodonts beschäftigt. 

Das Endodont oder auch Pulpa-Dentin-Einheit ist eine strukturell-funktionelle Einheit 

und setzt sich aus der Pulpa, die aus vaskularisierten und innervierten Bindegewebe 
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besteht, und dem Dentin zusammen, welches die Pulpa umgibt. Die Pulpa steht über 

das Foramen apicale, laterale Kanäle und Pulpaperiodontalkanäle mit dem Parodontium 

in Verbindung (Hülsmann, 2008, Hellwig et al., 2009, Galler et al., 2021). Sie besteht aus 

Odontoblasten, Fibroblasten, Ersatzzellen und Abwehrzellen, die in eine gelartigen 

Grundsubstanz eingebettet sind. Die Versorgung erfolgt über Blutgefäße und die 

Sensorik übernehmen Nervenfasern, die ebenfalls in der Grundsubstanz eingebettet 

sind. Man unterscheidet zwischen A-Fasern, die für die Dentinempfindlichkeit, ausgelöst 

durch Flüssigkeitbewegungen in den Dentintubuli, verantwortlich sind und den C-

Fasern, die bei thermischen, mechanischen und chemischen Reizen aktiviert werden 

(Hellwig et al., 2009). Das Parodontium des Zahnes ist in seiner Gesamtheit 

ektomesenchymaler Herkunft und besteht aus Gingiva, Alveolarknochen, Desmodont 

und Wurzelzement (Schroeder, 2000). Das Parodontium steht mit dem Endodont in 

enger Beziehung. Dies ist auf die gemeinsame Entstehung aus dem Ektomesenchym der 

Neuralleiste zurückzuführen. Die enge Beziehung dient der Versorgung der Pulpa über 

den Hauptkanal und eventuell vorhandene laterale Kanäle. Es kann über diese 

Verbindung auch zu Infektionen der Pulpa kommen (Klimm, 2010, Solomon et al., 1995). 

Das apikale Parodontium umgibt die Wurzelspitze und besteht wie das Parodont aus 

Wurzelzement, Alveolarknochen und Desmodont, nur die Gingiva ist kein Bestandteil 

des apikalen Parodontiums. Das desmodontale Gewebe bildet den 0,1-0,2 mm breiten 

Parodontalspalt. Es hat eine hohe Regenerationsfähigkeit und reagiert bei Erkrankungen 

der Pulpa frühzeitig mit einer Entzündungsreaktion als Antwort auf die in der Pulpa 

freigesetzten denaturierten Proteinen und Bakterientoxine (Hellwig et al., 2009). 

3.3 Epidemiologie und Ätiologie pulpaler Erkrankungen 

Die epidemiologische Datenlage in der Endodontie zu Prävalenzen und Inzidenzen 

pulpaler Erkrankungen ist sehr begrenzt und aufgrund unterschiedlicher 

Untersuchungsmethoden, verschiedener Bewertungskriterien und verschiedener 

Gesundheitssysteme sehr heterogen. Trotz eines Kariesrückganges in westlichen 

Ländern über die Jahre kam es nicht zu einer Abnahme der apikalen Parodontitis oder 

zu einem Rückgang in der Anzahl der durchgeführten Wurzelkanalbehandlungen 

(Hülsmann, 2008). In neueren Studien, die auch 3D Röntgenaufnahmen verwenden, um 

apikale Parodontitiden zu erkennen, hat sich die Anzahl der Zähne mit apikalen 
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Entzündungen trotz besserer Gesundheitsversorgung und Weiterentwicklungen in der 

endodontischen Behandlung im Vergleich zu früher kaum verändert (Persoon and Özok, 

2017). 

Als Ursache für die Entstehung pulpaler Erkrankungen kommen verschiedene Ursachen 

infrage. Solange die Pulpa-Dentin-Einheit durch intakten Schmelz und Wurzelzement 

geschützt ist, kann es nicht durch chemische, physikalische oder mikrobielle Noxen 

gereizt werden. Kommt es aber zu Beeinträchtigungen dieses Komplexes, kann dies zu 

einer Entzündung des Pulpagewebes führen. Ursachen hierfür können grob in infektiös-

toxischer, traumatischer, iatrogener oder idiopathisch verursachter Natur 

unterschieden werden. Die mit Abstand häufigste Ursache, die eine Pulpitis verursacht, 

ist ein infektiös-toxischer Angriff des Zahnes (Karies). Weitere mikrobielle Ursachen sind 

Sekundärkaries, Paro-Endo Läsionen, Zahnanomalien und selten chronische Traumata 

bei Abrasion, Erosion und keilförmigen Defekten. Außerdem können mechanisch 

entstandene Frakturen und Risse in Zähnen mikrobiell besiedelt werden. Zu den 

traumatischen Ursachen zählt man Luxation und Avulsionverletzungen sowie Wurzel- 

und Kronenfrakturen. Iatrogenen Ursachen können Präperationstraumata seien, die 

durch auch trotz Wasserkühlung zu einem Temperaturanstieg in der Pulpa führen und 

so die Entstehung einer Pulpitis verursachen können. Des Weiteren kann die 

Konditionierung mit Phosphorsäure, die Verwendung von Dentinadhäsiven, die 

Kavitätentrocknung und Füllungsmaterialien Auslöser einer Pulpitis sein (Klimm, 2010, 

Hellwig et al., 2009).  

3.4 Erkrankungen des Endodonts und des apikalen Parodonts 

Die Einteilung pulpaler Erkrankungen kann grob in reversible Pulpitis, irreversible 

Pulpitis, Pulpanekorse und apikale Parodontitis erfolgen. Auslöser dieser 

Entzündungsreaktion können die o.g. Ursachen sein, die durch das Vorhandensein von 

Mikroorganismen im Wurzelkanal charakterisiert ist (Haapasalo et al., 2008). Man 

unterscheidet sie weiter nach klinischer Symptomatik in reversible und irreversible 

Pulpitis. Die reversible Pulpitis ist durch Hypersensibilität gegenzeichnet, die durch eine 

immer noch vitale Pulpa mit Vorhandensein einer Entzündung ausgelöst wird. In diesem 

Stadium kann sich die Pulpa noch vollständig regenerieren, wenn die Noxe entfernt 
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wird. Bei der irreversiblen Pulpitis kommt es zu provozierten und spontanen Schmerz, 

der durch die starke Entzündung aber immer noch vitale Pulpa ausgelöst wird. In diesem 

Stadium ist es der Pulpa auch nach Entfernung des externen Stimulus, der die 

Entzündung hervorgerufen hat, nicht mehr möglich, sich zu regenerieren (López-

Marcos, 2004). Bei anhaltender Reizung des Gewebes kann sich aus einer Pulpitis eine 

Pulpanekrose entwickeln, die eine Entzündung des periapikalen Gewebes nach sich 

ziehen kann.  

Die Pulpanekrose ist das Endstadium der Pulpitis und zeichnet sich durch eine 

irreversible Zerstörung der Pulpa mit Zelluntergang aus, der durch Mikroorganismen 

verursacht ist (Mittermayer, 1993). Durch die Bakterien kommt es zur Verflüssigung des 

Gewebes durch Autolyse, einer sogenannten Kolliquationsnekrose. Im Gegensatz dazu 

kommt es durch eine traumatische Unterbrechung der Blutversorgung bei einem 

Zahntraum zu einer Koagulationsnekrose. Pulpanekrosen sind in der Regel aufgrund der 

zerstörten Nervenfasern schmerzlos und können sowohl lokal ausgeprägt sein als auch 

die gesamte Pulpa betreffen (Hellwig et al., 2009). 

Der Übergang der Entzündung nach einer Pulpanekrose auf das Parodontium wird als 

apikale Parodontitis bezeichnet. Diese stellt eine hohe Belastung für die periapikalen 

Gewebe dar, weil sie nicht in der Lage sind, eine ausreichende Immunreaktion gegen die 

fortschreitende Entzündung zu erzeugen. Dadurch entsteht eine Knochenresorption, in 

der sich die immunologische Reaktion abspielt, um die fortschreitende Infektion zu 

stoppen (Stashenko et al., 1998). Die Einteilung kann in Anbetracht der histologischen 

Eigenschaften in akute und chronische Parodontitis apicalis oder nach klinischen 

Gesichtspunkten in schmerzhafte und nicht schmerzhafte Parodontitiden erfolgen. 

Häufig besteht keine Übereinstimmungen zwischen histologischen und klinischen 

Erscheinungsbildern (Hellwig et al., 2009). 

Einige Autoren fordern eine neue Einteilung pulpaler Erkrankungen insbesondere der 

Einteilung der Pulpitis in symptomabhängige Schweregrade wie initial, mild, moderat 

und schwere Pulpitis, da so mehr Raum für neue Behandlungskonzepte wie der 

Vitalerhaltung bleibenden Zähnen geschaffen wird (Wolters et al., 2017). 

3.5 Erschließung und Aufbereitung des Wurzelkanalsystems 
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Die Erschließung des Wurzelkanalsystems ist essenzieller Bestandteil einer jeden 

endodontischen Behandlung. Dabei sollten der Substanzabtrag und die Schwächung des 

Zahnes auf ein Minimum begrenzt werden (American Association of Endodontists, 

2020). Vor der Erschließung der Wurzelkanäle sollten Röntgenbilder anfertigen werden, 

die auch die periapikalen Strukturen abbilden. Der Zahn sollte frei von Karies sein, 

insuffiziente Versorgungen sollten entfernt werden und der präendodontische Aufbau 

sollte bereits erfolgt sein, um das Anlegen des Kofferdams zu ermöglichen. Durch den 

Einsatz des Kofferdams ist ein aseptisches Arbeiten möglich. Der erste Schritt, um an die 

Wurzelkanäle zu gelangen, ist die Trepanation des Zahnes. Dazu wird Schmelz und 

Dentin mit einem Bohrer hochtourig abgetragen, bis das Pulpenlumen erreicht wird. 

Nach Abtrag des gesamten Pulpendaches und Entfernung der Kronenpulpa müssen die 

Kanleingänge dargestellt werden. Dafür eignen sich die durch Krasner und Rankow 

beschriebenen Gesetze der Pulpenkammer. Diese besagen unter anderem, dass die 

Kanaleingänge immer zentral im Zahn auf Höhe der Schmelz-Dentin Grenze lokalisiert 

sind (Krasner and Rankow, 2004). Je nach Zahn muss mit einem oder mehreren Kanälen 

gerechnet werden. Nach der Lokalisation der Kanleingänge folgt das Anlegen einer 

sekundären Zugangskavität, dazu gehört ein geradliniger Zugang zu den 

Wurzelkanaleingängen, eine Erweiterung des koronalen Drittels der Kanäle. Nach 

initialem Sondieren der Kanäle mit endodontischen Feilen wird die Länge des 

Wurzelkanals bestimmt. Die dazu verwendete Endometrie, auch als elektronische 

Längenbestimmung bezeichnet, basiert auf einer Impedanzgradientenmessung, 

welches aufgrund von Widerstandsänderungen zwischen Wurzelkanal und 

parodontalem Ligament die apikale Konstriktion lokalisieren kann. Die damit bestimmte 

Länge wird radiologisch verifiziert und kann als Referenzmaß bei der Aufbereitung und 

Reinigung des Kanales verwendet werden. Eine rein radiologische Längenbestimmung 

birgt das Risiko der Überinstrumentierung, da radiologischer Apex und die apikale 

Konstriktion. aufgrund der radiologischen Projektion noch weiter voneinander entfernt 

liegen können. Die digital-taktile Bestimmung der Länge des Wurzelkanals, also das 

Abschätzen der Wurzelkanallänge anhand von Erfahrungswerten ohne anderweitige 

Kontrolle ist obsolet (DGZMK, 2004). 
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Ziel der Aufbereitung ist eine vollständige Entfernung von infiziertem Gewebe und 

Bakterien (Wolters et al., 2017) sowie die Kanalausformung, um die Desinfektion und 

das Einbringen der Wurzelfüllung zu ermöglichen. Die verwendeten Feilen bestehen 

entweder aus Edelstahl oder Nickel Titan Legierungen, diese haben den Vorteil, dass sie 

dank ihrer Materialeigenschaften deutlich flexibler und weniger bruchanfällig sind. Die 

alleinige Verwendung von Feilen reicht nicht aus, um den gesamten Wurzelkanal von 

Bakterien und infiziertem Gewebe zu befreien. Daher werden zusätzlich verschiedene 

Spüllösung während der Aufbereitung in den Kanal eingebracht, die in der Lage sind, 

verbliebenes Gewebe aufzulösen, antibakteriell und antifugal zu wirken. Außerdem sind 

Spüllösungen in der Lage Kalzifikationen und die durch die Aufbereitung entstandene 

Schmierschicht zu beseitigen. Die Kombination wird als chemomechanische 

Aufbereitung bezeichnet und hat den Vorteil, dass auch kleine Seitenkanale und nicht 

instrumentierte Bereiche des Wurzelkanalsystems gereinigt werden. Die am häufigsten 

verwendete und am besten untersuchte Spüllösung ist Natriumhypochlorid. Es ist in der 

Lage, Debris herauszuspülen, Gewebe aufzulösen und wirkt gegen Bakterien und 

Endotoxine (Estrela et al., 2002). 

Nach erfolgter Aufbereitung und Desinfektion kann entweder eine medikamentöse 

Einlage in den Kanal eingebracht werden, die antibakteriell wirkt und bis zur 

Symptomlosigkeit des Zahnes im Kanal verbleibt oder gleich eine definitive 

Wurzelfüllung eingebracht werden. Dafür muss sich der Kanal trocknen lassen und das 

Gewebe muss entfernt sein. Es stehen verschiedene Materialien und Fülltechniken zur 

Verfügung, diese sollten aber alle grundlegende Eigenschaften erfüllen. Dafür müssen 

die Wurzelfüllmaterialien einen dauerhaften bakterien- und speicheldichten Verschluss 

des gesamten Wurzelkanalsystems ermöglichen, der eine erneute Kontamination des 

Kanalsystems verhindert. Dazu gehört sowohl ein definierter apikaler Stopp sowie eine 

dichte koronale Versorgung als auch das Abfüllen von Unregelmäßigkeiten der Kanäle. 

Zu den biologischen Anforderungen der eingebrachten Materialien zählen 

Biokompatibilität, Radioopazität, Entfernbarkeit, Dimensionsstabilität und 

bakteriostatisches Verhalten (European Society of Endodontology, 2006). 

3.6 Anatomische Schwierigkeiten bei der Wurzelkanalbehandlung 
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3.6.1 Obliterierte Wurzelkanäle 

Die Obliteration von Zähnen bezeichnet die Verkleinerung des Lumens der Kronen- und 

Wurzelpulpa durch die Ablagerung von Tertiärdentin. Die Ursache von Obliterationen 

ist nicht abschließend geklärt. Ursachen für Obliterationen des Pulpenlumes können 

Traumata, kieferorthopädische Behandlungen, Karies, Abrasion, Abfraktion, okklusale 

Störkontakte und das individuelle Alter des Patienten sein (de Toubes et al., 2017, Oginni 

et al., 2009). Obliterationen können in der radiologischen Untersuchung nach einem 

Zahntrauma auftreten. Da diese Zähne häufig keine Schmerzsymptomatik aufweisen, 

kann es sich um einen Zufallsbefund handeln. Einige Autoren empfehlen die präventive 

endodontische Behandlung von jedem Zahn, der eine Obliteration aufweist, um spätere 

Komplikationen und eine erschwerte Wurzelkanalbehandlung zu vermeiden (Patterson 

and Mitchell, 1965, de Cleen, 2002). Die meisten Autoren sprechen sich allerdings für 

eine abwartende und beobachtende Haltung aus, da es in bis zu 75% der Fälle nicht zu 

einer Nekrose der Pulpa kommt (McCabe and Dummer, 2012, Buchgreitz et al., 2019b). 

So hat Oginni et al. in seiner Studie 276 Zähne mit Pulpaobliteration untersucht und 

festgestellt, dass es in 27.2% der Fälle zur Entwicklung einer Pulpanekrose gekommen 

war (Oginni et al., 2009). In älteren Studien entwickelten 7% - 13% der untersuchten 

Zähne eine Pulpanekrose (Andreasen, 1970, Jacobsen and Kerekes, 1977). Wenn es zu 

einer Nekrose der Pulpa kommt, ist die Wurzelkanalbehandlung von obliterierten 

Zähnen aufgrund der geringen Ausdehnung der Kronen- und Wurzelpulpa erschwert 

und zeitaufwendig. Es kann aufgrund der schlechten intrakoronalen Orientierung zu 

einem erhöhten Substanzabtrag kommen. Durch diesen und eventuelle falsche 

Ausrichtung des Bohrers besteht eine erhöhte Perforationsgefahr sowie das Risiko, 

Instrumente während der Behandlung abzubrechen (Buchgreitz et al., 2019b, McCabe 

and Dummer, 2012). 
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Abbildung 1. Ausschnitt aus einer sagittalen DVT Aufnahme eines rechten Oberkiefer Eckzahnes. Es ist zu erkennen, 
dass das Pulpenlumen fast vollständig durch Tertiärdentinablagerung ausgefüllt ist. Der Wurzelkanal beginnt erst im 
unteren Wurzeldrittel. Dies stellt eine große Herausforderung für eine konventionelle Wurzelkanalbehandlung dar. 
Dieser Zahn wurde digitalisiert und in der vorliegenden Studie als 3D gedrucktes Analogon verwendet. 

3.6.2 Zweiter mesio-bukkaler Kanal in Oberkiefer Molaren 

Jeder Zahn kann anatomische Besonderheiten aufweisen, über deren Anwesenheit sich 

jeder Behandler vor einer endodontischen Behandlung bewusst seien muss. Die interne 

Kanalanatomie sollte sich vor Augen geführt und mit periapikalen Röntgenbildern vor 

der Behandlung beurteilt werden. Einige Hilfsmittel stehen dem Zahnarzt zur Verfügung, 

um alle Wurzelkanäle eines Zahnes zu finden. Vorallem die anatomischen 

Gesetzmäßigkeiten der Pulpa helfen bei der Kanalsuche. So sind die Kanaleingänge 

immer zentral im Zahn auf Höhe der Schmelz-Dentin Grenze gelegen. Auch ist der 

Pulpenboden im Vergleich zu den Wänden immer dunkler und die Kanaleingänge am 

Übergang vom Pulpaboden zu den Wänden gelegen (Krasner and Rankow, 2004). 

Außerdem wird die Anwendung von Vergrößerungshilfen (Lupenbrille oder 

Operationsmikroskop), minimal-invasive Bearbeitung des Dentins (z.B. Verwendung von 

Ultraschallspitzen) oder dem sogenannten „Champagner Bläschen Test“ mit 

Natriumhypochlorid empfohlen. Bei diesem Test wird Natriumhypochlorid in die 

Pulpenkammer eingebracht. Anschließend wird unter dem Mikroskop beobachtet, ob 
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kleine Blasen aufsteigen. Diese Blasen deuten auf einen weiteren Kanal hin, da 

Natriumhypochlorid bei Kontakt mit organischem Gewebe reagiert und Blasen 

entstehen die aufsteigen. Wenn ein Kanal nicht gefunden wird, kann dies die Ursache 

für einen Misserfolg der Behandlung darstellen (Vertucci, 2005). Der erste Oberkiefer 

Molar ist der am häufigsten endodontische behandelte Zahn und dennoch misslingt die 

Behandlung oft, da der zweite mesiobukkale (mb2) Kanal nicht gefunden und behandelt 

wird (Shah et al., 2014). In einer Studie von Costa et al. wurde der Zusammenhang 

zwischen unbehandelten Wurzelkanälen und bestehenden apikalen Entzündungen 

untersucht. Auf DVT Aufnahmen war der zweite mesio bukkale Kanal, der Kanal der am 

häufigsten nicht behandelt wurde (n = 106/114, 93%) (Costa et al., 2019). Schon 1925 

wurde der zweite mesiobukkale Kanal wissenschaftlich beschrieben (Hess and Zürcher, 

1925). Mittlerweile gibt es zahlreiche Studien, die sich mit er Prävalenz des mb2 

befassen. Die Prävalenz unterscheidet sich je nach verwendeter 

Untersuchungsmethode. So wurde im Wurzelschnittverfahren bei 95,2%, in Micro-

Computertomografie (CT) Daten bei 80%, in 52,2% der Daten mit digitaler 

Volumentomografie (DVT) und während der Behandlung ohne Mikroskop 69% und mit 

zusätzlichem Einsatz eines Mikroskops bei 80% der Fälle ein zweiter mesiobukkaler 

Kanal nachgewiesen (Kulild and Peters, 1990, Somma et al., 2009, Zheng et al., 2010, 

Görduysus et al., 2001). Wie die oben genannten Studien zeigen, unterscheiden sich die 

Prävalenzen stark je nach verwendeter Methode, die Häufigkeit liegt zwischen 9% und 

90%. Die Chance, dass ein zweiter mesio-bukkaler Kanal unbehandelt bleibt, ist mit 

41,3% und 46,5% angegeben und damit die höchste von allen Zähnen (Karabucak et al., 

2016). Trotz verbesserter Behandlungsmöglichkeiten wie der Verwendung von 

Operationsmikroskopen und das Anfertigen von DVT Aufnahmen, um einen zusätzlichen 

mesio-bukkalen Kanal zu lokalisieren, gelingt es nicht in jedem Fall den Kanal zu 

lokalisieren und zu behandeln. In solchen Fällen bleibt entweder die Möglichkeit der 
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Extraktion, weil die Wurzelkanalbehandlung nicht erfolgreich war oder der Versuch, den 

mb2 mithilfe eines Navigationssystems zu lokalisieren. 

3.6.3 Zwei Kanäle in Unterkieferfrontzähnen 

Eine anatomische Besonderheit, die unter anderem Unterkieferfrontzähne aufweisen 

können, ist ein zusätzlich lingual gelegener Kanal. Es ist bei Unterkieferfrontzähnen 

bekannt, dass sie mit einer Wahrscheinlichkeit von 3-32% einen solchen Kanal aufweisen 

(Leoni et al., 2014, Sert and Bayirli, 2004). Dass der Eckzahn zwei Kanäle aufweisen kann, 

gerät wegen seiner geringen Prävalenz von 2-6% oft in Vergessenheit, sodass dieser 

Kanal bei der Behandlung leicht übersehen werden kann (Vertucci, 2005, Calişkan et al., 

1995). Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Eckzahn zwei Wurzeln hat, ist mit 1,7% noch 

geringer (Pécora et al., 1993). Da bei der Trepanation eines Unterkiefer Eckzahnes häufig 

zu einem taktilen Feedback kommt, wenn man in das Pulpenlumen fällt, ist dies Anlass 

mb2 

mb1 

d 

p 

Abbildung 2. Bild eines Oberkiefermolarens unter dem Operationsmikroskop. Man erkennt über den Spiegel die 
dargestellten Kanäle. Auch der zweite mesio-bukkale Kanal wurde hier gefunden und dargestellt. Mit freundlicher 
Genehmigung von Herrn Dr. Marcel Reymus, Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-
Maximilians-Universität München. 
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für viele Zahnärzte, sofort mit der Aufbereitung dieses Kanales fortzufahren und nicht 

nach weiteren Kanälen zu suchen. Bei Unterkieferfront und -eckzähnen, bei denen der 

Verdacht auf einen zweiten Kanal besteht, sollten vor der Behandlung radiologisch 

genau untersucht werden. Dazu werden exzentrische Röntgenaufnahmen angefertigt, 

um die Überlagerung des bukkal und lingual liegenden Kanal zu verhindern oder ein DVT 

angefertigt, um den Kanalverlauf möglichst dreidimensional darzustellen (Malik et al., 

2018). Unterkiefer Front- und Eckzähne gehören, wenn sie einen zweiten Kanal 

aufweisen, zu den Zähnen, bei denen eine endodontische Behandlung sehr schwierig ist. 

Die American Association of Endodontists ordnet solche Zähne in das höchste 

Schwierigkeitslevel ein und empfiehlt die Behandlung nur als erfahrener Zahnarzt oder 

als Endodontologe durchzuführen (American Association of Endodontists, 2006). Die 

Einteilung der Unterkieferfrontzähne mit zwei Kanälen erfolgt je nach ihrer 

Konfiguration der Kanäle in 2-1: Typ II, 1-2-1: Typ III und 2 Kanäle: Typ IV nach Vertucci 

(Vertucci, 2005). Bei der Trepanation von Unterkieferfrontzähnen wird von Zahnärzten 

häufig die Erhaltung der Inzisalkante angestrebt und daher ein eingeschränkter Zugang 

gewählt, welcher Sicht auf die linguale Anatomie oft einschränkt. In einer Untersuchung 

von Mauger et al. wurde bei 279 Unterkiefer Frontzähnen ein geradliniger Zugang zum 

Wurzelkanal geplant und untersucht, wo der ideale Eintrittspunkt des Bohrers lokalisiert 

ist. Bei 72,4% der Zähne ging der Zugang direkt durch die Inzisalkante bei den anderen 

27,6% wäre die geplante Zugangskavität durch die vestibuläre Fläche der untersuchten 

Zähne gegangen (Mauger et al., 1999). Man sieht, dass der ideale Zugang meist durch 

die Inzisalkante verläuft und das durch eine linguale Zugangskavität kein geradliniger 

Bohrerverlauf möglich ist. Dadurch ist das Risiko von iatrogenen Komplikationen erhöht. 

Die Trepanation durch die Inzisalkante oder auf der vestibulären Seite ist dank 

hochästhetischer Kompositrestaurationen keine Kontraindikation mehr und sollte, um 

das vorhersehbare Erschließen des Wurzelkanales sicherzustellen wenn nötig durch die 

Inzisalkante erfolgen (Cantatore et al., 2006). Wenn keine adäquate Zugangskavität 

angelegt wird, steigt das Risiko, Kanäle nicht zu finden, welche unbehandelt bleiben und 
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das Risiko von einer postoperativ entstehenden apikalen Parodontitis erhöhen (Baruwa 

et al., 2020).  

3.6.4 Pulpenstein 

Unter Pulpensteinen versteht man eine regressive Veränderung der Pulpa, die aus einer 

kalzifizierte Masse besteht. Sie kommt häufig im Pulpenlumen und seltener in der 

Wurzelpulpa von gesunden oder infizierten Zähnen vor. Die Ätiologie von Pulpasteinen 

ist weitgehend ungeklärt und sie sind entweder mit dem Dentin verwachsen oder liegen 

frei im Pulpenlumen (Goga et al., 2008, Nanjannawar et al., 2012). Es werden aber einige 

Faktoren diskutiert, die mit der Entstehung von Pulpasteinen assoziiert werden. Dazu 

zählt Parodontitis, eine Verbindung zu Pulpairritationen wie Traumata, Abrasionen, 

Kieferorthopädie, Karies und der Polymerisationsschrumpfung von Kompositen (Bernick 

and Nedelman, 1975, Baghdady et al., 1988, Udoye and Sede, 2011, Bevelander and 

Johnson, 1956, Goga et al., 2008). Die Prävalenz von Pulpasteinen steigt außerdem mit 

zunehmendem Lebensalter und sie treten häufiger in Molaren als in Prämolaren und 

Frontzähnen auf (Gulsahi et al., 2009). Für die Wurzelkanalbehandlung stellen diese 

Zähne ein große Hürde dar, weil sie die Zugangskavität und die Kanaleigänge versperren 

sowie das Risiko von zu hohem Substanzverlust, Perforationen und Orientierungsverlust 

Abbildung 3. Ausschnitt aus einer sagittalen DVT Aufnahme eines rechten Unterkiefer Eckzahnes. Es ist zu erkennen, 
dass dieser Zahn 43 eine zweite linguale Wurzel besitz und dementsprechend zwei Wurzelkanäle aufweist. Auf dem 
linken Bild ist der linguale Wurzelkanal gut zu erkennen und auf dem rechten Bild die vestibuläre Wurzel. Die 
Wahrscheinlichkeit dieser anatomischen Besonderheit wird mit unter 2% angegeben. Der weit lingual beginnende 
Wurzelkanal stellt Behandler oft vor Herausforderungen, da er selten gesucht und gefunden wird. 



 

 24 

während der Behandlung erhöhen (Udoye and Sede, 2011, Tang et al., 2011, Estrela et 

al., 2018). Die Häufigkeit von Pulpensteinen in Molaren wird in einer Studie von 

Ivanauskaitė et al. bei 2384 radiologisch untersuchten Molaren mit 34,9% angegeben. 

Mehr als die Hälfte der Probanden zeigten Pulpensteine, wobei es keinen signifikanten 

Unterschied in der Häufigkeit von Pulpensteinen zwischen den Geschlechtern gab. 

Älterer Patienten hatten im Vergleich zu jüngeren häufiger Pulpensteine (Ivanauskaitė 

et al., 2021). Das Fallbeurteilungsinstrument der American association of endodontists 

stuft Zähne mit Pulpensteinen automatisch in die Gruppe der moderaten Schwierigkeit 

ein. Solche Zähne sollten nur erfahrene Zahnärzte behandeln (American Association of 

Endodontists, 2006).  

3.7 Erfolgsraten von Wurzelkanalbehandlung  

Die Erfolgsaussichten einer jeden medizinischen Behandlung sind für den Patienten ein 

wichtiges Entscheidungskriterium, ob er die Behandlung durchführen lässt. 

Insbesondere bei Wurzelkanalbehandlungen ist die Erfolgsrate offen mit dem Patienten 

zu kommunizieren, da es sich bei dieser Behandlung um einen Erhaltungsversuch des 

Zahnes handelt und der Erfolg in keinem Fall garantiert werden kann. Zudem kommen 

auch für den Erhaltungsversuch Kosten auf den Patienten zu. 

Abbildung 4. Das linke Bild zeigt Pulpensteine (mit weißem Pfeil markiert)in einem Molaren unter dem 
Operationsmikroskop. Rechts ist ein DVT Ausschnitt von dem in der Studie verwendeten Zahn 36 mit Pulpensteinen. 
Mit freundlicher Genehmigung von Herrn Dr. Marcel Reymus, Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der 
Ludwig-Maximilians-Universität München. 
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Wenn man die Erfolgsraten von Wurzelkanalbehandlungen betrachtet, sollten zunächst 

die Kriterien definiert werden, wann von einer erfolgreichen Wurzelkanalbehandlung 

gesprochen werden kann. Hier findet sich ein grundlegendes Problem bei der 

Betrachtung alter und neuer Studien. So wie sich die Behandlungsmöglichkeiten über 

die Jahre verbessert haben, wurden auch die Bewertungskriterien angepasst. Früher 

wurde klinisch überprüft, ob der Zahn schmerzfrei war und keine Schwellung, Fistel, 

Funktionsverlust oder Gewebedestruktion vorlag (Bender et al., 1966). Radiologisch 

wurde die Ausheilung oder Arretierung der apikalen Aufhellung begutachtet. Mit 

Verbesserung der radiologischen Diagnostik in der Zahnmedizin und Einführung des DVT 

kamen zu den klinischen weitere radiologische Beurteilungskriterien hinzu. Der 

„periapical Index“ (PAI) dient zur Beurteilung der Ausdehnung der apikalen Paradontitis 

und wird häufig zur Beurteilung des Heilungsverlaufes und damit als Erfolgskriterium der 

Wurzelkanalbehandlung herangezogen (Orstavik et al., 1986). Die Betrachtung des PAI 

als Erfolgskriterium ist kritisch zu hinterfragen, da sich die dicke des kortikalen Knochens 

an den verschiedenen Zahnpositionen unterscheidet und so die radiologische 

Befundung bei 2D Aufnahmen verfälschen kann (Wu et al., 2009). Ein weiteres Problem 

bei der Betrachtung von Zahnfilmen ist, dass diese oft keine Anzeichen einer 

verbleibenden apikalen Paradontitis zeigen. Wenn derselbe Zahn in einer 

dreidimensionalen Bildgebung betrachtet wird, fallen häufig verbleibende oder 

fortschreitende apikale Entzündungen auf. Oft können nur weniger als 60% der 

durchgeführten Wurzelkanalbehandlungen im Recall nachbeobachtet werden (Marquis 

et al., 2006, Benenati and Khajotia, 2002, Hoskinson et al., 2002). Dies führt zu einer 

weiteren Verzerrung der Erfolgsraten von Wurzelkanalbehandlungen. Aufgrund der 

zunehmenden Anzahl an 3D Aufnahmen in der Endodontie wurde der CBTC-PAI 

eingeführt. Dieser ermöglicht eine Einteilung der apikalen Läsionen anhand ihrer 

tatsächlichen dreidimensionalen Ausdehnung und kann zur Erfolgsbeurteilung der 

Wurzelkanalbehandlung genutzt werden (Estrela et al., 2008). 

Schon 1970 und untersucht eine Studie die Erfolgsrate von 1139 

Wurzelkanalbehandlungen nach einem Beobachtungszeitraum von zwei Jahren (Harty 

et al., 1970). Die damals beobachtete Erfolgsrate lag bei 90% nach zwei Jahren. Es 

wurden die von Bender et al., 1966 beschrieben Erfolgskriterien verwendet. Wenn man 
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die in der Studie verwendete Methodik mit dem aktuellen Stand der Forschung 

vergleicht, ist dieses Ergebnis beachtlich. Die Länge der Wurzelkanäle wurde damals 

nach der Trepanation radiologisch bestimmt und nach der händischen Aufbereitung 

wurden die Kanäle mit destilliertem Wasser gespült. Es folgte eine medikamentöse 

Einlage mit einer antibiotischen Paste, die bis der Kanal trocken und symptomlos war, 

im Kanal verblieb. Die abschließende Wurzelkanalfüllung erfolgte mit einen 

Zinkoxidsealer und Guttapercha oder Silberstiften und in Ausnahmefällen mit Amalgam. 

Die 23 Jahre später am selben Institut durchgeführte Studie erreichte bei einem auf fünf 

Jahre vergrößerten Recall Abstand eine Erfolgsrate von 84,3% (Smith et al., 1993). Es 

wurde sowohl die Aufbereitung als auch Wurzelkanalfüllung im Vergleich zur vorherigen 

Studie angepasst und die Recall Rate lag bei 54,1%. Ein weiterer wichtiger Faktor der 

sich auf die Erfolgswahrscheinlichkeit einer Wurzelkanalbehandlung auswirkt ist das 

Vorliegen einer apikalen Parodontitis zum Zeitpunkt der Wurzelkanalbehandlung. So 

konnte in der Toronto Studie gezeigt werden, dass bei einem Recall nach 4-6 Jahren die 

Erfolgsrate von Zähne die zum Zeitpunkt der Behandlung keine apikale Aufhellung 

zeigten mit 92% statistisch höher war wie die von Zähnen mit apikaler Aufhellung. Bei 

diesen Zähnen lag die Erfolgsrate bei 74% (Friedman et al., 2003). Eine weitere 

Untersuchung, die 642 Zähne über einen Zeitraum von fünf Jahren nachverfolgt hat, lag 

die Erfolgsrate nach einem Jahr bei 96,8%, nach drei Jahren bei 91,8% und nach fünf 

Jahren bei 83,7% (Lee et al., 2022). In einer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2017 wurden 

die Erfolgsraten von Einzelzahnversorgungen verglichen (Chércoles-Ruiz et al., 2017). 

Die Erfolgswahrscheinlichkeit von Wurzelkanalbehandlungen (14 Studien) betrug 42,1% 

bis 85,66% bei einem Nachbeobachtungszeitraum von vier bis sechs Jahren. Es zeigt sich 

trotz stetiger Verbesserung von Wurzelkanalbehandlungen, dass es in den letzten 

Jahrzehnten zu keiner nennenswerten Steigerung der Erfolgsraten gekommen ist. 

3.8 Navigierte Operationssysteme 

3.8.1 Geschichte der navigierten Medizin 

Die navigierte Chirurgie ist eine Entwicklung der letzten zwei Jahrzehnten in der Medizin, 

deren Bestrebung es ist sicherer, und minimalinvasiver Operationen durchzuführen und 

wird hauptsächlich in der Neurochirurgie und Orthopädie eingesetzt (Mezger et al., 
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2013, Somogyi-Ganss et al., 2015). Vorangetrieben wurde die Entwicklung vor allem 

durch drei Kerngebiete. Erstens durch die Neurochirurgie, welche aufgrund fehlender 

anatomischer Merkmale und einem sehr sensiblen Operationsgebiet frühzeitig neue 

Technologien zur Risikominimierung der Operationen anwendeten. Zweitens durch 

Stereotaxie - ein medizinisches Verfahren, bei dem intrakranielle Strukturen zum 

Platzieren von Nadeln, Elektroden oder Kathetern genau lokalisiert werden müssen. 

Dies geschah früher anhand eines Anatomieatlasses und war aufgrund der individuellen 

Anatomie jedes Patienten nicht universell anwendbar. Hier kam das dritte Kerngebiet, 

die dreidimensionale Bildgebung ins Spiel. Mit der Entwicklung von CT und 

Magnetresonanztomografie (MRT) war es möglich, die patientenspezifische 

intrakranielle Anatomie exakt zu bestimmen und das Wissen in der Neurochirurgie 

sowie der Stereotaxie zu verwenden (Mezger et al., 2013). Die verwendeten dynamische 

Navigationssysteme bestehen aus einem Ortungsgerät, dem Instrument und den Daten 

der 3D Bildgebung (Cho et al., 2012, Sukegawa and Kanno, 2021). Das Ortungsgerät 

lokalisiert das entsprechende Werkzeug während der Operation und weiß damit die 

genaue Lokalisation im Operationssitus. Diese Daten können live auf einen Bildschirm 

übertragen werden, sodass der Operateur die geplante Operationsstelle gezielt 

auffinden kann (Nasser et al., 2016). 

Eine Weiterentwicklung der navigierten Systeme ist die Anwendung von „Augmented 

Reality“ (AR). Darunter versteht man eine Echtzeitüberlagerung der Planung der 

Operation in das Blickfeld des Operateurs (Tanzer et al., 2022, Sukegawa and Kanno, 

2021). Dazu werden spezielle Brillen verwendet, die einen eingebauten Bildschirm 

besitzen, gleichzeitig aber noch einen Blick auf das echte Operationsfeld erlauben. Der 

Operateur sieht so eine Überlagerung der Planung auf dem aktuellen Operationssitus. 

In der Medizin werden solche System schon angewendet, zum Beispiel bei der Operation 

von Gliomen, und zeigen sowohl in vitro als auch in vivo hohe Genauigkeiten (Zhou et 

al., 2022). Bei einer Vergleichsstudie, in der 80 Lungenbiopsien mit AR Navigation und 

80 mit konventioneller Navigation entnommen wurden, haben die Autoren festgestellt, 

dass die AR-Methode schneller war und die postoperativen Beschwerden geringer 

waren (Faiella et al., 2022). 
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3.8.2 Geschichte der navigierten Zahnmedizin 

Die navigierte Chirurgie etablierte sich ebenfalls schnell in der Zahnmedizin. Der Nutzen 

umfasst hauptsächlich das gezielte Setzen von Zahnimplantaten, aber auch den Einsatz 

in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. Ein Problem insbesondere bei einem 

implantologischen Eingriff war es, die hohe Strahlenbelastung eines CT für eine 

überschaubare Operation zu rechtfertigen. Das MRT war aufgrund seiner hohen Kosten, 

schlechten Verfügbarkeit und nicht sehr hohen Auflösung für das dento-alveoläre 

Umfeld keine relevante Alternative. Erst mit der Entwicklung der Digitalen 

Volumentomographie wurde die dreidimensionale Bildgebung in der Zahnmedizin 

flächendeckend verfügbar (Arai et al., 1999, Mozzo et al., 1998). Die DVT dient zur 

dreidimensionalen Darstellung der Hartgewebe. Durch Strahlenbündel, die entweder 

konus- oder pyramidenförmig verlaufen, werden auf dem Röntgensensor einzelne 

Röntgenbilder erzeugt. Der Computer errechnet mit einer speziellen Software aus 

mehreren Hundert Einzelaufnahmen, die das DVT pro Patient aufnimmt, ein einzelnes 

dreidimensionales Röntgenbild (Scarfe and Farman, 2008). Bei dreidimensionalen 

Aufnahmen mit einem DVT entstehen geringere Strahlenbelastungen für den Patienten 

im Vergleich zu Aufnahmen mit einem CT (Coppenrath et al., 2008, Nardi et al., 2017). 

Zusätzlich sind wichtige anatomische Strukturen wie der Canalis mandibulae, Foramen 

mentale, kortikaler Knochen, Pulpa, Dentin und Schmelz auf einem DVT besser zu 

erkennen als auf CT Aufnahmen (Saati et al., 2017). DVT Aufnahmen sind außerdem 

günstiger, schneller auszuwerten und vor allem dürfen Zahnärzte Aufnahmen anfertigen 

und diagnostizieren. 

3.8.3 Verwendung in der Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie 

Das sensible Operationsgebiet der MKG verlangt genaues anatomisches Verständnis 

und präzises Vorgehen. Die im Gesichtbereich gesetzten Inzisionen sind minimalinvasiv, 

um später große Narben zu vermeiden, erschweren so allerdings durch eingeschränkte 

Sichtverhältnisse die Operation. Ob eine Operation mit oder ohne dynamische 

Navigation durchgeführt wird, hängt unter anderem davon ab, ob der klinischen 

Mehrwert den Mehraufwand für eine solche Operation rechtfertigt (Ewers et al., 2005). 

Zu den ersten Verwendungen in der MKG zählten zwei Fälle im Jahr 2002, bei denen 
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unter Einsatz eines dynamischen Navigationssystems der ankylosierte 

Kiefergelenksknochen von der Schädelbasis entfernt wurde (Schmelzeisen et al., 2002). 

In der Traumatologie finden dynamische Systeme Einsatz bei Operationen von 

Jochbeinfrakturen. Es ist damit möglich, im Vergleich zur konventionellen Reposition 

genauere Ergebnisse zu erzielen und falls die gegenüberliegende Seite unverletzt ist, 

diese virtuell zu spiegeln, um so ein symmetrisches Ergebnis bei der dynamischen 

Operation zu erzielen (Anand and Panwar, 2021, Gong et al., 2017). Bei Verletzungen 

des naso-orbito-ethmoidalen Komplexes ist unter Einsatz der dynamischen 

Navigationssysteme mit weniger Risiken, geringeren Komplikationen und mit 

vorhersagbaren ästhetischen und funktionellen Ergebnissen zu rechnen (Yu et al., 2013, 

Yang and Liao, 2019). Ein weiterer Anwendungsbereich der dynamischen Navigation ist 

die Dysgnathiechirurgie. Hier ist im Unterkiefer bei der sagittalen Osteotomie des Ramus 

mandibulae auf die Lage des N. alveolaris inferior und den N. lingualis zu achten, die 

mithilfe von geführten Navigationssystemen auch während der Osteotomie visualisiert 

werden können, sodass eine Verletzung der Nervenstränge reduziert wird (Hallikainen 

et al., 1992, Sukegawa et al., 2018). Während der Operation besteht außerdem die 

Möglichkeit, die vorher am Computer geplante Osteotomie so wie die gewünschte 

Positionierung von Ober- und Unterkiefer auf dem Bildschirm mit dem CT Datensatz zu 

überlagern und dem Operateur intraoperativ die genaue Positionierung der Segmente 

anzuzeigen (Sukegawa et al., 2018). Bei Tumorverdacht im Kopf- und Halsbereich kann 

es bei tiefer Lokalisation, beispielsweise an der Schädelbasis schwierig sein, eine 

Probebiopsie zu gewinnen, ohne wichtige Strukturen zu verletzen. Hier eignet sich dank 

genauer präoperativer Planung, die sowohl den Zugang als auch den Weg des 

Instruments bis zur gewünschten Stelle umfasst, eine dynamisch navigierte 

Probengewinnung. Diese haben außerdem den Vorteil, dass im Vergleich zur 

radiologisch kontrollierten Probengewinnung eine zusätzliche Strahlenbelastung 

verhindert wird und in bereits voroperierten Gebieten, die keine sicheren anatomischen 

Bezüge mehr zulassen, sicher angewendet werden können (Anand and Panwar, 2021). 

Die Entfernung von Fremdkörpern ist ein weiterer Anwendungsbereich von dynamisch 

geführten Navigationssystemen. Dank präoperativer Planung ist eine sichere Entfernung 

des Gegenstandes mit einem reduzierten Komplikationsrisiko möglich. Neben 

Fremdkörpern, die durch Unfälle in den Körper gelangt sind, können auch in den Sinus 
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luxierte Weisheitszähne oder abgebrochenen Nadelspitzen mit dynamischer Navigation 

entfernt werden (Campbell and Costello, 2010, Siessegger et al., 2001, Stein, 2015). 

3.8.4 Navigierte dentale Implantologie und ihre Genauigkeit 

Die geführte dento-alveoläre Implantologie beschreibt das Setzen von Implantaten 

unter Zuhilfenahme von statischen oder dynamischen Navigationssystemen. Sie wurde 

eingeführt, um Implantate unter Berücksichtigung des vorhandenen Knochenangebotes 

in die optimale prothetische Position zu inserieren (Di Giacomo et al., 2005). Auch mit 

einem immer größeren Verlangen nach ästhetischen Versorgungen wurde die exakte 

prothetische Positionierung immer wichtiger (Katsoulis et al., 2009, Van Assche et al., 

2012). Die bereits vor der Entwicklung der voll geführten Bohrschablonen eingesetzten 

2D Bohrschablonen (prothetische Bohrschablone) konzentrierten sich auf die 

prothetisch optimale Positionierung der Implantate, ohne genaue Vorstellungen des 

vorhandenen Knochenangebotes und genaue anatomische Lagebeziehungen zu haben. 

Dafür wurde ein Orthopantomogramm (OPT) und ein Gipsmodell angefertigt, auf 

welchem ein Wax-Up der Implantatkrone durchgeführt wurde. Auf dem Modell wurde 

eine Schablone hergestellt, die die spätere Implantatachse als Verlängerung der 

Kronenachse überträgt. Das OPT diente der Einschätzung des vorhandenen 

Knochenangebotes (Ku and Shen, 2000). Bei modernen vollnavigierten Systemen ist es 

aufgrund der 3D Bildgebung möglich, das Knochenangebot präoperativ genau zu 

bestimmen und anatomische Strukturen wie den N. alveolaris inferior, das Foramen 

mentale und den Sinus maxillaris bei der Implantation zu berücksichtigen (Ramasamy et 

al., 2013). 

Mit Bohrschablonen ist es möglich, die geplante Implantatposition mit hoher 

Genauigkeit und einer geringen Winkelabweichung in die klinische Situation zu 

übertragen. In verschiedenen Studien lag die Winkelabweichung zwischen 2,30 ± 0,92° 

und 3,68 ± 2,19°, die Abweichung an der Schulter des Implantats betrug 0,55 ± 0,11 mm 

bis 1,00 ± 0,60 mm und an der apikalen Spitze des Implantats 0,81 ± 0,21 mm bis 1,30 ± 

0,6 mm (Farley et al., 2013, Schneider et al., 2018, Younes et al., 2018, Smitkarn et al., 

2019). 
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Dynamische Systeme zum Setzen von Implantaten waren eine Weiterentwicklung der in 

der in der MKG verwendeten Systeme. Durch die Anwendung erhoffte man sich höhere 

Genauigkeiten und weniger Komplikationen bei der Platzierung von dentalen 

Implantaten. In Patientenstudien wurden für dynamische Systeme 

Winkelabweichungen von 2,97 ± 2,09° bis 3,71 ± 1,32°, Abweichungen an der Schulter 

von 0,97 ± 0,44 mm bis 1,36 ± 0,65 mm und an der apikalen Spitze von 1,28 ± 0,46 mm 

bis 1,48 ± 0,65 mm ermittelt (Block et al., 2017, Kaewsiri et al., 2019, Wu et al., 2020, 

Ma et al., 2022). 

Mittlerweile ist es auch möglich, Zygoma Implantate mit der Hilfe von navigierten 

Systemen zu setzten. Sowohl statische als auch dynamische Systeme kommen zum 

Einsatz und zeigen hohe Genauigkeiten bei dem chirurgisch anspruchsvollen Eingriff 

(Rigo et al., 2021, Wu et al., 2022). 

3.8.5 Navigierte Endodontie 

Jeder Zahnarzt in Deutschland darf nach Erlangen seiner Approbation 

Wurzelkanalbehandlungen durchführen, auch solche mit anatomischen 

Schwierigkeiten. Dabei gelingt aber nicht jedem Zahnarzt aufgrund mangelnder 

Erfahrung und fehlenden Wissen über die Besonderheiten und 

Behandlungsmöglichkeiten die erfolgreiche Behandlung solcher Zähne. Deshalb wurden 

Hilfsmittel, die zunächst für die dentale Implantologie entwickelt wurden, 

umfunktioniert, um sie in der Endodontie zu verwenden. Dazu gehören Bohrschablonen 

und dynamische Navigationssysteme. Die Anwendung dieser Navigationssystemen in 

der Endodontie umfassen das Auffinden von schwer zu lokalisierenden Kanaleingängen 

und die Verwendung im Bereich der chirurgischen Endodontie 

(Wurzelspitzenresektion). Grundvoraussetzung ist neben einem dreidimensionalen 

Datensatz und der Computerplanung ein entsprechendes System, um die Planung in den 

Patientenmund zu übertragen. In der Endodontie werden dafür Bohrschablonen und 

dynamische Navigationssysteme verwendet. Die erste beschriebene Anwendung der 

navigierten Endodontie war 2015 ein Case Report, bei dem eine statische Bohrschablone 

genutzt wurde, um einen obliterierten Oberkieferfrontzahn zu trepanieren. Das 

Vorgehen aus diesem Fall hat sich bis heute wenig geändert, da das Verfahren aus der 
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Implantologie übernommen wurde und schon sehr ausgereift war. Nur der verwendete 

Bohrer wurde im Laufe der Zeit im Durchmesser reduziert (Durchmesser damals 1.5 mm, 

heute bis 0,85 mm) um weniger Zahnhartsubstanz zu verlieren (Krastl et al., 2016, 

Connert et al., 2018). Bei der Trepanation von obliterierten Kanälen mit einer 

Bohrschablone war der Substanzabtrag mit 9,8 mm3 signifikant geringer im Vergleich zur 

konventionellen Methode, dort wurden 49,9 mm3 der Zahnhartsubstanz entfernt. 

Außerdem verkürzte sich die durchschnittliche Behandlungszeit und die 

Wahrscheinlichkeit, den Kanal zu finden war mit der statischen Navigation höher 

(Connert et al., 2019). Ein weiterer Einsatzbereich der Navigationssysteme in der 

Endodontie ist die Wurzelspitzenresektion und die damit verbundene Osteotomie des 

Knochens. Dank 3D Bildgebung kann mit Hilfe der Software eine minimale 

Zugangskavität geplant werden und die zu resezierende Wurzelspitze in der exakten 

Länge entfernt werden. Der Einsatz von statischen Bohrschablonen ist für diesen 

Indikationsbereich beschrieben und im Vergleich zur konventionellen 

Herangehensweise genauer (Strbac et al., 2017, Giacomino et al., 2018, Lio et al., 2021). 

Dynamische Systeme wurden ebenfalls zunächst für die dentale Implantologie 

entwickelt, hielten aber auch Einzug in die Endodontie. 2019 wurde erstmals die 

Möglichkeit beschrieben, ein solches dynamisches System zum Trepanieren von Zähnen 

und Lokalisieren der Kanäle einzusetzen. In vitro wurden bei diesem Versuch 41 von 46 

Kanälen erfolgreich gefunden (Chong et al., 2019). Auch dynamische Systeme werden 

bei der Wurzelspitzenresektion zur gezielten Osteotomie des Knochens eingesetzt und 

sind genauer als das konventionelle Aufsuchen der Wurzelspitze (Martinho et al., 2022). 

Ebenfalls ist das erfolgreiche Auffinden der Wurzelspitze mit navigierten Systemen in 

Case Reports beschrieben (Lu et al., 2022). Außerdem wurde die Verwendung von 

Navigationssystemen bei der gezielten Entfernung von Glasfaserstiften aus dem 

Wurzelkanal beschrieben. Dazu wird in der Planung ein Zugang zu dem unter dem Stift 

beginnenden Wurzelfüllmaterial geplant und danach der Glasfaserstift am Patienten 

entfernt. Dieses Vorgehen erleichtert die Entfernung indem nicht mehr so viele 

Sichtkontrollen durchgeführt werden müssen und der Verlust der verbleibenden 

Zahnhartsubstanz reduziert wird (Janabi et al., 2021). 

3.9 Navigationsverfahren in der Endodontologie  
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3.9.1 DVT gestützte Endodontie 

Mit der Einführung und der immer breiteren Verfügung von DVT Aufnahmen in 

zahnärztlichen Praxen kam es neben dem zunächst vorwiegend chirurgischen Einsatz 

immer häufiger zu einer Verwendung der Aufnahmen in der Endodontie. Unter anderem 

die Entwicklung von immer hochauflösenderen Geräten verstärkten den Einsatz in der 

Endodontie, da die Darstellung des Wurzelkanalssystems eine hohe Auflösung der 

Geräte erfordert. So sind mittlerweile Auflösungen von bis zu 49m Voxelgröße möglich 

(Green X, orangedental GmbH, Biberach an der Riß, Deutschland). Um eine hohe 

Auflösung zu erreichen um die Strahlenbelastung gering zu halten, ist bei Geräten ein 

kleines sogenanntes Field of View (FOV) nötig (Scarfe et al., 2009). Dies stellt in der 

Endodontie kein Problem dar, weil es sich meistens nur um einen zu behandelnden Zahn 

handelt (Cotton et al., 2007). Um eine möglichst geringe Strahlenbelastung zu erzielen, 

sollten die Parameter der Aufnahme patientenspezifisch gewählt werden und nicht 

ohne klinische Abwägung die Voreinstellungen des Herstellers übernommen werden 

(Patel et al., 2019a). Lediglich auf eine exakte Positionierung des Patienten im DVT muss 

bei kleinen FOV beachtet werden. Auch die Entwicklung von DVT Geräten, die mit einer 

reduzierten Strahlenbelastung, einem sogenannten Low Dose Mode, Aufnahmen 

anfertigen können, ermöglichen eine breitere Indikationsstellung von 3D 

Röntgenaufnahmen, ohne die Bildqualität wahrnehmbar zu verschlechtern (Yeung et al., 

2021). Es bestehen folgende Indikationen: (Patel et al., 2019b, Ee et al., 2014, Patel et 

al., 2019c, Rodríguez et al., 2017a, Rodríguez et al., 2017b) 

• Detaillierte Darstellung einer periapikalen Pathologie, wenn die Symptome 

unspezifisch sind und der Zahnfilm keine schlüssige Diagnose zulässt 

• Beurteilung komplexer Wurzelkanalanatomien vor einer 

Wurzelkanalbehandlung z.B. Dens invaginatus 

• Revisionsbehandlungen, bei denen eventuell übersehene Kanäle vorliegen oder 

bei deren Behandlung bereits Komplikationen aufgetreten sind 

• Bei obliterierten Kanälen, um die Lage zu bestimmen und als Ansatz für die 

geführte Endodontie 

• Bei komplexen Fällen der chirurgischen Endodontie 

• Diagnostik von Knochenveränderungen die auf eine Wurzelfraktur hindeuten 
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• Beurteilung und Behandlung von Resorptionen und nach Traumata, vor allem 

bei Wurzelfrakturen 

Ee et al. zeigte in einer Untersuchung, wie sich die Behandlungsentscheidung anhand 

des präoperativen Röntgenbildes zwischen einem periapikalen Zahnfilm und einer DVT 

Aufnahme unterscheiden. Dazu wurden drei Endodontologen insgesamt 30 Zahnfilme 

zur Befundung und Behandlungsplanung zur Verfügung gestellt. Nach zwei Wochen 

erhielten die Zahnärzte eine DVT Aufnahme des entsprechenden Zahnes und mussten 

erneut ihre Befundung und Behandlungsplanung durchführen. Die Behandlungsplanung 

änderte sich bei 62% der Zähne aufgrund der zusätzlichen Informationen des DVT (Ee et 

al., 2014). Neben der Entscheidung, ob eine Wurzelkanalbehandlung durchgeführt 

werden soll, helfen DVT Aufnahmen auch bei der Einschätzung der 

Wurzelkanalanatomie. Aufgrund der Zweidimensionalität von Zahnfilmen wird die 

Komplexität des Wurzelkanalsystems häufig unterschätzt. Zum Beispiel wurde ein 

zweiter mesiobukkaler Kanal bei 8% der Zähne festgestellt, wenn ein Zahnfilm befundet 

wurde, wohingegen bei der Betrachtung des entsprechenden DVT in 56% der Fälle ein 

zweiter mesiobukkaler Kanal identifiziert wurde (Matherne et al., 2008). Mittlerweile 

gibt es speziell auf die Endodontie ausgerichtete Software (Sicat Endo, Dentsply Sirona, 

Charlotte, USA), die es dem Behandler ermöglicht, vor der Behandlung die 

Kanalanatomie zu visualisieren und die Arbeitslängen anhand einer DVT Aufnahme zu 

ermitteln. Dadurch wird die Komplexität des Wurzelkanalsystems seltener unterschätzt 

und die radiologischen Ergebnisse der Wurzelkanalfüllung wurden verbessert (Patel et 

al., 2019c). 

3.9.2 Vor- und Nachteile statischer Navigationssysteme 

Unter dem Begriff der statischen Navigation versteht man die Verwendung von 

Bohrschablonen in der Endodontie. Die Hauptanwendung besteht insbesondere im 

Lokalisieren von obliterierten Wurzelkanaleingängen aber auch bei anderen 

anatomischen Schwierigkeiten oder der Wurzelspitzenresektion (Krastl et al., 2016, 

Fonseca Tavares et al., 2018, Llaquet Pujol et al., 2021). Bei der Herstellung von 

Bohrschablonen wird immer ein Oberflächenscan benötigt, da es sonst zu 

Ungenauigkeiten bei der Passung der Schablone im Patientenmund kommen kann. Das 

liegt daran, dass der DVT Datensatz die Oberfläche nicht präzise genug wiedergibt und 
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es zu Überstrahlung durch metallische Versorgungen kommen kann. Daher wird der DVT 

Datensatz mit dem Oberflächenscan überlagert. Der Oberflächenscan kann sowohl 

direkt intraoral erstellt werden als auch nach konventioneller Abformung und 

Modelherstellung im Labor digitalisiert werden. Nach der Planung der Bohrschablone 

kann die Herstellung der Bohrschablone auf zwei Arten Erfolgen. Der generierte 

Datensatz wird entweder additiv 3D gedruckt oder subtraktiv aus einem Rohling gefräst. 

In einer Studie von Krug et al. wurden die zwei unterschiedlichen Arbeitswege, um eine 

Bohrschablone herzustellen, bezüglich ihrer Genauigkeit und Erfolgschancen verglichen. 

Dafür wurde eine Bohrschablone mit CoDiagnostiX (Dental Wings INC., Montreal, 

Kanada) geplant und 3D gedruckt. Eine weitere wurde mit Sicat Endo (SICAT GmbH, 

Bonn, Deutschland) geplant und aus Kunststoff gefräst. Die Genauigkeit wurde mittels 

postoperativen DVT ermittelt, welches mit der Planung überlagert wurde. In der Sicat 

Endo Gruppe wurden 16 von 16 und in der CoDiagnostiX Gruppe 15 von 16 Kanälen 

gefunden. Die Abweichungen waren in der Sicat Endo Gruppe geringer (Winkel: Sicat 

Endo 0.68°; CoDiagnostiX 1,57°), die Computerplanung war bei CoDiagnostiX schneller 

(Krug et al., 2020). 

Vorteile dieser Technik sind neben der vorhersehbaren Lokalisation der Kanäle und 

einem geringeren Zahnhartsubstanzverlust auch eine kürzere Behandlungsdauer 

(Fonseca Tavares et al., 2018). Außerdem muss anfänglich keine hohe Investition 

getätigt werden wie z.B. bei der Anschaffung eines dynamischen Systems. Ein Nachteil 

dieser Technik ist, dass der Einsatz insbesondere im Molarenbereich durch eine 

eingeschränkte Mundöffnung nicht immer möglich ist. Die Ursache ist die Höhe der 

Bohrschablone und der langen Bohrer, der in die Schablone eingeführt werden muss 

(Connert et al., 2018). Es gibt jedoch Modifikationen der Technik mit Bohrschablonen, 

die eine Anwendung auch im Molarenbereich ermöglichen (Buchgreitz et al., 2019a). 

Dazu wird zunächst eine 3D Bohrschablone auf der Grundlage des DVT Bildes entworfen. 

Anschließend wird eine Zugangskavität manuell angelegt in die lichthärtender Komposit 

eingebracht wird. Vor dem Aushärten wird die Bohrschablone aufgesetzt und anstatt 

des Endobohrers wird ein Metallpin mit dem passenden Durchmesser durch die 

Bohrschablone in die Kavität eingebracht. Dieser Pin verdrängt das noch flüssige 

Komposit. Anschließend wird der Komposit lichtgehärtet und die Schablone mit dem Pin 
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entfernt. Dadurch entsteht ein Bohrkanal, welcher die geplante Richtung des 

Wurzelkanals vorgibt. Damit ist es möglich auf das gleichzeitige Einbringen von 

Bohrschablone und langem Endobohrer zu verzichten. Ein weiteres Problem ist, dass die 

Wasserkühlung durch die Bohrschablone behindert wird (Kostunov et al., 2021). Da die 

Bohrschablone zunächst im Labor angefertigt werden müssen, verzögert sich die 

Behandlung und es entstehen zusätzliche Kosten (Fonseca Tavares et al., 2022). 

3.9.3 Dynamische Navigationssysteme mit Vor- und Nachteilen 

Die verfügbaren dynamischen Systeme bestehen aus drei Komponenten und einem 

Computer: 1. Einem Marker, der am zu behandelnden Kiefer des Patienten starr 

verankert wird und eine möglichst genaue Passung aufweisen sollte. Dieser Marker 

ermöglicht dem System, die genaue Position des Kiefers zu berechnen, dafür sind die 

Marker mit für die Kamera gut zu erkennenden geometrischen Formen versehen. 2. 

Einem Winkelstück, an welchem ebenfalls Marker befestigt sind, die vom Kamerasystem 

erkannt werden. 3. Eine Kamera, die über dem Operationsgebiet angebracht ist und die 

Tracker des Handstückes und des Kiefers lokalisiert und daraus ihre aktuelle Position 

berechnet. Die verwendeten Bohrer müssen vor ihrem Einsatz registriert werden, damit 

das System ihre Länge speichert. Dadurch ist es dem System möglich, in Echtzeit die 

berechnete Position des Bohrers auf einem Bildschirm wiederzugeben und mit der 

geplanten Bohrung zu überlagern (Block et al., 2017, Chong et al., 2019, Somogyi-Ganss 

et al., 2015). 

Vorteile dieser Technik sind, wie bei der statischen Navigation auch die vorhersehbare 

Lokalisation der Kanäle, einem geringeren Zahnhartsubstanzverlust und eine kürzeren 

Behandlungsdauer (Connert et al., 2021, Jain et al., 2020b). Ebenso vorteilhaft ist es, 

neben der direkten Sicht auf die Trepanationsöffnung und damit uneingeschränkte 

Kühlung sowie die Möglichkeit, die Zugangskavität intraoperativ anzupassen und nach 

Belieben abzuändern (Zubizarreta-Macho et al., 2021, Torres et al., 2021). Auch ist es 

mit dynamischen Systemen möglich, nach der Planung ohne Bohrschablonenherstellung 

direkt mit der Behandlung anzufangen. Ebenso können in einer Planung z.B. alle 4 Kanäle 

eines Oberkiefer Molaren geplant werden (Chong et al., 2019, Panchal et al., 2019). Ein 

Nachteil dynamischer Systeme ist die notwendige Einarbeitung in die Arbeitsweise. Da 
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das indirekte Arbeiten mit Blick auf den Bildschirm und nicht in den Patientenmund zu 

Beginn ungewohnt ist, muss jeder Anwender eine Lernkurve durchlaufen, um das 

System effektiv anwenden zu können (Block et al., 2017, Torres et al., 2021). 

3.10 In dieser Studie verwendete navigierte Systeme 

3.10.1 3D gedruckte vollnavigierte statische Bohrschablone 

3D gedruckte Bohrschablone können von jedem Zahnarzt in der Praxis geplant werden, 

der die entsprechende Software besitzt und eine Einweisung erhalten hat. Technische 

Voraussetzungen, die die Praxis erfüllen muss, um den gesamten Ablauf von der 

Vorbereitung bis zur Behandlung durchzuführen sind: DVT, Oberflächenscanner bzw. 

Intraoralscanner, Planungssoftware und ein 3D Drucker. Nachdem nicht jede Praxis 

diese Voraussetzungen erfüllt und die Anschaffung aller Geräte äußerst kostenintensiv 

ist, besteht die Möglichkeit einzelne Schritte der Planung und Vorbereitung auszulagern. 

Es ist sowohl möglich, das DVT in einer anderen Praxis anfertigen zu lassen und sich im 

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) Format Daten zukommen zu 

lassen, als auch eine normale Kieferabformung vorzunehmen und das Modell in ein 

externes Labor zu schicken, um dort einen Oberflächendatensatz generieren zu lassen. 

Dieser kann dann mit dem DVT in der Planungssoftware überlagert werden. Ein externes 

Labor kann nach erfolgter Planung auch den 3D Druck der Bohrschablone übernehmen. 

Die Herstellung der Bohrschablonen in dieser Studie erfolgte, da alle Geräte vorhanden 

waren, vollständig in der Klinik. Bei der Herstellung wurde streng auf die vom Hersteller 

angegebenen Parameter geachtet. Der verwendete 3D Drucker (rapidshape D20+, Rapid 

Shape GmbH, Heimsheim, Deutschland) und das Material (V-Print SG, VOCO GmbH, 

Cuxhaven, Deutschland) zum Drucken der Bohrschablone, die in dieser Studie 

verwendet wurden, zeigten in einer Studie von Keßler et al. die höchste Genauigkeit bei 

der Winkelabweichung von mit Bohrschablonen in vitro gesetzten Implantaten (Keßler 

et al., 2021). In dieser Studie wurden verschieden Herstellungsmethoden und 

Druckermaterialien bezüglich ihres Einflusses auf die Abweichungen beim Inserieren 

von Implantaten mit einer Bohrschablone verglichen. Die Studie zeigte auch, dass 

gefräste Bohrschablonen im Vergleich zu 3D gedruckten Bohrschablonen eine ähnliche 

Genauigkeit aufweisen. Des Weiteren hatte eine anschließende Sterilisation der 
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Bohrschablonen keinen signifikanten Einfluss auf die Winkelabweichung der gesetzten 

Implantate. Die in der vorliegenden Studie verwendeten Bohrschablonen wurden nach 

der Herstellung nicht sterilisiert, sondern in Desinfektionslösung (96% Isopropanol für 

5min) eingelegt, da es sich um eine in vitro Studie handelte. Eine Studie mit 27 

sterilisierten Bohrschablonen zeigte, dass die Abweichung der Bohrhülse nach der 

Sterilisation keinen signifikant Einfluss auf die Genauigkeit der Bohrschablone hat (Marei 

et al., 2019). 

3.10.2 Vollnavigierte dynamisches System Denacam 

Das dynamische Navigationssystem Denacam wurde 2016 ursprünglich für das Setzen 

von oralen Implantaten entwickelt und sollte das Problem der Größe der bis dahin auf 

dem Markt befindlichen Systeme überkommen. Durch den Aufbau der oben 

beschriebenen älteren Systeme waren sie sehr groß und unhandlich, da die Kamera weit 

oben über dem Operationsgebiet angebracht werden musste, um beide Marker 

gleichzeitig zu erkennen. Dieses Problem löst sich mit dem Denacam System, da es aus 

nur zwei Komponenten besteht: 1. Einem intraoral auf den Zahnreihen angebrachten 

Keramikmarker. Dieser Keramikmarker besitzt ein aufgelasertes Muster, welches durch 

die Planungssoftware und die Kamera erkennt wird. Der Marker wird auf einem zum 

System gehörenden Markertray durch Einklicken befestigt. Dieses Tray wird 

anschließend mit einem dentalen Hochpräzisionsabformmaterial auf der Zahnreihe des 

Patienten befestigt und während dem DVT vom Patienten getragen. Für den Front- und 

Seitenzahnbereich existieren verschiedene Trays, um den Marker in jeder Situation so 

ausrichten zu können, dass die Kamera eine gute Sicht auf den Marker hat. Außerdem 

besteht die Möglichkeit nachträglich, z.B. bei schon vorhanden DVT, eine 

Markerhalterung in der Planungssoftware zu designen und diese mit einem 3D Drucker 

herzustellen. Auch in diese Halterung kann der Keramikmarker eingesetzt werden. 2. 

Einem Handstück, auf welchem die Kamera mit 2 Leuchten befestigt ist und die sich 360° 

um das Handstück verstellen lässt. Durch das Verstellen der Kamera ist eine geradlinige 

Sicht auf den Marker in jeder Patientensituation gewährleistet. Vor der Verwendung 

muss der eingespannte Bohrer nach dem Arretieren der Kamera in einem 

Bohrerregistriertool registriert werden. Dies dauert nur wenige Sekunden und wird über 

den Touchscreen bestätig, der auch die exakten Maße des verwendeten Bohrers 
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anzeigt. Über den im Mund befindlichen Marker ist es dem System möglich, die Position 

des Bohrers genau zu bestimmen, ohne einen bei älteren Systemen üblichen dritten 

Marker zu verwenden, da die Kamera direkt auf dem Handstück montiert wird und so 

die exakte Position des Handstückes schon bekannt ist. Während des Bohrvorganges 

wird dem Behandler in Echtzeit die aktuelle Bohrung auf dem Bildschirm dargestellt. Es 

lassen sich verschieden Darstellungsoptionen wählen, sodass sowohl die Planung in 

verschieden DVT Schnittebenen dargestellt wird als auch die aktuelle Position des 

Bohrers mit genauen Winkel und Tiefenangaben sichtbar ist (Duré et al., 2021, 

Liebermann et al., 2019). Der Behandler kann daher auf einen Blick alle wichtigen 

Informationen zu seiner aktuellen Bohrung entnehmen. Durch den Minimalismus des 

Systems ist der Aufbau schneller, das Behandlungsumfeld übersichtlicher und es besteht 

eine Fehlerquelle weniger, da die Kamera nicht die Position von Kiefer und Handstück 

bestimmen muss. Das Denacam System findet bereits breite Anwendung in der 

Implantologie. Der oben bereits beispielhaft zitierte Case Report und eine weitere 

Studie verwenden das Denacam System. In der Studie wurde die Genauigkeit von 

Implantatbohrungen zwischen dem Denacam System und einer industriell gefertigten 

Bohrschablone verglichen. Die Winkelabweichung der Denacam war signifikant geringer 

als die der Bohrschablone und vergleichbar mit anderen Studien, die die geführte 

Implantologie untersucht haben (Duré et al., 2021).  
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4 Fragestellung und Studienziele 

Die vorliegende Dissertation untersuchte die Genauigkeit von digital geplanten 

Zugangskavitäten mit zwei voll navigierten Systemen, darunter eine 3D gedruckte 

Bohrschablone und ein dynamisches Navigationssystem. Beide Systeme wurden 

bezüglich der Abweichung zur am Computer erfolgten Planung verglichen, außerdem 

wurde die benötigte Zeit und ob Kanäle gefunden oder perforiert wurden beobachtet. 

Ziel dieser Studie war es, die Genauigkeit der beiden Systeme gegenüber der manuellen 

Trepanation bezüglich der oben genannten Parameter zu vergleichen. Die untersuchten 

Hypothesen lauten:  

1. Die navigierte Endodontie ist zeigt weniger Abweichung als die konventionelle 

Trepanation. 

2. Das dynamische System zeigt eine ähnliche oder geringere Abweichung wie die 

Bohrschablone. 

3. Bei den geführten Systemen werden seltener Kanäle nicht gefunden und es 

kommt seltener zu Perforationen als bei der konventionellen Trepanation. 
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5 Methoden und Material 

Diese in vitro Studie wurde von 2020-2022 in der Poliklinik für Zahnerhaltung und 

Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universität München durchgeführt. Für die 

Verwendung der menschlichen Zähne würde eine Unbedenklichkeitserklärung der 

Ethikkommisson der Medizinischen Fakultät der LMU München eingeholt (Projekt Nr: 

21-0820). 

5.1 Studiendesign 

Das Studiendesign beinhaltet zwei Gruppen von Zähnen die bezüglich der dynamischen, 

statischen und manuellen Trepanation verglichen werden. Gruppe 1 beinhaltet 

insgesamt 144 3D gedruckte Zähne. Hier wurden vier verschiedene Zahntypen 

verwendet. Gruppe 2 umfasst 30 echte Frontzähne. Die Vorbereitung und Durchführung 

so wie die im Anschluss folgende Auswertung erfolgte in beiden Gruppen auf dieselbe 

Art und Weise. 
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Abbildung 5. Zeigt das Studiendesign. Links Ablauf der Studie für die 3D gedruckten Zähne. Rechts der Ablauf für die 
echten Zähne. 

3D Gedruckte Zähne nach echter Vorlage (DVT)
Mit besonderer Wurzelanatomie: 27 mit mb2, 13 
obliteriert, 36 Pulpensteine mb, 43 zwei Kanäle

n= 144
4 Behandler x 4 Zähne x 3 Methoden x 3 

Wiederholungen 

Echte Frontzähne in 3 homogene Gruppen 
unterteilt nach Anatomie, im Kerr Model

n=30

Untersuchung der Genauigkeit unterschiedlicher Trepanationsmöglichkeiten in der 
Endodontie: vergleich zwischen einem dynamischen Echtzeitnavigationsgerät, einer 

statisch geführten Bohrschablone und konventioneller Trepanation. Eine in vitro Studie

Statistische Auswertung (SPSS 25.0)

• Abweichung zur Planung: Deskriptiv Test auf Normalverteilung (Shapiro Wilk Test)
• Gruppenvergleiche Kruskal Wallis Test für die 3D gedruckten Zähne und One-Way ANOVA für die

echten Zähne

Trepanation + Kanaldarstellung

Post-DVT 

Bewertungskriterien:
• Auswertung in CoDiagnostiX

• Angulationsabweichung
• Baseoffset3D
• Tipoffset3D

• Dauer der Durchführung
• Kanäle gefunden: Ja / Nein (gängig mit ISO 10)
• Perforiert: Ja/ Nein

Inital-DVT 

Trepanation + Kanaldarstellung

Planung

Post-DVT 

Bewertungskriterien:
• Auswertung in CoDiagnostiX

• Angulationsabweichung
• Baseoffset3D
• Tipoffset3D

• Dauer der Durchführung
• Kanäle gefunden: Ja / Nein (gängig mit ISO 10)
• Perforiert: Ja/ Nein

Gruppe 1: Planung in CoDiagnostiX + Dynamische 
Navigation

n= 48

Gruppe 2: Planung in CoDiagnostiX + Scan + 
Bohrschablone aus .stl Datensatz 

n= 48

Gruppe 3: Planung in CoDiagnostiX + Manuell 
Trepanation mit DVT Visualisierung 

n= 48

Inital-DVT 

Planung

Gruppe 1: Planung in CoDiagnostiX + Dynamische 
Navigation 

n= 10

Gruppe 2: Planung in CoDiagnostiX + Scan + 
Bohrschablone aus .stl Datensatz

n= 10

Gruppe 3: Planung in CoDiagnostiX + Manuell mit 
DVT Visualisierung

n= 10
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5.1.1 Zahnauswahl humaner Zähne 

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission, wurden insgesamt 34 extrahierte 

menschliche Zähne ausgewählt. Davon wurden 30 Unterkiefer-Frontzähne für den 

zweiten Studienarm und die Durchführung der Trepanation mit drei Methoden 

verwendet. Bei diesen Zähnen wurde darauf geachtet, dass sie nur einen Kanal besitzen 

und ein möglichst kleines Pulpenlumen aufweisen. Dafür wurden zunächst 2D 

Röntgenaufnahmen in mesial-distaler Richtung angefertigt, um das Lumen und den 

Kanalverlauf zu beurteilen. Außerdem wurden vier Zähne mit besonderer Schwierigkeit 

in ihrer Anatomie ausgewählt, um diese Zähne im Anschluss mit Hilfe von 3D Druck zu 

vervielfältigen:  

- Zahn 13 hatte einen Kanal, der bis in das unterer Wurzeldrittel stark obliteriert 
war 

- Zahn 27 hatte einen zweiten mesio-bukkalen Kanal und eine besondere 
Wurzelanatomie 

- Zahn 36 hatte ein stark reduziertes Pulpenlumen aufgrund von Pulpasteinen 
- Zahn 43 hatte eine zweite linguale Wurzel mit zusätzlichem Kanal. 
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Abbildung 6. DVT Aufnahmen der Zähne 13, 27, 36, 43 (von oben nach unten). Je drei Schnittbilder sagittal (links), 
koronal (mittig), axial (rechts). Zahn 13 zeigt eine starker Obliteration der kompletten Kronenpulpa durch die 
Apposition von Tertiärdentin. Der Wurzelkanal beginnt erst im unteren Wurzeldrittel. Zahn 27 besitzt einen zweiten 
mesiobukkalen Kanal. Zahn 36 hat in der Kronenpulpa Pulpensteine. Zahn 43 besitzt eine zweite linguale Wurzel mit 
einem zusätzlichen Wurzelkanal. 

5.1.2 Digitalisierung und 3D Druck der Zähne 

Von jedem der vier oben beschriebenen Zähne wurde ein DVT angefertigt (Carestream 

9300 3D CBCT, Carestream Dental LLC, Atlanta, USA). Es wurden folgende Einstellung 

gewählt: Field of View: 5x5 cm, 80 kV, 8.0 mA, 20 s, 839 mGy, Voxel Size: 90 m. Nach 

dem Akquirieren der 3D Bilddatensätze wurden diese im DICOM Format in die 3D-Slicer 

Software (www.slicer.org) (Fedorov et al., 2012) importiert. Mit der Software können 

aufgrund der unterschiedlichen Dichte von Schmelz, Dentin und Pulpa Wertebereiche 

definiert werden, sodass nur ein 3D Modell von Schmelz und Dentin entsteht. Das 

Pulpenlumen und die Wurzelkanäle bleiben frei und können so als Hohlräume gedruckt 

http://www.slicer.org/
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werden. Danach wurde von der Software eine .stl Datei des Zahnes erstellt (Abbildung 

3).  

 

Abbildung 7. Zähne im 3D-Slicer nach Segmentation. Rechts oben Vorschau des entstandenen .stl Datensatz der 
Zähne. Die anderen drei Ansichten zeigen die Schnittbilder in axialer, sagittaler und koronaler Richtung. Blau Zahn 27, 
Gelb Zahn 43, Grün Zahn 36, Rot Zahn 43. 

Um den 3D Druck zu ermöglichen, wurden die .stl-Datei (Standard Tessellation 

Language) der Zähne in ExoCad (Denseo GmbH, Aschaffenburg, Deutschland) 

nachbearbeitet (Abbildung 4). Dabei wurde insbesondere die apikale Konstriktion der 

Wurzelkanäle erweitert, um nach dem 3D Druck das im Kanal verbleibende Druckresin 

entfernen zu können. Außerdem wurde in Zahn 27 und 36 das komplette koronale 

Pulpenlumen entfernt, sodass nur noch die Kanäle beginnend an der Schmelz Zement 

Grenze übrigblieben. Zahn 43 wurde derselben Prozedur unterzogen. 
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Abbildung 8. Digitalisierte Zähne in der ExoCad Software. Zähne von links nach rechts: 13, 27, 36, 43. In der unteren 
Reihe wurde die Transparenz reduziert, um den Verlauf der Wurzelkanäle und die anatomischen Schwierigkeiten zu 
visualisieren. Bei Zahn 13 beginnt der Wurzelkanal erst im unteren Wurzeldrittel aufgrund der starken Obliteration. 
Zahn 27 zeigt einen mb2 Kanal der erst unter der Schmelzzementgrenze beginnt. Das koronale Pulpenlumen ist 
komplett obliteriert. Bei Zahn 36 beginnt der mb Kanal auf Hohe der Schmelzzementgrenze und die koronale Pulpe 
ist mit Pulpensteinen obliteriert. Bei Zahn 43 sieht man den weit lingual beginnenden zweiten Wurzelkanal, der 
aufgrund des obliterierten koronalen Pulpenlumens bei konventioneller Trepanationsöffnung schwer zu lokalisieren 
ist. 

Um die Zähne später im Modell leicht austauschen zu können, wurde nachträglich noch 

ein Würfel um die Wurzeln designt (Autodesk Meshmixer, Autodesk GmbH, München, 

Deutschland). Die vier .stl Dateien der digitalisierten Zähne wurden anschließend in der 

   13       27        36       43 
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Autodesk Netfabb Premium Software (Autodesk GmbH, München, Deutschland) zum 3D 

Druck vorbereitet, indem Supportstrukturen hinzugefügt wurden.  

Für den 3D Druck der Zähne wurde ein speziell für die Endodontie entwickeltes 

Kunststoffresin (V-Print ee, VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland) verwendet. 

Insgesamt wurden 144 Zähne (insgesamt 36 pro Zahntyp) mit dem 3D Drucker 

(rapidshape D20) gedruckt. 

 

Abbildung 9. Auf dem Bild sind die digitalisierten Zähne zu sehen, wie sie in der Software zum Drucken vorbereitet 
sind. Die blauen Linien zeigen die Supportstrukturen. Diese sind notwendig um die Zähne gleichmäßig zu drucken und 
werden nach dem 3D Druck wieder entfernt. 
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Nach dem Drucken wurden die Support Strukturen entfernt, diese dienen während des 

3D Druckes als Unterstützung, damit die gedruckten Objekte ihre Form behalten. 

Danach wurden die Zähne in einem Ultraschallbad mit 96% Isopropanol für 3 min 

gereinigt und anschließend getrocknet. Danach wurden sie für 5 min bei 3500 rpm 

zentrifugiert (Allegra X-15R, Beckman Coulter, Brea, USA), damit überschüssiges Resin 

Abbildung 10. Rapidshape 3D Drucker im geöffneten Zustand. Vor dem 3D Druck muss die passende Datei am 
Bildschirm ausgewählt werden, die schwarze Wanne mit Lichthärtendem Resin befüllt werden und die 
Druckerplattform oben befestigt werden. 
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aus den Kanälen entfernt wurde. Danach wurden die Zähne für 10 min in einer Lichtbox 

(LC-3DPrint Box, NextDent B.V., Soesterberg, Niederlande) nachgehärtet. 

5.1.2.1 Herstellung des Modelles für die 3D gedruckten Zähne 

Als Ausgangsmodell für die 3D gedruckten Zähne diente ein Oberkiefer Wachsmodell 

(Nissin Dental Products INC., Kyoto, Japan). In diesem Modell wurden die 

Kunststoffzähne 16, 13, 43 und 27 entfernt und gegen die 3D gedruckten Zähne mit 

Würfel 36, 13, 43 und 27 ersetzt. Hinter dem Zahn 27 wurde ein weiterer Zahn auf 

Position des Zahnes 28 angebracht, um später eine beidseitige Abstützung der 

 

Abbildung 11. Die in dieser Studie verwendeten Zähne 27, 36, 43, 13 (von links nach rechts). In der obersten Reihe 
sieht man die echten Zähne, welche digitalisiert wurden um sie mittels 3D Druck zu vervielfältigen. In der Mitte 
sind die 3D gedruckten Zähne als anatomische Replika der echten Zähne. Ganz unten wurde digital ein Würfel um 
die Zähne designt, um sie im Modelle sicher positionieren zu können. 



 

 50 

Bohrschablone zu gewährleisten. Anschließend wurde der Gingivaverlauf in Wachs nach 

modelliert. Die 3D gedruckten Zähne wurden darauf aus dem Modell entfernt und das 

Wachsmodell mit dünnfließendem Silikon dupliziert. Die hergestellte Duplikationsform 

wurde mit Picopoly (picodent, Wipperfürth, Deutschland), einem hochpräzisem 

Modellstumpfmaterial auf Polyurethanbasis, ausgegossen und im Drucktopf für eine 

Stunde ausgehärtet. Danach wurde die Passung der reponierbaren 3D gedruckten Zähne 

überprüft. Dazu wurde exemplarisch 15 verschiedene Zahngarnituren im Modell 

befestigt und anschließend je ein Oberflächenscan im oben genannten Laborscanner 

durchgeführt. Die Oberflächenscans wurden in einer Software (CloudCompare, Version 

2.11 Alpha; Anoia) überlagert, welche die Abweichungen der verschiedenen Modelle 

berechnet. Dieser war für alle Oberflächenscans nicht signifikant. 

5.1.2.2 Herstellung der Modelle für die echten Frontzähne 

Alle echten Zähne wurden in insgesamt sechs Modellen der Firma Frasaco mit Kerr 

befestigt. Je zwei Modelle pro Methode wurden hergestellt und mit fünf Frontzähnen 

bestückt. Vor der Befestigung in Kerr wurden alle Zähne mit zwei Kunststoffkugeln aus 

Abbildung 12. Links das Wachsmodell vor der Duplikation. Rechts das finale Modell aus Modellstumpfmaterial mit 
integrierter Schraube an der Basis zur Befestigung am Phantomkopf . Die 3D gedruckten Zähne können dank des 
zusätzlichen Würfels um die Wurzeln sicher in die gleiche Position auf dem Modell eingebracht werden. 
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Tetric Ceram Bulkfill (Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, Deutschland) versehen um, ein 

horizontales Herausziehen der einwurzeligen Zähne zu verhindern. Die Klebefläche 

wurde zunächst gereinigt, dann mit 37% Phosphorsäure für 15 s geätzt und mit Scotch 

Bond Universal (3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutschland) vorbehandelt. Nach einer 

Einwirkzeit von 30s wurde das Bonding verblassen und für 30 s gehärtet. Danach wurden 

die Tetric Ceram Bulkfill Kugeln angebracht und für 30 s gehärtet. Die Frontzähne 

wurden mit einer nach distal extendierten Zahnreihe aus Frasacozähnen erweitert und 

in einer Modellbasis (frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland) mit Kerr befestigt. Diese 

ermöglichen das Anbringen der Markertrays und dienten als Abstützung für die 

Bohrschablonen. 

5.2 Planung 

Bei der Planung der Trepanationsöffnungen wurde darauf geachtet, dass für die 3D 

gedruckten Zähne alle Trepanationen sowohl für das dynamische System, die 

Bohrschablone als auch die manuelle Gruppe dieselbe Planung verwendet wurde. Bei 

den echten Zähnen musste aufgrund der Individualität jedes Modell separat geplant 

werden. 

5.2.1 Vorbereiten der Modelle  

Die Modelle der dynamischen Gruppe (Denacam System) wurden entsprechend den 

Herstellerangaben mit einem Keramikmarker versehen, der auf der zugehörigen 

Markerhalterung (Denatray, mininavident AG, Liestal, Schweiz) angebracht wurde. 

Diese Tray wurde mit einem Polyether (Impregum, 3M Deutschland GmbH) am Ende der 

Zahnreihen befestig, sodass die zu behandelnden Zähne nicht überdeckt waren. Beim 

Anbringen ist darauf zu achten, dass in der späteren Behandlung direkter Sichtkontakt 

zwischen der Kamera und dem Keramikmarker (Denamark, mininavident AG) besteht 

und die Distanz möglichst gering ist. Für jedes Modell wurde ein neuer Keramikmarker 

und eine neue Markerhalterung verwendet. Für die Bohrschablone wurde von dem 

Modell der 3D gedruckten Zähne und die zwei Modelle der echten Zähne ein 

Oberflächenscan angefertigt. Dafür wurde ein Laborscanner (Activity 885 Mark 2, 

Smartoptics, Offenbach, Deutschland) verwendet. Der generierte .stl Datensatz wurde 

später in der Planung verwendet.  
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5.2.2 Anfertigung des präoperativen DVT 

Nach der Vorbereitung wurde von jedem Modell ein dreidimensionale Aufnahme mit 

demselben DVT und folgenden Parametern angefertigt:  

• Field of View: 10x10 cm 
• 88 kV 
• 3.2 mA 
• 8 s 
• 517 mGy 
• Voxel Size: 180 m 

 
Nach der Aufnahme wurden die DVT auf Vollständigkeit überprüft, insbesondere die der 

dynamischen Gruppe. Hier ist darauf zu achten, dass der Marker komplett im DVT 

abgebildet ist. 

5.2.3 Virtuelle Planung der Trepanationsöffnungen und Design der statischen 

Bohrschablone 

Die Planung wurde mit der coDiagnostiX Software durchgeführt. Die Software wurde 

ursprünglich für die Planung von Implantaten und das Erstellen von Bohrschablonen 

entwickelt. Die Software besitzt eine große Auswahl von Implantatsytemen die in der 

Planung verwendet werden können. Die in dieser Studie verwendeten Bohrer (1 mm 

Durchmesser, 35 mm Länge) und Bohrhülsen (Steco-system-technik GmbH & Co. KG, 

Hamburg, Deutschland) konnten, da es sich um eine offene Datenbank handelt, 

hinzugefügt werden. Jedes Modell wurde separat hochgeladen. Der entsprechende 

Oberflächenscan wurde bei Modellen, die später mit Bohrschablone trepaniert wurden, 

hinzugefügt. Um eine Überlagerung des .stl-Datensatzes und des DVT zu erleichtern, 

wurden insgesamt sechs identische Punkte auf beiden Datensätzen ausgewählt. Die 

Software überlagert den Oberflächenscan mit dem DVT automatisch und anschließend 

konnte visuell überprüft werden, ob die Überlagerung korrekt war. Danach wurde die 

Planung durchgeführt. Bei der Planung wurde darauf geachtet, dass der Bohrung bis kurz 

nach den Kanaleingang reicht. Damit wurde sichergestellt, dass die Bohrung 

längenbegrenzt ist und trotzdem den Kanaleingang darstellt. Bei den 3D gedruckten 

Zähnen wurde bei Zahn 27 die Zugangskavität zum zweiten mesio bukkalen Kanal, bei 
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Zahn 36 der Zugang zum mesio bukkalen Kanal und bei Zahn 43 der Zugang zum 

lingualen Kanal geplant. 

Nach der Planung wurde für die Modelle der statisch geführten Navigation eine 

Bohrschablone entworfen. Dafür wurde das Surgical-Guide-Tool der Software 

verwendet. Nach festlegen der Einschubrichtung der Bohrschablone wurde die 

verwendete Bohrhülse, die als Führung des Bohrers dient, digital und vollautomatisch 

hinzugefügt. Danach wurde die Ausdehnung der Bohrschablone festgelegt und zwei 

Inspektionsfenster, um später den korrekten Sitz der Bohrschablone auf dem Modell zu 

kontrollieren, hinzugefügt. Der .stl-Datensatz der Bohrschablone wurde darauf 

exportiert. 

Die Planung der dynamisch navigierten Gruppe wurde als GENXA Datei exportiert und 

auf das Denacam System mit einem externen Datenträger übertragen. 

 

Abbildung 13. Benutzeroberfläche der coDiagnostiX Software. Links ist die Navigationsleiste. Die geplanten 
Bohrungen und Schablonen und der verwendete Bohrer sind zu sehen. Rechts sind verschiedene Schichten des DVT 
zu sehen. Unten links ist das DVT mit überlagertem Oberflächscan und die geplanten Bohrungen (blau) zu sehen. 
Unten rechts sieht man das von der Software konstruierte Orthopantomogramm.  
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Abbildung 14. Zeigt die 3D Rekonstruktion des DVT Datensatzes mit überlagertem Oberflächenscan in coDiagnostiX. 
Blau sind die geplanten Bohrungen der vier 3D gedruckten Zähne 13, 27, 37, 43. 

 

 

Abbildung 15. Zeigt die geplanten Bohrungen (blau) und die entworfenen Bohrschablone mit Hülse für Zahn 36. 

5.2.4 3D Druck der Bohrschablonen 

Vor dem 3D Druck wurden die Bohrschablonen in Autodesk Netffabb ausgerichtet und 

Supportstrukturen hinzugefügt. Die Bohrschablonen wurden im selben Drucker wie die 



 

 55 

3D gedruckten Zähne gedruckt. Es wurde ein spezielles Resin (V-Print SG) für 

Bohrschablonen verwendet. Nach dem 3D Druck wurden die Bohrschablonen 3 min in 

einem Ultraschallbad mit 96% Isopropanol gereinigt, getrocknet und für 10 min in einer 

Lichtbox nachgehärtet. Danach wurde die Bohrhülse in der Schablone befestigt. 

 

Abbildung 16. Zeigt die vier geplanten Bohrschablonen für die 3D gedruckten Zähne 13, 27, 36 und 43 in der Autodesk 
Netfabb Software. Dunkelblau sind die hinzugefügten Support Strukturen. Bohrschablone 13 (blau), 27 (grau), 36 
(orange) und 43 (rosa). 

5.3 Durchführung der Trepanation 

Vor der Durchführung erhielten alle Behandler eine Einweisung in die verwendeten 

Systeme. Bei der Demonstration des dynamischen Systems wurde auf eine korrekte 

Markerplatzierung und die Bohrerregistrierung nach den Herstellerangaben geachtet. 

Außerdem wurde bei der Bohrschablone gezeigt, wie der korrekte Sitz überprüft wird. 

Nach der Einweisung trepanierte jeder Behandler fünf Zähne mit dem dynamischen und 

dem statischen System zu Übungszwecken. Die Zähne waren ähnlich zu denen in der 
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Studie verwendeten. Da alle Behandler mit der manuellen Trepanation vertraut waren, 

wurde auf einen Übungsdurchgang verzichtet. 

5.3.1 Vorgehen bei der konventionellen Trepanation 

Bei der konventionellen Trepanation, ohne geführte Hilfsmittel, erhielten die Behandler 

vor der Durchführung Bildausschnitte aus dem präoperativ angefertigten DVT samt 

Planung. Diese Bilder sollten der Veranschaulichung dienen und Anhaltspunkte bieten, 

um die Kanäle aufzufinden. Nach Befestigung der 3D gedruckten Zähne im Modell wurde 

das Modell an einem Phantomkopf befestigt. Jeder Behandler durfte unter Verwendung 

seiner Lupenbrille (dreifache Vergrößerung) und einem voll ausgestatteten Bohrerset 

die Zugangskavität anlegen, bis der Kanal mit einer 10-C-Feile (VDW, München, 

Deutschland) sondiert werden konnte.  

5.3.2 Vorgehen bei der statischen Bohrschablone 

Nach Befestigung der Zähne im Modell und der Platzierung im Phantomkopf wurde 

zunächst die Passung der Bohrschablone überprüft (Abbildung 11).  
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Abbildung 17. Passung der Bohrschablone für die 3D gedruckten Zähne auf dem Modell aus Stumpfmaterial. 

Danach wurde der in der Planung hinterlegte Spiralbohrer in ein grünes Winkelstück 

eingespannt. Dieser Bohrer wurde an der Spitze mit Caries Detector (Kuraray Europe 

GmbH, Hattersheim am Main, Deutschland) benetzt. Danach wurde dieser Bohrer durch 

die Bohrschablone geführt und in Kontakt mit der Zahnoberfläche gebracht. Danach 

wurde der Bohrer und die Bohrschablone entfernt. Am Eintrittspunkt des Bohrers auf 

dem Zahn war durch Übertragung des Caries Detectors eine farbliche Markierung zu 

sehen. Dieser Bereich wurde im Sinne einer Schmelzreduktion mit einem Diamanten 

hochtourig entfernt. Damit sollte die klinische Situation simuliert werden, da der 

Spiralbohrer nicht in der Lage ist, durch Schmelz zu bohren. Nach der Schmelzreduktion 

wurde die Bohrschablone erneut auf dem Modell platziert. Der Spiralbohrer wurde mit 

einer Drehzahl von 5000 rpm und unter ständiger Wasserkühlung bis an den von der 

Bohrschablonen vorgegebenen Anschlag versenkt. Danach wurde die Bohrschablone 

entfernt und mit einer 10-C-Feile überprüft, ob der Kanal getroffen wurde. Falls nicht, 

konnten die Behandler mit ihrem Bohrerset weiter nach dem Kanal suchen. 
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Abbildung 18. Durchführung der Trepanation mit Bohrschablone. Spitze des Bohrers ist mit Caries Detector benetzt, 
um den Eintrittspunkt des Bohrers zu markieren und an dieser Stelle die Schmelzreduktion durchzuführen. 

 

Abbildung 19. Nach der Schmelzreduktion wurde die Bohrschablone wieder aufgesetzt und ihr korrekter Sitz 
überprüft. Danach wurde der Spiralbohrer unter ständiger Wasserkühlung bis zum Anschlag versenkt. 
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Abbildung 20. Nachdem der Spiralbohrer bis zum durch die Bohrschablone vorgegeben Stopp eingeführt wurde, 
wurde die Bohrschablone entfernt und mit einer 10K-Feile überprüft, oder Kanal gefunden wurde. 

5.3.3 Vorgehen mit dem Denacam System 

Nach Aufbau des Systems, bestehend aus Monitor, Desktop und chirurgischem 

Winkelstück samt Motor (Abbildung 11) wurden die angefertigten Modelle in einem 
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Phantomkopf angebracht. Die dem Modell entsprechende Planung wurde mit einem 

USB-Stick in das System importiert. 

Abbildung 21. Bildschirm der die Planung und die aktuelle Position des Bohrers anzeigt. Aktuell wurde der 
Patientenfall geladen und die Software befindet sich im Übersichtsmodus des geplanten Falles. Sobald der Bohrer 
registriert ist und sich dem OP Gebiet nähert wechselt die Software in die Bohransicht. Darunter ist der Desktop 
und das Winkelstück mit montierter Kamera. 
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Abbildung 23. Bohrerregistrierung: Dazu wird der benötigte Bohrer in das Handstück eingebracht und die Kamera 
entsprechend der Platzierung des Markers ausgerichtet und verriegelt. Danach wird der Bohrer in das Registriertool 
eingebracht. Die Kamera erkennt den Keramikmarker und übermittelt dem System die Bohrerlänge und den 
Durchmesser. Die berechnete Länge und der Durchmesser muss darauf am Bildschirm bestätigt werden. 

Abbildung 22. Der verwendete chirurgische Motor mit entsprechendem Handstück, welches mit dem Denacam 
System verbunden wird. 
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Die Marker wurden in korrekter Position am Modell angebracht. Vor der Bohrung wurde 

die Kamera am Winkelstück ausgerichtet und arretiert, um ein direktes Sichtfeld auf den 

Marker zu haben. Danach wurde der Spiralbohrer am Winkelstück (W&H Dentalwerk 

Bürmoos GmbH, Bürmoos, Österreich) befestigt, im Registrierblock registriert und die 

Bohrerauswahl am Monitor bestätigt. Vor der Bohrung wurde mit dem Spiralbohrer der 

Eintrittspunkt der Bohrung markiert. An dieser Stelle wurde mit einem Diamanten der 

Schmelz reduziert. Während der Bohrung war auf eine korrekte Positionierung des 

Bohrers zu achten. Dabei zeigte das Denacam System in Echtzeit die aktuelle 

Bohrerposition im Vergleich zur Planung an. Das Fadenkreuz musste zentriert werden, 

bis es grün erschien und zeigte den Eintrittspunkt der Bohrung an. Der Kreis zeigte den 

Winkel der Bohrung an und musste so ausgerichtet werden, dass dieser grün wird. 

Während der Bohrung wurde auf der rechten Seite die Tiefe der Bohrung visualisiert 

(Abbildung 12). 

 

Abbildung 24. Interface des Denacam Systems während der Behandlung. Das System überträgt die genaue 
Bohrerposition in Echtzeit auf den Bildschirm. Rechts: Anzeige der genauen Position (Fadenkreuz), Winkelabweichung 
(Kreis) und die aktuelle (blaue 3) und geplante (graue 11) Tiefe der Bohrung. Links: Darstellung der Planung und 
aktuellen Bohrung im DVT Schnittbild. 
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Abbildung 25. Durchführung der Trepanation am Phantomkopf mit dem Denacam-System. Abgebildet ist das Modell 
für die 3D gedruckten Zähne mit angebrachten Keramikmarker, der mit Polyether auf dem Modell fixiert ist. 
Außerdem ist das Winkelstück mit eingespanntem Bohrer und der montierten Kamera zu sehen. 

Die DVT Daten zeigten auf der linken Bildschirmhälfte während der Bohrung die aktuelle 

Position des Bohrers und die Planung an. Nach der Bohrung wird mithilfe einer 10-C-

Feile sondiert und überprüft, ob der Kanal getroffen wurde. Wenn nötig wurde die 

Öffnung erweitert und mit Gates-Bohrern der Kanal gesucht. 

5.4 Auswertung der Trepanationsöffnung im Hinblick auf die Abweichung von der 

virtuellen Planung 

Um die Genauigkeit der Bohrung im Vergleich zur virtuellen Planung bestimmen zu 

können, musste ein postoperatives DVT von jedem Modell angefertigt werden. 

Insgesamt wurden 42 postoperative DVT mit denselben Einstellungen wie bei dem 

präoperativ angefertigten DVT aufgenommen.  

5.4.1 Überlagerung der DVT Datensätze 

Um die Abweichung ermitteln zu können, bietet die Planungssoftware coDiagnostiX das 

sogenannte Treatment-Evaluation-Tool an. Hier ist es möglich die durchgeführte 

Bohrung mit der geplanten zu vergleichen und die Abweichung berechnen zu lassen. 
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Dafür stehen zwei Methoden zur Auswahl: 1. Postoperativer Intraoralscan mit Scanbody 

und Überlagerung mit der Planung oder 2. Postoperative DVT-Aufnahme und 

Überlagerung mit der Planung. Option 1 bietet im klinischen Alltag den Vorteil, dass der 

Patient keiner zusätzlichen Strahlenbelastung ausgesetzt ist, war in diesem Fall aber 

nicht möglich, da es keine Scanbodys für die Endodontie gibt. Bei Option 2 wird das 

postoperative DVT in der Planungssoftware mit dem DVT der Planung überlagert. Dafür 

werden mindestens drei in unserem Fall sechs identische Bezugspunkte auf beiden 

Datensätzen gewählt (Abbildung 11). Die Überlagerung wurde visuell überprüft 

(Abbildung 12). Danach konnte die tatsächliche Bohrung mit der geplanten Bohrung 

verglichen werden. Dafür wurde der hinterlegte Bohrer entsprechend der tatsächlichen 

Bohrung ausgerichtet (Abbildung 13) und anschließend von der Software berechnet, wie 

groß die Abweichungen waren (Abbildung 14). 

 

Abbildung 26. Überlagerung des präoperativen (links) und postoperativen (rechts) Datensatzes in der coDiagnostiX 
Software. Insgesamt wurden sechs identische Punkte (blau) auf beiden Modellen ausgewählt. Anhand dieser 
Anhaltspunkte kann die Software der gleichgebliebenen Oberflächen exakt überlagern. 
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Abbildung 27. Nach der Überlagerung der beiden Datensätze kann in der Ebenen (koronal/sagittal/axial) sowie am 
3D Modell überprüft werden, ob die Überlagerung erfolgreich war. Dazu ist der der präoperative Datensatz farblich 
grau dargestellt wohingegen die Oberflächen des postoperativen DVTs orange dargestellt werden. 
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Abbildung 28. Treatment Evaluation Tool der CoDiagnostiX Software. Zunächst wird ein Bohreranalogon des 
verwendeten Bohrers (rot) in der präparierten Kavität entsprechend des angelegten Bohrkanals ausgerichtet. Hier 
wird die Durchgeführte Bohrung für jeden Zahn separat ausgerichtet und in der sagittal, koronal und axialen Ebene 
überprüft. 
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Abbildung 29. Ergebnisse der Abweichung zwischen geplanter (blau) und durchgeführter (rot) Bohrung. Oben stehen 
die entsprechenden Abweichungen für jeden Zahn im Modell. Die Software berechnet die Winkelabweichung, 3D 
OffsetTip/Base sowie distale, vestibuläre und apikale Abweichung an der Spitze und dem Eintrittspunkt automatisch. 
Unten sind die Abweichungen mit den Bohrern an zwei DVT Schnittbildern und dem 3D Model visualisiert. 

 

5.4.2 Messparameter 

Die Abweichung jeder Trepanation zur Planung wurde mit der coDiagnostiX Software 

berechnet und beinhaltet den Winkel in Grad, der zwischen geplanter und 

durchgeführter Bohrung gemessen wird. Außerdem wurde die dreidimensionale 

Abweichung in mm am Eintrittspunkt (Baseoffset3D) und an der Spitze (Tipoffset3D) des 

Bohrers bestimmt. Desweitern wurde die Zeit in Minuten gemessen, von Beginn der 

Trepanation bis zum Auffinden des Kanales. Außerdem wurde überprüft, ob der Kanal 

gefunden wurde und ob ein Zahn perforiert wurde. 

5.4.3 Statistik 

Mithilfe des Statistikprogrammes SPSS 26.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) wurden die 

Abweichungen zwischen den geplanten und den präparierten Zugangskavitäten für jede 
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Methode deskriptiv angegeben (Mittelwert, Standardabweichung, Minimal-, Maximal- 

und Medianwerte). Die Auswertung der echten und 3D gedruckten Zähne erfolgte 

separat. Nach Prüfung der Daten auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test) wurden die 

drei Techniken hinsichtlich der berechneten Abweichungen von der Planung verglichen 

(nichtparametrischer Kruskal-Wallis-Test + Dunn-Bonferroni-Test für 3D gedruckte 

Zähne und One-Way-ANOVA + Tukey-Test für die echten Zähne). Die sekundären 

Ergebnisparameter der drei Gruppen (Kanal gefunden ja/nein und Perforation ja/nein) 

wurden mit dem Chi-Quadrat-Test verglichen. Das Alpha-Signifikanzlevel wurde auf 0,05 

festgelegt. Eine multivariate Analyse (allgemeines lineares Modell) bewertete die 

Effektgrößen des Behandlers, der Methode, des Zahntyps sowie deren 

Interaktionsterme auf die analysierten Parameter (partielle Eta-Quadrat-Statistik, ηP²). 

Größere Werte weisen auf einen größeren Einfluss hin, der durch das 

Berechnungsmodell berücksichtigt wird. Die Reliabilität zwischen den Behandlern 

wurde mit der Intraklassen-Korrelation mit 95%igem Konfidenzintervall für alle 

primären Ergebnisparameter berechnet. 
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6 Ergebnisse 

6.1 Deskriptive Analyse der Ergebnisse und statistische Auswertung 

Die Abweichungen zwischen den geplanten und tatsächlichen Pilotbohrpositionen 

hinsichtlich der getesteten Parameter und der gemessenen Zeit zum Auffinden des 

Kanals sind in Tabelle 1 für die 3D gedruckten Zähne und Tabelle 2 für die echten 

Frontzähne zusammengefasst sowie in Abbildung 20 grafisch dargestellt. Tabelle 3 zeigt 

die Anzahl der gefundenen Kanäle und der Perforationen nach Trepanation für die 3D 

gedruckten und die echten Zähne.  

3D gedruckte Zähne 

Wenn man die Daten aller vier Operateure zusammenfasst, waren die gemessenen 

Winkelabweichungen zwischen allen drei Gruppen signifikant unterschiedlich (p < 

0,001) (Tabelle 1). Die höchste Abweichung wurde in der manuellen Gruppe (MAC) mit 

9,53 ± 6,36° festgestellt, während die dynamische Gruppe (DAC) eine mittlere 

Abweichung von 2,82 ± 1,8° aufwies. Die geringste Abweichung von 1,12 ± 0,85° war in 

der statischen Navigationsgruppe (SAC) zu beobachten. Für die Abweichung am 

Eintrittspunkt (Baseoffset3D) und an der Spitze des Bohrers (Tipoffset3D) konnte kein 

signifikanter Unterschied zwischen der manuellen und der dynamischen Gruppe 

festgestellt werden (p > 0,05), während die statische Navigation im Vergleich zu den 

anderen signifikant geringeren Abweichungen aufwies (p < 0,001; Baseoffset3D: MAC 

1.85 ± 0.89 mm, DAC 1.62 ± 0.7 mm, SAC 0.77 ± 0.37 mm; Tipoffset3D: MAC 1,77 ± 0,84 

mm, DAC 1,65 ± 0,79 mm, SAC 0,86 ± 0,38 mm). Die für das Auffinden des Kanals 

benötigte Zeit war bei der manuellen Technik signifikant kürzer (Mittelwert ± SD, 02:17 

± 01:07 min) als bei der dynamischen Methode 04:12 ± 01:50 min (p < 0,001). Die 

Trepanation mit Bohrschablone (2:22 ± 0:58 min) war signifikant schneller als der 

dynamische Ansatz (p < 0,001), während es keinen Unterschied zwischen der manuellen 

und statischen Methode gab (p = 0,489). Insgesamt wurde 6 Kanäle nicht gefunden und 

3 Perforationen traten auf. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Gruppen (p < 0,050) (Tabelle 3).  
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Echte Zähne 

Hinsichtlich des Winkels war die Abweichung zwischen Planung und der tatsächlichen 

Bohrung bei der dynamischen Navigation (2,27 ± 1,25°) und der statischen Navigation 

(1,14 ± 0,75°) signifikant geringer als bei der manuellen Gruppe (4,15 ± 1,76°) (p < 0,05) 

(Tabelle 2). Zwischen der Gruppe mit dynamischer und statischer Navigation wurde kein 

signifikanter Unterschied in Bezug auf die Winkelabweichung festgestellt (p = 0,155). 

Hinsichtlich der 3D Abweichung am Eintrittspunkt und an der Spitze (Baseoffset3D, 

Tipoffset3D) konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem manuellen und dem 

dynamischen Ansatz festgestellt werden (p = 0,996, p = 0,969), während die 

Verwendung von Bohrschablonen zu signifikant geringeren Abweichungen führte als die 

anderen (p ≤ 0,018; Baseoffset3D: MAC 1,55 ± 0,90 mm, DAC 1,52 ± 0,98 mm, SAC 0,44 

± 0,27 mm; Tipoffset3D: MAC 1,57 ± 0,84 mm, DAC 1,49 ± 1,05 mm, SAC 0,46 ± 0,21 

mm). Die für das Auffinden des Kanals benötigte Zeit war bei der manuellen (03:30 ± 

01:39 min) und statischen Navigation (04:05 ± 02:18 min) signifikant kürzer als bei der 

dynamischen Navigation (08:09 ± 03:18 min) (p < 0,05), während bei der manuellen und 

statischen Navigation kein signifikanter Unterschied bestand (p = 0,858).  

Messparameter  Gruppe MW ± SD Min Max Median Gruppenvergleich  P Wert 

Winkel (°) Manuell 9,53 ± 6,36 2,00 27,00 7,85 Manuell-Denacam* <0,001 

  Denacam 2,82 ± 1,8 0,00 6,60 2,65 Denacam-Bohrschablone* <0,001 

  Bohrschablone 1,12 ± 0,85 0,00 3,50 0,85 Bohrschablone-Manuell* <0,001 

BaseOffset3D (mm) Manuell 1,85 ± 0,89 0,33 4,15 1,69 Manuell-Denacam 0,476 

  Denacam 1,62 ± 0,7 0,22 2,95 1,70 Denacam-Bohrschablone * <0,001 

  Bohrschablone 0,77 ± 0,37 0,21 1,73 0,68 Bohrschablone-Manuell* <0,001 

TipOffset3D (mm) Manuell 1,77 ± 0,84 0,46 3,74 1,57 Manuell-Denacam 0,550 

  Denacam 1,65 ± 0,79 0,27 3,45 1,59 Denacam-Bohrschablone* <0,001 

  Bohrschablone 0,86 ± 0,38 0,19 1,68 0,78 Bohrschablone-Manuell* <0,001 

Zeit (min:sek) Manuell 02:17 ± 01:07 00:38 05:10 01:59 Manuell-Denacam * <0,001 

  Denacam 04:12 ± 01:50 01:47 07:19 03:43 Denacam-Bohrschablone * <0,001 

  Bohrschablone 02:22 ± 00:58 00:51 04:08 02:08 Bohrschablone-Manuell 0,489 

Tabelle 1. Die Tabelle zeigt die berechneten Abweichungen zwischen geplanter und tatsächlicher Bohrung, den 
Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (SD), das Minimum (Min), das Maximum (Max), den Median und den 
P-Wert des Vergleichs zwischen den drei Gruppen unter Verwendung der 3D gedruckten Zähnen (Kruskal-Wallis-Test 
und Dunn-Bonferroni-Test Alpha-Level P < 0,05; (*) kennzeichnet die Gruppe mit signifikant geringerer Abweichung). 
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Es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, ob der Kanal gefunden 

wurde (Kanal nicht gefunden, n = 2) oder ob eine Perforation (n = 3) vorlag (p > 0,050) 

(Tabelle 3).  

 

 

 

Messparameter  Gruppe MW ± SD Min Max Median Gruppenvergleich  P Wert 

Winkel (°) Manuell 4,15 ± 1,76 2,10 7,70 3,7 Manuell-Denacam* 0,010 

  Denacam 2,27 ± 1,25 0,80 5,10 1,85 Denacam-Bohrschablone 0,155 

  Bohrschablone 1,14 ± 0,75 0,10 2,20 1,25 Bohrschablone-Manuell* <0,001 

BaseOffset3D (mm) Manuell 1,55 ± 0,90 0,48 3,22 1,36 Manuell-Denacam 0,996 

  Denacam 1,52 ± 0,98 0,3 3,2 1,34 Denacam-Bohrschablone * 0,013 

  Bohrschablone 0,44 ± 0,27 0,09 0,96 0,35 Bohrschablone-Manuell* 0,010 

TipOffset3D (mm) Manuell 1,57 ± 0,84 0,29 3,29 1,5 Manuell-Denacam 0,969 

  Denacam 1,49 ± 1,05 0,22 3,37 1,31 Denacam-Bohrschablone* 0,018 

  Bohrschablone 0,46 ± 0,21 0,1 0,88 0,45 Bohrschablone-Manuell* 0,010 

Zeit (min:sek) Manuell 03:30 ± 01:39 01:35 06:51 03:14 Manuell-Denacam * 0,001 

  Denacam 08:09 ± 03:18 02:48 13:15 08:59 Denacam-Bohrschablone * 0,003 

  Bohrschablone 04:05 ± 02:18 01:40 08:50 03:15 Bohrschablone-Manuell 0,858 

Tabelle 2. Die Tabelle zeigt die berechneten Abweichungen zwischen geplanter und tatsächlicher Bohrung, den Mittelwert 
(MW) und die Standardabweichung (SD), das Minimum (Min), das Maximum (Max), den Median und den P-Wert des 
Vergleichs zwischen den drei Gruppen unter Verwendung der echten Zähne (Kruskal-Wallis-Test und Dunn-Bonferroni-Test 
Alpha-Level P < 0,05; (*) kennzeichnet die Gruppe mit signifikant geringerer Abweichung). 

 3D gedruckte Zähne Echte Zähne 
 

Ja Nein % Ja % Nein 
 

P Wert Ja Nein % Ja %Nein  P Wert 

Kanal gefunden Manuell 45 3 93,8 6,3 MAC-DAC 0,695 9 1 90 10 MAC-DAC 1,000 
 

Denacam 46 2 95,8 4,2 DAC-SAC 0,168 9 1 90 10 DAC-SAC 0,305 
 

Bohrschablone 47 1 97,9 2,1 SAC-MAC 0,307 10 0 100 0 SAC-MAC 0,305 

Perforation Manual 2 46 4,2 95,8 MAC-DAC 0,557 1 9 10 90 MAC-DAC 1,000 
 

Denacam 1 47 2,1 97,9 DAC-SAC 0,315 1 9 10 90 DAC-SAC 1,000 
 

Bohrschablone 0 48 0 100 SAC-MAC 0,153 1 9 10 90 SAC-MAC 1,000 

Tabelle 3. Die Tabelle zeigt die nominalen Daten für die 3D gedruckten Zähne und die echten Zähne. Beide Parameter, ob 
der Kanal gefunden wurde und ob der Zahn perforiert war, werden für jede Gruppe analysiert (Chi-Quadrat-Test, Alpha-
Niveau P < 0,05). Beide Parameter werden auch in % angegeben, ebenso wie der P-Wert, um die Signifikanz zwischen den 
Gruppen zu vergleichen. 
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Abbildung 30. Boxplots der gemessenen Abweichungen zwischen geplanter und tatsächlicher Bohrung für die 
primären Ergebnisparameter (Winkel, Baseoffset3D, Tipoffset3D) für alle drei Methoden (manuell, dynamische 
Navigation, Bohrschablone) unter Verwendung entweder der 3D gedruckten Zähne (linke Seite) oder der echten 
Frontzähne (rechte Seite). Die Kästchen stellen den Interquartilsbereich dar (der Median ist fett gedruckt, die Whisker 
geben das Minimum und Maximum an). Um die Übersichtlichkeit zu verbessern, wurde der obere Whisker des 
Boxplots, der die Winkelabweichung der 3D gedruckten Zähne (links) beschreibt, auf 15 und nicht auf 23 begrenzt 
(zwei Ausreißer bei 24 und 27 sind nicht dargestellt). 

6.2 Effektgrößen und Intraklassen-Korrelation 

Hinsichtlich der Effektgrößen ergab sich der größte Einfluss auf die Winkelabweichungen 

zwischen Planung und tatsächlichen Bohrung aus der angewandten Methode (ηP²= 

0,524), gefolgt von der Zahnart (0,364) und mit dem geringsten Einfluss vom Behandler 

(0,08). Den größten Einfluss auf die Abweichung am Eintrittspunkt (Baseoffset3D) hatte 

wiederum die Methode (ηP²=0,471) und der Zahntyp (0,157), während der Behandler 

keinen signifikanten Einfluss zeigte. Die größte Effektgröße auf die Abweichung am Apex 

(Tipoffset3D) hatte ebenfalls die verwendete Methode (ηP²= 0,379) und die Zahnart 

(0,21). Die benötigte Zeit zum Auffinden des Kanals wurde hauptsächlich von der 

angewandten Methode beeinflusst (ηP²= .524), gefolgt von der Zahnart (0,363) und dem 

Behandler (0,203). Die Interaktionsterme (Methode*Zahnart, Methode*Behandler und 
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Behandler*Zahnart) zeigten entsprechende Einflüsse auf die primären 

Ergebnisparameter. 

Die Reliabilität zwischen allen vier Behandlern bezüglich der 3D gedruckten Zähne war 

gut mit einem ICC (Intra-class correlation) von 0,878 (CI: 0,798 - 0,932) für die 

Winkelabweichung, 0,775 (CI: 0,625 - 0,875) für die 3D Abweichung am Eintrittspunkt, 

0,796 (CI: 0,663 - 0,886) für die 3D Abweichung am Apex und 0,798 (CI: 0,657 - 0,889) 

für die benötigte Zeit.  

Für die Berechnung der Effektgrößen der echten Zähne wurden alle Datensätze des 

Behandler LB zusammengefasst. Dieser Datensatz bestand aus den 30 echten 

Frontzähnen und den 36 3D gedruckten Zähnen, die von Behandler LB trepaniert 

wurden. Den größten Einfluss auf die Winkelabweichungen hatte die Methode (ηP²= 

0,694), gefolgt vom Zahntyp (0,421). Die Abweichungen am Eintrittspunkt und an der 

Spitze des Bohrers entstanden durch die Methode mit geringen Effektgrößen von 0,173 

und 0,152. Die benötigte Zeit, um den Kanal zu finden, wurde hauptsächlich von der 

Zahnart beeinflusst (0,400), gefolgt von der Methode (0,293). Der Interaktionsterm 

Methode*Zahnart zeigte einen signifikanten Einfluss auf die Winkelabweichung (0,487). 
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7 Diskussion 

7.1 Diskussion der Methode 

Mit einer zunehmenden Anzahl an durchzuführenden Wurzelkanalbehandlung und 

steigendem Patientenalter müssen immer mehr komplexe endodontische Fälle gelöst 

werden. Ziel dieser Studie war es eine statische Bohrschablone und ein dynamisches 

Navigationssystem bezüglich ihrer Genauigkeit im Vergleich zur konventionellen 

Trepanation zu untersuchen. Dazu wurden alle Trepanationen digital geplant und nach 

Durchführung ein neuer DVT-Datensatz aufgenommen. Dieser wurde mit dem 

Ursprünglichen überlagert, um die Abweichungen bestimmen zu können. Des Weiteren 

wurde die Zeit bis Auffindung des Kanals gemessen. Außerdem wurde notiert, ob die 

gesuchten Kanäle gefunden wurden. Die Zähne wurden auf eventuelle Perforationen 

untersucht. Die Studie erfolgte unter Verwendung von 3D gedruckten Zähnen zur 

Schaffung gleicher Bedingungen in allen Gruppen. Mit den 3D gedruckten Zähnen war 

es möglich, seltene anatomische Schwierigkeiten in hoher Stückzahl zu reproduzieren. 

Zudem wurden echte Frontzähne herangezogen, die bezüglich Farbe, Form und 

Beschaffenheit der klinischen Situation am Patienten ähnlicher sind. 

Zu Beginn dieser Studie wurden 34 echte Zähne ausgewählt, davon wurden 4 mit 

besonders komplexen anatomischen Strukturen ausgewählt und digitalisiert, sowie 

mittels 3D Druck repliziert. Dadurch war es einerseits möglich, eine der Klinik identische 

Anatomie der Zähne zu erzielen, andererseits gleiche Grundvoraussetzungen für die 

verschieden Trepanation zu ermöglichen. Dies ist ein Vorteil gegenüber auf dem Markt 

erhältlicher endodontischer Übungszähne, da hier die Auswahl limitiert ist und 

anatomische Besonderheiten nur begrenzt dargestellt werden. Außerdem handelt es 

sich bei 3D gedruckten Zähnen um eine kostengünstigere Variante, die sowohl bezüglich 

Materialeigenschaften als auch Genauigkeit vergleichbar mit kommerziell erhältlichen 

Produkten sind (Reymus et al., 2019). Diese Voraussetzungen ermöglichten gemäß einer 

in vitro Studie alle drei Vorgehensweisen an identischen Zähnen in großer Quantität mit 

denselben Schwierigkeiten zu vergleichen. Das zum 3D Druck verwendete Resin erlaubt 

es mit auf dem Markt erhältlichen Druckern die Radioopazität der gedruckten Zähne für 

Röntgenaufnahmen zu imitieren. Eine Nachahmung der Härte von Dentin, sowie 
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realitätsnaher Mikrostrukturen von Schmelz und Dentin kann jedoch nicht gewährleistet 

werden (Reymus et al., 2020). Dieser Nachteil gilt auch für den in der Studie 

verwendeten Resin, obwohl es sich um einen speziell für endodontische Übungszähne 

entwickelten Kunststoff handelte. Eine einfarbige Imitation eines Zahnes ohne farbliche 

und anatomische Orientierungspunkte stellt vor allem für die konventionelle Methode 

Nachteile dar. Insbesondere bei der Arbeit ohne navigiertes System mit alleiniger 

visueller Einschätzung der Gegebenheit können hier Limitationen auftreten (Connert et 

al., 2019). Um diesen Limitationen gerecht zu werden, wurde zusätzlich zu den 144 

gedruckten Zähnen 30 echte Frontzähne in die Studie inkludiert. Je zehn Zähne pro 

Gruppe mit einem Wurzelkanal und (möglichst fortgeschrittenen) Obliterationen 

wurden ausgewählt. Dadurch war es möglich, die oben beschrieben Nachteile 

insbesondere bezüglich der konventionellen Methode zu relativieren und die 

Vorgehensweisen an echten Zähnen zu simulieren, welche bessere visuelle und 

anatomische Anhaltspunkte verglichen zu 3D gedruckten Zähnen bieten (Kolling et al., 

2021). Im Vergleich zu weiteren in Vitro Studien mit Untersuchungen navigierter 

Zugangskavitäten beinhaltet unser (bis dato einzigartiges) Studiendesign die Analyse 

von drei Methoden (konventionelle, dynamische und statische Trepanation) an 3D 

gedruckten Zähnen und echten Zähnen. In anderen Studien wird entweder nur eine 

Methode untersucht (Torres et al., 2021), oder ein Vergleich von zwei Methoden 

konventionell vs. Bohrschablone (Connert et al., 2019) bzw. konventionell vs. dynamisch 

(Connert et al., 2021) durchgeführt. Zubizarreta-Macho et al. analysierte konventionelle, 

dynamische und statische Herangehensweisen, diese jedoch nur unter Verwendung 3D 

gedruckter Zähne (Zubizarreta-Macho et al., 2020). Auch befassen sich diese Studien 

meist nur mit dem Erschließen von obliterierten Frontzähnen und nicht mit anderen 

komplexen Zahnanatomien. In der vorliegenden Untersuchung wurden neben der sehr 

gut untersuchten und beschriebenen Anwendung bei obliterierten Frontzähnen auch 

die Verwendung bei Molaren mit Pulpensteinen und zweitem mesio-bukkalen Kanal 

beschrieben sowie die Verwendung bei einem Eckzahn mit einer lingualen Wurzel 

untersucht. Die geplanten Zugangskavitäten der 3D gedruckten Zähne wurden von 

insgesamt vier verschiedenen Behandlern angelegt, um einen individuellen vom 

Behandler abhängigen Einfluss auszuschließen. Die berechnete Effektstärke (partielles 

η²) für die Winkelabweichung und die Abweichung am Apex und am Eintrittspunkt 
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hatten im Vergleich zur Methode und dem verwendeten Zahntyp den geringsten 

Einfluss. Außerdem wurde zur Vermeidung eines Lerneffekts ein Abstand von 

mindestens zwei Wochen zwischen den Versuchen eingehalten. 

Bei der Herstellung des Modelles für die 3D gedruckten Zähne wurde darauf geachtet, 

dass die Zähne möglichst genau reponierbar waren, indem ein Würfel um die Wurzel 

geplant wurde. Da es bei allen Anwendungen von 3D Druck trotz Beachtung aller 

Hersteller- und Verarbeitungsangaben zu minimalen Abweichung kommen kann, wurde 

nach Herstellung die Passung der auswechselbaren Zähne an 15 Modellen beispielhaft 

kontrolliert (Marcel et al., 2020). Dazu wurden Oberflächenscans angefertigt und 

überlagert. Die Software berechnete die Abweichung, welche nicht signifikant war. Es 

gilt zu erwähnen, dass nicht alle Zähne kontrolliert wurden. Außerdem wurden die 

Modelle nur mit dem Ausgangsmodell verglichen. Ein Vergleich der Modelle 

untereinander erfolgte nicht, minimalen Abweichungen sind deshalb nicht 

auszuschließen. Bei der Herstellung der Bohrschablone ist es nötig, neben dem DVT 

einen Oberflächenscan anzufertigen, um eine exakte Passung der späteren 

Bohrschablone zu gewährleisten. Der erzeugte Datensatz, der entweder direkt mittels 

Scan angefertigt wird oder über eine konventionelle Abformung und Digitalisierung im 

Laborscanner läuft, muss mit dem DVT Datensatz überlagert werden. In unserem Fall 

wurde mit einem Laborscanner gearbeitet, da diese im Vergleich zu Intraoralscannern 

eine höhere Genauigkeit aufweisen (Nulty, 2021). Bei der Überlagerung kann es zu 

geringen Abweichungen zwischen den Datensätzen kommen (Li-Rodríguez et al., 2022). 

Um diese Abweichungen möglichst gering zu halten, wurden immer sechs Punkte auf 

beiden Datensätzen ausgewählt. Die Software kann bereits Datensätze mit drei Punkten 

verwerten. Außerdem wurden auf dem Modell für die 3D gedruckten Zähne auf den 

vestibulären und oralen Zahnflächen kleine Kugeln angebracht, welche eine genauere 

Überlagerung und Punktauswahl auf den Datensätzen ermöglichten. Neben der 

geringen Abweichung beim 3D Druck der Bohrschablone kommt es auch durch das 

Befestigen der Bohrhülse zu Abweichungen (Van Assche and Quirynen, 2010). Bei 

Verwendung der dynamischen Systeme kommt es aufgrund der Markerbefestigung mit 

einem Polyether durch die Materialeigenschaften zu Abweichungen (Rajendran et al., 
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2021). Die präzise Lokalisation des Markers kann bei Positionierung nicht überprüft 

werden. 

Alle Behandler erhielten vor der Durchführung der Versuche eine Einweisung in die 

verwendeten Systeme. Im Rahmen der Vorbereitung wurden fünf Zähne mit dem 

dynamischen System und der Bohrschablone von den Behandlern trepaniert. Dazu 

wurden 3D gedruckte Zähne verwendet, die keine Übereinstimmung mit den in der 

Studie verwendeten Zähnen zeigten. Dadurch sollte ein Trainingseffekt verhindert 

werden. Relevant ist eine vorangehende Einweisung speziell für die Anwendung des 

dynamischen Systems, um eine Routine im Umgang mit dem Gerät zu erlangen, sowie 

die oben erwähnte Lernkurve zu durchlaufen (Block et al., 2017, Torres et al., 2021). Die 

konventionelle Methode wurde von keinem Behandler geprobt, da alle aus dem 

klinischen Alltag mit dieser Situation vertraut waren. Die in der vorliegenden Studie 

untersuchten Messparameter setzen sich aus den durch die verwendete Software 

berechneten Winkel und Abweichungsdaten zusammen. Des Weiteren wurde die zur 

Untersuchung benötigte Zeit, sowie Auffinden des Kanals und potenzielle Perforationen 

aufgenommen. Ein einheitlicher Vergleich ist nicht mit allen Studien möglich, da es keine 

standardisierten Auswertungskriterien gibt und die verwendeten Messmethoden nicht 

immer nachzuvollziehen sind. Deshalb wurde in dieser Studie eine Software zum Planen 

und Auswerten gewählt, welche auch in anderen Studien Verwendung findet (Connert 

et al., 2017, Zehnder et al., 2016, Connert et al., 2021). Bei den anderen auf dem Markt 

erhältlichen dynamischen Systemen bietet der Hersteller meist eine entsprechende 

Planungssoftware an. Daher wird in diesen Studien mit einer anderen Software 

gearbeitet, welche aber die gleichen Parameter wie in dieser Studie berechnete 

(Zubizarreta-Macho et al., 2020, Torres et al., 2021). 

7.2 Diskussion der Ergebnisse  

Bohrschablonen wurden in der Zahnmedizin ursprünglich für das präzise Inserieren von 

Implantaten entwickelt. Mit der Entwicklung von dünneren Bohrern wurden sie auch für 

das Erschließen von obliterierten Wurzelkanälen angewendet. In einer in vitro Studie, in 

der die Genauigkeit von Bohrschablonen untersucht wurde, wurde eine Erfolgsquote 

von 100% beim Auffinden von Wurzelkanälen in einwurzeligen humanen Frontzähnen 
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(60 von 60) berichtet (Zehnder et al., 2016). Im Vergleich dazu wurden in unserer Studie 

10 von 10 Kanäle der humanen Zähne und 47 von 48 Kanäle der 3D gedruckten Zähne 

mithilfe einer Bohrschablone gefunden. Beide Studien zeigen eine sehr ähnliche 

Genauigkeit, obwohl in der Studie ein dickerer und stabilerer Bohrer mit einem 

Durchmesser von 1,5 mm verwendet wurde. In der vorliegenden Untersuchung wurde 

ein Bohrer mit 1 mm Durchmesser benutzt. Die mittlere Winkelabweichung wurde mit 

1,81° angegeben und der Median betrug 1,4°. Damit sind die Werte etwas höher als die 

in unserer Studie gemessenen Werte. Nachteilig bei dieser Studie ist vor allem der 

größere Bohrerdurchmesser, da es dadurch zu einem erhöhten Substanzverlust kommt 

und die Zahnstabilität durch den erhöhten Substanzabtrag stärker negativ beeinflusst 

wird. Der dünnere Bohrerdurchmesser ist zwar für einen geringen Substanzverlust von 

Vorteil, er wirkt sich aber nachteilig auf die Stabilität des Bohrers aus. Dünnere Bohrer 

weisen einen höher Flexibilität auf. Der nur minimale Unterschied bei den 

Winkelabweichungen unser Ergebnis lässt die Annahme zu, dass auch mit einem 

geringeren Bohrerdurchmesser eine sehr hohe Präzision mit der Bohrschablone möglich 

ist. 

In einer weitern in vitro Studie, die an 60 extrahierten Frontzähnen die Genauigkeit von 

Trepanationsöffnungen unter der Verwendung einer Bohrschablone untersuchte, 

wurden vergleichbare Winkelabweichungen von 1,59 ± 1,22° gemessen (Connert et al., 

2017). In dieser Studie wurden 100% der Kanäle gefunden. In beiden Studien wurde die 

gleiche Software wie in der aktuellen Studie verwendet, um die Planung durchzuführen 

und die Abweichungen zu bestimmen. Im Vergleich zeigte die aktuelle Studie eine 

ähnliche Erfolgsrate von 98,3% beim Auffinden des Kanals und eine noch geringere 

Winkelabweichung von 1,12 ± 0,85° für die 3D gedruckten Zähne und 1,14 ± 0,75° für 

die echten Zähne. 

In einer weiteren ex vivo Studie wurde an 84 echten Zähnen, darunter Frontzähne, 

Prämolaren und Molaren, die Genauigkeit von Bohrschablonen untersucht (Su et al., 

2021). In dieser Studie wurde kein Spiralbohrer, der auf der gesamten Arbeitslänge den 

gleichen Durchmesser aufweist, sondern ein spezieller Rosenbohrer, mit einem 

Durchmesser von 0,5 mm an der Spitze und einem Durchmesser von 1 mm am Schaft, 

verwendet. Die Zähne wurden in anatomisch korrekter Position in einem Model 



 

 79 

befestigt. Nach einer DVT Aufnahme und Oberflächenscan wurden die Zugangskavitäten 

geplant. In Zähnen mit mehreren Kanälen wurden alle Kanäle geplant. Ausnahmen 

wurden bei Zähnen mit schwierigen Kanalanatomien wie beispielsweise einem zweiten 

mesiobukkalen Kanal oder C-förmige Wurzelkanäle gemacht. Das steht im Gegensatz zu 

unserer Studie, in der explizit auch diese schwierigen Kanäle trepaniert wurden. Wie in 

unserer Studie wurde nach der Trepanation mit der Bohrschablone die Abweichung zur 

Planung mit einer Software berechnet. Die Abweichungen betrugen für den Winkel 1,73 

± 1,97° und sind damit höher als die in unserer Studie für die Bohrschablone ermittelten 

Werte. Ursache könnte unter anderem der verwendete Bohrer sein oder auch die 

Planungs- und Auswertungssoftware, welche nicht näher beschrieben wurden. Da der 

verwendete Bohrer einen dünneren Schaft hatte, wie der in dieser Studie verwendete 

Bohrer weißt dieser eine erhöhte Flexibilität auf. Dadurch kann es bei der Trepanation 

zu höheren Abweichungen gekommen sein. 

Neben der Anwendung in der Implantologie wurde das in unser Studie verwendete 

dynamische System (Denacam) in einer weiteren Studie in Bezug auf die Verwendung 

im endodontischen Einsatzbereich untersucht (Connert et al., 2021). In der vorliegenden 

Untersuchung wurden insgesamt 72 Frontzähne trepaniert, welche zuvor digitalisiert 

und anschließend 3D gedruckt wurden. Die Pulpalumen der Zähne wurden nachträglich 

am Computer verkleinert, um eine Obliteration nachzuahmen. Im Vergleich zur 

vorliegenden Studie wurde der Substanzverlust der dynamischen Trepanation (10,5 

mm2) im Vergleich zur konventionellen Trepanation (29,7 mm2) untersucht, nicht aber 

die Genauigkeit der Trepanation. Außerdem wurde analog zu unserer Studie das 

Auffinden des Kanals, das Vorliegen einer Perforation und die durch den Behandler 

benötigte Zeit ermittelt. Insgesamt wurden 2,8% der Kanäle sowohl in der manuellen 

Gruppe als auch in der dynamischen Gruppe nicht gefunden (35 gefundene vs. 1 nicht 

gefundener Kanal). Der Kanal, der in beiden Gruppen nicht gefunden wurde, führte zu 

einer Perforation des Zahns. Bei den 3D gedruckten Zähnen in unserer Studie wurden 

4,2% der Kanäle dynamisch und 6,2% mit konventioneller Trepanation nicht gefunden. 

Bei der dynamischen Navigation wurden 2,1% der Zähne perforiert und 4,2% in der 

manuellen Gruppe. Die durchschnittliche benötige Zeit betrug in der dynamischen 

Gruppe 195 s und der konventionellen Gruppe 193 s. Im Vergleich zu 137 s in der 
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manuellen Gruppe und 252 s in der dynamischen Gruppe in unserer Studie. Die 

benötigte Zeit der dynamischen Gruppe war in unserer Studie etwas höher. Dies ist 

möglicherweise darin begründet, dass nicht nur obliterierte Frontzähne, sondern auch 

komplexere Zahnanatomien trepaniert wurden. Ursache für die kürzere 

Behandlungszeit in der manuellen Gruppe könnte die in unserer Studie zur Verfügung 

gestellten DVT Aufnahmen der Planung sein. Dadurch war es den Behandlern vor der 

Durchführung möglich, die Zahnanatomie zu visualisieren und diese als Hilfestellungen 

zu verwenden. Die komplexeren Zahnanatomien könnten auch der Grund für die 

höheren Perforationsraten seien. 

In anderen Studien wird häufig ein vergleichbares dynamisches System (Navident, 

ClaroNav, Toronto, Kanada) verwendet, welches aus drei Komponenten besteht. In 

einer Studie von Gambarini et al. wurde das dynamische System mit der konventionellen 

Trepanation an 20 kommerziell erhältlichen Zähnen aus Kunststoff getestet. Nachteilig 

ist daran zunächst einmal die geringe Fallzahl, sowie die Verwendung kommerziell 

erhältlicher Zähne. Diese wiesen keinen anatomischen Schwierigkeit auf und 

rechtfertigen deshalb kaum den Einsatz eines dynamischen Systems und des 

dazugehörigen DVT rechtfertigen. Die gemessene Zeit, durchschnittlich 11,5 ± 2,4s für 

die dynamische Trepanation und 12,2 ± 3,2s für die manuelle, spiegelt den geringen 

Schwierigkeitsgrad der Trepanation wider. Die gemessenen Winkel von 4,8 ± 1,8° 

dynamisch und 19,2 ± 8,6° manuell sind deutlich höher als die Winkel in unserer Studie. 

Die Ursache könnte an der geringen Fallzahl liegen, oder an der Methodik wie die 

Auswertung erfolgte. In der Studie finden sich keine genauen Angaben wie die 

Abweichungen mit der postoperativem DVT Aufnahmen und Planung berechnet wurden 

(Gambarini et al., 2020).  

In einer weitern in vitro Studie wurden analog zu dieser Studie drei verschiedenen 

System zum Trepanieren der Zähne verglichen (Zubizarreta-Macho et al., 2020). Ein 

dynamisches System (Navident), eine statische Bohrschablone und die manuelle 

Trepanation wurden an zehn extrahierten Zähnen pro Gruppe verglichen. Die 

Bohrschablone wurde digital geplant, anschließend 3D gedruckt und mit einer 

Metallhülse versehen. Betrachtet wurde unter anderem die Häufigkeit von 

Perforationen und nicht gefundenen Kanälen. In dieser Studie wurden in der manuellen 
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Gruppe insgesamt zwei Kanäle nicht gefunden und einer perforiert. Im Vergleich zu den 

30 echten Zähnen in unserer Studie wurde in jeder Gruppe ein Zahn perforiert, sowie 

zwei Kanäle nicht gefunden. Außerdem wurden die Winkelabweichung, die Abweichung 

am Eintrittspunkt und der Spitze der Bohrung verglichen. Bei Betrachtung der 

Abweichung zwischen Planung und tatsächlicher Bohrung zeigten sich in der Studie von 

Zubizarreta-Macho deutlich höhere Abweichungen. Die Winkelabweichung lag in der 

manuellen Gruppe bei 14,95 ± 11,15°, in der statischen Gruppe bei 10,04 ± 5,20° und in 

der dynamischen Gruppe bei 5,58 ± 3,23°. In unserer Studie betrugen die 

Winkelabweichungen bei den echten Frontzähnen und den 3D gedruckten Zähnen 1,14 

± 0,75° und 1,12 ± 0,85° mit der Bohrschablone, gefolgt von der dynamischen Gruppe 

mit 2,27 ± 1,25° und 2,82 ± 1,8° und der manuellen Gruppe mit 4,15 ± 1,76° und 9,53 ± 

6,36° Abweichung von der Planung. Auffallend schlecht abgeschnitten hat im Vergleich 

zur vorliegenden Arbeit die dort verwendete Bohrschablone. Gründe hierfür könnten 

eine schlechte Passung der Schablone auf dem Modell gewesen sein oder auch eine 

fehlerhafte Herstellung. Auf mögliche Ursachen dieser im Vergleich zu anderen Studien 

hohen Abweichungen gehen die Autoren nicht näher ein. 

In einer weiteren Studie wurde die Genauigkeit eines dynamischen Systems (Navident) 

an 84 3D gedruckten Zähnen mit Obliterationen untersucht (Jain et al., 2020a). Es 

wurden Frontzähne, Prämolaren und Molaren mit insgesamt 138 Kanälen verwendet, 

die dargestellt werden mussten. An dieser Studie wird ein Vorteil des dynamischen 

Systems deutlich, da mit einem DVT und derselben Planung mehrere Kanäle pro Zahn 

vollnavigiert trepaniert werden können. Bei einer Bohrschablone ist es dagegen meist 

nötig, mehrere Bohrschablonen zu drucken, da die eingesetzten Metallhülsen einen 

Mindestabstand benötigen. Aufgrund des geringen Abstands der Kanaleingänge und der 

Größe der Bohrhülsen kann eine Trepanation nicht mit einer einzigen Bohrschablone 

umgesetzte werden. Die in dieser Studie durchschnittlich benötigte Zeit, bis der Kanal 

gefunden wurde betrug 57,8s. Diese war deutlich geringer als die in unserer Studie 

ermittelte Zeit und ist wahrscheinlich durch das Studiendesign zu erklären. Ein einziger 

Zahnarzt war hier für das Trepanieren von 138 Kanälen zuständig. Dadurch hatte dieser 

Behandler viel Erfahrung mit dem Umgang des dynamischen Navigationssystems. Die 

gemessenen Abweichungen des dynamischen Systems betrugen 1,7° 
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Winkelabweichung und 1,3 mm 3D Abweichung an der Spitze. Die Winkelabweichung 

war in unserer Studie minimal höher, die 3D Abweichung dafür etwas geringer. Die 

Abweichung am Eintrittspunkt wurde in dieser Studie nur zweidimensional angeben und 

lässt sich daher nicht exakt mit den Werten aus unserer Studie vergleichen. 

Eine weitere Studie hat die Genauigkeit des dynamischen Systems Navident an 168 

angelegten Zugangskavitäten getestet (Torres et al., 2021). Insgesamt konnten 93% der 

Kanäle erfolgreich lokalisiert werden. Die von uns ermittelte Erfolgsrate war mit 95,8% 

des dynamischen Systems bei den 3D gedruckten Zähnen etwas besser. Auch die hier 

ermittelte Winkelabweichung von 2,81 ± 1,53° und 3D Abweichung an der Spitze der 

Bohrung 1,60 ± 0,95mm sind mit unseren Studienergebnissen nahezu deckungsgleich. 

Die Erfolgsquote beim Auffinden des Kanals lag bei 93% (156 gefundene Kanäle vs. 12 

nicht gefundene) für das dynamische System. Dieses Ergebnis gleicht annähernd den 

Resultaten unserer Studie. Hier wurden 94,8% der Kanäle mit der dynamischen 

Navigation gefunden. 

In einer weitern in vitro Studie wurde die Genauigkeit eines dynamischen Systems (X-

Guide System, X-Nav Technologies, Landsdale, USA) mit der konventionellen 

Trepanation an 60 einwurzeligen extrahierten Frontzähnen untersucht (Dianat et al., 

2020). Die in dieser Studie berechneten Winkelabweichungen waren in der 

dynamischen Gruppe mit 2,39 ± 0,85° signifikant geringer verglichen mit der 

konventionellen Trepanation mit 7,25 ± 4,2°. Diese Ergebnisse ähneln den Werten, die 

in unserer Studie für die echten Zähne ermittelt wurden: 2,27 ± 1,25° in der 

dynamischen Gruppe und 4,15 ± 1,76° mit der konventionellen Trepanation. In der 

dynamischen Gruppe wurden insgesamt 96,6% (29 von 30) der Kanäle gefunden, 

verglichen mit 83,3% (25 von 30) in der manuellen Gruppe. Dies entspricht den Werten 

der aktuellen Studie (94,5% dynamisch und 92,6% manuell). Außerdem wurde die Zeit 

gemessen, welche zum Auffinden der Kanäle benötigt wurde: dynamisch 227 ± 97 s und 

manuell 405 ± 246 s. Bei diesen Werten ist zu beachten, dass die Messung im Vergleich 

zu unserer Studie erst nach der Schmelzreduktion begonnen wurde und nicht mit Start 

der Trepanation. 

7.3 Aussagekraft und Limitationen 
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Diese Arbeit liefert unter der oben beschriebenen Vorgehensweise einen guten 

Vergleich der verschiedenen Trepanationsmöglichkeiten in Bezug auf ihre 

Genauigkeiten an Zähnen mit anatomischen Schwierigkeiten. Sowohl das dynamische 

System als auch die statische Bohrschablone zeigten genauere Zugangskavitäten und ein 

deutlich vorhersehbareres Ergebnis im Vergleich zur konventionellen Methode. Das 

dynamische System war im begrenzen Umfang dieser Studie der Bohrschablone 

unterlegen. Die Hypothese, dass mithilfe der navigierten Systeme weniger Kanäle nicht 

gefunden werden und es seltener zu Perforationen kommt, wurde bestätigt. Da nicht 

nur die Zugangskavität und das Auffinden des Kanales für den Erfolg der 

Wurzelkanalbehandlung ausschlaggebend sind, ist die eingangs erwähnte Literatur zu 

beachten. Um einen langfristigen Erfolg der Behandlung zu gewährleisten, spielen 

weitere Faktoren wie eine adäquate Aufbereitung des Wurzelkanalssystems und ein 

Spülprotokoll, welches nach Möglichkeit die meisten Mikroorganismen aus dem 

Wurzelkanalsystem entfernt eine Rolle. Nach der Aufbereitung sollte der Wurzelkanal 

mit einer biokompatiblen und randständigen Wurzelkanalfüllung versorgt werden und 

mit einem dichten koronalen Verschluss versorgt werden, um eine Leckage und damit 

einer erneuten Kontamination des Wurzelkanales zu verhindern. 

Im Rahmen dieser in vitro Studie ist es trotz eines kliniknahen Aufbaus nicht möglich, die 

klinische Situation genau nachzustellen. So sind patientenbezogene Faktoren wie 

Mundöffnung, Speichel, Blut, Patientenbewegungen und vieles mehr nicht zu imitieren. 

Daher sind in Zukunft neben den zahlreichen beschriebenen Fallberichten vor allem 

hochwertige in-vivo Studien der beschriebenen Systeme notwendig, um diese für die 

klinische Anwendung zu verifizieren. Außerdem wäre es wünschenswert, dass 

Scankörper für den endodontologischen Einsatz entwickelt werden. Damit erleichtert 

sich die postoperative Positionsbestimmung der Bohrung und auf ein zusätzliches 

postoperatives DVT kann verzichtet werden.  
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9 Anhang 

9.1 Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1. Ausschnitt aus einer sagittalen DVT Aufnahme eines rechten Oberkiefer 

Eckzahnes. Es ist zu erkennen, dass das Pulpenlumen fast vollständig durch 

Tertiärdentinablagerung ausgefüllt ist. Der Wurzelkanal beginnt erst im 

unteren Wurzeldrittel. Dies stellt eine große Herausforderung für eine 

konventionelle Wurzelkanalbehandlung dar. Dieser Zahn wurde digitalisiert 

und in der vorliegenden Studie als 3D gedrucktes Analogon verwendet. .. 19 

Abbildung 2. Bild eines Oberkiefermolarens unter dem Operationsmikroskop. Man 

erkennt über den Spiegel die dargestellten Kanäle. Auch der zweite mesio-

bukkale Kanal wurde hier gefunden und dargestellt. Mit freundlicher 

Genehmigung von Herrn Dr. Marcel Reymus, Poliklinik für Zahnerhaltung 

und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universität München. ......... 21 

Abbildung 3. Ausschnitt aus einer sagittalen DVT Aufnahme eines rechten Unterkiefer 

Eckzahnes. Es ist zu erkennen, dass dieser Zahn 43 eine zweite linguale 

Wurzel besitz und dementsprechend zwei Wurzelkanäle aufweist. Auf dem 

linken Bild ist der linguale Wurzelkanal gut zu erkennen und auf dem rechten 

Bild die vestibuläre Wurzel. Die Wahrscheinlichkeit dieser anatomischen 

Besonderheit wird mit unter 2% angegeben. Der weit lingual beginnende 

Wurzelkanal stellt Behandler oft vor Herausforderungen, da er selten 

gesucht und gefunden wird. ........................................................................ 23 

Abbildung 4. Das linke Bild zeigt Pulpensteine (mit weißem Pfeil markiert)in einem 

Molaren unter dem Operationsmikroskop. Rechts ist ein DVT Ausschnitt von 

dem in der Studie verwendeten Zahn 36 mit Pulpensteinen. Mit freundlicher 

Genehmigung von Herrn Dr. Marcel Reymus, Poliklinik für Zahnerhaltung 

und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universität München. ......... 24 

Abbildung 5. Zeigt das Studiendesign. Links Ablauf der Studie für die 3D gedruckten 

Zähne. Rechts der Ablauf für die echten Zähne. ......................................... 42 
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Abbildung 6. DVT Aufnahmen der Zähne 13, 27, 36, 43 (von oben nach unten). Je drei 

Schnittbilder sagittal (links), koronal (mittig), axial (rechts). Zahn 13 zeigt 

eine starker Obliteration der kompletten Kronenpulpa durch die Apposition 

von Tertiärdentin. Der Wurzelkanal beginnt erst im unteren Wurzeldrittel. 

Zahn 27 besitzt einen zweiten mesiobukkalen Kanal. Zahn 36 hat in der 

Kronenpulpa Pulpensteine. Zahn 43 besitzt eine zweite linguale Wurzel mit 

einem zusätzlichen Wurzelkanal. ................................................................ 44 

Abbildung 7. Zähne im 3D-Slicer nach Segmentation. Rechts oben Vorschau des 

entstandenen .stl Datensatz der Zähne. Die anderen drei Ansichten zeigen 

die Schnittbilder in axialer, sagittaler und koronaler Richtung. Blau Zahn 27, 

Gelb Zahn 43, Grün Zahn 36, Rot Zahn 43. .................................................. 45 

Abbildung 8. Digitalisierte Zähne in der ExoCad Software. Zähne von links nach rechts: 

13, 27, 36, 43. In der unteren Reihe wurde die Transparenz reduziert, um 

den Verlauf der Wurzelkanäle und die anatomischen Schwierigkeiten zu 

visualisieren. Bei Zahn 13 beginnt der Wurzelkanal erst im unteren 

Wurzeldrittel aufgrund der starken Obliteration. Zahn 27 zeigt einen mb2 

Kanal der erst unter der Schmelzzementgrenze beginnt. Das koronale 

Pulpenlumen ist komplett obliteriert. Bei Zahn 36 beginnt der mb Kanal auf 

Hohe der Schmelzzementgrenze und die koronale Pulpe ist mit 

Pulpensteinen obliteriert. Bei Zahn 43 sieht man den weit lingual 

beginnenden zweiten Wurzelkanal, der aufgrund des obliterierten 

koronalen Pulpenlumens bei konventioneller Trepanationsöffnung schwer 

zu lokalisieren ist. ........................................................................................ 46 

Abbildung 9. Auf dem Bild sind die digitalisierten Zähne zu sehen, wie sie in der Software 

zum Drucken vorbereitet sind. Die blauen Linien zeigen die 

Supportstrukturen. Diese sind notwendig um die Zähne gleichmäßig zu 

drucken und werden nach dem 3D Druck wieder entfernt. ....................... 47 

Abbildung 10. Rapidshape 3D Drucker im geöffneten Zustand. Vor dem 3D Druck muss 

die passende Datei am Bildschirm ausgewählt werden, die schwarze Wanne 

mit Lichthärtendem Resin befüllt werden und die Druckerplattform oben 
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Abbildung 11. Die in dieser Studie verwendeten Zähne 27, 36, 43, 13 (von links nach 

rechts). In der obersten Reihe sieht man die echten Zähne, welche 

digitalisiert wurden um sie mittels 3D Druck zu vervielfältigen. In der Mitte 

sind die 3D gedruckten Zähne als anatomische Replika der echten Zähne. 

Ganz unten wurde digital ein Würfel um die Zähne designt, um sie im 

Modelle sicher positionieren zu können. .................................................... 49 
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zusätzlichen Würfels um die Wurzeln sicher in die gleiche Position auf dem 

Modell eingebracht werden. ....................................................................... 50 

Abbildung 13. Benutzeroberfläche der coDiagnostiX Software. Links ist die 

Navigationsleiste. Die geplanten Bohrungen und Schablonen und der 

verwendete Bohrer sind zu sehen. Rechts sind verschiedene Schichten des 

DVT zu sehen. Unten links ist das DVT mit überlagertem Oberflächscan und 

die geplanten Bohrungen (blau) zu sehen. Unten rechts sieht man das von 

der Software konstruierte Orthopantomogramm. ..................................... 53 

Abbildung 14. Zeigt die 3D Rekonstruktion des DVT Datensatzes mit überlagertem 

Oberflächenscan in coDiagnostiX. Blau sind die geplanten Bohrungen der 

vier 3D gedruckten Zähne 13, 27, 37, 43. .................................................... 54 

Abbildung 15. Zeigt die geplanten Bohrungen (blau) und die entworfenen 

Bohrschablone mit Hülse für Zahn 36. ........................................................ 54 

Abbildung 16. Zeigt die vier geplanten Bohrschablonen für die 3D gedruckten Zähne 13, 

27, 36 und 43 in der Autodesk Netfabb Software. Dunkelblau sind die 

hinzugefügten Support Strukturen. Bohrschablone 13 (blau), 27 (grau), 36 

(orange) und 43 (rosa). ................................................................................ 55 

Abbildung 17. Passung der Bohrschablone für die 3D gedruckten Zähne auf dem Modell 

aus Stumpfmaterial. .................................................................................... 57 
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Abbildung 18. Durchführung der Trepanation mit Bohrschablone. Spitze des Bohrers ist 

mit Caries Detector benetzt, um den Eintrittspunkt des Bohrers zu markieren 

und an dieser Stelle die Schmelzreduktion durchzuführen. ....................... 58 

Abbildung 19. Nach der Schmelzreduktion wurde die Bohrschablone wieder aufgesetzt 

und ihr korrekter Sitz überprüft. Danach wurde der Spiralbohrer unter 

ständiger Wasserkühlung bis zum Anschlag versenkt. ................................ 58 

Abbildung 20. Nachdem der Spiralbohrer bis zum durch die Bohrschablone vorgegeben 

Stopp eingeführt wurde, wurde die Bohrschablone entfernt und mit einer 

10K-Feile überprüft, oder Kanal gefunden wurde....................................... 59 

Abbildung 21. Bildschirm der die Planung und die aktuelle Position des Bohrers anzeigt. 

Aktuell wurde der Patientenfall geladen und die Software befindet sich im 

Übersichtsmodus des geplanten Falles. Sobald der Bohrer registriert ist und 

sich dem OP Gebiet nähert wechselt die Software in die Bohransicht. 

Darunter ist der Desktop und das Winkelstück mit montierter Kamera. ... 60 

Abbildung 22. Der verwendete chirurgische Motor mit entsprechendem Handstück, 

welches mit dem Denacam System verbunden wird. ................................. 61 

Abbildung 23. Bohrerregistrierung: Dazu wird der benötigte Bohrer in das Handstück 

eingebracht und die Kamera entsprechend der Platzierung des Markers 

ausgerichtet und verriegelt. Danach wird der Bohrer in das Registriertool 

eingebracht. Die Kamera erkennt den Keramikmarker und übermittelt dem 

System die Bohrerlänge und den Durchmesser. Die berechnete Länge und 

der Durchmesser muss darauf am Bildschirm bestätigt werden. ............... 61 

Abbildung 24. Interface des Denacam Systems während der Behandlung. Das System 

überträgt die genaue Bohrerposition in Echtzeit auf den Bildschirm. Rechts: 

Anzeige der genauen Position (Fadenkreuz), Winkelabweichung (Kreis) und 

die aktuelle (blaue 3) und geplante (graue 11) Tiefe der Bohrung. Links: 

Darstellung der Planung und aktuellen Bohrung im DVT Schnittbild. ........ 62 

Abbildung 25. Durchführung der Trepanation am Phantomkopf mit dem Denacam-

System. Abgebildet ist das Modell für die 3D gedruckten Zähne mit 

angebrachten Keramikmarker, der mit Polyether auf dem Modell fixiert ist. 
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Außerdem ist das Winkelstück mit eingespanntem Bohrer und der 

montierten Kamera zu sehen. ..................................................................... 63 

Abbildung 26. Überlagerung des präoperativen (links) und postoperativen (rechts) 

Datensatzes in der coDiagnostiX Software. Insgesamt wurden sechs 

identische Punkte (blau) auf beiden Modellen ausgewählt. Anhand dieser 

Anhaltspunkte kann die Software der gleichgebliebenen Oberflächen exakt 

überlagern. .................................................................................................. 64 

Abbildung 27. Nach der Überlagerung der beiden Datensätze kann in der Ebenen 

(koronal/sagittal/axial) sowie am 3D Modell überprüft werden, ob die 

Überlagerung erfolgreich war. Dazu ist der der präoperative Datensatz 

farblich grau dargestellt wohingegen die Oberflächen des postoperativen 

DVTs orange dargestellt werden. ................................................................ 65 

Abbildung 28. Treatment Evaluation Tool der CoDiagnostiX Software. Zunächst wird ein 

Bohreranalogon des verwendeten Bohrers (rot) in der präparierten Kavität 

entsprechend des angelegten Bohrkanals ausgerichtet. Hier wird die 

Durchgeführte Bohrung für jeden Zahn separat ausgerichtet und in der 

sagittal, koronal und axialen Ebene überprüft. ........................................... 66 

Abbildung 29. Ergebnisse der Abweichung zwischen geplanter (blau) und 

durchgeführter (rot) Bohrung. Oben stehen die entsprechenden 

Abweichungen für jeden Zahn im Modell. Die Software berechnet die 

Winkelabweichung, 3D OffsetTip/Base sowie distale, vestibuläre und apikale 

Abweichung an der Spitze und dem Eintrittspunkt automatisch. Unten sind 

die Abweichungen mit den Bohrern an zwei DVT Schnittbildern und dem 3D 

Model visualisiert. ....................................................................................... 67 

Abbildung 30. Boxplots der gemessenen Abweichungen zwischen geplanter und 

tatsächlicher Bohrung für die primären Ergebnisparameter (Winkel, 

Baseoffset3D, Tipoffset3D) für alle drei Methoden (manuell, dynamische 

Navigation, Bohrschablone) unter Verwendung entweder der 3D gedruckten 

Zähne (linke Seite) oder der echten Frontzähne (rechte Seite). Die Kästchen 

stellen den Interquartilsbereich dar (der Median ist fett gedruckt, die 

Whisker geben das Minimum und Maximum an). Um die Übersichtlichkeit 
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zu verbessern, wurde der obere Whisker des Boxplots, der die 

Winkelabweichung der 3D gedruckten Zähne (links) beschreibt, auf 15 und 

nicht auf 23 begrenzt (zwei Ausreißer bei 24 und 27 sind nicht dargestellt).

 ..................................................................................................................... 72 
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9.3 Abkürzungsverzeichnis 

CAD:  computer aided design 

CAM:  computer aided manufacturing 

CT:  Computertomografie  

DAC:  dynamic access cavity 

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine 

DVT:  digitale Volumentomografie 

FOV:  Vield of View 

MAC:  manual access cavity 

Mb2:  zweiter mesiobukaller Kanal 

MKG:  Mund- Kiefer und Gesichtschirurgie 

MRT:  Magnetresonanztomographie 

OPT:  Orthopantomogramm 

SAC:  static access cavity 

STL:  Standard Tessellation Language 

3D:  dreidimensional 

GENXA: Generic Planning Objects Container 

CBCT:  cone beam computed tomography 

RPM:   revolutions per minute = Umdrehungen pro Minute  
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9.4 Verwendete Software, Geräte und Materialien  

− 3D Drucker rapidshape D20+ (Rapid Shape GmbH, Heimsheim, Deutschland) 
− 3D Slicer (www.slicer.org) 
− Allegra X-15R (Beckman Coulter, Brea, USA) 
− Autodesk Meshmixer (Autodesk GmbH, München, Deutschland) 
− Autodesk Netfabb Premium Software (Autodesk GmbH, München, 

Deutschland) 
− Bohrer Set Komet LMU München (Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, 

Deutschland) 
− Bohrhülse Endo (Steco-system-technik GmbH & Co. KG, Hamburg, Deutschland) 
− C-Pilot Feile Iso 10 (VDW, München, Deutschland) 
− Carestream CS9300 (Carestream Dental LLC, Atlanta, USA) 
− Caries Detecor (Kuraray Europe GmbH, Hattersheim am Main, Deutschland) 
− Chirurgisches Winkelstück (W&H Dentalwerk Bürmoos GmbH, Bürmoos, 

Österreich) 
− coDiagnostiXTM (Dental Wings INC., Montreal, Kanada) 
− Denacam (mininavident AG, Liestal, Schweiz) 
− Denamark (mininavident AG, Liestal, Schweiz) 
− Denatray (mininavident AG, Liestal, Schweiz) 
− ExoCad (Denseo GmbH, Aschaffenburg, Deutschland) 
− Frasaco Zähne (frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland) 
− Impregum (3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutschland) 
− Impression Compound Stangen (Kerr, Scafati, Italien) 
− Laborscaner Activity 885 Mark 2 (Pluradent GmbH. & Co. KG, Offenbach, 

Deutschland) 
− LC-3DPrint Box (NextDent B.V., Soesterberg, Niederlande 
− Modelbasis (frasaco GmbH, Tettnang, Deutschland) 
− Picopoly Stumpfmaterial (picodent, Wipperfürth, Deutschland) 
− Scotchbond Universal (3M Deutschland GmbH, Neuss, Deutschland) 
− Spiralbohrer Endo (Steco-system-technik GmbH & Co. KG, Hamburg, 

Deutschland) 
− Tetric Ceram Bulkfill (Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, Deutschland) 
− Total Etch Ätzgel 37% Phosphorsäure (Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen, 

Deutschland) 
− V-Print ee (VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland) 
− V-Print SG (VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland) 
− Zahnmodell (Nissin Dental Products INC., Kyoto, Japan) 
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