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Abweichungen von der Norm kommen im Bereich der Wurzel-

kanale gar nicht einmal so selten vor. Das Erkennen dieser Ab-
weichungen und deren Management bei Aufbereitung, Reini-

gung und Obturation sind essenziell fir den Behandlungserfolg.

So deutet beispielsweise ein im koronalen Wurzeldrittel des Zah-
nes réntgenologisch deutlich sichtbares Pulpenkavum, welches

im weiteren Verlauf im mittleren und apikalen Bereich plétzlich

nicht mehr nachzuverfolgen ist, auf eine Aufteilung in mehrere
Kanale mit eigenen Apizes hin. Im ersten Teil des Artikels werden

Wurzelkanalanomalien bei Pramolaren vorgestellt, im zweiten

Teil folgen besondere Anatomien bei Molaren.

/ahne mit besonderen
Wurzelkanalanatomien

Teil 1: Préamolaren

Karsten Troldner

Aus dem Studium sind den meisten
Kollegen die klassischen, den allgemei-
nen Lehrblchern der konservierenden
Zahnheilkunde entsprechenden Konfi-
gurationen der Wurzelkandle fiir die
jeweiligen Zahne bekannt. So fand
der mb2-Kanal im Studium des Autors
Anfang der 1990er-Jahre schlichtweg
keine Erwahnung. Allerdings muss an-
gemerkt werden, dass zu dieser Zeit in
der Endodontologie in der Regel ohne
optische VergroBerungshilfen gearbei-
tet wurde. Daher miissen auch die An-
gaben zu Anzahl und Konfigurationen
von Wurzelkanalen mit einer gewissen
Vorsicht betrachtet werden, da die
zugrunde liegenden Untersuchungen
groBtenteils bereits in den 1980er-
Jahren durchgefiihrt wurden.

Patientenfall 1

Der 56-jahrige madnnliche Patient
stellte sich mit einer defekten Kom-
positfillung an Zahn 45 vor. Eine
vor Behandlungsbeginn durchgefiihrte

Sensibilitatsprobe verlief negativ, auch
das mit rotierenden Instrumenten be-
gonnene Entfernen der Kompositres-
tauration flihrte zu keinerlei Anzeichen
einer Vitalitdt. Dem Patienten wurden
der Sachverhalt und die daraus resul-
tierende Notwendigkeit einer Wurzel-
kanalbehandlung erldutert. Nach Zu-
stimmung erfolgte die Leitungsanasthe-
sie an Zahn 45 mit Septanest 1:100.000
(Septodont) und wurde anschlieBend
mit Kofferdam (Hu Friedy) isoliert.

Danach erfolgten die komplette Ent-
fernung der alten Fiillung, die Karies-
exkavation und die Darstellung des
Pulpenkavums unter Sicht mit dem
OPMI M320 (Leica). Der Wurzelkanal
wurde mit einer C-Pilot-Feile in GroBe
ISO 10 (VDW) kathederisiert und nach
einer endometrischen Langenbestim-
mung mittels Endometriemodul des
VDW.GOLD (VDW) die Réntgenmess-
aufnahme (Abb. 1) angefertigt. Diese
zeigte deutlich eine Arbeitslange in
Hohe des rontgenologischen Apex
sowie einen weiteren separaten, ver-
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mutlich bukkal liegenden Wurzelkanal,
Typ V nach Vertucci." Da das Zeitfens-
ter fir die Behandlung mittlerweile er-
schopft war, wurde der bereits darge-
stellte Kanal mit einer RECIPROC®-Feile
R25 (VDW) unter standiger endometri-
scher Langenkontrolle aufbereitet, mit
NaOCl 3% und Zitronensaure 17 % bei
passiver Ultraschallirrigation gereinigt,
mit einer medikamentdsen Einlage aus
Ca(OH), (AH Temp, Dentsply Sirona)
versorgt und mit dem Kompositmate-
rial Mirafit Core (Hager und Werken)
verschlossen. Hulsmann und Barthel?
geben die Haufigkeit von zwei Kanalen
im 2. unteren Pramolar mit 1-13 % an.
Die Weiterbehandlung erfolgte erst
vier Wochen spater. Der Patient war
beschwerdefrei geblieben. So wurde
der Zahn andsthesiert, unter Kofferdam
isoliert und der provisorische Verschluss
entfernt. Unter OPMI wurde vorsichtig
mittels zu Trepanbohrern gekirzten
Gates-Glidden-Bohrern (VDW) der ko-
ronale Kanalanteil erweitert, sodass der
zweite bukkale Kanal sicht- und mit ei-
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nem Micro-Opener ISO 10.02 (Dentsply
Sirona) tastbar wurde. AnschlieBend
wurde das koronale Pulpenkavum
mit Ultraschallansatzen (ACTEON) und
dem Ultraschallgenerator VDW.ULTRA
(VDW) so weit nach bukkal erweitert,
dass sich eine C-Pilot-Feile in 1SO 10
ohne Vorbiegung in den Kanal einfih-
ren lieB. Nach endometrischer Langen-
bestimmung erfolgte die Rontgen-
messaufnahme beider Kanéle (Abb. 2).
Die Aufnahme zeigt zudem eine apikale
Osteolyse, die bei Behandlungsbeginn
vor vier Wochen noch nicht sichtbar
war. Der bukkale Kanal wurde eben-
falls mit einer RECIPROC®-Feile R25
aufbereitet. Beide Kandle wurden mit
dem bekannten Spiilprotokoll desinfi-
ziert, mit AH Temp als medikamentdse
Einlage versorgt und der Zahn mit Kom-
posit verschlossen.

Der Patient stellte sich nach erneuten
vier Wochen beschwerdefrei zur Wur-
zelfiillung vor. Nach lokaler Andsthesie,
Isolierung unter Kofferdam, Entfernung
der provisorischen Fiillung und Des-
infektion mit dem bekannten Spulpro-
tokoll wurden nach erneuter endometri-
scher Uberpriifung der Arbeitslange die
Mastercones aus niedrigschmelzendem
Guttapercha mit Taper 0.4 (VDW) einge-
bracht und rontgenologisch kontrolliert
(Abb. 3). Die apikale Osteolyse zeigte

sich gegentiber der Rétgenaufnahme
vier Wochen zuvor unverandert. Die

Wurzelfiillung wurde mit dem BeefFill
2in1 (VDW) in vertikaler Kompaktation
durchgeflhrt (Abb. 4). Der linguale Ka-
nal zeigt zudem einen weiteren, im Uber-
gang zwischen mittlerem und apikalem
Wurzelkanalabschnitt befindlichen late-
ralen Kanalausgang. Es erfolgte der
Verschluss des Zahnes mit Komposit.
Ein drei Monate spéter angefertigter
Zahnfilm (Abb. 5) zeigte eine deutliche
Verkleinerung der apikalen Lasion.

Patientenfall 2

Der 38-jéhrige mannliche Patient, der
schon langere Zeit in unserer Praxis
Patient war, hatte sich entschieden, die
insuffiziente Inlaybriicke von Zahn 34
nach 37 erneuern zu lassen. Zahn 35
war bereits im jugendlichen Alter aus
Platzmangel alio loco extrahiert wor-
den, der Zahn 36 war nach der Extrak-
tion nicht sofort ersetzt worden, sodass
37 nach mesial angulierte und die Liicke
etwa eine Pramolarenbreite umfasste.
Eine Implantatversorgung der Licke
kam fiir den Patienten nicht infrage, da
aufgrund des schmalen Alveolarkam-
mes zuerst ein Knochenaufbau nétig
gewesen ware. Als Neuversorgung
wurde eine Zirkonbriicke geplant.

Nach lokaler Anasthesie wurde die
Inlaybrlicke entfernt. AuBerdem wurde
vor allem die Sekundarkaries an 34
mit Keramikrosenbohrern (Komet) be-
seitigt, welche durch das Aufbrechen
des Zementfilmes (verursacht durch
die Unterkiefertorsion) entstanden war.
Dabei blieb nur die mesiale Randleiste
erhalten, da unter dem OD-Inlay das
Dentin bis zur Schmelzlamelle komplett
karios erweicht war, sodass das Pul-
penkavum eréffnet wurde. Die koronale
Pulpa wurde mit einem Langschaft-
Hartmetall-Rosenbohrer (Komet) ent-
fernt und der Zahn nach Blutstillung mit
Teflonband und DuoTEMP (COLTENE)
provisorisch verschlossen. Der Zahn
wurde nun mit einem prdendodonti-
schen adhdsiven Aufbau aus Mirafit
Core (Hager & Werken) kofferdamféhig
gemacht. Im Anschluss wurde nach Iso-
lierung unter Kofferdam lingual der Wur-
zelkanal sondiert, die Pulpa entferntund
nach endometrischer Langenbestim-
mung mit dem Endometriemodul des
Endomotors VDW.GOLD RECIPROC®
(VDW) die Rontgenmessaufnahme an-
gefertigt (Abb. 6). Der Zahnfilm zeigte
einen deutlichen s-formigen Kanalver-
lauf im mittleren Wurzeldrittel sowie
einen zweiten, nicht instrumentierten
Kanal, Typ V nach Vertucci. Hilsmann
und Bartels geben die Haufigkeit einer
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solchen Anatomie mit 23-26% beim
ersten unteren Pramolaren an.

Nach vorsichtiger Erweiterung des
koronalen Kanalanteiles mit Lang-
schaft-Rosenbohrern unter standiger
Sichtkontrolle mit dem OPMI M320
(Leica) in bukkaler Richtung lieB sich
auch der zweite Wurzelkanal darstel-
len, sondieren und kathederisieren.
Die Arbeitsldnge wurde endometrisch
ermittelt und eine Messaufnahme bei-
der Kanale durchgefiihrt (Abb. 7). Im
weiteren Behandlungsverlauf erfolgte
die chemomechanische Aufbereitung
mit der NiTi-Feile RECIPROC® R25
(VDW) und mit passiv ultraschallakti-
vierter Spiilung durch NaOCl 3% und
Zitronensdure 17 %. Die medikamen-
tose Einlage wurde mit Ca(OH),-Paste
AH Temp gelegt und die Kavitat mit
DuoTEMP (COLTENE) verschlossen.

Der Patient stellte sich zwei Wochen spa-
ter zur geplanten Wurzelflillung vor und
gab an, keine weiteren Beschwerden
gehabt zu haben. Nach Leitungsanas-
thesie mit Septanest 1:100.000 (Septo-
dont) und Kofferdamisolierung wurden
die Wurzelkandle mit dem bekannten
Spiilprotokoll unter passiver Ultraschall-
irrigation gereinigt und, nach erneuter
endometrischer Langen(berpriifung, die
Mastercones mit Taper 0.4 angepasst
(Abb. 8). Die Wurzelfiillung wurde in
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modifizierter Schildertechnik durchge-
fihrt und réntgenologisch kontrolliert
(Abb. 9). Da der Zahn 34 als Briicken-
pfeiler geplant war, wurde er mit einem
durch Kiirzung individuell angepassten
silanisierten und silikatisierten  Glas-
faserstift DPC (Komet) stabilisiert und
postendodontisch aufgebaut (Abb. 10).

Patientenfall 3

Der 24-jéhrige mannliche Patient be-
fand sich zur Fillungstherapie im drit-
ten Quadranten in der Partnerpraxis.
Da bei Zahn 35 und 36 die Karies unter
den alten Fillungen so tief war, dass
sich bei beiden Zahnen die Er6ffnung
des Pulpenkavums nicht vermeiden
lieB, wurde dort direkt die Wurzelkanal-
behandlung eingeleitet. Wahrend sich
Zahn 36 problemlos bis hin zur Uber-
instrumentierung aufbereiten lieB, zeigte
Zahn 35 neben dem instrumentierten
Kanal zwei weitere Kanale (Typ VIl nach
Vertucci, Abb. 11). Hilsmann und Bar-
tels geben die Haufigkeit einer solchen
Kanalanatomie mit 0,5% an, Baumann
und Peters® mit unter 1%.

Der Stammbehandler konnte nur den
einen Kanal aufbereiten und versorgte
diesen zusammen mit Zahn 36 mit
Calxyl (OCO) und Cavit (3M ESPE) als
provisorischen Verschluss.

Der Patient stellte sich zehn Tage spa-
ter bei uns zur Weiterbehandlung vor
und gab an, seit der Erstbehandlung
permanente Beschwerden an Zahn 35
zu haben. Die Messaufnahme des Vor-
behandlers wurde in das Rontgenpro-
gramm DBSWIN (Durr Dental) einge-
pflegt und die Distanz zwischen Okklu-
salflache und Teilungsstelle der Kanale
digital auf ca. 13 mm gemessen, also im
Ubergang zwischen mittlerem und api-
kalem Wurzeldrittel. Diese tiefe Lage der
Verzweigungen machte die Darstellung
und Aufbereitung sehr schwierig.

Nach Leitungsandsthesie und Koffer-
damisolierung wurde das Orificium vor-
sichtig mit durch Kiirzung zu Trepanboh-
rern umfunktionierten Gates-Glidden-
Bohrern (VDW) erweitert, bis die bei-
den bukkalen Kandle mit vorgeboge-
nen Micro-Openern (Dentsply Sirona) zu
sondieren waren. Im Anschluss wurden
vorgebogene Reamer in ISO 10 unter
endometrischer Langenkontrolle in die
Kandle eingefiihrt und die Nadelmess-
aufnahme angefertigt (Abb. 12). Der
linguale Kanal konfluiert im apikalen
Bereich mit dem mesiobukkalen Kanal,
sodass man von dem Vorliegen einer
Kombination aus Typ Il und Typ VIII
nach Vertucci sprechen kann. Mit dia-
mantierten Ultraschallspitzen (ACTEON)
und dem Ultraschallgenerator VDW.
ULTRA (VDW) wurde das Orificium so
weit prdpariert, dass sich maschinelle
Feilen ohne Vorbiegung in die Kanale
einfihren lieBen. Der Gleitpfad wurde
mit PathFiles .02 (Dentsply Sirona) eta-
bliert und die Kanale mit Twisted Files®
(Sybron Endo) bis 30.06 aufbereitet und
unter standiger Sptilung mit NaOCl 3 %
und Zitronensaure 17 % gereinigt. Der
Zahn wurde mit Ca(OH), (AH Temp,
Dentsply Sirona) als medikamentdse
Einlage und DuoTEMP (COLTENE) als
Verschluss versorgt.

Der Patient stellte sich vier Wochen spa-
ter beschwerdefrei zur Wurzelfillung
vor. Nach Lokalanasthesie und Koffer-
damisolierung wurden die Kandle nach
bekanntem  Spulprotokoll ~ abermals
desinfiziert und nach erneuter endo-
metrischer Langenkontrolle die Master-
cones in 30.02 angepasst (Abb. 13). Die
Wurzelfillung wurde in modifizierter
Schildertechnik durchgeftihrt (Abb. 14)



und der Patient zur Weiterbehandlung
zum Stammbehandler zuriickiiberwie-
sen. Bei der vier Wochen spater beim
Uberweiser durchgefiihrten Wurzel-
fullung an Zahn 36 zeigen sich wei-
terhin reizlose apikale Verhaltnisse an
Zahn 35 (Abb. 15).

Patientenfall 4

Die 43-jdhrige weibliche Patientin
stellte sich bei ihrem Hauszahnarzt
mit Beschwerden an Zahn 14 und
Zahn 17 vor. Beide Zahne reagierten
bei der Sensibilitdtsprobe positiv, auf
Perkussion negativ. Die Zahne waren
mit Goldinlays versorgt, welche beide
mit Sekunddrkaries unterminiert waren
(Abb. 16). Unter lokaler Andsthesie
wurden die Goldgussrestaurationen
entfernt und die Karies exkaviert, da-
bei kam es zur Eréffnung des Pulpen-
kavums. Nach der Vitalexstirpation
wurden die Wurzelkandle mit Handin-
strumenten aufbereitet, die Kanale mit
Calxyl (OCO) als medikamentdse Ein-
lage versorgt und mit Cavit (3M ESPE)
verschlossen. Zur Weiterbehandlung
wurde die Patientin zu uns Gberwiesen.
Nach lokaler Infiltrationsanasthesie
und Isolierung unter Kofferdam wurde
der provisorische Verschluss entfernt
und nach Spiilung die Kandle unter

OPMI M320 (Leica) endometrisch mit
dem Endometriemodul des VDW.GOLD

Motors (VDW) mit K-Feilen 10.02
kathederisiert und vermessen und
die Rontgenmessaufnahme angefertigt.
Das Réntgenbild zeigte eine deutliche
Deviation des Instruments im bukkalen
Kanal nach mesial (Abb. 17). Eine Via
falsa, die vom Zahnfilm her naheliegend
erschien, konnte durch die Endometrie
ausgeschlossen werden. Die beiden
Kandle wurden mit RECIPROC®-Feilen
R25 aufbereitet, nach Spillung mit
NaOCl 3% und Zitronensaure 17 % mit
AH Temp (Dentsply Sirona) versorgt und
die Kavitdt mit DuoTEMP (COLTENE)
verschlossen. Um den unklaren Ka-
nalverlauf in der bukkalen Wurzel ab-
zuklaren, wurde im Anschluss ein DVT
angefertigt (Abb. 18). Hier zeigen sich
neben dem bereits mit réntgenopaken
Ca(OH),-gefiillten palatinalen Kanal die
beiden bukkalen Kandle. Hlilsmann und
Bartels geben die Haufigkeit einer sol-
chen Konfiguration mit 1% an.

Eine Woche spater wurde der Zahn
weiterbehandelt. Nach lokaler Betdu-
bung und Kofferdamisolierung wurde
das Provisorium entfernt und die Kanale
gesplilt. Der Eingang des bukkalen Ka-
nals wurde dann unter OPMI in mesio-
distaler Richtung vorsichtig mit Lang-
schaft-Rosenbohrern (Komet) erweitert,
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bis sich ein zweiter bukkaler Kanal mit
einem Micro-Opener 08.04 (Dentsply
Sirona) sondieren lieB (Abb. 19). Nach
Kathederisierung und endometrischer
Langentiberpriifung wurde eine Rént-
genmessaufnahme aller drei Kandle
angefertigt (Abb. 20). Der dritte Kanal
wurde ebenfalls aufbereitet, nach Rei-
nigung mit bekanntem Splilprotokoll
wurden die drei Kanale mit Ca(OH), als
medikamentdse Einlage versorgt und
der Zahn provisorisch verschlossen.
Weitere drei Wochen spater stellte sich
die Patientin beschwerdefrei zur Wur-
zelfiillung vor. Nach lokaler Betdubung,
Kofferdamisolierung und intensiver
passiver Ultraschallsptilung mit NaOCl
3% und Zitronensdure 17 % wurden
die Mastercones angepasst (Abb. 21)
und die Wurzelfillung in vertikaler
Kompaktation mit dem Beefill 2in1
(VDW) durchgeflhrt (Abb. 22).
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