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Die klinische Differenzierung der Wurzelkanalsysteme an ersten Oberkiefermolaren vom Typ II, VI
und VII nach Vertucci kann den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung beeinflussen. Insbesondere
bei infizierten Wurzelkanalsystemen und in Revisionsféllen besteht die Notwendigkeit, eine erneute
Aufteilung des Wurzelkanalsystems rechtzeitig zu erkennen. Einige relativ sowie absolut sichere dia-
gnostische Hinweise erméglichen die Differenzierung der unterschiedlichen Wurzelkanalverlaufsfor-
men. Das Dentalmikroskop mit Xenonbeleuchtung ist ein unabdingbares Hilfsmittel, um solche Wur-
zelkanalaufteilungen erkennen zu kénnen. Die Anwendung einer minimalinvasiven, sonoabrasiven
Praparation schafft die Voraussetzung fiir die vollstindige mechanische Aufbereitung mit rotierenden
NiTi-Instrumenten, die Desinfektion und einen dichten Verschluss.

® Einleitung

Durch den Einsatz moderner Technologien hat sich
die mechanische Aufbereitung von Wurzelkanalen
im vergangenen Jahrzehnt dramatisch sehr stark
verdndert. Vor allem die Verwendung eines Den-
talmikroskops ermdglicht, nicht nur am Pulpakam-
merboden, ,zusdtzliche” Wurzelkanale zu finden.
Es gibt dem Behandler auch die Moglichkeit, in der
Tiefe eines Wurzelkanalsystems nach Aufzweigun-
gen zu suchen, so dass er nicht nur auf die Ertastung
dieser Strukturen angewiesen ist. Der Zahn mit der
vielleicht komplexesten Wurzelkanalanatomie im
menschlichen Gebiss ist der erste Oberkiefermo-
lar1-3. Dabei verdient die mesiobukkale Wurzel eine
besondere Beachtung. Die mechanische Prdpara-
tion der Wurzelkanéle ist die Voraussetzung, das
Waurzelkanalsystem in seiner gesamten, komplexen
Ausdehnung zu reinigen und zu desinfizieren. Hier-

fur stellt die vollstdéndige mechanische Bearbeitung
der Wurzelkanale der Vertucci-Klassen VI und VII
eine sehr groBe Herausforderung an den behan-
delnden Zahnarzt dar (Abb. 1).

M Literaturiibersicht

Schon vor tiber 100 Jahren wurde auf die besondere
Anatomie in der mesiobukkalen Wurzel erster Ober-
kiefermolaren hingewiesen4-6. Auf das regelméaRige
Vorkommen eines vierten Wurzelkanals machte Mo-
ralim Jahre 1915 aufmerksam und gab die Pravalenz
mit 63 % an’. Walter Hess bestatigte in seiner Ha-
bilitationsschrift die Zahlen von Moral und gab das
Vorkommen des vierten Wurzelkanals mit 53 % an’.
Durch verbesserte Untersuchungsmethoden werden
in jlingeren Studien realistische Zahlen von bis zu
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Abb. 1 Transparent
préparierter Zahn 26
und Darstellung des
Wourzelkanalsystems mit
x-formigem Wurzel-
kanalverlauf in der
mesiobukkalen Wurzel.
Die erneute Aufteilung
im mittleren Wurzeldrit-
tel bleibt klinisch haufig
unendeckt.

Abb. 2a bis ¢ Dreidimensionale Darstellung von Oberkiefermolaren mit einer Vertucci-Klasse
VII-Konfiguration in der mesiobukkalen Wurzel. Die Zdhne wurden mit einer Auflésung von
0.016 x 0.016 x 0.016 mm mit einem Mikrocomputertomographen gescannt.

96 % flr das Vorkommen eines zweiten mesiobuk-
kalen Wurzelkanals im ersten Oberkiefermolaren
angegebend-11,

LI Literaturhinweis: ,,mb2" von Prof. Dr. Michael
Huilsmann (S. 369)

In einer klinischen Studie wurden in einem Zeitraum
von acht Jahren in 73,2 % der Fille zweite mesio-
bukkale Wurzelkanale an ersten Oberkiefermolaren
behandelt'2. Interessant an dieser Untersuchung ist,
dass der Behandler in der Lage war, diese Zahl in den
letzten Jahren seiner Untersuchung aufgrund seiner
klinischen Erfahrungen und mit Hilfe des Dentalmik-
roskops auf 93 % zu steigern.

Hess beschiftigte sich 1917 als Erster damit, wel-
chen Einfluss Alter und Entwicklung des Patienten
auf die Form und die Zahl der Wurzelkandle haben?.
Obwohl nun schon seit fast 100 Jahren die Diffe-
renzierung breiter, bandférmiger Wurzelkanéle bei
Kindern und Jugendlichen zu komplexen Wurzel-
kanalsystemen in Zdhnen Erwachsener bekannt ist,
wurde diese Tatsache bisher nur spérlich untersucht.
In einer jiingeren Untersuchung konnte der Einfluss
des Alters des Patienten auf die Konfiguration der
Waurzelkanale erster und zweiter Unterkiefermolaren
gezeigt werden'3. Ebenso konnten Thomas et al.
einen Einfluss des Alters auf die Konfigurationen in
der mesiobukkalen Wurzel oberer erster und zweiter
Molaren feststellen'4.

Um die Komplexitdt der Anatomie dieser Wur-
zel erfassen zu kénnen, bedarf es spezieller Klas-
sifikationen. Unabdingbar fiir das Verstandnis von
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Wourzelkanalkonfigurationen innerhalb einer Wurzel
ist die klassische Einteilung nach Vertucci'®. Diese
Einteilung stoBt jedoch bei sehr komplexen Struktu-
ren an ihre Grenzen. Sert et al. geben daher neben
Vertucci's Klassen 15 weitere Typen von Wurzelka-
nalkonfigurationen an7e.

Besondere Beachtung im Hinblick auf die Be-
handlung der mesiobukkalen Wurzel oberer Mola-
ren verdienen die Vertucci-Klassen VI und VII. Nach
Auffinden des zweiten mesiobukkalen Wurzelkanals
kann das Konfluieren der beiden Kanéle im mittleren
oder apikalen Wurzelkanaldrittel vom Behandler ohne
groBe Schwierigkeiten erkannt werden. Dagegen ist
die Wiederaufteilung in zwei separate Wurzelkanéle
in tieferen Regionen des Kanalsystems klinisch sehr
schwer zu diagnostizieren (Abb. 2). Dabei ist das Auf-
treten dieser Konfigurationen nicht selten. Schon Hess
berichtete in seiner Arbeit tiber die beiden mesiobuk-
kalen Wurzelkanale’: ,Die Teilung kann entweder
gleich beim Abgang aus der Pulpakammer beginnen,
um sich sogleich wieder in der Mitte oder im oberen
Drittel der Wurzel zu vereinigen, um dann als einfa-
cher Kanal bis zur Wurzelspitze zu verlaufen, oder
der anfangs geteilte Kanal vereinigt sich wieder, um
sich im oberen Diritteil (= apikales Drittel) der Wurzel
nochmals in zwei gabelig geteilte Kanéle aufzuldsen,
die getrennt in der Wurzelspitze miinden.” Nach
Durchsicht der neueren Literatur (soweit Vertucci-
Klassen oder Klassifikationen, aus denen sich die Ver-
tucci-Klassen ableiten lassen, angeben werden) wird
das Auftreten der Vertucci-Klassen VI und VIl in der
mesiobukkalen Wurzel erster Oberkiefermolaren mit
teilweise Gber 10 % angegeben14.17.18,
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Abb. 3a  Mesiobukkale Wurzel

von Zahn 26, die zur Kontrolle

des Behandlungsergebnisses im
Rahmen einer In-vitro-Untersuchung
transparent gemacht wurde. Trotz
Darstellung von zwei mesiobukkalen
Waurzelkanélen gelang es unter Sicht
mit einer Lupe nicht, die erneute
Aufteilung ab dem mittleren Wurzel-
drittel zu erkennen und zu behan-
deln. Die rot angefarbten Areale
kennzeichnen die unbehandelten
Wourzelkanalstrukturen mit zusatz-
lich zwei separaten Wurzelkanalen
(Pfeile).

® Problemstellung

Das Auffinden des zweiten mesiobukkalen Wurzel-
kanaleingangs in ersten Oberkiefermolaren gelingt
mit einem Dentalmikroskop unter vergroRerter Sicht
sehr zuverlassig12.19-22,

Literaturhinweis: , Auffinden und Darstellung
des mb2" von Prof. Dr. Michael Hulsmann
(S.393)

Waéhrend der Prdparation dieser mesiobukkalen
Wourzelkanéle féllt vereinzelt auf, dass der zweite
mesiobukkale Wurzelkanal wieder in den ersten
miindet, wodurch der Eindruck entsteht, dass es sich
um eine Kanalkonfiguration vom Typ Il nach Vertucci
handelt (Abb. 3a). Zu diesem Zeitpunkt kann aber
noch nicht mit Sicherheit gesagt werden, inwieweit
unterhalb der Konfluenz eine erneute Aufteilung der
Wourzelkandle vom Vertucci-Typ VI oder VI stattfin-
det (Abb. 3b). Damit besteht die Moglichkeit, dass
Wourzelkanalanteile nicht mechanisch prapariert und
nur unzureichend einer Desinfektion zugefiihrt wer-
den. Trotz scheinbar rontgenographisch vollstandi-
ger Wurzelkanalbehandlung mit einer bis zum Apex
reichenden Wurzelkanalfiillung kann damit eine
intrakanaldre mikrobielle Besiedlung mit der Folge
einer apikalen Parodontitis fortbestehen.

Abb. 3b Distalexzentrische
Rontgenkontrollaufnahme an Zahn
16 mit einer analogen Wurzelka-
nalstruktur. Unter Sicht mit einem
Dentalmikroskop gelang es, unter-
halb der Konfluenz eine Dreiteilung
des Kanalsystems zu praparieren und
thermoplastisch zu verschliefen.

® Diagnostische Hinweise auf eine
Konfluenz

Die Hinweise auf eine erneute Wurzelkanalauftei-
lung kdnnen in relativ und absolut sichere unterschie-
den werden. Relativ sichere Hinweise sind eine im
mittleren Wurzeldrittel befindliche Konfluenz, eine
persistierende Blutung nach Vitalexstirpation ohne
Uberinstrumentation und eine apikal im Vergleich
zur Lage der kontrastgebenden Wurzelkanalinstru-
mente abweichende Wurzelform im Réntgenbild.

Absolut sichere Hinweise auf eine x-férmige
Waurzelkanalstruktur sind ein unterhalb der Konflu-
enz sondierbarer Wurzelkanalanteil oder eine Sealer-
auspressung als Ergebnis einer diagnostischen Wur-
zelkanalfillung.

Eine Konfluenz der beiden mesiobukkalen
Wurzelkanale oberhalb oder innerhalb des mittle-
ren Wurzeldrittels ist bei ersten Oberkiefermolaren
ein erster indirekter Hinweis auf einen x-férmigen
Wurzelkanalverlauf. Aufgrund der bis in das apikale
Wurzeldrittel reichenden ausgepragten bukkolingu-
alen Ausdehnung der Wurzel scheint ein frithzeitiges
Konfluieren im Sinne einer Konfiguration Typ Il nach
Vertucci selten aufzutreten.

Das Vorliegen konfluierender Wurzelkanale kann
rechtzeitig erkannt werden. Erfolgt die rotierende Pra-
paration unter Sicht mit einem Dentalmikroskop, ist
wiahrend der mechanischen Bearbeitung des mesio-
bukkalen Wurzelkanals das Schwanken der Fliissig-
keitssdule im mesiopalatinalen Wurzelkanal zu beob-
achten. Ein sicherer Hinweis auf eine Verbindung der
beiden Wurzelkanadle besteht dann, wenn wahrend
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der Mikroabsaugung der Spiilfltissigkeit aus dem me-
siobukkalen Wurzelkanal die Spulflussigkeit des me-
siopalatinalen Wurzelkanals ebenfalls entfernt wird.

B Ermittlung der Lage der Konfluenz

Die Lage der Konfluenz kann klinisch, endomet-
risch oder rédntgenographisch ermittelt werden. Der
klinische Test erfolgt mit einem auf Arbeitslange
eingemessenen Guttaperchastift, der in den mesio-
bukkalen Wurzelkanal einsetzt wird. In den mesio-
palatinalen Wurzelkanal wird ein Handinstrument
passiv vorgeschoben, bis ein Widerstand zu spliren
ist. Im Anschluss kann zur Kontrolle eine exzentri-
sche Rontgenaufnahme angefertigt werden. Danach
werden zuerst das Wurzelkanalinstrument und an-
schlieBend der Guttaperchastift entfernt. Die genaue
Lokalisation der konfluierenden Wurzelkanéle kann
anhand der Impression auf dem Guttaperchastift be-
stimmt werden.

Wahrend des endometrischen Tests wird ein
Waurzelkanalinstrument auf die ermittelte Arbeits-
lange nahe der Apexanzeige gefiihrt und im me-
siobukkalen Wurzelkanal fixiert. Nachfolgend wird
in den mesiopalatinalen Wurzelkanal ein weiteres
Wurzelkanalinstrument unter endometrischer Kon-
trolle eingesetzt. Das Instrument wird am Punkt
der identischen Apexanzeige der vorangegangenen
Messung fixiert und anschlieBend eine exzentrische
Rontgenaufnahme angefertigt. Durch den Kontakt
der beiden Wurzelkanalinstrumente wird im Fall
einer Konfluenz mesiopalatinal eine ,friihzeitige"
Apexanzeige provoziert. Die Rontgenaufnahme
dient zur Kontrolle der vermuteten Konfluenz und
zur Bestimmung der Lage in Beziehung zur Wurzel-
kanalkrimmung.

Ein zusatzliches diagnostisches Hilfsmittel stellt
die Nutzung von Papierspitzen zur Ermittlung von
Blutungspunkten innerhalb des Wurzelkanals nach
abgeschlossener Vitalexstirpation dar. Dazu erfolgt
eine Trocknung der Wurzelkandle mit Mikroabsau-
gung und Papierspitzen. Eine Papierspitze der GrofRe
25.04 oder 30.04 wird drucklos auf Arbeitslange
gefiihrt und sofort wieder entfernt. Befinden sich
lateral Blutungspunkte oder -flichen, ist dies ein wei-
terer Hinweis auf ein x-formiges Wurzelkanalsystem.
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B Therapeutisches Vorgehen

Bei Vorliegen einer Konfluenz mit Hinweisen auf ei-
nen x-férmigen Wurzelkanalverlauf-empfieht sich
primér eine Kontrolle der Zugangskavitaten der bis-
her dargestellten Wurzelkandle. Von besonderer Be-
deutung ist der geradlinige Zugang zum mesiobuk-
kalen Wurzelkanal. Die Zugangskavitat muss bis zur
Spitze des mesiobukkalen Hockers ausgedehnt sein,
damit eine optimale Sicht in den erweiterten Wur-
zelkanal besteht. Nach einem Preflaring erfolgt die
Erweiterung des koronalen Wurzelkanaldrittels mit
Gates-Glidden-Bohrern in absteigender GroBe. Ins-
besondere der mesiobukkale Wurzelkanal wird dabei
in der Auswdrtsbewegung der Instrumente weiter in
Richtung AuBenkurvatur aufgerichtet. Unter konti-
nuierlicher Spiilung werden die Wurzelkandle bis zur
ermittelten Arbeitslange in Step-Down- oder Crown-
Down-Technik mithilfe passiver Nickel-Titan-Feilen
auf eine Konizitat von mindestens 6 % erweitert.

Nach einer ultraschallaktivierten Spulung mit
NaOCl werden die préparierten Wurzelkanéle mit
Papierspitzen getrocknet. Mithilfe des Dentalmik-
roskops wird die palatinale Begrenzung aus Sicht
des mesiobukkalen Wurzelkanals visuell beurteilt.
Reste anhaftenden Weichgewebes oder Wurzel-
fullmaterials sind Hinweise auf eine weitergehende
Ausdehnung des bereits instrumentierten Wurzel-
kanalsystems. Ldsst sich entlang der nach palatinal
gerichteten Wurzelkanalwand kein Hinweis auf eine
Aufteilung erkennen, wird mit einem in Richtung
palatinal stark vorgebogenen MicroOpener 10.04
(Maillefer, Ballaigues, Schweiz) apikal der Wurzelka-
nalkriimmung sondiert. Das Sondieren in palatinaler
Richtung und eine weitere diagnostische Rontgen-
aufnahme konnen den Verdacht eines x-formigen
Waurzelkanalsystems bestatigen.

Lésst sich eine Wurzelkanalaufteilung aufgrund
schwieriger anatomischer Verhdltnisse nicht sicher
ausschlieBen, empfiehlt sich die Anwendung einer
diagnostischen Wurzelkanalfiillung. Dazu werden
ein leicht flieBfahiger und rontgensichtbarer Sealer
mit Hilfe einer Papierspitze und thermoplastifizierte
Guttapercha intrakanaldr appliziert. Die Guttaper-
cha wird anschlieBend mit einem Handplugger nach
apikal komprimiert, so dass der Sealer in vorhandene
Nischen gepresst wird. Die im Anschluss anzuferti-
gende Rontgenaufnahme gibt mogliche Hinweise
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Abb. 4a und b Rontgenkontrastaufnahme nach einer diagnostischen Abb. 5 Grafische Darstellung der mesialen
Wourzelkanalfillung an Zahn 26. a) Die beiden bukkalen Wurzelkanale Waurzel eines ersten Oberkiefermolaren mit zwei
vereinigten sich unterhalb der Wurzelkanalkriimmung in der mesiobuk- Wourzelkanélen (weil) zur Darstellung der nach
kalen Wurzel. Ein weiterer Verlauf konnte nicht instrumentiert werden. palatinal gerichteten Aufteilung. Nach der voll-
Mit Hilfe der thermoplastischen Verdrangung von Sealer gelang es, den  standigen Erweiterung der konfluierenden Wurzel-
weiteren Wurzelkanalverlauf und die extreme Aufteilung darzustellen. kandle (blau) wurde die konische Praparation

b) Wéhrend die stark gekrimmte Abzweigung in mesiopalatinaler
Richtung mechanisch nicht weiter behandelt wurde, gelang es nach
Anwendung einer minimalinvasiven, sonoabrasiven Praparation, den

apikalen Wurzelkanalanteil vollstindig zu erschlieBen.

auf einen weiteren Verlauf des Wurzelkanalsystems
(Abb. 4a und b). Mit vorgebogenen Handfeilen der
GroBen ISO 06-15 wird der abzweigende Wurzelka-
nalanteil sequenziell erweitert. Aufgrund der starken
Waurzelkanalkrimmung gelingt es hdufig nicht, den
Wourzelkanal maschinell zu erweitern.

Um die Wurzelkanalabzweigung maschinell er-
weitern und formen zu kénnen, muss der Zugang
entlang der Wurzelkanalaufteilung minimalinva-
siv vergroBert werden. Bei mindestens 20-facher
VergroBerung erfolgt mit einer Ultraschallfeile der
GroBe I1SO 25 ein minimalinvasiver Substanzabtrag
(Abb. 5). Das vorgebogene Ende der Ultraschall-
spitze sollte dabei flachig an der Dentinoberflache
anliegen, bevor die trockene Prdparation beginnt.
Damit kann die amplitudenbedingte Prédparation
von Stufen vermieden werden. Zum Schutz gegen
mogliche Ultraschallfeilenfragmente werden der pa-
latinale und distobukkale Wurzelkanal jeweils mit
einem Wattepellet geschlitzt. Nach dem Substanz-
abtrag kann mit der maschinellen Erweiterung der
Abzweigung begonnen werden. Es empfiehlt sich
der Einsatz neuer und leicht vorgebogener ProFile-
Instrumente der GroRen 15.04 bis 30.04. Sie wer-
den jeweils iiber den mesiobukkalen Wurzelkanal in
die Abzweigung nach palatinal eingesetzt und dann
unter endometrischer Kontrolle maschinell rotierend

des mesiobukkalen Wurzelkanals vorgenommen
(gelb). Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop
erfolgte oberhalb der Abzweigung ein minimal-
invasiver Substanzabtrag mit Ultraschall (rot).

auf Arbeitslange geflihrt. Nach jedem Feilenwechsel
folgt eine passive ultraschallaktivierte Spilung, da-
mit kleinste Anteile an Debris den noch sehr engen
Zugang nicht verstopfen.

B Patientenfall 1

Eine 46-jahrige Patientin wurde nach dem Versuch
einer Vitalexstirpation und Wurzelkanalbehand-
lung Giberwiesen, da die Obliteration der bukkalen
Wurzelkandle ohne spezielle Hilfsmittel nicht dber-
wunden werden konnte. Die Patientin hatte zum
Zeitpunkt der Erstvorstellung keine Beschwerden,
berichtete aber von zeitweise reizungebundenen
Schmerzen ausgehend von Zahn 26. Der Zahn war
provisorisch verschlossen, klinisch unauffillig, re-
agierte auf den Sensibilitdtstest mit Kéltespray ne-
gativ und auf den elektrischen Test positiv. Auf der
Rontgenausgangsaufnahme des Zahnes 26 war trotz
Uberlagerung des Processus zygomaticus periradi-
kuldr ein gleichméaBig verfolgbarer Desmodontal-
spalt zu erkennen. Das Fiillungsmaterial wies mesial
einen leichten Uberschuss auf und reichte bis nahe
an den Pulpakammerboden. Die bukkalen Wurzel-
kanéle waren verengt, lieRen sich im Rontgenbild

Endodontie 2010;19(4):399-409
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Abb. 6 Rontgenausgangsaufnahme an Zahn 26: der
Versuch einer Wurzelkanalbehandlung wurde aufgrund einer
vermuteten vollstandigen Obliteration abgebrochen. Die
bukkalen Wurzelkanéle erschienen stark verengt. Periapikal
war der Zahn ohne pathologischen Befund.

Abb. 8 Klinische Ansicht der vollstandig aufbereiteten buk-
kalen Wurzelkanéle. Der mesiobukkale und der mesiopalati-
nale Wurzelkanal vereinigen sich im mittleren Wurzeldrittel.
Das hell erscheinende Dentin auf der palatinalen Grenzfla-
che markiert die AuBengrenze des Wurzelkanalsystems im
koronalen Wurzeldrittel (Pfeil).

jedoch bis in das mittlere Wurzelkanaldrittel verfol-
gen (Abb. 6). Es wurde die Verdachtsdiagnose einer
chronischen, irreversiblen Pulpitis gestellt.

Nach der Prdparation der endodontischen Zu-
gangskavitat konnten vier Wurzelkanaleingdnge
dargestellt werden. Die profunde distale Approxi-
malkaries wurde vollstdndig exkaviert. Die bukkalen
Wurzelkandle waren von Sekundérdentin tberla-
gert, am Boden der Pulpakammer war Tertidrdentin
zu erkennen (Abb. 7).

Alle aufgefundenen Wurzelkanédle wurden
nach einem initialen Preflaring und der Ermittlung
der Arbeitsldnge maschinell vollstdandig mit NiTi-
Instrumenten prapariert. Wahrend der Préparation

Endodontie 2010;19(4):399-409

Abb. 7 Klinische Sicht bei 16-facher VergroBerung in die
endodontische Zugangskavitat an Zahn 26. Es sind vier
Waurzelkanaleingénge bei einer stark ausgeprégten Sekun-
dardentinanlagerung zu erkennen (Pfeile).

Abb. 9 Nach Erweiterung des mesiobukkalen Wurzelka-
nals lasst sich unterhalb der konfluierenden Wurzelkanale
eingepresstes Weichgewebe als weiterer Hinweis auf eine
zusatzliche Wurzelkanalaufteilung in palatinaler Richtung
erkennen (Pfeil).

unter kontinuierlicher Spiilung mit NaOCI konnte
mithilfe des Dentalmikroskop eine Konfluenz der
beiden bukkalen Wurzelkanale bereits 7 mm unter-
halb des Wurzelkanaleingangs festgestellt werden.
Damit lag die Verbindung der beiden Wurzelkandle
noch innerhalb des mittleren Wurzeldrittels und es
bestand der Verdacht auf einen x-férmigen Verlauf
der mesiobukkalen Wurzelkanale (Abb. 8). Der me-
siobukkale Wurzelkanal wurde daraufhin mit Gates-
Glidden-Bohrern in absteigender GroBe im koro-
nalen Wurzeldrittel durch ein bewusstes Erweitern
in mesiobukkaler Richtung, entgegen der duBeren
Waurzelkanalkrimmung, weiter ausgeformt. Damit
wurde die Moglichkeit geschaffen, Gber den prépa-
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Abb. 10 Ansicht der abschlieBend erweiterten Wurzelkanal-
aufteilung bei 30-facher VergroRerung.

Abb. 12 Ansicht der separat gefillten Wurzelkanalauftei-
lung von mesiobukkal.

rierten mesiobukkalen Wurzelkanal die palatinal be-
grenzende Wurzelkanalwand zu inspizieren und auf
eine mogliche Aufteilung des Wurzelkanalsystems
zu sondieren. Bereits unter 20-facher VergroRerung
fiel der Verbleib von Weichgewebe innerhalb der
Wurzelkanalkrimmung an der palatinalen Wurzel-
kanalwand auf (Abb. 9). Das Sondieren mit einem
stark vorgebogenen MicroOpener 15.04 bestatigte
den Verdacht eines weiteren, separaten Wurzelka-
nalverlaufs in palatinaler Richtung.

Mit  minimalinvasiver Ultraschallpréparation
wurde der Zugang fur die weitere maschinelle Prapa-
ration ermdglicht. Die Wurzelkanéle wurden mit Pro-
File-Instrumenten in 4%iger Konizitat bis zur GroRe

Abb. 11  Leicht mesialexzentrische Rontgenkontrastaufnah-
me zur Kontrolle der vollstdndigen Praparation der bukkalen
Waurzelkandle. Die Aufteilung der Wurzelkandle befindet
sich im Ubergang zum apikalen Wurzeldrittel (Pfeil).

Abb. 13
Distalexzentrische Ront-
genkontrollaufnahme
nach Abschluss der
Waurzelkanalbehandlung
an Zahn 26 mit einer
vollstandigen und
wandstandigen Wurzel-
kanalftllung.

30.04 auf Arbeitslange und in Step-Back-Technik bis
zur GroRe 45.04 in Hohe der Aufteilung erweitert
und ausgeformt (Abb. 10). Nach der Anfertigung ei-
ner Masterpointaufnahme und einer abschlieRenden
passiven ultraschallaktivierten Desinfektion sowie
Sauberung wurden die Wurzelkandle getrocknet und
mit vertikaler, thermoplastischer Kompaktion gefullt
(Abb. 11 bis 13). Trotz distalexzentrischer Einstellung
bei der réntgenologischen Abschlusskontrolle gelang
es aufgrund der anatomischen Verhaltnisse nicht, die
separat behandelten und gefiillten Wurzelkanalan-
teile darzustellen. Lediglich die sehr diskreten und se-
paraten mesialen Sealerliberpressungen weisen auf
getrennte apikale Foramen hin.
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Abb. 14 Rontgen-
ausgangsaufnahme an
Zahn 16 mit einer un-
vollstandigen palatinalen
Wourzelkanalftllung und
ungefiillten, stark ver-
engten bukkalen Wur-
zelkandlen. Mesiobukkal
und palatinal lasst sich
eine diskrete und diffuse
apikale Aufhellung
diagnostizieren.

Abb. 15 Nach der Darstellung von vier Wurzelkanalein-
gangen erfolgte aufbereitungsbedingt die Vereinigung des
mesiobukkalen und mesiopalatinalen Wurzelkanals als Folge
einer Konfluenz im koronalen Wurzeldrittel. Das hell erschei-
nende Dentin entlang der palatinalen Wurzelkanalwand
diente als Nachweis der duBeren Begrenzung des Wurzelka-
nalsystems im koronalen Wurzeldrittel (Pfeil).

® Patientenfall 2

In Vorbereitung auf eine neue Versorgung mit fest-
sitzendem Zahnersatz wurde eine 68-jéhrige Pa-
tientin zur Korrektur einer unvollstindigen Wur-
zelkanalbehandlung an Zahn 16 Uberwiesen. Der
symptomlose Zahn war vor mehr als 10 Jahren
endodontisch worden und zeigte sich klinisch un-
aufféllig. Rdntgenographisch waren palatinal eine
unvollstdndige Wurzelkanalfillung und in den
stark verengten bukkalen Wurzelkanélen fehlende
Wourzelkanalfiillungen zu erkennen. An der mesio-
bukkalen Wurzel stellte sich der Desmodontalspalt
apikal erweitert dar. Es bestand der Verdacht einer
infizierten Pulpanekrose mit einer chronischen Par-
odontitis apicalis (Abb. 14).

Nach der Préparation der endodontischen Zu-
gangskavitdt wurden vier Wurzelkanaleingdnge
dargestellt. Bereits wéhrend der koronalen Erwei-
terung der beiden mesiobukkalen Wurzelkandle
war eine koronal liegende Konfluenz etwa 5 mm
unterhalb des Wurzelkanaleingangs zu erkennen.
Die gering ausgeprdgte Dentinbriicke, die die bei-
den Wurzelkanéle koronal trennte, wurde vollstan-
dig entfernt (Abb. 15). Nach einer stark konischen
Préparation des mesiobukkalen Wurzelkanals ge-
lang es, eine palatinalwarts gerichtete Abzweigung
manuell und maschinell zu instrumentieren. Diese
wurde nach ultraschallaktivierter Desinfektion und
Spulung vollstindig gefullt (Abb. 16 und 17).
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Abb. 16  Ansicht der separat geflillten Wurzelkanalauftei-
lung im apikalen Wurzeldrittel.

B Patientenfall 3

Nach Trepanation des avitalen, symptomatischen
Zahns 26 in einer Notfallbehandlung erfolgte die
Uberweisung zur weitergehenden Diagnostik und
endodontischen Therapie. Der 48-jahrige Patient gab
an, dass der Zahn vor mehr als 15 Jahren tGberkront
worden war und vorangehend keine Beschwerden
verursacht hatte. In den letzten Wochen beobach-
tete der Patient eine leichte Aufbissempfindlichkeit
und einen schlechten Geschmack. Kurz darauf loste
sich die Krone und die Schmerzen wurden stérker.

Der Zahn stellt sich ohne koronale Restauration und
okklusal punktférmig trepaniert dar. Distal konnte sub-
gingival weiches Dentin bis zur Pulpakammer exkaviert
werden. Der Sensibilitétstest mit Kaltespray fiel negativ
aus. Die Zahnbeweglichkeit betrug Grad | bei Sulkus-
sondierungswerten bis zu 3 mm. Réntgenographisch
war an Zahn 26 eine etwa 1,5 x 1,5 cm groRe, kortikal
abgegrenzte periapikale Aufhellung zu erkennen. Es
wurde eine Parodontitis apicalis chronica mit Verdacht
einer radikuldren Zyste diagnostiziert (Abb. 18).

Nach Kariesentfernung und adhasiver Aufbauftil-
lung erfolgte die Darstellung von vier Wurzelkanalein-
gangen. Aufféllig war ein unverhaltnismaRig groRer
Abstand der beiden mesiobukkalen Wurzelkandle.
Erst nach Abschluss der Erweiterung, Reinigung und
Trocknung der Wurzelkanéle fiel unter Sicht mit dem
Dentalmikroskop und Sondierung mit einem palatinal-
waérts vorgebogenen MicroOpener der GrolRe 10.04
eine weiter apikal lokalisierte Abzweigung vom mesio-
bukkalen Wurzelkanal auf. Eine Konfluenz zwischen
dem mesiobukkalen und mesiopalatinalen Wurzel-
kanal konnte ausgeschlossen werden. Mit einer pa-
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Abb. 17a und b Rontgenkontrollaufnahmen von Zahn 16:
a) in mesialexzentrischer Projektion und b) in orthoradialer
Projektion nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung mit
einer vollstdndigen und wandstdndigen Wurzelkanalfllung.
Ein diskreter palatinaler Sealertiberschuss etwa 4 mm vor
dem rontgenographischen Apex markiert ein zusatzliches,
weites Foramen apicale.

Abb. 19 Ansicht der getrennt verlaufenden und geftillten
Waurzelkanale in der mesiobukkalen Wurzel. Der mesiobuk-
kale Wurzelkanal teilte sich im mittleren Wurzeldrittel in
palatinaler Richtung ohne Verbindung zum mesiopalatinalen
Wurzelkanal auf.

latinalwarts vorgebogenen Ultraschallfeile der GroRe
ISO 25 erfolgte ein minimalinvasiver Substanzabtrag
oberhalb der Aufzweigung. Nach der manuellen Pra-
paration eines Gleitpfades mit Kerr-Feilen 1ISO 08-10
gelang unter endometrischer Kontrolle die weitere
maschinelle Prdparation des zusatzlichen Wurzelkanals
mit ProFile-Instrumenten bis zur GroBe 30.04. Nach
Anfertigung einer Masterpoint-Rontgenaufnahme
wurden die Wurzelkandle thermoplastisch verschlos-
sen (Abb. 19 und 20). Ein Jahr nach Abschluss der
Behandlung und Neutiberkronung durch den weiter-
behandelnden Zahnarzt war der Patient weiterhin be-
schwerdefrei. Rontgenographisch zeigte sich an Zahn
26 bei suboptimaler Kronenrandgestaltung eine deutli-
che Verkleinerung der apikalen Lasion gegeniiber dem
Ausgangsbefund. Die kortikal scharfe Abgrenzung der

Abb. 18 Rontgenausgangsaufnahme an Zahn 26 mit einer
1,5 x 1,5 cm groRen apikalen Lésion und tiefem distalen
Zahnhartsubstanzdefekt. Die mesiobukkale Wurzel erscheint
in distalexzentrischer Projektion apikal verbreitert.

Abb. 20 Réntgenkontrolle an Zahn 26 in stark distalexzen-
trischer Projektion. Alle drei mesiobukkalen Wurzelkanalfuil-
lungen erscheinen vollstindig bei leichten Sealerliberpres-
sungen.

Aufhellung ist nicht mehr zu erkennen, so dass von ei-
ner deutlichen Heilungstendenz ausgegangen werden
kann (Abb. 21).
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Abb. 21  Einjahreskon-
trolle an Zahn 26 mit
einer rontgenographisch
um mehr als 50 %
verkleinerten periapika-
len Lésion als Hinweis
auf eine Tendenz zur
Heilung.
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® Diskussion

Bleiben Wurzelkandle oder groBe Anteile von Wur-
zelkandlen unbehandelt, so besteht das Risiko post-
endodontischer oder persistierender periradikuldrer
Erkrankungen, die symptomatisch oder asympto-
matisch verlaufen kdnnen. Entscheidend dabei sind
die Menge, die Pathogenitdt und die Virulenz der
zurlickbelassenen, moglicherweise in einem Biofilm
organisierten Mikroorganismen23.

In einer retrospektiven klinischen Studie konnte
in einem 5-jahrigen Beobachtungszeitraum an 5616
oberen Molaren gezeigt werden, dass mit dem Auf-
finden des zweiten mesiobukkalen Wurzelkanals die
Langzeitprognose verbessert werden kann24. Als
Ursache fiir fortbestehende mikrobielle Infektionen
werden Anastomosen zwischen den benachbarten
Waurzelkandlen und Seitenkandle mit separatem
Kontakt zum Parodontium angenommen.

Das Auffinden konfluierender Wurzelkanalsys-
teme erfordert grundsatzlich eine genaue intrakana-
lare Inspektion hinsichtlich einer méglichen Wurzelka-
nalkonfiguration vom Typ VI oder VII nach Vertucci.
Trotz exzentrischer Rontgenaufnahmen konnen er-
neute Wurzelkanalaufteilungen aufgrund der gerin-
gen GroBe nicht zuverldssig erkannt werden.

Mithilfe eines Dentalmikroskops und einer ko-
axialen Ausleuchtung des Sichtfelds sowie einer 180
W-Xenonbeleuchtung gelingt es besser, Wurzelka-
nalaufteilungen ab dem mittleren Wurzeldrittel zu
erkennen22.2526_ Je nach Lage der Konfluenz erfor-
dert dies die Préparation eines erweiterten Sichtfens-
ters, wodurch mehr Zahnhartsubstanz abgetragen
werden muss. Daher muss in jedem Einzelfall abge-
wogen werden, ob die Dentinbriicke zwischen dem
mesiobukkalen und mesiopalatinalen Wurzelkanal
aus diagnostischen oder therapeutischen Griinden
zwingend zu entfernen ist. Ein zu starker Dentinab-
trag birgt die Gefahr einer Strip-Perforation entlang
derinneren Wurzelkrimmung oder kann das spatere
Auftreten einer Vertikalfraktur beglinstigen27:28, Die
minimalinvasive, sonoabrasive Praparation tiber den
Zugang des mesiobukkalen Wurzelkanals ist grund-
satzlich zu bevorzugen. So kann bei Vorhandensein
einer nach palatinal gerichteten Aufteilung der Wur-
zelkandle eine vollstindige Aufbereitung und Wur-
zelkanalflllung erfolgen. Zusétzlich wird durch die
Ultraschallaktivierung die Desinfektionsleistung und
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Reinigung der prdparierten Wurzelkanéle: verbes-
sert?9.

Im Fall einer nicht darstellbaren Wurzelkanal-
aufteilung kann zur Differenzierung-und-Orientie-
rung eine diagnostische Wurzelkanalfillung hilf-
reich sein. Der zur Anwendung gekommene Sealer
2 Seal (VDW, Minchen) beziehungsweise AH Plus
(Dentsply, Konstanz) eignet sich aufgrund der leich-
teren FlieBféhigkeit besser als andere Sealer, um la-
terale Wurzelkanéle auszupressen30.

Fiir die Praparation der hdufig abrupten Wurzel-
kanalkrimmungen empfiehlt sich der Einsatz vor-
gebogener Handinstrumente zur Praparation eines
apikalen Gleitpfades3', um schlieRlich mit geeigne-
ten NiTi-Instrumenten die apikale Ausformung der
mesiopalatinalen Abzweigung zu préparieren.
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Clinical management of X-shaped mesiobuccal root canal
configurations in bmaxillary first molars

KEYWORDS root canal anatomy, root canal splitting, maxillary molar, micro-CT, dental microscope,

ultrasonics

The correct clinical management regarding Vertucci types 11, VI, and VII root canal configurations in
the mesiobuccal root of maxillary first molars could influence the outcome of root canal treatment.
When dealing with infected pulp necrosis or in cases of retreatment, the identification of redividing
root canals could be crucial. Several diagnostic considerations can lead to the identification of diffe-
rent root canal configurations. The use of a dental microscope with a high power xenon light source
is essential regarding the detection of redividing root canals. Eventually, the use of minimally invasive
ultrasonics in the depth of the root canal allows subsequent rotary preparation, disinfection, and tight

obturation of the entire root canal system.
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