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Das Ziel der Wurzelkanalbehandlung ist die Heilung bzw. die
Vermeidung von Lasionen endodontischen Ursprungs (Friedman
2002, Orstavik 1996). Die Ursache dieser Lasionen geht Uber-
wiegend von einer bakteriellen Infektion aus (Bergenholtz 1974,
Kakehashi et al. 1965, Moller et al. 1981). Die Desinfektion des
Wurzelkanalsystems erscheint daher als Kausaltherapie logisch,
aber die Umsetzung erweist sich augenscheinlich als unméglich.
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Der dritte mesiale Wurzelkanal im
zweiten Unterkiefermolaren
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Fiir die vollstandige Aufbereitung des
hochkomplexen Wurzelkanalsystems
stehen keine Instrumente zur Verfligung.
Trotz drastischer Reduzierung der An-
zahl der Bakterien in infizierten Wurzel-
kandlen durch chemomechanische Auf-
bereitung ist keine sichere Desinfektion
zu erzielen (Bystrom und Sundqvist
1981, Ingle und Zeldow 1958, Rollison
et al. 2002, Tan und Messer 2002,
Usman et al. 2004). Hinzukommt, dass
sich sessile Mikroorganismen an und in
den Wurzelkanalwanden in polymikro-
biellen Biofilmen organisieren und damit
in der Lage sind, gangige Desinfektions-
protokolle zu Uberleben. Dennoch wei-
sen moderne endodontische Behand-
lungsmethoden erstaunlich hohe Er-
folgsprognosen auf. Um eine gute
Chance auf Heilung in infizierten Fallen

Abb. 1: Préoperative Aufnahme.
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zu erreichen, sollte zumindest die An-
zahl der Bakterien signifikant auf ein
Mal reduziert werden, welches mit dem
Schwellenwert der periradikuléren Ge-
webeheilung kompatibel ist (Siqueira
und Rocas 2008). Fiir den Kliniker liegt
der Fokus in der griindlichen Aufberei-
tung und der Reinigung aller Kandle,
welche mit den zur Verfligung stehen-
den Instrumenten und Hilfsmitteln zu er-
reichen sind, um eine méglichst hohe
Bakterienreduktion zu erzielen. Hierfiir
ist die Lokalisation aller Hauptkanale
von groBer Bedeutung. Kenntnisse der
Anatomie sind hierflir Grundvorausset-
zung. Bleibt ein Kanal unbehandelt, da
nicht entdeckt, kann dies zum Miss-
erfolg der Behandlung fihren. Im fol-
genden Patientenfall konnte wahrend
einer orthograden endodontischen Re-
vision an Zahn 47 ein zusatzlicher mitt-
lerer mesialer Kanal dargestellt und auf-
bereitet werden.

Falldarstellung:
Allgemeine Anamnese

Die Patientin stellte sich zur praopera-
tiven Befundaufnahme und mit Uber-
weisung zur Wurzelspitzenresektion an
Zahn 47 vor (Abb. 1). Es handelte sich
um eine gesunde 64-Jahrige mit unauf-
falliger Anamnese und ohne bekannte
Allergien. Die Patientin berichtete, dass

ihr von ihrem Hauszahnarzt zwei Kro-
nen eingesetzt wurden. Nach einer pro-
visorischen Phase wurden die Kronen
definitiv zementiert, was die Patientin
als unangenehm beschrieb. Es erfolgte
eine Wurzelbehandlung, welche nur
kurzfristig eine Linderung der Be-
schwerden brachte. Seitdem hatte sie
am letzten Zahn im Unterkiefer rechts
dumpfe Schmerzen, welche sich beson-
ders beim ZubeiBen verstarkten. Bei
der extraoralen Untersuchung zeigten
das Kiefergelenk, die Kaumuskulatur
sowie die Nervaustrittspunkte keine
Auffélligkeiten. Die Mundéffnung war
regelgerecht.

Intraorale und radiologische
Untersuchung Zahn 47

Der Zahn 47 war mit einer keramik-
verblendeten Krone versorgt. Kontakt-
punkt, Okklussion und Kronenrand ent-
sprachen den Standardanforderungen
fiir solch eine Art der prothetischen Ver-
sorgung. Die parodontale Untersuchung
mittels PSI-Sonde ergab erhohte Sondie-
rungswerte (5-6 mm) im Bereich disto-
bukkal. Der Zahn wies einen Locke-
rungsgrad von 0 auf. Auf einen Kaltetest
reagierte er negativ. Der Zahn Idste bei
Aufbiss auf eine Watterolle sowie beim
Perkussionstest mit Spiegelgriff (hori-
zontal und vertikal) Beschwerden aus.
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Abb. 2: Messaufnahme exzentrisch. — Abb. 3: Messaufnahme orthoradial.

Die Umschlagfalte war druckdolent, aber
nicht geschwollen. Anzeichen fiir eine
Fistel waren nicht vorhanden. Koronale,
metalldichte Verschattung, apikale Auf-
hellung, die sich jeweils J-formig nach
distal an beiden Wurzeln erstreckten,
und zementdichte Verschattung in den
Wurzelkandlen reichten in das untere
Drittel der Wurzeln (Abb. 1).

Diagnose

Dental: Situation post Wurzelbehand-
lung — Wurzelfilllung insuffizient, da
unterextendiert und unterfillt.

Parodontal: Akute apikale Parodontitis
und chronische marginale Parodontitis.

Die Patientin wurde (iber Befunde und
Diagnose aufgeklart. Des Weiteren wur-
den mit ihr Behandlungsalternativen,
Prognosen und Kosten besprochen.
Nach ausflhrlicher Beratung entschied
sie sich flr eine orthograde endodonti-
sche Revision der vorhandenen Wurzel-
fillung an Zahn 47.

Therapie

Termin 1

Die Behandlung wurde nach Riickspra-
che mit der Patientin ohne Andsthesie
durchgeflihrt. An Zahn 47 erfolgte eine
Einzelzahnisolierung mit Kofferdam. Der
Zahn und der Kofferdam wurden mit
Alkohol desinfiziert. Mit entsprechenden
Diamantbohrern und querverzahnten
Frasen erfolgte die Trepanation der
Metallkeramikkrone. Nach Anlegen der
primdren Zugangskavitat erfolgte die
Entfernung der Aufbaufiillung bis auf
den Pulpakammerboden.

Waéhrend der Inspektion der Pulpa-
kammer konnten mehrere Ursachen fiir
die Beschwerden der Patientin festge-
stellt werden. Die vorhandene Wurzel-
fullung erschien bei der Inspektion
unter dem Dentalmikroskop undicht.
AuBerdem konnte in der mesialen
Wurzel noch ein zusatzlicher unbehan-
delter Kanal entdeckt werden, welcher
sich zwischen dem mesiolingualen und
mesiobukkalen Kanal befand (Abb. 4a).
Die sekunddre Zugangskavitdt wurde

Abb. 4: a) Pré und post Wurzelfiillung (WF) sowie b) Rontgenkontrolle der WF im Vergleich mit c) 13 Monate post WF.

mit Gates-Glidden-Bohrern angelegt. Es
folgte eine endometrische Léngenbestim-
mung sowie réntgenologische Kontrolle
(Abb. 2 und 3). Nach chemomechani-
scher Aufbereitung mit ultraschallakti-
viertem NaOC| und Nickel-Titan-Feilen,
wurde Ca(OH), als medikamentdse Ein-
lage flir eine Woche in Zahn 47 belassen.

Termin 2

Auf Wunsch der Patientin wurde auch
diese Behandlung ohne Anésthesie
durchgefiihrt. Der Zahn 47 war mittler-
weile symptomlos. Mittels Kofferdam
fand eine Einzelzahnisolierung statt. Da-
raufhin erfolgte abermals eine Oberfla-
chendesinfektion mit Alkohol. Die Kom-
positfillung, die als bakteriendichter
Verschluss diente, wurde entfernt. Hie-
ran schloss sich eine intensive Spllung
mit NaOCl, welches zusatzlich mit Ultra-
schall aktiviert wurde, an. Arbeitslange
und Patency wurden mithilfe von Endo-
metrie nachkontrolliert. Es folgte die
Wurzelfillung, die mit Guttapercha und
AH Plus in warmer vertikaler Konden-
sationstechnik durchgefiihrt wurde
(Abb. 4a und b). Mit einem dentinadha-
siven Verschluss aus Komposit wurde
die Behandlung abgeschlossen.

Nachkontrolle

Nach 13 Monaten stellte sich die Patien-
tin zur Nachkontrolle vor. Klinisch war
sie beschwerdefrei und der Zahn 47 war
wieder belastbar. Auf dem angefertigten
Zahnfilm war ein deutlicher Riickgang
der apikalen Aufhellung zu erkennen.
Auch der (iberpresste Sealer an der me-
sialen Wurzel erschien vollstandig resor-
biert (Abb. 4c).



Diskussion

Die Vielfalt der Kanalanatomie von un-
teren Molaren wurde bereits ausgiebig
in klinischen Untersuchungen und Fall-
berichten beschrieben (Ahmed et al.
2007, Hess 1925, Manning 1990a/
1990b, Vertucci und Williams 1974). Ein
zusatzlicher dritter Kanal in den mesia-
len Wurzeln unterer erster Molaren wird
in der Literatur mit einer Haufigkeit von
0,95-15% angegeben (Ballullaya et al.
2013, Baugh und Wallace 2004). Nosrat
et al. (2015) untersuchten die Haufigkeit
von mittleren mesialen Kanélen (im fol-
genden MMK) in endodontischen Be-
handlungen, die sie im Zeitraum von Au-
gust 2012 bis Mai 2014 durchgefiihrt
hatten. Sie fanden in 50 behandelten,
ersten Molaren elf (22 %) Zahne mit
MMK. Bei der Behandlung von 25 zwei-
ten Molaren fanden sie vier (16 %)
Zdhne mit MMK. Nach Pomeranz et al.
(1981) lassen sich bei der Untersuchung
der MMK von Unterkiefermolaren un-
terschiedliche Klassifikationen finden
(Abb. 5). Mit FIN wird der MMK bezeich-
net, wenn im Verlauf der Aufbereitung
ein Instrument sich frei dber den Isth-
mus zwischen einem der lateralen Ka-
ndle und dem MMK bewegen lasst.
CONFLUENT ist der MMK, wenn er
einen eigenstandigen Kanaleingang hat,
aber im Verlauf mit dem mesiobukkalen
Kanal oder mit dem mesiolingualen
Kanal verschmilzt. Die Variante, dass alle
drei Kanéle selbststandig verlaufen und
ein eigenes Foramen besitzen, ist auch
moglich. Der MMK wird dann als INDE-
PENDENT bezeichnet. Im vorliegenden
Fall vereinigten sich die drei Kanale im
mittleren Abschnitt der Wurzel, um sich
ein gemeinsames Foramen zu teilen. Die
Morphologie des Wurzelkanalsystems
scheint altersabhédngigen Veranderun-
gen zu unterliegen (Peiris et al. 2008).
So kommen Peiris et al. in ihrer Unter-
suchung an 480 extrahierten Unterkie-
fermolaren (240 erste Molaren; 240
zweite Molaren) zu dem Ergebnis, dass
im Alter von 11 und 15 Jahren Gberwie-
gend ein groBer Kanal in der mesialen
Wurzel zu finden ist sowie dass das Ka-
nalsystem in der mesialen Wurzel von
Unterkiefermolaren seine Ausdifferen-
zierung im Alter zwischen 30 und 40
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Abb. 5: Klassifikation des mittleren mesialen Kanals nach Pomeranz et al. (A = FIN Konfiguration, B1
und B2 = CONFLUENT Konfiguration, C = INDEPENDENT Konfiguration).

Jahren beendet. Somit ist der Isthmus
zwischen dem mesiolingualen und me-
siobukkalen Kanal in Unterkiefermola-
ren entwicklungsbedingt (Hess 1917).
In der Regel findet man die zusatzlichen
Kanale in dem Isthmus, der den mesio-
bukkalen Kanal mit dem mesiolingualen
Kanal verbindet. Pomeranz et al. (1981)
kamen zu dem Schluss, dass sich der
MMK fast immer in unmittelbarer Nahe
zum mesiolingualen Kanal befindet.
Nosrat et al. (2015) kommen zu einem
ahnlichem Ergebnis. In nur zwei von
zehn Féllen befand sich der MMK dich-
ter zum mesiobukkalen Kanal. Der Ein-
satz von VergréBerungshilfen und ada-
quater Ausleuchtung kann bei der Loka-
lisation von entscheidender Bedeutung
sein (Nosrat et al. 2015). Die mesiale
Wand der Pulpakammer sollte leicht ko-
nisch nach mesial prapariert werden,
um einen optimalen Blick auf den Isth-
mus zu bekommen und das Einfiihren
von Instrumenten zu erleichtern. Dieser
wird im Normalfall von einem massiven
Dentinliberhang verdeckt. Bei vitalen
Zahnen ist der zusatzliche Kanal ggf. an
einer Blutung zu erkennen, die aus der
koronalen Offnung des zusétzlichen Ka-
nals austritt. Bei nekrotischen oder vor-
behandelten Zahnen ist das sklerosierte
Reizdentin im Isthmus abzutragen. Die-
ses stellt sich in der Regel weiBlich dar
und unterscheidet sich somit deutlich
vom dunklen Boden der Pulpakammer.
In den Bereichen, in denen sich Dentin-
spane einpressen, muss vorsichtig wei-
tergearbeitet werden. Diese Bereiche
stellen sich als weile Punkte oder weiBe
Schlitze dar und sind potenzielle Kanal-
eingange. Der zusatzliche Kanal kann
aber auch von einem der mesialen Ka-
nale abzweigen. Somit ist immer eine

griindliche Inspektion der Wurzelkanal-
wande nach Gewebe oder Reizdentin
notwendig. Im Falle einer konfluenten
Konfiguration des MMK empfehlen
Hilsmann und Tulus (2010) zunachst
die vollstandige Aufbereitung der me-
siobukkalen und mesiolingualen Wur-
zelkandle. Im Anschluss daran soll der
MMK bis zur Miindungsstelle aufberei-
tet werden.

Bei der endodontischen Behandlung
sollte, was die Anzahl der Wurzelkanale
betrifft, immer mit Abweichung von der
Norm gerechnet werden. Das Wissen
um mdgliche Variationen im Kanalsys-
tem ist wichtig fir die erfolgreiche en-
dodontische Behandlung. Die friihzei-
tige Erkennung und Behandlung dieser
Variationen erspart dem Patienten er-
neute Eingriffe und Beschwerden. Oben-
drein erhoht es die Erfolgsaussichten der
endodontischen Behandlung.

Besonderer Dank fiir Inspiration und
Hilfe an Oscar von Stetten, Michael
Jayasinghe und Chin Tran Khan.

Preet Singh

DentalWerk

SchloBstraBe 44

22041 Hamburg

Tel.: 040 6829000
preet.singh@dental-werk.de

Kontakt



