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Diagnostik, Therapie und Management eines
C-férmigen Wurzelkanalsystems

Ein Fallbericht
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Die groRe Komplexitat der Wurzelkanalanatomie von Molaren mit C-formigem Wurzelkanalsystem
stellt den Zahnarzt vor eine besondere Herausforderung in Bezug auf die Diagnostik, die chemo-
mechanische Wurzelkanalprdparation und die Wurzelkanalobturation. Kenntnisse Uber die spezielle
Diagnostik, die Variationsmoglichkeiten der Wurzelkanalanatomie und die potenziellen Gefahren bei
der Wurzelkanalbehandlung erhdhen die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungserfolgs. Der folgende
Artikel soll diese Kenntnisse vermitteln und in einem Fallbericht die Wurzelkanalbehandlung eines
zweiten Unterkiefer-Molaren mit C-formigem Wurzelkanalsystem demonstrieren.

¥ Einleitung

Das C-férmige Wurzelkanalsystem ist eine in Europa
eher seltene dental-anatomische Besonderheit, die
Uberwiegend an Unterkiefermolaren auftritt und dort
haufiger an den zweiten als an den ersten Unterkie-
fermolaren beobachtet wird. Sehr selten werden
C-formige Wurzelkanalsysteme aber auch an dritten
Unterkiefer- oder an Oberkiefermolaren beobach-
tet’-4. Erstmals wurde diese besondere Wurzelkanal-
anatomie 1979 von Cooke und Cox beschrieben3.

Pravalenz

Das Vorkommen dieser besonderen Wurzelkanal-
anatomie variiert in unterschiedlichen ethnischen
Gruppen>6. Am haufigsten aufzufinden ist diese
Wourzelkanalanatomie auf dem asiatischen Konti-
nent: bei 31,5 % der Chinesen und 13 % der ge-
mischten asiatischen Population finden sich zweite
Unterkiefermolaren mit C-féormigen Wurzelkanal-
systemend. Selten wird eine C-férmige Wurzelkanal-

form hingegen bei der europdischen Bevélkerung
beobachtet: 2,7 bis 7,6 % der Européer sollen betrof-
fen sein3:6. Wenn ein zweiter Molar auf einer Seite des
Unterkiefers diese Anatomie besitzt, dann kann in
ca. 74 % der Falle diese auch am zweiten Molar der
gegenliberliegenden Seite aufgefunden werden?.

Wurzelkanalanatomie

Das Hauptcharakteristikum des C-férmigen Wurzel-
kanalsystems ist die komplexe Verbindung von zwei
oder mehr Wurzelkandlen tiber einen Isthmus. Beim
Blick durch die Zugangskavitdt zeigt das Orifizium
haufig bereits eine C-férmige Anordnung der Kanal-
eingdnge, wobei mindestens zwei bogenférmig
durch einen schmalen Isthmus miteinander verbun-
den sind. Dieses ,,C" ist meistens nach lingual offen,
kann aber auch nach bukkal offen sein1-3. Von extra-
oral betrachtet sind die Verschmelzung der Wurzeln
miteinander und eine tiefe Furche langs der konischen
Wurzel charakteristisch firr diese Wurzelkanalanatomie
(Abb. 1 und 2)18.
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Abb. 3 Klassifikation C-férmiger Kanalsysteme (verandert nach Fan et al.").

Der GroRteil dieser Molaren zeigt ein Orifizium
mit einem durchgehenden C-férmigen Querschnitt,
welches mindestens 1 mm apikal der Schmelz-
Zement-Grenze aufzufinden ist. In einer Micro-CT-
Untersuchung von 54 C-férmigen zweiten Molaren
zeigten 83,3 % der Zahne ein Orifizium, welches
1 bis 2 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze auf-
zufinden war. Bei den restlichen 16,7 % der ge-
scannten Zéhne lag das Orifizium mit 3 bis 4 mm
unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze sogar noch
weiter apikalwarts (s. Abb. 1 und 2).

In mehreren Micro-CT-Untersuchungen zeigten
die meisten C-férmigen zweiten Unterkiefermolaren
innerhalb des Verlaufs der Wurzelkanéle starke Ver-
anderungen in der Wurzelkanalanatomie29.10, Dies
bedeutet fiir den Zahnarzt, dass die Form des Wurzel-
kanaleingangs keine Vorhersage iber die Anatomie
des Wurzelkanalsystems im weiteren Verlauf zuldsst?.
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Eine erste Klassifikation der unterschiedlichen
Formen der C-férmigen Wurzelkanalanatomie pra-
sentierte Melton im Jahr 19918, indem sie die einzel-
nen histologischen Querschnitte der untersuchten
Zédhne in drei Kategorien aufteilte:

e Kategorie 1: kontinuierliche C-Form.
e Kategorie 2: Semikolon-formige Kanéle.
e Kategorie 3: separate, einzelne Kandle.

Die Klassifikation nach Melton war ein erster Versuch
der Kategorisierung dieser variationsreichen Wurzel-
kanalanatomie, doch die drei Kategorien schienen
nicht konkret genug zu sein, um alle Formen der
Wourzelkanalanatomie zu beschreiben. Es wurden
keine Variationen, die zwischen der Kategorie 2 und 3
moglich sind, beschrieben. Aus diesem Grund wurde
diese Klassifikation 2004 von Fan et al. modifiziert
(Abb. 3)1:
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e Kategorie 1 (C1): kontinuierliche C-Form ohne
Unterbrechung (Skizze a).

e Kategorie 2 (C2): Semikolon-formige Kandle
(Skizze b).

e Kategorie 3 (C3): zwei oder drei separate Kandle
(Skizzen c und d).

o Kategorie 4 (C4): nur ein runder oder ovaler
Kanal in dieser Sektion (Skizze e).

e Kategorie 5 (C5): kein Kanal vorhanden (nur in
Néhe des Apex) (Skizze f).

In der Studie von Fan et al.? zeigten 88,9 % der im
Mikro-CT untersuchten zweiten Molaren Orifizien
mit einer kontinuierlichen C-Form (C1), 7,4 % ein
Orifizium der Kategorie 2 (C2) und nur 3,7 % gehor-
ten der Kategorie 3 (C3) an. Wechsel zwischen den
Kategorien 1 (C1), 2 (C2) und 3 (C3) wurden in den
Mikro-CT-Schnitten beobachtet, wohingegen die
Kategorien 4 (C4) und 5 (C5) nur in apikalen Berei-
chen gesichtet wurden.

Diagnostik

In erster Linie ist es wichtig, einen Zahn mit C-férmi-
ger Wurzelkanalanatomie als solchen zu erkennen.
Durch sorgféltige Rontgendiagnostik und klinische
Befundung ist es moglich, Zdhne mit C-férmigen
Waurzelkandlen zu erkennen, wobei sie einige oder
mehrere der folgenden typischen Merkmale aufwei-
sen kdnnen.

Rontgenologisch auffallig sind Molaren mit mas-
siven, konischen Wurzeln ohne Furkation, die zu ei-
ner einzigen Pfahlwurzel verschmolzen scheinen.
Zudem zeigt das Rontgenbild haufig eine unklare
Abzeichnung der Pulpakammer und einen unklaren
Verlauf der Wurzelkanale*11. Oft stellt sich ein Zahn
mit C-férmigem Wurzelkanalsystem im Rontgenbild
so dar, als zeichne sich im koronalen und mittleren
Wourzeldrittel nur ein mesialer und ein distaler Wur-
zelkanal ab, da der dinne Isthmus, der die Kanile
verbindet, rontgenologisch nicht abgebildet werden
kann. Der Verlauf dieser Wurzelkanale lasst sich im
apikalen Wurzeldrittel nicht mehr verfolgen211. Ein
weiteres Charakteristikum fiir Zéhne mit C-formiger
Wourzelkanalanatomie ist die tiefe Furche ldngs der
Waurzel, welche sich auch im Réntgenbild zentral der
konischen Wurzel abzeichnen kannZ2.

Wahrend der Wurzelkanalbehandlung (WKB) ist
die Anfertigung von Nadelmessaufnahmen (NMA)
wichtig, um den Verlauf der Wurzelkanéle besser
nachvollziehen zu kénnen. Wenn der Zahn bis zu
diesem Zeitpunkt noch nicht als Molar mit C-férmi-
gem Wurzelkanalsystem identifiziert wurde, kann
die NMA fiir weitere Verunsicherung sorgen und
eine Perforation in die Furkation vortduschen811.

Klinisch ist bislang die zirkuldre Sondierung der
Waurzelzirkumferenz die einzige nichtinvasive Mog-
lichkeit zur Diagnostik von Zdhnen mit C-férmigen
Wurzelkanalsystemen. Eine Einziehung von lingual
oder bukkal kann ein Hinweis auf das Vorhandensein
der charakteristischen longitudinalen Furche sein?.

¥ Therapie und Management

Vor der Behandlung eines Zahns mit C-féormiger
Wourzelkanalanatomie ist es ratsam, den Patienten
auf die komplexe Anatomie des Zahns aufmerksam
zu machen, die erhdhte Schwierigkeit der Therapie
zu erwdhnen und ihn Uber die moglichen Gefahren
bei der bevorstehenden WKB aufzuklaren.

Bei einer Vitalexstirpation kann es nach der Tre-
panation zu einer schwer zu stillenden Blutung der
Pulpa kommen, da es aufgrund der komplexen Wur-
zelkanalanatomie nicht moglich ist, das Gewebe
schnell zu entfernen und die Blutung zu stillen?. Ist
die Kronenpulpa entfernt, die Blutung gestillt und die
Zugangskavitat korrigiert, ist eine sorgféltige intra-
koronale und intrakanaldre Befundaufnahme visuell
unter starker optischer Vergréerung mit Lupenbrille
oder dem Dentalmikroskop sowie taktil durch eine
mechanische Sondierung des Pulpakammerbodens
mit feinen Wurzelkanalinstrumenten (z. B. Micro-
Opener, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz)
durchzuftihren2.

Haufig zeigt sich auf dem unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze liegenden Pulpakammerboden be-
reits eine C-formige Anordnung der Kanaleingange,
wobei mindestens zwei von diesen bogenférmig
durch einen schmalen Isthmus miteinander verbun-
den sind'-3. Um Perforationen durch eine zu voreilige
und zu forcierte Praparation zu vermeiden, sollte nach
ersten Sondierungen der Verlauf der Hauptwurzel-
kanéle bei paralleler elektrischer Lingenmessung mit

Endodontie 2016;25(1):63-71
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feinen Handinstrumenten der 1ISO-Gro6Ben 06 oder
08 ausgetastet werden, da die meisten C-férmigen
Unterkiefermolaren starke Verdnderungen der Wur-
zelkanalanatomie innerhalb des Verlaufes der Wur-
zelkanile aufweisen.2:9.10,

Bei der Praparation des Wurzelkanalsystems be-
steht die Gefahr einer Perforation der Wurzelkanal-
wand, denn die C-férmigen Kanéle sind nicht zentral
in der Wurzel, sondern wesentlich ndher an der
Oberflache der Seite der Einziehung/Léngsfurche
lokalisiert10.13, wobei die durchschnittliche minimale
Dentinstarke in den mesialen Hauptkandlen noch
duinnerist alsin den distalen3. In einer Micro-CT-Un-
tersuchung und 3-D-Rekonstruktion von 102 Unter-
kiefermolaren wurden folgende Mittelwerte fir die
minimale Dentindicke ermittelt'0:

e koronales Drittel: ca. 0,9 mm
e mittleres Drittel: ca. 0,5 mm
e apikales Drittel: ca. 0,3 mm

Bereits Melton8 berichtete in einer histologischen
Studie von nicht zufrieden stellenden Ergebnissen
der Wurzelkanalreinigung nach einer manuellen Pra-
paration C-formiger Wurzelkanalsysteme mit vielen
uninstrumentierten und debrisreichen Bereichen. Sie
sah Moglichkeiten, die Reinigung durch die zusatzli-
che Verwendung einer US-Aktivierung und die Erho-
hung des Volumens der Spuilfliissigkeit zu verbesserns.

Es liegen bislang nur wenige Studien vor, die sich mit

der Effektivitdt der Prdparation C-férmiger Kanal-

systeme befasst haben'3-15. Diese bestdtigen die

Annahmen von Melton und bringen weitere wichtige

Erkenntnisse zur Verbesserung der Effektivitat der

Reinigung dieser komplexen Wurzelkanalanatomie:

e Nurca.50 % der Wurzelkanaloberfliche wurden
im Durchschnitt durch die mechanische Aufbe-
reitung erfasst14.

e Hohe Sicherheit und gute Ergebnisse der Prapa-
ration mit rotierenden Nickel-Titan-Instrumenten
(NiTi)13.14,

e Handinstrumente verursachten mehr Kanalver-
lagerungen, das Risiko von Perforationen ist er-
hoht4.

¢ Handinstrumente konnten aber im Gegensatz zu
den NiTi-Instrumenten auch sehr enge Bereiche
des Wurzelkanalsystems instrumentieren4.

e Empfehlung zur Kombination beider Prapara-
tionstechniken4.
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* Eine Apikalpraparation weiter als1SO 30 bei einer
Konizitadt von 6 % wird nicht empfohlen?3.

* Die SAF-Feile (Self-Adjusting File, ReDentNOVA;
Ra'anana, Israel) konnte durchschnittlich mehr
Wourzelkanaloberflache bearbeiten als ProTaper-
Feilen (Dentsply Maillefer)15.

e Die Effektivitdt der Reinigung sollte durch den
Einsatz ultraschallaktivierter Spilungen erhoht
werden8.13.14,

* Intensivere chemische Reinigung durch ein hohes
Volumen an chemischen Spuilflissigkeiten6.8.13.14,

Nach der Prdparation des Kanalsystems verbleiben
teilweise nur sehr diinne Dentinwandstarken10.13.
Da die minimale Dentinstédrke der Wurzelkanalwand
wabhrscheinlich einen wichtigen Faktor fir den zu-
kiinftigen Widerstand gegen Wurzelfrakturen dar-
stellt’®, besteht eine erhdhte Gefahr einer Langsfrak-
tur wéhrend oder nach der WurzelkanalobturationO.
Vor dem Hintergrund der komplexen Anatomie
scheint die Verwendung einer warmen, vertikalen
Filltechnik sicherer als die Anwendung einer kalten,
lateralen Kondensation von Guttapercha zu sein.

Es herrscht Einigkeit dartiber, dass aufgrund der
geringen Dentinwandstarken und der nicht runden
Kanalquerschnitte ein Stiftaufbau bei einem Zahn
mit C-formiger Wurzelkanalform kontraindiziert
ist8.10.13_ Tiefer liegende, adhdsiv befestigte Kompo-
sitaufbauten sind heute das Mittel der Wahl fiir die
postendodontische Versorgung dieser Zdhne10.13.

B Fallbericht

Anamnese und Diagnostik

Ende Marz 2015 stellte sich ein 30-jdhriger Patient
mit unauffélliger Allgemeinanamnese mit sponta-
nen, teils langanhaltenden starken Schmerzen im
hinteren Bereich des rechten Unterkiefers ohne Ter-
min in der Praxis vor. Er berichtete auch von vorher-
gehenden Schmerzen auf Kélte und Warme in dieser
Region, welche ldnger anhielten als die Dauer des
Reizes. Drei Wochen zuvor war der Patient umfang-
reich konservierend behandelt worden. Der Zahn 47
wurde nach Exkavation einer Caries profunda mit
einer ausgedehnten mod-Kompositfiillung versorgt.
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Bei der Befundung des 4. Quadranten reagierte der
Zahn 47 auf den Sensibilitatstest mit Kéltespray mit
einer sehr starken positiven Reaktion und nachzie-
hendem Schmerz, 44 bis 46 dagegen reagierten nor-
mal positiv. Beim Perkussionstest reagierte nur Zahn

47 leicht positiv. Es konnte kein Lockerungsgrad des

Zahns festgestellt werden. Die extra- und intraorale

Untersuchung ergab keine weiteren Besonderheiten.
Es wurde die Diagnose einer symptomatischen

irreversiblen Pulpitis nach Caries profunda gestellt.

Nach Aufkldrung tiber den bevorstehenden Behand-

lungsablauf wurde Zahn 47 unter Kofferdam trepa-

niert. Eine starke, nicht zu stillende Blutung des Pul-
pagewebes machte eine Vitalexstirpation unméglich.

Die Kronenpulpa wurde entfernt, die Pulpastimpfe

mit Ledermix® (Riemser Pharma, Leipzig) abgedeckt

und die Trepanationséffnung mit Cavit (3M Espe,

Seefeld) verschlossen.

Nach der internen Uberweisung stellte sich der
Patient ohne Schmerzen zwei Wochen spéter zur
Wurzelkanalbehandlung vor. Zahn 47 reagierte bei
der Sensibilitatsprifung negativ und beim Perkussi-
onstest leicht positiv. Eine zirkuldre Sondierung ergab
mesial Taschentiefen von bis zu 2 mm und distal von
bis zu 3,5 mm. Weder an der lingualen noch an der
bukkalen WurzelauBenseite war eine Einziehung zu
sondieren.

Réntgenologisch zeigte sich der periapikale Be-
reich unauffallig, die Wurzelanatomie des unteren
zweiten Molaren wies jedoch die typischen rontge-
nologischen Merkmale eines C-férmigen Wurzelka-
nalsystems auf (Abb. 4):

e Massive, konische Wurzeln ohne Furkation.

e Unklare Darstellung der Pulpakammer und des
Verlaufs der Wurzelkanale4.11.

* Im koronalen und mittleren Wurzeldrittel schein-
bar nur ein mesialer und ein distaler Wurzelkanal,
deren Verlauf im apikalen Drittel nicht mehr zu
verfolgen ist2.11.

e Zentral der konischen Wurzel Abzeichnung einer
tiefen Einziehung langs der Wurzel2.

Therapie
Die Wurzelkanalbehandlung des Zahns 47 wurde im

Zeitraum von einer Woche in zwei Sitzungen durch-
geflihrt. Es wurde standig unter optischer VergroBe-

Abb. 4 Ausgangsrontgenbild des Zahns 47.

rung gearbeitet, einem Dentalmikroskop mit Xenon-
Lichtquelle (OPMI pico, Zeiss, Oberkochen) oder
einer Kopflupenbrille mit Kaltlichtquelle (KF, 4,3 x/
400 mm, Zeiss). Nach der Entfernung der tempora-
ren Deckfullung, Spulung der Kavitdt mit 5%iger
Natriumhypochlorit-Lésung (NaOCI) und Korrektur
der Zugangskavitdt wurde der Verdacht einer C-for-
migen Wurzelkanalanatomie endgltig bestatigt:
e Lokalisation des Pulpakammerbodens unterhalb
der Schmelz-Zement-Grenze (ca. 2 bis 3 mm).
e C-formige Anordnung der Kanaleingdnge: zwei
sind bogenférmig durch einen schmalen Isthmus
miteinander verbunden (C nach lingual offen)1-3.

Nach Sondierung und Erkundung des Pulpakammer-
bodens mit feinen Handinstrumenten wurde der
Verlauf der Hauptwurzelkandle bei gleichzeitiger
elektrischer Lingenmessung mit K-Feilen der ISO-
GroBe 08 sondiert. Es folgte eine vorsichtige Prapa-
ration des koronalen Kanaldrittels mit Gates-Glid-
den-Bohrern der GroBen 1-2 (Dentsply Maillefer)
und den US-Instrumenten CAVI 2-D und IRRI K Fei-
len der ISO-GroRe 25 (VDW) unter weitestgehender
Schonung der ,Dangerzone" Richtung Furkation.
Nach einer initialen Praparation der beiden sichtba-
ren Hauptkanéle mesio-bukkal und distal mit K-Fei-
len bis zur ISO-GroRe 15 wurde eine Nadelmessauf-
nahme erstellt (Abb. 5). Deutlich sichtbar wurde ein
nichtinstrumentierter mesialer Hauptwurzelkanal. In
der Verlangerung des C-férmigen Isthmus nach me-
sio-lingual konnte durch die Entfernung eines Denti-
niberhangs mit einem LN Long Neck Bohrer (Dent-
sply Maillefer) der Eingang des mesio-lingualen
Hauptkanals freigelegt werden.

Endodontie 2016;25(1):63-71



68 W

Wenninger C-férmiges Wurzelkanalsystem

Abb. 5 Nadelmessaufnahme I:
Instrumente im mesio-bukkalen und
distalen Wurzelkanal. Ein mesialer
Waurzelkanal wurde nicht instrumentiert.  kanal positioniert.

So zeigte sich ein Orifizium mit einer Semikolon-
férmigen Anatomie (Kategorie 2, C2) der von Fan et
al. modifizierten Melton-Klassifikation (s. Abb. 3,
Skizze b)1. Nach der elektrischen Langenbestim-
mung und einer initialen Erweiterung des Wurzel-
kanals mit K-Feilen bis zur ISO-GroBe 15 wurde eine
zweite Nadelmessaufnahme angefertigt (Abb. 6),
welche den Verlauf der drei Hauptwurzelkanédle
dokumentiert.

Vor dem Hintergrund, dass in Micro-CT-Untersu-
chungen die meisten C-férmigen zweiten Unterkie-
fermolaren starke Veranderungen der Wurzelkanal-
anatomie innerhalb des Verlaufs der Wurzelkandle
aufwiesen29.10, stellte sich die Frage, wie die Ka-
nalanatomie apikal des Orifiziums verlaufen wiirde.
Bei der Sondierung des mesio-lingualen Kanals mit
einem vorgebogenen Micro-Opener der GroRe
10/04 Richtung bukkal konnte die Instrumenten-
spitze im koronalen Drittel des mesio-bukkalen
Hauptkanals unter dem Mikroskop gesichtet wer-
den. Nach der Entfernung dieser Dentinbriicke zwi-
schen dem mesio-lingualen und mesio-bukkalen
Kanalsystem im koronalen Wurzeldrittel mit den
US-Instrumenten REDO 2 (Ti) und IRRI-K Feilen der
ISO-GroRe 25 (VDW) konnte eine ununterbrochene
C-Form der Kanalanatomie bis in das apikale Drittel
der Wurzel verfolgt werden: die Anatomie entsprach
der Kategorie 1 (C1, s. Abb. 3, Skizze a).

Nach dem Vergleich der elektrisch bestimmten
Langen mit den Langen der Instrumente in den Rént-
genmessaufnahmen wurden die vorldufigen Arbeits-
langen festgelegt und die drei Hauptwurzelkandle

Endodontie 2016;25(1):63-71

Abb. 6 Nadelmessaufnahme II:
Instrumente im mesio-bukkalen,
mesio-lingualen und distalen Wurzel- Mastercones, wobei der Mastercone

Abb. 7 Rontgenmessaufnahme mit
den drei auf Arbeitsldnge gekiirzten

im distalen Wurzelkanal eingeknickt ist.

rotierend mit dem ProTaper Universal Feilensystem
(Dentsply Maillefer) prapariert, beide mesialen Wur-
zelkanéle bis zur FeilengroBe F2 (ISO 25, Taper .08)
und der distale bis zur FeilengroBe F3 (1SO 30, Ta-
per .09). Die Praparation wurde mit , anti curvature
filing"-Bewegungen durchgefthrt, um den Bereich
der diinneren Dentinwandstarke Richtung Einzie-
hung weniger zu bearbeiten. Die Prdparation der
Hauptwurzelkandle erméglichte eine effektive
chemische Reinigung, da mit einer Spilkanile der
ISO-GroBe 30 die jeweiligen Arbeitslangen abzlig-
lich 1 mm erreicht werden konnten. Der C-férmige
Isthmus wurde vorsichtig mit US-Instrumenten er-
weitert und mit feinen Handinstrumenten bearbei-
tet, um auch dort die Effektivitdt der chemischen
Reinigung erhdhen zu kénnen. Wahrend der Prapa-
ration wurde mit einer Gesamteinwirkzeit von ca. 60
Minuten zwischen den Arbeitsschritten fortlaufend
mit 5%iger Natriumhypochlorit-Lésung gespilt
(20 ml NaOCI auf 50°C erwédrmt) und die apikale
Patency mit K-Feilen der 1SO-GroRe 08 tberpriift.
Das praparierte Wurzelkanalsystem wurde mit einer
medikament6sen Einlage aus Ledermix® gefuillt und
die Zugangskavitat tempordr mit Cavit und einer
Kompositschicht verschlossen.

Die Wurzelkanalftillung erfolgte eine Woche spé-
ter. Der Patient war beschwerdefrei und der Befund
an Zahn 47 unauffallig. Nach Isolation des Zahns mit
Kofferdam und Entfernung des temporéren Verschlus-
ses wurde die medikamentdse Einlage mit ultraschall-
aktivierten Spulungen und Rekapitulationen ent-
fernt. Nach wiederholter elektrischer Uberpriifung
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Abb. 8 Blick auf das tief liegende

sener Préparation und Desinfektion des  systems von Zahn 47.

Wourzelkanalsystems.

der Arbeitslingen und Uberpriifung der Patency

konnte die abschlieBende Desinfektion des Wurzel-

kanalsystems mit dem folgenden Spilprotokoll bei

einer Einwirkzeit von insgesamt ca. 30 Minuten

durchgefiihrt werden (die 5%ige NaOCI-Losung

wurde auf 50°C erwarmt):

e Spilungen mit NaOCI-Ldsung (insgesamt 10 ml).

e Spilungen mit 17%iger Ethylendiamintetra-
essigsdure (EDTA) bei kurzer Einwirkzeit von
ca. 1 Min. (insgesamt 3 ml).

e Spilungen mit NaOCI-Ldsung.

e Ultraschallaktivierung 20 Sekunden je Kanal.

e Spilungen mit NaOCI-Lésung.

e Ultraschallaktivierung 20 Sekunden je Kanal.

e Ausgiebige Spulungen mit NaOCI-Lésung (ins-
gesamt 20 ml).

e Spllungen mit 70%igem Ethanol.

AnschlieBend wurde das Kanalsystem getrocknet,
die Guttapercha-Mastercones in die Hauptwurzelka-
néle eingepasst und eine Kontrollrdntgenaufnahme
erstellt (Abb. 7 und 8). Da der distale Mastercone
eingeknickt war, wurde die Reihenfolge der Master-
cone-Einpassung geédndert und deren Klemm-
passung nochmals tberprift.

Eine warme, vertikale Kondensation mit Gutta-
percha und AH Plus Sealer (Dentsply DeTrey, Kons-
tanz) wurde zur Obturation des C-férmigen Wurzel-
kanalsystems angewendet (Abb. 9) und mit einem
Réntgenbild kontrolliert (Abb. 10). Anhand des Kon-
trollréntgenbilds kann die Vermutung aufgestellt
werden, dass sich das C-formige Wurzelkanalsystem

Abb. 9 Blick auf die Eingdnge des

Abb. 10 Kontrollrontgenbild des
C-férmige Orifizium nach abgeschlos- obturierten C-férmigen Wurzelkanal- obturierten C-férmigen Wurzelkanal-

systems von Zahn 47.

im apikalen Drittel zu einem runden oder ovalen
Kanal vereint (Kategorie 4, C4; s. Abb. 3, Skizze e)
und sich danach im apikalen Bereich der Wurzel in
mindestens zwei separate Wurzelkandle aufteilt (Ka-
tegorie 3, C3; s. Abb. 3, Skizzen ¢ und d). Wenn
diese Vermutung zutrifft, hatte sich die Wurzelka-
nalanatomie innerhalb des Verlaufs der Wurzelka-
ndle Richtung apikal vier Mal verdndert: von einer
anfanglichen Kategorie 2 zu einer Kategorie 1, zu
einer Kategorie 4 und letztendlich zu einer Kategorie
3 nach der Klassifikation von Fan et al.1.

AbschlieBend wurde der Zahn mit einem tief
liegenden, adhdsiven und dualhartenden Kompo-
sitaufbau (Core X flow, Dentsply DeTrey) verschlos-
sen.

Nachsorge/Recall

Zwei Monate nach Abschluss der Wurzelkanalbe-
handlung schilderte der Patient, er sei seit der ersten
Behandlung an Zahn 47 beschwerdefrei. Eine Per-
kussionsempfindlichkeit oder eine unphysiologische
Zahnlockerung lagen nicht vor. Die zirkuldre Son-
dierung war ebenfalls unaufféllig und ergab mesial
Taschentiefen von bis zu 2 mm und distal von bis zu
3 mm.

Bei der Kontrolle nach 9 Monaten war der Patient
weiterhin beschwerdefrei, die klinische Befundung
unaufféllig und die Rontgenkontrollaufnahme zeig-
te an Zahn 47 periapikal unauffdllige Verhéltnisse
(Abb. 11).
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Abb. 11 Verlaufskontrolle von Zahn 47 neun Monate nach
WF mit unauffélligen periapikalen Verhaltnissen.

® Diskussion

In diesem Fallbericht wird die Wurzelkanalbehand-
lung eines zweiten Unterkiefermolaren mit C-férmi-
gem Wurzelkanalsystem bei einem 30j&hrigen, in
Deutschland geborenen, mannlichen Patienten be-
schrieben. Es wird davon ausgegangen, dass es sich
bei dieser Wurzelkanalform um eine anatomische
Besonderheit bestimmter ethnischer Gruppen han-
delt, die vor allem in der asiatischen Bevolkerung
haufiger beobachtet wird>6. Bei Europdern hinge-
gen kommt diese Wurzelkanalanatomie eher selten
vor (2,7 bis 7,6 %)36. Auf der kontralateralen Seite
des behandelten Zahns 47 war réntgenologisch
ebenfalls ein zweiter Unterkiefer-Molar mit C-férmi-
ger Wurzelkanalanatomie aufzufinden. Dies trifft in
ca. 74 % der Félle zu?.

Da diese spezielle Wurzelkanalanatomie klinisch
nur in einigen Fallen durch das Sondieren der longi-
tudinalen Furche von lingual oder bukkal zu diagnos-
tizieren ist4, bleibt die wichtigste nichtinvasive Még-
lichkeit zur Erkennung von Z&hnen mit C-férmigen
Wurzelkanalsystemen die Rontgendiagnostik. Hier
sind in mesial- und/oder distal-exzentrischer Projek-
tion angefertigte Einzelzahnaufnahmen und im wei-
teren Verlauf Nadelmessaufnahmen hilfreich und
notwendig, um ein genaueres Bild der atypischen
Anatomie zu bekommen. Das konventionelle Ront-
genbild ist auf die 2-dimensionale Darstellung be-
schrankt und kann deshalb auch nur die Hauptkanéle
dieser sehr komplexen 3-dimensionalen Wurzelka-
nalsysteme darstellen. Auch bringt die Dicke des
Knochens, vor allem die Dicke der Kortikalis in der
Unterkiefermolaren-Region, eine Schwachung des

Endodontie 2016;25(1):63-71

Kontrasts des Einzelzahnbilds aufgrund von Uberla-
gerungen mit sichd. Es stellt sich ‘die>Frage, ob in
diesem Fall die Nutzung einer 3-dimensionalen
Rontgentechnik wie der digitalen Volumentomografie
(DVT) die Diagnostik der speziellen Wurzelkanalana-
tomie des Zahns hétte signifikant verbessern kdnnen.
Leider sind Bildscharfe und Auflésungsvermdgen des
DVT fiir die Befundung dieser kleinsten Wurzelka-
nalstrukturen haufig noch unzureichend?. So bleibt
bislang das konventionelle Einzelzahnréntgenbild
auch bei Zahnen mit C-formigen Wurzelkanalen ein
sehr nutzliches, unverzichtbares diagnostisches
Hilfsmittel mit einer geringen Strahlenbelastung29.

Die Kenntnis Uber die diinne Dentinwandstarke
Richtung Einziehung ist wichtig fiir das Management
der Préparation. Deshalb ist fiir die Praparation ein
«anti curvature filing" in Gegenrichtung dieser
.Dangerzone" zu empfehlen. Wahrend der initialen
Bearbeitung des koronalen Drittels der Hauptkanéle
sollten kleine Gates-Glidden-Bohrer nur sehr vor-
sichtig verwendet werden, zur Erweiterung des Isth-
mus sind sie nicht geeignet, da dieser Bereich die
duinnste Dentindicke aufweist2.19. Es scheint sicherer
zu sein, den Isthmus vorsichtig mit feinen Ultraschall-
oder Handinstrumenten gezielt in Gegenrichtung
der ,Dangerzone" aufzuziehen, um auch dort die
Effektivitat der Reinigung erhéhen zu kénnen.

In diesem Fallbericht wurden die Hauptwurzel-
kanéle des Zahns mit NiTi-Instrumenten rotierend bis
zu den FeilengroRen ISO 25, Taper .08 (mesial) und
ISO 30, Taper .09 (distal) prapariert, um eine effek-
tive mechanische und chemische Reinigung des
komplexen Wurzelkanalsystems vornehmen zu kon-
nen. Die Verwendung eines Feilensystems mit einem
etwas geringeren Taper von maximal .06 bei einer
maximalen apikalen Erweiterung bis zur ISO-GroRe
30 ware insgesamt substanzschonender gewesen4.
Im Vergleich zu Handinstrumenten konnten rotie-
rende NiTi-Instrumente gute Ergebnisse bei hoherer
Sicherheit in C-férmigen Wurzelkanalsystemen be-
weisen3.14. Um die Anteile der mechanisch bearbei-
teten Wurzelkanaloberfliche weiter zu erhohen,
wdre eine zusatzliche Verwendung der SAF-Feile
(Self-Adjusting File) sinnvoll gewesen5.

Da in mehreren Studien gezeigt werden konnte,
dass nach der Préparation des C-férmigen Kanalsys-
tems teilweise nur sehr diinne Dentinwandstédrken
verbleiben2.10.13 besteht bei einer kalten, lateralen
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Kondensation von Guttapercha eine erhdhte Gefahr
einer Langsfraktur wahrend oder nach der Wurzel-
kanalobturation?0. Um dieses Risiko zu vermindern,
wurde eine warme, vertikale Kondensation mit Gut-
tapercha zur Obturation angewendet. Es ist auch
anzunehmen, dass das komplexe Wurzelkanalsys-
tem mit seinen diinnen Isthmen nach der Anwen-
dung einer thermoplastischen Fiillmethode weniger
ungeflllte Bereiche aufweist. Das Kontrollrontgen-
bild (s. Abb. 10) zeigt eine homogene, randstdndige
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Diagnosis, therapy and management of a C-shaped root canal system:

A case report

KEYWORDS C-shaped canal system, mandibular second molar, root canal anatomy, dental opera-

ting microscope

Molars with a C-shaped root canal system show great variation in canal morphology. Diagnosis,
cleaning, shaping, and obturation of the complex root canal system present challenges to the
clinician. Thorough knowledge of the special diagnosis, possible variations in canal morphology, and
potential procedural errors that can occur during endodontic treatment of C-shaped canals facilitates
a successful outcome. This case report provides this knowledge and documents the root canal treat-
ment of a mandibular second molar with a C-shaped canal system.
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