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 Einleitung

Die Inzidenz von Wurzelkanalbehandlungen an Unter-
kieferfrontzähnen liegt im Vergleich zu anderen Zahn-
gruppen mit etwa 1 bis 2 % sehr niedrig1-4. Karies als 
häufi gste Ursache für irreversible Pulpaschäden ist an 
Frontzähnen im Unterkiefer eher selten zu beobach-
ten. Die kariesprotektive Wirkung des Speichels und 
die gute Zugänglichkeit für eine mechanische Reini-
gung reduzieren das Risiko einer profunden Karies. 
Patienten mit Fehlernährung oder einem Nursing-
Bottle-Syndrom bzw. einer „early childhood caries 
(ECC)“ können davon abweichend kariesinduzierte 
Pulpaerkrankungen aufweisen. Patienten mit vermin-
derter Speichelproduktion als Folge einer Radiatio oder 
Erkrankungen mit einer begleitenden Speicheldrüsen-
unterfunktion stellen ebenso eine Risikogruppe dar. Die 
Amelogenesis imperfecta5, eine Dentinogenesis imper-
fecta6, ein Dens invaginatus7,8 oder eine Fusion mit 
einem zusätzlichen Zahn9 als entwicklungsbedingte 
Störungen der Zahnhartsubstanzbildung können das 
Auftreten von Pulpaerkrankungen an Frontzähnen im 
Unterkiefer ebenso wie ein akutes oder chronisches 
Trauma zusätzlich begünstigen.

 Literaturübersicht

Die Wurzelkanalbehandlung hat das Ziel, die nicht 
mehr erhaltungsfähige oder nekrotische Pulpa 
vollständig zu entfernen und den endodontischen 
Hohlraum nach einer mechanischen und chemischen 
Reinigung zu desinfi zieren und zu füllen, damit eine 
mikrobielle Besiedelung verhindert werden kann. Für 
den Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung ist es daher 
von Bedeutung, ob das gesamte Wurzelkanalsystem 
einer chemomechanischen Aufbereitung unterzogen 
werden kann. Unbehandelte endodontische Struk-
turen, wie zum Beispiel Wurzelkanäle, Isthmen oder 
Rezessi, führen zu einem Verbleib von Substrat für 
den mikrobiellen Stoffwechsel. Damit erhöht sich das 
Risiko einer mikrobiellen Besiedelung des Endodonts 
und der Entstehung oder Persistenz eines periradiku-
lären pathologischen Prozesses.
Mit der Entscheidung für eine Wurzelkanalbehand-
lung stellt sich deshalb immer die Frage nach der 
Anzahl und der Form der zu erwartenden Wurzel-
kanalstrukturen.

Unter direkter Sicht gelingt mit einem Dentalmikroskop bei 16- bis 20facher Vergrößerung durch die 
Unterscheidung verschiedener typischer Lichtrefl exionen am Dentin eine exakte Lokalisierung des 
Wurzelkanalsystems selbst bei Obliterationen. Die Analyse einer präoperativen Röntgenaufnahme, 
die minimalinvasive Darstellung der größten bukkolingualen Ausdehnung des Wurzelkanalsystems 
etwa 5 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze und die Anwendung eines speziellen Sondierungs-
tests verbessern die Möglichkeit, komplexe Wurzelkanalstrukturen an Unterkieferfrontzähnen auf-
zufi nden.
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 Anatomie und Morphologie

Erste Angaben zum Verlauf und zur Anzahl der Wur-
zelkanäle menschlicher Zähne wurden 1844 von Cara-
belli10 dokumentiert. Anhand histologischer Präparate 
und makroskopischer Darstellungen des angefärbten 
Wurzelkanalsystems am transparenten Zahnpräparat 
wurde bereits auf das Vorhandensein einer Auftei-
lung des Hauptkanals mit einem oder mehreren api-
kalen Foramina hingewiesen. Unterkieferfrontzähne 
besitzen eine Wurzel, die typischerweise mesial und 
distal diskrete Einziehungen entlang der Wurzellänge 
aufweist11. Unterkieferfrontzähne sind im Vergleich 
zu anderen Zähnen grazil und zeigen einen ovalen 
bis hantelförmigen Querschnitt, der sich mit zuneh-
mendem Alter verengt. Die größte bukkolinguale 
Ausdehnung der klinischen Zahnkrone beträgt durch-
schnittlich 6 mm 12. Die mesiodistale Breite entlang 
der Schmelz-Zement-Grenze misst durchschnittlich 
3 mm. Die geringe Größe der klinischen Zahnkrone 
birgt die Gefahr einer lateralen Perforation während 
der Präparation der endodontischen Zugangskavität.

Die Ausdehnung der Kronenpulpa verkleinert sich 
mit dem Abschluss des Wurzelwachstums, sodass 
sich die Grenze der Pulpakammer immer weiter nach 
apikal unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze (SZG) 
verlagert. Mit fortschreitendem Alter oder zunehmen-
der Attrition und Abrasion verringert sich die Größe 
der Pulpakammer durch die Produktion von Sekun-
därdentin13,14. Zusätzliche Reizdentinbildungen er-
schweren den Zugang zum Wurzelkanalsystem.

Mit fortschreitender Produktion von Sekundär-
dentin verkleinert sich das Pulpakavum auch im Quer-
schnitt. Die Kronenpulpa verändert sich in Form und 
Ausdehnung, wobei sich der Wurzelkanal von einer 
ovalen Form in bukkolingualer Ausdehnung in eine 
nadelförmige Kontur wandelt und mit zunehmendem 
Alter von koronal nach apikal obliterieren kann15,16. 
Im Verlauf der Einengung des Pulpakavums können 
Isthmen auftreten, die sich häufi g im Übergang vom 
koronalen zum mittleren Wurzeldrittel und im apikalen 
Wurzeldrittel fi nden17. Während der lebenslangen Pro-
duktion von Sekundärdentin ist das Wurzelkanalsystem 
in der Lage, sich in zwei oder auch mehrere teilweise 
voneinander getrennte Wurzelkanäle zu separieren15. 
Dabei können in unterschiedlicher Ausprägung Den-
tinscheidewände auftreten und ein komplexes Wurzel-
kanalsystem formen (Abb. 1 und 2). Wurzelkanäle un-
terer Schneidezähne können sich in zwei oder mehrere 
Wurzelkanäle aufspalten und mit einem oder mehreren 
apikalen Foramina enden18. Zwischen beiden Wurzel-
kanälen können Anastomosen bestehen15. Das Verhält-
nis von mesiodistaler zu bukkolingualer Ausdehnung 
der Wurzel scheint einen Einfl uss auf die Häufi gkeit der 
Ausbildung einer Wurzelkanalaufteilung (Bifurkation) 
und deren Dimension zu haben19.

Zur Darstellung der anatomischen Strukturen und 
der Morphologie des Wurzelkanalsystems werden de-
struktive Verfahren und nondestruktive Verfahren an-
gewendet. Zu den destruktiven Verfahren zählen u. a. 
die Ausgussmethode20, die Korrosionsmethode, die 
Transparenzmethode, histologische Schnitte oder die 

Abb. 1a bis c  Entkalkte Transparenzpräparate unterer Schnei-
dezähne nach Abschluss des koronalen Prefl aring. Häufi g an 
unteren Frontzähnen vorkommende Wurzelkanaltypen I, II 
und VI entsprechend der Einteilung nach Vertucci23.

Abb. 2a bis c  Selten vorkommende Wurzelkanalauftei-
lungen mit zwei und drei Wurzelkanälen und mehrfachen 
Konfl uenzen. Die Anzahl der apikalen Foramina variiert 
zwischen 1 und 3.
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Herstellung von Hartgewebe-Schliffpräparaten. Zu den 
nondestruktiven Verfahren zählen alle Röntgenaufnah-
metechniken und die Magnetresonanztomographie 
(MRT)21. Aktuell stehen neue moderne Verfahren in 
der Computertomographie zur Verfügung. Während 
die Digitale Volumentomographie (DVT) in der zahn-
ärztlichen Diagnostik zunehmend Verbreitung fi ndet, 
können experimentelle In-vitro-Untersuchungen mit 
hochaufl ösenden Geräten (MicroCT, NanoCT) erfolgen.

Unabhängig von der Untersuchungsmethode 
liegen zur Anzahl der Wurzelkanäle bei unteren 
Schneidezähnen Studien mit einer großen Streuung 
der Ergebnisse vor. Trotz gleicher Untersuchungsver-
fahren wurde in unterschiedlichen Studien mit Hilfe 
der Transparenzmethode eine Prävalenz zweiter Wur-
zelkanäle zwischen 15 und 45  % ermittelt15,22-28. 
Noch größere Unterschiede treten bei der alleinigen 
Auswertung von Röntgenbildern auf. Die Ergebnisse 
für das Vorliegen von Wurzelkanalaufteilungen lagen 
zwischen 1 und bis zu 61 % 27,29-37. Wurden zur Dar-
stellung Kontrastmittel eingesetzt, verringerte sich die 
Streuung und lag bei der Anwendung einer Röntgen-
untersuchung nur noch zwischen 38 und 61 % 35-37. 
Das Vorkommen von drei Wurzelkanälen konnte nur 
in einem Fallbericht dokumentiert werden38.

Auf der Suche nach äußeren anatomischen 
Merkmalen der klinischen Zahnkrone, die Rück-
schlüsse auf das Vorhandensein eines oder mehrerer 
Wurzelkanäle zulassen, wurden Werte der größten 
Ausdehnung der Krone mesiodistal und bukkolin-
gual in ein Verhältnis zueinander gesetzt. Bei einem 
erhöhten Index, das heißt mit zunehmender Aus-
dehnung bukkal-labial, konnten in 70 % der Fälle 
zwei Wurzelkanäle aufgefunden werden39.

In sehr seltenen Fällen kann eine akzessorische 
Wurzel vorliegen40 oder eine Fusion von Zähnen be-
obachtet werden9. Es wurden morphologische Beson-
derheiten der Wurzel von Unterkieferschneidezähnen 
in Form von Einziehungen, Furchen und Invagina-
tionen beschrieben; sie treten aber im Vergleich zu 
Schneidezähnen im Oberkiefer nur sehr selten auf7.

Morphologische Veränderungen im Dentin wer-
den durch entzündliche Reize der Pulpa begünstigt. 
Während einer irreversiblen Pulpitis kann am Fora-
men apicale häufi g eine Kalzifi zierung beobachtet 
werden. Im Fall einer infi zierten Pulpanekrose und 
apikalen Parodontitis kommt es häufi g zu einer Re-
sorption des Dentins am Foramen apicale41.

Seltene Dentindysplasien mit Obliterationen des 
Wurzelkanalsystems und Fehlbildungen der Wur-
zeln unterer Schneidezähne wurden als Folge des 
autosomal dominanten Ehlers-Danlos-Syndroms42 
beobachtet.

 Diagnostik und Differenzierung 
von Wurzelkanälen in vivo

Größe und Ausdehnung der klinischen Zahnkrone 
können erste Hinweise auf das Vorhandensein meh-
rerer Wurzelkanäle geben. Insbesondere eine im Ver-
hältnis zur mesiodistalen Breite stärker nach lingual 
ausgedehnte Zahnkrone weist mit größerer Wahr-
scheinlichkeit auf die Existenz einer Bifurkation hin39.

Mit einer präendodontischen Röntgendiagnos-
tik in einer exzentrischen 20°-Projektion kann mit 
größerer Sicherheit das Vorkommen von zwei Wur-
zelkanälen differenziert werden32,37,40,43. Der Sei-
tenvergleich zu den benachbarten Schneidezähnen 
ermöglicht infolge unterschiedlicher Projektionen bei 
häufi g analogen anatomischen Verhältnissen Rück-
schlüsse auf die Anzahl der Wurzelkanäle44.

Ein typisches röntgenographisches Zeichen für 
das Vorhandensein einer Wurzelkanalaufteilung liegt 
dann vor, wenn der Wurzelkanal mit gleichmäßiger 
Breite etwa im mittleren Wurzeldrittel nicht mehr 
in gleicher Deutlichkeit verfolgt werden kann. Das 
alleinige Vorhandensein eines lateralen doppelten 
Desmodontalspalts auf der Zahnfi lmaufnahme ist 
hingegen kein sicheres Zeichen für eine Wurzelka-
nalaufteilung, da dies in erster Linie das Anzeichen 
einer Einziehung an der Wurzelaußenseite ist32.

Beste Voraussetzungen für das Auffi nden des 
grazilen Wurzelkanalsystems bestehen dann, wenn 
der Operateur eine optische Vergrößerung bei 
gleichzeitiger koaxialer Lichtzufuhr nutzen kann. Das 
Dentalmikroskop erleichtert das Auffi nden von Wur-
zelkanälen an unteren Schneidezähnen und ermög-
licht das Erkennen einer Bifurkation33. Lupenbrillen 
sind im Vergleich zum Mikroskop nicht effi zient45. 
Während der Nutzung des Dentalmikroskops kön-
nen unter Anwendung einer Xenonbeleuchtung 
verschiedene Arten des Dentins erkannt und diffe-
renziert werden, sodass auch bei obliterierten Wur-
zelkanälen ein sicheres Arbeiten im Wurzelkanal 
möglich ist46.
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Abb. 3a bis c  
Das Xenonlicht wird im 
Dentin unterschiedlich 
refl ektiert und erleich-
tert die Orientierung.

 Gestaltung der Zugangskavität

Je nach Ausdehnung des Wurzelkanalsystems und 
der zu erwartenden Problemstellungen muss bei der 
Gestaltung der endodontischen Zugangskavität auf 
eine ausreichende Dimensionierung geachtet wer-
den. Die äußere Form der klinischen Zahnkrone kann 
hierbei zur Orientierung genutzt werden. Aufgrund 
der mit zunehmendem Alter verengten Pulpakam-
mer variiert die äußere Präparationsform der Zu-
gangskavität von dreieckig bei Kindern und Jugend-
lichen bis elliptisch bei Erwachsenen42. Bei Patienten, 
die älter als 40 Jahre sind, wird lediglich eine ovale 
Präparationsform empfohlen47.
Zur Unterscheidung eines einkanaligen von einem 
mehrkanaligen Wurzelkanalsystem unterer Schneide-
zähne ist ein geradliniger Zugang die Voraussetzung48. 
Die Vorschläge zur Gestaltung der Kavität variieren von 
einer lingualen bis zu einer labialen Ausdehnung.

Vor allem aus ästhetischen Gründen wurde die 
Zugangskavität vorrangig auf die linguale Zahnfl ä-
che begrenzt. Damit der linguale Wurzelkanal er-
kannt werden kann, sollte die Präparationsform von 
zentral bis zum Zingulum in ovaler Form ausgedehnt 
werden49,50. Mit zunehmender Einengung des Wur-
zelkanalsystems wird eine Extension von lingual über 
inzisal nach labial empfohlen51. Mit einem alleinigen 
labialen Zugang kann ein geradliniger Zugang zum 
lingualen Wurzelkanal präpariert werden52. Insbe-
sondere bei einer eingeschränkten Mundöffnung 
wird eine labiale Zugangspräparation zur Differen-
zierung und Therapie ein- oder mehrkanaliger Front-

zähne empfohlen53. Bei einem Vergleich zwischen 
einer lingualen und einer labialen Zugangspräpara-
tion konnte bei labialer Präparation ein geringerer 
Substanzverlust nachgewiesen werden54.

 Problemstellung

Trotz exzentrischer Röntgenaufnahmen gelingt es in 
vivo oft nicht zweifelsfrei, die Anzahl und den Verlauf 
der Wurzelkanäle zu ermitteln32. Die generelle An-
wendung einer digitalen Volumentomographie ist aus 
Gründen der möglichst niedrig zu haltenden Röntgen-
strahlenexposition und der noch zu geringen Aufl ö-
sung als standardisiertes diagnostisches Verfahren zur 
Ermittlung der Wurzelkanalanatomie nicht geeignet. 
Die Indikationsstellung wird deshalb auf die Ermittlung 
der Ausdehnung apikaler Veränderungen, Wurzel-
frakturen und Wurzelresorptionen begrenzt55. Auch 
anatomische Vermessungen der klinischen Zahnkrone 
erbringen keine absolute Gewissheit über eine zu ver-
mutende Aufteilung des Wurzelkanalsystems39.

Unter direkter Sicht gelingen bei 16- bis 20facher 
Vergrößerung mit einem Dentalmikroskop durch die 
Unterscheidung verschiedener typischer Lichtrefl exio-
nen eine exakte Lokalisierung des Wurzelkanalsystems 
und die Abschätzung der Ausdehnung des Wurzel-
kanalsystems56. Helle Zonen umgeben das sekundäre 
Dentin und können während der Suche eines stark ver-
engten und obliterierten Wurzelkanals als äußere Be-
grenzung genutzt werden (Abb. 3). Im Inneren fi ndet 
sich häufi g noch vor dem Eröffnen des Wurzelkanals 
transparentes Dentin, das in der Aufsicht dunkel er-

Abb. 3a  Im Zentrum des transparen-
ten Dentins ist ein runder Querschnitt 
des Wurzelkanals erkennbar im Ver-
gleich zu einem ovalen des transparen-
ten Dentins.

Abb. 3b  Je tiefer die minimalinvasive 
Darstellung des Wurzelkanals erfolgt, 
desto mehr gleichen sich die Umrissfor-
men von Wurzelkanal und transparen-
tem Dentin.

Abb. 3c  Etwa 5 mm unterhalb der 
Schmelz-Zement-Grenze ist die größte 
bukkolinguale Ausdehnung des Wur-
zelkanalsystems dargestellt. Bei einer 
stark ovalen bis schlitzförmigen Form 
besteht eine große Wahrscheinlichkeit 
des Vorhandenseins einer Bifurkation.
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scheint. Dieses dunkel erscheinende Dentin stellt nach 
Eröffnung des Wurzelkanals einen guten Kontrast zwi-
schen dem mit Debris gefüllten Wurzelkanal und den 
umliegenden hellen, äußeren Zonen des Dentins dar.

Eine ovale Form des transparenten Dentins lässt 
trotz initialer kreisförmiger Wurzelkanalform ein im 
mittleren Wurzelkanaldrittel in bukkolingualer Rich-
tung ovales, schlitzförmiges und möglicherweise 
separiertes Wurzelkanalsystem erwarten. Die mini-
malinvasive Erweiterung in bukkolingualer Richtung 
ist die Voraussetzung für eine Differenzierung des 
weiteren Wurzelkanalverlaufs.

 Klinisches Vorgehen
Das klinische Vorgehen unterteilt sich in drei Haupt-
schritte:

1. Röntgen: Die in Rechtwinkeltechnik erstellte 
Röntgenausgangsaufnahme wird auf Hinweise 
einer Separation des Wurzelkanalsystems analy-
siert.

2. Darstellung des Wurzelkanalsystems: Die Dar-
stellung der Wurzelkanäle wird bis auf ein Niveau 
von ca. 5 mm apikal der SZG ausgedehnt. Dabei 
erfolgt die Präparation in bukkolingualer Rich-
tung mit feinsten Langschaftrosenbohrern.

3. Differenzierungstest:
– manuelle Sondierung
– elektrometrische Längenbestimmung
– röntgenographische Auswertung (Messfeilen, 

Kontrastmittel Sealer).

Nach Anfertigung einer orthoradialen Röntgenaus-
gangsaufnahme wird das Bild unter vergrößerter 
Projektion im Hinblick auf typische radiographische 
Zeichen einer möglichen Wurzelkanalaufteilung be-
urteilt. Der Wurzelkanal ist nahe der Inzisalkante 
deutlich erkennbar. Im mittleren Wurzeldrittel an 
den Zähnen 41 und 42 fällt eine Kontinuitätsun-
terbrechung auf, die als ein Zeichen einer Bifurka-
tion gewertet werden kann (Abb. 4). Als Folge des 
kleinen Zahnbogens werden die Zähne 42 und 32 
exzentrisch auf das Röntgenbild projiziert. In dieser 
Darstellung ist im Seitenvergleich eine Bifurkation er-
kennbar. Der Beginn der Wurzelkanalaufteilung liegt 
etwa 4 bis 5 mm unterhalb der Schmelz-Zement-
Grenze. Im weiteren Verlauf erscheint das Wurzel-
kanalsystem stark verengt und endet mit einer nach 
distal gerichteten apikalen Krümmung.

Für die endodontische Behandlung von Unterkie-
ferfrontzähnen empfi ehlt sich die direkte Sicht aus 
der Behandlerposition auf 12 Uhr. In halbliegender 
Position wird bei entspannter Mundöffnung mit ei-
nem Schneidekantenabstand (SKA) von etwa 35 mm 
der Unterkiefer des Patienten mit der linken Hand 
fi xiert und geführt. Bei Muskeltonusschwankungen 
empfi ehlt sich der Einsatz eines Aufbissbehelfs. Da-
mit werden Bewegungsunschärfen unter vergrö-
ßerter Sicht mit dem Dentalmikroskop während der 
Behandlung reduziert und der Patient während der 
Mundöffnung entlastet (Abb. 5).

Die Präparation der primären endodontischen 
Zugangskavität erfolgt mit einem birnenförmigen 
Diamantschleifer unter Wasserkühlung. Die Größe 

Abb. 4  Bei rechtwinkeliger Projektion 
ist an den Zähnen 31 und 41 eine 
Kontinuitätsunterbrechung erkennbar 
(rote Pfeile). An den Zähnen 42 und 
32 zeigt sich in exzentrischer Projektion 
und im Seitenvergleich eine Bifurkation 
(blaue Pfeile).

Abb. 5  
Optimale ergonomische 
Behandlungsposition 
bei direkter Sicht und 
lingual-inzisaler Ge-
staltung der Zugangs-
kavität.
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des Schleifers sollte auf maximal ein Viertel der In-
zisalkantenbreite begrenzt werden (Abb. 6). Die 
äußere Präparationsgrenze der Kavität zeigt eine 
ovale Form und verläuft unter Erhalt der labialen 
Schmelzbegrenzung vom Zingulum bis nach inzisal. 
Die Präparationstiefe erfolgt bis auf das Niveau der 
Schmelz-Zement-Grenze (Abb. 7).

Unter Sicht mit dem Dentalmikroskop sind die 
typischen zur Orientierung hilfreichen Lichtrefl e-
xionen des Dentins zu erkennen. Der rundlich bis 
ovale Wurzelkanalquerschnitt erscheint zentral und 
proportional zu den umliegenden Dentinstrukturen. 
Während der Präparation der sekundären endo-
dontischen Zugangskavität wird der Wurzelkanal 
mit einem Langschaftrosenbohrer H1 SML (Komet/
Gebr. Brassler, Lemgo) von zentral nach bukkal und 
lingual bis auf eine Präparationstiefe von 5 mm api-
kal der Schmelz-Zement-Grenze vertiefend weiter 
dargestellt. Während der trockenen Präparation 
werden in den eröffneten Wurzelkanal Dentinspäne 
eingelagert. Die lose auf dem Dentin liegenden 
Dentinspäne werden durch kontinuierliche Luftzu-
fuhr abtransportiert und abgesaugt. Aufgrund der 
fehlenden Transluzenz wird damit der Wurzelka-
nal als „weißer Punkt“ im direkten Kontrast zum 
umgebenden transparenten, dunkel erscheinenden 
Dentin markiert. Zur Orientierung ist um das dunkle 
transparente Dentin herum erneut helles Dentin er-
kennbar, das als äußere Begrenzung während der 
Präparation der endodontischen Zugangskavität 
genutzt werden kann (Abb. 8). Mit der minimalin-
vasiven tiefen Darstellung des Wurzelkanalsystems 
kann sich die Form des Querschnitts ändern. Je grö-
ßer die bukkolinguale Ausdehnung, desto größer ist 

die Wahrscheinlichkeit einer Wurzelkanalaufteilung 
(Abb. 9). Es schließt sich ein koronales Prefl aring vom 
koronalen zum mittleren Wurzeldrittel an. Im feuchten 
Milieu wird jeweils an der äußeren Begrenzung nach 
bukkal und nach lingual das Wurzelkanalsystem ini-
tial erweitert (Abb. 10a und b). Mit einer FlexMaster 
Nickel-Titan-Feile .06/15 (VDW, München) wird der 
geradlinige Zugang zu den divergierenden Begrenzun-
gen auf eine Eindringtiefe von etwa 7 mm ermöglicht. 
Nach einer mit Ultraschall unterstützten Reinigung 
und Desinfektion der endodontischen Zugangskavität 
kann nun die manuelle Sondierung zur Ermittlung einer 
möglichen Aufteilung erfolgen.

Die nach lingual vorgebogene Handfeile der Größe 
ISO 08 wird entlang der lingualen Wurzelkanalwand 
apikalwärts vorgeschoben, anschließend um 180° ge-
dreht und langsam mit einer bukkalwärts gerichteten 
Bewegung aus dem Wurzelkanal geführt (Abb. 11). 
Der Test wird in umgekehrter Richtung nach bukkal 
wiederholt. Im Fall des Vorhandenseins einer Zahn-
hartsubstanzbrücke (Bifurkation) ist ein „Klicken“ der 
Feile manuell spürbar, wenn diese über den an der 
Separationsstelle gelegenen Grat „springt“. Mit Hilfe 
einer Röntgenkontrastaufnahme können der weitere 
Verlauf der Wurzelkanäle ermittelt und eine mögliche 
Konvergenz oder Divergenz unterschieden werden. 
Es empfi ehlt sich, immer zuerst den lingualen Wurzel-
kanal mit einem vorgebogenen Instrument zu markie-
ren und erst im Anschluss den leichter zugänglichen 
labialen Wurzelkanal (Abb. 12).

Auf dem Röntgenbild ist eine Aufteilung des 
Wurzelkanalsystems am Zahn 42 nachweisbar. Erst 
nahe dem Apex konfl uieren beide Wurzelkanäle. Ein 
zusätzliches apikales Foramen lässt sich nicht sicher 

Abb. 6  Die Breite der primären endodontischen 
Zugangskavität wird durch die Auswahl eines ad-
äquat dimensionierten Diamantschleifers auf ein 
Viertel der Inzisalkantenbreite begrenzt.

Abb. 7  Ansicht der primären endodontischen 
Zugangskavität mit lingual-inzisaler Ausdehnung 
unter Erhalt der labialen Inzisalkante.

Abb. 8  Minimalinvasive Präparation der 
sekundären endodontischen Zugangskavität 
mit einem Langschaftrosenbohrer ISO 008 in 
bukko lingualer Richtung bis 5 mm unterhalb der 
Schmelz-Zement-Grenze.
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Abb. 10a und b  Mit 
einer NiTi-Feile .06/15 
(FlexMaster) erfolgt ein 
koronales Prefl aring an 
der größten bukko-
lingualen Ausdehnung.

Abb. 9  Ein länglich ovaler Wurzelka-
nalquerschnitt lässt eine Aufteilung in 
zwei Wurzelkanäle vermuten.

Abb. 10a  Linguale Präparation. Abb. 10b  Labiale Präparation.

Abb. 11  Mit einer vorgebogenen 
Kerr-Feile in der Größe 08 wird das 
mit Ultraschall gereinigte Wurzel-
kanalsystem auf das Vorhandensein 
einer Bifurkation getestet.

Abb. 12  Röntgenkontrastaufnahme 
von Zahn 42 in exzentrischer Projek-
tion zur Ermittlung des Wurzelkanal-
verlaufs.

Abb. 13  Vergrößerte Sicht auf das 
aufbereitete Wurzelkanalsystem mit 
einem labialen und einem lingualen 
Wurzelkanal. Eine letzte visuelle und 
taktile Kontrolle bezüglich zusätzlicher 
endodontischer Hohlräume erfolgt bei 
20- bis 30facher Vergrößerung.

Abb. 14a und b  Die thermoplastische 
röntgenopake Wurzelkanalfüllung er-
möglicht eine abschließende Kontrolle.

Abb. 14a  Klinische Sicht auf das 
gefüllte Wurzelkanalsystem.

Abb. 14b  Röntgenographische exzent-
rische Ansicht mit diskreten Sealerpuffs 
apikal und lateral (Pfeile). 
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ausschließen. Eine weitere Aufteilung mit einem ak-
zessorischen Wurzelkanal kann trotz manueller Son-
dierung und Röntgenkontrastaufnahme noch nicht 
sicher ausgeschlossen werden. Nach Abschluss der 
chemomechanischen Aufbereitung des bisher erwei-
terten Wurzelkanalsystems erfolgt eine nochmalige 
Inspektion und Sondierung der äußeren Wurzelka-
nalwände unter Sicht mit einem vorgebogenen Mi-
croOpener der Größe .04/10 (Maillefer, Ballaigues, 
Schweiz). Ein minimalinvasiv mit Ultraschall erwei-
terter Isthmus zwischen dem bukkalen und lingua-
len Wurzelkanal endet nach etwa 2 mm auf einem 
geschlossenen Dentinboden (Abb. 13).

Mit Hilfe einer thermoplastischen Wurzelka-
nalfülltechnik wird der instrumentierte endodonti-
sche Hohlraum gefüllt. Während des sequenziellen 
Verdichtens der plastifi zierten Guttapercha wird 
fl ießfähiger Sealer in mechanisch unbehandelte, 
chemisch desinfi zierte und gesäuberte Wurzelka-
nalanteile verdrängt. Diese Fülltechnik dient damit 
letztlich als weiteres Hilfsmittel zur Differenzierung 
eines komplexen Wurzelkanalsystems (Abb. 14a). 
Anhand der Röntgenkontrollaufnahme wird geprüft, 
ob zusätzlich zu den behandelten Wurzelkanälen 
ein mit Sealer gefüllter Rezessus auf eine zusätzliche 
Aufteilung hinweist und dies eine sofortige Revision 
erforderlich macht. Im vorliegenden Fall ist kein wei-
terer Wurzelkanal zu vermuten. Ein apikaler und ein 
lateraler Sealerpuff markieren das apikale Foramen 
und einen lateralen Wurzelkanal (Abb. 14b).

 Diskussion

Die hohe Variabilität in der Anzahl und im Verlauf 
der Wurzelkanäle unterer zentraler und lateraler 
Schneidezähne stellt während einer Wurzelkanal-
behandlung eine große Herausforderung hinsicht-
lich der Differenzierung zwischen einkanaligen und 
mehrkanaligen Wurzelkanalsystemen dar. Die ge-
ringe Größe des endodontischen Hohlraums und die 
häufi g erst tiefe Aufteilung von einem in zwei Wur-
zelkanäle erschweren das Auffi nden einer möglichen 
Bifurkation27.

Die Röntgentechnik ist ein unverzichtbares diag-
nostisches Hilfsmittel; die Bedeutung der zweidi-
mensionalen Bilder darf jedoch nicht überbewertet 
werden. Mit Hilfe einer exzentrischen 20°-Projektion 

lässt sich eine Wurzelkanalaufteilung mit größerer 
Sicherheit ermitteln40. Individuelle Fehlinterpretati-
onen können jedoch nicht ausgeschlossen werden, 
sodass mehr als 30 % der tatsächlich vorliegenden 
Bifurkationen unentdeckt bleiben können32,34,57.

Die Bedeutung des zusätzlichen lingualen Wur-
zelkanals in Unterkieferfrontzähnen wird kontrovers 
diskutiert. In etwa 37 % der zweikanaligen Unterkie-
ferschneidezähne vereinigen sich die Wurzelkanäle 
im apikalen Wurzeldrittel26. Es wird vermutet, dass 
mit der Obturation des labialen Wurzelkanals ein 
hinreichender Verschluss des Wurzelkanalsystems 
vorliegt, der gleichzeitig eine mögliche Restinfektion 
lingual einschließt. Erfolgt eine unvollständige Wur-
zelkanalfüllung, so gelingt diese Versiegelung aller-
dings nicht26. Als weiterer Grund wird eine deutliche 
Verringerung des Substrats durch die Behandlung 
des labialen Wurzelkanals angenommen, sodass 
trotz unvollständiger mechanischer Aufbereitung 
eine apikale Parodontitis ausheilen kann58. Ein mik-
robiologischer Nachweis wurde für diese Vermutung 
bislang allerdings nicht erbracht. In einer klinischen 
Studie an 5.616 oberen Molaren konnte in einem 
fünfjährigen Beobachtungszeitraum nachgewie-
sen werden, dass mit dem Auffi nden des zweiten 
mesiobukkalen Wurzelkanals die Langzeitprognose 
verbessert werden kann59. Als Ursache für fortbeste-
hende mikrobielle Infektionen werden Anastomosen 
zwischen den benachbarten Wurzelkanälen und Sei-
tenkanäle mit separatem Kontakt zum Parodontium 
angenommen36,60. Auch im Fall einer apikalen Re-
sorption oder einer Wurzelspitzenresektion wird das 
ehemals konfl uierende Wurzelkanalsystem mit nur 
einem apikalen Foramen in zwei getrennte separiert, 
sodass bei Obturation nur eines Kanalsystems nicht 
von einer sicheren Versiegelung ausgegangen wer-
den kann61.

Unter Sicht mit einem Dentalmikroskop und 
gleichzeitiger koaxialer Ausleuchtung mit einer Xe-
nonlichtquelle von 180  W (ProErgo, Zeiss, Ober-
kochen) gelingt es, das Wurzelkanalsystem deutlich 
zu erkennen und zu analysieren46. Nicht allein das 
Auffi nden des Wurzelkanals steht dabei im Mittel-
punkt, sondern die Beurteilung des Wurzelkanal-
querschnitts in Relation zum umgebenden Dentin. 
Helles, opak erscheinendes Dentin dient dabei als 
Orientierung für die äußere Begrenzung zur Darstel-
lung des Wurzelkanalsystems. Das im Inneren aufzu-
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fi ndende dunkle transparente Dentin gibt den Um-
riss der ehemaligen Ausdehnung der Pulpakammer 
wieder und kann minimalinvasiv entfernt werden. 
Mit diesem Vorgehen gelingt es, runde, ovale und 
schlitzförmige Wurzelkanalsysteme bis auf eine Tiefe 
von 5  mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze 
sicher zu unterscheiden und für eine adäquate, der 
Form des Wurzelkanals angepasste mechanische 
Aufbereitung vorzubereiten. Insbesondere die Rei-
nigung ovaler Wurzelkanäle gelingt bei traditioneller 
Darstellung des Wurzelkanals nicht. Mehr als 60 % 
der Wurzelkanaloberfl äche werden beim Einsatz mit 
unterschiedlichen Arten von NiTi-Instrumenten nicht 
gereinigt62. Auch beim Versuch einer zirkumferenten 
Aufbereitungstechnik oder Balanced-force-Technik 
mit Stahlinstrumenten bleiben zwischen 40 % und 
60 % der Oberfl äche ovaler Wurzelkanäle mecha-
nisch unbehandelt63.

Mit der tiefen Darstellung der maximalen hori-
zontalen Ausdehnung des Wurzelkanalsystems wird 
es möglich, die größte bukkolinguale Ausdehnung 
zu ermitteln und gezielt mit NiTi-Instrumenten zu er-
schließen. Ein frühzeitiges Instrumentieren des eröff-
neten Wurzelkanals in Höhe der Schmelz-Zement-
Grenze kann eine Fehlbeurteilung begünstigen, da 
lediglich der am leichtesten zugängliche Anteil des 
Wurzelkanals instrumentiert wird. Das koronale Pre-
fl aring ermöglicht einen leichten und reproduzierba-
ren Zugang zum mittleren Wurzelkanaldrittel und 
bietet beste Voraussetzungen für die Differenzierung 
des weiteren Wurzelkanalverlaufs. Mittels einer spe-
ziellen Sondierungstechnik gelingt es, Bifurkationen 
auch in tieferen Wurzelabschnitten zu ermitteln. Ein 
radiographischer Nachweis gelingt meist nur indirekt 
über die Anzahl der im Wurzelkanalsystem platzier-
ten kontrastgebenden Messinstrumente und mit ei-
ner exzentrischen Projektion nach Applikation der 
Wurzelkanalfüllung.

Obwohl mehrere Untersuchungen darauf hin-
weisen, dass erst bei labialer Extension der endo-
dontischen Zugangskavität ein geradliniger Zugang 
zum lingualen Wurzelkanal besteht52-54, wird bei 

Anwendung eines Dentalmikroskops die lingual-
inzisale Präparation vorgezogen.

Ein entscheidender Vorteil dieser Zugangskavi-
tät ist die direkte Sicht während der Nutzung der 
Behandlungsposition auf 12 Uhr. Eine ergonomi-
sche Arbeitshaltung für einen mehr als eine Stunde 
andauernden endodontischen Tätigkeitsablauf ist 
essenziell für ein entspanntes und konzentriertes 
Arbeiten. Durch einen Haltegriff für die linke freie 
Arbeitshand zur Stabilisierung des Unterkiefers kann 
der Patient entlastet werden. Gleichzeitig kann in 
dieser Position durch die Zusammenarbeit mit zwei 
Assistentinnen mit einer Sechshandtechnik die Be-
handlungszeit reduziert werden64.

Mit dem Erhalt der labialen Kronenwand wird 
der restaurative Aufwand reduziert. Bei einer labia-
len Präparation der endodontischen Zugangskavität 
kann mittels Säureätztechnik und farblich sehr natür-
lich wirkender Komposite die Kavität restauriert wer-
den; der Aufwand für eine perfekte Farbwahl und 
optimale Transluzenz darf aber nicht unterschätzt 
werden. Schließlich erfordert insbesondere eine Re-
visionsbehandlung eine großzügige Präparation der 
Zugangskavität, damit Wurzelkanalfüllmaterialien, 
Fremdkörper oder retrogrades Füllungsmaterial or-
thograd entfernt werden können. Dies gelingt bei 
einer lingualen Präparation unter Erhalt der labialen 
Inzisalkante. Die häufi g als Folge eines Traumas oder 
der Verwendung silberhaltigen Sealermaterials zu 
beobachtende Verfärbung der klinischen Zahnkrone 
erfordert für das interne Bleichen den Erhalt der la-
bialen Kronenwand. Zur Aufnahme des Bleichmittels 
und für den optimalen Zugang der Chemikalie zum 
verfärbten Dentin sollte auch deshalb die labiale Kro-
nenwand erhalten bleiben.
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