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�� Einleitung

Die Diagnostik und Differenzialdiagnostik pulpaler 
und parodontaler pathologischer Prozesse gehört zur 
alltäglichen zahnärztlichen Aufgabenstellung. Die 
Erhebung der allgemeinen und speziellen zahnärztli-
chen Anamnese und die klinische und radiologische 
Befundaufnahme ermöglichen eine exakte Diagnos-
tik und Ableitung einer adäquaten endodontischen 
Therapie mit einer hohen Erfolgsquote. Immer dann, 
wenn anatomische Abweichungen in der Wurzel- 
oder Kronenform nicht erkannt werden, können 
jedoch Fehldiagnosen auftreten. Insbesondere Wur-
zelfurchen können sich im Verlauf des Zahndurch-
bruchs mikrobiell infizieren und schwer zu differen-
zierende pathologische Prozesse provozieren. 

Im folgenden Beitrag werden Möglichkeiten der 
Früherkennung und minimalinvasiven Therapie vor-
gestellt.

Wurzeleinziehungen, Furchen und akzessorische Wurzeln können die Entstehung lokaler parodontaler 
Erkrankungen begünstigen. Die Kenntnis der Morphologie und der möglichen anatomischen Formva-
riationen seitlicher Oberkieferschneidezähne bildet eine essenzielle Grundlage für die Früherkennung 
der palatinalen Wurzelfurche (palatal radicular groove, PRG). Die PRG ist differenzialdiagnostisch abzu-
grenzen von einer Vertikalfraktur nach endodontischer Therapie, einer Folgeerkrankung nach Trauma, 
einer Parodontitis marginalis und einem infizierten Wurzelkanalsystem mit möglicher Endo-Paro-Läsi-
on. Bei Kenntnis der Ätiologie und Pathogenese besteht die Möglichkeit einer kausalen Therapie. Die 
Pulpa sollte nach Möglichkeit im Verlauf der Therapie partiell oder vollständig erhalten werden.

�� Die palato-radikuläre Furche

Mit der palato-radikulären Furche (PRG), syno-
nym auch palato-gingivale Furche, palato-gingival 
groove, palatal groove, palato-radicular groove, wird 
eine Einziehung im Bereich des Foramen caecum von 
Oberkieferschneidezähnen bezeichnet, die sich in 
unterschiedlicher Ausprägung apikalwärts fortsetzt 
(Abb. 1). Radikuläre Furchen treten häufig palati-
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Abb. 1  Die palatinale Einziehung vom Foramen caecum 
in Richtung Schmelz-Zement-Grenze lässt eine palatinale 
Wurzelfurche vermuten.
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erstmals 1908 von Black als eine Fehlentwicklung 
während der Embryonalentwicklung beschrieben11. 
Atkinson und Lee vermuteten Platzmangel während 
der Zahnentwicklung im Oberkiefer und eine daraus 
folgende Einfaltung im Bereich der Hertwigschen 
Wurzelscheide als Ursachen12,13. Nach Auffassung 
von Goon könnte es sich auch um den Versuch einer 
Wurzelteilung handeln14. Neueren Untersuchungen 
zufolge werden genetische Veränderungen als Ur-
sache der PRG vermutet10.

Morphologisch sind palatinale Wurzelfurchen 
durch eine verminderte Dentinstärke und eine ver-
stärkte Zementschicht bei gleichzeitiger Veränderung 
der Odontoblasten gekennzeichnet. Histologisch 
wurden typische irreguläre Dentin-Zement-Verbin-
dungen nachgewiesen, sodass eine retrograde mi
krobielle Infektion der Pulpa erleichtert wird6,9,10.

Aufgrund der palatinalen subgingivalen Lokali-
sation werden entlang der Wurzelfurche Plaquean-
lagerungen begünstigt6,14,15. Der fehlende epitheli-
ale Verschluss ermöglicht die mikrobielle Besiedlung 
der Furche. In Abhängigkeit von der Morphologie 
der PRG kann sich eine lokalisierte marginale Par-
odontitis entwickeln. Blutung auf Sondierung des 
gingivalen Sulkus, lokal begrenzte Sondierungs-
werte von mehr als 5 mm und erhöhte Zahnbe-
weglichkeit können typische Befunde bei meist 
kariesfreien Zähnen sein. Bei einer tiefen PRG kann 
sich bei Fortschreiten der Paro-Endo-Läsion bis zur 
Wurzelspitze eine retrograde Pulpitis manifestieren. 
Bei weiterer Progression der mikrobiellen Infektion 
kann sich eine infizierte Pulpanekrose mit apikaler 
Parodontitis entwickeln3,9,16,17.

PRG werden häufig während der allgemeinen 
Befundaufnahme übersehen15. Dem Auftreten pa-
thologischer Befunde folgen jedoch nicht selten 
Fehldiagnosen, sodass die primäre Infektion der 
Wurzelfurche unbeachtet bleibt und lediglich eine 
symptomatische Therapie folgt15,18–21. 

Zur Therapie einer mikrobiell infizierten PRG 
werden unterschiedliche Verfahren vorgeschlagen. 
In den meisten der beschriebenen Fälle erfolgt eine 
Wurzelplastik in Kombination mit einer regenera-
tiven Therapie23–28. Weitere Verfahren beschrei-
ben eine parodontalchirurgische Wurzelglättung 
und Säuberung20, das Auffüllen mit Amalgam16,22, 
Kalziumsulfat25 oder Biodentin29 sowie die intenti-
onelle Replantation nach extraoraler Wurzelplastik 

nal an seitlichen Oberkieferschneidezähnen und nur 
selten auf der labialen Wurzeloberfläche zentraler 
Oberkieferinzisivi auf (Abb. 2a und b). Wurzelfur-
chen können jedoch auch an unteren ersten Prä-
molaren und selten auch an Molaren vorliegen1,2. 
Die Prävalenz von PRG liegt zwischen 2 und 8,5 % 
der untersuchten Oberkieferinzisivi3–5. Die Angaben 
über die Geschlechterverteilung sind kontrovers: In 
einer Studie waren signifikant mehr Männer betrof-
fen5, in einer anderen fand sich kein Unterschied3.

Wurzelfurchen verlaufen vom Beginn der 
Schmelz-Zement-Grenze (SZG) apikalwärts und er-
strecken sich teilweise entlang der gesamten Wur-
zeloberfläche bis zum Apex. Der Verlauf der Furche 
ist meist geradlinig. Nach ihrer Lokalisation werden 
sie unterschieden in distale, mesiale und zentrale 
Verlaufsformen, wobei mit etwa 70 % die distale 
Lage dominiert. Bei distaler Lokalisation werden 
häufiger pathologische Befunde diagnostiziert6. 
Auch die Tiefe der Wurzelfurchen variiert: So wer-
den oberflächliche Furchen, tiefe Furchen und sel-
tene Furchen mit direkter Kommunikation mit der 
Pulpa beschrieben7–9. Mit erhöhter Tiefe der Furche 
nimmt die Stärke des Wurzelzements zu10.

�� Ätiologie

Die Ätiologie der palato-radikulären Furche ist nicht 
vollständig geklärt. Ähnlich einer Invagination han-
delt es sich möglicherweise um eine Besonderheit 
in der Zahnentwicklung mit der Herausbildung ei-
ner Anomalie. Die palato-radicular groove wurde 

Abb. 2a und b  Am Zahn 
11 ist auf der dreidi-
mensionalen Rekon-
struktion eine distale 
Wurzelfurche bis in das 
mittlere Wurzeldrittel zu 
erkennen. Rekonstruk-
tion mit angefärbtem 
Wurzelkanalsystem (a). 
Laterale Ansicht mit 
tiefer Wurzelfurche bis 
zum mittleren Wur-
zeldrittel (b).

a b
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der Wurzelfurche zum Wurzelkanalsystem ermittelt 
werden kann33. 

Gu schlägt eine Graduierung in drei Gruppen 
vor34:

•• Grad 1: Wurzelfurchen mit einer Ausdehnung 
bis zum koronalen Wurzeldrittel (Abb. 2 und 7)

•• Grad 2 bezeichnet Furchen, die über das ko-
ronale Wurzeldrittel hinaus führen, jedoch nur 
flach und ohne direkte Beziehung zum Wurzel-
kanal verlaufen (Abb. 8). 

•• Gad 3: Tiefe Furchen mit einer komplexen, sich 
teilenden Wurzelkanalanatomie (Abb. 9).

�� Differenzialdiagnostik

�� Dens invaginatus

Im Fall einer symptomatischen Pulpitis ohne Hin-
weis auf eine Karies oder ein dentales Trauma sollte 
nach einem vergleichenden Sensibilitätstest die In
spektion der klinischen Zahnkrone genutzt werden, 

und Emdogain-Einsatz30–32 oder einem Komposit-
verschluss33. In weit fortgeschrittenen Fällen mit 
starkem periradikulärem Knochenabbau ist die Ex-
traktion nicht immer zu vermeiden8,34.

�� Radiologische Diagnostik

Auf intraoralen Röntgenaufnahmen wird überla-
gerungsbedingt eine Wurzelfurche nicht eindeutig 
abgebildet, nur die schmelzdichte Einziehung am 
Foramen caecum ist auf der Röntgenaufnahme zu 
erkennen (Abb. 3). Lediglich eine Furche, die von 
schmelzdichter Zahnhartsubstanz begrenzt ist, lässt 
sich in der vertikalen Ausdehnung besser differen-
zieren (Abb. 4). Abhängig von der Projektionsrich-
tung und der Abbildungsqualität der jeweiligen 
Röntgenaufnahme kann die Ausdehnung einer 
Wurzelfurche abgeschätzt werden (Abb. 5 und 6). 

Mithilfe der digitalen Volumentomographie 
(DVT) ist die Ausdehnung in der vertikalen und 
horizontalen Ebene zu erkennen, sodass die Nähe 

Abb. 3  Am Zahn 12 
lässt sich eine Wurzel-
furche erkennen. Die 
vertikale Ausdehnung ist 
nur zu vermuten. 

Abb. 4  Schmelzähnliche 
Struktur entlang der 
Wurzelfurche, die einen 
verstärkten Röntgen-
kontrast erwarten lässt.

Abb. 5  Parallel zum 
Wurzelkanalverlauf ent-
steht der Eindruck eines 
zusätzlichen Wurzel
kanals. Ein Artefakt 
kann nicht ausgeschlos-
sen werden.

Abb. 6  Während im 
koronalen Bereich die 
Furche deutlich zu 
erkennen ist, verliert 
sich der weitere Verlauf 
durch die Überlagerung 
spongiöser Strukturen.
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�� Vertikalfraktur (VRF)

Eine infizierte palatinale Wurzelfurche kann dem 
parodontalen Befund einer vertikalen Wurzelfrak-
tur ähneln37. In der chronischen Phase imponieren 
lediglich eine geringe Rötung und Schwellung der 
Gingiva (Abb. 11). Die zirkulären klinischen Son-
dierungswerte sind unauffällig, eng begrenzt und 
es lässt sich ein tiefer sondierbarer Einbruch mes-

um Auffälligkeiten in der Form und Beschaffenheit 
des Schmelzes zu prüfen35. Dysplasien und tiefe 
Grübchen sollten differenzialdiagnostisch mit einer 
Röntgenaufnahme auf das Vorhandensein einer 
Invagination von Schmelz in das Innere der klini-
schen Zahnkrone geprüft werden (Abb. 10a und b). 
Durch den Seitenvergleich mit der kontralateralen 
Seite kann gleichzeitig ermittelt werden, inwieweit 
Besonderheiten paarig angelegt vorliegen36. 

Abb. 7a bis c  DVT-Auf-
nahme von Zahn 12 
mit einer Wurzelfurche 
Grad 1. Axiale Ebene bis 
in das mittlere Wur-
zeldrittel (a), frontale 
Ebene mit mechanisch 
erweitertem Wurzel-
kanal und apikaler 
Aufhellung (b), frontale 
Ebene mit subcrestaler 
Ausdehnung der Wur-
zelfurche (c).

a

a

a

b

b

b

c

Abb. 8a und b  DVT-
Aufnahme von Zahn 22 
mit Wurzelfurche 
Grad 2. Axiale Ebene 
mit Wurzelfurche ohne 
Aufteilung des Wur-
zelkanals (a), frontale 
Ebene mit Darstellung 
der Wurzelfurche bis 
zum apikalen Wurzel
drittel (b).

Abb. 9a und b  DVT-
Aufnahme von Zahn 22 
mit Wurzelfurche 
Grad 3. Axiale Ebenen 
mit bis nach apikal 
reichender Wurzelfurche 
und komplexer, sich 
teilender Wurzelkanal
anatomie (a), frontale 
Ebene (b).
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sein39,40. Selbst ein mit einem Kontrastmittel (bei-
spielsweise Guttaperchastift) nachgewiesener Ver-
lauf eines Fistelkanals zur Wurzelspitze des Zahnes 
muss kritisch mit einem Sensibilitätstest überprüft 
werden (Abb. 14a).

sen. Insbesondere dann, wenn eine endodontische 
Therapie bereits erfolgte, kann die intrakoronale 
Befundaufnahme und Diagnostik (IKD) helfen, ei-
nen Dentinriss oder eine Wurzelfurche zu differen-
zieren38 (Abb. 12). Die chirurgische Exploration der 
Wurzeloberfläche kann im Einzelfall erforderlich 
werden, um die Verdachtsdiagnose zu verifizieren 
(Abb. 13). 

�� Apikale Parodontitis

Eine auf einer intraoralen Röntgenaufnahme vor-
liegende apikale Läsion ist kein zwingender Nach-
weis einer infizierten Pulpanekrose des Zahnes. Der 
thermische, elektrische und gegebenenfalls mecha-
nische Sensibilitätstest durch Präparation einer Test-
kavität sind deshalb essenzielle Verfahren, um die 
Vitalität des Zahnes zu prüfen. Ein positiver Sensi-
bilitätstest bei Vorliegen einer apikalen Aufhellung 
kann ein Hinweis auf eine parodontale Ätiologie 

Abb. 10a und b  Schmelz
dysplasien am Zahn 12 
mit einer atypischen 
Kavität auf der palati-
nalen Kronenfläche als 
Hinweis auf einen Dens 
invaginatus (a). Auf der 
intraoralen Röntgenauf-
nahme bestätigt sich die 
Verdachtsdiagnose eines 
Dens invaginatus vom 
Typ III (b). Eine schmelz-
dichte Einstülpung ist zu 
erkennen (Pfeil).a b

Abb. 11  Am Gingivarand imponieren eine Schwellung und 
Rötung in unmittelbarer Nähe einer Schmelzeinziehung.

Abb. 12  Während der intrakoronalen Befundaufnahme und 
Diagnostik (IKD) ist kein Dentinriss zu erkennen.

Abb. 13  Nach der chirurgischen Exploration der palatinalen 
Wurzeloberfläche kann die Verdachtsdiagnose einer Verti-
kalfraktur verworfen werden. Distal der Wurzelfurche lässt 
sich eine akzessorische Wurzel erkennen.
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�� Prävention

Im Fall einer palatinalen Wurzelfurche eines Ober-
kieferschneidezahnes mit positiver Sensibilität sollte 
die Pulpa erhalten werden. Durch die lebenslange 
Produktion von Sekundärdentin ermöglichen die 
Odontoblasten einen wirksamen Schutz gegen das 
Eindringen von Mikroorganismen. Weitere Abwehr-
leistungen, die über die Odontoblastenfortsätze re-
guliert werden, machen die Pulpa insbesondere bei 
anatomischen Besonderheiten zu einem wichtigen 
Organ. Eine Früherkennung der Fehlbildung ermög-
licht eine Bestimmung des individuellen Risikos und 
den Erhalt der Pulpa durch adäquate präventive Be-
handlung6.

Durch eine kausale minimalinvasive Therapie 
der infizierten Wurzelfurche kann eine symptoma-
tische Pulpitis wieder regenerieren (Abb. 14b). Bei 
Gefahr einer Reinfektion der Wurzelfurche durch 
einen breiten palatinalen Verlauf empfiehlt sich die 
Versieglung der Furche mit einem Füllungsmaterial. 
Die Verarbeitung von Kunststoffen stellt jedoch auf-
grund der sulkusnahen Lage hohe Anforderungen 
an den Operateur. Eine Dekontamination der Ver-
bundzone kann entweder durch einen minimalchir
urgischen Eingriff unter Kofferdam oder nach einer 
lokalen relativen Trockenlegung unter Verwendung 
von Teflonband oder einer Kombination von Retrak-
tionsfaden und Silikon (Abb. 15 und 16) erfolgen.

In jedem Fall sind eine individuelle Instruktion 
des Patienten und ein Training zur Reinigung und 
Plaquekontrolle der palatinalen Zahnfläche und des 
gingivalen Sulkus erforderlich6. Mit einer regelmä-
ßigen halbjährlichen professionellen Zahnreinigung 
kann der Patient gegebenenfalls remotiviert und 
gleichzeitig eine Reinfektion erkannt werden.

�� Prognose

Die geringe Anzahl der publizierten Einzelfälle und 
Fallserien lässt keine evidenzbasierte prognostische 
Beurteilung zu. Insbesondere die Therapie von Wur-
zelfurchen vom Grad 3 unter Anwendung eines Den-
talmikroskops ermöglicht das sichere Auffinden tief 
abzweigender Wurzelkanalstrukturen41. Entschei-
dend für den Langzeiterfolg scheint die frühzeitige 

Abb. 14a und b  Die 
Röntgenkontrastauf-
nahme eines Fistelka-
nals lässt eine apikale 
Parodontitis am Zahn 22 
vermuten (a). Nach 
minimalinvasiver Reini-
gung und Desinfektion 
der infizierten Wurzel-
furche heilte die Fistel 
ab. Die überlagerte 
laterale Aufhellung hatte 
sich ein Jahr nach der 
Behandlung vollständig 
zurückgebildet (b).

Abb. 15a bis d  Mini-
malinvasiver Verschluss 
einer Schmelzeinzie-
hung im Übergang 
zur Wurzelfurche zur 
Vermeidung einer Rein-
fektion. Nach minimal
invasiver Erweiterung 
relative Trockenlegung 
mit Retraktionsfaden 
und Silikonstopp (a), 
Konditionierung der 
Einziehung (b), Kom-
positverschluss (c), 
2-Jahres-Kontrolle bei 
reizlosen Verhältnissen 
trotz geringer Plaquean-
lagerungen (d).

a b

c d

a b

Abb. 16a und b  Röntgenausgangsaufnahme aufgrund 
pulpitischer Beschwerden mit schmelzbegrenzter Wurzel
furche (a), Röntgenkontrolle ein Jahr nach lokaler Desinfek
tion und Versiegelung ohne pathologischen Befund (b).

a b
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sodass regelmäßige klinische und röntgenologische 
Nachuntersuchungen zu empfehlen sind. 
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Therapie zu sein. Nach zusätzlichen endodontischen 
und endochirurgischen Eingriffen können weitere 
Komplikationen wie beispielsweise eine durch ein 
Leakage induzierte Reinfektion, eine vertikale Wur-
zelfraktur oder Wurzelquerfraktur auftreten. 

Grundsätzlich bleibt eine palatinale Wurzelfur-
che eine Prädilektionsstelle für eine lokale mikro-
bielle Infektion. Nach abgeschlossener Therapie 
mit dem Nachweis einer knöchernen Regeneration 
der lateralen und apikalen Aufhellung kann jeder-
zeit eine Reinfektion stattfinden (Abb. 17 ab bis d), 

Abb. 17a bis d  Die Kompositversiegelung überdeckt eine infizierte Wurzelfurche Grad 1 bei offener Zugangskavität (a und b; 
vgl. Abb. 5 und 7). Röntgenkontrolle nach Abschluss der endodontischen und parodontalen Therapie (c), 5-Jahres-Kontrolle 
mit apikal gleichmäßig verfolgbarem Desmodontalspalt und einem Rezidiv mit vertikalem Einbruch mesial (d).

c da b
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Palatal radicular groove (PRG) – early detection and treatment

KEYWORDS	 palato-radicular groove, palato-gingival groove, periodontal-endodonic lesion, fistula

The palatal radicular groove (PRG) also known as palato-gingival groove is a common developmental 
anomaly of maxillary incisors and can occur with or without an accessory root. The palatal groove is 
a pathway for oral bacteria and could result in periodontal infection, pulp necrosis and ultimately in 
an endo-periodontal lesion. The awareness and knowledge of this anatomical anomaly of the upper 
lateral incisors is important for early detection. Differential diagnoses to be considered are vertical root 
fractures, late sequelae after dental trauma, marginal periodontitis, apical periodontitis and combined 
endodontal-periodontal lesions. Understanding the clinical signs and pathological conditions associ-
ated with PRG allows for proper diagnosis and successful treatment. Complete or partial preservation 
of pulp vitality should be the aim of treatment of PRGs.
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