
n Ein möglichst vollständig gereinigtes Kanalsystem
stellt bei einer endodontischen Behandlung bekannt-
lich das wichtigste Kriterium für einen Therapieerfolg
dar. Dabei ist es entscheidend, das Kanalsystem in seiner
Gänze mechanisch zu erschließen, um durch geeignete
Desinfektions- und Reinigungsmaßnahmen verbliebe-
nes Pulpagewebe und Mikroorganismen bzw. Biofilme
zu entfernen oder mindestens zu inaktivieren.
Wenn komplexe Kanalstrukturen vorhanden sind, die
nicht der vermeintlichen „regulären“ Konfiguration ent-
sprechen, kann es leicht geschehen, dass ganze Kanäle
übersehen werden. Prämolaren gelten aufgrund ihrer
meist recht simplen Kanalkonfiguration gemeinhin als
„einfache Zähne“, jedoch zeigen sich auch hier Variatio-
nen in Anzahl und Lage der Kanäle, die es ohne weiter-
gehende Hilfsmittel schwierig bis nahezu unmöglich
machen, das Kanalsystem komplett zu erschließen.
Dazu zählt unter anderem das Auftreten von drei Wur-
zelkanälen in Prämolaren.

Häufigkeit dritter Wurzelkanäle

Die Häufigkeit eines dritten Wurzelkanals in mandibu-
lären Prämolaren wird in der Literatur beschrieben mit
4,3 % (Yoshioka 2004). Für maxilläre Prämolaren liegt
diese zwischen 0,5–6 %( Bellizzi 1985; Carns 1973; Hess
1925; Pineda 1972). In den Studien zeigt sich dabei, dass
der erste obere Prämolar in bis zu 5–6 % der Fälle drei Ka-
näle aufweist, beim zweiten Prämolar tritt dies mit einer
Wahrscheinlichkeit von 1 % auf. Dabei zeigen sich in 80 %
der Fälle drei separate Wurzeln, je in 10 % zwei und eine
Wurzel (Vertucci 1979). 
Im Oberkiefer werden diese auch als „kleine Molaren“
beschrieben aufgrund der Ähnlichkeit in Konfiguration
und Morphologie der Wurzelkanäle zum ersten Molar.

Präendodontische Diagnostik

Im klinischen Alltag steht zur Vermeidung von Kompli-
kationen während der Behandlung und zur Sicherung
des Therapieerfolgs am Anfang eine eingehende Dia-
gnostik. Dabei deutet in Bezug auf die Erkennung zusätz-
licher Kanalstrukturen ein „Verschwinden“ des Hauptka-
nals auf zusätzliche Kanäle hin (Yoshioka 2004). In jedem
Falle ist eine sorgsame Inspektion des Röntgenbildes

vonnöten, um vor Beginn der Behandlung auf besondere
Konfigurationen vorbereitet zu sein oder gar gezielt
nach ihnen zu suchen. Ein weiteres Hilfsmittel dabei ist
die mesio-distale Breite der vestibulären Wurzel. Wenn
diese größer ist als die Krone, deutet dies ebenfalls auf
 einen dritten Wurzelkanal hin (Sieraski 1989).
Bei der klinischen Untersuchung sollte man neben den
üblichen Befunden vor allem den Fokus auf die Sondie-
rung des Sulkus legen. Wenn im bukkalen Sulkus eine lon-
gitudinale Einziehung vorhanden ist, deutet dies nach
Mattuella et al. in 42,9 % der Fälle auf eine totale Bifurka-
tion, in 34,3 % der Fälle auf eine apikale Bifurkation hin.

Lage und Erkennung

Bei nur einem Wurzelkanal ist das Auffinden meistens
problemlos möglich, da der Kanal zentral im Zahn liegt
(Vertucci 1984), doch schon bei zwei Kanälen zeigt sich
nach England et al. (1991), dass der sekundäre Kanal in ei-
nem recht steilen Winkel vom Hauptkanal abzweigen
kann, sodass die Detektion schwerfällt und dadurch der
Erfolg der Behandlung fraglich ist. Yoshioka (2002)
untersuchte diesbezüglich die Erfolgsrate bei der Suche
mit einem Dentalmikroskop im Vergleich zur Lupe oder
ohne optischen Hilfsmitteln. Das Mikroskop zeigte da-
bei eine signifikant erhöhte Detektion von zusätzlichen
Kanälen. Im klinischen Alltag bestätigt sich diese An-
nahme. Man kann zwar durch viel Erfahrung und ge-
naue präendodontische Diagnostik die Anzahl überse-
hener Kanäle minimieren, aber das Mikroskop ist dabei
ein unschätzbares klinisches Hilfsmittel.
Ein weiteres Problem stellt die häufig tief gelegene Se-
paration der Kanäle dar, die es ohne Dentalmikroskop
schwierig macht, alle Kanäle zu instrumentieren.

Zugang

Einen besonderen Zugang bei dreikanäligen Prämola-
ren beschreibt Sieraski (1989), der einen T-förmigen Zu-
gang vorstellt, um einen ausreichend geradlinigen Zu-
gang zu den beiden bukkal gelegenen Kanälen zu erhal-
ten. Ansonsten ist ein möglichst geradliniger Zugang
eine der Grundvoraussetzung für klinischen Erfolg und
dient der Vermeidung von Komplikationen während der
Behandlung. Dies zeigt sich vor allem dann, wenn der
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zweite bukkale Kanal vom ersten abzweigt, sodass sich
im Verlauf des Kanals und der Krümmung der Wurzel
zum Zentrum des Zahnes hin ein S-förmiger Kanal ent-
steht, der besser zu managen ist, wenn man einen ge-
radlinigen Zugang schafft und so die S-förmige Krüm-
mung aufhebt oder mindestens entschärft.

Fallbeispiele

Fall 1
Ein 29-jähriger Patient stellte sich im April 2009 in unse-
rer Sprechstunde zur Kontrolluntersuchung vor. Neben
anderen konservierenden Maßnahmen und der Verab-
redung einer regelmäßigen prophylaktischen Betreu-
ung im Sinne einer professionellen Zahnreinigung sollte
hier der Fokus auf den Zahn 25 gelegt werden. Die An -
fertigung von Bitewings zur approximalen Karieser-
kennung wurde vorgenommen (Abb. 1). Auf dem OPG
(Abb. 2) ist bereits eine apikale Aufhellung zu erahnen,
der Sensibilitätstest zeigte keinerlei Reaktion und die
bestehende Aufbaufüllung wurde als insuffizient ein-
gestuft. Der Patient hatte keinerlei Beschwerden, war
aber nach Aufklärung über Befund und Therapieplan
mit der Durchführung der endodontischen Behandlung
einverstanden.
Im Mai 2009 erfolgte nach Lokalanästhesie (Ultracain
DS®, Aventis) und der Platzierung von Kofferdam die Er-
neuerung der Aufbaufüllung mit einem Core-Material
(Optibond FL®, Kerr, und absolut dentin®, Parkell). Im
Zuge dessen erfolgte die Trepanation und koronale Spü-
lung mit NaOCl (5,25 %). Auf das Einbringen einer medi-
kamentösen Einlage wurde verzichtet und stattdessen
die verwendete Spüllösung NaOCl im Kavum belassen.
Durch die Möglichkeit der direkten Sicht fiel die Dia-
gnose auf eine Initialkaries an Zahn 24, die aufgrund ei-

ner leicht porösen Oberfläche als behandlungsbedürf-
tig eingestuft wurde.
Während des zweiten Termins Anfang Juni fand die Auf-
bereitung des Wurzelkanals statt. Nach der Lokalanäs-
thesie und der Platzierung des Kofferdams erfolgte die
Erweiterung der Trepanationsöffnung und die Darstel-
lung der drei Wurzelkanäle. Dazu wurden Munce-Burs
(CJM Engineering) der Größe 1/2 und 1/4 verwendet.
Nach der initialen Aufbereitung bis ISO 12,5 unter
elektrometrischer Längenmessung (Root ZX, Morita)
fand die  Erweiterung der Orofizien mit einem Gates-
Bohrer (Größe 2) statt, um einen optimierten Zugang für
die Handinstrumente zu schaffen. Nach der Handauf-
bereitung bis ISO 20 erfolgte die Röntgenmessauf-
nahme (Abb. 3). Die beiden bukkalen Kanäle zeigten sich
dabei nicht patent, distal gelang die Etablierung der
 patency nach der Röntgenmessaufnahme. Mesial ge-
lang dies nicht, jedoch wurde die Länge bei der Gutta-
percha-Einprobe als akzeptabel eingestuft. Die Desin-
fektion erfolgte mit NaOCl (5,25 %), die Aufbereitung
drehmomentgesteuert (Root ZX, Morita) mit ProTaper
(Maillefer) bis zur Größe F2 (ISO 25, Taper 0.08). Zur Opti-
mierung der Desinfektionsmaßnahmen wurde eine
passive Ultraschallaktivierung jedes Kanals für 45 Se-
kunden durchgeführt.
14 Tage später erfolgte die Wurzelkanalobturation mit
Guttapercha (E&Q) und AH Plus (DENTSPLY DeTrey) in
warm vertikaler Obturation mittels modifizierter Schil-
der-Technik (Abb. 4 und 5). Die vorherige Desinfektion
wurde mit NaOCl (5,25 %), Zitronensäure (20 %) und
Chlorhexidin (2 %) in passiver Ultraschallaktivierung für
je 45 Sek. pro Kanal und Spüllösung durchgeführt. Nach
Abschluss der Behandlung wurde ein weiterer Termin für
den Zahn 24 und ein Sechs-Monats-Recall vereinbart.
Leider nahm der Patient beide Angebote nicht war und
stellte sich 15 Monate nach der Behandlung in der Praxis
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Abb. 1: Präendodontische Bitewings mit erkennbarer pulpennaher Füllung an Zahn 25. – Abb. 2: Ausschnitt aus OPG mit erkennbarer chronischer
apikaler Parodontitis. – Abb. 3: Röntgenmessaufnahme ohne patency mesio- und distobukkal.

Abb. 4: Röntgenkontrolle nach Wurzelfüllung. – Abb. 5: Kontrolle nach adhäsiver Deckfüllung. – Abb. 6: Recall nach 15 Monaten, orthoradial. –
Abb. 7: Recall nach 15 Monaten, mesialexzentrisch.
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vor. Die angefertigten orthoradial und mesialexzentri-
schen Röntgenbilder zeigen eine deutliche knöcherne
Regeneration der apikalen Transluzenz mit nahezu kom-
pletter Heilung (Abb. 6 und 7). Eine „Restaufhellung“ am
mesiobukkalen Kanalsystem kann in der mesialexzen-
trischen Aufnahme interpretiert werden. Eventuell
hängt dies mit der fehlenden patency in diesem Kanal
zusammen. Eine abschließende Beurteilung kann je-
doch erst nach einem längeren Recall-Intervall vorge-
nommen werden. Ein Termin zur Kariestherapie der
jetzt deutlich ausgedehnteren Karies an 24 wurde ver-
einbart und ist mittlerweile durchgeführt. Die Überkro-
nung des Zahnes zur Stabilisierung des endodontischen
Behandlungsergebnisses ist ebenfalls zeitnah geplant.

Fall 2
Im Dezember 2009 stellte sich ein 47-jähriger Patient 
in unserer Praxis nach längerer Zahnarztabstinenz zur
Untersuchung und Versorgung vor. Dazu erfolgte die An-
fertigung eines OPGs (Abb. 8) zur Beurteilung der denta-
len und umgebenden Strukturen. Neben moderaten kon-
servierenden und prothetischen Maßnahmen wurde
eine regelmäßige prophylaktische Betreuung durch PZR
vereinbart. Im Rahmen der Versorgung des Zahnes 14 mit
einer dentinadhäsiven Aufbaufüllung (Optibond FL, Kerr;
absolut dentin, Parkell) bei Caries profunda mit Penetrie-
rung der Pulpa wurde der Zahn trepaniert und einer endo -
dontischen Behandlung zugeführt. Wenige Tage später
erfolgte nach Lokalanästhesie (Ultracain DS, Aventis) und
Applikation von Kofferdam die Aufbereitung und Desin-
fektion des Kanalsystems. Dabei stellte sich im bukkalen
Kanalsystem eine Verzweigung in zwei separate Kanäle
dar (Abb. 9). Die Anfertigung der Röntgenmessaufnahme
(Abb. 10) zeigte, dass anfänglich in den bukkalen Kanälen
keine patency hergestellt werden konnte, im Verlauf der
weiteren Aufbereitung gelang dies jedoch. Die Orifizien

wurden mit Gates-Bohrern aufgeweitet (Abb. 11). Die Auf-
bereitung erfolgte mit drehmomentgesteuerten Nickel-
Titan-Feilen (Root ZX, Morita/ProTaper, Maillefer) bis zur
Größe F2 (ISO25, Taper .08), zur chemischen Desinfektion
diente NaOCl 5,25 %, das auch als desinfizierende Einlage
im Zahn belassen wurde. Für die provisorische Füllung
kam Cavit (3M ESPE) in einer Schicht größer als 5 mm 
und eine dünne Schicht Glasionomerzement (Ketac-Cem, 
3M ESPE) zur Stabilisierung zum Einsatz.
Im Januar 2010 erfolgte nach der röntgenologischen
Guttapercha-Einprobe (Abb. 12 und 13) die Wurzelkanal -
obturation mit Guttapercha (E&Q) und AH Plus (DENT-
SPLY DeTrey) in warm vertikaler Obturation mittels mo-
difizierter Schilder-Technik (Abb. 14 und 15). Die vorherige
Desinfektion wurde mit NaOCl (5,25 %), Zitronensäure
(20 %) und Chlorhexidin (2 %) in passiver Ultraschallak-
tivierung für je 45 Sek. pro Kanal und Spüllösung durch-
geführt. Der Verschluss des Pulpenkavums erfolgte ad-
häsiv mittels Core-Material (Optibond FL, Kerr, und ab -
solut dentin, Parkell) nach Reinigung mit Alkohol und
Sandstrahlung mit Aluminiumoxid. Nach Abschluss der
endodontischen Behandlung wurde die prothetische
Versorgung durchgeführt. Der Patient war mit dem Er-
gebnis sehr zufrieden, ein Termin für den Recall des Zah-
nes 14 ist sechs Monate nach Fertigstellung der Prothe-
tik für Mitte dieses Jahres geplant.

Abb. 8: Präoperative Aufnahme Zahn 15 mit Caries profunda mit Beteiligung der Pulpa. – Abb. 9: Klinisches Foto, Darstellung der beiden bukkalen
Kanalsysteme. – Abb. 10: Röntgenmessaufnahme. – Abb. 11: Dargestellte Kanaleingänge mit Schaumstoff.

Abb. 12: Guttapercha-Einprobe, orthoradial. – Abb. 13: Guttapercha-Einprobe, mesialexzentrisch. – Abb. 14: WF-Kontrolle, orthoradial. – Abb. 15: WF-
Kontrolle mesialexzentrisch.

Abb. 16: Klinisches Foto nach
WF und Abstrahlung.
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Fall 3
Ein 51-jähriger Patient besuchte Mitte August 2008
zur Kontrolle unsere Praxis. Neben einigen anderen
Befunden und der Planung diverser prothetischer und
implantologischer Maßnahmen zeigte sich an Zahn
35 eine insuffiziente Versorgung mit einer etwas
unterschüssigen Krone sowie einer insuffizienten
Wurzelfüllung mit der Manifestation einer chroni-
schen apikalen Parodontitis (Abb. 17). Auf dem Rönt-
genbild konnte man bereits durch Verfolgung der Pa-
rodontalspalten eine besondere Konfiguration des
Kanalsystems erahnen. Auch die exzentrische Lage
der bestehenden Wurzelfüllung lässt einen entspre-
chenden Verdacht zu. 
Während des ersten Termins wurde die bestehende
Krone entfernt. Durch minimalinvasives Freilegen mit
Ultraschallansätzen und anschließender Aktivierung
konnte der Stift entfernt werden. Die Vermutung
dreier Wurzelkanäle ließ sich nach Reinigung des Stift-
bettes verifizieren und die Kanäle konnten mit
Munce-Burs (CJM Engineering) dargestellt werden.
Eine erste Handaufbereitung bis ISO 20 verlief pro-
blemlos. Vor der Aufbereitung bis ProTaper F2 (25.08)
wurde eine Röntgenmessaufname angefertigt (Abb. 18).
Anschließend wurde Natriumhypochlorit 5,25% im
Kanal passiv für 45 Sek. ultraschallaktiviert. Die provi-
sorische Füllung erfolgte mit Cavit (3M ESPE) in einer
Schicht größer als 5mm und eine dünne Schicht Gla-
sionomerzement (Ketac-Cem, 3M ESPE) zur Stabilisie-
rung. 14 Tage später wurde eine weitere ultraschallak-
tivierte Desinfektion mit Natriumhypochlorit (5,25 %)
und Zitronensäure (20%) durchgeführt und abschlie-
ßend intensiv mit Chlorhexidin (2 %) ultraschallakti-
viert gespült. Die Wurzelfüllung erfolgte in modifi-
zierter Schilder-Technik mit Guttapercha und AH Plus
(Abb. 19), bevor der Zahn mit einem Glasfaserstift (DT-
Light post, VDW und xcoreflow; DENTSPLY) nach Ab-
strahlung mit Al2O3 und Silanisierung adhäsiv ver-
schlossen wurde (Abb. 20).

Die Versorgung mit einer Vollkeramikkrone erfolgte
zeitnah. Das 13 Monate nach der Behandlung erstellte
Recallbild zeigt eine deutliche Heilungstendenz mit
nahezu kompletter knöcherner Regeneration und eine
suffiziente postendodontische Versorgung (Abb. 21).

Diskussion

Immer wieder stellen außergewöhnlich anatomische
Verhältnisse den Behandler vor Herausforderungen in
der Endodontie. Ohne der Verwendung eines Dentalmi-
kroskopes wäre nach meiner Einschätzuing keine si-
chere Erschließung der Kanalsysteme möglich gewe-
sen. Eine hinreichende präendodontische klinische und
radiologische Diagnostik hilft, sich vor der Behandlung
auf besondere Wurzelkanalkonfigurationen vorzube-
reiten und so gezielt danach zu suchen, um zum Bei-
spiel durch einen ausgedehnten Zugang Komplikatio-
nen zu vermeiden. 
Die Erkennnung und Erschließung der Kanalstrukturen
vermeidet weitere Komplikationen und Schwierig -
keiten im Rahmen der endodontischen Therapie. Die
 vorhandenen Recallbilder stimmen hoffnungsfroh und
zeigen, dass auch seltene ana-
tomische Strukturen sicher
und erfolgreich zu therapie-
ren sind. n
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Abb. 17: Präoperatives Bild Zahn 35. – Abb. 18:
Röntgenmessaufnahme. – Abb. 19: WF-Kon-
trolle. – Abb. 20: Röntgenkontrolle nach adhä-
sivem Verschluss mit Glasfaserstift. – Abb. 21:
Recall nach 13 Monaten.
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