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Zusammenfassung

Der zweite Teil des Beitrags erläutert Schritt für Schritt das Vorgehen bei endodontischen Notfällen in 
der zahnärztlichen Praxis. Dieses umfasst üblicherweise die Schmerzkontrolle durch Anästhesie und 
die Schaffung eines Zugangs zum unvorbehandelten oder vorbehandelten Wurzelkanalsystem mit 
anschließender spezifischer instrumenteller und medikamentöser Therapie. In seltenen Fällen, wenn 
die o. g. Maßnahmen aus objektiven Gründen nicht möglich oder zu risikoreich sind, sollte durch Ver - 
abreichung von Medikamenten und ggf. örtlicher Langzeitanästhesie versucht werden, überbrückend 
eine Schmerzfreiheit zu erzielen.

Einleitung

Die Diagnostik und die Behandlung bei endodonti­
schen Notfällen erfolgen meist vor einem zeitlich 
eingeschränkten Hintergrund und erfordern den 
überlegten Einsatz der vorhandenen Ressourcen. 
Das therapeutische Vorgehen sollte lege artis sein 
und keinesfalls durch unbedachte Maßnahmen zu 
Komplikationen oder einer Verschlechterung des 
Ausgangszustandes führen.

Nicht selten äußern Patienten direkt den Wunsch 
nach einer Extraktion des die Schmerzen verursachen­
den Zahnes. In einer Untersuchung der Abteilung für 
konservierende Zahnheilkunde der Zahnmedizini­
schen Fakultät der Carol-Davila­Universität in Buka­
rest waren etwa 72 % der 180 befragten Patienten 
mit einer sofortigen Beseitigung der Schmerzquelle 
einverstanden. Bei der Vorstellung in der zweiten 
Sitzung gaben dann über 80 % an, sie hätten die 
schnelle Entscheidung zur Zahnextraktion bereut, 
sobald eine Schmerzfreiheit eingetreten sei.

Die Entfernung eines schmerzenden Zahnes bei 
Patienten, die sich außerplanmäßig oder im Not­
dienst vorstellen, sollte nur in Erwägung gezogen 
werden, wenn klinisch und röntgenologisch keine 
Erhaltungsmöglichkeiten mehr gegeben sind und 
die Extraktion einfach erscheint – z. B. bei nicht res­
taurierbaren Zähnen mit symptomatischer apikaler 
Parodontitis und Lockerungsgrad 3 (Abb. 1). Nicht 
zuletzt empfiehlt es sich zu bedenken, dass die vor­
eilige Extraktion eines erhaltungsfähigen Zahnes 
rechtliche Konsequenzen für den Behandler haben 
kann, auch wenn der Patient unter Schmerzen der 
Extraktion zunächst zugestimmt hat.

In der Regel muss davon ausgegangen werden, 
dass bei einem akuten Schmerzfall nicht mehr als  
30 Minuten für die Diagnostik und Therapie zur Ver­
fügung stehen. Mehr Zeit einzuplanen ist für die 
meisten Praxen weder ökonomisch noch realistisch. 
In dieser Zeit müssen die Diagnostik und die The­ 
ra pie bis zur relativen Schmerzfreiheit durchgeführt 
werden. Ausgehend von der diagnostischen Klassi­
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Zugang zum Zahn

Um einen schmerzenden Zahn behandeln zu können, 
bedarf es eines geeigneten Zugangs zum Wurzel­
kanalsystem. Dafür sollte die Karies vorher vollstän­
dig exkaviert werden. Bei vorhandenen insuffizien­
ten Kronen oder Füllungen ist kritisch zu prüfen, ob 
sie belassen werden können oder besser entfernt 
werden sollten. Wenn ein Zeitmangel besteht oder 
kleine Defekte bzw. Randimperfektionen vorliegen, 
ist eine Abdichtung von intern z. B. mit einem fließ­
fähigen Komposit als kurzzeitiger Kompromiss mög­
lich, um Undichtigkeiten („leakage“) zu verhindern. 
Die Zugangskavität sollte so gestaltet sein, dass bis 
zur nächsten Sitzung ein dichter temporärer Ver­
schluss sichergestellt werden kann.

Isolierung des Arbeitsfeldes

Kofferdam sollte wenn immer möglich zum Einsatz 
kommen. Er erlaubt eine sichere Isolierung des 
Arbeits feldes, bietet u. a. durch das Abhalten der 
Weichteile einen guten Überblick über das Arbeits­
feld und schützt perfekt vor dem Aspirieren bzw. 
Verschlu cken von Instrumenten oder Spüllösungen. 
In den meisten Fällen kann problemlos eine Kof­
ferdamapplikation erfolgen. Sollten Kronen oder 
Füllungen entfernt werden müssen, lässt sich mit 

fikation nach Schmerzen vitaler (Pulpitis) und devita­
ler (mit bzw. ohne bestehende Wurzelkanalfüllung) 
Zähne hat sich eine Einteilung in sofort erforderliche 
und optionale Erstmaßnahmen (bei größerem Zeit­
angebot) bewährt, um den Schmerzfall effektiv und 
dennoch wirtschaftlich gezielt zu therapieren. Das  
erfordert vor allem ein durchdachtes Schmerz­
management in der Praxis.

Schmerzkontrolle durch Anästhesie

Eine ausreichende Anästhesie ist Voraussetzung für 
eine schmerzarme bzw. besser schmerzfreie Thera­
pie. Es stehen die bekannten Leitungs­ und Infiltra­
tionstechniken zur Verfügung, welche durch die intra­
ligamentäre Anästhesie ergänzt werden können. In 
seltenen Fällen ist bei Zähnen mit akuter bzw. symp­
tomatischer irreversibler Pulpitis die gewünschte 
Anästhesietiefe trotzdem nicht erreichbar. Diese 
lässt sich dann durch eine intrapulpale Injektion 
(Abb. 2a und b) nach punktförmiger Eröffnung der 
Kronenpulpa verstärken2. Wenn der Eingriff planbar 
ist, kann eine Prämedikation (1 Stunde vor dem Ein­
griff) zur Steigerung der Anästhesiewirkung vorteil­
haft sein. Hierfür sind nicht steroidale Analgetika wie 
z. B. Ibuprofen (800 mg), Paracetamol (500 mg) + 
Codein (20 g) oder Paracetamol (500 mg) + Ibupro­
fen (400 mg) geeignet11.

Abb. 1 Zahn 47 mit symptoma­
tischer apikaler Parodontitis, 
Lockerungsgrad 3 und Zustand 
nach Wurzelresektion. Der Zahn 
ist nicht erhaltungswürdig

Abb. 2a Zahn 37 mit symptoma­
tischer apikaler Parodontitis und 
insuffizienter endodontischer 
Behandlung

Abb. 2b Nach Trepanation, Teilentfernung der 
Wurzelkanalfüllungen und Erreichen der Kanal­
durchgängigkeit entleert sich minutenlang zu­
nächst eitriges und danach eitrig­blutiges Sekret
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Notfalltherapie bei direktem  
Zugang zum vitalen, 
kompromittierten Pulpasystem

Die Therapie richtet sich nach der Verdachtsdiagnose 
einer reversiblen oder irreversiblen Pulpitis.

Notfalltherapie bei reversibler Pulpitis

Im Fall einer reversiblen Pulpitis (Caries profunda 
ohne primäre Eröffnung der Pulpa, kurze Schmerz­
dauer, keine Spontanschmerzen, sondern nur reiz­
abhängiger Schmerz) stehen nach vollständiger 
Karies exkavation vitalerhaltende Maßnahmen wie 
die indirekte oder in Ausnahmefällen auch die direk­
te Überkappung mit einem biokeramischen Material 
bzw. dem bewährten Calciumhydroxid zur Verfü­
gung. Der betroffene Zahn sollte möglichst mit einer 
bakteriendichten Füllung versorgt werden.

Im Fall einer Exposition der Pulpa sind bioaktive 
hydraulische Zemente (hydraulisch, weil sie unter 
Luft und Wasser abbinden) den „üblichen“ calcium­
hydroxidhaltigen Präparaten überlegen: Sie dichten 
ähnlich wie Glasionomerzement ab, sind gut zu ap­
plizieren, wirken desinfizierend, sind nicht löslich, 
werden nicht resorbiert und regen Pulpazellen direkt 
durch Ausbildung einer Hydroxylapatitschicht (daher 
auch die Bezeichnung „bioaktiv“) zur Regeneration 

fließfähigem Komposit oft schnell ein Halt für die 
Kofferdamklammer modellieren. Die anschließen­
den Therapieschritte können mit Kofferdam geord­
neter und sicherer durchgeführt werden.

Zugang zum Wurzelkanalsystem

Vitale und devitale, unvorbehandelte Zähne sind 
durch die Schaffung eines unmittelbaren, direkten Zu­
gangs zum Wurzelkanalsystem leichter therapierbar 
als vorbehandelte Zähne, die bereits eine Wurzel­
kanalfüllung oder z. B. Stiftaufbauten aufweisen. Im 
letzteren Fall ist oft eine zeitaufwendige und kompli­
kationsbehaftete Entfernung der alten Wurzelkanal­
füllungen und/oder der Stiftaufbauten erforderlich, 
um das infizierte Wurzelkanalsystem therapieren zu 
können. Dies wird in den meisten Fällen nicht im 
Zeitfenster einer Notfallbehandlung zu bewerkstelli­
gen sein, so dass geprüft werden sollte, ob unter der 
Gabe von Schmerzmitteln eine Verschiebung der Be­
handlung möglich ist oder ob über einen nicht ortho­
graden Zugang wie z. B. bei einem akuten Abszess 
mit einer Inzision interveniert werden sollte. Die er­
forderliche ursachenbezogene Therapie kann in die­
sem Fall geplant zu einem späteren Zeitpunkt statt­
finden.

Abb. 3a und b Intrapulpale Anästhesie zur zusätzlichen Schmerz ausschaltung. Üblicherweise reicht das Injizieren im 
Bereich der Kronenpulpa, aber ergänzend kann auch intrakanalär injiziert werden

a b
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tiveren Schmerzlinderung führt15,21. Die Pulpotomie 
mit anschließender medikamentöser Einlage mittels 
Calciumhydroxid kann bevorzugt werden, da sie er­
heblich weniger Zeit benötigt und eine einfache 
Technik ist, um die Symptome schnell und effektiv zu 
lindern8.

Recht verbreitet und empfehlenswert ist auch die 
Anwendung eines entzündungshemmenden Präpa­
rates wie z. B. Ledermix­Paste (Fa. Riemser Pharma, 
Greifswald/Insel Riems, Abb. 4a bis c) nach Pulpoto­
mie22. Allerdings sollte dieses Medikament, welches 
corticoid­ und tetracyclinhaltig ist, bei Patienten mit 
einer Tetracyclinallergie nicht eingesetzt werden14. Be­
richtet wird auch über die Anwendung von mit MTA 
oder Calcium angereicherten Mixturen („calcium­ 
enriched mixture“, CEM) als dauerhafte Therapie. Die 
Schmerzlinderung ist hier vergleichbar mit dem  
Effekt der o. g. Präparate, und die klinische Erfolgs­
quote von über 97 % nach 1 Jahr Beobachtungszeit 
macht diese Art der Behandlung ebenfalls empfeh­
lenswert1.

Wenn die Blutung bei Zähnen mit starker irrever­
sibler Pulpitis sich durch eine Pulpotomie nicht  
stoppen lässt, sollte eine Vitalexstirpation der Pulpa 
durchgeführt werden. Ebenso ist sie Therapie der 
Wahl an Zähnen nach bereits erfolgter Pulpotomie, 
bei denen keine Schmerzfreiheit eingetreten ist.

oder Reparatur an, so das eine Hartgewebsbrücke 
resultieren kann5.

Die Überkappung mit Calciumhydroxid weist eine 
Erfolgswahrscheinlichkeit von etwa 60 % auf, wäh­
rend die Erfolgsquote bei der Anwendung von MTA17 
bzw. hydraulischem Calciumsilikatzement ca. 78 bis 
80 % beträgt12. Dem steht allerdings der hohe Preis 
des MTA gegenüber, der das Honorar für die direkte 
Überkappung sowohl im BEMA als auch in der GOZ 
übersteigt. Nach Applikation der o. g. Präparate 
muss ein bakteriendichter Verschluss erfolgen. Glas­
ionomerzemente oder modifizierte Zinkoxidzemente 
(IRM, Fa. Dentsply Sirona, Konstanz) haben den Vor­
teil, dass sie auch bei geringer Restfeuchtigkeit, die 
zwangsläufig vorhanden ist, gut abdichten.

Notfalltherapie bei irreversibler Pulpitis

Bei irreversibler Pulpitis (reizüberdauernde, ggf. spon ­
tan auftretende starke Schmerzen, Nachtschmerz, 
pulssynchrone, klopfende Schmerzen) ist je nach 
Stadium eine teilweise (Pulpotomie, partielle Pul­
pektomie) oder vollständige Entfernung (Pulpa­
exstirpation) des kompromittierten Pulpagewebes er­
forderlich. Diese Maßnahmen lindern die klinischen 
Symptome in ähnlicher Weise. Aus einigen Übersichts­
arbeiten ist zu entnehmen, dass die Pulpotomie im 
Vergleich zur Pulpaexstirpation sogar zu einer effek­

a b c

Abb. 4a bis c Irreversible Pulpitis am Zahn 17. Nach partieller Pulpektomie wird eine schmerzstillende und 
entzündungshemmende Einlage mit Ledermix appliziert. Anschließend erfolgt der bakteriendichte Verschluss der 
Zugangskavität
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Notfalltherapie bei vorbehandelten 
Zähnen unter Belassen der Wurzel­
kanalfüllung und/oder des Stiftes

Bei bereits wurzelkanalgefüllten und eventuell sogar 
mit einem Stift versorgten Zähnen, die eine sympto­
matische apikale Parodontitis aufweisen, ist es recht 
problematisch, im Schmerzfall direkte Therapiemaß­
nahmen einzuleiten, sofern nicht innerhalb kürzester 
Zeit und ohne Komplikationsgefahr die bestehende 
Wurzelkanalfüllung bzw. der vorhandene Stift ent­
fernt und eine Durchgängigkeit des Wurzelkanals bis 
zum Apex („patency“) einschließlich Desinfektion des 
gesamten Wurzelkanalsystems erreicht werden kann.

Symptomatische apikale Parodontitis 
bei vorhandener Wurzelkanalfüllung 
ohne Stift

Die symptomatische apikale Parodontitis tritt häufig an 
Zähnen mit insuffizienten Wurzelkanalfüllungen auf. 
Es sind allerdings auch Zähne mit röntgenologisch 
suffizienten Wurzelkanalfüllungen (Abb. 7a) davon 
betroffen, denn selbst dies ist kein Garant für eine 
Keimfreiheit im Wurzelkanalsystem. Oft liegt die Ur­
sache in unbehandelten Wurzelkanälen oder ­kanal­
abschnitten. Die Häufigkeit der apikalen Parodontitis 
bei wurzelkanalgefüllten Zähnen mit mindestens ei­
nem unbehandelten Kanal ist laut einer retrospek­
tiven Studie signifikant höher als bei Zähnen mit ei­
nem vollständig erschlossenen und gefüllten Wurzel­
kanalsystem (89 % gegenüber 86 %)4. Zähne mit 
mindestens einem unbehandelten Kanal zeigen eine 
6,25­mal höhere Wahrscheinlichkeit, dass eine apika­
le Parodontitis vorliegt4. Die Häufigkeit der Zähne mit 
mindestens einem unbehandelten bzw. übersehenen 
Wurzelkanal liegt je nach Zahngruppe bei bis zu ca. 
46 %13. Typische übersehene Wurzelkanäle sind der 
sogenannte MB2 bei oberen Molaren, der dritte me­
siale Kanal („middle mesial canal“) bei unteren Mola­
ren und der linguale Kanal bei unteren Frontzähnen.

Im Rahmen der Notfallbehandlung stellt sich in 
diesen Fällen die Frage, welche Therapie den kom­
plexen Anforderungen der Erkrankung im engen 
Zeit rahmen gerecht werden kann. Bei nicht aufberei­
teten Kanälen reicht es aus, wenn lediglich der über­
sehene Wurzelkanal dargestellt, erschlossen und des­

Notfalltherapie bei direktem Zugang 
zum devitalen, kompromittierten 
Pulpasystem

Bei Zähnen mit Pulpanekrose oder symptomatischer 
Parodontitis apicalis ohne Schwellung brachte in etwa 
81 % der untersuchten Fälle die vollständige Säube­
rung der Pulpakammer (Abb. 5) bzw. die Entfernung 
des nekrotischen Gewebes mit nachfolgend dichtem 
provisorischem Verschluss eine zufriedenstellende 
Schmerzlinderung im Vergleich zur aufwendigen voll­
ständigen chemomechanischen Desinfektion des ge­
samten Wurzelkanalsystems (87 %)25. Sicherlich ist 
ein Unterschied von 6 % signifikant, allerdings muss 
man auch die Komplikationen der Aufbereitung eines 
Wurzelkanalsystems wie z. B. Stufenbildung, Ver­
blockung, Fraktur endodontischer Instrumente und 
Perforation bei der Kanalsuche bedenken, welche vor 
allem bei einer unter Zeitdruck durchgeführten 
Behand lung von Zähnen mit komplexer Anatomie 
entstehen und eine Nachbehandlung massiv er­
schweren oder sogar unmöglich machen können.

Bei Zähnen mit symptomatischer Parodontitis 
apicalis und tastbarer fluktuierender Schwellung im 
apikalen Bereich kann durch eine Überinstrumen­
tierung versucht werden, den Pus über den Zahn zu 
entleeren (Abb. 6a und b). Falls dies nicht möglich 
ist, sollte der Pusabfluss durch eine Inzision zu er­
reichen sein.

Abb. 5 Vollständige Säuberung der Pulpakammer bei Zahn 
36 mit symptomatischer apikaler Parodontitis. Danach 
wird die Zugangskavität bakteriendicht verschlossen
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Verschiebung der Behandlung auf einen späteren 
Zeitpunkt und die Gabe von Schmerzmitteln und/
oder Antibiotika zur Überbrückung möglich sind. In 
diesen wenigen Fällen ist davon auszugehen, dass 
sich die Schmerzursache nur durch eine aufwendige 
Entfernung der alten Wurzelkanalfüllung, die Dar­
stellung des gesamten Kanalsystems mit Desinfek­
tion und ggf. medikamentöser Einlage oder neuer 
Wurzelkanalfüllung beseitigen lässt, was den Zeit­
rahmen der Notfallbehandlung übersteigt.

Die IKD und die Auswertung einer DVT­Aufnahme 
sowie die anschließende fachgerechte Behandlung 
erfordern das Wissen eines endodontisch erfahrenen 

infiziert wird. Hierfür ist jedoch die sichere Diagnose 
eines unbehandelten Kanals nötig. Zweidimensio­
nale Röntgenbilder stoßen bei der Darstellung kom­
plexer Strukturen an ihre Grenzen. Im Notfall ist eine 
digitale Volumentomographie (DVT) ein probates 
Hilfsmittel, um abzuschätzen, ob ein unbehandelter 
Kanal vorliegen könnte16. Dem Behandler, dem kein 
DVT­Gerät zur Verfügung steht, bleibt in diesem Fall 
nur die Inspektion der Strukturen im Rahmen der 
intra kanalären Diagnostik (IKD), um den Verdachts­
befund zu bestätigen (Abb. 7b und c). Fällt die Dia­
gnose auch bei Vorliegen von DVT­ und/oder IKD­ 
Befunden unsicher aus, ist zu entscheiden, ob eine 

a b

Abb. 6a Zahn 12 mit symptomatischer 
apikaler Parodontitis

Abb. 6b Nach Trepanation, 
Erschließung des Wurzelkanals und 
Erreichen der Kanaldurchgängigkeit 
entleert sich eitriges Sekret. Eine 
vestibuläre Inzision war hier nicht 
erforderlich, weil die intrakanaläre 
Drainage ausreichte

Abb. 7a Zahn 26 mit symptoma­
tischer apikaler Parodontitis und 
röntgenologisch suffizienter Wurzel­
kanalfüllung

Abb. 7b Im Rahmen der IKD wird 
erkannt, dass in diesem Fall der MB1­
Wurzelkanal unbehandelt war

Abb. 7c Nach Erschließung des MB1­ 
Wurzelkanals wird im Rahmen der 
Röntgenkontrastaufnahme festgestellt, 
dass die MB1­ und MB2­Wurzelkanäle 
separat verlaufen
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Denkbar und sogar empfehlenswert ist in Fällen, 
in denen keine Revision erfolgen kann, der Einsatz 
einer Langzeitanästhesie mit Bupivacain, deren Wir­
kung bis zu 12 Stunden andauert, so dass ausrei­
chend Zeit für weitere Maßnahmen zur Verfügung 
steht. Hier sollte geprüft werden, ob sich ein etwas 
größeres Zeitfenster für eine umfassende Wurzel­
kanalbehandlung findet oder ob es möglich ist, den 
Patienten kurzfristig an einen Kollegen zu überwei­
sen. Die Gabe von Antibiotika kann z. B. bei Schwel­
lungen sinnvoll sein, bedarf aber einer intensiven 
Abwägung.

Symptomatische apikale Parodontitis 
bei vorhandener Wurzelkanalfüllung 
mit Stift

Bei diesen Patienten (Abb. 9a) ist eine ursachen­
bezogene Therapie in der ersten Sitzung schwierig 
bis unmöglich. Nur durch eine zeitaufwendige und 
risikobehaftete Entfernung des Stiftes und der in­
suffizienten Wurzelkanalfüllung kann im Idealfall bei 
Erreichen der Kanaldurchgängigkeit, kompletter Wur­
zelkanalaufbereitung und umfassender Desinfektion 
eine Schmerzfreiheit erzielt werden. Anhand des prä­
operativen Röntgenbildes lässt sich einschätzen, ob 
dies im gegebenen Zeitrahmen möglich ist (Abb. 9b). 
Vorhandene Metallstifte können nach ihrer Darstel­
lung und dem intensiven Einsatz von Ultraschall durch 
Desintegration des Zementes entfernt werden. Bei 
adhäsiv eingegliederten Stiften wie z. B. Glas­ oder 

Behandlers. In allen anderen Fällen besteht eine ad­
äquate Alternative darin, zur Überbrückung Medi­
kamente einzusetzen und die ursachenbezogene 
Therapie auf einen späteren Zeitpunkt zu verlegen 
bzw. an die Überweisung an einen spezialisierten 
Kollegen zu denken

Falls sich der Verdacht auf einen unbehandelten Ka­
nal mit apikaler Aufhellung durch die DVT­Dia gnostik 
bestätigt, sollten im Schmerzdienst die Erschließung, 
Desinfektion und medikamentöse Einlage dieses  
Kanals sowie der speicheldichte Verschluss der Zu­
gangskavität erfolgen. Wurzelkanalgefüllte Zähne mit 
symptomatischer apikaler Parodontitis bei undich­
ten Restaurationen oder auch stark kariös zerstörte 
Zähne können oft aufgrund ihrer Vorschädigung 
schnell trepaniert und im Rahmen der IKD befundet 
werden. Liegt dann die Diagnose einer oder sogar 
mehrerer undichter Wurzelkanalfüllungen mit einem 
zwischen Wurzelkanalfüllung und Kanalwand er­
schließ baren Spalt vor (Abb. 8a und b), sollte der  
Kanal erschlossen und nach Erreichen der Durch­
gängigkeit eine medikamentöse Einlage appliziert 
werden. Es ist meist zunächst nicht notwendig, eine 
vollständige chemomechanische Wurzelkanalauf be­
rei tung vorzunehmen, denn die Applikation einer 
medikamentösen Einlage und ein dichter provisori­
scher Verschluss genügen in der Regel. Falls sich 
nach Erreichen der Durchgängigkeit des Wurzel­
kanals eitriges Sekret entleert, sollte dieses abge­
saugt und gewartet werden, bis kein Sekret mehr 
aus dem periapikalen Bereich fließt.

a b

Abb. 8a und b Bei undichter Wurzel­
kanalfüllung kann ein Gleitpfad zwi­
schen Kanalwand und alter Füllung 
entstehen. In diesem Fall erfolgte 
eine maschinelle Präparation mittels 
einer Hybridtechnik
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Notfalltherapie bei Abszess

Das Offenlassen der Zähne ist nur bei akuten api­
kalen Abszessen mit kontinuierlicher Pusentleerung 
(Abb. 3a und b) aus dem apikalen Bereich für einen 
Zeitraum von maximal 24 Stunden als Notfallmaß­
nahme gegen den Druckschmerz indiziert6. Besagtes 
Offenlassen der Pulpakammer zur Drainage hat kei­
nen Einfluss auf die Prognose der Wurzelkanalbe­
handlung24, widerspricht aber dem Ziel der kausalen 
Therapie, das Wurzelkanalsystem keimarm zu be­
kommen, und stellt einen Kompromiss dar, um im 
Rahmen der Notfallbehandlung – besonders vor 
Wochen enden und Feiertagen – eine Schmerz­
reduktion zu erreichen. Der Schmerzverlauf beim 
Offen lassen der Pulpakammer ist vergleichbar mit 
dem beim provisorischen Verschluss von Zähnen.

Quarzfaserstiften ist ein sonoabrasiver Abtrag unter 
kontinuierlicher Sichtkontrolle empfehlenswert. 
Nach Entfernung des Stiftes und ebenfalls sono­
abrasiver Beseitigung des unter dem Stift befindli­
chen Materials oder beim Auffinden von Undichtig­
keiten zwischen Wurzelwand und Stift (Abb. 10) wird 
entlang der vorhandenen Wurzelkanalfüllung apikal­
wärts des Stiftes der Wurzelkanal erschlossen und 
dessen Durchgängigkeit angestrebt. Allerdings sind 
aufgrund der hohen Spezifität dieses Verfahrens – 
abgesehen vom immensen Zeitaufwand – auch eine 
spezielle Ausrüstung und ein adäquates Training er­
forderlich.

Üblicherweise werden in solchen Fällen schmerz­
stillende Medikamente und/oder Antibiotika verab­
reicht. Falls starke Schmerzen auftreten, sollten auch 
hier die Applikation eines Langzeitanästhetikums und 
die Verschiebung der Behandlung bzw. die Überwei­
sung an eine spezialisierte Praxis erwogen werden. 
Die endodontische Behandlung mit der Entfernung 
des Stiftes und orthograder Revision erfolgen dann 
geplant zu einem späteren Zeitpunkt.

In der älteren Literatur wird in solchen Situa­
tionen sowie bei Patienten, bei denen die komplette 
Erschließung der Wurzelkanäle nicht gelingen kann 
und die Schmerzmittel wirkungslos sind, die so­
genannte Schröder’sche Lüftung empfohlen. Inwie­
fern diese Maßnahme heute noch als empfehlens­
wert gilt, sei dahingestellt. Es gibt sogar Hinweise, 
dass sie im Endeffekt zu stärkeren Beschwerden 
führt18,19.

Abb. 10  
Bei Undichtig­
keiten zwischen 
Wurzelwand 
und Stift ist eine 
Präparation und 
Erschließung des 
Wurzelkanals 
entlang der Wur­
zelwand möglich

a b

Abb. 9a Zahn 45 mit symptomatischer 
apikaler Parodontitis und ungünstiger 
Ausgangssituation aufgrund eines 
vorhandenen intrakanalären Stiftes

Abb. 9b Eine Erschließung des 
Wurzelkanalsystems ist möglich, 
allerdings zeitaufwendig. Bei unzu­
reichender Zeit kann auf eine initial 
schmerzstillende medikamentöse 
Therapie ausgewichen werden
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