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Noch vor etwa 100 Jahren fielen
irreversibel pulpal erkrankte oder
gar „beherdete“ Zähne ganz über-
wiegend der Zange anheim. Nur ge-
legentlich wurden von wenigen
Spezialisten Wurzelkanalbehand-
lungen oder Wurzelspitzenresektio-
nen ausgeführt, die – hauptsächlich
aus technischen Gründen – meist
nur einwurzelige Zähne behandel-
ten. Die Erfolgsquote war seinerzeit
sehr niedrig und es wurde daran
gearbeitet, die Ursachen der Misser-
folge aufzudecken und zu beseitigen
(Abb. 2).

So wurde beispielsweise versucht,
das Pulpagewebe durch chemische
Substanzen abzutöten bzw. zu mu-
mifizieren oder aber die Wurzelka-
näle durch eine Vielzahl verschiede-
ner Instrumente und Spülungen
möglichst tief zu penetrieren und zu
reinigen, wobei angestrebt wurde,
das Wurzelkanalsystem zu sterilisie-
ren bzw. steril zu halten. Schon zu
Anfang des 20. Jahrhunderts wurde
eine noch heute gültige Maxime der
Endodontie aufgestellt: „Es ist wich-

Das Wissen in den Naturwis-
senschaften und damit auch
in der Medizin und Zahnme-
dizin unterliegt einem stän-
digen und raschen Wandel.
Kaum eine Lehrmeinung ist
in ihrer ursprünglichen Form
auf Dauer beständig und
selbst zunächst überzeu-
gende Ansichten werden im
Laufe der Zeit durch neue
Erkenntnisse beeinflusst, bis
sie am Ende vielleicht durch
eine bessere Erklärung ver-
drängt werden. Ebenso
ergeht es den (zahn)ärzt-
lichen Behandlungsme-
thoden und dem medizini-
schen Instrumentarium, die
ständig verfeinert werden.
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Abb. 1: Eindrucksvoll symbolisiert
diesen ewigen Prozess endlosen Fort-
schritts die „unendliche Säule“ von
Brancusi, einem bekannten Bildhauer
des 20. Jahrhunderts.
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tiger, was man aus dem Kanal her-
ausholt als was man in ihn hinein
gibt!“ Allmählich gelang es immer
besser, die Wurzelkanäle zu reinigen
und infiziertes Gewebe daraus zu
entfernen – in der Folge verbesserten
sich die Ergebnisse und auch Mola-
ren wurden häufiger behandelt.

Dennoch wurde die systemati-
sche Entwicklung der Endodontie
zunächst vernachlässigt. Im 20. Jahr-
hundert entwickelten sich – ausge-
hend von den USA – verschiedene
Spezialgebiete der Zahnheilkunde:
Kieferorthopädie (1930), Oralchirur-
gie (1946), Prothetik und Oralpatho-
logie (1948), Kinderzahnheilkunde
(1949), öffentliches Zahngesund-
heitswesen (1951), Pulpaerkrankun-
gen/Endodontie (1964).

Die erst späte Anerkennung der
Endodontie zeigt ihre lange Ver-
nachlässigung. In vielen Ländern –
darunter auch in Deutschland –
wird sie bis heute nicht als eigen-
ständige Disziplin gewürdigt.

Vor allem ganzheitlich orien-
tierte Ärzte und Zahnärzte lehnten
die „Wurzelbehandlung“ bis vor ei-
niger Zeit grundsätzlich ab – und
das auch nicht zu Unrecht. Auch
prominente Vertreter der Schulme-
dizin werteten die Endodontie lange
als eine „obsolete Wissenschaft“
(Schroeder). Die Hauptgründe da-
für waren einerseits die hohe Mis-
serfolgsquote und andererseits die
Verwendung toxischer Substanzen
(z. B. Paraformaldehyd) im Wurzel-
kanal, die in das periradiukläre Ge-
webe diffundieren und gesunde, vi-
tale Zellen schädigen konnten.

Die heutigen Gegner endodonti-
scher Behandlungen behaupten, es
sei nicht möglich, devitale Zähne zu
erhalten, ohne größere Risiken für
den Organismus einzugehen. Da es

Abb. 2: 
Beherdete 
Zähne 
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nicht möglich sei, die Bakterien
vollständig aus dem Wurzelkanal-
system zu eliminieren, käme es stets
zur Bildung von körperschädlichen
Endo- und Exotoxinen. Dabei beru-
fen sie sich auf verschiedenste Tes-
tungen, die nach „Wurzelbehand-
lungen“ immer noch entzündliche
Reaktionen im Bereich der behan-
delten Zähne finden und/oder ver-
weisen auf sog. „Resonanzketten“.
Häufig haben diese Kollegen recht,
denn auch heute erfüllen immer
noch viele „Wurzelbehandlungen“
nicht alle Kriterien einer hoch ste-
henden endodontischen Behand-
lung.

Abb. 3: Devitaler Zahn ohne aus-
geprägte apikale Symptome. Wann
erwacht dieser „Schläfer“?

Zwei breit angelegte Untersu-
chungen endodontischer Behand-
lungsergebnisse (Hülsmann, 1991
und 1998) zeigten, dass etwa 60 Pro-
zent der in diesen Studien nach-
untersuchten Wurzelkanalbehand-
lungen z. B. unvollständige Wurzel-
füllungen aufwiesen, so dass es
nicht verwundert, dass zahlreiche
wurzelkanalbehandelte Zähne mit
einer apikalen Ostitis behaftet sind.
In diesen Studien wurden die end-
odontischen Ergebnisse röntgenolo-
gisch überprüft, wobei zwar gewisse
Aussagen zur Aufbereitungslänge, 
-weite und Dichtigkeit der Wurzel-
füllung möglich sind, nicht aber –
oder nur sehr eingeschränkt – zur
tatsächlichen Reinigung der Kanäle,
der tatsächlichen Lokalisierung der
physiologischen Foramina und der
eventuellen Anwesenheit nicht be-
handelter zusätzlicher Wurzelka-
näle. 

Unter Berücksichtigung dieser –
zwangsläufigen – methodischen Be-
schränkung der Studien müssen
ihre Ergebnisse umso mehr Anlass
zum Nachdenken sein.

Bakterielle Belastung wird
ebenso sicher unterbunden
wie bei Extraktion

Die rasante Entwicklung der end-
odontischen Behandlungsmethoden
und des dazu verfügbaren Instru-
mentariums ermöglicht es heute in
sehr vielen Fällen, Wurzelkanalbe-
handlungen so auszuführen, dass die
bakterielle Aussaat nahezu ebenso si-
cher unterbunden wird, wie früher
nur durch die Entfernung des schul-
digen Zahnes. Moderne, ergebnissi-
chere Endodontie bedeutet nämlich
weit mehr, als „im Zahn ein bisschen
zu schaben, ein bisschen zu spülen
und ein bisschen zu füllen“ – sie ist
kein planloses Stochern im Kanal,
sondern ein komplexer mikrochirur-
gischer Eingriff im Inneren des Orga-
nismus.

Die niedrige Erfolgsquote vieler
Wurzelkanalbehandlungen mag ihre
Ursache in tradierten Missverständ-
nissen haben. Jedoch dürfte jedoch
auch das Regelwerk der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) in
Deutschland nicht ganz unschuldig
sein, nach dem es ausreichend ist,
wenn die Wurzelfüllung das apikale
Drittel des Kanals erreicht.

Abb. 4: Zwei Jahre
zuvor „ausreichend
und wirtschaftlich“
wurzelbehandelter
Zahn. Das Röntgen-
bild offenbart
Zeichen eines Miss-
erfolgs.

Eine vollständige Aufbereitung
und Reinigung des Wurzelkanalsys-
tems wird in der GKV nicht hono-
riert – eine Einschränkung, die
ethisch bedenklich erscheinen müs-
sen. Die beklagenswerte Tatsache,
dass auch heute noch viele Wurzelk-
analbehandlungen hinter den Mög-
lichkeiten der modernen Endodontie
zurückbleiben, hat ihre Ursache we-
niger in einem Mangel an geeigne-
ten Behandlungstechniken, Instru-
menten und Materialien, sondern
wird zu einem guten Teil durch un-
günstige Rahmenbedingungen ver-
ursacht.

Zur Ausführung ergebnissicherer
endodontischer Behandlungen muss

Schreibt man  „Schroeder“ oder „Schröder“?



der Zahnarzt eine profunde Fach-
kenntnis und Erfahrung haben. Er
muss die im Einzelfall richtigen In-
strumente, Materialien und Medika-
mente auswählen und systematisch
anwenden. Darüber hinaus braucht
der Zahnarzt genügend Zeit, damit
er die Behandlung sorgfältig ausfüh-
ren kann. Die kompromisslose endo-
dontische Behandlung eines Mola-
ren wie aus Abb. 4 ist kaum in weni-
ger als zwei bis drei Stunden auszu-
führen, kann dann aber zur vollstän-
digen knöchernen Regeneration des
periapikalen Prozesses führen.

Der in diesem Zusammenhang
gelegentlich vertretenen Ansicht,
dieses Ergebnis sei lediglich Folge ei-
ner „fibrösen Heilung“, ist entgegen-
zutreten, da bei einer nur „fibrösen
Heilung“ der Röntgenbefund anders
aussähe und auch histologische Be-
funde – zumindest in ähnlich gela-
gerten Fällen, in denen sie zugäng-
lich waren – eine andere Sprache
sprechen.

Eine konsequente endodontische
Behandlung ermöglicht oft, dass der
behandelte Zahn lebenslang funk-
tionsfähig in der Mundhöhle erhal-
ten bleiben kann. Auch wenn der
Körper durch diese Behandlung „ge-
reizt“ wird (natürlich beeinflusst
jedwede Behandlung den Körper in
unterschiedlichem Ausmaß), so ist
diese Belastung des Gesamtorga-
nismus jedoch geringer, als wenn
der Zahn entfernt und z. B. durch
eine Brücke ersetzt würde. Dazu
müssten nämlich Zähne mit – noch
– gesundem Pulpagewebe präpariert
und Kunststoffe (für Provisorien),
Zemente oder Komposite und
Metalle in die Mundhöhe einge-
bracht werden. Und ob Implantate
unter dem Primat des „primum nihil
nocere“ immer einen gangbareren
Weg weisen, kann trefflich diskutiert
werden.
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stigerer prothetischer Prognose – er-
neuern zu lassen, darf man froh sein,
dass die Endodontie hier einen sehr
gangbaren Ausweg bietet. Und wer
die Endodontie in diesem Fall „als
Kompromiss“ akzeptiert, sollte ihr
gegenüber auch sonst nicht überwie-
gend negativ eingestellt sein.

Voraussetzungen einer
ergebnissicheren endodon-
tischen Behandlung
Die Leitlinien der ergebnissicheren
und modernen Endodontie lauten
heute:
– Entferne das Pulpagewebe und

eventuelle Mikroorganismen mög-
lichst vollständig aus dem Wur-
zelkanalsystem (Reinigung und
Desinfektion/Sterilisierung).

– Bereite den Wurzelkanal so auf,
dass sich eine gleichmäßig koni-
sche Präparationsform mit dem
größten Durchmesser am Kanal-
eingang und dem kleinsten
Durchmesser am physiologischen
Foramen ergibt (Präparation/Aus-
formung).

– Fülle das Wurzelkanalsystem mög-
lichst vollständig mit einem bakte-
riendichten, inerten und unlös-
lichen Material (Füllen).

Um diese Ziele in möglichst vielen
Fällen zuverlässig zu erreichen, müs-
sen allerdings einige Voraussetzun-
gen beachtet werden.

Eine – wenn nicht sogar die wich-
tigste – Voraussetzung für die ergeb-
nissichere endodontische Behand-
lung ist die genaue Kenntnis der

Zähne sollten die gleiche
Behandlung erfahren wie
alle anderen Organe des
menschlichen Körpers
Am Anfang des 21. Jahrhunderts ist
es nicht mehr zeitgemäß, die Endo-
dontie als „Aschenputtel“ der Zahn-
heilkunde anzusehen, nur weil die
dazugehörigen Behandlungen Zeit
raubend, anstrengend und vorder-
gründig nur wenig spektakulär sind.
Moderne Endodontie kann erfül-
lend, spannend und auch spektaku-
lär sein, wenn man die Methoden
beherrscht und kompromisslos um-
setzen kann.

Ebenfalls nicht mehr zeitgemäß
ist es, endodontische Behandlungen
dogmatisch abzulehnen. Die Zahn-
heilkunde ist ein Teil der Medizin
und erkrankte Zähne haben – wie
auch alle anderen erkrankten Organe
des menschlichen Körpers – An-
spruch auf sorgfältige Behandlung
unter Anwendung aller uns gegebe-
nen therapeutischen Möglichkeiten.
Natürlich ist es unsere vordringliche
Aufgabe, gesunde Zähne gesund in
der Mundhöhle zu erhalten. Aber
wenn die Pulpa eines Zahnes irrever-
sibel erkrankt ist, kann es nicht un-
sere Aufgabe sein, „einen jungen Pro-
thesenträger“ zu schaffen. Vielmehr
sollten wir auch in diesem Fall da-
nach streben, den erkrankten Zahn
zu rehabilitieren und für den Patien-
ten funktionstüchtig zu erhalten.

Zudem lehrt uns die Erfahrung,
dass auch ein einwandfrei vitaler
Zahn einige Monate nach der Ein-
gliederung einer in jeder Hinsicht
kunstgerechten Krone oder Brücke
pulpitisch oder devital werden kann
(Abb. 7).

Da es den Patienten nicht zuzu-
muten ist, prothetische Restauratio-
nen in mehr oder weniger großen
Abständen – und in immer größerer
Ausdehnung mit ggf. immer ungün-

Abb. 6: Unterer
Molar nach
endodontischer
Behandlung; 
Zustand unmittel-
bar nach Wurzel-
füllung.

Abb. 5: Der Zahn aus
Abb. 4 ein Jahr nach
kompromissloser
endodontischer
Behandlung. Die pe-
riapikale Läsion ist
knöchern ausgeheilt.

Abb. 7: Sechs Mo-
nate nach Eingliede-
rung der Restaura-
tionen treten an
diesem Molaren
irreversible pulpiti-
sche Beschwerden
auf. 

Abb. 8: Der Zahn aus
Abb. 7 ein Jahr nach
kompromissloser
endodontischer Be-
handlung.



den werden, dass sich „zusätzliche“
Wurzelkanäle (s. u.) der Behandlung
entziehen.

Die unterschiedlichen Kanalkonfi-
gurationen der verschiedenen Zähne,
die typische Anzahl und Form der Ka-
näle sowie die durchschnittlichen Ka-
nallängen sind in der Literatur er-
schöpfend beschrieben, wobei man
in Kenntnis der enormen Variations-
breite aber damit rechnen muss, dass
viele Zähne eine wahrhaft einzigar-
tige Anatomie aufweisen. Da „man
nur sieht, was man weiß“ (Beer und
Baumann, 1997) ist es wichtig,
gleichermaßen die „normale Anato-
mie“ wie auch die möglichen Abwei-
chungen davon zu kennen.

So verwundert es den erfahrenen
Endodontologen nicht, dass bei der
Elektroakupunktur nach Voll (EAV)
immer wieder entzündliche Prozesse
im Bereich wurzelgefüllter oberer ers-
ter Molaren oder unterer Schneide-
zähne gefunden werden. Die ersten
Molaren des Oberkiefers weisen – bei
üblicherweise drei Wurzeln – in etwa
60 Prozent der Fälle vier Kanäle auf.
Der zusätzliche – mesiopalatinale –
Kanal in der mesiobukkalen Wurzel
ist klinisch ausgesprochen schwer zu
finden und diese Tatsache ist Ursache
vieler Misserfolge. Gleichermaßen
besitzen die unteren Schneidezähne
in etwa 25 Prozent der Fälle zwei Ka-
näle, von denen klinisch meist aber
auch nur einer gefunden und behan-
delt wird (Abb. 12 und 13).

Röntgenaufnahmen sind eine
unverzichtbare Hilfe bei der Planung
und Ausführung endodontischer
Behandlungen. Auch wenn Röntgen-

Anatomie der Zähne (Beer und Bau-
mann, 1994). Die wegweisende Stu-
die zur Anatomie der Wurzelkanäle
stammt von Hess (1917). Er unter-
suchte 2.800 menschliche Zähne auf
eine seinerzeit geradezu revolutio-
näre Methode und konnte die zahl-
reichen Verästelungen der Wurzel-
kanalsysteme darstellen. Viele an-
dere Studien – heute auch mit 
dem Rasterelektronenmikroskop und
computerunterstützte dreidimensio-
nale Rekonstruktionen – erweiterten
und ergänzten seine Ergebnisse, so
dass heute ein immenses Wissen
über die Anatomie des Wurzelkanal-
systems zugänglich ist.

Die Pulpakammer kann Diverti-
kel, Kalzifikationen und andere Be-
sonderheiten aufweisen und „der
Wurzelkanal“ ist ein hochkomplexes
System von Ramifikationen, Seiten-
kanälchen und Ausstülpungen.
Heute verfügt die Endodontie über
ein hoch entwickeltes Instrumenta-
rium und Materialien, die es uns er-
möglichen auch derartige Irregula-
ritäten zielgerichtet zu behandeln.

Eine Besonderheit der inneren
Anatomie der Zähne ist es, dass die
Zahl und der Verlauf der Kanäle eine
große Variationsbreite aufweist. Da
die Wurzelkanäle mit zunehmendem
Alter der Patienten immer enger wer-
den und damit immer schwieriger
aufzufinden sind, ist die Anwendung
eines Operationsmikroskops, das
eine bis zu 30-fache Vergrößerung
und eine unübertroffene Ausleuch-
tung des Arbeitsgebiets bringt,
grundsätzlich vorteilhaft. Insbeson-
dere kann damit weitgehend vermie-
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Abb. 14: Über-
kronter Eckzahn mit
zwei Wurzelkanälen

Abb. 13: Der
Zahn aus Abb.12
nach konservati-
ver endodonti-
scher Revision.
Man erkennt die

Existenz zweier Kanäle in der mesio-
bukalen Wurzel.

Abb. 15: Unterer
Molar mit sehr
engen und stark ge-
krümmten Kanälen
und großen periapi-
kalen Aufhellungen
im Bereich der
distalen Wurzel

Abb. 12: Oberer ers-
ter Molar mit deut-
lichen Zeichen eines
endodontischen
Misserfolgs

Abb. 11: Unterer
zweiter Molar, der –
abweichend von
der „normalen“
Anatomie – nur
einen Wurzelkanal
aufweist.

Abb. 9: Einwurzeliger
unterer Molar mit
ausgedehnter peria-
pikaler Ostitis und
internem Granulom
im mittlerern Wurzel-
drittel

Abb. 10: Zustand drei
Monate nach Wurzel-
füllung mit dichter
Obliteration des
internen resorptiven
Defekts. Schon jetzt
kann eine weitge-
hende Ausheilung der
peripikalen Läsion
beobachtet werden.

aufnahmen den – dreidimensionalen
– Zahn auf einen zweidimensionalen
Film projizieren und daher nicht alle
Details exakt zu erkennen sind, so
geben sie doch wertvolle Informatio-
nen über die Länge, Krümmung, An-
zahl und Weite der zu behandelnden
Wurzelkanäle. 

Um eine endodontische Behand-
lung bereits im Vorfeld einschätzen
und planen zu können, sollte vor ih-
rem Beginn ein aussagekräftiges
Röntgenbild hinzugezogen werden.
Die meisten Wurzelkanäle weisen
eine Krümmung auf, die auf Rönt-
genbildern projektionsbedingt aber
nicht oder nur unvollständig beur-
teilt werden kann (Herrmann 1998).
Aus diesem Grund ist eine profunde
Kenntnis der zu erwartenden Wur-
zelanatomie des zu behandelnden
Zahns erforderlich. Nicht zuletzt ist
auch die endodontische Erfahrung
des behandelnden Zahnarztes wich-
tig. Die Abbildungen 14 bis 16 bele-
gen die große Bedeutung präendo-
dontischer Röntgenaufnahmen.

Abb. 16: Unvollstän-
dig wurzelbehandel-
ter unterer Schnei-
dezahn mit zwei
Kanälen



Um die für eine ergebnissichere
Endodontie notwendige Asepsis zu
ermöglichen und den Patienten vor
Chemikalien (NaOCl-Lösung) sowie
Instrumenten und anderen Kleintei-
len zu schützen, sollte der zu behan-
delnde Zahn während jeder end-
odontischen Behandlungssitzung
durchgehend mit Kofferdam von
der Mundhöhle isoliert werden. Un-
verständlicher Weise hat diese – in
jeder Hinsicht vorteilhafte – Maß-
nahme heute noch nicht allgemein
durchgesetzt (Winkler, 1991). Nach-
dem der Latex-Kofferdam ein zuneh-
mendes Allergierisiko mit sich
bringt, hat es sich bewährt, auf latex-
freien Kofferdam – z. B. auf Silikon-
basis – auszuweichen.

In der modernen Endodontie hat
die Aufbereitung und Reinigung
der Kanäle einen besonderen Stel-
lenwert. Da die bewährte manuelle
Aufbereitung häufig schwierig und
Zeit raubend ist, wurde durch die
Einführung maschineller Techniken
versucht, die Arbeit bei gleichen
oder besseren Ergebnissen einfacher
und schneller zu gestalten.

Der anatomisch in der Wurzel
vorgegebene Kanal entspricht fast
niemals dem bei der Aufbereitung
anzustrebenden Ideal eines gleich-
mäßigen Konus – in aller Regel ist
der Kanal im Bereich des koronalen
Kanaleingangs deutlich verengt, öff-
net sich dann im mittleren Ab-
schnitt, um sich im apikalen Bereich
wieder zu verengen. Diese Tatsache
hat in neuerer Zeit zur Entwicklung
der sog. „crown-down“-Technik ge-
führt, bei der der Kanal mit rotieren-
den Instrumenten größerer Konizität
zunächst koronal erweitert wird, be-
vor die weiter apikal gelegenen Ab-
schnitte aufbereitet werden. 

Abb. 17:
Mit rotie-
renden In-
strumen-
ten grö-
ßerer
Konizität
wird zu-

nächst der Bereich des Kanaleingangs
erweitert.

Maßgeblich für den Erfolg einer
endodontischen Behandlung ist vor
allem, wie sorgfältig der Wurzelkanal
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gereinigt und ausgeformt wird. Alle
Gewebstrümmer, Bakterien, Gift-
stoffe und – im Falle einer Revision –
Reste alter Wurzelfüllungen sind
vollständig zu entfernen. Studien be-
legen, dass Bakterien und Giftstoffe
nicht nur im Lumen des Kanals exis-
tieren, sondern in unterschiedli-
chem Ausmaß (bei einer Gangrän
tiefer als bei einer Pulpitis) auch in
das perikanaläre Dentin penetrieren.
Bei stark infizierten Zähnen sind
Bakterien und Endotoxine bis in
eine Tiefe von etwa 300 Mikrometer
im Dentin nachweisbar (Horiba,
1990), so dass es durchaus möglich
ist, den weit überwiegenden Teil der
Mikroorganismen im Zuge der Auf-
bereitung aus dem Wurzelkanalsys-
tem zu entfernen. Dies gilt insbeson-
dere, wenn die mechanische Aufbe-
reitung durch häufige Spülungen
unterstützt wird. Werden die Kanäle
während der Aufbereitung mit ultra-
schallaktivierter NaOCl-Lösung ge-
spült, so kann eine nahezu perfekte
Reinigung des Kanalsystems erreicht
werden.

Abb. 18:
Ein per-
fekt ge-
reinigter
und aus-
geform-
ter Wur-
zelkanal

bietet beste Voraussetzungen für einen
echten Langzeiterfolg.

Die vollständige Aufbereitung der
Wurzelkanäle ist – insbesondere bei
schwierigen anatomischen Verhält-
nissen – nicht immer leicht zu be-
werkstelligen; gelegentlich wird man
sich mit einem Kompromiss begnü-
gen müssen. Bei stark gekrümmten
Kanälen ist der Einsatz hochflexibler
rotierender Instrumente aus Titan-
Legierungen sehr empfehlenswert.
Jüngste Untersuchungen belegen,
dass beim Einsatz maschinell betrie-
bener Flex-Master-Instrumente eine
optimale Reinigung der Kanalwand
erfolgt, die der bei der manuellen
Aufbereitung überlegen ist. Da die
rotierenden Instrumente aus Titanle-
gierungen – im Vergleich zu den fei-
lend eingesetzten Handinstrumen-
ten aus Stahl – aber ein erhöhtes
Frakturrisiko besitzen, ist zu empfeh-

len, diese – trotz des deutlich höhe-
ren Preises – bereits nach einmaliger
Anwendung auszusondern. Die Nut-
zung eines entsprechenden Motors
(z. B. Endostepper) ermöglicht je-
doch eine bis zu fünfmalige Anwen-
dung der Instrumente.

Zwischen zwei endodontischen
Behandlungsterminen wird der Zahn
in aller Regel dicht verschlossen und
mit einer medikamentösen Einlage
versehen. Da der Schwerpunkt heute
mehr auf der gründlichen Aufberei-
tung und Reinigung der Kanäle liegt,
beschränkt man sich dabei auf milde
Medikamente ohne großes Neben-
wirkungspotential. Sehr empfehlens-
wert ist eine wässerige Aufschläm-
mung von Ca(OH)2, die wegen ihres
alkalischen pH-Werts von 12 bis 13
bakterizid wirkt, ohne das periapi-
kale Gewebe zu beeinträchtigen. Ein
großer Vorteil dieses altbekannten
Stoffes ist, dass er auch Endotoxine
„neutralisieren“ kann. Lipopolysa-
charide – die nichts anderes als die
oft zitierten Endotoxine sind – wer-
den durch ihn zersetzt. Die Aushei-
lung oder das Ausbleiben von peria-
pikalen Aufhellungen nach einer er-
folgreichen endodontischen Be-
handlung belegt die Abwesenheit
von Lipopolysachariden. Sind diese
nicht vorhanden, kommt es auch
nicht zu einer Erhöhung der Prosta-
glandin E2 Sekretion, wodurch eine
Osteolyse verursacht würde.

Mischt man das Ca(OH)2 bei der
medikamentösen Einlage mit Na-
OCl-Lösung, so hat dies einen zu-
sätzlichen Vorteil: In den Dentin-
kanälchen verbleiben NaOCl-Kris-
talle, die dauerhaft bakterizid wirken
können (Linda Peters, Amsterdam).
Sofern andere, pharmakologisch
wirksame Einlagen (z. B. mit Anti-
biotikazusatz) verwendet werden, 
ist zu empfehlen, nochmals eine
Ca(OH)2-Einlage zwischenzuschal-
ten, bevor die Wurzelfüllung vorge-
nommen wird. 

Es ist heute international unbe-
stritten, dass die Aufbereitung und
Füllung eines Wurzelkanals mög-
lichst exakt bis zum physiologischen
Foramen reichen sollte. Die röntge-
nologische Bestimmung des physio-
logischen Foramens ist wegen der



projektionsbedingten Überlagerun-
gen und Verzerrungen auf dem Rönt-
genbild aber mit Unsicherheiten be-
haftet. Die alte „Faustregel“, wonach
das physiologische Foramen etwa
1 mm vom röntgenologischen Apex
entfernt anzunehmen sei, ist eine zu
grobe Schätzung. Wir wissen heute,
dass das physiologische Foramen
keineswegs immer an der Wurzel-
spitze zu suchen ist, sondern durch-
aus in einigem Abstand davon lokali-
siert sein kann. Endet der Kanal aber
frühzeitig nach oral oder vestibulär,
so kann dies im Röntgenbild nicht
erkannt werden. Im Ergebnis kann
ein Kanal, der sich im Röntgenbild
bis kurz vor den röntgenologischen
Apex gefüllt zeigt, bereits überfüllt
sein, während eine röntgenologisch
zu kurze Wurzelfüllung ihren End-
punkt tatsächlich exakt am physio-
logischen Foramen haben kann. Hier
macht die elektrometrische Län-
genbestimmung die endodontische
Behandlung sicherer. Sie ermöglicht
in vielen Fällen eine genauere Be-
stimmung des physiologischen Fora-
mens und ist daher eine sinnvolle
Alternative zur – bzw. eine vorteil-
hafte Ergänzung der – röntgenologi-
schen Längenbestimmung.

Die Literatur über die Wurzelfül-
lung füllt Bibliotheken. Wir stim-
men mit Schröder überein, der
knapp formulierte „Die Wurzelfül-
lung hat den Zweck, das Endodont
zu obliterieren, d. h. die Wurzel in
einen soliden Körper zu überfüh-
ren.“ Eine optimale Wurzelfüllung
muss die Kanäle bakteriendicht ver-
schließen und darf auf vitales Ge-
webe keinen Dauerreiz ausüben.
Weitere geforderte Eigenschaften,
wie z. B. die Homogenität oder Rönt-
genopazität sind heute so selbstver-
ständlich, dass sich eine Diskussion
darüber erübrigt.

Auf Grundlage der Erkenntnis,
dass vor allem die Seitenkanäle eine
erhöhte Infektionsgefahr darstellen,
wurden neue Wurzelfülltechniken
entwickelt. „State of the art“ sind
heute verschiedene Guttapercha-
Kondensationstechniken wie z. B.
die kalte oder warme laterale Kon-
densation, die vertikale Kondensa-
tion erweichter Guttapercha oder
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thermoplastische Verfahren wie
Thermafil. Diese modernen Techni-
ken ermöglichen es nicht nur, stark
gekrümmte Kanäle dicht abzufüllen,
sondern auch, die Verästelungen im
apikalen Bereich zu verschließen.
Nach wie vor ist aber Guttapercha
das Material der Wahl. Für eine op-
timale Abdichtung ist die Verwen-
dung eines Sealers (z. B. Apexit, AH
Plus) notwendig, der allerdings kei-
nerlei Zelltoxizität aufweisen sollte.
Moderne Fülltechniken führen gele-
gentlich zu einer apikalen Überpres-
sung geringer Mengen Sealer, dies
wirkt sich aber weder unmittelbar
noch später nachteilig aus. Auch die
Abheilung einer apikalen Entzün-
dung und die spätere Knochenrege-
neration werden (wenn die Kanäle
sonst gut aufbereitet und dicht abge-
füllt wurden) durch geringe Mengen
überpressten Sealers nicht behindert.

Optimale Patientenversor-
gung durch Zusammenarbeit
mit Spezialisten 

Die biologisch orientierte Zahnmedi-
zin stand der Wurzelfüllung lange
Zeit sehr kritisch gegenüber. Und das
aus gutem Grund, denn mit her-
kömmlichen (leider aber häufig im-
mer noch praktizierten Methoden)
ist es in der Tat nicht möglich, alle
Bakterien aus den verzweigten Wur-
zelkanälen zu entfernen. Somit be-
steht die Gefahr eines dauerhaften
Entzündungsherdes mit allen daraus
resultierenden gesundheitlichen Ri-
siken für den Patienten. Vor diesem

Hintergrund hatte der Grundsatz
„Im Zweifel lieber ziehen“ durchaus
seine Berechtigung.

Allerdings unterliegt die Zahnme-
dizin einem rasanten Wandel, der
auch die Therapie der Wurzelkanal-
behandlung betrifft. Durch die Fort-
schritte in der modernen Endodon-
tie wird es uns nunmehr möglich,
Zähne so zu erhalten, dass sie nach-
weislich keine Gesundheitsbelastung
darstellen. 

Um die Zahnerhaltung erfolg-
reich und ohne Gesundheitsschä-
den für den Patienten gewährleis-
ten zu können, bedarf es allerdings
einer spezifischen Fachkenntnis
und einer erheblichen Erfahrung
des Behandlers. Liegt die eigene
Spezialisierung auf einem anderen
Gebiet, empfiehlt sich für die endo-
dontische Behandlung den Patien-
ten an einen entsprechend speziali-
sierten Kollegen zu überweisen. In
anderen Spezialgebieten (z. B. Oral-
chirurgie) hat sich die Zusammen-
arbeit des behandelnden („Haus“)
Zahnarztes mit Spezialisten be-
währt und gehört längst zum All-
tag. Die Zusammenarbeit im zahn-
medizinischen Netzwerk bietet die
Chance, im Sinne der ganzheit-
lichen Zahn-Medizin dem Patien-
ten die bestmögliche Behandlung
zu ermöglichen. Damit ist sie nicht
zuletzt auch ein Beitrag zur Image-
steigerung der eigenen Praxis.

Literaturliste und weitere Infor-
mationen sind erhältlich beim Au-
tor. Dr. Gabriel Tulus ❏


