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Zeitgemdfle Grundlagen der Endodontie -
vom Kofferdam bis zur Wurzelkanalfiillung

Jorg F. Schirrmeister, Katharina M. Schirrmeister

Der vorliegende Beitrag soll die
derzeitig von Wissenschaftlern
und Praktikern anerkannten
Grundlagen der evidenzbasier-
ten endodontischen Behand-
lung widerspiegeln. Zudem
dient diese Arbeit als Gegen-
darstellung des Beitrags , Endo-
dontie — alles klar?“" in der
September-Ausgabe 2006 des
Quintessenz Team-Journals.
Einige Inhalte des genannten
Beitrags entsprechen nicht mehr
der zeitgeméaRen Endodontie.

Was hilft wirklich?

Querschnitts-Untersuchungen
konnten zeigen, dass die Erfolgs-
rate in der Endodontie in
Deutschland weit unter der
liegt, die in den meisten interna-
tional publizierten prospektiven
klinischen Studien angegeben
wird.? Dies ist mit Sicherheit ein
Missstand, an dem wir als Zahn-
arzte arbeiten mussen. Die
Industrie bietet heute hilfreiche
Gerate und Instrumente, die
Qualitat der Behandlung zu ver-
bessern. Leider ist es nicht ein-
fach, in der Flut neuer Produkte
die hilfreichen von den weniger
hilfreichen zu unterscheiden.
Die erschwerte Mundoéffnung
stellt heute nur in Ausnahmefal-
len ein Problem dar (z. B. bei
der Behandlung von Oberkiefer-
Weisheitszahnen oder stark
distobukkal angulierten zweiten
Oberkiefer-Molaren), da maschi-
nell betriebene Instrumente mit
verkirztem Schaft oder Arbeits-
teil zur Verfigung stehen. Eine
maschinelle Aufbereitung kann
meistens auch im distalen Be-
reich der Mundhdhle durchge-
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Abb. 1a Endodontische Behandlung unter dem Operationsmikroskop.

fuhrt werden, wo bei manueller
Aufbereitung nicht selten Platz-
probleme auftreten.

Das Problem des Wiirgereflex
oder Wiirgereizes kann durch
die Anwendung von Kofferdam
nahezu vollstandig ausgeschal-
tet werden. Nur sehr selten
haben Patienten einen Wirge-
reiz nur durch das Anlegen des
Kofferdams an endstdandigen
Zahnen. Die in dem Beitrag
»~Endodontie — alles klar?” ange-
sprochenen Probleme der
serschwerten Mundéffnung”
und des ,Wirgereflex” kdnnen
somit in fast allen Féllen durch
die Anwendung von Kofferdam
und modernen Instrumentarien
elegant und arbeitseffektiv ge-
[6st werden.

VergrofRerungshilfen

Das Operationsmikroskop ist
bereits in einigen Praxen in den
Alltag integriert. Nachgewiese-
nermaRen erhéht sich durch die
Anwendung des Operationsmi-
kroskops die Wahrscheinlichkeit,
z. B. den 2. mesiobukkalen
Kanal bei Oberkiefermolaren
darzustellen und zu therapieren,
was die Prognose des Zahnes
verbessert (Abb. 1 a und b).3*
Die Lupenbrille stellt eine kos-
tenglnstigere, jedoch qualitativ
nicht so hochwertige Alternative
zum Operationsmikroskop fir
diejenigen dar, die sich das Auf-
finden der Kanile auch ohne
Operationsmikroskop erleichtern
mo&chten. Fir die schattenfreie
Ausleuchtung stehen leistungs-
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Abb. 1b Darstellung des zweiten
mesiobukkalen Kanals (der palati-
nale Kanaleingang ist durch den
mesiopalatinalen Hécker verdeckt;
s. a. Abb. 3).

fahige, leichte LED-Lampen zur
Verfiigung, die an der Lupenbril-
le fixiert werden kénnen.

Kofferdam

Auf die Diskussion, ob Koffer-
dam zwingend notwendig ist
(Behandlungsrichtlinie der
DGZMK)? oder nicht (Meinung
des Berufsverbandes der Allge-

Abb. 2 Wurzelkanalbehandlung
an Zahn 47 (C-formiger Kanal)
unter Kofferdam: keine storende
Zunge und kein Speichel.

meinzahndarzte), soll hier nicht
im Detail eingegangen werden.
Die Autoren dieses Beitrags ste-
hen allerdings zum Inhalt der
DGZMK-Richtlinie, dass namlich
Kofferdam zur Verhinderung der
Neu- bzw. Reinfektion fiir eine
endodontische Behandlung in
allen Sitzungen notwendig ist.
Die Verwendung von Kofferdam
I6st zudem die in dem Beitrag
»~Endodontie — alles klar?” ange-
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sprochenen Probleme wie
~erschwerte Behandlung von
UK-Molaren durch Einfluss der
Zungenmobilitdt bzw. Wiirge-
reiz” (Abb. 2).

Aufbereitung

Moderne Nickel-Titan-Instru-
mente haben bereits vor vielen
Jahren Einzug in die Endodontie
gehalten und ermoglichen die
Aufbereitung auch stérker
gekriimmter Kanéle bei Molaren
(Abb. 3 und 4). Deswegen ist
der Begriff ,nicht aufbereitbare
Krimmung” nicht zu halten. Mit
Hedstrom-Feilen aus Stahl ist
allerdings moglicherweise die
Aufbereitung von gekrimmten
Kanélen gegeniiber der manuel-
len oder maschinellen Aufberei-
tung mit flexiblen Nickel-Titan-
Instrumenten erschwert oder
gar unmdéglich.

In der Zahnheilkunde wurden
Nickel-Titan-Legierungen zuerst
in den 70er Jahren in der Kiefer-

Abb. 3 Im Ausgangsrontgenbild (a) ist die gekriimmte mesiobukkale Wurzel an Zahn 27 erkennbar. Nach Dar-
stellung der beiden mesiobukkalen, distobukkalen (b) und palatinalen Kanaleingdnge wird in der Masterpoint-
Kontrolle (c) die formgetreue Aufbereitung durch die verwendeten Nickel-Titan-Instrumente deutlich. Nach
Wurzelkanalfiillung (d, e) ist das suffizient gefiillte Kanalsystem zu erkennen (f).

- b
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Abb. 4 Darstellung des Zahns 47 mit ausgeprégter Kriimmung aller drei Kanale. Im Ausgangsrontgenbild
(links) und in der ersten postoperativen Kontrolle (Mitte, orthoradial) ist die Kriimmung weniger deutlich zu
erkennen als in der exzentrischen postoperativen Kontrolle (rechts). Zu der Kriimmung kommt erschwerend die
Tatsache, dass die mesialen Kanile konfluieren. Alle Kanile wurden maschinell mit Nickel-Titan-Instrumenten
aufbereitet.

orthopédie eingesetzt, bevor
Walia et al. 1988 das erste Wur-
zelkanalaufbereitungsinstru-
ment aus Nickel-Titan vorstell-
ten.® Die Legierung der
Instrumente besteht aus 55
Gew.-% Nickel und 45 Gew.-%
Titan, was die Flexibilitat der
Instrumente im Vergleich zu
konventionellen Stahlinstrumen-
ten um das Dreifache erhoht.
Ein gebogenes Instrument richtet
sich wieder vollstandig gerade
aus (,memory effect”), sobald es
nicht mehr unter Spannung
steht. Es kommt nicht zu perma-
nenten plastischen Deformatio-
nen (,superelasticity”).

Alle heute gangigen Nickel-
Titan-Instrumente haben eine
nichtschneidende, also abgerun-
dete Instrumentenspitze (Batt-
Spitze). Sie ermdéglicht, dass die
Instrumente besser im Kanal
zentriert bleiben und somit die
Haufigkeit und das Ausmaf} von
Kanalbegradigungen sowie das
Risiko von Stufenbildungen und
Perforationen reduziert werden.
In einer aktuellen Literaturtiber-
sicht Uiber die maschinelle Auf-
bereitung mit Nickel-Titan-
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Instrumenten kommen die Auto-
ren zu dem Schluss, dass die
Nickel-Titan-Aufbereitung im
Vergleich zur manuellen Aufbe-
reitung nicht zu einer verbesser-
ten mikroskopisch sichtbaren
Reinigung des Wurzelkanals
fahrt. Allerdings konnten zahl-
reiche Untersuchungen bestati-
gen, dass maschinell betriebene
Nickel-Titan-Instrumente die
Aufbereitung insgesamt, vor
allem aber die Aufbereitung
gekrimmter Kanale erleichtern.”

Spiilung

Der Erfolg einer Wurzelkanal-
behandlung hdangt neben einer
suffizienten Aufbereitung vor
allem von der Desinfektion des
Wurzelkanalsystems, von der
Dichtigkeit der Wurzelfiillung
und der Dichtigkeit der korona-
len Restauration ab. Die alleini-
ge mechanische Wurzelkanal-
aufbereitung ist fiir die
Reduktion von Bakterien nicht
ausreichend. Zur weiteren Bakte-
rienreduktion und zur Entfer-
nung der Schmierschicht wer-

den heute unter anderem Natri-
umhypochlorit, Chlorhexidin-
digluconat und EDTA in Form
einer Spillésung eingesetzt. Als
medikamentése Einlage ist trotz
grofler Produktvielfalt immer
noch die Kalziumhydroxid-Sus-
pension das Material der Wahl.
Erkrankungen des Endodonts
werden in der Regel durch
Mikroorganismen oder deren
Stoffwechselprodukte verur-
sacht. Um den Mikroorganismen
entgegenzuwirken, werden bei
der chemo-mechanischen Auf-
bereitung Spillésungen verwen-
det.

Folgende Anforderungen wer-
den sowohl an Spiillésungen als
auch an Medikamente gestellt:

* antimikrobielle Wirkung

* Auflésung nekrotischen
Gewebes

* Inaktivierung bakterieller
Lipopolysaccharide

e Entfernung der Schmier-
schicht

* wenig unerwiinschte Neben-
wirkungen
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In der modernen Endodontie
kommen heute vor allem Natri-
umhypochlorit (NaOCI), Chlor-
hexidindigluconat (CHX) und
Ethylendiamintetraacetat (EDTA)
zum Einsatz, um Kanale optimal
zu spilen. Diese drei Substan-
zen werden auch in der aktuel-
len Stellungnahme der DGZMK
»' Good clinical practice’ — die
Wurzelkanalbehandlung” emp-
fohlen.® Die in dem Beitrag
,Endodontie — alles klar?” vor-
geschlagene Wechselspiilung
mit Natriumhypochlorit und
Wasserstoffperoxid (H,0,) kann
heute nicht mehr empfohlen
werden. Vorteile der so genann-
ten Wechselspilung aus Natri-
umhypochlorit und H,0, sind
nicht zu erkennen. Vielmehr
inaktiviert H,0, das NaOCl,
wodurch die antimikrobielle
sowie die gewebeauflésende
Eigenschaft reduziert wird

(H,0, + NaOCl - H,0 + NaCl + 0,)

Dass sich ,H,0, und Hypochlo-
rit gegenseitig aufschaumen”,
hat also keine antimikrobielle
und keine gewebeauflosende
Wirkung, sondern bringt ledig-
lich die Gefahr einer Emphysem-
bildung mit sich.
Natriumhypochlorit ist eines der
altesten und am besten unter-
suchten Sptilmittel in der Endo-
dontie und wird meist in Kon-
zentrationen zwischen 0,5 %
und 5,25 % verwendet. Sowohl
die gewebeaufldsende Wirkung
als auch die antibakterielle Wir-
kung ist sowohl zeit- als auch
konzentrationsabhéngig. Bereits
in 1 %iger Losung zeigte sich
NaOCl effektiver hinsichtlich der
gewebeauflosenden Wirkung als
alle anderen dblichen Spillosun-
gen (z. B. 3 %iges bis 30 %iges
H,0,, Zitronensdure, 19 %iges
CHX). Durch Erwarmen der

1 %igen NaOCI-Lésung auf

60 °C lasst sich die gewebeauflo-
sende Wirkung soweit verbes-
sern, dass 1 %iges NaOCI effekti-
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ver ist als 5,25 %iges NaOClI bei
Raumtemperatur.

NaOCl ist auch wirksam gegen
die Mehrzahl der endodontisch
relevanten Mikroorganismen
und ist in der Lage, Endotoxine
zu neutralisieren.® In 3 %iger
Konzentration erwies sich
NaOCl in vitro bereits nach zwei
Minuten zu 100 % effektiv
gegen Enterococcus faecalis.’
Dennoch gelingt es unter klini-
schen Bedingungen nicht, in
allen Wurzelkandlen vorhersag-
bar und reproduzierbar Keim-
freiheit zu erzielen. Bei entspre-
chenden Untersuchungen war in
etwa einem Drittel der Wurzel-
kandle eine persistierende Infek-
tion festzustellen.'® Der Wirkme-
chanismus von NaOCI beruht
auf der Dissoziation zu Na*, OClI-
, und HOCI in wadssrigen Losun-
gen. Bei pH 12 liegt das freie
Chlor iiberwiegend als OCI" vor.
Beide Molekiile, OCIl- und HOCI
sind sehr reaktive Oxidationsmit-
tel. Die antimikrobielle und die
gewebeaufl6sende Wirkung von
NaOCI-Lésungen beruhen auf
der Anwesenheit von freiem
Chlor im System. Klinisch bedeu-
tet dies, dass nicht zwingend
hoch konzentrierte Lésungen
verwendet werden sollen, son-
dern dass mit einer ausreichend
groBen Menge an L&sung ge-
spult werden muss, um den
Nachschub an freiem Chlor zu
sichern.™ In der Literatur wer-
den Volumina von 10 bis 20 ml
angegeben.' Aus diesem Grund
werden 5 ml- oder 10 ml-Spiil-
spritzen empfohlen. Die in dem
Beitrag ,Endodontie — alles
klar?” abgebildeten 0,5 ml- bzw.
1 ml Spulspritzen haben den
Nachteil, dass sie sehr haufig
erneut aufgezogen werden mius-
sen, um ein Spulvolumen von
10-20 ml zu erreichen.
Chlorhexidindigluconat (CHX)
wird bereits seit langerem als
ergdnzende Spillésung zu
NaOClI diskutiert und kommt
hierfiir in 0,1-2 %igen Losungen
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zum Einsatz. In einigen Studien
wird von einer besseren und lan-
geren antimikrobiellen Wirkung
von 2 %igem CHX als von

1 %igem oder 5,25 %igem
NaOClI berichtet. CHX wirkt,
indem es an der Zellwand von
Mikroorganismen adsorbiert
wird und zu einem Austritt intra-
zelluldrer Komponenten fiihrt.
Bei geringen Konzentrationen
weist CHX eine bakteriostatische
Wirkung auf, wohingegen es bei
héheren Konzentrationen einen
bakteriziden Effekt hat. Im
Gegensatz zu NaOCl zeigt CHX
jedoch keine gewebeaufldsende
Wirkung und kann Endotoxine
nicht neutralisieren. Allerdings
verfiigt es Uber eine ausgespro-
chen gute Gewebevertréaglich-
keit und eine geringe Toxizitét.
Im Gegensatz zu den (brigen
Spllésungen wird CHX eine
sehr ausgeprégte Substantivitét
zugesprochen: Auch nach zwolf
Wochen zeigten Dentinproben,
die zehn Minuten mit 2 %iger
CHX-Ldsung behandelt wurden,
noch eine antibakterielle Wir-
kung.'® Wenn CHX in Kombina-
tion mit NaOCI eingesetzt wird,
empfiehlt sich eine Zwischen-
spiilung z. B. mit 0,9 %iger
Kochsalzlésung vor und nach
dem Einsatz von CHX, damit r6t-
lich-braune Verfarbungen des
Dentins (durch die Reaktion von
NaOCl und CHX) und Ablage-
rungen vermieden werden kon-
nen.

Die Natriumsalze von EDTA wir-
ken in Konzentrationen zwischen
10 % und 17 % in wassriger
Loésung als potente Chelatbildner,
d. h. sie sind in der Lage Ca?*-
lonen aufzufangen. EDTA [6st
Kalzium aus dem Wurzeldentin
heraus, beseitigt die Schmier-
schicht und er&ffnet somit die
Dentintubuli fir eine nachfol-
gende antimikrobiell wirksame
Spiillésung. Es ist zu beachten,
dass EDTA mit dem freien Chlor
der NaOCI-Losung reagiert und
das NaOCl somit inaktiviert.
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Umgekehrt scheint NaOCl keine
inhibierende Wirkung auf EDTA
auszutiben. EDTA hat keine Tie-
fenwirkung im Dentin und nur
eine schwache antibakterielle
Wirkung. EDTA weist im Gegen-
satz zu NaOCl einen sehr gerin-
gen gewebeauflésenden Effekt
auf und hat lediglich einen
schwachen Effekt auf Lipopoly-
saccharide an der Wurzelober-
flache. Allerdings konnte gezeigt
werden, dass alternierendes
Spulen mit EDTA und NaOCI die
Anzahl der Mikroorganismen im
Wurzelkanal besser reduziert als
NaOCl alleine. Die Zytotoxizitat
von EDTA ist sehr gering. Daher
wird EDTA sogar als Arzneistoff-
trdager in der Augenheilkunde
verwendet. Allerdings hat EDTA
aufgrund seiner Wirkungsweise
einen erosiven Effekt. Nach zu
langer Anwendung von EDTA
wurden exzessive Hartsubstanz-
verluste beobachtet. Aus diesem
Grund wird fir 17 %iges EDTA
eine Anwendungsdauer von nur
einer Minute empfohlen.™

Die Eindringtiefe der Spiilkaniile
und damit der Flissigkeitsaus-
tausch in der Apikalregion
scheinen fir die Effektivitat der
Wurzelkanalspiilung mit ent-
scheidend zu sein.™ So ist die
rein mechanische Effektivitat
einer Spilung mit Wasser signifi-
kant besser, wenn die Nadel bis
zu 1 mm vor dem apikalen End-
punkt eingebracht wird als bei
einer Eindringtiefe bis 5 mm vor
Arbeitsldnge. Bei 5 mm Distanz
verblieben 26 % der inokulierten
Mikroorganismen, bei 1 mm
Distanz nur 9 %. Um so nah an
das Foramen apikale zu gelan-
gen, sind heute sehr diinne und
flexible Spiilkandlen (z. B. Navi-
Tips, Ultradent, South Jordan,
Utah, USA; Abb. 5 a und b)
erhiltlich. Die MalReinheit fiir
die Dicke der Kanulen ist Gauge
(z. B. 20 Gauge = 0,9 mm; 25
Gauge = 0,5 mm; 27 Gauge =
0,4 mm; 30 Gauge = 0,3 mm).
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Abb. 5a Diinne, flexible Spiil-
kantilen, mit denen der apikale
Kanalanteil erreicht werden kann.

Entscheidend ist, dass abgerun-
dete, stumpfe und keine spitzen
Kantlen verwendet werden, um
nicht mit der Spitze an Irregula-
ritaten der Kanalwand hangen
zu bleiben. Die weit apikale
Lage der Kaniilenspitze erhoht
allerdings das Risiko einer Uber-
pressung der Spiillésung Uber
den Apex, die unter Umstanden
sehr schmerzhaft sein kann und
u. a. Schwellungen, Abszesse
und Pardsthesien zur Folge
haben kann. Aus diesem Grund
sollte die Kaniile bei der Spii-
lung niemals im Kanal klemmen,
um einen seitlichen Abfluss der
Spilflassigkeit nach koronal zu
gewidbhrleisten. Die in dem Bei-
trag ,Endodontie — alles klar?”
abgebildeten Kanilen scheinen
so kurz, dass es nicht moglich
ist, eine ausreichende Penetra-
tionstiefe der Kaniile im Kanal
zu erzielen. Zudem ist darauf zu
achten, dass die Kantile mittels
Luer-Lock-Ansatz fest mit der
Spulspritze verbunden ist (s. a.
Abb. 5b).

In Abbildung 6 ist schematisch
ein Beispiel fir ein Spulprotokoll
dargestellt. Bei der Verwendung
adhésiver Wurzelkanalfiillmate-
rialien ist darauf zu achten, dass
NaOCI nicht als Abschlussspu-
lung zum Einsatz kommt, um
eine Beeintrachtigung des ad-

Abb. 5b Mit Hilfe des Stopps kann
die Spitze der Spiilkanile T mm
vor dem apikalen Endpunkt plat-
ziert werden. Die Kaniile darf
jedoch nicht klemmen, um Uber-
pressungen zu vermeiden.

hdsiven Verbundes durch NaOCI
zu vermeiden.

In einigen mikrobiologischen
Studien zeigte sich die schall-
oder ultraschallgestiitzte Spa-
lung gegentiber der konventio-
nellen manuellen Spiltechnik
Uberlegen. Die hohe Effektivitat
lasst sich durch die Stromungs-
phéanomene und den hohen
Fliissigkeitsumsatz erkldren.
Zudem fiihrt die Schall- bzw.
Ultraschallaktivierung zu einer
Erwdrmung der Spillésung, was
wiederum die Effektivitdt der
Spillésung erhdht. Um eine Stu-
fenbildung an der Wurzelkanal-
wand, unndtigen Dentinabtrag
und eine Dampfung der Ultra-
schallschwingungen zu vermei-
den, wird eine passive Schall-
bzw. Ultraschallsptlung emp-
fohlen. D. h. die Ultraschallfeile
soll sich mit méglichst wenig
Wandkontakt frei in der Spull6-
sung bewegen. Die empfohlene
Anwendungszeit fiir die passive
Ultraschallspiilung liegt zwi-
schen 10 Sekunden, 30 Sekun-
den und drei Minuten und vari-
iert in Abhéangigkeit von der
Technik der Flussigkeitszufuhr.
Zusammenfassend kann die
(passive) schall- bzw. ultraschall-
gestiitzte Spiilung die Reini-
gungswirkung und die Desinfek-
tionswirkung verbessern und zur
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Abb. 6 Mdéglichkeit
eines Spiilprotokolls
fiir nicht-infizierte
Félle (s. Pulpitis)
und infizierte Félle
(s. Pulpanekrose
und Revision). Eine
kurze Spiilung z. B.
mit 0,9 %iger NaCl-
Losung zwischen der
NaOCI- und der
CHX-Spiilung ver-
hindert Verfiarbun-
gen und Ablagerun-
gen.

Reinigung nicht instrumentier-
barer Kanalareale beitragen.°
Trotzdem muss auf eine ausrei-
chende Spiilzeit des Kanals
geachtet werden.

Die medikamentdse Einlage
mit Kalziumhydroxid

Kalziumhydroxid, das in wéssri-
ger Suspension zu einer pasten-
artigen Konsistenz angemischt
wird, ist das am geringsten toxi-
sche und zugleich das effizien-
teste Wurzelkanalmedikament."
Wenn diese Paste in das fertig
aufbereitete und getrocknete
Kanalsystem eingebracht wird,
wirkt es durch eine konstante
Abgabe von Hydroxylionen,
ohne den pH-Wert an der Wur-
zeloberflache zu stark zu
erhdhen und so umliegendes
Gewebe zu schéddigen. Durch
den resultierenden hohen pH-
Wert im Endodont (ca. pH 12,5)
bewirkt Kalziumhydroxid eine
Zerstorung der Bakterienzell-
membran, eine Denaturierung
der Proteine und Enzyme und
eine Schadigung der bakteriel-
len DNA.

Es wird nach wie vor kontrovers
diskutiert, in welchen Fillen eine
medikamentdse Einlage notwen-
dig ist. Mittlerweile ist jedenfalls
unumestritten, dass bei nicht infi-
ziertem Endodont, z. B. bei einer
Vitalexstirpation bei irreversibler

- h

Abb. 7 Einbringen der medika-
mentosen Einlage (Kalziumhydro-
xid) mit Hilfe der oben genannten
Spiilkandile.

Pulpitis, das einzeitige Vorgehen
vorzuziehen ist und keine Not-
wendigkeit einer zusatzlichen
Desinfektion durch eine medika-
mentodse Einlage besteht. Dies
ist allerdings nur méglich, wenn
in dieser Sitzung ausreichend
Behandlungszeit vorhanden ist.
Im Gegensatz zum zweizeitigen
Vorgehen besteht kein Risiko
einer Neu- oder Reinfektion. Bei
infiziertem Endodont kann je-
doch keine eindeutige Empfeh-
lung gegeben werden. Die zur-
zeit vorliegenden Studien lassen
keinen signifikanten Unterschied
zwischen dem einzeitigen (ohne
medikamentdse Einlage) und
dem zweizeitigen Vorgehen (mit
Kalziumhydoxyd als medika-
mentoser Einlage) erkennen.
Die Applikation der medika-
mentdsen Einlage kann mit
einem Lentulo erfolgen. Mittler-
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weile stehen auch Kalzium-
hydroxid-Pasten zur Verfiigung
(Ultracal XS, Ultradent), die mit
den oben genannten langen
Kaniilen bequem bis zum apika-
len Endpunkt appliziert werden
kénnen (Abb. 7).

Wurzelkanalfiillung

Der Erfolg einer Wurzelkanal-
behandlung hdngt neben einer
suffizienten Aufbereitung und
Desinfektion des Wurzelkanal-
systems auch von der Dichtigkeit
der Wurzelfiillung und der koro-
nalen Restauration ab.s Ist die
koronale Restauration oder die
Wurzelfillung undicht, sinkt die
Erfolgswahrscheinlichkeit. Die
wichtigste Aufgabe der Wurzel-
kanalfiillung besteht darin, den
Wurzelkanal biokompatibel und
hermetisch von der Pulpakam-
mer bis zum apikalen Endpunkt
zu verschlieRen.

Bei den Wurzelkanalfiilltechni-
ken hat sich neben der lateralen
Kondensation insbesondere die
vertikale Kondensation ther-
misch plastifizierter Wurzelka-
nalfiillmaterialien durchgesetzt.
In der aktuellen DGZMK-Stellung-
nahme wird erneut festgestellt,
dass Kondensationsverfahren
unter Verwendung von Gutta-
percha und Sealer als Standard-
techniken der Wurzelkanalftl-
lung anzustreben sind.> Die
Einstifttechnik gehort nicht zu
den Kondensationstechniken.
Die Einstifttechnik fiihrt zu
einem sehr hohen Sealeranteil
der Wurzelkanalftllung. Durch
die Schrumpfung des Sealers
entstehen Undichtigkeiten, die
zu einer Reinfektion des Kanal-
systems fihren kénnen. Durch
Kondensationstechniken hinge-
gen wird der Sealeranteil sehr
gering gehalten. Zu den aner-
kannten Kondensationstechni-
ken gehoren v. a. die laterale
Kondensation bzw. die vertikale
Kondensation. Diese beiden
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Techniken sind etwas zeitauf-
wandiger, zeigen in vielen
Untersuchungen aber auch bes-
sere Ergebnisse.

Bis heute wird kontrovers disku-
tiert, mit welcher dieser beiden
Techniken die besseren klini-
schen Ergebnisse erzielt werden
kénnen. Vorteile der vertikalen
Kondensation gegeniiber der
lateralen Kondensation sind
einerseits die Moéglichkeit der
optischen Kontrolle aller Arbeits-
schritte mit Hilfe des OP-Mikro-
skops, die Moéglichkeit der drei-
dimensionalen Fiillung des
Wurzelkanalsystems (inkl. Sei-
tenkandle und Isthmen) und
eine bessere Erfolgsrate z. B. bei
der klinischen Toronto-Studie
nach 4—6 Jahren.'® Bei dieser
Untersuchung wurden die
Kandle in der Gruppe der verti-
kalen Kondensation allerdings
auch mit einer anderen Technik
aufbereitet (mit einer grofReren
Konizitéat) als in der Gruppe der
lateralen Kondensation. Hin-
sichtlich der kleinen Uberpres-
sungen von Wurzelkanalfiillma-
terial (,,puff’, s. a. Abb. 3 und
4), die bei der vertikalen Kon-
densation haufig auftreten, ist
man noch immer geteilter Mei-
nung. Klinisch stellen sie nurin
auBerst seltenen Fallen ein Pro-
blem dar, wahrend histologisch
kleine Entztindungsherde um
das Uberpresste Material gefun-
den wurden. Zusammenfassend
kann festgestellt werden, dass
die vertikale Kondensation eine
so hochwertige Technik darstellt,
dass sie derzeit von vielen Auto-
ren als Goldstandard angesehen
wird.

Formaldehydhaltige Substanzen
kénnen aus heutiger Sicht nicht
mehr in der Endodontie emp-
fohlen werden. Es wurde in
dem Beitrag ,,Endodontie — alles
klar?” richtig geschlussfolgert,
dass ,dieser Wurzelzement
(gemeint war der formaldehyd-
haltige Sealer N2) etwas in Miss-
kredit geraten” ist. Es gibt heute
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zahlreiche alternative Sealer, die
kein Formaldehyd enthalten
bzw. freisetzen. In einer
DGZMK-Stellungnahme tber
die ,Anwendung aldehydfrei-
setzender zahnérztlicher Mate-
rialien” aus dem Jahr 1997 wird
bestétigt, dass aldehydfreiset-
zende Materialien im Wurzel-
kanal zum Zweck einer desinfi-
zierenden Dauerwirkung nicht
notwendig sind.'® Entscheidend
fur eine erfolgreiche Wurzel-
kanalbehandlung sind vielmehr
die korrekte Wurzelkanalaufbe-
reitung und -fullung. In einer
Stellungnahme aus dem Jahr
2000 uber ,Wurzelkanalfillpas-
ten und -fullstifte” wird deutlich
festgestellt, dass die Anwen-

dung von Wurzelkanalfiillpasten
mit Formaldehydzusatz heute
obsolet ist.” In dieser Stellung-
nahme wird u. a. die Anwen-
dung eines Epoxidharz-basierten
Sealers empfohlen (z. B. AH
Plus, Dentsply DeTrey, Kon-
stanz).

,Was letztlich zahlt”

Es ist sicherlich korrekt, dass
nicht ,die Anzahl der endodon-
tischen Neuentwicklungen”
zahlt. Der Patient wird einen
natirlich auch danach bewer-
ten, ,ob er kauen kann und wie
die ,Knabberleisten’ aussehen”.
Wichtig ist bei der Endodontie

Abb. 8 Grofe periradikuldre Osteolyse an Zahn 47 (links); nahezu voll-
stindige kndcherne Regeneration nach eineinhalb Jahren (rechts).

Abb. 9 GroBe periapikale und interradikuldre Osteolyse an Zahn 37
(links); deutliche Ausheilungstendenz bereits nach 6 Monaten (rechts).
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doch vor allem die Antisepsis,
die durch ein aseptisches Arbei-
ten unter Kofferdam, durch eine
addquate mechanische und
chemische Aufbereitung erreicht
werden soll. Nur so kann die
Wabhrscheinlichkeit des Zahner-
halts hoch sein (Abb. 8 und 9).
Zahnverlust bzw. Pfeilerverlust
wird die Bewertung der Leistung
des Zahnarztes sicherlich

schmalern.

Q
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