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Zahnerhaltung in Grenzbereichen
der Endodontologie
Das A und O: die geeignete diagnostische und therapeutische Strategie

Wie wahrscheinlich keine andere zahn-
medizinische Teildisziplin hat sich die
Endodontologie in den letzten zehn Jah-
ren rasant weiterentwickelt. Dies ist ins-
besondere auf eine Reihe technischer und
werkstoffkundlicher Entwicklungen sowie
auf das verbesserte Verständnis für die
biologischen Ursachen und Zusammen-
hänge der endodontischen Erkrankungs-
formen zurückzuführen. Bei korrekter
Diagnosestellung und geeigneter Thera-
pie lassen sich inzwischen Erfolgsraten
von bis zu 90 Prozent erzielen (Unter-
suchungszeitraum vier bis sechs Jahre).
Allerdings gibt es klinische Situationen, in
denen sich endodontische Erkrankungen
trotz großer therapeutischer Anstrengun-
gen nur eingeschränkt erfolgreich behan-
deln lassen. 

Der Therapieerfolg wird häufig durch
anatomische Besonderheiten (zum
Beispiel Form und Anzahl der Kanä-

le, Obliterationen) oder iatrogen verursachte
Defekte, insbesondere Perforationen, beein-
trächtigt. 
Durch die Etablierung von maschinell be-
triebenen Nickel-Titan-Instrumenten in die
klinische Therapie wurde die Vorhersagbar-
keit einer anatomisch kongruenten Instru-
mentation auch für stark gekrümmte Wur-
zelkanäle deutlich erhöht (Abb. 1). Durch die
besonderen Materialeigenschaften (hohe
Flexibilität, Superelastizität) der ursprüng-
lich für den Bau von U-Booten entwickelten
Nickel-Titan-Legierung und die speziellen
Charakteristika der Instrumente (zum Bei-
spiel nicht-schneidende Instrumentenspitze)
lässt sich der ursprüngliche Kanalverlauf bei
Anwendung von geeigneten Aufbereitungs-
techniken (zum Beispiel Crown-down-Vor-
gehen) weitgehend erhalten und Aufberei-
tungsfehler können minimiert werden.
Wie zahlreiche Untersuchungen zeigen, ist
mit diesen Instrumenten auch der endodon-

tisch unerfahrene Be-
handler in der Lage, sehr
gute klinische Ergebnisse
mit vorhersagbarer Qua-
lität zu erreichen. 

Erreichbarkeit, Sicht,
besondere Heraus-
forderungen
Eine erfolgreiche endo-
dontische Therapie setzt
eine möglichst vollstän-
dige Erreichbarkeit des
kompletten Kanalsys-
tems mit desinfizierenden
Spüllösungen voraus.
Allerdings werden Wurzelkanäle häufig auf-
grund unzureichender Sicht- und Lichtbe-
dingungen nicht aufgefunden, weil sie zum
Beispiel von sekundär oder tertiär gebildeten
Dentinsubstanzen verlegt werden. Unbehan-
delte Wurzelkanäle können eine vollständi-
ge Ausheilung der endodontischen Infektion
jedoch verhindern. Inzwischen gelingt die
Darstellung von Wurzelkanälen bei Oblite-
rationen oder Dentikelbildung durch den
Einsatz vom Dentalmikroskop (DM) deutlich
vorhersagbarer. Zusätzlich können mit Hil-
fe des DM auch anatomische Besonderheiten
des Kanalsystems dargestellt werden, die an-
sonsten unerkannt und somit unbehandelt
geblieben wären. So lassen sich beispiels-
weise bei Unterkiefermolaren nicht wie
üblich zwei, sondern
gegebenenfalls auch drei
Kanalorifizien in einer
Wurzel (meist mesial)
darstellen (Häufigkeit
zwischen 2,6 Prozent bis
13,3 Prozent) (Abb.2). Ei-
ne weitere anatomische
Variante besonders beim
zweiten Unterkiefermola-
ren ist die C-förmige Wur-
zelkanalkonfiguration

Abb. 1: Unterkiefermolar mit starker Wurzel-
krümmung

Abb. 2: Unterkiefermolar mit drei distalen
Kanaleingängen
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(Häufigkeit 4,6 Prozent).
(Abb.3) Hierbei sind der
mesiobukkale oder mesio-
linguale und der distale
Kanal miteinander zu ei-
nem Lumen verschmolzen. 
Bei der Behandlung dieser
Zähne kann neben einer
Instrumentation des Ka-
nalsystems mit Edelstahl-
und Nickel-Titan-Instru-
menten der Einsatz von

Ultraschall-Präparationsinstrumenten hilf-
reich sein. Mit diesen lassen sich Dentinpro-
trusionen gezielt entfernen, um so eine best-

mögliche chemo-mechani-
sche Reinigung zu erlau-
ben. 
Auch untere Prämolaren
mit zwei oder mehr Kanälen
(Häufigkeit: zwei Kanäle:
25,5 Prozent; drei Kanäle:
0,4 Prozent bis fünf Pro-
zent) stellen eine besondere
Herausforderung für den
Behandler dar. Bei diesen
Zähnen zweigen die zu-

sätzlichen Kanäle häufig im koro-
nalen oder mittleren Wurzeldrittel
fast rechtwinklig vom Hauptka-
nal ab. (Abb. 4a/b).

Endo-Paro-Läsionen
Über weichgewebliche Verbindun-
gen zwischen Endodont und Paro-
dont, wie zum Beispiel Seitenkan-
äle oder Dentintubuli, kann es zu
Infektionen des Endodonts über
das Parodont bzw. umgekehrt
kommen. Meist ist primär das
Endodont und erst sekundär das
Parodont erkrankt. Zähne, deren
pulpales Gewebe aufgrund paro-
dontaler Erkrankungen infiziert
wird (= primär parodontale und
sekundär endodontische Läsio-

nen), sind sehr selten. Zur sicheren Diagno-
se von Kombinationsdefekten ist die übliche
Zwei- oder Sechs-Punkt Messung häufig
nicht ausreichend. Vielmehr ist es erforder-
lich, den betreffenden Zahn zirkulär in Milli-
meter-Schritten auf lokale Einbrüche zu

untersuchen. Häufig ist es schwierig zu ent-
scheiden, ob das Endodont oder das Paro-
dont primär ursächlich war. Im Zweifelsfall
sollte immer zuerst die endodontische Be-
handlung eingeleitet werden. Andernfalls
kann das parodontale Scaling der Wurzel-
oberfläche ein Re-Attachment im Bereich des
endodontogenen Defektanteils verhindern.

Revision von Wurzelkanalfüllungen 
Aus verschiedenen Gründen (z.B. insuffi-
ziente Wurzelkanalfüllung oder Rekontami-
nation) kann eine Revision bereits durchge-
führter Behandlungen notwendig werden.
Hierbei ist die Entfernung des Füllmaterials
mit maschinell betriebenen Nickel-Titan-In-
strumenten oder Handinstrumenten mög-
lich. Unterstützend können Lösungsmittel,
wie z.B. Eukalyptol, eingesetzt werden. Die-
se sollten fakultativ und nicht obligatorisch
Verwendung finden, da das (an-)gelöste Füll-
material in der Folge auch in feinste Isthmen
usw. gepresst werden kann und damit eine
weitere Entfernung erheblich erschwert wird.
Chlorofrom sollte nicht mehr eingesetzt wer-
den, da es zahlreiche unerwünschte (Neben-)
Wirkungen hat.
Besondere Schwierigkei-
ten bereiten häufig
metallische Hindernisse,
wie zum Beispiel Wurzel-
stifte oder frakturierte In-
strumente (Abb. 5a/b).
Hierbei zeigt sich das
Dentalmikroskop in
Kombination mit Ultra-
schallinstrumenten als
enorme Erleichterung
zum Lockern von Wurzelstif-
ten. 
Bei der Freilegung und Entfer-
nung frakturierter Instrumen-
te ist es fast als unverzichtba-
res Hilfsmittel anzusehen, oh-
ne dessen Einsatz aufgrund der
hohen Perforationsgefahr kein
Versuch der Entfernung unter-
nommen werden sollte. Ergän-
zend können auch Schraub-
klemmen, mit denen das Frag-
ment in einem Hohlrohr
verkeilt werden kann, (z.B. In-

Abb. 5a: Instrumentenfragment in einem der
Oberkiefer-Prämolaren

Abb. 3: C-förmige Wurzelkanalkonfigura-
tion

Abb. 4a: Unterkiefer Prämolar mit 3 Kanal-
eingängen

Abb. 5b: Entsprechender Zahn nach
Fragmententfernung und Wurzel-
kanalfüllung

Abb. 4b: Messaufnahme des
Unterkiefer Prämolar mit 3 Kanal-
eingängen






