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Einleitung

Das Ziel der Wurzelkanalbehandlung besteht darin, die 
pathologischen Ursachen für den körpereigenen Ab-
wehrprozess zu eliminieren oder so zu neutralisieren, 
dass die kompromittierten dentoalveolären Strukturen 
und damit die Gesundheit des Patienten wiederher-
gestellt werden können. Für den Erfolg ist es deshalb 
von großer Bedeutung, dass das Wurzelkanalsystem 
möglichst vollständig mechanisch erschlossen, erwei-
tert, gereinigt, desinfiziert und zum Abschluss bakteri-
endicht verschlossen wird17. Je nach Dauer und Inten-
sität der pathologischen Reizeinwirkung auf die Pulpa 
kann das Wurzelkanalsystem stark differenziert, ver-
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Zusammenfassung
Die Kombination aus Erfahrung und anatomischen bzw. mikrobiologischen Kenntnissen 
sowie die Nutzung von technischen Hilfsmitteln wie z. B. Dentalmikroskop, Ultraschall 
und flexiblen Aufbereitungsinstrumenten können sowohl zur Erweiterung des therapeu­
tischen Spektrums beitragen als auch den Erfolg der endodontischen Therapie verbes­
sern. Der Studienlage zufolge unterscheiden sich die Ergebnisse nach ein- und mehrzei­
tiger Wurzelkanalbehandlung nicht voneinander. Da medikamentöse Einlagen unter 
klinischen Bedingungen eventuell keine entscheidende Wirkung auf die Infektion im 
Wurzelkanalsystem haben, können einzeitige Wurzelkanalbehandlungen das Risiko einer 
Reinfektion, die psychische und zeitliche Belastung des Patienten, aber auch die Kosten 
verringern helfen.
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engt oder obliteriert sein, so dass eine mechanische 
Erweiterung erschwert ist29. Auch iatrogene Verände-
rungen im Verlauf einer Wurzelkanalaufbereitung kön-
nen die chemische und mechanische Reinigung sowie 
Desinfektion erheblich erschweren und den Erfolg 
der Therapie beeinflussen20. Perforationen, Stufenprä-
parationen, Begradigungen oder Verblockungen der 
Wurzelkanäle mit Debris oder Fragmenten erforder-
ten in der Vergangenheit häufig chirurgisch-resektive 
bzw. korrigierende Eingriffe als letzten Versuch einer 
Zahnerhaltung. Am Ende blieb aber oft nur die Ent-
fernung des betroffenen Zahnes. Durch die Nutzung 
des Dentalmikroskops mit koaxialer Lichtzufuhr und 
weiterer moderner Hilfsmittel wie z. B. Ultraschall, 
Nickel-Titan-Instrumente und Endometrie gelingt es 
seit einigen Jahren besser, intrakanaläre Problem-
stellungen minimalinvasiv zu lösen und zum Teil auch 
vermeintlich endodontisch hoffnungslose Zähne zu 
erhalten3,7,8,14,27.

Mit dem Verlust der Vitalität einer Pulpa besteht 
das Risiko, dass Mikroorganismen dauerhaft nekroti-
sches Pulpagewebe und das Dentin besiedeln. Frühe 
Studien zur Anatomie des Wurzelkanalsystems und 
zur Mikrobiologie haben gezeigt, dass eine rein me-
chanische Aufbereitung und Reinigung keinen lang-
fristigen Erfolg bringt. Aufgrund unflexibler Wurzel-
kanalinstrumente gelang es nur selten, Wurzelkanäle 
vollständig aufzufinden oder gekrümmte Wurzelkanal-
systeme formkongruent und frei von Aufbereitungs-
fehlern bis zum apikalen Foramen zu erweitern9. Erst 
die Kombination aus mechanischer Erweiterung so-
wie chemischer Reinigung und Desinfektion verbes-
serte in der Vergangenheit die Möglichkeit, wurzel-
kanalbehandelte Zähne schmerzfrei und funktionell 
belastbar über einen längeren Zeitraum zu erhalten. 
Hochkonzentrierte, zumeist toxische Chemikalien, teil-
weise in Kombination mit physikalischen Hilfsmitteln, 
wurden deshalb häufig genutzt, um die Defizite der 
mechanischen Aufbereitung auszugleichen9,11,23. Die 
manchmal an Verzweiflung erinnernden Versuche der 
intrakanalären Desinfektion mit hochkonzentrierten 
Säuren bzw. Laugen, glühenden Nadeln, Arsen oder 
paraformaldehydhaltigen Chemikalien führten nicht 
selten zu postoperativen Komplikationen, die mit dem 

Verlust des Zahnes und Defekten an oralen Geweben 
einhergingen11,23.

Im Fall einer im Kariösen eröffneten Pulpa und 
einer nachfolgenden Vitalexstirpation wurde bereits 
vor mehr als 100 Jahren eine Wurzelkanalfüllung in 
der gleichen Sitzung empfohlen58. Das sogenann-
te einzeitige Therapieverfahren bei einer mikrobiellen 
Infektion war jedoch bis Ende des 20. Jahrhunderts 
umstritten und kaum erfolgreich realisierbar. Deshalb 
wurden empirisch mehrzeitige Therapieprotokolle ent-
wickelt, um die Desinfektion im Wurzelkanalsystem zu 
verbessern9,23. Die Erfolgskontrolle bezog sich vor der 
Entdeckung der Röntgenstrahlen jedoch nur auf die 
schmerzfreie funktionelle Belastbarkeit und klinische 
Unauffälligkeit eines geschädigten Zahnes. Erst nach 
Entwicklung der Röntgentechnik gelang es, den Hei-
lungserfolg zusätzlich röntgenologisch zu überprüfen. 
Die Kriterien für den endodontischen Erfolg wurden 
auf der Basis pathohistologischer Untersuchungen 
erweitert12,15. Demnach ist dann von einer erfolgrei-
chen Therapie zu sprechen, wenn der Zahn einerseits 
schmerzfrei sowie funktionell belastbar ist und ande-
rerseits röntgenographisch einen gleichmäßig ver-
folgbaren Desmodontalspalt erkennen lässt17.

Literaturauswertung

Den vorliegenden Studien zufolge gibt es kei-
nen signifikanten Unterschied im klinischen Erfolg 
zwischen ein- und mehrzeitigen Therapieverfah-
ren6,19,22,30,35,36,41,48,50,55. Untersuchungen zu postend
odontischen Schmerzen als möglicher Frühindikator 
für einen Misserfolg ergaben im Vergleich von ein- und 
mehrzeitigen Therapieverfahren ebenfalls keinen Un-
terschied39-41,50. Insbesondere Enterococcus faecalis 
scheint gegenüber Kalziumhydroxid resistent zu sein, 
so dass die angestrebte Verbesserung der antimikrobi-
ellen Therapie im Rahmen einer zweizeitigen Therapie 
angezweifelt wird18,32,61. Gurgel-Filho et al.21 konnten 
sogar zeigen, dass die Eliminierung von Enterococcus 
faecalis bei einer Kalziumhydroxideinlage schlechter 
war als im einzeitigen Therapieverfahren.

Das Überleben von pathologischen Mikroorganis-
men hängt von einer suffizienten Anzahl, der Virulenz, 
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kokkeninfektionen51. Während Enterococcus faecalis 
Dentinkanälchen innerhalb von 1 bis 5 Tagen vollstän-
dig penetrieren kann, benötigen Candida-albicans-
Spezies für 30 µm bis zu 30 Tage62.

Ob durch die iatrogene Superinfektion der zur 
Mundhöhle offen gehaltenen endodontischen Zu-
gangskavität eine im Vergleich zu anderen sekundä
ren Infektionen abweichende therapierefraktäre mikro
bielle Besiedlung des Dentins provoziert wird, ist 
bislang nicht nachgewiesen. In einer retrospektiven 
Untersuchung von 197 Zähnen mit akuter Schmerzthe-
rapie wurden 103 Zähne für einen Zeitraum von 1 bis 
2 Wochen offen gelassen und anschließend mit ei-
ner Kalziumhydroxideinlage über einen Zeitraum von 
6 Monaten kontrolliert. Nach einer quantitativen mikro
biologischen Untersuchung wurde bei den trepanier-
ten und offen gelassenen Zähnen eine größere Anzahl 
von Mikroorganismen im Vergleich zur Kontrollgruppe 
von 404 Zähnen mit infizierter Pulpanekrose ermittelt. 
Andererseits schien die als Drainage beschriebene The-
rapie gegenüber der Vergleichsgruppe keinen Einfluss 
auf die Anzahl der Komplikationen zu haben57.

Eigene Untersuchung

Patienten, Material und Methode

In einer auf Endodontie spezialisierten Praxis wurden 
alle Patienten ausgewählt, die in der Zeit von 2010 bis 
2016 mit einem trepanierten und offen gelassenen 
Zahn überwiesen worden waren und sich einer einzei-
tigen Wurzelkanalbehandlung unterzogen hatten. Ziel 
der Untersuchung war die Überprüfung des endodon-
tischen Behandlungserfolgs. Erfasst wurden Angaben 
zu Allgemeinerkrankungen, Alter und Geschlecht der 
Patienten sowie die Zeitdauer der offenen Kavität. Im 
Rahmen der Eingangsdiagnostik wurden die Schmerz-
symptomatik, die Prämedikation, die Sulkussondie-
rungswerte an sechs Messpunkten, der Gingivabe-
fund, die Zahnbeweglichkeit sowie die Ergebnisse des 
Sensibilitäts- und des Perkussionstests dokumentiert. 
Zur exakten Diagnostik erfolgte eine intrakoronale 
Befundaufnahme und Diagnostik (IKD) unter einem 
Dentalmikroskop bei 16-facher Vergrößerung, so dass 

der Lokalisation, dem Zugang zum Substrat für den 
Stoffwechsel und der Konkurrenz zu anderen Mikroor-
ganismen ab52. Je länger eine mikrobielle Infektion 
innerhalb eines Wurzelkanalsystems besteht, desto 
größer ist die Wahrscheinlichkeit für die Ausbildung 
eines mikrobiellen Biofilms42,56. Dieser Biofilm zeich-
net sich durch ein langsames Wachstum, eine Interak-
tion verschiedener Mikroorganismen sowie eine hohe 
Resistenz gegenüber Desinfektionsmitteln und Anti-
biotika aus56. Mit zunehmender Größe einer apikalen 
Aufhellung gelang es, intrakanaläre Biofilme häufiger 
nachzuweisen42. Primäre endodontische Infektionen 
sind meist polymikrobiell. Zurzeit gibt es Belege für 
10 bis 30 verschiedene Spezies. Die Penetration in die 
Dentinkanälchen variiert und liegt durchschnittlich bei 
etwa 400 µm38,53.

Eine häufig praktizierte Methode der zahnärztli-
chen Notfallbehandlung ist die Trepanation der Pul-
pakammer eines schmerzhaften Zahnes. Mit dieser 
Maßnahme und der Freilegung der Wurzelkanalein-
gänge sollen im Fall einer infizierten Pulpanekrose eine 
Druckentlastung und eine Schmerzlinderung ermög-
licht werden34. Aktuelle Zahlen zur Inzidenz liegen nicht 
vor. Noch im Jahr 1980 berichteten drei amerikanische 
Endodontologen, dass sie in 1 % von 5.000 Wurzelka-
nalbehandlungen infizierte Zähne offen gelassen ha-
ben, und beschrieben dazu das weitere Therapiever-
fahren10. In einer zwischen 2012 und 2013 unter zufällig 
ausgewählten Zahnärzten in Großbritannien durchge-
führten Umfrage gaben 60 % der Befragten an, dass 
lediglich 41 % diese Methode niemals anwenden16.

Mit dem Offenhalten der endodontischen Zugangs-
kavität besteht jedoch die Möglichkeit einer zusätzli-
chen mikrobiellen Besiedlung des Endodonts unter 
Erweiterung des vorhandenen Keimspektrums51,57. 
Sekundäre Infektionen werden durch Mikroorganis-
men verursacht, die an der primären Infektion der 
Pulpa nicht beteiligt waren. Typische Vertreter sind 
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus spp., 
Escherischa coli, Candida spp. und Enterococcus 
faecalis54. In zeitweilig offen gelassenen Wurzelka-
nalsystemen fanden sich im Vergleich zu infizierten 
Wurzelkanalsystemen unter aseptischer Therapie und 
mit dichtem Verschluss signifikant häufiger Entero-
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Technik mit Nickel-Titan-Instrumenten unter kontinu-
ierlicher Spülung mit einer 3 %igen NaOCl-Lösung 
statt (Abb. 3). Nach endometrischer Längenbestim-
mung und Abschluss der mechanischen Erweiterung 
wurde das Wurzelkanalsystem mit 10 %iger Zitronen-
säure und 70 %igem Ethanol gespült, mit 2 %iger 
ultraschallaktivierter CHX-Lösung desinfiziert sowie 
thermoplastisch mit Guttapercha und Sealer unter 
Anwendung der vertikalen Kompaktion verschlossen 

vorhandene Restaurationen auf Sekundärkaries, die 
Ausdehnung der Karies, die Anzahl der Wurzelka-
naleingänge sowie die Lage und Ausdehnung von 
Isthmen beurteilt werden konnten4. Während Zähne 
mit Vertikalfrakturen ausgeschlossen wurden, waren 
Fragmente, Perforationen, Stufen und Obliterationen 
keine Ausschlusskriterien. Patienten, die sich keiner 
Kontrollbehandlung unterzogen, wurden nicht in die 
Studie eingeschlossen. Alle Patienten stimmten einer 
wissenschaftlichen Auswertung und Veröffentlichung 
der anonymisierten Daten zu.

Bei den Patienten wurde der intrakoronale Befund 
erhoben und von einem Operateur unter Nutzung 
eines Dentalmikroskops eine einzeitige Wurzelkanal-
behandlung durchgeführt (Abb. 1). Nach Entfernung 
des kariösen Dentins und dentinadhäsiver Rekon-
struktion der zerstörten Kronenwände mit Komposit 
wurden die Zähne unter absoluter Trockenlegung mit 
3 %igem NaOCl desinfiziert. Die Korrektur der end-
odontischen Zugangskavität erfolgte mit Langschaft-
rosenbohrern in den Größen 012 bis 005, so dass die 
Wurzelkanaleingänge etwa 2 mm vertiefend präpariert 
und Isthmen freigelegt wurden (Abb. 2). Die chemo-
mechanische Aufbereitung fand in der Crown-down-

Abb. 1 Erste intrakoronale Befundaufnahme am trepanier-
ten und offen gelassenen Zahn 27: kariös verfärbtes und 
erweichtes Dentin mit weichgewebigen Ablagerungen, 
mesiobukkale Wurzelkanäle von Sekundärdentin überlagert, 
distobukkaler Wurzelkanal unbehandelt

Abb. 2 Nach Desinfektion und Korrektur der endodonti-
schen Zugangskavität sind vier Wurzelkanaleingänge 
erkennbar

Abb. 3 Durch die chemomechanische Aufbereitung wurden 
die Wurzelkanäle für eine optimale Desinfektion und 
thermoplastische Wurzelkanalfüllung erweitert
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bis zu 5 Jahren weitere Nachkontrollen. Im Einzelfall 
wurde eine Nachkontrolle mittels digitaler Volumen-
tomographie (DVT) durchgeführt, um die Dimensi-
onsveränderung der ehemaligen periapikalen Aufhel-
lung eindeutig identifizieren und beurteilen zu können 
(Abb. 6a bis c). Im Rahmen der Nachkontrolle wurden 
die Schmerzfreiheit, die funktionelle Belastbarkeit und 
erneut die Sulkussondierungswerte, die Zahnbeweg-
lichkeit sowie die Ergebnisse des Perkussionstests 
axial und horizontal dokumentiert und mit den zu 
Beginn der Behandlung ermittelten Werten verglichen. 
Röntgenausgangs- und -kontrollaufnahmen wurden 
verblindet und von zwei unabhängigen Untersuchern 
mit dem Periapikalindex (PAI) bewertet12,24,38.

Für die Beurteilung des endodontischen Erfolgs 
kamen die Kriterien der European Society of Endodon-

(Abb. 4). Der Verschluss der Wurzelkanaleingänge und 
der endodontischen Zugangskavität erfolgte nach ei-
ner Konditionierung in Schichttechnik mit Kompo-
sit. Bei insuffizienten Restaurationen wurde zu einer 
zeitnahen Neuversorgung durch den überweisenden 
Zahnarzt geraten. Eine präventive Verordnung von 
Antibiotika fand nicht statt. Im Fall von Schmerzen 
nach Abklingen der Anästhesie wurde den Patienten 
die abendliche Einnahme von Ibuprofen 400 zur ein-
maligen Anwendung empfohlen. Bei fortdauernden 
Schmerzen erhielten die Betroffenen die Anweisung, 
erneut die Praxis aufzusuchen.

Alle Patienten erschienen 6 Monate nach Ab-
schluss der Therapie erstmals zu einem Kontrolltermin 
(Abb. 5). Wenn eine fortbestehende apikale Aufhellung 
ermittelt wurde, erfolgten in einem Zeitraum von 1 

Abb. 4 Die vermutlich 
resorptiv erweiterten 
apikalen Foramina erfordern 
größte Sorgfalt im Verlauf 
der Wurzelkanalfüllung. Bei 
einem Ausgangswert von 
PAI 5 konnte das Wurzelka-
nalsystem vollständig in 
einer einzeitigen Behand-
lung verschlossen werden

Abb. 5 Auf der 6 Monate 
post operationem erstellten 
Röntgenkontrollaufnahme 
ist eine Verkleinerung der 
Aufhellung von PAI 5 auf  
PAI 3 bei klinischer 
Beschwerdefreiheit 
nachweisbar

Abb. 6a bis c 2 Jahre 
nach Abschluss der Wurzel-
kanalbehandlung lässt sich 
in der DVT-Aufnahme in der 
axialen, frontalen und 
sagittalen Ebene keine 
apikale Aufhellung mehr 
nachweisena b c
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Wert von 1 bis 2 auf. Nach dem Kontrollzeitraum wur-
de bei keinem Behandlungsfall eine Verschlechterung 
der klinischen und radiologischen Parameter ermittelt. 
90,9 % (40 Zähne) der Fälle waren erfolgreich, 6,8 % 
(drei Zähne) befanden sich zum Kontrollzeitraum in 
Heilung, und in einem Fall war keine hinreichende Ver-
kleinerung der periapikalen Aufhellung nachweisbar 
(Abb. 7a bis c und Tab. 1).

tology (ESE) zur Anwendung17. Als Erfolg wurde ge-
wertet, wenn der Zahn beschwerdefrei, parodontal un-
auffällig und funktionell belastbar war. Darüber hinaus 
musste röntgenologisch ein gleichmäßig verfolgbarer 
Desmodontalspalt erkennbar sein. Als Erfolg wurden 
bei klinisch unauffälligen Befunden PAI-Werte von 1 
und 2 gewertet. Behandlungsfälle wurden dann als in 
Heilung befindlich eingruppiert, wenn die Patienten 
beschwerdefrei waren und sich der PAI vom Ausgangs-
wert 5 bzw. 4 auf den PAI-Grad 3 verringert hatte. Ein 
Misserfolg lag vor, wenn der Zahn symptomatisch war 
oder sich der PAI-Wert verschlechtert hatte.

Ergebnisse

Von 2010 bis 2016 wurden 62 Patienten über einen 
Zeitraum von 3 Tagen bis zu 3 Monaten mit offen 
gelassenen Zähnen einzeitig behandelt. Bei keinem 
der Patienten kam es innerhalb der ersten 48 Stun-
den nach Abschluss der Wurzelkanalbehandlung zu 
einer Exazerbation. 44 Patienten nahmen an den ver-
einbarten Kontrolluntersuchungen teil. 18 Patienten 
erschienen nicht zu den Nachkontrollen und konnten 
nicht weiter bewertet werden. Das Durchschnittsalter 
der verbliebenen 22 weiblichen und 22 männlichen Pa-
tienten betrug 45 Jahre. Bei den 44 Zähnen handelte 
es sich um sechs Schneidezähne, fünf Eckzähne, zehn 
Prämolaren und 23 Molaren. Zum Behandlungsbe-
ginn wiesen 18 Zähne einen PAI-Wert von 4 und 5, 
zehn Zähne einen PAI-Wert von 3 und 16 Zähne einen 

Abb. 7a Bei einer 80-jähri-
gen Patientin wurde der 
Zahn 44 nach akuten 
Schmerzen trepaniert und 
offen gelassen

Tab. 1 Gegenüberstellung der PAI-Ausgangs- (A) und 
-Kontrollwerte (K)

Zahn-
gruppe

Ein-
zeitig

PAI 5 
A/K

PAI 4 
A/K

PAI 3 
A/K

PAI 2 
A/K

PAI 1 
A/K

I1 5 1/0 0/0 1/0 2/2 1/3

I2 1 0/0 0/0 0/0 1/0 0/1

C 5 1/0 2/0 1/0 1/2 0/3

P1 4 1/1 0/0 0/0 1/2 2/2

P2 6 1/0 2/0 0/0 3/2 0/3

M1 14 3/0 5/0 4/3 1/4 1/7

M2 9 1/0 1/0 4/0 2/2 1/7

44 8/1 10/0 10/3 11/14 5/26

Abb. 7b Zwei Wurzelkanä-
le wurden in einzeitiger 
Therapie vollständig gefüllt

Abb. 7c Im Beobachtungs-
zeitraum kam es zu einer 
Kronenfraktur. Eine Reinfek-
tion kann nicht ausgeschlos-
sen werden. 2 Jahre post 
operationem ist keine 
Heilungstendenz erkennbar
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mittleren Wurzeldrittels. Der PAI-Ausgangswert wurde 
mit 5 eingestuft (Abb. 8).

Im Verlauf der einzeitigen Wurzelkanalbehandlung 
erfolgten intrakoronal die Entfernung von Karies, die 
Darstellung beider sich tief aufteilender Wurzelkanäle, 
die Beseitigung der intrakanalären Obstruktion mit Ul-
traschall sowie die maschinelle Erweiterung und Rei-
nigung der Wurzelkanäle mit Nickel-Titan-Feilen unter 
kontinuierlicher Desinfektion mit 3 %iger NaOCl-Lö-
sung. Nach einer abschließenden Reinigung mit 
10 %iger Zitronensäure und 70 %igem Ethanol folgte 
die Desinfektion mit 2 %iger CHX-Lösung. Die Wur-
zelkanäle wurden thermoplastisch unter Anwendung 
der vertikalen Kompaktionstechnik nach Schilder mit 
2Seal (Fa. VDW, München) und Guttapercha gefüllt. 
Der Verschluss der endodontischen Zugangskavität er-
folgte nach Dentinkonditionierung mit Komposit und 
dem Quarzfaserstift DT Light SL (Fa. VDW) in der Grö-
ße 2, da eine Überkronung des Zahnes vorgesehen 
war (Abb. 9a). Auf die Verordnung von Schmerzmitteln 
und eines Antibiotikums wurde verzichtet. Die Patien-
tin erhielt die Anweisung, beim Auftreten von starken 
Schmerzen oder einer nicht abheilenden Schwellung 
die Praxis zu kontaktieren.

2 Jahre post operationem war die Patientin frei 
von Schmerzen. Eine Überkronung des Zahnes er-
folgte nicht. Es lagen keine pathologischen Son-
dierungswerte vor. Am Füllungsrand mesiolingual 
konnte ein Zahnhartsubstanzdefekt sondiert werden, 
der sich im Vergleich zum Ausgangsbefund deutlich 
vergrößert hatte. Der Desmodontalspalt am Zahn 43 
war gleichmäßig verfolgbar, wies eine normale Breite 
auf und wurde mit einem PAI-Wert von 1 eingestuft 
(Abb. 9b).

Fall 2: Oberer erster Molar mit Isthmus

Insbesondere bei jüngeren Patienten ist der frühzei-
tige Verlust einer vitalen Pulpa mit nachfolgender 
mikrobieller Infektion mit dem Risiko einer verblei-
benden Restinfektion verbunden. Ursache sind die im 
Vergleich zu älteren Patienten weiten Dentintubuli und 
breite Isthmen, die sich nur schwer vollständig von 
Geweberesten reinigen und desinfizieren lassen.

Fallbeispiele

Fall 1: Unterer Eckzahn mit seltener Anatomie

Eine 76-jährige Patientin wurde nach dem Versuch ei-
ner Wurzelkanalbehandlung mit Instrumentenfraktur 
überwiesen. Bis zum Zeitpunkt der Wurzelkanalbe-
handlung war der betroffene Zahn 2 Wochen unver-
schlossen und dem mikrobiellen Milieu der Mund-
höhle ausgesetzt. Der Hauszahnarzt hatte intrakanalär 
mit einem Wattefaden ein pastöses Kortikosteroidprä-
parat in Kombination mit Tetracyclin appliziert und 
Penicillin für einen Zeitraum von 8 Tagen verordnet. 
Der Zahn war schmerzfrei und reagierte reizlos auf 
den Perkussionstest. Die Sondierungswerte und die 
Zahnbeweglichkeit waren ohne pathologischen Be-
fund. Bukkal im Bereich der Umschlagfalte war eine 
weiche, jedoch unverschiebliche Schwellung von Re-
gio 42 bis 44 tastbar. Der überstehende Füllungsrand 
mesial ließ eine Sekundärkaries vermuten, was dann 
mit der Röntgenausgangsaufnahme bestätigt werden 
konnte. Zusätzlich wurde davon ausgegangen, dass 
eine tiefe Aufteilung der Wurzelkanäle und im mittle-
ren Wurzeldrittel ein ca. 4 mm langes Instrumenten-
fragment vorlagen. Die periapikale Aufhellung mit 
einer Ausdehnung von etwa 5 x 7 mm erstreckte sich 
bei unregelmäßiger Begrenzung bis zum Beginn des 

Abb. 8 Auf der Röntgen-
ausgangsaufnahme sind am 
Zahn 43 eine periapikale 
Aufhellung und ein intraka-
nalär kontrastgebendes 
Material zu erkennen. In der 
exzentrischen Projektion 
lassen sich zwei Wurzelka-
näle mit einem Instrumen-
tenfragment vermuten
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der Patientin erforderte eine Korrektur der endodonti-
schen Zugangskavität nach mesiobukkal.

Nach intrapulpaler Anästhesie der Restpulpa erfolg-
te mit rotierenden Nickel-Titan-Feilen unter endome
trischer Kontrolle die konische Erweiterung des Wurzel-
kanalsystems unter kontinuierlicher Desinfektion mit 
3 %iger NaOCl-Lösung. Der Isthmus in der mesio-
bukkalen Wurzel wurde mit Ultraschallinstrumenten 
(IrriK, Fa. VDW) in der Größe ISO 25 im koronalen Wur-
zeldrittel minimal erweitert und anschließend chemisch 
gereinigt und desinfiziert. Die weitere Desinfektion 
und Reinigung bis zur abschließenden CHX-Lösung 
erfolgte unter Einsatz von Ultraschall und einer Self 
Adjusting File (SAF, Fa. ReDent Nova, Ra´anana, Israel; 
Vertrieb in Deutschland: Fa. Henry Schein Dental, Lan-
gen) in der Größe 2.0. Die Wurzelkanäle wurden ther-
moplastisch in vertikaler Kompaktionstechnik gefüllt 
und ab 2 mm unterhalb des Wurzelkanaleingangs mit 
Komposit verschlossen (Abb. 10b).

Bereits 6 Monate nach Abschluss der Wurzelka-
nalbehandlung hatte sich die periapikale Aufhellung 
vom Ausgangswert PAI 4 auf den PAI-Grad 1 bei kli-
nischer Symptomfreiheit vollständig zurückgebildet 
(Abb. 10c). Eine empfohlene unverzügliche Überkro-
nung des Zahnes 26 wurde vom Hauszahnarzt abwar-
tend beurteilt und auf den Termin der ersten röntgeno-
logischen Nachkontrolle verschoben.

Eine 27-jährige Patientin wurde nach dem Versuch 
einer Wurzelkanalbehandlung an Zahn 26 mit akuten 
Schmerzen überwiesen. Der Zahn war bereits vom 
Hauszahnarzt trepaniert, partiell exstirpiert und offen 
gelassen worden. Mit einer Verordnung von Ibuprofen 
400 wurde die Patientin überwiesen. Sie berichtete, 
dass sie nach dem Versuch der Wurzelkanalbehand-
lung und einer chlorhaltigen Spülung ohnmächtig 
geworden war. Anamnestisch gab die Patientin ein 
Asthma bronchiale und eine vielfache Chemikalienun-
verträglichkeit („multiple chemical sensitivity“, MCS) 
an. Ein Allergiepass lag nicht vor. Auf der Röntgenaus-
gangsaufnahme waren am Zahn 26 weite Wurzelka-
näle und eine apikale Aufhellung bei einem distal bis 
zum Limbus alveolaris ausgedehnten Zahnhartsub
stanzdefekt erkennbar (Abb. 10a).

Nach Infiltrationsanästhesie und absoluter Trocken-
legung mit Kofferdam erfolgten die Kariesexkavation 
und der Aufbau der fehlenden distalen Kronenwand 
mit Komposit. Im Verlauf der IKD war kariös verfärbtes 
Dentin bis zum distobukkalen Wurzelkanaleingang er-
kennbar. Auf das Sondieren des durchbluteten Weich-
gewebes innerhalb des distobukkalen Wurzelkanals 
zeigte die Patientin eine positive Schmerzreaktion. 
Innerhalb der mesiobukkalen Wurzel ließen sich zwei 
Wurzelkanäle mit einem breiten Isthmus und einer 
tiefen Aufteilung darstellen. Die geringe Mundöffnung 

Abb. 9a und b In der Nachuntersuchung 2 Jahre post 
operationem imponiert trotz fehlender koronaler Neuversor-
gung eine vollständige periapikale Heilung a b
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einen Endodontie-Spezialisten überwiesen und erhielt 
ein Rezept zur Einnahme eines Antibiotikums.

Nach 2 Wochen entschied sich der in der Zwi-
schenzeit schmerzfreie Patient, den Zahn in einer auf 
Endodontie spezialisierten Praxis erhalten zu lassen. 
Das verordnete Antibiotikum nahm der Patient nicht 
ein. Die allgemeine Anamnese war unauffällig. Die 
natürliche Zahnkrone wies eine Restkaries bei stark 
reduzierter koronaler Zahnhartsubstanz auf. Sulkus-
sondierungswerte, Zahnbeweglichkeit und Perkussi-
onsreiz lagen im physiologischen Bereich. Auf der Ba-
sis der Röntgenausgangsaufnahme wurde die scharf 
begrenzte periapikale Aufhellung mit einem PAI-Wert 
von 4 eingestuft (Abb. 11b). Die doppelte Abbildung 
des Desmodontalspalts mesial und distal ließ eine 
erhöhte Anzahl von Wurzelkanälen oder sogar eine 
Wurzelaufteilung vermuten.

In Lokalanästhesie wurden am Zahn 36 die Kari-
es sowie verbliebene Füllungsmaterialien vollständig 
entfernt und die zerstörten Kronenwände mit Kom-
posit rekonstruiert. Nach Anlegen von Kofferdam und 
Desinfektion der bisherigen Trepanationsöffnung er-
folgten unter Sicht mit dem Dentalmikroskop die Kor-
rektur der endodontischen Zugangskavität und die 
Freilegung von acht Wurzelkanaleingängen (Abb. 12a 
und b). Die konische Aufbereitungsform wurde mit 
4 %igen Nickel-Titan-Feilen rotierend unter kontinuier-
licher Spülung präpariert, so dass sich eine optimale 
Desinfektion mit NaOCl, Zitronensäure, Ethanol und 

Fall 3: Unterer erster Molar mit komplexer 
Anatomie

Die Anatomie unterer Molaren kann im Hinblick auf 
die Anzahl der Wurzeln und der Wurzelkanäle variie-
ren. Im Fall einer mikrobiellen Infektion ist es beson-
ders wichtig, das gesamte Wurzelkanalsystem einer 
kompletten Desinfektion zugänglich zu machen. Bei 
breiten mesialen und distalen Wurzeln unterer Mola-
ren findet man nicht selten akzessorische Wurzelkanä-
le, die teilweise konfluieren oder auch selbstständig 
einen Verlauf bis zum Apex aufweisen können. Orga-
nische Gewebereste bieten in diesen Nischen einen 
idealen Nährboden für Mikroorganismen, so dass eine 
fortbestehende Infektion resultieren kann.

Ein 44-jähriger männlicher Patient stellte sich mit 
akuten Schmerzen an Zahn 36 mit stark verzöger-
ter Sensibilitätsreaktion und einer lingualen Kronen-
wandfraktur als Folge einer profunden mesialen Kari-
es bei seinem Hauszahnarzt vor (Abb. 11a). Im Verlauf 
der Trepanation gelang es nicht, die Wurzelkanalein-
gänge vollständig darzustellen. Reizdentin blockierte 
den Zugang, so dass beschlossen wurde, den Zahn 
als Notfalltherapie offen zu lassen. Der Patient wurde 
zur kurzfristigen Beratung und Weiterbehandlung an 

Abb. 10a Zahn 26 mit 
trepanierter und offen 
gelassener Kavität sowie 
periapikaler Aufhellung

Abb. 10b Röntgenkontroll-
aufnahme nach einzeitiger 
Wurzelkanalbehandlung

Abb. 10c 6 Monate nach 
Abschluss der Wurzelkanal-
behandlung ist als Zeichen 
einer erfolgreichen 
antimikrobiellen Therapie 
ein gleichmäßig verfolg
barer Desmodontalspalt 
erkennbar
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zu behandeln, scheint sich aktuell zu bestätigen, dass 
ein solches Therapieverfahren nicht nur möglich ist, 
sondern dem mehrzeitigen Verfahren sogar überlegen 
sein kann5,35.

Die Schaffung von aseptischen Voraussetzungen 
unter den Bedingungen des mikrobiellen Mundhöh-
lenmilieus ist häufig mit einem erheblichen Aufwand 

CHX durchführen ließ. Die Aufbereitung wurde mit 
einem geringen Taper an die schmale Form der Wur-
zeln angepasst, um eine zusätzliche Schwächung der-
selben zu vermeiden. Die vier distalen Wurzelkanäle 
wurden aufbereitungsbedingt zu zwei Wurzelkanälen 
vereinigt. Zur Vermeidung einer mikrobiellen Reinfek-
tion erfolgte der schichtweise dentinadhäsive Aufbau 
mit Komposit direkt auf das Wurzelkanalfüllmaterial, 
2 mm unterhalb des Wurzelkanaleingangs bis zum 
Verschluss der gesamten endodontischen Zugangska-
vität (Abb. 13). Auf eine Stiftverankerung konnte damit 
verzichtet werden.

2 Jahre nach Abschluss der Behandlung ließ sich 
in der DVT-Aufnahme eine deutliche Verringerung der 
periapikalen Aufhellung auf einen PAI-Wert von 2 
nachweisen (Abb. 14a bis c). Bei der 5-Jahres-Un-
tersuchung zeigte die intraorale Röntgenaufnahme 
eine weitere Verbesserung auf den PAI-Grad 1 mit 
einem gleichmäßig verfolgbaren Desmodontalspalt 
(Abb. 15a und b).

Diskussion

Während es lange Zeit als unmöglich galt, infizierte 
Wurzelkanalsysteme in nur einer Sitzung erfolgreich 

a ab b

Abb. 11a und b Zahn 36 mit periapikaler Aufhellung bei 
trepanierter und offen gelassener Zugangskavität. Der 
doppelte Desmodontalspalt lässt eine breite mesiale Wurzel 
mit mehreren Wurzelkanälen vermuten

Abb. 12a und b Sicht unter 16-facher Vergrößerung auf 
die mechanisch erweiterten distalen und mesialen acht 
Wurzelkanaleingänge

Abb. 13 Nach Abschluss der chemomechanischen Aufbe-
reitung wurden die vier distalen Wurzelkanäle zu zwei 
separaten Wurzelkanälen vereinigt



28� Quintessenz 2018;69(1﻿):18–31

Endodontie
Einzeitige Wurzelkanalbehandlung bei offen gelassenen Zähnen unter spezialisierten Bedingungen mit 
Erfolgskontrolle

Ein weiterer Vorteil der einzeitigen Therapie liegt 
darin begründet, dass die verfahrenstechnischen De-
tails wie z. B. Arbeitslänge und Referenzpunkte, Lage 
einer intrakanalären Stufe, abrupte Wurzelkanalkrüm-
mungen und die jeweilige Arbeitshaltung nicht in ei-
ner zweiten Behandlung rekapituliert werden müssen. 
Eine Vielzahl an Informationen, die sich im Verlauf der 
Therapie ergeben, ist dem Operateur während der 
einzeitigen Therapie bekannt bzw. sofort verfügbar. Im 
Fall einer mehrzeitigen Therapie müssen diese Details 
je nach verstrichener Zeit und Exaktheit der Befund-
dokumentation teilweise neu erschlossen werden, so 
dass häufiger Verfahrensfehler auftreten können.

verbunden. Besonders Zähne mit großem kariesbe-
dingtem Hartsubstanzverlust und/oder Frakturen so-
wie präparierte Kronenstümpfe können nach provi-
sorischer Versorgung nicht voll funktionell belastet 
werden und unterliegen daher infolge des Provisori-
enverlustes nicht selten einer Rekontamination. Selbst 
mit Komposit restaurierte Zähne können aufgrund 
der instabilen Kronenwände frakturieren und mikro-
biell reinfiziert werden45. Die einzeitige Wurzelkanal-
behandlung umfasst auch den sofortigen kompletten 
dentinadhäsiven Aufbau mit Komposit, so dass eine 
erneute mikrobielle Kolonisierung des Wurzelkanal-
systems nahezu ausgeschlossen werden kann.

a b c

Abb. 14a bis c In der 2 
Jahre nach abgeschlossener 
Therapie erstellten DVT-Auf-
nahme lässt sich nur noch 
ein verbreiterter Desmodon-
talspalt erkennen

Abb. 15a und b 5 Jahre nach Abschluss der einzeitigen Therapie ist der Patient frei von Schmerzen und periapikal ein 
gleichmäßiger Desmodontalspalt erkennbar

a b
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tion und wird zurzeit auch noch in der Lehre vermit-
telt. Das methodische Trennen von Aufbereitung und 
Wurzelkanalfüllung hat jedoch an den Ausbildungs-
stätten einen zeitlichen Hintergrund, der mit dem 
ungünstigen Betreuungsschlüssel (Zahlenverhältnis 
zwischen Studenten und Assistenten) sowie der klini-
schen Unerfahrenheit der Studenten zusammenhängt. 
Die alleinige Orientierung an der Symptomatik des 
Patienten kann aber trügerisch sein. Nicht immer sind 
die Schmerzen mit einer fortbestehenden endodonti-
schen Infektion assoziiert. Es kann sich auch um diffe-
renzialdiagnostisch schwer zu unterscheidende lokale 
parodontale Schmerzen infolge kompromissbehafte-
ter provisorischer Versorgungen handeln. Oft stehen 
die Beschwerden sogar in direktem Zusammenhang 
mit dem zahnärztlichen Bemühen um eine intrakana-
läre antiseptische Therapie. Überpresster Debris oder 
Desinfektionsmittel und das iatrogene Erweitern des 
Foramen apicale können zu lokalen Abwehrreaktionen 
mit Schmerzen führen. Der erneute Wechsel der me-
dikamentösen Einlage und die wiederholte mechani-
sche Irritation des periapikalen Gewebes lassen dann 
keine Schmerzfreiheit erwarten. Schließlich wurden 
im Vergleich zwischen ein- und mehrzeitiger Therapie 
keinerlei Unterschiede in der postoperativen Schmerz-
wahrnehmung ermittelt64. Im Praxisalltag wird das 
mehrzeitige Therapieverfahren möglicherweise auch 
deshalb genutzt, um das Risiko eines Praxisausfalls 
bei langen Behandlungsterminen zu minimieren.

Der Nachteil eines mehrzeitigen Vorgehens be-
steht mitunter in einer zu gering veranschlagten Be-
handlungsdauer, so dass im Einzelfall keine ausrei-
chende Zeit für die Aufbereitung und Desinfektion des 
Wurzelkanalsystems sowie die Wurzelkanalfüllung 
zur Verfügung steht. Bei einer unvollständigen Er-
weiterung des infizierten Wurzelkanalsystems zeigt 
die antimikrobielle medikamentöse Einlage nicht den 
erhofften Effekt. So kann Kalziumhydroxid seine Wir-
kung erst dann entfalten, wenn es direkten Kontakt 
zur Kanal-/Dentinwand hat. Eine allein im koronalen 
Wurzeldrittel erfolgte Applikation hat deshalb kei-
nen hinreichenden antimikrobiellen Effekt im apikalen 
Wurzeldrittel und ermöglicht stattdessen eine Rekolo-
nisierung von Nischen sowie die Ausbildung mikrobi-

Der Verzicht auf eine medikamentöse intrakanaläre 
Einlage wird unterschiedlich diskutiert44,60,62,63. Zahl-
reiche Studien haben nachgewiesen, dass sich pas
töse Einlagen vor allem im apikalen Bereich des Wur-
zelkanalsystems nicht vollständig entfernen lassen33. 
Diese im Wurzelkanalsystem verbliebenen, nicht mehr 
antimikrobiell wirksamen medikamentösen Einlagen 
können jedoch eine dichte Wurzelkanalfüllung verhin-
dern1,13.

Für den Patienten bedeutet eine einzeitige Therapie 
zwar eine einmalig längere Behandlungsdauer, da-
für sinken aber die gesamte zeitliche, physische und 
psychische Belastung. Einschränkungen, die sich aus 
der Anreise, der Warte- und Behandlungszeit sowie im 
Zusammenhang mit der Anästhesie ergeben, können 
durch die einzeitige Therapie minimiert werden, so 
dass auch die Kosteneffektivität bei gleich gutem Er-
gebnis besser ist als bei mehrzeitigen Wurzelkanalbe-
handlungen2,49. Die Kosten für die Vor- und Nachberei-
tung einer endodontischen Therapie, die Aufbereitung 
von endodontischen Hilfsmitteln, der Verschleiß von 
Einmalverbrauchsmaterial und die Summe an Be-
handlungszeit sind bei einer mehrzeitigen endodonti-
schen Therapie erheblich höher.

Im Rahmen einer Befragung australischer End
odontologen wurde deutlich, dass der überwiegende 
Teil der Zahnärzte unabhängig von biologischen Erwä-
gungen oder der Rücksicht auf mögliche Patientenbe-
dürfnisse noch immer die mehrzeitige endodontische 
Therapie bevorzugt46. Die Ursache scheint nicht allein 
der langfristige endodontische Erfolg zu sein, son-
dern möglicherweise auch die Unsicherheit über das 
eigene therapeutische Vorgehen. Mit der abwarten-
den Haltung unter Anwendung einer medikamentösen 
Einlage wird der Erfolg vor allem an der subjektiven 
Wahrnehmung des Patienten gemessen. Erst wenn 
dieser frei von Beschwerden ist, erfolgt die Wurzelka-
nalfüllung, wohingegen das Wurzelkanalsystem an-
derenfalls erneut chemomechanisch aufbereitet und 
medikamentös beeinflusst wird.

Ein Unterschied der sogenannten Flare-up-Ra-
te konnte beim Vergleich von ein- und mehrzeitigen 
Therapieverfahren nicht nachgewiesen werden59. Die 
mehrzeitige Vorgehensweise besitzt eine lange Tradi-
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sein, wodurch sich intrakanaläre Problemstellungen 
besser erkennen und korrigieren lassen3,27. Ein wei-
terer Grund liegt möglicherweise in der geringen 
Fallanzahl der Praxisstudie. Ähnliche Ergebnisse mit 
einer Erfolgsrate von 86 bzw. 85 % zeigten aber eine 
retrospektive Studie bei der Untersuchung von 2.000 
Zähnen mit apikaler Parodontitis in einer Spezial-
praxis für Endodontie25 und eine im Rahmen eines 
Postgraduiertenprogramms durchgeführte Studie5. In 
beiden Arbeiten wurde ebenfalls das Dentalmikroskop 
von erfahrenen, speziell auf dem Gebiet der Endodon-
tie weitergebildeten Zahnärzten genutzt, jedoch im 
Vergleich zur vorliegenden Studie auf abweichende 
Desinfektionsprotokolle zurückgegriffen.

Das Risiko trepanierter und offen gelassener Zähne 
über einen längeren Zeitraum besteht vor allem in 
dem Verlust von Zahnhartsubstanz als Folge einer in-
trakoronalen Karies und der Ausbildung eines schlecht 
entfernbaren intrakanalären Biofilms (vgl. Abb. 1). Die 
funktionelle Belastbarkeit eines solchen Zahnes ver-
ringert sich, so dass prothetische Restaurationen ver-
sagen können und der Langzeiterfolg einer endodon-
tischen Therapie unter Umständen gefährdet ist (vgl. 
Abb. 7a bis c).

eller Biofilme21. Ein mehrzeitiges Therapieverfahren 
bei unvollständiger Wurzelkanalerweiterung lässt da-
her auch keine verbesserte antimikrobielle Wirkung 
von medikamentösen Einlagen erwarten. Aus diesem 
Grund wird in aktuellen Lehrbüchern auf die neue 
Strategie einer einzeitigen Wurzelkanalbehandlung 
hingewiesen28.

Die Vermutung, dass die iatrogene sekundäre In-
fektion als Folge des Offenlassens von Zähnen im 
Rahmen einer Notfalltherapie zu schlechteren Ergeb-
nissen führt, hat sich mit der Praxisstudie nicht be-
stätigen lassen. In den nachkontrollierten Fällen mit 
infiziertem Wurzelkanalsystem lag die Erfolgsquote in 
dieser Praxisstudie bei 90,9 % (vgl. Tab. 1), während 
sie in klinischen Studien zur Wurzelkanalbehandlung 
an Zähnen mit apikaler Parodontitis zwischen 35 und 
78 % variiert26,31,43. Auch im Fall einer Revisionsbe-
handlung sind die in Untersuchungen dokumentierten 
Ergebnisse mit einer Erfolgsquote von durchschnitt-
lich 77 % deutlich geringer als in der vorliegenden 
Praxisstudie37. Ursache für die überdurchschnittlich 
hohe Erfolgsrate kann u. a. die Erfahrung des Behand-
lers, die Aufbereitungstechnik, die umfassende Des-
infektion oder auch der Einsatz des Dentalmikroskops 
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