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Vorwort

Seit Jahrzehnten finden sich in der wis-
senschaftlichen Literatur Beitrdge, die
auf potenzielle Gefahren von Wurzel-
behandlungen hindeuten. Diese Arbeit
untersucht wichtige Aspekte sowie die
Erfolge und die Grenzen der endodonti-
schen Behandlung und definiert Grinde
fur die Extraktion eines endodontisch zu
behandelnden oder behandelten Zah-
nes. Sie beschreibt eine neue Methode
fur den schnellen und nachhaltigen Er-
satz solcher (oder aller) Zzahne, die ohne
die Anfertigung von Wurzelfullungen aus-
kommti2,

Dieser Artikel beleuchtet die grundséatzli-
chen Probleme und Schwierigkeiten aller
endodontischen Behandlung am Bei-
spiel der Misserfolge und der moglichen
Fehler. Alleine schon diese die Beschrei-
bungen werden den Laien und den
Fachmann abschrecken und beide wer-
den nach anderen Behandlungsmog-
lichkeiten suchen. Eine sehr gute Alter-
native wird in diesem Artikel aufgezeigt
und beschreiben und gegen die alteren
Methoden der oralen Implantologie ab-
gewogen. In grollen Teilen der wissen-
schaftlichen Literatur zu endodontischen
Behandlungen wird angenommen, dass

ausschlielllich beim Bestehen von Be-
schwerden nach der endodontischen
Behandlung auch klinische Misserfolge
vorliegen. Diese Grundannahme stellt
eine schwere Fehleinschatzung dar, und
allein aufgrund dieser Fehleinschatzung
werden endodontische Behandlungen
heute Uberhaupt noch betrieben. Tat-
sachlich bergen Wurzelkanalbehandlun-
gen erhebliche Risiken, die Uber lokale
Komplikationen hinausgehen und syste-
mische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-
Probleme oder rheumatische Beschwer-
den fordern kdnnen — ein Aspekt, der in
der konventionellen Zahnmedizin syste-
matisch unterreprasentiert und bagatel-
lisiert wird3*.

Keywords: Endodontische Behandlung,
Corticobasal® Implantate, Osseofixation,
Toxine, Nekrotisches Pulpagewebe, Kno-
chenfunktion, Systemische Erkrankun-
gen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Rheu-
matische Erkrankungen, Chronisches
Eindringen von Toxinen aus dem wurzel-
behandelten Zahn in den Gesamtorga-
nismus, Hyperamie im Bereich des Des-
modonts dieser Zahne als Zeichen einer
chronischen Infektion oder einer chroni-
schen Endotoxinausschuttung.
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1. Einleitung

Die Endodontie wurde zu einer Zeit ent-
wickelt, als Zahnéarzte versucht haben
und versuchen mussten, die Zzahne ihrer
Patienten so lange wie moglich zu erhal-
ten. Es gab damals keine gleichwertige
Alternative zur naturlichen Zahnsubstanz
und insbesondere zu den Wurzeln selbst.
Heute dient die endodontische Therapie
der Erhaltung eines Zahnes, der bis in das
Zahninnere hinein geschadigt, entzin-
det oder devital ist. Die Behandlung be-
steht darin, das im Zahninneren liegende
Weichgewebe, die Zahnpulpa, zu entfer-
nen, die danach leere Kammer zu reini-
gen, zu desinfizieren und abschlieRend
den Hohlraum mit einem geeigneten
Material randdicht und dauerhaft zu ver-
schlieen. Danach muss die abgeschlos-
sene Wurzelfullung mit einer randdichten
Fullung oder Krone gegen das Mundmi-
lieu isoliert werden. In diesen Schritten
verbergen sich anerkannte Schwierigkei-
ten und Fehlerquellen, die nicht nur die
Langzeitprognose wurzelbehandelter
Zahne betrachtlich einschranken, son-
dern auch zu persistierenden Infektionen
und systemischen Belastungen fihren
kbnnen”®,

Lege artis durchgefuhrte Wurzelbehand-
lungen koénnen in kontrollierten Studi-
en zu klinischen Langzeiterfolgen von
75-93 % fuhren®, Je nach Definition von
Erfolgsfaktoren sinken diese Raten jedoch
auf nur 76 % oder niedriger. In der realen
Praxis, auBerhalb idealisierter Studienum-
gebungen, sind die Erfolgsraten signifi-
kant niedriger — oft unter 80 % — aufgrund
von Faktoren wie begrenzter Expertise
der Allgemeinzahnarzte, unvollstandiger
Desinfektion und persistierender Mikro-
organismen'>’, Dies unterstreicht, dass
endodontische Behandlungen in der
Routinepraxis haufiger scheitern als pro-
pagiert, was dann zu chronischen Infek-
tionen und damit verbundenen systemi-
schen Risiken fuhrt.

Leider kommt es trotz einer sachgerecht
durchgefuhrten Wurzelbehandlung nicht
selten in und um den Zahn herum zu Ver-
anderungen im Knochen, die als ,,Gra-
nulationen* bezeichnet werden. Diese
aulern sich meist als apikale Granulome
oder als Eiterungen mit maglicher Fistel-
bildung. Ferner beobachten wir die Bil-
dung von héher mineralisierter Knochen-
substanz um den wurzelbehandelten
Zahn - eine Erscheinung, die keinesfalls
als positives Zeichen zu wertenist, sondern
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auf fortdauernde Abwehrreaktionen hin-
weist, die den Knochen schadigen und
Toxine systemisch verteilen kbnnen'’,

Es gibt faktisch kaum endodontische
Behandlungen, die frei von Nebenwir-
kungen oder Mangeln sind, auch wenn
scheinbare Behandlungserfolge erzielt
werden. Die Kenntnis der Faktoren, die
zu endodontischen Misserfolgen fih-
ren, ermoglicht dem Behandler, diese
Gefahrenquellen in seine Behandlungs-
planung und Prognose einzubeziehen.
Dabei muss rational entschieden wer-
den, ob ein Zahn tberhaupt einer endo-
dontischen Erst- oder Zweitbehandlung
unterzogen werden soll — insbesondere
angesichts der assoziierten Risiken fur
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. durch
Bakteriamien und Entzindungsmediato-
ren) und rheumatische Erkrankungen (z.
B. durch chronische Immunaktivierung),
die in der Literatur zunehmend als real
und unterreprasentiert dargestellt wer-
den3-5,18—20_

2. Atiologie

Endodontische Erkrankungen entste-
hen nach aktueller universitarer Mei-
nung priméar durch eine polymikrobiel-
le Infektion des Wurzelkanals. Dies wird

meist ausgelost durch tiefe Karies oder
Zahntraumen, die den Bakterienzugang
moglich machen. Wichtige und regel-
mafig identifizierte Erreger sind fakulta-
tive und obligate Anaerobier. Beispiele
dafur sind Enterococcus faecalis, Acti-
nomyceten, Prevotella, Fusobacterium
und Porphyromonas endodontalis. Diese
Mikroorganismen bilden Biofilme, die ge-
gen Desinfektion und Immunabwehr be-
sonders resistent sind. Die Infektion kann
orthograd durch Karies erzeugt werden
oder durch seitliche Einwanderung von
z. B. Kokken in freiliegendes Wurzelden-
tin nach parodontalem Knochenabbau
oder als Begleiterscheinung einer Elongi-
tis.

Erste Symptome fur eine Erkrankung der
Zahnpulpa sind reversible und irrever-
sible Pulpitis. Die nachste Phase ist die
Pulpanekrose. Biologischer AuslGser fur
eine Wurzelbehandlung ist immer eine
entzindete, traumatisierte oder abge-
storbene Pulpa. Unbehandelt fuhrt ge-
schadigtes Pulpagewebe in der Regel
zu starken Zahnschmerzen, eitrigen Ent-
zundungen oder zum Verlust des Zahnes.
Die Entwicklung des eigentlichen Erkran-
kungsprozesses folgt den Gesetzen der
Entzindungsentstehung.
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Unbehandelt kbnnen diese Entzindun-
gen der Pulpa und die beteiligten Keime
via Apex Bakteriamien erzeugen. Stu-
dien konnten Bakterien in 30-40 % aller
Wurzelbehandlungen nachweisen®. Mit
empfindlicheren Methoden wie QqPCR
wurden sogar 100 % erreicht??. Bakteria-
mien konnen Erkrankungen wie Diabe-
tes und kardiovaskulare Probleme for-
dern®26, Besonders alarmierend ist die
Verbindung zu Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen: Chronische endodontische Infektio-
nen erhéhen das Risiko fur CVD um bis zu
38 % (RR = 1.38), da Toxine und Bakterien
systemisch zirkulieren und Atherosklero-
se oder Entzindungen in Gefalen for-
dern3%228 Ahnlich wird die Focal Infec-
tion Theory neu belebt, die rheumatische
Erkrankungen (z. B. Arthritis) mit oralen
Infektionen verknupft, da persistierende
Bakterien immunologische Kreuzreaktio-
nen auslosen kbnnen®29%-3, Diese systemi-
schen Effekte sind real, existent und wer-
den in der Zahnmedizin oft unterschatzt
oder ignoriert.

Reale Misserfolgsquote von endodonti-
schen Behandlungen bei infizierten Zah-
nen: Endodontische Behandlungen wie
Wurzelkanalbehandlungen (Root Canal
Treatment, RCT) werden bei infizierten

E

Zahnen (z. B. mit nekrotischer Pulpa oder
apikaler Periodontitis) durchgefuhrt, um
die Infektion zu beseitigen und den Zahn
zu erhalten. Basierend auf systematischen
Reviews und Studien liegt die Erfolgsrate
fur solche Behandlungen typischerweise
bei 80-90 % in kontrollierten Studienum-
feldern — was eine Misserfolgsquote von
etwa 10-20 % impliziert. In der realen Pra-
xis sind diese Raten jedoch deutlich nied-
riger, oft unter 80 %, da Behandlungen
von Allgemeinzahnarzten durchgefuhrt
werden und Faktoren wie unvollstandi-
ge Desinfektion, verpasste Kanale oder
mangelnde Asepsis eine grollere Rolle
spielent?143234 Die Quote variiert je nach
Kriterien (streng vs. locker), Behandlungs-
bedingungen und Nachbeobachtungs-
zeitraum. Hier eine Zusammenfassung
der relevanten Daten aus zuverlassigen
Quellen:
= In einer Metaanalyse zu Behandlun-
gen infizierter Kanale betrug die Hei-
lungsrate etwa 80 % (sowohl bei Ein-
zel- als auch bei Mehrfachsitzungen),
was eine Misserfolgsquote von 20 %
ergibt. Dies gilt speziell fir non-vitale
(infizierte) Z&hne mit radiologischen
Anzeichen einer Apikalinfektion.

Volume 19 EECINo. 4 August 2025 7
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= Eine Studie berichtet von einer Miss-
erfolgsquote von 7-18 % fur initiale
RCTs, wobei 37 % der Falle innerhalb
von funf Jahren eine Nachbehand-
lung bendtigten und 45 % nach mehr
als zehn Jahren. Vorhersagende Fak-
toren fur frihes Versagen sind unbe-
handelte Kanale (in 21,7 % der Falle),
unzureichende Obturation (81,9 %)
und schlechter koronaler Verschluss
(43,1 %).

e Allgemeine Erfolgsraten fur endo-
dontische Behandlungen liegen bei
86-98 % in Studien, sind jedoch bei in-
fizierten Zahnen mit periradikularen
Lasionen niedriger, da persistierende
Bakterien in unzuganglichen Berei-
chen (z. B. Isthmen, Dentintubuli) zu
Fehlern fiuhren. Uberfullungen oder
Unterfallungen erh6hen das Risiko um
das Vierfache. In der Praxis sinken die-
se Raten auf 75-84 %, und langfristig

(Uber 20 Jahre) auf ca. 60 %3536,

= Weitere Reviews bestatigen Erfolgsra-
ten von 71-87 % bei Nachbehandlun-
gen (Retreatments), die oft bei infizier-
ten Zzahnen notwendig werden, und
eine Heilungsrate von 90-99 %, wenn
strenge Asepsis eingehalten wird —

in der Routine jedoch selten erreicht.
Damit stellt sich die Frage, ob der Be-
handler solche Zahne, die schon zu
seinem Behandlungsbeginn durch
und durch infiziert sind (was am Ge-
ruch sehr leicht festgestellt werden
kann), tberhaupt noch endodontisch
behandeln sollte bzw. darf.

In der realen Praxis (auBerhalb kontrol-
lierter Studien) kann die Misserfolgsquo-
te h6her ausfallen, da Behandlungen oft
von Allgemeinzahnéarzten durchgefuhrt
werden und Faktoren wie unentdeck-
te Kanale (z. B. MB2-Kanal in Molaren, in
42 % der Fehlfalle) oder unzureichende
Desinfektion eine Rolle spielen. Langfris-
tig (Uber vier bis sechs Jahre) liegt die
Erfolgsrate bei initialen Behandlungen
bei etwa 90 % in Studien, sinkt aber bei
infizierten Zahnen aufgrund persistieren-
der Mikroorganismen in der Praxis auf
65-80 %°*"38. Diese niedrigen realen Ra-
ten verstarken das Risiko systemischer
Komplikationen, da unvollstandige Be-
handlungen Toxine und Bakterien frei-
setzen, die Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(z. B. Atherosklerose) und rheumatische
Beschwerden (z. B. Arthritis durch Immun-
reaktionen) begunstigen3618:3°,
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Kategorie Erfolgsrate Erfolgsrate | Misserfolgs- [ Bemerkungen
(Studien) (Praxis) quote

Initiale RCT 80-90 % 65-80 % 10-35 % Basierend auf Heilung-

bei infizierten sraten; hoheres Risiko bei

Zahnen Apikalinfektionen; reale
Praxis niedriger durch Gen-
eralisten; chronisches Toxin-
Eindringen fordert system-
ische Erkrankungen.

Nachbehan- |71-87 % 60-75 % 13-40 % Strengere Kriterien fuhren

dlungen (Re- zu hoherer Quote; oft bei

treatments) persistierenden Infektionen;
Endotoxine belasten Herz-
Kreislauf und rheumatische
Systeme.

Langfristig 78-93 % 60-75 % 7-40 % Abhangig von Koronal-

(vier bis zehn verschluss und Obturation;

oder mehr 37-45 % bendtigen Nachin-

Jahre) tervention; assoziiert mit

CVD und Rheumatismus
durch Toxin Leakage.

Volume 19 EECINo. 4 August 2025
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3. Begrundung, warum das Prinzip
»Primum non nocere* verletzt wird

Das medizinische Prinzip ,,Primum non
nocere” (zuerst mal keinen Schaden an-
richten) fordert, dass Behandlungen den
Patienten nicht unnétig schadigen sollten
und der Nutzen das Risiko Uberwiegen
muss. Bei endodontischen Behandlun-
gen infizierter Zahne wird dieses Prinzip
in mehreren Aspekten verletzt, insbeson-
dere, wenn die reale Misserfolgsquote im
Verhaltnis zum Schadigungspotential be-
rdcksichtigt wird.

3.1 Risiko unndtigen Schadens durch
Misserfolg

Mit einer realen Misserfolgsquote von
20-40 % (oder hoéher in der Praxis) kann
die Behandlung zu persistierenden Infek-
tionen, chronischen Schmerzen, Apikal-
abszessen oder systemischen Komplika-
tionen (z. B. Ausbreitung von Bakterien)
fuhren. Statt den Zahn zu erhalten, resul-
tiert dies oft in weiteren Interventionen
wie Retreatments, Apikotomien oder
letztlich Extraktionen, was den Patien-
ten physisch (Schmerzen, Infektionsrisiko),
psychisch (Angst, Frustration) und finan-
ziell belastet. Alternativen wie direkte
Extraktion und Implantation haben ver-

10

gleichbare oder hohere Erfolgsraten
(ca. 95-98 %), ohne das Risiko einer fehl-
geschlagenen Konservierung*®4, Beson-
ders gravierend: Chronische Infektionen
erhohen das CVD-Risiko um bis zu 38 %
und fordern rheumatische Erkrankungen
durch chronische Entzindung?>642,

3.2 latrogene Schaden wahrend der Be-
handlung

Haufige Ursachen fur Misserfolge sind iat-
rogen (durch den Behandler verursacht),
wie verpasste Kanale (42 % der Fehlfalle),
unzureichende Desinfektion oder Instru-
mentenfrakturen, die Bakterien persistie-
ren lassen und zu sekundaren Infektionen
fuhren. Uber- oder Unterfillungen erho-
hen das Risiko um das Vierfache, was den
Zahn schwacht und zu Frakturen oder
Perforationen fuhren kann - ein direkter
Schaden, der vermieden werden koénn-
te, wenn auf die Behandlung verzichtet
wirde. Alle diese zusatzlichen Schaden
kbnnen Toxine freisetzen, die systemisch
wirken und Erkrankungen wie Atheroskle-
rose oder Arthritis auslosen8 1943,
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3.3 Langfristige Konsequenzen und Uber-
behandlung

Studien zeigen, dass 37-45 % der Behand-
lungen langfristig nachkorrigiert werden
mussen, was wiederholte Eingriffe erfor-
dert und das Risiko kumuliert. In Fallen
mit hohem Infektionsrisiko (z. B. bei Mo-
laren oder schlechter Koronalrestaurati-
on) uberwiegt der potenzielle Schaden
den Nutzen, da der Zahn letztlich verlo-
ren gehen kdnnte, aber mit zusatzlichen
Komplikationen. Das Prinzip wird verletzt,
wenn die Behandlung routinemalig
empfohlen wird, ohne individuelle Risiko-
Nutzen-Analyse, insbesondere, da evi-
denzbasierte Alternativen (z. B. Implanta-
te) niedrigere Fehlerraten aufweisen und
den Patienten vor unnotigem Leid schut-
zen. Die Unterreprasentation systemi-
scher Risiken — wie CVD (erhdhtes Risiko
durch Bakteriamien) oder rheumatische
Erkrankungen (durch Focal Infection Me-
chanismen) — macht die Verletzung die-
ses Prinzips noch gravierender:44.45,
Zusammenfassend verletzt die endodon-
tische Behandlung bei infizierten Z&dhnen
das Prinzip, weil sie trotz guter Absichten
eine signifikante Chance auf Schaden
birgt, der durch konservativere oder al-
ternativere Ansatze vermeidbar ware,

E

und oft mehr Leid verursacht, als sie ver-
hindert. Die realen, oft bagatellisierten
systemischen Folgen wie Herz-Kreislauf-
und rheumatische Erkrankungen unter-
streichen dies eindringlich?¢4¢.

Besonders problematisch ist aus Sicht der
Autoren, dass die Wurzelbehandlungen
oft von unterschiedlichen Behandlern
uber viel Jahre hinweg eingebracht wer-
den. Mit jeder dieser Behandlung nimmt
die Toxinbelastung zu, jedoch kann im
Zweifelsfall dem einzelnen Behandler
keine individuelle Schuld an der systemi-
schen Erkrankung des Patienten zuge-
ordnet werden.

4.Pathogenese

Die initiale Reaktion der Pulpa auf Mik-
roorganismen oder deren Toxine bewirkt
Vasodilatation und zellulare Immunant-
wort mit Makrophagen, dendritischen
Zellen und neutrophilen Granulozyten.
Dies fuhrt zu einem Odem im Pulparaum
mit schneller Erh6hung des Drucks, ge-
folgt von einer Ischamie.

Sobald in derZahnpulpaimmer mehrirre-
versibel geschadigte Pulpabereiche ent-
wickelt werden, treten spontane Schmer-
zen und Reaktionen auf Warme auf.

Volume 19 EECINo. 4 August 2025 1n
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Diese Entzindung und Nekrose errei-
chen via Apex das periapikale Gewebe.
Es entsteht eine akute apikale Parodonti-
tis. Es entstehen Klopfempfindlichkeit und
akuter Schmerz. Dies ist das Vorstadium
der Abszessbildung. Diese Lasion kann
aber auch in ein chronisches Stadium
Ubergehen und symptomfrei werden. Im
Rontgenbild wird eine apikale Aufhel-
lung sichtbar.

In diesen Stadien sind die klinischen Be-
funde oft verwirrend und fuhren zu Fehl-
diagnosen. Chronische Stadien sind
besonders tuckisch, da sie symptomfrei
verlaufen, aber Toxine und Bakterien kon-
tinuierlich freisetzen, die systemisch wir-
ken und Erkrankungen wie Atherosklero-
se oderrheumatische Arthritis fordern3¢4.
Hyperamie im Bereich des Desmodonts
(periodontalen Ligaments) dieser Zahne
ist ein klares Zeichen flur eine chronische
Infektion oder eine chronische Endotoxi-
nausschuttung, die die Knochenfunktion
beeintrachtigt und zu systemischen Er-
krankungen beitragt*8081,

Im Folgenden werden nun Aspekte des
Workflows einer endodontischen Be-
handlung evaluiert mit dem Ziel, auch
nicht offensichtliche Faktoren fur endo-
dontische Misserfolge zu identifizieren —

12

insbesondere solche, die zu chronischem
Eindringen von Toxinen in den Gesamtor-
ganismus fuhren.

4.1 Endodontische Diagnose

Haufige Diagnosefehler:

= Falsche Identifikation des zu behan-
delnden Zahnes: Ungenaue Befunde
fuhren immer wieder zu endodonti-
schen Behandlungen des falschen
Zahnes, was unnétige Schaden ver-
ursacht und Infektionen unadressiert
|&sst.

< Fehlinterpretationen von Lasionen:
Apikale Radioluzenzen sind nicht im-
mer eine Zyste oder Parodontitis, kbn-
nen aber auf persistierende Infektio-
nen hinweisen, die systemisch wirken
und Toxine freisetzen.

e Fehlende oder inkorrekte Vitalitats-
tests, die zu verzogerten oder falschen
Interventionen fuhren und chronische
Toxinausschuttung begunstigen.

= Unvollstandige Bildgebung: Periapi-
kale Rontgenbilder zeigen nur zweidi-
mensionale Daten. Verdeckte Kanale
oder Resorptionen werden leicht tiber-
sehen. CBCT-Aufnahmen erlauben
die Darstellung eines dreidimensiona-
len Bildes. Ohne 3D-Darstellung des
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betroffenen Zahnes kann es zu Fehlern
bei der Planung der Zugangskavitaten
kommen. Oft kbnnen dann nicht alle
Kanale erkannt werden*®, was persis-
tierende Infektionen begunstigt und
systemische Risiken erhoht, einschliel3-
lich chronischem Toxin-Eindringen?#2,

Diese Diagnosefehler tragen malgeb-
lich zu den hohen realen Misserfolgsquo-
ten bei und verstarken die Gefahr syste-
mischer Komplikationen wie CVD oder
rheumatischer Erkrankungen?®,

5. Endodontische Indikationen

Als Indikationen fur die endodontische
Behandlung gelten gemeinhin irreversib-
le Pulpitis, pulpanekrotische Zustande mit
oder ohne apikale Parodontitis. Ferner
werden bei ausbleibendem Kklinischen
Behandlungserfolg
lungen aller Art durchgefiuhrt — oft ohne
ausreichende Berlcksichtigung der Ri-
siken wie chronischem Toxin-Eindringen
oder Hyperamie im Desmodont als Zei-
chen chronischer Infektion.
Endodontische Behandlungen werden in
manchen Landern auch nur deswegen
damit Krankenkassen

Revisionsbehand-

vorgenommen,
dazu bewegt werden, eine Behandlung
mit Kronen zu bezahlen - eine praxisferne

E

Indikation, die die systemischen Gefah-
ren ignoriert. In der restaurativen Zahn-
medizin werden Wurzelbehandlungen
vorgenommen, um zerstorte Zahne mit
Hilfe von Stiften, die in den Wurzelkanal
eingebracht werden, wieder prothetisch
nutzbar zu machen. Diese Indikationen
sind kritisch zu bewerten, da sie haufig
zu persistierenden Infektionen fuhren, die
mit CVD (erhohtes Risiko durch Bakteria-
mien) und rheumatischen Erkrankungen
(durch chronische Immunaktivierung) as-
soziiert sind3649,

6. Klinische Erfolgsraten

Die Wurzelbehandlung mit Eliminierung
der mikrobiellen Belastung, der Obtu-
ration der Pulpahohle bis zum Foramen
apicale und mit einem adaquaten ko-
ronalen Verschluss kann in Studien Er-
folgsraten von 68-85 % erzeugen®. Revi-
sionsbehandlungen weisen tendenziell
geringere Erfolgsraten auf. Diese Resul-
tate werden durch die Metaanalyse von
2024 bestatigt®. Eine Ubersicht aus 2021
zeigte sogar eine gepoolte Erfolgsrate
von 92,6 %% Ein epidemiologischer Be-
richt aus den USA mit 1.6 Mio. Datenpunk-
ten zeigte eine Zahnerhalt-Quote von
97 % nach acht Jahren.
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Zweitbehandlungen bzw. Retreatments
zeigen etwas tiefere Erfolgsraten. Eine
systematische Review zeigte eine Erfolgs-
rate von 76.7 % bei einem Bereich von
73.6 bis 89.6°2.

Far chirurgische endodontische Behand-
lungen wurden metaanalytische Erfolgs-
raten von 85-95 % gezeigt. Eine Cochra-
ne-Ubersicht zeigte 77.8 % Heilung nach
zwei bis vier Jahren, 71.8 % nach vier bis
sechs Jahren und 62.9 % nach tuber sechs
Jahren®3,

Schlussfolgerung zu den Erfolgsraten:
Endodontische Behandlungen zeigen
in Studien Uberwiegend hohe Erfolgsra-
ten, besonders bei Primarbehandlungen
(68-93 %). Retreatment bleibt im mittleren
Bereich um 77 %. Chirurgische Alternati-
ven zeigen kurz bis mittelfristig auch gute
Heilungschancen von 85-95 %. In der rea-
len Praxis fallen diese Raten jedoch nied-
riger aus — oft 65-80 % —, da Generalisten
hohere Fehlerraten aufweisen'?133254 Dje-
se Erfolge haben eine begrenzte Lebens-
spanne und werden durch klinische und
radiologische Zeichen erneuter Patholo-
gie eingeschrankt, was zu systemischen
Risiken wie CVD oder rheumatischen Er-
krankungen fuhrt®¢*5, Deshalb erfordern
relativ viele endodontisch erstbehandel-
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te Zahne einen zweiten Behandlungsver-
such, der die Risiken weiter erhoht, ein-
schlielich chronischem Toxin-Eindringen
und Hyperamie im Desmodont*"8°,
Revisionsbehandlungen gehen haufig
mit dem Verlust der prothetischen Arbeit
(Kronen, Brucken) auf wurzelbehandel-
ten Zzahnen einher. Weil dies mit hohen
finanziellen Aufwendungen fur die Pati-
enten verbunden ist, stellen niedergelas-
sene Privatpraktiker oft eine sehr enge
Indikation fur die Durchfiihrung von Wur-
zelbehandlungen. Behandelt werden
= nur solche Zzahne, bei denen eine Vi-
talexstirpation durchgefiuhrt werden
kann,

= nursolche Zahne, die sich in geschlos-
senen Zahnreihen befinden, d. h., es
wird dann keine Wurzelbehandlung
mehr durchgefuhrt, wenn benach-
barte zahne fehlen. Dies ruhrt daher,
dass in solchen Fallen mehrere Corti-
cobasal® Implantate nebeneinander
eingesetzt werden kénnen, was zu
einer fast 100%igen Erfolgsrate fur die
Implantatvariante der Behandlung
fuhrt, weil die Implantate sich gegen-
seitig schienen kbnnen - ohne die sys-
temischen Risiken endodontischer Be-
handlungen®®.
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7. Erfolgskriterien

Grundsatzlich muss heute davon aus-
gegangen werden, dass ein nebenwir-
kungsfreier Erfolg einer Wurzelbehand-
lung nie erreicht werden kann, auch
wenn eine Grolizahl von wurzelbehan-
delten Zz&hnen ,klinisch erfolgreich wur-
zelbehandelt* werden kdnnen. Die kli-
nischen Kriterien zum Identifizieren einer
erfolgreichen Wurzelbehandlung sind:

1. Symptomfreiheit

2. Normale Funktion des Zahnes, der
Zahn kann belastet und verwendet
werden

3. Keine Schmerzen, weder spontan
noch bei Belastung, keine Klopfemp-

findlichkeit

Diese Ziele stellen das aktuelle Behand-
lungsziel dar, ignorieren jedoch die ei-
gentlichen (!) systemische Risiken wie
Toxinverteilung, die CVD oder rheumati-
sche Erkrankungen fordern kdnnen?s.
Die radiologischen Kriterien zur ldenti-
fizierung einer erfolgreichen Wurzelbe-
handlung sind:

1. Alle Kanéale sind erfasst worden

2. Jeder Kanal bundig mit dem Apex ge-
fallt

3. Keine nicht vom Fullmaterial bedeckte
Bereiche an den Wanden des Pulpa-
cavums

Falls diese Kriterien erflllt sind, liegt ein
momentaner Erfolg vor. Das Vorliegen
eines echten Erfolgs kann aber nur wah-
rend der Zeit nach der Behandlung be-
urteilt werden — und selbst dann persis-
tieren oft unsichtbare Infektionen mit
systemischen Konsequenzen wie chroni-
schem Toxin-Eindringen oder Hyperamie
im Desmodont34789,

Studien zeigen, dass z. B. nach der Me-
thode von Kaplan-Meier ab dem Mo-
Fertigstellung der Wurzel-
behandlung und dichtem koronalem

ment der

Verschluss in jeder Kohorte eine Dynamik
des Zahnverlusts einsetzt. Dies bedeutet,
dass die Kaplan-Meier-Kurve nach der
Behandlung immer nach unten zeigt,
weil immer weniger Uberlebende Zah-
ne vorhanden sind. Der Praktiker kann zu
keinem Zeitpunkt wissen, ob und wo sein
gerade endodontisch behandelter Zahn
auf dieser Kurve sein wird — und welche
systemischen Schaden er verursacht®®.
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8. Mutmalliche Erfolgsfaktoren
Damit ein Behandler mit einem guten Er-
gebnis der Wurzelbehandlung rechnen
kann, muss er die daftur verantwortlichen
Faktoren richtig bedienen. Diese sind:

1. Praoperative Ausgangssituation

2. Vollstandige chemo-mechanische
Aufbereitung und Desinfektion des
Kanalsystems

3. Dichte Obturation der Kanale

4. Dichte Fullungs- und Kronenrander, sie
verbessern die Prognose des Zahnes,
indem sie koronales Leakage vermei-
den

5. Erfahrung und Fachkompetenz des
Behandlers

Die Erfolgsraten von Endodontologen
sind signifikant héher als jene von Allge-
meinzahnarzten®s®-%, Die Grinde dafur
sind die Anwendung von moderner Tech-
nologie wie das Dentalmikroskop, elekt-
ronische Langenmessung und rotierende
Instrumente, fundierte Diagnostik und
Therapieplanung. Ebenso wirken sich die
Mundhygiene und die Compliance des
Patienten auf den Erfolg aus®.
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Es ist bekannt und bewiesen, dass nur ein
Teil der Wurzelbehandlungen erfolgreich
ist und zur Gesundheit des Zahnareals,
des Patienten und des den Zahn umge-
benden Knochens fuhren®. In der Praxis
scheitern viele, was zu chronischen Infek-
tionen und assoziierten Erkrankungen wie
CVD oder Rheumatismus fuhrt, oft durch
chronisches Toxin-Eindringen?®,

9. Kontraindikationen

Es gibt absolute und relative Kontrain-
dikationen. Bei absoluten Kontraindika-
tionen ist die Wurzelbehandlung nicht
maoglich oder medizinisch kontraindiziert.
Bei relativen Kontraindikationen ist eine
Wurzelbehandlung grundsatzlich mog-
lich, aber nur unter erschwerten Bedin-
gungen oder mit Risikofaktoren, welche
die Prognose verschlechtern — und die
systemischen Risiken erhéhen.

9.1 Absolute Kontraindikationen
Nicht erhaltungswiurdiger Zahn
Schlechter Allgemeinzustand
Nicht zuganglicher Wurzelkanal
Obliterierte Wurzel

Nicht erreichbare apikale Lasion
Patient verweigert Behandlung
Bisphosphonatbehandlungen

No oA wN R
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9.2 Relative Kontraindikationen

Dies bedeutet, die Wurzelbehandlung ist

moglich, aber es gibt Einschrankungen,

Risiken oder eine fragliche Prognose -

insbesondere hinsichtlich systemischer

Belastungen durch Toxine.

1. Stark gekrimmte Kanéale

2. Nicht ausreichende Restsubstanz obli-
terierter Kanale

3. Fehlende Moglichkeiten zur definitiven
Versorgung

4. Sehr schlechte Mundhygiene

5. Unkooperativer Patient (Wurgereiz,
Angst, Demenz)

6. Systemische Erkrankungen (z. B. CVD,
rheumatisch — hier erhéht sich das Ri-
siko durch Bakteriamien und chroni-
sches Toxin-Eindringen)

7. Rontgenbilder nicht moglich (Schwan-
gerschaft im ersten Trimester)

8. Wiederholte endodontische Misserfol-
ge

9. Erfolgsaussicht sehr gering

10. Fortgeschrittenes Lebensalter

11. Immundefizite

12. Okonomische oder

schrankungen

13. Mehrere bereits vorhandene Wur-

zelfullungen mit und ohne Kklinische
Symptome

zeitliche Ein-

E

Die Kenntnis der vorliegenden absoluten
und relativen Kontraindikationen sind Vo-
raussetzung fur eine korrekte Indikation
und Behandlungsplanung. Die Einhal-
tung dieser Vorgaben tragt wesentlich
zur Verbesserung der Langzeitprognose
bei — und zur Vermeidung systemischer
Schaden wie CVD oder rheumatischer
Erkrankungen durch chronisches Toxin-
Eindringen®*®¢. Studien widerlegen eine
strikte Altersgrenze von 40+ Jahren fur
Wurzelbehandlungen; Erfolgsraten blei-
ben in hherem Alter &hnlich hoch, so-
lange andere Faktoren kontrolliert wer-
den®®. Dennoch steigt im Alter das
Risiko systemischer Komplikationen durch
abnehmende Immunitat®.

10. Vergleich der Aufwendungen
zur Vermeidung eines Misserfolgs
vs. die alternative (moderne) Im-
plantation

Jede endodontische Behandlungspha-
se weist Risiken auf. Die haufigsten Fehler
werden verursacht vom Zahn und dessen
Anatomie, d. h. von der Morphologie des
Wurzelkanalsystems, von technischen
Schwierigkeiten bei der Durchfuhrung
und von der Qualitat der Ausfiihrung.
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Dabei konnen Komplikationen auftreten
wie Instrumentenfrakturen, Perforatio-
nen, postoperative Schmerzen, persistie-
rende Infektionen und iatrogene Veran-
derungen der Wurzelkanale wie Stufen
oder Transformationen - alle mit Potenzi-
al fur chronisches Toxin-Eindringen in den
Gesamtorganismus?©.

Mit dem Einsatz von modernen Techno-
logien wie dem oralen Operationsmikro-
skop, der maschinellen Aufbereitung und
der thermoplastischen Obturation wird
erfolgreich versucht, das Risiko solcher Er-
eignisse zu reduzieren. Der wissenschaft-
liche Nachweis, dass durch die Verwen-
dung von Operationsmikroskopen die
Toxinausschittung aus dem wurzelbe-
handelten Zahn verhindert werden kann,
wurde bislang nicht gefihrt. Damit stellt
sich die Frage, ob der hohe technische
Aufwand eines Operationsmikroskopes
Uberhaupt gerechtfertigt ist, zumal nach
der alternativen Extraktion des Zahnes
ein modernes Implantat viel preiswerter
eingesetzt und prothetisch versorgt wer-
den kann. Zu bedenken ist in diesem Zu-
sammenhang, dass auch der technische
und finanzielle Aufwand fur eine Krone
auf dem Implantat geringer ist als fur
eine Krone auf dem wurzelbehandelten
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Zahn — und ohne die Risiken systemischer
Erkrankungen® ., Corticobasal® Implan-
tate mit Osseofixation bieten hier eine
Uberlegene Alternative, da sie die Kno-
chenfunktion erhalten und keine Toxine
freisetzen'?.

11. Kriterien des endodontischen
Misserfolgs

Die endodontische Therapie soll die voll-
standige Elimination von Mikroorganis-
men aus dem Wurzelkanalsystem und die
dauerhafte bakteriendichte Versiege-
lung des Kanals bewirken. Ein endodon-
tischer Misserfolg liegt dann vor, wenn
diese Ziele nicht erreicht werden. Dieser
Misserfolg wird erst dann klinisch und
radiologisch erkennbar, wenn entspre-
chende Zeichen und Symptome auftre-
ten, kann aber latent systemische Scha-
den verursachen. Das Erkennen eines
Misserfolgs ist wichtig, weil erst dadurch
Indikationen fur Revisionsbehandlungen
oder andere chirurgische Malinahmen
gestellt werden k6nnen - die jedoch oft
die Risiken weiter erhdhen.

In diesem Zusammenhang muss darauf
hingewiesen werden, dass auch eine
~randdichte Wurzelfullung* nach einiger
Zeit durch den Flussigkeitsdruck aus den
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Dentintubuli so disloziert oder zusammen-
gedruckt werden kann, dass eine Besied-
lung der Hauptkanale mit einem Biofilm
moglich wird. In diesem Detail durfte sehr
viel (auf Dauer) schadigendes Potential
zu finden sein.

Klinische Kriterien zum Erkennen eines

endodontischen Misserfolgs:

1. Persistierender oder wiederkehrender
Schmerz wie Spontanschmerz, Druck-
dolenz oder Reaktionen auf thermi-
sche Reize

2. Fistelbildung
3. Eitrige Sekretion

4. Parodontaler Attachmentverlust bei
endo-parodontaler Kommunikation

Mikrobiologische Kriterien:

1. Intraradikulare Infektion durch fakulta-
tiv anaerobe Bakterien

2. Biofilm-Bildung auf internen Dentin-
wanden

Technische Kriterien:

1. Unvollstandige Kanalfullung

2. Fehlende Desinfektion

3. Undichte koronale Restauration

4. Instrumentenfrakturen oder Stufenbil-
dung

Radiologische Kriterien:

1. Persistierende oder neue apikale Auf-
hellung

2. Apikale Aufhellung bleibt unverandert

3. Wurzelfullung zu kurz oder zu lang

4. Zusatzliche Wurzel nicht behandelt

5. Seitenkanale nicht behandelt

Auch wenn diese klinischen Kriterien er-
fullt sind, kbnnen Faktoren vorliegen, die
Uber Zeit bewirken, dass eine Wurzelbe-
handlung als nicht erfolgreich identifi-
ziert werden muss. Post-therapeutische
klinische Chronologien und Rontgen-
befunde kdnnen zeigen, dass der ech-
te Therapieerfolg nicht erreicht wurde.
Rontgenologisch zeigt sich das in:

= Mindermineralisierter Ostitis (apikales
Granulom) im Bereich der Wurzelspit-
ze

= Ostitis mit umgebender kortikaler Ein-
kapselung

= Radiologisch erkennbare Hyperamie
im verbreiterten Desmodontalspalt

< Hypermineralisation des Knochens in
der unmittelbaren Umgebung der
Wurzelspitze des endodontisch be-
handelten Zahnes
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= Verlust des desmodontalen Spaltes
bei Ankylose, der Knochen wachst
von aulRen auf die Wurzel zu oder die
Dentinschicht im Bereich der unteren
Wurzelhalfte verdickt sich durch Den-
tinapposition

= Bakterieninvasion tber Dentintubuli bis
in das Pulpacavum mit und ohne De-
vitalisation eines Teils oder der gesam-
ten Zahnpulpa

= Ubergreifen der Infektion durch den
Knochen auf benachbarte Zahne

Diese Misserfolge sind nicht nur lokal, son-
dern fordern systemische Erkrankungen,
da Toxine und Bakterien zirkulieren und
CVD oder rheumatische Prozesse auslo-
sen3®’0 Hyperamie im Desmodont ist hier
ein Schlusselzeichen fur chronische Infek-
tion oder Endotoxinausschuttung, die die
Knochenfunktion stort und Toxine chro-
nisch in den Gesamtorganismus eindrin-
gen lasst*"80.8,

12. Sichere klinische Zeichen fur

Nichterreichen eines Therapieer-

folges

12.1 Klinische Zeichen

= Aufbiss- und Klopfschmerz persistieren
oder treten wieder auf
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= Fistelbildung
= Schwellungen der Mukosa
= Eiterabgange

= Abszessbildung in der Mukosa und im
Parodont

« Verfarbung des Zahnes
= Lockerung des Zahnes

e Sekretion aus dem Kanal bei Wieder-
eroffnung

Diese Zeichen signalisieren nicht nur loka-
len Misserfolg, sondern erhéhen das Risi-
ko systemischer Ausbreitung durch chro-
nisches Toxin-Eindringen?s*.

12.2 Radiologische Zeichen
= Periapikale Aufhellung bleibt

= Periapikale Aufhellung wird grolier

e Neue periapikale Aufhellung nach
Behandlung

= Wurzelfullung ungenugend, weil zu
kurz, zu lang oder undicht

e Zusatzliche Wurzeln unbehandelt

e Seitenkanale unbehandelt
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12.3 Weitere Zeichen
= Zahn bleibt symptomatisch

e Zahn kann nicht weiter versorgt wer-
den wegen Substanzverlust oder Kro-
nenfraktur

= Patient benoétigt wiederholt Schmerz-
mittel

= Patient bendtigt wiederholt Antibiotika

Diese Zeichen unterstreichen die hohen
realen Misserfolgsraten und die damit
verbundenen systemischen Risiken, ein-
schlielllich Hyperamie im Desmodont als
Indikator fur chronische Endotoxinaus-
schittung312:80,

13. Grauzone der Kriterien

Es fehlen in der Endodontie sichere Kri-
terien, die es dem Behandler gestatten,
eindeutig zwischen Erfolg und Gesund-
heit einerseits und Misserfolg und weiter-
bestehender Pathologie nach endodon-
tischen Behandlungen andererseits zu
unterscheiden. Auch sichtbar unvollstan-
dig ausgefuhrte Behandlungen kénnen
klinisch erfolgreich sein. Auf der anderen
Seite konnen radiologisch perfekt ab-
gefillte zahne klinische Symptome be-
reiten. Die temporare Abwesenheit von
Schmerzen wird oft als Erfolgskriterium

E

benutzt — eine trigerische Annahme, da
latente Infektionen Toxine freisetzen und
systemische Erkrankungen foérdern?®. Kla-
rer definierte und vor allem tUberprifbare
und validierte Kriterien fur den Langzeit-
Erfolg fehlen bis heute.

In der Endodontie fehlt es auch an ein-
deutigen Behandlungsrichtlinien. Je
nach Schule werden verschiedene
Vorgehensweisen fur die Instrumentie-
rung der Kanale (step-up, step-down)
und verschiedene Wurzelfullmaterialien
propagiert. Die frUher vorgenommene
leichte Uberinstrumentierung der Kana-
le mit nachfolgender Uberfillung mit
z. B. resorbierbarem Wurzelfullmaterial
wird heute kaum noch propagiert. Dies,
obgleich damals sehr gute Ergebnisse
bei apikalen Prozessen erzielt wurden,
dies insbesondere bei Verwendung von
formalinhaltigen Wurzelfullpasten. Er-
staunlicherweise zeigen uberflllte Be-
reiche um die Wurzeln keine Nekrosen
des Knochens, obgleich dies durch den
Formalingehalt des Materials zu erwar-
ten gewesen ware. Diese Beobachtung
legt nahe, dass die Toxizitat des Formalins
von den Eigenschaften des Zielgewebes
abhangt und dass Formalin aus Sicht des
Knochens keine Toxizitat aufweist?3-85,
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Soweit das Formalin in der Wurzelfullung
zum Absterben der Bakterien in den
Dentintubuli fuhren wird, so kdnnte die
Durchfuhrung von Wurzelbehandlungen
unter Formalinbeigabe das Ergebnis die-
ser Ausarbeitung beeinflussen. Allerdings
ist die Toxizitat formalinhaltiger Materiali-
en fur den Knochen gut dokumentiert: Sie
konnen Gewebenekrosen verursachen
und langfristig toxische Effekte auf Kno-
chen und umliegendes Gewebe haben,
was die Knochenfunktion beeintrachtigt
und systemische Risiken erhéht' 418, Sind
formalinhaltige Wurzelfullmaterialien
wirklich toxisch fur den Knochen? Ja, Stu-
dien zeigen, dass sie toxische Effekte auf
Knochengewebe haben, inklusive Nekro-
se und Entzindung, obwohl der genaue
Mechanismus von der Konzentration und
Exposition abhangt'®t*8¢ Doch auch hier
durfte es auf die Konzentration und die
Darreichung des Formalins mehr ankom-
men als auf die schiere Anwesenheit des
Wirkstoffs.

Krankenkassen wenden oft ihre eigenen
Kriterien fur eine erfolgreiche Wurzelbe-
handlung an: Deutsche Krankenversi-
cherungen erkennen die endodontische
Behandlung als “hinreichend korrekt aus-
gefuhrt” an, wenn die Wurzelftllung das
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untere Drittel der Wurzellange erreicht.
Diese Zahne kdnnen unter Kostenbetei-
ligung uUberkront und in Bruckenkonst-
ruktionen mit einbezogen werden. Eine
weitere Voraussetzung fur die Weiterbe-
handlung ist das Fehlen von Anzeichen
einer Entzindung und von Schmerzfrei-
heit an diesen Z&hnen nach drei bis sechs
Monaten — Kriterien, die systemische Risi-
ken wie chronisches Toxin-Eindringen ig-
norieren3®,

14. Das Alter der Patienten und Er-
folg sowie Misserfolg der endodon-
tischen Therapie

Bei Milchzahnen werden Wurzelbehand-
lungen nur mit Zurickhaltung ausgefihrt,
weil sie bleibende Zahne beschadigen
kbnnen und weil der Zustand des Apex
des Milchzahnes eine exakte und dichte
Wurzelfullung oft nicht zul&sst.

Bei den bleibenden Zahnen junger Er-
wachsener ist die Wurzelbehandlung
eher erfolgsversprechend, weil das Wur-
zelwachstum soweit abgeschlossen ist
bzw. weil die sterile Ausfuhrung einer
Vitalexstirpation moglich ist. Die Vermu-
tung liegt nahe, dass diese Behandlun-
gen bei jungen Erwachsenen deswegen
erfolgversprechend sind, weil Blutgefalle
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im Desmodontalspalt bedarfsgerecht di-
mensioniert sind und weil das junge Wur-
zeldentin nur gering sklerosierte Dentintu-
buli aufweist, welche eine Erndhrung der
verbliebenen Wurzelpulpa gewéahrleisten
konnten™. Diese auf Grund der histologi-
schen Beobachtung getatigte Vermu-
tung legt nahe, dass Wurzelbehandlun-
gen nicht in jedem Patientenalter mit
gleich gutem Erfolg (success & healthy)
durchgefuhrt werden kbnnen>73,
Studien widerlegen jedoch eine strikte
Altersgrenze von 40+ Jahren fur Wurzel-
behandlungen; Erfolgsraten bleiben in
hoherem Alter ahnlich hoch, solange
andere Faktoren kontrolliert werden®4-6¢,
Dennoch steigtim Alter das Risiko systemi-
scher Komplikationen durch abnehmen-
de Immunitat, was Wurzelbehandlungen
zu einer fragwurdigen Option macht,
insbesondere bei CVD- oder rheuma-
tischen Pradispositionen durch chroni-
sches Toxin-Eindringen3¢7.

15. Das Endotoxin

Endotoxine spielen eine zentrale Rolle bei
der Pathogenese sowie bei Erfolgen und
Misserfolgen der endodontischen Thera-
pie. Hohere Konzentrationen von Endoto-
xinen sind mit klinischen Symptomen wie

E

Schmerzen, Exsudation und klopfender
Perkussion assoziiert”®. Die gleichzeitige
chemische und mechanische Aufbe-
reitung reduziert Endotoxin stark. Den-
noch gelingt die Elimination des Toxins
nicht vollstandig”™. Je weiter die Kanale
aufbereitet werden, umso hoher ist das
Frakturrisiko fur die Zahne. Mehrsitzige
Behandlungen senken Endotoxin effek-
tiver als Behandlungen mit nur einer Sit-
zung”™. Endodontisch behandelte zahne
mit verbleibendem Endotoxin haben ein
erhohtes Risiko fur persistierende periapi-
kale Lasionen und Heilungsverzogerun-
gen’"’8, Alle getesteten Medikations- und
Spultechniken zur Senkung von Endoto-
xinlevels konnten Endotoxin deutlich re-
duzieren, jedoch nicht eliminieren™.
Zusammengefasst bedeuten diese Re-
sultate, dass mangelhafte Reduktion
von Endotoxin das Risiko fur einen endo-
dontischen Misserfolg signifikant erhoht.
Gleichzeitig kommt es zur Verteilung der
Toxine im Blut und damit im Gesamtor-
ganismus, was chronisches Eindringen
von Toxinen aus dem wurzelbehandel-
ten Zahn fordert und systemische Erkran-
kungen wie CVD oder rheumatische Be-
schwerden verursacht?®8’,
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Hyperamie im Desmodont ist ein Indika-
tor fur diese chronische Endotoxinaus-
schuttung, die die Knochenfunktion be-
eintrachtigtsoe:,

Es wurde demonstriert, dass konventio-
nelle chemo-mechanische Aufbereitung
von Wurzelkanalen und die intra-kanala-
re Medikation nicht in der Lage waren,
Endotoxine vollstandig aus dem Wur-
zelkanalsystem zu entfernen®t. Die Mes-
sung von Endotoxinen aus den Wurzel-
kanalen ist heute moglich. Es zeigte sich,
dass asymptomatische Falle niedrigere
Endotoxinwerte aufweisen als Zahne,
die Schmerzen oder andere Symptome
zeigten. Endotoxin ist in hohen Konzent-
rationen in den Wurzelkanalen sympto-
matischer Zahne vorhanden. Es wurde
also eine positive Assoziation zwischen
hoheren Endotoxinwerten und sympto-
matischen Fallen festgestellt. Die Symp-
tome waren spontane Schmerzen, Klopf-
empfindlichkeit, Palpationsschmerzen,
Schwellungen und eitrige Exsudate. Beim
Vorhandensein von endodontischen An-
zeichen und Symptomen muss von einer
erhodhten Konzentration von Endotoxin im
betroffenen Gebiet ausgegangen wer-
den3.

24

Endotoxine, die lipopolysaccharidrei-
chen Bestandteile der Zellwand gramne-
gativer Bakterien, spielen eine zentrale
Rolle in der Pathogenese von Erkrankun-
gen endodontischer Genese. Sie kdnnen
starke Entzindungsreaktionen im peri-
radikularen Gewebe ausldsen. Sie sind
auch nach der mechanischen Reinigung
des Wurzelkanalsystems noch nach-
weisbar®. Eine effektive Reduktion die-
ser Endotoxine ist Voraussetzung fur den
langfristigen endodontischen Behand-
lungserfolg”™. Konventionelle chemo-me-
chanische Therapie allein kann Endotoxi-
ne nicht vollstandig beseitigen’. Deshalb
werden die Wirkungen von ultraschallak-
tivierten Spullésungen und antimikrobiel-
len Medikamenten untersucht’. Die Re-
sultate weisen auf die Bedeutung einer
umfassenden und multidimensionalen
Strategie bei der Wurzelbehandlung zur
maximalen Reduktion von Endotoxinen
hin — doch selbst dann bleibt chronisches
Eindringen in den Organismus moglich?’.

16. Persistierende Reststoffe und
nekrotische Gewebereste

Es gibt Zusammenhange zwischen per-
sistierenden Reststoffen und nekrotischen
Geweberesten sowie endodontischen
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Misserfolgen. Diese Reststoffe sind meist
Verfallsprodukte von Fullungen und ne-
krotisches Gewebe. Diese verursachen
persistierende Entzindungen und Hei-
lungsverzégerungen.

Moller belegte, dass aseptisches nekro-
tisches Pulpamaterial allein keine peria-
pikalen Lasionen verursacht. Dazu sind
Bakterien zwingend erforderlich. Kom-
men diese Faktoren zusammen, so er-
hoht sich das Risiko fur die Entwicklung
von periapikalen Lasionen33".

Die Entfernung von Reststoffen wie Ma-
terialien und nekrotischen Geweben
entscheidet mit iber den Behandlungs-
erfolg. Moller zeigte, dass selbst gerings-
te Mengen davon die peri-radikulare
Entzindung erhalten kdnnen?®¢. Nair hat
diese Substanzen nach endodontischer
Therapie in Seitenkan&len und Dentintu-
buli nachgewiesen®. Die American As-
sociation of Endodontists (AAE) betont
die Wichtigkeit effektiver Spul- und Rei-
nigungstechniken zur Entfernung dieser
Substanzen®®. In nekrotischen Gewebe-
resten Uberleben Mikroorganismen in
biofimahnlichen Strukturen, die gegen
traditionelle Desinfektion resistent sind*°.
Neuere Untersuchungen betonen die Be-
deutung guter Spultechniken fur die Rei-

E

nigung schwer zuganglicher Strukturen
wie Isthmen und apikale Deltas.

Nach Wurzelkanalbehandlungen ver-
bleiben h&aufig potentiell toxische Rest-
stoffe aus nekrotischem Gewebe oder
Fullmaterialien, welche systematische
Osteolysen oder lokale Osteolyse aus-
l6sen kOnnen*’. Diese persistierenden
Reizquellen verhindern eine vollstandige
Gewebeheilung und fordern z. B. chroni-
sche periapikale Entzindungen. Der Ab-
transport der Schadstoffe erfolgt in die-
sem Fall iber den regularen Blutstrom,
was chronisches Eindringen von Toxinen
in den Gesamtorganismus ermaoglicht
und systemische Erkrankungen wie CVD
oder rheumatische Beschwerden be-
gunstigt®¢. Hyperamie im Desmodont
verstarkt diesen Prozess als Zeichen chro-
nischer Infektion®.

Impfungen und Wurzelbehandlungen
stellen somit zwei der wenigen iatroge-
nen und schadlichen Totalumgehungen
der natirlichen Toxinabwehr dar*. Beide
Vorgehen unterscheiden sich lediglich
dadurch, dass sich durch die Wurzelbe-
handlung gesunde Gewebe in toxische
Substanzen umwandeln kdnnen, wohin-
gegen bei der Impfung alle Schadstoffe
von extern zugefuhrt werden.
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17. Radiologisch sichtbare Veran-
derungen werden als Entziindungs-
marker interpretiert

Die radiologische Darstellung endodon-
tisch behandelter zahne ist wichtig fur
Diagnose und Nachsorge endodontisch
behandelter zahne. Periapikale Aufhel-
lungen werden oft als persistierende In-
fektion und Entzindung oder als endo-
dontischer Misserfolg interpretiert’?2. Die
Aufhellungen kdnnen aber auch Zeichen
einer narbigen Heilung oder postoperati-
ver Umbauprozesse sein, die keine weite-
ren Interventionen erfordern“:. Die zwei-
dimensionale Darstellung im Rontgenbild
kann zum Ubersehen und zu falscher
Einschatzung dieser Strukturen fuhren*.
Die digitale Volumentomografie ermog-
licht bessere Darstellungen und bessere
Diagnosen, erzeugt aber auch hdhere
Strahlenexposition und Kosten*. Selbst
radiologisch sichtbare Heilung bedeutet
leider nicht vollstandige Absenz der Bak-
terien*®. Radiologische Veranderungen
fuhren oft bei endodontisch symptomlo-
sen Patienten zu aggressiven therapeu-
tischen Interpretationen radiologischer
Veranderungen und zu Ubertriebenen
therapeutischen Entscheidungen?’.

26

BeieinerUntersuchung an 2504 endodon-
tisch behandelten Zahnen zeigten 44.9
% eine deutliche periapikale Lasion und
3.1 % erweiterte Parodontalspalten. Nur
52 % zeigten keine dieser Befunde®s.
Heute wissen wir, dass auch Hypermine-
ralisationen um die Zahnwurzeln klare
Anzeichen fur das Vorliegen von patho-
logischen Verhaltnissen sind. Eine Unter-
suchung von salivaren und serologischen
Entzindungsmarkern vor und nach en-
dodontischer Behandlung wurden mit
sichtbaren Radioluzenzen verglichen. Es
stellte sich heraus, dass grollere Radio-
luzenzen signifikant mit erhdhten Wer-
ten fur Entzindungsmarker in Speichel
und Serum assoziiert waren. Bei diesen
Entzindungsmarkern handelte es sich
um TNF-alpha, ICAM-1, E-Selectin und
hs-CRP*,

Lokale Entzindungsmarker decken sich
mit Lasionen im Rontgenbild. Bei Ruckbil-
dung dieser Lasionen findet ein ausge-
pragter Rickgang dieser Marker statt*°,
Dies bedeutet, dass fur eine fundierte
Diagnostik im Zweifelsfall erganzende
molekulare Marker verwendet werden
kénnten.
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Radiologische Auffalligkeiten wie Hyper-
mineralisierung, peri-radikulare Hyper-
amie oder Bildung von apikalem Gra-
nulationsgewebe wurzelbehandelter
Zahne sind kein Zeichen der Heilung,
sondern Ausdruck fortdauernder biolo-
gischer Abwehrprozesse®’. Diese Prozesse
verandern die Knochenphysiologie und
im Nachgang hierzu die makrotrajek-
torielle Kraftibertragung innerhalb des
Knochens. Hyperamie im Bereich des
Desmodonts ist ein Schlusselmarker fur
chronische Infektion oder Endotoxinaus-
schittung, die chronisches Toxin-Eindrin-
gen in den Organismus begunstigt und
systemische Erkrankungen wie CVD oder
rheumatische Beschwerden verstarkt8,

18. Ankylose als Folge der Wurzel-
behandlung oder fortbestehender
Abwehr

Die dentoalveolare Ankylose ist eine
mogliche Komplikation nach endodon-
tischer Behandlung, besonders bei trau-
matisierten oder replantierten Zahnen.
Sie ist gekennzeichnet durch die Fusion
von Wurzelzement und alveolarem Kno-
chen unter Verlust des parodontalen Li-
gaments. Dies fuhrt zum Verlust der phy-
siologischen Zahnbeweglichkeit®2.

E

Ein auslosender Faktor fur Ankylose ist
eine Schadigung des Wurzelzements
oder der parodontalen Strukturen durch
mechanische Aufbereitung, externe Re-
sorption oder Wurzelspitzenresektion®34,
Vor allem bei jungen Patienten mit noch
nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum ist das Risiko fortschreitender Ersatz-
resorption durch Ankylose besonders
hoch?®s. Langfristig kann dies zu vollstandi-
ger Wurzelresorption mit Verlust des Zah-
nes fuhren. Subklinische Ankylosen sind
radiologisch schwer zu identifizieren und
fallen erst bei funktioneller Prufung oder
durch Wachstumsstorungen auf®®.

Regelmalig werden im Rahmen von
Revisionsbehandlungen sog. Wurzelspit-
zenresektionen durchgefuhrt. Hierbei
werden die Wurzelspitze und das umge-
bende Granulationsgewebe chirurgisch
entfernt. Wenn dieser Eingriff durchge-
fuhrt wird, dann wird offenbar nicht die
Tatsache berucksichtigt, dass bei der Ein-
kirzung der Wurzel von der Spitze her eine
groRe apikale Flache von Wurzeldentin
mit radialen Dentinkanalchen freigelegt
wird. Ferner blenden die Protagonisten
dieser Behandlungsmethode ebenfalls
aus, dass die apikale Infektion im Regel-
fall nur Ausdruck einer durchgangigen
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Verseuchung des Wurzeldentins mit Bak-
terien hindeutet. Aus der grol3en, artifi-
ziell erzeugten pordsen Wurzelflache ist
mit sogar erleichtertem Heraustreten von
Bakterien und Toxinen in den Knochen zu
rechnen, was chronisches Eindringen in
den Organismus fordert?.

Ist das Desmodont geschadigt, so kann
dies zur Ankylose fuhren, einer patholo-
gischen Verbindung zwischen Zahnbein
und Knochen, die letztlich zur starren
Verankerung des Zahnes mit seiner zu-
nehmend hypermineralisierten Umge-
bung fuhrt*’. Es entstehen dabei hochmi-
neralisierte und unerwunschte Fixpunkte
Im Mastikationssystem, bestehend aus
hochmineralisiertem Knochen und damit
mechanisch gekoppelten Zahnwurzeln.
Die kn6cherne Durchbauung des Kiefer-
knochens wird dadurch entscheidend
behindert, was zu einer Veranderung der
Gesamtstatik fuhrt. Knochen um ankylo-
sierte Z&hne wird nicht resorbiert, z. B. wie
bei einer Parodontitis®®.

Die Elastizitat der Zahnaufhangung durch
die Sharpey-Fasern und des den Zahn
umgebenden Knochens gehen verloren,
die Zahne beginnen sich in der knécher-
nen, aber mechanisch funktionslosen
Alveole zu bewegen. Dies fuhrt zu einer

28

Stimulation von Knochenwachstum von

zwei Seiten:

= Durch die knochenseitige Knochen-
apposition kommt es zu einer Stabili-
sierung der Zahnwurzel. Es entstehen
dabei
Mastikationssystem, die zu enormen
Hebelkraften fihren kébnnen®. Die an-
kylosierten Zahne und der sie umge-

unerwuiunschte Fixpunkte im

bende Knochen weisen keinerlei Elas-
tizitat auf. Insofern wird der Bauplan
des Kieferknochens verandert, wobei
die Verteilung von hoher und niedri-
ger mineralisierten Zonen sich veran-
dert. Ankylosierten Zahnen fehlt also
die Mdoglichkeit zur Lageanpassung
innerhalb des Kiefers. Alle nicht anky-
losierten Z&hne konnen hingegen ihre
relative Lage im Knochen weiterhin
verandern. Hyperamie im Desmodont
verstarkt diesen Prozess als Zeichen
chronischer Infektion®®.

= Auch das Wurzeldentin hat die M6g-
lichkeit, neue Wurzelsubstanz auf der
Wurzeloberflache zu bilden und so
die Stabilitat des Zahnes in der Alveole
zu vergroflern.

e Apposition von Knochen von der
Knochenseite der Alveole und von
der Wurzelseite konnen gleichzeitig
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auftreten, beim Zusammentreffen der
beiden Materialien gehen beide ei-
nen mechanischen Verbund ein.

19. Fuhren Wurzelbehandlungen zu
Infektionen an benachbarten Zah-
nen?

Infektionen an Nachbarzahnen nach
einer Wurzelbehandlung sind selten,
aber klinisch relevant. Es gibt verschie-
dene Ubertragungswege. Am haufigs-
ten breiten sich Mikroorganismen oder
entzindliche Substanzen tUber anatomi-
sche Strukturen wie laterale Kanéale, api-
kale Foramina oder durch den Knochen
aus®®. Uberinstrumentierte Kanale und
die Extrusion von infiziertem Debris in das
periapikale Gewebe kdnnen zu lokalen
Infektionen fuhren, die sich auf die be-
nachbarten Zahne ausweiten®. Persistie-
rende oder sekundare Infektionen in en-
dodontisch behandelten Zzahnen bilden
aktive Herde, die das umliegende Gewe-
be infizieren und auf benachbarte Zzadhne
ubergreifen kdnnen. Besonders riskant ist
dies bei unvollstandiger Reinigung, uber-
sehenen Kanalen oder unzureichender
Obturation®. Deshalb sind radiologische
Kontrollen der angrenzenden Zahne
wichtig, da periapikale Lasionen oft nicht

E

exakt einem einzelnen Zahn zugeordnet
werden kdnnen. Infektionen kdnnen tber
dentale Strukturen auf Nachbarzahne
Ubertragen werden®. Die American As-
sociation of Endodontists (AAE) betont,
dass endodontische Infektionen nicht
isoliert betrachtet werden sollten, da die
parodontale und periradikulare Umge-
bung funktionell miteinander verbunden
sind. Bakterielle Toxine kbnnen Uber den
Kieferknochen hinweg in das Parodont
benachbarter Zz&dhne gelangen und dort
entzindliche Reaktionen ausldsen®* s,
Entzindliche Veranderungen zwischen
den Zahnen werden radiologisch hau-
fig unterschatzt. Mikrobiologisch wurde
nachgewiesen, dass pathogene Keime
aus nekrotischen Pulpen durch apikale
Extrusion auf Nachbarzahne tubertragen
werden®®. Diese bakterielle Ausbreitung
kann kritisch sein, weil bereits geringe In-
fektionen die Gewebehomd@ostase sto-
ren und Destruktion einleiten kbnnen.
Insgesamt verdeutlichen diese Studien,
dass eine erfolgreiche endodontische
Therapie nicht nur den Zielzahn erfassen
sollte, sondern auch die periapikale Um-
gebung und die Nachbarzahne fur eine
erfolgreiche Diagnose und Nachsorge
einbeziehen muss.

Volume 19 EECINo. 4 August 2025 29



A Experience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

Eine 25-jahrige Frau zeigte eine periapi-
kale Zyste und einen Abszess an Zahn 24.
Die Infektion breitete sich auf die Nach-
barzdhne 23 und 25 aus, worauf diese
zwei Zahne devital wurden. Dies wurde
klinisch, radiologisch und histopatholo-
gisch bestatigt. Dieser Fall demonstriert,
dass Infektionen inklusive Toxine und
Bakterien von einem wurzelbehandel-
ten Zahn auf benachbarte gesunde und
vitale Zzahne Ubergreifen kdnnen®. Eine
Extrusion von Wurzelkanal-Sealer oder
Desinfektionsmittel Uber den Apex hinaus
kann Nervenirritationen, chemisch-toxi-
sche Reaktionen und sogar mandibulare
Nervenschadigungen auslosen im Sinne
von endodontischen Neuroverletzungen
(AAE Paper). Fallberichte zeigten Gewe-
benekrosen und lokale Schmerzsymp-
tomatiken bei Uberextrudiertem Wurzel-
fullmaterial, Sealer und Medikamenten
wie Calciumhydroxid und Arsenpasten.
Es wurden langanhaltende Parasthesi-
en des Nervus buccalis beschrieben®®. Es
wurden Fallserien nach NaOCI-Unfallen
gezeigt mit Ulzera, Parasthesien und Ge-
sichtsschwellungen, die bis zu 4 Monaten
dauerten.

30

19.1 Kann sich um einen wurzelbehan-
delten Zahn eine Hypermineralisation
bilden und den gesunden Nachbarzahn
erfassen?

Die pauschale Antwort: ja. Es wird immer
wieder beobachtet, dass sich die Ernah-
rungssituation z. B. bei 2. oberen Molaren
v.a. im Bereich der mesio-vestibularen
Wurzel verschlechtert, wenn der Kno-
chen um die disto-vestibulare Wurzel des
1. oberen Molaren von der Hypermine-
ralisation erfasst wird®. Hypermineralisa-
tion ist oft mit Hyperamie im Desmodont
verbunden, was chronische Endotoxin-
ausschuttung andeutet und Toxine in be-
nachbarte Strukturen eindringen l&asst®°.

19.2 Was kann einem wurzelbehandelten

Zahn zusatzlich passieren?

= Sklerosierung periapikaler Strukturen
wie Knochen um die Wurzelspitze, re-
aktive Knochenneubildung, ist lokal
auf den Zahn begrenzt, greift nicht
auf die Nachbarzahne tber.

< Dentinkondensation oder reparati-
ves Dentin wurde auch beobachtet.
Im Wurzelkanal oder an der Wand
der Kronenpulpa kann es zur Bildung
von sekundarem oder tertiarem

Dentin kommen. Diese Prozesse sind
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intradental und nicht tibertragbar.

Es gibt keine Evidenz dafur, dass Mi-
neralien von einem endodontisch
behandelten Zahn in einen benach-
barten Zahn Gbergreifen und dort Ver-
anderungen verursachen. Mineralisa-
tion ist ein zellvermittelter Prozess, nicht
ein diffuser chemischer Prozess.

Kondensierende Osteitis: reaktive Kno-
chenverdichtung um die Wurzelspitze
bei Sklerosierung des periapikalen
Knochens. Das ist keine Hypermine-
ralisation, sieht aber im R6ntgenbild
ahnlich aus. Diese Form der Osteitis
tritt am haufigsten im Bereich der un-
teren Molaren und Pramolaren auf. Sie
ist asymptomatisch. Es ist eine hyper-
dense Zone ohne klare Abgrenzung
zum Knochen®. Diese Sklerosierung
kann sich radiologisch bis an die Wur-
zelbereiche der benachbarten zZah-
ne erstrecken. Diese benachbarten
Zahne sind scheinbar auch betroffen,
aber sie sind vital®®. Wenn die Wurzeln
von wurzelbehandelten Zdhnen in der
unmittelbaren Nahe von nicht wurzel-
behandelten Zzadhnen liegen, ist damit
zu rechnen, dass Toxine mit dem nicht
wurzelbehandelten Zahn in Kontakt

E

kommen und auch dort Symptome,
z. B. im Sinne von Schmerzen, erzeugt
werden. Ein &ahnlicher Zusammen-
hang wurde fur das Ubergreifen von
aktiven apikalen Prozessen auf ande-
re Zahne gezeigt. Es ist zu beachten,
dass nicht sicher ist, ob faktisch Bak-
terien den Sprung von einer Pulpa in
die nachste schaffen oder ob Toxine
in den Nachbarzahn eingeschwemmt
werden’©,

Eine um die behandelte Wurzel auftre-
tende Hypermineralisierung kann auch
die nicht behandelte Wurzel des Nach-
barzahnes erfassen und dort z. B. zu Min-
derdurchblutung mit nachfolgenden
Schmerzsymptomen fuhren. Dieser Zu-
stand kann durch den Behandler nicht
sinnvoll eingeordnet werden. Da der
Behandler stets unter Erfolgsdruck steht,
wird er irgendwann auch ohne Kennt-
nis der Schmerzursache eine Wurzel-
behandlung am Nachbarzahn vorneh-
men. Soweit diese (nicht durch Schaden
des behandelnden Zahnes verursachte)
Wurzelbehandlung korrekt durchgefuhrt
wird, werden die Schmerzen dadurch
verschwinden. So entsteht der falsche
Eindruck, Wurzelbehandlungen
guasi ansteckend sein kbnnen.

dass
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Diese Vermutung wird durch neuere Stu-
dien erhartet, die beispielsweise zeigen,
dass naturliche zahne, die sich neben
Implantaten befinden, weitaus haufiger
von Wurzelfrakturen betroffen sind als
Zahne, die sich in implantatfreien Zonen
finden>”. Der folgende Mechanismus
kann zu diesem Ergebnis fihren: Durch
die perimplantaren Knochenverande-
rungen z. B. durch die Osseointegration
zeigt der Knochen um die Implantate
herum eine erhdhte Mineralisation und
geringere Permeabilitat fur Flussigkeiten.
Dies durfte die Zirkulation von Flussigkei-
ten und den darin enthaltenen essentiel-
len Substanzen durch den Zahn vermin-
dern und auch den Blutzufluss insgesamt
in den nahestehenden Zahn beeintrach-
tigen’7.

19.3 Kbnnen benachbarte Zzadhne und Im-

plantate wurzelbehandelte Zahne nega-

tiv beeinflussen?

Ja, unter bestimmten Bedingungen:

1. Okklusion und biomechanische Uber-
lastung®?

2. Mikrobiologische Wechselwirkung®

3. Periimplantitis kann auf benachbarte
Zahne ubergreifen™

32

4. Ein entzundeter wurzelbehandelter
Zahn mit einem benachbarten ent-
zundeten Implantat kdnnen die Rege-
neration und Heilung verzéogern und
akute und chronische Entziindung un-
terhalten’.

Diese Interaktionen kdnnen chronisches
Toxin-Eindringen verstarken und systemi-
sche Erkrankungen foérdern®.

20. Wissenschaftlich nachgewie-
sene Faktoren fur Misserfolge und
Grenzen der heute existierenden
endodontischen Behandlung

Die Wurzelbehandlung dient der Eliminie-
rung von Infektionen im Wurzelkanalsys-
tem und dem Erhalt des Zahnes. Trotz
hoher Erfolgsraten in Studien sind Risiken
und Nebenwirkungen nicht zu vernach-
lassigen und fuhren in bis zu 41 % der Fal-
le zu persistierender apikaler Parodontitis
— oft mit chronischem Toxin-Eindringen in
den Gesamtorganismus®®.

Damit die Indikationen und die Be-
handlungsstrategie fur
Behandlungen korrekt und sinnvoll ein-
gesetzt werden konnen, werden nach-
stehend die relevanten unerwinschten
Folgen und Nebenwirkungen sowie de-
ren Auswirkungen auf die Prognose der

endodontische
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betroffenen Zzahne evaluiert.

20.1 Perforation

Die Perforation stellt eine unbeabsich-
tigte Durchdringung der Zahn- oder
Wurzelwand durch endodontische Inst-
rumente dar. Sie kann je nach Lokalisa-
tion als koronale Perforation (im Bereich
der Zahnkrone), laterale Perforation (im
mittleren Drittel der Wurzel) oder apikale
Perforation (im Bereich der Wurzelspitze)
klassifiziert werden. Die Differenzierung ist
klinisch relevant, da sie unterschiedliche
therapeutische Vorgehensweisen und
Prognosen bedingt.

Ursachlich sind haufig anatomische Vari-
ationen, komplexe Wurzelkanalmorpho-
logien sowie fehlerhafte Instrumenten-
fuhrung, ungeeignetes Instrumentarium
oder fortgeschrittene kariose Defekte.
Auch die Erfahrung des Behandlers spielt
eine wesentliche Rolle. Studien zeigen,
dass insbesondere bei Zahnen mit ge-
krimmten oder schwer einsehbaren Ka-
nalen sowie bei Molaren das Risiko einer
Perforation erhoht ist™7”.

Die Inzidenz und Kklinische Relevanz sol-
cher Perforationen wurden in verschie-
denen Studien untersucht. Siew et al.
berichteten 2015 Uber eine Erfolgsquote
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endodontisch behandelter Zahne von
72,5 %, wahrend eine Misserfolgsrate von
17,5 % direkt auf Perforationen zuriuckge-
fuhrt wurde™. Sarao (2021) gab eine Per-
forationspravalenz zwischen 0,6 % und
17,6 % an - abhangig von Fallselektion,
Zahntyp und Diagnosemethode’™.

Eine systematische Ubersichtsarbeit von
Estrela et al. (2018) zeigte, dass die Tiefe
der Perforation ein relevanter prognosti-
scher Faktor ist: Je tiefer die Perforation
infraossar liegt, desto gunstiger ist in der
Regel die Heilungstendenz — ein Aspekt,
der bei der Wahl des Verschlussmaterials
und der Rekonstruktion berucksichtigt
werden sollte®°.

Die unmittelbare Versiegelung der Perfo-
rationsstelle ist nach Fuss (1996) entschei-
dend fur den Behandlungserfolg. Ziel
ist es, den mikrobiellen Ubertritt sowohl
in das periradikulare Gewebe als auch
umgekehrt in den Wurzelkanal zu verhin-
dernd. Krupp et al. (2013) untersuchten
90 perforierte Zahne nach erfolgter Be-
handlung und stellten eine Heilungsrate
von 73,3 % fest. Das mittlere Follow-up be-
trug drei bis vier Jahre. Dabei zeigte sich:
Je langer die Perforation der oralen Um-
gebung exponiert war, desto schlechter
fiel die Heillung aus®?.
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Mente (2014) betonte, dass sowohl die
Erfahrung des Behandlers als auch das
gezielte Einbringen eines Wurzelstifts zur
Stabilisierung entscheidende Erfolgsfak-
toren darstellen®®. Main et al. (2004) konn-
ten zeigen, dass durch die Verwendung
eines geeigneten Verschlussmaterials
und einer korrekten Technik in allen Fal-
len eine vollstandige Wiederherstellung
der normalen Gewebearchitektur an der
Reparaturstelle erreicht werden konnte®*.
Toia et al. (2022) machten hingegen auf
eine Einschrankung calcium-silikatbasier-
ter Materialien aufmerksam: Bei experi-
mentell erzeugten Furkationsperforatio-
nen gelang es selbst diesen modernen
Werkstoffen nicht, einen vollstandig Iu-
ckenlosen Verschluss zu erzielen®®.

Ein moglichst rascher Verschluss der Per-
foration - idealerweise mit MTA (Mineral
Trioxid Aggregat) oder Biodentin - ist da-
her essenziell. Ziel ist die Schaffung einer
hermetischen Barriere, um die Kommuni-
kation zwischen Wurzelkanalsystem und
periradikularem Gewebe zuverlassig zu
unterbinden. Gelingt dies, so kdnnte die
Funktion und Erhaltungsfahigkeit des
Zahns trotz Perforation langfristig sicher-
gestellt werden. Perforationen erhohen
jedoch das Risiko fur chronisches Toxin-
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Eindringen und systemische Effekte?®.

20.2 Undichte Wurzelfullungen

Die Wurzelfullung soll die gereinigten
Wurzelkanale luftdicht und bakterien-
dicht abschlielen. Wenn eine Wurzelfil-
lung nicht dicht ist, kbnnen Bakterien wie-
der in die Wurzelkanale eindringen und
die Pathogenese erneut starten.

Heute ist bekannt, dass schon die endo-
dontische Grundbehandlung nicht ne-
benwirkungsfrei ist. Umso fragwurdiger
sind ,,Revisionsbehandlungen®, da von
vorne herein klar ist, dass das Grundpro-
blem der Endodontie auch mit der Revi-
sion nicht beseitigt oder verbessert wer-
den kann. Undichte Fullungen fordern
chronisches Toxin-Eindringen in den Or-
ganismus3.

Wu, Fan, Wesselink und De Deus zeigten,
dass nicht alle alten und neuen Wurzel-
kanal-Sealer der bakteriellen Penetration
widerstehen konnen, nicht einmal fur 40
Tage®®te. Afkhami zeigte, dass konventi-
onelles AH Plus und mit Silber-Nanopar-
tikeln modjifiziertes AH Plus bakterielles
Leakage uUber 3 Monate nicht verhin-
dern konnten®’. Diese Studien zeigen die
Schwachen der undichten Wurzelfullung
auf.
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Der scheinbar unbedeutendste Fehler
bei diesem Verfahren fuhrt innert kirzes-
ter Zeit zu einem neuen bakteriellen Be-
fall des ganzen gefillten Wurzelkanals,
was Endotoxinausschittung und Hyper-
amie im Desmodont beguinstigt®°.

20.3 Endodontische Diagnose

Eine provisorische Fullung, eine definitive
Fullung oder eine Krone auf dem Zahn ist
nicht immer dicht. Oft wird der erste Feh-
ler bereits mit nachlassig gelegten Provi-
sorien gemacht. Auch mikroskopisch klei-
ne Offnungen fuhren zu Kriechstromen
von Mundflussigkeit mit darin enthalte-
nen Bakterien in das Kanalsystem hinein.
Man spricht von Mikroleakage: Mit der
Mundfltssigkeit eingedrungene Bakte-
rien werden bis nach apikal vordringen
und den Entzindungsprozess dort neu
starten.

In der Praxis kann Mikroleakage nicht
direkt entdeckt werden. Indirekt fallen
aber zeitlich verzogert wiederkehren-
de Schmerzen, Fistelbildung am Zahn-
fleischrand, Empfindlichkeit beim Kauen
und schlechter Geruch auf.

Torabinejad untersuchte 45 Wurzelkana-
le, die gereinigt, geformt und mit Gut-
tapercha sowie lateraler Kondensation
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obturiert wurden. Die Anzahl Tage bis
zur totalen Penetration der ganzen Kan-
allange mit Flussigkeit wurden gemessen.
Uber 50 % der Kanale waren nach 19 Ta-
gen Uber deren ganze Lange komplett
kontaminiert mit dem Testkeim S. epider-
midis®. Magura et al. untersuchten die
Penetration von mit Guttapercha und
lateraler Kondensation gefullten Wurzel-
kanalen durch menschlichen Speichel.
Nach 90 Tagen war die Speichelpenet-
ration in allen 160 Zzahnen deutlich aus-
gepragter als zu friuheren Zeitpunkten.
Dies zeigt die Bedeutung einer moglichst
frihzeitigen Definitivversorgung nach
endodontischer Behandlung®®. Undich-
te koronale Fullungen verstarken chroni-
sches Toxin-Eindringen und systemische
Risiken?®.

20.4 Nicht vollstandige Wurzelfullung
Eine unvollstandige Wurzelfullung liegt
vor, wenn das Fullmaterial mehr als 2
mm vor dem rontgenologisch bestimm-
ten Apex endet. In diesem Fall bleibt ein
apikales Drittel des Kanalsystems unver-
schlossen, was das Risiko einer mikrobiel-
len Reinfektion deutlich erhéht®. Studien
zeigen, dass in solchen Bereichen haufig
Debris sowie vitale oder
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abgestorbene Mikroorganismen nach-
weisbar sind, die eine chronische oder
akute Entzindungsreaktion im periapika-
len Gewebe auslésen kdnnen®.

Als haufige Ursachen gelten Fehler in
der Langenbestimmung, unzureichen-
de Instrumentation, eine fehlerhafte An-
passung der Guttaperchaspitze oder ein
mangelhaftes Konusdesign (Taper) der
Wurzelfullung®?. Auch eine inadaquate
chemo-mechanische Aufbereitung kann
dazu fuhren, dass Debris im apikalen Drit-
tel verbleibt und die vollstandige Obtura-
tion verhindert®.

Die unzureichende Fullung stellt einen
der haufigsten technischen Mangel in
der Endodontie dar und ist laut mehre-
ren Studien signifikant mit dem Auftreten
apikaler Parodontitis und endodonti-
schem Misserfolg assoziiert®®. Al-Oujaibi
sowie Tai et al. belegen in retrospektiven
Analysen, dass Unterfullungen zu den
haufigsten Ursachen fur persistierende
Entzindungen zahlen*®. Brignadello-
Petersen et al. kamen in einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit zu dem Schluss,
dass Unterfullungen das Risiko fur einen
ungunstigen Behandlungsverlauf starker
erhohen als Uberfullungen®. Auch Al Ra-
habi wies darauf hin, dass unvollstandige
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Wurzelfullungen signifikant haufiger mit
Misserfolgen verknupft sind®. Die Arbei-
ten von Ng et al. bestatigen diesen Zu-
sammenhang in grof} angelegten Fall-
analysen®™. Wird das apikale Ende nicht
suffizient verschlossen, entsteht eine kriti-
sche Situation fur den Langzeiterfolg der
endodontischen Therapie — und fur chro-
nisches Toxin-Eindringen3.

20.5 Wurzelbriche infolge Ubermaliger
Wurzelkanalaufbereitung

In der endodontischen Praxis wird eine
ausgepragte mechanische Aufberei-
tung des Wurzelkanalsystems haufig mit
einer verbesserten Reinigungswirkung
assoziiert. Dennoch existieren keine klar
evidenzbasierten Leitlinien zur optimalen
Intensitdt der mechanischen Instrumen-
tation, was diesen Aspekt in einen dosis-
freien Bereich der Zahnmedizin einord-
netss,

Studien belegen, dass jede Reduktion
der Wurzelwandstarke die strukturelle In-
tegritat der Zahnwurzel erheblich beein-
trachtigt. Es wurde gezeigt, dass bei einer
Entfernung von jeweils 0,1 mm Dentin die
Bruchfestigkeit der Wurzel um 10-20 % ab-
nimmt — abhangig vom Zahn- und Wur-
zeltyp®e.



The Foundation of Knowledge

Besonders kritisch sind dunnwandige
Wurzeln mit einer Wandstarke unter 1 mm:
Bereits geringe Substanzverluste kbnnen
das Risiko einer Fraktur signifikant erho-
hen. Klinisch relevante Schwellenwerte
wurden quantifiziert: Eine Restwandstar-
ke zwischen 0,5-1 mm weist ein erhohtes
Risiko auf, wahrend Wandstarken unter
0,5 mm als deutlich frakturgefahrdet gel-
ten99,100.

Reeh et al. und Haralur et al. zeigten, dass
Restwandstarken unter 1,5 mm die Frak-
turstabilitat signifikant reduzieren kbnnen
—in manchen Fallen um bis zu 51 %0101,
Langsfrakturen (vertikale Wurzelbriiche)
entstehen dabei entlang der Wurzelach-
se, wohingegen horizontale Frakturen
quer zur Achse verlaufen. Beide Formen
treten haufig bei tberméagig instrumen-
tierten Wurzelkanalen auf und machen
nicht selten eine Extraktion erforderlich.
Chan et al. (1999) berichteten, dass
8,8-20 % aller extrahierten, wurzelgefull-
ten Z&dhne Anzeichen einer Wurzelfraktur
aufwiesen'®?. Pradeepkumar et al. (2016)
identifizierten mandibulare Molaren und
maxillare Pramolaren als am haufigsten
betroffen. Im Durchschnitt wurden verti-
kale Wurzelfrakturen 4,35 Jahre nach der
Behandlung diagnostiziert.

E

Frauen, altere Patienten und Zahne mit
uberfullten Kanéalen zeigten eine beson-
ders hohe Frakturinzidenz'®:.

Diese Erkenntnisse unterstreichen die Not-
wendigkeit einer minimalinvasiven und
substanzschonenden Vorgehensweise in
der endodontischen Aufbereitung unter
Beruicksichtigung der individuellen ana-
tomischen Voraussetzungen - andern-
falls steigt das Risiko fur Frakturen und da-
mit verbundene chronische Infektionen
mit Toxin-Leakage?.

20.6 Unvollstandige Reinigung

Die unvollstandige Reinigung des Wurzel-
kanalsystems zahlt zu den haufigsten Ur-
sachen fur das Scheitern endodontischer
Behandlungen. Sie liegt vor, wenn nach
der chemo-mechanischen Aufbereitung
mikrobielle Besiedlung, Gewebereste
oder Debris im Kanalsystem verbleiben?®.
Dies betrifft insbesondere komplexe ana-
tomische Bereiche wie Seitenkanale, Isth-
men, apikale Verzweigungen oder nicht
entdeckte Hauptkanale'®.

Auch bei Anwendung etablierter Spdul-
protokolle mit Natriumhypochlorit oder
EDTA konnte in mehreren Studien gezeigt
werden, dass insbesondere im apika-
len Drittel und in schwer zuganglichen
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Strukturen eine vollstandige Reinigung
nicht erreicht wird®®. Li et al. (2023) de-
monstrierten, dass trotz abrasiver Ul-
traschallaktivierung Biofim und Ge-
webereste im apikalen Bereich haufig
persistieren'®®. Ahnliche Resultate zeig-
ten Oliveira Silva et al. (2023) und Shaun
(2022), insbesondere bei stark gekrimm-
ten oder sehr engen Wurzelkanalen'o’18,
Wiley (2023) kam in einer aktuellen Unter-
suchung zum Schluss, dass unvollstandi-
ge Desinfektion und Spulung die periapi-
kale Heilung signifikant behindern — mehr
als andere technische Mangel wie z. B.
FUllungsqualitati©e.

Um die Erfolgsraten zu verbessern, wer-
den zunehmend technologische Hilfsmit-
tel eingesetzt: Dentalmikroskope, elekt-
ronische Apexlokalisatoren, maschinelle
Aufbereitungssysteme sowie aktivierte
Spullésungen - etwa mittels Ultraschall
— sind zentrale Komponenten moderner
Endodontie. Diese Methoden verbessern
die Reinigungsleistung, erfordern jedoch
einen deutlich hoheren Zeit- und Kosten-
aufwand. Daher wird das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen bei der Entschei-
dung Uber Zahnerhalt oder Extraktion in
Zukunft eine noch groliere Rolle spielen
— insbesondere bei Risiken wie
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chronischem Toxin-Eindringen3.

20.7 Uberfullung des Wurzelkanals

Dies tritt auf, wenn das Wurzelfullmate-
rial Uber die Wurzelspitze hinaus in das
umliegende Gewebe gepresst wird. Das
Wurzelfullmaterial sollte innerhalb der
apikalsten 2 mm des Wurzelkanals en-
den. Wenn nicht, kdnnte das Material in
die Kieferhohle oder in den Mandibular-
kanal eingepresst werden. Es kbnnten so-
gar Blutgefalle und Nerven komprimiert
werden.

Allerdings zeigten mehrere Studien, dass
Uuberfllites Material Gber die Jahre voll-
standig resorbiert werden kann. Malag-
nino berichtete nach bis zu 35 Jahren Be-
obachtungszeit uber die Resorption des
extrudierten Materials. Diese Uberfillun-
gen hatten keinen Einfluss auf den lang-
fristigen Therapieerfolg'. Khan Waqas et
al. fuhrten eine retrospektive Kohorten-
studie durch zum Effekt von endodonti-
schen Uberfillungen. 89.9 % der uberfuill-
ten Wurzeln blieben erfolgreich, 10.1 %
fuhrten zu einem Misserfolg™'. Culha eva-
luierte 2346 endodontisch behandelte
Zahne. In 10.9 % der Zzahne waren Uber-
fullungen vorhanden.
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In seiner Studie hatte die Uberfillung
eine gleich schlechte Prognose wie die
Unterfullung. Er stellte fest, dass es zu we-
nig eindeutige Studien zu diesem Thema
gabe'?,

Weitere Studien zu diesem Thema zeig-
ten alle, dass primar die Unterfullungen
zu schlechten Prognosen der betroffenen
Zahne fuhrten. Uberfillungen kbnnen je-
doch Toxine freisetzen und chronisches
Eindringen in den Organismus fordern?®.

20.8 Technische Instrumentationsfehler
Die Reinigung und Praparation der Ka-
nale kann zu unerwunschten Effekten
fuhren wie Uberinstrumentierung, Kanal-
kurvenverlegung oder Via falsa / fausse
route. Dabei verlasst das Instrument den
naturlichen Verlauf des Wurzelkanals und
schafft einen kunstlichen Weg durch das
Dentin. Dies beruht meist auf unzurei-
chender Kenntnis des Kanalverlaufs und
/ oder unsachgemalier Instrumentenfih-
rung. Dabei wird der naturliche Kanal-
verlauf verloren. Der nachste Fehler ist oft
eine Perforation.

Ein weiterer Fehler ist die Stufenbildung in
der Kanalwand, auch Ledging genannt.
Die Ursachen sind meist zu starre Instru-
mente und / oder eine falsche Technik
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der Instrumentierung. Als Folge davon
wird es schwierig bis unmaoglich, die api-
kale Konstriktion des Kanals zu erreichen,
die Reinigung und die Obturation wer-
den unvollstandig. Ein weiterer Effekt ist
der Verlust der anfangs festgelegten Ar-
beitslange.

Die Transportation ist ein weiterer Ins-
trumentierungsfehler, bei dem die ur-
sprungliche Kanalform verandert wird,
besonders bei gekrimmten Kanalen.
Dies endet meist in einer unvollstandigen
Reinigung und einer schlechten Progno-
se — mit erhdhtem Risiko fur chronische
Endotoxinausschuttung®®.

20.9 Nicht entdeckte Zusatzkanale

Die Instrumentierung erfasst meistens nur
den Hauptkanal. Viele Seitenkanale blei-
ben unbehandelt. Zudem bleiben die
Dentintubuli insgesamt vollstandig unbe-
handelt zu 100 % bei einer Standard-Wur-
zelbehandlung.

Diese unbehandelten Areale kdnnen
persistierende Infektionen unterhalten
und fordern. Dies ist ein Risikofaktor fur
das Entstehen eines endodontischen
Misserfolgs. Studien von Ng et al. und Me-
tha et al. zeigten, dass Infektionskontrolle
entscheidend von der Desinfektion auch
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dieser anatomischen Sonderstrukturen
abhangt313,

Es wurde gezeigt, dass zusatzliche anti-
mikrobielle Verfahren zwar die Bakteri-
enlast signifikant reduzieren, aber keine
der vorhandenen Methoden erreichte
in allen Seitenkanalen eine vollstandige
Desinfektion.

Eine Verbesserung der Penetration der
Seitenkanale lasst sich mit aktivierten Spu-
lungen erreichen. Die wirksamste Technik
ist die ultraschallgestutzte Spulung. Sie ist
praktikabel und effektiv und verbessert
nachweisbar die Reinigung der Seiten-
kan&le. Die leistungsfahigste Variante ist
die CANUI-Methode, welche mit kontrol-
liertem Unterdruck die Spulflissigkeit mit
dem darin enthaltenen Debris wahrend
dem Spiulvorgang absaugt. Dennoch
bleiben unbehandelte Kanale Quellen
far chronisches Toxin-Eindringen3.

20.10 Nicht erfasste und behandelte,
aber bekannte Seitenkanale

Die anatomische Komplexitat des Wur-
zelkanalsystems stellt eine bedeutende
Herausforderung fur den Langzeiterfolg
endodontischer Behandlungen dar. Ein
haufig Ubersehener Aspekt sind Seiten-
kanale, apikale Deltas und
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interradikulare Extensions, die zwar ana-
tomisch bekannt sind, jedoch aufgrund
technischer Limitationen nicht immer
vollstandig gereinigt und obturiert wer-
den. Diese Strukturen kbnnen eine Persis-
tenz bakterieller Infektionen férdern und
somit eine periapikale Entzindung oder
Heilungsverzogerung verursachen.

In einer CBCT-basierten Studie wurden
bei 3,06 % der untersuchten Wurzeln
Seitenkanale, bei 2,99 % apikale Deltas
und bei 0,1 % interradikulare Extensions
nachgewiesen. Besonders auffallig war,
dass diese komplexen anatomischen
Strukturen haufiger bei Pramolaren und
Molaren des Oberkiefers vorkamen. Ihre
geringe Detektionsrate in der klinischen
Routine ist auf Limitierungen der rontge-
nologischen Auflésung sowie die einge-
schrankte mechanische Erreichbarkeit
zurickzufuhrent4,

Vertucci fuhrte eine umfassende Un-
tersuchung an uber 2.400 extrahierten
menschlichen Zahnen durch. Dabei stell-
te er fest, dass 73 % der Seitenkanale im
apikalen Drittel, 11 % im mittleren Drittel
und 15 % im koronalen Drittel auftreten.
Seine Ergebnisse zeigten auch, dass ins-
besondere bei oberen Molaren und Pra-
molaren die Variabilitat und Haufigkeit
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von Seitenkanalen stark erhoht ist, was
eine vollstandige Desinfektion ohne Hilfs-
mittel wie Ultraschallaktivierung oder er-
warmte Spullésungen nahezu unmaoglich
macht®,

De Deus demonstrierte in einer histo-
logischen Analyse, dass 27,4 % der un-
tersuchten Wurzeln mindestens einen
Seitenkanal enthielten. Die haufigsten
Lokalisationen waren das apikale Drit-
tel und die Bifurkationsregion. Er konnte
zeigen, dass Seitenkan&ale mit entzind-
lichem Infiltrat assoziiert waren, selbst
wenn die Hauptkanale gut obturiert wa-
ren. Seine Ergebnisse belegen eindeutig,
dass unbehandelte Seitenkané&le ein kri-
tischer Faktor fur die periapikale Heilung
sind und dass deren Erfassung und Be-
handlung eine wichtige Voraussetzung
fur den langfristigen endodontischen Er-
folg darstellen®.

In der modernen Endodontie werden
deshalb Verfahren wie die Aktivierung
von Spullésungen mittels Ultraschall oder
Laser, der Einsatz von Dentalmikroskopen
sowie verbesserte Bildgebungsmetho-
den wie DVT genutzt, um diese schwer
zuganglichen Bereiche zu erfassen und
zu behandeln. Dennoch bleibt die voll-
standige Desinfektion und Obturation
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von Seitenkanalen ein prognostisch li-
mitierender Faktor — und eine Quelle fur
chronisches Toxin-Eindringen3.

20.11 Instrumentenbruche

Instrumente kdnnen brechen und das
Fragment mit der Spitze den Kanal ver-
legen. Meist brechen Nickel-Titan-Instru-
mente, besonders Feilen.

Die Grunde fur den Bruch sind Materia-
lermiidung, Uberlastung durch Anwen-
dung einer zu hohen Kraft, falsche Tech-
nik, Blockaden im Kanal und mehrfache
Wiederverwendung der Instrumente.
Diese Brlche treten meistens im apikalen
Drittel des Kanals auf, besonders in stark
gekrimmten Wurzeln.
Instrumentenbriiche folgen Gesetzma-
Rigkeiten. Die bestimmenden Parameter
sind die Arbeitsweise und Erfahrung des
Behandlers, die Anatomie der Wurzelka-
nale und des Materials, aus dem die Inst-
rumente bestehen, sowie die Materialer-
mudung.

Als Folge dieser Instrumentenbriche wird
die Aufbereitung und Desinfektion des
Kanals eingeschrankt oder verunmog-
licht. Der einzige Ausweg ware eine er-
folgreiche Entfernung des Fragments des
gebrochenen Instruments.
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Insgesamt betragt die Haufigkeit von In-
strumentenbrichen 0.28-16.2 %. Diese
grolle Spanne kommt unter anderem
deshalb zustande, weil die Qualifikation
der Behandler nachweisbar sehr unter-
schiedlich ist. Es wird dadurch belegt,
dass die Misserfolgsrate mit zunehmen-
der Ausbildung, Erfahrung und Qualifi-
kation des Behandlers abnimmt. Das be-
deutet, dass bei den besten Behandlern
von 100 behandelten Zzahnen 3 Zahne
eine Instrumentenfraktur erleiden, wah-
rend bei den weniger guten Behandlern
16 Zzahne mit frakturierten Instrumenten
enden.

Der Erfolg der Entfernung der Instrumen-
tenfragmente liegt zwischen 70-80 %. Die-
se Rate bedingt aber erfahrene und gut
ausgebildete Behandler. Statistisch ge-
sehen verringert ein Instrumentenbruch
die Heilungschance und den moglichen
endodontischen Behandlungserfolg um
19 % — und erhoht das Risiko fur chroni-
sches Toxin-Eindringen:®.

20.12 Longitudinale Wurzelfrakturen

Vertikale Langsfrakturen der Wurzel
sind ernste Komplikationen endodon-
tischer Eingriffe. Eine fruhzeitige Erken-
nung durch klinische Untersuchung und
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geeignete Bildgebung wie CBCT ist Vo-
raussetzung fur das Vermeiden von um-
fangreichem Knochenverlust. In den
meisten Fallen ist eine Extraktion ange-
zeigt. Reparaturverfahren mit guter Prog-
nose sind nicht bekannt.

Langsfrakturen wahrend oder nach
Wurzelbehandlungen fuhren meist zu
einer Extraktion. Die Haufigkeit wird mit
10-30 % angegeben. Horizontale Frak-
turen heilen bei korrektem Vorgehen in
88.5 % der Falle erfolgreich aus"s. Frak-
turen kbnnen Hyperamie im Desmodont
auslésen und chronische Endotoxinaus-
schittung férdern®,

20.13 Persistierende Infektionen

Diese sind die haufigste Ursache fur das
Scheitern einer Wurzelbehandlung. Un-
vollstandige chemo-mechanische Reini-
gung fuhrt zu bakteriellen Ruckstanden.
Oft konnen Enterococcus faecalis und
Candida nachgewiesen werden. Diese
bilden Biofilme in Wurzelkanalen und im
periapikalen Bereich. Dies mindert den
Therapieerfolg.

Nair beschreibt den Grund fir persistie-
rende Infektionen nach Wurzelbehand-
lung als interdental persistierende Paro-
dontitis'.
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Siqueira et al. beschreiben, dass Bakteri-
en trotz chemo-mechanischer oder me-
dikamentoser Therapie bestehen bleiben
und zu klinischen Misserfolgen fuhren
konnen®, Hou et al. zeigten, dass endo-
dontische mikrobielle Populationen in
apikalen parodontalen Lasionen vorkom-
men. Die persistierenden apikalen Lasio-
nen kamen bei 10-20 % der behandelten
Zahne vor'?°, Persistierende Infektionen
fuhren zu chronischem Toxin-Eindringen
und systemischen Erkrankungen®.

20.14 Smear Layer, Bedeutung, Effekt und
Entfernung

Instrumentelle Bearbeitung von Wur-
zelkanalen erzeugt einen Smear Layer.
Dieser besteht aus organischen und an-
organischen Partikeln sowie Mikroorga-
nismen, ihren Bestandteilen und deren
Stoffwechselprodukte.

Diese Schicht wirkt als physikalische Bar-
riere. Sie verhindert die Diffusion von
Desinfektionsmitteln in die Dentintubuli,
wodurch die Effektivitat der Desinfektion
eingeschrankt wird.

Der Smear Layer besteht aus zwei Kom-
ponenten, der oberflachlichen dinnen
Schicht und einem dichteren Penetrat.
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Die oberflachliche Schicht ist 1-5 Mikrons
dinn. Sie ist leichter zu entfernen. Das
darunter liegende dichtere Penetrat bil-
det Smear Plugs, welche die Tubuli bis in
eine Tiefe von 40 Mikrometern verschlie-
Ren. Die Smear Plugs kdnnen als Schutz
gegen bakterielle Invasion funktionieren,
aber auch das Eindringen von Medika-
menten in die Tubuli verhindern.

Deshalb wird in der Klinik versucht, den
Smear Layer zu entfernen. Mehrere Stu-
dien belegen, dass die Entfernung des
Smear Layers die Adhasion von Wurzel-
kanal-Sealern verbessert und damit die
Dichtigkeit erhdht. Gettleman et al. zeig-
ten, dass der Zugwiderstand eines Ep-
oxidharz-Sealers deutlich héher ist, wenn
der Smear Layer zuvor mit 17 % EDTA ent-
fernt wurde'?,

Mikrobiologische Bedeutung

Der Smear Layer kann das Eindringen
von Bakterien in Dentintubuli reduzieren.
Gleichzeitig kann er aber auch als Reser-
voir fur Mikroorganismen funktionieren.
Bei Wurzelbehandlungen legt sich eine
mikroskopisch dinne Schmierschicht aus
organischem und anorganischem Ma-
terial auf den Kanalwanden ab. Sie be-
steht aus Dentinpartikeln, Pulparesten,
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Bakterien und deren Stoffwechselpro-
dukte und Schleifreste von Instrumenten.
Dieser Smear Layer verdeckt Kanalwan-
de und die Eingange zu den Dentintubu-
li, kann Bakterien einschliefen, die Uber-
leben und Reinfektionen verursachen.
Zudem beeintrachtigt dieser Layer die
Haftung von Wurzelfullmaterial. Deshalb
wird empfohlen, den Smear Layer mit
effektiven Wirksubstanzen zu spulen wie
Natriumhypochlorit oder EDTA. Natrium-
hypochlorit entfernt organisches Materi-
al und EDTA entfernt anorganisches Ma-
terial.

Es wurde wissenschaftlich nachgewie-
sen, dass Kanalwande ohne Smear Lay-
er besser desinfiziert werden kdnnen
und dass Keramik-Sealer besser haften.
Eine in-vitro-Studie von Clark-Holke et
al. demonstrierte, dass die Beseitigung
des Smear Layers zu weniger bakterieller
Penetration fuhrte!??. Ein verbleibender
Smear Layer kann chronische Endotoxin-
ausschuttung fordern®,

Eliminationstechniken

Als Standard wird eine Kombination
aus Natriumhypochlorit (NaOCI) zum
Losen organischer Bestandteile und
einem Chelatbildner wie EDTA oder
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Zitronensaure zur Entfernung der anorga-
nischen Phase empfohlen.

Zusatzlich erhdohen aktivierte Irrigations-
techniken (sonisch, ultrasonisch, laserba-
siert, iVac) die Effizienz der Smear Layer
Entfernung insbesondere im apikalen
Drittel.

20.15 Koronale Mikroinfiltration

Koronale Mikroinfiltration beschreibt das
Eindringen mikrobieller Agentien, Spei-
chel oder Losungsmittel in die Wurzelka-
nalfillung von koronal. Diese Infiltration
kann erheblich zum Misserfolg einer en-
dodontischen Therapie beitragen, unab-
hangig von der apikalen Abdichtung.

Es wurde wissenschaftlich gezeigt, dass
MundflUssigkeit inklusive darin enthalte-
nen Bakterien nach der Wurzelbehand-
lung von der Krone bis zu der Wurzelspitze
vordringen kdnnen. Dieser Mechanismus
funktioniert sogar bei Wurzelfullungen,
die nach den bekannten Erfolgskriterien
als erfolgreich bezeichnet wurden.

= Atiologie und Auswirkungen: Nach
der Wurzelkanalfullung kann ohne

adaquate Abdichtung innerhalb
weniger Stunden eine Re-Kontami-
nation dieses Bereichs auftreten.
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Khayat et al. zeigten bereits 1993, dass
in tUber 90 % der Falle Speichel nach
nur 24 h in unbehandelte Wurzelkana-
le eindringt!?®. Magura et al. bestatig-
ten 1991, dass bereits einwdchige Ex-
position gegenuber Speichel zu einer
signifikanten Kontamination fuhrt®°.

Einfluss des Smear Layers. Der Sme-
ar Layer beeinflusst die koronale Ab-
dichtung. Saunders & Saunders (1992)
berichteten, dass das Entfernen des
Smear Layers die koronale Dichtigkeit
verbessert. Ein in-vitro-Versuch zeigte,
dass eine Kombination aus EDTA und
NaOCI den koronalen Mikroleakage
reduzierte'®.

Intraoraler Verschluss, Orifice Barrier:
Systematische Reviews zeigten, dass
intraorale Verschlussmaterialien wie
Glasionomerzement, MTA oder Com-
posite signifikant weniger Mikroleaka-
ge aufweisen als offene Kanale. MTA
zeigte die geringsten Mikroleakage-
Niveaus.

Klinische Bedeutung: Eine inadaqua-
te koronale Abdichtung reduziert die
Erfolgsrate endodontischer Behand-
lungen signifikant. Auch bei perfekter
apikaler Fullung kann eine mikrobiell
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kontaminierte Krone die periapikale
Heilung verhindern'?>.

e Schlussfolgerung: Wurzelkanalftllun-
gen sollten mit effektiver koronaler Ab-
dichtung kombiniert werden. Smear
Layer Entfernung und intraorale Ver-
schlussmaterialien bieten den besten
Schutz vor Re-Kontamination durch
Mikroleakage.

Torabinejad zeigte, dass Speichel inner-
halb von 30 Tagen nach der Wurzelful-
lung durch undichte Wurzelfullungen bis
zum Apex vordringt®®. Swanson demons-
trierte, dass selbst gut gefillte Wurzelka-
nale durch undichte koronale Verschlis-
se kontaminiert werden'?6, Ray und Trope
wiesen nach, dass die koronale Versor-
gung einen groleren Einfluss auf die Pro-
gnose der wurzelbehandelten Zzahne hat
als die Qualitat der Wurzelbehandlung'?.
Mikroinfiltration férdert chronisches Toxin-
Eindringen und systemische Erkrankun-
gen®.

Generelle Uberlegungen zum Kapitel 20
Die obenstehende Zusammenstellung
moglicher Fehlerquellen bei der endo-
dontischen Behandlung zeigt, dass diese
Behandlung komplex ist.
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JederBehandlungsaspekt haltviele M6g-
lichkeiten fur Fehler bereit. Unter diesen
Umstanden eine fehlerfreie und in allen
Aspekten 100%ig komplette Behandlung
zu produzieren erscheint fast unmaoglich.
Bei genauem Hinsehen weisen nahezu
alle Studienergebnisse zum Thema Wur-
zelbehandlung auf diesen Aspekt hin.
Deshalb stellt der nachste Paragraph
eine Metaberechnung und Interpretati-
on zu den publizierten Ergebnissen dar.
Die beschriebenen Misserfolgsraten be-
ziehen sich auf die untersuchten Studi-
enzahne. Alle Resultate sind in Prozent
ausgedruckt. Wenn alle diese Therapien
in 100 Z&hnen durchgefuhrt worden wa-
ren, ware die Summe der unerwinschten
Effekte 236.7 %. Das heildt, jeder der 100
Zahne hatte eine Fehlerrate von 2.36 %.
Das bedeutet, dass statistisch gesehen
jeder Zahn von mindestens zwei metho-
dischen Fehlern betroffen ware. Dies
stellt der endodontischen Therapie kein
gutes Zeugnis aus. Wahrend jede Studie
Uber einen Fehlertyp berichtet, schlagt
eine metaanalytische Betrachtung et-
was ganz anderes vor. Wahrscheinlich
ist es nicht so, dass der Zahnarzt von den
Prozentwerten fur einzelne Fehlertypenin
spezifischen Studien ausgehen kann.
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Es muss davon ausgegangen werden,
dass selbst bei den Zahnen einer Studie
nebst dem untersuchten Fehler noch ein
zweiter gemacht wird, Uber den jedoch
nicht berichtet wird.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Be-
handler beztiglich ihres Ausbildungsstan-
des und ihrer Erfahrung weit auseinander
liegen. Wahrend in den endodontischen
Studien meist endodontisch gut geschul-
te und engagierte Kollegen und Spezi-
alisten arbeiten, sind in der alltaglichen
Praxis eher allgemein ausgebildete Zahn-
arzte tatig. Wie in Untersuchungen ge-
zeigt wurde, erzeugen diese wesentlich
mehr Nebeneffekte und Fehler als die
besser ausgebildeten Kollegen. Deshalb
muss davon ausgegangen werden, dass
die mehr oder weniger guten Resultate
der Studien im zahnarztlichen Alltag nur
mit groller Zurickhaltung erwartet wer-
den sollten — insbesondere bei Risiken wie
chronischem Toxin-Eindringen und syste-
mischen Erkrankungen3.
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21. Ein echter Ausweg aus dem Di-
lemma endodontische Misserfolge
Die endodontische Behandlung kann
ausgezeichnete Langzeitresultate liefern.
Es gibt aber auch wissenschaftlich
erfasste Misserfolgsraten, die von den
verschiedenen Elementen dieser Be-
handlung erzeugt werden. Jedes Ele-
ment der endodontischen Behandlung
hat eine Misserfolgsrate.

Diese Misserfolgsrate gibt es fur jedes
der 19 oben genannten Elemente. Die-
se Raten fur die 19 Elemente wurden in
Populationen von behandelten Patien-
ten eruiert und berechnet und in Prozent
ausgedruckt. Bei einer hypothetischen
Population von 100 Zzahnen werden die
19 Elemente in den genannten Prozent-
haufigkeiten auftreten. Wenn jedes Ele-
ment nur in 5 % der 100 Falle auftritt, ist
eine endodontische Fehlerrate von total
19 x 5 % zu erwarten. Dies entspricht 95 %
der insgesamt 100 Zahne.

Um diese Fehler zu korrigieren, waren 75
Revisionen pro 100 Wurzelbehandlungen
notwendig. Dies ist ein enormer Aufwand
an Zeit und Geld. Dazu kommt, dass ein
endodontisch revidierter Zahn
eine schlechtere Langzeitprognose als
ein Zahn nach endodontischer

immer
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Erstbehandlung hat.

Dies fuhrt zu der Frage, ob es nicht eine
zeitsparende Alternative zu den vielen
Revisionen gibt. Zudem kann der Sinn ei-
nes erneuten Aufwands mit anschliel3en-
der schlechterer Prognose auch hinter-
fragt werden.

Diese Alternative gibt es in Form der mo-
dernen Corticobasal® Implantologie.
Diese istin der Lage, den fraglichen Zahn
nach dessen Extraktion in der gleichen
Sitzung mit Implantaten zu ersetzen und
diese zwei Tage spater definitiv mit Kro-
nen zu versorgen. Die neue Rekonstrukti-
on kann sofort noch am dritten Tag funk-
tionell belastet werden. Corticobasal®
Implantate nutzen Osseofixation, um die
Knochenfunktion zu erhalten, ohne To-
xine oder nekrotisches Pulpagewebe zu
hinterlassen, und vermeiden systemische
Risiken'=.

Diese Losung kénnen die konventionel-
len osseointegrierenden Implantatsyste-
me nicht bieten. Deshalb darf die Corti-
cobasal® Implantologie als Methode der
Wahl zum Ersatz von Zahnen mit endo-
dontischem Misserfolg und zur Vermei-
dung von Wurzelbehandlungen generell
bezeichnet werden™.
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22. Die Erfolgsgeschichte der mit
Corticobasal® Implantaten ver-
sorgten endodontischen geschei-
terten Zahne

Wahrend die alteren osseointegrieren-
den Implantate vorwiegend zum Ersatz
bereits entfernter Zahne verwendet wur-
den und werden, erlauben es osseofi-
xierte Implantate wie z. B. Corticobasal®
Implantate jederzeit, alle nicht mehr er-
winschten Zzahne durch diese Implanta-
te zu ersetzen.

Das Ziel der Behandlung mit Corticoba-
sal® Implantaten ist nicht der Ersatz von
Zahnen, sondern der dauerhafte Auf-
bau und der Erhalt der festsitzenden
Kaufahigkeit. Um dieses strategische Be-
handlungsziel zu erreichen, sind ,,eige-
ne, naturliche* Zzahne heute nicht mehr
notwendig. Die mit den nattrlichen Zah-
nen einhergehenden finanziellen und
gesundheitlichen Risiken kénnen heute
sicher vermieden werden.

Aus der Erfahrung heraus ist es heute viel-
mehr so, dass die immer wiederkehren-
den Reparaturen ,,eigener Zahne* allen-
falls etwas fur reiche Menschen sind. Wer
schone und feste Zzahne zu bezahlbaren
Konditionen haben will und (so gut wie)
keine Probleme, der steigt rechtzeitig um
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auf Corticobasal® Implantate bzw. auf
das Konzept des Strategic Implant®. Be-
reits Anfang der 40er-Lebensjahre kann
far viele Menschen (aus medizinischen
Grunden oder aus Grunden der Kosten-
situation) der beste Zeitpunkt fur die Um-
stellung auf festsitzende implantatgetra-
gene Zahne sein.

Gesamthaft betrachtet ist die hier be-
schriebene moderne Implantatherapie
weitaus gunstiger und effektiver als fort-
wahrende ,Re-Dentistry®”. Fruhzeitiges
Implantieren ist ohnehin viel preiswerter
als eine immer grésser werdende Anzahl
von Wurzelfullungen.

Die Behandlung mit diesem moder-
nen Implantatkonzept wird zu Recht als
»ganzheitlicher Ansatz* bezeichnet. Es
wird grundsatzlich eine Komplettbe-
handlung und eine Beseitigung ALLER
PROBLEME angestrebt. Aufgrund der her-
vorragenden Langzeitergebnisse dieser
Vorgehensweise fallt es Patienten leicht,
sich von den risikkobehafteten Zzahnen zu
trennen und die Umstellung auf Implan-
tate fruhzeitig vornehmen zu lassen.
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23. Das neue Behandlungsproto-
koll fur Zahne vor oder nach endo-
dontischer Behandlung

In der modernen Zahnmedizin zeichnet
sich ein Paradigmenwechsel ab, der
sich in der Entwicklung neuer Behand-
lungsprotokolle fur Zahne mit geplanter
oder bereits durchgefuhrter endodonti-
scher Therapie manifestiert. Ziel ist nicht
der langfristige Erhalt von naturlichen
Zahnen, sondern die Sicherung oder die
Wiederherstellung der lebenslangen fest-
sitzenden Kaufahigkeit.
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Diese neue Behandlungsausrichtung
berlucksichtigt den Gesamtzustand des
Kausystems und aller seiner Beteiligten:
Teile dieser prognostischen Einschatzung
ist die pra-endodontische Diagnostik,
die Abschatzung der bereits vorhande-
nen Belastung des Gesamtorganismus
durch vorhandene Wurzelfullungen, die
Einschatzung der strukturellen Integritat,
die parodontale Ausgangssituation und
potenzielle Rissbildungen sowie post-en-
dodontische Faktoren wie die Qualitat
der Obturation, die koronale Dichtigkeit
und die Notwendigkeit einer adhasiven
Restauration'?®?°, Ferner muss die Tragfa-
higkeit und die Prognose der gesamten
Restbezahnung im Hinblick auf die Kau-
leistung abgewogen werden. Hyperamie
Im Desmodont und chronisches Toxin-Ein-
dringen mussen ebenfalls als Warnsigna-
le erster Kategorie betrachtet werden?®°,
Auf diese Weise kommt den Behandler
zu einer Gesamteinschatzung, die als
Grundlage der Beratung des individuel-
len Patienten dient.

Besonderes Augenmerk liegt auf der
frihzeitigen restaurativen Planung vor
Beginn der endodontischen Behand-
lung, um Frakturrisiken zu minimieren und
eine spatere funktionelle
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Rehabilitation sicherzustellen. Hierzu ge-
hort u. a. die Entscheidung uUber den
Zahnerhalt anhand strukturierter Kriteri-
en wie Wurzel-Langen-Dicken-Verhaltnis,
Approximalkontakte und maogliche Stift-
verankerungen'®. Nach Abschluss der
Wurzelbehandlung wird im Rahmen des
neuen Protokolls eine enge Nachsorge
mit standardisierter radiologischer Kon-
trolle empfohlen®32, Dieses evidenzba-
sierte Vorgehen ermdaglicht eine indivi-
dualisierte, interdisziplinar abgestimmte
Therapieplanung, die sich positiv auf die
Prognose endodontisch behandelter
Zahne auswirkt — und systemische Risiken
minimierts.

Soweit dieses Vorgehen geplant ist, mus-
sen die Patienten dennoch daruber auf-
geklart werden, dass die Kosten fur mo-
derne implantologische Behandlungen
fast in jedem Fall niedriger sind als die
Kosten von hochqualifizierten Wurzelbe-
handlungen und dass mit hoher Wahr-
scheinlichkeit im Laufe des Lebens auch
die wurzelbehandelten Zahne verloren
gehen werden, was die darauf ange-
brachten Wurzelstifte und Kronen mitein-
schlielit.
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24. Schlussfolgerungen betreffend

endodontische Behandlung

= Welche Zahne keine endodontische
Behandlungen bekommen sollten: Im
fortgeschrittenen Lebensalter der Pati-
enten mit mutmaflich abnehmender
Immunresistenz, z. B. ab 40+ Lebens-
jahren, sollte eher auf Wurzelbehand-
lungen verzichtet werden und dem
Implantat (z. B. in Sofortbelastung) der
Vorzug gegeben werden. Dies wurde
durch Studien widerlegt®-25. Allerdings
steigt das Risiko fur chronisches Toxin-
Eindringen und systemische Erkran-
kungen im Alter3.

= Zdhne mit fortgeschrittenem paro-
dontalem Befall sollten von Wurzelbe-
handlungen ausgeschlossen werden,
weil zu erwarten ist, dass ihre Kanale
bereits mit Bakterien durchseucht sind.

= Mittel bis schwer durch Karies oder
anderen Substanzverlust geschadig-
te Zahne sollten nicht mit Wurzelbe-
handlungen versehen werden, well
ihre Uberlebenswahrscheinlichkeit
angesichts der Vorschaden gering ist,
wohingegen die Wahrscheinlichkeit,
dass diese Zahne mehr Endotoxine
ausschutten als junge kariesfreie Zah-
ne, sehr grol ist.

E

e Solten mehrere  Wurzelfullungen
gleichzeitig anfallen, um das Kausys-
tem wiederherzustellen, so soll der Im-
plantatbehandlung der Vorrang ge-

geben werden.

24.1 Misserfolgsraten osseointegrieren-
der Implantate und Vorteile osseofixier-
ter Systeme

Trotz der berichteten hohen Erfolgsraten
dentaler Implantate sind osseointegrie-
rende Implantate bei weitem nicht frei
von Misserfolgen. Studien zeigen, dass
sich Implantatverlustraten im Langzeit-
verlauf auf 5-10 % summieren kdénnen,
wobei sowohl biologische als auch me-
chanische Komplikationen zu beriuck-
sichtigen sind®3. Eine Studie von Hao Lin
(Michigan University) zeigte, dass bei ei-
ner durchschnittlichen Beobachtungszeit
von 8,25 Jahren bei rund 47 % der einge-
setzten osseointegrierenden Implantate
mechanische und biologische Kompli-
kationen auftreten. Zu den haufigsten
Grunden fur den biologischen Misserfolg
gehoren die Periimplantitis und die Peri-
Mukositis, eine entztundliche Erkrankung
des perimplantaren Gewebes, die zu
fortschreitendem Knochenabbau und
letztlich zum Implantatverlust fuhren.

Volume 19 EECINo. 4 August 2025 51



A Experience-based and evidence-oriented
Corticobasal® Implantology

Laut einer systematischen Ubersichtsar-
beit liegt die Pravalenz der Periimplantitis
zwischen 22 % und 43 %, abhangig von
Definition, Patientenkollektiv und Studi-
endesign®*.

Weitere Risikofaktoren fur Misserfolge sind
unzureichende primare Stabilitat, man-
gelnde Osseointegration, eine lange Rei-
he von systemischen Erkrankungen und
allgemeinmedizinischen Abweichungen
(wie z. B. Diabetes mellitus), Nikotina-
busus, unzureichende Mundhygiene so-
wie parodontale Vorerkrankungen'3s13,
Dies macht deutlich, dass herkbmmliche
osseointegrierende Implantate fur die
Versorgung der groRen Gruppe der al-
teren Patienten nicht die Methode der 1.
Wabhl sein kdnnen.

Ein Nachteil traditioneller, osseointeg-
rierender Implantatsysteme ist zudem
die lange Einheilzeit: Klassische Implan-
tate bendtigen zwischen vier und sechs
Monaten, bevor sie prothetisch belastet
werden konnen™. Im Gegensatz dazu
ermoglichen osseofixierte, corticoba-
sal verankerte Implantate eine sofortige
Belastung. Sie kdnnen in nur drei Tagen
nach Insertion voll belastbar prothetisch
rekonstruiert werden, da ihre Stabilitat
auf mechanischer Fixation in der
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kortikalen Knochenstruktur basiert — und
nicht auf biologischer Integration'383°,
Auf die Menge des praoperativ vorhan-
denen Kieferknochens kommt es bei An-
wendung von Corticobasal® Implantaten
nicht an. Knochenaufbau wird demzufol-
ge nie durchgefuhrt oder notwendig.

Im Vergleich zeigen kortikal verankerte,
osseofixierte Implantate daher insbeson-
dere in komplexen Ausgangssituationen
mit reduziertem Knochenangebot oder
bei Risikopatienten ein gunstigeres Kom-
plikationsprofil*® — ohne die Toxin-Risiken
endodontischer Behandlungen.

Da Behandlungen mit osseofixierten Im-
plantaten typischerweise im Sofortbe-
lastungsprotokoll durchgefuhrt werden,
liegt fur diese Art der Behandlung eine
hohe Akzeptanz bei den Patienten vor.

25. Fragen fur die Zukunft

Die zukunftige Entwicklung der endo-
dontischen Therapie und der anschlie-
Renden Zahnrekonstruktion steht vor ei-
ner Vielzahl offener Fragen, die sowohl
klinische als auch technologische und
biologische Aspekte betreffen. Ein zen-
trales Thema ist die Langzeitprognose
endodontisch behandelter Zzadhne unter
Berucksichtigung der strukturellen
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Integritat, der parodontalen Situation so-
wie der funktionellen Belastung im indivi-
duellen okklusalen Kontext'*.

Die Forschung steht zudem vor der Fra-
ge, wie viel Zahnhartsubstanz im Rah-
men der Wurzelkanalbehandlung ge-
opfert werden darf, ohne die strukturelle
Stabilitat langfristig zu kompromittieren.
Dies betrifft auch die Wahl der Aufberei-
tungsinstrumente und Spulprotokolle so-
wie deren Einfluss auf das verbleibende
Restdentin'*?, Parallel stellt sich die Frage
nach der optimalen Versorgungsform
nach der endodontischen Behandlung:
Reicht eine adhé&sive Restauration? Ist
eine Teilkrone indiziert? Oder muss der
Zahn durch eine Stiftverankerung
rekonstruiert werden — und wenn ja, unter
welchen Voraussetzungen43?

Ein weiteres zukunftsweisendes Feld be-
trifft die Regeneration von Pulpagewe-
be, etwa durch Stammzellen oder bio-
aktive Materialien, um die Vitalitat und
Immunfunktion des Zahnes wiederherzu-
stellen. Auch die Rolle digitaler Techno-
logien — von Kl-gestutzter Diagnostik bis
hin zur CAD/CAM basierten Rekonstruk-
tion — wird maligeblich die Qualitat und
Individualisierung der Versorgung beein-
flussen'44.
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In diesem Kontext stellt sich zudem die
Frage, in welchen Fallen eine endo-
dontische Behandlung gegenuber ei-
ner Implantatversorgung vorzuziehen
ist. Wahrend osseointegrierende und
osseofixierte Corticobasal® Implantate
eine verlassliche Option bei nicht erhal-
tungswurdigen Zahnen darstellen, bleibt
die Abwagung zwischen Zahnerhalt und
Extraktion komplex. Faktoren wie Kno-
chenangebot, Systemerkrankungen, Ri-
sikofaktoren fur Periimplantitis sowie Pa-
tientenvorlieben miussen berucksichtigt
werden!*®,

Osseofixierte  Corticobasal® Implan-
tate ermoglichen durch ihre kortika-
le Verankerung eine Sofortbelastung
und konnen selbst bei reduziertem
Knochenangebot eingesetzt werden.
Dies macht sie besonders attraktiv bei
ausgepragter apikaler Osteolyse, vertika-
len Wurzelfrakturen, resorbierten Wurzeln
oder wenn eine restaurative Erhaltung
aus strukturellen Grinden - z. B. fehlen-
de Ferrule oder massive Substanzverluste
— nicht mehr moglich ist“¢47. Studien zei-
gen, dass endodontisch versorgte Zahne
eine vergleichbare oder teilweise besse-
re Uberlebensrate als osseointegrieren-
de Implantate aufweisen kbnnen,
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vorausgesetzt, sie werden strukturell
sachgerecht eingesetzts,
Auch gesundheitsokonomische Uberle-
gungen und der Wunsch nach minimal-
invasiven, zeitbkonomischen Therapie-
formen werden in Zukunft entscheidend
sein, um die individuelle Behandlungs-
entscheidung zwischen Zahnerhalt und
Implantation mit einer modernen, schnell
wirksamen Methode wie die der Osseofi-
xation fundiert zu treffen.
= Forschungsschwerpunkte kdnnen
z. B. sein: Wie lange konnen Wurzel-
behandlungen belassen werden, bis
sie aufgrund des (evtl. zunehmenden)
Endotoxinbefalls oder wegen der ab-
nehmenden Kompensationsmoglich-
keit des alternden Organismus (wider-
legt) der Patienten zur Bedrohung fur
die Patienten werden? Ist eine Wurzel-
behandlung als kurzfristige Malnah-
me, z. B. bis zur Durchfuhrung einer
Implantation, vertretbar?

= Bei welchen Gruppen von Patienten
bzw. bei welchen Grunderkrankun-
gen sind Wurzelbehandlungen abso-
lut oder relativ kontraindiziert?

e Wie konnen erfolgreiche Falle von
den nicht gesunden Fallen differen-
ziert werden?
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 Ab welchem Behandlungsgrad der
Dentition bzw. ab wie vielen bereits
gelegten Wurzelbehandlungen soll-
ten weitere Wurzelbehandlungen
unter dem Aspekt der Toxinakkumu-
lation besser nicht mehr eingebracht
werden?

e Es ist unter verschiedenen Aspekten
der beste Zeitpunkt zu ermitteln, an
dem die endodontische Therapie
besser nicht (mehr) durchgefuhrt wird,
und mit der Umstellung der befallenen
Gebisse auf moderne Corticobasal®
Implantate begonnen wird. Hier wer-
den vor allem medizinische Aspekte
zu beurteilen sein, aber auch Fragen
der Behandlungskosten, der Lebens-
qualitat (QoL) und der Asthetik?.

= Es sei zu ermitteln, ob jodoformhalti-
ge Wurzelfullpasten, die bekanntlich
selbst Zz&hne mit sehr groRen apikalen
Knochenauflosungen zu behandeln
(evtl. sogar zu heilen) und zu erhal-
ten vermdgen, wirklich gesundheits-
schadliche Auswirkungen haben (wie
evidenzlos offenbar angenommen
wird).



Erst, wenn die Zahnmediziner verstehen
und verinnerlichen, dass Zahnwurzeln
keine ,tote* Substanz darstellen, son-
dern dass sie eine durch und durch per-
meable und in notwendiger Weise durch
Weichgewebe belebte und versorgte
Schwammestruktur bilden, dass sie ohne
jede Abwehrmaoglichkeit sind und sich
daher leicht infizieren, nachdem eine
Wurzelbehandlung durchgefuhrt wur-
de, dann werden sie (endlich) aufhoren,
Wurzelbehandlungen als permanente
Therapie durchzufuhren.

The Foundation of Knowledge
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