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Die indikationsgerechte
Behandlung der Endodontitis

.Die Grundlage erfolgreicher Endodontie ist die Infektionskontrol-
le, also die Elimination des bakteriellen Infektes. Dies ist eine uni-
versell giiltige Wahrheit, die sowohl fiir den Allgemeinzahnarzt als
auch fiir den technisch hochgeriisteten Spezialisten gilt”

Kaum jéhrt sich die Be-
schreibung von Atiologie und
Pathogenese der ,Schwe-
ren Erkrankung der Zahn-
pulpa und des Peridon-
tiums” durch den genialen
deutschen Zahnarzt Prof.
Otto Walkhoff [34] zum
100. Mal, schon Uiberschreibt
eine englische Universitdt
ihren internationalen Kon-
gress Uber die Zukunft der
Endodontie mit dieser er-
staunlichen Erkenntnis.

Wenn aber Ursache und Krankheits-
verlauf bereits seit einem Jahrhundert
bekannt sind, woran kann es liegen,
dass die Ergebnisse der Behandlung
dieser einfachen bakteriellen Infektions-
krankheit und ihrer Komplikationen nach
wie vor unbefriedigend sind und seit
mehr als 50 Jahren stagnieren, wie David
Figdor [7] in 2002 besorgt feststellt?

Da das anatomische Umfeld, in dem sich
diese Infektionserkrankung abspielt, min-
destens genauso lange vollstandig be-
schrieben ist, kann die Antwort nur lau-
ten: Obwohl die endodontische Literatur
inzwischen Bibliotheken fillt, ist die indi-
kationsgerechte Therapie entweder noch
nicht gefunden, oder aber sie ist langst
beschrieben, konnte sich bisher jedoch nicht
durchsetzen. Die aktuell anerkannten The-
rapieverfahren der Endodontologen, der
sogenannte ,Goldstandard”, sind offen-
sichtlich nicht in der Lage, die die Erkran-
kung verursachenden Bakterien in einem
MaRe zu eliminieren, wie man es in Zei-
ten moderner Medizin erwartet.
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Prof. Dr. Otto Walkhoff,
1860 bis 1934

(Whitworth 2006, [36])

Der zurzeit international
allein anerkannte Standard
endodontischer Infektions-
kontrolle besteht in der Rei-
nigung und Aufbereitung
der mechanisch zugéangli-
chen Haupt- und Neben-
kanéle unter moglichst asep-
tischen Bedingungen mit
Hilfe technisch immer auf-
wendigerer Verfahren, dem
Versuch der chemischen
Kurzzeitdesinfektion unter
Wechselsptilung mit hoch-
prozentigem Natriumhypo-
chlorit (bis 5,5 %) und 10 %igem EDTA
und dem sofortigen, teilweise technisch
aufwendigen moglichst dichten Verschluss
der Wurzelkandle mit unterschiedlichen
Sealern und/oder Guttapercha. Die ,So-
fortabfuller” unter den Endodontologen
schlieBen dabei die Behandlung unabhan-
gig vom Ausgangsbefund in einer einzi-
gen Sitzung ab. Eine zweite Schule emp-
fiehlt bei Gangrén und/oder Beherdung
eine ein- bis dreiwdchige Zwischeneinlage
mit Kalziumhydroxid unter dichtem Ver-
schluss. Ich will Sie nicht mit wissenschaft-
lichen Studien langweilen, einige wenige
grundsatzliche sollte jeder endodontisch
tétige Zahnarzt jedoch kennen:

« In ihrer Metaanalyse evidenzbasierter Stu-
dien stellen Kojima et al. in 2004 fest
[17], dass die Erfolgsraten bei Zdhnen
ohne apikale Ostitis nur 82 9% und bei
Beherdung lediglich 71,5 % betragen.
Dieser Unterschied in der Erfolgsquote
bei apikal beherdeten und nicht beher-
deten Z&hnen zieht sich wie ein roter
Faden durch sémtliche Veroffentlichun-
gen.

« Castagnola [4] veroffentlicht in 1951 ei-
ne Studie aus der Universitét Zdrich tber
eine Nachuntersuchung an 1000 Z&hnen,
die nach dem von Walkhoff [34] 1928
vorgeschlagenen Protokoll endodontisch
behandelt worden waren. Obwohl die
Altvorderen bei der mechanischen Auf-
bereitung erheblich limitiert waren, er-
reichten sie bei apikaler Ostitis bereits im
letzten Jahrhundert Ausheilungsquoten
von 70 %. Vor dem Hintergrund, dass zur
damaligen Zeit nur die rontgenologisch
vollsténdige knochendichte Ausheilung
als Erfolg gewertet wurde, heute jedoch
schon ihre Verkleinerung als Erfolg in die
Statistik eingeht, ist nicht auszuschlie3en,
dass die Behandlungsergebnisse vor mehr
als 50 Jahren besser waren als heute.

Gesi et al. [8] behandeln in ihrer 2006
veroffentlichen Untersuchung 256 ein-
deutig vitale, réntgenologisch nicht be-
herdete Zdhne nach dem Goldstandard.
Die eine Hélfte der Falle ftllen sie in er-
ster Sitzung ab, bei der anderen legen
sie eine medikamentése Zwischeneinla-
ge mit Ca(OH)2 fur eine Woche ein. Die
Ergebnisse in beiden Gruppen unterschei-
den sich nicht signifikant, daftr bildet sich
in fast 8 % der Félle bereits innerhalb
eines Jahres eine rontgenologisch dia-
gnostizierbare apikale Ostitis aus.

Nair et al. [21] behandeln in 2005 be-
herdete Molaren nach dem Goldstan-
dard. In gleicher Sitzung resizieren sie die
mesiale Wurzel, untersuchen sie mit
molekularbiologischen Methoden und
stellen fest, dass in 90 % der Falle bio-
filmbildende Bakterien nachweisbar sind,
die ihr Behandlungsprotokoll tiberlebt ha-
ben.

Tronstad et al. [33] berichten in 2003,
dass mit molekularbiologischen Nach-
weisverfahren biofilmbildende Bakterien
sowohl im Wurzelkanal, auf der Wurzel-
oberflache von Zahnen mit tiefen infi-
zierten Taschen als auch im apikalen Gra-
nulom nachweisbar sind. Sie widerlegen
damit die noch heute glltige Lehrmei-



nung, dass das Granulom eine ,bakte-
rienfreie Zone" ist. Wie konnte man jemals
etwas anderes glauben? Schlieflich gibt
es zwischen Wurzelspitze und Knochen
keine anatomische Struktur, wie sie et-
wa ein Lymphknoten darstellt, die eine
Penetration der Keime in den Knochen
verhindern wirde.

Marending et al. [20] stellen in ihrer 2004
verdffentlichten Studie fest, dass die Aus-
heilung der apikalen Beherdung neben
ihrer Grolle und der Qualitat der Wur-
zelfullung vom Zustand der individuel-
len Immunantwort des jeweiligen Patien-
ten abhangig ist.

In einer Literaturiibersicht beschreibt Hiils-
mann [14] 1997 die Haufigkeit iatrogen
induzierter, teilweise lebensbedrohlicher
Zwischenfélle bei der Anwendung hoch-
prozentiger NaOCl-Losungen in der En-
dodontie.

Vor mehr als zehn Jahren beschreibt Si-
queira jun. [28] die Resistenz endodon-
titisrelevanter Bakterien gegeniber Kal-
ziumhydroxid. Die Veroffentlichungen, die
dieses Ergebnis mit wissenschaftlich hoher
Evidenz bestétigen, sind inzwischen kaum
mehr zéhlbar.

An dem von Otto Walkhoff [34] bereits
1928 in seinem Lehrbuch beschriebenen
Therapieansatz hat sich bis heute nichts
geandert:

Ziel aller endodontischen Bemiihungen
ist die vollstdndige Dekontamination des
endodontischen Hohlraumsystems und
der angrenzenden Kompartimente durch

« die genau so sorgféltige wie geduldige
chemische Desinfektion,

« die griindliche mechanische Aufbe-
reitung

« und den moglichst bakteriendichten
Verschluss

Werden unter dieser indikationsgerechten
Therapie alle verantwortlichen Bakterien
abgetétet, hat die Infektionskrankheit auf-
gehort zu existieren und kann in der Folge
ohne Reinfektion auch nicht mehr exazer-
bieren.

Die komplexe Anatomie des endodonti-
schen Hohlraumsystems und die Unmaog-
lichkeit seiner auch nur anndhernd voll-
standigen mechanischen Reinigung mus-
sen spétestens seit der Veroffentlichung
der beeindruckenden anatomischen Bil-
der des Zuricher Anatomen Prof. Dr. Wal-
ter Hess am Anfang des letzten Jahrhun-

Fall von Dr. Norbert Frank,
92521 Schwarzenfeld

Verlaufskontrolle im September 2003

derts als bekannt vorausgesetzt werden.
Es besteht aus wenigen Hauptkandlen, die
allein der (bis heute unvollstandigen) me-
chanischen Reinigung tiberhaupt zugang-
lich sind, und zahlreichen Nebenkanélchen,
Seitenkanalchen, Verbindungskanalchen,
Blindkanélchen, Nischen und dem apika-
len Delta, die den Bakterien exzellente
Uberlebensbedingungen bieten und sich
der mechanischen Dekontamination voll-
sténdig entziehen. Walkhoff schreibt zu den
Bildern von Hess wortlich: ,Wer diesen Bil-
dern gegeniber das Dargestellte als selte-
ne, bedeutungslose und deshalb auch bei
der Therapie zu vernachléssigende Ano-
malie ansieht und dementsprechend sei-
ne Behandlungsmethode einrichtet und
beurteilt, dem ist wirklich nicht zu helfen”
Dieses Kanalsytem macht volumenméRig
ca. 50 % des potentiell infizierten Hohlraum-
systems aus. Die anderen 50 % werden
von den Tubuli gebildet, die zwar mikro-
skopisch klein sind, jedoch, wie Walkhoff
[34] schrieb, fur Bakterien ,Autobahnen
darstellen, auf denen sie in Viererkolon-
nen aufmarschieren”. Uber dieses Hohl-
raumsystem und das Foramen apicale
besteht eine prinzipiell offene Verbindung
zum Parodontalspalt und zum Knochen.
Da Walkhoff seine Anatomie kannte, stell-
te er aus gutem Grund die chemische tber
die mechanische Desinfektion und emp-
fahl, Potenz und Renitenz der Erreger zum
Wohle der Patienten besser zu tber- als
zu unterschatzen.
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Darstellung des komplizierten endodontischen Hohlraum-
systems durch Prof. Dr. Walter Hess, Anatom an der Uni-
versitat Zirich, 1917. Aus dem Lehrbuch ,Mein System der
medikamentdsen Behandlung schwerer Erkrankungen der
Zahnpulpa und des Peridontiums”, Otto Walkoff, Verlag
von Hermann Meusser, 1928, Berlin.

Auf einer der letzten Tagungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Endodontie wurde
eine Studie Uber die rotierende Aufberei-
tung mit einem neuen NiTi-Feilen-System
diskutiert, die eine Steigerung der »
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Reinigung der mechanisch zugénglichen
Bereiche von 60 auf 65 % nachwies, was
von den Teilnehmern als bedeutender Fort-
schritt bewertet wurde. Unbeachtet blieb,
dass diese Studie vor allen Dingen be-
weist, dass bezogen auf das Gesamtvolu-
men selbst bei Einsatz modernster Tech-
nik nach der Aufbereitung fast 70 % des
Hohlraumsystems mechanisch ungereinigt
zurtckbleiben.

Das lasst nur den Schluss zu, dass das
Problem der nach wie vor unbefriedi-
genden Langzeitergebnisse bei der The-
rapie der Zahnmarkerkrankungen mit
der mechanischen Hochriistung, deren
Zeuge wir in den letzten Jahren wer-
den, nicht zu I8sen ist, weil die essen-
tiellen Bedingungen einer indikationsge-
rechten Behandlung nicht erfiillt werden.
Vor diesem Hintergrund Uberrascht es,
dass die endodontologischen Fachgesell-
schaften unter Missachtung der anatomi-
schen Gegebenheiten und Uberschétzung
der technischen Méglichkeiten die me-
chanischen Anforderungen an eine lege-
artis Wurzelbehandlung in immer neue
Hohen schrauben und sie fur den Allge-
meinzahnarzt scheinbar untiberwindbar ge-
stalten. In perfektem Einvernehmen mit der
Dentalindustrie, die ein naturliches Interes-
se daran hat, immer neue, teure Technik
zu verkaufen, wird der Eindruck erweckt,
dass der voraussagbare Behandlungserfolg
nur mit maximalem technischen Aufwand
mittels Operationsmikroskop, rotierender
NiTi-Feilen, Spezialmotoren, elektronischer
Langenmessung und immer raffinierteren
und technisch aufwandigeren Obturations-
verfahren zu erreichen ist. Dem Allgemein-
zahnarzt, der die eingeforderten Investi-
tionen nicht tatigen kann oder will, wird
damit suggeriert, mehr schlecht als recht
nach den Vorgaben der Spezialisten, kei-
nesfalls aber lege artis zu behandeln.
Dass Tubulussytem und Granulom der voll-
sténdigen mechanischen Reinigung auch
in der feren Zukunft nicht zugénglich sein
werden, darf als gesichert angenommen
werden. In der Folge wiirden mindestens
50% des endodontischen Hohlraumsys-
tems selbst dann infiziert zurtickbleiben,
wenn es den Endodontologen gelange, un-
ter noch einmal erheblicher zeitlicher Aus-
weitung ihrer Bemiihungen zumindest das
ihnen zugangliche Kanalsystem durch den
Einsatz immer modernerer, immer zeitin-
tensiverer und immer teurerer Technik voll-
sténdig mechanisch zu reinigen [6, 37].
Der mechanische Ansatz als Maxime der
Therapie der Endodontitis kann somit
als gescheitert angesehen werden.
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Nattrlich haben auch die Endodontolo-
gen bemerkt, dass das Problem der deut-
lich hinter den Erwartungen zurtickblei-
benden Erfolge mechanisch nicht zu hei-
len ist. Es bedurfte eines harten Sttcks
Arbeit [22-26], dafr beginnt sich immer-
hin auch in Deutschland ganz allméhlich
die Einsicht durchzusetzen, dass allein
die chemische Desinfektion die stagnie-
renden endodontischen Erfolgsquoten auf
das Niveau heben kann, das man bei der
Behandlung einer einfachen bakteriellen
Infektionskrankheit in einem anatomisch
Uberschaubaren Umfeld erwarten muss.
So stellt Michael Hilsmann im August
2006 endlich offentlich die langst tber-
féllige Frage: ,Tools & Toys, spielen statt
spulen?” [13].

Fall von Kollege
Achim R. Bofinger,
70794 Filderstadt

Zahn 12 Verlaufskontrolle
unmittelbar vor nach prothetischer
Revision im Versorgung im
Juni 2003 September 2004

Dessen ungeachtet beschranken sich die
Bemuhungen, Walkhoffs Forderungen an
eine indikationsgerechte Behandlung voll-
sténdig zu erftllen, nach wie vor auf die
Kurzzeit-Desinfektion wéhrend der mecha-
nischen Aufbereitung, die medikamento-
se Einlage von Kalziumhydroxid und den
moglichst bakteriendichten Verschluss.
Aber weder die kontinuierliche Steigerung
der Konzentration von 0,5 auf 5,5 % bei
der Anwendung von Natriumhypochlorit
als Spullésung, noch die Steigerung der Kon-
zentration von EDTA bei der Wechselspulung,
noch die Erwdrmung der Spullésungen
oder ihre Aktivierung mittels Ultraschall,
noch die zeitliche Ausdehnung ihrer An-
wendung auf eine halbe Stunde haben
die Performance messbar verbessert [10].

Und auch die medikamenttse Zwischen-
einlage von Ca(OH)?2 vor dem definitiven
Verschluss halt in keiner Weise, was man
sich von ihr versprochen hat [10, 16, 35].
In der Folge wundert es nicht, dass man
international seit einigen Jahren auf der
Suche nach einem Desinfektionsmittel ist,
das dieses offensichtliche Dilemma auf-
l6sen kann [7, 10, 11, 16, 35]. Zu allem
Ungliick konnte auch fir keines der mo-
dernen, technisch immer aufwendigeren
und raffinierteren Obturationsverfahren bis-
her der wissenschaftliche Nachweis der Er-
gebnisverbesserung gefiihrt werden, wie
Haapasalo et al. [10] in ihrer Ubersichts-
arbeit zum aktuellen Stand der Endodon-
tie in 2005 feststellen.

Den Eingeweihten wundert es mit Blick
auf die Grundsétze der medizinischen
Lehre bei der Behandlung septischer Zu-
stande allerdings nicht, dass das Des-
infektionsprotokoll nach dem sogenann-
ten internationalen Goldstandard so we-
nig erfolgreich ist.

Dass Erreger, die eine bedeutende Rolle
in therapieresistenten und/oder nach en-
dodontischer Behandlung exazerbierenden
Féllen spielen, resistent gegen Kalziumhy-
droxid sind, pfeifen die Spatzen inzwischen
von den Déchern [9, 10, 16, 28, 35].
Dessen ungeachtet hélt die DGZMK in
ihrer von ihrer endodontischen Fachge-
sellschaft im Alleingang verabschiedeten
neuesten Richtlinie zur Therapie der En-
dodontitis [15] auch noch in 2006 un-
beirrt an ihrem Ca(OH)2-Dogma fest. Be-
grindet wird die Behandlungsrichtlinie mit
der Notwendigkeit, nur biologisch vertrag-
liche und nicht zytotoxische Desinfektions-
mittel zur Anwendung bringen zu durfen.
Ubersehen wird dabei, dass sich die Be-
griffe ,Desinfektion” und ,Biologische Ver-
traglichkeit” gegenseitig ausschliel3en, weil
sie einen Widerspruch in sich selbst dar-
stellen. Bei Bakterien handelt es sich ngm-
lich um Zellen, die unverzichtbarer Teil un-
seres biologischen Systems sind. Wenn
sie jedoch Erkrankungen auslosen, sind
sie aus d&rztlicher Sicht als Aggressoren
einzustufen, die konsequent abgetétet wer-
den mussen. Wenn die zu diesem Zweck
angewandten Mittel allerdings biovertrag-
lich und nicht zytotoxisch sind, dann han-
delt es sich per Definition nicht um Des-
infektionsmittel. Diese kénnen prima vis-
ta namlich nicht zytotoxisch genug sein.
Lediglich dartiber, ob man sie als Medika-
ment am Menschen anwenden darf, muss
auf wissenschaftlich hohem Niveau dis-
kutiert werden.



Dartber entscheiden Qualitét und Umfang
von Nebenwirkungen, deren Reversibilitét,
die Frage, ob mdgliche Nebenwirkungen
in einem akzeptablen Verhéltnis zum Er-
reichen des Ziels der Anwendung stehen,
und die Zulassung durch das Bundesamt
fur Arzneimittel (BfArM). Da Kalziumhy-
droxid jedoch einige endodontitisrelevan-
te Bakterien abtotet, versteht es sich von
selbst, dass es — genau wie Natriumhy-
pochlorit — zytotoxisch ist [1].

Das Problem von Ca(OH)2 ist vielmehr
offensichtlich ganz im Gegenteil, dass
es mit Blick auf die unbefriedigenden
Ergebnisse seiner Anwendung fiir be-
deutende endodontitisrelevante Erre-
ger nicht zytotoxisch genug ist.

Schon Walkhoff wusste aufgrund seiner
anatomischen Kenntnisse und klinischen
Untersuchungen, dass beim Vorliegen ei-
ner vollsténdigen oder partiellen Gangrén,
die von der akuten Pulpitis nicht klinisch,
sondern allenfalls histologisch abgegrenzt
werden kann, aulerordentlich potente
Desinfektionsmittel tber einen langen
Zeitraum zur Anwendung gebracht wer-
den miissen, um ihnen die erforderliche
Zeit zu geben, das sehr komplexe Hohl-
raumsystem vollstandig zu penetrieren
und ihre Arbeit zu leisten [34]. Natrium-
hypochlorit verfiigt in der angewendeten
Konzentration im Gegensatz zu EDTA oh-
ne jeden Zweifel tber die erforderliche
Potenz. Leider ist es zur unabdingbaren
Langzeitdesinfektion vollig ungeeignet, da
es genau wie EDTA gesundes Dentin auf-
[6st [2, 10, 31]. Weil NaOCl stark &tzend
ist, auch lebendes Gewebe auflost und
erhebliche, teilweise irreversible, im Ein-
zelfall sogar lebensbedrohliche Zwischen-
falle verursachen kann [14], darf es nicht
tber den Apex hinaus gelangen, ist in der
Folge vom Bundesamt fiir Arzneimittel mit
einer Kontraindikation bei offenem Fo-
ramen apicale belegt [19, 30] und damit
zur Desinfektion des infizierten Granu-
loms nicht zugelassen. Diese Anwendungs-
einschrankung schlieBt die Schaffung ei-
nes ausreichenden Zugangs zum periapi-
kalen Knocheninfekt Giber die Zahnwurzel
explizit aus. Tatsachlich ist die ungehinder-
te Penetration des periapikalen Bereiches
durch das Desinfektionsmittel jedoch eine
conditio sine qua non, da es genau dort
wirksam werden muss, um auch im Falle
einer unzureichenden individuellen Immun-
antwort [20] des Patienten die Dekonta-
mination und damit die knochendichte
Ausheilung der apikalen Aufhellung sicher-
zustellen.

Fall von Dr. Michael Menges,
73084 Salach

Darstellung der Fistel an Zahn 46 unmittelbar
vor Revision im Januar 2004
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Verlaufskontrolle mit rontgenologisch
vollsténdig knochendichter Ausheilung
im Januar 2005

Wie muss also ein endodontisches Be-
handlungsprotokoll aussehen, das so-
wohl dem Allgemeinzahnarzt als auch
dem Spezialisten die eingeforderte Kon-
trolle tiber die bakterielle endodonti-
sche Infektionskrankheit ermdglicht und
die indikationsgerechte Behandlung mit
voraussagbarem Erfolg auch in schwie-
rigen Féllen sichert?

Ich wiirde Otto Walkhoff nicht einen ge-
nialen Zahnarzt nennen, wenn er neben
der Beschreibung von Atiologie, Pathoge-
nese und indikationsgerechter Therapie der
Endodontitis nicht auch das Desinfektions-
mittel erfunden hétte, das auf der einen
Seite potent genug ist, die Forderung nach
moglichst vollstandiger Dekontamination
aller infizierten Bereiche zu erfillen, da-
bei nebenwirkungsarm genug ist, um in
allen infizierten Bereichen gefahrlos zur
Anwendung gebracht werden zu kénnen
und dartber hinaus auch in der Lage ist,
tberall dorthin vordringen zu kénnen, wo
sich Bakterien potentiell aufhalten, ver-
stecken und vermehren kénnen. Es han-
delt sich hierbei um die Original ChKM-
Losung nach Professor Walkhoff (Fa. Haupt-
Dental, Wirzburg), die als einziges Desin-
fektionsmittel vom Bundesamt fur Arznei-
mittel nicht nur eine Zulassung zur An-
wendung im Zahn, sondern auch zur Des-
infektion des apikalen Granuloms erhal-
ten hat.

FACHLICHES

ChKM, Fa. Haupt-Dental Wiirzburg

Unter Beachtung der sich aus Atiologie,
Pathogenese und Anatomie zwingend er-
gebenden Indikationsstellung habe ich in
meiner allgemeinzahnérztlichen Praxis ein
ebenso einfaches, wie voraussagbar er-
folgreiches Protokoll entwickelt, das die
offenkundige Problematik der schlechten
Langzeitergebnisse selbst in ausgesprochen
schwierigen Féllen heilen kann. Es erfllt
nicht nur vollstandig Walkhoffs einleuch-
tende Thesen, sondermn auch die sich aus
der neueren wissenschaftlichen Literatur
ergebenden Forderungen. Es besteht aus
mehreren konsequent auf den Ausgangs-
befund abgestimmten Behandlungsschrit-
ten, deren jeweiliger Erfolg am Patienten
klinisch Uberprft werden kann. Im We-
sentlichen beruht es auf der genauso sorg-
faltigen wie geduldigen Anwendung des
von Walkhoff in die Zahnheilkunde einge-
fuhrten kampferisierten Parachlorphenols
im Anschluss an die ordentliche mecha-
nische Aufbereitung.

Das wirksamste bei der Anwendung am
Menschen beherrschbare Mittel unter den
Desinfektions-Ausgangsstoffen ist Parachlo-
rphenol. Sein Nachteil ist, dass es genau
wie Natriumhypochlorit stark &dtzend ist.
Durch Zugabe des Desinfektionsmittels
Kampfer als Losungsmittel bis zur Sétti-
gungsgrenze entsteht in einem besonde-
ren technischen Verfahren eine bei Zim-
mertemperatur stabile Losung, in der die
Atzwirkung des Parachlorphenols vollstan-
dig aufgehoben ist, ohne dass es seine
Bakterizidizitat einbuft. Das schwer was-
serlosliche Menthol wirkt zusétzlich des-
infizierend und hat eine andsthesierende
und adstringierende Wirkung. Entscheidend
ist, dass weder Alkohol noch andere Lo-
sungsmittel zugegeben werden, weil diese
die Losung flichtig machen und die Ge-
webevertraglichkeit aufheben. Wesentlich
ist also die Rezeptur in Zusammensetzung
und Verhéltnis. In der Walkhoffschen »
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Originallésung sind die einzelnen Kompo-
nenten nicht chemisch, sondern lediglich
physikalisch miteinander verbunden (Eu-
thektikum). Diese sehr lockere Chlorphe-
nol-Kampfer-Menthol-Verbindung  wird
bereits durch Zutritt einer &uferst gerin-
gen Menge Sekrets aufgebrochen, wobei
es einerseits zu einer Abscheidung von
Kampfer und Menthol und andererseits
zur Bildung einer lediglich 1,3%igen Car-
bollésung von nicht &tzender, aber nach
wie vor bakterizider, konstant bleibender
Konzentration in einem Fliessgleichgewicht
kommt. Unabhéngig von der Menge des
zutretenden Sekrets stellt sich immer die
gleiche Konzentration ein. Es kann daher
im Gegensatz zu konzentriertem NaOC|
nicht zur Nekrose von gesundem Gewe-
be kommen, da die Konzentration in je-
dem Falle zu gering ist. Kampfer und
Menthol scheiden sich in auBerordentlich
feiner kristalliner Verteilung in allen Hohl-
raumen ab und bilden ein Langzeit-De-
pot mit klinischer Bedeutung [34]. Daru-
ber hinaus ist ChKM ausgesprochen kriech-
fahig. Befullt man einen Wurzelkanal, so
ist es innerhalb von 24 Stunden auf der
Wurzeloberflache nachweisbar [5]. Es ist
also in der Lage, die Tubuli zu penetrie-
ren, den Periapex zu erreichen und in der
Folge alle bakteriell infizierten Bereiche zu
desinfizieren.

Fall von Kollege Dirk M. Otto,
72160 Horb

-

Unmittelbar vor Revision im September 2002
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Naturlich kann man viel (billiges) Chlorphe-
nol und wenig (teuren) Kampfer in irgend-
einem Verhéltnis zusammenschitten und
mit Alkohol als Losungsmittel aufftllen. In
jedem Falle erhélt man eine Chlorphenol-
Kampfer-Losung. Figt man noch Menthol
hinzu, entsteht sogar ChKM. Allein der
Apotheker um die Ecke weil3, dass man
durch einfaches Vermischen in keinem Falle
die Original-ChKM-L&sung nach Prof. Walk-
hoff herstellen kann. Deren Besonderheit
ist es namlich, eine mit Kampfer voll-
standig gesattigte Chlorphenol-Menthol-
Lésung zu sein, die kein weiteres Losungs-
mittel erhélt, insbesondere keinen Alkohol.
Liest man die alten Originalartikel [3, 5,
18], die immer wieder zitiert werden, um
die Original-ChKM-Lésung nach Walkhoff
in die obsolete Ecke zu stellen, wird deut-
lich, dass jeweils nur ungesattigte Chlor-
phenol-Kampfer-Losungen untersucht
wurden (camphorated parachlorphenol),
wobei - wissenschaftlich unbefriedigend -
das verwendete Losungsmittel in der Mehr-
zahl der Studien nicht einmal angegeben
ist. Nicht von ungeféhr erhielt die Billig-
version der Fa. Speiko in 2005 im Nach-
zulassungsverfahren vom Bundesamt fur
Arzneimittel im Jahr 2005 keine Zulas-
sung als Medikament, wéhrend sie der
Original-ChKM-Lésung nach Prof. Walk-
hoff ohne Einschrénkung erteilt wurde.

Wahrend Berichte tiber irreversible Ne-
benwirkungen von NaOCL genau so
zahlreich wie untibersehbar sind [14],
findet sich in der Weltliteratur nicht ein
einziger tiber ChKM.

Die Original-Losung nach Walkhoff ist we-
der eiweissféllend, noch terratogen oder
karzinogen [27, 32, 34]. Das einzige Ar-
gument, das man gegen die Anwendung
der Walkhoffschen Lésung vorbringen kann,
ist, dass sie nicht gerade gut riecht und
schmeckt. Das gilt aber umso mehr fir
NaOCl in der verwendeten hohen Kon-
zentration. Schlechter Geruch und Ge-
schmack kénnen &rztlicherseits vor dem
Hintergrund der therapeutischen Potenz
eines Arzneimittels bei Abwesenheit von
Nebenwirkungen jedoch in keinem Falle
als Argumente akzeptiert werden, es den
Patienten vorzuenthalten.

Wenn wir uns an die schwierige Ein-
flihrung der Implantologie an der Hoch-
schule erinnern, so ist der Vorteil von
uns Allgemeinzahnérzten insbesonde-
re der, dass wir auf Vorhaltungen, un-
sere in der Praxis entwickelten erfolg-
reichen Protokolle seien im wissen-

schaftlichen Sinne nicht evidenzbasiert,
sondern obsolet und deshalb abzuleh-
nen, sehr gelassen ,Don't tell me, show
me!” antworten kénnen.

Im Rahmen einer Dissertation wurde von
Frau Dr. Bettina Speich in 2003 [29] eine
retrospektive Studie Uber Art und Verlauf
der Versorgung der endodontisch behan-
delten Zdhne unserer Gemeinschaftspra-
xis durchgefthrt. Von den ca. 3500 Z&hnen,
bei denen bis zum Beginn der Studie Wur-
zelftllungen gelegt worden waren, wurden
728 Zahne (ca. 20 %) nachuntersucht, bei
denen eine rontgenologische Kontrollauf-
nahme vorlag, die mindestens 2 Jahre alt
war. Die Patientenauswahl war nicht ran-
domisiert. Die Félle stammten aus der
laufenden Kartei und wurden zufallig (im
Sinne des allgemeinen Sprachgebrauchs:
wahllos) ausgewahlt. Die Patienten, also
auch solche, bei denen wir von spekta-
kularen Erfolgen wussten, wurden nicht
eigens einbestellt. Der durchschnittliche
Beobachtungszeitraum betrug 5,9 Jahre
(2,1 bis 15,3 Jahre). 57,7 % (420) der Z&h-
ne wiesen bei Behandlungsbeginn eine
rontgenologisch diagnostizierbare apikale
Aufhellung auf, was auf unsere weite
Indikationsstellung zum Zahnerhalt hin-
weist. Ausgeschlossen von der Untersu-
chung waren lediglich wenige Patienten mit
bekannter therapieresistenter Parodontitis
und schweren Allgemeinerkrankungen.

Fall von Kollege
Johann Zenger,
84307 Eggenfelden

Unmittelbar nach WF an 45 und vor WK
an 47 im Mai 2003
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Trotz des initial hohen Prozentsatzes an
rontgenologischen Beherdungen standen
94,5 % aller endodontisch versorgten Zahne
nach diesem Zeitraum ohne klinische Symp-
tomatik in voller Funktion. Die Mehrzahl
der verlorenen Zdhne musste wegen Stift-
komplikationen (Wurzelfrakturen, Perfora-
tionen) entfernt werden. Dazu ist anzumer-
ken, dass wir anfangs der Auffassung wa-
ren, dass immer der groRtmagliche Stift zu
verwenden sei. Nachdem wir unseren Irr-
tum aufgrund von Misserfolgen bemerkt
hatten, wurde das Stiftprotokoll im Unter-
suchungszeitraum verandert. Auf den rein
endodontischen Misserfolg bezogen, ergab
sich eine Erhaltungssquote von 98,4 %,
da nur 11 der 728 Zahne wegen Komplika-
tionen extrahiert werden mussten, die auf
einen Misserfolg der eigentlichen Wurzel-
kanalbehandlung zurtickzuftihren waren.
Die Notwendigkeit einer Wurzelspitzenre-
sektion wegen eines endodontischen Miss-
erfolgs ergab sich in vier Féllen (0,5 %).

Als Sealer wurde in allen Féllen Endometha-
sone N (Fa. Septodont®) in der Einstiftme-
thode verwendet. Es handelt sich um eine
formaldehydfreie Wurzelftllpaste auf Zink-
oxid-Eugenolbasis, die Dijodothymol als
potentes Langzeit-Desinfektionsmittel ent-
hélt. Es ist in der Lage, die geringe, nicht
zu vermeidende Restfeuchtigkeit aufzu-
nehmen und wird nach Uberpressen klei-
ner Mengen aulRerhalb des Wurzelkanals
unter rontgenologisch knochendichter Aus-
heilung langsam resorbiert. Daher ist En-
domethasone N in unseren Augen der ide-
ale Sealer fiir unser Protokoll, bei dessen nun-
mehr 20jéhriger Anwendung wir nicht eine
einzige Nebenwirkung beobachtet haben.

Wir sind uns nattrlich bewusst, dass es
sich bei dieser Dissertation nicht um die

von der deutschen zahnérztlichen Wissen-
schaft in Reaktion auf unsere Veroffentli-

chungen eingeforderte prospektive und ran-
domisierte Studie handelt. Wer konnte das
von einer Dissertation oder tiberhaupt von
einer von einer deutschen Hochschule vor-
gelegten wissenschaftlich-klinischen Unter-
suchung zur Endodontie behaupten? Wir
wurden beispielsweise aufgefordert, ein
nach strengen wissenschaftlichen Kriterien
ausgesuchtes, randomisiertes Patienten-
kollektiv prospektiv nur mit Ca(OH)2 und
ein zweites zusétzlich mit ChKM nach Wialk-
hoff zu behandeln. Als diejenigen, die be-
reits wissen, dass ChKM unvergleichlich
potenter desinfiziert als Kalziumhydroxid,
wilrden wir in ein nicht aufzulésendes
ethisches Dilemma bei der Patientenaus-
wahl geraten. Da von uns Praktikern nicht
mehr als die kontinuierliche Evaluation un-
serer endodontischen Fille verlangt wer-
den kann, fordern wir eine solche Studie
unter penibler Anwendung unseres Pro-
tokolls vielmehr von der Hochschule ein,
die im Gegensatz zu uns ganz offensicht-
lich noch auf der Suche ist.

Einem Vergleich mit der von Hulsmann in
2001 vorgelegten retrospektiven, nicht ran-
domisierten Studie, die zeigte, dass 50 %
der in der Allgemeinpraxis endodontisch
behandelten Zahne nach funf Jahren nicht
mehr im Munde des Patienten waren [12],
hélt unsere Untersuchung allemal stand.
Weil wir uns der Evidenz-Problematik be-
wusst sind, haben wir einen sehr viel prak-
tischeren Weg zur Verdeutlichung der Qua-
litét unseres Behandlungsprotokolls gewahlt
und weit Uber 100 aussagekréftige Fall-
beispiele im Internet versffentlicht (wwwitar-
zahn.de). Damit gehen wir der Wissenschaft
beispielhaft voran und zeigen auf, dass
das groBte Fragezeichen hinter jeder pu-
blizierten endodontischen Erhaltungsquo-
te die Indikationsstellung des jeweiligen Be-
handlers zum Zahnerhalt ist, die aus kei-
ner Statistik herauszulesen ist. Derjenige,
der die engste Indikation zum Zahnerhalt
stellt, in diesem Sinne also am schnellsten
mit der Zange ist (,intelligent case selec-
tion"), veroffentlicht moglicherweise die
besten Ergebnisse. Anhand der verdffent-
lichten Félle kann jeder Allgemeinzahn-
arzt genau wie jeder Wissenschaftler und
Spezialist unsere Indikationsstellung zum
Zahnerhalt mit eigenen Augen beurteilen
und mit der eigenen vergleichen.

Sie wundern sich vielleicht, dass wir an
dieser Stelle keine eigenen Falle verof-
fentlichen. Wir haben bei allen uns zu-
ganglichen Gelegenheiten schon so viele
gezeigt, dass wir dachten, es sei einmal an
der Zetit, Félle von Allgemeinzahnérzten zu
publizieren, die das von uns vorgeschla-

gene Protokoll erfolgreich anwenden. Die-
se Kollegen rdumen freimtig ein, dass sie
vergleichbare Félle friher extrahiert oder
zumindest primar resiziert haben. Und
sie berichten erfreut darlber, dass ihnen
die Endodontie aufgrund des voraussag-
baren Erfolgs jetzt deutlich mehr Spal3
macht.

Fall von
Dr. Adolf Gross,
71034 Boblingen

Unmittelbar nach WF im Januar 2005

Verlaufskontrolle im Dezember 2005.

Der Uberpresste Sealer ist auerhalb des
Wurzelkanals unter réntgenologisch knochen-
dichter Ausheilung vollsténdig resorbiert

In der Geschichte der Endodontie gab
es zahllose Versuche, notwendige Be-
handlungsschritte auszulassen, um die
Therapie abzukiirzen. Alle sind geschei-
tert.

Extreme Positionen wurden von denjeni-
gen eingenommen, die glaubten, lediglich
grindlich desinfizieren zu mussen, wie
auch von denen, die die mechanische
Aufbereitung zum Mal3 aller Dinge erho-
ben haben. Wir fihren unsere Behandlungs-
erfolge darauf zurtick, dass wir beide Po-
sitionen integrieren, indem wir sowohl or-
dentlich aufbereiten und bei Beherdun-
gen Zugang zum apikalen Infekt schaffen
als auch anschliefend genauso sorgféltig
wie geduldig mit einem Mittel desinfizie-
ren, das bei Abwesenheit von Nebenwir-
kungen alle Forderungen erfillt, die man
an ein Desinfektionsmittel stellen »

NZB 10/2006




muss, das in diesem mechanisch in wei-
ten Bereichen unzugénglichen anatomi-
schen Umfeld zur Anwendung gebracht
wird, das aber geradezu ideale Bedingun-
gen bietet, potente Desinfektionsmittel tiber
einen langen Zeitraum gefahrlos wirken
zu lassen.

Der zahnmedizinischen Wissenschaft und
den endodontologischen Fachgesellschaf-
ten rufen wir zu: Forschen statt vorschrei-
ben! Erfinden Sie ein noch potenteres Des-
infektionsmittel mit vergleichbar vernach-
lassigbaren Nebenwirkungen. Wenn es nicht
anders geht, gerne auch eines, das noch
schlechter riecht und schmeckt. Wir wer-
den es unverziiglich anwenden. Horen Sie
jedoch um des Himmels und der Zdhne
unserer Patienten Willen auf, uns die An-
wendung von fir Patienten auRerhalb des
Hohlraumsystems  risikobehaftetem, zur
unverzichtbaren Langzeitdesinfektion un-
geeignetem hochprozentigen NaOCl und
das gegen wesentliche Bakterien unwirk-
same Ca(OH)2 zur der Behandlung der
Endodontitis und ihrer Komplikationen dog-
matisch vorzuschreiben.

David Figdor [7] errechnet allein fur die
USA volkwirtschaftliche Schéden in der Hohe
von ,billions of dollars”. Man darf schlieRR-
lich nicht tibersehen, dass durch Briicken,
Prothesen und Implantate Z&hne ersetzt
werden, von denen die weit (iberwiegen-
de Mehrzahl vor ihrer Extraktion eine nicht
oder nicht erfolgreich behandelte Endo-
dontitis durchgemacht hat, von den in den
Folgejahren immer wieder notwendigen
Neuversorgungen und Erweiterungen ganz
abgesehen. Nicht tbersehen darf man au-
Rerdem, dass die wesentlichen Chancen
fur eine wirtschaftlich erfolgreiche Praxis in

Dr. Dr. Riidiger Osswald

Nach seinem Medizinstudium in Paris, Bochum und Mnster mit
Approbation 1976 absolvierte Rudiger Osswald zunéchst eine Aus-
bildung zum praktischen Arzt in den Fachbereichen Chirurgie, In-
nere und Gynékologie. Nach zahlreichen Praxisvertretungen wandte
er sich voribergehend von der Medizin ab und war als selbstén-
diger Kaufmann erfolgreich in Mtnchen tatig. 1982 begann er dort
sein Zahnmedizinstudium und lie sich 1987 in eigener Praxis in
Schwabing nieder, die er zusammen mit Dr. Tim Adam (1993) und
Dr. Bettina Speich (2001) zu einer vertragszahnérztlichen Gemein-
schaftspraxis fur Zahnheilkunde entwickelte. Riidiger Osswald hat
die jeweils aktuellen Entwicklungen in der Zahnheilkunde in zahl-
reichen Veroffentlichungen und Vortrdgen genauso kompetent wie
kritisch begleitet. Bekannt wurde er insbesondere durch sein En-
gagement in der zahnheilkundlichen Fortbildung fur Allgemeinzahn-
arzte im Internet. Seine Homepage zéhlt mittlerweile zu den fre-
quentiertesten zahnarztlichen Fortbildungsseiten. Sein besonderes
Interesse gilt von jeher der Umsetzung wissenschaftlicher Erkennt-
nisse in einfache, erfolgreich praktizierbare Zahnheilkunde in der
zahnérztlichen Allgemeinpraxis. Seit 2005 ist er Geschéftsfuhrer des
,Berufsverbandes der Allgemeinzahnérzte in Deutschland eV
(www.bvaz.net).

der Patientenbindung tiber die voraussag-
bar erfolgreiche Zahnerhaltung liegen. Die
neue Festzuschussregelung bevorteilt da-
riber hinaus eindeutig die festsitzende
prothetische Versorgung, die in schwieri-
gen Féllen héufig erst durch eine voraus-
sagbar erfolgreiche Endodontie ermdg-
licht wird. Nicht voraussagbar erfolgreiche
Endodontie fuhrt hingegen zum Pfeiler-
verlust, zur prothetischen Katastrophe und
zu herausnehmbarem Zahnersatz.

Vor dem Hintergrund der aktuellen wissen-
schaftlichen Studien und des seit 100 Jah-
ren verfligbaren Wissens ist die nach wie
vor Uberwiegend mechanische Orientierung
in der Endodontie als tiberholt zu bewer-
ten. Mit unserem hier nur ansatzweise be-
schriebenem medizinischen Protokoll ge-
ben wir dem Allgemeinzahnarzt ein ein-

faches und voraussagbar erfolgreiches Ver-
fahren an die Hand, das helfen kann, die
eigene Indikationsstellung zum konserva-
tiven Zahnerhalt zu erweitern und den en-
dodontischen Misserfolg und die Notwen-
digkeit chirurgischer Interventionen zu ver-
meiden. Weitergehende Informationen zu
unserem Protokoll erhalten Sie auf unse-
re Homepage (www.tarzahn.de) und auf
meinen von der ,Akademie fiir Praxisnahe
Zahnheilkunde” (APZ) organisierten Kursen
(www.apzonline.net).

Dr. med. Dr. med. dent. Ridiger Osswald,
Fritz-Hommel-Weg 4, 80805 Mdinchen
ruediger.osswald@t-online.de,
www.tarzahn.de

Die Literaturliste kann bei der NZB-Redaktion
angefordert werden

Die Realitdt der Wurzelkanalaufbereitung

Eine Umfrage der Universitat Mainz bildet
die Realitét der Wurzelkanalpréparations-
techniken in Deutschland ab. Entgegen der
umstrittenen Lesitlinie der DGZMK wird Kof-
ferdam wenig genutzt. Ledermix und CHKM
werden auch weiterhin mehrheitlich ein-
gesetzt. Maschinelle rotierende Wurzelka-
nalpraparationssysteme werden bereits zu
einem relativ hohen Prozentsatz in den
Praxen eingesetzt.

Ein speziell ausgearbeiteter Fragebogen
wurde an 2182 Zahnarztpraxen in Deutsch-
land verschickt. Die Auswertung erfolgte
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rein deskriptiv nach absoluten und relati-
ven Haufigkeiten. Bei der Fragebogenak-
tion (Rucklauf: 21,3 Prozent) gaben 42,9
Prozent der Zahnérzte an, Kofferdam ge-
legentlich zu verwenden. 19,2 Prozent ver-
wendeten es stets. 37,9 Prozent nutzen
Kofferdam nie. Als temporére Einlageftllung
(relative Haufigkeiten) verwenden 78,8 Pro-
zent der Zahnarzte kalziumhydroxidhaltige
Préparate, 59,4 Prozent gebrauchen Le-
dermix und 20,6 Prozent verwenden Chlor-
phenol-Kampfer-Menthol (CHKM). Konven-
tionelle Rontgenverfahren werden in 75,2

Prozent der Félle, digitale Aufnahmetech-
niken in 11,6 Prozent genutzt. 41,6 Pro-
zent der Zahnarzte nutzen die elektronische
Wurzelkanallangenbestimmung. Rotieren-
de Wurzelkanalpraparationssysteme wer-
den mit 54,2 Prozent am héufigsten ver-
wendet. Bei den mechanischen Systemen
wurde Giromatic® (1/4-Umdrehungen)
mit 66,7 Prozent angegeben, bei den
Schall-/Ultraschallsystemen das EMS Piez-
on Master® mit 58,9 Prozent.

Quelle: ww.dent-on.de, 31.7.2006





