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1 Präambel

Eine qualitätsorientierte Wurzelkanal-
behandlung mit statistisch nachweisbar 
guter Langzeitprognose des Zahnes ist 
nur möglich, wenn die fachlichen, in-
strumentellen, zeitlichen und auch fi-
nanziellen Rahmenbedingungen dies 
zulassen [3, 4, 11].

Die fachlichen Richtlinien zur 
Durchführung endodontischer Eingriffe 
sind u.a. in den „Qualitätsrichtlinien 
endodontischer Behandlungen“ der Eu-
ropäischen Gesellschaft für Endodonto-
logie (ESE) [5] und den Leitlinien, Stel-
lungnahmen und wissenschaftlichen 
Mitteilungen der DGZMK und ihrer 
Fachgesellschaften dokumentiert.

2 Konsentierte Empfehlungen

2.1 Ziele der Wurzelkanal- 
behandlung

• Langfristige Erhaltung des pulpa-
erkrankten Zahnes als funktionsfähige 
Kaueinheit und Erhaltung oder Wie-
derherstellung gesunder periradikulä-
rer Strukturen [5].

2.2 Anamnese

Ziele [5]:

• Ermittlung der wesentlichen Faktoren, 
die einen Einfluss auf die Ätiologie so-
wie auf die Therapie der vorliegenden 

Erkrankung und die Prognose des Zah-
nes haben können.

Maßnahmen:

Hierzu sind erforderlich:
• Ausführliche allgemeine und spezielle 

Anamnese.
• Heranziehen früherer Behandlungs-

unterlagen.
• Ggf. Konsultation von Ärzten, bei de-

nen der Patient in Behandlung ist oder 
war.

• Ggf. (fach)ärztliches Konsil.

2.3 Diagnostik

Ziele [5]: 

• Ermittlung des Zustandes der Pulpa, der 
Zahnhartgewebe, des Zahnhalteappara-
 Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (12)



755Wissenschaftliche Mitteilung / Clinical Guideline
tes und der periradikulären Knochen-
strukturen des erkrankten Zahnes.

Maßnahmen:

• Schmerzanamnese, ausführliche klini-
sche Untersuchung (Füllungen, Par-
odont, Pulpa), Tests incl. Sensibilitäts- 
und Perkussionstests, Röntgendiag-
nostik.

• Die Durchführung eines Sensibilitäts-
tests mit Kälte am vermutlich erkrank-
ten Zahn sowie den Nachbarzähnen ist 
erforderlich. Die klinische Situation 
kann weiterführende Maßnahmen zur 
Feststellung der Reaktionsfähigkeit des 
Pulpagewebes (elektrischer und me-
chanischer Pulpatest sowie Wärmetest 
[5]) notwendig machen.

• Bei Verdacht auf Erkrankungen mit Be-
teiligung der Pulpa und der periradiku-
lären Strukturen ist die Anfertigung ei-
ner aktuellen intraoralen Röntgenauf-
nahme (Einzelzahnaufnahme) uner-
lässlich. Befundorientiert kann die An-
fertigung mehrerer Aufnahmen aus 
unterschiedlichen Projektionsrichtun-
gen indiziert sein.

•  Zur differenzialdiagnostischen Abklä-
rung unklarer Schmerzursachen oder 
komplexer Befunde kann die zusätzli-
che Durchführung weitergehender 
röntgendiagnostischer Maßnahmen 
(DVT) indiziert sein [7].

• Bei unklarer Diagnose müssen der Sen-
sibilitätstest sowie alle weiteren diag-
nostischen Maßnahmen in kurzen Ab-
ständen – in Einzelfällen auch mehr-
fach – wiederholt werden.

•  In Abhängigkeit von der klinischen Si-
tuation können zusätzliche diagnosti-
sche Tests (z.B. Probekavität) indiziert 
sein.

2.4 Verdachtsdiagnose

Aus den anamnestischen, klinischen und 
röntgenologischen Befunden ergibt sich 
eine Verdachtsdiagnose im Hinblick auf 
eine endodontische Erkrankung.

2.5 Anästhesie

Ziel [5]:

• Schmerzfreiheit während der Behand-
lung. 

Maßnahmen:

• Zur Wurzelkanalbehandlung kann die 
Anwendung unterschiedlicher Anäs-
thesietechniken [6] während einer Be-
handlungssitzung angezeigt sein. 
Hierzu gehören u.a. die Leitungs- und 

Infiltrationsanästhesie, die intra-
ligamentale und intrapulpale Injekti-
on oder neuartige Injektionsverfahren 
(intraossäre Anästhesie, computer-
gestützte Anästhesie u.ä.).

• Zur Applikation des Kofferdams kann 
eine Infiltrations- und/oder Oberflä-
chenanästhesie notwendig sein.

• Für die Therapie von Wurzelkanälen 
mit bereits nekrotischer Pulpa kann 
bei apikaler Restsensibilität eine Anäs-
thesie notwendig sein.

• Aufgrund der Zeitdauer des Eingriffs 
kann eine wiederholte Anästhesie not-
wendig werden.

• Unter Umständen können auch für den 
Austausch einer medikamentösen Ein-
lage und die definitive Wurzelkanalfül-
lung eine Anästhesie notwendig sein.

• Die Anwendung medikamentöser De-
vitalisationstechniken ist nicht mehr 
indiziert [5, 14].

2.6 Kofferdam und präendodon- 
tische Aufbaufüllung

Eine Kofferdamisolierung soll bei jeder 
Sitzung einer Wurzelkanalbehandlung 
erfolgen.
Ziele [5]:

• Entfernung kariöser Zahnhartsubstanz.
• Verhinderung von Speichel- und Bak-

terienzutritt.
• Schutz des Patienten vor Aspiration und 

Ingestion von Spülflüssigkeiten und  
endodontischen Kleininstrumenten.

• Optimierung der Sichtverhältnisse.
Maßnahmen: 

• Sofern erforderlich, muss der Zahn vor 
der Wurzelkanalbehandlung mit einer 
randdichten und ausreichend stabilen 
Restauration versorgt werden. Restaura-
tionen mit unzureichender Randquali-
tät, die den Speichelzutritt in die Kavität 
nicht unterbinden, müssen erneuert 
oder repariert werden, kariöse Zahnhart-
substanz ist vollständig zu entfernen.

• In Einzelfällen sind vor Applikation 
des Kofferdams elektrochirurgische 
oder parodontalchirurgische Maßnah-
men notwendig (z.B. Exzision, chir. 
Kronenverlängerung).

2.7 Zugangskavität

Ziel [5]:

•  Schaffen eines ausreichend dimensio-
nierten Zugangs zum endodontischen 
System, der eine Darstellung, Diagnos-
tik, ausreichende Reinigung, Form-

gebung und Füllung aller Wurzelkanä-
le bis zum apikalen Endpunkt erlaubt.

Maßnahmen:

• Vollständiges Abtragen des Pulpakam-
merdaches, Reinigung des Pulpaka-
vums und Lokalisation aller Wurzel-
kanaleingänge.

• Die Entfernung, Beschädigung und/
oder Zerstörung bestehender koronaler 
Restaurationen kann notwendig sein.

• Zum Auffinden von Wurzelkanalein-
gängen kann der Einsatz von Färbelö-
sungen und visuellen Hilfsmitteln (Lu-
penbrille, Faseroptiken, Operations-
mikroskop) notwendig sein. 

2.8 Bestimmung der endodon- 
tischen Arbeitslänge

Ziele [5, 9]:

• Ermittlung des adäquaten apikalen 
Endpunktes der Wurzelkanalaufberei-
tung und -füllung (ca. 0,5–1,0 mm vor 
dem apikalen Foramen).

Anmerkung: Sofern der Wurzelkanal bis 
zum apikalen Foramen durchgängig ist, 
entspricht eine lediglich bis in das api-
kale Kanaldrittel reichende Aufberei-
tung und Füllung nicht den Standards 
der zeitgemäßen Endodontie.
Maßnahmen: 

• Zur Ermittlung der endodontischen 
Arbeitslänge können mehrere Maß-
nahmen notwendig sein. Hierzu eig-
net sich insbesondere die Kombinati-
on aus endometrischen und röntgeno-
logischen Verfahren.

• Unter Umständen kann die Anfer-
tigung mehrerer Röntgenaufnahmen 
aus unterschiedlichen Projektionen 
indiziert sein. Die Lokalisation des api-
kalen Foramens ist endometrisch mit 
hoher Präzision möglich. Die endo-
dontische Arbeitslänge sollte dann 
0,5–1,0 mm koronal des apikalen Fora-
mens festgelegt werden.

• Elektrische Längenkontrollen sollen 
während der Behandlung mehrfach 
wiederholt werden, um die Repro-
duzierbarkeit der Messung zu gewähr-
leisten und mögliche Veränderungen 
der endodontischen Arbeitslängen zu 
erkennen. Die Ergebnisse dieser Mes-
sungen sind zu dokumentieren.

2.9 Wurzelkanalpräparation

Ziele [5, 13]:

• Entfernung des vitalen oder nekroti-
schen pulpalen Weichgewebes sowie 
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des infizierten Wurzelkanalwandden-
tins.

• Gewährleistung einer intensiven che-
mischen Desinfektion (WK-Spülung) 
des endodontischen Systems.

• Präparation einer geeigneten Form des 
Wurzelkanals zur Aufnahme des defi-
nitiven Füllmaterials.

• Vermeidung der Schädigung oder Kon-
tamination des periradikulären Gewe-
bes (Überinstrumentierung).

• Vermeidung übermäßiger Schwä-
chung und Schädigung der Zahnhart-
substanzen (Überpräparation, Dentin-
cracks).

Maßnahmen:

•  Mechanischer Dentinabtrag durch in-
strumentelle Erweiterung und Ausfor-
mung des Wurzelkanals. 

• Dies kann mit Handinstrumenten 
und/oder unter Anwendung geeigne-
ter rotierender maschineller Systeme 
geschehen, vorzugsweise unter Ver-
wendung von Nickel-Titan-Instru-
menten in adäquaten Antriebssyste-
men mit Drehmomentkontrolle. Zur 
Verringerung des Frakturrisikos sol-
len die maschinell eingesetzten  
Nickel-Titan-Instrumente je nach 
mechanischer Belastung während der 
Präparation nach wenigen Einsätzen 
bis hin zur einmaligen Anwendung 
ausgesondert werden. Aus hygie-
nischen Gründen ist eine Verwen-
dung als Einpatienteninstrumente zu 
erwägen. 

• Zur intrakanalären Diagnostik kann 
während der Wurzelkanalpräparation 
die Anwendung des Operationsmi-
kroskopes notwendig sein [1]. 

2.10 Chemische Desinfektion

Ziele [5]:

• Eliminierung von Mikroorganismen 
und ihrer Abbauprodukte (Lipo-
polysaccharide) durch Einsatz antimi-
krobiell wirkender Flüssigkeiten.

• Auflösen und Ausschwemmen nekro-
tischen und vitalen Gewebes und orga-
nischen Debris.

• Auflösung und Entfernung der 
Schmierschicht.

• Erhöhung der Gleitfähigkeit der In-
strumente.

Maßnahmen:

• Hochvolumiger Einsatz adäquater 
Spüllösungen (vorzugsweise NaOCl, 
Chlorhexidin, EDTA-Lösungen, Zitro-
nensäure).

• Durch die (zusätzliche) Anwendung 
elektrophysikalischer Maßnahmen, 
insbesondere der schall- oder ultra-
schallgestützten Spülung, kann die 
Desinfektionswirkung der Spüllösun-
gen verbessert werden. Die klinische 
Effektivität anderer sog. elektrophysi-
kalischer Maßnahmen ist nicht ausrei-
chend nachgewiesen. 

•  Bei persistierenden Beschwerden sind 
Wiederholungen der Desinfektions-
maßnahmen (z.B. weitere Präparation, 
chemische Desinfektion, medikamen-
töse Wurzelkanaleinlage) notwendig.

2.11 Medikamentöse Wurzelkanal-
einlage

Ziele: [5]:

• Desinfizierende und bei Bedarf 
schmerzreduzierende Wirkung.

• Bakteriendichter temporärer Ver-
schluss des Wurzelkanalsystems zur 
Verhütung einer mikrobiellen Rekon-
tamination.

Maßnahmen:

• Einbringen biokompatibler, desinfizie-
render Agenzien (z.B. Kalziumhydro-
xid).

• Eine Erneuerung der medikamentösen 
Einlage kann – in Abhängigkeit von 
den klinischen Umständen (z.B. per-
sistierende Schmerzen, persistierende 
Schwellung, persistierende Exsudati-
on, nicht heilender Fistelgang, Ver-
dacht auf Rekontamination des Wur-
zelkanals) – indiziert sein. Bei persistie-
renden Symptomen sind aber auch zu-
sätzliche diagnostische Maßnahmen 
zur Ermittlung möglicher weiterer Ur-
sachen in Erwägung zu ziehen. 

• Bei Bedarf ist während des Wechsels 
der medikamentösen Einlage die Ar-
beitslänge erneut röntgenologisch 
und/oder elektrisch zu kontrollieren.

• Der mit einer Spülung und evtl. der er-
neuten Anwendung elektrophysika-
lischer Maßnahmen (ultraschall-
gestützte Spülung) zu verbindende 
Wechsel der Einlage soll unter asepti-
schen Kautelen (Kofferdam) erfolgen.

2.12 Temporärer Verschluss der  
Zugangskavität

Ziel: [5]:

• Verhinderung der mikrobiellen Rekon-
tamination des endodontischen Sys-
tems zwischen zwei Behandlungssit-
zungen. 

Maßnahme:

• Verschluss der endodontischen Zu-
gangskavität mit einer bakteriendich-
ten Füllung.

2.13 Wurzelkanalfüllung

Ziel: [5, 12]:

• Dauerhafter, flüssigkeits- und bakte-
riendichter Verschluss des gesamten 
Wurzelkanalsystems mit biokompati-
blen, unlöslichen Materialien.

Maßnahmen:

• Als Standardtechniken der Wurzel-
kanalfüllung sind zurzeit Kompakti-
onstechniken unter Verwendung von 
Guttapercha und Sealer anzusehen. 

• Reine Pastenfüllungen oder Füllungen 
mit Silberstiften entsprechen nicht 
mehr dem aktuellen Stand der Endo-
dontie. Die Wurzelkanalfüllung soll 
sich bis zum apikalen Endpunkt der 
Präparation erstrecken.

•  In Abhängigkeit von der klinischen Si-
tuation sowie von der eingesetzten 
Wurzelkanalfülltechnik kann die An-
fertigung einer oder mehrerer Rönt-
genaufnahmen im Verlauf der Wurzel-
kanalfüllung (z.B. Masterpoint-Auf-
nahme bei der lateralen Kompaktion, 
Kontrolle des Füllungsvorganges bei 
der vertikalen Kompaktion) erforder-
lich sein.

• Die Qualität der Wurzelkanalfüllung 
ist sofort im Anschluss röntgenolo-
gisch zu überprüfen. Unter Umstän-
den ist hierzu die Anfertigung mehre-
rer Aufnahmen aus unterschiedlichen 
Projektionen indiziert. Bei unzurei-
chender Qualität der Wurzelkanalfül-
lung ist die sofortige oder zeitnahe Re-
vision angezeigt.

2.14 Versorgung des endodontisch 
behandelten Zahnes

Ziele: [5, 10]:

•  Vermeidung einer postoperativen mi-
krobiellen Rekontamination des endo-
dontischen Systems.

• Reduktion des Frakturrisikos.
• Wiederherstellung der Kau- und Funk-

tionsfähigkeit des Zahnes.
Maßnahmen:

• Abdecken der Kanaleingänge und des 
Kammerbodens mit einem geeigneten, 
möglichst adhäsiven Material.

• Möglichst umgehende definitive koro-
nale Versorgung des Zahnes durch eine 
adäquate Restauration.
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• Unter Umständen ist eine Reparatur 
der bereits bestehenden Restauration 
möglich.

Eine längerfristige temporäre Restaura-
tion oder ein Aufschieben der definiti-
ven Versorgung sind nur in Ausnahme-
fällen indiziert und setzen eine ausrei-
chend bakteriendichte temporäre Ver-
sorgung (vorzugsweise unter Anwen-
dung der Adhäsivtechnik) voraus, die 
den Zahn gleichzeitig vor Fraktur 
schützt.

2.15 Recall

Ziel [5]:

• Kontrolle des Therapieerfolges.
Maßnahmen:

• Der Erfolg der Wurzelkanalbehand-
lung soll über mindestens 4 Jahre in re-

gelmäßigen Abständen klinisch und 
röntgenologisch überprüft werden. 

• Empfohlene Zeitintervalle sind: 6 Mo-
nate, 1 Jahr, 2 Jahre und 4 Jahre nach 
Abschluss der Behandlung.

• Bei Bedarf und in Abhängigkeit vom 
Recall-Befund sind weiterführende 
therapeutische Maßnahmen einzulei-
ten. Hierzu können gehören:

 • Revision einer nicht erfolgreichen 
Wurzelkanalbehandlung [8].

 • Resektive Maßnahmen (Wurzel-
spitzenresektion, Hemisektion, 
Wurzelamputation) [2].

 • Extraktion (mit oder ohne Lücken-
versorgung).

Um die genannten Rahmenbedingun-
gen in der Praxis einhalten und somit 
die Grundlagen für einen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit voraussagbaren 

Therapieerfolg legen zu können, ist ein 
hoher fachlicher, instrumenteller und 
zeitlicher Aufwand unvermeidlich, der 
möglicherweise den Rahmen der kas-
senzahnärztlichen Vorgaben über-
schreitet.

Der genannte Therapierahmen 
muss in einer Reihe von Sonderfällen 
modifiziert werden, hierzu zählen z.B. 
Revisionen endodontischer Misserfolge, 
Therapie nach dentalem Trauma, endo-
dontische Behandlungen im Milch-
gebiss, Behandlung von Zähnen mit 
anatomischen Besonderheiten, Behand-
lung von Patienten mit therapierelevan-
ten Allgemeinerkrankungen u.a.m. In 
Einzelfällen ist auch hier aufgrund des 
hohen instrumentellen und zeitlichen 
Aufwands der Rahmen der kassenzahn-
ärztlichen Vorgaben überschritten.  
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