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Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

die rasanten Entwicklungen der vergangenen Jahrzehnte haben die moderne 
Endodontie auf ein hohes Niveau gehoben. Mittlerweile sind erfolgreiche 
Wurzelkanalbehandlungen aufgrund der verfügbaren Materialien und Tech-
niken selbst bei Zähnen mit komplexen Wurzelkanalmorphologien mit vor-
hersagbaren Ergebnissen sicher möglich, auch wenn die endodontische  
Therapie mit ihren vielen aufeinanderfolgenden und ineinandergreifenden 
Schritten verhältnismäßig vielschichtig ist und bleibt. Bekanntlich ist jede  
Kette nur so stark, wie ihr schwächstes Glied. 

Ist die Wurzelkanalbehandlung bereits indiziert, oder können noch vitaler-
haltende Maßnahmen für unsere Patienten sinnvoll sein? Die Entscheidungs-
findung hinsichtlich einer Vitalextirpation oder Vitalerhaltung ist meist kom-
plex und basiert auf diagnostischen Verfahren mit limitierter Sensitivität und 
Spezifität. Unabhängig davon stellt die direkte Überkappung nicht das Ende 
der Vitalerhaltung dar – partielle oder vollständige Pulpotomien sind die lo -
gische Konsequenz. 

Auch bei der Irrigation und deren Aktivierung gibt es kontroverse Diskus-
sionen, da multiple Faktoren die Wirkung im klinischen Einsatz beeinflussen. 
Während In-vitro-Studien fast immer eine verbesserte Wirkung durch Aktivie-
rung der Spüllösungen nachweisen, steht der evidenzbasierte Nachweis in  
In-vivo-Studien bisher aus. Dennoch gibt es eine klare Empfehlung zur Akti-
vierung. 

Die neuen Kalziumsilikat-basierten Sealer erfreuen sich zunehmender Be-
liebtheit wegen ihrer einfachen Applikationsart in Verbindung mit modifizier-
ten Einstift-Techniken (Matching Cones = passende Guttaperchastifte analog 
zum letzten verwendeten NiTi-Aufbereitungsinstrument). Hier ist die Abkehr 
von der bisher postulierten Prämisse „wenig Sealer, viel Kernmasse (Guttaper-
cha)“ vollzogen. Die Entwicklung bleibt im Fluss und die Evidenz hinsichtlich 
des Nutzens für die Patienten zeigt sich jedoch erst später durch Langzeiter -
gebnisse. 

Es stellt sich also immer die Frage, wann man sich zum Umstieg auf ein 
neues Verfahren oder eine neue Technik entscheidet. „Evidence based Den -
tistry“ gibt uns eine hohe Sicherheit, bedeutet aber oft eine Stagnation im 
Fortschritt, was für Patienten und Kliniker letztlich auch einen Nachteil dar-
stellen kann. Selbst die Prozesse für die Erstellung von „evidenzbasierten“  
Leitlinien (= LL) mit ihren Konsensus-Findungen dauern bisweilen so lange, 
dass die Überschreitung der maximalen Fertigstellungsfrist eine Neuanmel-
dung im Register der AWMF erfordert (siehe LL Wurzelspitzenresektion). Das 
liegt u.a. auch an den Abstimmungsverfahren, die wegen der potenziellen In-
teressenskonflikte der LL-Mitglieder immer weniger Abstimmungsberechtigte 
vorweisen können. Die Expertise der entsandten Vertreter der Fachgesellschaf-
ten kommt nämlich in der Regel durch die Nutzung und Analyse der Tech-
niken und Geräte, die es wissenschaftlich zu bewerten gilt. 

Trotz der Existenz von Kassenrichtlinien, Abrechnungsmodalitäten und 
vorherrschenden Meinungen braucht es Innovationen, um die Wissenschaft 
und daraus folgernd die Umsetzung in die tägliche Praxis voranzubringen.  
Die einzige Konstante ist letztlich die stetige Veränderung durch neue Er-
kenntnisse. 

Ihr

Prof. Dr. Sebastian Bürklein

Prof. Dr. Sebastian Bürklein

(Foto: S. Bürklein)
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Titelbildhinweis: Aus der Übersicht von Till Dammaschke, Abbildung 2: Beispiel für einen Zwei-Komponenten Kalziumsilikat-
haltigen Sealer bestehend aus Pulver und Wasser (BioRoot RCS; Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Frankreich). Bei Pulver-  
und Wasser-basierten Sealern kann die Konsistenz entsprechend der klinischen Situation passend eingestellt werden; Seiten 
104–113; (Abb. 2: T. Dammaschke)
Online-Version der DZZ: www.online-dzz.de
Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung weitgehend verzichtet.  
Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung für alle Geschlechter.

Liebe DZZ-Leserinnen 
und -Leser

„Das Ende der thermoplastischen Obturation?“ – Schon der Titel klingt nach  
einem großen Umbruch, abgeschnittenen Zöpfen, etwas Epochalem gar. Das ist 
in der Zahnmedizin, in der der Fortschritt häufig eher ein geringeres Tempo 
hat, eine Seltenheit. Nun trägt die Überschrift auch ein Fragezeichen, sodass es 
sich eher um eine nicht abschließend beantwortete Frage zu handeln scheint. 
Diese Ansicht – soviel sei vorweggenommen – teilt auch der Autor des Beitrags: 
„Kalziumsilikat-basierte Sealer führen vermutlich nicht zum Ende der thermo-
plastischen Obturationsmethoden“, denn „thermoplastische Obturations-
methoden (sind) für eine erfolgreiche endodontische Behandlung nicht zwin-
gend notwendig“

Was ist also dran? Tatsächlich folgen die beschriebenen Kalziumsilikat- 
basierten Sealer einem Trend nach „mehr Biokompatibilität“. Auf jeden Fall 
scheinen Eigenschaften des Materials – nämlich die Interaktion mit Feuchtig-
keit interessante Aspekte, Vor- und Nachteile zu bergen. Schon allein diese In-
formationen machen die Lektüre des Beitrags von Till Dammaschke ab Seite 
104ff lohnend. Wichtig bleibt die Botschaft, dass es eben nicht nur der Sealer – 
ein Material – für den Erfolg von Bedeutung ist, sondern dass eine adäquate 
Desinfektion und dichter Verschluss ebenso wichtige Elemente des endodonto-
logischen Behandlungsprozesses sind. Am besten lesen Sie daher doch gleich 
das ganze Heft.

Mit freundlichen Grüßen
Prof. Dr. Guido Heydecke
Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke
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Die 2. Auflage „Medizin für Zahnme-
diziner“ richtet sich an Zahnärzte 
und Zahnärztinnen in Klinik und 
Praxis sowie an Studierende und ver-
bindet in einem interdisziplinären 
Ansatz medizinisches Wissen mit 
zahnmedizinischer Behandlung. 

Es handelt sich um eine Neuauf -
lage des bewährten Werkes „Risiko -
patienten in der Zahnarztpraxis“ aus 
dem Jahr 2016, das bereits bei vielen 
Behandlern und Behandler*innen auf 
positive Resonanz stieß. 

105 Autoren aus Universitätskli-
niken und Praxen aus allen Fach-
bereichen der Zahn- und Humanme-
dizin stellen sicher, dass sowohl der 
wissenschaftliche als auch der kli-
nische Blick vertreten ist. In dieser 
Auflage sind die Kapitel zu Tumor-
erkrankungen, Transplantationsmedi-
zin, Hygiene und Infektionsabwehr 
sowie ein Impfkalender und ein de-
taillierter Überblick zu Sars-COVID 19 
neu geschrieben oder erweitert wor-
den.

Die Kapitel umfassen alle häufi-
gen allgemeinmedizinischen Erkran-
kungen, die für die zahnärztliche Pra-
xis von Bedeutung sind, von Aller-
gien über Infektionen und neurolo -
gischen Krankheitsbildern bis hin zu 
Erkrankungen des Alters wie Rheuma 
und Demenz in ihren unterschied -
lichen Formen. Jedes Kapitel ist über-
sichtlich gegliedert in einen kurzen, 
prägnanten Abschnitt über Ätiologie 
und Klinik der Erkrankung, Sympto-
matik und Risiken, Therapieansätze 
und schließlich die mögliche Inter-
aktion mit einer zahnärztlichen Be-
handlung. Am Ende jeden Kapitels 
folgt ein farbig hinterlegter Ab-
schnitt, in dem die relevanten Kon-
sequenzen für die zahnärztliche Be-
handlung noch einmal anschaulich 
zusammengefasst sind. Jedes Kapitel 
wird ergänzt mit Literaturangaben, 
welche für eine hohe Transparenz 
sorgen und dem Interessierten eine 
tiefer gehende thematische Recher-
che ermöglichen.

In dem Kapitel „Konsequenzen 
aus der COVID-19-Pandemie“ wird 

der aktuellste Wissensstand auf Basis 
von Studien aus 2020 wiedergegeben: 

In Zeiten einer globalen Pande-
mie ist es unabdingbar, über den 
richtigen Umgang mit infektiösen Pa-
tienten informiert zu sein. Hier bietet 
das Werk einen sicheren Leitfaden, 
der nicht nur Hygienemaßnahmen in 
der Praxis von der korrekten Instru-
mentenaufbereitung bis zur Abfall-
entsorgung umfasst, sondern auch 
auf Schutzmaßnahmen für das Team 
eingeht. Besonders hervorzuheben ist 
hier eine Übersicht in Tabellenform 
über Impfungen, deren Indikation, 
Auffrischung und Bedeutung für die 
zahnmedizinische Berufsgruppe.

Angesichts einer alternden Bevöl-
kerung gewinnt die Behandlung von 
Patienten mit Bluthochdruck, kardia-
len Erkrankungen oder auch Diabetes 
und multipler Medikation im Praxis-
alltag immer mehr an Bedeutung. 
Hier frischt das Werk z.B. das Grund-
wissen über die Anatomie und Phy-
siologie des Herz-Kreislauf-Systems 
mit einprägsamen farbigen Abbildun-

gen auf. Auch der Abschnitt über  
endokrinologische Erkrankungen ist 
reich bebildert und erleichtert das 
Verständnis von Krankheiten der Ne-
benniere und -rinde, Schilddrüse und 
Bauchspeicheldrüse. 

Hervorzuheben ist auch die ein-
drucksvolle Fotoserie zu Veränderun-
gen der Mundschleimhaut unter ver-
schiedenen Immunsuppressiva, was 
eine wichtige Ergänzung vorhande-
ner Kenntnisse von Mundschleim-
hauterkrankungen darstellen kann. 

Im Kapitel „Medikamentenwech-
selwirkungen“ findet sich das Unter-
kapitel „Analgetisch wirkende Medi-
kamente“ mit einer guten Übersicht 
der häufigsten Schmerzmittel und de-
ren Nebenwirkungen. Eventuell wäre 
hier eine kurze Erläuterung über das 
Zusammenspiel mit Lokalanästhetika 
wünschenswert sowie die Bedeutung 
von Opioiden für die Progression 
dentaler Erkrankungen aufgrund der 
Schmerzausschaltung. Im Kapitel 
„Suchterkrankungen“ wird ausführ-
lich auf die Bedeutung von Alkohol 
und Nikotin (inkl. E-Zigaretten) ein-
gegangen. Auch der recht weit ver-
breitete Cannabisgebrauch wird, 
wenn auch kurz, abgehandelt.

Das Werk enthält viele praktische 
Fragebögen und Diagramme, welche 
im Praxisalltag direkt anwendbar 
sind, z.B. zur Überwachung des Ge-
sundheitszustandes im Rahmen der 
COVID-19-Pandemie und ein Sche-
ma zum Vorgehen im Notfall.

Abgerundet wird das Buch mit ei-
nem Kapitel über die wichtigsten La-
borparameter und ihre Bedeutung, 
wobei vor allem die Parameter zur 
Blutgerinnung für Zahnmediziner 
von größtem Interesse sein dürften. 

Aufgrund der aktuellen und 
hochrelevanten Informationen ist 
dieses Werk ein wichtiger Baustein in 
der zahnmedizinischen Fachliteratur, 
und es sollte in keiner Praxis fehlen 
Der Preis ist für die Fülle an Wissen 
und die hochwertige Aufbereitung 
absolut gerechtfertigt.

Julia Myrau, Universitäts- 
klinikum Hamburg-Eppendorf

Medizin für Zahnmediziner

Michael Behr, Jochen Fanghänel,  
Mat thias Hautmann, Peter Proff, Torsten 
E. Reichert (Hrsg.), Deutscher Zahnärzte -
verlag, Köln 2020, 2., völlig überarbeite-
tete und erweiterte Auflage, 579 Seiten, 
130 Abbildungen, 75 Tabellen, ISBN 
978-3-7691-3563-3; 99,99 Euro
(Deutscher Zahnärzteverlag)
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Der Schluckakt/Schluckreflex
The deglutition act/swallowing reflex

Fragestellung 
Welche Bedeutung hat der Schluck-
akt/Schluckreflex für Regulations- 
und Rückkopplungsmechanismen 
des stomatognathen Systems?

Hintergrund
Der Schluckakt ist eine der häufigsten 
motorischen Funktionsabläufe in un-
serem Körper, bei dem mehr als 
50 Muskelpaare koordiniert werden 
müssen. Er kann als ein komplexes 
Refluxgeschehen aufgefasst werden. 
Im Wachzustand schlucken wir, zu-
meist unbewusst, einmal pro Minute 
rund 0,5–1,5 ml Speichel. Im Tief-
schlaf ruhen Speichelbildung und 
Schluckaktivitäten weitgehend [1]. 
Neben einer Regulation des Speichel-
flusses scheint der Schluckakt auch 
einen wichtigen Einfluss auf Regula -
tions- und Rückkopplungsmechanis-
men des gesamten stomatognathen 
Systems zu haben. Da in der Regel 
beim Schluckakt der Unterkiefer nach 
dorsal und die Zahnreihen des Ober- 
und Unterkiefers kurz in Kontakt 
kommen [2, 4, 7], ist ein physiolo -
gischer Ablauf der Schluckaktivität 
für die Steuerung der Kaumuskulatur 
essenziell. Über die Rezeptoren der 
Zahnhalteapparate, der Rezeptoren in 
der Kaumuskulatur und im Kieferge-
lenk erfolgt beim physiologischen 
Schluckakt eine Rückkopplung, wel-
che für die Einrichtung wichtiger 
Stellgrößen des stomatognathen Sys-
tems wie der Ruheschwebelage bei 
entspannter Kaumuskulatur zustän-
dig ist. Jeder Muskel arbeitet, indem 
er sich verkürzt. Ein sich ständig ver-

kürzender (arbeitender) Muskel benö-
tigt aber auch eine Information, wel-

che „Länge“ er im entspannten Ruhe-
modus einhalten oder einstellen soll-

*Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Behr M, Fanghänel J: The deglutition act/swallowing reflex. Dtsch Zahnärztl Z Int 2021; 3: 50–53
Zitierweise: Behr M, Fanghänel J: Der Schluckakt/Schluckreflex. Dtsch Zahnärztl Z 2021; 76: 78–81
DOI.org/10.3238/dzz.2021.0007

Abbildung 1 Kurz vor dem Schluckakt: Der Zungenrücken schließt die Mundhöhle  
gegenüber dem Pharynx ab. Die Atemluft kann noch über die Nase in die Trachea ein-
strömen (Umzeichnung nach [6]).

Abbildung 2 Während des Schluckaktes: Die Zunge ist nach dorsal verlagert. Der  
weiche Gaumen ist angehoben und verschließt zusammen mit dem Passavant-Ring-
wulst die oberen Atemwege. Durch die Rückverlagerung von Os hyoideum und Zunge 
wird der Kehldeckel über die Trachea geschoben. Der Speisebolus kann in den Ösopha-
gus transportiert werden (Umzeichnung nach [6]).
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te. Die Skelettmuskeln beispielsweise 
rückkoppeln ihre „Länge“ in der Ru-
hephase über die Aktivität ihrer di-
rekten Antagonisten, also durch eine 
Wechselwirkung von „Beugern“ und 
„Streckern“. Im stomatognathen Sys-
tem ist diese einfache Zuordnung, 
wie sie bei den Extremitäten vorliegt, 
nicht so offensichtlich vorhanden. 
Auch müssen wir berücksichtigen, 
dass das stomatognathe System zwei 
Funktionen dienen muss. Es nimmt 
einerseits die Kaufunktion wahr, an-
dererseits ist es Teil des Sprachorgans, 
sodass unterschiedliche Zentren im 
Gehirn (z.T. konkurrierende) Steuer-
funktionen auf das stomatognathe 
System ausüben [3]. Von daher ist ein 
„Reset“, in dem das stomatognathe 
System seine physiologische Ruhe -
position immer wiederfindet, ein 
notwendiges Regelwerk zur störungs-
freien Funktion des stomatognathen 
Systems. Die Tatsache, dass beim 
Schlucken der Unterkiefer relativ gut 
reproduzierbar in eine zentrische Po-
sition gelangt und dies im Wach-
zustand sehr häufig und unbewusst 
abläuft, spricht dafür, dass die 
Schluckaktivität eine wichtige Steuer-
funktion innehat. Der im Schluckakt 
entstehende okklusale Kontakt zwi-
schen der oberen und unteren Zahn-
reihe ruft eine vertikal wirkende Kraft 
von etwa 30 N hervor [7]. Die beim 
Schlucken wirkenden Okklusions-
kräfte können das resultierende Kraft-
system modifizieren. Die Kraft ist so-
mit nicht konstant; es findet eine 
ständige Zu- und Abnahme statt.

Ablauf des Schluckaktes
Der Schluckakt wird durch 3 Teilleis-
tungen charakterisiert [5, 8]:
• Aufbereitung und Transport der 

Nahrung aus der Mundhöhle 
durch den Pharynx in den Öso-
phagus,

• Verschluss des Nasen-Rachenraums,
• Verschluss des Kehlkopfeinganges.
Nach der Zerkleinerung und dem 
Einspeicheln der Nahrung wird der 
Schluckakt ausgelöst. Wir unterteilen 
den Schluckakt in eine präorale, ora-
le, pharyngeale und ösophageale 
Phase. Alle Phasen gehen fließend in-
einander über [1, 5]. Der in der prä -
oralen Phase vorbereitete Speisebolus 
(Frauen 14–20 ml, Männer 20–25 ml) 
[6] wird auf dem Zungenrücken posi-

Abbildung 3 Schematische Übersicht der am Schluckakt beteiligten Muskeln (aus [5]).

Abbildung 4 Schema der neuromuskulären Steuerung des Schluckaktes
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tioniert. Dabei stützt sich die Zun-
genspitze gegen die oberen Frontzäh-
ne und anterior am harten Gaumen 
ab. Die Seitenbereiche der Zunge he-
ben sich und formen eine löffelartige 
Vertiefung für den Bolus. Der poste-
riore-pharyngeale Anteil der Zunge 
wölbt sich auf und tritt in Kontakt 
mit dem weichen Gaumen. Dadurch 
wird zunächst der Bolus vor Ort ge-
halten und kann nicht in den Pha-
rynx abgleiten (sog. glossopharyngea-
ler Sphinkter) (Abb. 1).

Die Lippen schließen sich und die 
Schneidezähne des Unterkiefers nä-
hern sich denen des Oberkiefers an. 
Die vorderen Zweidrittel der Zunge 
schieben in peristaltischen Bewegun-
gen den Bolus in Richtung Pharynx. 
Die Mm. hyoglossi und Mm. stylo-
glossi heben die Zunge nach kranial 
und die Mm. palatoglossi ziehen den 
Zungenrücken nach dorsal (Abb. 2, 
Abb. 3). Die Zahnreihen kommen in 
Kontakt. Das Gaumensegel wird über 
die Mm. tensor veli palatini und leva-
tor veli palatini angehoben und ge-
gen den Passavant-Ringwulst ge-
presst. Dabei wird die Tuba auditiva 
geöffnet. Der Passavant-Ringwulst 
entsteht durch Kontraktion des 
M. constrictor pharyngis superior. 
Gaumensegel, Passavant-Ringwulst 
und hinterer Zungenrücken dichten 
die oberen Atemwege ab und verhin-
dern, dass der Bolus vorzeitig in den 
Pharynx abgleitet. Die vorderen 
Zweidrittel der Zunge erzeugen nun 
peristaltische Bewegungen, welche 
den Isthmus faucium kurzfristig öff-

nen und den Bolus in Richtung Pha-
rynx transportieren (Abb. 2). In die-
ser Phase hebt sich der Mundboden 
mittels suprahyale Muskulatur. Da-
durch verlagern sich Zungenbein und 
Kehlkopf nach kranial. Der Kehl-
deckel wird passiv über den Aditus  
laryngis verlagert. Es folgt der reflek-
torische Verschluss der Glottis und ei-
ne Hemmung der Atemmuskulatur. 
Den Weitertransport bewirken rhyth-
mische Kontraktionen der Schlund-
schnürer; insbesonders der M. con-
strictor pharyngis inferior. Im Öso-
phagus transportieren peristaltische 
Wellen, hervorgerufen durch die Öso-
phagusmuskulatur, den Bolus weiter 
in Richtung Magen [5].

Der gesamte Schluckmechanismus 
stellt einen Regelkreis (Abb. 4) mit ei-
nem afferenten und efferenten Schen-
kel dar. Ersterer beginnt in der 
Schleimhaut der Gaumenbögen, des 
Zungengrundes und der Pharynx-
(hinter-)wand. Hier befinden sich 
freie Nervendigungen und Nerven -
endkörperchen in der Schleimhaut. 
Während die freien Nervendigungen 
die Schmerzempfindung registrieren, 
nehmen die Nervenendkörperchen, 
Vater-Pacini-Körperchen (Abb. 5), Ruf-
fini-Körperchen (Abb. 6), Meissner-
Tastkörperchen (Abb. 7) u.a., Druck-, 
Stoß-, Zugempfindungen auf. Die aus 
Gliagewebe aufgebauten Strukturen 
(Lamellen, Kugeln, Kolben, Verzwei-
gungen, usw.) dienen der Vergröße-
rung der Empfangsoberfläche [8] (wie 
Antennen) für die empfangenen Rei-
ze. Die afferenten Fasern der Nerven 

IX und X werden in der Medulla 
oblongata umgeschaltet und verlau-
fen über den Thalamus (Zentrum der 
Sensibilität) zur Körperfühlsphere (Re-
gion hinter dem Sulcus centralis)  
des Großhirns. In der Formatio reticu-
laris der Medulla oblongata befindet 
sich außerdem das Schluckzentrum 
(Abb. 4). In ihm werden vegetative 
Regulationen vorgenommen. 

Nach weiteren Umschaltungen 
im Zentralnervensystem gelangen die 
efferenten Bahnen (als Pyramiden-
bahnen und extrapyramidale Bah-
nen) über die Kerne der Hirnnerven 
V, VII, IX, X, XI, XII sowie der Hals-
segmente C1–C3 zu den Muskeln der 
Erfolgsorgane Rachen, Zungengrund, 
Kehlkopf, Speiseröhre sowie zur Hals-
muskulatur [5]. Der Schluckakt kann 
demnach kortikal oder subkortikal 
ablaufen, je nachdem, ob dieser be-
wusst oder unbewusst abläuft. Die 
Ursachen der Schluckstörungen (Dys-
phagien) sind entsprechend der 
Schluckphasen vielfältig. Bei funktio-
nellen Störungen in der Medulla 
oblongata, beispielsweise der Bulbär-
paralyse, ist die Dysphagie eines der 
Kardinalsymptome [8].

Statement
Der Schluckakt ist ein hochkomple-
xes Refluxsystem, bei welchem wir  
eine präorale, orale, pharyngeale und 
oesophageale Phase unterscheiden. 
Insgesamt sind beim Schlucken mehr 
als 50 Muskelpaare, 6 Hirnnerven so-
wie Nerven der Halssegmente C1–C3 
beteiligt. Mit ca. 1000–2000 Schluck-

Abbildung 5 Vater-Pacini-Körperchen, 
HE, Vergr. 20x 

Abbildung 6 Ruffini-Körperchen, Kresa-
zan, Vergr. 40x

Abbildung 7 Meissner Tastkörper, HE, 
Verg. 40x
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akten am Tage ist es einer unserer 
häufigsten motorischen Funktions-
abläufe in unserem Körper. Der 
Schluckakt dient nicht nur zur Nah-
rungsaufnahmen und zur Reduktion 
der Speichelmenge in der Mundhöh-
le, er spielt auch offensichtlich bei 
Selbstregulationsprozessen des stoma-
tognathen Systems, wie dem (Wie-
der-)Einstellen der Ruheschwebelage 
des Unterkiefers, eine wichtige Rolle. 

Interessenkonflikte
Die Autoren erklären, dass kein  
Interessenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee  
of Medical Journal Editors besteht. 

Michael Behr, Jochen Fanghänel, 
Regensburg
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Knapp 15 Jahre nach Erscheinen ih-
res Büchleins “Gesundheitsdaten ver-
stehen” legen Joseph Kuhn und Man-
fred Wildner (Bayerisches Landesamt 
für Gesundheit und Lebensmit -
telsicherheit, Oberschleißheim bei 
München) eine aktualisierte Neuauf-
lage vor. Nach einer kurzgefassten 
thematischen Einleitung erwartet die 
Leser die epidemiologische Einfüh-
rung “Von Prävalenzen und Risiken: 
ein Sprachkurs Deutsch-Epidemiolo-
gisch”, das Hauptkapitel “Fündig 
werden: Daten und Datenquellen zur 
Gesundheit” und der praxisorientier-
te Wink “Daten präsentieren”. Ein 
Anhang mit den wichtigsten Merk-

malen zu Todesursachen-, Kranken-
haus-, Rentenzugangs-, Verkehrs-
unfall-, Krankenarten-, Unfallver-
sicherungsträger- und Pflegestatisti-
ken sowie Mikrozensus, gefolgt von 
einer Erläuterung von 12 Fachbegrif-
fen (für “Profis” sei das kostenfreie 
EbM-Glossar des Deutschen Netzwerks 
Evidenzbasierte Medizin empfohlen1), 
einem Literaturverzeichnis und ei-
nem Sachregister beschließen das 
Buch.

Einer der neuen Abschnitte be-
trifft den nicht unumstrittenen Be-
griff “Big Data”. Als medizinischer 
Schlüsselbegriff vor Kurzem (2019) in 
der MeSH-Datenbank von PubMed 

aufgenommen, versteht man darun-
ter “[e]xtremely large amounts of  
data which require rapid and often 
complex computational analyses to 
reveal patterns, trends, and associa -
tions, relating to various facets of  
human and non-human entities”.  
Eine PubMed-MeSH-Suche lieferte 
immerhin 1340 Treffer (am 17. März 
2021), von denen aber weniger als 
1 % aus der Zahnmedizin stammen. 
Kuhn und Wildner beziehen eine 
eher neutrale Stellung zu der Brauch-
barkeit solcher Massendaten. Eine 
klarere Meinung vertritt dagegen der 
frühere Direktor des Deutschen 
Cochrane Zentrums, Gerd Antes. In 

Gesundheitsdaten verstehen
Statistiken lesen lernen – ein Einsteigerbuch

1 EbM-Glossar. URL: <https://www.ebm-netzwerk.de/de/service-ressourcen/ebm-glossar> (letzter Zugriff am: 17.03.2021)
2 Fried A: Mathematiker Gerd Antes: Big Data führt uns in eine Falle. Der Standard CURE. 24.08.2019. URL: <https://www.derstandard.de/story/2000107328669/ 

mathematiker-gerd-antes-big-data-fuehrt-uns-in-eine-falle> (letzter Zugriff am: 17.03.2021)

straw sipping, and sequence effects  
on sip volume. Dysphagia 2003; 18: 
196–202

7. Proffit WR, Fields HN, Nixon WL: 
Occlusal forces in normal and long-face 
adults. J Dent Res 1983; 62: 566–570

8. Schiebler TH, Schmidt W (Hrsg): Ana-
tomie. Springer, Berlin, Heidelberg, New 
York 1991
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einem Interview mit einem österrei-
chischen Gesundheitsmagazin äußer-
te er im August 20192: 

„Big Data ist ein Hype, der uns 
geradewegs in eine Falle führt. Die 
Idee dahinter ist, dass man riesige 
Datenmengen völlig unstrukturiert 
und unsystematisch durchwühlen 
kann und dabei auf sinnvolle Zusam-
menhänge stößt. Das ist wissen-
schaftlicher Unfug und kann nicht 
funktionieren. [...] Wissenschaft -
liches Arbeiten bedeutet, dass man 
mithilfe von Theorie und Daten Hy-
pothesen generiert, die empirisch 
durch Studien bestätigt oder wider-
legt werden müssen. Der Big-Data-
Hype steht in krassem Gegensatz zu 
diesem Erkenntnisprozess. Man tut 
so, als ob man in riesigen Datenmen-
gen einfach nach Korrelationen su-
chen kann und diese dann einen 
Sinn ergeben. Da kommt unglaublich 
viel Schwachsinn heraus. Das ist wie 
das Suchen nach einer Nadel im Heu-
haufen. Durch Big Data macht man 
jedoch den Heuhaufen nur noch grö-
ßer. [...] Korrelationen werden als 
Brunnen der Erkenntnis verkauft, für 
die man Daten nur zu sammeln 
braucht. Das ist ein Irrweg, Daten 
müssen geplant genau und intelli-

gent ausgewertet werden. Wenn ich 
Daten einfach laufen lasse, dann ent-
decke ich mehr Falsches als Richtiges. 
Das Rauschen wächst schneller als 
die richtigen Signale. Man muss Da-
ten zielgerichtet erheben, nicht will-
kürlich. Durch das nachträgliche Kor-

relieren von blindwütig gesammelten 
Daten bekommt man falsche Er-
kenntnisse – das nennt man dann 
,spurious correlations‘, also unechte 
Korrelationen. [...] ,Big Data‘ pro-
duziert ,Big Errors‘. [...] Fehler in den 
Daten, deren Natur nicht klar ist und 
die keine besondere Aufmerksamkeit 
bekommen, können sich bei ,riesi-
gen‘ Datenmengen so potenzieren, 
dass sie zu absurden Ergebnissen füh-
ren. [...] Das ist selbst für Wissen-
schaftler schwierig zu akzeptieren, 
weil es im Gegensatz zum Fun-
dament der Statistik steht, dass mit 
mehr Daten alles besser wird.“

Umso wichtiger ist es also, Ge-
sundheitsdaten zu verstehen, erst 
recht angesichts der derzeitigen  
Corona-Pandemie. Daher ist die Lek-
türe dieses um 20 Seiten erweiterten 
Büchleins genauso zu empfehlen, wie 
dies bereits bei seinem Vorgänger der 
Fall war (Rezension in Dtsch Zahn-
ärztl 2007;62:370). Allerdings er-
scheint der Preis zu hoch, wenn man 
ihn mit den 49,95 Euro vergleicht, 
welches das im selben Verlag erschie-
nene 388-seitige Werk „Klinische Epi-
demiologie“ kostet (Rezension in 
Dtsch Zahnärztl 2020;75:18–19).

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel

PRAXIS / PRACTICE BUCHBESPRECHUNG / BOOK REVIEW

Joseph Kuhn, Manfred Wildner, Hogrefe, 
Bern 2019, 120 Seiten, 35 Abb., 44 Tab., 
ISBN 978–3–456–85912–5, 24,95 Euro 
(Hogrefe)

In meiner über 20-jährigen Beschäfti-
gung mit der nachweisgestützten 
(Zahn-)Medizin inner- und außer-
halb des Deutschen Netzwerks Evidenz-
basierte Medizin (www.ebm-netzwerk.
de) habe ich einige Autoren – Klini-
ker, klinische Epidemiologen, Sozial-
mediziner, Biostatistiker – kennenge-
lernt, die ausnahmslos durch über 
den Tellerrand gerichtete zeitlose und 
lehrreiche Publikationen bestechen. 
Gerd Antes, Norbert Donner-Banz-
hoff, David Klemperer, Johannes 
Köbberling, Heiner Raspe, Jürgen 
Windeler, ... – Veröffentlichungen 

aus der Feder dieser Wissenschaftler 
erweitern den eigenen Horizont un-
gemein. Nur zwei Publikationen aus 
Johannes Köbberlings Feder seien 
diesbezüglich genannt: Das Buch-
kapitel “Der Zweifel als Triebkraft des 
Erkenntnisgewinns in der Medizin“ 
(in: Kunz R et al: Lehrbuch Evidenz-
basierte Medizin in Klinik und Praxis. 
Deutscher Ärzteverlag, Köln 2007, S. 
3–14) und der Fachartikel “Wirksam-
keit, Nutzen und Notwendigkeit – 
Versuch einer wissenschaftlichen De-
finition“ (Z Evid Fortbild Qual Ge-
sundhwes 2009;103:249–252).

Köbberling, geboren 1940 in Löt-
zen (Ostpreußen), Studium bis Habili-
tation an der Georg-August-Universität 
Göttingen, ab 1986 Professor an der 
Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, 
ab 2000 Chefarzt in Wuppertal, ver-
körperte beispielhaft gelebte evidenz-
basierte Medizin – als Kliniker und als 
Wissenschaftler. Dies spiegelt auch sei-
ne 2020 vorgelegte Biographie wider. 
In 15 Kapiteln berichtet er über die 
Stationen seines Lebenswegs bis hin zu 
einem der angesehensten Mediziner 
im deutschen Sprachraum. Die “Ver-
pflichtung zur Wissenschaft“ braucht 

Der Wissenschaft verpflichtet
Biographische Notizen und Plädoyer für eine am  
Patientenwohl orientierte menschliche Medizin
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Vorbilder und “Ansteckung” (S. 6), 
und ein solches Vorbild ist der Autor.

Jedes Kapitel wird eröffnet durch 
ein treffendes Zitat des Göttinger 
Physikers und genialen Aphoristi-
kers Georg Christoph Lichtenberg 
(1742–1799). Neben medizinischen 
Themen (Humangenetik; Innere 
Medizin) liegt Köbberling die Auf-
klärung über die und den Umgang 
mit der sog. Paramedizin am Her-
zen. Hier spannt sich ein unsicht-
barer Bogen zu dem legendären ös-
terreichisch-deutschen Rechtsmedi-
ziner Otto Prokop1 (Humbold-Uni-
versität Berlin [Ost]), der während 
seiner gesamten wissenschaftlichen 
Karriere ebenfalls vehement und 
pointiert gegen unwissenschaftliche 
Methoden in der Medizin Stellung 
bezogen hatte2. Gleich auf der ers-
ten Seite seines Werk hebt Köbber-
ling hervor, „dass der entscheidende 
Unterschied zwischen der Medizin 
und allen Formen der sog. Alterna-
tivmedizin oder Paramedizin nicht 
nur darin besteht, das letztere nicht 
spezifisch wirksam sind, sondern 
vor allem darin, dass ihre Vertreter 
nicht bereit sind, sich selbst in Frage 
zu stellen und ihre Ergebnisse und 
Aussagen jederzeit zu überprüfen.“ 

Eine in den Augen des Rezensen-
ten kardinale Aussage ist die Er-
kenntnis, dass „externe Evidenz nur 
in der Kombination mit der ärzt-
lichen Erfahrung sinnvoll in Han-

deln umgesetzt werden kann“ (S. 
141). Das alleinige Vertrauen auf lite-
raturbasierte Daten und Empfehlun-
gen bei klinischen Handlungsent-
scheidungen (“Kochbuchmedizin“) 
kann vergleichbar gefährlich sein wie 
das alleinige Setzen auf die persön -
liche (unkontrollierte) Erfahrung 
(„In meinen Händen funktio-
niert’s!“). Mit anderen Worten: Wer 
nicht regelmäßig Patienten sieht 
(und dies gilt auch für Hochschul-

angehörige), aber dessen ungeachtet 
literaturgestützte patientenbezogene 
Handlungsempfehlungen publiziert, 
braucht sich nicht zu wundern, 
wenn solche Hinweise bisweilen rea-
litätsfern sind und am Patienten in 
eine Sackgasse führen.

Ein zentrales Dokument in die-
sem bibliographischen Werk ist Köb-
berlings zur Eröffnung des 103. Kon-
gresses der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin gehaltene Rede 
„Der Wissenschaft verpflichtet“, auf 
die er in dem Buch mehrmals rekur-
riert und die im Anhang auf 16 Seiten 
ungekürzt wiedergegeben ist. Letzt-
lich geht es dem Autor darum, anstel-
le „einer Verfestigung oder Unter-
mauerung vorbestehender eigener 
Positionen“ als „Ausdruck von ver-
krusteten Denkstrukturen“ (S. 153) 
eine „Erziehung zum Zweifel“ und ei-
ne „Erhaltung einer Kultur des Zwei-
felns“ (S. 145) zu fördern und in der 
Praxis umzusetzen. In diesem Sinne 
spricht sich Köbberling auch gegen 
ein „Zudecken der Dissense durch 
Konsensbildung“ (S. 157) aus, weil 
dies dem EbM-Gedanken sehr zuwi-
derlaufe: „Wenn die Ergebnisse von 
Studien unterschiedliche Interpreta-
tionen zulassen, dann müssen diese 
ausdiskutiert werden.“ (S. 157).

Das Buch ist allen zu empfehlen, 
denen die evidenzbasierte (Zahn-)Me-
dizin am Herzen liegt.

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel
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Johannes Köbberling, de Gruyter, Berlin 
2020, 214 Seiten, ISBN 978-3-11- 
067655-6, 59,95 Euro 
(de Gruyter)

1 Mark Benecke: Seziert: Das Leben von Otto Prokop. Das Neue Berlin, Berlin 2013. [Inhaltsgleich mit: Mark Benecke: Mark Benecke ermittelt: Leben und Fälle des Rechtsmedi-
ziners Otto Prokop. Buchvolk, Zwickau 2017]

2 Ludwig Prokop, Otto Prokop, Heinz Prokop: Grenzen der Toleranz in der Medizin. Verlag Gesundheit, Berlin 1990



© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (2)

84 AKTUELLES / NEWS MARKT / MARKET

GEISTLICH

Langzeiterfolg bei Augmentation

Augmentationskonzepte für den 
Langzeiterfolg von Implantaten 
sind ab sofort bei Geistlich Bio-
materials erhältlich. Als Haupt-
ursache bei Implantatspätverlus-
ten wird in der Literatur die Pe-
riimplantitis beschrieben. Mit 
jährlich mehr als einer Million 
inserierter dentaler Implantate 
in Deutschland gewinnt damit 

die Prävention und Therapie von Periimplantitis für Be-
handler/innen immer mehr an Bedeutung. In einer mehr-
stufigen Kampagne wird Geistlich Biomaterials Konzepte 
zur Therapie & Prävention von Periimplantitis bereitstel-
len. Der erste Teil wurde nun veröffentlicht: Klar struktu-
riert erhält der Leser Einblicke in verschiedene Augmenta-
tionskonzepte, die alle das Ziel einer langzeitstabilen 
Hart- und Weichgewebesituation verfolgen und so einen 
wertvollen Beitrag zur Periimplantitis-Prävention leisten 
können. Gut dokumentierte klinische Fallbeispiele, kom-
biniert mit aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen 
runden die ausführlichen Erläuterungen ab. 

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden, Tel.: 07223 96240
Fax: 07223 962410, www.geistlich.com 

PERMADENTAL

Fortbildungsplattform online

Am 31. März war 
es so weit: Die eu-
ropäische Fortbil-
dungsplattform 
für Zahnärzte und 
das Praxisteam 
mit dem verbin-
denden Namen 
“Modern Dental 
Connect“ – A  

smile is connecting people – ging nach längerer Vorbe -
reitungszeit online. Mit dieser Europa-Initiative reagiert  
Modern Dental Europe, und somit auch Permadental, 
schnell und zielgerichtet auf die aktuelle Situation, die 
Reisen für eine nicht absehbare Zeit erschwert, und auf 
den Wunsch vieler Seminar-Teilnehmer nach individuel-
ler und möglichst grenzenloser Wissensvermittlung.
Die Plattform ist unter moderndentalconnect.de (oder 
moderndentalconnect.eu) erreichbar.

Permadental GmbH 
Marie-Curie-Straße 1, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 10065, info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de
www.moderndentalconnect.de, www.moderndentalconnect.eu

MEDENTIS

Echte Teamarbeit mit Magellan X

Arbeiten Sie im Team 
in der Cloud: der Chi-
rurg plant, der Zahn-
techniker kann dies 
sofort kommentieren 
und der Protheti-
ker beobachtet und 
kann jederzeit per 

Mausklick eingreifen. Wenn alle im digitalen Workflow 
von ICX-Magellan X mitarbeiten, verkürzt sich die Dauer 
der gesamten Behandlung.
Für den Anwender ist ICX-Imperial die Brücke zwischen 
Implantationsplanung und der eigentlichen Behandlung. 
Die ICX-Magellan-X Bohrschablone garantiert optimalen 
Komfort und Sicherheit bei der Implantatinsertion. Mit 
ICX-Imperial erhalten Sie zum OP-Termin darüber hinaus 
bis zu drei Bohrschablonen, ein gedrucktes 3D-Modell,  
alle benötigten Implantate und Aufbauten sowie die 
CAD/CAM-gefräste ICX-SmileBridge.

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48–52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120
info@medentis.de, https://icx-magellan.de/magx-download/

W&H

Frühlings-Rabatte bis Ende Mai

W&H hält bis zum 31. 
Mai wieder besondere 
Aktionen und Rabatte 
in seinem GoodieBook 
bereit (bitte QR-Code 
scannen). So erhält 
man beim Kauf von 
zwei Synea Fusion- 
Instrumenten die begehrten Winkelstücke zum halben 
Preis. Aerosolreduzierte Prophylaxe ist während der Coro-
na-Pandemie das große Ziel. W&H liefert mit dem Pro-
phylaxe Cart die passende Lösung: Das mobile Gerätecart 
bietet mit Proxeo Ultra und Proxeo Twist Cordless eine 
Kombination aus Piezo Scaler und rotierendem Polieren – 
und das auch noch zu einem günstigen Paketpreis. 
Weitere Highlights der Frühjahrssparaktion sind die An-
gebote rund um die Chrirugieeinheit Implantmed, die  
ihren 20. Geburtstag feiert, und das Hygienepaket mit  
Teon Thermodesinfektor, Injektionspaket, Assistina Twin 
sowie Lisa Remote Plus, 17l, bei dem man durch das  
GoodieBook 4000 Euro sparen kann. 

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstraße 3b, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 8967-0, Fax: 08682 8967-11
office.de@wh.com, www.wh.com

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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Sebastian Bürklein, Tom Schloss, Marc Semper, Birger Thonemann

DVT in der chirurgischen 
Endodontie – ein „Must-have“?!*

Zusammenfassung: Die 3D-Diagnostik – also die DVT – ist in der endodon -
tischen und endo-chirurgischen Diagnostik, Therapie und Kontrolle (Nach -
sorge) nicht mehr wegzudenken und nicht nur für versierte Kollegen und  
Spezialisten zu einem echten „Gamechanger“ geworden. Mit zunehmender 
Komplexität der Fälle gewinnt die überlagerungsfreie und dimensionsgetreue 
Darstellung selbst kleinster Details an Bedeutung und bietet eine exzellente 
Einschätzung der Prognose der zu therapierenden Zähne und erlaubt dadurch 
eine hohe Sicherheit in der Therapieplanung sowie eine (evidenzbasierte) Auf-
klärung der Patienten. Das gilt besonders für endochirurgische Eingriffe mit 
ihren engen Lagebeziehungen zu anatomisch bedeutsamen Strukturen (z.B.: 
Sinus maxillaris oder nervale Strukturen). Dennoch erfordert die DVT ein  
hohes Maß an Verantwortung hinsichtlich der Anwendung ionisierender 
Strahlen. Das ALARA Prinzip („As Low As Reasonably Achievable“) wird mit-
unter mehr und mehr durch ALADA („As Low As Diagnostically Acceptable“) 
ersetzt. Es gilt immer zu endscheiden, ob durch die Unterlassung der Anfer-
tigung der Röntgenaufnahme das Patientenwohl stärker kompromittiert wird 
als durch die dabei auftretende ionisierende Strahlung und deren Folgen.  
Auch wenn es aktuelle Hinweise gibt, dass sich das Krebsrisiko durch eine Ex-
position mit niedrig dosierter Strahlung mit einer kumulativen Dosis von bis 
zu 100 mSv scheinbar nicht erhöht, ist jede DVT-Aufnahme eine zu rechtfer-
tigende, indikationsbezogene Einzelfallentscheidung, die stets auf Basis einer 
gründlichen Anamnese und klinischen Untersuchung unter Berücksichtigung 
von etwaig vorhandenen Voraufnahmen gefällt werden muss. 

Schlüsselwörter: Apikalchirurgie; CBCT; Endodontie; Mikrochirurgie; 
Strahlenbelastung; chirurgisch; Endodontie; Behandlungsergebnis; Röntgen 

Zentrale Interdisziplinäre Ambulanz (ZIA), Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitätsklinikum Münster: Prof. Dr. Sebastian Bürklein
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Warum sollten Sie diesen 
Beitrag lesen? 

Die DVT ist mittlerweile ein  
etabliertes Instrumentarium in der 

endodontischen Diagnostik und der 
Einsatz in der Endodontie wird  
bisweilen kontrovers diskutiert.  

Der Beitrag erläutert die Technik  
mit entsprechenden Möglichkeiten 

und Limitationen, sowie die  
Indikationen mit dem Schwerpunkt 

der chirurgischen Endodontie.
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1. Einleitung
Die endodontische Behandlung 
zielt auf die Prävention oder Thera-
pie einer pulpalen/periradikulären 
Pathologie mit dem Ziel des Zahner-
halts. Endodontische Misserfolge re-
sultieren in der Regel aus dem Ver-
säumnis, dieses primäre Ziel zu er-
reichen, und die Revision soll die 
Unzulänglichkeiten der Erstbehand-
lung korrigieren. Dabei wird die Re-
vision als Therapie an einem Zahn 
definiert, der bereits eine zuvor ver-
suchte endgültige Behandlung er-
halten hat, mit einem Zustand, der 
eine weitere endodontische Be-
handlung erfordert, um den Zahn 
zu erhalten. 

Eine nicht-chirurgische endodon-
tische Nachbehandlung sollte stets 
die erste Behandlungswahl sein, 
wenn eine fehlgeschlagene endodon-
tische Behandlung festgestellt wird. 
Es gibt prinzipiell vier mögliche Vor-
gehensweisen, über die der Patient 
aufgeklärt werden muss, um seine 
Einwilligung zu geben:

• nicht-chirurgische endodontische 
Nachbehandlung (= Revisionsbe- 
handlung),

• apikale Chirurgie (Wurzelspitzen-
resektion = WSR),

• Extraktion (mit oder ohne Ersatz; 
ggf. auch Transplantation),

• keine Behandlung (diese Wahl er-
fordert eine ordnungsgemäße Do-
kumentation).

Die Entscheidung über die Therapie-
alternative ist meist relativ einfach, 
wenn ein offensichtlicher Grund für 
den pathologischen Befund fest-
gestellt werden kann. 

2. Indikationen für eine WSR
Eine endo-chirurgische Maßnahme 
kann in folgenden Fällen erwogen 
werden, wenn eine klinische und/
oder radiografische Zeichen einer api-
kalen Parodontitis vorliegen: 
• Zähne mit obliteriertem und/oder 

nicht mehr instrumentierbarem 
Wurzelkanal (Abb. 1),

• indizierte, aber orthograd nicht 
durchführbare Wurzelkanalbehand- 

lung bzw. bei erheblichen morpho-
logischen Varianten der Wurzeln 
(Abb. 1),

• persistierende apikale Parodontitis 
mit klinischer Symptomatik oder 
zunehmender radiografischer Os-
teolyse nach einer vollständigen 
oder unvollständigen Wurzelkanal-
füllung oder Revisionsbehandlung, 
falls diese nicht oder nur unter  
unverhältnismäßigen Risiken ent-
fernt oder verbessert werden kann 
(Abb. 2),

• Fraktur eines Wurzelkanalinstru-
mentes in Apexnähe, das auf or-
thogradem Weg nicht entfernbar 
ist (Abb. 3),

• orthograd nicht mehr korrigierbare 
apikale Perforationen, die iatrogen 
in der Primärbehandlung verur- 
sacht wurden (Abb. 3 und 4),

• überpresstes Wurzelkanalfüllmate-
rial mit klinischer Symptomatik 
oder Beteiligung von Nachbar-
strukturen (Kieferhöhle, Mandibu-
larkanal) (Abb. 1–4),

• Wurzelquerfrakturen im apikalen 
Wurzeldrittel mit Infektion des 
apikalen Fragmentes,

• bereits resezierte Zähne – als Alter-
native zur bzw. zur Ergänzung der 
orthograden Revision, z.B. Ver-
dacht auf apikale In-/Frakturen 
(Abb. 2),

• Verletzung von Wurzelspitzen im 
Rahmen chirurgischer Eingriffe 
(z.B. Zystenentfernung, Probeex -
zision),

• Zähne mit aufwendiger prothe -
tischer Restauration oder groß-
volumigem Stiftaufbau (Abb. 5).

Zur Entscheidung hinsichtlich der 
Wahl der Therapie sind stets eine 
gründliche allgemeine und spezielle 
Anamnese sowie eine umfassende kli-
nische Diagnostik in Kombination 
mit geeigneten bildgebenden Verfah-
ren obligat.

3. Bildgebende Verfahren
In der endodontischen Behandlung 
sind intraorale Einzelzahnaufnahmen 
nach wie vor das wichtigste Hilfsmit-
tel zur röntgenologischen Darstel-
lung der Zähne. Die Röntgenstrahlen 
durchdringen das Gewebe und wer-
den beim Passieren der Gewebe 
durch Absorption und Streuung ab -
geschwächt. Die Absorption ist ele-
mentabhängig – Strukturen mit Ele-

CBCT in surgical endodontics –  
a must-have?!
Abstract: 3D diagnostics – i.e. CBCT – has become indispensable in end -
odontic and endosurgical diagnostics, treatment and control (follow-up) 
and has become a real “gamechanger” not only for experienced col-
leagues and specialists. With the increasing complexity of cases, the super-
impsition-free and dimensionally accurate display of even the smallest  
details is gaining in importance and offers an excellent assessment of the 
prognosis of the teeth to be treated, thus allowing a high degree of cer-
tainty in treatment planning as well as (evidence-based) patient education. 
This is especially relevant for endosurgical procedures with their close rela-
tionships to anatomically significant structures (e.g.: maxillary sinus or 
nervous structures). Nevertheless, CBCT requires a high degree of respon -
sibility with regard to the use of ionizing radiation. The ALARA principle 
(“As Low As Reasonably Achievable”) is more and more replaced by ALADA 
(“As Low As Diagnostically Acceptable”). It is always necessary to decide 
whether the patient‘s well-being is more compromised by not taking the 
X-ray than by the ionizing radiation and its consequences. Even though 
there is current evidence that exposure to low-dose radiation with a cumu-
lative dose of up to 100 mSv does not appear to increase the risk of cancer, 
each CBCT-scan is a justifiable, indication-based, case-by-case decision that 
must always be made on the basis of a thorough history and clinical exam-
ination, taking into account any previous images that may be available. 

Keywords: apical surgery; CBCT; endodontics; microsurgery; radiation  
exposure; surgical; endodontics; treatment outcome; radiography
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menten hoher Ordnungszahlen ab-
sorbieren Röntgenstrahlen stärker als 
solche mit niedrigeren Ordnungs -
zahlen. So entsteht das typische 
Graustufenbild, das entweder ent-
wickelt werden muss (analoge Tech-
nik) oder durch digitale Signalver-
arbeitung eines Bildempfängers sicht-
bar gemacht wird. Bei der konventio-
nellen Röntgentechnik wird ein 
räumliches Objekt zweidimensional 
auf dem Zahnfilm oder Monitor dar-
gestellt. Überlagerungen, Verzerrun-
gen, Additions- und Subtraktions-
effekte sowie Aufhärtungsartefakte 
können vereinzelt dazu führen, dass 
einzelne Objekte nicht mehr differen-
zierbar sind. Wenn beispielsweise bei 
der Beurteilung periapikaler Struktu-
ren eine überlagerungsfreie Projek -
tion der Wurzeln und deren Unter-
scheidung nicht möglich ist, ist es in-
diziert, ggf. zusätzliche exzentrische 
Aufnahmen (etwa 30 ° mesial- oder 
distalexzentrisch von der orthogo -
nalen Einstellung) anzufertigen. Die 
zusätzlichen Informationen ermög -
lichen es, auf die dreidimensionale 
Realität zu schließen. Wenn es jedoch 
um die Vergleichbarkeit von Einzel-
zahnaufnahmen (z.B. Verlaufskon-
trollen) geht, sind stets gleiche  
Aufnahmewinkel, Belichtungszeiten, 
Röhrenspannung (kV), Stromstärke 
(mA) und Sensoren im Sinne von 
standardisierten Aufnahmen erfor-
derlich.

4. DVT 
DVT Aufnahmen entstehen aus multi-
plen zweidimensionalen Projektions-
aufnahmen aus verschiedenen Rich-
tungen während des definierten Um-
laufs von Strahlenquelle und Detektor 
um das Objekt. Diese Einzelprojektio-
nen werden durch mathematische Al-
gorithmen anschließend zu 3D-Daten 
zusammengesetzt (Primärrekonstruk-
tion). Dem durchstrahlten Objekt wer-
den anhand der Absorptionswerte im 
Gewebe entsprechende Grauwerte 
hinsichtlich der Voxel (= Volumetric 
Pixel) mittels mathematischer Algo-
rithmen zugeordnet. In der Bild-
gebung kann eine Graustufenvertei-
lung als mathematische Funktion be-
trachtet werden und jede Funktion 
kann über eine unendliche Anzahl 
von Linien, die durch die Funktion 
verlaufen, vollständig aus den Integra-
len wiederhergestellt werden [40]. Das 
zugrunde liegende Rekonstruktions-
prinzip selbst wird als „Rückprojek -
tion“ bezeichnet. Heutzutage wird zur 
einfachen und schnellen Implemen-
tierung der bekannte Feldkamp-Al -
gorithmus in seiner ursprünglichen 
Form oder in verschiedenen Modifika-
tionen zur Erstellung der Primärrekon-
struktion verwendet. Am PC lassen 
sich dann anschließend in der Sekun-
därrekonstruktionen alle gewünsch-
ten Schichtrichtungen des FOV (Field 
of View = Sichtfeld) erstellen. Der gro-
ße Vorteil der Aufnahmen ist die Iso-

metrie des Voxels. Es ist in der Länge, 
Breite und Höhe gleich (Isometrie), 
daher lassen sich in der DVT auch 
Längen- und Winkelmessungen 
durchführen, die frei von jeglichen 
Überlagerungen sind.

4.1 DVT-assoziierte Artefakte 
Treten Differenzen zwischen Abbil-
dung und Realität auf, dann spricht 
man von Artefakten, die es bei der 
Befundung stets zu berücksichtigen 
gilt. Folgende typische Artefakte wer-
den unterschieden:

Metallartefakte 
Durch Streuung verursacht: Photo-
nen, die nach Wechselwirkung mit 
Materie von ihrem ursprünglichen 
Weg gebeugt werden, tragen zu er-
höhten gemessenen Primärintensitä-
ten bei.

Auslöschungsartefakte  
(extinction artefacts)
Besonders dicke und dichte Materia-
lien (z.B. Goldrestaurationen) führen 
zu einer Einfallsintensität von „Null“ 
auf dem Detektor (= komplette Ab-
sorption), wodurch keine Absorption 
berechnet werden kann [38].

Aufhärtungsartefakte  
(beam hardening)
Die Strahlaufhärtung ist eine der  
bekanntesten Quellen für Artefakte 
[13]. Beim Durchtritt des Strahlen-

Abbildung 1 A = präoperativer Zahnfilm Zahn 26 mit Z.n. 
WKB und WF mit iatrogener Stufenbildung und komplexer  
Wurzelkanalmorphologie. B1,2 = koronale und sagittale Absicht 
im DVT mit apikalen Parodontitiden. C = Jahreskontrolle im 
Zahnfilm ohne Anzeichen auf pathologische Veränderungen. 
D1,2 = koronale und sagittale Absicht des Zahnes 26 mit kom-
pletter knöcherner Regeneration

Abbildung 2 A = Zahnfilm 26 nach multiplen alio loco durch-
geführten orthograden und chirurgischen Erhaltungsversuchen. 
B1,2 = Voraufnahme in 2 Ebenen zur Einstellung der ROI (region 
of interest). C,D = DVT (sagittal und koronal) durch die palati -
nale Wurzel mit Mitbeteiligung des Sinus maxillaris (Perforation) 
und reaktiver Schleimhautschwellung. E = maximale Ausdeh-
nung der Osteolyse an der palatinalen Wurzel im axialen Schnitt
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spektrums durch dichte Objekte wer-
den Strahlen mit niedrigerer Energie 
stärker absorbiert. Je dichter das Ob-
jekt und je höher die Ordnungszahl, 
desto größer ist der Anteil der absor-
bierten Wellenlängen im niedrigener-
getischen Bereich/lange Wellenlän-
gen. Folglich wirkt das Objekt wie ein 
Filter und auf den Detektor trifft vor 
allem bei energiearmem Spektrum re-
lativ mehr energiereiche Strahlung, 
was zu dunklen Streifen führt. Selbst 
Leichtmetall wie Titan führt mit den 
gängigen KV-Zahlen zu Strahlaufhär-
tungen.

Bewegungsartefakte  
(motion artefacts) (Abb. 6) 
Atmung, Pulsschlag, Blinzeln und 
Muskeltonus führen zu Bewegungen 
der Objektpunkte während der Ex-
positionszeit, die jedoch als orts-
ständig betrachtet werden. Folglich 
werden Details in der Rekonstruk -
tion ggf. mehreren Voxeln zugeord-
net. Das verursacht sogenannte „Be-
wegungsunschärfen“ – gerade bei 
höheren Expositionszeiten. Die 
Summe der Bewegungsunschärfen 
(bis zu 1400 µm) kann ein Vielfa-
ches einer Voxelgröße (70–400 µm) 
ausmachen. So sind die Expositions-

zeit und die Fixierung des Patienten 
wichtige Faktoren für die zu erwar-
tende Bildqualität. 

Kantenverlaufsartefakte  
(exponential edge gradient  
effect; EEGE)
Dieser Effekt tritt an scharfen Kanten 
(z.B. Kronenrändern) mit hohem 
Kontrast zu benachbarten Strukturen 
auf und besteht aus zarten Streifen 
bzw. dünnen, abwechselnd dunkel 
und hellen Linien hinter den Objek-
ten. Er entsteht aufgrund der Diffe-
renz zwischen der endlichen Strahl- 
und Brennfleckweite bei mathema -
tischer Annahme einer Breite von 
„Null“. Man kann das mit der Halb-
schattenbildung bei einer Lichtquelle 
vergleichen.

Aliasing Artefakte 
Um ein Detail vollständig rekonstru-
ieren zu können, muss die Abtastfre-
quenz (hier Pixelgröße des Detek-
tors) doppelt so groß sein wie das 
Objekt (Nyquist-Theorem). Eine sog. 
„Unterabtastung“ und die Divergenz 
des Kegelstrahls verursachen die 
Aliasing-Artefakte, die sich als feines 
Linienmuster (Moiré-Muster) dar-
stellen, welche zur Peripherie des 

durchstrahlten Volumens hin diver-
gieren [12].

Rauschen
Das Rauschen zählt nicht zu den ei-
gentlichen Artefakten, beeinträchtigt 
aber die DVT-Bildqualität durch Ver-
ringerung der Kontrastauflösung von 
Objektdetails geringer Dichte, die 
sich folglich schwerer differenzieren 
lassen – ähnlich einer Digitalkamera, 
die bei schlechten Lichtverhältnissen 
Bilder minderer Qualität liefert. Das 
liegt daran, dass die Stromstärke (mA) 
aus Gründen der Dosisreduktion er-
heblich unter der von medizinischen 
Computertomographen liegt. Dies 
führt zu einem geringeren Signal-
Rausch-Verhältnis [49].

4.2 Digitale Volumentomo -
graphie (DVT):  
rechtliche Grundlagen

Die bildgebende Diagnostik in der En-
dodontie wird heute wesentlich durch 
die Möglichkeiten der digitalen Volu-
mentomographie ergänzt. Für die 
rechtfertigende Indikation sollte vor 
der Anfertigung einer DVT-Aufnahme 
stets eine umfangreiche Basisdiagnos-
tik durchgeführt worden sein [17]. Des 
Weiteren sollten das FOV auf die frag-

Abbildung 3 A = persistierende Beschwerden Zahn 36 bei Z.n. mehrfacher Revision 
und Perforationsdeckung nach alio loco erfolgter Primärbehandlung. B = koronaler 
Schnitt (DVT) mit extrudiertem Wurzelkanalfüllmaterial im Bereich der Perforations-
deckung. C = Z.n. mikrochirurgischer WSR. D = Jahreskontrolle (Zahnfilm) ohne An -
zeichen auf Pathologie. E,F = sagittale und koronale Ebene (DVT) mit vollständiger  
knöcherner Regeneration und perfekter Angulation der Resektion

Abbildung 4 Iatrogen frakturiertes und 
über den Apex verlagertes Instrument, 
welches orthograd nicht mehr entfernbar 
war. Unten: Zwei-Jahres-Kontrolle 
(Zahnfilm 16) mit nahezu vollständiger 
knöcherner Regeneration (retrograde WF 
mit Biodentine (Septodont, Saint- 
Maur-des-Fossés, Frankreich)
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liche Region begrenzt und eine mög-
lichst hohe nominelle Auflösung an-
gestrebt werden, im Sinne einer Voxel-
größe von ≤  125 µm [46], wobei je-
doch die tatsächlich erreichbare Orts-
auflösung deutlich über der nominel-
len Größe des Voxels liegt [7, 49].

Dass die DVT in einer Vielzahl der 
Indikationen im Bereich der Endo-
dontie eine höhere Sensitivität im 
Vergleich zur herkömmlichen Diag-
nostik aufweist ist unbestritten [36]. 
Hinsichtlich des Benefits für die Pa-
tienten und der Evidenz zur Abän -
derung von Therapieplänen gibt es  
widersprüchliche Aussagen. Während 
einige Autoren in systematischen Ar-
beiten sich sehr kritisch mit der DVT 
und den potenziellen Vor- und Nach-
teilen befassen [27, 44], beschreiben 
andere einen weitreichenden Einfluss 
auf die Therapieentscheidungen für 
bestimmte Indikationsbereiche – ins-
besondere für die endodontische Chi-
rurgie [14, 32, 42, 43, 57]. 

Es stellt sich also grundsätzlich 
die Frage, wann der ideale Zeitpunkt 
ist, um ergänzend zur Einzelzahnauf-
nahme eine DVT zu erstellen (Befun-
de und Symptome => Behandlungs-
bedarf => Indikation). Um ggf. auch 
iatrogene Probleme durch zuvor er-
folgte Behandlungen (z.B.: Kanalver-
lagerungen in bukko-lingualer Aus-
richtung, Perforationen) zu erken-
nen, welche einen Einfluss auf den 
möglichen Erfolg der geplanten The-
rapie haben [21], kann zur Wahl chi-
rurgischer oder nicht-chirurgischer 

Maßnahmen bereits die überlage-
rungsfreie 3D-Diagnostik indiziert 
sein. Unabhängig davon ist vor je-
dem zahnärztlichen Eingriff die Ein-
willigung des Patienten einzuholen, 
die nur nach einer umfassenden (evi-
denzbasierten) Aufklärung über The-
rapie, Alternativen, Risiken und Ne-
benwirkungen sowie Prognose erfol-
gen kann.

5. Allgemeine endodon -
tische Indikationen

Allgemeine endodontische Indikatio-
nen, wenn die zweidimensionale 
bildgebende Diagnostik keine oder 
unzureichende Informationen für die 
Behandlungsplanung und Prognose 
liefert oder die vorhandenen kli-
nischen Befunde und Symptome eine 
entsprechende Verdachtsdiagnose 
nicht ausreichend absichern: 
• periapikale Untersuchung,
• Detektion von Wurzelfrakturen,
• Verdacht auf oder Vorliegen von 

Perforationen, insbesondere Stift-
perforationen (Abb. 2),

• in Einzelfällen, wenn die endodon-
tologische Therapie durch be-
stimmte Begleitumstände er-
schwert wird, wie komplexe Ana-
tomie des Wurzelkanalsystems 
(Abb. 1),

• Planung endodontologisch-chirur-
gischer Behandlungen, insbeson-
dere dann, wenn erschwerende 
Faktoren, wie die Gefährdung ana-
tomischer Nachbarstrukturen, vor-
liegen (Abb. 5),

• Lagebestimmung von intrakanalär 
frakturierten Wurzelkanalinstru-
menten (Abb. 2),

• Beurteilung von apikalen, internen 
und externen Wurzelresorptionen 
(Abb. 7),

• Beurteilung der Knochenverhält-
nisse (insbes. bukkale Kortikalis 
und Furkationsbereiche) (Abb. 8),

• Zahn- oder dentoalveoläres Trau-
ma,

• obliterierte, kalzifizierte Wurzelka-
näle,

• Revisionsbehandlung und/oder Be-
urteilung von Wurzelkanalfüllun-
gen.

5.1 Endochirurgie
Grundsätzlich wurde durch den ver-
mehrten Einsatz des Operations-
mikroskops in der endodontischen 
Chirurgie eine Vielzahl der Unzu-
länglichkeiten früherer Techniken 
überwunden. Dies gilt auch im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung 
mikrochirurgischer Instrumente, achs- 
gerechter retrograder Präparation mit 
Ultraschallspitzen und neuen biolo-
gisch kompatibleren Wurzelendfül-
lungsmaterialien. Die endodontische 
Mikrochirurgie ist eine minimalin -
vasive Technik, die mit weniger post-
operativen Schmerzen, Ödemen und 
einer schnelleren Wundheilung asso-
ziiert ist und eine deutlich höhere Er-
folgsrate als die traditionelle apikale 
Chirurgie aufweist [19]. 

Als Komponente, Schlüsselkon-
zept und wichtigen Verfahrensschritt 

Abbildung 5 A = Zahn 11 mit intaktem und orthograd nur mit 
hohem Risiko entfernbarem individuell gegossenem Wurzelstift 
und apikaler Parodontitis. B,C = sagitaler und axialer Schnitt 
durch die ROI. Anmerkung: neben der apikalen Parodontitis im-
poniert ein großlumiger Canalis inzisivus. D = postoperativer 
Zahnfilm Zahn 11 nach mikrochirurgischer WSR mit achsgerech-
ter retrograder Präparation und Wurzelkanalfüllung. E = Jahres-
kontrolle mit kompletter knöcherner Heilung (Zahnfilm 11)

Abbildung 6 Ausschnitt aus einer 
Schicht in der Implantat-Ansicht im DVT. 
Erhebliche Unschärfen durch Patienenbe-
wegung
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der endodontischen Mikrochirurgie 
wird auch die dreidimensionale Di-
agnostik genannt. Die Vorteile der 
dreidimensionalen Diagnostik erge-
ben sich klar aus der überlagerungs-
freien Darstellung aller Details und 
ihrer benachbarten Strukturen. Auch 
wenn endochirurgische Maßnahmen 
in der „prä-DVT-Ära“ stets mit her-
kömmlicher Diagnostik geplant und 
durchgeführt wurden, sollte die DVT 
heutzutage gerade in komplexen Fäl-
len als diagnostischer „State of the 
art“ angesehen werden. Die DVT 
stellt eine wertvolle diagnostische 
Hilfe bei der Entscheidungsfindung 
dar [1, 34]. Betrachtet man alleine 
die anatomischen Nachbarstruktu-
ren, die im Rahmen eines endochi-
rurgischen Eingriffes verletzt werden 
könnten, so erscheint eine Kenntnis 
der exakten Strukturen sinnvoll.  
Foramen mentale, Sinus maxillaris, 
Underwood-Septen in der Kieferhöh-
le (Abb. 9), Nervus alveolaris inferior, 
Canalis retromolaris, Spina nasalis, 
Canalis inzisivus, Ductus nasopalati-
nus und Nasenboden können sicher 
diagnostiziert und in ihrer tatsäch-
lichen Lagebeziehung zu den Apices 
evaluiert werden [8, 29, 37, 56] (Abb. 
10). Die Komplexität der Fälle steigt 
mit der Destruktion der kortikalen 
Strukturen mit oder ohne Kommuni-
kation zum marginalen Parodont 
oder den sogenannten „through-
and-through“-Defekten (orale und 
vestibuläre Kortikalis betroffen) (Abb. 
8 und 9). Hier sind in der Regel 
Membranen zur Regeneration erfor-
derlich (GBR/GTR) [61]. Damit ergibt 
sich hinsichtlich der Therapieent-
scheidung für oder gegen den Zahn -
erhalt und zur Therapieplanung für 
den etwaigen operativen Eingriff  
eine (dringende) Notwendigkeit zur 
3D-Diagnostik.

5.2 Nicht-endodontisch- 
chirurgische Maßnahmen

Des Weiteren kann man auch bei  
primär nicht-endodontisch-chirur -
gischen Maßnahmen Informationen 
hinsichtlich der Therapieentschei-
dung erhalten. Im Hinblick auf die 
Therapie von externen zervikalen Re-
sorptionen (ECR = external cervical 
resorption) ist bereits auf Basis der 
3D-Diagnostik eine neue Klassifika -
tion implementiert worden [33]. Die-

se neue Klassifikation erlaubt eine 
verlässlichere Therapieentscheidung, 
eine effektive und genaue Kommuni-
kation zwischen den Kollegen sowie 
eine verlässlichere Aussage hinsicht-
lich der Prognose der betroffenen 
Zähne. 

Ebenso kann man für nicht erhal-
tungswürdige Zähne so ggf. im Hin-
blick auf eine mögliche (Auto-)Trans-
plantation von Zähnen bereits im 
Vorfeld Analoga drucken lassen und 
so das Transplantatbett (Empfänger-
bett) ideal an das Transplantat anpas-
sen ohne es zu schädigen [5, 23, 58].

5.3 Navigierte endodontische 
Chirurgie

Als neues Feld kann man auch die 
„Guided surgery“ ansehen. Es gibt 
mittlerweile einige Fallberichte die er-
folgreich mittels navigierter, geführ-
ter Chirurgie – basierend auf DVT- 
Daten – chirurgische Eingriffe durch-
geführt haben. Die Größe des Kno-
chenfensters, die Angulation und die 
Tiefe des Trepanbohrers können prä-
operativ geplant und definiert und 
entsprechende Schablonen angefer-
tigt werden. Nach der Präparation des 

Mukoperiostlappens erfolgt die WSR 
dynamisch navigiert mithilfe einer 
stereoskopischen Motion-Tracking-
Kamera (computergesteuerte Bewe-
gungsverfolgung) oder direkt und si-
multan mittels eines schablonenge-
führten Trepanbohrers [3, 20, 52, 53]. 
In Kadaverstudien zeigte sich die Ver-
wendung von DVT-basierten chirur-
gischen Schablonen als genauere  
Methode für den Zugang zur Wurzel-
spitze im Vergleich zu einer „freihän-
digen“ DVT-gestützten Methode [2, 
18].

5.4 Navigierte Endodontie
Abzugrenzen dazu ist hier auch die 
navigierte Endodontie, die sich als 
Therapieoption bereits etabliert hat. 
Anstatt eines chirurgischen Eingriffes 
kann in speziellen Fällen auch ein 
navigiertes orthogrades Vorgehen ba-
sierend auf DVT-Daten in Erwägung 
gezogen werden. Tiefe und Richtung 
der Trepanationsöffnung lassen sich 
durch eine exakte Planung und die 
Anfertigung einer passenden Bohr-
schablone festlegen, wobei entweder 
intraorale Scans (STL-Daten) mit den 
dreidimensionalen Daten verknüpft 

Abbildung 7 Externe invasive zervikale Resorption (EICR) Zahn 12. Ausdehnung bis ins 
mittlere Wurzeldrittel, zirkumferente Ausdehnung > 270 °, mögliche Pulpabeteiligung: 
DVT-basierte Klassifikation Zahn 12 = 3Dp; zusätzlich Zahn 11 betroffen = 2Bd
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oder die DICOM-Daten alleine zur 
Herstellung der Schablonen heran-
gezogen werden. So ist ein sicheres 
Auffinden des obliterierten Kanalsys-
tems in „tiefen“ Wurzelbereichen 
möglich und der operative Eingriff 
kann somit vermieden werden [26, 
28]. Der erhöhte finanzielle und zeit-
liche Aufwand für die Erstellung der 
Schiene sowie die ggf. erhöhte Strah-
lenbelastung sind zu berücksichtigen.

6. „Treatment outcome“ in 
der Endochirurgie

Traditionell werden die Erfolgsraten 
in der Endodontie mittels Einzel-
zahnaufnahmen mit dem PAI (peri -
apical Index) bestimmt, während im 
Zusammenhang mit endodontisch-
chirurgischen Eingriffen die Klassifi-
kation nach Rud und Molven heran-
gezogen wird [30, 31, 45]. Hierbei 
wird der Periapex der Wurzeln in der 
Summationsaufnahme hinsichtlich 
etwaiger Pathologien (insbesondere 
Osteolysen und Erweiterung des PA-
Spalts) analysiert und bewertet. Die 
Bewertung der Behandlungsverläufe 
mittels Einzelzahnaufnahmen ist 
trotz der immanenten Limitationen 
(Überlagerungen, Verzerrungen, Ad-
ditions- und Subtraktionseffekte so-
wie Aufhärtungsartefakte) in der Lite-
ratur fest verankert. Das garantiert die 
Vergleichbarkeit zu älteren Studien 
sowie eine gute Strahlenhygiene.

In Studien wurden eine Reihe von 
Prädiktoren für einen Therapieerfolg 
endochirurgischer Therapien be-
schrieben, wobei diese insbesondere 
durch eine Abnahme der krestalen 
Höhe indirekt negativ beeinflusst 

werden. Auch Wurzeldefekte, das 
Vorhandensein präoperativer kli-
nischer Anzeichen und bereits erfolg-
te retrograde Wurzelkanalfüllungen, 
Größe der Läsion, achsgerechte retro-
grade Präparation werden als Fak-
toren diskutiert [22] (Abb. 1–5). Zu-
sammenfassend wurden positive Be-
handlungsergebnisse in bis zu 94 % 
der Fälle durch mikrochirurgische 
Techniken nachgewiesen [11, 41, 55]. 
Dabei scheinen die mikrochirur -
gischen Verfahren erfolgsverspre-
chender zu sein als die traditionellen 
Techniken [50], weshalb die Mikro-
chirurgie zumindest in der Spezialis-
tenpraxis als „State of the art“ angese-
hen werden kann [11, 19, 24, 50, 51].

Wenn man die DVT zur Erfolgs-
kontrolle einsetzt, können deutlich 
mehr Indizes (z.B.: Dicke des kortika-
len Knochens, Resektionsfläche und 
-winkel, achsgerechte Lage der retro-
graden WF) erhoben und somit die 
Heilung genauer bewertet werden 
[60] (Abb. 1 und 3). Es wurden reli -
able DVT-basierte periapikale Indices 
vorgeschlagen [15, 16] und mittler-
weile gibt es einige Studien, die die 
traditionelle zweidimensionale (2D) 
und dreidimensionale (3D) Heilung 
bei endochirurgischen Eingriffen eva-
luieren [10, 47, 54, 59]. Alle Studien 
legen nahe, dass die DVT eine bis zu 
1/3 höhere Sensitivität in der Detek -
tion pathologischer Strukturen auf-
weist als Einzelzahnaufnahmen. Den-
noch rechtfertigt das nicht die DVT-
Analyse zur periapikalen Diagnose als 
Standardmethode [27], auch wenn 
als klarer Vorteil der 3D-Evaluation 
das exakte Ausmessen und der Ver-

gleich des Volumens (cm3) etwaiger 
prä- oder postoperativer Osteolysen 
angesehen werden kann (Abb. 2). 
Dies kann im Hinblick auf den Ein-
fluss regenerativer Techniken (GBR/
GTR) auf die Heilung wertvolle Hin-
weise geben [24] und Klarheit darü-
ber bringen, ob eine vollständige Hei-
lung/Regeneration eingetreten ist 
und ob die einjährige Verlaufskon-
trolle ausreicht, um eine Ausheilung 
(uncertain healing) zu beurteilen. Ei-
ne durch die ossäre Zugangskavität 
bedingte Einziehung im kortikalen 
Bereich kann nur so sicher von ande-
ren Pathologien oder osteolytischen 
Prozessen abgegrenzt werden. Unab-
hängig davon sind eine exakte Beur-
teilung und die Differenzierung api-
kaler Pathologien und der Nachweis 
auf eine etwaige Malignität nur durch 
eine histologische Untersuchung 
ganz sicher möglich [6].

7. Strahlenhygiene 
In der Regel spricht das Risiko-Nut-
zen-Verhältnis in Bezug auf die Strah-
lenexposition bei der Diagnostik und 
den Nachkontrollen für die konven-
tionelle zweidimensionale Röntgen-
technik, die bei Anfertigung eines 
Zahnfilms mit einer effektiven Dosis 
von 0,6–5 µSv vergesellschaftet ist, 
während die DVT nach dem SEDEN-
TEXCT-Konsortium Report bei adap-
tierten Einstellungsparametern und 
kleinem FOV mit 19–55 µSv auskom-
men kann [35]. 

Allerdings unterscheiden sich 
DVT-Geräte sowohl in der Technik 
(Sensor, Detektor) als auch der Bild -
rate, der Rotationszeit und dem Rota-

Abbildung 8 Überlagerungsfreie axiale, koronale und sagittale Schicht (Zahn 16) mit Verlust der bukkalen Lamelle und des interradi-
kulären Knochens sowie einer apikalen Parodontitis
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tionswinkel bei der Exposition des 
Patienten, sodass die effektiven Do-
sen bei vergleichbaren Parametern 
extrem variieren können (Faktor 20 
bis 170) [4, 35]. Im Allgemeinen wird 
über eine höhere Anzahl von Basis-
projektionen ein höher auflösendes 
und kontrastreicheres Bild erzeugt. 
Dem steht aber eine dadurch beding-
te höhere Strahlendosis entgegen. In 
den meisten DVT-Geräten werden da-
her Programme implementiert, die 
zum einen die Anzahl der Basispro-
jektionen (high dose) oder die Strah-
lendosis reduzieren (low dose). Je hö-
her die Auflösung ist, umso höher ist 
die hierzu notwendige Strahlendosis 
bei gleichem Field-of-View (FOV), 
weil im hochauflösenden Modus 
mehr Rohaufnahmen angefertigt 
werden, was immer mit einer verlän-
gerten Expositionszeit verbunden ist. 
Wenn man allerdings mit einer redu-
zierten Anzahl von Rohaufnahmen 
zur Dosisreduktion arbeitet, kann das 
die Gefahr von Bewegungsartefakten 
erhöhen (Abb. 6).

Die Höhe des Field-of-View (FOV) 
gilt dennoch als wichtigster Faktor 
für die Strahlendosis. Die gängigen, 
modernen DVT-Geräte ermöglichen 
je nach Detektorgröße, Bauart und 
voreingestellten Parametern die An-
fertigung unterschiedlich großer Vo-
lumina (z.B.: Zylinder mit einem 
Durchmesser von 12–15 cm, 8–11 cm 
oder 3–5 cm mit entsprechender  
Höhe). Mit der Funktion von „Pre-
Shots“ (Voraufnahmen) (Abb. 2 B1,2) 
aus 2 Ebenen kann die exakte Aus-
richtung des Volumens mit der ROI 
(Region of Interest) sicher gewährleis-
tet werden. Für endodontische Fra-
gestellungen sollte immer das kleins-
te mögliche Volumen gewählt wer-
den, das für die diagnostische Auf-
gabe ausreichend ist. Geringere Strah-
lendosis und die auf die ROI limitier-
te Befundung sind damit assoziiert. 
Durch die Verpflichtung der Befun-
dung des gesamten Volumens entfal-
len hierbei im Gegensatz zu großen 
FOVs die Diagnostik und Interpreta -
tion kranialer Strukturen, die u.U. 

den versierten Zahnmediziner in den 
Grenzbereich führt. Dies führte be-
reits zu Forderungen nach einer in-
tensivierten DVT-spezifischen Ausbil-
dung für Zahnärzte sowohl in der 
studentischen Ausbildung als auch in 
postgraduierten Kursen und Studien-
gängen [39].

8. Zusammenfassung 
Das routinemäßige Anfertigen von 
dreidimensionalen Aufnahmen (hier: 
DVT) mit entsprechender Feldein-
grenzung ist derzeit nicht „State of 
the art“ in der endodontischen Diag-
nostik und Nachsorge. Nach der 
Strahlenschutzverordnung „muss“ 
für jede Röntgenaufnahme eine 
rechtfertigende Indikation durch den 
Behandler gestellt werden. Hierbei 
muss die Belastung des Patienten 
durch ionisierende Strahlen nach 
dem ALARA Prinzip („As Low As Rea-
sonably Achievable“) berücksichtigt 
werden. Somit muss der Behandler 
stets endscheiden, ob durch die Un-
terlassung der Anfertigung der Rönt-

Abbildung 10 Koronaler, axialer und sagittaler Schnitt regio 23. Ausgedehnter osteoly-
tischer Prozess ausgehend von Zahn 23 mit Verlust der knöchernen Barriere zum Nasen-
boden sowie der palatinalen Kortikalis (palatum durum)

Abbildung 9 A,B,C = axiale, koronale 
und sagittale Schnitte regio 17. Zwischen 
den bukkalen Wurzeln und der palati -
nalen Wurzel erstreckt sich ein Septum 
im Sinus maxillaris (Underwood-Septum).
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genaufnahme das Patientenwohl 
stärker kompromittiert wird als 
durch die dabei auftretende ionisie-
rende Strahlung und deren Folgen, 
auch wenn es aktuelle Hinweise gibt, 
dass sich das Krebsrisiko durch eine 
Exposition mit niedrig dosierter 
Strahlung mit einer kumulativen Do-
sis von bis zu 100 mSv scheinbar 
nicht erhöht [48]. Das führt mög -
licherweise zur Ablösung von ALARA 
zu ALADA („As Low As Diagnostical-
ly Acceptable“ = frei übersetzt: so ge-
ring wie für die [adäquate] Diagnos-
tik akzeptabel).

Unabhängig davon ist die 3D-Di-
agnostik in der Endodontie nicht 
mehr wegzudenken und für versierte 
Kollegen und Spezialisten zu einem 
echten „Gamechanger“ geworden. 
Die zunehmende Komplexität der 
Fälle gerade in den Spezialistenpra-
xen sorgt für eine „Negativauswahl“ 
an vermeintlich hoffnungslosen Fäl-
len. Hier ist aufgrund der u.U. multi-
plen zuvor erfolgten Behandlungs- 
und Rettungsversuche mit ggf. iatro-
genen Wurzelkanalverlagerungen 
und/oder Perforationen [21] eine rea-
listische Einschätzung zur Erhal-
tungsfähigkeit der betroffenen Zähne 
nicht mehr ohne eine räumliche, 
überlagerungsfreie Darstellung aller 
beteiligten Strukturen möglich. Das 
könnte möglicherweise zu einer hö-

heren Anzahl an Indikationsstellun-
gen durch die spezialisierten Kollegen 
führen. Diese weisen nicht nur in der 
Therapie, sondern auch in der Diag-
nostik dieser komplexen Fälle eine 
besondere Expertise auf (Abb. 11). Für 
Vieles gilt: Das Häufige ist häufig, das 
Seltene ist selten, aber mit besonderer 
Expertise wird irgendwann das Selte-
ne häufig und das erfordert ggf. er-
weiterte diagnostische Maßnahmen. 
Nur so können seriöse Therapiepla-
nungen mit Einschätzung der Prog-
nose der zu behandelnden Zähne 
und die adäquate (evidenzbasierte) 
Aufklärung der Patienten erfolgen. 
Das trifft insbesondere auf die chirur-
gische Endodontie zu, da hier das 
maximale Ausmaß der nicht erfolg-
reichen Vorbehandlungen erreicht 
ist. Mit den multiplen anatomisch 
bedeutsamen Nachbarstrukturen gilt 
es mittels geeigneter Diagnostik und 
Bildgebung den medizinischen 
Grundsatz „nihil nocere“ einzuhal-
ten, weshalb der DVT hier ein beson-
derer Stellenwert zuzuschreiben ist. 
Allerdings ist die Indikationsstellung 
für die Nach sorge (follow-up) stren-
ger zu stellen, zumal der bereits kli -
nische Befund (Calor, Rubor, Dolor, 
Tumor, Functio laesa) neben der Bild-
gebung (herkömmlicher periapikaler 
Zahnfilm) wichtige Hinweise auf die 
Heilung liefert. 
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Wurzelkanalspülung: Wie viel 
Aktivierung muss sein?*

Einleitung: Aktuell gängige Systeme zur Aktivierung von Spüllösungen nut-
zen mehrheitlich Schall, Ultraschall oder Laser. Abzugrenzen ist die einfache 
Form der manuellen dynamischen Aktivierung. 

Methoden: Im Vergleich zu der klassischen Spültechnik führen die beschrie-
benen Methoden experimentell im Allgemeinen zur Erhöhung der Reinigungs-
wirkung (Entfernung von Pulpagewebe und Debris, Eindringtiefe in das Wur-
zeldentin, antibakterielle Wirkung, Entfernung von Kalziumhydroxid). Gradu-
elle Unterschiede scheinen eher Folge des gewählten Versuchsaufbaus und des 
verwendeten Materials zu sein. 

Ergebnis und Schlussfolgerung: Da vergleichende klinische Studien weit-
gehend fehlen und die Vorteile eines definierten Spülprotokolls unter Ein-
beziehung der Aktivierung der Spüllösung im klinischen Einsatz bis dato nicht 
belegt sind, lässt sich aus den vorliegenden experimentellen Untersuchungen 
lediglich eine Empfehlung zu deren Anwendung ableiten. Ebenso lassen sich 
verschiedene Vorgehensweisen im Hinblick auf die Aktivierungsmethode 
rechtfertigen.

Schlüsselwörter: aktivierte Wurzelkanalspülung; Laser; Wurzelkanalaufbe -
reitung; Wurzelkanalbehandlung; Ultraschall 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Eine effiziente Wurzelkanalspülung 
ist unverzichtbarer Bestandteil  
einer Wurzelkanalbehandlung.  

Der Beitrag informiert über  
die Wirksamkeit von schall-,  

ultraschall- und laserunterstützter  
Spülmethoden.
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Einleitung
Neben der mechanischen Bearbei-
tung der Hauptwurzelkanäle bedarf 
es einer suffizienten chemischen Auf-
bereitung des Wurzelkanalsystems 
mittels Wurzelkanalspülung. Hieraus 
leitet sich der Begriff der chemo- 
mechanischen Aufbereitung ab. Der 
Grund liegt in den Grenzen der me-
chanischen Bearbeitung und in der 
Komplexität des Wurzelkanalsystems. 
Handinstrumente ebenso wie rotie-
rende Wurzelkanalinstrumente bear-
beiten die Kanalwände der Haupt-
wurzelkanäle nicht vollumfänglich 
und erreichen die Ausläufer des Wur-
zelkanalsystems nicht. Trotz sorgfälti-
ger Aufbereitung bleiben in der Regel 
mindestens 35 % der Wurzelkanalin-
nenflächen unbearbeitet [11, 21]. So 
bedarf es einer effizienten Wurzel-
kanalspülung, die neben den Haupt-
kanälen Isthmen, Seitenkanäle und 
offene Dentintubuli reinigt und je 
nach mikrobieller Besiedelung des-
infiziert.

Im besten Fall lässt sich der Bei-
trag einer bestimmten Spültechnik 
am klinischen Erfolg der endodon -
tischen Behandlung bewerten [4]. Vo-
raussetzung bei einer vergleichenden 

klinischen Untersuchung wäre, dass 
alle weiteren relevanten und heute 
bekannten Einflussgrößen weit-
gehend identisch sind oder innerhalb 
der Vergleichsgruppen gleich verteilt 
sind. Vor dem Hintergrund der Viel-
zahl der Variablen, die einen Einfluss 
auf die Prognose eines Zahnes nach 
Wurzelkanalbehandlung ausüben 
können, erscheint ein unzweifelhaf-
ter Nachweis eines einzelnen Parame-
ters in prospektiven, randomisierten 
klinischen Studien äußerst schwierig. 
Die hierfür benötigten Fallzahlen 
und Recallraten liegen je nach Fra-
gestellung derart hoch, dass eine Rea-
lisierung mit einem sehr hohen Auf-
wand verbunden ist.

Welches Potenzial in der Aktivie-
rung von Spüllösungen liegen könn-
te, beantworten u.a. zumeist ältere 
klinische Studien, die ohne Zuhilfe-
nahme moderner Spültechniken aus-
kamen. So berichten bereits Grah-
nen und Hansen im Jahre 1961 [10] 
von einer hohen Erfolgsrate von 
81 % vier bis fünf Jahre nach Wur-
zelkanalbehandlung. Ebenfalls bele-
gen die 30 Jahre später veröffentlich-
te Arbeit von Sjögren et al. [23] und 
ein Review von Ng et al. aus 2011 

[19], dass die Ausheilungsraten – un-
ter Anwendung konventioneller 
Spülmethoden – in einem ähnlich 
hohen Bereich liegen. Aus diesem 
Blickwinkel kann man das Potenzial 
einer Aktivierung von Spüllösung als 
begrenzt einstufen. Nimmt man hin-
gegen die niedrigeren Erfolgsraten 
von Wurzelkanalbehandlungen, die 
unter gängigen Praxisbedingungen 
erzielt werden [5, 31] als Maßstab, so 
wendet sich das Blatt und führt zur 
Frage, ob Methoden zur Aktivierung 
von Spüllösungen unter diesen Be-
dingungen nicht doch einen wesent-
lichen Beitrag leisten können, sofern 
sie effizient und einfach umsetzbar 
sind. Unter Berücksichtigung dieser 
Überlegungen skizziert dieser Beitrag 
die wichtigsten Methoden zur Akti-
vierung von Spüllösungen und fasst 
die Erkenntnisse zusammen, die 
maßgeblich in den letzten 5 Jahren 
im Rahmen von In-vitro- und In-vi-
vo-Untersuchungen publiziert wur-
den.

Ziele einer aktivierten  
Wurzelkanalspülung
Mit der Aktivierung einer Spüllösung 
sollen die bekannten und positiven 
Effekte herkömmlicher Spültech-
niken in Verbindung mit den gängi-
gen Spüllösungen wie z.B. Natrium-
hypochlorit gesteigert werden – ins-
besondere in die für Wurzelkanal-
instrumente nicht zugänglichen Be-
reiche des Wurzelkanalsystems. Im 
Wesentlichen sind dies:
a. Entfernung von Pulpagewebe, Ge-

weberesten sowie von Mikro-
organismen, Pilzen und Viren

b. Auflösung und Entfernung von 
Dentinabrieb (einschl. Schmier-
schicht) 

c. Zerstörung und Entfernung von 
Biofilmen 

d. Antibakterielle Wirkung und Neu-
tralisation von bakteriellen Toxi-
nen

e. Entfernung von intrakanalären 
Einlagen (z.B. Kalziumhydroxid)  
sowie von Sealer- und Guttaper-
charesten.

Ebenso sollen keine Nebenwirkungen 
als Folge der Aktivierung von Spüllö-
sungen auftreten. Zu nennen sind die 
Extrusion von Flüssigkeit und/oder 
Debris und das Auftreten von post-
operativen Beschwerden.

Root canal irrigation: How much 
activation is necessary?
Introduction: Current systems for activating irrigation solutions mainly 
use sound, ultrasound or laser. The simple form of manual dynamic acti-
vation must be differentiated.

Methods: In comparison to the conventional irrigation technique, the de-
scribed methods generally result in a greater cleaning effect under experi-
mental conditions (removal of pulp tissue and debris, penetration depth 
into the root dentin, antibacterial effect, removal of calcium hydroxide). 
Gradual differences seem to be the result of the chosen experimental setup 
and the material used.

Result and Conclusion: Given that comparative clinical studies are 
largely lacking and the advantages of a defined irrigation protocol in -
volving the activation of the irrigation solution have not been clinically 
proven so far, only a recommendation for their application can be derived 
from existing experimental studies. Also, with respect to the activation 
method, different approaches can be justified.

Keywords: activated root canal irrigation; laser; root canal preparation; 
root canal treatment; ultrasound
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Wurzelkanalspülung: Wie viel Aktivierung muss sein?
Root canal irrigation: How much activation is necessary?



98

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (2)

Muss ein enger Wurzelkanal erst 
initial gängig gemacht werden, bleibt 
die Spülwirkung in dieser Phase limi-
tiert. Erst in der Endphase der mecha-
nischen Aufbereitung und bei ausrei-
chender apikaler Aufbereitungsgröße 
erreicht die Spüllösung tiefere apikale 
Areale und Isthmi und dringt im 
günstigen Fall in Seitenkanäle und 
Dentinkanälchen ein. Wird nahelie-
gend eine kleine Spülkanüle mit  
einem Durchmesser von 0,30 mm 
(Gauge 30) verwendet, so bedarf es  
einer apikalen Präparation mit Instru-
menten mindestens der Größe 25.06 
(z.B. rotierende Feile) oder der Größe 
ISO 30 (z.B. Handfeile), damit die 
Spülflüssigkeit auch in tiefe apikale 
Bereiche gelangt. Unter diesen Vo-
raussetzungen kommt der abschlie-
ßenden (finalen) Spülung ohne oder 
mit Aktivierung nach vollständiger 
Präparation der Wurzelkanäle eine 
besondere Bedeutung zu. 

Methoden der Aktivierung von 
Spüllösungen
Bei den heute gängigen Systemen zur 
Aktivierung erfolgt der Energieeintrag 

in die Spüllösung mehrheitlich mit-
tels schall-, ultraschall- oder laser-
geeigneter Wellenlänge sowie mecha-
nisch durch in der Flüssigkeit erzeug-
te Vertikalbewegungen (manuelle dy-
namische Aktivierung). Die verschie-
denen Verfahren führen im Allgemei-
nen in vitro zur Erhöhung der me-
chanischen Reinigungswirkung im 
Vergleich zu der klassischen Spültech-
nik [29], wenngleich sich Unterschie-
de je nach Aufbau der Studien erge-
ben.

Mechanisch aktivierte  
Spültechnik
Auf einfache Weise kann die Spüllö-
sung manuell mit einem Guttaper-
chastift durch schnelle Auf- und Ab-
bewegung in der Flüssigkeitssäule ak-
tiviert werden. Diese Form der Akti-
vierung ist jedoch für den Behandler 
mühsam. In Bezug auf die Eindring-
tiefe in das umgebende Dentin bleibt 
dieses Verfahren gegenüber laser-, 
schall- und ultraschallunterstützten 
Methoden zurück [8]. Ein Vorteil bei 
der Reduktion von Debris in mesialen 
Wurzelkanälen und im Isthmusbe-

reich unterer Molaren gegenüber der 
konventionellen Handspülung zeigt 
sich in vitro nicht [20]. Hingegen be-
steht unter Anwendung manuell dy-
namischer Aktivierung ein erhöhtes 
Risiko von postoperativen Schmerzen 
bei irreversibler Pulpitis [25].

Ein neuartiges rotierendes Wur-
zelkanalinstrument (XP-endo Fini -
sher, FKG Dentaire, La Chaux-de-
Fonds, Schweiz) (Abb. 1) soll sich ins-
besondere zur Aktivierung der Spül-
lösung vorzugsweise am Ende der 
Aufbereitung eignen. Das Instrument 
ist löffelartig gebogen und setzt bei 
entsprechender Rotation die Spüllö-
sung nicht nur in Bewegung, son-
dern erreicht Kanalareale, die her-
kömmliche konische Feilen nicht er-
reichen. Zwei aktuellen experimen-
tellen Studien zufolge konnte sowohl 
mit dem XP-endo Finisher als auch 
mit der passiven Ultraschallaktivie-
rung mehr Debris entfernt werden 
als mit einer konventionellen Spü-
lung [7, 32]. Ebenfalls eignet sich die-
ses Instrument für die Entfernung 
von Kalziumhydroxid aus dem Wur-
zelkanal [15]. 

Abbildung 1 Neuartiges rotierendes Wurzelkanalinstrument (XP-endo Finisher, FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Schweiz)

Abbildung 2 Ultraschallansatz mit Irri S Feile (VDW, München, D)
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Ultraschallaktivierte  
Spülmethoden
Ultraschallbasierte Spültechniken ha-
ben vor über 10 Jahren Einzug in die 
Endodontie gehalten. Der Ultra-
schallbereich beginnt bei einer Fre-
quenz von etwa 20.000 Hz. Mithilfe 
eines Ultraschallhandstückes kann 
die Energie auf eine eingespannte Fei-
le oder einen glattwandigen konisch 
zulaufenden Ansatz übertragen wer-
den. Mit letzterem kann eine soge-
nannte passive Ultraschallspülung – 
ohne mechanische Bearbeitung der 

Kanalwand – durchgeführt werden. 
Sie sieht vor, dass der Ansatz in den 
mit Spüllösung gefüllten Wurzelkanal 
möglichst bis etwa 1–2 mm vor Ar-
beitslänge eingeführt und dann für 
20 sec aktiviert wird, ohne dass eine 
zusätzliche vertikale Bewegung ausge-
führt wird. Die größte Wirkung wird 
erzielt, wenn die Feile im Wurzel-
kanal möglichst frei schwingen kann. 
Limitationen ergeben sich hierbei 
durch die Krümmung und die Di-
mensionen des Wurzelkanals. Eine 
passive Ultraschallaktivierung der 

Spüllösung bietet sich in der Regel im 
Rahmen der Abschlussspülung nach 
Formgebung des Wurzelkanals an. 

Unter günstigen Bedingungen 
entstehen die mit Kavitation und 
„acoustic streaming“ beschriebenen 
Effekte. Durch die Schwingung der 
Feile, die in einer Ebene mit mind. 
20.000 HZ schwingt, entstehen sog. 
Knoten und Bäuche, die die Spülflüs-
sigkeit in Bewegung setzen. Es entste-
hen lokal derart hohe Flüssigkeits-
bewegungen, dass diese zur Entfer-
nung von Debris und Pulpagewebe 

Abbildung 3 Spezielle schallaktivierte Aufsätze beim EndoActivator (Dentsply Sirona York, PA,‚ USA) 

Abbildung 4 Spezielle schallaktivierte Aufsätze bei Eddy (VDW, München, D)
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wesentlich beitragen können. Eine 
weitere Folge, insbesondere an der 
Spitze eines frei schwingenden Ansat-
zes, ist die Kavitation. Hierbei entste-
hen kleine, in kürzester Zeit an Größe 
zunehmende Bläschen, die wiederum 
unmittelbar implodieren. Die dabei 
entstehenden Druckwellen beschleu-
nigen das Spülmedium in Richtung 
Wurzelkanalwände. Zu berücksichti-
gen ist, dass der maximale Eintrag in 
der Schwingungsebene (parallel zur 
Ausrichtung des Winkelstücks) er-
folgt. Relevanz hat diese Überlegung 
z.B. bei der Reinigung von Isthmi, 
beispielsweise zwischen mesio- und 
distobukkalem Wurzelkanal unterer 
Molaren. Vor diesem Hintergrund 
sollte der Ansatz während der Akti-
vierungsphase langsam gedreht wer-
den. Dem können jedoch klinisch 
Grenzen gesetzt sein, da das Winkel-
stück im Mund des Patienten nicht 
beliebig rotiert werden kann. 

Grundsätzlich sind „nicht-schnei-
dende“ Ansätze zu bevorzugen (Abb. 
2). Sie tragen bei Wandkontakt kein 
Wurzeldentin ab und erzeugen keine 
Stufen, da sich im klinischen Alltag 
ein intermittierender Kontakt von 
Ansatz und Kanalwand zumeist nicht 
vermeiden lässt. Unsachgemäße An-
wendung kann darüber hinaus zur 
Fraktur des Ultraschallansatzes im 
Wurzelkanal führen. Lediglich bei 
sehr weiten geraden Wurzelkanälen, 
z.B. bei Frontzähnen mit weit offe-
nem Foramen, kann der Ansatz „mit-
tig“ im Wurzelkanal platziert werden 
und bei ruhiger Hand des Behandlers 
frei – ohne Kanalwandkontakt – mit 

maximalem Energieeintrag schwin-
gen. Jedoch hat auch bei Wurzelka-
nälen mit kleinerer apikaler Aufberei-
tung von 20/04 die ultraschall-
aktivierte Spülung eine günstige Wir-
kung auf die Entfernung zurück-
gebliebener Pulpaanteile, wie die Stu-
die von Lee et al. zeigt [13].

Die obigen Ausführungen ma-
chen deutlich, dass die Handhabung 
des Ultraschallansatzes einen Einfluss 
auf das Reinigungsergebnis hat. De-
taillierte Angaben diesbezüglich fin-
den sich allerdings selten in zumeist 
in vitro durchgeführten Unter-
suchungen. 

In einem aktuellen systema -
tischen Review zur Wirkung ultra-
schallaktivierter Spülung wurden ins-
gesamt 45 In-vitro-Studien und 3 kli-
nische Studien analysiert [2]. Im Vor-
dergrund der experimentellen Arbei-
ten standen die Parameter Entfer-
nung von Pulpagewebe und von De-
bris sowie die antimikrobielle Wir-
kung. Im Hinblick auf die Entfernung 
von Pulpagewebe und Debris erwies 
sich die ultraschallaktivierte Spülung 
einer herkömmlichen Spülung in der 
Mehrzahl der abschließend analysier-
ten Studien als überlegen. Ob die Ak-
tivierung mit Ultraschall einen zu-
sätzlichen antibakteriellen Effekt auf 
die sich im Wurzelkanalsystem befin-
denden Mikroorganismen hat, ließ 
sich nicht belegen. Die Autoren die-
ser systematischen Übersichtsarbeit 
schränken bei der Bewertung der 
summarischen Resultate ein, dass das 
Evidenzniveau insgesamt gering sei 
[2]. Zu dem gleichen Schluss kommt 

ein weiteres, 2018 publiziertes Re-
view, das 5 Arbeiten in eine Meta -
analyse einschloss [16]. Hingegen 
schließen Nagendrababu et al. [17] 
aus ihrer Übersichtsarbeit, dass die 
Reduktion der mikrobiellen Last nach 
Ultraschalleinsatz gegenüber anderen 
Verfahren ausgeprägter ist. Aktuelle 
In-vitro-Arbeiten aus 2019 und 2020 
bestätigen, dass der Ultraschall-
aktivierung positive Effekte im Hin-
blick auf Debrisabtrag [7, 18, 22], Ein-
dringtiefe der Spüllösung [8, 12] und 
Entfernung von Pulpagewebe [27]  
zuzuschreiben sind. Eine höhere che-
mische Umsetzungsrate von Natri-
umhypochlorit durch Ultraschall-
aktivierung ist im Vergleich zur 
Handspülung zu beobachten [9]. 

Gegenüber der Ultraschallanwen-
dung überlegen zeigte sich das 
GentleWave-System (Sonendo Inc, 
Laguna Hills, CA, USA) in der Beseiti-
gung von Debris im Bereich des Isth-
mus [3]. GentleWave ist in Europa 
nicht erhältlich.

Lediglich eine klinische Studie zur 
Ausheilung einer apikalen Parodonti-
tis im Zusammenhang mit aktivierter 
Spülung erfüllte die Einschlusskrite-
rien von 2 Reviews [2, 24]. Diese ran-
domisierte Studie zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede beim Vergleich 
von Handspülung und ultraschall-
aktivierter Spülung [14]. Hierbei wur-
den die apikalen Läsionen von ein-
wurzeligen Zähnen mit weitgehend 
geraden Wurzelkanälen 10 bis 19 Mo-
nate nach Wurzelkanalbehandlung 
auf der Basis von DVT-Aufnahmen 
beurteilt. Wenngleich kein statistisch 

Abbildung 5 Erbium-YAG Laser (Orcos, Medical, Küssnacht, Schweiz)
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signifikanter Unterschied auf der Ba-
sis eines Signifikanzniveaus von al-
pha = 0,05 resultierte, so ergeben sich 
bei näherer Betrachtung Hinweise, 
die für die ultraschallaktivierte Spü-
lung mit einer Ausheilungsrate von 
95,1 % (39 von 41 Zähnen) sprechen 
gegenüber 88,4 % (38 von 43 Zäh-
nen) bei konventioneller Spültech-
nik. 

Schallaktivierte  
Spülmethoden 
Die speziellen schallaktivierten Auf-
sätze schwingen im Wurzelkanal mit 
einer Frequenz im oberen Hörschall-
bereich (16–20.000 Hz). EndoActi-
vator (Dentsply Sirona) (Abb. 3) und 
Eddy (VDW, München) (Abb. 4) sind 
typische Vertreter dieser Gattung.

Als Eddy wird eine schallaktivier-
te Polyamidspitze bezeichnet, die auf 
einen Airscaler-Aufsatz aufgeschraubt 
wird. Neben der großen Flexibilität 
erlaubt der schmal zulaufende, flexi-
ble Kunststoffansatz, dass diese mög-
lichst weit in den Wurzelkanal vor-
geschoben und in fast allen Phasen 
der Wurzelkanalaufbereitung zur Rei-
nigung eingesetzt werden kann. Bei 
Wandkontakt entsteht kein uner-
wünschter Dentinabtrag. Ob mit der 
von Eddy maximal erzeugten Fre-
quenz von 6.000 Hz tatsächlich die 
Effekte Kavitation und „acoustic 
streaming“ im Wurzelkanal erzielt 
werden, ist fraglich. Der abgedeckte 
Frequenzbereich liegt deutlich unter 
der geforderten Frequenz von min-
destens 14.000 Hz (siehe Ultraschall). 
Theoretisch erfordert die von der 
Plastikspitze ausgeführte maximale 
Amplitude von etwa 350 mm einen 
apikal bis ISO 100 aufbereiteten Wur-
zelkanal, damit die Spitze frei schwin-
gen kann und der Energieeintrag in 
die Spüllösung maximal ist. Unge-
achtet dieser Überlegungen zeigen 
aktuelle experimentelle Unter-
suchungen bei Wurzelkanälen, die 
bis zu einer apikalen Größe von 
40.06 aufbereitet wurden, dass die 
Wirkung in angrenzende Dentin- 
wand areale nach Schallaktivierung 
mit Eddy der von Ultraschall oder La-
ser aktiviert gespülten Wurzelkanälen 
entspricht [8]. 

Eddy erwies sich in der Entfer-
nung von Debris und Schmierschicht 
ebenso effektiv wie die passive Ultra-

schallspültechnik [26]. Beide Metho-
den zeigen eine vergleichbare Wir-
kung im Hinblick auf die Reduktion 
der Bakterienzahlen im Wurzelkanal 
[18]. Ebenfalls unterstützt Eddy die 
Entfernung von Kalziumhydroxid; es 
schnitt besser ab als der Endoacti-
vator (Dentsply Sirona, York, PA; 
USA), der auch auf dem Prinzip der 
Schallaktivierung beruht [15]. Der 
Hersteller des Endoactivator, zu dem 
es flexible aufsteckbare Polymer-Tips 
der Größen 15.02, 25.04 und 35.04 
gibt, empfiehlt, zusätzliche Pumpbe-
wegungen durchzuführen. In vitro 
dringen Spüllösungen nach Anwen-
dung des Endoactivator vergleichbar 
weit in das umgebende apikale Den-
tin wie laser- oder ultraschallgestützte 
Verfahren [8]. Hingegen berichten 
Varela et al. 2019 [27], dass Pulpage-
webe nach rotierender Präparation 
mit 25/08 und nach Einsatz des En-
doactivator in größerem Umfang im 
apikalen Bereich verbleibt als nach 
passiver Ultraschallanwendung. 

Laseraktivierte Spülmethoden 
Laserlicht kann über schmale Licht-
leiteransätze in den mit Flüssigkeit 
gefüllten Wurzelkanal eingebracht 
werden. Die Wirkung hängt weit-

gehend von der vom jeweiligen La-
sersystem erzeugten Wellenlänge, der 
Energiedichte und der Absorption 
durch die dem Laserlicht ausgesetz-
ten Hart- und Weichgeweben ab.

Das von einem Infrarotlaser emit-
tierte Licht wird von wasserbasierten 
Lösungen vollständig aufgenommen. 
Am Austrittsfenster des Laseransatzes 
kommt es zur Kavitation im Spülme-
dium. Bei gepulsten Lasern entstehen 
zusätzlich kleine Blasen durch Kavita-
tion, die das „acoustic streaming“ in 
der Spüllösung auslösen. Ein aktuel-
les Verfahren für die laserinduzierte 
Aktivierung stellt das PIPS-System 
(Photon Initiated Photoacoustic 
Streaming) dar, das einen Erbium-
YAG Laser mit geringen Pulsenergien 
(10–20 mJ) und kurzen Pulslängen 
von 50 µs nutzt (Abb. 5). Eine Weiter-
entwicklung mit angepasstem Puls-
modus stellt das SWEEPS-System 
(shock-wave enhanced emission pho-
toacoustic streaming) dar. 

Der Ansatz wird in der Pulpa -
kammer am Wurzelkanaleingang 
platziert. Die „primär“ entstandenen 
Luftblasen kollabieren; es entstehen 
Schockwellen, die mit hoher Ge-
schwindigkeit auf die Kanalwand 
treffen, sowie weitere „sekundäre“ 
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Standardspülmedium

während der WK-Aufberei-
tung:

nach definitiver WK-Aufbe -
reitung:

Entfernung der Schmier-
schicht:

Aktivierung von NaOCl:

Tabelle 1 Mögliches Spülprotokoll (WK = Wurzelkanal)
(Abb. 1–5 und Tab. 1: R. Weiger)

NaOCl (i.d.R. 1–3 %)

mit 5 ml Spritze und 
mit konventioneller  
Kanüle
(Luer-Lock-system)

mit EDTA (15–17 %) 
oder Zitronensäure 
(20 %)

mittels Ultraschall  
aktiviertem Ansatz oder 
mit Eddy: 3 x 20 sec  
(mit Erneuerung der 
Spüllösung)
oder kontinuierlich 
60 sec pro Kanal

mindestens 1 ml
=> nach jedem Hand -
instrument
=> bei rotierenden  
Instrumenten nach  
3 „pecks“ oder nach 
Rückzug des Instru-
ments aufgrund von 
„Klemmen“ (erhöhter 
Widerstand) 
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Bläschen. Die erzeugten Scherkräfte 
wirken auf Gewebereste, Biofilm und 
Schmierschicht und sollen zur Rei-
nigung des Wurzelkanalsystems bei-
tragen. Im Hinblick auf die Entfer-
nung von Debris im Isthmusbereich 
erweist sich PIPS im Vergleich zur ul-
traschallaktivierten Spülung und zur 
herkömmlichen laseraktivierten Spü-
lung als gleichwertig [28]. Bei letzte-
rer wird der Ansatz so tief wie es die 
Dimensionen des Lichtleiters und des 
präparierten Wurzelkanals zulassen, 
in den Wurzelkanal vorgeschoben. 
Die Entfernung von Kalziumhydro-
xid aus artifiziell eingebrachten Ver-
tiefungen im Wurzelkanal gelang mit 
PIPS vollständig, während nach An-
wendung von Ultraschall sowie Ein-
satz des EndoActivator Reste nach-
zuweisen waren [1]. Vorteile von 
SWEEPS gegenüber PIPS bezüglich 
Eindringtiefe der Spüllösung sowie 
von Debris ließen sich nicht nach-
weisen. Beide Verfahren waren je-
doch diesbezüglich der konventionel-
len Spülung mit Nadel überlegen [8, 
20]. 

Die photoaktivierte Desinfektion 
(PAD) setzt die Zugabe eines Farbstof-
fes wie beispielsweise Methylenblau 
voraus. Dieser adhäriert an Zellwän-
den und ist offenbar nach Aktivie-
rung im Rotlichtbereich (Diodenla-
ser) gegenüber grampositiven und 
gramnegativen Bakterien wirksam. 
Ein zuverlässiger Vergleich mit den 
anderen Methoden ist nicht möglich, 
da valide Studien bis dato nicht vor-
liegen. 

Schlussbetrachtung
Die Ausführungen in der Literatur zu 
möglichen „Nebenwirkungen“ sind 
begrenzt. Zur Häufigkeit von post-
operativen Schmerzen schloss Decur-
cio et al. [6] unter Einbezug von 6 kli-
nischen Studien, dass am Tag 1 und 2 
nach Wurzelkanalbehandlung nach 
Anwendung von „maschinenunter-
stützter“ Wurzelkanalspülung Be-
schwerden seltener als nach konven-
tioneller Spülung auftreten.

Da die Vorteile eines definierten 
Spülprotokolls unter Einbeziehung 
der Aktivierung der Spüllösung in 
vergleichenden klinischen Studien 
bis dato nicht belegt werden konn-
ten, lassen sich zumindest aus vali-
den experimentellen Untersuchun-

gen verschiedene Vorgehensweisen 
im Hinblick auf die Aktivierungs-
methode rechtfertigen. Der Autor 
schließt sich der Auffassung von Vir-
dee et al. 2018 [29] an, die einerseits 
die 16 in der Metaanalyse einge-
schlossenen Publikationen als hetero-
gen bezeichnen, andererseits wiede -
rum aus den Ergebnissen dieser Ar-
beiten eine Empfehlung für den Ein-
satz aktivierter Spültechniken ablei-
ten. Ein Spülprotokoll, das bezüglich 
Aktivierung in der Praxis breite An-
wendung findet, ist zur Orientierung 
in Tabelle 1 skizziert. Grundsätzlich 
sollte bei deren Verwendung den 
Empfehlungen der Gerätehersteller 
Folge geleistet werden. Im klinischen 
Einsatz hängt die Wirkung einer akti-
vierten Wurzelkanalspülung von wei-
teren Faktoren, z.B. Art und Konzen-
tration des Spülmediums, Eindring-
tiefe, Kontaktzeit und Volumen der 
eingesetzten Spüllösung ab [28]. 

Interessenkonflikte
Der Autor erklärt, dass kein Interes-
senkonflikt im Sinne der Richtlinien 
des International Committee of  
Medical Journal Editors besteht.
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Till Dammaschke

Kalziumsilikat-basierte Sealer:  
Das Ende der thermoplastischen 
Obturation?*

Zusammenfassung: Bei allen Obturationstechniken ist eine gewisse Menge 
an Wurzelkanalfüllpaste (Sealer) erforderlich, um kleine Unebenheiten entlang 
der Kanalwand auszugleichen. Als Goldstandard gelten dabei bisher Sealer auf 
Epoxidharzbasis. Eine neuere Entwicklung stellen Sealer auf Kalziumsilikatba-
sis (KSS) dar, die sich von Kalziumsilikat-basierten Zementen (MTA) ableiten. 
KSS sind nachgewiesenermaßen biokompatibel und bioaktiv. In Kontakt mit 
Gewebeflüssigkeit bildet sich an der Oberfläche von KSS ein Hydroxylapatit-
ähnlicher Niederschlag, sodass diese Sealer offensichtlich nicht als köperfremd 
erkannt werden, auch im Falle einer Sealerextrusion. Nach dem Abbinden set-
zen die KSS über einen längeren Zeitraum OH- und Ca2+-Ionen frei, wodurch 
die Sealer möglicherweise gewisse antibakterielle Effekte aufweisen und die 
Heilung einer periapikalen Entzündung unterstützen. Daher gibt es Über-
legungen, Wurzelkanäle hauptsächlich mit KSS zu füllen und den Gutta -
perchaanteil zu minimieren. Allerdings liegen noch keine klinischen Langzeit-
studien vor, die einen Vorteil dieses neuen Konzepts bestätigen. 

Obwohl Guttapercha schon seit sehr langer Zeit erfolgreich für die Obturation 
von Wurzelkanälen verwendet wird, gibt es unterschiedliche Auffassung darü-
ber, welche Wurzelkanalfülltechnik besser ist: kalte oder warme (thermoplas-
tische) Obturation. Nach Exposition von suffizient gefüllten Wurzelkanälen 
mit Speichel kommt es immer zu einer Penetration von Mikroorganismen in 
das Wurzelkanalsystem – unabhängig von der Obturationsmethode. Keine  
bisher bekannte Obturationsmethode führt zu einem bakteriendichten Ver-
schluss des Wurzelkanals. Hinsichtlich der klinischen Erfolgsraten konnte  
daher keine Überlegenheit der häufig propagierten thermoplastischen Wurzel-
kanalfülltechniken im Vergleich zur kalten lateralen Kompaktion nachgewie-
sen werden. 

Für die thermoplastische Obturation sind KSS allerdings in der Regel nicht 
freigegeben, da diese Sealer wasserbasiert sind und zu befürchten ist, dass 
durch die hohen Temperaturen von bis zu 200 °C dem Sealer zu viel Wasser 
entzogen wird, was sich nachteilig auf die werkstoffkundlichen Eigenschaften 
auswirken könnte. Es ist aber fraglich, ob so hohe Temperaturen klinisch bei 
der thermoplastischen Obturation erreicht werden. 

Nachteilig an den KSS ist ihre im Vergleich zu Epoxidharzsealern höhere Lös-
lichkeit. Langfristig könnte es so zu Auflösungserscheinungen an der Wurzel-
kanalfüllung kommen. In den bisher vorliegenden Studien lässt sich aber ein 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Vor- aber auch Nachteile der  
biokompatiblen und bioaktiven  
Kalziumsilikat-basierten Sealer  

werden dargestellt, vor allem in  
Hinblick auf verschiedene kalte und 

warme Wurzelkanalfülltechniken. 
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1. Einleitung
Sealer auf Epoxidharzbasis, wie z.B. 
AH Plus (Dentsply Sirona, Konstanz), 
haben sich zu einem Standardmate -
rial für die Wurzelkanalobturation so-
wohl bei kalten als auch bei warmen 
Obturationsmethoden entwickelt und 
gelten heutzutage als „Goldstandard“ 
unter den Wurzelkanalfüllpasten 
[26]. Allerdings haben diese Sealer  
einen großen Nachteil: Sie sind nicht 
bioaktiv [21]. Außerdem zeigen Sealer 
auf Epoxidharzbasis während der Ab-
bindezeit eine gewisse Toxizität, er-
weisen sich aber nach der Aushär-
tung als so gut wie unlöslich und 
nicht zellschädigend [29, 30]. Daher 
führt ein Überpressen von Epoxid-
harz-Sealern normalerweise nicht zu 
schädlichen Reaktionen des periapi-
kalen Gewebes, außer in Fällen, in 
denen der Sealer in den Nervenkanal 
des Unterkiefers disloziert wird, wo 
diese Wurzelkanalfüllpaste – so wie 
alle anderen Sealer auch – neuroto-
xisch wirkt [24].

Die neueste Entwicklung im Be-
reich der Sealer sind Wurzelkanalfüll-
pasten auf Kalziumsilikatbasis. Ziel 
dabei war es, die bekannten positiven 
Eigenschaften der Kalziumsilikat-ba-
sierten Zemente wie Mineral Trioxide 
Aggregat (MTA; z.B. ProRoot MTA, 
Dentsply Sirona, Ballaigues, Schweiz; 
MTA-Angelus, Angelus, Londrina, 
Brasilien) oder Biodentine (Septo -
dont, Saint-Maur-des-Fossés, Frank-
reich), v.a. die Biokompatibilität und 
Bioaktivität, auch bei konventionel-
len, orthograden Wurzelkanalfüllun-
gen nutzbar zu machen. Haupt-
bestandteile sind Di- und/oder Trikal-
ziumsilikat, weshalb diese Wurzel-
kanalfüllpasten auch als „Kalziumsili-
kat-basierte Sealer“ (KSS) bezeichnet 
werden [14] (Abb. 1 und 2). Fälsch-

licherweise wird im Zusammenhang 
mit diesen Kalziumsilikat-basierten 
Sealern sehr oft der Begriff „Biokera-
mik“ verwendet [50]. Vielmehr han-
delt es sich aber um „hydraulische“ 
Sealer, da sie sowohl in Kontakt mit 
Luft als auch mit Wasser abbinden 
und erhärten [5]. KSS benötigen sogar 
Wasser, um vollständig abzubinden. 
Im Gegensatz zu den herkömmlichen 
Sealern, muss bei KSS das Wurzel-
kanallumen nicht mehr zwingend 
möglichst trocken sein, um eine opti-
male Verarbeitung des Sealers zu ge-
währleisten. Die Abbindeeigenschaf-
ten der KSS werden durch das Vor-
handensein von Restfeuchtigkeit im 
Wurzelkanal nicht beeinträchtigt 
[16].

Während der Abbindung von KSS 
kommt es zur Bildung von Kalzium-
hydroxid, das bekanntermaßen bio-
logische Heilungsprozesse auslöst [10, 
49]. KSS sind daher bioaktiv. In Kon-
takt mit simulierter Körperflüssigkeit 
wurde außerdem für die KSS die Bil-
dung einer Hydroxylapatit-ähnlichen 
Oberfläche berichtet [36, 45]. Da die-
se Schicht keine Fremdkörperreaktion 
verursacht, können KSS als biokom-
patibel angesehen werden, auch 
wenn sie über den Apex hinaus ge-
presst werden oder wenn der Sealer 
mit periapikalen Geweben in Kontakt 
steht. 

KSS sind demnach im Gegensatz 
zu anderen Wurzelkanalsealern bio-
kompatibel und bioaktiv [29, 30] 
(Abb. 3 und 4). Unter dem Aspekt 
Biokompatibilität und Bioaktivität 
sind KSS anderen Sealern offensicht-
lich überlegen, was möglicherweise 
vorteilhaft für das Behandlungsergeb-
nis ist [16]. Daher gibt es Überlegun-
gen, von dem bisherigen Behand-
lungskonzept „möglichst viel Gutta-

percha und möglichst wenig Sealer“ 
abzuweichen und stattdessen Wurzel-
kanäle hauptsächlich (aber nicht aus-
schließlich) mit KSS zu füllen. Gutta-
percha soll dann nur in der Zentral-
stifttechnik in den Wurzelkanal ein-
gebracht werden – ganz unabhängig 
von der Passung, um die biolo gischen 
Wirkungen der KSS optimal zu nut-
zen. Allerdings liegen noch keine kli-
nischen Langzeitstudien vor, die ei-
nen Vorteil dieses neuen Konzepts 
bestätigen. 

Ziel dieses Übersichtsartikels soll 
es daher sein, die neuen KSS im Span-
nungsfeld der verschiedenen Wurzel-
kanalfülltechniken in Kombination 
mit Guttapercha wie Zentralstifttech-
nik, lateraler Kompaktion und ther-
moplastischer Obturation zu beleuch-
ten und den aktuellen Forschungs-
stand darzustellen.

2. Guttapercha
Guttapercha wird seit weit mehr als 
120 Jahren erfolgreich für die Obtura-
tion von Wurzelkanälen verwendet. 
Das Material ist so gut wie nicht lös-
lich, inert, gewebeverträglich, hat 
durch den Zinkoxidanteil eine 
schwache antibakterielle Wirkung, ist 
kalt und warm verarbeit – sowie kom-
paktierbar und dabei dimensionssta-
bil. Obwohl die Obturation mit Gut-
tapercha nicht perfekt ist, gilt es im-
mer noch als Material der Wahl bei 
den meisten Wurzelkanalfüllungen 
[11]. Allerdings wird weiterhin kon-
trovers diskutiert, welche Wurzel-
kanalfülltechnik zu bevorzugen ist, 
v.a. hinsichtlich kalter versus warmer 
(thermoplastischer) Obturation mit 
Guttapercha [27]. Einigkeit herrscht 
aber darüber, dass bei allen Obtura -
tionstechniken eine gewisse Menge 
an Wurzelkanalfüllpaste (Sealer) er-

Unterschied bei den klinischen Erfolgsraten zwischen Epoxidharzsealern und 
KSS nicht feststellen. Insgesamt stellen KSS daher eine interessante Alternative 
zu den herkömmlichen Wurzelkanalfüllpasten dar. Grundsätzlich ist allerdings 
der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung nicht nur von der Obturationstech-
nik, sondern vor allem auch von der vollständigen Entfernung des infizierten 
Gewebes und der dauerhaften Desinfektion des Wurzelkanalsystems sowie  
einer bakteriendichten postendodontischen Versorgung abhängig.

Schlüsselwörter: Kalziumsilikat; thermoplastische Obturation; Wurzelkanal-
fülltechniken; Wurzelkanalsealer
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forderlich ist, um kleine Unebenhei-
ten entlang der Kanalwand auszuglei-
chen, laterale bzw. akzessorische Ka-
näle sowie offenliegende Dentintubu-
li zu verschließen und so eine bessere 
Anpassung der Guttapercha an die 

Kanalwände zu gewährleisten. Außer-
dem wird versucht, so eine dichte 
Verbindung zwischen Guttapercha 
und Kanalwand herzustellen [27]. 
Der Sealeranteil sollte dabei aber 
möglichst gering sein. Viele handels-

übliche endodontische Sealer können 
verwendet werden, solange sie (so gut 
wie) nicht löslich, biokompatibel 
(oder zumindest gut gewebeverträg-
lich) sowie nicht resorbierbar sind 
und beim Abbinden nicht schrump-
fen [11]. 

3. Kalte  
Obturationstechniken

3.1 Zentralstifttechnik
Bei den kalten Wurzelkanalfülltech-
niken wird zwischen der Zentral- 
bzw. Einstifttechnik und der lateralen 
Kompaktion unterschieden. Ziel bei 
der Zentralstifttechnik ist es, einen 
genau passenden Guttaperchastift in 
Kombination mit einem Sealer so in 
den Wurzelkanal einzubringen, dass 
der gesamte Kanal dicht gefüllt ist. 
Die Bereiche des Wurzelkanals, bei 
denen der Stift nicht randständig ist, 
sollen von Sealern aufgefüllt werden 
[11, 39]. Der größte Nachteil der Zen-
tralstifttechnik besteht darin, dass bei 
allen Wurzelkanälen, die nach Auf-
bereitung nicht genau der Form der 
Guttaperchastifte entsprechen, der 
Sealeranteil an der Wurzelkanalfül-
lung vergleichsweise groß ist. Auf-
grund der möglichen Schrumpfung 
einiger Wurzelkanalsealer während 
der Abbindereaktion wird ein mög-
lichst hoher Anteil an Guttapercha 
als wichtiger Faktor für eine erfolgrei-
che Wurzelkanalobturation angese-
hen [32, 48]. Höhere Anteile an Sea -
lern könnten so zu Undichtigkeiten 
und bakterieller Penetration führen 
[6] und dadurch den Erfolg der endo-
dontischen Behandlung beeinträch -
tigen [4, 15]. Dies stellt daher ins-
besondere in Wurzelkanälen mit ova-
lem Wurzelkanalquerschnitt ein Pro-
blem dar, bei denen eine kreisrunde 
Präparation nicht erzielt werden 
kann [11, 39]. Auch eignen sich mit-
tels manueller Aufbereitungstech-
niken instrumentierte Wurzelkanäle 
nicht für die Zentralstifttechnik, da 
die Form des so präparierten Wurzel-
kanals und des Guttaperchastifts zu 
stark differieren. Voraussetzung für 
die Anwendung der Zentralstifttech-
nik ist daher ein mit maschinell ein-
gesetzten Nickel-Titan-Instrumenten 
gleichmäßig konisch aufbereiteter 
Wurzelkanal, der möglichst gut der 
Form des zuletzt verwendeten Auf-

Calcium silicate-based sealers: The 
end of thermoplastic obturation?
Abstract: All obturation techniques require a certain amount of root canal 
sealers in order to fill small irregularities along the canal wall. Epoxy resin-
based sealers have been the gold standard to date. A more recent devel-
opment is represented by calcium silicate-based sealers (CSS), which derive 
from calcium silicate-based cements (MTA). CSS are proven to be biocom-
patible and bioactive. A hydroxyapatite-like precipitate forms on the sur-
face of CSS when they come in contact with tissue fluid so that these seal-
ers are not recognized as foreign bodies, even in cases of sealer extrusion. 
After their setting, CSS release OH- and Ca2+ ions over a longer period of 
time through which they potentially exhibit certain antibacterial effects 
and support the healing of periapical inflammation. For this reason, con-
sideration has been given to the idea of filling root canals mainly with CSS 
and minimizing the proportion of gutta-percha. To date, however, no long-
term clinical studies have been performed to confirm the advantages of 
this new concept.

Although gutta-percha has been successfully used for root canal obturation 
for a very long time, there are different perspectives with regard to which 
root canal filling technique is better: cold or warm (thermoplastic) obtu -
ration. After the exposure of sufficiently filled root canals with saliva, micro-
organisms always infiltrate into the root canal system regardless of the  
obturation method. Until now, no known obturation method leads to a 
bacteria-proof sealing of the root canal. Thus, in terms of clinical success 
rates, no superiority of the frequently recommended thermoplastic root 
canal filling technique compared with cold lateral compaction could be 
demonstrated. 

As a rule, CSS are not approved for thermoplastic obturation, as these seal-
ers are water-based; there is the concern that high temperatures of up to 
200 °C will remove too much water from the sealer, which can have a 
negative impact on its properties. It is questionable whether such high 
temperatures are clinically achieved during thermoplastic obturation.

A disadvantage of CSS is their higher solubility compared to epoxy resin 
sealers. In the long term, this can lead to the dissolution of the root canal 
filling. In the studies that have been performed to date, however, no differ-
ence in the clinical success rates between epoxy resin sealers and CSS has 
been determined. Overall, CSS represent an interesting alternative to  
conventional root canal sealers. In principle, the success of a root canal 
treatment depends not only on the obturation technique, but above all, on 
the complete removal of the infected tissue, the permanent disinfection of 
the root canal system and the bacteria-proof post-endodontic restoration.

Keywords: calcium silicate; thermoplastic obturation; root canal filling 
techniques; root canal sealer
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bereitungsinstruments entsprechen 
sollte. Dadurch wird die benötigte 
Sealermenge reduziert. Ein weiterer 
Nachteil der Zentralstifttechnik ist 
darin zu sehen, dass keine Kompak -
tion des Füllungsmaterials stattfindet 
und Unebenheiten in der Kanalwand 
und Seitenkanälen evtl. nur unge -
nügend gefüllt werden [39]. So wer-
den möglicherweise unregelmäßige 
Wurzelkanalabschnitte oder durch 
die mechanische Instrumentierung 
nicht erreichbare Wurzelkanalberei-
che nicht abgefüllt. Zudem können 
Blasen im Sealer auftreten.

3.2 Laterale Kompaktion
Um z.B. ovale oder manuell aufberei-
tete Wurzelkanäle vollständig mit 
möglichst viel Guttapercha und mög-
lichst wenig Sealer dicht zu füllen, ist 
es das Ziel der lateralen Kompaktion, 
zu dem Masterpoint weitere, kleinere 
Guttaperchastifte in den Wurzelkanal 
zu applizieren. Dazu wird mit einem 
Fingerspreader die bereits im Wurzel-
kanal befindliche Guttapercha kalt 
verformt und dabei in den Wurzel-
kanalquerschnitt hinein kompaktiert, 
um so Platz für weitere Guttapercha-
stifte zu schaffen. Ein Problem der la-
teralen Kompaktion können aller-
dings vertikale Wurzelfrakturen sein, 
die durch die mit dem Fingerspreader 
applizierte Kraft verursacht werden. 
Ob die laterale Kompaktion bei sach-
gemäßer Kraftanwendung tatsäch-
lich mit einem erhöhten Risiko von 
Längsfrakturen assoziiert ist, ist bis-
her nicht abschließend geklärt. Eine 
zu starke Krafteinwirkung sollte aller-
dings vermieden werden [27]. Bei zu 
geringer Kraftanwendung ist es aber 
fraglich, ob ausreichend Sealer in alle 
Bereiche des Wurzelkanals gepresst 
wird.

4. Warme  
Obturationstechniken

Aufgrund dieser Nachteile der kalten 
Wurzelkanalfülltechniken wurden 
warme, thermoplastische Obturati-
onstechniken empfohlen, um den 
Anteil von Guttapercha in einer Wur-
zelkanalfüllung zu erhöhen. Mit die-
ser Technik kann im Idealfall das gan-
ze Wurzelkanalsystem einschließlich 
Seitenkanäle und apikaler Ramifika-
tionen mit Guttapercha statt nur mit 
Sealer gefüllt werden. Da die Wurzel-

kanalfüllung unter Druck erfolgt, 
wird erwärmtes und somit verflüssig-
tes Guttapercha mehr oder weniger 
kontrolliert in die Seitenkanäle hi-
neingepresst [22, 40]. Weitlumige 
oder unregelmäßig geformte Wurzel-
kanalsysteme sind mit thermoplas-
tischen Wurzelkanalfülltechniken 
einfacher, schneller und sicherer zu 
füllen. Auch für komplexe Wurzel-
kanalanatomien (z.B. tiefe Aufzwei-
gung von Wurzelkanälen) oder Wur-
zelkanälen mit sehr irregulärem 
Querschnitt (z.B. c-förmige Kanäle; 
internes Granulom) erscheint die 
thermoplastische Obturation eindeu-
tig von Vorteil zu sein [27]. 

Bei der „Continuous-Wave-Tech-
nik“ nach Buchanan wird zur Erwär-
mung der Guttapercha zumeist eine 
Temperatur von 200 °C vorgeschla-
gen. Der verwendete Sealer sollte da-
her mit der thermoplastischen Obtu-
ration kompatibel sein und im ange-
wendeten Temperaturintervall stabil 
bleiben, da es sonst zu einer che-
mischen Desintegration oder zu gra-
vierenderen Veränderungen der werk-
stoffkundlichen Eigenschaften kom-
men könnte. Denkbar sind Verklum-
pungen des Sealers oder vorzeitiges 
bzw. ausbleibendes Abbinden [27]. 
Welche Sealergruppen allerdings 
überhaupt mit thermoplastischen Ob-
turationstechniken kompatibel sind, 
ist in der Literatur umstritten. Bei-
spielsweise wurde empfohlen, epoxid-
harzhaltige Sealer lediglich einer Tem-
peratur von maximal 100 °C auszuset-

zen. Andernfalls könnte es zu che-
mischen Veränderungen kommen. 
Dagegen seien KSS bis 125 °C che-
misch noch stabil, auch wenn diese 
von den Herstellern nicht für Warm-
fülltechniken freigegeben sind. Zink-
oxid-Eugenol-haltige Sealer sind da -
gegen gar nicht thermostabil [3].  
In einer weiteren Studie wurde eben-
falls festgestellt, dass epoxidharzhal -
tige Sealer nicht mit thermoplas-
tischen Obturationstechniken kom-
patibel sind – im Gegensatz zu Sea -
lern auf Kalziumhydroxidbasis [9]. 
Andere Autoren konnten dagegen 
keine wesentlichen physikalischen 
oder chemischen Veränderungen bei 
Sealern auf Epoxidharz- oder Zink-
oxid-Eugenolbasis durch thermische 
Behandlung feststellen [18]. 

5. Kalte versus warme  
Obturationstechniken

Ob die thermoplastischen Fülltech-
niken im Vergleich zur Zentralstift-
technik oder lateralen Kompaktion 
zu verbesserten Erfolgsraten führen, 
wird in der Literatur kontrovers dis-
kutiert. Eine Studie berichtete zwar in 
Fällen mit apikaler Parodontitis über 
eine 10 % höhere Erfolgsrate bei der 
thermoplastischen Obturation im 
Vergleich zur (kalten) lateralen Kom-
paktion [20], aber nicht viele Studien 
unterstützen diesen Befund, sondern 
zeigen eher keinen Unterschied [11]. 
Einer Metaanalyse zufolge sind hin-
sichtlich der Erfolgsraten die kalte  
laterale Kompaktion und die thermo-

Abbildung 1 Bei den Sealern auf Kalziumsilikatbasis (KSS) lassen sich 2 Darreichungs-
formen unterscheiden: vorgemischte, Ein-Komponenten-KSS gebrauchsfertig in Spritzen 
und Zwei-Komponenten-KSS aus Pulver und Wasser oder 2 Pasten, die vor Gebrauch 
angemischt werden müssen. Beispiel für einen Ein-Komponenten Kalziumsilikat-haltigen 
Sealer auf MTA-Basis (EndoSeal MTA; Maruchi, Wonju, Korea) zur direkten Applikation 
in den Wurzelkanal.
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plastischen Wurzelkanalfülltechniken 
als gleichwertig zu betrachten [35]. 
Zehn klinische Studien, von denen 9 
randomisiert waren, wurden in diese 
Metaanalyse einbezogen, und 1748 
zuvor unbehandelte Zähne wurden 
entweder mit kalter lateraler Kom-
paktion oder warmer Guttapercha 
thermoplastisch obturiert. Eine Aus-
wertung erfolgte in einem Zeitraum 
von 1–5 Jahren. Während beide Me-
thoden – kalte laterale Kompaktion 
und thermoplastische Obturation – 
ein statistisch ähnliches Niveau hin-
sichtlich postoperativen Beschwer-
den, Langzeitergebnis und Füllungs-
qualität aufwiesen, führt die thermo-
plastische Obturation signifikant 
häufiger zu einer Überpressung von 
Wurzelkanalfüllmaterial [35]. 

6. Bakteriendichtigkeit von 
Wurzelkanalfüllungen

Grundsätzlich beeinträchtigt ein Mi-
kroleakage das Ergebnis und den Er-
folg jeder Wurzelkanalbehandlung 
[6]. Daher ist eine möglichst bakte-
riendichte Wurzelkanalfüllung wün-
schenswert. Allerdings konnte bisher 
mit keiner Wurzelkanalfülltechnik, 
weder warm noch kalt, eine zuverläs-
sige bakteriendichte Obturation des 
Wurzelkanalsystems erreicht werden 
[31, 41]. Nach Exposition von suffi-
zient gefüllten Wurzelkanälen mit 
Speichel kommt es zu einer Penetra -
tion von Mikroorganismen in das 
Wurzelkanalsystem. Innerhalb von 
3–60 Tagen weist eine freiliegende, 
dem Mundmilieu ausgesetzte Wurzel-
kanalfüllung aus Guttapercha und 

Sealer ein mikrobielles Leakage ent-
lang der Wurzelkanalfüllung auf – 
unabhängig von der Obturations-
methode [31, 41]. 

Nicht nur Bakterien, sondern 
auch Endotoxine sind in der Lage, in 
Wurzelkanalfüllungen einzudringen 
und das periapikale Gewebe zu ent-
zünden. Endotoxine sind Bestandteil 
der äußeren Zellmembran gramne -
gativer Bakterien und werden beim  
Zerfall dieser Bakterien freigesetzt. 
Endotoxine dringen möglicherweise 
schneller als Bakterien in das Wurzel-
kanalfüllmaterial ein und können ei-
ne apikale Entzündungsreaktion aus-
lösen [1]. 

Auf Grundlage der bisher verfügba-
ren evidenzbasierten Studien kann 
man daher schlussfolgern, dass die 
Dichtigkeit der postendodontischen, 
koronalen Restauration mindestens 
genauso wichtig für den Erfolg einer 
Wurzelkanalbehandlung ist, wie die 
der eigentlichen Wurzelkanalfüllung 
selber. Es gibt hinsichtlich der Hei-
lungschancen nach Wurzelkanalbe-
handlung keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Faktoren 
[23]. Koronale Undichtigkeiten wer-
den als eine der Hauptursachen für das 
Versagen bei der Wurzelkanalbehand-
lung angesehen [1]. Eine Undichtigkeit 
der koronalen Restauration ist daher 
die wahrscheinlichste Erklärung für 
das Wiederauftreten einer apikalen  
Parodontitis [37] – nicht die Art der 
Wurzelkanalfüllungstechnik und wie 
hoch der Sealeranteil dabei ist.

7. Löslichkeit von Sealern 
auf Kalziumsilikatbasis

Unter Abwägung der Vor- und Nach-
teile der zuvor dargestellten verschie-
denen Wurzelkanalfülltechniken und 
der Idee, bei den KSS von dem Postu-
lat „möglichst viel Guttapercha und 
möglichst wenig Sealer“ abzuwei-
chen, ergibt sich ein Aspekt, der einer 
näheren Betrachtung bedarf: Wäh-
rend Epoxidharz-haltige Sealer als na-
hezu unlöslich gelten, ist die Löslich-
keit von KSS im Vergleich zu bei-
spielsweise AH Plus signifikant höher 
[36, 45]. Dies kann sich bei einem 
neuen Behandlungskonzept „mög-
lichst viel Sealer und möglichst wenig 
Guttapercha“ negativ auswirken.

Laut der Norm ISO 6876:2012 
sollte der Gewichtsverlust von Sea -

Abbildung 2 Beispiel für einen Zwei-Komponenten Kalziumsilikat-haltigen Sealer be-
stehend aus Pulver und Wasser (BioRoot RCS; Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Frank-
reich). Bei Pulver- und Wasser-basierten Sealern kann die Konsistenz entsprechend der 
klinischen Situation passend eingestellt werden.
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lern 24 h nach Lagerung in doppelt 
destilliertem Wasser weniger als 3 % 
betragen [28]. In einigen Studien zu 
den KSS BioRoot RCS und iRoot SP 
wurde eine höhere Löslichkeit berich-
tet. Andere Publikationen zu iRoot 
SP-, BioRoot RCS-, Endoseal MTA- 
und Endo C.P.M.-Sealer dagegen be-
stätigen eine Löslichkeit von weniger 
als 3 %. Insgesamt sind bisher die Da-
ten in der Literatur dazu aber unein-
heitlich [16].

Die Löslichkeit ist dabei entschei-
dend abhängig vom Lagermedium. 
In doppeltdestilliertem Wasser (so 
wie in ISO 6876:2012 vorgegeben 
[28]) ist die Löslichkeit von KSS  
signifikant höher als in simulierter 
Körperflüssigkeit (phosphatgepufferte 
Kochsalzlösung, kurz PBS von eng-
lisch phosphate-buffered saline) [36, 
45]. Eine Langzeituntersuchung er-
gab, dass die Löslichkeit eines KSS 
(BioRoot RCS) auch über einen Zeit-
raum von 6 Monaten bei Lagerung  
in PBS den Anforderungen der ISO 
6876:2012 entsprach [45] (Abb. 5).

Aufgrund der Löslichkeit kommt 
es also innerhalb von 7 Tagen nach 
Lagerung in destilliertem Wasser und 
PBS zu einer Volumenabnahme bei 
den KSS. Allerdings konnte ein sig-
nifikanter Unterschied hinsichtlich 
der Bildung von Hohlräumen zwi-
schen KSS und AH Plus während der 
Lagerzeit nicht festgestellt werden 
[44]. Alle Sealer weisen Hohlräume 
nach Wurzelkanalfüllung auf, un -
abhängig von der Art des Sealers  
[34]. Obwohl TotalFill BC-Sealer  
(FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, 
Schweiz) eine höhere Löslichkeit als 
AH Plus hat, wies dieser KSS bei einer 
Bewertung mittels Mikrocomputerto-
mographie (Micro-CT) eine volume-
trische Stabilität auf [43].

Grundsätzlich scheint jedoch die 
Löslichkeit – bedingt durch die Frei-
setzung von Ionen aus den KSS – mit 
einem positiven biologischen Ergeb-
nis verbunden zu sein [50]. Die Lös-
lichkeit der Sealer ist also ein zwei-
schneidiges Schwert. Auf der einen 
Seite sollten Sealer nach Möglichkeit 
unlöslich sein, um auch über Jahre 
den Wurzelkanal dicht zu verschlie-
ßen. Anderseits weiß man, dass, um 
bioaktive und biokompatible Effekte 
zu erreichen, Ionen aus den Sealern 
in das umgebende Gewebe in Lösung 

gehen müssen. So ist bekannt, dass in 
vitro KSS auch in simulierter Körper-
flüssigkeit einen hohen Level an 
Ca2+-Ionen- und an OH--Ionen-Frei-
setzung aufweisen. Aber auch Sili -
zium-Ionen werden freigesetzt [7, 10, 
49]. All diese Ionen tragen bekannter -
maßen zur Ausheilung apikaler Läsio-
nen bei. 

Die Freisetzung von OH--Ionen 
führt in vitro zudem zu einem ba -
sischen pH-Wert für einen Zeitraum 
von bis zu 4 Monaten [45] (Abb. 6). 

Dadurch lassen sich u.U. die nach-
gewiesenen antimikrobiellen Effekte 
der KSS erklären [33, 47, 51]. So sind 
beispielsweise Endosequence BC-Sea-
ler und BioRoot RCS gegenüber E. fae -
calis wirksam – sowohl direkt nach 
Applikation als auch im abgebunden 
Zustand [8, 33]. KSS sind auch gegen 
viele andere Keime im Wurzelkanal 
aktiv [16]. Dentinkontakt verstärkt 
den antibakteriellen Effekt [8, 47].

Hinsichtlich des apikalen Abdich-
tungsvermögens der KSS sind die An-

Abbildung 3 Menschliche Osteoblasten nach direktem Kontakt mit einem Eluat von 
BioRoot RCS nach bis zu 21 d in vitro. In der BioRoot RCS-Gruppe überlebten alle  
Osteoblasten den Kontakt mit einem 1:2 verdünnten Extrakt und eine deutliche Zell -
proliferation konnte beobachtet werden. Dies spricht für die Biokompatibilität und  
Bioaktivität der KSS (Richardson-Färbung und Lebend- (grün)/Tod- (rot) Färbung;  
Vergrößerung x 100) [30].

Abbildung 4 In der AH Plus-Gruppe (Dentsply Sirona, Konstanz) starben nahezu alle 
menschlichen Osteoblasten in den ersten Tagen nach Zugabe des Sealer-Extrakts in  
einer Verdünnung von 1:10 ab. In der Richardson-Färbung und der Lebend-/Tod-Fär-
bung waren nach 14 bzw. 21 d nur wenige Zellen sichtbar. Im Kontakt mit AH Plus  
wurde die Morphologie der Osteoblasten verändert; sie werden mit längerer Inkuba -
tionszeit größer (Tage 14 und 21; Vergrößerung x 100) [30].
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gaben in der Literatur bisher wider-
sprüchlich. Im Vergleich zu her-
kömmlichen Sealern wurde den neu-
en KSS ein vergleichbares oder sogar 
besseres apikales Abdichtungsver-
mögen attestiert. Andere Studien fan-
den dagegen ein signifikant erhöhtes 
apikales Mikroleakage [16]. Beim Ab-
bindevorgang interagieren die KSS 
mit der Oberfläche des Wurzelkanal-
wanddentins; ein Prozess, der über 
Monate ablaufen kann. Es kann darü-
ber spekuliert werden, inwieweit da-
durch im Laufe der Zeit die Löslich-
keit abnimmt und es zu einer Verbes-
serung der Versiegelung des Wurzel-

kanals durch ein KSS kommen kann 
[42]. Trotzdem steht zu befürchten, 
dass es, bedingt durch mögliche Auf-
lösungsprozesse der KSS v.a. im api -
kalen Drittel, evtl. zu einer Re-Koloni-
sierung von Mikroorganismen kom-
men kann, was dann unter Umstän-
den zu einer Reinfektion des Wurzel-
kanalsystems beiträgt. Im Falle einer 
Auflösung des Sealers, entstehen in 
der apikalen Region Hohlräume, die 
von Mikroorganismen (re-)kolonisiert 
werden könnten. Dies kann prinzi-
piell auf 3 Wegen geschehen: 1. Pas -
sage von Mikroorganismen aus koro-
nalen Regionen, 2. Persistenz von Mi-

kroorganismen in der apikalen Regi-
on (Biofilm im Wurzelkanal), 3. Rein-
fektion aus z.B. extrakanalärem Bio-
film oder infiziertes Weichgewebe.

8. Kalziumsilikat-basierte 
Sealer und thermo -
plastische Obturation

Um nun das Problem der Löslichkeit 
der KSS zu umgehen und den Sea -
leranteil doch möglichst gering zu 
halten, könnte man geneigt sein, auf 
thermoplastische Obturationsmetho-
den zurückzugreifen. Allerdings sind 
Sealer auf Kalziumsilikatbasis zum 
größten Teil von den Herstellern bis-
lang nicht für warme Wurzelkanalfüll-
techniken freigegeben, da sie zum Ab-
binden Feuchtigkeit benötigen und 
thermoplastische Obturationstech-
niken dem Sealer möglicherweise zu 
viel Feuchtigkeit entziehen können. 
Dies könnte die Eigenschaften der Ma-
terialien beeinträchtigen [9, 27].

Nach der Erwärmung von Bio-
Root RCS auf über 100 °C wurde Was-
serverlust und eine irreversible Ver-
änderung in der chemischen Struktur 
des Materials berichtet. Außerdem 
wurden reversible Veränderungen  
in der chemischen Struktur von 
iRoot SP nach Erwärmung über 
125 °C beschrieben [3]. In einer ande-
ren Studie wurde iRoot SP dagegen 
durch die thermische Behandlung in 
seinen chemischen oder physika-
lischen Eigenschaften nicht beein-
flusst [12]. Jedoch unterscheiden sich 
Art und Dauer der Wärmeanwen-
dung zwischen den Studien. Aber ge-
rade die Art und Dauer der Wärme -
anwendung könnten das Ergebnis 
solcher In-vitro-Studien beeinflussen 
[3, 18, 46]. Die Simulation der Wär-
mebehandlung sollte die klinische Si-
tuation so gut wie möglich widerspie-
geln, um Ergebnisse mit klinischer 
Relevanz zu erhalten. Daher sollten 
intrakanaläre Temperaturen und kli-
nisch relevante Aufheizzeiten für die 
Untersuchung des Effekts der ther-
mischen Behandlung von Sealern 
während der thermoplastischen Ob-
turation berücksichtigt werden [17]. 

Es ist daher grundsätzlich frag-
lich, ob diese hohen Temperaturen 
von 100–200 °C bei der thermoplas-
tischen Obturation im Wurzelkanal 
überhaupt erreicht werden. In einer 
kürzlich publizierten In-vitro-Studie 

Abbildung 5 Löslichkeit von BioRoot RCS, MTA Fillapex (Angelus, Londrina, Brasilien) 
und AH Plus in phosphatgepufferter Kochsalzlösung (PBS) zur Simulation von Körper-
flüssigkeit. Die Löslichkeit der KSS BioRoot RCS und MTA Fillapex war im Vergleich zu 
AH Plus signifikant erhöht. Allerdings entsprach die Löslichkeit von BioRoot RCS auch 
über einen Zeitraum von 6 Monaten den Anforderungen der ISO 6876:2012 von  
weniger als 3 % [45].

Abbildung 6 pH-Werte von BioRoot RCS, MTA Fillapex und AH Plus in phosphatge -
pufferter Kochsalzlösung (PBS) zur Simulation von Körperflüssigkeit. BioRoot RCS führt 
für einen Zeitraum von bis zu 4 Monaten in vitro zu einem basischen pH-Wert in der 
Phosphat-gepufferten Kochsalzlösung. Dies kann durch die Freisetzung von OH--Ionen 
aus dem Sealer erklärt werden (Kontrolle = PBS ohne Sealer) [45].
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lag die höchste gemessene Tempera-
tur mit der „Continuous Wave Tech-
nik“ bei 56 °C, welche vermutlich 
kaum Einfluss auf die Sealer hat [17]. 
Zusammenfassend lässt sich aber fest-
stellen, dass es nur wenige Informa-
tionen über den Einfluss klinisch re-
levanter Temperaturen auf KSS gibt. 

Nur ein Produkt, der Sealer Endo-
sequence BC Sealer HiFlow (Brasseler 
USA, Savannah, USA), der auch als  
Total Fill BC Sealer HiFlow (FKG Den-
taire) vertrieben wird, wird für die 
thermoplastische Obturation des Wur-
zelkanals empfohlen. Dieser Sealer 
sollte laut Hersteller ausschließlich  
zusammen mit entsprechend niedrig 
schmelzender Guttapercha verwendet 
werden. In der bisher einzigen Studie, 
in der der BC Sealer HiFlow entspre-
chend erwärmt wurde, wurde seine 
chemische Zusammensetzung durch 
die thermische Behandlung nicht ver-
ändert. Auch die Fließrate, Filmdicke 
und Abbindezeit wurden aus kli-
nischer Sicht nicht relevant beein-
flusst [12]. 

9. Klinische Studien zu  
Kalziumsilikat-basierten 
Sealern

KSS sind seit ihrer Markteinführung 
2007 vielfach in vitro untersucht 
worden und zeigen dabei positive Er-
gebnisse, die eine klinische Anwen-
dung vielversprechend erscheinen 
lassen. Allerdings gibt es bisher nur 
relativ wenige klinische Studien zu 
den KSS [19]. In einer randomisierten 
kontrollierten Studie mit 114 Zähnen 
wurde kein signifikanter Unterschied 
in Bezug auf postoperative Schmer-
zen zwischen dem konventionellen 
Sealer AH Plus und dem KSS Total Fill 
BC Sealer gefunden. Wurzelkanalfül-
lungen ohne Sealerextrusion führen 
nur selten zu postoperativen Be-
schwerden. Die Wahl des Sealers hat 
keinen Einfluss auf das Auftreten von 
Beschwerden [25]. Zu vergleichbaren 
Ergebnissen kam eine weitere Studie. 
Die Ergebnisse zeigten auch hier, dass 
ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen AH Plus und 
iRoot SP hinsichtlich der Inzidenz 
postoperativer Schmerzen nicht vor-
lag. Allerdings nahmen – im Ver-
gleich zu Patienten, bei denen iRoot 
SP Sealer zum Einsatz kam – Patien-
ten, bei denen AH Plus Sealer ver-

wendet wurde, kurz nach der Wurzel-
kanalfüllung signifikant häufiger 
Schmerzmittel ein [2]. 

Wurzelkanalfüllungen mit der 
Zentralstifttechnik in Kombination 
mit Endosequence BC Sealer können 
hohe Erfolgsraten erreichen. Nach  
einer durchschnittlichen Nachbeob-
achtungszeit von 30 Monaten wur-
den 90,9 % der Wurzelkanalbehand-
lungen als Erfolg gewertet, wobei 
83,1 % der Fälle als Heilung und 
7,8 % als heilend eingestuft wurden. 

In 47,4 % der Fälle kam es zu einer 
Sealer-Extrusion, was aber keinen sig-
nifikanten Einfluss auf den Behand-
lungserfolg hatte [13]. Im direkten 
Vergleich zwischen der Zentralstift-
technik unter Verwendung eines KSS 
(BioRoot RCS) und warmer vertikaler 
Kompaktion mit einem Epoxidharz-
haltigen Sealer (AH Plus) ließ sich kli-
nisch nach einem Jahr ein signifikan-
ter Unterschied hinsichtlich Erfolgs-
raten nicht feststellen. Anhand von 
DVT-Aufnahmen wurde für AH Plus 

Abbildung 7 Röntgenkontrollaufnahme nach Wurzelkanalfüllung mit Guttapercha und 
BioRoot RCS an Zahn 16 (kalte, laterale Kompaktion).

Abbildung 8 Röntgenologische apikale Ausheilung mesiale Wurzelspitze 6 Monate 
nach Wurzelkanalbehandlung an Zahn 16.
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(warmer vertikaler Kompaktion) eine 
Erfolgsrate von 80 % und für Bio-
Root RCS (Zentralstifttechnik) von 
84 % bestimmt. Röntgenologisch  
lagen die Erfolgsraten bei 89 % 
(AH Plus) bzw. 90 % (BioRoot RCS). 
Der Unterschied war statistisch nicht 
signifikant. Die Autoren sehen in den 
Ergebnissen eine klinisch validierte 
Rechtfertigung zur Verwendung der 
Zentralstifttechnik mit einem KSS, 
auch wenn es sich um eine nicht-ran-
domisierte Studie handelt [50]. 

10. Fazit
Obwohl Studien über den langfristi-
gen klinischen Erfolg noch fehlen, 
haben sich KSS zu einer relevanten 
Alternative zu Sealern auf Epoxid-
harzbasis entwickelt. Die Aussage-
kraft der bisher vorliegenden kli-
nischen Studien ist aufgrund der kur-
zen Nachbeobachtungszeiträume si-
cherlich mit Vorsicht zu betrachten. 
Allerdings ist eindeutig eine Tendenz 
zu erkennen, dass Wurzelkanalfüllun-
gen mit KSS am Patienten erfolgreich 
sein können [19] – auch mit Zentral-
stifttechnik und ohne thermoplas-
tische Obturation (Abb. 7 und 8).

In einer Mikro-CT-Analyse wurde 
die Obturationsqualität von zwei Ab-
füllmethoden verglichen: die Zentral-
stifttechnik mit dem KSS EndoSe-
quence BC und die thermoplastische 
Obturation mit AH Plus als Sealer. 
Dabei gab es keinen signifikanten 
Unterschied hinsichtlich Füllvolu-
men und Hohlräumen. Mit beiden 
Abfüllmethoden konnte eine ver-
gleichbare Qualität Wurzelkanalfül-
lung erzielt werden. Keiner der bei-
den Methoden in Kombination mit 
dem jeweiligen Sealer war in der La-
ge, das Wurzelkanalsystem vollstän-
dig zu füllen [38].

Aufgrund der Biokompatibilität 
und Bioaktivität stellen Kalziumsili-
kat-basierte Sealer in Kombination 
mit kalten Obturationsmethoden ei-
ne Alternative zu thermoplastischen 
Obturationsmethoden dar. Dennoch 
ist die Frage, ob die Kalt- oder Warm -
obturation die bessere Technik für 
Sealer auf Kalziumsilikatbasis ist, bis-
her unbeantwortet.

Kalziumsilikat-basierte Sealer füh-
ren vermutlich nicht zum Ende  
der thermoplastischen Obturations-
methoden. Allerdings muss man 

nach derzeitiger Datenlage auch fest-
stellen, dass thermoplastischen Obtu-
rationsmethoden für eine erfolgrei-
che endodontische Behandlung nicht 
zwingend notwendig sind. 

Grundsätzlich muss man beden-
ken, dass der Erfolg einer Wurzelkanal-
behandlung und die Ausheilung von 
Entzündungsprozessen nicht nur mit 
der Obturationstechnik, sondern auch 
direkt mit der suffizienten Entfernung 
von infiziertem Gewebe, den Mikro-
organismen und deren Toxinen sowie 
der korrekten Desinfektion des Wur-
zelkanalsystems und einer bakterien-
dichten Restauration des wurzelkanal-
behandelten Zahns zusammenhän-
gen.
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Ist die Pulpotomie eine valide 
Behandlungsoption bei 
irreversibler Pulpitis?*
Wissenschaftliche Mittelung der Deutschen Gesellschaft für 
Endodontologie und zahnärztliche Traumatologie (DGET)

Zusammenfassung: Nach derzeitigem Kenntnisstand sind vitalerhaltende Maß-
nahmen bei pulpanaher Karies nur an pulpa-vitalen Zähnen indiziert, die asymp-
tomatisch sind oder allenfalls Symptome einer reversiblen Pulpitis aufweisen. Bei 
Vorliegen einer irreversiblen Pulpitis existiert mit der Wurzelkanalbehandlung 
nach Vitalexstirpation eine zuverlässige und etablierte Methode, die nach wie vor 
als Goldstandard angesehen werden sollte. Aktuell veröffentlichte klinische Studi-
en zeigen jedoch, dass trotz Diagnose „irreversible Pulpitis“ nach partieller oder 
vollständiger Pulpotomie überraschend hohe Erfolgsquoten erzielt werden kön-
nen. Dies stellt nicht nur derzeitige Konzepte zur Behandlung pulpitischer Zähne 
in Frage, sondern auch die aktuelle Nomenklatur pulpaler Erkrankungen. Zwar  
ist eine Übereinstimmung der Diagnosestellung „irreversible Pulpitis“ mit histo -
logisch nachweisbaren Bereichen von bakteriell infiziertem oder bereits nekro -
tischem Gewebe evident, jedoch sind diese Bereiche in direktem örtlichem Bezug 
zur kariösen Läsion in der Kronenpulpa lokalisiert und betreffen nicht das gesamte 
Gewebe. 
Bei der Pulpotomie wird entzündetes und somit stark blutendes Pulpagewebe voll-
ständig und bis in das gesunde Restgewebe entfernt, um die Voraussetzungen für 
dessen Ausheilung zu schaffen. Bislang liegen 12 klinische Studien vor, die auf die 
Vitalerhaltung bei kariösen Zähnen mit irreversibler Pulpitis fokussieren. Der Be-
handlungserfolg nach Beobachtungszeiträumen von 1 bis 5 Jahren liegt in den 
meisten Studien zwischen 85 % und 95 %, unabhängig von Patientenalter und Art 
der Pulpotomie (partiell oder vollständig). Allerdings muss berücksichtigt werden, 
dass Langzeitstudien fehlen und die Aussagekraft einzelner Studien durch diverse 
qualitative Mängel limitiert ist. Dennoch kann aufgrund der derzeitigen Datenlage 
die Pulpotomie als valide Behandlungsoption bei irreversibler Pulpitis angesehen 
werden und kommt als Alternative zur Vitalexstirpation durchaus in Frage. Der 
Erfolg der Pulpotomie hängt, neben der korrekten Indikationsstellung, maßgeblich 
von der adäquaten Durchführung der erforderlichen Behandlungsschritte ab. Dazu 
gehört, neben dem aseptischen Behandlungskonzept mit konsequenter Anwen-
dung von Kofferdam und sterilem Instrumentarium, auch die Verwendung von 
Vergrößerungshilfen, die ein ausreichend präzises Vorgehen bei der Amputation 
ermöglichen, die endodontische Fachkenntnis zur Beurteilung des exponierten 
Pulpagewebes, die Anwendung geeigneter Maßnahmen zur Desinfektion, die Ab-
deckung des Gewebes mit einem bioaktiven Material sowie die sofortige bakterien-
dichte koronale Restauration.

Schlüsselwörter: partielle Pulpotomie; Pulpitis; Vitalerhaltung; vollständige Pul-
potomie 
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Warum Sie diesen Beitrag  
lesen sollten?

Die vorliegende Wissenschaftliche 
Mitteilung der Deutschen  

Gesellschaft für Endodontologie und 
zahnärztliche Traumatologie (DGET) 
präsentiert den aktuellen Stand der 

Wissenschaft zu vitalerhaltenden 
Maßnahmen an Zähnen mit  

pulpanaher Karies und  
irreversibler Pulpitis.

GESELLSCHAFT / SOCIETY WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG / SCIENTIFIC COMMUNICATION



115

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (2) 

Einleitung
Die hohe Erfolgsrate korrekt durch-
geführter Wurzelkanalbehandlungen 
ist durch zahlreiche Studien belegt. 
Dies gilt insbesondere für therapie -
bedürftige Zähne ohne präoperative 
apikale Parodontitis [45]. Obwohl 
nach Vitalexstirpation und Wurzel-
kanalbehandlung die Erfolgsraten 
nach etwa 5 Jahren bei 90 % liegen 
[22], tritt damit stets der vollständige 
Funktionsverlust des Pulpagewebes 
ein [18]. Auch resultieren daraus ver-
schiedene Nachteile, wie die erhöhte 

Frakturgefahr durch Substanzabtrag 
sowie morphologische und struktu-
relle Veränderungen des Dentins im 
Zuge der Behandlung und eine mög-
liche höhere maximale Belastung auf-
grund des teilweisen Verlustes des 
propriozeptiven Schutzmechanismus 
[23, 36]. Weitere Probleme, die nach 
Wurzelkanalbehandlungen auftreten 
können, sind Zahnverfärbungen [29] 
sowie eine erhöhte Kariesanfälligkeit, 
bedingt durch eine erhöhte Pla-
queanlagerung und veränderte Mi-
kroflora [41] oder aufgrund der feh-

lenden Abwehrleistung des Pulpa-
Dentin-Komplexes und des fehlen-
den Schmerzwarnsystems. Auch 
kann sich eine Wurzelkanalbehand-
lung als komplexer darstellen als zu-
nächst angenommen, was den Erfolg 
der Behandlung maßgeblich beein-
trächtigen kann. Bei endodontischem 
Misserfolg ist eine weitere zahnerhal-
tende Therapie (Revision oder Wur-
zelspitzenresektion) mit deutlich er-
höhtem Aufwand verbunden.

Die genannten Probleme können 
vermieden werden, wenn es gelingt, 
die Pulpa vital zu erhalten. Verfahren 
zur Vitalerhaltung der Pulpa sind 
konservative Maßnahmen, die mit ei-
nem deutlich geringeren zeitlichen 
Aufwand durchführbar sind als eine 
Wurzelkanalbehandlung [6]. Bei kor-
rekter Indikation und Durchführung 
sind vitalerhaltende Maßnahmen mit 
hohen Erfolgsraten verbunden [18] 
und langfristig kosteneffektiv [52, 63]. 

Darüber hinaus ist in der zahnme-
dizinischen Fachliteratur in den letz-
ten Jahren ein deutlicher Trend zu-
gunsten der Vitalerhaltung zu ver-
zeichnen, der wissenschaftlich von 
verschiedenen zahnmedizinischen 
Fachrichtungen verfolgt wird [10, 18, 
21, 51].

Für einen Überblick zu vitalerhal-
tenden Maßnahmen nach Pulpa-
exposition wird auf die wissenschaft-
liche Mitteilung der DGET „Aktuelle 
Empfehlungen zur Vitalerhaltung der 
Pulpa“ verwiesen [18].

Der vorliegende Beitrag fokussiert 
ausschließlich auf die Möglichkeiten 
der Vitalerhaltung nach teilweiser 
Entfernung von Pulpagewebe in Situa-
tionen, in denen nach bisheriger Auf-
fassung die Pulpa nicht erhaltungs-
fähig erscheint und somit eine Wur-
zelkanalbehandlung indiziert ist. So-
mit wird hier die partielle Pulpotomie 
(Teilamputation der koronalen Pulpa) 
sowie die vollständige Pulpotomie 
(vollständige Amputation der korona-
len aber Erhalt der radikulären Pulpa) 
diskutiert.

Unberücksichtigt bleiben vitalerhal-
tende Maßnahmen nach traumatischer 
Pulpaexposition (direkte Überkappung 
und partielle Pulpotomie nach kompli-
zierter Kronenfraktur), da in solchen Si-
tuationen die Vitalerhaltung zwingend 
angestrebt werden sollte und auch mit 
hohem Erfolg vorhersagbar möglich ist 

Is pulpotomy a valid treatment  
option for irreversible pulpitis?
Summary: Based on the current state of knowledge, vital pulp treatment 
on teeth with deep carious lesions is indicated only in vital teeth which are 
asymptomatic, or at the most, show symptoms of reversible pulpitis. In 
cases of irreversible pulpitis, vital pulp extirpation and root canal treatment 
constitutes a reliable and established method that should still be consider-
ed the gold standard. However, recently published clinical studies show 
that, despite the diagnosis of “irreversible pulpitis”, surprisingly high suc-
cess rates can be achieved after partial or full pulpotomy. These findings do 
not only challenge the current treatment concepts for teeth affected by 
pulpitis, but also the current system for diagnosing different stages of the 
disease. Although the diagnosis of “irreversible pulpitis” is consistent with 
histologically detectable areas of bacterially infected or already necrotic  
tissue, these areas are localized beneath the carious lesion in the coronal 
pulp and do not affect the entire pulp tissue.  
Pulpotomy involves the complete removal of inflamed, and therefore 
heavily bleeding, pulp tissue up to the level where the remaining pulp  
tissue is healthy in order to create the necessary conditions for healing.  
To date, a total of 12 clinical studies with a focus on vital pulp treatment  
in teeth with deep carious lesions and irreversible pulpitis have been pub-
lished. Success rates after observation periods of 1 to 5 years range be-
tween 85 % and 95 % in most studies, regardless of patient age and type 
of pulpotomy (partial or full). However, it must be taken into account that 
long-term studies are lacking, and the significance of the individual studies 
is limited by various qualitative deficits. In spite of these shortcomings, 
based on the current data, pulpotomy can be regarded as a valid treat-
ment option for irreversible pulpitis and it certainly represents an alter-
native to vital pulp extirpation. Whereas the correct indication is critical, 
the success of a pulpotomy procedure mainly relies on the adequate per-
formance of the necessary treatment steps. This includes, in addition to the 
aseptic treatment concept in combination with the consistent use of 
rubber dam and sterile instruments, the use of magnifying aids to enable  
a sufficiently precise amputation procedure, the endodontic expertise to 
assess the exposed pulp tissue, the application of appropriate disinfection 
measures and capping of the tissue with a bioactive material followed by 
an immediate coronal seal. 

Keywords: partial pulpotomy; pulpitis; vital pulp therapy; full pulpotomy 
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[24, 30]. Ebenfalls ausgeschlossen sind 
Fälle mit pulpanaher Karies an Zähnen 
ohne Hinweise auf eine irreversible Pul-
pitis, da diese ebenfalls keine primäre 
Indikation für eine Wurzelkanalbe-
handlung darstellen.

1. Biologischer Hintergrund 
für die Pulpotomie bei  
kariöser Exposition

Entzündliche Reaktionen entstehen 
im Pulpagewebe in der überwiegenden 
Zahl der Fälle durch mikrobielle Reize 
bedingt durch kariöse Läsionen, selte-
ner nach traumatischer Schädigung, 
aber auch nach hinreichender mecha-
nischer, thermischer oder chemischer 
Irritation. Je nach Intensität des Reizes 
kann die Entzündung ausheilen oder 
aber an Intensität zunehmen und aku-
te oder chronische Verlaufsformen an-
nehmen. Dabei breitet sich das Ent-
zündungsgeschehen vom Ort der Reiz-
einwirkung ausgehend im Pulpagewe-
be aus. Dies bedingt, dass zum einen 
zeitgleich gesundes Gewebe neben 
von unterschiedlichen Ausprägungen 
der Entzündung betroffenem Gewebe 
vorliegen kann, zum anderen ergeben 
sich mit dem Fortschreiten des ent-
zündlichen Prozesses ständig Verände-
rungen. In der Vergangenheit wurden 
verschiedene Klassifikationen ent-
wickelt, um den Pulpastatus möglichst 
adäquat zu beschreiben, diese lassen 
sich im Wesentlichen in klinische und 
histologische einteilen. Dabei kann 
histologisch eine Vielzahl an Gewebs-
zuständen in der Pulpa beschrieben 
werden, während die klinische Diag-
nostik mit den derzeit verfügbaren 
Mitteln lediglich eine Einteilung in ein 
grobes Raster zulässt. Da der histopa-
thologische Zustand der Pulpa klinisch 
nicht evaluiert werden kann, muss auf 
der Basis der Diagnosestellung ein The-
rapieentscheid abgeleitet werden. An 
den derzeit bestehenden Konsens, Pul-
pitiden klinisch in reversibel und irre-
versibel einzuteilen, wurde durch die 
AAE (American Association of Endo-
dontists) festgehalten [1, 2]. Dabei 
wird die reversible Pulpitis diagnosti-
ziert bei reizgebundenem Schmerz, die 
irreversible Pulpitis bei verstärkter Re-
aktion auf Sensibilitätsprobe in Kom-
bination mit ausstrahlendem, reiz-
überdauerndem Schmerz oder Dauer-
schmerz, Spontanschmerz, Schmerz 
auf Wärme und möglicherweise unzu-

reichender Lokalisierbarkeit des 
schmerzauslösenden Zahnes durch 
den Patienten. 

Nach derzeitigem Kenntnisstand 
sind vitalerhaltende Maßnahmen bei 
pulpanaher Karies nur an pulpa-vita-
len Zähnen indiziert, die asymptoma-
tisch sind oder allenfalls Symptome ei-
ner reversiblen Pulpitis aufweisen [21]. 
Dies gilt auch für die selektive Karies -
exkavation [10]. Liegen bereits Hinwei-
se auf eine irreversible Pulpitis vor, ist 
nach bisheriger Auffassung eine Aus-
heilung des Gewebes nach Entfernung 
des auslösenden Reizes nicht vorher-
sagbar möglich, weswegen vitalerhal-
tende Maßnahmen als kontraindiziert 
gelten. Überraschenderweise konnten 
etliche klinische Studien in den letzten 
Jahren hohe Behandlungserfolge nach 
partieller und vollständiger Pulpoto-
mie bei vermuteter irreversibler Pulpi-
tis zeigen [3–6, 31, 33, 39, 47, 56–58, 
60]. Dies stellt die Eignung der aktuel-
len Nomenklatur pulpaler Erkrankun-
gen, den Zustand der Pulpa adäquat zu 
beschreiben, ebenso in Frage wie deren 
klinische Relevanz [62]. Einige Unter-
suchungen legen nahe, dass der his-
tologische Zustand der Pulpa mit der 
klinischen Diagnosestellung in vielen 
Fällen korreliert [15, 48], insbesondere 
bei gesunden Zähnen und solchen mit 
reversibler Pulpitis [48], bei der sich ei-
ne moderate chronische Entzündungs-
reaktion zeigt. Auch bei klinischer  
Diagnosestellung „irreversible Pulpitis“ 
können histologisch in der Mehrheit 
der Fälle tatsächlich nekrotische  
und bakteriell infizierte Pulpabereiche 
nachgewiesen werden. Weiterhin 
kommt es in Anwesenheit von Bakte-
rien im Pulpakavum zu Mikroabszes-
sen und Gewebsnekrosen, die von po-
lymorphkernigen neutrophilen Gra-
nulozyten gesäumt sind. In der Peri-
pherie finden sich entzündliche Infil-
trate [48]. Jedoch betreffen diese Ge-
websnekrosen nicht die gesamte Pul-
pa, sondern beschränken sich örtlich 
auf die der kariösen Läsion benachbar-
ten Areale, während die Wurzelpulpa 
bis auf einen partiellen Verlust des 
Odontoblastensaums weitgehend un-
verändert erscheint [48, 50]. Somit ist 
der Begriff der irreversiblen Pulpitis ir-
reführend, da die klinische Diagnose-
stellung nicht mit der Fähigkeit des 
Gewebes, nach therapeutischer Inter-
vention auszuheilen, gleichgesetzt 

werden kann. Vitales Gewebe kann im 
Wurzelkanal selbst bei radiologisch er-
kennbarer initialer periapikaler Läsion 
noch vorhanden sein, wobei diese als 
lokale, durch Entzündungsmediatoren 
ausgelöste Immunantwort im periapi-
kalen Gewebe angesehen wird [55] 
und somit keine absolute Kontraindi-
kation für vitalerhaltende Maßnah-
men darstellt [56]. 

Eine irreversible Pulpitis kann aber 
auch vollkommen asymptomatisch 
ablaufen. Zähne, die histologisch die 
oben beschriebene Immunreaktion 
zeigten, waren laut Datenlage in 
14–60 % der Fälle klinisch symptom-
frei [42, 53]. In 15,6 % der Fälle 
stimmten klinische und histologische 
Diagnose nicht überein [48]. Darüber 
hinaus besteht nicht notwendigerwei-
se ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen spontanen Schmerzen vor 
der Behandlung, die eine irreversible 
Pulpitis vermuten lassen, und dem  
Erfolg einer vitalerhaltenden Maßnah-
me [40]. Bei der Diagnosestellung  
„irreversible Pulpitis“ muss zudem  
berücksichtigt werden, dass Schmerz-
empfindung immer subjektiv ist, 
nicht mit dem Ausmaß der Entzün-
dung korreliert und sich nicht histolo-
gisch nachweisen lässt. Die Behand-
lung der Pulpitis sollte sich somit am 
Ausmaß der bakteriellen Infektion ori-
entieren, das leider aufgrund der un-
zureichenden Korrelation zwischen 
Symptomatik und histologischem Be-
fund in der klinischen Situation nicht 
genau bestimmt werden kann.

Es besteht jedoch eine gute Korre-
lation zwischen der Tiefe der bakteriel-
len Penetration in das Dentin und der 
histologisch nachweisbaren Reaktion 
der Pulpa auf eine kariöse Läsion [38]. 
Die klinische Einteilung des Beschwer-
debilds im Sinne einer reversiblen oder 
irreversiblen Pulpitis sagt daher wenig 
über die Regenerationsfähigkeit des 
Gewebes aus [11]. Die Beurteilung der 
Blutungen des Gewebes nach Pulpa-
exposition ist dagegen ein zuverlässi-
geres Diagnoseverfahren als die Sensi-
bilitätsprobe und die Schmerzsympto-
matik. Bei oberflächlichen Entzündun-
gen tritt nur eine schwach ausgeprägte 
Blutung auf (V.a. reversible Pulpitis). 
Kommt es aber zur Penetration von 
Bakterien tiefer in das Pulpagewebe  
hinein, resultieren ausgeprägtere Ent-
zündungsreaktionen, die Blutung aus 
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dem Gewebe ist somit stärker (V.a. „ir-
reversible Pulpitis“). Pulpablutungen 
können daher den Grad der Entzün-
dung ebenso widerspiegeln wie die 
Chance auf Heilung, die bei starker 
oder anhaltender Blutung als Anzei-
chen der entzündlichen Schädigung 
der entsprechenden Gewebsanteile sig-
nifikant verringert ist [14, 28, 34, 40]. 
Entzündetes und stark blutendes Pul-
pagewebe muss bei einer Pulpotomie 
somit vollständig und bis in das gesun-
de Restgewebe entfernt werden, um 
die Voraussetzungen für eine erfolgrei-
che Vitalerhaltung zu schaffen. Aber 
analog wie beispielsweise bei einer 
akuten Infektion im Bereich des Fin-
gernagels, bei der eine gezielte Exzisi-
on des infizierten Gewebes und nicht 
die Amputation des ganzen Fingers er-
folgt [35], wäre auch bei einer Pulpitis 
die ausschließliche Exzision der irre-
versibel geschädigten Pulpaareale na-
heliegend. 

Im Rahmen der Schmerzbehand-
lung bei irreversibler Pulpitis ist die 
Pulpotomie eine seit Jahrzenten etab-
lierte Notfallmaßnahme. Zwei aktuelle 
randomisierte kontrollierte Studien  
zeigen, dass die Schmerzbeseitigung 
durch eine Pulpotomie vergleichbar zu-
verlässig erfolgt wie nach Vitalexstirpa-
tion [19, 20]. Die deutlich zeitaufwän-

digere Wurzelkanalbehandlung mit 
chemomechanischer Aufbereitung 
kann so zu einem späteren Zeitpunkt 
erfolgen. Die Überlegung, eine Pulpo-
tomie in solchen Fällen nicht nur als 
temporäre Maßnahme, sondern als de-
finitive endodontische Behandlung 
einzusetzen ist nicht neu und reicht 
weit ins letzte Jahrhundert [12]. Aller-
dings wurde dieses Thema erst in den 
letzten Jahren auf der Grundlage neuer 
Erkenntnisse aus dem Bereich der Pul-
pabiologie einerseits und der Einfüh-
rung neuer bioaktiver Materialien an-
dererseits intensiver erforscht [54]. 

Zusätzlich entstand in Ländern, in 
denen Wurzelkanalbehandlungen der 
breiten Öffentlichkeit aus Kostengrün-
den nicht zugänglich sind, die Über-
legung, die Pulpotomie als weniger 
aufwändige Alternative einzusetzen 
und so die ansonsten notwendige Ex-
traktion zu vermeiden [3, 63]. Tatsäch-
lich ist die Behandlungszeit bei der 
Pulpotomie im Vergleich zur Wurzel-
kanalbehandlung auf etwa ein Drittel 
reduziert [6].

2. Klinische Durchführung 
der Pulpotomie bei  
kariöser Exposition

Ausgangspunkt für die Durchführung 
der Pulpotomie ist die Exposition der 

Pulpa im kariösen Dentin und/oder ei-
ne Symptomatik im Sinne einer irre-
versiblen Pulpitis (Abb. 1). Der Zahn 
wird mit Kofferdam isoliert und die 
klinische Krone desinfiziert. Die voll-
ständige Kariesexkavation wird von 
peripher nach zentral durchgeführt, 
idealerweise unter Verwendung op -
tischer Vergrößerungshilfen. Anschlie-
ßend erfolgt die erste Beurteilung des 
Pulpagewebes an der Expositionsstelle. 
Häufig finden sich infizierte Dentin-
späne, die während der Exkavation in 
das Pulpagewebe transportiert wurden. 
Hyperämische und nekrotische Pulpa-
bereiche können aneinandergrenzen, 
wobei eine blass-gelbliche Farbe auf 
die fehlende Blutzirkulation und eine 
Nekrose hindeuten. Gelegentlich fin-
den sich Mikroabszesse [49]. Ziel der 
Pulpotomie ist es nun, geschädigte Ge-
webeanteile zu entfernen und bis in 
die gesunde Pulpa hinein zu amputie-
ren. Hierfür wird ein hochtourig rotie-
render diamantierter Schleifkörper un-
ter Wasserkühlung eingesetzt.

Technisch ist die Durchführung 
der vollständigen (= zervikalen) Pulpo-
tomie (engl. „full pulpotomy“ oder 
„pulp chamber pulpotomy“) am ein-
fachsten durchführbar, da der End-
punkt der Amputation durch die Wur-
zelkanaleingänge klar definiert ist. Da 

Abbildung 1 Therapiemöglichkeiten bei irreversibler Pulpitis 
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insgesamt deutlich mehr Gewebe ent-
fernt wird als bei einer partiellen Pul-
potomie, ist die Wahrscheinlichkeit 
erhöht, ausschließlich gesundes und 
regenerationsfähiges Gewebe zu hin-
terlassen, was sich in einer hohen Er-
folgsaussicht niederschlägt. Allerdings 
bringt dieses Verfahren auch Nachtei-
le mit sich. So ist der Sensibilitätstest 
im Rahmen der klinischen Nachunter-
suchungen nicht aussagekräftig und 
der Behandlungserfolg lediglich radio-
logisch beurteilbar – mit den entspre-
chenden Limitationen. Ferner ist – im 
Gegensatz zur partiellen Pulpotomie – 
das Risiko für eine Obliteration der 
Wurzelkanäle nach vollständiger Pul-
potomie erhöht [18].

Vor diesem Hintergrund sollte 
sich das Ausmaß der Amputation an 
der Tiefe, in der gesundes Pulpagewe-
be mit geringer Blutungsneigung und 
rasch stillbarer Blutung identifiziert 
werden kann, ausgerichtet sein. Wäh-
rend nach traumabedingter Pulpa-
exposition und anschließendem Kon-
takt zum oralen Milieu, entzündliche 
Pulpaveränderungen auch nach bis 
zu 7 d, auf die koronalen 2 mm be-
schränkt bleiben [17, 26], ist die Tiefe 
der Gewebsdestruktion durch einen 
kariösen Prozess deutlich variabler. 
Dabei ist eine zuverlässige Beurtei-
lung des Gewebszustandes nur mit 
ausreichender Vergrößerung und Be-
leuchtung möglich.

Zur Spülung und Desinfektion der 
Amputationsstelle wird Natrium-
hypochlorit (NaOCl) empfohlen, wo-
bei unter Verwendung der in der En-
dodontie üblichen 1–5,25%igen Lö-
sungen die Konzentration kein prog-
nostisch entscheidender Faktor zu 
sein scheint [43]. Die vorsichtige 
Kompression mit einem mit NaOCl 
getränktem Wattepellet kann die wei-
tere Blutstillung erleichtern. Die Ver-
wendung eines Hämostyptikums wird 
nicht empfohlen, da es den wahren 
Entzündungszustand der Pulpa „mas-
kieren“ würde [64]. Ebenso wenig 
wird aufgrund fehlender Evidenz der 
Einsatz eines Lasers empfohlen. In ei-
ner jüngeren randomisierten kontrol-
lierten Studie konnte für die zusätz -
liche Verwendung eines Er,Cr:YSGG-
Lasers bei der Pulpotomie nach kariö-
ser Exposition an asymptomatischen 
wurzelunreifen Zähnen ein Vorteil 
nicht festgestellt werden [59].

Nach Amputation und Spülung ist 
von einem Sistieren der Blutung inner-
halb von 5 min auszugehen. Diese 
Zeitangabe liefert jedoch lediglich ei-
nen groben Richtwert, da in einzelnen 
Untersuchungen auch deutlich längere 
Blutungszeiten (15 min und länger) 
noch zu einem Behandlungserfolg ge-
führt haben [47]. Eine persistierende 
Blutung weist darauf hin, dass die Pul-
pa nicht bis auf ein gesundes Niveau 
reduziert wurde [64]; in diesem Fall 
kann eine tiefere Pulpotomie bis hin 
zur vollständigen Pulpotomie als letzt-
mögliche vitalerhaltende Maßnahme 
erwogen werden. Zwar existieren Be-
richte über erfolgreiche tiefere Pulpoto-
mien in der Literatur, bei denen die 
Amputationsstelle bis zu mehreren 
Millimetern unterhalb der Wurzel-
kanaleingänge lag, allerdings ist aus 
Sicht der Autoren – zumindest bei Zäh-
nen mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum – kein entscheidender Vor-
teil im Vergleich zu einer Vitalexstirpa-
tion erkennbar.

Auf die freiliegende Pulpaoberflä-
che wird eine wässrige Kalziumhydro-
xid-Suspension oder bevorzugt ein hy-
draulischer Kalziumsilikatzement auf-
gebracht und lokal mit einem erhärten-
den Material dünn überschichtet [16]. 
Während mittlerweile klare Hinweise 
für die Überlegenheit hydraulischer 
Kalziumsilikatzemente im Vergleich zu 
Kalziumhydroxid bei vitalerhaltenden 
Maßnahmen nach kariöser Pulpaexpo-
sition vorliegen [13, 27, 32, 37, 58], 
scheinen innerhalb der Gruppe der Kal-
ziumsilikatzemente selbst – bis auf das 
zu berücksichtigende Diskolorations-
potenzial – keine klinisch entscheiden-
den Unterschiede zu existieren [37]. 
Von der Anwendung lichtpolymerisier-
barer fließfähiger Materialien mit MTA-
Zusatz in direktem Kontakt zur Pulpa 
muss aufgrund der eingeschränkten 
Biokompatibilität dieser Materialien ab-
geraten werden [7, 46]. Die adhäsive, 
bakteriendichte Restauration schließt 
sich an, diese nimmt maßgeblich Ein-
fluss auf den Behandlungserfolg. 

3. Evidenzlage zur Erfolgs-
sicherheit vitalerhalten-
der Maßnahmen bei  
irreversibler Pulpitis und 
mögliche Einflussfaktoren

Im Vergleich zu Zähnen mit trauma-
tischer Schädigung ist nach kariöser 

Exposition von einer deutlichen Vor-
schädigung der Pulpa durch den be-
reits seit mehr oder weniger langer 
Zeit bestehenden Kontakt zu bakte-
riellen Toxinen oder sogar den Bakte-
rien selbst auszugehen. Dabei wirken 
sich Läsionsgröße, Keimspektrum so-
wie Geschwindigkeit des Fortschrei-
tens der Läsion auf den Pulpastatus 
aus [18]. Daher wäre zu erwarten, 
dass die hohen Erfolgsraten von über 
90 % nach partieller Pulpotomie an 
Zähnen mit komplizierter Kronen-
fraktur [24] deutlich über denjenigen 
nach kariöser Pulpaexposition liegen. 
Bislang existieren aber mehr als 10 
klinische Studien, die auf die Vital -
erhaltung kariöser Zähnen mit Diag-
nosestellung „irreversible Pulpitis“  
fokussieren und ebenfalls eine ho- 
he Erfolgssicherheit dokumentieren 
(Tab. 1). Der Behandlungserfolg nach 
Beobachtungszeiträumen von 1 bis 
5 Jahren liegt in den meisten Studien 
zwischen 85 % und 95 %, unabhän-
gig davon, ob eine partielle oder eine 
vollständige Pulpotomie vorgenom-
men wurde. 

Obwohl die Hälfte der Unter-
suchungen randomisierte kontrollierte 
Studien sind und damit in der Hierar-
chie der Evidenzlevel an der obersten 
Stufe aller Primärstudien stehen, muss 
berücksichtigt werden, dass selbst die-
ser Studientyp nur bei methodisch 
korrekter und der Fragestellung ange-
messener Planung, Durchführung und 
Auswertung belastbare Ergebnisse ge-
nerieren kann. Insgesamt ist die Aussa-
gekraft einzelner Studien durch diverse 
qualitative Mängel, wie eine fehlende 
Verblindung der Untersucher sowie 
durch ungenau und uneinheitlich de-
finierte Erfolgskriterien, limitiert [8]. 
Ein Behandlungserfolg nach Pulpoto-
mie wird in den meisten Studien dann 
angenommen, wenn weder klinische 
noch radiologische Hinweise auf eine 
Pulpanekrose vorliegen. Allerdings ist 
der tatsächliche Zustand der verbliebe-
nen Pulpa nur schwer beurteilbar. Die 
fehlende Reaktion auf Sensibilitätstests 
ist zumindest bei der vollständigen 
Pulpotomie der Behandlung geschul-
det und kann nicht als Misserfolgskri-
terium gewertet werden. Da als häu-
figste Misserfolgsursache nach Pulpo-
tomie aber eine asymptomatische api-
kale Parodontitis angenommen wird 
[31], muss davon ausgegangen wer-
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Studie

(Asgary & 
Eghbal 
2013)

(Asgary & 
Eghbal 
2014)

(Asgary et 
al. 2015)

Kunert et. Al 
2015

Kumar et al 
2016

(Taha, Ah-
mad et al. 
2017)

(Qudeimat 
et al. 2017)

(Linsuwa-
nont et al. 
2017)

Asgary, 
Eghbal 
2017

Taha, Kha-
zali et al. 
2017)

Taha et al 
2018

Uesrichai et 
al 2019

(Allgemeine Abkürzungen: RCT = randomisierte kontrollierte Studie; Retrosp. = Restrospektive klinische Studie; Prosp. = Prospektive klinische Studie; Part. P. = 

partielle Pulpotomie; Vollst. P. = Vollständige Pulpotomie; k.A. = keine Angaben; KH = Kalziumhydroxid; PRF = platelet–rich fibrin; Abkürzungen der hydrau-

lischen Kalziumsilikatzemente: MTA = Mineral Trioxid Aggregate; CEM = Calcium Enriched Mixture; Biod. = Biodentine)

Tabelle 1 Übersicht der klinischen Studien zu vitalerhaltenden Maßnahmen an bleibenden Zähnen mit „irreversibler Pulpitis“.
(Abb. 1 und Tab. 1: G. Krastl)

Studien-
typ

RCT

RCT

RCT

Retrosp.

RCT

Prosp.

Prosp.

Retrosp.

RCT

RCT

Prosp.

RCT

Patienten-
alter

9–65 Jahre
ø 27 Jahre

9–65 Jahre

9–65 Jahre

8–79 Jahre

14–32

11–51 Jahre

7–13 Jahre
ø 10,7 Jah-
re

7–68 Jahre
ø 29 Jahre

9–65 Jahre

20–52 Jahre 
ø 30 Jahre

19–69 Jahre

6–18 Jahre
ø 10 Jahre

Anzahl 
behan-
delter 
Zähne

413

407

407

273

54

52

23

55

412

50

52

69

Initiale 
Pulpadiag-
nose

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis

Nicht expli-
zit angege-
ben aber 
zur WKB 
überwiesen

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis 
(> 80 %)

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis

Irreversible 
Pulpitis

Beobach-
tungs-
zeitraum

1 Jahr

2 Jahre

5 Jahre

5 Jahre 
(1–29  
Jahre)

1 Jahr

3 Jahre

5 Jahre 
(19–74 
Monate)

3 Jahre
(8–62 
Monate)

5 Jahre

2 Jahre

1 Jahr

32,2 ± 
17,9  
Monate

Maß-
nahme

Vollst. P.

Vollst. P.
VitE.

Vollst. P.
VitE.

Vollst. P.

Vollst. P.

Vollst. P.

Vollst. P.

Vollst. P.

Vollst. P.

Part. P.

Vollst. P.

Part. P.

Überkap -
pungs -
material

CEM 
MTA

CEM

CEM

KH

MTA
KH
PRF+MTA

MTA

MTA

MTA

MTA
CEM

MTA
KH

Biod.

MTA
Biod.

Erfolg

92 % (CEM)
95 % (MTA)

86 % (Zerv. P.)
80 % (VitE)

71 % (Zerv. P.)
66 % (VitE)

89 % (1 Jahr)
63 % (10 Jah-
re)

44 % (MTA)
38 % (KH)
36 % 
(PRF+MTA)

92,7 %

100 %

84 % 

85 % (MTA)
78 % (CEM)

85 % (MTA)
43 % (KH)

98 %

92 % (MTA)
87 % (Biod.)

Einfluss 
Alter

k.A.

k.A.

kein  
Einfluss

kein  
Einfluss

k.A.

kein  
Einfluss

k.A.

kein  
Einfluss

kein  
Einfluss

k.A.

k.A.

k.A.
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den, dass eine Pulpanekrose zunächst 
unerkannt bleibt und erst bei Vorlie-
gen einer radiologisch sichtbaren api-
kalen Parodontitis als Misserfolg ge-
wertet wird. Daher sind gerade in die-
sem Bereich Langzeitstudien über 
mehr als 5 Jahre dringend erforderlich, 
da der Erfolg der Pulpotomie bei irre-
versibler Pulpitis bisher nur klinisch, 
nicht aber histologisch belegt ist.

Eine randomisierte kontrollierte 
Multicenter-Studie zum direkten Ver-
gleich von Pulpotomie und Wurzel-
kanalbehandlung bei Zähnen mit ir-
reversibler Pulpitis konnte einen sig-
nifikanten Unterschied zwischen bei-
den Therapievarianten (Vitalexstirpa-
tion versus Pulpotomie) nicht feststel-
len [5]. Allerdings liegt der ermittelte 
Erfolg für die Wurzelkanalbehand-
lung nach Vitalexstirpation mit 66 % 
nach 5 Jahren in dieser Studie deut-
lich niedriger als die mit über 90 % 
angegebenen Erfolgsraten in anderen 
Studien [22]. Darüber hinaus er-
scheint auch ein Vergleich der Er-
folgssicherheit zwischen Pulpotomie 
und Wurzelkanalbehandlung wenig 
sinnvoll, da bei Misserfolg unter-
schiedliche Voraussetzungen für den 
weiteren Zahnerhalt gegeben sind. 
Während sich bei einem Misserfolg 
nach Pulpotomie die Wurzelkanalbe-
handlung anschließt, ist bei der endo-
dontischen Sekundärbehandlung und 
orthograden Revision von deutlich re-
duzierten Erfolgsraten auszugehen.

Unter den möglichen Einflussfak-
toren für die Prognose vitalerhalten-
der Maßnahmen ist das Patientenalter 
ein häufig diskutierter Faktor. Güns-
tige Voraussetzungen für die Vitaler-
haltung sind bei jungen Patienten ge-
geben, bei denen das Gewebe ein hö-
heres Regenerationpotenzial aufweist, 
insofern eine Vorschädigung der Pul-
pa nicht vorliegt [61]. Insbesondere 
wurzelunreife Zähne profitieren am 
meisten von einem vitalen, zur Hart-
substanzapposition fähigen Pulpage-
webe. So kann das Wurzelwachstum 
zum Abschluss kommen. Mit zuneh-
mendem Alter ist mit einer reduzier-
ten Regenerationsfähigkeit durch Pul-
paveränderungen im Sinne einer zell -
ärmeren und faserreicheren Pulpa zu 
rechnen [25, 44]. Trotzdem scheint 
das Patientenalter keinen entschei-
denden Einfluss auf den Behandlungs-
erfolg zu haben: In den vorliegenden 

klinischen Studien zu vitalerhalten-
den Maßnahmen an bleibenden Zäh-
nen bei irreversibler Pulpitis wurden 
Patienten bis zu einem Lebensalter 
von 79 Jahren eingeschlossen (Tab. 1).

Unbeantwortet bleibt die Frage, ob 
die (Teil-)vitalerhaltung nach Pulpoto-
mie die Prognose der behandelten Zäh-
ne im Vergleich zur Vitalexstirpation 
mit anschließender Wurzelkanalbe-
handlung tatsächlich erhöht. Dies wäre 
vor allem dann gegeben, wenn – unter 
der Voraussetzung der langfristigen Vi-
talerhaltung – eine erhöhte Fraktur-
anfälligkeit nicht eintritt. Die hierzu 
notwendigen Langzeitdaten liegen 
nicht vor. Allerdings kann gemutmaßt 
werden, dass die Bedingungen nach 
partieller Pulpotomie mit Erhalt des 
größten Teils der koronalen Pulpa aus 
biomechanischer Sicht eher einem pul-
pa-vitalen Zahn ohne endodontische 
Intervention entsprechen als ein Zahn, 
der nach vollständiger Pulpotomie aus-
schließlich vitale Pulpastümpfe enthält.

Fazit
Aus Patientensicht ist bei der Be-
handlung von Zähnen mit pulpa-
naher Karies und irreversibler Pulpitis 
die Therapieform zu wählen, die den 
betroffenen Zahn mit der höchsten 
Wahrscheinlichkeit langfristig symp-
tomfrei sowie das periradikuläre Ge-
webe gesund erhält. Hierfür existiert 
mit der Wurzelkanalbehandlung 
nach Vitalexstirpation eine zuverläs-
sige und etablierte Methode, die 
zweifelsfrei nach wie vor als Gold-
standard angesehen werden sollte. Im 
Vergleich dazu ist die Evidenz für vi-
talerhaltende Maßnahmen bei Zäh-
nen mit irreversibler Pulpitis bis dato 
noch überschaubar, insbesondere 
fehlen diesbezügliche Langzeitdaten. 

Dennoch kann aufgrund der der-
zeitigen Datenlage die Pulpotomie als 
valide Behandlungsoption bei irrever-
sibler Pulpitis angesehen werden und 
kommt als Alternative zur Vitalexstir-
pation durchaus in Frage [37]. Im Kon-
text der Behandlungskonzepte bei pul-
pitischen Erkrankungen sei auch auf 
die Fehlerhaftigkeit der derzeitigen Ter-
minologie hingewiesen. Eine präzisere 
und therapieleitende Einteilung, die 
die Möglichkeiten zum Gewebeerhalt 
mit abbildet, wäre wünschenswert. 

Der Erfolg einer (partiellen oder 
vollständigen) Pulpotomie hängt ne-

ben der korrekten Indikationsstellung 
maßgeblich davon ab, ob die erfor-
derlichen Maßnahmen adäquat 
durchgeführt werden. Hierzu gehört 
ein aseptisches Behandlungskonzept 
unter konsequenter Anwendung von 
Kofferdam und sterilem Instrumenta-
rium, der Gebrauch adäquater Ver-
größerungshilfen, um die Pulpa -
amputation präzise durchführen zu 
können, spezifisches endodontisches 
Wissen, um den Zustand des expo-
nierten Pulpagewebes beurteilen zu 
können, die Desinfektion und Abde-
ckung des Gewebes mit einem geeig-
neten bioaktiven Material sowie eine 
sofortige bakteriendichte koronale 
Restauration. Aktuelle Daten zeigen, 
dass Abweichungen von diesen An-
forderungen den Erfolg sämtlicher  
vitalerhaltender Maßnahmen nach 
Pulpaexposition deutlich senken [9].

Da jeder Zahnarzt mit der Pulpo-
tomie als Notfallbehandlung bei irre-
versibler Pulpitis ohnehin vertraut 
sein sollte, wäre es nur ein weiterer 
Schritt, die Pulpotomie bei Bedarf und 
korrekter Indikationsstellung auch als 
definitive Maßnahme (unter Voraus-
setzung des notwendigen zusätz -
lichen Aufwandes) neben der Wurzel-
kanalbehandlung zu etablieren. Dies 
gilt insbesondere für junge Patienten 
mit wurzelunreifen Zähnen, die lang-
fristig am meisten von einer Vitaler-
haltung der Pulpa profitieren.

Allerdings ist der Aufwand in Ver-
bindung mit einer korrekt durch-
geführten (partiellen oder vollständi-
gen) Pulpotomie als definitive Maß-
nahme im Abrechnungskatalog leider 
nicht ausreichend abgebildet. 

Die vorliegende Wissenschaft -
liche Mitteilung basiert auf dem aktu-
ellen Stand der Wissenschaft. Da es 
sich um ein aktives Forschungsgebiet 
handelt, sind für die Zukunft bei Be-
darf Aktualisierungen geplant.
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Prof. Dr. Annette Wiegand zur 
Präsidentin-elect der DGZ gewählt

In einer virtuellen Mitgliederver-
sammlung wurde Prof. Dr. Annette 
Wiegand aus Göttingen zur Präsiden-
tin-elect der DGZ gewählt. In das 
Amt des Präsidenten der DGZ ist Prof. 
Dr. Rainer Haak aus Leipzig nach-
gerückt. Er löst Prof. Dr. Christian 
Hannig nach zweijähriger Amtszeit 
turnusgemäß ab. Prof. Dr. Matthias 
Hannig aus Homburg/Saar scheidet 
aus dem Vorstand der DGZ aus.

Die Vorstandswahlen der DGZ 
fanden im Rahmen einer außer-
ordentlichen Mitgliederversammlung 
im Februar 2021 in einem virtuellen 
Format statt. Aufgrund der Corona-
Pandemie musste die ursprünglich im 
November 2020 geplante Versamm-
lung verschoben werden und wurde 
nun auf diesem Wege nachgeholt.

Prof. Wiegand wird in den nächs-
ten zwei Jahren aktiv im Vorstand 
mitwirken, bevor sie 2023 an die 
Spitze des DGZ-Verbundes rückt. „Da 
ich in diesem Jahr auch Tagungsprä-
sidentin der im November geplanten 
35. DGZ-Jahrestagung bin, bekomme 
ich bereits einen guten Einblick in 
die Vorstandsarbeit, auf die ich mich 
sehr freue“, sagt Prof. Wiegand. Das 
Amt des DGZ-Präsidenten über-
nimmt Prof. Dr. Rainer Haak aus 
Leipzig. Er setzt die Arbeit von Prof. 
Dr. Christian Hannig fort, der als 
Pastpräsident weiterhin dem Vor-

stand angehören wird. „Im starken 
Verbund unserer Gesellschaften wer-
den wir die Zahnerhaltung weiter als 
integralen Bestandteil einer moder-
nen Zahnmedizin vertreten. Hierbei 
gilt unser besonderes Augenmerk der 
Umsetzung wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in der Praxis. Neben der 
Nachwuchsförderung spielt hier auch 
die Weiterentwicklung unserer Kon-
gress- und Fortbildungsformate eine 
wichtige Rolle“, erklärt Prof. Haak. Er 
dankt seinem Vorgänger für die Über-
gabe der Amtsgeschäfte nach einem 
schwierigen Jahr. Für den bisherigen 
Pastpräsidenten Prof. Dr. Matthias 
Hannig endet die aktive Arbeit im 
Vorstand der DGZ. 

Im Amt der Vizepräsidentin wur-
de Prof. Dr. Marianne Federlin aus Re-
gensburg bestätigt. Neu gewählt wur-
de indes der Generalsekretär der 
DGZ. Prof. Dr. Dirk Ziebolz aus Leip-
zig wird dieses Amt künftig bekleiden 
und den Vorstand organisatorisch 
unterstützen. Er folgt Prof. Dr. Sebas-
tian Bürklein aus Münster. Die finan-
ziellen Belange der DGZ werden wei-
terhin von Prof. Dr. Stefan Rupf aus 
Homburg/Saar gelenkt. 

Dem DGZ-Vorstand gehören au-
ßerdem die Präsidentinnen und Prä-
sidenten der DGZ-Verbundgesell-
schaften an. Für die Deutsche Gesell-
schaft für Präventivzahnmedizin 

(DGPZM) und für die Deutsche Ge-
sellschaft für Endodontologie und 
zahnärztliche Traumatologie (DGET) 
sind dies weiterhin Prof. Dr. Stefan 
Zimmer aus Witten und Dr. Bijan Va-
hedi, MSc. aus Augsburg. In der Deut-
schen Gesellschaft für Restaurative 
und Regenerative Zahnerhaltung 
(DGR²Z) hat sich mit der Wahl von 
Priv.-Doz. Dr. Anne-Katrin Lührs aus 
Hannover in diesem Monat ein 
Wechsel an der Spitze der Gesell-
schaft ergeben. Sie löst Prof. Dr. Wolf-
gang Buchalla aus Regensburg ab, der 
nach zwei Amtsperioden aus dem 
Vorstand der DGR²Z ausscheidet.

Abbildung 1 Prof. Dr. Rainer Haak/ 
Leipzig, Präsident der DGZ

Abbildung 2 Prof. Dr. Annette Wiegand/
Göttingen, Präsidentin-elect der DGZ
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Abbildung 3 Prof. Dr. Dirk Ziebolz/ 
Leipzig, Generalsekretär der DGZ
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Priv.-Doz. Dr. Anne-Katrin Lührs  
ist neue Präsidentin der DGR²Z

Die Deutsche Gesellschaft Restaura -
tive und Regenerative Zahnerhaltung 
(DGR²Z) hat eine neue Präsidentin: 
Priv.-Doz. Dr. Anne-Katrin Lührs 
(Abb. 1) aus Hannover löst Prof. Dr. 
Wolfgang Buchalla an der Spitze der 
Gesellschaft ab. 

 Pandemiebedingt fand die außer-
ordentliche Mitgliederversammlung 
der DGR²Z am 05. März 2021 in ei-
nem virtuellen Format satt. Die im 
November 2020 auf der 4. Gemein-
schaftstagung des DGZ-Verbundes re-

gulär geplante Mitgliederversamm-
lung musste leider verschoben wer-
den.

Priv.-Doz. Dr. Anne-Katrin Lührs 
bedankt sich nach einem einstimmi-
gen Votum für das Vertrauen. „Die 
Bewahrung der natürlichen Zahn- 
subs tanz unter Ausschöpfung aller 
restaurativen Möglichkeiten ist mir 
eine Herzensangelegenheit, daher 
freue ich mich sehr, dieses wichtige 
Feld der Zahnerhaltung voranzubrin-
gen“, sagt sie nach ihrer Wahl.

Priv.-Dr. Dr. Lührs hat für ihre Ak-
tivitäten ein erfahrenes Team an ihrer 
Seite. Ulf Krueger-Janson aus Frank-
furt/Main und Prof. Dr. Michelle A. 
Ommerborn aus Düsseldorf wurden 
als Vizepräsident und als Generalse -
kretärin im Amt bestätigt. Neu in den 
Vorstand wurde Dr. Silke Jacker-Guhr 
(Abb. 2) aus Hannover gewählt. Sie 
wird sich künftig um die Finanzen der 
DGR²Z kümmern und folgt Dr. Theo-
dor Bimmerle aus Regensburg, der 
nach vier Amtsperioden aus dem Vor-
stand der DGR²Z ausscheidet. 

Abbildung 1 Priv.-Doz. Dr. Anne-Katrin 
Lührs, Präsidentin der DGR²Z 

Abbildung 2 Neu im Vorstand der 
DGR²Z: Dr. Silke Jacker-Guhr 
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CALL-FOR-Abstracts
Die Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ) lädt 
herzlich zur Einreichung von Beiträgen für die 35. Jahres-
tagung vom 18.–20. November 2021 in Göttingen ein.  
Deadline ist der 01. Juni 2021.

Die Einreichung der Beiträge ist mit folgendem  
Link möglich: 
https://www.conftool.pro/dgzmk/index.php?page=login. 
Weitere Informationen unter www.dgz-online.de.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT  
FÜR RESTAURATIVE UND REGENE-

RATIVE ZAHNERHALTUNG
Kolberger Weg 14, 65931 Frankfurt a.M.

Tel.: +49 (0) 69300605-78; Fax: -77  
info@dgr2z.de; www.dgr2z.de
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Fotowettbewerb der Deutschen 
Gesellschaft für Parodontologie e.V.

Der Fotowettbewerb PerfectParoPicture der DG PARO e.V. 
 geht 2021 in die zweite Runde

Jetzt dürfen wieder die Kameras ge-
zückt werden! Denn die DG PARO 
sucht auch 2021 das PerfectParo-
Picture! Der Fotowettbewerb, an  
dem ausschließlich Mitglieder der 
DG PARO teilnehmen können, hatte 
im vergangenen Jahr zum ersten Mal 
stattgefunden. 

Aus den vielen hervorragenden 
Bildern, die auf Instagram unter dem 
Hashtag #perfectparopicture gepostet 
wurden, wurden Anfang des Jahres 
drei Siegerbilder ermittelt und aus-
gezeichnet. Gewonnen hatte Dr. Ste-
fanie Kretschmar M.S.D. (USA) aus 
Ludwigsburg mit einem Foto eines 
inzwischen 76-jährigen Parodontitis-
Patienten, der nach erfolgter systema-
tischer PA-Therapie ein Implantat in 
regio 11 bekam – eine fast perfekte Il-
lusion eines intakten Parodontiums 
(Abb. 1). Die Gewinnerin konnte sich 
als Preis für den 1. Platz über einen 
exklusiven Fotokurs für sich und ihr 
Praxisteam freuen. 

Beim letzten Fotowettbewerb 
konnten Bilder aus allen Bereichen 

rund um das Thema „Parodontolo-
gie“ eingereicht werden. Dieses Mal 
wird der Wettbewerb unter dem spe-
ziellen Motto „Heilung/Wundhei-
lung“ stehen. Das Siegerbild wird 
durch den Vorstand der DG PARO 
nach den Kriterien Fallselektion, 
Qualität der fotografischen Darstel-
lung und den Likes, die das Bild auf 
Instagram sammelt, ermittelt. 

Eine Anleitung, wie man teilneh-
men kann, die Preisgewinne und die 

Teilnahmebedingungen finden Sie 
auf der DG PARO-Homepage und auf 
den Social Media-Kanälen der Gesell-
schaft. 

Wer keinen eigenen Instagram-
Kanal hat, kann trotzdem dabei sein: 
Schicken Sie Ihr Bild einfach bis 
31.05.2021 an fotowettbewerb@dgpa
ro.de und die DG PARO postet es mit 
dem passenden Hashtag über ihren 
eigenen Instagram-Kanal. 

Abbildung 1 Unser Siegerfoto 2020 
von Dr. Stefanie Kretschmar M.S.D. 
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FÜR PARODONTOLOGIE E.V. 

Neufferstraße 1; 93055 Regensburg 
Tel.: +49 (0) 941 942799-0 
Fax: +49 (0) 941 942799-22 

kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de 

20. AG Keramik Forschungspreis 
neu ausgeschrieben 

Mit dem „Forschungspreis der AG 
Keramik“ werden seit über 2 Jahr-
zehnten wissenschaftliche Arbeiten 
prämiert, die Maßstäbe setzen. Nach-
dem der Preis im vergangenen Jahr 
zum ersten Mal in seiner Geschichte 
nicht vergeben werden konnte, 
schreibt die AG Keramik nun den 
„20. Jubiläumspreis 2021“ neu aus 
und dotiert ihn einmalig mit der 
doppelten Summe von insgesamt 

10.000 Euro. Somit kann der renom-
mierte Preis in seiner Jubiläumsaus-
gabe herausragende wissenschaft -
liche Arbeiten in einer Zeit knapper 
Forschungsgelder mehr denn je un-
terstützen und voranbringen. 

Forschung in Pandemie- 
Zeiten 
Dr. Bernd Reiss, Vorsitzender der AG 
Keramik, betont die Relevanz der För-

derung wissenschaftlicher Studien 
und praktischer Forschung: „In der 
restaurativen Zahnheilkunde und 
Prothetik haben wir das Ziel, verlo -
rene oder nicht erhaltungswürdige 
Zähne biologisch verträglich, so we-
nig invasiv wie möglich und nach-
haltig ersetzen zu können. Dafür 
brauchen wir wissenschaftliche Er-
kenntnisse zu den Einsatz- und Ver-
arbeitungsmöglichkeiten moderner 



126

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (2)

GESELLSCHAFT / SOCIETY LESERBRIEF / LETTER OF THE EDITOR

Werkstoffe. Die Corona-Pandemie 
hat viele Forschungsarbeiten ins Sto-
cken oder gar komplett zum Erliegen 
gebracht. Mit dem Jubiläumspreis 
möchte die AG Keramik ein Zeichen 
setzen und klinische wie Laborstudi-
en fördern, die ein wirklich praxis-
relevantes oder direkt umsetzbares 
wissenschaftliches Innovationspoten-
zial haben.“ 

Bewerbung bis 30. Juni 2021 
Mit ihrem Forschungspreis zeichnet 
die AG Keramik wissenschaftliche Ar-
beiten auf dem Gebiet dentaler Kera-
miken und hybrider Werkstoffe aus. 
Im Rahmen des Themas werden 
theoretische, klinische und material-
technische Untersuchungen ange-
nommen, die auch die zahntech-
nische Ausführung im Dentallabor 
einbeziehen. Angesprochen sind 
Zahnärzte und Wissenschaftler aus 
der Zahnmedizin, Werkstoffexperten 
und Zahntechniker sowie Teammit-
glieder interdisziplinärer Arbeitsgrup-
pen. Eine Fachjury, bestehend aus 
den Mitgliedern des wissenschaft -
lichen Beirats der AG Keramik, ent-

scheidet über die Vergabe des For-
schungspreises. Der Forschungspreis 
2021 wird im Rahmen des Keramik-
Symposiums im November 2021, ver-
geben. 

Einsendungen sind anonymisiert 
in vier Exemplaren bis zum 30. Juni 
2021 postalisch sowie im pdf-Format 
per E-Mail an die Geschäftsstelle  
der AG Keramik einzureichen. Die ge-
nauen Bewerbungsmodalitäten sind 
auf der AG Keramik Website ver-
öffentlicht: www.ag-keramik.de/wis
senschaft/forschungspreis/ 

20 Jahre Forschung und  
rasante Entwicklung 
Die Relevanz des Forschungspreises 
der AG Keramik zeigt sich vor allem 
an den in zwei Jahrzehnten einge-
reichten Arbeiten, die in der Summe 
die vielfältige und rasante Entwick-
lung der restaurativen Zahnheilkun-
de und Prothetik widerspiegeln. An-
fang der 2000er Jahre fokussierten 
sich die Untersuchungen noch 
hauptsächlich auf die reinen Materi-
aleigenschaften der Keramiken und 
die Erfolgsquote der Restaurationen. 

Erst später rückten komplexere Zu-
sammenhänge in den Mittelpunkt: 
So entschlüsselte sich zusehends der 
Zusammenhang von Defektqualität, 
Präparation, und Adhäsion, Oberflä-
chendesign, Materialeigenschaften 
und Funktion. Mit der rasanten Ent-
wicklung der digitalen Technologien 
kommen zunehmend neue kera-
mische und hybride Werkstoffe auf 
den Markt. Diese Entwicklung zeigt 
sich in den Arbeiten der letzten 
10 Jahre, die oft das Verhältnis von 
Biegefestigkeit und Transluzenz un-
tersuchen, um der Frage nach dem 
goldenen Schnitt zwischen licht - 
op tischen Eigenschaften, dünnen 
Schichtstärken und hoher Kantensta-
bilität nachzugehen. So auch die Ar-
beit des letzten Preisträgers aus 2019. 
Das Autorenteam mit PD Dr. Sven 
Rinke und Dr. Tim Hausdörfer (Göt-
tingen) sowie Prof. Dr. Dirk Ziebolz 
(Leipzig) lotete die Minimal-Grenzen 
der Wandstärken bei zirkonoxidver-
stärktem Lithiumsilikat aus. Mit die-
ser prämierten prospek tiven Studie 
konnte klinisch belegt werden, dass 
mit hochfesten glas keramischen 
Werkstoffen okklusale Schichtstärken 
unter besonderen Bedingungen auf 
1 mm reduziert werden können. 

Mehr Informationen zum For-
schungs- und Videopreis der AG Ke-
ramik unter www.ag-keramik.de/wis
senschaft/forschungspreis/ 

Abbildung 1 Ästhetik und Funktion sind zunehmend im Fokus der Forschungspreis-
arbeiten. Jüngere Studien entschlüsselten die Zusammenhänge von Materialeigen -
schaften, Lichttransmission, Oberflächendesign, Invasivität und Vitalität sowie Zahn -
verschleiß. 
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Behandlungsempfehlungen für die 
gesamte Therapiestrecke der 

Parodontitis: DG PARO 
veröffentlicht neue S3-Leitlinie

Gleich zum Jahresanfang veröffent-
licht die Deutsche Gesellschaft für  
Parodontologie e.V. (DG PARO) eine 
der sicherlich wichtigsten zahnmedi-
zinischen Publikationen. Die Behand-
lung von Parodontitis Stadium I bis 
III – die deutsche Implementierung 
der S3-Leitlinie „Treatment of Stage 
I-III Periodontitis“ der European Fed -
eration of Periodontology (EFP) – ist 
eine 157 Seiten umfassende, gut 
strukturierte, evidenz- und konsens-
basierte Leitlinie. Dabei wurden die 
Originalempfehlungen der EFP-Leit -
linie, die bereits im Juli 2020 vor-
gestellt wurde, durch verschiedene 
Expertengruppen auf ihre Anwend-
barkeit im deutschen Gesundheits-
system hin überprüft und teilweise 
angepasst. „Die neue Leitlinie ist di-
agnosebezogen und ermöglicht nun 
den Kollegen in der Praxis eine breite 
und umfangreiche Basis für eine evi-
denzbasierte Entscheidungsfindung 
in allen Phasen der Parodontalthe -
rapie“, erläutert DG PARO-Präsiden-
tin Prof. Dr. Bettina Dannewitz. 

36 Fachgesellschaften, die Kassen-
zahnärztliche Bundesvereinigung 
(KZBV), die Bundeszahnärztekammer 
(BZÄK) sowie Patientenorganisatio-
nen waren an der Entstehung der 
deutschen Leitlinienversion beteiligt. 
Die Leitlinie konnte in nur wenigen 
Monaten und kurz nach Erscheinen 
der Originalleitlinie auf den Weg ge-
bracht werden – eine Leistung, die 
den drei Mitgliedern des Steuerungs-
komitees, dem Leitlinienbeauftragten 
Prof. Moritz Kebschull in Zusammen-
arbeit mit DG PARO-Präsidentin Prof. 
Bettina Dannewitz sowie unterstützt 
durch Prof. Søren Jepsen, als Verbin-
dung zur EFP, einiges abverlangte. 

„Eine enorm große Anzahl an 
Fachvertretern verschiedener zahn-
medizinischer und medizinischer 
Gruppen haben diese Arbeit beglei-

tet“, sagt Prof. Kebschull. Entspre-
chend konnten viele unterschied -
liche Aspekte in die Leitlinie einge-
bracht werden, nicht nur die der Pa-
rodontologen. „Wir haben uns sehr 
bewusst gegen eine reine Überset-
zung und für eine Adaption mit Blick 
auf das deutsche Gesundheitssystem 
entschieden.“ Der Adaptionsprozess 
wurde methodologisch vom Institut 
für medizinisches Wissensmanage-
ment der Arbeitsgemeinschaft der 
wissenschaftlichen medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF-IMWi) be-
gleitet und überprüft. Der Implemen-
tierungsprozess fand bedingt durch 
die SARS-CoV-2-Pandemie komplett 
online statt.

Tatsächlich werden jetzt in Folge 
zwei noch gültige DG PARO-Leitlini-
en aus dem AWMF-Register heraus-
genommen: Die Leitlinie zur subgin-
givalen Instrumentierung, wie auch 
die Leitlinie zum adjuvanten Einsatz 
von systemisch wirksamen Antibioti-
ka in der Parodontaltherapie, werden 
durch die neue S3-Leitlinie ersetzt. 
Weiterhin gültig sind die beiden Leit-
linien der DG PARO zur Therapie und 
Prävention der Gingivitis mittels me-
chanischen sowie chemischen häus -
lichen Biofilmmanagements.

Gliederung analog des  
Klassifikationssystems
Nach der Diagnose sollten Patienten 
nach einem stufenweise ablaufenden, 
aufeinander aufbauenden Therapie-
konzept behandelt werden. Dabei 
sind die Therapiestufen vom Schwe-
regrad abhängig und jedes Stadium 
bedarf unterschiedlicher Interventio-
nen. 

„Wir unterscheiden in unserer 
Leitlinie sehr deutlich zwischen den 
Phasen der aktiven Parodontalthe -
rapie (APT) in den Therapiestufen 
eins bis drei sowie der Phase der un-

terstützenden Parodontaltherapie 
(UPT) – also der lebenslangen Beglei-
tung der Patienten“, macht Prof.  
Jepsen aufmerksam.

Die wichtigsten  
Empfehlungen 
Die wichtigsten Empfehlungen pro 
Therapiestufe haben jeweils einzelne 
Arbeitsgruppen mit Blick auf das 
deutsche Gesundheitssystem hin an-
gepasst. Für die Grundlage der Paro-
dontaltherapie ist und bleibt da- 
mit die wichtigste Empfehlung die 
kontinuierliche Anleitung zu häus -
lichen Mundhygienemaßnahmen. 
„Das Rückgrat ist das mechanische 
Biofilmmanagement – häuslich oder 
professionell“, fasst Prof. Dr. Christof 
Dörfer als Sprecher der Arbeitsgruppe 
Therapiestufe eins die Kernaussage 
zusammen. „Aber auch die anderen 
Risikofaktoren wie Rauchentwöh-
nung und Diabeteskontrolle dürfen 
nicht aus den Augen gelassen wer-
den.“ 

Für die Therapiestufe zwei gilt als 
wichtigste Empfehlung: Die subgingi-
vale Instrumentierung soll mit hand- 
oder maschinell-betriebenen Instru-
menten entweder alleine oder in 
Kombination durchgeführt werden – 
beides ist also sinnvoll und empfeh-
lenswert. Wichtig ist Prof. Jepsen für 
diesen Teil der Leitlinie aber der Hin-
weis auf die deutliche Kontraindikati-
on zur systemischen Antibiotikagabe. 
Diese sollte aufgrund von Bedenken 
bezüglich der Gesundheit des Patien-
ten und den Auswirkungen auf den 
Gesundheitszustand der Bevölkerung 
nicht routinemäßig zusätzlich einge-
setzt werden. „Auch wir als Zahnme-
diziner müssen unseren Beitrag dazu 
leisten im Sinne des Antibiotic Ste-
wardship und sehr gezielt und zu-
rückhaltend Antibiotika verordnen!“, 
mahnt Prof. Jepsen. 
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Ebenfalls überdenken sollte man 
im Übergang zur nächsten Therapie-
stufe die Indikation zu parodontal-
chirurgischen Interventionen, wenn 
die individuelle Mundhygiene nicht 
ausreichend effektiv ist. „Eine chirur-
gische Therapie macht nur Sinn, 
wenn der Patient eingebunden wer-
den kann“, resümiert Arbeitsgrup-
penleiter Prof. Peter Eickholz. „Und 
diese Eingriffe sollten dann nur bei 
Resttaschen größer als sechs Milli-
meter und von dafür qualifizierten 
Zahnärzten durchgeführt werden!“

Für den Teil der unterstützenden 
Parodontaltherapie (Therapiestufe 
vier) weist Leitlinienkoordinator 
Prof. Kebschull noch einmal darauf 
hin, dass das beste Therapie-Out -
come immer diejenigen haben wer-
den, die es schaffen, den Patienten 
durch regelmäßiges Einbestellen, 
Schulung und Motivation zu einer 

Zusammenarbeit zwischen Arzt und 
Patient zu motivieren. „Wir dürfen 
nicht nur auf den Mund schauen, 
sondern müssen unseren Patienten 
immer wieder motivieren, eine Ad-
härenz mit unseren Maßnahmen zu 
zeigen – denn das, was wir als Paro-
dontologen erreichen, ist nur von 
kurzer Dauer. Was der Patient täglich 
Zuhause erzielt, hat eine erheblich 
größere Auswirkung auf die Entwick-
lung seiner Parodontitis“, weiß Prof. 
Kebschull.

Experten-Videos als Service 
für die Kollegen
Damit die neue S3-Leitlinie jetzt nach 
der Veröffentlichung schnell in ihrer 
Bedeutung erfasst werden kann und 
Eingang in die Praxis findet, hat sich 
die DG PARO etwas Besonderes über-
legt: kurze Experten-Videos direkt 
von den Autoren selbst – von Kollege 
zu Kollege sozusagen. 

„So sind fünf Videos entstanden, 
in denen wir zunächst einmal die 
Entstehung und Bedeutung der Leit -
linie in knapp 15 Minuten erklären“, 
sagt DG PARO-Präsidentin Prof. Dan-
newitz. „Und dann gibt es pro Thera-
piestufe jeweils ein zehnminütiges 
Video, in dem der Fachgruppenspre-

cher die wichtigsten Empfehlungen 
zusammenfasst.“ Die Videos finden 
Sie auf dem Youtube-Kanal der DG 
PARO. 

Die Inhalte der neuen S3-Leitlinie 
Parodontitis Stadium I bis III sind  
auf den Internetseiten der AWMF, 
DGZMK und DG PARO zugänglich. 

Ausblick
Ergänzend zur jetzt veröffentlichten 
Leitlinie wird demnächst mit der  
Erstellung einer weiteren begonnen, 
die sich mit der Behandlung der Paro-
dontitis im Stadium IV beschäftigen 
wird.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT  
FÜR PARODONTOLOGIE E.V. 

Neufferstraße 1; 93055 Regensburg 
Tel.: +49 (0) 941 942799-0 
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Die Inhalte der 
S3-Leitlinie sind 
auf den Internet-
seiten der AWMF, 
DGZMK und DG 
PARO zugänglich.

Tagungskalender der DGZMK
Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihren Fachgesellschaften finden  
Sie unter www.dgzmk.de, 
hier unter dem Reiter „Zahnärzte“ und dann unter dem Reiter „Veranstaltungen“.
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Parodontitis – Risikofaktor für 
schweren COVID-19-Verlauf 

Ergebnisse einer aktuellen Studie [1] 
zeigen einen Zusammenhang zwi-
schen dem Vorliegen einer Parodon -
titis und einem schweren COVID-
19-Verlauf. Demnach haben COVID-
19-Patienten mit Parodontitis ein  
höheres Risiko für die Aufnahme auf 
Intensivstation, die Notwendigkeit  
einer unterstützten Beatmung und 
sogar einen tödlichen Ausgang der 
Erkrankung, als parodontal gesunde 
COVID-19-Patienten. 

Damit unterstreicht diese Studie 
die Bedeutung der parodontalen Ge-
sundheit hinsichtlich der Prävention 
und möglicherweise sogar des Ma-
nagements von COVID-19-Komplika-
tionen. 

Seit einem Jahr hält die Corona-
pandemie die Welt in Atem. Obwohl 
schätzungsweise 80 % der Patienten 
einen milden bis mäßigen Verlauf ha-
ben, bringen die Auswirkungen der 
Pandemie die Menschen und das Ge-
sundheitssystem an die Belastungs-
grenze, da Patienten mit schweren 
Verläufen auf Intensivstationen be-
handelt oder gar künstlich beatmet 
werden müssen. Daher ist es wichtig, 
das Risiko für einen schweren Verlauf 
im Vorfeld zu minimieren. 

Bisher ist bekannt, dass eine Rei-
he von Vorerkrankungen das Risiko 
für schwere COVID-19-Verläufe erhö-
hen. Eine aktuelle, in Katar durch-
geführte Studie [1] zeigt nun, dass  
die Zahnbetterkrankung Parodontitis 
ebenfalls als Risikofaktor für einen 
schweren Verlauf anzusehen ist. Zwi-
schen Februar und Juli 2020 wurde 
die Fall-Kontroll-Studie mit 568 Pa-
tienten unter Verwendung der natio-
nalen elektronischen Patientenakten, 

die medizinische und zahnmedizi-
nische Daten enthielt, durchgeführt. 
Dabei kam es bei 40 Personen im 
Laufe der COVID-19-Infektion zu 
Komplikationen (Tod, Aufnahme auf 
die Intensivstation oder unterstützte 
Beatmung). 

Die Studie ergab, dass nach Be-
rücksichtigung von Alter, Geschlecht, 
Nikotinkonsum und Body-Mass-In-
dex, Covid-19-Patienten mit Paro-
dontitis 3,5-mal häufiger auf die In-
tensivstation eingewiesen wurden, 
4,5-mal häufiger ein Beatmungsgerät 
benötigten und fast neunmal häufi-
ger sterben, als diejenigen ohne 
Zahnfleischerkrankungen. Ebenso 
waren mit Entzündungen verbunde-
ne Biomarker bei COVID-19-Patien-
ten mit Parodontitis erhöht. 

Diese Studie hilft dabei besser zu 
verstehen, welche Faktoren den Ver-
lauf von COVID-19-Infektionen be-
einflussen. Indem sie aufzeigt, dass 
Parodontitis ein Risikofaktor sein 
könnte, unterstreicht diese Studie die 
Bedeutung der parodontalen Gesund-
heit für die Prävention und mög -
licherweise sogar das Management 
von COVID-19-Komplikationen. Ma-
riano Sanz, einer der Autoren der Stu-
die, stellte fest, dass orale Bakterien 
bei Patienten mit Parodontitis einge-
atmet werden und die Lunge infizie-
ren können, insbesondere bei Patien-
ten, die ein Beatmungsgerät verwen-
den. 

„Dies kann zur Verschlechterung 
von Patienten mit COVID-19 beitra-
gen und das Todesrisiko erhöhen“, 
sagte er und empfiehlt, dass das Kran-
kenhauspersonal COVID-19-Patien-
ten mit Parodontitis identifizieren 

und bei ihnen orale Antiseptika ver-
wenden sollte, um die Übertragung 
von Bakterien zu verringern. 

DG PARO-Präsidentin Prof. Betti-
na Dannewitz ergänzt: „Die Feststel-
lung und Aufrechterhaltung der paro-
dontalen Gesundheit kann ein wich-
tiger Bestandteil der Versorgung von 
COVID-19-Patienten werden. Mund-
pflege sollte Teil der Gesundheits-
empfehlungen sein, um das Risiko 
für schwere COVID-19-Ergebnisse zu 
verringern. Daher sollten regelmäßi-
ge zahnärztliche Kontrollen auch 
und besonders in der Pandemiesitua-
tion durch die Patienten in Anspruch 
genommen werden, um so vermeid-
bare Risikofaktoren für einen schwe-
ren COVID-Verlauf zu verhindern.“ 

Literatur

1. Marouf N, Cai W, Said KN et al.:  
Association between periodontitis and  
severity of COVID-19 infection: a case-
control study. J Clin Periodontol. 2021. 
doi:10.1111/jcpe.13435. 
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DG PARO erweitert ihr 
Qualifikationsprogramm

Ab sofort haben auch Dentalhygieni-
ker/innen die Möglichkeit, sich von 
der Deutschen Gesellschaft für Paro-
dontologie (DG PARO) zertifizieren zu 
lassen. Die DG PARO vergibt den eige-
nen Qualifikationstitel „zertifizierte 
Dentalhygienikerin der DG PARO®“ 
und „zertifizierter Dentalhygieniker 
der DG PARO®“ zur Qualitätssiche-
rung der parodontalen Versorgung. 

Die DG PARO erweitert ihr seit 
1993 bestehendes Spezialisierungs-
programm um den Titel: „zertifizierte 
Dentalhygienikerin der DG PARO®“ 
bzw. „zertifizierter Dentalhygieniker 
der DG PARO®“. 

Seit 1993 verleiht die DG PARO 
für weitergebildete Zahnärzte den 
Qualifikationstitel „DG PARO-Spezia-
list für Parodontologie®“ und seit 
2009 den „DG PARO-Master“. Nun 
erweiterte sie die Spezialisierung und 
ermöglicht auch Dentalhygienikern/
innen eine Zertifizierung ihrer Ausbil-
dung und ihres Könnens. Die Zertifi-
zierung kann als Qualitätssiegel ge-
wertet werden und dient der Verbes-
serung der zahnärztlichen Versor-
gung der Patienten in Prävention 
und Therapie. 

Die Anforderungen wurden mit 
dem Berufsverband Deutscher Den-
talhygienikerinnen e.V. (BDDH), dem 
Verband Deutscher Dentalhygieniker 
(VDDH) und der Deutschen Gesell-
schaft für Dentalhygieniker/Innen 
e.V. (DGDH) abgestimmt. 

Voraussetzungen für die Qualifi-
zierung sind neben der Mitglied-
schaft in der DG PARO eine Aus- 

und/oder Weiterbildung zur/m Den-
talhygieniker/in entsprechend einer 
akademischen Ausbildung von min-
destens 2 Jahren in Vollzeit (120 
ECTS-Punkte). 

Aktuell besteht zur Antragsstel-
lung eine Übergangsbestimmung bei 
Nichterreichen einer Ausbildungszeit 
von 2 akademischen Jahren. Durch 
eine gutachterliche Bewertung von 
6 selbst und umfassend therapierten 
Behandlungsfällen und einer Zusam-
menstellung von Behandlungsmaß-
nahmen der letzten 3 Jahre wird die 
Eignung der/des Kandidatin/en sorg-
fältig geprüft. Die Ernennung erfolgt 
für 6 Jahre und kann auf Antrag ver-
längert werden. 

Die Richtlinien für die Ernennung 
zur „zertifizierten Dentalhygienikerin 
der DG PARO®“ und zum „zertifizier-
ten Dentalhygieniker der DG PARO®“ 
sind unter www.dgparo.de zu finden. 
Der Antrag und die schriftlichen 
Nachweise können ab sofort bei der 
DG PARO eingereicht werden. 

In diesem Zusammenhang möch-
te die DG PARO darauf hinweisen, 
dass der Mitgliedsbeitrag für Dental-
hygieniker/innen, zahnmedizinische 
Fachassistenten/innen und Prophy -
laxe-Assistenten/innen ab 2021 auf 
55 Euro/Jahr reduziert wurde. 
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Webinar der Arbeitsgemeinschaft 
für Grundlagenforschung unter 
dem Motto „AfG meets IADR“  

ein voller Erfolg
53. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft für 
Grundlagenforschung (AfG) in der DGZMK  

am 14.01.2021 als Online-Webinar

Aufgrund der Einschränkungen in 
Zusammenhang mit der COVID-
19-Pandemie war es der AfG wie vie-
len anderen Fachgesellschaften leider 
nicht möglich, wie gewohnt eine Jah-
restagung in Präsenzform abzuhalten. 
Daher wurde versucht, diese besonde-
re Situation als Chance zu begreifen 
und im Rahmen eines Webinars in-
ternationale Referenten zu gewinnen.

Da sich die AfG als interdiszipli-
näre Vereinigung zur Förderung der 
Grundlagenforschung und des wis-
senschaftlichen Nachwuchses in der 
Deutschen Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde sieht, stellt sie quasi ein 
nationales Analogon zur Internatio-
nal Association of Dental Research 
(IADR) dar. Diese „Verbindung“  
zwischen AfG und IADR wurde als  
Thema aufgegriffen und es konnten 
mit Unterstützung der Sponsoren CP- 
GABA und Straumann internationale 

Referenten als Keynote-Speaker ge-
wonnen werden, welche in ihren 
Vorträgen neben der Vorstellung ih-
rer wissenschaftlichen Schwerpunkte 
auch jeweils einen Einblick in die Or-
ganisationsstrukturen der IADR bzw. 
des National Institute of Dental and 
Craniofacial Research (NIDCR) geben 
konnten. Daher stand das Webinar 
zur 53. Jahrestagung der AfG unter 
dem Motto „AfG meets IADR“.

Als erste Referentin sprach Prof. 
Dr. Egija Zaura (Academisch Centrum 
Tandheelkunde Amsterdam, NL; Abb. 
1) in ihrem Vortrag zur mikrobiellen 
Ökologie der Mundhöhle. So ist das 
orale Mikrobiom das stabilste des 
menschlichen Körpers, wobei Indivi-
duen aber sehr unterschiedlich auf 
Störungen des intraoralen Gleichge-
wichtes reagieren. Sie gab als langjäh-
riges Mitglied im Board der Conti-
nental European Division (CED) der 

IADR außerdem einen Überblick über 
die Aktivitäten der CED. 

Im Anschluss berichtete Prof. Dr. 
Rena D’Souza (National Institute of 
Dental and Craniofacial Research, Be-
thesda, MD, USA; Abb. 2) darüber, 
wie technologische Fortschritte die 
Zukunft der Forschung in der Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde beein-
flussen könnten. Sie gab zudem einen 
Überblick über ihre langjährige  
Forschungstätigkeit zu genetischen 
Grundlagen und Therapieansätzen 
bei Gaumenspalten. So gelang es bei 
Mäusen bereits, durch Hemmung be-
stimmter Signalwege, Gaumenspal-
ten zu schließen. Als ehemalige Prä-
sidentin der IADR (2018/2019) und 
kürzlich ernannte Präsidentin des Na-
tional Institute of Dental and Cranio-
facial Research (NIDCR) gab sie zu-
dem einen Überblick über internatio-
nale Förderprogramme und Möglich-

Abbildung 1 Prof. Dr. Egija Zaura  
(Academisch Centrum Tandheelkunde 
Amsterdam, NL)

Abbildung 2 Prof. Dr. Rena D’Souza 
(National Institute of Dental and Cranio-
facial Research, Bethesda, MD, USA)
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Abbildung 3 Dr. Nicholas S. Jakubovics 
(School of Dental Sciences, Newcastle 
University, UK)
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keiten des wissenschaftlichen Aus-
tauschs mit dem NIDCR.

Als letzter Keynote-Speaker refe-
rierte Dr. Nicholas S. Jakubovics 
(School of Dental Sciences, Newcastle 
University, UK; Abb. 3) zu Themen 
der mikrobiellen Adhäsion und dem 
Aufbau oraler Biofilme. Er ging zu-
dem auf mögliche Modifikationen 
von Oberflächen (z.B. von Restaura -
tionsmaterialien) ein, welche die Bio-
filmbildung reduzieren könnten. 
Vielversprechend seien hier vor allem 
stark hydrophobe oder auf bestimmte 
Weise nanostrukturierte Oberflächen. 
Als Editor-in-Chief des Journal of 
Dental Research gab er zudem einen 
Überblick über aktuelle Strategien des 
Journals und gab wertvolle Tipps für 
den wissenschaftlichen Nachwuchs 
zum Thema Publizieren aus der Sicht 
eines Editors.

Mit 180 Teilnehmern war die ers-
te digitale Veranstaltung der AfG ein 
voller Erfolg und es konnte – wenn 
auch im Onlineformat – dennoch ein 
neuer Teilnehmerrekord für eine AfG-
Jahrestagung aufgestellt werden. Dies 
zeigt deutlich, welch hohen Stellen-
wert die Grundlagenforschung in der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
einnimmt.

Im Anschluss an das Webinar zur 
53. Jahrestagung fand zudem die 
Mitgliederversammlung der AfG im 
Online-Format statt, in welcher  
der aktuelle Vorstand bestehend  
aus dem 1. Vorsitzenden Prof. Dr. 
Michael Wolf (Aachen), dem 2. Vor-
sitzenden Priv.-Doz. Dr. Dr. Chris -
tian Kirschneck (Regensburg) und 
dem Schriftführer Priv.-Doz. Dr.  
Fabian Cieplik (Regensburg) bestä-
tigt wurde.

Die 54. Jahrestagung der AfG fin-
det am 13. und 14. Januar 2022 in 
Mainz statt. Beiträge können voraus-
sichtlich ab September 2021 über  
die DGZMK-Homepage eingereicht 
werden.

Der Vorstand der AfG: Univ.-Prof. 
Dr. Michael Wolf (1. Vorsitzender); 
Priv.-Doz. Dr. Dr. Christian Kirsch-

neck (2. Vorsitzender); Priv.-Doz. Dr. 
Fabian Cieplik (Schriftführer)

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

„Idiopathische progressive Kondylusresorption“ von  
Prof. Dr. Michael Behr et al. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2021;76:10–21)

Leserbrief von Dr. Ulrich 
Schneider
Sehr geehrte Herren, 
ich las Ihren Artikel zum Thema: 
„Kondylusresorption“. 
Zur „IPCR“: 
Die Feststellung, dass die Diagnose 
als „Ausschlussdiagnose“ gestellt 
wird, verstellt den Blick: die meisten 
dieser „idiopathischen“ (zu deutsch: 
keiner weiss, wo‘s herkommt) Befun-
de werden nicht die Folgen der im 
Artikel aufgezählten möglichen Ursa-
chen sein, sondern schlicht und er-
greifend die Folge von kieferortho-
pädischen Interventionen (euphemis-
tisch oft Behandlung genannt.). 
Letztlich wird mit „IPCR“ am Ende 
auch keine Diagnose gestellt, sondern 
dem Befund nur ein hilfloses, ledig-
lich die Symptome beschreibendes 

Etikett angeheftet. Dafür gibt es auch 
in anderen fachärztlichen Disziplinen 
Beispiele, z.B. Begriffe wie „Polyneu-
ropathie“ oder „Neurodermitis“, an 
die wir uns gewöhnt haben und un-
sere Patienten auch, – da kann man 
eben nichts (kausales) machen ... 

Die „Dokumentation“ verstößt 
gegen elementare Anforderungen an 
eine seriöse wissenschaftliche Arbeit. 
Anamnestisch zwingend müsste, und 
zwar bevor überhaupt die ganze  
Befunderei mit Strahlenbelastung, 
Polypharmazie etc. angetreten wird, 
im Rahmen einer zahnärztlichen 
Grundanamnese festgestellt werden, 
ob die – meist – Patientinnen eine 
kieferorthopädische Intervention er-
fahren hatten oder nicht (oder an-
ders: ob es die „IPCR“ außerhalb von 
kieferorthopädischer oder auch pro-

thetischer oder auch unterbliebener 
prothetischer Intervention überhaupt 
gibt). In der vorgestellten Kasuistik, 
die wohl beispielhaft sein soll, 
scheint das der Fall gewesen zu sein, 
denn aus kieferorthopädischer „Indi-
kation“ (?) wurden der jungen Pa-
tientin schon früh ein Viertel ihrer 
gesunden bleibenden Dentition ent-
fernt, die 4er ca. mit 11 oder 12 Jah-
ren und zu einem Zeitpunkt, an dem 
die Wachstumsvektoren der 8er noch 
nicht absehbar waren. (Ich gehe hof-
fentlich zutreffend davon aus, dass 
die 8er vorhanden waren. Sollte das 
nicht der Fall gewesen sein, wäre die 
Entfernung der 4er noch ganz anders 
zu bewerten. Diese (8er) haben sich 
anscheinend auch nicht an die An-
weisungen des Leistungserbringers 
gehalten, denn sonst wären sie in 

Der Inhalt der Leserbriefe gibt ausschließlich die Ansicht der Einsender wieder, die mit der Meinung der Redaktion oder des Verlages nicht unbedingt übereinstimmt.

GESELLSCHAFT / SOCIETY LESERBRIEF / LETTER OF THE EDITOR



133

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (2) 

dem kariesstabilen System noch in si-
tu. (Der Terminus „Extraktionsthera-
pie“ sollte jeder verständigen Zahn-
arzt m/w/d kalt den Rücken herunter-
laufen.) Es ist ferner festzustellen, 
dass die Hoffnung, dass die künstlich 
erzeugten Lücken sich entweder von 
selbst schließen oder dies aufgrund 
der Kraft-(Gewalt?-)einwirkung der 
kieferorthpädischen Gerätschaften 
geschehen möge, sich nicht erfüllt 
hat. Ferner haben die kieferortho-
pädischen Krafteinwirkungen dazu 
geführt, dass mehrere Zähne nicht 
mehr in der physiologisch korrekten 
Ausrichtung stehen und die Zähne 
folglich nicht (mehr) physiologisch, 
d.h., in der natürlichen Funktion be-
lastet werden. Die Spätfolgen sind 
überhaupt nicht abzusehen. Dies er-
kennt man schon in der zweidimen-
sionalen Darstellung der OPG-Auf-
nahme; es wäre interessant, wie sich 
dies dreidimensional darstellt. Dazu 
hilft weniger die 3D-Aufnahme als 
die Dokumentation mittels Kiefermo-
dellen und Fotografien. Dies nennt 
man dann „exzentrische“ Okklusion, 
ein Komplex, mit dem sich nach den 
Arbeiten von Willi Schulte, Tübin-
gen, diesseits der 80er Jahre des vori-
gen Jahrhunderts kaum jemand mehr 
ernsthaft gewidmet hat. 

Ein weiterer Hinweis ergibt sich 
aus dem Vorhandensein der bei-  
den Haltedrähte, der sogenannten 
Re tainer. 

Stellt einer der beteiligten Kory-
phäen Fragen z.B.:
• nach den Kräften, die durch die 

kieferorthopädische Intervention 
ausgeübt wurden, und ihren Fol-
gen?

• nach den Materialien, die 24/7 
über Jahre hinweg in die jugend-
lichen Münder eingebracht wur-
den? „Normale“ Brackets enthal-
ten in unterschiedlichem Maß  
nickelhaltige Legierungsbestand-
teile, selbst vorgeblich „nickel-
freie“ Metallbrackets enthalten 
kleine Nickelanteile. Und bei den 
Bögen ist das Nickel schon im Na-
men enthalten: Nitinol oder NiTi-
Bögen?

• nach den lokalen Auswirkungen 
im Sinne der Ausbildung von Kon-
taktallergien gegen Legierungs-

bestandteile? Und das sind nicht 
nur Nickel und (das nichtaller -
gene) Titan, sondern auch noch 
weitere potenziell allergisierende 
Substanzen (Kupfer!)?

• nach möglicher Korrosion der In-
terventionsmaterialien, insbeson-
dere, aber nicht nur, durch mecha-
nischen Abrieb an den beabsich -
tigten und unvermeidlichen Kon-
taktstellen? Und den immuno -
logischen, toxikologischen und 
systemischen Folgen dieses Ver-
schleißes?

• nach den materialtechnischen 
Auswirkungen der Schwankungen 
des pH-Werts im feuchten Mund-
milieu und des Mikrobioms des 
Munds?

• nach den systemischen Auswir-
kungen von Sensibilisierungen auf 
die Legierungsbestandteile in aller-
gologischer und toxikologischer 
Hinsicht?

• nach den immunologischen Reak-
tionen, die sich unter der Aus-
schüttung proentzündlicher Zyto-
kine einstellen?

• nach den Gewalteinwirkungen, die 
notwendig sind, um aus einem he-
reditären skelettalen Rückbiss ei-
nen „Normalbiss“ zu machen, und

• auf welche Struktur diese Gewalt-
einwirkung zuvörderst einwirkt? 
Könnte das evtl. die anteriore Regi-
on des Kondylus sein, wie das ja 
wohl auch den Autoren regel-
mäßig auffällt?

• ob es einen Zusammenhang zwi-
schen möglichen a) allergisieren-
den, in der Folge b) proentzünd -
lichen und schließlich c) resorp -
tiven Prozessen geben könnte? 
Und das unter unphysiologisch 
24/7 einwirkenden mechanischen 
Belastungen, die man mit Fug und 
Recht auch als Gewalteinwirkun-
gen bezeichnen kann?

Wir (sollten) wissen, dass es Men-
schen mit Normal-, Rück- und Vor-
bissen gibt (Angle hat das vor 
100 Jahren schon gemerkt). Wir ha-
ben gelernt, dass mit einer kiefer-
orthopädischen Intervention ein 
Normalbiss (Regelverzahnung, Vor- 
und Überbiss) angestrebt wird, und 
der Kunde (als Patient würde ich ihn 
gar nicht bezeichnen wollen, denn 

ein gesunder Mensch ist ja kein Pa-
tient) das auch bestellt hat. Das geht 
so weit, dass das Nichterreichen die-
ses Ziels als Behandlungsmisserfolg 
bedeutet wird. Die Erwartung des Pa-
tienten m/w/d wird zu Interventi-
onsbeginn auf dieses Ziel hin fokus-
siert, und es muss alles unternom-
men werden, um dieses Ziel zu errei-
chen. In diesem Zusammenhang 
wird auch verständlich, warum mit 
Apparaturen interveniert wird, die 
der Patient m/w/d „nicht tragen“ 
kann, die also fest verankert werden 
müssen, damit das Erreichen des 
versprochenen Ziels nicht durch  
die mögliche unzureichende Mit-
arbeit des Patienten m/w/d gefähr-
det werden kann. (Funktionskiefer-
orthopädische Interventionen fin-
den konsequenterweise kaum noch 
statt ...).

Was nun, wenn unser Patient – 
warum auch immer – einen Rückbiss 
hat, der funktionell und physiolo-
gisch tadellos funktioniert: der Pa-
tient an keiner Stelle seines Körpers 
ein körperliches, mentales oder psy-
chisches Problem hat? Darf man da-
hinein überhaupt intervenieren? 
Und wenn man sich da nicht ganz 
sicher ist, warum kümmert sich kei-
ne Ethikkommission (oder Herr Dr. 
Dr. Dr., Sie wissen schon ...) darum? 
Und dürfen die Krankenkassen und 
Versicherungen das überhaupt be-
zahlen, wenn es sich doch nicht  
um eine Erkrankung, auch nicht um 
die Folge oder Heilung einer sol-
chen, sondern um die Folge eines 
(zahn-)ärztlichen Behandlungsfeh-
lers handelt? Und wenn der meist 
junge Patient gesund ist und der 
Wunsch oder gar die Forderung nach 
einer kieferorthopä dischen Interven-
tion Ausdruck einer Beziehungs -
störung zwischen Eltern und Kind 
(meist Tochter!) ist, einer Bezie-
hungsstörung, die man „Symbiose“ 
nennt? (An psychiatrische Komorbi-
ditäten haben die Autoren ebenfalls 
nicht gedacht?).

Es hat den Anschein, dass, selbst 
wenn die kieferorthopädische Inter-
vention anamnestisch unstrittig ist, 
das ganze kieferorthopädische Fach-
gebiet sakrosankt ist. Man sucht 
nicht da, wo es am wahrscheinlichs-

Der Inhalt der Leserbriefe gibt ausschließlich die Ansicht der Einsender wieder, die mit der Meinung der Redaktion oder des Verlages nicht unbedingt übereinstimmt.
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ten (und wo es eigentlich jeder, der 
sehen will, sehen kann) ist, sondern 
macht das ganz große Fass auf. 

Aber dann müsste eine ganze Be-
rufsgruppe sich mit ihren Geschäfts-
modellen vielen unangenehmen Fra-
gen stellen. 

Und die Paperliste wäre kürzer. 
Und das darf ja wohl nicht sein. 

Produzieren wir da etwa akade -
mische Karrieren und Geldquellen 
auf Kosten der Gesundheit und der  
finanziellen Mittel unserer Kunden 
und der Kostenträger? 

Korrespondenzadresse

Dr. Ulrich Schneider 
Longericher Str.390 
50739 Köln 
dr.ulrich.schneider@netcologne.de 

Der Inhalt der Leserbriefe gibt ausschließlich die Ansicht der Einsender wieder, die mit der Meinung der Redaktion oder des Verlages nicht unbedingt übereinstimmt.

Antwort des Autors  
Prof. Dr. Michael Behr  
und seinen Co-Autoren
Wir freuen uns, dass unser Beitrag zur 
idiopathischen Kondylusresorption 
so viel Zuspruch erfahren hat. Viele 
Kollegen berichteten uns von ähn-
lichen Fälle in ihrer Praxis oder in 
den Kliniken, und dass auch sie z.T. 
erhebliche Schwierigkeiten in der Be-
handlung derartiger Fälle haben. Es 
waren diese Probleme und das Leid 
unserer Patienten, welche uns bewo-
gen haben, in einem Übersichtsarti-
kel den derzeitigen Kenntnisstand 
zur idiopathischen Kondylusresorpti-
on darzustellen und für ein breiteres 
Fachpublikum aufzubereiten. Von da-
her sehen wir die Äußerungen des Le-
sers Dr. Schneider, Köln, welcher sich, 
in süffisant anmutendem Grundton, 
zu dieser noch nicht gut erforschten 
Erkrankung zu Wort gemeldet hat, als 
zwiespältig an. Diese Äußerungen 
werden unseren Patienten und allen, 
welche sich ernsthaft um Lösungen 
für diese Patientengruppe kümmern, 
nicht gerecht. 

Leser Schneider gibt zu, dass er 
bis vor Kurzem das Krankheitsbild 
gar nicht kannte. Er hat aber sofort 
eine Lösung parat: Sorgfältige Anam-
nese erheben! Für diesen Hinweis 
werden die zahlreichen Forscher-
teams im In- und Ausland, welche 

sich seit Jahren mit dieser Erkran-
kung beschäftigen, dankbar sein. 
Auch hat Leser Schneider die Ursache 
gefunden: Es ist die Kieferorthopädie, 
welche nach seiner Überzeugung den 
Kindern gesunde Zahnhartsubstanz 
wegnehme, sie mit Metallen vergifte 
und mit ihren mechanischen Gerät-
schaften den Kiefergelenken Scha-
den, ja sogar Gewalt zufüge. Zitate: 
„… aus kieferorthopädischer ,Indika tion‘ 
(?) wurden der jungen Patientin schon 
früh ein Viertel ihrer gesunden bleiben-
den Dentition entfernt“; „Stellt einer der 
Koryphäen Fragen nach den Kräften, die 
durch die kieferorthopädische Interven -
tion ausgeübt wurden, und ihren Fol-
gen?“; den systemischen Auswirkungen 
von Sensibilisierungen auf die Legie-
rungsbestandteile in allergologischer und 
toxikologischer Hinsicht?; Und das unter 
unphysiologisch 24/7 einwirkenden me-
chanischen Belastungen, die man mit 
Fug und Recht auch als Gewalteinwir-
kungen bezeichnen kann?“.

Doch so einfach, wie es Leser 
Schneider sieht, ist es nicht. Der 
Kernpunkt unseres Artikels beschäf-
tigt sich mit dem Einfluss mecha-
nischer Lasten auf Gewebestruktu- 
ren wie der Synovialmembran, dem 
Knorpel und dem Knochen im Zu-
sammenspiel mit anderen Faktoren, 
beispielsweise Hormonen oder Gen-
defekten. Dabei sind wir in der Zahn-

medizin inzwischen über eine rein 
mechanische Betrachtungsweise (der 
70iger Jahre) hinausgekommen und 
beginnen auch auf molekularer Ebe-
ne Auswirkungen mechanischer Be-
lastungen zu verstehen. Nur so lässt 
sich demnächst erklären, warum bei-
spielsweise die Erkrankung nur das 
weibliche Geschlecht in einer defi-
nierten Altersgruppe betrifft und an-
dere Patienten nicht, welche aber mit 
den gleichen Gerätschaften kiefer-
orthopädisch behandelt werden. Uns 
interessiert auch die Frage, wie wir in 
Zukunft Patienten im Vorfeld iden -
tifizieren können, welche gewissen 
mechanischen Belastungen wir bei 
prothe tischen wie kieferorthopä -
dischen Konstruktionen nicht tolerie-
ren und wie wir unsere Konstruktio-
nen anpassen müssen. Diesen Fragen 
nachzugehen und nach möglichen 
Lösungsansätzen zum Wohle unserer 
Patienten zu suchen, ist und bleibt 
unser Anliegen, und dazu stehen wir. 

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. med. dent. Michael Behr 
Universität Regensburg 
Fakultät für Medizin 
Franz-Josef-Strauss-Allee 11 
93053 Regensburg 
michael.behr@klinik.uni-regensburg.de
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24.04.2021 (Sa 10.00–17.00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie – was funktio-
niert in der Praxis?
Referenten: Dr. Christian Mendler,  
Dr. Bruno Imhoff
Ort: Köln
Gebühren: 580,00 €, 560,00 € 
DGZMK-Mitgl., 520,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CF01
Fortbildungspunkte: 8

28.04.2021 (Fr 13.00–19.00 Uhr)
Thema: Moderne Endodontie – Konzep-
te aus der Praxis für die Praxis
Referent: Dr. Christoph Zirkel
Ort: Düsseldorf
Gebühren: 400,00 €, 370,00 € 
DGZMK-Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CE01
Fortbildungspunkte: 6

07.–08.05.2021 (Fr 14.00 – 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Die 7 Säulen des Praxiserfolges
Referenten: Dr. Marcus Striegel, 
Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Göttfert
Ort: Nürnberg
Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 
über die APW buchen, erhalten exklusiv 
einen Rabatt von 5 % auf die reguläre 
Kursgebühr von 1.320,00 € zzgl. der  
gesetzlichen USt. und zahlen 1.254,00 € 

zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2021CA02
Fortbildungspunkte: 15

08.05.2021 (Sa 10.00–18.00 Uhr)
Thema: Moderne nicht-chirurgische  
Parodontaltherapie – Konzepte aus der 
Praxis für die Praxis
Referent: Dr. Markus Bechtold
Ort: Online-Kurs
Gebühren: 350,00 €, 320,00 € 
DGZMK-Mitgl., 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CP01
Fortbildungspunkte: 8

08.05.2021 (Sa 09.30–17.00 Uhr)
Thema: Notfallmanagement nach Front-
zahntrauma und Behandlung von Spät-
komplikationen nach Zahntrauma
Referenten: Prof. Dr. Johannes Mente 
und Team, Prof. Dr. Christopher J. Lux
Ort: Online-Kurs
Gebühren: 540,00 €, 510,00 € 
DGZMK-Mitgl., 490,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CE02
Fortbildungspunkte: 8

14.–15.05.2021 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Die Quintessenz einer erfolg -
reichen Kinderzahnmedizin
Referent: Prof. Dr. Jan Kühnisch
Ort: Online Kurs
Gebühren: 550,00 €, 520,00 € 
DGZMK-Mitgl., 500,00 € APW-Mitgl. 
Kursnummer: ZF2021CK03
Fortbildungspunkte: 13

28.–29.05.2021 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Mein erstes Implantat – vom 
Handschuh bis zur Abdeckschraube
(Seminar mit Hands-on am Schweine -
kiefer und am Kunststoffmodell)
Referent: Dr. Jan Behring
Ort: Münster
Gebühren: 650,00 €, 630,00 € 
DGZMK-Mitgl., 610,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CI01
Fortbildungspunkte: 17

10.–11.06.2021 (Do 09.00– 
19.00 Uhr, Fr 09.00–19.00 Uhr,  
Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Modernes Behandlungskonzept 
der Restauration von Front- und Seiten-
zähnen
Referenten: Dr. D. Reusch u. Team der 
Praxis Reusch Zahnmedizin, Dr. U. 
Blunck, ZTM P. G. Lenze, ZT S. Fasel
Ort: Schloss Westerburg
Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 
über die APW buchen, erhalten exklusiv 
einen Rabatt von 10 % auf die reguläre 
Kursgebühr von 1.450,00 € zzgl. der  
gesetzlichen USt. und zahlen 1.305,00 € 

zzgl. der gesetzlichen USt.
Kursnummer: ZF2021CÄ03
Fortbildungspunkte: 27

11.–12.06.2021 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Mein erstes Implantat –vom 
Handschuh bis zur Abdeckschraube
(Seminar mit Hands-on am Schweine -
kiefer und am Kunststoffmodell)
Referent: Dr. Jan Behring
Ort: Münster
Gebühren: 650,00 €, 630,00 € 
DGZMK-Mitgl., 610,00 € APW-Mitgl.,
Kursnummer: ZF2021CI01
Fortbildungspunkte: 17

11.–12.06.2021 (Fr 14.00– 
18.00 Uhr, Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Probleme in der Endodontie: 
Prävention, Diagnostik, Management

Referenten: Prof. Dr. Michael Hüls-
mann, Prof. Dr. Edgar Schäfer
Ort: Düsseldorf
Gebühren: 710,00 €, 680,00 € 

DGZMK-Mitgl., 660,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CE03
Fortbildungspunkte: 11

12.06.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Parodontologie 3.0;  
Erfolgreiche PA in der Praxis
Referent: Prof. Dr. Patrick Schmidlin
Ort: Berlin
Gebühren: 600,00 €, 570,00 € 
DGZMK-Mitgl., 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CP02
Fortbildungspunkte: 9

09.–10.07.2021 (Fr 13.30– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–13.30 Uhr)
Thema: Evidenzbasierte Diagnostik  
und Therapie der Myoarthropathien des  
Kausystems
Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Türp
Ort: Online-Kurs
Gebühren: 520,00 €, 480,00 € 
DGZMK-Mitgl., 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CF02
Fortbildungspunkte: 15

04.09.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Der non-odontogene Zahn-
schmerz – erkennen, verstehen behandeln
Referent: Dr. Bruno Imhoff
Ort: Online-Kurs
Gebühren: 420,00 €, 380,00 € 
DGZMK-Mitgl., 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2021CF03
Fortbildungspunkte: 8

10.–11.09.2021 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your 
control
Referenten: Dr. Marcus Striegel, 
Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Göttfert
Ort: Nürnberg
Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs über 
die APW buchen, erhalten exklusiv einen  
Rabatt von 5 % auf die reguläre Kursgebühr 
von 1.150,00 € zzgl. der gesetzl. USt. und 
zahlen 1.092,50 € zzgl. der gesetzl. USt.
Kursnummer: ZF2021CÄ04
Fortbildungspunkte: 15

Anmeldung/Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 0211 669673 – 0; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

FORTBILDUNGSKURSE DER APW

2021
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