In dieser und den kommenden vier Ausgaben des Nieder-
sdchsischen Zahnérzteblatts (NZB) stellen wir Ihnen auf
vielfachen Leserwunsch hin das ,Timbuktu-Protokoll” des
Manchner Allgemeinzahnarztes Dr. Dr. Ridiger Osswald
vor. Uber die wissenschaftlichen Studien und Erfahrungen,
die seinem Behandlungskonzept zu Grunde liegen, haben
wir im NZB in den letzten Jahren schon mehrfach, zT.
auch in Gegeniberstellung zu anderen Konzepten, berichtet
(s. zB. NZB 9/2012, Seite 32 ff). Kollege Osswald wird sein
Endodontie-Protokoll fiir aus seiner Sicht funf unterschiedli-
che klinische Befunde/Behandlungssituationen detailliert
beschreiben und flankierend dazu seine personlich bevor-
zugte Aufbereitungs- und Wurzelkanalftillungstechnik wie
auch sein benutztes Instrumentarium und Material darstellen,
jeweils gamiert mit zahlreichen praktischen Tricks und Tipps.
Wir sind uns bewusst, dass Osswalds Endodontie-Protokoll
im Kollegenkreis nicht unumstritten ist. Vielfach wurde den
von ihm benutzten Medikamenten eine besondere
,Schadlichkeit” unterstellt, die diese aber, wie viele andere,
von Anhangern des sogenannten ,Goldstandards” der
Endodontie propagierten Medikamente auch haben mussen,

Im klinischen Bild gibt es in der Endodontie keine eindeutig
zu klassifizierenden Befundfélle. Es liegen vielmehr reich-
lich Mischformen und Mosaike vor. In der Folge kann ich
lhnen nicht versprechen, dass Sie — wie bei jedem etwas
komplexeren Protokoll — ohne jegliche Lernphase auskom-
men. So kann es anfangs beispielsweise vorkommen,
dass der Patient emeut mit Beschwerden auftaucht, weil
die klinische Situation eine andere als von |lhnen einge-
schatzt war. Das Tolle an diesem Protokoll ist jedoch, dass
dadurch nichts anbrennt, weil Sie zu jedem Zeitpunkt
einfach einen Behandlungsschritt zuriickgehen und es (mit
mehr Geduld) erneut versuchen kénnen. Im Laufe der Zeit
werden die Félle, in denen Sie die Situation falsch einge-
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um Uberhaupt gegentiber den fiir den menschlichen
Korper pathogenen Keimen erfolgreich schadigend, also
bakterizid (= den Zelltod irreversibel einleitend) wirken zu
kénnen. Zudem gibt der Miinchner Arzt und Zahnarzt
Osswald eine Erfolgsquote seiner endodontisch behandel-
ten Falle an, die deutlich Gber derjenigen liegt, die in der
wissenschaftlichen Literatur fir vergleichbare, jedoch nach
dem sogenannten Goldstandard behandelte Falle angegeben
wird.
Wagt man nach Studium des Osswaldschen Behandlungs-
protokolls Aufwand, Risiken, Nutzen und Erfolgsaussichten
gegeneinander ab, so stellt sich — zumindest fiir viele schon
nach dem ,Timbuktu-Protokoll” erfolgreich arbeitende Prak-
tiker — dieses Behandlungsschema als auch im Rahmen des
vertragszahnarztlichen Behandlungsspektrums effektivste
endodontische Therapie selbst in schwierigen Fallen dar.
Grinde genug fiir unsere Redaktion, lhnen als unseren
Lesern — zum Wohl Ihrer Patienten — durch Abdruck des
Behandlungsprotokolls die Maglichkeit zu geben, es in |hr
therapeutisches Repertoire aufzunehmen.

_ NZB-Redaktion
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schatzt haben, immer seltener auftreten, weil sie relativ
schnell lernen werden, welcher Zahn in welcher individu-
ellen Behandlungssituation welche Therapie und Medika-
tion bendtigt.

Wenn Sie sich ganz exakt an dieses Protokoll halten, kann
ich Ihnen jedoch Zweierlei versprechen: Zum einen wird die
Lernkurve sehr steil sein. Dies im Ubrigen ganz im extremen
Gegenteil zu der Behandlung unter einem Dentalmikroskop,
bei der sie unendlich flach und mit vielen Komplikationen
und Zeitverlust behaftet ist. Und zum anderen werden lhre
Behandlungsergebnisse in allen unterschiedlichen klinischen
Situationen sehr deutlich besser ausfallen als diejenigen,



Zustand nach Chemotherapie und Radiatio mit Kariesexplosion.
Die prothetische Versorgung war bereits geplant und der zuge-
hérige Heil- und Kostenplan beim Gutachter, als ,etwas Hartes
zwischen die Z&hne” kam mit der Folge von Kronenfrakturen
der Z&hne 31 und 41. Nach Kariesentfernung waren, genau
wie am Zahn 42, nur noch die Zahnwurzeln erhaltungswiirdig.

Da die erhaltungswiirdige Restzahnsubstanz sich teilweise unter
Schleimhautniveau befand, war eine Versorgung mit praxiser-
stellten Provisorien nicht méglich. Weil zudem der Patient als
Geschéftsmann unmittelbar gesellschaftsfahig versorgt werden
musste, erfolgte unter ChKM-Séttigung die Aufbereitung mit
Wurzelfdllung und Schraubenaufbau wie im Text beschrieben
in einer Sitzung.

die in der Literatur angegeben sind. Falls Sie sich bisher an
das aktuell gelehrte Behandlungsprotokoll gehalten haben,
werden Sie dies auch nicht erst in ferner Zukunft, sondern
vielmehr unmittelbar bemerken: Sehr wenig bis kein Theater
mit Patienten wegen Exazerbationen, sondern schnelle
und anhaltende Beschwerdefreiheit. Und dies bei stark
reduzierten Schmerzmittel- und Antibiotikaverordnungen,
die beide gegen Null tendieren werden.

Wenn sich die Endodontologen mit meinem Protokoll be-
schéftigen, dann reduzieren sie es — sofern sie nicht sogar
ChKM mit Formaldehyd verwechseln - regelmalig auf die
Behauptung, ich warde lehren, man musse nur ein ,Wun-
dermittel” in den Zahn geben, und schon wiirde alles gut.
Das trifft es nicht, und das habe ich auch zu keinem
Zeitpunkt behauptet. Richtig ist vielmehr, dass sich mein
Behandlungsprotokoll in allen drei Behandlungsabschnitten
sehr deutlich von der aktuell leider immer noch dogma-
tisch - und in meinen Augen inzwischen wider besseres
Wissen - verkiindeten Lehrmeinung unterscheidet. Will
heifen, ich bereite in bestimmten klinischen Situationen
anders auf, ich desinfiziere in allen Féllen anders, und ich
fulle auch immer anders ab.

(*) Warum ,Timbuktu-Protokoll’? Der Name hat sich aus einem
Statement Dr. Osswalds in einer Internetmailingliste ergeben,
als er nach seiner speziellen Technik und ,Mechanik” befragt,
sinngemal3 antwortete: ,Man gebe mir irgendeine marktgéangige
Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und ich behandele
(fast) jeden Wurzelkanal erfolgreich, zur Not auch mitten in
Timbuktu!”

Zur mechanischen Aufbereitung ist grundsatzlich zu sagen,
dass es prinzipiell egal es, mit welchen mechanischen
Hilfsmitteln man aufbereitet. Hauptsache, man tut es und
macht es ,ordentlich”. Ordentlich heil3t ftr mich, dass man
alle Hauptkanale, die man nach sorgfaltigem Suchen
gefunden hat, so vollstandig wie moglich bis zum Apex
mechanisch sdubert und dabei erweitert. Je weicher das
Dentin, desto weiter kann und muss man — immer nattirlich
ohne sich zu verkiinsteln — aufbereiten. Ziel der Erweite-
rung ist, ein Stadium zu erreichen, in dem trockene Spane
fliegen. Denn das bedeutet, dass die Nebenkanalchen »
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und Tubuli erdffnet sind und damit der Weg frei ist fur das
oder die Desinfektionsmittel. Ganz im Sinne von Otto Walk-
hoff, der weiland anmerkte: ,Die Mechanik ist der Diener
der Desinfektion!” Ich bemiihe mich, apikal bis mindestens
ISO 35 aufzubereiten. Dabei verwende ich als letztes
Instrument jedoch immer eine 60er-Feile, um Raum fir
reichlich Desinfizienz zu schaffen. Dass ich mit den letzten
Feilen immer weniger weit nach apikal vordringe, versteht
sich dabei von selbst.

In Fallen von réntgenologisch gesicherter Diagnose einer
apikalen Ostitis bemihe ich mich, eine 15er Feile tiber den
Apex hinaus und in die Aufhellung hinein zu schieben.
Dies zum einen, um erst einmal tberhaupt feststellen zu
konnen, ob sich nicht vielleicht Sekret entleert (beginnende/
manifeste Abszesshildung, Zyste). Also ganz im Sinne von
Hippokrates, der 400 Jahre vor Christus den heute immer
noch gultigen medizinischen Lehrsatz gepragt hat. ,Ubi
pus, ibi evacual” Zum anderen aber auch, um den einge-
setzten Desinfektionsmitteln — wie das ,itis” bei Ostitis ja
schon sagt — den Zugang zum in diesen Fallen (praktisch)
immer bakteriell infizierten Periapex und Knochen zu
erleichtern.

Ich selber verwende in einem ersten Schritt Handinstru-
mente (bis IS0 25/30) und anschlieRend eine Giromatik
(rotiert selbststandig im schnellen Wechsel lediglich viertel-
kreisig, wahrend der Behandler feilt), in schwierigen Féllen
auch beide abwechselnd. Lediglich bei Revisionen bereite
ich das erste Drittel rotierend auf. Dabei feile ich — wie ein
Feinmechaniker das lernt, also rundherum und immer
schon an der Wand lang — mit dem einen Instrument so
lange, bis sich das nachste ohne Kraftanwendung einfiih-
ren lasst. In Féllen, in denen ich die erste Feile (in der
Regel eine 1SO 15) nicht problemlos bis zum Apex (oder
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dartiber hinaus) vorschieben kann (oder auch wenn ich
aufgrund der Lage des Kanals mit den Fingern einfach
nicht gut oder gar nicht herankomme), nehme ich auch
gleich die Giromatik (mit einer dann nagelneuen Feilel).
Dann gelingt es fast regelmalig, und es kann im gewohnten
Arbeitsfluss weitergehen.

Gegen die Verwendung rotierender NiTi-Feilen habe ich
prinzipiell nichts. Ich denke aber dennoch, dass der Ein-
satz konventioneller Feilen sinnvoller ist. Daftir sprechen
einige Grinde. So stellt sich die Gberwiegende Mehrzahl
der Kanale aus meiner ,erfiihlten” Erfahrung alles andere
als rund dar, sondern vielmehr eher oval und noch dazu
mit Nischen und Auslaufern. Um solche Kanéle rotierend
wirklich komplett zu reinigen, misste man den betreffenden
Kanal auf seiner ganzen Lange mit einem Feilendurchmesser
passend fur den groBten Nischendurchmesser aufbereiten
und damit die Wurzel deutlich mehr als nétig schwachen.
Die Spezialisten finden beispielsweise im unteren Sechser
ja gerne 4 Kanale, 2 mesial und 2 weitere distal. Ich finde
die anfangs haufig auch. In der deutlichen Mehrzahl der
Falle zeigt sich jedoch, dass die distalen Kanale nach eini-
gem Feilen plétzlich konfluieren, dass ich also den Isthmus
des meist sanduhrférmigen distalen Kanals eliminiert
habe. Das merkt man offensichtlich bei rotierender Aufberei-
tung unter Zurticklassung von allerhand Debris haufig gar
nicht. Ein weiterer Grund, warum ich lieber feilend aufbe-
reite, liegt an der inflationdren Zunahme von Langsfrakturen.
Ich denke, dass man rotierend aufbereitend deutlich mehr
lateralen Druck auf die insbesondere apikal sehr diinnen
Kanalwéande ausibt. Und die Frakturen verlaufen ja
praktisch immer von apikal nach koronal. Dies Risiko wird
natdrlich noch deutlich groBer, wenn man mit reichlich
Natrium-Hypochlorit und EDTA spdilt, die beide die organi-
schen Bestandteile aus dem Dentin herauslésen und es
so nachhaltig schwachen. Und wenn man dann auch
noch mit Druck lateral oder vertikal kondensiert, um die
zahe Guttapercha in die Seitenkanalchen zu treiben, muss
man sich nun wirklich nicht langer die Wundermditze
aufsetzen. Inzwischen gibt es auch reichlich Literatur, die
die Richtigkeit dieser Uberlegungen dokumentiert. Dariiber
hinaus stelle ich mir vor, dass bei der rotierenden Aufberei-
tung (die Instrumente sind ja sehr deutlich stumpfer als
Stahlfeilen) deutlich mehr bakteriell infizierter Debris in die
Seitenkandlchen und die Tubuli gepresst wird.
Grundsatzlich gilt: Je schlechter die mechanische Aufbe-
reitung der Hauptkandle gelingt, desto geduldiger muss
man desinfizieren! m

Dr. med. Dr. med dent. Rudiger Osswald, Minchen
www.tarzahn.de

Teil 2 des Behandlungsprotokolls folgt in
der Aprilausgabe des NZBs.
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Sicher vitaler Zahn ohne A"
klinische Symptomatik
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Nur bei prdoperativ sicher vitalen Zéhnen ohne klinische Symptomatik

Also praktisch nur bei akzidenteller Eréffnung der Pulpa im Rahmen einer prothetischen
Praparation, wenn das Risiko fiir eine direkte Uberkappung zu hoch erscheint.

Bei Kons und Einzelkronen (langes semipermanentes Eingliedern) bei nicht zu groRer
Pulpenersffnung natirlich direkte Uberkappung

Nur wenn eine komplikationslose weite Aufbereitung bis zum Apex moglich ist

Stellt in diesem Sinne die Ausnahme von der Regel dar

Wenn es nicht eindeutig ist, ob die Karies zum Zeitpunkt der Eréffnung bereits vollig
eliminiert war, lieber eine Zwischeneinlage mit Jodoformpaste (nach Walkhoff), Abdruck
und Provisorium. WF beim Einsetzen der Prothetik

Ruhigstellung durch gutes Aul3er-Kontakt-Schleifen, insbesondere bei den
Lateralbewegungen (Powerzentrik).

Nach (fast) jeder Feile drucklose Spiilung mit 3%igem H202

Abfillen mit Endomethasone N mittels Pastinjekt in Einstifttechnik

Naturlich gibt es Félle eindeutig vitaler Z&hne, in denen man ein Abftillen in erster Sitzung nicht vermeiden kann.
So beispielweise die, in denen der Patient sich mit einem auf Schleimhautniveau frakturierten Schneidezahn
vorstellt, bei dem nicht mehr genug Substanz fiir eine gesellschaftsfahige Versorgung vorliegt, so dass man
um einen Stiftaufbau nicht herumkommt. In solchen Féllen befiille ich den Kanal nach jeder Feile mit ChKM
(Kollegentip!). Die Vorstellung dabei ist, dass ChKM wahrend der Aufbereitung in die Seitenkanale und Tubuli
vordringen und dort seine Arbeit (insbesondere die Impragnierung des dort befindlichen abgestorbenen orga-
nischen Gewebes zum Schutz vor einer Reinfektion {iber den PAR-Spalt) verrichten kann. Bei nicht zweifelsfrei
vitalen oder gar gangrandsen Zahnen versorge ich nattrlich mit einer Interimsprothese und fahre vor dem
definitiven Verschluss das fir solche Félle vorgesehene Desinfektionsprotokoll.



Weil es sich, wie der Name schon sagt, um ein meist
plétzlich auftretendes und haufig sehr schmerzhaftes
Krankheitsgeschehen handelt, sind die Patienten mit
akuter Pulpitis in der Mehrzahl diejenigen, die die Praxis
als Schmerz-Notfall aufsuchen. Das kurzfristige Ziel der
Behandlung ist also das schnelle Erreichen von Beschwerde-
freiheit. Gelingt dies, ist der Patient hochzufrieden, was das
Renommee der Praxis fordert. Gelingt dies nicht regelmafig,
ist das in hohem Mal3e abtréglich fur den Ruf. Das langfristige
Ziel der Primarbehandlung besteht hingegen darin, eine
unmittelbare Notbehandlung, die den an diesem Tage
geplanten Praxisablauf durcheinander bringt, in eine
Regelbehandlung mit im Voraus festgelegten Terminen zu
tberfahren. Notfallpatienten dirfen einmal den geplanten
Praxisablauf durcheinanderbringen, aber nicht mehrfach.
Seltene Ausnahmen bestdtigen auch hier — wie immer —
die Regel.

Ledermix ist ein Kombinationspréaparat aus Kortison (Triam-
cinolon) und einem Antibiotikum (Tetracyclin). Der in diesem
akuten Fall therapeutisch relevante Wirkstoff ist das Kortison.
Ein Zusatz von Tetracyclin schadet sicherlich nicht, er
wurde jedoch vermutlich nur zugesetzt, weil immer noch
der alte Lehrsatz gilt: Bei bakteriellen Infekten keine Korti-
songabe ohne Antibiotikaschutz. Bakterien lieben namlich
Kortison! Deshalb ist eine Kortison-Anwendung bei der
Gangranbehandlung auch kontraproduktiv.

Kortison wirkt unspezifisch auf das Immunsystem und
daher entziindungshemmend. In der Folge wirkt es ab-
schwellend auf das jede Entziindung begleitende Odem
(Entziindungszeichen: Rubor, Calor, Tumor [Schwellung
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durch Odem], Functio laesa). Es greift direkt in die Kommu-
nikation der Lymphozyten ein und hemmt die Ausschiittung
bestimmter Hormone, die von Zellen des Immunsystems
produziert werden, beispielsweise derjenigen der Prostaglan-
dine, die neben anderen Effekten die Schmerzwahrnehmung
verstdarken.

Einige deutsche Hochschullehrer warnen eindringlich vor
der Anwendung von Kortison. So berichten beispielsweise
die ZM tber eine Fortbildungsveranstaltung in Braunlage
(6), auf der Professor Dr. Edgar Schéfer aus Miinster davor
gewarnt haben soll, Ledermix im offenen Wurzelkanal an-
zuwenden. Lassen Sie sich davon nicht verriickt machen.
Kortison ist ein wundervolles Medikament, und es besteht
tberhaupt kein Grund, unseren Patienten seine segensrei-
chen Wirkungen vorzuenthalten. Auch hier gilt wie immer
der alte Lehrsatz, dass die Dosis das Gift macht. Und
diejenigen, die sich gegen die Anwendung von Ledermix
aussprechen, wirden ziemlich dumm aus der Wasche
schauen (und schwer erkranken), wenn ihre Nebenniere
nicht alle finf Minuten mindestens die Menge an Kortison
ausschitten wirde, die in einer Med enthalten ist.

Das entziindliche Odem besteht haufig bereits — sowohl
im Zahn selbst als auch periapikal — wenn der Patient in
die Praxis kommt. Die periapikale Schwellung bt von
apikal her Druck aus und treibt den betroffenen Zahn aus
der Alveole. Auf dem so ,verldngerten” Zahn (die Patienten
geben ja haufig auch an, dass sich der betroffene Zahn
,zu hoch” anfiihlt), entstehen zentrische und laterale Friih-

*Warum , Timbuktu-Protokoll”? Der Name hat sich aus einem
Statement Dr. Osswalds in einer Internetmailingliste ergeben,
als er nach seiner speziellen Technik und ,Mechanik” befragt,
sinngemaélS antwortete: ,Man gebe mir irgendeine marktgéangige
Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und ich behandele
(fast) jeden Wurzelkanal erfolgreich, zur Not auch mitten in
Timbuktu!l”



Bei der Erstuntersuchung im Oktober 1989 imponierten die
Zéhne 15 und 34 pulpitisch, Zahn 23 wies die Indikation zur
Revisionsbehandlung mit Stiftaufbau vor prothetischer Versor-
gung auf und Zahn 27 zeigte sich devital und gangranos.

kontakte, die den Zahn zusétzlich traumatisieren. Halt
dieser Zustand an, weil er vom Behandler nicht erkannt
und beseitigt wird, ist dies zum Erreichen des priméren
Behandlungsziels ,schnelle Schmerzfreiheit” tber die
MaRen kontraproduktiv. Schlief3lich gilt auch hier einer der
Hauptsatze der ,BarfuBmedizin“: ,Was heilen soll, muss
ruhig gestellt werden”. Langfristig kann ein anhaltender
Zustand von Uberlastung sogar zu Zahnlockerungen fiihren.
Nun kann man einen Zahn nicht wirklich vollig ruhigstellen,
es sei denn, man schient ihn, man kann aber bereits
bestehende Frihkontakte durch Einschleifen beseitigen,
oder, wenn sie (noch) nicht manifest sind, ihrer Ausbildung
vorbeugen. Besondere Beachtung sollten hier diejenigen
Fehlkontakte erfahren, die sich bei den Lateralbewegungen
auf Abhangen und Hockern manifestieren. Gerade Seiten-
zdhne nehmen laterale Fehlbelastungen besonders tbel.
Am besten man lasst den Patienten fest (I) auf Okklusions-
folie beiRen und fordert ihn dann auf, unter Belastung in
beide Richtungen nach lateral zu schieben (ein Kollege
bezeichnete das einmal sehr treffend als ,Powerzentrik”).
Sie kennen alle folgende Situation: Sie haben eine schone
Fullung gelegt, den Patienten auf der Okklusionsfolie klappern
lassen und dann die Okklusion sorgfaltig eingeschliffen.
Auf den ersten Blick scheinbar alles perfekt. Trotzdem
sucht der Patient nach wenigen Tagen erneut lhre Sprech-
stunde auf und beschwert sich, dass der Zahn nach lhrer
Behandlung kalteempfindlich geworden ist. Wenn Sie ihn
jetzt die Powerzentrik ausftihren lassen, werden Sie sehr
haufig laterale Frilhkontakte auf den Abhangen finden. Ent-
fernt man diese, beruhigt sich der Zahn schnell (reversible,
durch einen anhaltenden physikalischen Reiz hervorgeru-
fene, abakterielle Pulpitis). Besser also, man lasst den
Patienten die Powerzentrik gleich nach dem Legen der
Fullung (oder Eingliederung der Prothetik) ausfiihren, dann
erspart man sich einen zweiten Termin. Sind die Seiten-

20 Jahre nach festsitzender Erstversorgung sind im Dezember
2009 alle unter unterschiedlicher Indikationsstellung nach dem
Timbuktu-Protokoll endodontisch behandelten Z&hne sowohl
klinisch als auch rontgenologisch unauffallig. Deutlich wird, wie
sehr man auf die Voraussagbarkeit des Ergebnisses vertrauen
kann, da nicht ein einziger Pfeiler verloren gehen darf, ohne
die gesamte Arbeit zu gefdhrden.

wande des Zahnes aufgrund von ausgedehnter Kariesent-
fernung besonders schwach, sodass der Zahn in jedem
Fall berkront werden muss, empfiehlt sich ein radikales
Einktrzen, um Frakturen, die ja gemne keilférmig in die
Wurzel verlaufen oder den Zahn sogar spalten, moglichst
zuverlassig zu vermeiden. Die Uberkronung wurzelkanal-
behandelter Zéhne ist (bis auf Zéhne mit nur geringem
Substanzverlust) eigentlich immer zu empfehlen, um sie
korperlich zu fassen und damit zu stabilisieren.

Die gebotene Schonhaltung (Kauen auf der kontralateralen
Seite) wird der Betroffene, zumindest wenn er schlau ist,
wegen der Belastungsschmerzen von ganz allein einneh-
men. Es schadet aber sicher nicht, ihn insbesondere zur
Schonung des provisorischen Verschlusses explizit darauf
hinzuweisen. Als unerlasslichen Selbstschutz vor Anrufen
in der Nacht und am Wochenende empfiehlt sich die
Aufklarung im Sinne der Anmerkungen im weiter unten
detailliert beschriebenen Behandlungsprotokoll. Wenn Sie
den Patienten aufgeklart haben und der Ausnahmefall ein-
tritt, wird der Patient ruhig bleiben und sagen ,Schau, jetzt
passiert genau das, was der Doktor gesagt hat! Der kann
es eben!” Ohne Aufklarung wird er Angst bekommen, weil
etwas passiert, womit er nicht gerechnet hat, und Sie in
seiner Hilflosigkeit anrufen. Diese Anmerkungen mache
ich behandlungszeitsparend bereits in der letzten Phase
der Aufbereitung, des Einrotierens von Ledermix und beim
provisorischen Verschluss. »
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Die in diesem einfachsten aller Falle mit klinischen Beschwer-
den notwendige erste medikamenttse Einlage (Med) mit
Ledermix wird (fast) jedem Zahnmediziner einleuchten.
Schwerer nachvollziehbar ist mit Blick auf die aktuell
immer noch giiltige Lehrmeinung die Notwendigkeit der
weiter unten im Behandlungsprotokoll beschriebenen
zusatzlichen Meds. SchlieBlich behauptet die bemiht als
modern auftretende endodontische Lehre, dass im Falle
der akuten Pulpitis der bakterielle Infekt auf die Pulpen-
kammer und allenfalls noch das koronale Wurzeldrittel be-
schrankt sei, die Bakterien also durch die Vitalexstirpation
und die nachfolgende mechanische Aufbereitung zugang-
licher Wurzelkanale vollstandig entfernt wirden. Wenn ich
das richtig erinnere, dann wurde sogar der Begriff ,partielle
Gangran” aus der Nomenklatur gestrichen.

Ein Blick in die alte und neue Literatur zeigt jedoch eindeu-
tig, dass dem nicht so ist. So zeigen histologische Untersu-
chungen schon vom Anfang des letzten Jahrhunderts, dass
es sich bei einer akuten Pulpitis sehr wohl auch um die
Exazerbation einer bereits bestehenden partiellen Gangran
handeln kann. Otto Walkhoff (1) beschrieb histologisch
gesicherte Falle, die bereits partiell gangrands verandert
waren und teilweise sogar regelrechte Mikroabszesse
aufwiesen, die sich klinisch jedoch eindedutig als lupenreine
Vitalexstirpationen (VitE) manifestiert hatten, bei denen er,
wie er sich ausdrtickte, aufgrund seiner klinischen Vorun-
tersuchung nie mit einem solchen histologischen Befund
gerechnet hatte.

Und dann ist da die beispielhafte Studie von Gesi et al. (2)
aus dem Jahr 2006. Er hatte 244 Patienten mit akuter Pulpi-
tis in 2 gleiche Gruppen unterteilt, wobei die eine in einer
einzigen Sitzung, die andere jedoch mit einer Zwischenein-
lage von Ca(OH), behandelt wurde. Gleichmé&Rig tiber beide
Gruppen verteilt entwickelten rund 7 % der Patienten inner-
halb von nur 1 bis 3 Jahren eine rontgenologisch diagnos-
tizierbare apikale Ostitis. Gesi folgerte vollig richtig, dass
eine medikamentdse Zwischeneinlage mit Ca(OH), den
Behandlungserfolg nicht zu beeinflussen scheint. Das heil3t
aber noch lange nicht, dass man bei akuten Pulpitiden
einzeitig behandeln und auf Meds verzichten kann

oder sollte. Zumindest dann nicht, wenn man in diesem
einfachsten aller Endodontitisfalle eine Erfolgsquote sehr,
sehr nahe an 100 % anstrebt, wie sie fir eine einfache
bakterielle Infektionskrankheit in einem seit 100 Jahren
vollstandig beschriebenen anatomischen Umfeld zu erwarten
ist.

Sucht man eine Erklarung fir dieses schlechte Ergebnis,
findet man sie bei Walkhoff: Mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit lag in den Fallen, bei denen sich in relativ kurzer
Zeit eine apikale Parodontitis entwickelte eben genau diese
partielle Gangran vor, die er histologisch nachgewiesen
hatte. Schlussfolgern kann man jedoch keinesfalls, dass
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man in diesen Fallen auf die Langzeitdesinfektion verzichten
kann. Man muss vielmehr den Schluss ziehen, dass Ca(OH),
kein geeignetes Mittel zur Langzeitdesinfektion ist. Dass
die Studie von Gesi kein AusreiBer ist, ist durch die Meta-
analyse von Kojima et al. (3) aus dem Jahre 2004 belegt,
deren Ergebnis in 2008 durch die Metaanalyse von Ng et
al. (4,5) eindrucksvoll bestatigt wurde. Beide weisen fir die
Behandlung der akuten Pulpitis eine Misserfolgsquote um
10 % aus. Die genannten Metaanalysen belegen dartiber
hinaus, dass die Erfolgsraten fur alle Stadien der bakteriel-
len Endodontitis trotz aller mechanischen Verbesserungen,
die seither in die Endodontie eingefiihrt wurden, seit mehr
als 60 Jahren unverandert (schlecht) sind.

Die Entwicklung einer apikalen Ostitis, die auch in deutschen
Fachkreisen, die sich gern mit Anglizismen schmticken,
ulkigerweise auch als ,posttreatment desease” (,false
treatment desease” ware sicherlich treffender) bezeichnet
wird, fihrt zwar nicht in jedem Fall zum Zahnverlust, ist
aber vermeidbar (und in der Folge die Revision und/oder
die Wurzelspitzenresektion). Noch dazu ist es doch sinnlos,
eine akute Infektion lediglich in eine chronische zu tber-
fuhren, wenn man sie ausheilen kann.. Man kann also
auch in einem klinisch als akute Pulpitis imponierenden
Fall nicht auf eine Langzeitdesinfektion verzichten. Man
darf eben nur kein Ca(OH), zur Desinfektion verwenden.
Dass man auf eine Ca(OH),-Anwendung ganz verzichten
sollte, zeigen inzwischen unzahlige Einzelstudien und
Metaanalysen. Anders ausgedriickt: Wenn iberhaupt
irgendetwas in der Zahnmedizin mit der erforderlichen
wissenschaftlichen Evidenz bewiesen ist, dann das, dass
namlich Kalziumhydroxid als Desinfektionsmittel in der
Endodontie nicht ausreichend wirksam ist.

Vor dem Hintergrund dieser erdriickenden Belege ist es
schon lange unverstandlich, dass die aktuelle Lehrmeinung
immer noch gltig ist und nachgerade dogmatisch an
ihrem Behandlungsprotokoll festhalt, das international
bereits seit rund 10 Jahren als gescheitert gilt, ferner nicht
bereit ist, andere, deutlich potentere Desinfektionsmittel
wie die Original-ChKM-Losung nach Prof. Walkhoff anzu-
wenden und zu erforschen, sondern vielmehr bemiht ist,
diese vom Bundesamt fur Arzneimittel zugelassenen
Medikamente mit wissenschaftlich nicht belegbaren
Argumenten geradezu zu verteufeln und ihre Anwender
herabzusetzen. m

Dr. med. Dr. med dent. Rudiger Osswald, Minchen
www.tarzahn.de

Die Literaturliste kénnen Sie unter
https://www.kzvn.de/nzb/literaturlisten.html herunterladen
oder unter www.nzb-redaktion@kzvn.de anfordern.

Teil 3 des Behandlungsprotokolls folgt in der
Maiausgabe des NZBs.
Teil 1 ,der sicher vitale Zahn*: NZB 03/2014, S. 30 ff
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Akute Pulpitis

Zahn ist nicht oder nur sehr leicht klopfempfindlich
und rontgenologisch ohne Verdacht auf eine apikale Ostitis
(apikale Parodontitis)

Das ist einer der beiden Regelfélle mit 3 medikamentdsen Einlagen

Ledermix (Einrotieren mit Pastinjekt), Watte, Cavit fiir 1 bis 3 Tag, max. eine Woche (*)
ChKM (**), Watte, Cavit fiir ca. 1 Woche, max. 2 Wochen

Jodoformpaste, Watte, Zement fir 2-4 Wochen, max. 3 Monate (***)

Ruhigstellung durch gutes Auler-Kontakt-Schleifen, insbesondere bei
den Lateralbewegungen (Power-Zentrik)

Nach (fast) jeder Feile Splung mit 3 %igem H,0,. Sonst nichts.

Wenn in einem der Stadien Beschwerden auftreten, einen Schritt zuriickgehen und
mehr Geduld beim Desinfizieren aufbringen. Beim ersten Stadium bedeutet das: Leder-
mix, Watte, (bedingt) offen fiir 1 Tag, dann ChKM, Watte, (bedingt) offen fiir 1 bis 2 Tage,
so lange wiederholen bis der Zahn nicht mehr bzw. kaum mehr klopfempfindlich ist.

Aufklérung des Patienten:

(*) Das kann heute noch etwas wehtun, ich habe an dem Zahn ja ordentlich manipuliert. Es kann sogar sein,
dass Sie heute einmal eine Schmerztablette nehmen mussen, egal was fir eine. Es muss aber morgen deut-
lich besser sein als heute sein und kontinuierlich besser werden. Wenn nicht, dann mussen Sie kommen,
und wir miissen den Zahn (bedingt) offen behandeln. Solange es immer besser wird, ist alles in Ordnung!
Sollten die Schmerzen in der Nacht oder am Wochenende entgegen meinen Erwartungen so stark werden,
dass Schmerztabletten nicht wirklich helfen, dann kénnen sie die provisorische Fullung auch mit einer starken
Stopfnadel selbst entfernen, damit der entstandene Druck aus dem Zahn entweichen kann. Das passiert aber
ausgesprochen selten, ich sage lhnen das nur, damit Sie wissen, was Sie in diesem Falle tun kénnen.

(**) Das schmeckt jetzt stark nach Zahnarzt, aber es handelt sich um ein sehr wirksames Desinfektionsmittel.
Das schmeckt man direkt. Wenn der Zahn aufbissempfindlich wird, missen Sie kommen, und wir missen ihn
eine Zeit lang (bedingt) offen behandeln.

(***) Wenn Sie Beschwerden bekommen, miissen Sie kommen und wir miissen einen Schritt zuriickgehen.
Wenn Sie diese Probe-Wurzelftillung allerdings beschwerdefrei tolerieren, wovon ich zuverldssig ausgehe, ist
die Prognose fir den langfristigen Zahnerhalt ausgezeichnet.
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Dartiber, dass es ein klinisch mehr oder weniger deutlich
abgrenzbares, in der élteren Literatur als ,partielle Gangran”
beschriebenes Krankheitsbild sehr wohl gibt, auch wenn
die aktuelle Lehrmeinung dies aus kaum nachvollziehbaren
Grinden neuerdings zu verneinen scheint, kann tberhaupt
kein Zweifel bestehen. Schlieflich ist sie, wie ich bereits
im 2. Teil dieser Serie ausgefthrt habe, histologisch
nachgewiesen. Aber auch klinisch kann sich jeder davon
leicht tberzeugen: Denn jeder erfahrende Zahnarzt hat
beispielsweise bereits mehrwurzelige, pulpitisch imponie-
rende Zahne er6ffnet und dann festgestellt, dass zwei
Kandle sehr wohl vital waren, wdhrend einer eindeutig
devital und/oder bereits gangranos verandert war. Wie soll
man einen solchen Befund denn anders als mit ,partielle
Gangran” bezeichnen? Und es sind nicht selten genau
diese Zahne, die die Diagnostik aufgrund ihrer untypischen
Symptomatik so schwierig machen: eher unauffélliger Vita-
litatstest, kaum Klopfempfindlichkeit, kein Lockerungsgrad,
aber dennoch rezidivierende, atypische Beschwerden, die
haufig keinem Zahn, manchmal nicht einmal dem Ober-
oder Unterkiefer sicher zuzuordnen sind. Die Patienten mit
solchen Symptomen tauchen beispielsweise eine Weile
nach prothetischer Versorgung in wechselnden Abstanden
immer wieder mit unterschiedlich starken Beschwerden in
der Praxis auf und laufen im Extremfall irgendwann sogar
unter der Diagnose CMD. Man findet dann immer wieder
aufs Neue mehr oder weniger eindeutige Friih- und Fehl-
kontakte und schleift sie ein (entziindliches Odem, siehe
1. Teil). Dann geht es wieder eine Weile, aber gerade dann,
wenn man denkt, dass man dieses Problem endlich los ist,
zeigt der Blick ins Bestellbuch, dass ausgerechnet dieser
Patient schon wieder einen Termin wegen Schmerzen aus-
gemacht hat. EntschlieBt man sich irgendwann entnervt
zur endodontischen Therapie, hat man sich tber die lange
Zeit einen inzwischen chronisch-bakteriellen Infekt heran-
geziichtet, der dann nicht selten eine langwierige Behand-
lung zur Ausheilung erforderlich macht. Wenn ich in
solchen Fallen einen bestimmten Zahn in Verdacht habe,
Uberlasse ich dem Patienten die Entscheidung und sage:
.Ich kann Sie méglicherweise durch eine einfache Wurzel-
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Die indikationsgerechte Behandlung
der bakteriellen Endodontitis
Das , Timbuktu-Protokoll”*

kanalbehandlung von diesen Beschwerden befreien, Sie
mdssen mir nur sagen, wenn es lhnen reicht!” So stellt
sich schnell heraus, wie stark die Patienten wirklich leiden.
Die Schmerzempfindung ist ja ausgesprochen individuell.
Und wenn man tber ein Behandlungsprotokoll verfigt,
mit dem man den Behandlungserfolg auch in schwierigen
Fallen sicher voraussagen kann, fallt die Entscheidung fur
eine endodontische Therapie deutlich leichter.

Unter diesem Begriff verstehe ich den Verschluss der
trepanierten Zahnkrone mit festgestopften, desinfektions-
mittelgetrankten Wattepellets.

,Ubi pus ibi evacua” ist einer der dltesten Gberlieferten
Lehr- und Leitsatze der Medizin. Er wird Hippokrates zuge-
schrieben, gilt seit 400 vor Christus und wird mit Sicherheit
auch noch die nachsten Zweieinhalbjahrtausende gelten.
Nun muss es aber nicht immer Eiter sein. Gleiches gilt
auch far Faulnisgase und Sekrete, die beim putriden Zerfall
von menschlichem Gewebe entstehen. Totes, zerfallendes
Gewebe stinkt nun einmal, weil sich Gase - und damit
auch Druck — entwickeln. Und dieses Gas muss schlieflich
irgendwo hin, wenn es seinem Besitzer nicht unangenehme
Gefiihle in Form von Schmerzen bereiten soll. Kann es
nicht nach koronal entweichen, fuhrt der einzige Weg
nach apikal Uber das Foramen und nach lateral Gber die
Nebenkandlchen und Tubuli in die Nachbargewebe. Ist
das medizinisch wiinschenswert?

Hochschulseitig wird gelehrt, man misse praktisch jeden
Zahn nach jeder endodontischen Mallnahme primar ver-
schlieBen, um die in der Mundhéhle lauernde Gefahr einer
sekundaren Infektion mit allen Mitteln zu verhindemn. Den
gangranosen Zahn vor dem bakterostatischen Speichel
retten? Macht das Sinn? Natrlich nicht! Diese Lehrmeinung
widerspricht nicht nur dem oben zitierten, ubiquitar gelten-
den medizinischen Lehrsatz - denn was ist eine (begin-

* Warum ,Timbuktu-Protokoll”? Der Name hat sich aus einem
Statement Dr. Osswalds in einer Internetmailingliste ergeben,
als er nach seiner speziellen Technik und ,Mechanik” befragt,
sinngemél3 antwortete: ,Man gebe mir irgendeine marktgangige
Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und ich behandele
(fast) jeden Wurzelkanal erfolgreich, zur Not auch mitten in
Timbuktu!”



OPT-Ausschnitt vom 6. Dezember 2011: Akute Pulpitis bei auf
Kalte hypersensibel reagierendem, aber kaum klopfempfindli-
chem Zahn 45 mit distal sehr tiefer Karies. Klinische Diagnose:
Lupenreine Vitalexstirpation.

Kontrollaufnahme nach 3 medikamentosen Einlagen und
Wurzelfullung vom 14. Mai 2012. Die Uberpressung des Sealers
legt die Vermutung nahe, dass zum Zeitpunkt der Aufbereitung
im Widerspruch zur klinischen Diagnose bereits eine partielle
Gangrén mit beginnender apikaler Verénderung vorlag.

nende) Gangrén anderes als ein gerade entstehender
intradentaler Abszess? —, sondern auch jeglicher logischen
Uberlegung: Zum einen finden wir in der Mundhahle nur
tberwiegend wenig virulente Erreger, mit denen der Patient
seinen Frieden gemacht hat, weshalb man sie auch als
,Hauskeime” bezeichnet. Zum anderen kommt in der kurzen
Zeit, in der man den Zahn ,bedingt” offen behandelt,
kaum ein Keim an einem mit einem potenten Desinfekti-
onsmittel getrankten Wattepellet vorbei. Dartiber hinaus
verhindern die ins Trepanationskavum gestopften Pellets
zuverldssig den Einbiss von Speiseresten. Dass man den
Patienten anhalten muss, auf der kontralateralen Seite

zu essen, wodurch er den Zahn gleichzeitig schont (,Was
heilen soll, muss ruhig gestellt werden!), versteht sich von
selbst.

Wahrend ich die Einlage und die Watte einbringe, sage ich
zu dem Patienten: ,Ich versorge lhren Zahn jetzt mit einem
sehr potenten Medikament. Es handelt sich um eins der
beiden wirksamsten Desinfektionsmittel, die wir in der
Zahnheilkunde kennen. Schmeckt man, nicht wahr? Wie
friher Mutters Brustwickel. Das ist der Kampfer, der ist leider
unverzichtbar. Sie werden jetzt oft an mich denken. Da
mussen Sie aber durch, wenn Sie den Zahn sicher erhalten
und keine Wurzelspitzenresektion riskieren wollen!”

Als Desinfektionsmittel setze ich dann Prof. Dr. Walkhoff's
ChKM-Losung ein. Bisher habe bisher noch keinen Patienten
erlebt, der sich angesichts einer drohenden chirurgischen
Alternative gegen ChKM entschieden oder seinen Entschluss
im Nachhinein bereut hétte. Das noch dazu vor dem Hin-
tergrund der Einsparung ansonsten reichlich verordneter
Antibiotika und Schmerzmittel, deren Verordnungsnotwen-
digkeit bei diesem Protokoll gegen Null tendiert. Und was
meine eigene Nase betrifft: Was ist es fur ein Genuss,
wenn ein vorher stinkender Zahn zwei Tage spdter nur
noch nach ChKM duftet. Es ist auch keineswegs so, dass
unsere Praxis nach ChKM riecht. Das mag aber daran

liegen, dass wir regelmaRig Itften und strikt darauf achten,
das ChKM-Flaschchen geschlossen zu halten und ChKM
mit einer einfachen, aber wirksamen Applikationstechnik
nur im Zahn anzuwenden und keinen einzigen Tropfen zu
verschtten.

Hohe Misserfolgsrate trotz indikationsgerechter
Behandlung?

Die Therapie einer Erkrankung, das ist einer der wichtigsten
Leitsatze der Medizin, wenn nicht der bedeutendste iber-
haupt, kann immer nur dann voraussagbar und langfristig
erfolgreich sein, wenn sie indikationsgerecht erfolgt. Bei
bakteriellen Infekten allgemein und bei der Behandlung
der Endodontitis nebst ihren Komplikationen im Besonderen
bedeutet dies, dass man die fir den Infekt verantwortlichen
Bakterien vor der definitiven Wurzelftllung moglichst
vollstandig abtoten muss. Die weltweit unbefriedigenden
(um nicht zu sagen grottenschlechten) und seit mehr als
60 Jahren trotz aller mechanischer Aufriistung unverander-
ten Ergebnisse beim endodontischen Zahnerhalt (1,2,3) »

Verlaufskontrolle vom 26. Februar 2014. Der (iberpresste Sealer
ist bei apikal blanden Verhéaltnissen und klinisch anhaltender
Beschwerdefreiheit bereits weitgehend resorbiert.
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» zeigen jedoch deutlich, dass eben genau dieses Ziel bisher

nicht erreicht wurde und wird.

Schaut man in die wissenschaftliche Literatur, und hier ins-
besondere auf die Metaanalysen von Kojima et al. (1) aus
dem Jahre 2004, die von Ng und seinen Mitautoren (2, 3)
in 2008 eindrucksvoll bestatigt wurden, so ist fr die hier
besprochene klinische Diagnose ,Verdacht auf partielle
Gangran” keine explizite Erfolgsquote angegeben. Es kann
jedoch vermutet werden, dass es sich bei den rund 10%
Zahnen, die trotz vermeintlich lupenreiner Vitalexstirpation
innert relativ kurzer Zeit eine rontgenologisch evidente
apikale Aufhellung, also einen chronischen Knocheninfekt
entwickeln, der jederzeit exazerbieren kann, um Zahne mit
bereits partiell ausgebildeter Gangran handelt.

Entweder man resigniert in der Uberzeugung, dass
die Endodontitis mit ihren Komplikationen eine in
weiten Bereichen unheilbare Erkrankung ist. Eine
solche Haltung ist mit Blick auf ihre Atiologie, die
Pathogenese und das seit 100 Jahren vollstandig
beschriebene anatomische Umfeld, in der sie ab-
lauft, aus arztlicher Sicht nicht hinnehmbar. Oder
man entschlielt sich endlich, diesen Infekt in je-
dem Fall anders und am besten indikationsgerecht
zu behandeln, anstatt — wie die Hochschullehrer,
erstarrt wie das Kaninchen vor der Schlange -,
dogmatisch an einer Lehrmeinung festzuhalten, die
international bereits seit Jahren als gescheitert gilt (4).

Vor vielen Jahren mit einer 0,5 %igen Konzentration gestartet,
ist man heute bei 5.25 %igen Losungen von Natriumhypo-
chlorit (NaOCl) mit hohem Nebenwirkungspotential
angekommen. Und man steigert die Konzentration eines
Desinfektionsmittels ja sicherlich dann nicht kontinuierlich,
weil man mit den erzielten Ergebnissen zufrieden ist(4,
10). Die Frage, warum insbesondere die Spezialisten bei
dieser merkwirdigen Konzentration von 5,25 % angekom-
men sind, ist einfach beantwortet: Eine entsprechende
Hypochlorit-Lésung wird als Grund- bzw. Toilettenreiniger
in amerikanischen Baumarkten — preiswert — in Gallonen-
gebinden angeboten. Immer noch unzufrieden mit den
Ergebnissen wird jetzt die Steigerung der Einwirkungs-
dauer bis auf eine halbe Stunde pro Kanal, die Erwarmung
auf deutlich mehr als die Koérpertemperatur und die Ultra-
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schallaktivierung empfohlen. Hauptargument fiir das sture
Festhalten an NaOCl ist seine gewebeauflosende Wirkung.
Leider wird mit entsprechenden, teilweise gravierenden
und irreversiblen, mit einer hohen Dunkelziffer belasteten
Nebenwirkungen jedoch auch lebendes Gewebe &dhnlich
gut aufgelost. Das hat das Bundesamt fur Arzneimittel
veranlasst, konzentriertes Natriumhypochlorit mit einer
Kontraindikation ftir die Anwendung auRRerhalb des Zahnes
(offenes Foramen apicale) zu belegen(8,9). NaOCl ist also
alles andere als geeignet, die an den Zahn angrenzenden,
in schweren Fallen praktisch immer auch bakteriell infizierten
Nachbargewebe zu desinfizieren(5). Wissenschaftlich durch
zahlreiche Untersuchungen erwiesen ist, dass NaOCl
bereits in der sehr geringen Konzentration von 1% sehr
gut desinfiziert und in der Lage ist, Biofilme aufzulésen, in
denen sich Bakterien hartnackig halten kénnen, aber die
Nebenkandlchen und Tubuli praktisch nicht penetrieren
kann(6), die ja mindestens 50% des endodontischen
Hohlraumsystems ausmachen und sich jeglicher mechani-
scher Aufbereitung entziehen. Es kommt also schlicht und
einfach nicht tiberall hin, wo sich Bakterien tummeln, bzw.
darf es nicht einmal. Wir haben nach einem zum Gliick
reversiblen Zwischenfall NaOCl vor vielen Jahren vollstan-
dig aus unserer Praxis verbannt, sind dartber heilfroh, und
vermissen es nicht.

Als zweites Spuilmittel wird Ethylendiamintetraacetat (EDTA)
empfohlen, das selbst kaum desinfizierende Eigenschaften
besitzt, aber den ,smear layer” auflésen soll, also die
Schmierschicht, die beim Aufbereiten entsteht und die Ein-
gange zu den Nebenkandlchen und Tubuli verstopft. Anzu-
merken ist, dass EDTA genau wie NaOCl in Abhangigkeit
von der Einwirkungszeit die organischen Bestandteile aus
dem Dentin herauslost und es somit nachhaltig schwacht.
NaOCl zerfallt noch dazu sehr schnell und wird unwirksam.
Beide Desinfektionsmittel sind also zur Langzeitdesinfektion
ungeeignet. Wir haben kein EDTA in der Praxis und vermis-
sen es nicht.

GroBe Hoffnung wurde anfangs auf Chlorhexidin (CHX)
gesetzt, weil es in vitro besonders gut gegen den
Problemkeim Enterococcus faecalis wirkt, der fast in jedem
wurzelkanalbehandelten Zahn mit apikaler Ostitis und
ausgesprochen haufig auch bereits in gangrandsen Zahnen
nachgewiesen wird. Leider haben sich die guten in-vitro-
Ergebnisse in klinischen Untersuchungen nicht bestatigt,
wie, um nur ein Beispiel zu nennen, eine aktuelle pro-
spektive in-vivo-Studie von Paiva aus dem Jahr 2012 an
Zahnen mit apikaler Ostitis zeigt(11): Interessant ist diese
Studie besonders deshalb, weil sie zeigt, dass ausgedehn-
tes Spilen mit ultraschallaktiviertem Hypochlorit nebst
zusatzlicher CHX-Anwendung nicht einmal in der Lage war,
die Hauptkanale bakterienfrei zu bekommen. Wie es dann
in den Nebenkanalchen und Tubuli an Bakterien wimmelt,
kann man sich unschwer vorstellen. Als Fazit fordern die



Autoren dann auch folgerichtig, die Suche nach alternativen
antimikrobiellen Substanzen zu verstarken. Die Wirkung
von CHX scheint, das legen andere Studien nahe, in
Gegenwart von Dentin und entztindlichem Eiweil3 leider
schlagartig an Wirkung zu verlieren. Zur Langzeitdesinfektion
ist CHX also ungeeignet. Wir verwenden kein CHX in der
Endodontie und vermissen es nicht.

Als einziges Spulmittel bentitzen wir reichlich 3 %iges
Wasserstoffsuperoxid (H,0,) nach (fast) jeder Feile und

vor jeder neuen medikamentdsen Einlage, nicht so sehr
wegen der desinfizierenden Wirkung, die zwar gut, aber
nicht sehr gut ist, sondern einfach als Spulmittel, um den
Kanal feucht und gangig zu halten und, H,0, schédumt ja
recht gut, die Kandle vom beim Feilen anfallenden Debris
zu reinigen. Die Nebenwirkungen sind vernachlassigbar.
Uberpresst man 3 %iges H,0, doch einmal akzidentell,
schmerzt es deutlich. Ganz im Gegensatz zum Zwischenfall
mit NaOCl muss man aber nicht den Notarzt rufen, sondern
kann sich beim Patienten entschuldigen und ihn beruhigen,
dass der Schmerzzustand nach weniger als einer Minute
vorbei sein wird, ohne bleibende Sch&aden zu verursachen.
Insgesamt bleibt festzustellen, so lautet folgerichtig das
Fazit von Fedorowicz et al.(7) im Jahre 2012 nach ihren
systematischen Literaturstudien, dass zurzeit keine verlass-
liche wissenschaftliche Evidenz daftir gegeben ist, dass
sich die Ergebnisse bei der Anwendung der gebrauchlichen
Spulmittel ausreichend voneinander unterscheiden, um
das eine oder das andere oder welche Kombination auch
immer zu bevorzugen. Das ist vor dem Hintergrund, dass
diese Desinfektionsmittel weite Bereiche des infizierten
Hohlraumsystems und des Periapex gar nicht penetrieren
konnen, auch nicht weiter verwunderlich.

Das ergibt sich, wie ich aufgezeigt habe und jeder mit
eigenen Augen sehen kann, wenn er sich die lllustration
zu diesem Artikel anschaut, bei dem die Tubuli nicht
einmal dargestellt sind, allein schon aus der Anatomie:

Die aktuelle Lehrmeinung empfiehlt, um nicht zu sagen
dogmatisiert, als einzige Langzeiteinlage die Anwendung

von Calziumhydroxid (Ca(OH),). Das ist vor dem Hintergrund
der auf zahllosen Studien basierenden Metaanalyse von
Waltimo et al. (12), die diesem Medikament nicht nur eine
mangelhafte Desinfektionsleistung, sondemn sogar eine
vollstandige Unwirksamkeit auf wesentliche endodontitis-
relevante Keime bescheinigen, nur mit ,nachhaltig bera-
tungsresistent” zu bezeichnen. Die Autoren ziehen folge-
richtig das Fazit, dass ihre Untersuchungsergebnisse nur
den Schluss zulassen, deutlich wirksame medikamentdse
Einlagen zu erforschen. Wenn man allerdings dem im
zweiten Teil bereits erwdhnten Bericht in den ZM (13)
glauben darf, dann ist Professor Dr. Schafer davon vollig
unbeeindruckt schon einen ganz grolRen Schritt weiter.

Er stellte namlich angeblich daselbst die abenteuerliche
Behauptung auf, eine medikamentdse Einlage mache nur
bei devitalen Z&hnen mit Fistel und ausgepragter Sympto-
matik Sinn. Ich bin ja nur ein einfacher Allgemeinzahnarzt,
mochte ihn jedoch diesbeztiglich mit allem Respekt und
der gebotenen Bescheidenheit darauf hinweisen, dass
entsprechende, in diesem neuen Jahrtausend veroffent-
lichte Metaanalysen (1, 2, 3) zweifelsfrei belegen, dass
auch die als modemn auftretende Endodontologie in diesen
Fallen — wenn (berhaupt — gerade einmal eine Ausheilungs-
quote von 60 % aufweist. Auf die randomisierten prospekti-
ven klinischen Studien des Kollegen Schafer beztglich der
Anwendung seines neuesten ,Geheimrezeptes” (in Wasser
und CHX gelostem Ca(OH),), tiber die ebenfalls in den ZM
berichtet wurde (13) darf mit Spannung gewartet werden.
Wie es scheint, ist er zwischenzeitlich ins Lager der Homo-
opathen (ibergewechselt, die, — mit Blick auf ihre exorbi-
tanten Steigerungsraten beim NaOCl — ganz im Gegensatz
zu den Endodontologen, die Uberzeugung vertreten, dass
Verdiinnung die Wirksamkeit wissenschaftlich nachgewiesen
unwirksamer Substanzen nachgerade potenziert.

Wenn wir genau hinschauen, sind es eigentlich nur zwei
wissenschaftlich gut untersuchte: Formaldehyd und ChKM-
Losung nach Professor Dr. Walkhoff. Beiden ist gemeinsam,
dass sie von der aktuell immer noch giiltigen Lehrmeinung
als obsolet betrachten werden. Dartiber Ausfhrliches im
nachsten Teil. m

Dr. med. Dr. med dent. Radiger Osswald, Minchen
www.tarzahn.de

Die Literaturliste kénnen Sie unter
https://www.kzvn.de/nzb/literaturlisten.html| herunterladen
oder unter www.nzb-redaktion@kzvn.de anfordem.

Teil 4 des Behandlungsprotokolls folgt in der
Juniausgabe des NZBs.

Teil 1 ,der sicher vitale Zahn": NZB 03/2014, S. 30 ff
Teil 2 ,aktute Pulpitis”: NZB 04/2014, S. 28 ff
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Partielle Gangréan -
hochakute Pulpitis \

Zahn ist, wenn iiberhaupt, leicht klopfempfindlich, je nach Stadium im Rontgenbild
keine oder allenfalls sehr diskret ausgepragte apikale Ostitis beispielsweise in Form
eines leicht verbreiterten Parodontalspaltes, unter Umstédnden (funktionelle Uberlastung)
klinisch bereits diskreter Lockerungsgrad, eventuell marginale Gingivitis und vestibuldre
Druckdolenz ohne Schwellung

Einer der beiden Regelfélle mit 3 medikamentésen Einlagen

Ledermix, Watte, ,bedingt” offen fiir 1 bis 3 Tage (*)

wenn dann nicht mehr oder nur noch sehr wenig klopfempfindlich (Regelfall bei richtiger Einschétzung)
ChKM, Watte, Cavit fiir mindestens 1 Woche (**)

Jodoformpaste, Watte, Zement fiir mindestens 2 Wochen bis 3 Monate (***)

Ruhigstellung durch leichtes AuBer-Kontakt-Schleifen, insbesondere bei den
Lateralbewegungen (Powerzentrik)

Nach (fast) jeder Feile druckloses Spiilen mit 3 %igem H,0,

Wenn in einem der Stadien Beschwerden auftreten, einen Schritt zurtick und mehr Geduld. In diesem
Fall wiirde das bedeuten: ChKM, Watte, (bedingt) offen fiir 1 bis 3 Tage, eventuell 1 bis 2mal wiederholen,
bis der Zahn nicht mehr oder nur noch wenig klopfempfindlich ist.

In Fallen, in denen sich ein Zahn unter dieser Therapie partout nicht beruhigen will, ist eine Probe-WF
fur beispielsweise 3 Monate mit ,Zauberpaste” eine empfehlenswerte Alternative unter gleichzeitiger
AB-Verordnung (****)

Anweisungen fiir den Patienten:

(*) Damit mogliche Faulnisgase in den Mund entweichen und die Schmerzen in der Folge sistieren kénnen, muss der Zahn
zunachst einmal ,bedingt offen” behandelt werden. Natrlich auch und gerade fir ein Wochenende. Wenn man sich in
der Einschatzung nicht sicher ist und keine Anrufe riskieren machte, dann empfiehlt es sich generell, dass man zweifel-
hafte Z&hne Uber eine Nacht oder das Wochenende ,bedingt offen” lasst.

(**) Die Patienten sind stark unterschiedlich schmerzempfindlich. Deshalb macht es sehr viel Sinn, beim Klopftest nur moderat
und vor allen Dingen erst einmal auf den Nachbarzahn zu klopfen, um sich ein Bild von der Reaktion des jeweiligen Pa-
tienten machen zu kénnen. Ansonsten riskiert man maoglicherweise, beim immer selben Behandlungsschritt festzukleben.
(***) Dies im Sinne einer Probewurzelfiillung, die leicht entfernbar ist, falls es in der Folge des jetzt dichten Verschlusses
mit einer Paste zu einer unerwarteten Exazerbation des Krankheitsgeschehens kommt, was, wenn auch selten, immer
wieder einmal passieren kann.

(****) Da es sich bei einer solchen Exazerbation mit anschlieBend hartnéckig therapieresistentem Verlauf wahrscheinlich
um einen Abszess zwischen Knochen und Knochenhaut/Periost (stark druckdolente, bisweilen federnde vestibulére
Schwellung) handelt, dessen vollstandige Ausbildung und Durchbruch man durch die Intervention zwar verhindert hat,
den man aber auf der anderen Seite nicht vollstandig riickbilden konnte, weil es schon zu spéat war, ist hier die Gabe
eines Antibiotikums angezeigt. Dies um so mehr, als in diesem Bereich, ganz anders als im Knochen selbst, die notwendigen
therapeutischen Spiegel erreicht werden. Ich verordne, wenn keine Allergie besteht, Amoxicillin 1000, 2x 1 Tablette taglich
fur 5 Tage Dauer, bei Unvertraglichkeit Doxycyclin 100, 2x1/die. Die auch heute noch immer wieder als Tatsache kolportierte
Méar, es gabe besonders gut, gut und weniger gut knochengéangige Antibiotika, entbehrt jeglichen wissenschaftlichen Sub-
strats und ist allein marketingbasiert. AuRerhalb der Zahnmedizin wird sie inzwischen von kaum jemandem mehr nacherzéhlt.
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ie Osteomyelitis ist die gefiirchtetste

Komplikation in der Knochenchirurgie,
weil dieser — meist bakterielle — Infekt so ausgesprochen
schwierig ausheilbar ist. Das liegt daran, dass Knochen
zwar viel Blut enthdlt, aber trotzdem schlecht durchblutet
ist (niedrige Proliferationsrate). Jeder, der implantiert,
kann sich davon mit eigenen Augen iiberzeugen: Beim
Frasen des Implantationsstollens spritzt es nicht etwa
arteriell hellrot, sondern es sickert eher venoés. Noch
dazu, oder auch als direkte Folge, neigt der infizierte
Knochen zum Einschmelzen. In der Folge gelingt es in
aller Regel nicht einmal mit der intravendsen Verabrei-
chung hochdosierter Antibiotikalésungen, einen geniigend
hohen Spiegel vor Ort zu erzeugen. Und was ist eine
apikale Ostitis anders als eine — wenn auch in aller
Regel milde verlaufende, nicht selten jedoch exazerbie-
rende — chronische Form der Osteomyelitis?

Wie behandeln die Chirurgen diesen
bakteriellen Knocheninfekt?

Sie schaffen Zugang, raumen den zerfallenen Knochen
mechanisch aus, bringen Antibiotikagranulat in direkten
Kontakt mit dem Infektionsbereich und lassen es tber

sehr lange Zeit einwirken.

Und wie sollen wir nach Meinung der Hochschule
die bakterielle Ostitis behandeln?

Ohne Zugang zu schaffen, schnell-schnell und méglichst
in einer Sitzung, mit Spallésungen, deren Anwendung auf
die Wurzelkanale beschrankt ist... — also letztlich ohne
jedwede Behandlung des bakteriellen Knocheninfektes.
Vor diesem Hintergrund muss man sich ber die schlechten
Ergebnisse des aktuell noch als Goldstandard gelehrten
Behandlungsprotokolls bei der Ausheilung der apikalen
Parodontitis nicht langer wundern.

Die indikationsgerechte Behandlung
der bakteriellen Endodontitis
Das , Timbuktu-Protokoll”*

TEIL 4: MANIFESTE GANGRAN

Zu Beginn meiner Niederlassung habe ich auch in Minchen
sehr héufig technisch insuffiziente Wurzelkanalftillungen gesehen,
bei denen man sich nicht gro3artig wundermn musste, dass sich
eine réntgenologisch nachweisbare apikale Ostitis ausgebildet
hatte. Das hat sich in knapp 30 Jahren derart gedndert, dass
man heute mindestens genauso haufig technisch véllig ausrei-
chend ausgefihrte Wurzelkanalfiillungen sieht, die allerdings
trotzdem rontgenologisch als apikal infiziert imponieren.

Wenn wir deutlich bessere Ergebnisse erzielen wollen, gilt
es also, zunachst einmal Zugang zu allen infizierten Berei-
chen zu schaffen, um daran anschlieBend wirklich potente
Desinfektionsmittel zur Anwendung zu bringen und ihnen

die notwendige Zeit zu geben, ihre Arbeit zu verrichten.

Merksatz:

Soll die Behandlung der bakteriellen Endodontitis auch in
etwas schwierigeren Féllen voraussagbar erfolgreich sein,
kommt man um die geduldige Anwendung ausgesprochen
potenter Desinfektionsmittel nicht herum! »

FACHLICHES 25

Fotos: © Dr. med. Dr. med dent. Rudiger Osswald




Messaufnahme am 0/01.2014. Die 15er Feilen sind, ohne dass
sich Exsudat entleerte, tiber den Apex in die Aufhellung vorge-
schoben. Diagnose: Ausgedehnte diffuse und deshalb eher
leichter auszuheilende apikale Ostitis mit langer, aber zu keinem
Zeitpunkt mit Schmerzen behafteter Anamnese.
Desinfektionsprotokoll:

0701. ChKM, Watte, Cavit

09.11. dito

14.01. dito

22.01. Jodoformpaste, Watte, Zement.

Unmittelbar nach Wurzelftllung mit Endomethasone N am
19.03.2014, also nur gut 2 Monate nach Trepanation. Die
rontgenologisch knochendichte Ausheilung ist bereits weit
vorangeschritten. Die geringe Uberpressung in die erweiterten
Parodontalspalten zeigt, dass die Diagnose ,diffuse Ostitis”
richtig war, sich der Knochenabbau also trotz der langen
Anamnese in engen Grenzen gehalten hatte. Wenn man eine
derartig schnelle Progredienz im Heilungsverlauf dokumentiert
hat, kann man prothetisch ohne Angst vor Exazerbation versoigen.

» Bei rontgenologisch gesicherter apikaler Ostitis schiebe

ich in einem ersten Schritt eine 15er Feile tiber den Apex
hinaus in die Aufhellung hinein, um zunachst erst einmal
sicher feststellen zu kénnen, ob sich Eiter oder Sekret
entleert. Abszesse und Zysten sind rontgenologisch
schlieBlich nie sicher von unkomplizierten Infekten abzu-
grenzen. Findet sich kein Exsudat, Gberspringe ich eine
Feile, um das Foramen nicht unnétig zu vergroBern, und
bereite wie zuvor beschrieben bis zum Apex auf. Entleert
sich Sekret, erweitere ich maximal mit einer 30ger Feile
und lasse das Sekret ablaufen, bzw. sauge es zusatzlich
ab. Gelingt es — aus welchem Grunde auch immer — nicht
(zB. seitlicher Kanalausgang), eine Feile in die Aufhellung
hinein zu schieben, desinfiziere ich umso geduldiger.

Dass sich der Gebrauch von Natriumhypochlorit (NaOCl) als
Spulmittel bei diesem, nach meiner Auffassung indikations-
gerechten Protokoll aufgrund seiner vom Bundesamt fiir
Arzneimittel verfligten Kontraindikation far die Anwendung
auBerhalb des Wurzelkanals bzw. jenseits des (per Defini-
tion immer offenen) Foramen apicale verbietet, versteht
sich von selbst.

Potente Medikamente fiir die Langzeitdesinfektion in
der Endodontie

Im dritten Teil hatte ich ausgefthrt, dass beim naheren
Hinsehen als Langzeitdesinfektionsmittel lediglich Formal-
dehyd und ChKM potent und wissenschaftlich gut genug
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untersucht sind. Am Beispiel von Formaldehyd, das als
potentiell karzinogen gilt, wird exemplarisch deutlich, wie
nachgerade panisch die als modermn auftretende Lehre der
Zahnheilkunde auf die Anwendung wirksamer Medikamente
nicht nur mit Blick auf Cortison reagiert. Denn wie fiir alle
Medikamente gilt nattrlich auch fur Formaldehyd, dass
erst die Dosis das Gift macht. Und wenn man sich die hier
nur schematisch dargestellte Graphik des Wurzelkanalsys-
tems anschaut, wird mit einem Blick deutlich,

» wie gering die Menge an Sealer in den Hauptkandlen
ist, der noch dazu nur zu einem geringen Teil aus dem
desinfizierenden Wirkstoff besteht,

» wie klein die Flache ist, tiber die der Inhalt der
abgeftllten Wurzelkanéle mit den Nachbargeweben
in Beziehung treten kann, und

» wie wenig Formaldehyd aus dem nur wenig l6slichen
Sealer in der Folge in den Kérper aufgenommen werden
kann.

* Warum ,Timbuktu-Protokoll? Der Name hat sich aus einem
Statement Dr. Osswalds in einer Internetmailingliste ergeben,
als er nach seiner speziellen Technik und ,Mechanik” befragt,
sinngemdl3 antwortete: ,Man gebe mir irgendeine marktgéngige
Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und ich behandele
(fast) jeden Wurzelkanal erfolgreich, zur Not auch mitten in
Timbuktu!”



Von allen menschlichen Korpersystemen ist es mit Sicher-
heit der hohle Zahn, der die allerbesten Voraussetzungen
fur die relativ nebenwirkungsarme Anwendung hochpo-
tenter Desinfektionsmittel bietet. lhre Verteufelung durch
die aktuell noch giiltige Lehrmeinung widerspricht damit
arztlichen Behandlungsprinzipien.

Noch dazu ist Formaldehyd ubiquitar in der Umwelt
verbreitet. Wir sind also tagtaglich damit konfrontiert. Und
um den Kohl fett zu machen, zeigt eine von Milnes"? in
2008 veroffentlichte Studie, dass der menschliche Kérper
sogar selbst Formaldehyd produziert, dass er tiber Moglich-
keiten verftigt, Formaldehyd zu metabolisieren und dass
die dabei entstehenden Stoffwechselprodukte ftr die
Synthese von DNA und RNA benétigt werden. Nach inten-
sivem Studium der wissenschaftlichen Veroffentlichungen
tber die Formaldehyd-Pharmakologie bezeichnet der Autor
die von den Gesundheitsbehorden vertretene Auffassung
als falsch, Formaldehyd sei auch in der niedrigen Dosierung,
mit der wir es in der Zahnheilkunde zu tun haben, karzi-
nogen. Sie beruhe auf irrigen Pramissen, die zu falschen
Schlussen gefiihrt hatten. Dass eine ,wissenschaftliche”
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) aus dem Jahre 1999 in
der die Anwendung von Formaldehyd als Sealerbestandteil
eminenzbasiert als obsolet bezeichnet wird, heute immer
noch auf der DGZMK-Homepage abgerufen werden kann,
ist deshalb nicht nachvollziehbar. Dies insbesondere vor
dem Hintergrund, dass daselbst in weiteren Stellungnahmen
auch die Anwendung von Formkresol verteufelt wird,
wahrend in einer im Jahre 2013 durchgefiihrten Umfrage
82 % der amerikanischen Dozenten angaben, die Anwen-
dung von Formaldehyd in der Form von Formkresol sogar
bei Kindern zu lehren®.

Das wirksamste bei der Anwendung am Menschen be-
herrschbare Mittel unter den Desinfektions-Ausgangsstoffen
ist Chlorphenol. Sein Nachteil ist, dass es — genau wie
konzentriertes Natriumhypochlorit — stark atzend wirkt.
ChKM nach Walkhoff® ist eine Wirkstoffkombination dreier
potenter Desinfektionsmittel: Paramonochlorphenol (271 %),
Kampfer (71,2 %) und Mentol (1,7 %). In einem speziellen
technischen Verfahren entsteht durch Zugabe von Kampfer
als Losungsmittel bis zur Sattigungsgrenze eine bei Zimmer-
temperatur stabile, tber Jahre haltbare Losung, in der

die Atzwirkung des Paramonochlorphenols vollstandig
aufgehoben ist, ohne dass es wesentlich an Bakteriziditat
einbdiBt. Das schwer wasserlosliche Menthol hat eine

zusatzlich anasthesierende und adstringierende Wirkung.
Entscheidend ist, dass ChKM nach Walkhoff weder Alkohol
noch andere Losungsmittel enthalt, da diese die Losung
flichtig machen und die Gewebevertraglichkeit autheben.
In der Walkhoffschen Originallésung sind die einzelnen
Komponenten nicht chemisch, sondern lediglich physika-
lisch miteinander verbunden. Das macht einen gewaltigen
Unterschied, denn diese Chlorphenol-Kampfer-Menthol-
Verbindung ist ausgesprochen locker und wird bereits
durch Zutritt einer auBerst geringen Menge Sekrets aufge-
brochen. Dabei kommt es einerseits zu einer Abscheidung
von Kampfer und Menthol und andererseits zur Bildung
einer lediglich 1,3 %igen wassrigen Chlorphenollosung in
einem FlieBgleichgewicht. Bis es verbraucht ist, stellt sich
unabhangig von der Menge des zutretenden Sekrets also
immer die gleiche Konzentration ein. Es kann gar keine
hoher konzentrierte Losung entstehen und in der Folge
auch keine Nekrose, da die Konzentration daftr in jedem
Falle zu gering ist. Kampfer und Menthol scheiden sich in
auBerordentlich feiner kristalliner Verteilung im gesamten
endodontischen Hohlraumsystem ab. Durch dieses Langzeit-
Depot wird eine Reinfektion tiber die Nebenkanalchen und
Tubuli zuverlassig verhindert, zumal das durch die mecha-
nische Aufbereitung nie vollstandig zu entfernende Gewebe
quasi impragniert und fur Bakterien als Nahrungsmittel
unattraktiv bzw. sogar todlich wird.

Dartiber hinaus ist ChKM ausgesprochen kriechfahig.
Befiillt man einen Wurzelkanal, so ist es innerhalb von

24 Stunden auf der Wurzeloberfléche nachweisbar®.

Avny et al¥ markierten 1973 das Chlormolekiil radioaktiv
und fanden heraus, dass an Kampfer gebundenes
Chlorphenol das Dentin nicht penetrieren kann, die bei der
Spaltung entstehende wassrige Chlorphenollésung (siehe
oben) jedoch bis zum Wurzelzement vordringt. ChKM ist
also in der Lage, die Tubuli und Markkandlchen zu pene-
trieren, den Periapex und somit den Knochen zu erreichen
und damit alle bei der vollstandig ausgebildeten Endodon-
titis bakteriell infizierten Gewebe und Oberflachen zu
desinfizieren. Nicht von ungefahr hat ChKM nach Walkhoff
vom Bundesamt fur Arzneimittel — ganz im Gegensatz

zu NaOCl - die Zulassung nicht nur zur Desinfektion der
Wurzelkanale, sondern explizit auch die zur Desinfektion
des apikalen Granuloms erhalten.

Unter dem Namen ,ChKM” werden verschiedene Produkte
angeboten, die alle (auch) Chlorphenol, Kampfer und
Menthol enthalten. Nattrlich kann man viel billiges Para-
chlor-phenol und wenig teuren Kampfer in irgendeinem
Verh&ltnis mischen und mit Alkohol als Lésungsmittel
erganzen. In jedem Falle erhélt man eine »
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» Parachlorphenol-Kampfer-Losung (,camphorated parachlo-

rophenol”). Fiigt man noch Menthol hinzu, entsteht sogar
CHKM. In der Folge wurde der einfachen Chlorphenol-
Kampfer-Menthol-Losung der Fa. Speiko im Jahre 2005 vom
Bundesamt fiir Arzneimittel die Zulassung als Medikament
verweigert. Das Praparat wird unter Umgehung des Zulas-
sungsverfahrens seither nur noch als Chemikalie vertrieben,
weshalb vor seiner Anwendung dringend gewarnt werden
muss.

Ungliicklicherweise ist die Original-ChKM-Losung nach
Walkhoff mit allen anderen ChKM-Zubereitungen gleichge-
setzt worden und so unverschuldet in Verruf geraten.

Sie hétte, insbesondere gestitzt auf die Untersuchungen
von Spangberg et al® und Bystrom et al.” in Deutschland
sogar beinahe ihre Zulassung als Medikament verloren.
Spangberg hatte 1973 ,camphorated parachlorophenol”
zwar eine Uberlegene antiseptische Wirkung bestatigt,

es aber als zu toxisch fur die Anwendung am Menschen
bezeichnet. Bystrom verglich 1985 die Wirkung von
,camphorated parachlorophenol” mit der von Calciumhy-
droxid (Ca(OH),). Diese Untersuchung nimmt insofern eine
Sonderstellung ein, als sie die einzige Studie unter kaum
zéhlbaren vorherigen und nachfolgenden ist"?, in der bei
Z&hnen mit apikaler Parodontitis kulturell keinerlei resistente
Erreger gegen Calziumhydroxid nachgewiesen wurden und
Ca(OH), als im Vergleich zu ,camphorated parachlorophenol”
tberlegen antiseptisch wirksam gefunden wurde. Die ein-
deutige Studienlage beziiglich der Insuffizienz von Ca(0H),
zur Behandlung der bakteriellen Endodontitis halt einige
deutsche Hochschullehrer leider aber bis heute nicht davon
ab, ausgerechnet diese beiden Studien zur Rechtfertigung
fr ihre dogmatisch vertretene Auffassung zu zitieren,
Ca(OH), sei die allein seeligmachende medikamentdse
Langzeiteinlage. Solch (und vergleichbaren) medizinischen
Unsinn wie diesen: ,Einbringen biokompatibler, desinfizie-
render Agenzien, (z.B. Kalziumhydroxid) als einzig genannte

28

medikamentose Einlage findet man auch noch in 2014 auf
der Homepage der DGZMK 2. Denn was kénnte wohl un-
sinniger sein als die Forderung, ausgerechnet ein Desinfek-
tionsmittel solle biokompatibel sein? Wir wollen schlieBlich
ausgesprochen therapieresistente Bakterien abtéten. Wie soll
das funktionieren, wenn wir dazu Medikamente einsetzen,
die per Definition ,den Lebewesen in ihrer Umgebung kei-
nen Schaden zuftigen*? Es handelt sich vielmehr um eine
klassische contradictio in adjecto, die das ganze Dilemma
der hohen endodontischen Misserfolgsquoten nicht nur
explizit beschreibt, sondern nachgerade bedingt. Dies alles
wird noch dazu unter der Uberschrift, Leitlinie zum
Download” verdffentlicht. Man fragt sich, wer das wohl he-
runterladen soll. Rechtsanwalte vielleicht? An wissenschaft-
lich interessierte Zahnérzte kann sich das, was daselbst -
wissenschaftlich inkorrekt — als , Leitlinie” bezeichnet, als
rein eminenzbasierte, dem aktuellem Kenntnisstand wider-
sprechende Empfehlung daher kommt, schlielich nicht
richten. Liest man die Verdffentlichungen von Spangberg
und Bystrom allerdings im Original, zeigt sich, dass die
Autoren nicht die mit Kampfer vollstandig gesattigte
Walkhoffsche Losung, sondern ungesattigte Lésungen mit
viel (billigem) Chlorphenol, wenig (teurem) Kampfer und
mit Alkohol als Losungsmittel untersucht haben. Mithin
Mischungen, die bereits 50 Jahre zuvor von Walkhoff selbst
als ungeeignet verworfen worden waren.” ChKM ist weder
eiweilfallend noch teratogen noch karzinogen.” 89 Das
Einzige, was man gegen die Anwendung der Walkhoffschen
Losung vorbringen kann, ist, dass sie genau wie NaOCl
nicht gut riecht und schmeckt. Schlechter Geruch und Ge-
schmack kénnen vor dem Hintergrund der therapeutischen
Potenz eines Arzneimittels bei Abwesenheit von Nebenwir-
kungen arztlicherseits jedoch in keinem Falle als Argument
akzeptiert werden, es unseren Patienten vorzuenthalten.

Nachdem die Insuffizienz von Ca(OH),, das auch ich lange
Zeit im Sinne einer Probe-Wurzelkanalftillung als Langzeit-
einlage verwendet hatte, durch die Metaanalyse von
Waltimo et. al.’? wissenschaftlich zweifelsfrei erwiesen
war, habe ich es in der Folgezeit durch die Jodoformpaste
nach Prof. Walkhoff ersetzt. Mein durch inzwischen zahlrei-
che Falle bestatigter Eindruck ist, dass die rontgenologisch
knochendichte Ausheilung apikaler Ostitiden jetzt deutlich
schneller voranschreitet. Das ist mit Blick auf die desinfizie-
rend wirksamen Bestandteile (Jodoform (64,5 %), Kampfer
(8,3 %), Chlorphenol (3,12 %) und Levomethol (0,2 %)) auch
nicht weiter verwunderlich. Gerade bei komplizierten
Verldufen der bakteriellen Endodontitis macht eine proviso-
rische Wurzelftllung sehr viel Sinn. Die Paste verschlieRt im
Gegensatz zur flissigen Einlage das Wurzelkanalsystem
vollstandig. Und gerade bei komplizierten Verldufen kommt



es nach einem solch absolut dichten Verschluss innert
weniger Tage bis Wochen gelegentlich zu einer Exazerba-
tion. Tritt ein solcher Fall einmal ein, muss man seine sonst
wohl schon durchgefiihrte eigene definitive Wurzelfullung
nicht zeitaufwendig revidieren. Man entfernt vielmehr die
Jodoformpaste mit der Feile, mit der man zuvor als letzter
bis apikal aufbereitet hat, splt den Rest mit 3 %igem
Wasserstoffsuperoxyd (H,0,) heraus, geht dann einen
Schritt zurtick und desinfiziert noch einmal mit deutlich
mehr Geduld. Bei der Entfernung der Paste vor der Wurzel-
fullung muss man nicht versuchen, samtliche Pastenreste
zu 100% aus dem Zahn zu entfernen. Es gentigt vielmehr,
diese zusammen mit dem Sealer in die Seitenkanéle zu
pressen. Denn Otto Walkhoff hat die Jodoformpaste ja
weiland als definitiven Sealer konzipiert und verwendet,
obwohl, oder gerade weil sie nicht nur bei Uberpressung,
sondern auch im Wurzelkanal resorbiert wird. Letzteres
allerdings nach Walkhoffs Hypothese nur so lange, wie der
bakterielle Infekt nicht vollstandig ausgeheilt ist. Walkhoff
ging davon aus, dass die nach der Resorption der Jodo-
formpaste im Wurzelkanal entstehenden Hohlrdume durch
nichts anderes als bakterienfreies kdrpereigenes Gewebe
ersetzt werden konnten. Dass sich seine Hypothese spater
als zutreffend erwies, wurde von Engel™ durch histologische
Untersuchungen von Resektaten, die nach ausgeheilter
apikaler Ostitis durch Wurzelspitzenresektionen gewonnen
worden waren, sehr eindrucksvoll bewiesen.

Egal wie, Hauptsache reichlich. Manche Kollegen verwenden
hierftir Pipetten. Andere schworen auf Einmal-Insulinspritzen,
die fur wenig Geld im Versandhandel erworben werden
konnen. Ich selbst schlieBe (wiederholt) eine College-Pin-
zette mit langen Branchen im ChKM- Fldschchen, wobei
sich die Flussigkeit zwischen den Branchen sammelt, die
ich dann, ohne den Zahn zu bertihren, Gber dem Eingang

zum Wurzelkanal 6ffne und das ChKM hineintropfen lasse.
Danach lege ich ein auf die GroRe des Cavums abgestimmtes
und mit ChKM getranktes Wattepellet ein, verschlieRe mit
Cavit provisorisch oder lasse die Trepanationséffnung unter
Einbringen zusétzlicher, fest eingestopfter Pellets — bedingt
- offen. Die Durchfiihrung einer solchen medikamentdsen
Einlage (MED) sollte also in aller Regel nicht wesentlich
langer als funf Minuten dauern.

Ich entferne den provisorischen Verschluss und das/die
Wattepellet/s mit einem schlanken Ansatz des Ultraschall-
gerats fur die Zahnsteinentfernung, das ich anschlieRBend,
so tief es geht, in die Wurzelkanale einfiihre. AnschlieRend
spule ich mit 3 %igem H,0,. Dann blase ich mit dem Luft-
blaser in die Kanale. AnschlieRend appliziere ich das neue
Medikament. Absolut trocken muss es dabei im zugéngli-
chen Hohlraumsystem nicht sein. Gerade ChKM bendétigt ja
ein wenig Feuchtigkeit, um in seine wirksamen Anteile zu
zerfallen. Mit Papierspitzen trockne ich nur einmal und zwar
unmittelbar vor dem Abfiillen mit Sealer. Aber selbst hier
bin ich nicht darauf aus, 100 %ige Trockenheit zu erreichen.
Dass man das gesamte Hohlraumsystem absolut trocken
bekommt, ist schlieflich nicht mehr als eine lllusion. Und
ein guter Sealer muss in der Lage sein, die aus den
Nebenkanalchen und Tubuli stammende Restfeuchtigkeit
aufzunehmen, ohne dass dadurch seine vollstandige
Aushartung verhindert wird.

Kein Behandlungsprotokoll ist perfekt. Es gibt in der Folge
gelegentlich Falle, die unter dieser Therapie nicht vollig
beschwerdefrei zu bekommen sind. Ob es daran liegt,
dass der betreffende Patient besonders sensibel ist, wenn er
angibt, dass er immer noch ,irgendetwas merkt”, oder »
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» aber daran, dass noch ein Restinfekt bzw. noch ein

entziindliches Restinfiltrat im Knochen vorhanden ist, sei
dabei dahingestellt. In den Fallen, in denen ich mir nicht
ganz sicher bin, ob der Punkt bereits erreicht ist, an dem
die definitive Wurzelftllung gelegt werden kann und sehr,
sehr nahe an 100 % langfristig und voraussagbar erfolgreich
sein wird, lege ich lieber noch einmal ,Zauberpaste” ein
und verschlieBe mit Wattepellet und Harvard-Zement. Sie
kann bis zu 6 Monaten verbleiben. Von Zeitdruck sollten
wir uns in der Medizin nicht leiten lassen, und man kann
nicht zu lange, sondern lediglich zu wenig geduldig desin-
fizieren.

Die Idee zur ,Zauberpaste” und ihrem Anwendungsprotokoll
stammt nicht von mir, sondern von einem meiner Studien-
kollegen, dessen Name ich leider nicht mehr erinnere
Hergestellt wird die ,Zauberpaste”, indem man zunachst
den Sealer N2 eher sahnig anriihren lasst, damit er im
Zahn nicht allzu fest werden kann. Anschliefend mischt
man die gleiche Menge Ledermix unter, rotiert das Gemisch
mit Pastinjekt tief in den Wurzelkanal und kondensiert mit
einem feuchten Wattepellet. Wenn der Patient zuckt, sage
ich: ,Sehr gut! Jetzt wissen wir, dass das Medikament dort
angekommen ist, wo es wirken muss!”

Die Zauberpaste heiRt Zauberpaste, weil der kinderliebe,
sich in die Kinderseele einfiihlsame Doktor, der Narkosen
an Kindern wegen des ihnen innewohnenden Risikos
schwerer Nebenwirkungen maglichst vermeidet und auf
den absoluten Notfall beschrankt, sagt: ,Ich fulle jetzt
Zauberpaste in Deinen Zahn. Und wenn Du morgen frih
aufwachst, ist alles wieder gut!”

Stellen Sie sich einen typisch gangranésen Milchzahn vor,
mit hohem bis extremem Lockerungsgrad, der manchmal
einen nachgerade ,schwimmenden” Eindruck macht, mit
dick geschwollener, hochroter bis livide imponierender
Gingiva, gerne auch mit beginnender Abszessbildung oder
manifester Fistel. Mithin ein Zahn, von dem man auf den
ersten Blick meint, man kénne ihn mit zwei Fingern extra-
hieren. Der Extraktionsversuch, sollte man ihn denn mit

all seinen negativen Folgen tatsachlich — und sehr haufig
unnotigerweise — unternehmen, wiirde jedoch mit Blick
auf das Kindesalter zweifellos zeigen, dass der Zahn noch
ziemlich stark am betroffenen Kinde hangt. Dabei ist der
Zahnerhalt in diesen Fallen recht einfach:

Ich trepaniere ohne Andsthesie und bereite die Wurzelkandle

unter Wasserkhlung mit einem diamantierten Separierer
auf, wobei ich — das Alter des Kindes fest im Blick — pein-
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lich darauf achte, mich sehr deutlich vom Apex freizuhal-
ten. Zur Stillung einer eventuell anhaltenden Blutung spiile
ich drucklos mit 3 %igem H,0,. Sistiert die Blutung dabei
nicht, lege ich ein mit H,0, getranktes Wattepellet ein,
lasse fir 5 bis 10 Minuten auf eine Watterolle beiRen und
behandle wahrenddessen den nachsten Patienten. Dann
fulle ich die Kavitat — absolute Trockenheit ist auch hier
nicht erforderlich — mit Zauberpaste, driicke diese im Sinne
einer Wurzelfallung mit einem mit Wasser oder H,0, ange-
feuchteten Wattepellet in die Wurzelkanale, verschlieRe
mit Harvard und bestelle das Kind am Uibernéchsten Tag
wieder ein. Schmerzmittel verordne ich nur, wenn die Eltern
angeben, fir den bei diesem Protokoll besonders seltenen
Notfall und die erste Nacht weder ben-u-ron-Zapfchen
noch Ibuprofen-Saft vorratig zu haben. Antibiotika gebe ich
so gut wie nie. Am Uberndchsten Tag sieht der Zahn aus,
als ware er nie erkrankt gewesen, und ist wieder knallfest.
Es bleibt fur mich nicht mehr, als soviel Zement zu entfernen,
dass ausreichend Platz fiir die definitive Fillung entsteht.
Dass dies - in diesen Féllen nattrlich unter Lokalanasthe-
sie — auch bei erkrankten, aber entsprechend endontisch
behandlungsbediirftigen vitalen Zahnen funktioniert, ver-
steht sich von selbst.

Schade, dass ich Ihnen keine Rontgenbilder zeigen kann,
aber Kinder rontge ich mit Blick auf das bei ihnen mehrfach
erhohte Strahlenrisiko praktisch nie. Fur eine Endo schon
gleich gar nicht. Primum nihil nocere — und GruB3 an die
.Milchzahnarzte”! Man tauscht sich ja im Riickblick gerne,
aber es musste mit dem Teufel zugehen, wenn ich in den
vergangenen 30 Jahren mehr als 20 Kinder — geftihlsmaRig
wirde ich sagen weniger als 10 — unter 14 Jahren gerontgt
hatte.

Versuchen auch Sie einfach einmal, nach diesem Milchzah-
nendodontie-Protokoll zu behandeln. Sie werden genau
so begeistert staunen wie ich (und nie wieder anders
behandeln), als ich zum ersten Mal nach diesem Tipp eines
Studienkollegen behandelt habe. m

Dr. med. Dr. med dent. Radiger Osswald, Mdnchen
www.tarzahn.de

Die Literaturliste kénnen Sie unter
https://www.kzvn.de/nzb/literaturlisten.html herunterladen
oder unter www.nzb-redaktion@kzvn.de anfordern.

Teil 5 des Behandlungsprotokolls folgt in der
Juli-/Augustausgabe des NZBs.

Teil 1 ,der sicher vitale Zahn": NZB 03/2014, S. 30 ff
Teil 2 ,akute Pulpitis”: NZB 04/2014, S. 28 ff

Teil 3 ,partielle Gangrén“: NZB 05/2014, S. 30 ff


http://www.tarzahn.de
https://www.kzvn.de/nzb/literaturlisten.html
http://www.nzb-redaktion@kzvn.de

Manifeste Gangran

Der Zahn ist deutlich klopfempfindlich, eindeutig devital,

vestibuldr und/oder oral tastet man eine druckdolente

Schwellung, es zeigt sich ein mehr oder weniger deutlich
ausgebildeter Lockerungsgrad, rontgenologisch ist eine maRige

bis ausgeprégte apikale bis periapikale Aufhellung diagnostizierbar.

ChKM, Watte, (bedingt) offen, fiir ein bis drei Tage, eventuell wiederholen
bis der Zahn nicht mehr oder nur noch leicht klopfempfindlich ist(*),

dann ChKM, Watte, Cavit fur mindestens eine Woche.

In Abhangigkeit von der GroRe des Herdes und des Beschwerdebildes
eventuell wiederholen.

Jodoformpaste, Watte, Zement, fir mindestens 3-4 Wochen,
bei groReren Aufhellungen noch einmal wiederholen,

Ruhigstellung durch gutes AuBer-Kontakt-Schleifen,
insbesondere bei den Lateralbewegungen

Nach (fast) jeder Feile und bei jedem Medikamentenwechsel
drucklose Spulung mit 3 %igem H,0,

Wenn in einem der Stadien Beschwerden auftreten, einen Schritt zurtick und
noch einmal mit mehr Geduld desinfizieren.

Aufklarung des Patienten:

(*) Das schmeckt jetzt véllig penetrant nach Zahnarzt, Sie werden sicher oft an
mich denken missen, aber wir miissen den Zahn sehr sorgfaltig desinfizieren,
wenn wir den Knocheninfekt ausheilen wollen.
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Die Anforderungen an den Sealer haben sich im Laufe der
vergangenen Jahre diametral gewandelt. Forderte man
friiher die leichte Einbringbarkeit, so propagiert man
heute technisch immer aufwendigere und kompliziertere
Verfahren. Wurde friiher die leichte Entfernbarkeit gefor-
dert, so soll der Sealer heute moglichst kompakt sein, am
liebsten mit der Kanalwand fest verbunden und damit
immer schwerer entfernbar. Musste der Sealer friiher ein
lang anhaltend wirksames Desinfizienz enthalten, so
soll er heute indifferent und damit biokompatibel sein. War
friher die Resorbierbarkeit auBerhalb des Wurzelkanals
eine wichtige Bedingung, so gilt diese heute nicht mehr.
Eine solch krasse Wandlung fordert zum genauen Hinter-
fragen geradezu heraus.

LEs liegt kein wissenschaftlicher Beleg daftr vor, dass
irgendeines der hochst unterschiedlichen Obturationsver-
fahren die Prognose der Behandlung der bakteriellen En-
dodontitis verbessert”, berichtet Haapasalo in 2005 nach
ausgiebiger Literaturrecherche. Das erinnert schon sehr
an die mechanische Aufbereitung: So wie es offensichtlich
unerheblich ist, in welcher Technik man aufbereitet (siehe
Teil 1), so ist es offensichtlich einerlei, mit welcher Technik
man abfillt. Bedeutsam scheint allein zu sein, dass man
es ordentlich macht.

Ganz einfach: Sie waren sich der Unzulénglichkeit ihrer
Behandlungsprotokolle offensichtlich bewusst und wollten
bei einem Misserfolg dem Nachbehandler eine Chance auf
eine einfach durchzufiihrende Revision lassen. Und heute?
Revisionen sind per se nicht immer einfach. Besonders
schwierig und aufwendig sind sie jedoch immer dann,
wenn die Wurzelkanalftllung mit hohem technischem
Aufwand gelegt wurde. Oder wenn sie mit ,Russisch Rot”
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Die indikationsgerechte Behandlung
der bakteriellen Endodontitis
Das , Timbuktu-Protokoll”*

(siehe Teil 4) erfolgte, aber dann muss man sie ja in aller
Regel auch nicht revidieren. Dabei gibt es keine wissen-
schaftlich belegbare Abhéngigkeit zwischen der Dichtigkeit
der Wurzelftillung und der Ausbildung einer apikalen Ostitis
nach Obturation: ,Die Ergebnisse des Penetrationstestes
waren abhangig von der Qualitat der Wurzelftllung, lieRen
aber keinerlei Aussage dartiber zu, ob sich eine periapikale
Ostitis entwickeln wiirde oder nicht."® Hinter dem Bemiihen,
moglichst kompakte und am allerbesten mit der Kanal-
wand verbundene Wurzelftllungen zu legen, steht die
Hoffnung, die das eigene Protokoll im Zahn tiberlebenden
Keime wie in einem Mausoleum einzumauem. Das hat
sich allerdings langst als lllusion erwiesen?,

Sterilisieren bedeutet, Keimfreiheit zu erzeugen. Dazu
massten wir den infizierten Zahn in den Steri stecken. Das
geht zumindest so lange nicht, wie der Kopf des Patienten
noch daran hangt. Wir kénnen leider nur desinfizieren. Und
Desinfizieren bedeutet, lediglich Keimarmut zu erzeugen.
Es wird also immer Bakterien geben, die das jeweilige
Desinfektionsprotokoll tiberleben. Arztlicherseits miissen
wir also daftir sorgen, dass es vor dem Abftllen moglichst
wenige Uberlebende gibt, und denjenigen Erregern, die
trotzdem Uberleben, missen wir ihre Vermehrung und Aus-
breitung so schwer wie nur irgend moglich, am allerbesten
also unmaglich machen. Um dieses Ziel zu erreichen,
muss der Sealer quasi per Definition ein moglichst lang
anhaltend wirksames Desinfektionsmittel enthalten.

* Warum ,Timbuktu-Protokoll”? Der Name hat sich aus einem
Statement Dr. Osswalds in einer Internetmailingliste ergeben,
als er nach seiner speziellen Technik und ,Mechanik” befragt,
sinngemal3 antwortete: ,Man gebe mir irgendeine marktgéngige
Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und ich behandele
(fast) jeden Wurzelkanal erfolgreich, zur Not auch mitten in
Timbuktu!”



Abb. 1

Abb. 2

Abb. 4

Abb. 1: Revision eines vor vielen Jahren nur maximal halb abgeftillten Wurzelkanals

am Zahn 45 bei Zustand nach abszedierender Exazerbation im April 2005. Da sich der
Kanal tber die vorhandene Wurzelfillung hinaus als nicht durchgéngig erwies, wurde

die Durchgangigkeit im Sinne einer therapeutischen via falsa erzwungen, um Zugang zur
Aufhellung zu schaffen. Zu einem solchen Vorgehen waren die Altvorderen wegen ihres
unzureichenden Instrumentariums bei gekrimmten Kanélen haufiger

gezwungen.

Abb. 2: Unmittelbar nach Wurzelfillung im September 2005 ist die Aufhellung weitgehend
ausgeheilt. Am Zahn 44 hat sich zwischenzeitlich ebenfalls eine apikale Ostitis ausgebildet.

Abb. 3: Messaufnahme von Zahn 44 nach Stiftinsertion an Zahn 45. Da die Ausheilung
einer derart kleinen, frischen und diffusen Aufhellung wie der an Zahn 44 bei striingenter
Anwendung des beschriebenen Protokolls als nahezu 100 %ig sicher vorausgesetzt werden
kann, kann die sorgfdltige Desinfektion gleichzeitig mit der prothetischen Neuversorgung
erfolgen.

Abb. 4: Die Langzeitkontrolle im November 2013 belegt die réntgenologisch knochendichte
Ausheilung beider apikaler Ostitiden. Der an 45 tberpresste Sealer ist weitgehend resorbiert
(Ausschnitt aus OPT).

,Das Abfiillen mit indifferenten Sealern wie Zement und
Guttapercha wurde zu Anfang des 20. Jahrhunderts in
Europa als ,Amerikanische Methode” bezeichnet“?
...und als nicht zielftihrend verworfen.

Die Amerikaner haben, was die erfolgreiche Behandlung
der Endodontitis anbelangt, in den letzten 80 Jahren nichts
dazu gelemnt; man sieht das daran, dass sie die ,Amerika-
nische Methode” nach wie vor propagieren und anwen-
den. Wir Europé&er haben jedoch einen unverzeihlichen
Rickschritt gemacht, weil wir heute die ,Amerikanische
Methode” lehren und anwenden, die wir bereits vor 80
Jahren aufgrund umfangreicher wissenschaftlich-histologi-
scher Untersuchungen als nicht zielfiihrend verworfen hat-
ten(B)_

Wenn man fir die Desinfektionsmittel Zugang zu allen
potentiell bakteriell infizierten Bereichen schafft, also auch
zum Peridontalraum, zum Granulom, zur Fistel und zur
Zyste, nichtsdestotrotz jedoch vollstandig abftllen will,
kann man leichtes Uberfiillen bzw. Uberpressen mit
Wurzelfallmaterial nicht immer zuverldssig vermeiden. Man
schafft schlieBlich Zugang zu Hohlrdumen. Und die Bedin-
gung fiir Uberfiillen/Uberpressen ist nun einmal, dass ein
Hohlraum vorhanden ist. Die Hochschullehrer in Deutsch-
land behaupten nun, man miisse Uberfiillen unbedingt
vermeiden, weil es die Erfolgsaussichten verschlechtert.
Sie haben das zwar wie immer nicht selbst untersucht,
aber wenn man die Ergebnisse einiger wissenschaftlicher
Studien aus anderen Landemn anschaut, kann man zundchst
tatsachlich diesen Eindruck gewinnen. Schaut man jedoch
genauer hin, kommt man nicht umhin, Folgendes festzu-
stellen: »
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» » Ob Uberfiillen/Uberpressen schadlich oder unschadlich

ist, ist in hohem MaRBe von der Resorbierbarkeit des
Sealers abhdngig. Und naturlich davon, ob er ein Desin-
fektionsmittel enthalt, das die auBerhalb der Wurzel
moglicherweise noch tberlebenden Bakterien abtotet.
Denn in diesem Falle wiirde er ja die grundlegende
arztliche Forderung an jegliche Therapie erfillen,
namlich den Kérper in seiner Tendenz zur Selbstheilung
zu unterstltzen. Erinnern Sie sich, wie die Chirurgen die
Osteomyelitis ausheilen? Sie schaffen Zugang, entfernen
den infizierten Knochen so gut es geht mechanisch,
legen lokal wirksame Antibiotika ein und bringen sie so
in direkten Kontakt mit den fur den Infekt verantwortlichen
Bakterien.

» Die Folgen von Ubefrfiillen/Uberpressen sind natirlich
auch abhangig davon, was in einen potentiell infizierten
Bereich eingebracht wird. Wenn man indifferenten Sealer
in infizierten Knochen einbringt, ist das zweifellos von
Nachteil, weil er dann einen zusétzlichen Reiz setzt, der
die Entziindung unterhalt oder gar verstarkt. Uberfiillt
bzw. Gberpresst man jedoch einen desinfektionshaltigen,
resorbierbaren Sealer, nachdem die einzufordernde
Keimarmut bereits erreicht ist, stellt sich die Situation
vollig anders dar. So toleriert der sterile Knochen ja
sogar das Einbringen von Implantaten, wahrend das ftr
infizierten Knochen keinesfalls gilt!

Empfohlene Sealer und ihre Bewertung
» AH26: spaltet beim Abbinden Formaldehyd ab. Da spielt
die Zytotoxizitat, die hochschulseitig als Argument gegen

die Anwendung wirklich potenter Langzeitdesinfektions-
mittel missbraucht wird, auf einmal keine Rolle mehr.

» MTA: der teuerste und zurzeit am meisten beworbene
Sealer. Dabei handelt es sich um nichts anderes als
Portland-Zement. MTA enthélt Arsen! Teilweise in Mengen,
die deutlich tber dem Grenzwert liegen. Auch hier scheint
die Zytotoxizitat auf einmal keine Rolle mehr zu spielen.

» N2: Obsolet, sagt die Wissenschaft, weil Formaldehyd
als Langzeitdesinfizienz enthalten ist. Dabei ist N2 ein
vom Bundesamt fur Arzneimittel zugelassenes Medika-
ment und der weltweit am meisten verwendete Sealer.
Sogar in der Schweiz! Ein Gltick, méchte man mit Blick
auf den Zahnerhalt sagen.

Ich verwende seit rund 30 Jahren mit groBem und voraus-
sagbarem Erfolg ausschlie8lich Endomethasone N in
Einstifttechnik, wobei das ,N” fur ,Neu” steht. Als dieser
Sealer noch Endomethasone hiel3, enthielt er genau wie
N2 Formaldehyd, das jedoch in der Folge der damaligen
Hysterie durch Dijodidthymol ersetzt wurde. Und wie es
der Zufall will, wirkt Dijodidthymol sehr gut gegen Entero-
coccus faecalis®, der ja der ausgewiesene Problemkeim
in der Endodontie ist, weil er fakultativ anaerob ist, noch
dazu biofilmbildend, und in der Folge unter den schwie-
rigsten Bedingungen tberleben kann. Endomethasone N
wird auBerhalb des Kanalsystems unter rontgenologisch
knochendichter Ausheilung gut resorbiert. Eine geringe
Menge Cortison ist auch noch beigemischt. Das sorgt
dafir, dass die Patienten nie Beschwerden haben, wenn
es Uberflllt/-presst wird. Fur mich ist Endomethasone N
der ideale Sealer. »

FALLBEISPIEL 2

Abb. 1: Messaufnahme nebst Fisteldarstellung von der Quelle bis zur Mindung einer seit 2 Jahren bestehenden vestibuléren Fistelung
einer apikalen Ostitis an Zahn 25 im Februar 2004. Die Fistel ist innerhalb von 2 Wochen geschlossen.

Abb. 2: Unmittelbar nach Wurzelfiillung im April 2004 ist die Aufhellung weitgehend ausgeheilt.

Abb. 3: 9 Jahre persistiert der unaufféllige Befund an der Wurzelspitze am Zahn 25. Am Zahn 27 hat sich distal leider eine profunde
Karies entwickelt, die eine weitere, sicher voraussagbar erfolgreiche endodontische Versorgung erforderlich macht (Ausschnitt aus OPT).
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FALLBEISPIEL 3

Abb. 1: Abszedierende Exazerbation eines vor mehreren Jahren resezierten Zahnes 36
mit retrogradem Verschluss im Mai 200/

Abb. 2: Kontrollaufnahme nach 5 Monaten im Oktober 2007 bei klinisch vollsténdiger
Beschwerdefreiheit. Die rontgenologische Aufhellung ist kaum reduziert, die Jodoform-
paste jedoch als Zeichen anhaltend entztindlicher Aktivitat im Hohlraumsystem nahezu
vollstandig resorbiert. Es erfolgt eine erneute medikamentdse Einlage mit Zauberpaste.

Abb. 3: Unmittelbar nach Wurzelfillung im Mai 2008 bei klinischer Beschwerdefreiheit
und rontgenologisch nahezu vollstandig abgeschlossener Ausheilung der apikalen Ostitis.

Abb. 4: Die 5-Jahreskontrolle im September 2013 zeigt die réntgenologisch vollsténdige

knochendichte Ausheilung bei anhaltender Beschwerdefreiheit (Ausschnitt aus OPT).

Ich entferne die letzte medikamentose Einlage aus den
Hauptkanalen unter Spilung mit 3 %igem H,0, und trockne
kurz mit Papierspitzen. AnschlieBend rotiere ich Endome-
thasone N mit Hilfe eines im griinen Winkelstiick einge-
spannten Pastinjekt-Instruments unter hoher Drehzahl in
alle Kanale ein und entferne den Uberschuss mit einem
Wattepellet. Dann kondensiere ich mit einer, bei besonders
weiten Kanalen gelegentlich auch mit zwei oder gar drei
Guttaperchaspitzen, wobei die erste einen groReren Durch-
messer haben muss als die letzte Feile, mit der ich bis
apikal aufbereitet habe. Notfalls fuhre ich den Guttapercha-
stift verkehrt herum ein. Dabei ist es mir nicht wichtig, ob
das Ende des Guttaperchastiftes genau am oder beispiels-
weise 2 mm vor dem Apex zu liegen kommt. Entschei-
dend ist, den Guttaperchastift nicht tiber die Wurzelspitze
hinauszuschieben, weil Guttapercha ja nicht resorbierbar
ist. Das koronal Uiberschiissige Material trenne ich mit
einem heilen Instrument am Kavitdtenboden ab, wische
die Kavitat mit einem in H,0,-getrankten Wattepellet aus
und bedecke die Kanaleingdnge mit einer diinnen Schicht
Harvard-Zement oder Ketac-Bond. Dass die Patienten beim
Einrotieren und ganz besonders beim Nachschieben der
Guttaperchaspitze kurz zucken, ist nicht ungewohnlich. Ich
warne sie deshalb vor und kommentiere das Ereignis mit
den Worten: ,Schon. Jetzt wissen wir, dass die Kandle voll-

standig abgefllt sind!” AnschlieBend lasse ich die Kontroll-
rontgenaufnahme anfertigen. Unter Wasserkihlung reinige
ich dann die Kavitat und ihre Rander mit einer diamantierten
Birne und frische dabei Dentin und Schmelz an, um in
gleicher Sitzung die (Aufbau-)Fullung in Saure-Atz-Bonding-
Technik legen zu kdnnen.

Beim Pastinject-Instrument der Firma Micro-Mega handelt
es sich um eine Variante des gebrauchlichen Lentulos,

die aber tber alle MaRen effektiver ist, in verschiedenen
Iso-GréRen angeboten wird, so gut wie nie bricht, welche
Paste auch immer extrem gut transportiert und das Erzeugen
von Luftblasen quasi ausschlieft. Ich verwende jeweils
die GroRe, die der groften Feile entspricht, mit der ich als
letzter bis apikal aufbereitet habe. Selbst fiir den Fall, dass
Sie meine samtlichen Behandlungsempfehlungen prinzipiell
ablehnen sollten, weil Sie von der offiziellen Lehrmeinung
nicht lassen wollen oder kdnnen, waren sie ausgesprochen
gut beraten, zukunftig zumindest Pastinject-Instrumente
anzuwenden. Das ist mal ein echter 100-$-Tipp.

Grundsétzliches zu wissenschaftlichen Studien
Praktisch alle wissenschaftlichen Studien zu Erfolgsquoten
in der Endodontie haben eine gemeinsame, bis heute voll-
standig ausgeblendete, nichtsdestotrotz aber M
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» grundsatzliche Schwache: Untersucht werden nur Falle, die

bereits das Stadium der Wurzelftllung erreicht haben, also
in erheblichem Umfang bereits erfolgreich behandelt wurden.
Alle Falle, die dieses Stadium gar nicht erst erreichen, also
auf dem Wege dorthin bereits extrahiert oder zumindest
wurzelspitzenreseziert werden, fallen heraus. Und das sind
in Deutschland immerhin mehr als 20 % (siehe Statistiken
in den KZBV-Jahrbiichem). Das ist so, als wiirde man bei
wissenschaftlichen Untersuchungen tber Erfolgsquoten in
der Implantologie die Frihverluste auflen vor lassen und
nur die Implantate einbeziehen, die zumindest das Stadium
der Osseointegration einmal erreicht haben. Noch dazu
kann man aus keiner Studie die Indikationsstellung des
jeweiligen Autors zum Zahnerhaltungsversuch herauslesen.
Man weil3 also nie, ob sie weit oder eng gestellt wurde.
Sjogren et al.®’ haben in diesem Zusammenhang den
Ausdruck ,Intelligent case selection” gepragt. Und der trifft
es genau: Denn je schlauer der jeweilige Autor ist und
desto enger er die Indikation zum Zahnerhaltungsversuch
in der Folge stellt, je schneller er also mit der Zange ist,
desto besser werden seine Ergebnisse ausfallen.

Um diesen Umstand praktisch zu verdeutlichen, sei in
diesem Zusammenhang die in 2005 verdffentlichte retro-
spektive Studie von Richard Stoll und Kollegen tber die
Langzeitergebnisse bei Wurzelkanalbehandlungen an der
Philipps-Universitét in Marburg beispielhaft erwédhnt”. 965
Zahne wurden in 1990 und 1991 endodontisch behandelt,
von denen stolze 51 (5,3 %) primér reseziert wurden und
deshalb gar nicht erst in die Studie aufgenommen wurden,
so dass nur noch 914 Zahne verblieben. Im Vergleich zu
anderen Studien nur bescheidene 191 (21 %) dieser Zahne
wiesen eine rontgenologisch sicher diagnostizierbare
apikale Parodontitis auf. Der Anteil an Revisionen war im
Vergleich mit 13,2 % (121) noch dazu sehr klein. Allein
diese drei Zahlen zeigen deutlich, dass die Indikationsstel-
lung zum konservierenden Zahnerhalt in Marburg in dieser
Zeit ausgesprochen eng gestellt wurde. Trotzdem gingen
105 Zahne im Untersuchungszeitraum verloren, der mit
durchschnittlich weniger als drei Jahren noch dazu ausge-
sprochen kurz war. Setzt man diese Zahl zu den von Stoll
in seine Studie einbezogenen 914 Zahnen in Bezug, so
rechnet sich eine Quote von gravierenden Komplikationen
in Hohe von 11,5 %. Zahlt man zu den verloren gegangenen
Z&hnen diejenigen hinzu, die primar reseziert worden wa-
ren und im konservierenden Sinne ja auch als gravierende
Misserfolge gewertet werden missten, und setzt dann diese
insgesamt 156 Z&hne in Bezug zum Anfangsbestand von
965 Zahnen, so errechnet sich eine Rate an schweren
Komplikationen von bereits 16,2 %. Hinzuzurechnen waren
dartber hinaus diejenigen Zahne, die wahrend des Unter-
suchungszeitraums eine Wurzelspitzenresektion erleiden
mussten, genau wie die, die wahrend der Studiendauer
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revidiert werden mussten. Und nattrlich auch noch diejeni-
gen Zdhne, die im Verlauf eine apikale Ostitis entwickelten
bzw. deren pathologischer apikaler Befund nicht ausheilte
oder sich sogar vergroRerte. All diese wichtigen Kennzahlen,
die unerlasslich sind, um die in dieser Studie berichteten
Erfolgsquoten beurteilen und richtig einordnen zu kénnen,
fehlen leider. Alles in allem ist davon auszugehen, dass
nicht wie veroffentlicht nur jeder 11, sondern trotz deutlich
eingeschrankter Indikationsstellung zum Zahnerhalt vielmehr
mindestens jeder 5. endodontisch behandelte Zahn eine
gravierende Komplikation erlitt. Man sieht, was man mit
Statistik alles machen kann, und wie kritisch man verof-
fentlichte Ergebnisse von Studien hinterfragen muss.

Dessen ungeachtet sind die Erfolgsquoten im Vergleich zu
anderen bakteriellen Infektionskrankheiten alles andere als
tberzeugend, um nicht zu sagen seit mehr als 60 Jahren
unverandert schlecht®. Umfassende, bis zur Mitte des
letzten Jahrhunderts zurlickreichende Literaturstudien von
Kojima et al. aus dem Jahre 2004", deren Ergebnisse von
Ng et al. in 2007 und 2008" ¥ sehr eindrucksvoll bestatigt
wurden, lieferten folgende Resultate

Fast 10 % der Zahne entwi-
ckeln innerhalb von 1 bis 3
Jahren nach Wurzelftillung

eine rontgenologisch diag-
nostizierbare apikale Ostitis.

Akute, rontgenologisch
unauffallige Pulpitis

Rund 20 % der Falle entwi-
ckeln innerhalb weniger Jahre
eine rontgenologisch diag-
nostizierbare apikale Ostitis.

Devitale, rontgenologisch
unauffallige Z&hne

Devitale Z&hne mit rontgeno-
logisch diagnostizierbarer
periapikaler Aufhellung

Bei rund 30 % der Zéhne
heilt der Knocheninfekt nicht
aus. Die Aufhellung persistiert

oder vergroRert sich.

Bei beinahe 40 % der Félle
heilt der Knocheninfekt nicht
aus. Die Aufhellung persistiert
oder vergroRert sich.

Revision devitaler Zahne

mit rontgenologisch diagnos-
tizierbarer periapikaler
Aufhellung

Das ist aber leider noch nicht alles. Klinische bakteriologische
Studien beschranken sich in der erdriickenden Mehrzahl
darauf, Papierspitzen vor und nach der jeweiligen Therapie
in die Hauptkanale zu platzieren, um sie anschliefend zu
bebriten. Das ist ein medizinisch véllig unsinniges Verfahren.
Denn wir wissen bereits seit 100 Jahren, dass die Hauptka-
ndle nur rund 50 % des endodontischen Hohlraumsystems
abbilden. Nichtdestotrotz werden die inzwischen zahllosen
Endodontie-Journale Jahr um Jahr mit derart unsinnigen
und aussageschwachen Studien geftillt. Mit dem noch
dazu immergleichen Ergebnis, dass nicht mal die allein



untersuchten Hauptkandle keimfrei werden. Histologisch
belegte klinische Studien, die allein in der Lage sind, die
Behandlungsergebnisse unter Einbeziehung des gesamten
Hohlraumsystems zu evaluieren, sind heute — ganz im
Gegenteil zu den Zeiten der Altvorderen — die sehr seltene
Ausnahme von der Regel™. Die verschwindend wenigen,
die in neuerer Zeit veréffentlich wurden(* 12 zeigen,

dass in praktisch allen Fallen Bakterien das herkommliche
Desinfektionsprotokoll nicht nur in den Hauptkanalen
tiberleben, sondern vor allem in den Nebenkanalen, den
Tubuli, im periapikalen Raum und im Granulom. Mithin
also genau dort, wo Otto Walkhoff sie schon vor fast 100
Jahren gefunden und zu ihrer Eliminierung seine mit
Kampfer vollstandig gesattigte ChKM-Losung entwickelt
hat. Er beschrieb seine histologischen Befunde weiland
ausgesprochen plastisch und einpragsam:

»Die Erreger sind in ihrem Verhalten, ihrer Widerstands-
fahigkeit und ihrer Lage in bisher viel zu wenig gewiir-
digten Schlupfwinkeln schon bei der Behandlung einer
einfachen gangréanésen Pulpa viel zu sehr unterschétzt.
Nicht einige Einlagen fiir einige Tage vermdgen sie in
jenen zu vernichten, wie sie bisher ausgefiihrt wurden.
Das vermag nur eine moglichst lange fiir Wochen und
Monate anhaltende Wirkung von geniigend starken
Kampfmitteln auf die Mikroorganismen zu erzielen.”

Damit ist zweifelsfrei belegt, dass Otto Walkhoff vor nunmehr
deutlich mehr als 80 Jahren schon mit wissenschaftlicher
Akribie erforscht hatte, was gerade durch die neuesten
histologischen Untersuchungen und molekularen bakterie-
len Nachweisverfahren zum zweiten Mal wissenschaftlich
bewiesen wurde. Sie werden zustimmen missen, dass es
tber alle MalRen bedauerlich gewesen ware, wenn dieses
geballte zahnerhaltende Wissen verloren gegangen ware.
Man kénnte — um endlich eine nachhaltige Anderung

in der Auffassung zu erreichen — geneigt sein, samtliche
Endodontologen dieser Welt einzusperren und sie erst dann
wieder herauszulassen, wenn sie diesen Satz spontan
und fehlerfrei aufsagen kénnen, selbst wenn sie mitten

in der Nacht geweckt werden. Vor diesem Hintergrund
wundert es nicht, dass auler in Deutschland seit Jahren
nachgerade verzweifelt deutlich potentere Desinfektions-
mittel gesucht und wirksamere Desinfektionsprotokolle
eingefordert werden 678 910

Sie unterscheidet sich von der bei manifester Gangran
(siehe Teil 4) nur durch die groBere Geduld, die Patienten
und Behandler wahrend der Desinfektionsphase aufbrin-

gen missen. Dabei gilt, dass man hochstens zu wenig
bzw. zu kurze Zeit desinfizieren kann, nie aber zu lange
bzw. zuviel. Mit zunehmender Erfahrung und mit Blick auf
die Entwicklung des klinischen Bildes (Riickgang der Be-
schwerden, der bukkalen Schwellung, der Knochenauftrei-
bung, des Lockerungsgrades, des begleitenden Abszesses,
usw.) entwickelt man schon bald ein sicheres Gefiihl dafir,
wann man den jeweilig ndchsten Behandlungsschritt
durchfiihren kann. Antibiotika verordne ich primar in aller
Regel lediglich bei manifesten Abszessen, um der Gefahr
ihres Durchbruchs in die tiefen Logen vorzubeugen, was
eine lebensgefahrliche Komplikation darstellen und den
Patienten auf die Intensivstation bringen wirde. In seltenen
Ausnahmefallen auch dann, wenn ein Zahn trotz geduldiger
Therapie und trotz eines Versuchs mit Zauberpaste partout
nicht beschwerdefrei wird, also vestibular druckdolent
bleibt, und auch eine Inzision der Schleimhaut und des
Periostes zur Entlastung nicht ausreicht oder vom Patienten
abgelehnt wird.

Fisteln dentaler Genese bilden im Sinne des ,ubi pus, ibi
evacua” den gelungenen Versuch der Selbstheilung des
Kérpers ab. Kann der Eiter abflieBen, ist der Patient auer
Gefahr und meist auch beschwerdefrei. Fisteln sind in aller
Regel dann sicher voraussagbar ausheilbar, wenn es
gelingt, sie Uber den Wurzelkanal mit 3 %igem H,0, zu
durchspulen. Tritt Spulflissigkeit aus dem Fistelmaul aus,
bedeutet dies schlief3lich nichts anderes, als dass es
gelungen ist, guten Zugang zum Ausgangspunkt der Fistel
im infizierten Knochen und damit zum Zentrum des zu
behandelnden Infekts zu schaffen. Die rontgenologische
Darstellung der Fistel gelingt meist sehr gut, indem man
einen Guttaperchastift unter sanftem Druck durch das
Fistelmaul vorschiebt, was beim Patienten nur geringe
unangenehme Sensationen hervorruft. Da das Sekret, der
Pus oder zumindest der Druck Gber den Fistelgang nach
aulBen entweichen kénnen, lege ich nach weiter Aufberei-
tung ChKM ein, lasse jedoch in aller Regel nicht ,bedingt
offen”, sondern verschlie3e primar mit Cavit. Ich wieder-
hole dies solange im Abstand von drei Tagen bis zu einer
Woche, bis die Fistel geschlossen ist. AnschlieBend lege
ich Jodoformpaste fiir mindestens 3 Monate ein und
verschlieBe mit Zement. Heilt die Fistel in einem seltenen
Ausnahmefall unter dieser Therapie nicht ab, presse ich
mit dem Pastinject-Instrument reichlich Jodoformpaste in
die Kanale und den periapikalen Knocheninfekt ein, wieder-
hole das alle vier bis sechs Wochen und warte geduldig
ab, dass die Natur ihre Arbeit macht. Gelingt das Splen
der Fistel Gber den Wurzelkanal nicht, muss besonders
geduldig desinfiziert werden, weil man in diesen Fallen
keinen optimalen Zugang zum Knocheninfekt gefunden
hat und auf die Kriechfahigkeit von ChKM vertrauen muss. »
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Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4

fortgeschritten.

Abb. 5

Periapikale Zysten sind weder réntgenologisch noch klinisch
sicher zu diagnostizieren. Histologisch soll es sich je nach
Autor allerdings bei 15 % bis 40 % der entziindlichen
periapikalen Veranderungen um radikuldre Zysten handeln,
wobei periapikale Taschenzysten, die zum Wurzelkanal hin
geoffnet sind, gegeniber periapikalen wahren Zysten, die
vollstandig von Zystenepithel ausgekleidet sind, histologisch
deutlich haufiger diagnostiziert werden. Periapikale
Taschenzysten gelten als sehr schwierig, periapikale wahre
Zysten als konservierend ausgesprochen selten bis gar
nicht ausheilbar. Diese Vorstellung kann ich mit Blick auf
meine eigenes Patientengut, bei dem ich die Indikation
zum Zahnerhalt ausgesprochen weit stelle, nicht bestatigen.
Aber vielleicht machen die Patienten mit Zysten ja auch
einen groBen Bogen um meine Praxis. Ca. 50 % aller Zys-
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Abb. 1: Zufallsbefund anlésslich der rontgenologischen Kontrolle eines tief zerstorten
Zahnes 47 mit Klinisch durch Uberinstrumentierung bestétigter periapikaler Taschenzyste
aus der sich reichlich tibel riechendes, rétlich-schwarzes Sekret entleert im April 2000.

Abb. 2: Unmittelbar nach Wurzelfullung im August 2000 befindet sich die Zyste bei
klinischer Beschwerdefreiheit in Abheilung begriffen.

Abb. 3: Bei der Jahreskontrolle unmittelbar vor prothetischer Versorgung im November 2001
ist die rontgenologisch knochendichte Ausheilung bei anhaltender Beschwerdefreiheit
weiter vorangeschritten und der Uberpresste Sealer in Resorption begriffen.

Abb. 4: 7 |ahre nach Wurzelfillung und 6 Jahre nach prothetischer Versorgung mit einer
Einzelkrone ist die rontgenologisch knochendichte Ausheilung der Zyste im April 2008
weitgehend abgeschlossen und die Resorption des tiberpressten Sealers weiter

Abb. 5: 14 Jahre nach Wurzelfullung und 13 Jahre nach prothetischer Versorgung zeigen
sich im April 2014 nach nahezu vollsténdiger Resorption des Uiberpressten Sealers bei
anhaltender Beschwerdefreiheit apikal rontgenologisch unauffallige Knochenverhéltnisse

ten sollen bakteriell infiziert sein. In meinen Augen spricht
alles daftrr, dass diese Schwierigkeiten durch die bisher
nicht indikationsgerechte Behandlung begriindet sind. Wir
missen einfach anders behandeln und dazu in jedem Fall
erst einmal Zugang zur Zyste schaffen, um diese zu ent-
leeren, desinfizieren und dartiber hinaus potente Desinfek-
tionsmittel in direkten Kontakt mit den Erregern und dem
Zystenepithel zu bringen. Das ist einmal die Grundvoraus-
setzung! Denn eine Zyste kann nur dann ausheilen, wenn
das sie auskleidende Epithel zerstort wird. Und schon
erweist sich die hochschulseitig beinahe hysterisch kom-
mentierte Zytotoxizitat wirklich potenter Desinfektionsmittel
als conditio sine qua non eines erfolgreichen Therapiekon-
zeptes. Denn genau wie diese die Bakterien abtoten,
bringen sie das Zystenepithel zum Absterben, wenn sie
ausreichend lange und in gentigender Konzentration mit




Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4

Abb. 1: Sehr grof3e diffuse Aufhellung an einem vestibular druckdolenten und devitalen
Zahn 46 im Mé&rz 2000. Dass die apikale Ostitis in den Interdentalraum fistelte, wurde erst
bemerkt, als sich beim Spulen H,0, aus dem Fistelmail entleerte.

Abb. 2: Unmittelbar nach Wurzelfillung im Mai 2000 ist die diffuse Aufhellung sehr deut-
lich in Abheilung begriffen. Der Sealer ist in den zystisch erweiterten Fistelgang tiberpresst,
das Fistelmaul aber schon sehr lange verschlossen. Nehmen Sie die mangelhafte
Aufnahmetechnik als Zeichen, dass es sich hier um Félle aus der téglichen Praxis handelt.
Man sieht, was man sehen muss. Kein Grund also, den Patienten erneut und unnétig
einer zusétzlichen Strahlenbelastung auszusetzen.

Abb. 3: Bei der 5-Jahreskontrolle vor prothetischer Versorgung im Januar 2005 ist die
rontgenologisch knochendichte Ausheilung bei anhaltender klinischer Beschwerdefreiheit
weit fortgeschritten. Der tberpresste Sealer ist bereits deutlich resorbiert.

Abb. 4: 12 Jahre nach Wurzelfillung und 7 Jahre nach Versorgung mit einer Einzelkrone ist
die Resorption des tiberpressten Sealers an Zahn 46 unter réntgenologisch knochendichter
Ausheilung weit vorangeschritten. An Zahn 45 hat sich zwischenzeitlich eine apikale

Ostitis entwickelt, die eine Revision mit sorgféltiger Desinfektion zur sicher voraussagbaren

Ausheilung erforderlich macht (Ausschnitt aus OPT).

diesem in Kontakt gebracht werden, und schaffen so erst
die Voraussetzung fiir den voraussagbaren Behandlungser-
folg.

Wo gehobelt wird, fallen Spane. Kein Wunder also, dass
gelegentlich auch einmal eine Feile abbricht. Das ist in
jedem Falle argerlich, aber kein Beinbruch. Unerldsslich ist
es, den betroffenen Patienten tiber diese Komplikation in
jedem Falle, am besten vor einem Zeugen, aufzuklaren
und dies auch zu dokumentieren. Dann ist man - foren-
sisch gesehen — auf der sicheren Seite. Eine Metaanalyse
wissenschaftlich verwertbarer Studien tber endodontisch
behandelte Z&hne bei Zustand nach Instrumentenfraktur,
die im Jahre 2010 von Panitvisai und Kollegen"™ versffent-
licht wurde, belegt, dass die Prognose des betroffenen
Zahnes davon nicht verschlechtert wird. Die Erfolgsquote
wird wie immer auch in diesen Fallen lediglich durch das
Vorliegen einer apikalen Parodontitis vor Behandlungsbe-
ginn negativ beeinflusst. Dieser Befund steht im Gegensatz

zum Hype, den die Spezialisten diesbeziglich veranstalten,
indem sie keine auch noch so schlechte Gelegenheit
auslassen, das Entfernen - und damit die Uberweisung -
mit Nachdruck einzufordern. Selbstverstandlich entferne
auch ich leicht erreichbare Fragmente, nicht aber tief im
Kanal frakturierte. Das Risiko, dabei mehr zu schaden als
zu niitzen, iberwiegt eindeutig". Ein abgebrochenes
Instrument stellt zwar eine mechanische Behinderung fur
weitere Therapiemallnahmen dar, verschlieBt aufgrund
seiner Form den Kanal jedoch nicht vollstandig. Je groRer
der Durchmesser, desto weniger. Die notwendige Therapie
versteht sich daher von selbst: (Noch) geduldiger desinfi-
zieren und dazu Medikamente einsetzen, die besonders
kriechfahig sind, wie beispielsweise ChKM nach Walkhoff.

Als schlafende Hunde werden geme solche Zéhne bezeich-
net, die, obwohl schwer erkrankt, klinisch symptomlos
imponieren und meist nur zuféllig bei einer routinemaRigen
Rontgenkontrolle entdeckt werden. Wenn man solche »
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Dr. med. Dr. med dent. Rudiger Osswald, Minchen.

» Zahne therapiert, besteht immer die Gefahr, den ,Hund”

zu wecken. Das passiert zwar selten, ist jedoch tber die
Malen unangenehm, weil der zuvor vollig beschwerdefreie
Patient plotzlich eine heftige Symptomatik entwickelt. Noch
dazu erweisen sich diese Zahne nicht selten als ausge-
sprochen therapieunwillig. Erklaren Iasst sich dieses Pha-
nomen vielleicht damit, dass eine Besiedlung mit fakultativ
anaeroben Keimen vorliegt, die, wenn sie plétzlich mit
Sauerstoff versorgt werden, ,tief Luft holen”, wodurch der
chronische Infekt exazerbiert. Man muss diese Patienten
also vorwarnen, sonst nehmen sie einem die Therapiebe-
mihungen sehr Gbel. Um derartigen Komplikationen
vorzubeugen, verschlieRe ich diese Zéhne nie primar,
schon gar nicht vor dem Wochenende, sondem lege ChKM
ein und lasse die Trepanationséffnung bedingt offen. Auch
fur diese Zahne gilt: Noch geduldiger desinfizieren als
sonstl

Im Grunde ist die Problematik des endodontischen Zahner-
halts sehr tiberschaubar. In der Folge ist es um so verwun-
derlicher, das sie trotz der mechanischen Hochriistung, deren
Zeuge wir in der Vergangenheit geworden sind, immer noch
ungelost ist: Bei der Endodontitis handelt es sich atiologisch
in aller Regel um eine bakterielle Infektionskrankheit,
deren Pathogenese seit beinahe einem ganzen Jahrhundert
genau so vollstandig beschrieben worden ist wie das ana-
tomische Umfeld, in der sie ablduft. Grundvoraussetzung
far den voraussagbaren und langfristigen Behandlungser-
folg auch in komplizierten Fallen ist somit die Ausheilung
des bakteriellen Infekts. Erschwerend kommt lediglich
hinzu, eine Reinfektion, also die erneute bakterielle
Besiedlung des Hohlraumsystems von auBen, sicher zu
verhindern. Da Antibiotika aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten (niedrige Stoffwechselrate des Knochens,
kein Zugang zum endodontischen Hohlraumsystem) als
antiinfektiose Standardtherapie ausscheiden, missen aus-
gesprochen potente und gleichzeitig moglichst nebenwir-
kungsarme Desinfektionsmittel zur Anwendung gebracht
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werden, die alle potentiell infizierten Bereiche penetrieren
konnen und darfen. Daftr bietet der hohle Zahn gliicklicher-
weise nachgerade ideale Voraussetzungen. Die zahnarztliche
Behandlung darf sich also nicht langer auf die Hauptkanale
beschranken, sondern muss alle potentiell infizierten Ge-
webe einbeziehen. Dafiir ist eine ordentliche mechanische
Aufbereitung jedoch Grundbedingung, um den Desinfektions-
mitteln den erforderlichen Zugang zu allen anatomischen
Strukturen zu verschaffen. Die potentiell infizierten Gewebe
in den mechanisch nicht zugénglichen Bereichen (Neben-
kandlchen, apikales Delta, Tubuli) miissen dabei mit einem
langfristig wirksamen Desinfektionsmittel getrénkt (,imprag-
niert”) werden, um den die Initialbehandlung potentiell
tberlebenden Erregern die Grundlagen ihrer Emahrung zu
entziehen, ihre Vermehrung und Verbreitung so zu verun-
moglichen und Bakterien, die von auBen moglicherweise
neu einwandern wollen, ein fur alle Mal den Appetit zu
verderben.

Auch die Frage, warum die endodontischen Erfolgsquoten
trotz aller mechanischen Hochriistung seit fast 70 Jahren
stagnieren, ist einfach zu beantworten: Die Altvorderen, denen
bewusst war, dass ihre mechanischen Maéglichkeiten durch
ihr (starres) Instrumentarium deutlich eingeschrénkt waren,
haben mit wirklich potenten Desinfektionsmitteln ordentlich
desinfiziert. Die als modern auftretende endodontologische
Lehrmeinung glaubt aufgrund ihrer mechanischen Erfolge
hingegen, darauf verzichten zu konnen. Die Quintessenz
daraus und damit der Weg zur Losung dieses Problems ist
offensichtlich: Um die bescheidenden Erfolgsquoten
endlich zu verbessern, miissen wir sowohl ordentlich
aufbereiten und Zugang zu allen potentiell infizierten
anatomischen Strukturen schaffen als auch geduldig und
mit wirklich potenten Desinfektionsmitteln desinfizieren.

Das einzig Schwierige beim sicher voraussagbar und
langfristig erfolgreich erzielbaren endodontischen Behand-
lungserfolg ist es, eine erste Feile bis zum Apex bzw. bei
entsprechender Indikation dartiber hinaus vorzuschieben.
Alles andere ist lediglich eine Frage der Geduld und der
Anwendung indikationsgerechter und vom Bundesamt fir
Arzneimittel zugelassener Medikamente. m

Dr. med. Dr. med dent. Rudiger Osswald, Mcinchen
www.tarzahn.de

Die Literatur- sowie eine Instrumenten- und Materialliste
konnen Sie unter https://www.kzvn.de/nzb/literaturlisten.html
herunterladen oder unter www.nzb-redaktion@kzvn.de
anfordern.

Tei
Tei
Tei
Tei

1 ,der sicher vitale Zahn*: NZB 03/2014, S. 30 ff
2 ,akute Pulpitis” N/B 04/2014, S. 28 ff

3 partielle Gangran™: NZB 05/2014, S.36 ff

4 ,manifeste Gangran”: NZB 06/2014, S. 25 ff



Komplizierte Gangran

Zahn symptomlos (trockene Gangrén) oder ausgepragte
klinische Symptomatik, Paro-Endo-Félle, hohe Lockerungsgrade,
ausgepragte apikale Ostitis, Fistel, abgebrochenes Instrument,
deutliche bukkale Knochenauftreibung, Abszess, ,schlafender
Hund”, usw.

ChKM, Watte, (bedingt) offen, fiir 1 bis 2 Tage, mehrere Male wiederholen,
bis Symptomatik (z.B. Knochenauftreibung und Lockerungsgrad) riicklaufig,
eventuell Antibiotikum und/oder Inzision, wenn die Beschwerden persistieren
oder Schwellung oder Lockerungsgrad nicht rticklaufig.

ChKM, Watte, Cavit fir mindestens eine Woche,
wenn symptomlos gelegentlich auch sofort.

In Anhangigkeit von der GroRe des Herdes und der Komplexizitat des
jeweiligen Falles mehrmals wiederholen.

lodoformpaste, Watte, Zement, fiir mindestens 6, maximal 24 Wochen, bei groBeren
Herden mehrere Male wiederholen, bei Extrembefunden eventuell R6-Kontrolle vor
dem definitiven Abftllen zum Nachweis, dass die apikale Aufhellung riicklaufig ist.

Ruhigstellung durch gutes AuBBer-Kontakt-Schleifen, bei hohen Lockerungsgraden
maoglichst Schienung (iber Provisorium, dann sistieren diese (,was heilen soll, muss
ruhig gestellt werden®).

Bei problematischen Féllen, die nicht ruhig werden wollen, einen Versuch mit
,Zauberpaste” (siehe 4. Teil) machen (kann 3 Monate drin bleiben)!

Wenn in einem der Stadien Beschwerden auftreten, einen Schritt zuriick und mehr
Geduld. Nach (fast) jeder Feile und bei jedem Medikamentenwechsel drucklose
Spalung mit 3 %igem H»0-.

Sollte bei klinisch ausreichend desinfiziertem, also ,sauberem” Zahn sich weiterhin
Pus aus dem Zahn entleeren, liegt die Ursache dafir in einer persistierenden
(peri)apikalen Ostitis. Hier ist ein Versuch mit z.B. Amoxicillin 1000 (2 x 1 pro Tag

fir mindestens 5 Tage Dauer) ) angezeigt, wobei gegen bestehende Schmerzen
flankierend mit Ibuprofen 600 behandelt werden kann unter weiterhin fortgefiihrter
Desinfektion mit ChKM bzw. ,Zauberpaste” bis die Ostitis symptomlos geworden ist.
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Liste der verwendeten Materialien

A) Mechanik:

SAEIE S

IS

B)

N =

o Ok

GiromatiC........cccceevevveeiieeinnen, mechanische Aufbereitung (MicroMega)

Girofiles.......cccovvviveveiiccinn, mechanische Aufbereitung (MicroMega)

Hedstromfeilen ...................... Handaufbereitung

Past Injekt .........ccccovvvvvvennne Abfllen, Iso 35 oder 40 (MicroMega)

Handspreader...........c.ccccv..e. Auffinden von obliterierten Kandalen, initiale
Kanalerweiterung, Revisionen

rotierende NiTi-Feilen ........... Revisionen, therapeutische Via falsa

Trepan .....ccooveveece v, fur das erste gerade Drittel bei Revisionen (Oral-Tronics)

Desinfektion, Obturation:

H202, 3 %i0...ccccoviieireienen, Spullésung nach jedem Instrument

LedermiX......cccoovevieeieeinnenne, Paste als medikamentdse Einlage

Prof. Dr. Walkhoff's.............. medikamenttse Einlage (Adolf Haupt & Co. GmbH,

ChKM-LOsuUNg.........cceevevenne Wiirzburg)

(OF: 1(0] = ) P T medikamentose Einlage

Endomethasone N.................. Wurzelfillpaste (Septodent)

Zauberpaste.......c.ccoeeervernenne Mischung aus gleichen Teilen von N2 und Ledermix,
medikamenttse Einlage

Normierte Guttapercha-......... Wurzelfillung in Einstiftmethode, Darstellung von Fisteln

Spitzen

o 0}V 1 provisorischer Verschluss, wie Cavit, nur haltbarer und
preiswerter

Prof. Dr. Walkhoff's.............. medikamenttse Einlage (Adolf Haupt & Co. GmbH,

Jodoformpaste ..........ccceeeneee. Wiirzburg)



Liste der verwendeten M aterialien

A) Mechanik:

1. GIromatiC.....cccuveeivrenreeenenne mechanische Aufbereitung (MicroMega)

2. GIrofiles.....cccceecvveeieeinceennn, mechanische Aufbereitung (MicroMega)

3. Hedstromfeilen...................... Handaufbereitung

4. PastInjekt.....cccoovvvviieerninenne. Abfillen, Iso 35 oder 40 (MicroMega)

5. Handspreader.........ccccceruenen. Auffinden von obliterierten Kanédlen, initiale
Kanalerweiterung, Revisionen

6. rotierende NiTi-Feilen........... Revisionen, therapeutische Viafasa

7. Trepan ... fur das erste gerade Drittel bei Revisionen (Oral-Tronics)

B) Desinfektion, Obturation:

1. H202,3%iQ..ccccvovririnininnns Spuillésung nach jedem Instrument

2. LedermiX.....ccoooeveiennenninnnnn. Paste als medikamentdse Einlage

3. Prof. Dr. Walkhoff’s.............. medikamenttse Einlage (Adolf Haupt & Co. GmbH,

ChKM-L6sung.......ccccevvvenenee. Wrzburg)

4. CaOH)2..oooviirinirienerereenn, medikamenttse Einlage

5. EndomethasoneN.................. Wurzelfill paste (Septodent)

6. Zauberpaste..........ccocervverunennn. Mischung aus gleichen Teilen von N2 und Ledermix,
medikamentdse Einlage

7. Normierte Guttapercha- ......... Wurzelfullung in Einstiftmethode, Darstellung von Fisteln

Spitzen

8. Provis....cccoeveevveceseee e provisorischer Verschluss, wie Cavit, nur haltbarer und
preiswerter

9. Prof. Dr. Walkhoff’s.............. medikamenttse Einlage (Adolf Haupt & Co. GmbH,

Jodoformpaste ..........c.cceuenee. W(rzburg)
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