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Die Frage, wie viele Sitzungen für eine endo­
dontische Therapie notwendig sein sollten, 
wird seit Jahren kontrovers diskutiert. Peters & 
Wesselink (2002) kamen in einer randomisier­
ten, kontrollierten Studie zu dem Schluss, dass 
es bei einem Kontrollzeitraum von bis zu vier­
einhalb Jahren keinen signifikanten Unterschied 

in der Heilung einer periradikulären Aufhellung 
gibt, ob die Behandlung in einer (81 Prozent Hei­
lung) oder zwei Sitzungen (mit einer Ca(OH)2-Ein­
lage, 71 Prozent Heilung) stattfand. Zur Beurtei­
lung des Vorhandenseins oder der Größe einer 
apikalen Läsion vor einer Wurzelkanalbehand­
lung (WKB) bzw. des Grades einer Ausheilung 

nach WKB stellten Ørstavik et al. 1986 den PAI 
vor, der auch heute noch Grundlage vieler Stu­
dienauswertungen ist. Er basiert darauf, dass in 
fünf Stufen das (rö.) Ausmaß einer periapikalen 
Parodontitis eingeschätzt und mit Referenzfoto­
grafien verglichen wird (Hülsmann 2008). Die 
Stichhaltigkeit dieser Vorgehensweise wird von 

Erfolgreiche Endodontie

in nur einer Sitzung!?
Folgender Beitrag geht der Frage nach, ob „Single-visit root canal treatment“ unter Einsatz u. a. der 
aPDT, adhäsiver Endodontie und zeitnaher definitiver Zahnersatzversorgung auch bei Zähnen mit 
(teilweise ausgedehnter) apikaler Parodontitis Erfolg versprechen kann.

Autor: Dipl.-Stom. Burghard Falta, M.Sc.

Abb. 1–7: Interne Resorption 11, Z. n. WR 21 (an beiden Zähnen apikale Parodontitis) – Single-visit-Behandlung bei sowohl 11 (Erstbehandlung), intensive mechanische und 
chemische Aufbereitung, Einsatz der aPDT (antimikrobielle Photodynamische Therapie – hier mit Toloniumchlorid als Photosensitizer), WF mit adhäsivem Sealer (Seal 3D, Cumdente, 
Tübingen) und Single-cone-Technik, anschließender Auffüllung des restlichen Kanallumens mit autokatalytisch härtendem Komposit und Insertion eines Glasfaserstiftes) als auch 
21 (Revisionsbehandlung), Einsatz der aPDT, apikaler MTA-Zement-Plug, anschließende Auffüllung des Kanals mit autokatalytisch härtendem Komposit und Insertion eines Glas-
faserstiftes (die Behandlung von 21 erfolgte am 10.2.2009) – die Röntgenkontrolle im August 2009 zeigt bereits deutliche Ausheilungstendenz, die am 11.12.2012 (knapp vier 
Jahre nach den beiden WKB) vollständige Ausheilung. Ab November 2007 bis August 2011 wurde das ASEPTIM (SciCan GmbH, Leutkirch) verwendet, ab diesem Zeitraum bis heute 
PACT 200 (Cumdente, Tübingen).
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Wu et al. (2009) infrage gestellt, weil der Ge­
brauch des PAI fragwürdig ist, aufgrund der Tat­
sache, dass die Dicke des kortikalen Knochens 
und die Position der Wurzelspitze variieren be­
züglich z. B. der Zahnposition im Kiefer. Das 
bedeutet, dass diese zu bedenkenden Begren­
zungen die korrekte Interpretation von Ergeb­
nissen von WKB aus Longitudinalstudien ein­
schränken. Die Autoren gehen noch weiter und 
wünschen sich, dass frühere Ergebnisse in 
Langzeitbeobachtungen reevaluiert, die DVT-
Technik eingesetzt und die Neubewertungs­
kriterien stringent gehandhabt werden sollten. 
Möglicherweise werden heute als gut und bes­
ser erscheinende WF dann als eher befriedi­
gend oder schlechter bewertet angesprochen 
werden müssen, da das dreidimensionale DVT 

mehr Informationen als die zweidimensionale 
Zahnfilmtechnik liefert.
Stehen den endodontisch interessierten und 
tätigen Kollegen diese (DVT-)Techniken nicht zur 
Verfügung, dann genügt für den täglichen Ge­
brauch noch immer der PAI (Score 1 und 2 = 
„gesund“, Score 3 und schlechter = „krank“), 
allerdings erweitert um die Definition der Euro­
pean Society of Endodontology (ESE), dass bei 
einer „unvollständigen Heilung“ die Verbesse­
rung des Scores eine Heilung zu versprechen 
scheint. Ist jedoch z. B. eine „Verbesserung“ von 
5 auf 4 oder ein Bestehenbleiben von 4 zu ver­
zeichnen, so soll dies als Misserfolg gewertet 
werden, selbst wenn klinische Symptomlosig­
keit als auch subjektive Beschwerdefreiheit des 
Patienten festgestellt werden können. Score 3 

steht dann für „Erfolg“, wenn bei „unvollständi­
ger Heilung“ klinische Symptomlosigkeit vorzu­
finden ist und die Anfangsscores 5 oder 4 waren.
Die Erfolgsquoten endodontischer Therapien 
sind je nach Ausgangslage unterschiedlich. Bei 
Erstbehandlungen liegen die Quoten höher als 
bei Revisionsbehandlungen, bei zusätzlichem 
Vorhandensein periapikaler Läsionen sinken die 
Erfolgsquoten im Durchschnitt. Die geringsten 
Erfolgsquoten werden bei wiederholter apikaler 
Chirurgie erzielt (ca. 37,5 Prozent; Abb. 1–7).

Adjuvante Photodynamische 
Therapie

Die adjuvante Photodynamische Therapie wurde 
für die Krebsbehandlung entwickelt und basiert 
auf dem Konzept, dass ein lichtsensibles Agens 
(„Photosensitizer“) in prämalignes oder malignes 
Gewebe eingebracht und anschließend mit Licht 
abgestimmter Wellenlänge aktiviert wird, um Sin­
gulett-Sauerstoff und freie Radikale, die zytoto­
xisch für das Zielgewebe sind, zu generieren. 
Dort, wo man die aPDT (Synonyme: PAD = photo­
aktivierte Desinfektion, PACT = photoaktivierte 
Chemotherapie) als einen Teilschritt in der  
endodontischen Therapie ansieht, besteht Klar­
heit darüber, dass eine vorherige chemomecha­
nische Aufbereitung erfolgen muss. Bergmans 
et al. (2008) vermerkten in einer randomisierten, 
kontrollierten Studie, dass die photoaktivierte 
Desinfektion keine Alternative, aber eine mögli­
che Ergänzung zu einem existierenden Wurzel­
kanal-Desinfektionsprotokoll darstellt und ein 
breites Wirkungsspektrum besitzt, auch wenn 
einzelne Spezies allein einen Biofilm bilden, der 
schwer zu beseitigen ist. Die wissenschaftlichen 
Aussagen zur Wirkungsfähigkeit sind aber un­
einheitlich; sie reichen von wirksam über emp­
fehlenswert bis keine Beeinflussung eines zu 
erwartenden positiven Ergebnisses. Das hängt 
u. a. damit zusammen, dass keine einheitlichen 

Abb. 12–16: Zahn 15 (infizierte WF mit apikaler Parodontitis) – endodontische Revision in einer Sitzung, vollständige 
konservative Ausheilung.

Abb. 8–11: Auch endodontische Revisionsbehandlungen werden nach Möglichkeit in einer Sitzung vorgenommen. Hier erfolgte alio loco die Aufbereitung nur eines Kanals von 
zweien; bereits nach nur knapp acht Monaten nach der WF-Revision ist eine deutliche Ausheilungstendenz zu erkennen, die Kontrollaufnahme aus 2013 zeigt gesunde periapikale 
Verhältnisse (PAI-Anfangsscore: 5, erreicht: Score 1).
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Standards im Versuchsaufbau existieren. Foschi 
et al. (2007) beschrieben, dass die Studien­
ergebnisse die Notwendigkeit aufzeigen, das 
Optimum einer Methylenblau-Konzentration 
und entsprechender Belichtungsparameter zu 
bestimmen, damit ein Maximum an Bakterien­
abtötung im Wurzelkanal erreicht werden kann. 
Silva et al. (2012) beurteilten in einer In-vivo-Stu­
die an Hundezähnen die Antwort des apikalen 
und periapikalen Gewebes nach Single-visit-
Behandlungen in Kombination mit oder ohne 
aPDT bei bestehender apikaler Parodontitis. 
Obwohl dabei ein apikaler mineralischer Ver­
schluss nicht erreicht wurde, konnten die Ab­
wesenheit von Entzündungszellen, moderate 
Neoangiogenese sowie Fibrogenese bei der 
mit aPDT behandelten Gruppe festgestellt wer­
den. Das lässt den Schluss zu, dass die Photo­
dynamische Therapie eine vielversprechende 
zusätzliche Behandlungsmaßnahme zur che­
momechanischen Aufbereitung bei Zähnen 
mit apikaler Parodontitis bei Single-visit-Be­
handlungen darstellt. Rios et al. (2011) ermittel­
ten in einer weiteren randomisierten, kontrollier­
ten Studie signifikant weniger Überlebensraten 

in der Gruppe von Zähnen, die mit NaOCl und 
Toluidinblau/Laser behandelt wurden, als in den 

Gruppen, die entweder mit NaOCl oder mit  
Toluidinblau/Laser eine Desinfektion erfuhren.

ANZEIGE

Abb. 17–20: Anfangsbefund Zahn 15 (Ausschnitt aus digitalem Röntgenbild) mit unvollständiger, infizierter WF und apikaler Parodontitis, Single-visit-Behandlung (zwei Kanäle) im 
Oktober 2012, erste Röntgenkontrolle nach 13 Monaten: vollständige Ausheilung.

Abb. 21–24: Apikale Parodontitis Zahn 34 wegen totaler Pulpanekrose, Single-visit-Behandlung September 2010, erste 
Röntgenkontrolle knapp 15 Monate post treatment: Verbesserung von PAI-Score 4 auf 1, zweite Kontrolle: gesunde Apikalregion.
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Auch endodontische Revisionsbehandlungen 
werden nach Möglichkeit in einer Sitzung vor­
genommen – wie oben beschrieben u. a. unter 
Einsatz der aPDT, adhäsiven Endodontie sowie 
eines aus der Tiefe des Kanalsystems heraus­
kommenden Kompositverschlusses (Abb. 8–11). 
Dass klinische und röntgenologische Aus­
gangsbefunde von untergeordneter Bedeu­
tung sein können, zeigen auch die Beispiele 
in den Abbildungen 12–20.

Auf der einen Seite (in der wissenschaftlichen 
Literatur) besteht gegenüber diesen („kunststoff­
basierten“) Materialien Skepsis, z. B. wegen der 
einem Kunststoff innewohnenden Polymerisati­
onsschrumpfung. Durch diese kann es demnach 
zu Brüchen zwischen dem „Monoblock“ (beste­
hend aus Resinsealer und resinbasiertem Kern­
material nach Einbringung eines selbstätzenden 
Primers) und der umgebenen Resin-Dentin-Inter­
diffusionszone kommen (Bergmans et al. 2005). 

Auf der anderen Seite gibt es Kollegen, welche 
die adhäsive Endodontie in Single-cone-Technik 
für ebenbürtig dem „Goldstandard“ – warme 
GP-Kompaktion – halten, und begrüßten deren 
Einführung (u. a. Teixeira et al. 2004, Shipper  
et al. 2004, Pawiƒska et al. 2006). Zu überaus 
positiven Ergebnissen kommen Zmener & Pa­
meijer (2012): sie hatten klinisch und radiologisch 
Single-visit behandelte Zähne, die mit EndoREZ 
(und lateraler Guttaperchakompaktion) verschlos­
sen wurden, nachkontrolliert und sind in dieser 
10-Jahres-Verlaufs-Kontrollstudie zu der Schluss­
folgerung gekommen, dass sie resinbasierte  
Sealer als Alternative zu gewöhnlich verwende­
ten Sealern empfehlen können. Weiterhin stellten 
sie heraus, dass es keinen signifikanten Unter­
schied in der Heilungsrate bei Zähnen mit oder 
ohne PL (periapikale Läsion) gab und dass auch 
extrudiertes Sealermaterial keinen negativen 
Einfluss auf die Heilungstendenz hat. 
Um die Prinzipien der Dentinadhäsivtechnik in der 
restaurativen Zahnheilkunde auf den intrakana­
lären Bereich erfolgreich übertragen zu können, 
müssen Kenntnisse über z. B. den (hohen) C-Faktor 
(u. a. Tay et al. 2005) im Wurzelkanal oder die ver­
minderte Adhäsivfähigkeit des Wurzeldentins (u. a. 
Manicardi et al. 2011) vorhanden sein und Anwen­
dung finden. Den ebenfalls diskutierten Undichtig­
keiten adhäsiver Sealer und damit verbundener 
Gefahr einer Reinfektion des Kanals kann ggf. be­
gegnet werden, indem der adhäsive Verschluss 
des koronalen Zahnanteils bereits im Kanal be­
ginnt und sowohl Dentin als auch Schmelz ent­
sprechend vorbereitet werden (Abb. 21–28).

Postendodontische Versorgung

Wann nach Abschluss der WKB und in welcher 
Qualität der definitive Verschluss des endodon­
tisch behandelten Zahnes geschehen sollte, ist 

Abb. 29–32: Apikale Parodontitis Zahn 46 wegen totaler Pulpanekrose, Single-visit-Behandlung Januar 2010, vollkeramische Krone eingegliedert im Juli 2010, Röntgenkontrolle nach 
knapp drei Jahren: Verbesserung von PAI-Score 5 auf 2 (oder 1?).

Abb. 25–28: Apikale Parodontitis Zahn 11 wegen totaler Pulpanekrose. Auch teilweise über Seitenkanälchen im api-
kalen Drittel extrudierter Sealer behindert die Ausheilung scheinbar nicht. Patient erschien leider nicht zu weiteren 
Röntgenkontrollen.
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von entscheidender Bedeutung für die Langzeit­
prognose der Therapie. Hierzu haben bereits Ray 
& Trope (1995) entscheidende Erkenntnisse ge­
liefert, die u. a. von Kirkevang et al. (2000), Tron­
stad et al. (2000), Heling et al. (2002) in einer Meta­
analyse, Sritharan (2002) und Gillen et al. (2011) 
in einer weiteren Metaanalyse bestätigt wurden: 
Der zeitnahe und von guter Qualität bestehende 
definitive Verschluss des endodontisch behandel­
ten Zahnes bringt eine hohe langfristige Über­
lebenswahrscheinlichkeit, und zwar selbst dann, 
wenn die WKB von minderer Qualität war. Von 
gleicher Bedeutung für die Prognose eines wur­
zelbehandelten Zahnes ist, ob und zu welchem 
Zeitpunkt die Insertion eines intrakanalären Stif­
tes erfolgt und welche Art von Stiftsystem ge­
nutzt wird. Das hängt auch von der vorhandenen 
Restzahnsubstanz ab. Je nach Zerstörungsgrad 
ist es möglich, einen Zahn nur mit Komposit zu 
stabilisieren und für die Aufnahme von Zahn­
ersatz vorzubereiten. Es ist bekannt, dass die 
Widerstandsfähigkeit trepanierter Zähne verrin­
gert ist. Dies hat nicht nur etwas mit Substanz­
abtrag zu tun, sondern damit, dass Verluste der 
Empfindlichkeit der Mechanorezeptoren nach 
Entfernen des Pulpakammerdaches (einge­
schränkter Rückkopplungsmechanismus) dazu 
führt, dass erst größere Druckbelastungen zur 
Wahrnehmung notwendig sind und dies dem­
zufolge zu einem erhöhten Frakturrisiko wird 
(Randow & Glantz 1986; Abb. 29–35).

Infaust – erhaltungswürdige  
und/oder erhaltungsfähige Zähne?

Das Ziel einer WKB wird immer die größtmög­
liche Desinfektion des Kanalsystems sein sowie 
alles dafür zu tun, eine Reinfektion, z. B. durch 
exakt sitzenden Zahnersatz, zu verhindern. 

Werden grundsätzliche Prinzipien einer Wurzel­
kanalbehandlung (z. B. Aufbereitung stets unter 
Kofferdam, vorhandenes und durchdachtes 
Spülprotokoll) beachtet, kann mit der adhäsiven 

Endodontie auch der Erhalt scheinbar „infauster 
Fälle“ möglich sein (Abb. 36–44). 
Die Erfolge sind heute mit denen in der Implan­
tologie vergleichbar. Iqbal & Kim (2007) fanden 

ANZEIGE

Abb. 33–35: Unabhängig davon, ob bei diesem Zahn (27) auch eine Extraktion wegen des schlechten parodontalen Befundes angeraten gewesen wäre (sowohl überweisende 
Kollegin als auch Patient wünschten den Erhaltungsversuch), verbessert die suboptimale Qualität des ZE (siehe Pfeile) möglicherweise nicht die Prognose des Zahnes 27 (zeitgleich 
führte die Kollegin die endodontische Behandlung des Zahnes 25 durch und gliederte nach Abschluss der WKB 27 die Brücke ein). Es wird interessant zu beobachten sein, ob die 
WF und der Kompositaufbau 27 (ohne intrakanalären Stift) die Qualität haben, dem frei zugänglichen Mundmilieu standhalten zu können – Abschluss der WKB am 5.2.2010, Ein-
gliederung des ZE am 19.2.2010, letzte Röntgenkontrolle am 1.2.2013 (apikal unauffällige Verhältnisse Zahn 27, auch an 25).
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heraus (Metaanalyse auf der Basis von 13 Stu­
dien zu wurzelkanalbehandelten Zähnen und 
55 Untersuchungen zu Implantaten), dass der 
Erfolg eines wurzelbehandelten Zahnes stren­
ger beurteilt wird als der einer Implantation. 
Deshalb schauten sie nur auf die jeweiligen 
Überlebensraten und ermittelten annähernd 
gleiche Werte: 94 und 97 Prozent nach fünf  
bis zehn Jahren für beide Behandlungen. Doyle  
et al. (2006) stellten Misserfolgsraten gegenüber 
– je 6 Prozent bei beiden Therapien (endodon­
tische, nichtchirurgische Wurzelbehandlung und 
Einzelzahnimplantat), wobei bei Implantaten 
mit 18 Prozent mehr klinische Komplikationen 
(technische Probleme oder chirurgische Inter­
ventionen bei Periimplantitis) auftraten als bei 
wurzelkanalbehandelten Zähnen (4 Prozent, 
besonders Revisionen oder persistierende api­
kale Parodontitiden). 

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
Entwicklung im Gesundheitswesen hat 2001 ein 
Gutachten zur Über-, Unter- & Fehlversorgung  
in der Zahnmedizin verfasst (siehe dazu: www. 
endodontie-am-venusberg.de). Im Rahmen des 
Heidelberger Kolloquiums äußerte sich der renom­
mierte Endodontie-Wissenschaftler Prof. M. Hüls­
mann (Göttingen) dazu und führte u. a. aus: Auch 
wenn die Datenlage unzureichend sei, ließen sich 
aus vorhandenen Studien, wenn auch mit gebo­
tener Vorsicht, durchaus Tendenzen ablesen. So 
seien Überversorgungen in der Endodontie selten 
anzutreffen. Eher müsse man in der Bevölkerung 
insgesamt wie in vielen Einzelfällen „deutliche Un­
terversorgungen” registrieren. Fehlversorgungen 
seien besonders „im Bereich der Prozessqualität” 
zu verzeichnen. Daneben gäbe es Hinweise darauf, 
dass immer noch viele Zähne zur Extraktion gelang­
ten, die endodontisch erhalten werden könnten.

Zusammenfassung 

Einige Autoren empfehlen die Single-visit- 
Behandlung, andere sehen in einer medizi­
nischen Einlage mit Ca(OH)2 zwischen zwei 
Sitzungen einen Vorteil die Erfolgsaussichten 
betreffend. Einigkeit besteht darin, dass NaOCl 
das Spülmittel der Wahl ist, in der Frage der 
Konzentration ist man sich uneins. 
Die aPDT wird als adjuvante Therapie akzep­
tiert, aber deren unbedingter Einsatz, speziell 
bei Zähnen mit PL, nicht als den Behandlungs­
erfolg ausmachend favorisiert. Die Single-cone-
Technik mit adhäsiven Sealern ist in manchen 
Studien anderen WF-Techniken überlegen, in 
anderen versagt sie. 
Die jahrelangen (eigenen) positiven Erfahrun­
gen lassen den Schluss zu, dass bei Beachtung 
von wichtigen Prinzipien bei einer WKB auch 
Zähne mit (teilweise großen) apikalen Parodon­
titiden in einer Sitzung erfolgreich behandelt 
und erhalten werden können. 
Gerade dann, wenn umfangreiche, für die Pa­
tienten auch finanziell belastende Sanierun­
gen anstehen, muss man auf ein endodon­
tisches Behandlungskonzept zurückgreifen 
können, das günstige Prognosen zu verspre­
chen scheint. Die Auswahl der Zähne, die 
mitunter größere prothetische Konstruktionen 
tragen müssen, kann deshalb selbstbewusst 
erfolgen. 
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Abb. 36–44: Im Rahmen einer umfangreichen Gesamtsanierung wurde bei einer Patientin – u. a. wegen funktionsanalytischer 
Vorbehandlung und Therapie – auch die Abnahme sämtlichen alten, (teilweise auch) sekundärkariösen Zahnersatzes notwendig. 
Die WKB an 35, inklusive aPDT, adhäsiver WF, Insertion eines intrakanalären Stiftes (Dentinstent, Cumdente, Tübingen), Komposit-
aufbau sowie Herstellung der biologischen Breite erfolgten in einer Sitzung. Die Eingliederung von langzeitprovisorischen Kronen 
und Brücke diente u. a. auch dazu, rö. Verlaufskontrollen aller WKB vor Anfertigung des definitiven Zahnersatz durchzuführen.  
So konnte die totale Pulpanekrose mit ausgedehnter periradikulärer Parodontitis an 34 (PAI-Score 5 [21.1.2011], Score 2 nach  
13 Monaten, Score 1 nach 22 Monaten) noch vor Zementierung der vollkeramischen Brücke behandelt werden.
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