
Die 70-jährige Stagnation in der Endodontie endlich überwinden
Dr. Dr. Rüdiger Osswald mit einem Kommentar zu den Berichten von Dr. Michael Cramer über den öffentlichen „akademischen“ Disput zur 
Endodontie zwischen ihm und Professor Heidemann (DZW 12/09 und 16/09)

Die Probleme der Endodontie sind unübersehbar. Um
nur beispielhaft einige wenige Zahlen zu nennen: von 100
aufbereiteten Kanälen werden in Deutschland nicht ein-
mal 80 abgefüllt, und mehr als 5 Prozent enden mit einer
Resektion der zugehörigen Wurzel. Glaubt man Professor
Michael Hülsmann, befinden sich 50 Prozent der wurzel-
gefüllten Zähne nach fünf Jahren nicht mehr im Mund des
Patienten.

Die Spezialisten für Endodon-
tie wenden nun ein, dass in die-
se Statistik die Behandlungser-
gebnisse aller Zahnärzte einflie-
ßen, ihre eigenen jedoch deut-
lich besser seien. Das mag wohl
sein, ist jedoch keineswegs ein
Alleinstellungsmerkmal. Schaut
man genau hin und auf die in evi-
denzbasierten wissenschaftli-
chen Studien in der Tabelle zu-
sammengefassten Ergebnisse, so
sind die Erfolgsquoten der En-
dodontologen sehr weit davon ent-
fernt, als ausreichend bezeich-
net werden zu können. 

Mit Blick auf Ätiologie und Pa-
thogenese der Endodontitis als
einfache bakterielle Infektions-
krankheit in einem seit mehr als
100 Jahren vollständig beschrie-
benen anatomischen Umfeld
sind sie vielmehr – man verzeihe
mir den harschen Ausdruck und
beachte, dass ich nur der Über-
bringer der schlechten Botschaft
bin – nicht nur in meinen Augen
grottenschlecht. Das führt, wie
der international anerkannte En-
dodontologe David Figdor be-
reits in 2002 anmerkte, allein in
den USA jährlich zu volkswirt-
schaftlichen Schäden im vielstel-
ligen Milliardenbereich.

Zumindest jeder männliche Kol-
lege wird mir zustimmen, dass

diese Ergebnisse ungenügend
sind, wenn er sich bildlich vor-
stellt, was weltweit geboten wä-
re, wenn die bakterielle Gonor-
rhoe – je nach Stadium – in 10 bis
40 Prozent der Fälle chronifizie-
ren oder gar mit der Amputation
oder der Extraktion des infizier-
ten Organs enden würde.

Hinzu kommt, dass ein Zahn
nur dann eine Chance hat, in ei-
ne Studie aufgenommen zu wer-
den, wenn er zumindest das Sta-
dium der Wurzelfüllung erreicht
hat. Die Endodontologen unter-
suchen also nur diejenigen ihrer
Fälle nach, die sie bereits in ei-
nem nicht unbedeutenden Um-
fang erfolgreich behandelt ha-
ben. Alle Zähne, die primär resi-
ziert oder extrahiert werden, fal-
len unter den Tisch. Auf Neu-
deutsch nennt man das „intelli-
gent case selection“. Das hat zur
Folge, dass die Indikation des je-
weiligen Untersuchers/Behand-
lers zum endodontischen Zahn-
erhalt aufgrund seiner Studie
nicht zu beurteilen ist. Wenn je-
mand also behaupten würde, dass
derjenige, der am schnellsten mit
der Zange ist, die besten Ergeb-
nisse veröffentlicht, könnte ihn
niemand widerlegen. Gegen eine
solche Behauptung spricht aller-
dings, dass die veröffentlichten
Erfolgsquoten trotz der techni-
schen Hochrüstung, deren Zeu-
ge wir in den vergangenen 30 Jah-
ren geworden sind, seit nunmehr

70 Jahren unverändert schlecht
sind. Dies wird inzwischen auch
von zahlreichen international an-
erkannten Endodontologen ein-
geräumt. Weltweit ist man des-
halb schon lange auf der Suche
nach einer Lösung für dieses
jetzt offen liegende Dilemma.  

Die Frage, über die in Frank-
furt vor endodontologisch inter-
essierten Allgemeinzahnärzten,
Spezialisten für Endodontie, Ver-
tretern der Wissenschaft und der
Presse diskutiert werden sollte,
lautete mit Blick auf die oben an-
geführten Fakten also keines-
wegs, ob das in Deutschland ge-
lehrte und international mittler-

weile als gescheitert angesehe-
ne endodontische Behandlungs-
protokoll verändert werden müs-
se. Die Frage lautete vielmehr,
wie und was man innerhalb der
einzelnen Behandlungsschritte
verändern könnte, um die jahr-
zehntelange Stagnation zu über-
winden und endlich erfolgreicher
zu behandeln. Ziel der Veranstal-
tung in Frankfurt sollte es sein,
die zuvor über große Distanz und
teilweise polemisch geführten
Auseinandersetzungen auf eine
wissenschaftliche Basis zu stel-
len und in der anschließenden

Diskussion Vorschläge für sinn-
volle Veränderungen und ihre
wissenschaftliche Evaluierung
zu erarbeiten. Nicht ohne Grund
waren bei einer Gesamtredezeit
von einer Stunde pro Disputant
vier Vortragsteile verabredet: 1.
Problemstellung, 2. Mechanische
Aufbereitung, 3. Spülen und Des-
infizieren und 4. Obturation. 

Leider war das Veranstaltungs-
ziel im Vorfeld unzureichend kom-
muniziert worden, was bei eini-
gen Zuhörern zu der falschen Er-
wartung geführt hatte, ich würde
an dieser Stelle das von mir ent-
wickelte und in Fortbildungen ge-
lehrte, von jedem Allgemeinzahn-

arzt voraussagbar erfolgreich zu
praktizierende Behandlungspro-
tokoll vorstellen. Dieses Missver-
ständnis betreffend möchte ich
anmerken, dass das Fach Endo-
dontologie für jeden Allgemein-
zahnarzt zwar sehr gut über-
schaubar, aber dann doch wieder
nicht so klein ist, dass man die in-
dikationsgerechte Behandlung
der bakteriellen Endodontitis in
weniger als einer Stunde vermit-
teln könnte. Zwischen drei und
fünf Stunden muss man nach mei-
ner Erfahrung schon aufwenden,
um ein am jeweiligen klinischen
und röntgenologischen Befund
detailliert ausgerichtetes mehr-
stufiges Behandlungsprotokoll
nachvollziehbar zu erklären. An-
zumerken ist zudem, dass dieje-
nigen, die mir jetzt vorwerfen,
mein Konzept in der Diskussion
nicht in fünf Minuten erläutert zu
haben, an anderer Stelle gerne
behaupten, ich würde die Kolle-
gen das Pfuschen lehren, indem
ich vortrage, man müsse nur ein
Wundermittel in den Zahn schüt-
ten, und alles werde gut. 

Gemäß den ursprünglich ver-
einbarten Themen und Redezei-
ten war ich vorbereitet, habe mich
in der Veranstaltung strikt an un-
sere Verabredungen gehalten
und eine Stunde und fünf Minu-

ten gesprochen. Ganz im Unter-
schied zu Professor Heidemann,
der die Darstellung des ersten
vereinbarten Vortragsteils (Pro-
blemstellung) gänzlich entfallen
ließ, als „Ausgleich“ jedoch mehr
als eineinhalb Stunden über die
übrigen drei in einer Weise refe-
rierte, die – wie Kollege Cramer
richtig anmerkt – vielleicht für
einen Studenten interessant ge-
wesen sein mochte, keinesfalls
aber für einen an der endodon-
tologischen Problematik inter-
essierten approbierten Allge-
meinzahnarzt.

Hier stellte sich für mich in
der (schlecht moderierten) Dis-
kussion dann die Frage, wie ich
mit jemandem ernsthaft dispu-
tieren sollte, der die oben ange-
führten bestehenden Probleme
bei der Behandlung der bakteri-
ellen Endodontitis entweder gar
nicht sieht, sie vielleicht auch
einfach nicht sehen will oder gar
bewusst leugnet? Weil mir ein
solcher Disput sinnlos erschien,
habe ich mich recht still verhal-

ten und Professor Heidemann
mit dem Moderator alleine strei-
ten lassen.

Genauso wenig Sinn sehe ich
jetzt darin, an dieser Stelle sei-
tenlang die aus meiner Sicht fal-
schen Aussagen, Missverständ-
nisse und Angriffe gegen mich zu
widerlegen, die Kollege Cramer
in seinen beiden Beiträgen ge-
bracht hat. Ich will mich lieber
auf die Aussagen konzentrieren,
die in der Sache weiterbringen.
Einen Punkt will ich jedoch an-
führen, da ich ihm, seine Bitte er-
füllend, zwischenzeitlich mein
Manuskript zur Verfügung ge-
stellt hatte. Dennoch schreibt er
wörtlich: „Während Heidemann
sich auf gängige Lehrmeinungen
zur Aufbereitung, Spülung, Medi-
kamenteneinlage und Wurzelfül-
lung konzentrierte, nutzte Oss-
wald die Veranstaltung als Forum
für seine endodontische Philoso-
phie des aus seiner Sicht allein
selig machenden Chlorphenol-
Kampfer-Menthol (CHKM)“.

Mancher Teilnehmer des Frank-
furter Disputs wird sich beim Le-
sen gefragt haben, ob Cramer
tatsächlich in der gleichen Ver-
anstaltung war wie er selbst. Sei-
ne Behauptung widerspricht den
Tatsachen so, dass man sie nicht
unkorrigiert stehen lassen kann.
Jederzeit belegbare Tatsache ist,
dass ich die „Original-ChKM-Lö-
sung nach Professor Otto Walk-
hoff“ in meinem Vortrag nur ein
einziges Mal erwähnt habe. Und
zwar bei der Aufzählung aller als
Medikamente in Deutschland zu-
gelassenen Desinfektions- und
Spülmittel. Dabei habe ich jedem
einzelnen von ihnen mehr Zeit
gewidmet als dem CHKM.

Es war vielmehr der Kollege
Heidemann – und an dieser Stel-
le berichtet Cramer wahrheits-
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Dr. Dr. Rüdiger Osswald

Befund (klinisch und/oder röntgenologisch)

Irreversible Pulpitis bei noch bestehender
Sensibilität ohne röntgenologisch diagnosti-
zierbare apikale Aufhellung (VitE)

Devitaler Zahn ohne röntgenologisch 
diagnostizierbare Aufhellung

Devitaler Zahn mit röntgenologisch 
diagnostizierbarer apikaler Aufhellung

Bestehende Wurzelfüllung mit
röntgenologisch diagnostizierbarer 
apikaler Aufhellung (Revision)

Evidenzbasierte wissenschaftliche Prognose

In ca. 10 Prozent der Fälle bildet sich 
innerhalb weniger Jahre eine röntgenologisch
diagnostizierbare apikale Ostitis aus

In ca. 20 Prozent der Fälle bildet sich 
innerhalb weniger Jahre eine röntgenologisch
diagnostizierbare apikale Ostitis aus

In ca. 30 Prozent der Fälle heilt die apikale
Ostitis nicht röntgenologisch knochendicht aus

In ca. 40 Prozent der Fälle heilt die 
apikale Ostitis nicht röntgenologisch 
knochendicht aus

Tab. [1–4]

Erfolgsquoten 
„grottenschlecht“

Problemstellung 
nicht diskutieren



gemäß –, der sich nach meiner
wissenschaftlichen Beweisfüh-
rung, der er nichts entgegenzu-
setzen hatte, ganz offensichtlich
nicht mehr anders zu helfen wus-
ste, als den mehr als 200 Kolle-
gen außerhalb jeglichen Zusam-
menhangs plötzlich eine speziell
vorbereitete Folie zu präsentie-
ren, auf der er über CHKM Fol-
gendes behauptete:

„Nicht indiziert! Warum?
• Stellungnahme der 

Toxikologie Prof. Dr. Heidi
Foth, Halle, und Dr. Doller,
Frankfurt/Main

• Chlorphenole sind 
Kanzerogene der Klasse 2B.
Damit ist es keine Frage der
Dosierung mehr. Es gibt kein
‚Wenn und Aber‘.

• International Agency for 
Research on Cancer (IARC),
Vol 71 Monographs 
Supplement

• Belege der Unschädlichkeit
stammen aus der
‚Vorsteinzeit‘ der 
Sicherheitsforschung“.

Auf die Nachfrage aus dem Pu-
blikum, warum CHKM dann als
Medikament immer noch zuge-
lassen sei, antwortete Heide-
mann, dass die Mühlen bei den
Toxikologen eben langsam mah-
len, ein Verbot von CHKM nach
Walkhoff jedoch unmittelbar be-
vorstehe. 

An dieser Stelle hat es mir dann
wirklich die Sprache verschlagen,
weil ich davon ausgehen musste,
mit wirklich neuen, wissenschaft-
lich fundierten Fakten konfron-
tiert worden zu sein. Immerhin
war es ein Hochschullehrer, der
das mit Quellenangabe behaup-
tete. Und ich konnte mir einfach
nicht vorstellen, dass Heidemann
öffentlich eine falsche Behaup-
tung aufstellen und noch dazu
glauben könnte, dass das nicht
auf ihn zurückfallen würde. So
fiel mir in diesem Moment nichts
Besseres ein als einzuwenden,
man könne im Leben eben nicht
alles haben, seine Zähne behal-
ten und gleichzeitig jegliches Ri-
siko ausschließen.

Um dieses Gerücht, das, wie
ich zwischenzeitlich erfahren ha-
be, auch von Hülsmann in seinen
Fortbildungskursen gestreut wird,
wodurch nahezu ein Drittel der
deutschen Zahnärztinnen und
Zahnärzte kriminalisiert wird, aus
der Welt zu schaffen, gebe ich an
dieser Stelle gerne weiter, was das
Bundesinstitut für Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) in
Bonn am 13. März 2009 auf einfa-
che Anfrage zu einer solchen
Kanzerogenitätsbehauptung ant-
wortet:

„Bei dem in CHKM verwende-
ten Chlorphenol handelt es sich
um das Paramonochlorphenol,
also ein Chlorphenol, das mit nur
einem Chlor-Atom an Position 4
des Phenolrings besetzt ist. Das
toxische Potenzial nimmt mit zu-
nehmender Chlorsubstitution zu;
die Monochlorphenole sind dem-

nach innerhalb der Gruppe als am
wenigsten toxisch anzusehen. Das
trifft offenbar auch auf die Kan-
zerogenität zu. […]

Das Klassifikationssystem der
IARC kennt fünf Stufen:

Klasse 1
Substanz/Gemisch ist kanzero-

gen für den Menschen.

Klasse 2A
Substanz/Gemisch ist wahr-

scheinlich kanzerogen für den
Menschen.

Klasse 2B
Substanz/Gemisch ist mögli-

cherweise kanzerogen für den
Menschen.

Klasse 3
Substanz/Gemisch ist bezüg-

lich seiner Kanzerogenität für den
Menschen nicht klassifizierbar.

Klasse 4
Substanz/Gemisch ist wahr-

scheinlich für den Menschen nicht
kanzerogen.

Interessanterweise ist der Klas-
se 4 bisher nur eine einzige Sub-
stanz zugeordnet. […]

Läge man die Klassendefiniti-
on der IARC zu Grunde, […] ist
das in CHKM verwendete Mono-
chlorphenol nicht der Kanzero-
genitätsklasse 2B zuzuordnen. Aus
unserer Sicht gibt es keinerlei
Anzeichen, dass eine gelegentli-
che Anwendung von CHKM als
Desinfektionsmittel im Inneren
eines erkrankten Zahns mit der
Erhöhung eines Krebsrisikos
verbunden sein könnte.“

CHKM  ist demzufolge der Grup-
pe 3 der Klassendefinition der
IARC zuzurechnen, in der sich ne-
ben dem Monochlorphenol min-
destens die Hälfte aller in Deutsch-
land zugelassenen Medikamente
befinden, und der eine Unzahl
von in der Zahnheilkunde routine-
mäßig angewendeten Werkstof-
fen zugeordnet sind, unter ihnen
auch Natriumhypochlorit. Ohne
die Anwendung der Medikamen-
te und Werkstoffe dieser besag-

ten Gruppe 3 wäre die Ausübung
einer modernen Medizin und Zahn-
medizin schlechterdings unmög-
lich.

Cramer schlägt nun einen „run-
den Tisch“ mit Hochschullehrern
und Allgemeinzahnärzten vor.
Dieser Vorschlag soll auf ein An-
gebot von Professor Heidemann
an den Veranstalter zurückgehen.
Dies wurde aber bisher weder
von Heidemann selbst noch von
dem um Vermittlung gebetenen
Hausherrn, dem Präsidenten der
Zahnärztekammer Hessen und
Vizepräsidenten der Bundeszahn-
ärztekammer, Dr. Michael Frank,
bestätigt. Ob dies eine zielfüh-
rende Idee ist, hängt natürlich
maßgeblich von der Besetzung
dieses Tischs ab. Dessen einge-
denk werde ich mich natürlich
keinem Vorschlag verschließen,
der einer Verbesserung des en-
dodontischen Behandlungspro-
tokolls dienlich erscheint. Dies
insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass ein indikationsge-
rechtes Protokoll so beschaffen
sein muss, dass es von jedem All-
gemeinzahnarzt lege artis ange-
wendet werden kann, wenn er es
denn will. Und dies ohne Zwang
zu Investitionen in immer neue,
zumeist rein mechanische Hilfs-
mittel, für die der wissenschaftli-
che Beweis fehlt, dass sie die Er-
folgsquote endodontischer The-
rapiemaßnahmen verbessern.

Ich selbst mache darüber hin-
aus gerne einen weiteren Vor-
schlag. Die Idee einer solchen
Veranstaltung war ohne Zweifel
gut, auch wenn es in Frankfurt
diesmal nicht gut gelaufen ist.
Nachdem wir jetzt alle wissen,
welche Fehler in Frankfurt ge-
macht wurden, schlage ich einen
neuen öffentlichen akademischen
Disput mit einem anderen in der
Endodontie profilierten Vertre-
ter der Hochschule wie beispiels-
weise Professor Hülsmann vor.
Ich werde denselben Vortrag wie
in Frankfurt halten, ihm mein Ma-
nuskript vorher zur Verfügung stel-
len und dasselbe von ihm erwar-
ten. In der Folge könnten wir uns
beide auf eine sicher genauso
spannende wie zielführende Dis-
kussion auf hohem Niveau vor-
bereiten, die bei diesem zweiten
Anlauf natürlich von einem sou-
veränen, entsprechend gut vor-
bereiteten und von beiden Sei-
ten akzeptierten Moderator ge-
leitet werden müsste.

Abschließend möchte ich nicht
vorenthalten, dass es für mich als
Allgemeinzahnarzt, der mit der
festen Absicht nach Frankfurt ge-
reist war, Frieden mit der Hoch-
schule zu machen, ein weiteres
Mal überraschend war, wie wenig
es einem Hochschullehrer in die-
sen, die Verbesserung der Zahn-
heilkunde und der Volksgesund-
heit betreffenden wichtigen Fra-
gen um Wahrheitsfindung, und
wie sehr es vielmehr um die Ver-
teidigung wissenschaftlich sehr
wenig fundierter Positionen ge-
gangen ist.
Dr. Dr. Rüdiger Osswald,
München n
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In zwei Beiträgen in der
DZW (Ausgaben 12 und

16/09) berichtete Dr. Mi-
chael Cramer, Overath,
über die Diskussionsver-
anstaltung zum Thema
Endodontie mit Prof. Dr.
Detlef Heidemann und
Dr. Dr. Rüdiger Osswald
Ende Februar 2009 in
Frankfurt (Main). Ne-
benstehend kommen-
tiert nun Osswald die Ver-
anstaltung und die Be-
richterstattung in der
DZW darüber und die
noch immer ungelöste
Frage eines für den All-
gemeinzahnarzt prakti-
kablen, wissenschaftlich
abgesicherten Behand-
lungsregimes für die En-
dodontitis, das eine bes-
sere Erfolgsrate verspricht
als die derzeit propagier-
ten Verfahren.

Kanzerogenität 
von CHKM von BfArM
nicht bestätigt

Neuer Versuch


