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Die Schaffung einer optimal platzierten und an die Pulpaanatomie
in Form und Umfang angepassten endodontischen Zugangs-
kavitat ist ein entscheidender Schritt im Hinblick auf ein optimales
Behandlungsergebnis und die Prognose einer endodontischen
Behandlung."? Der folgende Beitrag soll auf mdgliche Schwierig-
keiten bei Trepanation, Auffinden und Darstellung aller Wurzel-
kanalsysteme hinweisen, fir anatomische Variationen sensibili-
sieren sowie instrumentelle und praktische Losungsansatze zur
Schaffung einer strukturschonenden endodontischen Zugangs-
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kavitat aufzeigen.
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Die endodontische Zugangskavitat

Dr. Mario Schulze

Grundsatzlich bestimmt die interne
Pulpaanatomie die Form, GroBe und
Ausdehnung der Trepanationsoffnung.
Diese ist abhdngig von
— der Art des zu behandelnden Zahnes,
— der GroBe des Pulpakavums,

— der Anzahl der Wurzeln,

— der Wurzellange,

— der Anzahl der Wurzelkanalsysteme,
— anatomischen Wurzelvariationen,

— dem AusmaB an Kalzifikationen,

— der Achsrichtung des Zahnes (Abb. 1

und 2).

Bei der Verifizierung dieser einzelnen
Parameter sind zweidimensionale, ggf.
exzentrische Rontgenaufnahmen  hilf-
reich. Beim Verdacht auf zweidimen-
sional nicht darstellbare anatomische
Variabilitaten wie beispielsweise Radix
entomolaris, c-férmige Wurzelana-
tomien oder Vorliegen interner oder
externer Wurzelresorptionen, Invagi-
nationen oder Dentikeln hilft die Anfer-
tigung einer Digitalen Volumentomo-
grafie bei der Planung des korrekten
Zugangs zum Pulpakavum und den
Wurzelkanalsystemen.>#

Die endodontische Zugangskavitat
wird in die primare und die sekundare
Zugangskavitat unterteilt. Die pri-
mdre Zugangskavitat beschreibt den
Zugang zur Pulpakammer. Als sekun-
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dare Zugangskavitat wird der Zugang
von der Pulpakammer in die Wurzel-
kanalsysteme bezeichnet. Darauf folgt
die initiale Erweiterung des koronalen

Abb. 1: Schematische Darstellung der Zugangs-
kavitaten nach Zahngruppe. — Abb. 2: Kalzifi-
kationen im Pulpakavum, Ausschnitt aus DVT,
Z&hne 26 und 27.

Wurzeldrittels mit Darstellung von
Isthmen.

Die substanzschonende, strukturerhal-
tende Prdparation der endodontischen
Zugangskavitdt wird durch Zuhilfe-
nahme von optischen VergroBerungs-
hilfen wie Lupenbrille, Dentalmikroskop
oder Kamerasystemen erleichtert, in
schwierigen Fallen dadurch erst mog-
lich.> Komplikationen bei nicht korrek-
tem Zugang wie Via falsa bis hin zur
Perforation im Bereich der klinischen
Krone oder der Wurzel sowie Schwa-
chung der Restzahnsubstanz durch zu
groBen Abtrag von Zahnhartsubstanz
kénnen durch gute koaxiale Ausleuch-
tung in Kombination mit ausreichen-
der VergroBerung vermieden werden
(Abb. 3-9). Je substanzschonender die
Zugangskavitat angelegt wird, desto
niedriger ist das Risiko fiir das spatere
Auftreten von Langsfrakturen des
endodontisch behandelten Zahnes.
Vorhandene Restaurationen, karidse
Defekte sowie altes Fiillungsmaterial
kénnen das Anlegen des optimalen
endodontischen Zuganges erschweren.
So kdnnen nicht achsgerecht stehende
Zahne durch die prothetische Restau-
ration in Richtung und GroBe so verén-
dert sein, dass der Trepanationswinkel
in diesen Fallen angepasst werden
muss (Abb. 10). Bestehende insuffi-



Abb. 7

Abb. 8
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e Abb. 9
Abb. 3 und 4: Ausgangsbefund bei Zustand nach Fahrradsturz, Obliteration der Wurzelkanalsysteme Zéhne 11 und 21, Verdacht auf chronische apikale Parodon-

titis Zahn 22, Nasenring in situ. — Abb. 5: Réntgenmessaufnahme des Uberweisers mit Verdacht auf Via falsa an den Z&hnen 11 und 21. - Abb. 6 und 7: Zustand
nach endodontischer Behandlung des Zahnes 22 sowie Verschluss der Perforationen an den Zéhnen 11 und 21. — Abb. 8: Klinisches Bild einer Perforation am
Zahn 26, Wurzelkanaleingange MB1 und DB griin markiert. — Abb. 9: Rontgenverlaufskontrolle an 26 drei Jahre nach Perforationsdeckung und Wurzelfiillung.

ziente Restaurationen sollten entfernt
und der Zahnhartsubstanzdefekt pra-
endodontisch - schmelz-dentinadhdsiv
mit Komposit restauriert werden. Da-
durch wird bakterielles Mikroleakage
wahrend und nach der endodontischen
Behandlung vermieden.® Bestehende
metallische Restaurationen erschweren
durch Kurzschlussbildung Gber Spiil-
medien die elektrometrische Langen-
bestimmung. Dadurch kann es sinnvoll
sein, diese durch Langzeitprovisorien
aus Kunststoff zu ersetzen.

Klinischer Ablauf

Im Rahmen der endodontischen Dia-
gnostik werden alle klinischen und
paraklinischen Parameter erhoben, um
das AusmaB der Erkrankung festzustel-
len, die Arbeitsdiagnose festzulegen
sowie die Prognose der geplanten Be-
handlung abzuschatzen.

Insuffiziente Restaurationen und Karies
am zu behandelnden Zahn werden ent-
fernt und nach Konditionierung der Kavi-
tat mittels Schmelz-Dentin-Adhasiv ver-
ankerter Kompositrestauration wieder-
hergestellt. Danach werden im Rahmen

der Prdparation der primdren Zugangs-
kavitat alle Anteile des Pulpakammer-
daches sowie vitales und nekrotisches
Gewebe im Bereich der Pulpakammer
entfernt. Die Form des Trepanationszu-
ganges orientiert sich an der auBeren
Zahnform.” Die Prdparation erfolgt mit
zylindrischen  diamantierten  Schleifin-
strumenten oder Hartmetallfrdsern. Um
den Pulpakammerboden nicht zu be-
schddigen, eignen sich besonders am
Instrumentenkopf nicht aktive Schleif-
instrumente wie die EndoGuard-Instru-
mente (Komet Dental, Lemgo). So gelingt
die Schonung des Pulpakammerbodens
zuverldssig. Durch die Anordnung der
Verzahnung arbeitet das Instrument vi-
brationsarm, der Substanzabtrag ist effi-
zient, die bearbeiteten Fldchen sind durch
den Querhieb am Instrument diskret ge-
wellt (Abb. 11). Dies konnte die mikro-
retentiven Eigenschaften der bearbeite-
ten Kavitatenwande positiv beeinflussen.
AnschlieBend erfolgt die intrakoronale
Diagnostik (IKD). Dabei werden u.a.
folgende Parameter detektiert:

— Anzahl und Lage der Wurzelkanal-

eingange,
— Dentinrisse,

— Frakturen,
Perforationen,
Resorptionen,
Obliterationen,

altes Wurzelfiillmaterial,
Fragmente.®

Im Ergebnis der IKD kann die Verdachts-
diagnose bestatigt, mogliche Kompli-
kationen der endodontischen Therapie
erkannt und die Prognose der Behand-
lung besser eingegrenzt werden. Bestre-
bungen, den endodontischen Zugang
extrem klein zu gestalten, kdnnen die
IKD behindern oder unmdglich machen.

o

Abb. 10: Prothetische Korrektur der Okklusions-
ebene (rot), damit abweichende Trepanations-
richtung, Ausschnittaus DVT, Zahn 46.
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bb. 16

Abb. 11-13: Arbeitsende EndoGuard, Praparationsset Zugangskavitat, Arbeitsenden EX1 und EX2 im Vergleich zum Rosenbohrer mit 1 mm Durchmesser
(Komet Dental). — Abb. 14 und 15: Zahn 14 mit drei separaten Wurzelkanalsystemen, klinischer Zustand nach Wurzelfiillung, Pulpakammerbodenanatomie
unbearbeitet. — Abb. 16: Réntgenkontrolle nach Wurzelfiillung.

Beim Anlegen der sekunddren Zu-
gangskavitdt helfen die sogenannte
anatomische Landkarte am Pulpakam-
merboden®, ggf. auftretende Blutungen
am Kanaleingang durch abgerissenes
vitales Gewebe, aufsteigende Blaschen
als Zeichen von Gewebeauflésung bei
Flutung der Kavitat mit Natriumhypo-
chlorid oder auch Anwendung von Farbe-
[6sungen wie beispielsweise Methylen-
blau bei der Orientierung. Cracks und
Frakturen des Zahnes kénnen durch
Anfarben erkannt werden.

Der EndoExplorer (Komet Dental, Lemgo)
ist ein neues rotierendes Hartmetall-
Instrument zur Darstellung und Freile-
gung aller fur die endodontische Be-
handlung relevanten Strukturen. Das
Instrument ist in zwei unterschiedli-
chen Formen erhaltlich, EX1 und EX2
(Abb. 13). Die Indikationen des groBe-
ren Instrumentes EX2 sind das Abtragen
von Dentin beim Anlegen der primdren
Zugangskavitdt, das Entfernen von
Dentinliberhdngen beim Freilegen der
Wurzelkanaleingange und das Anlegen
von Fihrungsrillen zum leichteren Ein-
fuhren der Aufbereitungsinstrumente.
Es eignet sich nach erfolgter Wurzel-
flllung fir die schonende Reinigung
der Kavitdtenwande von Sealer- und
Guttapercha-Resten. Die Indikationen
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des Instrumentes EX1 sind die Dar-
stellung der Pulpakammerbodenana-
tomie, substanzschonende Er6ffnung
der Wurzelkanaleingange, Freilegung
von obliterierten Wurzelkanaleingan-
gen, Darstellung und Entfernung von
Dentikeln sowie die Freilegung von
Wurzelstiften und koronal gelegenen
Instrumentenfragmenten.

So kénnen obliterierte Wurzelkanalein-
gange zielgerichtet gesucht und frei-
gelegt sowie Dentinliberhdnge abge-
tragen werden, um einen geradlinigen
Zugang zu allen Wurzelkanaleingangen
zu schaffen. Das erleichtert das Einflih-
ren der Instrumente und Sptilkaniilen in
die Wurzelkanaleingange und hilft so,
Instrumentenfrakturen durch ungns-
tige Einflihrungswinkel zu vermeiden.
Durch die Form der Instrumentenspitze
des EndoExplorers gelingt ein schonen-
der Substanzabtrag ohne Unterschnitte
(Abb. 14 und 15). Damit sorgt die
Anwendung des EndoExplorers fir ak-
tiven Strukturerhalt des Zahnes.

Nach der Schaffung des geradlinigen
Zuganges zu allen Wurzelkanalen er-
folgten im dargestellten Behandlungs-
fall am Zahn 14 die Arbeitsschritte
Aufbereitung und intrakanalére Dia-
gnostik, Desinfektion und Fillung der
Wurzelkandle. Die Aufbereitung der

Wurzelkandle erfolgte nach Gleitpfad-
erstellung mit dem PathGlider, koronal
mit dem Opener, im mittleren und api-
kalen Wurzeldrittel mit F6 SkyTaper-
Instrumenten bis zur 1SO-GréBe 30.
Nach Desinfektion und passiver Ultra-
schallaktivierung erfolgte die thermo-
plastische Wurzelfiillung nach Schilder
(Abb. 16).

Fazit

Die Instrumente EndoGuard und Endo-
Explorer unterstiitzen den Behandler
beim substanzschonenden, struktur-
erhaltenden Anlegen der priméren und
sekunddren Zugangskavitat sowie bei
der tertidren Darstellung von akzes-
sorischen Wurzelkanalsystemen und
Isthmen. Damit tragen sie neben der
optischen VergroBerung gekoppelt mit
guter Ausleuchtung des Arbeitsfeldes
maBgeblich zum Erfolg der endodon-
tischen Behandlung bei.
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