Die ENDODONTISCHE Zugangskavitat

Dr. Mario Schulze

Die Schaffung einer
optimal platzierten und an
die Pulpaanatomie in Form
und Umfang angepassten
endodontischen Zugangs-
kavitat ist ein entscheiden-
der Schritt im Hinblick auf
ein optimales Behandlungs-
ergebnis und die Prognose
einer endodontischen
Behandlung."? Der folgende
Beitrag soll auf mogliche
Schwierigkeiten bei Trepa-
nation, Auffinden und
Darstellung aller Wurzel-
kanalsysteme hinweisen,
fiir anatomische Variatio-
nen sensibilisieren sowie
instrumentelle und prakti-
sche Losungsansitze zur
Schaffung einer struktur-
schonenden endodonti-
schen Zugangskavitit
aufzeigen.
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Zugangskavitdten nach Zahn-
gruppe.

»»> Grundsatzlich bestimmt die interne Pulpaana-
tomie die Form, GrofRe und Ausdehnung der Trepa-
nationsoffnung. Diese ist abhangigvon

- derArtdeszubehandelnden Zahnes,

« der GroRe des Pulpakavums,

- derAnzahlderWurzeln,

«+ derWurzellange,

+ derAnzahlderWurzelkanalsysteme,

- anatomischenWurzelvariationen,

- dem AusmafR an Kalzifikationen,

- derAchsrichtung des Zahnes (Abb.1und 2).

Bei der Verifizierung dieser einzelnen Parameter sind
zweidimensionale, ggf. exzentrische Rontgenaufnah-
men hilfreich. Beim Verdacht auf zweidimensional
nicht darstellbare anatomische Variabilitaten wie
beispielsweise Radix entomolaris, c-formige Wur-
zelanatomien oderVorliegen interner oder externer
Wurzelresorptionen, Invaginationen oder Dentikeln
hilft die Anfertigung einer digitalen Volumentomo-
grafie bei der Planung des korrekten Zugangs zum
Pulpakavum und den Wurzelkanalsystemen.>4

Die endodontische Zugangskavitat wird in die pri-
mare und die sekundare Zugangskavitat unterteilt.
Die primare Zugangskavitat beschreibt den Zugang

zur Pulpakammer. Als sekundare Zugangskavitat
wird der Zugang von der Pulpakammer in die Wur-
zelkanalsysteme bezeichnet. Darauf folgt die ini-
tiale Erweiterung des koronalen Wurzeldrittels mit
Darstellung von Isthmen.

Die substanzschonende, strukturerhaltende Prapa-
ration der endodontischen Zugangskavitat wird durch
Zuhilfenahme von optischen VergroRerungshilfen
wie Lupenbrille, Dentalmikroskop oder Kamerasys-
temen erleichtert, in schwierigen Fallen dadurch erst
moglich.5sKomplikationen bei nicht korrektem Zugang
wie Via falsa bis hin zur Perforation im Bereich der kli-
nischen Krone oder der Wurzel sowie Schwachung der
Restzahnsubstanz durch zu grofRen Abtrag von Zahn-
hartsubstanz kénnen durch gute koaxiale Ausleuch-
tung in Kombination mit ausreichender VergroBerung
vermieden werden (Abb. 3—9). Je substanzschonen-
der die Zugangskavitat angelegt wird, desto niedri-
geristdasRisiko fir das spatere Auftreten von Langs-
frakturen des endodontisch behandelten Zahnes.
Vorhandene Restaurationen, kariose Defekte sowie
altes Flllungsmaterial konnen das Anlegen des op-
timalen endodontischen Zuganges erschweren. So
kénnen nicht achsgerecht stehende Zahne durch die
prothetische Restauration in Richtung und GroRe so
verandert sein,dass der Trepanationswinkelin diesen
Fallen angepasst werden muss (Abb.10). Bestehende
insuffiziente Restaurationen sollten entfernt und der
Zahnhartsubstanzdefekt praendodontisch schmelz-
dentinadhasiv mit Komposit restauriert werden. Da-
durch wird bakterielles Mikroleakage wahrend und

Abb. 2: Kalzifikationen im Pulpakavum, Ausschnitt aus DVT, Zihne 26
und 27.
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nach der endodontischen Behandlung vermieden.®
Bestehende metallische Restaurationen erschweren
durch Kurzschlussbildung tiber Spilmedien die elek-
trometrische Langenbestimmung. Dadurch kann es
sinnvoll sein, diese durch Langzeitprovisorien aus
Kunststoff zu ersetzen.

Klinischer Ablauf

Im Rahmen der endodontischen Diagnostik werden
alle klinischen und paraklinischen Parameter erho-
ben, um das Ausmal} der Erkrankung festzustellen,
die Arbeitsdiagnose festzulegen sowie die Prognose
der geplanten Behandlungabzuschatzen.
Insuffiziente Restaurationen und Karies am zu behan-
delnden Zahn werden entfernt und nach Konditionie-
rung der Kavitat mittels Schmelz-Dentin-Adhasiv ver-
ankerter Kompositrestauration wiederhergestellt. Da-
nach werden im Rahmen der Praparation der primaren
Zugangskavitat alle Anteile des Pulpakammerdaches
sowie vitales und nekrotisches Gewebe im Bereich der
Pulpakammer entfernt. Die Form des Trepanations-
zuganges orientiert sich an der dufReren Zahnform.” Die
Praparation erfolgt mit zylindrischen diamantierten
Schleifinstrumenten oder Hartmetallfrasern. Um den
Pulpakammerboden nicht zu beschadigen, eignen sich
besonders am Instrumentenkopf nicht aktive Schleif-
instrumente wie die EndoGuard-Instrumente (Komet
Dental, Lemgo). So gelingt die Schonung des Pulpa-
kammerbodens zuverlassig. Durch die Anordnung der
Verzahnung arbeitet das Instrument vibrationsarm,
der Substanzabtrag ist effizient, die bearbeiteten Fla-
chen sind durch den Querhieb am Instrument diskret
gewellt (Abb. 11). Dies kénnte die mikroretentiven Ei-
genschaften der bearbeiteten Kavitatenwande positiv
beeinflussen.
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AnschlieBend erfolgt die intrakoronale Diagnostik
(IKD).Dabeiwerden u.a.folgende Parameter detektiert:
+ Anzahlund Lage der Wurzelkanaleingange

- Dentinrisse

- Frakturen

- Perforationen

- Resorptionen

- Obliterationen

- altes Wurzelfullmaterial

« Fragmente®

Im Ergebnis der IKD kann die Verdachtsdiagnose be-
statigt, mogliche Komplikationen der endodontischen
Therapie erkannt und die Prognose der Behandlung
besser eingegrenzt werden. Bestrebungen, den endo-
dontischen Zugang extrem klein zu gestalten, kénnen
die IKD behindern oder unmoglich machen.

Beim Anlegen der sekundaren Zugangskavitat helfen
die sogenannte anatomische Landkarte am Pulpa-

-

Abb. 10: Prothetische Korrektur der Okklusionsebene (rot), damit ab-
weichende Trepanationsrichtung, Ausschnitt aus DVT, Zahn 46.

Abb. 3und 4: Ausgangsbefund

bei Zustand nach Fahrradsturz,
Obliteration der Wurzelkanalsys-
teme Zdhne 11und 21,Verdacht auf
chronische apikale Parodontitis
Zahn 22, Nasenring in situ.

Abb. 5: Rontgenmessaufnahme des
Uberweisers mit Verdacht auf

Via falsa an den Zdhnen 11 und 21.
Abb. 6 und 7: Zustand nach
endodontischer Behandlung des
Zahnes 22 sowie Verschluss der
Perforationen an den Zdhnen 11
und 21.

Abb. 8:Klinisches Bild einer
Perforationam Zahn 26,
Wurzelkanaleingdnge MB1

und DB griin markiert.

Abb. 9: Rontgenverlaufskontrolle
an 26 dreiJahre nach Perforations-

deckung und Wurzelfiillung.
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Abb. 11-13: Arbeitsende EndoGuard,
Priparationsset Zugangskavitdt,
Arbeitsenden EX1und EX2im
Vergleich zum Rosenbohrer mit 1mm
Durchmesser (Komet Dental).

Abb. 14 und15: Zahn 14 mit drei
separaten Wurzelkanalsystemen,
klinischer Zustand nach
Wurzelfiillung, Pulpakammerboden-
anatomie unbearbeitet.

Abb. 16: Rontgenkontrolle nach

Wurzelfiillung.
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kammerboden?, ggf. auftretende Blutungen am Ka-
naleingang durch abgerissenes vitales Gewebe, auf-
steigende Blaschen als Zeichen von Gewebeauf-
I6sung bei Flutung der Kavitat mit Natriumhypo-
chlorid oder auch Anwendung von Farbelésungen
wie beispielsweise Methylenblau bei der Orientie-
rung.Cracks und Frakturen des Zahnes konnen durch
Anfarben erkannt werden.

Der EndoExplorer (Komet Dental, Lemgo) ist ein neues
rotierendes Voll-Hartinstrument zur Darstellung und
Freilegung aller fiir die endodontische Behandlung
relevanten Strukturen. Das Instrument ist in zwei
unterschiedlichen Formen erhéltlich, EX1 und EX2
(Abb.13).Die Indikationen des groReren Instrumentes
EX2 sind das Abtragen von Dentin beim Anlegen der
primaren Zugangskavitat, das Entfernen von Den-
tinliberhangen beim Freilegen der Wurzelkanalein-
gange und das Anlegen von Fihrungsrillen zum
leichteren Einflihren der Aufbereitungsinstrumente.
Es eignet sich nach erfolgter Wurzelfullung fir die
schonende Reinigung der Kavitatenwande von Sea-
ler- und Guttapercha-Resten. Die Indikationen des
Instrumentes EX1sind die Darstellung der Pulpakam-
merbodenanatomie, substanzschonende Er6ffnung
der Wurzelkanaleingange, Freilegung von obliterier-
ten Wurzelkanaleingangen, Darstellung und Entfer-
nung von Dentikeln sowie die Freilegung von Wur-
zelstiften und koronal gelegenen Instrumentenfrag-
menten.

So kénnen obliterierte Wurzelkanaleingange ziel-
gerichtet gesucht und freigelegt sowie Dentintiber-
hange abgetragen werden, um einen geradlinigen

Zugang zu allen Wurzelkanaleingangen zu schaffen.
Das erleichtert das Einflihren der Instrumente und
Spllkantilen in die Wurzelkanaleingange und hilft
so, Instrumentenfrakturen durch unglinstige Ein-
fihrungswinkel zu vermeiden. Durch die Form der
Instrumentenspitze des EndoExplorers gelingt ein
schonender Substanzabtrag ohne Unterschnitte
(Abb. 14 und 15). Damit sorgt die Anwendung des
EndoExplorers furr aktiven Strukturerhalt des Zahnes.
Nach der Schaffung des geradlinigen Zuganges zu
allen Wurzelkandlen erfolgten im dargestellten Be-
handlungsfall am Zahn 14 die Arbeitsschritte Aufbe-
reitung und intrakanalare Diagnostik, Desinfektion
und Fullung der Wurzelkanale. Die Aufbereitung der
Wurzelkanale erfolgte nach Gleitpfaderstellung mit
dem PathGlider, koronal mit dem Opener, im mitt-
leren und apikalen Wurzeldrittel mit F6 SkyTaper-In-
strumenten bis zur ISO-GroRe 30. Nach Desinfektion
und passiver Ultraschallaktivierung erfolgte die ther-
moplastische Wurzelfillung nach Schilder (Abb.16).

Fazit

Die Instrumente EndoGuard und EndoExplorer un-
terstutzen den Behandler beim substanzschonen-
den,strukturerhaltenden Anlegender primaren und
sekundaren Zugangskavitat sowie bei der tertidren
Darstellung von akzessorischen Wurzelkanalsyste-
men und Isthmen. Damit tragen sie neben der opti-
schen VergroRerung gekoppelt mit guter Ausleuch-
tung des Arbeitsfeldes maRgeblich zum Erfolg der
endodontischen Behandlung bei. <<<

dentalfresh #3 2017





