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Zusammenfassung

Die endodontische Zugangskavitat ist die Pforte zum Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung.
Erst die richtige Dimension und Ausrichtung ermdglichen eine detaillierte préendodontische
intrakoronale Diagnostik und das Auffinden aller Wurzelkanalstrukturen. Die spezifische
Gestaltung der Kavitét orientiert sich an der bereits zu Beginn der Behandlung analysierten
Problemstellung und hilft, Fehler zu reduzieren und Zeit einzusparen. Die Voraussetzung
fiir eine adédquate endodontische Zugangskavitét ist jedoch der Ersatz der fehlenden
Kronenwiénde. Der bakteriendichte zirkulare Abschluss der klinischen Zahnkrone gegen
das Milieu der mikrobiell besiedelten Mundhéhle bei gleichzeitiger Isolation unter
Kofferdam tragt zur Vermeidung von Unféllen bei und ermdglicht ein konsequentes
antimikrobielles Regime (iber den gesamten Verlauf der Wurzelkanalbehandlung.

Einleitung

Der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung wird maR-
geblich von der Qualitat der endodontischen Zugangs-
kavitat bestimmt3.6:8913-1525 Qbwohl| seit mehreren
Jahrzehnten immer wieder auf die Bedeutung einer
exakten Praparation der endodontischen Zugangs-
kavitat hingewiesen wird, schenkt man diesem flir den
Erfolg der Therapie entscheidenden Teilschritt noch
immer keine hinreichende Aufmerksamkeit. In der Kon-
sequenz konnen Dentinliberhdnge mit eingeschlosse-
nem Weichgewebe zu Verfarbungen der klinischen
Zahnkrone oder fortbestehenden Infektionen fiihren's.
Zu klein dimensionierte Kavitdten verhindern eine
ausreichende Beurteilung des Pulpakavums, so dass
penetrierende Karies, Wurzelkanaleingange, Frakturen
und Perforationen unter Umstéanden tbersehen werden.
Wahrend der darauffolgenden Behandlung kdénnen
Wourzelkanalinstrumente wegen des ungunstigen Win-
kels von Wurzelkanal- und Zugangsachse infolge der
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Praendodontischer Aufbau und problemorientierte Gestaltung der endodontischen Zugangskavitét

Abb. 1 Auf der Ausgangsrontgenaufnahme ist am Zahn 26
bei einer apikalen Aufhellung und einer starken Einengung
der Wurzelkanéle eine tiefe Lasion in unmittelbarer Nahe
des mesialen Kronenrandes zu erkennen. Der Kronenrand
erscheint aufgrund einer positiven Stufe als Retentionsnische
und begtinstigt die Plaqueanlagerung. Wegen der Sekundér-
karies und der Kronenrandgestaltung ist eine Kronenerneue-
rung angezeigt

Uberbelastung leichter frakturieren?. Die Suche nach
scheinbar obliterierten Wurzelkanalstrukturen fiihrt
mitunter zu praparationsbedingten Perforationen am
Pulpakammerboden oder im Wurzelkanaleingangsbe-
reich. Haufig werden als Folge einer falsch gewéhlten
Zugangsachse im mittleren Wurzeldrittel gekrimmter
Waurzelkanéale Stufen produziert, die sich nur unter er-
heblichem Mehraufwand (iberwinden lassen und den
Erhalt des Zahnes unglinstig beeinflussen®. Es wird
empfohlen, wahrend der Préparation der Zugangs-
kavitat ein Dentalmikroskop einzusetzen, weil dies mit
deutlich verbesserten Sichtbedingungen verbunden
ist1.21,

Als Orientierung fiir die Formgestaltung der Zu-
gangskavitdt kann die AulRenkontur der klinischen
Zahnkrone genutzt werden. Fiir Frontzdhne sollte die
Form einem gleichschenkligen Dreieck mit abgerunde-
ten Ecken entsprechen'4. Wahrend es sich empfiehlt,
im Oberkiefer die Inzisalkante zu erhalten, ist flr das
Auffinden und Instrumentieren des lingualen Wurzel-
kanals unterer Schneidezéahne eine labiale Extension
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Abb. 2 Klinische Sicht auf die mesiale profunde subgingivale
kariose Lasion. Zur Aufrechterhaltung eines aseptischen
Zugangs wahrend der Wurzelkanalbehandlung ist die Rekon-
struktion der karids zerstorten Kronenwand zwingend nétig

der Zugangskavitat ratsam24716.17, Fiir Pramolaren
wird eine ovale bis elliptische Form in bukkooraler
Ausdehnung vorgeschlagen423.24, Oberkiefermolaren
erfordern je nach dul3erer Kontur eine trapezoide oder
ovale Umrissform, um insbesondere in der mesiobuk-
kalen Wurzel die gesamte Ausdehnung des Wurzel-
kanalsystems instrumentieren zu konnen519.25 Bei
Unterkiefermolaren werden in Abhangigkeit von der
Hockeranzahl trapezoide und quadratische Formen
unterschieden4.25,

Zur Minimierung moglicher Komplikationen wird
das Kennzeichnen der erforderlichen Praparations-
grenzen und der Zahnachse auf der Zahnkrone mit ei-
nem feuchtigkeitsbestdandigen Marker empfohlen31.
Das okklusale Einschleifen kann den Zugang vereinfa-
chen, schiitzt den Zahn vor Uberbelastung und ermég-
licht einen reproduzierbaren Referenzpunkt wahrend
der Bestimmung und Kontrolle der endodontischen
Arbeitslange?0.

Zahne, die einer Wurzelkanalbehandlung unterzogen
werden mussen, weisen haufig einen erhohten Verlust
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Abb. 3 Nach einer lokalen Infiltration der mesialen Papille
mit einem Andsthetikum unter Zusatz von Adrenalin in einer
Konzentration von 1:100.000 gelingt der blutungsarme
elektrochirurgische Abtrag der Papille bis auf das Niveau
der Préparationsgrenze

an koronaler Zahnhartsubstanz infolge von Karies, eines
Traumas oder einer vorausgegangenen Restauration
auf. In Vorbereitung auf die endodontische Therapie
miussen das Wurzelkanalsystem und die Pulpakammer
dauerhaft gegen den Neuzutritt von Mikroorganismen
aus der Mundhohle geschitzt werden.12.26-28 Es emp-
fiehlt sich, alle restaurativen Materialien vollstandig zu
entfernen, sofern Griinde flr eine Erneuerung vorlie-
gen, weil die Passgenauigkeit oder die funktionelle bzw.
asthetische Gestaltung mangelhaft ist (Abb. 1). Insbe-
sondere dentinadhéasive Restaurationen aus Komposit
sollten bei ausgedehnten Klasse-ll-Kavitaten restlos
entfernt werden, damit der im Approximalraum nicht
selten fehlende vollstandige und dichte Verschluss
rechtzeitig erneuert werden kann. Nach der Entfernung
des kariosen Dentins lasst sich am besten beurteilen,
ob die Restzahnhartsubstanz den geplanten restaurati-
ven Anforderungen noch gerecht wird?5. Das Belassen
alter Restaurationen kann das wahre Ausmal3 des Zer-
storungsgrades verschleiern (Abb. 2).
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Abb. 4 Im Anschluss an die Konditionierung des Dentins
erfolgt die Applikation von OptiBond FL (Fa. Kerr, Rastatt).
Die Assistenz verhindert mit der an der mesiobukkalen
Praparationsgrenze abgestiitzten Mikroabsaugung eine
Kontamination der konditionierten Dentinflache. Alternativ
kann das Einpressen von Teflonband (Fa. Cumdente,
Tiibingen) ein Einbluten verhindern

Methodisches Vorgehen
Ersatz fehlender Kronenwéande

Unter Verzicht auf makromechanische Retentionen kon-
nen zerstorte Kronenwande mit Hilfe einer dentin-
adhéasiven Restauration mikroretentiv durch Komposit
ersetzt werden. Bewahrt hat sich dabei die schicht-
weise Applikation eines flieRfahigen Komposits (Tetric
EvoFlow, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
auch in anatomisch schwierigen Bereichen. Zur spéte-
ren Differenzierung zwischen Dentin und Komposit ist
es ratsam, kontrastreiche Kompositmaterialien zu ver-
wenden.

Unter optimalen Bedingungen erfolgt der Kronen-
wandaufbau unter absoluter Trockenlegung. Werden
die Kavitatengrenzen von der Gingiva uberlagert, so
empfiehlt sich eine Gingivektomie nach lokaler Infiltra-
tion eines adrenalinhaltigen Anasthetikums in einer
Konzentration von 1:100.000 (Abb. 3). Blutungen kon-
nen mit lokalen Koagulanzien, Hamostyptika oder
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durch mechanische Hilfsmittel (Teflonband, Holzkeil)
gestoppt werden.

Wahrend der Anwendung einer Matrize ist auf ei-
nen straffen Kontakt der Formhilfe mit den Kavitaten-
grenzen zu achten. Haufig fihren Kapillarkrafte mit
klarer Sulkusfllssigkeit zur Kontamination der trocke-
nen Praparationsgrenzen. Insbesondere nach der Ap-
plikation eines Dentinadhasivs kann ein glanzender
Feuchtigkeitsfilm mit dem Adhasiv verwechselt wer-
den. Die Nutzung einer optischen VergréRerungshilfe
tragt dazu bei, das Problem rechtzeitig zu erkennen.
Das gleichzeitige kavitatennahe Absaugen mit Hilfe
einer Mikroabsaugung verringert zusatzlich das Risiko
einer Kontamination (Abb. 4). Die Rekonstruktion der
fehlenden Kavitatenwande erfolgt in einzelnen Schich-
ten, die in kurzer Abfolge lichtpolymerisiert werden.

Nach Abschluss der Rekonstruktion und der Ab-
rundung uberstehender Kanten kann das okklusale
Niveau so reduziert werden, dass ein eindeutiger Re-
ferenzpunkt entsteht, der sich fiir die Dauer der ge-
samten Wurzelkanalbehandlung nutzen lasst. Mit die-
sem okklusalen Einschleifen wird gleichzeitig eine ok-
klusale mechanische Uberbelastung verhindert und
eine Schmerzentlastung erreicht.

Abb. 5 Jeweils mesial und distal erfolgt vor dem Anlegen
des Kofferdams die Applikation von OraSeal als zusatzliche
Abdichtung. Unter Feuchtigkeitszutritt quillt das Material
und fillt Undichtigkeiten am Kofferdam aus
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Isolation des Wurzelkanalsystems

Die Isolation des Wurzelkanalsystems mit Kofferdam

hat folgende Ziele:

e Verhinderung von Speichel- und Bakterienzutritt,

e Schutz des Patienten vor Aspiration und Ingestion
von Spllflissigkeiten und endodontischen Instru-
menten,

e \Verbesserung der Sichtverhéltnisse durch Kontrast-
verbesserung,

e Optimierung der Behandlungsabfolge durch Verzicht
auf Spulpausen und Watterollenwechsel sowie

e Schutz vor Infektionstibertragung.

Vor dem Anlegen des Kofferdams ist es ratsam, OraSeal
(Fa. Ultradent Products, South Jordan, USA) jeweils von
bukkal und oral im Bereich des Approximalraumes zu
applizieren (Abb. 5). Das unter Feuchtigkeit leicht quel-
lende Zellulosematerial sorgt selbst bei starkem Spei-
chelfluss oder minimalen Kofferdamperforationen fiir
eine nachhaltige Abdichtung. Ein Durchquellen des
Materials wird durch das Auftragen einer Komposit-
manschette aus OpalDam (Fa. Ultradent Products) verhin-
dert, welche auch den angrenzenden Kofferdam gegen
mechanische Verletzungen sichert (Abb. 6a und b).

Mit der Kombination aus praendodontischer Auf-
bauflllung, Kofferdameinsatz und zirkularer Abdichtung
gelingt es zuverlassig, den Patient zu schiitzen sowie
selbst unter schwierigsten klinischen Bedingungen ei-
nen aseptischen Zugang zum Wurzelkanalsystem auf-
rechtzuerhalten (Abb. 7).

Zugangskavitat

Das Ziel der endodontischen Zugangskavitat besteht
darin, die entscheidenden Grundlagen fiir eine erfolg-
reiche chemomechanische Aufbereitung des Wurzel-
kanalsystems und den bakteriendichten Verschluss zu
schaffen. Mit der Préparation der Zugangskavitat be-
steht gleichzeitig die Mdglichkeit, unter Anwendung von
VergrolRerungshilfen die Beschaffenheit des Zahnes
hinsichtlich seiner Erhaltungsfahigkeit besser zu beur-
teilen.
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Abb. 6a und b Das Durchquellen von OraSeal wird zirkular entlang der Kofferdamgrenze mit einem auf Methacrylat
basierenden lichthartenden Kunststoff (OpalDam) verhindert. Gleichzeitig werden Randundichtigkeiten des Kofferdam fiir
den Zeitraum der Wurzelkanalbehandlung dauerhaft abgedichtet

Die Dimension und Ausrichtung der Kavitaten-
praparation richten sich nach der jeweiligen endodon-
tischen Aufgabenstellung. Voraussetzung ist eine ge-
naue Kenntnis der Anatomie der Zahne und maoglicher
Abweichungen. Vor Beginn der Praparation lassen sich
durch eine Inspektion und Palpation haufig Hinweise
auf anatomische Besonderheiten finden. Eine Sondie-
rung des Sulkus ermdglicht das Erkennen von Wurzel-
einziehungen, die Rickschllisse auf die tatsédchliche
Form und Dimension der Wurzel und des Wurzelkanal-
systems erlauben. Zwei- (mesial- und/oder distalex-
zentrisch) und dreidimensionale Rontgenaufnahmen
(dentale digitale Volumentomographie) verbessern die
praoperative Beurteilung der anatomischen Besonder-
heiten des Zahnes.

Fir die Praparation unter klinischen Bedingungen
gelten folgende Prinzipien:

e Platz schaffen fiir gute Sicht und das Arbeiten auf
engstem Raum (indirekte Praparation). Je geringer
die Munddéffnung und je komplizierter die end-
odontische Aufgabenstellung ist, desto grolRer muss
der Zugang sein. Die Extension der Kavitat erfolgt
bei Molaren und Pramolaren in mesialer und vesti-
buldrer sowie im Frontzahnbereich in inzisaler
Richtung.
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Abb. 7 Unter trockener Praparation mit einem Langschaft-
rosenbohrer (Fa. Drux, Gummersbach) gelingt es, kleinste
Wurzelkanalstrukturen systematisch freizulegen, ohne dass
die Gefahr einer Rekontamination mit Speichel oder Blut
besteht

e Schaffung und Erhaltung glatter Flachen. Zur bes-
seren Differenzierung der Hartgewebsstrukturen
und zur Verbesserung der Orientierung ist es notig,
die Pulpakammer von aul3en nach innen darzustellen.
Das Dentin und die Praparationsflachen werden mit
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Rosenbohrern so bearbeitet, dass kleinste Hohlrdume
mit eingepressten Dentinspanen sich farblich deutlich
von den glatten Flachen des Dentins unterscheiden
lassen. Da die Praparation mit Ultraschallinstrumen-
ten Rauigkeiten oder Schliffe hinterlasst, welche die
Ubersicht erheblich erschweren kdnnen, sollten diese
Instrumente nur zur Korrektur bekannter Strukturen
verwendet werden.

nen sicher vermieden werden kénnen. Wahrend
eine Extension der Zugangskavitat bei Molaren
nach distal in Richtung Randleiste nicht notig ist,
mussen im Einzelfall die mesiale Randleiste und
oftmals auch die mesiobukkale Hockerspitze redu-
ziert werden, wenn die endodontische Problem-
stellung im mittleren oder apikalen Wurzeldrittel zu
erwarten ist.

e Zahnhartsubstanzschonung dort, wo sie notig ist.
Bei mehrwurzeligen Zahnen sollte der Boden der
Pulpakammer geschont werden. Durch das ,Auf-
richten” und VergroRern der Wurzelkanaleingange
nach lateral lassen sich alle Dentinflachen in Rich-
tung einer Furkation (Bi- oder Trifurkation) bis in
das koronale Wurzeldrittel vor einem zu grofRen
Substanzabtrag schiitzen, so dass Stripperforatio-

Systematik

Eine aufeinander abgestimmte Behandlungssystematik
hilft, anatomische und morphologische Besonderheiten
rechtzeitig zu erkennen. Die Praparation und die Ge-
staltung der endodontischen Zugangskavitat erfolgen
grundsatzlich in dreiTeilschritten.

Abb. 8a bis ¢ Bestimmung der richtigen Dimension der endodontischen Zugangskavitat

Abb. 8a Auf der
Ausgangsrontgenaufnahme
ist am Zahn 27 bei einer
periapikalen Aufhellung
eine unvollstandige
Wurzelkanalbehandlung zu
erkennen. Es besteht der
Verdacht auf eine Stufen-
prdparation im mesio-
bukkalen Wurzelkanal

Abb. 8¢ Nach einer mesial und bukkal
gerichteten Extension der Zugangskavitat
werden die Sicht- und Arbeitsbedingungen
verbessert

Abb. 8b Die zentral mit Komposit
verschlossene ehemalige Zugangskavitat
geniigt den Anforderungen zur Korrektur
der endodontischen Ersttherapie nicht.

Die zentrale Lage und die kleine Dimension
erlauben keinen suffizienten Zugang zum
mesiobukkalen Wurzelkanalsystem
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Primare Zugangskavitat
(konische Ubersichtskavitat)

In Abhangigkeit von der Anatomie des Zahnes wird
die duBere Umrissform der endodontischen Zugangs-
kavitat mit einem Diamanten prapariert. Je weiter api-
kal die endodontische Problemstellung zu vermuten
ist, desto groRer muss die duBere Umrissform festge-
legt werden (Abb. 8a bis c). Der Querschnitt der Zahn-
krone gibt dabei Hinweise auf die Ausdehnung der
Pulpakammer und kann als Orientierung genutzt wer-
den. Sofern eine metallkeramische Restauration vor
liegt, wird lediglich die keramische Verblendung (iber
die gesamte Dimension der Zugangskavitat abgetra-
gen, wobei Diamanten zum Einsatz kommen, die ein
Abplatzen verhindern. Im Anschluss wird die metalli-
sche Restauration mit einem Hartmetallfraser trepa-
niert und uber die gesamte Flache entfernt. Eine nach-
tragliche Korrektur sollte vermieden werden, damit
keine Metallspane in das Pulpakavum und das Wurzel-
kanalsystem transportiert werden.

Fur die Eroffnung der Pulpakammer und die Entfer-
nung des Pulpakammerdachs empfiehlt sich ein birnen-
formiger Diamant. Die Form ermdglicht einen zligigen
Substanzabtrag sowohl in axialer als auch in lateraler
Richtung, und die breite Basis in abgerundeter Form
verhindert ein Perforieren des Pulpakammerbodens.
Reiz- und altersbedingt verandert sich die Dimension
der Pulpakammer, so dass haufig eine Verbindung der
ehemaligen koronalen Begrenzung der Pulpakammer
mit deren Boden zu beobachten ist. In Einzelfallen fiil-
len Reizdentin oder Dentikel den ehemaligen Hohlraum
der Pulpakammer vollstandig aus. Bei Erwachsenen
kann zur Orientierung flr das Erreichen der Wurzelka-
naleingénge die Hohe der Schmelz-Zement-Grenze ge-
nutzt werden. Um eine optimale Ubersicht sicherzustel-
len, ist es wichtig, die konische Praparation durch Ande-
rung des Anstellwinkels bis zum Erreichen der Wurzel-
kanaleingénge aufrechtzuerhalten (Abb. 9).

Infizierte Hart- und Weichgewebe werden mit die-
sem Arbeitsschritt zu grof3en Teilen entfernt. Da die
Praparation mit Wasserkthlung erfolgt, sind die Sicht-
bedingungen eingeschrankt. Die Assistenz gewahrleis-
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Abb. 9 Primére Zugangska-
vitat. Nachdem die lateralen
Anteile des ehemaligen
Pulpakammerdachs und
Aufbaufillungsmaterialien
entfernt wurden, besteht
eine konische primare Zu-
gangskavitat, die vor allem
die mesiobukkale Ausdeh-
nung der Pulpakammer
vollstandig einbezieht

tet wahrend der indirekten Praparation die Sicht Gber
den Spiegel, indem sie diesen mit einem Luftstrom
bestreicht und so eine Tropfchenbildung des Wassers
verhindert. Mit der Entfernung des Pulpakammerdachs
und des Kammerinhalts ist die Praparation der prima-
ren Zugangskavitat abgeschlossen.

Sekundéare Zugangskavitéat (Freilegung der
Wurzelkanaleingange)

Im Gegensatz zur priméren Zugangskavitat erfolgt die
Praparation wahrend der sekundaren Phase trocken
mit Langschaftrosenbohrern. Ausgehend vom groften
Wourzelkanal, werden die Wurzelkanaleingange entlang
der dulBeren Begrenzung der Pulpakammer freigelegt.
Wahrend der Praparation empfiehlt sich eine gleich-
zeitige Luftzufuhr, damit die optimale Sicht erhalten
bleibt. Das die Pulpakammer einengende und die Wur-
zelkanaleingdnge Uberlagernde Sekundardentin wird
in der daul3ersten Ausdehnung systematisch entfernt.
Wahrend der Praparation werden Dentinspane in vor-
handene endodontische Nischen eingepresst und markie-
ren kleinste Hohlrdume im Dentin. Erscheint der Boden
der Pulpakammer dunkel und glatt, reflektieren im Kon-
trast dazu die eingepressten Dentinspéane das Licht und
markieren die Hohlrdaume hell in der jeweiligen Ausdeh-
nung des Wurzelkanalsystems (Abb. 10). Mit Hilfe dieser
Technik kénnen Reizdentin und Dentikel vollstandig mit
grolRer Sicherheit ohne Perforationsgefahr entfernt wer
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den. Selbst kleinste akzessorische Wurzelkanalstrukturen
lassen sich auf diese Weise ohne die zusatzliche Anwen-
dung von Farbemitteln markieren. Isthmen als Verbindun-
gen zwischen zwei moglichen separaten Wurzelkanalen
konnen auf ihre Breite oder den Grad der Obliteration ge-
pruft werden, damit eine adaquate Methode flr die che-
momechanische Aufbereitung bestimmt werden kann.

Tertiare Zugangskavitat (Optimierung)

Obwohl mit der Freilegung der Wurzelkanaleingange
prinzipiell das maschinelle oder manuelle ErschlieBen
und Erweitern des Wurzelkanalsystems beginnen kann,
ist es ratsam, die endodontische Zugangskavitat zu op-
timieren. Der Querschnitt des Wurzelkanals verandert
sich in der Form standig in Richtung apikal. Wahrend
der Wurzelkanaleingang am Boden der Pulpakammer
eine runde Form annimmt, kann er sich im weiteren
Verlauf in Richtung apikal entsprechend der Ausdeh-
nung der Wurzel ampullenférmig ausdehnen oder so-

fgsseq o

gar aufteilen. Wird der Wurzelkanaleingang nur etwa
2 mm tiefer gelegt, verbreitert sich oft der Querschnitt
und erlaubt einen deutlich erleichterten Zugang flr
Wurzelkanalinstrumente (Abb. 11).

Mit dieser abschlieBenden Praparation kann haufig
die groRte laterale Dimension des Wurzelkanalsystems
bestimmt werden. Die letzte Kontrolle des geradlini-
gen Zugangs zu den Wurzelkanalen erfolgt mit einem
torpedoférmigen Diamanten. Wahrend man die nicht-
schneidende Spitze auf den Wurzelkanaleingang stellt,
wird der Diamant rotierend aufgerichtet, bis die Wurzel-
achse der Praparationsachse entspricht.

Nach Herstellung der endodontischen Zugangskavi-
tat empfiehlt es sich, den intrakoronalen Befund unter
Nutzung einer Lupe oder eines Dentalmikroskops auf-
zunehmen und zu dokumentieren. Differenzialdiagnos-
tisch konnen Perforationen von behandelten und unbe-
handelten Wurzelkanalen sicher unterschieden werden
(Abb. 11). Resorptive Lasionen und Mikroperforationen,
Frakturen sowie trocknungs- und tberlastungsbeding-

Abb. 10 Sekundéare Zugangskavitat. Mit Langschaftrosen-
bohrern wurden die Wurzelkanaleingdnge vollstandig von
Fiillungsmaterialien und Uberhangen von Sekundérdentin
befreit. Das mesiobukkale Wurzelkanalsystem grenzt sich
durch eingepresste Dentinspane bandférmig vom dunklen
Primdrdentin ab
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Abb. 11 Tertidre Zugangskavitit und Befundaufnahme. Mit
der minimalinvasiven Praparation der Wurzelkanaleingange
gelingt es, die vollstandige Dimension des Wurzelkanalsys-
tems von mesiobukkal in Richtung palatinal zu bestimmen,
so dass keine Unterschnitte erhalten bleiben. Bei 20-facher
VergroRerung lasst sich eine Aufteilung in drei Wurzelkanal-
anteile (MB 1-3) erkennen. Trotz schwieriger Lage am Zahn 27
konnte ein geradliniger Zugang aus bukkaler Richtung
gewahrleistet werden
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te Risse (Infrakturen) im Dentin sind fiir die Prognose
des Zahnes bedeutsame Befunde, denn sie tragen zur
rechtzeitigen Einleitung einer optimalen Therapie bei.
Die Anzahl und Dimension der Wurzelkanéle, der Grad
der Obliteration sowie das Ausmald der mikrobiellen
Infektion kdnnen unter VergroRerung beurteilt werden,
und es kann eine konsequente antimikrobielle Therapie
erfolgen (Abb. 12a und b).

Diskussion

Zu den haufigsten Ursachen einer persistierenden end-
odontischen Erkrankung oder einer Neuerkrankung
mit einer assoziierten apikalen Parodontitis gehdren un-
behandelte Wurzelkanale bzw. Anteile derselben und
koronale Undichtigkeiten (,coronal leakage”) infolge
Sekundarkaries oder undichter Restaurationen26-28,
Mit der Gestaltung der endodontischen Zugangs-
kavitat und einer bakteriendichten adhéasiven Aufbau-
fullung werden die entscheidenden Grundlagen fir
den Erfolg der Wurzelkanalbehandlung gelegt3.8.9.14.15,
Das Auffinden zusatzlicher Wurzelkanalstrukturen ge-
lingt bei einer exakten Dimensionierung der Kavitat
besser®25, Die Nutzung des Dentalmikroskops fiihrte
bei einer Gruppe von Studenten gegeniiber der Ver-
gleichsgruppe ohne Mikroskopeinsatz zu einer signifi-
kanten Verbesserung der Gestaltung der Zugangskavi-
tat21. Werden wahrend der Préparation der Zugangs-
kavitat optische VergroRBerungshilfen genutzt, knnen
damit rechtzeitig anatomische Besonderheiten bei der
Gestaltung berticksichtigt werden. Insbesondere der
Zugang durch vorhandene prothetische Restaura-
tionen birgt die Gefahr, dass die Zahnstellung fehlin-
terpretiert wird. Aufgrund schlechter Ausleuchtung
und fehlender VergroBerung kénnen wahrend der Su-
che nach verborgenen Wurzelkanalstrukturen die ana-
tomischen Gegebenheiten und die Farben des Dentins
nicht genutzt werden'0. Fir die Lage und Ausdehnung
der Umrissform der priméaren Zugangskavitat werden
Grundformen als Orientierung empfohlen'. Die kon-
krete Ausrichtung und Modifikation richten sich nach
den klinischen Problemstellungen und den anatomi-
schen sowie morphologischen Besonderheiten®.
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Abb. 12a und b Die optimale Gestaltung der endodon-
tischen Zugangskavitat ermdglichte die vollsténdige
Behandlung eines komplizierten Wurzelkanalsystems

Abb. 12a Klinische Ansicht der fiinf thermoplastisch
gefiillten Wurzelkanale

Abb. 12b Auf der distalex-
zentrischen Réntgen-
kontrollaufnahme ist eine
komplette und wandstan-
dige Wurzelkanalfiillung
mit mehrfachen Wurzel-
kanalkrimmungen er-
kennbar

Die Dreistufigkeit der Zugangspréparation hat sich
im klinischen Alltag bewahrt. Wahrend jeder Etappe
der Praparation besteht eine optimale Ubersicht, so
dass jederzeit eine Korrektur erfolgen kann25, Insbe-
sondere die dritte Phase der Praparation (tertiare Zu-
gangskavitdt) ermdglicht eine Verringerung von Auf-
bereitungsfehlern®.

Die Gestaltung der endodontischen Zugangskavitat
wird im zahnarztlichen Alltag mitunter reduziert auf die
ggf. groRzligige Trepanation der Pulpakammer unter
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Verzicht auf eine Rekonstruktion zerstorter Kronenwéande.
Die gesamte endodontische Therapie unterliegt damit
einem den Erfolg in erheblichem Mal3e einschréanken-
den Kompromiss, da ein aseptischer Zugang nicht zu-
verlassig garantiert werden kann. Eine Ursache konnte
die selbst in der neuen Gebiihrenordnung fehlende
Erwahnung des selbststandigen Arbeitsschritts der Pra-
paration einer endodontischen Zugangskavitat sein.
Eine Subsummierung in den Leistungsbereich derTre-
panation mit der GOZ-Nummer 2390 oder der Wurzel-
kanalaufbereitung mit der GOZ-Nummer 2410 wird
aus fachlicher Sicht dem tatsachlichen Aufwand nicht
gerecht, ist methodisch fehlerhaft und fiihrt letztend-

Studenten der Zahnmedizin sammeln im Rahmen
ihrer Ausbildung erste Erkenntnisse und Erfahrungen
an wenigen extrahierten menschlichen Zahnen. Auf-
grund der unterschiedlichen Studieninhalte ist die end-
odontische Ausbildung an deutschen Universitaten
uneinheitlich2®, Mit einer sogenannten Zugangsbox
oder neuen dreidimensionalen Computersimulationen
soll Studenten das Erlernen der Notwendigkeit eines
geradlinigen Zugangs erleichtert werden22:30, Es emp-
fiehlt sich, die optimale Gestaltung der endodontischen
Zugangskavitat in Abhangigkeit von der jeweiligen
Problemstellung im Rahmen von Trainingskursen mit
Hilfe eines Dentalmikroskops zu Gben.

lich zu einer Fehlbewertung.
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