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Von Apex bis Zugangskavitat

Moderne Endo fiir Einsteiger

Fiir die meisten Leser in den hoheren Semestern mag klar sein, was eine Endo

ist. Die Studierenden aus der Vorklinik hingegen diirften jedoch kaumim

Detail wissen, was bei der Endo einmal alles auf sie zukommt. Im

folgenden Beitrag habe ich versucht, den grundlegenden

ZUM THEMA LUPENBRILLEN Ablauf einer endodontischen Therapie darzustellen;

Ein unerlassliches Hilfsmittel fir gute Wurzelkanalbe-
handlungen sind optische Vergrof3erungshilfen, die mitunter
auch als Conditio sine qua non (= notwendige Voraussetzung) der
Endo bezeichnet werden. Es ist meiner Meinung nach jedoch Unsinn,
die Lupenbrille nur bei den im Studium selten vorkommenden Endos
aus der Schublade zu holen. Wenn ihr eine habt, benutzt sie und ubt
damit auch am Phantomkopf und bei Zahnreinigungen. Bewegungsab-
laufe und ergonomisches Sitzen kommen nicht von alleine, das misst
ihr trainieren. Habt keine Angst vor starken VergroBerungen, fragt
bei euren Anbietern nach Testmodellen, und tragt sie in den Kursen
ein paar Tage zur Probe. Sollte euer Budget nicht fiir das Topmodell
reichen, schaut beim Optiker eures Vertrauens vorbei und fragt dort,
was man euch anbieten kann. Zu guter Letzt: Vergesst das Licht nicht.
Auch hier geht es recht glinstig. Fragt Komilitonen aus héheren
Semestern; es gibt bestimmt jemanden, der sich kreativ

mit glinstigen Lampen etwas gebastelt hat und

Tipps geben kann.

fiir die Einsteiger als Uberblick, fiir die fortge-

schrittenen Leser als Zusammenfassung zur

Wiederholung vor Priifungen.

DIAGNOSE

Zu Beginn einer jeden endodontischen Therapie
steht die ausgiebige Diagnostik, nicht zuletzt
zur Dokumentation und zum Qualitatsmanage-
ment. Neben der allgemeinen und speziellen
Anamnese gehdren der extra- und intraorale
sowie der rontgenlogische Befund dazu. Das
Rontgenbild gibt Auskunft Uber die Ausdehnung
karioser Prozesse, den parodontalen Status,
periapikale Aufhellungen und vor allem iber
die Wurzelkanalanatomie sowie Besonderhei-

ten der Kanale: Perforationen, Instrumenten-

fragmente, Resorptionen. Am Ende steht eine Di-

agnose, auf deren Grundlage die endodontische Therapie

des Zahns geplant wird.

8 Qdent 2018 [2[1]18-13



Jeder Behandler, der endodontisch tatig
ist, sollte nicht nur die Standardkonfigurati-
onen von Kanalen vor Augen haben, sondern
auch mogliche anatomische Besonderheiten
von Zahnen kennen (Abb. 1). Denn nur was man
kennt, kann man auf dem Rontgenbild auch
sehen. Kanalquerschnitte sind nicht, wie oft
in Zeichnungen dargestellt, symmetrisch rund
oder oval, sondern konnen auch langlich oder
C-formig sein'. Zudem sollte nicht von einem
Wurzelkanal, sondern viel mehr von einem
Wurzelkanalsystem gesprochen werden?.
Durch gute Kenntnis des Wurzelkanalsystems
konnen eine optimale Trepanation geplant und
Zwischenfalle, wie Instrumentenfrakturen,
vermieden werden34 (s. FACTS S. 37 und

Beitrag Instrumentenfrakturen S. 24).

AUFKLARUNG

Vor der Wurzelkanalbehandlung muss der Pa-
tient entsprechend aufgeklart werden, denn
nur so ist ein Informed consent zur Behand-
lung moglich (= Einwilligung in eine arztliche
Behandlung, nachdem der behandelnde Arzt
seiner Aufklarungspflicht nachgekommen ist).
Sowohl der Ablauf der Behandlung als auch
die Risiken und die Méglichkeit des ausblei-
benden Therapieerfolgs sind zu besprechen.
Zudem muss eine Einwilligung in die Lokal-
anasthesie erfolgen und auch deren Ablauf
und Risiken missen erklart werden. Beide
Aufklarungen sollten schriftlich festgehalten
und vom Patienten und Arzt unterschrieben

werden.

AUFBAUFULLUNG

Man kann sich dariber streiten, ob man den
Kofferdam vor oder nach der Exkavation legt;
spatestens beim Legen einer adhasiven Auf-
baufiillung ist er notig®. Als Student hat man
sich an den meisten Unis diesbezliglich danach

zu richten, was der zustandige Assistenzarzt
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Abb. 1

Wurzelkanalsystem von Mo-

Insbesondere das

laren ist komplex verzweigt,
wie hier im Micro-CT eines
Zahnes 46 dargestellt.
(Foto: Dr. F. Paqué. Aus:
Bengs B. Quintessenz
Team-Journal 2017;47:
315-319)

sagt. Personlich finde ich es angenehmer, mit
Kofferdam zu behandeln als ohne. Insbeson-
derein der Kombination mit einem Aufbisskeil
kann man sich voll und ganz auf den zu be-
handelnden Zahn konzentrieren, und hat nicht
noch die Zunge im Weg oder bei der Behand-
lung mit Lupenbrille den Sauger im Blickfeld.
Wie bei allem in der Zahnmedizin gilt beim
Kofferdamlegen: Ubung macht den Meisters”.
Gerade in der Endodontie verhindert der Kof-
ferdam das Verschlucken oder gar Aspirieren
kleinteiliger Instrumente, die hier besonders
zahlreich vorhanden sind (s. Beitrag Koffer-
dam S. 14].

Vor der Aufbereitung des Kanalsystems
steht die vollstandige Entfernung der Karies
zur Vermeidung einer erneuten Infektion des
Zahnes®. Durch das Legen einer adhdsiven
praendodontischen Aufbaufiillung wird das
Eindringen von Mikroorganismen in den Zahn
und somit eine Reinfektion vermieden®. Um das
Kanalsystem nicht mit Komposit zu verblocken,
wird das Pulpenkavum abgedeckt (z. B. mit Ca-
vit, Fa. 3M, Seefeld), bevor die Fiillung gelegt

wirds.
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Abb. 2 Die Lagebeziehun-
gen der anatomischen und
histologischen Struk-
turen der Wurzelspitze.
(Aus: Hér D. Quintessenz
2013;64:1081-1085)
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ZUGANGSKAVITAT

Liegen Kofferdam und Aufbaufillung, folgt die
Trepanation einer Zugangskavitat. Ziel ist ein
geradliniger Zugang zum Kanalsystem, um
einfaches Instrumentieren zu ermadglichen
und Instrumentenfrakturen vorzubeugen. Fir
die priméare Zugangskavitat werden das Dach
der Pulpenkammer sowie gelegentlich vorkom-
mende Dentikel (= Pulpasteine] vollstdndig mit
einem grobkdrnigen Zylinder entfernt. Gleich-
zeitig ist aber die Zahnhartsubstanz méglichst

zu schonen.

@ Dentinliberhange kénnen sicher mit

einem sogenannten Batt-Bohrer (=Bohrer
ohne Diamantierung an der Spitze) besei-

tigt werden.

Auch hier sind anatomische Kenntnisse der
Lage moglicher Kanaleingange von Vorteil3. Mit
der sekundaren Zugangskavitat wird anschlie-
end der Zugang zum Kanalsystem geschaffen.
Mit einer Scout-File (IS0 08/10 K-Feile) werden
die Eingange ertastet und schlieilich mit Ga-

tes-Bohrern erweitert.

@ Gates-Bohrer werden stets von der

Furkation weggefiihrt, um eine Perfora-

tion zu vermeiden?.

ARBEITSLANGE

Es folgt die Bestimmung der Arbeitslange
(Abb.2). Dazu werden fir jeden Kanal eindeu-
tig reproduzierbare Referenzpunkte auf der
Zahnhartsubstanz festgelegt. Zunachst wird
die Kanallange elektrometrisch mittels Endo-
metrie bestimmt. Dabei wird der Widerstand
zwischen der Feile im Kanal und einer Sonde in
der Wangentasche des Patienten gemessen und
so ermittelt, wann die Feilenspitze das Foramen
apicale erreicht’0. Die elektrometrische Lange
ist der Abstand zwischen der Spitze der Feile
und dem Gummistopper, der auf einem Refe-
renzpunkt zu liegen kommt. Der gewahlte Refe-
renzpunkt und die Messlange missen fiir jeden
Kanal notiert werden. Anschliefliend folgt die
Rontgenmessaufnahme in exzentrischer Tech-
nik. Dazu werden in jeden Kanal Feilen auf die
gemessene elektrometrische Lange mit einer
Mindestgrofie von ISO 15 eingefiihrt. Dinnere

Feilen waren im Rontgenbild nicht erkennbar.



Crown-down-Technik Single-length-Technik Single-file-Technik _

ProFile Mtwo
Hero 642 EasyShape
K3 Hyflex CM

ProTaper Universal ProTaper Next

RaCe / BioRaCe

FlexMaster

@ Es sollten moglichst verschiedene

Feilenarten gewahlt werden, damit sie
im Rontgenbild unterschieden werden

konnen.

Mithilfe der Messaufnahme kann eine Uber-
instrumentierung und Krimmung der Kanale
erkannt werden. Direkt nach der Aufnahme
sollten die Langen der Feilen nachgemessen
werden. Mit den elektrometrisch ermittelten
Langen und dem Rontgenbild wird die Arbeits-
lange jedes Kanals bestimmt, auf die anschlie-

Bend aufbereitet wird.

AUFBEREITUNG

Grundsatzlich ist die Aufbereitung mit Handin-
strumenten von der maschinellen Aufbereitung
zu unterscheiden. Fiir beide Techniken gilt es,
sich die Besonderheiten der Feilen bewusst zu
machen, und sich bei der Verwendung an die
Herstellerangaben zu halten. Die handische
Aufbereitung kann in verschiedenen Techniken
erfolgen: von apikal nach koronal (z.B. Step-
back-Technik] oder von koronal nach apikal
(z.B. Step-down-Technik].

Es wiirde zu weit fihren, hier in die Details
der maschinellen Aufbereitung und die Ge-
heimnisse ihrer Werkstoffe einzusteigen. Es
gibt am Markt zahlreiche verschiedene Sys-

teme fur die maschinelle Aufbereitung; jedes

WaveOne

WaveOne Gold
Reciproc reziproke
P Arbeitsweise

Reciproc blue

ReziFlow
F360
OneShape vollrotierende
Fé SkyTaper Arbeitsweise

XP-endo Shaper

hat Vor- und Nachteile''. Viele davon werden
in der Single-length-Technik verwendet, d.h.,
alle Instrumente werden auf Arbeitslange in
den Kanal eingebracht (Tab. 1). Wahrend bei
vielen Systemen eine Abfolge mehrerer Feilen
rotierend verwendet wird, gibt es auch immer
mehr reziproke Feilen (= Vor- und Zuriickbewe-
gungen anstatt Rotation) und Systeme, die mit
einer einzigen Feile fir die gesamte Aufberei-

tung auskommen?2,

SPULUNG

Am Ende der Kanalaufbereitung muss der
Kanal so geformt sein, dass die Spillésungen
Uberall hingelangen konnen. So soll eine mog-
lichst optimale Desinfektion des Kanalsystems
erreicht werden, wodurch eine Infektion der
Pulpa-Dentin-Einheit beseitigt bzw. verhin-
dert werden kann'¥-15. Man unterscheidet des-
infizierende Spillésungen (z.B. Natriumhypo-
chlorid [NaOCl], Chlorhexidin [CHX]) von denen,
die die Schmierschicht auflésen (z.B. EDTAJ.
Die Verwendung, das sogenannte Spiilproto-
koll, unterscheidet sich je nach Universitat.
Grundsatzlich wird jeder Kanal bei Eréffnung
des Pulpenkavums, nach Benutzung jeder Fei-
le und abschlieBend vor dem Einbringen der
Wurzelfullung gespiilt. Zur Verbesserung der
Wirkung kénnen Spillésungen mittels Schall,
Ultraschall oder Laser aktiviert werden'. Um
schmerzhafte Spiilunfélle durch Uberpressen

von NaOCl und Schaden an der Kleidung des

FOKUS

Tab.1 Ubersicht tber ver-

schiedene Systeme zur maschi-

nellen Wurzelkanalaufbereitung.

(Aus: Schafer E, Biirklein S.
Endodontie 2017;26:283-291)

Qdent 2018[2[1]18-13

11



FOKUS

12

Qdent 2018 [2[1]18-13

Patienten zu vermeiden, sollte man sich unbe-
dingt an die praktischen Regeln beim Verwen-
den von Spillosungen halten:

e Die Spilkantle sollte fest auf der Spritze
sitzen.

e Die Spilkantile darf nicht im Kanal klem-
men, daher muss sie permanent auf- und
abbewegt werden.

e Das Codieren der Spritzen in verschiede-
nen Farben vermeidet Verwechslungen.

e Zwischen der Anwendung von CHX und
NaOCl muss eine Zwischenspiilung
(z.B.NaCl) erfolgen, ansonsten bilden sich
braune Niederschldge, die nicht entfernbar
sind.

e Mit einem zweiten Patientenumhang kann
man eine groflere Flache abdecken und so
das Risiko senken, die Kleidung des Pa-

tienten mit NaOCl zu beschadigen.

MEDIZINISCHE EINLAGE

Nach der Kanalaufbereitung erfolgt meist
eine medizinische Einlage. Als Goldstandard
gilt das bereits seit 1920 eingesetzte Calci-
umhydroxid (CaOH,), das durch sei-

nen alkalischen pH-Wert eine

bakterizide Wirkung

zeigt'e. Auch schon

seit Langem im Ein-

satzist Ledermix (Fa.

Riemser Pharma,

Greifswald), ein Pra-

parat, das aus einem

Glukokortikoid und

einem Breitbandanti-

biotikum besteht. Es

zeigt gute schmerz-

stillende Eigenschaf-

ten bei akuten endodon-

tischen Schmerzzustanden und
postendodontischen Beschwerden'’.
Allerdings muss darauf hingewiesen werden,

dass Ledermix die Immunabwehr herabsetzt,

es zu keiner Ausheilung kommt, und es zudem
zu systemischen Nebenwirkungen und Antibio-

tikaresistenzen fiihren kann!?.

PROVISORISCHER VERSCHLUSS

Der sorgfaltige provisorische Verschluss zum
Abschluss der Wurzelkanalaufbereitung ver-
hindert die Reinfektion der Kanale. Dazu wird
z.B. Cavit in die Kavitat eingebracht, welches
unter Feuchtigkeit aushartet. Zusatzlich kann
eine kleine Schicht diinnflieBender Kunststoff
in Saure-Atz-Technik dariiber aufgebracht wer-
den, was sich insbesondere anbietet, wenn der
Zahn aus Termingriinden langer als Ublich nicht

weiter versorgt werden kann.

WURZELKANALFULLUNG

Bei Schmerzfreiheit kann nach einer sieben- bis
zehntdgigen Liegedauer des CaOH, die Wurzel-
kanalfillung erfolgen’®. Provisorische Kom-
positfillungen werden mit einem Diamanten,
und Cavitfillungen mittels Ultraschall entfernt.
Anschlieend wird gemaf Spulprotokoll gespiilt
und mit einer Feile bis auf Arbeitslange rekapi-
tuliert (= erneutinstrumentiert). Je nach Artder
Aufbereitung wird abgefillt. Auch hier gibt es
zahlreiche verschiedene Mdglichkeiten, deren
Gemeinsamkeit das Material Guttapercha ist.
Zuletzt wird mit einer dichten definitiven Fiillung

die Zugangskavitat verschlossen.

@ AbschlieBend sollte in jedem Fall

eine Okklusionskontrolle erfolgen, um
Schmerzen durch ein Okklusionstrauma

zu vermeiden.

KOMPLIKATIONEN

Hilft die erste Behandlung nicht, kann eine Re-

vision der Wurzelkanalbehandlung angezeigt



sein: Dabei wird das Fillmaterial entfernt,
das Kanalsystem erneut desinfiziert und auf-
bereitet und anschliefend wieder gefillt. Ist
auch dieser Schritt nicht von Erfolg gekront,
verbleibt die Chirurgie, die mit einer Wurzel-
spitzenresektion und einer retrograden Wur-
zelfullung einen letzten Versuch unternehmen

kann, den Zahn zu erhalten.

FAZIT

Jeder Zahnarzt sollte die Grundlagen moder-
ner Endodontie beherrschen. Dazu gehort aber

auch, sich selbst einzugestehen, wenn ein Fall
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die eigene Kompetenz iiberschreitet. Dann soll-
te der Patient besser zum Spezialisten lber-
wiesen werden. Moderne Endo auf dem Niveau
der Spezialisten kannviele Zahne retten, die ein
nicht spezialisierter Zahnarzt aufgeben miss-
te. Nun noch ein Rat unter uns Studenten: Hos-
pitiert bei einem Endo-Spezialisten. lhr werdet
zwar nichtvielvon der Behandlung am Zahn se-
hen, es seidenn, die Praxis hatden Luxus eines
Mikroskops mit Videokamera. Dafiir werdet ihr
aber die Ablaufe und Instrumente kennenler-
nen, die aus Vorlesungen und Biichern einfach

nicht zu lernen sind.
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