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Die Trepanation und initi-
ale Darstellung der Kanal-
eingdnge ist der wichtigste
und vielfach auch zeitauf-
wandigste Schritt wahrend
der endodontischen
Behandlung. Es muss ein
grofBziigiger Zugang pripa-
riert werden, mit leicht
divergierenden Wénden,
sodass ein Einblick auf alle
Kanaleingédnge gleichzeitig
erfolgen kann. Koronale
Obliterationen werden mit
diamantierten Ultraschall-
spreader frei prapariert.
Optische Hilfsmittel wie
Lupenbrille mit Licht und/
oder Operationsmikroskop
erleichtern das Aufsuchen
der Kanaleingénge ganz
entscheidend.
AnschlieBend muss mit
einer K-Feile #10 ein Gleit-
pfad bis ins apikale Drittel
hergestellt werden, dem
sich ein koronales flaring
anschliet. Nur so ist ein
Verblocken des Wurzelka-
nals auszuschlieBen.
Misserfolge der Wurzel-
kanalbehandlung sind meist
Folge einer unzureichend
gestalteten Trepanations-
offnung.
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>>> Die Wurzelkanalbehandlung beginnt mit der
Trepanation des Zahnes mit Kofferdam unter Zu-
hilfenahme einer optischen VergréfRerungshilfe
wie Lupenbrille (mindestens s5-fach) oder eines
Operationsmikroskopes. Koronale Hartsubstanz ist
zwarinausreichendem Mal3e zu erhalten und esdarf
nur so viel Schmelz und Dentin entfernt werden, wie
unbedingt notwendig, niemals darf eine zu klein ge-
staltete Trepanationséffnung das Auffinden der
Kanaleingange behindern.

Fehler bei der Gestaltung der Trepanationsoffnung
ziehen eine Fille von Schwierigkeiten wahrend des
gesamten endodontischen Eingriffes bis zum kom-
pletten Misserfolg nach sich.

Der nicht geradlinige Zugang zu den Wurzelkanal-
eingangen kann sowohl eine Begradigung des ge-
krimmten Wurzelkanals oder unglinstigerweise
auch eine Perforation zur Folge haben. Besonders
Nickel-Titaninstrumente werden dadurch bereits im
koronalen Bereich Gberansprucht und frakturieren.
Die Wurzelkanalbehandlung schliet zu Beginn
eine vollstandige Entfernung aller kariosen Lasio-
nen sowie insuffizienter prothetischer Versor-
gungen ein.Das verhindert eine Penetration und

Abb. 1: Oberer Prdmolar mit Restvitalitdt nach Trepanation.

somit Kontamination des Wurzelkanals durch
Bakterien.Dazuwerden entweder die Hartmetall-
frase H140 oder der birnenférmige Trepanations-
bohrer 6830L eingesetzt. Erfolgt kein vollstandi-
ges Entfernen alter Restaurationen, konnen sich
Fullungspartikel I6sen und wahrend der Aufberei-
tung zu einer Verblockung des Wurzelkanals fiih-
ren. Sind alte Fullungen intakt und lassen sich
rontgenografisch keine undichten Stellen fest-
stellen,so konnten diese Restaurationen belassen
werden.

Eréffnung des Pulpakavums

Ein Hauptproblem wahrend der Trepanation des
Pulpakavums ist neben unzureichender Praparation
der Zugangskavitat eine fehlerhafte Einschatzung
desWinkelszwischenKrone undWurzel,wodurchdas
AuffindenderKanaleingangeerschwert wird.Zur ge-
naueren Lokalisation der Wurzelkanaleingange ist
das diagnostische Rontgenbild sehr hilfreich. Um
eine Perforation oder exzessive Praparation am Kavi-
tatenboden zu vermeiden, orientiert sich die Lange
des Schleifkorpers am Rontgenbild.

Abb. 2: Priparation der Zugangskavitdit bis zum
Pulpakammerboden.
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Sinddie Kanaleingange nicht auffindbar,orientiert
man sich am groten Wurzelkanal. Der Kronen-
pulpaboden bietet durch Farbunterschiede, feine
Leisten und Einziehungen Hinweise auf Zahl und
Lage der Kanaleingange, das Dach muss vorher
abervollstandigentferntsein.Zusatzlichempfiehlt
sich das Anfarben des Kavitatenbodens mit Me-
thylenblau (Canal blue, VDW, Miinchen).Nachdem
einige Tropfen Farbstoff aufgetragen wurden, wer-
den Uberschiisse vorsichtig abgesprayt und der
Kavitatenboden getrocknet. Dadurch ist sowohl
eine bessere Differenzierung der Kanaleingange
gegen das Dentin als auch die Lokalisation von
Frakturlinien als Ursache einer Bakterienpene-
tration moglich.

Die Umrissform der endodontischen Zugangs-
kavitat entspricht dem Umriss des Pulpakammer-
dachs und wird mit einem Cardia-Bohrer (383 oder
dem Uiberlangen 389) prapariert, mitdemauchin der
Tiefe die Kanaleingdnge dargestellt werden konnen.
Diese Fraseistin der Linge diamantiert und weist ei-
nen rosenformigen Hartmetallkopf auf. Der Cardia-
BohrerkanninitialhochtourigunterWasserspray ein-
gesetzt werden. Lupen- oder OPMI-gestiitzt wird
eher niedrigtourig und immer ohne Spray, aber bei
ausreichender Luftkiihlung (zusatzlich durch die
Helferin) prapariert.

Geradliniger Zugang

Der Diamantschleifkdrper wird unter Kontakt mit
dem Pulpakammerboden leicht wischend oder pin-
selformig aus der Kavitat bewegt, um das tiberhan-
gende Dach zu entfernen und die mesio- und disto-
bukkalen Kanale darzustellen. Die Kavitat wird leicht
divergierend prapariert. Es mussen alle Uberhinge
entfernt werden, die das apikale ,Hineingleiten“ der
Feilein den Wurzelkanal behindern.

Die endglltige Form verschafft einen ungehinder-
ten Zugang zu allen Wurzelkanalen. Erst dadurch
wird ein geradliniges Einflhren der Wurzelkanal-
instrumente ermoglicht. Da viele Wurzelkanale im
koronalen Anfang gekrimmt sind, muss die zervi-
kale Leiste bzw.die koronale Auswolbung vorsichtig
entfernt werden. Ist die Pulpakammer nur schwer
auffindbar, wird mit einem langsam laufenden
Cardia-Bohrer oder einer tberlangen Rosenfrase
(H1SE) in der trockenen Kavitat in Richtung der ver-
muteten Kanaleingdnge bis in eine Tiefe von 2 mm
prapariert.Besonders hilfreich sind fiir einen weite-
ren Tiefengewinn entweder Pulpabohrer nach
Muller oder Gates-Gliddenbohrer. Der Gatesbohrer
der GroRe 6 wird bei einer Umdrehungsgeschwin-
digkeit von1.000 bis1.500 in den Kanaleingang ein-
gefiihrt und anschlieBend durch leicht pinselfor-
mige und zirkumferente Bewegungen kann der
Kanaleingang gut erweitert werden. Der Boden
der Pulpakammer liegt 1 bis 2 mm unterhalb der
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Abb. 3: Der koronale Anteil wird nach der Trepanation Abb. 4: Fertig priparierte Zugangskavitdt, jetzt wird
mitGatesbohrernderGrofien3und g erweitert (flaring), der Gleitpfad mit einer K-Feile GrfSe 10 hergestellt.

bevor miteiner Tiefenprdparation begonnen wird.

Abb.5:Zur besseren Unterscheidung im Rontgenbild kann in einen Kanal eine H-und in den anderen eine K-Feile ein-
geschoben werden.

Schmelz-Zement-Grenze. Ist eine Lokalisation der
Pulpakammer schwierig, kann der Abstand am
Rontgenbild ausgemessen und auf den Cardia-
Bohrer Ubertragen werden. Auch eine Parodontal-
sonde ist fur eine Messung hilfreich, um Perfora-
tionenzuvermeiden.Z.B.habenobere erste Molaren
normalerweise drei Wurzeln mit vier Wurzel-
kanalen, in der mesiobukkalen Wurzel ist der vierte,
der mesiopalatinale Wurzelkanaleingang lokali-
siert.Die beiden mesialen Kanale konnensichaufei-
ner bukko-palatinalen Rontgenaufnahme Uberla-
gern. Mit einer zweiten exzentrischen Aufnahme
lasst sich eine bessere Differenzierung erreichen.
Eine weitere Komplikation ist die apikale Krimmung
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Abb. 6: Mit einer Hedstromfeile GréfSe 15 wird der
Wurzelkanal erweitert, bevor auf voller Léinge instru-
mentiert wird.

nachdistalund palatinal. Miteinemvor-
gebogenem Instrument der GroRe 10
muss die Verlaufsrichtung vor der
Aufbereitung taktil erfasst werden.
Dazu wird die Einkerbung des Stoppers
in Richtung der Instrumentenkrim-
mung gedreht und das Instrument
in den Wurzelkanal eingefiihrt. Die
Stoppermarkierung zeigt den Kanal-
verlaufundinRichtungder Krimmung.
Ohne Kontrolle durch den Stopper ist
eineOrientierunginnerhalbdesWurzel-
kanals nicht moglich.

Sondieren der Wurzelkanéle

Nach Penetration des Pulpakammer-
daches und Praparation der Zugangs-
kavitit mussen die Wurzelkanalein-
gange sondiert werden. Probleme beim
Sondieren der Kanaleingange treten immer bei einer
unzureichenden Entfernung des Pulpakammer-
dachesauf.Die Dentinliberhdnge werden durch late-
rale Bewegungen entfernt und die Kavitat zur
Okklusalflache hin konisch erweitert.

Visuell und unterstiitzt durch eine 5- bis 6-fache
Lupenbrille (Carl Zeiss, Jena-Oberkochen) oder ein
Operationsmikroskop unter Zuhilfenahme eines
oberfldchenverspiegelten Mundspiegels (HR Front,
RAder, Ismaning) soll kontrolliert werden, ob ein un-
gehinderter Zugang zu den Kandlen prapariert wor-
denist.
Miteinerdiinnen,aberfesten Sonde (DG 16, Maillefer,
Ballaigues) wird der Kanaleingang abgetastet. Bleibt
die Sonde stecken,sowird miteinerK-Feile der Grof3e
10 oder einer Hedstromfeile Groflie 15 gepriift, ob es
sich um einen Wurzelkanal handelt. Im Zweifelsfalle

Abb. 7: Anfangsréntgenaufnahme vor der Wurzelkanalbehandlung.

Abb. 8: Im Réntgenkontrollbild unmittelbar nach der Wurzelkanalfiillung ist eine gute
Adaption der Guttapercha sichtbar.

wird sofort ein elektrisches Lingenmessgerat ange-
schlossen, welches eine Perforation sofort anzeigt.
Erst anschlieBend wird der Gleitpfad hergestellt
sowie der Eingangsbereich leicht erweitert (flaring).
Enge Wurzelkandle werden von koronal beginnend
mit einer Hedstromfeile erweitert und anschlieflend
bis zur Kanalkrimmung mit Gates-Gliddenbohrern
der GroRen 1bis 4 in einer modifizierten Stepp-back-
Technik konisch aufbereitet,bevor mit einer weiteren
Tiefenpraparation mit einer K-Feile der GroRe 10 be-
gonnen werden kann. Spatestens zu diesem Zeit-
punkt mussein elektronisches Langenmessgerdtan-
geschlossen werden, welches das Erreichen des api-
kalen Endpunktes anzeigt.

Unterstitzt durch Chelatbildner erweitert man ab-
schnittsweise den Wurzelkanal. Erst wenn so die
Durchgangigkeit hergestellt worden ist, bereitet
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man den Wurzelkanal auf. Nur dadurch ist ein prob-
lemloses Instrumentieren des gesamten Wurzel-
kanals moglich.

Misserfolge und Wurzelkanalanatomie

Ubersehene Wurzelkanéle sind meist Ursache endo-
dontischer Misserfolge. Untere Schneidezahne ha-
ben in ca.40 % zwei Wurzelkanale, bei nur1% findet
man aber ein getrenntes apikales Foramen. Vor der
Trepanation missen orthoradiale und exzentrische
Rontgenaufnahmen angefertigt werden, um anato-
mischeVarianten besserdarstellen zu kénnen.Obere
Pramolaren kdnnen in ca. 84 % bei den ersten und in
58 % bei den zweiten einen weiteren Wurzelkanal
aufweisen. Des Weiteren haben 8% der ersten
Pramolaren drei oder mehrere primdre Ramifi-
kationen.

Tritt ein Misserfolg bei oberen Molaren auf,soist u.a.
voneinerunzureichenden Instrumentation mit nicht
behandelten Kanalen und Foramina auszugehen.
Beispielsweise variiert die Prdsenz eines vierten
Wurzelkanals im ersten oberen Molaren je nach
Untersuchungsmethode zwischen 19 und 77 % und
im zweiten OK-Molaren von 10 bis 38 %. Neuere
Studien wiesen sogarin 9o % beiersten und 70 % bei
zweiten oberen Molaren jeweils zwei Wurzelkandle
in der mesiobukkalen Wurzel nach, d.h.die Mehrzahl
dieser Zahne hat vier Wurzelkandle.In 52,4 % fanden
sich zwei separate Kanale, die sich kurz vor dem Apex
vereinten, 33 % hatten zwei separate Kanale und in
4,8 % lagein Kanalvor,dersichapikalinzweiseparate
Kandle aufzweigte. Ein mesiopalatinaler Kanal-
eingang wurde in 81% des ersten und in 59 % der
zweiten Molaren mit einem Durchmesser von 0,49
bzw.0,42 mm ermittelt. <<<
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6.000—€

600,—€ pro Kurs
16 Fortbildungspunkte nach BZAK/DGZMK
Zertifikat der Universitat Witten/Herdecke

Grundlagen der Endodontie, gesunde Pulpa,
Pulpapathologie, Notfallendodontie

Behandlungsplanung, Trepanation des Zahnes,
optische Hilfsmittel, Kofferdam, Instrumente

Manuelle Wurzelkanalaufbereitung, Bestimmung der
Arbeitslange: Rontgen, elektrische Lingenmessung

Maschinelle Aufbereitung des Wurzelkanals (herkomm-
liche Methoden), NiTi Teil 1

Maschinelle Aufbereitung des Wurzelkanals mit NiTi,
Teil 2

Mikrobiologie, Spiilung, Medizinische Einlagen,
Wurzelkanalfiillung Teil 1: laterale Kondensation

Waurzelkanalfiillung Teil 2: vertikale Kondensation
Revisionen, Endochirurgie, Implantologie

Dentale Traumatologie: von der Infraktion bis zur
Avulsion, Multitraumen

Postendodontische Versorgung, Prognose endo-
dontisch behandelter Zahne im Gesamtkonzept

Milchzahnendodontie, Endodontie beim nicht
abgeschlossenen Wurzelwachstum,
Milchzahnbehandlung unter Hypnose

Zertifizierung

Jedes Modul beinhaltet praktische Ubungen.
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