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Die endodontische
Zugangskavitat - Teil 2

Nachdem wir uns im ersten Beitrag zum Thema ,,Minimalinvasiver Trepanationszugang” mit den Aspekten:
«Frakturanfdlligkeit des Zahnes, Feilenermiidung bzw. -bruch” und , Haufigkeit nicht aufgefundener Wurzel-
kandle” auseinandergesetzt haben, mochte ich im zweiten Teil weitere Vor- und Nachteile der unterschied-
lichen Zugéinge gegeniiberstellen und in der abschlieBenden Diskussion ein zusammenfassendes Resiimee

wagen.

Dr. Andreas Simka, M.Sc.

Grundlegende Gedanken

Die Pravalenz wurzelgefillter Zéhne
weltweit liegt bei etwa 8,2%. Die An-
zahl der Menschen, die eine endo-
dontische Therapie durchlaufen ha-
ben, liegt bei 55,7%. Diese Zahlen
eruierte die Studiengruppe um Ledn-
Lépez’ in ihrem systematischen Re-
view im Jahr 2022. In denen von der
Studiengruppe 47 eingeschlossenen
Studien summierten sich 1.201.255
wurzelgefillte Zéhne bei 32.162 Pa-
tienten. Dabei zeigten Brasilien und
Europa die héchste Anzahl an wurzel-
kanalbehandelten Zghnen.

Die Ursachen, die zu einer dieser Wurzelkanalbehandlungen
gefihrt haben kénnten, kénnen unter anderem Folgende sein:
- Pulpennahe Karies

- Wiederholte konservierende oder prothetische Therapien
- Paro-Endo-Lé&sionen

- Traumata

In dem systematischen Review der Studiengruppe um Fren-
cken? wurde neben der weltweiten Prévalenz parodontaler
Erkrankungen auch die der unbehandelten Dentinkaries un-
tersucht. Das Ergebnis dieser Studie zeigte, dass im Jahr
2010 pro 100.000 Personen zwischen 25.808 und 28.928
therapiebedirftige karidse Ldsionen unbehandelt blieben.
Somit ist das Potenzial fir das konsekutive Auftreten irre-
versibler Pulpitiden und/oder Pulpanekrosen sehr hoch.

In selbiger Studie? wurde, wie bereits erwdhnt, die Haufig-
keit parodontaler Erkrankungen der Weltbevolkerung unter-
sucht. Zehn Prozent der Weltbevdlkerung leiden an einer
schweren Form der Parodontitis. Durch die enge anatomi-
sche Verbindung zwischen Parodont und Endodont kann es

Abb. 1: Patient mit Zustand nach komplizierter Kronen-Wurzel-Fraktur des Zahnes 12. -
Abb. 2: Zahnfilm bei Erstvorstellung

.durch eine massive bakterielle Besiedelung des Parodonts
zur Infektion des Pulpagewebes kommen. Damit steigt auch
hier die Zahl der notwendigen Wurzelkanalbehandlungen,
sofern der Erhalt des Zahnes oder zumindest Teilen des
Zahnes der Extraktion vorgezogen wird.

Durchgefiihrte konservierende und prothetische Mafinah-
men kénnen sowohl karidsen als auch dental-traumatischen
LUrsprungs” sein. Damit sind diese Therapien eher indirekt
als Ursache fiir eine endodontische Intervention zu sehen.
Natirlich gibt es auch hier Ausnahmen (z.B. Schleiftrauma
eines nativen Zahnes).

Dentale Traumata treten mit einer Haufigkeit von 4-58%
auf.® Bricht man diese Zahlen nun auf die folgend notwen-
dige Therapie herunter, wird deutlich, dass ein endodonti-
sches Eingreifen nur zu einem geringen Prozentsatz notwen-
dig wirde. Ein dentales Trauma tritt ndmlich in unterschied-
lichstem Umfang auf. So fdllt unter diesen Begriff sowohl
die minimale Schmelzfraktur, was ein sehr hdufiges Ereignis
sein sollte, als auch die komplette Avulsion eines Zahnes.



Den kausalen Zusammenhang zwischen der aktuellen The-
matik und der Atiologie einer Wurzelkanalbehandlung
mochte ich in der Diskussion im abschlieBenden Abschnitt
dieses Artikels wieder aufgreifen.

Mikroorganismen und der
richtige (?) Zugang zu ihnen

Mikroorganismen sind Ursache und/oder Folge einer nekro-
tischen Pulpa. Aufgrund des komplexen Wurzelkanalsystems
gibt es ausreichend Nischen fir weiteres bakterielles
Wachstum. Solche Nischen existieren sowohl im Wurzel-
kanalsystem selber (z.B. Isthmen) oder aber auch im Be-
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koll (NaOCI 0,5% — EDTA 17% — NaOCI 0,5%) mit folgen-
der mikrobieller Analyse. Hierbei konnten keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den drei Gruppen gezeigt wer-
den. Zu Ghnlichen Ergebnissen kamen Tifenkci et al.® Die
Ergebnisse zeigen, dass die chemische Desinfektion und
die maschinelle Entfernung infizierten Dentins innerhalb des
Wurzelkanalsystems zuverldssig funktionieren, unabhdingig
von der gewdhlten Trepanationsform.

Zu einem anderen Ergebnis beziiglich der Bakterienreduk-
tion kamen Vieira et al.® bei ihrer Studie an unteren Front-
zdhnen. Anhand von 62 Unterkiefer-Frontzihnen wurden,
dhnlich wie bei vorangeganger beschriebener Studie, die
Quantitat von E. faecalis vor und nach mechanischer und
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Abb. 3: Zustand nach chirurgischer Extrusion, Wurzelkanalbehandlung und Komposit-Aufbau. - Abb. 4: Kon-

trollbild nach sieben Jahren.

reich der Kronenpulpa (z.B. Pulpenhdrner). Vorhandene
Mikroorganismen zu entfernen, ist absolute Grundlage fir
eine erfolgreiche Wourzelkanalbehandlung. Durch den
gewdhlten Trepanationszugang selber lassen sich bereits
Nischen im Bereich der Kronenpulpa reduzieren.

Barbosa et al.* untersuchten anhand von 30 Unterkiefer-
Molaren die Bakterienlast vor und nach mechanischer und
chemischer Aufbereitung bei unterschiedlich angelegten
Trepanationszugdngen. Dafir wurden die 30 Molaren in
drei Gruppen eingeteilt und in einer Enterococcus faecalis-
Suspension bakteriell ,geimpft”.

Folgende Trepanationszugénge wurden zur Untersuchung
angelegt:

- Traditional endodontic cavity (TEC)

- Conservative endodontic access cavity (CEC)

- Truss access cavity (TAC)

Nach maschineller Aufbereitung (Reciproc blue 25 und Reci-
proc blue 40 [VDW]) erfolgte das standardisierte Spilproto-

chemischer Reinigung bestimmt. Dabei zeigten sich signifi-
kant mehr Mikroorganismen bei der Gruppe mit minimal-
invasivem Trepanationszugang.

Hindernisse iiberwinden

Interessant in diesem Zusammenhang ist nicht nur die Effi-
zienz der Entfernung der Mikroorganismen. So kann verblie-
benes Debris dazu fihren, dass ein Wurzelkanal mecha-
nisch verblockt wird oder es zu einer Reinfektion kommt.
Rover et al.” untersuchten unter anderem diesen Faktor
anhand von 40 unteren Frontzéhnen. Diese wurden vor und
nach einer vollstdndigen endodontischen Therapie mittels
Mikro-Computertomografie untersucht. Dabei zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede beziglich verbliebenem
Debris, weder im Wurzelkanal noch in der Pulpakammer.
Die Hdaufigkeit einer inhomogenen Wurzelfillung war bei
den Zdhnen mit minimalinvasivem Zugang jedoch erhoht.
Eine Erklarung dafir kdnnte sein, dass die Breite der Spitze
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des Heat-Pluggers aufgrund des sehr stark reduzierten
Durchmessers der Trepanationséffnung nicht effektiv einge-
setzt werden kann.

Bei den soeben beschriebenen Studien handelte es sich um
primdr durchgefihrte Wurzelkanalbehandlungen. Neben
Debris kann auch verbliebenes Wurzelfilimaterial im Rah-
men einer Revisionsbehandlung zu Problemen wdhrend der
mechanischen und chemischen Aufbereitung fihren. Die
Entfernung der Guttapercha kann durch einen minimal-
invasiven Trepanationszugang deutlich erschwert werden,
sowohl aus dem Wourzelkanal selber als auch aus dem
koronalen Zugang. Ob das der Fall ist, untersuchte die
Studiengruppe um Fatima et al.® In ihrem Studiendesign
kamen unterschiedliche Feilensysteme bei minimalinva-
sivem und konservativem Zugang zum Einsatz. Die Entfer-
nung der Guttapercha war bei beiden Zugdngen vergleich-
bar. Die Behandlungszeit selber war jedoch beim konser-
vativen Zugang kirzer als beim minimalinvasivem Zugang.

Zusammenfassung und Diskussion

Mit der Diskussion méchte ich den initial begonnenen Ge-
dankenkreis nun schlieBen.

In Tabelle 1 sind die Ergebnisse der beiden Artikel noch-
mals zusammengefasst, da mittlerweile viele Aspekte zu
diesem Thema von mir angesprochen wurden und die
Ubersicht dadurch leicht verloren gehen kann. Mit dieser
Tabelle erhebe ich keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit, sie
dient lediglich nochmals zur besseren Ubersicht. Sicherlich
lassen sich noch weitere, von mir nicht erwdhnte Aspekte
ndher betrachten.

Die einleitend dargestellten Zahlen zur weltweiten Préiva-
lenz wurzelgefiillter Zdhne zeigen das hohe Behandlungs-
volumen in diesem Teilbereich der Zahnmedizin. Gleich-

Ergebnis schlechter

Gleiches Ergebnis

zeitig gibt es eine hohe ,Dunkelziffer” unbehandelter Dentin-
karies, der Hauptursache fir endodontische Eingriffe. Die
eingeschréankte Ubersicht durch minimalinvasive Zugénge
kann die sichere und vollstdndige Entfernung der Karies
und des infizierten Dentins innerhalb der Kronenpulpa er-
schweren, was die Prognose der Behandlung und nicht zu-
letzt auch die des Zahnes reduzieren kann.

Eine durchgefiihrte Entfernung der Karies verhindert bereits
per se den minimalinvasiven Zugang.

Das dentale Trauma als weitere Ursache einer notwendig
gewordenen Wurzelkanalbehandlung beschrénkt sich in
den meisten Fdllen auf die sehr invasiven Vorfdlle, wie zum
Beispiel die Luxationen, Avulsionen und komplizierten
Schmelzfrakturen. Somit kann der minimalinvasive Ansatz
lediglich bei den Luxationen und Avulsionen seinen sub-
stanzschonenden Ansatz ausspielen, und auch nur dann,
wenn es bei diesen traumatischen Ereignissen zu keiner zu-
satzlichen Verletzung der Zahnkrone gekommen ist.

In einer Zahnarztpraxis mit dem Schwerpunkt Endodontie ist
das tdgliche Brot vermutlich nicht die primdre Wurzelkanal-
behandlung. So kommt es zumindest mir vor, scrolle ich
durch meine Patientenfdille der letzten Jahre. Vielmehr be-
stimmen Revisionen den Alltag. Ferner kommt es vor, dass
die Notfallbehandlung bereits alio loco durchgefihrt wurde,
um die Schmerzen des Patienten zu lindern. Das bedeutet,
dass der Zahn bereits konservierend und/oder prothetisch
vorbehandelt ist. Der zusdtzliche Substanzverlust, welcher
zum Beispiel bei einer Notfallbehandlung mangels Zeit in
Kauf genommen werden musste, |Gsst sich dadurch nicht
kompensieren. Ob eine Keramik weniger absplittert, weil
der Zugang kleiner gewdhlt worden ist, IGsst sich nicht pau-
schalisieren. Schon gar nicht, wenn fir jeden Wurzelkanal
ein separater Zugang angelegt wurde (wie beim TAC). Die
Art und ,,Schdrfe” des Bohrers sowie die Drehzahl und die

Studien

Frakturresistenz des Zahnes Traditionell

Konservativ

Minimalinvasiv 10-12

Mechanische Aufbereitung -

Traditionell
Konservativ
Minimalinvasiv

13, 14

Frakturanfdlligkeit Feile Minimalinvasiv

Traditionell

Konservativ 15,16

Nicht gefundene Wurzelkandle Minimalinvasiv

Traditionell

Konservativ 917

Desinfektionsleistung*® Minimalinvasiv

Traditionell
Konservativ 4,5
Minimalinvasiv

Obturation Minimalinvasiv

Traditionell
Konservativ

Revisionsleistung -

Traditionell
Konservativ 8
Minimalinvasiv

Zeiteinsatz (Revision) Minimalinvasiv

Traditionell
Konservativ

* Aufgrund uneinheitlicher Studienergebnisse ist der minimalinvasive Zugang im Ergebnis gleichwertig und schlechter dargestellt.



Die Abbildungen in diesem Beitrag wurden mithilfe von Kl vergréert.

Menge an Kishlwasser beeinflussen das Schicksal der Keramik mit. Und
auch die Trepanation einer Vollgusskrone, egal, wie edel das Metall
ist, bringt in manchen Fdllen aufgrund der Resistenz des Materials den
Bohrer die Behandlerin/der Behandler und nicht zuletzt auch die Pa-
tientin/der Patient an ihre/seine Grenzen. Gleicht die Krone die Achse
des Zahnes aus, um Funktion und Asthetik wiederherzustellen, wird das
Finden des Wurzelkanals bereits bei traditionellem Zugang eine He-
rausforderung. Das gleichzeitige Vorliegen einer Sklerosierung I&sst
dann bereits erste Schweifiperlen auf dem Gesicht der Behandlerin/
des Behandlers auftreten. Legt man bei dieser Konstellation noch einen
minimalinvasiven Zugang an, rickt die Gefahr einer Perforation in greif-
bare Ndhe.

Die gleichwertige Desinfektion Uber alle Arten des Trepanationszugan-
ges hinweg ermoglicht eine effiziente mechanische und chemische Rei-
nigung des Wurzelkanalsystems. Die reduzierte Ubersicht dndert dem-
nach nichts an dem Spilergebnis.

Die anschlieBende Wurzelfillung zeigt ein erhéhtes Aufkommen von
NVoids” in den untersuchten Zdhnen mit minimalinvasivem Zugang.
Diese bieten einen Lebensraum fir etwaig verbliebene Mikroorganis-
men und bergen das Potenzial fir Reinfektionen. Eine Erkldrung fir das
Zustandekommen von Voids kdnnte unter anderem sein, dass die Breite
der Spitze des Heat Pluggers aufgrund des sehr stark reduzierten Durch-
messers der Trepanationséffnung nicht effektiv eingesetzt werden kann.
Sollte es somit zu einer notwendigen Revision kommen, gibt es keinen
signitkanten Unterschied beziiglich der Entfernung vorhandener Gutta-
percha aus den Wurzelkandlen. ,Lediglich” im Pulpenkavum lassen sich
beim minimalinvasivem Zugang mehr Guttaperchareste nachweisen.
Eine ausreichende Ubersicht ist insbesondere bei der Entfernung von
Guttapercha aus dem Bereich des Apex entscheidend.

Es stellt sich schlussendlich nicht die Frage ob, sondern vielmehr warum
ein minimalinvasiver Zugang gewdhlt werden sollte. Es gibt nur wenige
Jrelative” (z.B. Paro-Endo-Ldsionen) aber keine absoluten Indikationen,

Abb. 5: Zustand nach Perforation des Zahnes 11. Die
Sondierungstiefe lag bei etwa 7mm. - Abb. é: Sagittale

Darstellung nach Perforationsverschluss und Wurzel-
fillung sowie provisorischer Deckfiillung. - Abb. 7: Zu-
stand vor Revision. Die apikale Resorption erhoht die
Gefahr der Translokation des vorhandenen Wurzelfill-

materials. - Abb. 8: Kontrollaufnahme nach Revision.

bei denen man aufgrund der Substanzschonung des
Zahnes den kleinstmdglichen (wohlgemerkt nicht den
Jkleinstnétigen”) Zugang wdhlen sollte. Und auch wenn
man alle oben erwdhnten Nachteile durch addquate
MaBnahmen kompensieren kann (z.B. Verwendung meh-
rerer ,frischer” Feilen), bleibt weiterhin die Frage, ob
nicht doch am Ende ein Wurzelkanal Gbersehen wurde.
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