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Von der Wurzel bis zur Krone:
Optimale Restauration nach
endodontischer Behandlung

Konstantin J. Scholz & Matthias Widbiller

Pravalenz endodontischer
Behandlungen

Die chemomechanische Aufbereitung,
Desinfektion und anschlieBende Obtura-
tion im Rahmen einer orthograden Wur-
zelkanalbehandlung stellen einen zentra-
len Teil der Zahnerhaltung im Speziellen
und der Zahnmedizin im Allgemeinen
dar. Weltweit sind schatzungsweise circa
8 % aller bleibenden Zdahne wurzelkanal-
behandelt, und ca. 56 % aller Menschen
Uber 18 Jahre haben mindestens einen
wurzelkanalbehandelten Zahn.' Insbe-
sondere, um das Risiko von Frakturen im
Wourzel- oder Hockerbereich, die eine hau-
fige Misserfolgsursache endodontisch
behandelter Zdhne sein kdnnen, zu mini-
mieren und diese Zéhne langfristig und
funktionell in der Mundhéhle zu erhal-
ten, ist ihre Einbindung in zuverlassige
Restaurationskonzepte von groBer Be-
deutung.??

Ursachen von Wurzelkanal-
behandlungen

Im Frontzahnbereich spielen Zahntrau-
mata, von denen altersunabhdngig circa
25-30% der Menschen im Laufe ihres
Lebens betroffen sind, eine zentrale atio-
logische Rolle fur die spatere Notwendig-
keit einer Wurzelkanalbehandlung.# Der
Verlust an Zahnhartsubstanz kann sehr
groB sein, z.B. bei einer komplizierten
Kronen-Wurzel-Fraktur (Abb. 1a und b).
Eine Wurzelkanalbehandlung kann aber
auch ohne Zahnhartsubstanzverlust im
Verlauf nach einer schweren Dislokations-
verletzung durch Abriss des GefaB-Ner-
venbindels notwendig werden.

Bei Seitenzahnen ist in der Mehrzahl der
Falle davon auszugehen, dass der Not-
wendigkeit einer Wurzelkanalbehandlung
ein Verlust groBer Anteile koronaler Zahn-
hartsubstanz vorausgeht, haufig verur-

sacht durch Karies oder iatrogene restau-
rative MaBnahmen.>®

Die Rolle der Restauration

Es ist bekannt, dass fur die langfristige
Erhaltung von wurzelkanalbehandelten
Zahnen neben der Qualitdt der endodon-
tischen Therapie auch die der koronalen
Restauration von groBer Bedeutung ist.
In einer klassischen, auf rontgenologi-
schen Untersuchungen basierenden Stu-
die von Ray und Trope Uber den Zusam-
menhang zwischen apikaler Gesundheit
und Qualitat der endodontischen Be-
handlung bzw. Qualitat der koronalen
Restauration war die koronale Restaura-
tion signifikant wichtiger fur die réntge-
nologische apikale Entziindungsfreiheit.”
Eine neuere systematische Ubersichts-
arbeit, die neben der réntgenologischen
Untersuchung auch Studien mit klinischen
Parametern einbezog, schatzt den Ein-

Zahnfraktur: Abb. 1a: Komplizierte Kronen-Wurzel-Fraktur nach Frontzahntrauma an Zahn 21. — Abb. 1b: Réntgenbild der komplizierten Kronen-
Waurzel-Fraktur vor Entfernung des koronalen Fragmentes.

BZB Mai 2023



fluss der koronalen Restauration und der
endodontischen Behandlung auf den Be-
handlungserfolg als gleichwertig ein.®

Frakturen endodontisch
behandelter Zahne

Zahne, die nach endodontischer Behand-
lung direkt restauriert werden, weisen
signifikant mehr Hockerfrakturen auf als
nicht wurzelkanalbehandelte Zéhne mit
direkten Restaurationen. Zudem betref-
fen diese Frakturen haufiger orale und
nicht tragende Hocker und verlaufen oft-
mals subgingival, was die Restauration
erschwert, eine chirurgische oder kiefer-
orthopadische Extrusion erfordert oder
sogar eine Versorgung unmdglich macht
(Abb. 1cf).2

Festigkeit wurzelkanal-
behandelter Zahne

Die Tubuli im Dentin wurzelkanalbehan-
delter Zdhne sind in der Regel nicht mehr
mit Odontoblastenfortsdtzen und Den-
tinliquor gefullt. Dennoch zeigen In-vitro-
Studien keine Unterschiede in den mecha-
nischen Eigenschaften von Dentin wurzel-
kanalbehandelter und nicht wurzelkanal-
behandelter Zdhne.*'® Der kariesbedingte
Zahnhartsubstanzverlust, der einer endo-
dontischen Behandlung im Seitenzahn-
bereich in der Regel vorausgeht, scheint
einen deutlich groBeren Einfluss auf die
Stabilitat der betroffenen Zahne zu haben
als endodontische Arbeitsschritte wie
die Wurzelkanalinstrumentierung und
-fullung.""2 Bislang gibt es keine Belege
dafur, dass das Belassen von Zahnhart-
substanziberhdngen beim Anlegen der
Zugangskavitat oder Feilensysteme mit
reduzierter Konizitat zu besseren klini-
schen Ergebnissen oder zu einer geringe-
ren Haufigkeit von Komplikationen, z.B.
in Form von Wurzelfrakturen, fuhren.'>4

Wahrnehmung
mechanischer Reize

Eine endodontische Therapie kann zu
einer verminderten Mechanorezeption
der betroffenen Zéhne fiihren. Dies kann
zum einen durch den Verlust der Odon-
toblasten, die durch Schmerz- und Druck-
reize stimuliert werden und diese Uber
Ad-Fasern weiterleiten kdnnen, und zum
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anderen durch den Verlust der Ruffini-
Kérperchen im Parodontalspalt, der vor
allem bei ausgedehnten apikalen Infek-
tionen auftritt, erklart werden.”> Somit
kénnen endodontisch behandelte Zahne
im Vergleich zu vitalen Zahnen des Gegen-
kiefers eine signifikant hohere okklusale
Belastung tolerieren, bevor eine Schmerz-
empfindung auftritt, was bei fehlender
restaurativer Uberkappung der Kaufliche
das Frakturrisiko erhéhen kann.'>'®

Adhasivtechnik und
Lichtpolymersation

Nach der chemomechanischen Instrumen-
tation und Obturation der Wurzelkanal-
systeme erfolgt in der Regel zunachst die
Entfernung der Sealerreste und der adha-
sive Verschluss der Zugangskavitat. Dies
erfordert ein schrittweises Vorgehen in
kleineren Inkrementen als bei einer koro-
nalen Kavitdt ohne Beteiligung einer endo-
dontischen Zugangskavitat. Insbesondere
bei rein lichthartenden Materialien besteht
ansonsten die Gefahr eines circa zehnfach
hoheren Restmonomergehaltes bzw. eines
entsprechend geringeren Konversions-
grades und damit verbundener schlech-
terer mechanischer Eigenschaften der
okklusalen Fullung in der Tiefe."”1

Bulk-Fill-Komposite, die sich durch eine
hohere Transluzenz auszeichnen, erlauben
hier Schichtdicken von bis zu 4 mm, wo-
durch die Anzahl der Arbeitsschritte re-
duziert werden kann.'®'® Voraussetzung
hierfur ist eine regelmaBig zu prufende
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Abb. 1c: Risse in der Zahnhartsubstanz eines
nur direkt versorgten Zahnes mit einer restau-
rierten Randleiste. — Abb. 1d: Frakturlinie am
Pulpakammerboden eines bereits endodontisch
therapierten, direkt versorgten Molaren. —
Abb. 1e: Palatinale Hockerfraktur eines Pra-
molaren mit Pulpanekrose. — Abb. 1f: Mesio-
distale Langsfraktur eines endodontisch the-
rapierten, direkt versorgten Molaren mit Be-
teiligung der koronalen und radikuldren Zahn-
hartsubstanz.
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Vertikale Wurzelfraktur: Abb. 2a: Lokal erhbhte Sondierungstiefe an einem endodontisch behandelten Prémolaren. — Abb. 2b: Réntgenbild
zeigt tief inserierten Stift und eine mesiale Aufhellung im mittleren Wurzeldrittel. — Abb. 2c: Frakturspalt nach Extraktion im Rasterelektronen-
mikroskop. — Abb. 2d: Bakterielle Besiedlung des Frakturspaltes.

Leistung der Polymerisationslampe von
mindestens 1000 mW/cm? und eine Po-
lymerisationszeit von mindestens 20 Se-
kunden pro Schicht, wobei einzelne Bulk-
Fill-komposite nach Herstellerangaben
eine Uberschichtung mit konventionellem
Komposit erfordern.'® Bei opaken Mate-
rialien, die haufig in der Tiefe der Zugangs-
kavitat appliziert werden, um die Wurzel-
kanalftllung abzudecken und die Wie-
derauffindbarkeit der Kanaleingange zu
erleichtern, ist dagegen aufgrund der
geringeren Lichtdurchlassigkeit und der
groBeren Entfernung zur Lichtquelle eine
lédngere Polymerisationszeit erforderlich.
Zusatzliche Reinigungsschritte zur emp-
fohlenen Sealerentfernung mit Alkohol,
wie Abstrahlen mit Al,Os- oder Glycin-
Pulver, scheinen keinen Vorteil hinsicht-
lich des dichten Verschlusses endodon-
tischer Zugangskavitaten zu gewahrleis-
ten, zumal bei mehrflachig restaurierten

Zahnen vor allem das approximal-zervi-
kale Dentin eine mogliche Eintrittspforte
fir Rekontaminationen zu sein scheint.%.%!

Indirekte vs. direkte
Restaurationen

Bei der Analyse der Extraktionsursachen
von endodontisch behandelten Seiten-
zahnen zeigen direkt restaurierte Zahne
ein mehr als doppelt so hohes Risiko im
Vergleich zu indirekt restaurierten Zah-
nen. Werden diese Zahne innerhalb der
ersten vier Monate nach Wurzelkanalful-
lung mit einer indirekten, die Kauflache
ersetzenden Restauration versorgt, ist das
Extraktionsrisiko um den Faktor 3 gerin-
ger als bei Restaurationen, die spater als
vier Monate nach der Obturation der Wur-
zelkanale eingegliedert werden.?? Da eine
vollstandige Ruckbildung réntgenolo-
gisch erkennbarer apikaler Aufhellungen

auch nach langer Beschwerdefreiheit nicht
unbedingt gegeben ist und daher nicht
abgewartet werden kann, sollte bei Ver-
lust mindestens einer Randleiste ein mog-
lichst frihzeitiger Kauflachenersatz nach
der Wurzelkanalfullung angestrebt wer-
den.?3?4 Bislang gibt es keine eindeutige
Evidenz, ob endodontisch behandelte
Zahne, die mit Vollkronen oder Teilkronen
versorgt werden, langfristig erfolgreicher
sind.?>2¢ Daher sind bei vorhandener
zirkuldrer Zahnhartsubstanz koronalere
Restaurationsrander im Sinne einer kau-
flachenersetzenden Teilkronenprapara-
tion zu bevorzugen, da diese Restaura-
tionsrander fur die hausliche Mundhy-
giene besser zuganglich sind und zudem
bei zervikal liegenden Restaurationsran-
dern im Sinne einer Kronenpraparation
circa 40 % mehr Zahnhartsubstanz ver-
loren geht.?” Bei den Materialien fur in-
direkte Restaurationen zeigen Studien zu
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Gold-, Verblendmetallkeramik- und Voll-
keramikrestaurationen bislang keine ein-
deutigen Unterschiede hinsichtlich der
Erfolgsraten.?® Die Mindestschichtstarken
und Materialanforderungen der jeweili-
gen Klassen sind zu beachten, was ins-
besondere bei vollkeramischen Restaura-
tionen eine Abrundung aller Innenkanten
zur Vermeidung von Spannungsspitzen
unter Belastung erfordert.?®?° Bei endo-
dontisch behandelten Frontzdhnen ist bei
geringem Zahnhartsubstanzverlust, z.B.
beschrankt auf die okklusale Zugangska-
vitat nach einem Dislokationstrauma, in
der Regel eine direkte Versorgung mit
Komposit ausreichend.3°

Stiftsysteme

Aufgrund der groBen Heterogenitat der
Stiftsysteme, Indikationsstellung, verwen-
deter Techniken sowie Stift-, Aufbau-
und Befestigungsmaterialien liegen nur
wenige Daten aus randomisierten klini-
schen Studien vor.3' Grundsatzlich sollte
die Platzierung eines Stiftes im Wurzel-
kanalsystem nur dann erwogen werden,
wenn die koronale Restzahnhartsubstanz
nicht mehr ausreichend Kontaktflache fur
die adhésive Befestigung des praprothe-
tischen Kompositaufbaus bietet. Dies ist
in der Regel bei einem Zerstérungsgrad
mit maximal einer Restzahnwand der
Fall.3233 Dabei ist zu beachten, dass inva-
sive Stiftbettpraparationen mit zunehmen-
der Lange und Durchmesser die mecha-
nische Belastbarkeit der entsprechenden
Zahne zu reduzieren scheinen.*3> Neben
asthetischen Vorteilen sind aus diesem
Grund adhésiv befestigte konische oder
zylindrisch-konische Glasfaserstiftsysteme
konventionell zementierten Stiftaufbau-
ten vorzuziehen, da Letztere eine invasive
Stiftbettpraparation erfordern und hau-
figer zu Wurzelfrakturen fihren kénnen
(Abb. 2).3¢ Ein vorhandener Ferrule-Effekt
(Abb. 3a), d.h. ein Dentinkragen, der den
Stift 1,5-2 mm oberhalb der Praparations-
grenze einfasst, fuhrt in der Literatur zu
hoheren Erfolgsraten.>®3” Bei fehlender
koronaler Zahnhartsubstanz kann der
Ferrule-Effekt durch einen tiefer gesetz-
ten Restaurationsrand, eine chirurgische
Kronenverldngerung oder eine kiefer-
orthopédische Extrusion erreicht werden,
wobei Letztere aus biologischer Sicht zu
bevorzugen ist.>” Von geschraubten Stift-
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systemen und invasiven zylindrischen
Stiftbettpraparationen ist aufgrund der
Schwachung der Restzahnhartsubstanz,
auch durch auftretende Mikrorisse, abzu-
raten.3® Die Tiefe der Stiftbettpraparation
sollte einerseits die Halfte der im Knochen
befindlichen Restwurzel und andererseits
mindestens die Lange des koronalen An-
teiles in der Tiefe erreichen (Abb. 3a).?®
Apikal sollten mindestens 5 mm der Wur-
zelkanalfullung verbleiben.?® Glasfaser-
stifte sollten nach der Praparation noch
mit Komposit bedeckt sein, um eine De-
generation des Verbundes zwischen Glas-
faser und umgebender Kompositmatrix
durch mdglichen Flussigkeitszutritt zu
verhindern (Abb. 3b und 4a-e).

Endokronen

Bei den sogenannten Endokronen wird
auf einen praprothetischen Aufbau mit-
tels Aufbaufullungsmaterialien und Stift-
systemen verzichtet und stattdessen die
koronale, indirekte Restauration in die
Zugangskavitdt ausgedehnt. In einer sys-
tematischen Ubersichtsarbeit und Meta-
analyse zeigten diese Restaurationen
geringere Uberlebens- (91 %) und Erfolgs-
raten (78 %) nach funf Jahren im Vergleich
zu konventionellen Kronen und separatem
Aufbau (Uberleben: 98 %; Erfolg: 94 %).3°
Ursachen hierfiir konnten die erschwerte
Abrundung der Innenkanten bei der Pra-
paration der Endokronen und die da-
durch auftretenden Spannungsspitzen in
der Tiefe des Zahnes unter Belastung
sowie die erschwerte Lichthartung durch
die Restauration sein.

Endodontisch behandelte Zahne
als Pfeiler fiir Zahnersatz

Auf Basis der begrenzten Datenlage zu
endodontisch behandelten Zdhnen als
Pfeiler fur groBere prothetische Arbeiten
scheinen endodontisch behandelte Zdhne
hier im Gegensatz zu Einzelzahnversor-
gungen hohere Komplikationsraten auf-
zuweisen. Eine systematische Ubersichts-
arbeit ergab fur festsitzende Briicken auf
endodontischen Pfeilern eine Erfolgsrate
von 79 % nach sechs Jahren.*° Bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz hatten endo-
dontisch behandelte Pfeilerzahne eine
Uberlebensrate von 71 % nach funf Jah-
ren, Pfeilerzdhne ohne endodontische Be-
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Glasfaserstift

- 94999

Kompositmatrix Glasfasern

Glasfaserstift: Abb. 3a: Schematische Dar-
stellung eines postendodontisch versorgten
Zahnes mit einem Glasfaserstift und indirek-
ter Restauration — Abb. 3b: Rasterelektronen-
mikroskopisches Bild einer quergeschnittenen
Wurzel mit adhdsiv inseriertem Glasfaserstift.

handlung eine Uberlebensrate von 90 % .#
Die Verwendung eines Stiftsystems hatte
dabei keinen signifikanten Einfluss auf
die Uberlebensrate.*

Die Trepanation bestehender Restaura-
tionen ist mit einer Heilungsrate von 95 %
nach bis zu vier Jahren, die in einer Studie
mit orthograder endodontischer Therapie
bei 153 Einzelzahnrestaurationen erreicht
wurde, eine sinnvolle Mdglichkeit, Zahn
und Restauration zu erhalten.*? Dabei ist

\
*®,  Adhdsiv-Tags

59



wissenschaft und fortbildung

60

eine zirkular dichte Restauration, die auch
nach Abschluss der Wurzelkanalbehand-
lung regelmaBig kontrolliert werden muss,
eine Grundvoraussetzung fur den Erfolg.

Zusammenfassung

Bei der Versorgung endodontisch behan-
delter Seitenzahne ist nach der Obtura-
tion eine moglichst frihzeitige indirekte
Restauration mit Kauflachenersatz sinn-
voll, sobald die DefektgréBe mindestens
eine Randleiste oder AuBenwand umfasst.
Frontzdhne, die nach einem Frontzahn-
trauma endodontisch behandelt wurden,
bendtigen keine indirekte Restauration,
wenn sich der Zahnhartsubstanzverlust
auf die endodontische Zugangskavitat be-
schrankt. Stiftsysteme sollten schonend
inseriert werden und nur dann zum Ein-
satz kommen, wenn die Restzahnhart-
substanz keine ausreichende Oberflache
fur die adhésive Befestigung des prapro-
thetischen Aufbaumaterials bietet.
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Postendodontische Restauration:

Abb. 4a: Zustand nach endodontischer Behandlung, direktem
koronalem Aufbau mittels Glasfaserstift und Komposit bei einer
Restwand (okklusale Ansicht). — Abb.4b: Palatinale Ansicht:
Glasfaserstifte missen wie dargestellt auch nach der Préapa-
ration mit einer Kompositschicht bedeckt sein. — Abb. 4c:
Anprobe der CAD/CAM-gefertigten Lithiumdisilikat-Teil-
krone. — Abb. 4d: Fertiggestellte Krone. — Abb. 4e: Adhésiv
befestigte Krone.
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