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

Die chemomechanische Aufbereitung, Desinfektion und anschlieBende Obturation im Rahmen einer ortho-
graden Wurzelkanalbehandlung stellen einen zentralen Teil der Zahnerhaltung im Speziellen und der
Zahnmedizin im Alilgemeinen dar. Weltweit sind schétzungsweise circa 8% aller bleibenden Zédhne wurzel-
kanalbehandelt, und ca. 56 % aller Menschen iiber 18 Jahre haben mindestens einen wurzelkanalbehandel-
ten Zahn." Insbesondere, um das Risiko von Frakturen im Wurzel- oder Héckerbereich, die eine héufige
Misserfolgsursache endodontisch behandelter Zdhne sein kénnen, zu minimieren und diese Zdhne lang-
fristig und funktionell in der Mundhdhle zu erhalten, ist ihre Einbindung in zuverldssige Restaurations-

konzepte von grofier Bedeutung.??

Dr. Konstantin J. Scholz, Prof. Dr. Matthias Widbiller

Zahnfraktur: Abb. 1a: Komplizierte Kronen-Wurzel-Fraktur nach Frontzahntrauma an Zahn 21. - Abb. 1b: Rontgenbild der komplizierten Kronen-

Wurzel-Fraktur vor Entfernung des koronalen Fragmentes.

Im Frontzahnbereich spielen Zahntraumata, von denen
altersunabhdngig circa 25-30% der Menschen im Laufe
ihres Lebens betroffen sind, eine zentrale Gtiologische Rolle
fir die spdtere Notwendigkeit einer Wurzelkanalbehand-
lung.* Der Verlust an Zahnhartsubstanz kann sehr gro8 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
Dislokationsverletzung durch Abriss des Geféif-Nerven-
Bindels notwendig werden.

Bei Seitenzdhnen ist in der Mehrzahl der Félle davon auszu-
gehen, dass der Notwendigkeit einer Wurzelkanalbehand-
lung ein Verlust grofier Anteile koronaler Zahnhartsubstanz
vorausgeht, hdufig verursacht durch Karies oder iatrogene
restaurative Mafinahmen.>¢

Die Rolle der Restauration

Es ist bekannt, dass fir die langfristige Erhaltung von wurzel-
kanalbehandelten Zdhnen neben der Qualitdt der endo-



dontischen Therapie auch die der koronalen Restauration
von grofler Bedeutung ist. In einer klassischen, auf rontge-
nologischen Untersuchungen basierenden Studie von Ray
und Trope Uber den Zusammenhang zwischen apikaler Ge-
sundheit und Qualitéit der endodontischen Behandlung bzw.
Qualitéit der koronalen Restauration war die koronale Res-
tauration signifikant wichtiger fir die rontgenologische api-
kale Entzindungsfreiheit.” Eine neuere systematische Uber-
sichtsarbeit, die neben der réntgenologischen Untersu-
chung auch Studien mit klinischen Parametern einbezog,
schatzt den Einfluss der koronalen Restauration und der en-
dodontischen Behandlung auf den Behandlungserfolg als
gleichwertig ein.®

Frakturen endodontisch behandelter Zéhne

Z&hne, die nach endodontischer Behandlung direkt restau-
riert werden, weisen signifikant mehr Hockerfrakturen auf
als nicht wurzelkanalbehandelte Zdhne mit direkten Restau-
rationen. Zudem betreffen diese Frakturen héufiger orale
als bukkale und nicht tragende als tragende Hocker und
verlaufen oftmals subgingival, was die Restauration er-
schwert, eine chirurgische oder kieferorthopddische Extru-
sion erfordert oder sogar eine Versorgung unmoglich macht
(Abb. 1c-f).?

Festigkeit wurzelkanalbehandelter Zdhne

Die Tubuli im Dentin wurzelkanalbehandelter Zdhne sind in
der Regel nicht mehr mit Odontoblastenfortséitzen und
Dentinliquor gefillt. Dennoch zeigen in-vitro-Studien keine
Unterschiede in den mechanischen Eigenschaften von Den-
tin wurzelkanalbehandelter und nicht wurzelkanalbehandel-
ter Zahne.”"® Der kariesbedingte Zahnhartsubstanzverlust,
der einer endodontischen Behandlung im Seitenzahnbereich
in der Regel vorausgeht, scheint einen deutlich gréferen Ein-
fluss auf die Stabilitdt der betroffenen Zéhne zu haben als
endodontische Arbeitsschritte wie die Wurzelkanalinstrumen-
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Abb. 1c: Risse in der Zahnhartsubstanz
eines nur direkt versorgten Zahnes mit
einer restaurierten Randleiste. - Abb. 1d:
Frakturlinie am Pulpakammerboden ei-
nes bereits endodontisch therapierten,
direkt versorgten Molaren. - Abb. 1e:
Palatinale Hockerfraktur eines Préimolo-
ren mit Pulpanekrose. - Abb. 1f: Mesio-
distale Léngsfraktur eines endodontisch
therapierten, direkt versorgten Molaren
mit Beteiligung der koronalen und radi-
kuléren Zahnhartsubstanz.

tierung und -fiilllung." " Bislang gibt es keine Belege dafir,
dass das Belassen von Zahnhartsubstanziberhdngen beim
Anlegen der Zugangskavitdt oder Feilensysteme mit redu-
zierter Konizitdt zu besseren klinischen Ergebnissen oder zu
einer geringeren Hdufigkeit von Komplikationen, z.B. in
Form von Wurzelfrakturen, fGhren.'>
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Vertikale Wurzelfraktur: Abb. 2a: Lokal erhdhte Sondierungstiefe an einem endodontisch behandelten Préimolaren. - Abb. 2b: Rontgenbild zeigt

tief inserierten Stift und eine mesiale Aufhellung im mittleren Wurzeldrittel. - Abb. 2c: Frakturspalt nach Extraktion im Rasterelektronenmikroskop. -

Abb. 2d: Bakterielle Besiedlung des Frakturspaltes.

Wahrnehmung mechanischer Reize

Eine endodontische Therapie kann zu einer verminderten
Mechanorezeption der betroffenen Zéhne fihren. Dies kann
zum einen durch den Verlust der Odontoblasten, die durch
Schmerz- und Druckreize stimuliert werden und diese Uber
Ad-Fasern weiterleiten kdnnen, und zum anderen durch den
Verlust der Ruffini-Kérperchen im Parodontalspalt, der vor
allem bei ausgedehnten apikalen Infektionen auftritt, er-
klart werden.”™ Somit kénnen endodontisch behandelte
Z&hne im Vergleich zu vitalen Zdhnen des Gegenkiefers
eine signifikant hohere okklusale Belastung tolerieren, be-
vor eine Schmerzempfindung auftritt, was bei fehlender
restaurativer Uberkappung der Kaufléiche das Frakturrisiko
erhohen kann.™

Adhasivtechnik und Lichtpolymersation

Nach der chemomechanischen Instrumentation und Obtura-
tion der Wurzelkanalsysteme erfolgt in der Regel zunéichst
die Entfernung der Sealerreste und der adhdsive Verschluss
der Zugangskavitdt. Dies erfordert ein schrittweises Vorge-
hen in kleineren Inkrementen als bei einer koronalen Kavitat

ohne Beteiligung einer endodontischen Zugangskavitét. Ins-
besondere bei rein lichthdrtenden Materialien besteht an-
sonsten die Gefahr eines circa zehnfach héheren Restmono-
mergehaltes bzw. eines entsprechend geringeren Konver-
sionsgrades und damit verbundener schlechterer mechani-
scher Eigenschaften der okklusalen Fillung in der Tiefe."'®

Bulk-Fill-komposite, die sich durch eine hohere Transluzenz
auszeichnen, erlauben hier Schichtdicken von bis zu 4 mm,
wodurch die Anzahl der Arbeitsschritte reduziert werden
kann.™®'? Voraussetzung hierfir ist eine regelmdaBig zu pri-
fende Leistung der Polymerisationslampe von mindestens
1.000mW/cm? und eine Polymerisationszeit von mindestens
20 Sekunden pro Schicht, wobei einzelne Bulk-Fill-Komposite
nach Herstellerangaben eine Uberschichtung mit konventio-
nellem Komposit erfordern.” Bei opaken Materialien, die
haufig in der Tiefe der Zugangskavitéit appliziert werden, um
die Wurzelkanalfillung abzudecken und die Wiederauffind-
barkeit der Kanaleingdnge zu erleichtern, ist dagegen auf-
grund der geringeren Lichtdurchléssigkeit und der groBeren
Entfernung zur Lichtquelle eine ldngere Polymerisationszeit
erforderlich. Zusdatzliche Reinigungsschritte zur empfohlenen
Sealerentfernung mit Alkohol, wie Abstrahlen mit ALO,- oder
Glycin-Pulver, scheinen keinen Vorteil hinsichtlich des dichten



Verschlusses endodontischer Zugangskavitéiten zu gewdhr-
leisten, zumal bei mehrfldchig restaurierten Z&hnen vor al-
lem das approximal-zervikale Dentin eine mégliche Eintritts-
pforte fir Rekontaminationen zu sein scheint. %%

Indirekte vs. direkte Restaurationen

Bei der Analyse der Extraktionsursachen von endodontisch
behandelten Seitenzéihnen zeigen direkt restaurierte Zdhne
ein mehr als doppelt so hohes Risiko im Vergleich zu in-
direkt restaurierten Zdhnen. Werden diese Zdhne innerhalb
der ersten vier Monate nach Wurzelkanalfillung mit einer
indirekten, die Kaufldche ersetzenden Restauration ver-
sorgt, ist das Extraktionsrisiko um den Faktor 3 geringer als
bei Restaurationen, die spdter als vier Monate nach der
Obturation der Wurzelkandle eingegliedert werden.?? Da
eine vollstdndige Rickbildung réntgenologisch erkennbarer
apikaler Aufhellungen auch nach langer Beschwerdefreiheit
nicht unbedingt gegeben ist und daher nicht abgewartet
werden kann, sollte bei Verlust mindestens einer Randleiste
ein moglichst frihzeitiger Kaufldchenersatz nach der Wur-
zelkanalfillung angestrebt werden.? 24 Bislang gibt es keine
eindeutige Evidenz, ob endodontisch behandelte Zdhne,
die mit Vollkronen oder Teilkronen versorgt werden, lang-
fristig erfolgreicher sind.*% Daher sind bei vorhandener zir-
kulérer Zahnhartsubstanz koronalere Restaurationsrander im
Sinne einer kaufldichenersetzenden Teilkronenpréparation zu
bevorzugen, da diese Restaurationsréinder fir die hdusliche
Mundhygiene besser zugdnglich sind und zudem bei zervi-
kal liegenden Restaurationsréindern im Sinne einer Kronen-
prdparation circa 40 % mehr Zahnhartsubstanz verloren
geht.?” Bei den Materialien fiir indirekte Restaurationen zei-
gen Studien zu Gold-, Verblendmetallkeramik- und Vollkera-
mikrestaurationen bislang keine eindeutigen Unterschiede
hinsichtlich der Erfolgsraten.?® Die Mindestschichtstdrken und
Materialanforderungen der jeweiligen Klassen sind zu be-
achten, was insbesondere bei vollkeramischen Restauratio-
nen eine Abrundung aller Innenkanten zur Vermeidung von
Spannungsspitzen unter Belastung erfordert.”®?* Bei endo-
dontisch behandelten Frontzéihnen ist bei geringem Zahn-
hartsubstanzverlust, z.B. beschrdnkt auf die okklusale Zu-
gangskavitdt nach einem Dislokationstrauma, in der Regel
eine direkte Versorgung mit Komposit ausreichend.*®

Stiftsysteme

Aufgrund der grofien Heterogenitdt der Stiftsysteme, Indi-
kationsstellung, verwendeter Techniken sowie Stift-, Aufbau-
und Befestigungsmaterialien liegen nur wenige Daten aus
randomisierten klinischen Studien vor.®*' Grundsdtzlich sollte
die Platzierung eines Stiftes im Wurzelkanalsystem nur
dann erwogen werden, wenn die koronale Restzahnhart-
substanz nicht mehr ausreichend Kontaktflciche fir die ad-
hdsive Befestigung des préprothetischen Kompositaufbaus
bietet. Dies ist in der Regel bei einem Zerstérungsgrad mit
maximal einer Restzahnwand der Fall.’23% Dabei ist zu be-
achten, dass invasive Stiftbettprdparationen mit zunehmen-
der Lange und Durchmesser die mechanische Belastbar-
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keit der entsprechenden Zdhne zu reduzieren scheinen.3**
Neben dsthetischen Vorteilen sind aus diesem Grund ad-
hésiv befestigte konische oder zylindrisch-konische Glas-
faserstiftsysteme konventionell zementierten Stiftaufbauten
vorzuziehen, da Letztere eine invasive Stiftbettpréparation
erfordern und hdufiger zu Wurzelfrakturen fihren kénnen
(Abb. 2).3¢ Ein vorhandener Ferrule-Effekt (Abb. 3a), d.h.
ein Dentinkragen, der den Stift 1,5-2mm oberhalb der Pré-
parationsgrenze einfasst, fihrt in der Literatur zu hoheren
Erfolgsraten.®*” Bei fehlender koronaler Zahnhartsubstanz
kann der Ferrule-Effekt durch einen tiefer gesetzten Restau-
rationsrand, eine chirurgische Kronenverldngerung oder

Indirekte Restauration
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Glasfaserstift: Abb. 3a: Schematische Darstellung eines posten-
dodontisch versorgten Zahnes mit einem Glasfaserstift und indi-
rekter Restauration - Abb. 3b: Rasterelektronenmikroskopisches
Bild einer quergeschnittenen Wurzel mit adhdésiv inseriertem Glas-

faserstift.
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eine kieferorthopddische Extrusion erreicht werden, wobei
Letztere aus biologischer Sicht zu bevorzugen ist.*” Von
geschraubten Stiftsystemen und invasiven zylindrischen
Stiftbettprdparationen ist aufgrund der Schwéchung der
Restzahnhartsubstanz, auch durch auftretende Mikrorisse,
abzuraten.®® Die Tiefe der Stiftbettpréparation sollte einer-
seits die Hdlfte der im Knochen befindlichen Restwurzel
und andererseits mindestens die Lénge des koronalen An-
teiles in der Tiefe erreichen (Abb. 3a).*® Apikal sollten min-
destens 5mm der Wurzelkanalfillung verbleiben.*® Glasfa-
serstifte sollten nach der Préparation noch mit Komposit be-
deckt sein, um eine Degeneration des Verbundes zwischen
Glasfaser und umgebender Kompositmatrix durch mog-
lichen Flussigkeitszutritt zu verhindern (Abb. 3b und 4a-e).

Endo-Kronen

Bei den sogenannten Endo-Kronen wird auf einen prépro-
thetischen Aufbau mittels Aufbaufillungsmaterialien und
Stiftsystemen verzichtet und stattdessen die koronale, indi-
rekte Restauration in die Zugangskavitat ausgedehnt. In ei-
ner systematischen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse zeig-
ten diese Restaurationen geringere Uberlebens- (91%) und
Erfolgsraten (78 %) nach finf Jahren im Vergleich zu konven-
tionellen Kronen und separatem Aufbau (Uberleben: 98%;
Erfolg: 94%).* Ursachen hierfir konnten die erschwerte Ab-
rundung der Innenkanten bei der Préiparation der Endokro-
nen und die dadurch auftretenden Spannungsspitzen in
der Tiefe des Zahnes unter Belastung sowie die erschwerte
Lichthartung durch die Restauration sein.

Endodontisch behandelte
Zdahne als Pfeiler fir Zahnersatz

Auf Basis der begrenzten Datenlage zu endodontisch be-
handelten Zdhnen als Pfeiler fir gréfere prothetische Arbei-
ten scheinen endodontisch behandelte Zéhne hier im Ge-
gensatz zu Einzelzahnversorgungen hohere Komplikationsra-
ten aufzuweisen. Eine systematische Ubersichtsarbeit ergab
fur festsitzende Bricken auf endodontischen Pfeilern eine Er-
folgsrate von 79% nach sechs Jahren.® Bei herausnehmbo-
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Postendodontische Restauration: Abb. 4a: Zustand nach endo-

dontischer Behandlung, direktem koronalem Aufbau mittels Glas-
faserstift und Komposit bei einer Restwand (okklusale Ansicht). -
Abb.4b: Palatinale Ansicht: Glasfaserstifte missen wie darge-
stellt auch nach der Préparation mit einer Kompositschicht be-
deckt sein. - Abb. 4c: Anprobe der CAD/CAM-gefertigten
Lithiumdisilikat-Teilkrone. - Abb. 4d: Fertiggestellte Krone. -
Abb. 4e: Adhdsiv befestigte Krone.



rem Zahnersatz hatten endodontisch behandelte Pfeilerzdhne eine Uber-
lebensrate von 71% nach finf Jahren, Pfeilerzdhne ohne endodontische
Behandlung eine Uberlebensrate von 90%.' Die Verwendung eines Stift-
systems hatte dabei keinen signifikanten Einfluss auf die Uberlebensrate.*!
Die Trepanation bestehender Restaurationen ist mit einer Heilungsrate
von 95% nach bis zu vier Jahren, die in einer Studie mit orthograder en-
dodontischer Therapie bei 153 Einzelzahnrestaurationen erreicht wurde,
eine sinnvolle Méglichkeit, Zahn und Restauration zu erhalten.*” Dabei ist
eine zirkuldr dichte Restauration, die auch nach Abschluss der Wurzelko-
nalbehandlung regelmdBig kontrolliert werden muss, eine Grundvoraus-
setzung fir den Erfolg.

Zusammenfassung

Bei der Versorgung endodontisch behandelter Seitenzdhne ist nach der
Obturation eine moglichst frihzeitige indirekte Restauration mit Kauflé-
chenersatz sinnvoll, sobald die DefektgréBe mindestens eine Randleiste
oder AuBenwand umfasst.

Frontzdhne, die nach einem Frontzahntrauma endodontisch behandelt
wurden, bendtigen keine indirekte Restauration, wenn sich der Zahnhart-
substanzverlust auf die endodontische Zugangskavitat beschréinkt. Stift-
systeme sollten schonend inseriert werden und nur dann zum Einsatz
kommen, wenn die Restzahnhartsubstanz keine ausreichende Ober-
flache fir die adhdsive Befestigung des prdprothetischen Aufbaumate-
rials bietet.
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