Die postendodontische Versorgung
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Selten bendtigen naturgesunde Zahne eine endo-
dontische Behandlung. Oft ist bereits viel Zahnhart-
substanz verloren gegangen und durch diverse Wieder-
holungen der Restaurationen steht nur noch wenig ge-
sundeZahnhartsubstanzzurVerfligung.Auchdie Stabi-
litdt des Zahnes hat durch die Restaurationen bereits
stark abgenommen. Ein Molar mit einer MOD-Kavitat
undeinerTrepanationséffnunghatz.B.dieschwachsten
Belastungswerte.

Die Restaurierbarkeit eines Zahnes sollte aus diesem
Grunde in der Diagnose, der Prognosebeurteilung so-
wieauchindasAufklarungsgesprach einflieBen.Tech-
nisch konnen wir heute mithilfe der modernen Be-
handlungsmittel sicherviele Zahne behandeln,die vor
einigen Jahren noch als verloren galten, nach Endo-
dontie jedoch nicht langfristig vorhersagbar prothe-
tischrestaurierbarsind.Beispielsweiseaufgrundeines
fehlenden Ferrules, der biologischen Breite oder vor-
hersehbar zu groRer Belastung, wie z.B. bei endstandi-
gen Teleskopen an Pramolaren. Das Ziel einer endo-
dontischen Behandlung, die Funktionserhaltung des
Zahnes,ware dann verfehlt.

In den letzten Jahren hat sich immer mehr herauskris-
tallisiert,dass der Ferrule das entscheidende Elementin
der postendodontischen Versorgung darstellt. Ferrule
wird gern mit, Fassreifeneffekt” Ubersetzt und beinhal-
tetdas Umfassendes Zahnes zirkularim gesamten Um-
fang in gesunder Zahnhartsubstanz. Wichtig ist in die-
sem Zusammenhang die Tatsache, dass der Ferrule zir-
kularsein muss.Um sowohl Ferrule als auch die biologi-
sche Breite wiederherzustellen, kannin manchen Fallen
eine weiterflihrende chirurgische Behandlungim Sinne
einer Kronenverlangerung notig sein.

Bis zur definitiven Versorgung begleiten

Der Gedanke, dass eine Stiftversorgung von dieser Not-
wendigkeit befreit, ist verfehlt. Es liegen ausreichend
Datenvor,dieden Schluss zulassen,dass gerade bei Stift-
aufbauten ein Ferrule dringend notwendig ist, um die
Aufbauten sowie Stifte vor zu starker extraaxialer Belas-
tung zu schitzen und den lateralen Schub moglichst
gleichmaBig tiberdie Restzahnhartsubstanzzuverteilen
undabzuleiten.Passiertdies nicht,wirddasim Falle eines
Glasfaserstiftes zum Bruch, im Fall eines konfektionier-
ten/individuellenStahl-/Goldstifteszur Dezementierung,
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Abb. 1a: Radiologische Situation der Zirkonstifte. — Abb. 1b: Klinische
Situation mit frakturierten Kunstoffftllungen.

im unglinstigsten Fall jedoch zur Fraktur flihren. Ob des
Stiftes oder des Zahnes ist nicht immer vorhersehbar.
Prinzipiell gilt:Derdas Endodont behandelnde Zahnarzt
sollte den Stift sowie die Aufbaufiillung durchfiihren.
Oftist es so, dass bereits nach dem Downpack die Stift-
insertion ohneVorbohrungerfolgen kann,zum anderen
die Situation nie wieder so giinstig sein wird (Kofferdam
liegt, alles gesaubert, SichtvergrélRerung etc.). Da eine
Vorbohrung des Stiftbettes den Zahn weiter schwacht,
sollte auf diese verzichtet werden. Zusatzlich wird das
Risiko eineriatrogenen Perforation vermieden.

Auf die Patientencompliance zu vertrauen, sich umge-
hend nach provisorischerVersorgungwiederzumHaus-
zahnarztzubegeben,umdiedefinitive Restaurationvor-
nehmen zu lassen, ist aus der Erfahrung heraus nicht
ratsam,sodass in unserer Praxis keine Stiftbetten furdie
Uberweiser prapariert werden. Dies ist im Vorfeld der
Zusammenarbeit klar kommuniziert worden.

Erhalt der Zahnhartsubstanz als Maxime

Welche Stifte denVorzug erhalten sollten,soist die Lite-
ratur dahingehend eindeutig. Zirkonstifte wie in Abbil-
dung 1dargestellt, sollten nicht verwendet werden, da
diese aufgrund der unglaublichen Harte des Materials
im Zweifelsfalle nicht mehr entfernt werden kdnnen
und aufgrund der Rigiditat ebenfalls zu Frakturen des
Zahnesfuhren konnen.

Es gilt: Der Erhalt von moglichst viel Zahnhartsubstanz,
sei es bei der Wurzelkanalpraparation oder beim Exka-
vieren, ist die wichtigste Grundlage. Exzessives korona-
les Pre-Flaring sollte z.B. unterbleiben, da die grofte
Krafteinwirkung unter Last in diesem Bereich auftritt.
Auf den Amalgamkern-Aufbau wird in diesem Artikel
nichtgesonderteingegangen,daerin Deutschlandkeine
Indikation mehr besitzt. Am Rande angemerkt sei, dass
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Abb.5 S

Abb. 5: Blick in den koronalen Kanalanteil post revisionem.—Abb. 6a: Sandstrahlen des Kanals und der klinischen Krone.— Abb. 6b: Adhasives
Zementieren des Glasfaserstiftes.— Abb. 6¢: Situation nach adhasivem Aufbau.

der Amalgamkern-Aufbau (Nayyar-Core) oder der Ver-
schluss der Zugangskavitat mit Amalgam international
nachwievorakzeptierteVersorgungsmoglichkeitendar-
stellen. Zementfillungen o.a. sollten aufgrund der feh-
lenden langfristigen Stabilitat (mechanisch und biolo-
gisch) erst gar nicht in Betracht gezogen werden.

Die Adhasivtechnik ist als postendodontische Versor-
gung also das Mittel der Wahl in Deutschland, auch
wenneinige Faktoren eine korrekt durchgefiihrte Adha-
sivtechnik schwierig gestalten konnen.

Die Problematiken sind hinldnglich bekannt

Zum einen ,schwimmt” die Pulpakammer und damit
auchzwangslaufigdieKavitatenwande liberlangere Zeit
in oxidierenden/erosiven Spulflussigkeiten (NaOCI,EDTA,
Zitronensaure etc.). Zudem stellt die Pulpakammer das
Reservoir flr die Flissigkeiten dar, d.h. die Fliissigkeiten
sind stets frisch und damit hochwirksam. Das Dentin ist
alsFolgedessenstarkgeschadigt,dieHaftungerschwert.
Dazu kommt noch das Eindringen des Sealers in die weit
geoffneten Tubuli, welcher die Haftung weiter vermin-
dernkann.Zudemdarf man nicht vergessen,dass die Ad-
hasion Uber die Zeit hinweg hydrolisiert wird und damit

Abb.7a: Situation nach Praparation mit deutlichem Ferrule.—Abb.7b: Zirkularer Ferrule,auch palatinal.— Abb.7c: Radiologische Darstellung post
revisionem und Praparation.

die bakteriendichte Versiegelung versagen kann. Es gilt
nun, der Adhasion wieder gute Ausgangsbedingungen
zu schaffen,alsowieder ,frisches” Dentin zum Vorschein
zubringen,welchesdurch unsere MaBnahmenwahrend
der WKB nicht geschadigt wurde.

Schritt fiir Schritt

DasVorgehenin unserer Praxis ist wie folgt (Abb.2 bis 7):
Der Patient kam mit einem frakturierten Zahn 11, wel-
cherschonlanger miteinerVMKversorgt war.Eswarda-
von auszugehen, dass die WF infiziert war, somit fiel die
Entscheidungzur Revision, Glasfaserstift und adhasiver
Aufbau, Neuanfertigung der Krone. Aus Zeitgriinden
wurde Uber den Stumpf nach Kariesexkavation ein pro-
visorischer adhasiver Aufbau eingebracht und eine Fra-
saco-Hulse mit Multicore zementiert. Nach Durchfih-
rung der Revision wurde der Glasfaserstift ausgesucht,
einprobiert, auf die richtige Lange gebracht und dann
die Befestigung folgendermaf3en durchgefuhrt:
1. Grobes Vorsaubern der Kavitat von Guttapercha-/
Sealer-Resten
2. Zweimaliges Auswaschen/Ausblrsten der Kavitat
mit Alkohol unter Zuhilfenahme eines Microbrush
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3. Grundliches Ausspulen des Alkohols,
Trocknen der Kavitat

4. Sandstrahlen der Kavitat mit normalen
Aluminiumoxid

5. Selektives Anatzen, Spllen und Adhasiv/
Bondingeinbringen

6. Entfernen des Uberstandesin den Kanal-
eingangen mittels Microbrush/Papier-
spitze oder Microsauger

7. Lichthartung des Adhasivs 20 Sekunden
bei maximaler Leistung

8. Schichtweises Einbringen des dualhar-
tenden Composites mittels geeigneter Hilfen (Capil-
lary Tip,Skinny Syringe, UP Dental Products) ca.2mm
in die Kanaleingange verzapft und Ausharten jeder
Schicht.

Fazit

Sicher ist es eine weitere Moglichkeit, den Pulpaboden
mittels Rosenbohrer anzufrischen.Wir haben diese Vor-
gehensweise verworfen, da der Sandstrahler sich fir
uns als effektiver erwiesen hat.

Eine kleine Anmerkung zum Schluss: Wurde das kom-
plette Prozedere bereits unter VergrofRerung durchge-
flhrt,istesnurkonsequent,auchdieKronenpraparation
sowie die Abformung unter VergroRerung stattfinden

Abb. 8a: Radiologische Situation pradendodontisch.— Abb. 8b: Radiologische Situation
nach Endodontie und klinische Versorgung alio loco.

zu lassen. Damit vermeidet man die Art der Komplika-
tionen, wie sie in den Abbildungen 8a und b dargestellt
sind. Mit diesem Vorgehen erreicht man eine hohe
Standardisierung und eine gute Ausgangssituation
flr eine langfristig stabile postendodontische Versor-
gung. Diese tragt damit mafigeblich zum langfristigen
Erfolg derendodontischen Behandlung bei.
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