ENDODONTISCHE THERAPIE

In den vergangenen Jahren wurde der postendodontischen Ver-

sorgung immer breitere Aufmerksamkeit geschenkt. Es wurde

die Notwendigkeit einer dichten koronalen Versiegelung fiir den

langfristigen Erfolg einer Wurzelbehandlung hervorgehoben.!

Das bedeutet, dass die postendodontische Versorgung letzt-

endlich einen ebenso wichtigen Anteil am Erfolg einer endo-

dontischen Therapie hat wie die Ausfihrung der Wurzelkanal-

behandlung selbst.?

Die postendodontische

Versorgung

Autor: Holger Dennhardt

Abb.1: Fraktur eines nicht prothetisch versorgten endodontisch behandelten Zahnes.—Abb. 2: Zugangspréparation nichtausreichend, um alle anatomischen Strukturen
erkennen zu kénnen.—Abb. 3: Darstellung aller Kanaleingénge mit ausreichend grofier Zugangskavitat.

So konnten Ray und Trope in einer viel
zitierten Studie 1995 zeigen, dass die Vermei-
dung eines sogenannten coronal leakage
erheblichen Einfluss auf die Heilung apikaler
Parodontitiden hat. Ricucci et al. zweifelten
dendirekten Zusammenhangbeider Bildung
apikaler Parodontitiden an, wiesen aber auf
die potenziell negativen Effekte bakteriellen
Microleakages hin3 In der Washington-Stu-
die mit mehr al 1,5 Mio. nachuntersuchter
Falle iiber acht Jahre zeigte sich, dass der
Grofteil der Verluste endodontisch behan-
delter Zéhne die Folge prothetisch/konser-
vierender Misserfolge war.

Der restaurativ tétige Zahnarzt tragt eine ho-
he Verantwortung bei der endodontischen
Behandlung. Er muss einen Gesamtbehand-
lungsplan erstellen, der die Restaurabilitét
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des endodontisch zu therapierenden Zahnes
beriicksichtigt,aberauch dessen prothetische
Wertigkeit. Dazu miissen vor der endodonti-
schen Therapie insuffiziente Fiillungen und
Kariesvollsténdigentferntund erneuert wer-
den. Es sollte nach Frakturen gesuchtwerden,
die die Erhaltungsfahigkeit drastisch redu-
zieren. Bei Uberweisungen ist es vorteilhaft,
dies mit dem Endodontisten zu besprechen,
sodass der endodontische Zugang nicht un-
nétig erschwert wird. Ebenso sollten posten-
dodontische Versorgungen schnellstmaglich
nach Abschluss der endodontischen Thera-
pie angefertigt werden. Das Abwarten fiihrt
in einem Grofteil der Félle zu Komplikatio-
nen. Nachfolgend sollen einzelne Aspekte
der postendodontischen Versorgung disku-
tiert werden.

Frakturen

Die klinische Erfahrung zeigt, dass endodon-
tisch behandelte Zéhnen einemerhéhten Frak-
turrisiko unterliegen. Wéhrend vitale Zahne
durch einen neurophysiologischen Reflex vor
liberhéhten Belastungen geschiitzt werden,
weisen endodontisch behandelte Zahne auf-
grund derfehlenden pulpalen und der weniger
sensiblen Mechanorezeptoren des Parodonti-
ums nur einen reduzierten reflektorischen Ei-
genschutz aufé Dies fiihrt letztlich zu einer er-
hohten Frakturrate endodontisch vorbehan-
delter Zdhne. Zunachst wurde dafiir eine ho-
here Sprédigkeit infolge Wasserverlustes
verantwortlichgemacht.Eskonntegezeigtwer-
den, dass nicht Verdnderungen der Substanti-
litdt, sondern ausschliefilich der Substanzver-
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Abb. 4a: Eine reduzierte Wurzelfiillung. — Abb. 4b: Blaues adhésives Flowmaterial zur koronalen Versie-
gelung.

lust bei der Zugangspréparation und Aufbe-
reitung ausschlaggebend sind. Besonders bei
Frontzéhnen zeigten sich strukturelle Defizite
durch eine zu starke Kanalerweiterung und
Kavitatenpraparation. Ein Millimeter Dentin-
wandstdrke sollten minimal erhalten bleiben.
Die klinisch relevanten Dentineigenschaften
werden durch eine endodontische Therapie
nichtveréndert.

Neben denfiirdie Erkrankungder Pulpaursach-
lichen Faktoren wie Karies, undichte Restaura-
tionen und Trauma, fiihrt auch die endodonti-
sche Zugangspraparation zu einer Schwéchung
der klinischen Krone. Die Frakturanfalligkeit
steigt dabei mit zunehmender Kavitatengrofe.
Die oftmals artikulierte Forderung nach einer
maximalen Substanzschonung durch minimale
Zugangspraparation erschwert die endodonti-
sche Therapie allerdings so sehr,dass Kanalein-
génge nicht erkannt werden kdnnen und daher
infektioses Gewebe verbleibt. Diese ,Substanz-
schonung®fiihrt letztlich zum Misserfolg und ist
wenig sinnvoll. Mittels hochauflésender Lupen
mit starken Lichtquellen oder besser mit einem
Dentalen OP-Mikroskop (DOM) sind diese
Strukturen leichter zu identifizieren, ohne un-
notig Substanz zu opfern.t Dazu wird auf die
umfangreiche Literatur beziiglich endodonti-
scher Zugangspraparation verwiesen. Der ad-
hésive Verschluss der Kavitat schiitzt den Zahn
nicht vor einer Fraktur. Allein die Hockeriiber-
kupplung erscheint derzeit als die effektivste
Maglichkeit, die Frakturanfalligkeit endodonti-
scher Zahne zu reduzieren. Stifte — gleich wel-
cher Provenienz — stabilisieren allein die Auf-
baufiillung und nicht den Zahn oder die Wurzel.
Dabei sollten fiir die Aufbaufiillung adhdsive
Materialien Verwendung finden, da sie neben
Amalgam einen dauerhaften Schutz vor einem
coronal leakage bieten.
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Coronal leakage/
Koronale Versiegelung

Unter coronal leakage versteht man die Re-
infektion wurzelbehandelter Zahne durch
koronal eingedrungene Bakterien. Die Re-
kolonialisierung koronal unversiegelter
Wurzelfiillung dauert nur wenige Tage,” un-
abhangig von der Qualitat der vorhandenen
Wurzelfiillung. Nach Abschluss einer Wur-
zelbehandlung muss daher der Zugang so-
fort bakterienfest verschlossen werden.?
Studien haben gezeigt, dass adhasive Fiil-
lungsmaterialien diese Aufgabe sicher iiber-
nehmen.”® Es sollte nicht unerwdhnt blei-
ben, dass auch Amalgam ebenso erfolgreich
wie adhdsive Materialien eingesetzt wer-
den kann, dies in Deutschland allerdings
wenig verbreitet ist. Nach der Reduktion des
Wurzelfiillungsmaterials bis auf Héhe der
Schmelz-Zement-Grenze oder dem Gingi-
vaverlauf konnen Flowmaterialien in den
entstandenen Zylinder eingesetzt werden.
Es geniigt allein die Wurzelfiillmasse mit
schmalen Rosenbohrern oder Ahnlichem
zu reduzieren. Eine Erweiterung des Kanal-
durchmessers wére in Bezug auf die Stabi-
litat kontraproduktiv. In unserer Praxis hat
es sich bewahrt, andersfarbige (blau oder
grellweif’) Materialien einzusetzen, um ge-
gebenenfalls zu spéterer Zeit den Eingang
in die Kanale infolge der Farbunterschiede
zwischen Zahn-, Aufbaufiillung- und koro-
nale Versiegelung einfach wiederzufinden.
Dies kann bei notwendigen Revisionen oder
nachtréglichen Stiftinsertionen sehr hilf-
reichsein.Eskonntegezeigtwerden,dass bei
Verwendung adhasiver Wurzelfiillungsma-
terialien (z.B. Resilon/Epiphany) ein koro-
nalversiegelnder Effektwie bei Verwendung

von adhdsiven Flowmaterialien zu beobach-
tenist, relevante Studien fehlen dazu jedoch.
Daherwirdauch beiVerwendungdieseroder
dhnlicher Wurzelfiillmaterialien die zusatz-
liche koronale Versiegelung von uns vorge-
schlagen.

Aufbaufillungen

Der Aufbau eines endodontisch behandel-
ten Zahnes sollte unter Schonung der vor-
handenen Zahnsubstanz die Zugangska-
vitdt dicht verschlieflen und die definitive
Restauration zuverlédssigverankern. Fiirden
Zahnarzt stellt sich daher immer wieder die
Frage, ob allein eine Aufbaufiillung ausrei-
chend ist, diese mit einem Stift stabilisiert
werden muss und aus welchem Material
diese Aufbaufiillung bestehen sollte. Wéh-
rend adhdsive Fiillungen eine Koffer-
damisolation dringend verlangen, kénnen
Amalgamfillungen bei relativer Trockenle-
gungerfolgen.Howe untersuchte beioberen
Molaren die Frakturrate in Abhangigkeit des
Substanzverlustes. Es zeigte sich, dass bei
rein okklusaler Kavitdt und schmaler zwei-
flachiger Fiillung eine adhésive Fiillung
ausreicht, bei MOD-Kavitdten oder Verlust
einer gesamten Dentinwand die Hocker-
tiberkupplung gefordert werden muss. Bei
Frontzdhnen geniigt der adhdsive Ver-
schluss der Zugangskavitat. Bei einer Rest-
wandhéhe des Dentins von mehr als 2mm
kann die Aufbaufiillung ohne Stifte befes-
tigt werden." Die tendenziell weiter ab-
nehmende Verwendung parapulpérer Stif-
te zeigt bei Schwéchung der Dentinsubs-
tanz keine Verbesserung der Fiillungund ist
damit heute nicht mehr zu empfehlen.

Abb. 5: Nicht notwendiger Stiftaufbau bei Erhalt in-
takter Zahnsubstanz.
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Abb. 6: Frakturierter adhésiver Stift mit Zement am
Stift.

Stifte

Stifte stabilisieren den Stumpfaufbau eines
zurekonstruierenden Zahnes und nicht des-
sen Wurzel. Aufgrund des notwendigen
Substanzverlustes durch die Stiftpréparation
fiihren Kanalerweiterungen eher zu Desta-
bilisierungen und letztlich férdern sie Wur-
zelfrakturen. Dabei ist es gleichgiiltig, ob
die Stifte zementiert oder adhésiv befestigt
werden. Stifte stabilisieren Aufbaufiillun-
gen. Daher ist die Bezeichnung Aufbaustift
gegeniiber Wurzelstiftvorzuziehen. In einer
Befragungim Jahr2001bei deutschen Zahn-
arzten haben Naumann und Lange doku-
mentiert,dass,obwohlden meisten Zahnarz-
tenklarwar,dassdurcheinen Stiftkeine Wur-
zelverstarkung stattfindet, 80 % der Zahn-
arzte dennoch Stifte vor der prothetischen
Versorgung einsetzen und nur 0,4 % keine
Stifte verwenden. Die Autoren erkléren die-
ses ambivalente Verhalten durch die ima-
gindre Sorge, gerade bei zuvor aufwendig
endodontisch vorbehandelten Zdhnen alles
zu tun, oder besser gesagt nichts zu unter-
lassen, was zu einem hypothetischen Stabi-
litatsgewinn beitragen kénnte. Die Verwen-
dung sogenannter weifer Stifte — also ad-
hasiv befestigter Stifte — wurde weitaus
haufiger bei Kollegen mit weniger als fiinf
JahrenBerufserfahrungpréferiert. Diese Un-
tersuchung zeigt deutlich, dass Ergebnisse
wissenschaftlicher Studien nur schwer Ein-
zug in die Praxis halten und das Verhalten
und die verwendeten Methoden sich weni-
ger durch Erfolgsraten als durch Abrech-
nungsbestimmungen und Erfahrungswer-
te beschreiben lassen. Es bleibt die Frage,
wann welche Stifte eingesetzt werden soll-
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ten. Untersuchungen haben gezeigt, dass
eine minimale Dentinwandstarke von 1mm
und eine 2mm hohe Dentinmanschette
(Ferrule), kombiniert mit einem Aufbaustift
und versorgt mit einer Krone, die besten
Langzeitergebnisse zeigen. Als Faustregel
kann gelten, dass, wenn die Aufbaufiillung
hoherals der vorhandene Dentinstumpfist,
oder nur noch eine Wand des Dentinstump-
fes steht, die Insertion von Stiften empfoh-
len werden kann.

Vielentscheidenderfiir die Stabilitatals das
Stiftmaterial sind die Approximalkontakte.?
BeiKontakten mesialunddistalsind die bes-
ten Ergebnisse zu erwarten. Bei einem Kon-

Abb. 7a-b: Dezementierter Stiftaufbau. Der (Phos-
phat-) ZementverbleibtanderDentinwand.—Abb.7c:
Uberdimensionierter gegossener Stiftaufbau.

takt werden Glasfaserstifte — unabhangig
von der GrofRe des Dentinverlustes — préfe-
riert, wahrend sich bei einzeln stehenden
Zéhnen und Teleskopkronen zementierte
oder adhésiv befestigte gegossene Stift-
aufbauten bewahrt haben. Dennoch ist hier
die Verlustrate am hochsten. Hier entsteht
jedoch ein zeitlicher Nachteil, da mehrere
Behandlungssitzungen notwendig sind. Zu-
dem wird gemeinhin die Préaparation erheb-
lich ausgedehnt, was wiederum zu einer
Schwachung des Zahnes fiihrt. Zementierte
Metallstifte (Titan) zeigten im thermo-
elastischen Belastungsversuch signifikant
schlechtere Belastungswerte als glasfaser-
verstarkte Aufbauten, wéhrend adhasiv ein-
gesetzte Titanstifte die gleiche Erfolgs-
wahrscheinlichkeit aufwiesen. Adhésives
Zementieren kann somit als entscheidend
fiir den Erfolg der postendodontischen Ver-
sorgung angesehen werden. Bei adhésiv
befestigten Stiften ost sich zuweilen der
Stift inklusive des Zements, wahrend bei
zementierten Stiften zumeist der Zement
in der Wurzel verbleibt. Fiir eine sichere
Verklebung ist es notwendig, speichelfrei —
am besten unter Kofferdam — zu arbeiten.
Auch sollten Spiillésungen wie NaOCl und
Wurzelsealerreste vollstandig entfernt sein.
Aktive Stifte—obgleich sehrbeliebt—stellen
das hochste Risiko fiir eine Wurzelfraktur
dar.Ein Hauptargumentfiirdie Verwendung
von Glasfaserstiften ist die dsthetische
Komponente. Eine umfangreiche Zusam-
menfassungfiir Stiftindikationen findetsich
bei Naumannsund Peroz'.

Bleichen

Das Bleichen endodontisch behandelter
Zéhne nimmt immer gréfieren Raum in der
asthetischen Zahnheilkunde ein. Die Ursa-
chen der Verfarbung sind zwar nicht ab-
schlieBend geklart, die Hauptursache des
extremen Nachdunkelns der Zahne ist aber
offensichtlich und hauptsachlich durch Blut-
reste in der Kavitat verursacht. Auch das
Belassen von Pulpagewebe fiihrt zu einer
Verfarbung der Zahne. Vereinzelt wurden
Sealer-Materialien beschrieben, die zu einer
Verfarbung der Zéhne gefiihrt haben sollen.
Hieriiber sind jedoch nur anekdotische Ein-
zelfallberichte verdffentlicht. Keines der ver-
wendeten Materialienscheinteinegenerelle
Affinitat zu Farbverdnderungen zu haben.



Das Bleichen endodontisch vorbehandel-
ter Zéhne hat hauptséchlich &sthetische
Griinde. Es gibt keine Studie, die eine er-
héhte Verlustrate bei verfarbten gegen-
tiber nicht verfarbten Zdhnen zeigt. Das
Bleichenwird nichtalleinim Frontzahnge-
biet oder bei nicht zu iiberkronenden Z&h-
nen angewendet. Auch iiberkronungsbe-
diirftige Zahne kdnnen gebleicht werden.
Stark verfarbte Stiimpfe kdnnen insbe-
sondere im zervikalen Bereich bei Ver-
blendkronen oder bei Vollkeramikkronen
asthetische Probleme bereiten. Dies gilt
auch und inshesondere im subgingivalen
Bereich, was zu einem Durchschimmern
durch die marginale Gingiva fiihren kann.
Dazu miisstedie Verfarbungdurch die Res-
tauration vollstdndig abgedeckt werden,
waszueinemerheblichen Substanzverlust
und parodontalen Problemen infolge der
Verletzung der biologischen Breite fiihrt.
Zur Vermeidung tiefreichender subgin-
givaler Prdparationen ist eine interne
Bleichtherapie bei endodontisch behan-
delten Zdhnen medizinisch indiziert. Zu-
nachst muss die Zugangskavitat mittels
Rosenbohrern von verfirbtem Gewebe
bestmoglich gereinigt werden. Insheson-
dere bei Frontzéhnen zeigt sich im inzisa-
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Abb. 8a, b: Individualisierter adhésiver Aufbau vorprépariert zur Aufnahme einer Krone in einer Sitzung.

len Anteil haufig Restgewebe, welches bei
der endodontischen Zugangspréparation
ibersehen wurde. Dies sollte zunachst
vollstédndig entfernt werden.

Die Wurzelkanalfiillung sollte 2 mm unter
dem Gingivalsaum liegen und zumindest
mit GIZ oder Phosphatzement abgedeckt
sein. Wir empfehlen fiir die koronale Ver-
siegelung grundsétzlich Komposite. Fiir
das interne Bleichen wird die Verwen-
dungvon Natriumperborat mit Wasser ver-
mischt empfohlen.’> Die Kombination statt
mit Wasser mit Wasserstoffperoxid fiihrt
zu internen Resorptionen und sollte nicht

verwendet werden. Nach 7-14 Tagen kann
die Einlage gewechselt und sollte so oft
wiederholt werden, bis der gewiinschte
Effekt eingetreten ist. Danach kann mittels
zahnfarbenem Komposit der Zugang ver-
schlossen werden. Ein Nachdunkeln kann
erfolgen, was insbesondere bei zuvor stark
verfarbten Zdhnen zu beobachten ist. Hier
kann es im Laufe der Zeit bei Verwendung
transparenter keramischer Systeme (dazu
zahlen auch Vollkeramikstufen) zu &stheti-
schen Beeintrachtigungen kommen. Dies
sollte dem Patienten im Vorfeld erlautert
und dokumentiert werden.
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Die Aufbaufiillungen/koronale Versiege-
lung schiitzt die Wurzelfiillung vor einer
Rekontamination mitoralen Bakterien. Die-
se Fiillungkann ihre Aufgabe jedoch nurin-
soweit ibernehmen, wie es gelingt, die Fiil-
lung selbst stabil und dicht mit der Rest-
zahnsubstanz zu verbinden. Hier seiaufdie
umfangreiche Literatur zu dentinadhésiven

rapie abgewartet werden sollen, ist wenig
substantiiert. Diese postendodontischen Be-
schwerden miissen nach wenigen Tagen ab-
geklungen sein, da ansonsten andere Pro-
bleme urséchlich sind, die eruiert werden
miissen. Auch apikale Parodontitiden, die
bis zu 1,5 Jahren zur rontgenologischen Ab-
heilung brauchen, stellen kein Ausschluss-
kriterium fiir eine definitive Versorgung dar,
da selten notwendige chirurgische Revisio-

Abb. 9a—d: Adhasive Aufbaufiillungen miteinem Matrizensystem, hier: Build-1t (Fa. Pentron) Wurzelbehand-
lung, Wurzelfiillung, Stiftaufbau und provisorische Krone in einer Sitzung.

Fiillungen verwiesen. Die Besonderheit bei
endodontisch behandelten Zdhnen besteht
inihrer offensichtlichen Frakturanfalligkeit
— inshesondere bei Molaren und Pramola-
ren,solange sie nicht miteiner Hockeriiber-
kupplungprothetischversorgtsind. MitKro-
nen versorgte Zahne waren statistisch sig-
nifikant belastbarer als Zdhne, die nur mit
einer adhasiven Aufbaufiillung versehen
waren.

Die von deutschen Versicherungssystemen
geforderte Wartezeit vor endgiiltigen dich-
ten prothetischen Versorgungen ist deshalb
medizinisch meines Erachtens nicht nach-
vollziehbar. Die oftmals aufgefiihrte Begriin-
dung, dass moglicherweise auftretende Be-
schwerden nach der endodontischen The-
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nen nicht durch die dann vorhandene koro-
nale Restauration beeintrachtigt werden.
Vielmehr kénnten bei rechtzeitiger definiti-
ver prothetischer Versorgung etliche Wur-
zelspitzenresektionen vermieden werden.
Esistdaherzufordern,dassbeinichtvorhan-
denerdichter Versiegelung neben der apika-
len Parodontitisvon einerorthograden Rein-
fektion ausgegangen werden muss, die not-
wendigerweiseeineorthograde Revisionder
gesamten Wurzelfiillung erfordert, mitallen
daraus folgenden Konsequenzen. Die pri-
mére oder gar alleinige chirurgische Thera-
piein Fallen ohne dichte koronale Restaura-
tion widerspricht der aktuellen Studienlage
in Bezugaufdie Ursachen apikaler Parodon-
titiden und ist obsolet.

Die optimale Methode der postendodonti-

schen Versorgung ist in latenter Diskussion.

Unser Wissen um die biomechanischen Vor-

gdnge ist gering. Viele sich teilweise wider-

sprechende Prinzipien wurden vorgestellt,

einige Leitlinien gelten dennoch allgemein:*

1.Gesunde Zahnhartsubstanz sollte gréfit-
moglich erhalten blieben,” ohne die Zu-
gangspraparation zu behindern. Der Subs-
tanzverlust fiir Stiftpraparationen sollte
auf ein Minimum begrenzt werden.® Ein
Ferrule von etwa 1-2 mm sollte nach Mdg-
lichkeit prapariert werden.” Der Verzicht
auf ein Ferrule ist bei adhasiver Befesti-
gung moglich.

2.Stifte stabilisieren die Aufbaufiillung.
Sie haben unabhéangig vom Material und
dem Befestigungsmaterial keine fraktur-
resistente Bedeutung fiir die Wurzel. Ad-
hasives Befestigen sollte unter Koffer-
damisolierung vorgenommen werden.

3.Die Verwendungadhasiver Aufbaumateri-
alien ist Zementen vorzuziehen, da diese
statistisch signifikant zur Frakturvermei-
dung beitragen.

4.Die dichte koronale Versiegelung zur Ver-
meidung eines coronal leakage sollte di-
rekt im Anschluss an die endodontische
Therapie erfolgen.

5.Pramolaren und Molaren sollten eine Ho-
ckeriiberkupplung erhalten.® Die Uberle-
bensrate von hockeriiberkuppelten Zahnen
war sechsmal hoher als bei nicht versorgten
Zahnen.? Der Zeitabstand zwischen endo-
dontischer Behandlung und prothetischer
Therapie sollte so kurz wie mdglich sein.

6.Bei Frontzahnen geniigt aus rein struktu-
rellen Griinden der adhdsive Verschluss
ohne nachfolgende Uberkronung.

Eine Literaturliste ist unter zwp-redaktion@

oemus-media.de erhaltlich.

Holger Dennhardt

Innere Minchener Straf3e 15

84036 Landshut

Tel.:0871/27684 84
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dennhardt@praxiszahnheilkunde.de
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