
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

den direkten Zusammenhang bei der Bildung

apikaler Parodontitiden an, wiesen aber auf

die potenziell negativen Effekte bakteriellen

Microleakages hin.3 In der Washington-Stu-

die mit mehr al 1,5 Mio. nachuntersuchter

Fälle über acht Jahre zeigte sich, dass der

Großteil der Verluste endodontisch behan-

delter Zähne die Folge prothetisch/konser-

vierender Misserfolge war. 

Der restaurativ tätige Zahnarzt trägt eine ho-

he Verantwortung bei der endodontischen

Behandlung. Er muss einen Gesamtbehand-

lungsplan erstellen, der die Restaurabilität

des endodontisch zu therapierenden Zahnes

berücksichtigt, aber auch dessen prothetische

Wertigkeit. Dazu müssen vor der endodonti-

schen Therapie insuffiziente Füllungen und

Karies vollständig entfernt und erneuert wer-

den. Es sollte nach Frakturen gesucht werden,

die die Erhaltungsfähigkeit drastisch redu-

zieren. Bei Überweisungen ist es vorteilhaft,

dies mit dem Endodontisten zu besprechen,

sodass der endodontische Zugang nicht un-

nötig erschwert wird. Ebenso sollten posten-

dodontische Versorgungen schnellstmöglich

nach Abschluss der endodontischen Thera-

pie angefertigt werden. Das Abwarten führt 

in einem Großteil der Fälle zu Komplikatio-

nen. Nachfolgend sollen einzelne Aspekte 

der postendodontischen Versorgung disku-

tiert werden.

Frakturen

Die klinische Erfahrung zeigt, dass endodon-

tisch behandelte Zähnen einem erhöhten Frak-

turrisiko unterliegen. Während vitale Zähne

durch einen neurophysiologischen Reflex vor

überhöhten Belastungen geschützt werden,

weisen endodontisch behandelte Zähne auf-

grund der fehlenden pulpalen und der weniger

sensiblen Mechanorezeptoren des Parodonti-

ums nur einen reduzierten reflektorischen Ei-

genschutz auf.4 Dies führt letztlich zu einer er-

höhten Frakturrate endodontisch vorbehan-

delter Zähne. Zunächst wurde dafür eine hö-

here Sprödigkeit infolge Wasserverlustes

verantwortlich gemacht. Es konnte gezeigt wer-

den, dass nicht Veränderungen der Substanti-

lität, sondern ausschließlich der Substanzver-
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In den vergangenen Jahren wurde der postendodontischen Ver-
sorgung immer breitere Aufmerksamkeit geschenkt. Es wurde
die Notwendigkeit einer dichten koronalen Versiegelung für den
langfristigen Erfolg einer Wurzelbehandlung hervorgehoben.1

Das bedeutet, dass die postendodontische Versorgung letzt-
endlich einen ebenso wichtigen Anteil am Erfolg einer endo-
dontischen Therapie hat wie die Ausführung der Wurzelkanal-
behandlung selbst.2

Die postendodontische 
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Abb. 1: Fraktur eines nicht prothetisch versorgten endodontisch behandelten Zahnes. – Abb. 2: Zugangspräparation nicht ausreichend, um alle anatomischen Strukturen

erkennen zu können. – Abb. 3: Darstellung aller Kanaleingänge mit ausreichend großer Zugangskavität.
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lust bei der Zugangspräparation und Aufbe-

reitung ausschlaggebend sind. Besonders bei

Frontzähnen zeigten sich strukturelle Defizite

durch eine zu starke Kanalerweiterung und 

Kavitätenpräparation. Ein Millimeter Dentin-

wandstärke sollten minimal erhalten bleiben.

Die klinisch relevanten Dentineigenschaften

werden durch eine endodontische Therapie

nicht verändert.5

Neben den für die Erkrankung der Pulpa ursäch-

lichen Faktoren wie Karies, undichte Restaura-

tionen und Trauma, führt auch die endodonti-

sche Zugangspräparation zu einer Schwächung

der klinischen Krone. Die Frakturanfälligkeit

steigt dabei mit zunehmender Kavitätengröße.

Die oftmals artikulierte Forderung nach einer

maximalen Substanzschonung durch minimale

Zugangspräparation erschwert die endodonti-

sche Therapie allerdings so sehr, dass Kanalein-

gänge nicht erkannt werden können und daher

infektiöses Gewebe verbleibt. Diese „Substanz-

schonung“ führt letztlich zum Misserfolg und ist

wenig sinnvoll. Mittels hochauflösender Lupen

mit starken Lichtquellen oder besser mit einem

Dentalen OP-Mikroskop (DOM) sind diese 

Strukturen leichter zu identifizieren, ohne un-

nötig Substanz zu opfern.6 Dazu wird auf die

umfangreiche Literatur bezüglich endodonti-

scher Zugangspräparation verwiesen. Der ad-

häsive Verschluss der Kavität schützt den Zahn

nicht vor einer Fraktur. Allein die Höckerüber-

kupplung erscheint derzeit als die effektivste

Möglichkeit, die Frakturanfälligkeit endodonti-

scher Zähne zu reduzieren. Stifte – gleich wel-

cher Provenienz – stabilisieren allein die Auf-

baufüllung und nicht den Zahn oder die Wurzel.

Dabei sollten für die Aufbaufüllung adhäsive

Materialien Verwendung finden, da sie neben

Amalgam einen dauerhaften Schutz vor einem

coronal leakage bieten. 

Coronal leakage/
Koronale Versiegelung

Unter coronal leakage versteht man die Re-

infektion wurzelbehandelter Zähne durch

koronal eingedrungene Bakterien. Die Re-

kolonialisierung koronal unversiegelter

Wurzelfüllung dauert nur wenige Tage,7 un-

abhängig von der Qualität der vorhandenen

Wurzelfüllung. Nach Abschluss einer Wur-

zelbehandlung muss daher der Zugang so-

fort bakterienfest verschlossen werden.9

Studien haben gezeigt, dass adhäsive Fül-

lungsmaterialien diese Aufgabe sicher über-

nehmen.10 Es sollte nicht unerwähnt blei-

ben, dass auch Amalgam ebenso erfolgreich

wie adhäsive Materialien eingesetzt wer-

den kann, dies in Deutschland allerdings 

wenig verbreitet ist. Nach der Reduktion des

Wurzelfüllungsmaterials bis auf Höhe der

Schmelz-Zement-Grenze oder dem Gingi-

vaverlauf können Flowmaterialien in den

entstandenen Zylinder eingesetzt werden.

Es genügt allein die Wurzelfüllmasse mit

schmalen Rosenbohrern oder Ähnlichem 

zu reduzieren. Eine Erweiterung des Kanal-

durchmessers wäre in Bezug auf die Stabi-

lität kontraproduktiv. In unserer Praxis hat 

es sich bewährt, andersfarbige (blau oder

grellweiß) Materialien einzusetzen, um ge-

gebenenfalls zu späterer Zeit den Eingang 

in die Kanäle infolge der Farbunterschiede 

zwischen Zahn-, Aufbaufüllung- und koro-

nale Versiegelung einfach wiederzufinden.

Dies kann bei notwendigen Revisionen oder

nachträglichen Stiftinsertionen sehr hilf-

reich sein. Es konnte gezeigt werden, dass bei

Verwendung adhäsiver Wurzelfüllungsma-

terialien (z. B. Resilon/Epiphany) ein koro-

nal versiegelnder Effekt wie bei Verwendung

von adhäsiven Flowmaterialien zu beobach-

ten ist, relevante Studien fehlen dazu jedoch.

Daher wird auch bei Verwendung dieser oder

ähnlicher Wurzelfüllmaterialien die zusätz-

liche koronale Versiegelung von uns vorge-

schlagen. 

Aufbaufüllungen 

Der Aufbau eines endodontisch behandel-

ten Zahnes sollte unter Schonung der vor-

handenen Zahnsubstanz die Zugangska-

vität dicht verschließen und die definitive

Restauration zuverlässig verankern. Für den

Zahnarzt stellt sich daher immer wieder die

Frage, ob allein eine Aufbaufüllung ausrei-

chend ist, diese mit einem Stift stabilisiert

werden muss und aus welchem Material

diese Aufbaufüllung bestehen sollte. Wäh-

rend adhäsive Füllungen eine Koffer-

damisolation dringend verlangen, können

Amalgamfüllungen bei relativer Trockenle-

gung erfolgen. Howe untersuchte bei oberen

Molaren die Frakturrate in Abhängigkeit des

Substanzverlustes. Es zeigte sich, dass bei

rein okklusaler Kavität und schmaler zwei-

flächiger Füllung eine adhäsive Füllung

ausreicht, bei MOD-Kavitäten oder Verlust

einer gesamten Dentinwand die Höcker-

überkupplung gefordert werden muss. Bei

Frontzähnen genügt der adhäsive Ver-

schluss der Zugangskavität. Bei einer Rest-

wandhöhe des Dentins von mehr als 2 mm

kann die Aufbaufüllung ohne Stifte befes-

tigt werden.11 Die tendenziell weiter ab-

nehmende Verwendung parapulpärer Stif-

te zeigt bei Schwächung der Dentinsubs-

tanz keine Verbesserung der Füllung und ist

damit heute nicht mehr zu empfehlen. 

Abb. 5: Nicht notwendiger Stiftaufbau bei Erhalt in-

takter Zahnsubstanz.

Abb. 4a: Eine reduzierte Wurzelfüllung. – Abb. 4b: Blaues adhäsives Flowmaterial zur koronalen Versie-

gelung.
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Stifte

Stifte stabilisieren den Stumpfaufbau eines

zu rekonstruierenden Zahnes und nicht des-

sen Wurzel. Aufgrund des notwendigen 

Substanzverlustes durch die Stiftpräparation

führen Kanalerweiterungen eher zu Desta-

bilisierungen und letztlich fördern sie Wur-

zelfrakturen. Dabei ist es gleichgültig, ob 

die Stifte zementiert oder adhäsiv befestigt

werden. Stifte stabilisieren Aufbaufüllun-

gen. Daher ist die Bezeichnung Aufbaustift

gegenüber Wurzelstift vorzuziehen. In einer

Befragung im Jahr 2001 bei deutschen Zahn-

ärzten haben Naumann und Lange doku-

mentiert, dass, obwohl den meisten Zahnärz-

tenklar war, dass durch einen Stift keine Wur-

zelverstärkung stattfindet, 80 % der Zahn-

ärzte dennoch Stifte vor der prothetischen

Versorgung einsetzen und nur 0,4 % keine

Stifte verwenden. Die Autoren erklären die-

ses ambivalente Verhalten durch die ima-

ginäre Sorge, gerade bei zuvor aufwendig

endodontisch vorbehandelten Zähnen alles

zu tun, oder besser gesagt nichts zu unter-

lassen, was zu einem hypothetischen Stabi-

litätsgewinn beitragen könnte. Die Verwen-

dung sogenannter weißer Stifte – also ad-

häsiv befestigter Stifte – wurde weitaus 

häufiger bei Kollegen mit weniger als fünf

Jahren Berufserfahrung präferiert. 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-

ten. Untersuchungen haben gezeigt, dass

eine minimale Dentinwandstärke von 1 mm

und eine 2 mm hohe Dentinmanschette 

(Ferrule), kombiniert mit einem Aufbaustift

und versorgt mit einer Krone, die besten

Langzeitergebnisse zeigen. Als Faustregel

kann gelten, dass, wenn die Aufbaufüllung

höher als der vorhandene Dentinstumpf ist,

oder nur noch eine Wand des Dentinstump-

fes steht, die Insertion von Stiften empfoh-

len werden kann. 

Viel entscheidender für die Stabilität als das

Stiftmaterial sind die Approximalkontakte.12

Bei Kontakten mesial und distal sind die bes-

ten Ergebnisse zu erwarten. Bei einem Kon-

takt werden Glasfaserstifte – unabhängig

von der Größe des Dentinverlustes – präfe-

riert, während sich bei einzeln stehenden

Zähnen und Teleskopkronen zementierte

oder adhäsiv befestigte gegossene Stift-

aufbauten bewährt haben. Dennoch ist hier

die Verlustrate am höchsten. Hier entsteht

jedoch ein zeitlicher Nachteil, da mehrere

Behandlungssitzungen notwendig sind. Zu-

dem wird gemeinhin die Präparation erheb-

lich ausgedehnt, was wiederum zu einer

Schwächung des Zahnes führt. Zementierte

Metallstifte (Titan) zeigten im thermo-

elastischen Belastungsversuch signifikant

schlechtere Belastungswerte als glasfaser-

verstärkte Aufbauten, während adhäsiv ein-

gesetzte Titanstifte die gleiche Erfolgs-

wahrscheinlichkeit aufwiesen. Adhäsives

Zementieren kann somit als entscheidend

für den Erfolg der postendodontischen Ver-

sorgung angesehen werden. Bei adhäsiv 

befestigten Stiften löst sich zuweilen der

Stift inklusive des Zements, während bei 

zementierten Stiften zumeist der Zement 

in der Wurzel verbleibt. Für eine sichere 

Verklebung ist es notwendig, speichelfrei –

am besten unter Kofferdam – zu arbeiten. 

Auch sollten Spüllösungen wie NaOCl und

Wurzelsealerreste vollständig entfernt sein.

Aktive Stifte – obgleich sehr beliebt – stellen

das höchste Risiko für eine Wurzelfraktur

dar. Ein Hauptargument für die Verwendung

von Glasfaserstiften ist die ästhetische 

Komponente. Eine umfangreiche Zusam-

menfassung für Stiftindikationen findet sich

bei Naumann13 und Peroz14.

Bleichen

Das Bleichen endodontisch behandelter

Zähne nimmt immer größeren Raum in der

ästhetischen Zahnheilkunde ein. Die Ursa-

chen der Verfärbung sind zwar nicht ab-

schließend geklärt, die Hauptursache des 

extremen Nachdunkelns der Zähne ist aber

offensichtlich und hauptsächlich durch Blut-

reste in der Kavität verursacht. Auch das 

Belassen von Pulpagewebe führt zu einer

Verfärbung der Zähne. Vereinzelt wurden

Sealer-Materialien beschrieben, die zu einer

Verfärbung der Zähne geführt haben sollen.

Hierüber sind jedoch nur anekdotische Ein-

zelfallberichte veröffentlicht. Keines der ver-

wendeten Materialien scheint eine generelle

Affinität zu Farbveränderungen zu haben. 
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Abb. 6: Frakturierter adhäsiver Stift mit Zement am

Stift.

Abb. 7a–b: Dezementierter Stiftaufbau. Der (Phos-

phat-) Zement verbleibt an der Dentinwand. – Abb. 7c:

Überdimensionierter gegossener Stiftaufbau.
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Das Bleichen endodontisch vorbehandel-

ter Zähne hat hauptsächlich ästhetische

Gründe. Es gibt keine Studie, die eine er-

höhte Verlustrate bei verfärbten gegen-

über nicht verfärbten Zähnen zeigt. Das

Bleichen wird nicht allein im Frontzahnge-

biet oder bei nicht zu überkronenden Zäh-

nen angewendet. Auch überkronungsbe-

dürftige Zähne können gebleicht werden.

Stark verfärbte Stümpfe können insbe-

sondere im zervikalen Bereich bei Ver-

blendkronen oder bei Vollkeramikkronen

ästhetische Probleme bereiten. Dies gilt

auch und insbesondere im subgingivalen

Bereich, was zu einem Durchschimmern

durch die marginale Gingiva führen kann.

Dazu müsste die Verfärbung durch die Res-

tauration vollständig abgedeckt werden,

was zu einem erheblichen Substanzverlust

und parodontalen Problemen infolge der

Verletzung der biologischen Breite führt.

Zur Vermeidung tiefreichender subgin-

givaler Präparationen ist eine interne

Bleichtherapie bei endodontisch behan-

delten Zähnen medizinisch indiziert. Zu-

nächst muss die Zugangskavität mittels

Rosenbohrern von verfärbtem Gewebe

bestmöglich gereinigt werden. Insbeson-

dere bei Frontzähnen zeigt sich im inzisa-

len Anteil häufig Restgewebe, welches bei

der endodontischen Zugangspräparation

übersehen wurde. Dies sollte zunächst

vollständig entfernt werden.

Die Wurzelkanalfüllung sollte 2 mm unter

dem Gingivalsaum liegen und zumindest

mit GIZ oder Phosphatzement abgedeckt

sein. Wir empfehlen für die koronale Ver-

siegelung grundsätzlich Komposite. Für 

das interne Bleichen wird die Verwen-

dung von Natriumperborat mit Wasser ver-

mischt empfohlen.15 Die Kombination statt

mit Wasser mit Wasserstoffperoxid führt 

zu internen Resorptionen und sollte nicht

verwendet werden. Nach 7–14 Tagen kann

die Einlage gewechselt und sollte so oft

wiederholt werden, bis der gewünschte 

Effekt eingetreten ist. Danach kann mittels

zahnfarbenem Komposit der Zugang ver-

schlossen werden. Ein Nachdunkeln kann

erfolgen, was insbesondere bei zuvor stark

verfärbten Zähnen zu beobachten ist. Hier

kann es im Laufe der Zeit bei Verwendung

transparenter keramischer Systeme (dazu

zählen auch Vollkeramikstufen) zu ästheti-

schen Beeinträchtigungen kommen. Dies

sollte dem Patienten im Vorfeld erläutert

und dokumentiert werden. 
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Abb. 8a, b: Individualisierter adhäsiver Aufbau vorpräpariert zur Aufnahme einer Krone in einer Sitzung.



Prothetische Rehabilitation 

Die Aufbaufüllungen/koronale Versiege-

lung schützt die Wurzelfüllung vor einer 

Rekontamination mit oralen Bakterien. Die-

se Füllung kann ihre Aufgabe jedoch nur in-

soweit übernehmen, wie es gelingt, die Fül-

lung selbst stabil und dicht mit der Rest-

zahnsubstanz zu verbinden. Hier sei auf die

umfangreiche Literatur zu dentinadhäsiven

Füllungen verwiesen. Die Besonderheit bei

endodontisch behandelten Zähnen besteht

in ihrer offensichtlichen Frakturanfälligkeit

– insbesondere bei Molaren und Prämola-

ren, solange sie nicht mit einer Höckerüber-

kupplung prothetisch versorgt sind. Mit Kro-

nen versorgte Zähne waren statistisch sig-

nifikant belastbarer als Zähne, die nur mit

einer adhäsiven Aufbaufüllung versehen

waren. 

Die von deutschen Versicherungssystemen

geforderte Wartezeit vor endgültigen dich-

ten prothetischen Versorgungen ist deshalb

medizinisch meines Erachtens nicht nach-

vollziehbar. Die oftmals aufgeführte Begrün-

dung, dass möglicherweise auftretende Be-

schwerden nach der endodontischen The-

rapie abgewartet werden sollen, ist wenig

substantiiert. Diese postendodontischen Be-

schwerden müssen nach wenigen Tagen ab-

geklungen sein, da ansonsten andere Pro-

bleme ursächlich sind, die eruiert werden

müssen. Auch apikale Parodontitiden, die 

bis zu 1,5 Jahren zur röntgenologischen Ab-

heilung brauchen, stellen kein Ausschluss-

kriterium für eine definitive Versorgung dar,

da selten notwendige chirurgische Revisio-

nen nicht durch die dann vorhandene koro-

nale Restauration beeinträchtigt werden.

Vielmehr könnten bei rechtzeitiger definiti-

ver prothetischer Versorgung etliche Wur-

zelspitzenresektionen vermieden werden.

Es ist daher zu fordern, dass bei nicht vorhan-

dener dichter Versiegelung neben der apika-

len Parodontitis von einer orthograden Rein-

fektion ausgegangen werden muss, die not-

wendigerweise eine orthograde Revision der

gesamten Wurzelfüllung erfordert, mit allen

daraus folgenden Konsequenzen. Die pri-

märe oder gar alleinige chirurgische Thera-

pie in Fällen ohne dichte koronale Restaura-

tion widerspricht der aktuellen Studienlage

in Bezug auf die Ursachen apikaler Parodon-

titiden und ist obsolet. 

Zusammenfassung

Die optimale Methode der postendodonti-

schen Versorgung ist in latenter Diskussion.

Unser Wissen um die biomechanischen Vor-

gänge ist gering. Viele sich teilweise wider-

sprechende Prinzipien wurden vorgestellt,

einige Leitlinien gelten dennoch allgemein:16

1. Gesunde Zahnhartsubstanz sollte größt-

möglich erhalten blieben,17 ohne die Zu-

gangspräparation zu behindern. Der Subs-

tanzverlust für Stiftpräparationen sollte

auf ein Minimum begrenzt werden.18 Ein

Ferrule von etwa 1–2 mm sollte nach Mög-

lichkeit präpariert werden.19 Der Verzicht

auf ein Ferrule ist bei adhäsiver Befesti-

gung möglich. 

2. Stifte stabilisieren die Aufbaufüllung. 

Sie haben unabhängig vom Material und

dem Befestigungsmaterial keine fraktur-

resistente Bedeutung für die Wurzel. Ad-

häsives Befestigen sollte unter Koffer-

damisolierung vorgenommen werden. 

3. Die Verwendung adhäsiver 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. Prämolaren und Molaren sollten eine Hö-

ckerüberkupplung erhalten.20 Die Überle-

bensrate von höckerüberkuppelten Zähnen

war sechsmal höher als bei nicht versorgten

Zähnen.21 Der Zeitabstand zwischen endo-

dontischer Behandlung und prothetischer

Therapie sollte so kurz wie möglich sein. 

6. Bei Frontzähnen genügt aus rein struktu-

rellen Gründen der adhäsive Verschluss

ohne nachfolgende Überkronung.�

Eine Literaturliste ist unter zwp-redaktion@

oemus-media.de erhältlich.
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Abb. 9a–d: Adhäsive Aufbaufüllungen mit einem Matrizensystem, hier: Build-It (Fa. Pentron) Wurzelbehand-

lung, Wurzelfüllung, Stiftaufbau und provisorische Krone in einer Sitzung.
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Das Komposit für Front-
     und Seitenzahnfüllungen.

Informieren Sie sich bei GC
Fax 0 61 72/9 95 96-66 
info@gcgermany.de
oder bestellen Sie direkt 
bei Ihrem Dental-Depot.

Frage an Dr. P. aus Berlin: Was hat 
Ihnen an dem Mikrohybrid-Komposit 

Gradia Direct gefallen?

Das einfache Handling, die außergewöhn-
lichen Farbeigenschaften und die gute 

Polierbarkeit. Ich kann alle Indikationen 
funktional und ästhetisch anspruchsvoll lösen, 

sowohl in der Einschicht- als auch in der 
Mehrschichttechnik. Bei aller Vielfalt ist das 

Gradia Direct System technisch und ökonomisch 
übersichtlich und beherrschbar. 
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