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Chairside-Herstellung
von nanokeramischen
Hybrid-Material-Endokronen

... fiir tiefzerstorte Molaren nach endodontischer Behandlung
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Viele Autoren empfehlen, zur Rekonstruktion von endodontisch behandelten Molaren keine
endodontischen Stifte zu verwenden, da diese weder zur Retention der Restauration noch zur
Erzielung einer besseren mechanischen Prognose erforderlich sind (Zarow et al., 2009; Govare et
al,, 2020).

Bei der Restauration von tiefzerstorten, endodontisch behandelten Molaren werden Endokro-
nen aus hochgefillten Nanohybrid-Kompositen als valide Alternative zum konventionellen Stift-
Stumpf-Aufbau mit festsitzenden Teilprothesen genutzt.

Im Vergleich zu konventionellen Methoden gehéren eine gute Asthetik, eine bessere mechani-
sche Leistung, geringere Kosten und weniger Zeitaufwand in der Praxis fUr die Herstellung zu den
Vorteilen von Endokronen (Sevimli et al., 2015; Fages et al,, 2013).

Endokronen-Restaurationen werden durch eine adhdsive Zementierung unter Ausnutzung der
vergroRerten Pulpakammer und der verbleibenden Kronenstruktur als effektivste Retentionsfla-
che befestigt (Morimoto et al,, 2022). Dieses minimalinvasive Behandlungskonzept hat folgende
Vorteile gegentiber dem klassischen Stift-und-Stumpf-Ansatz gezeigt:

(1) Erhalt gesunder Zahnhartsubstanz, (2) geringeres Risiko von katastrophalen Fehlschldagen wie
Wurzelfraktur oder -perforation beim Praparieren des Stiftbettes; (3) niedrigerer Grad der Konta-
mination des Wurzelkanalsystems; (4) weniger Fehler im Zusammenhang mit dem notwendigen
Umfang der zu schaffenden Adhéasionskontaktflachen, (5) kein Bedarf an Gbermaf3igem Interok-
klusalraum, (6) weniger Behandlungssitzungen, (7) geringere Kosten

Die Lebensdauer dieser Restauration ist dhnlich oder sogar besser als die von herkdmmlichen
Restaurationen auf glasfaserverstarkten Wurzelstiften (Biacchi, Basting, 2012; Sedrés-Porto et al,,
2016).

Im Vergleich zum Stiftsetzen betrachten einige Autoren Endokronen als substanzschonenderes
Vorgehen: Es gestattet eine einfachere Revision und einen einfacheren Zugang zu den Wurzelka-
ndlen und kommt ohne viele der technischen Herstellungsschritte (Stiftzementierung, Stumpfauf-
bau, provisorische Krone usw.) aus, durch die sich Behandlungsdauer und -kosten erhéhen und
die mit dem Risiko einer endodontischen Reinfektion einhergehen (Rocca et al,, 2013).

Abb. 1: Réntgenaufnahme vor der Behandlung: Es ist eine mangelhafte endodontische Therapie beim Zahn #46
zu erkennen. AulSerdem eine Amalgam-Restauration mit Mikroleakage. Auch sind apikale Ldsionen an beiden
Wurzeln zu erkennen. Beide Nachbarzédhne waren zu Zahn #46 migriert und hatten den Zahnzwischenraum
geschlossen.

Im vorliegenden Artikel wird die endodontische Revision mit koronaler Restauration
eines tiefzerstorten Unterkiefermolars unter Verwendung eines nano-keramischen
Hybrid-Material-Blocks zur Herstellung einer Endokrone mittels CAD / CAM-Technik pra-
sentiert.

Ein 40-jahriger Patient stellte sich wegen Zahnschmerzen in der Abteilung fiir Endodon-
tie der zahnmedizinischen Fakultat der Universitat in Buenos Aires vor.

Befund der klinischen Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich ein Bruch im mesialen Teil der Restauration an Zahn 46.
Die Randbereiche zeigten deutliche Randspalten mit moglicher Mikroleakage. Wahrend vor allem
auf der lingualen Seite massive Zahnhartsubstanzverluste deutlich zu erkennen waren, wiesen die
Schmelzrander auf der bukkalen Seite grau-braune Verfarbungen auf. Durch den Verlust der appro-
ximalen Kontaktpunkte waren die beiden Nachbarzédhne, der untere zweite Molar und der Pramolar,
in Richtung des ersten UK-Molaren #46 gekippt.

Ursache fir die spontanen Schmerzen war ein endodontisch behandelter erster unterer Molar, der
zuvor mit einer AmalgamfUllung versorgt worden war und nun eine apikale Entzindung aufwies,
die bei der intraoralen Palpation festgestellt wurde.

Instrumentelle Befunde

Im Réntgenbild zeigte sich, dass sich die Praparationsrdnder der Amalgamrestauration vor allem auf
der mesialen Seite gedffnet hatten (Abb. 1). Die endodontische Therapie war mangelhaft: Die Auf-
bereitung der Wurzelkandle erschien unangemessen und sowohl die dreidimensionale Abdichtung
als auch die Arbeitslange waren insuffizient. AulSerdem schien es in der distalen Wurzel einen unbe-
handelten Wurzelkanal zu geben.
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Abb. 2a und b: Réntgenaufnahmen der endodontischen Behandlung: Kontrolle der Arbeitsliinge; Uberpriifung
der Reichweite der Haupt-Guttaperchastifte.

Die apikale Halfte der Wurzeln des #46 wies eine unregelmallige Wurzelmorphologie mit einer
kugelférmigen Volumenzunahme auf, die mit einer Hyperzementose vereinbar sein kdnnte. Des
Weiteren war eine Verbreiterung des Parodontalspalts in nahezu seiner gesamten Ausdehnung zu
beobachten. Am Apex der distalen Wurzel befand sich eine réntgenologische Aufhellung bedeu-
tender Gro3e, an der mesialen Wurzel eine kleinere.

Diagnose

- Insuffiziente Amalgam-Fullung bei zuvor endodontisch behandeltem Zahn #46 mit Mikroleakage
- Akute apikale Parodontitis mit spontanen Schmerzen

- Kugelférmige Morphologie beider Wurzeln im Sinne einer Hyperzementose

Behandlungsplanung
Der Zahn bedurfte einer endodontischen Revisionstherapie und einer neuen Kronenrestauration.

Abfolge der Behandlungsschritte

Es war vorgesehen, die Behandlung aus Revision der Wurzelkanalbehandlung, sofortiger Herstellung
und Einsetzen der definitiven Kronenrestauration in der gleichen klinischen Sitzung durchzufihren.
Die klinische Situation und die geplante Behandlung wurden dem Patienten erldutert. Er stimmte
dem Behandlungsbeginn zu.

Der erste Schritt war die endodontische Revision: Nach ortlicher Betdubung wurde das Arbeitsfeld
mit Kofferdam isoliert. Eine Kofferdamklammer wurde um den Molar #46 gelegt. Das alte Amalgam
wurde entfernt, wobei darauf geachtet wurde, keine gesunde Substanz abzutragen. Nach Erreichen
der endodontischen Fullung wurden weitere Reste von Amalgam und Zement vorsichtig entfernt.

Die Wurzelkanalfullung wurde mit rotierenden Instrumenten fur endodontische Aufbereitung und
Revisionen (ProTaperUniversal Retreatment, Dentsply) entfernt. Das koronale Drittel wurde mit der
Feile D1 (Grof3e 030, 9 % Konizitat) behandelt, das mittlere Drittel mit der Feile D2 (GroRRe 025, 8 %

Abb. 3: Ergebnisse nach der endodontischen Behandlung. Es wurde eine korrekte dreidimensionale Versiege-
lung erreicht. Arbeitsldinge und Abdichtung wurden korrigiert. Es wurde ein zuscitzlicher distaler Wurzelkanal
gefunden, behandelt und gefiillt.

Konizitdt); das apikale Drittel mit der Feile D3 (GroRe 020, 7 % Konizitat). Die Entfernung erfolgte
rein mechanisch, sodass man auf Losungsmittel fir Wurzelkanalftllungen verzichten konnte. Der
unbehandelte Wurzelkanal in der distalen Wurzel wurde aufgesucht und manuell mit K-Feilen in
den GroBen 15, 20 und 25 aufbereitet. Anschlieend wurde mit denselben Feilen die Arbeitslange
radiologisch mittels Apexlokalisator Gberprift (Abb. 2a).

Nach Festlegung der Arbeitslange wurden die Wurzelkandle mit dem ProTaper NEXT System
(Dentsply) prapariert und gereinigt. Das System besteht aus den drei Hauptfeilen X1, X2 und X3 mit
unterschiedlicher Konizitat.

Vor jedem Wechsel zur ndchsten Feile wurden die Wurzelkanale mit 2,5 %iger NaOCl-Losung gespult
(Natriumhypochlorit) (EndoActivator System, Dentsply). Nach ihrer Formgebung wurden die ver-
schiedenen Wurzelkandle 1 Minute lang mit 17 %iger EDTA-Losung (Ethylendiamintetraessigsaure)
gespllt, da diese als antibakterielle Spullosung sehr gut zur Entfernung der Schmierschicht indiziert
ist. AnschlieSend erfolgte eine Spulung mit 2,5 %iger NaOCl-Losung. Danach wurden die Wurzelka-
nale mit sterilen Papierspitzen getrocknet.

ProTaper Next Conform Fit Guttapercha-Spitzen (Dentsply), ein auf die Gro3e der mit ProTaper NEXT-
Feilen aufbereiteten Kandle abgestimmtes System, wurden in jeden Wurzelkanal eingebracht und
mittels einer intraoralen Rontgenaufnahme Gberpriift (Abb. 2b).

SchlieBlich wurden die Wurzelkanédle manuell durch die vertikale Kondensationstechnik mit kalter
Guttapercha und Spreadern gefillt. Zusatzlich wurden ergdnzende Guttaperchastifte und ein endo-
dontischer Sealer (Adseal, Meta Biomed) verwendet.

Nach Abschluss wurden die Guttaperchastifte zundchst manuell mit einem warmen Instrument
gekirzt. Nach Reinigung der Dentinoberflache des Pulpakammerbodens erfolgte eine Rontgenkon-
trolle (Abb. 3).
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Abb. 4: Situation unmittelbar nach Fiillung der Wurzelkandle. Die
Guttapercha muss angemessen gekdirzt werden. Schlechter Zustand
des Restdentins. Verlust von Zahnschmelz im distalen Bereich.

Abb. 5: Zu erkennen ist der grofBvolumige Raum in der erweiterten
Pulpakammer. An der lingualen Wand sind Unterschnitte vorhanden.
Die verbleibende Zahnsubstanz ist dinn.

i Y,

| Abb. 7a und b: Dentin und Zahnschmelz wurden gecitzt (Phosphor-
sdure 37 % — 15 Sekunden). Nach Spiilen und Trocknen wurde ein
Universaladhdsiv appliziert.

-T Abb. 6: Die Guttapercha wurde unter Verwendung einer Ultraschall-
spitze und manueller Exkavatoren 1-2 mm innerhalb jedes Wurzel-
kanals gekdirzt. Zur Unterstiitzung wurde ein Mikroskop verwendet.

Abb. 8: Boden der Kavitdt und Unterschnitte wurden mit einem
Stumpfaufbau-Composite (Rebilda DC, VOCO) bedeckt und versiegelt. LED-Lichthdrtegerdit (Celalux 3, VOCO) polymerisiert.

Abb. 9: Das Stumpfaufbau-Composite wurde mit einem Hochleistungs-

Die Resultate waren vielversprechend. Auf der Rontgenaufnahme waren addquat aufbereitete und
gut gefilllite Wurzelkanéle zu erkennen inklusive des Kanals der distalen kritischen Wurzel. In allen vier
Wurzelkandlen waren Arbeits- und Fullungslange gut definiert.

Nach der Revision der Wurzelkanalbehandlung wurde ein starker Substanzverlust im koronalen
Teil des Molars festgestellt. Unter anderem war der Schmelz an der distalen und der lingualen Seite
der Zahnkrone verloren gegangen und das verbleibende Dentin war diinn und wies eine bedeu-
tende Verfarbung auf (Abb. 4). Dennoch war noch ein groBvolumiger Raum vorhanden, der fir die
adhasive Verbindung der Endokrone nutzbar war. Dieser Raum wird als erweiterte Pulpakammer
(enlarged pulp chamber) bezeichnet und besteht aus der urspriinglichen Pulpakammer, die durch
endodontischen Zugang, endodontische Instrumentierung und iatrogene Substanzentfernung ver-
groBert wurde (Abb. 5).

Da versehentlich einige Guttaperchalberschisse verblieben, wurden 1-2 mm Guttapercha in
jedem Wurzelkanal mit der Spitze eines Ultraschallgerats ohne Wasserkthlung und mit manuellen
Exkavatoren entfernt. Die Entfernung des Guttaperchatberschusses und das Abwischen des endo-
dontischen Sealers gelten als wichtige Schritte zur Verbesserung der Adhdsion mit dem Boden der
Pulpakammer: Diese MaBnahmen wurden daher mithilfe eines klinischen Mikroskops durchgefihrt
(Abb. 6).

Der nachste Schritt bestand in der Bedeckung des Bodens und der Wénde der ,vergroRerten Pul-
pakammer” mit einem fliefahigen Composite-Material, um den Zugang zu den Wurzelkanalen zu
verschlieen, die Unterschnitte zu fillen und die finale Préparation zu gestalten.

Eine Vorbehandlung durch Atzung von Schmelz und Dentin (Total-Atz-Technik) wurde an der ,ver-
groBerten Pulpakammer” fir 15 s durchgefiihrt, die Phosphorsaure wurde abgesaugt und die kon-
ditionierte Flache fur 20 s gespult (Abb. 7a und b). AnschlieSend wurde ein Universaladhésiv (Futura-
bond U, VOCO) nach Trocknung gemal’ Gebrauchsinformationen auf die konditionierte Oberflache
aufgetragen. Das Adhasiv wurde fir 20 s sorgfaltig einmassiert und zur Verdunstung des Losungsmit-
tels mit sanftem Luftstrom fiir 5 s verblasen. Danach wurde die Lichtpolymerisation des Adhéasivs 10
s lang unter Verwendung eines Hochleistungs-LED-Lichthartegerats (Celalux 3, VOCO) durchgefihrt.

AnschlieBend wurde eine Schicht eines dualhartenden Stumpfaufbau-Composites (Rebilda DC,
VOCO) auf Kavitdtenboden und linguale Wand, an der sich die Unterschnitte befanden, appliziert
(Abb. 8). Das Aufbaumaterial wurde sofort lichtgehartet (Abb. 9) und die Kavitat umgestaltet (Abb.
10 und 11): Die Fotos zeigen einen glatten Boden und glatte Praparationsgrenzen mit bedeutendem
Volumen in der vergroBerten Pulpakammer. Die verbleibende Zahnsubstanz — insbesondere der
Zahnschmelz an der mesialen Seite — konnte erhalten werden.

Kdrzliche Finite-Elemente-Analysen von Zheng et al. zeigen, dass minimalinvasive flache Butt Joint-
Praparationen [stumpfer Stol3] nicht so optimal sind wie stumpfe Butt Joint-Préparationen mit 20°
Abschragung (Zheng et al, BMC Oral Health, 2022). Weiterhin wurde keine axiale Reduktion ausge-
fuhrt.

Durch den Verlust der approximalen Kontaktpunkte in den vorangegangenen Jahren waren rechts
unten der zweite UK-Molar und zweite Prdmolar in Richtung des betroffenen Molaren #46 gekippt,
sodass dieser erste Molar einen subgingivalen Kontakt mit beiden aufwies. Nach ihrer Separation
vom ersten Molaren mittels diinnem Diamantbohrer wurde der fUr eine geeignete koronale Restau-
ration vom Zahn #46 erforderliche Raum wiederhergestellt.

AnschlieBend wurden die reduzierten Interproximalflachen mit oszillierenden Finier- / Polierspitzen

Abb. 10: Die Kavitdt wurde
modelliert, Materialtiberschtisse
wurden mit feinen Diamant-
bohrern entfernt und Préiparati-
onsgrenzen gegldttet. Es wurde
keine Zahnsubstanz abgetragen.

Abb. 11: Letzte Vorbereitungen
vor der digitalen Abformung:
Legen von Retraktionsfcden,
leichte Reduzierung des zweiten
Unterkiefermolaren und zweiten
Prdmolaren (diese waren
migriert und hatten den Zahn-
zwischenraum geschlossen).

cé ddm | Ausgabe 2 | 2022

ddm | Ausgabe 2 | 2022

29



Der komplette Fall

Der komplette Fall

Abb. 12: In der digitalen Abformung wurden die Prédparationsgrenzen und verschiedene Details préizise
wiedergegeben. Fir die Abformungen wurde das Omnicam-Gerdit (Sirona) verwendet.

Abb. 13a bis d: Das Design wurde grélStenteils mit dem Programm von exocad erstellt. Nach Abschluss der
digitalen Gestaltung der Endokrone wurde die Datei wieder in das CERECGSystem (bertragen. Die Restauration
wurde digital im Inneren des Blocks ,platziert’, um den Fréisvorgang zu unterst(itzen.

fur das EVA-System (KaVo) geglattet und poliert. Direkt danach wurde der Kofferdam entfernt und
ein Retraktionsfaden um den Molar gelegt. Es wurde ein digitaler Abdruck unter Einsatz des CEREG-
Systems (Dentsply) angefertigt (Abb. 12). Die Préparationsgrenzen der Kavitat fir Endokronen konn-
ten perfekt Ubertragen werden.

Nach der allgemeinen Gestaltung der Restauration wurde die Abdruckdatei in ein anderes Design-
programm (exocad) Ubertragen, um die Restauration digital zu generieren (Abb. 13). Danach wurde
die Restauration durch Frasen aus einem hochgefullten nano-keramischen Hybrid-Material (Grandio
blocs, VOCO) hergestellt (Abb. 14). Das Frasen des Composite-Blocks nahm etwa 10 min in Anspruch.
AnschlieBend wurde ein lichthartendes Charakterisierungsmaterial auf die vorbehandelten Furchen
und Fissuren aufgebracht (FinalTouch, VOCO) (Abb. 15), lichtgehartet und mit einem Packable / Flow
(oder einem Gemisch) okklusal Uberschichtet und lichtgehartet. Die Endokrone wurde mit Gummi-
spitzen und Birsten poliert (Abb. 16 und 17).

Abb. 14: Ein Grandio blocs (VOCO) wurde in die Frdsmaschine einge-
spannt und der Frésvorgang gestartet. Er dauerte ungefdhr 10 min.

Abb. 15: Nach Entnahme der Restauration aus der Frdsmaschine
wurden zur Individualisierung weilse Charakterisierungsmaterialien

(FinalTouch, VOCO) verwendet. Nach Lichthéirtung und Beschichtung
von FinalTouch wurde die Restauration mit Gummispitzen und Blirsten

poliert.

Abb. 16: Die fertige Endokrone, Ansicht von oben.

Wahrend der Zeit, die fur die CAD/CAM-Fertigung benétigt wurde, wartete der Patient in der Praxis.
Nach Fertigstellung wurde die Restauration in die Klinik gebracht, 3 min lang mit Alkohol desinfiziert
und in der Kavitdt einprobiert. Der Sitz war sehr prazise, dasselbe galt fir die Okklusion. Es wurden
keine Anpassungen vorgenommen. Die Restauration bedeckte die verbleibende Zahnsubstanz und
derin die erweiterte Pulpakammer eingesetzte Teil war voluminds, wodurch die Retention der Endo-
krone sichergestellt und zudem die Restzahnsubstanz geschiitzt sein wirden.

Nach der Kontrolle dieser verschiedenen Parameter konnte die adhasive Befestigung erfolgen.
Zu diesem Zweck wurde die innenliegende Oberfliche der Endokrone durch Sandstrahlen mit
Aluminiumoxid(Al203)-Partikeln bei 1-2 bar angeraut, danach mit destilliertem Wasser und Reini-
gungsmittel gereinigt, mit Wasser gespilt und im Luftstrom getrocknet (Abb. 18a). Danach wurde
ein Silan-Haftvermittler (Ceramic Bond, VOCO) aufgetragen und fur 60 s einwirken gelassen (Abb.
18b). Es wurde erneut ein Retraktionsfaden gelegt. Die Nachbarzahne wurden durch ein Teflonband
geschitzt (Abb. 19).

Abb. 17: Die fertige Endokrone, Ansicht der innenliegenden Ober-
fldchen. Beachtenswert ist der erhebliche Anteil, der in die vergréBBerte
Pulpakammeraufbereitung des Molars zum Bonding eingesetzt wird.
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Abb. 18a und b: Die Adhdisivbehandlung der inneren Oberflciche der
Endokrone umfasste Sandstrahlen mit Aluminiumoxidpartikeln, gefolgt
von der Reinigung der Oberflciche mit destilliertem Wasser und Reini-
gungsmittel. Anschlielsend wurde ein Silan-Haftvermittler (Ceramic
Bond, VOCO) angewendet.

Abb. 19: Der Zahn ist bereit fiir die adhdsive Vorbehandlung mit
einem dualhdrtenden Haftvermittler (Futurabond U, VOCO). Die
Nachbarzdhne wurden durch Teflonband geschitzt. Im Sulkus wurde
ein Retraktionsfaden gelegt, um die Gingiva abzuhalten und um zu
verhindern, dass Flissigkeiten den Adhdisionsvorgang storen.

Die neu bedeckte Kavitdt wurde mit 37 %iger Phosphorsdure gedtzt, mit Wasser gespult, getrocknet
und mit einem dualhértenden Universaladhésiv (Futurabond U, VOCO) vorbehandelt. Zur Zementie-
rung wurde ein dualhartendes Befestigungs-Composite (Bifix QM, VOCO) in die Endokrone einge-
bracht (Abb. 20), die anschlieend auf den Zahn befestigt wurde. Nach kontinuierlichem leichtem
Druck sal3 sie in der korrekten Position. ZementUberschisse wurden mit Mikrobursten vestibular und
lingual und Zahnseide approximal entfernt. Dann wurde das Material 1T min von lingualer und buk-
kaler Seite lichtgehértet. Die Rénder wurden mit Diamantfinierern optimiert und mit Gummispitzen
und Bursten poliert. Die Zahnzwischenrdume wurden auf Uberschisse kontrolliert und es wurde die
Okklusion Uberpruft. Es gab keinen Bedarf an Anpassungen (Abb. 21 und 22).

Ergebnisse: Vorher-Nachher-Situation im Vergleich
Ergebnisse der Therapie waren die in einer einzigen Behandlungssitzung durchgefiihrte endodonti-
sche Revision eines tief zerstdrten Molaren und die direkte Versorgung mit einer Endokrone.

Die posttherapeutisch angefertigten klinischen Fotos und Réntgenbilder verifizierten das Behand-
lungsergebnis: Der Molar hat seine anatomische Form und somit seine Funktion wiedererlangt.

Die Endokrone und das Aufbaumaterial fillen die vergroBerte Pulpakammer vollstandig aus; der
Zugang zu den Wurzelkandlen ist somit hermetisch verschlossen. Die Rander der Endokrone sind
ebenfalls ausreichend abgedichtet. Suffiziente Kronenrénder spielen fir den Langzeiterfolg eine ent-
scheidende Rolle (Abb. 21 und 22).

Hinsichtlich der endodontischen Revision an sich waren die Aufbereitung und Versiegelung der
Wurzelkandle angebracht; es wurde eine geeignete dreidimensionale Abdichtung erzielt und die
Arbeitsldange wurde korrigiert. Der unbehandelte Wurzelkanal, welcher der zusétzlichen distalen
Wurzel entsprach, wurde ebenfalls korrekt aufbereitet und versiegelt (Abb. 23).

Diskussion: Argumente fiir den klinischen Entscheidungsprozess

Die rontgenologisch diagnostizierte Hyperzementose am Zahn #46 war ein Faktor ohne therapeuti-
sche Konsequenzen. Diese hyperplastische Bildung von Wurzelzement kdnnte von der Reizung aus
infizierten Wurzelkandlen und / oder durch die Hyper- oder Hypoaktivitdt der Zahnwurzel aufgrund
dysfunktionaler okklusaler Krafte im Zusammenhang mit der fehlerhaften Anatomie der alten Res-
tauration verursacht worden sein.

Abb. 20: Zahnsubstanz und Stumpfaufbau-Composite wurden mit
Phosphorsdure gedtzt, gespllt und getrocknet. Es wurde ein dualhdr-
tendes Universaladhdsiv appliziert und die Restauration wurde mit
einem Composite-Material (Bifix QM, VOCO) zementiert.
vorgenommen.

Abb. 22: Die Okklusalflcche wurde ebenfalls poliert. Das Zahnfleisch ist
verletzt und muss abheilen.

Abb. 21: Uberschtisse von Adhdisiv-Zement wurden mit Biirsten und

in den Zahnzwischenrdumen mit Zahnseide entfernt. Die Prdparati-
onsgrenzen wurden mit Gummispitzen, die Oberfliche mit Biirsten
poliert. Die Okklusion wurde kontrolliert; es wurden keine Anpassungen

Abb. 23a und b: Vorher- und Nachher-Situation im Réntgenbild. Die
Unterschiede sind deutlich zu erkennen. Die endodontische Thera-

pie wurde korrigiert und die Restauration sieht gut adaptiert und
modelliert aus. Die Interproximalbeziehungen wurden ebenso durch
die Anatomie der Endokrone wiederhergestellt. Es sind keine Liicken
zwischen der Restauration und der endodontischen Fiillung vorhan-
den. Die Versiegelung durch die endodontische Therapie ist vollstindig

und dicht.

Der tiefzerstorte Molar #46 wurde in einer einzigen Behandlungssitzung endodontisch revidiert
und mit einer mittels CAD/CAM-Technologie chairside hergestellten Endokrone restauriert. Diese
Methode ist zeitsparend und kostensenkend.

Die mikroskopgestUtzte Reinigung der Guttapercha und des endodontischen Sealers sind essenziell
zur Verbesserung der Adhdsion am Boden der Kavitat (Zarow et al., 2009). Die Qualitat der Kronen-
restauration ist fUr die periapikale Gesundheit mindestens so wichtig wie die Qualitdt der endodon-
tischen Behandlung selbst (Atlas A et al., 2019).

Bei der Revision von endodontisch behandelten Zéhnen ergeben sich Vorteile, wenn die Kronen-
restauration in derselben Sitzung wie die postendodontische Behandlung im Wurzelkanal erfolgt
(Heling I et al,, 2002). Die Durchfihrung der definitiven Restauration in der gleichen Sitzung mit der
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postendodontischen Behandlung gewahrleistet eine bessere koronale Versiegelung und steigert
somit die Erfolgsrate der endodontischen Therapie. Daher wurde keine provisorische Restauration
auf Zahn #46 eingesetzt. AuRerdem sollte die Zeit zwischen Wurzelkanalftllung und restaurativer
Rekonstruktion der Krone so kurz wie moglich gehalten werden, um auch eine erneute Kontamina-
tion der Wurzelkanale zu vermeiden (Soares CJ et al., 2018).

Ein besserer mechanischer Schutz des Restgewebes wird von Anfang an geleistet, wenn in dersel-
ben Sitzung eine definitive Versorgung eingesetzt wird: Tatsachlich ist die Wahrscheinlichkeit einer
Ablosung der definitiven Versorgung deutlich geringer als bei einem Provisorium. AufSerdem wird es
von den Patienten aufgrund des gesteigerten Komforts bevorzugt, wenn die definitive Versorgung
inklusive Erzielung der vollen Funktion in nur einer, wenn auch langeren, Sitzung durchgefthrt und
die Behandlung abgeschlossen werden kann.

Das Material der Wahl fur eine Endokrone war ein vorpolymerisiertes nano-keramisches Hybrid-
Material mit hohem Fullstoffgehalt (Grandio blocs, VOCO). Das Nano-Hybrid-Material gilt neben
Lithiumdisilikat-(verstarkten) Glaskeramiken, Feldspatkeramiken und kunststoffinfiltrierten Feldspat-
keramiken (Hybrid-Keramiken) als am besten zur Herstellung von Endokronen geeignet. Fallberichte
und klinische Studien zeigen zusatzliche Vorteile auf, wenn die Endokronen mit nano-keramischen
Hybrid-Material wie dem in diesem Fall hergestellt werden. Die besseren elastischen Eigenschaf-
ten bedeuten eine verbesserte Aufnahme von mechanischer Spannung und damit einen héheren
Schutz der geschwachten Zahnsubstanz (Rocca GT, Krejci |, 2013; Rocca GT et al,, 2015; Zhen et al,,
2020).

Im Vergleich zu Provisorien aus reguldrem Composite, die an einem Gipsmodell eingesetzt und
polymerisiert werden, weist ein industriell polymerisiertes hochgefilltes nano-keramisches Hybrid-
Material wie das hier verwendete Grandio blocs (VOCO) bessere physikalische und mechanische
Eigenschaften (Zhen et al, 2020) und einen héheren Polymerisationsgrad auf. Bei Grandio blocs
sind eine hohere Bruchfestigkeit, kein Chipping und aufgrund der bereits erfolgten Polymerisation
keine Verformung zu erwarten. Der héhere Polymerisationsgrad verringert die Wasseraufnahme und
Degradation im oralen Milieu. Und im Vergleich zu konventionellen Verfahren erhdhen CAD/CAM-
Verfahren die Prazision der endgultigen Restauration (Rocca et al., 2015).

Die Aufbereitung der Kavitat ist bei der Arbeit mit Endokronen ebenfalls ein sensibler Aspekt. Bisher
wurden stumpfe Okklusalrdnder (Butt Joint) bevorzugt, wahrend die herkdmmliche axiale Reduk-
tion nicht zu empfehlen ist (Fages and Bennasar, 2013; Govare et al,, 2020). Einige neuere Untersu-
chungen deuten jedoch darauf hin, dass Butt Joint mit 20° Abschrégung (Zhen et al., 2022) effektiver
sind als flache Butt Joint.

Die subgingivalen Praparationsgrenzen mussen zuganglich sein; eine Moglichkeit ist das Legen von
Retraktionsfaden vor der Anfertigung der konventionellen oder digitalen Abformung. Es darf kein
Kontakt zwischen der Kavitat und dem benachbarten Zahn bestehen. Der okklusale Bereich muss
ebenfalls addquat gestaltet und vorab entsprechend sorgféltig Gberpriift werden (Rocca et al,, 2015).

Das Adhasionsprotokoll bei der Zementierung der Restauration hat sich in verschiedenen For-
schungsstudien ebenfalls als entscheidend erwiesen. In dieser Hinsicht ist zu berlcksichtigen, dass
das Dentin eines endodontisch behandelten Zahns, und insbesondere das Dentin des Wurzelka-
nals und des Pulpakammerbodens, ein verdndertes Substrat darstellen und ein geringeres Adhasi-
onsvermdgen bieten konnten (Kijsamanmith et al,, 2002). Da dieser Zahn #46 bereits Gber mehrere
Jahre devital war, war bei ihm klinisch eine braun verfarbte und durchscheinende Zahnsubstanz
erkennbar. Forschungsstudien deuten darauf hin, dass Dentin in diesem Zustand modifiziertes Kol-
lagen aufweisen kann (geringere Dichte des Kollagens mit kurzen und durchtrennten Fasern). Dies

kann die adhasive Technik beeintrachtigen, wenn diese ausschlief3lich auf eine Kollagenfaser-Ad-
hasiv-Hybridschicht aufbaut. Die Dentintubuli sollten gedffnet sein, damit Harz-Tags erzeugt werden
kénnen und der durch die verminderte Kollagenqualitét verursachte Adhasionsverlust kompensiert
werden kann (Scotti and Ferrari, 2004).

In dem vorliegenden klinischen Fall waren die Dentintubuli zu Beginn der Restauration bereits geoff-
net, da die endodontische Therapie gerade beendet worden war und man dabei war, mit der adha-
siven post-endodontischen Behandlung zu beginnen. Es war hier wichtig, die Guttapercha-Uber-
schisse nicht mit rotierenden Instrumenten zu entfernen, weil dadurch eine sogenannte ,sekundéare
Schmierschicht” entstanden wadre. Die sekundare Schmierschicht ist schwieriger aufzuldsen, da die
Ubliche Schmierschicht dann mit plastifizierter Guttapercha und endodontischem Sealer verbunden
ist (Ferrari et al, 2008). Deshalb sind in diesen Fallen beim Entfernen Gberschissiger Guttapercha
eine Ultraschallspitze und Handinstrumente zu bevorzugen. Uberschissiger endodontischer Sealer
sollte ebenfalls vorsichtig mit Alkohol oder einem Reinigungsmittel unter Verwendung von Mikro-
birsten oder Schaumstoffpellets (z. B. Pele Tim, VOCO) entfernt werden. Die Konditionierung mittels
Atz-Technik im Total-Etch mit einem 35-40 %igen Phosphorsduregel nach Entfernung der Guttaper-
cha- und Sealer-Uberschiisse trégt ebenfalls dazu bei, das Dentin sauber und seine Tubuli offen zu
halten.

Schlussfolgerungen

Patientenzufriedenheit: Die Durchfiihrung der Restauration unmittelbar nach der endodontischen
Behandlung sorgt fUr eine bessere und sofortige koronale Versiegelung, stellt einen sofortigen
Schutz fiur die verbleibende gesunde Zahnsubstanz her, spart Zeit und bietet dem Patienten und
dem Behandler Komfort und Sicherheit.

Fazit: Endokronen aus hochgefillten nano-keramischem Hybrid-Material Grandio blocs stellen eine
neue Alternative zur Behandlung tiefzerstorter Zahne, insbesondere von Molaren, dar und befreien
den Zahnarzt von der Verwendung von Wurzelstiften. Die Ergebnisse aus In-Vitro-Studien, klinischen
Studien und Praxis sind vielversprechend. Sie bieten gegentber Stiften und Kronen eine weniger
invasive Maglichkeit mit besserem mechanischem Verhalten.
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