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Endodontische Stiftretention von Kronenaufbauten

Allgemeine Grundsiitze

Voraussetzung fiir die Versorgung mit einem endodontischen Stift ist ein endodontisch vorbehandelter, kli-
nisch und rontgenologisch symptomloser Zahn.

Die Entscheidung tiber die Erhaltungswiirdigkeit eines endodontisch erkrankten Zahnes ist bereits vor dem
Entschluss zu einer endodontischen Behandlung nach festgelegen Kriterien zu treffen [11, 20, 21].

Es gilt als gesichert, dass die klinischen Eigenschaften des Dentins durch eine endodontische Behandlung
nicht verdndert werden. Eine Schwiichung des Zahnes erfolgt durch den Zahnhartsubstanzverlust bei der
Trepanation und durch MaBBnahmen, die tiber die Standardaufbereitung hinausgehen (z.B. WSR und zusétz-
licher Zahnhartsubstanzabtrag) [28, 29].

Waurzelkanalstifte sind folglich nicht in der Lage die Festigkeit des endodontisch vorbehandelten Zahnes
zu steigern [2, 14, 18].

In Situationen, in denen nur unzureichend koronale Zahnhartsubstanz fiir die adhéisive Retention des Auf-
baus besteht, oder mit einer tiberdurchschnittlichen Scher- und Zugbeanspruchung des Pfeilerzahnes zu
rechnen ist, bieten Wurzelkanalstifte die Moglichkeit, Retention fiir den Aufbau zu schaffen.

Nach erfolgreich abgeschlossener endodontischer Behandlung muss die definitive Weiterversorgung des
Zahnes aufgrund der Risiken einer Reinfektion ohne lange Wartezeiten vorgenommen werden [21, 35].
Die Aufbereitung des Wurzelkanals direkt nach Applikation der Fiillung ist ohne ein erhohtes Risiko der
Undichtigkeit der apikalen Versiegelung moglich.

Die Aufbereitungslidnge sollte unter Berticksichtigung der Kanalanatomie mindestens der geplanten Kro-
nenlidnge entsprechen. Die Linge des Stiftes besitzt generell einen groeren Einfluss auf die Retention als
sein Durchmesser [29,30].

Bei Anwendung von temporéren Stiften ist von einem erhchten Frakturrisiko fiir die Zahnwurzel und von
einem erhohten Risiko der Reinfektion der Wurzelkanile auszugehen.

Ziel der Stiftverankerung

1. Stabile Verbindung zwischen Restpfeiler und Aufbau.

2. Unter Schonung vorhandener Zahnhartsubtanz soll der Aufbau des endodontisch behandelten Zahnes
eine zuverlédssige Verankerung fiir eine definitive Restauration bieten.

Indikationen

1. Stark zerstorte klinische Krone bei einem endodontisch behandlungsbediirftigen oder endodontisch vor-
behandelten Zahn

2. Kronenlédnge weniger als die Halfte der natiirlichen Pfeilerldnge

3. die gesunde Restsubstanz betrdgt weniger als die Hélfte des nattirlichen Stumpfvolumens. Die Indikati-
on fiir einen Stiftaufbau ist insbesondere bei der Anfertigung komplexer festsitzender oder herausnehm-
barer Konstruktionen nicht nur vom AusmaB der Zerstorung des Pfeilerzahnes, sondern auch von der
konstruktionsbedingten Belastung abhéingig.
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Stiftformen

Stiftaufbauten konnen geméf ihrer Herstellung, der Art der Retention im Wurzelkanal, der Stiftform und
dem Stiftmaterial eingeteilt werden.

Aktive Stiftsysteme

Zu den aktiven Stiftsystemen zéhlen alle Arten von Schraubensystemen. Sie verankern sich in der Wurzel-
kanalwand entweder durch ein selbstschneidendes Gewinde oder es wird eine Schraube in ein mittels eines
genormten Hand-Gewindeschneiders vorgeschnittenes Gewinde eingedreht.

Selbstschneidende Schraubstifte sind nicht zu empfehlen, da sie beim Einbringen Spannungen im Dentin
erzeugen, welche mit einem erhohten Risiko der Stiftlockerung und der Wurzelfraktur verbunden sind.
Zahlreiche Studien zeigten, dass die durch Schraubensysteme provozierten ungiinstigen Spannungen im
Waurzeldentin Auswirkungen auf die Prognose endodontisch behandelter Zihne haben. Auf Grundlage der
vorliegenden Studienergebnisse sollten Schraubstifte nicht angewandt werden [5, 10, 19, 30]

FPassive Stiftsysteme

Passive Stiftsysteme werden ausschlieBlich durch das Befestigungsmaterial in der Wurzel verankert. Sie
konnen entweder im indirekten Verfahren laborgefertigt werden oder es werden konfektionierte, industriell
hergestellte Aufbaustifte im direkten Verfahren zur Aufbauretention verwendet. Die anatomische Stiftform
der indirekten Stiftstumpfaufbauten ergibt sich aus der Kanalmorphologie nach der Aufbereitung. Sie erzie-
len die beste Formkongruenz zum Wurzelkanal und eignen sich vor allem fiir stark zerstorte Zihne [4].
Konfektionierte Metallstifte werden aus Titan oder Titanlegierungen hergestellt. Aufgrund der Materialei-
genschaft haben sich Stifte aus kaltgezogenem Titan durchgesetzt. Titan ist biokompatibel und mit nied-
rigschmelzenden Goldlegierungen umguffihig. Hierbei sollte allerdings der in Relation zum Wurzelquer-
schnitt grofite vertretbare Stift benutzt werden, da die verwendeten Titanlegierungen durch den Umguf3
einen GrofBteil ihrer mechanischen Stabilitét verlieren (Phasenumwandlung des Titans).

Fiir die Préparation des Stiftlagers bei konfektionierten Aufbaustiften stehen systemspezifische, genormte
Vorbohrer zur Verfiigung. Durch die Aufbereitung entsteht eine Klemmpassung zwischen Wurzelkanal und
Stift. Dieser Retentionsmechanismus kann wie ein Keileffekt auf die Wurzelkanalwinde wirken (wedge
effect) [30]. Die dadurch verursachte Konzentration von Spannungsspitzen in der apikalen Stiftregion wird
unter anderem als Ursache fiir Langsfrakturen der Wurzel angesehen [1].

Keramikstifte

Im indirekten Verfahren gefertigte Aufbaustifte aus Glaskeramik oder glasinfiltrierter Aluminiumoxidke-
ramik haben sich aufgrund von erhShten Spannungsspitzen im Wurzeldentin unter Kaubelastung und dem
damit verbundenem erhohten Risiko einer Wurzelfraktur nicht bewéhrt [25].

Faserverstdrkte Kompositstifte

Der Zusatz von synthetischen Fasern zu einer Polymermatrix fiihrt zu einer signifikanten Steigerung der
Festigkeit, Bruchzéhigkeit, Steifigkeit und Ermiidungsbestandigkeit.

Fiir metallfreie Stiftsysteme liegt bislang nur unzureichendes Datenmaterial hinsichtlich des klinischen
Langzeitverhaltens vor. Erste klinische Erfahrungen sind jedoch vielversprechend [11].

Im Falle der prothetischen Versorgung eines tief zerstorten Zahnes sind endodontisch verankerte Stifte
momentan die wirkungsvollste Moglichkeit zur Stabilisierung und Erh6hung der Retention von Aufbauten.
Stifte steigern jedoch die Festigkeit endodontisch behandelter Zihne nicht [2, 14, 33].
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Aufbauarten

Der durch den Stift in der Zahnwurzel verankerte Aufbau kann entweder aus einem plastischen Material
(Komposit+Dentinbonding) direkt modelliert oder als Aufbau aus Metall gegossen werden. Hierbei kann
die Modellation entweder im Mund (Palavit G oder Pattern Resin) oder im Labor (Abdruck+Modellherste
llung) erfolgen.

Plastischer Aufbau

Indiziert bei endodontisch behandelten Zihnen mit einer zentralen Zugangskavitét bei sonst intakten und
stabilen zirkuldren Kronenwénden, deren Substanzverlust weniger als 50% des Stumpfvolumes betrégt [8,
9,31].

Seitdem sich die Adhésivtechnik in der Zahnheilkunde etabliert hat, gewinnen plastische Aufbauten zuneh-
mend auch als Vollaufbau an Bedeutung. Modernen, adhésiv verarbeiteten Kompositsystemen ist aufgrund
der dentindhnlichen optischen und mechanischen Eigenschaften sowie der elektrochemischen Unbedenk-
lichkeit der Vorzug zu geben [6]. Die Stifte werden zur Retentionsverbesserung mechanisch oder chemisch
konditioniert.

Individuell hergestellte Verankerung

Gegossene Kernaufbauten werden zur Rekonstruktion umfangreicher Substanzverluste herangezogen. Ins-
besondere sind gegossene Aufbauten bei hoheren horizontalen Belastungen des Pfeilers (Prothesenanker)
vorteilhaft. Bei der Priparation empfiehlt es sich, zunidchst mit einer zirkuldren Préparation zu beginnen.
Ein 2mm breiter Dentinsaum marginal des Aufbaus sollte préipariert und spéter von der definitiven Krone
umfasst werden. Dieser ,,Fassreifen-Effekt” (,,Ferrule design*) besitzt einen stabilisierenden Effekt auf die
Zahnwurzel und wirkt sich positiv auf den klinischen Langzeiterfolg aus [3, 15, 17, 22, 33].

Klinische Bewihrung

Die Einjahres-Misserfolgsrate metallischer Stiftsysteme differiert erheblich in Abhéngigkeit vom Stiftde-
sign, vom Verhiltnis Stift- zu Kronenlédnge sowie von der Herstellungsmethode [7, 29].

Als héufigste Misserfolgsursache von Stiftsystemen erwiesen sich in klinischen Nachuntersuchungen Re-
tentionsverlust und Wurzelfrakturen [4, 32, 34, 36]. Individuell gegossene Stiftaufbauten aus Metall zeigten
in Kombination mit einer Kronenversorgung bei stark zerstorten Zéihnen eine klinische Erfolgsrate von
90% nach sechs Jahren [4].

Waurzelkanalstifte auf der Basis verstarkter Kompositmaterialien verfiigen im Vergleich zu Stiften aus Me-
tall oder Keramik tiber ein dentindhnliches biomechanisches Verhalten und weisen den Vorteil auf, dass sie
unter Umstidnden einfacher wieder entfernt werden konnen.

Fiir metallfreie Stiftsysteme liegen bislang unzureichende Informationen tiber das klinische Langzeitver-
halten vor.

Die fiir das Stiftsystem verwendeten Metall-Legierungen sollten elektrochemisch unbedenklich sein, eine
hohe Bruchfestigkeit und Passgenauigkeit aufweisen sowie einfach zu verarbeiten sein. Diese Vorausset-
zungen erfiillen Titan-Legierungen, Gold-Platin- bzw. Gold-Iridium-Legierungen und bestimmte metall-
freie Materialien [23, 37].
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