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Der Stift im Wurzelkanal -

differenzialtherapeutische Uberlegungen

Ralf Krug, Gabriel Krastl

Wurzelkanalbehandelte Zdhne wurden oftmals ,reflexartig” aus vermeintlichen
Stabilisierungsgriinden mit einem Stift restauriert. In der restaurativen Zahnheil-
kunde gibt es zahlreiche Méglichkeiten, die den Stift im Wurzelkanal bedingen oder
relativieren kdnnen. Ziel der hier vorgestellten differenzialtherapeutischen Aspekte
ist es, dass wurzelkanalbehandelte Zahne - bei korrekter Indikation oftmals auch
ohne Stift - langfristig restauriert werden konnen.

Einleitung

Wurzelkanalbehandelte Zdhne werden i.d.R. bei aus-
gedehntem Zahnhartsubstanzverlust laborgefertigt res-
tauriert. Dabei stellt sich immer wieder die Frage, ab wel-
chem koronalen DefektausmaR eine Verankerung im
Wurzelkanal in Form eines Stiftes notwendig ist. Die ge-
genwartige Evidenz in der Zahnheilkunde misst dem Vor-
handensein eines ausreichenden Ferrule-Effekts zur Rest-
zahnhartsubstanz einen héheren Stellenwert bei als der
Entscheidung fiir die Notwendigkeit eines Stiftes [1].

s |\erke

Oberste Prioritdt sollte stets der Erhalt gesunder
Zahnhartsubstanz haben, sodass zum einen moderne
Verankerungskonzepte als Alternative zu herk6mm-
lichen ,,bohrungsinvasiven® Stiften im Wurzelkanal
gepriift werden miissen.

Zum anderen kann beispielsweise durch Versorgungen
mit laborgefertigten Teilkronen als Restaurationsoption
zu Vollkronen auf Stiftsysteme verzichtet und somit oft-
mals ein betrachtlicher Anteil an gesunder Zahnhartsub-
stanz geschont werden.

Bedeutsam flr eine stabile koronale Restauration und
den langfristigen Zahnerhalt sind vor allem:

= ausreichend dimensioniertes Ferrule-Design

= Schonung gesunder Zahnhartsubstanz

= addquate Dentinqualitét fiir den Zahnaufbau

= korrekte Anwendung des Adhasivsystems

Es gibt einige MaRnahmen, z.B. die chirurgische Kronen-
verlangerung oder die Zahnextrusion, die es ermdogli-
chen, auch bei tief zerstérten Zahnen ein Ferrule-Design
wiederherzustellen. Stiftindikationen scheinen sich vor al-
lem auf koronale Defekte ohne verbliebene Kavitdten-
wande zu beschrédnken.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98

Im Beitrag sollen sowohl Indikationen als auch Limitatio-
nen von verschiedenen Stiftversorgungen aufgezeigt und
ihre klinische Anwendung veranschaulicht werden. Dies
erfolgt unter besonderer Beriicksichtigung differenzial-
therapeutischer Uberlegungen fiir die Restauration wur-
zelkanalbehandelter Z&hne.

Schonung gesunder
Zahnhartsubstanz

Fiir eine erfolgreiche endodontische Therapie wird ein
addquater Zugang zum Wurzelkanalsystem (Trepanation)
mit moglichst geradlinig sondierbaren Wurzelkanalen be-
notigt. Zudem wird wdhrend ihrer mechanischen Auf-
bereitung neben der koronalen Kanalerweiterung (pre-
flaring) auf der gesamten Wurzelkanalldnge radikuldres
Dentin abgetragen. Wurzelkanalgefiillte Zdhne weisen
daher per se meist mehr Zahnhartsubstanzverlust auf als
vitale Zdhne mit intaktem Pulpakammerdach und defekt-
orientiertem Restaurationsbedarf. Fiir endodontisch be-
handelte Zdhne stellt sich somit oftmals die Frage: Kann
mit einem Stift im Wurzelkanal sicherer restauriert wer-
den?

Die Verwendung eines Stiftes wird mageblich vom koro-
nalen Defektgrad bestimmt, der an der Anzahl der ver-
bliebenen Kavitdtenwdnde mit intakter Zahnhartsub-
stanz gemessen wird [2]. In einem aktuellen Review wur-
de restimiert, dass nur restaurierte Zahne mit massivem
koronalen Zahnhartsubstanzverlust ohne jegliche ver-
bliebene Kavitdtenwand von einem inserierten Stift zu
profitieren scheinen [1]. Eine prospektive Studie, in der
120 postendodontische Restaurationen im Mittel Gber
32 Monate nachuntersucht wurden, ergab, dass bereits
1 einzige verbliebene Kavititenwand den Effekt eines
Stiftes relativieren kann [3]. Nur bei Defekten ohne jeg-
liche Kavititenwande wurde eine signifikant hohere

@ Thieme
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Uberlebensrate fiir restaurierte Zahne mit inseriertem
Stift gegentiber gleichartig versorgten Zdhnen ohne Stift
festgestellt. Von einer Restauration mit einem Stift schei-
nen vor allem endodontisch behandelte Frontzdhne mit
Zahnhartsubstanzdefekten ohne Gbrige Kavititenwdnde
zu profitieren [4].

Es gilt in jedem Fall, den Abtrag gesunder Zahnhartsub-
stanz auf ein Minimum zu begrenzen. Hierzu zahlt auch,
die Indikation zur Stiftinsertion kritisch zu priifen, insbe-
sondere wenn mindestens 1 Kavitdtenwand vorliegt und
diese in ausreichender Dimensionierung erhalten werden
kann.

e |\erke
Eine Kavitatenwand sollte mindestens 1,5 mm Rest-
wandstdrke haben.

PRAXISTIPP

Schonung der Zahnhartsubstanz

Die Schonung von gesunder Zahnhartsubstanz und
- falls unausweichlich - ihr wohliiberlegter Abtrag
(d. h. nicht mehr als unbedingt nétig) bei indizierter
laborgefertigter Restauration, sind Prinzipien, an
denen sich jeder Behandler orientieren sollte.

Dies gilt auch fiir die Restauration endodontisch
behandelter Pfeilerzahne.

Es hat sich gezeigt, dass selbst die alleinige Trepanation
den intakten Zahn in seiner Frakturresistenz beeintrach-
tigt. Verschiedene minimalinvasive Zugangskavitdten
wurden als Alternative zur herkdmmlich praparierten Ka-
vitdt in vitro u.a. an Molaren gepriift und verglichen. Es
zeigten sich hier zwar Vorteile hinsichtlich der Frakturre-
sistenz bei minimalster Trepanation, die jedoch auf Kos-
ten einer limitierten Effektivitdt der mechanischen Wur-
zelkanalaufbereitung geht [5, 6].

= (Cave

Kann jedoch die mikrobielle Besiedelung im
endodontischen System nicht beseitigt werden,
ist ein Misserfolg der endodontischen Therapie
vorprogrammiert.

Es erscheint daher zweckmaRig und unausweichlich, mit
dem Anspruch an eine addquat dimensionierte Zugangs-
kavitdt ein vertretbares MaR an Zahnhartsubstanz ein-
schlieBlich des vollstandigen Abtrags des Pulpakammer-
dachs zu opfern - jedoch nie mehr, als es fiir eine chemo-
mechanische Wurzelkanalaufbereitung (unter Erhalt des
origindren Wurzelkanalverlaufs) lege artis unbedingt n6-
tig ist. In der Regel wird bei Vorliegen einer infizierten
Pulpanekrose nach ausreichender koronaler Erweiterung
des oberen Wurzelkanaldrittels das Wurzelkanalinstru-
ment mit der kleinsten ISO-GréRe (als sog. initiale apikale

@ Thieme

Feile), das als erstes an der apikalen Konstriktion klemmt,
ermittelt. AnschlieBend lasst sich ungefdhr das AusmaR
der mechanischen Praparation gemdR der Faustregel
~mindestens um 4 weitere 1SO-GréRen aufbereiten® ab-
schéatzen.

Es ist bekannt, dass die individuelle endgiiltige apikale
AufbereitungsgroRe eine wesentliche Rolle fiir die Hei-
lung einer L3sion endodontischen Ursprungs darstellt.
Hierzu konnte in einer klinischen Studie mit 291 nachkon-
trollierten wurzelkanalgefillten Zdhnen bei einem durch-
schnittlichen Kontrollzeitraum von 2 Jahren die ,,unterdi-
mensionierte“ Praparation der apikalen Box (definiert als
ISO-GroRe <35) als einer von mehreren maglichen, die
Heilung einer Ldsion endodontischen Ursprungs limitie-
renden Faktoren ermittelt werden [7].

Adhasion an die Zahnhartsubstanz -
ein Muss nach der Wurzelkanalfiillung

Die optimale Adhdsion zum koronalen Dentin hat in der
modernen Zahnheilkunde einen hohen Stellenwert, so
auch bei zu restaurierenden endodontisch behandelten
Zahnen. Auf der Dentinoberfliche befindliche Verunrei-
nigungen (z.B. Partikel von Sealer und Wurzelftillmaterial
sowie Anteile von Debris oder der Schmierschicht) mis-
sen vor jeder dentinadhdsiven Behandlung méglichst si-
cher entfernt sein. Auch die fiir die Desinfektion der Wur-
zelkandle verwendeten Spiilfliissigkeiten konnen die
Qualitat des adhdsiven Verbunds zum Dentin beeintrach-
tigen [8].

Hier ist insbesondere das gewebeauflésende und anti-
bakteriell wirkende, sehr effektive Natriumhypochlorit zu
nennen. Ungiinstige Nebenwirkungen von Natriumhypo-
chlorit auf den Komposit-Dentin-Haftverbund wurden
untersucht und vielfach gezeigt [9-12]. Um ein Hochst-
maR an optimaler adhdsiver Verbundqualitét zu erzielen,
miissen alle nachteiligen Effekte beseitigt werden - sei es
als Folge der chemischen Wirkung an der Dentinoberfld-
che oder aufgrund einer Verunreinigung nach mecha-
nischer Aufbereitung und Obturation des endontischen
Systems. Hierbei kann das intraorale Sandstrahlen mit
Aluminiumoxid innerhalb der endodontischen Kavitét im
Sinne einer Mikropraparation und somit , Anfrischung”
der Dentinoberfliche nach erfolgter Wurzelkanalfiillung
hilfreich sein (» Abb. 1).

s \erke

Die Wurzelkanalfiillung erstreckt sich i.d.R. von
apikal bis zu den Wurzelkanaleingdngen nach
koronal.

Dies erlaubt den adhéasiven Verbund zwischen dem

(sandgestrahlten) Dentin des gesamten Pulpakammer-
bodens und dem fiir den Verschluss der endontischen

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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> Abb. 1 Wurzelkanalgeftillter Molar mit ausgedehntem koronalen Defekt.

a Vor Reduktion der Wurzelkanalftillung und Sandstrahlen der Kavitét.

b Nach Reduktion der Wurzelkanalfiillung und Sandstrahlen der Kavitat.

c Aufbaufiillung mit dualhdrtendem Komposit und mittels chirurgischer Kronenverlangerung hergestelltem Ferrule-Design.
d Konventionell zementierte PMMA-Krone.

Kavitdt eingebrachten Komposit. Eine ausgedehnte ad-
hasive Oberfliche und zusétzliche Retention des Kom-
posits (auch in den Wurzelkanaleingdngen) sind ge-
wiinschte Effekte. Samtliche angrenzende Kavitatenwan-
de, ob aus Dentin oder Aufbaufillung, diirfen durch das
Sandstrahlen mikroretentiv ,angeraut* werden, um eine
qualitativ verbesserte Kompositadhdsion zu erhalten.
Dies scheint auch eine Bedingung fir einen stabilen und
bakteriendichten Verschluss der Zugangskavitdt zu sein.
Im Wurzelkanal scheint die Verwendung zusatzlicher Rei-
nigungsmethoden wie Sandstrahlen oder die Verwen-
dung spezieller Biirstchen aufgrund der schwierigen Zu-
gdnglichkeit keine entscheidenden Vorteile zu bieten
[13]. Zusatzlich ist von einer Reduktion des adhdsiven
Verbunds zu den Wurzelkanalwédnden durch Alterungs-
prozesse auszugehen [14].

PRAXISTIPP

Dentin-Komposit-Haftverbund

Saubere endodontische Kavitaten und die korrekte
Handhabung des jeweiligen Adhasivsystems sind
essenziell fiir einen optimalen Dentin-Komposit-
Haftverbund. Die adhdsive Anbindung an den Pulpa-
kammerboden sollte stets genutzt werden. Intra-
orale Sandstrahlverfahren kdnnen fiir eine addquate
Oberflachenvorbehandlung von Dentin und bereits
bestehenden suffizienten Kompositfillungen

(z.B. Aufbaufiillung) angewendet werden.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98

Ferrule First - Post Second

Endodontisch behandelte Zdhne gelten gemeinhin als
schwdcher und anfélliger fiir Frakturen als vitale Zdhne.
Es scheinen jedoch weniger die chemisch am Dentin wir-
kenden Praparate oder materialbedingten Parameter der
Wurzelkanalbehandlung selbst ursdchlich dafiir zu sein,
dass endodontisch behandelte Zdhne in klinisch relevan-
ten MaRBstdben schwacher sind. Dies ist vielmehr dem
Abtrag bzw. Verlust gesunder Zahnhartsubstanz geschul-
det. Neben der Substanzschwdchung durch die Trepana-
tion des Zahnes, in geringem MaRe durch die Wurzel-
kanalpraparation selbst und in erheblich starkerem MaRe
infolge von Revisionsbehandlungen, Stiftbohrungen oder
Wurzelspitzenresektionen.

Wenn der méglichst hohe Anteil gesunder Zahnhartsub-
stanz das ,MaR der Dinge* fiir die Bestandigkeit eines
wurzelkanalgefillten Zahnes zu sein scheint, verwundert
es nicht, dass versucht wurde, fir diesen Fall ein Mini-
mum an koronaler Zahnhartsubstanz fiir eine vorhersag-
bare Restaurationsfahigkeit zu definieren. Ein sog. Fer-
rule-Design mit einer zirkuldren Hohe von 1,5-2,0 mm
(bestehend aus zervikaler Zahnhartsubstanz als positiver
Effekt fiir die Frakturresistenz von tiberkronten endodon-
tisch behandelten Zahnen) hat sich immer wieder bestd-
tigt [15]. In 2 aktuellen Reviews hierzu wurde (iberein-
stimmend zusammengefasst [1, 15]:

s \erke
Bei einem addquaten Ferrule nimmt die Relevanz
eines Stiftes im Wurzelkanal deutlich ab.
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Maoglichkeiten der Stiftversorgung

Metall- und glasfaserbasierte Stiftsysteme

Gangige Stiftsysteme bestehen aus Metalllegierungen,
Reintitan, Zirkoniumdioxidkeramik oder mit Glasfaser
verstarktem Komposit (» Abb. 2). Die Frage nach dem
optimalen Stiftmaterial wird in der Literatur seit vielen
Jahren kontrovers diskutiert [16]. Wéhrend jahrzehnte-
lang fast ausschlieRlich metallische Stiftsysteme Anwen-
dung fanden, wurden seit Anfang der 1990er-]ahre Faser-
stifte zunehmend popular. Der im Vergleich zu Metallstif-
ten reduzierte und damit dentindhnlichere E-Modul der
Faserstifte versprach ein glinstigeres biomechanisches
Verhalten und eine verminderte Frakturgefahr der ver-
sorgten Zdhne [17].

@ Thieme

Diese Vorstellung klingt zundchst plausibel, andererseits
stellten diverse Untersuchungen aus den letzten Jahren
die Bedeutung des Elastizitdtsmoduls in Bezug auf die
Frakturresistenz wurzelkanalbehandelter Zdhne berech-
tigterweise in Frage. Eine aktuell publizierte randomisier-
te kontrollierte Studie vergleicht den klinischen Erfolg
tiberkronter Zdhne mit ausreichendem Ferrule-Design
nach Insertion von Titan- oder Glasfaserstiften. Wahrend
die Erfolgsrate fiir beide Gruppen nach 7 Jahren Giber 90%
lag [18], kam es nach 11 Jahren zu einer Reduktion der
kumulativen Uberlebensrate auf 58,7% (Glasfaserstifte)
bzw. 74,2 % (Titanstifte) [19]. Somit konnte in dieser Stu-
die kein signifikanter Einfluss der Biegefestigkeit der ver-
wendeten Stifte auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
des restaurierten Zahnes identifiziert werden. Eine Meta-
analyse basierend auf 7 randomisierten klinischen Stu-

82

> Abb. 2 Stiftsystem aus mit Glasfaser verstarktem Komposit.

a Versorgung eines Eckzahns nach Kronenfraktur.

b Nach erfolgter Wurzelkanalbehandlung.

c Anprobieren eines Glasfaserstifts nach Entfernung der Wurzelkanalftllung.
d Reinigung des Wurzelkanallumens.

e Adhdsiv eingesetzter Glasfaserstift.

f Koronaler Aufbau.

g Praparation zur Aufnahme einer laborgefertigten Krone.

h Mit Krone.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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dien und 7 Kohortenstudien mit einer Mindestbeobach-
tungsdauer von 5 |ahren konnte eine Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von 90% fir metallbasierte Stiftsysteme
und 84 % fir Faserstifte demonstrieren [20].

mmmm  \erke

Das Versagensmuster wird bei Faserstiften im
Allgemeinen als giinstiger eingestuft - dies konnte
mehrfach in vitro nachgewiesen werden [21].

Eine systematische Analyse der verfiigbaren klinischen
Studien ergibt zwar vergleichbare Daten fir metallbasier-
te und glasfaserbasierte Stiftsysteme. Bei genauer Be-
trachtung scheinen Glasfaserstifte (in der Gruppe der fa-
serbasierten Stiftsysteme) und auch gegossene Stiftauf-
bauten (in der Gruppe der metallbasierten Stiftsysteme)
weniger irreparable Wurzelfrakturen zu verursachen [20].
Der fiir die Zahnwurzel weniger destruktive Versagens-
modus ermdglicht eine Neuversorgung im Falle einer
Dezementierung oder einer Fraktur des Stiftaufbaus [22,
23].

Obwohl die ersten verfiigbaren intrakanaldren Faserstifte
aus Carbonfasern bestanden, spielen Carbonfaserstifte
heutzutage keine Rolle mehr. Bei vergleichbaren mecha-
nischen Eigenschaften werden der fehlende adhésive
Verbund zur Carbonfaser und die Asthetik der schwarzen
Stifte als Nachteile im Vergleich zu Glasfaserstiften ge-
nannt. Aus dsthetischer Sicht kann auch die Verwendung
von Metallstiften die Lichttransmission und damit das op-
tische Ergebnis beeintrachtigen. Auch hier bieten zahn-
farbene Stifte aus faserverstarktem Komposit Vorteile.
Dieser Vorteil gilt prinzipiell auch fiir Zirkoniumdioxidstif-
te. Der Uber viele Jahre als nachteilig angesehene hohe E-
Modul von Zirkoniumdioxid (sehr starre Stifte) mag mitt-
lerweile als Giberholt gelten, jedoch ist deren sehr schwe-
re Entfernbarkeit im Revisionsfall nach wie vor als kritisch
einzuschétzen.

s Merke

Glasfaserstifte weisen geringere Misserfolgsraten
auf, wenn Seiten- statt Frontzahne versorgt werden,
wenn der Zahn als Briickenpfeiler diente statt einzeln
tiberkront wurde und wenn mindestens 1 Appro-
ximalkontakt vorhanden war [24].

In einer prospektiven klinischen Beobachtungsstudie von
bis zu 10 Jahren wurde anhand von insgesamt 149 ge-
setzten Glasfaserstiften 3 verschiedener Typen eine jdhr-
liche Verlustrate von 4,6 % ermittelt. Hier zeigte sich eine
niedrigere Verlustrate hinsichtlich des Zahntyps fiir die
Restauration von Seitenzdhnen und hinsichtlich der ver-
bliebenen Dentinwande fiir die Zdhne mit mindestens 1
noch vorhandener Dentinwand. Die insgesamt hohe Ver-
lustrate in dieser Studie wird darauf zurlickgefiihrt, dass
nicht in allen Fillen ein Ferrule-Design konsequent einge-
halten wurde [25].

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98

Individuell angefertigte Stiftsysteme

In Féllen mit besonders ausgedehntem Wurzelkanallu-
men erscheint es mitunter sinnvoll, individuell angefer-
tigte Stiftsysteme zu bevorzugen. Hierzu gehéren labor-
gefertigte, gegossene Stiftaufbauten oder individuelle
Glasfaserstiftaufbauten (» Abb. 3). Studien zu individuell
angefertigten Glasfaserstiften sind rar. Eine In-vitro-Un-
tersuchung ermittelte keinen Unterschied hinsichtlich
der Bruchfestigkeit zwischen konfektionierten und indivi-
duell hergestellten Glasfaserstiften [26]. In einer Finite-
Element-Untersuchung zeigten sich nach einer Scher-
krafteinleitung (45thinsp;® zur Zahnachse) auf den mit
einem individuell gefertigten Stift versorgten Zahn hohe-
re Belastungswerte an den Ubergangsbereichen von Den-
tinoberfliche, Schicht des Befestigungskomposits und
der Stiftoberfliche als an den entsprechenden Ubergin-
gen von prafabrizierten Glasfaserstiften [27].

Im Gegensatz dazu wurden in einer friiheren experimen-
tellen Studie mit vergleichbarer Analysemethodik gerin-
gere Belastungswerte bei den individualisierten Stiften
auf angrenzende Dentinareale registriert [28]. Aus diesen
Daten lieR sich bisher noch keine klinische Empfehlung
fiir eines der beiden Stiftsysteme ableiten. In einer kli-
nischen Studie konnte weder nach 3 Jahren [29] noch
nach 6 Jahren Vorteile von individuell angefertigten ge-
genlber préfabrizierten Glasfaserstiften aufgezeigt wer-
den [30].

Gegossene Stiftbauten

Gegossene Stiftbauten aus Metalllegierungen sind seit
Jahrzehnten etabliert, vorrangig bei sehr stark zerstorten
Zahnen. Trotz des hoheren Aufwands und der ggf. einge-
schrankten asthetischen Mdglichkeiten kdnnen gegosse-
ne Stiftaufbauten im Rahmen der postendodontischen
Restauration nach wie vor als Alternative empfohlen wer-
den. Mit addquater koronaler Restauration wurden Er-
folgsraten von tber 90% sowohl nach 6 Jahren [31] als
auch nach 8 Jahren nachgewiesen [32]. Allerdings konnte
in der letztgenannten Studie eine vergleichbare Erfolgs-
quote von 93% auch fir konfektionierte Metallstifte mit
plastischem Aufbau ermittelt werden. Weitere aktuelle
Studien konnten nach 3 Jahren [33] und nach 5 Jahren
[34] ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in der Er-
folgsquote (berkronter Zihne zwischen gegossenen
Stiftaufbauten und plastischen Aufbauten unter Verwen-
dung eines Glasfaserstifts nachweisen.

Es gibt Hinweise aus In-vitro-Untersuchungen, dass ge-
gossene Stiftaufbauten an Zahnen mit koronal stark er-
weiterten Wurzelkandlen eine deutlich hohere Bruchfes-
tigkeit aufweisen als faserverstarkte Stiftsysteme. Dies
ging jedoch in dieser Studie mit einer htheren Wahr-
scheinlichkeit eines unglinstigen Versagensmusters im
Sinne einer nicht reparablen Fraktur einher [35].
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» Abb. 3 Individueller Glasfaserstiftaufbau.

a Zustand vor Entfernung des Metallstifts und Wurzelkanalrevision bei asymptomatischer Parodontitis apicalis an Zahn 15 vor Briicken-
neuversorgung Regio 14-17.

b Rontgenmessaufnahme mit distal geringer radikularer Restdentinwand von Zahn 15.

c Inspektion des intrakanaldren radikuldren Dentins mithilfe des Dentalmikroskops. Kein Anhalt fiir intraalveoldre Perforation.

d Visuelle Kontrolle der Wurzelkanalfiillung mit Guttapercha nach zuvor apikal eingebrachtem Verschluss mit Mineral-Trioxid-Aggregat und
sandgestrahlter intrakanaldrer Kavitat.

e Individuell im Labor angefertigter Glasfaserstift (everStick Post, GC, Bad Homburg).

f Adhasiv eingesetzt zur bestehenden Aufbaufiillung an Zahn 15 und Praparation der Briickenpfeiler an Zahn 17, 15 und 14.

g Klinische Kontrolle 1 Jahr nach Neuversorgung mit VMK-Briicke bei reizfreier Gingiva.

h Kontrolle nach 3,5 Jahren des Zahnes 15 rontgenologisch mit vollstandig geheilter Parodontitis apicalis und physiologischem Parodontalspalt.

Metallschrauben

84

PRAXISTIPP

Konfektionierte Stiftsysteme

Solange kein erheblicher Nutzen einer aufwendigen
laborgefertigten Stiftindividualisierung in der jewei-
ligen klinischen Situation (bei Restauration eines
endodontisch behandelten, stark zerstérten Zahnes)
erkennbar ist [36], kann konfektionierten Stiftsyste-
men aufgrund ihres einfachen Handlings, der unmit-
telbaren Moglichkeit der Insertion sowie aufgrund
einer Kosten- und Zeitersparnis der Vorzug gegeben
werden.

Neben den bisher genannten Stiftarten, die passiv in den
Wurzelkanal eingesetzt und befestigt werden, gibt es
Metallschrauben, die mittels Gewinde aktiv (maschinell
rotierend) im radikuldren Dentin verankert werden und
daher eine besonders gute Retention im Wurzelkanal ver-
sprechen. In einer prospektiven Studie wurde nach einem
Mindestkontrollzeitraum von 5 Jahren eine signifikant ge-
ringere Uberlebensrate fiir Metallschrauben (50%) im
Vergleich zu faserverstarkten Stiften (72%) bei endodon-
tisch behandelten Zdhnen ermittelt [37].

mmmmmmm (Cave

Zu den Komplikationen bei den Metallschrauben
gehorte oftmals eine Wurzelfraktur.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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Die Verwendung von eher kurzen Metallschrauben hat
sich allerdings in vitro als vorteilhaft erwiesen. Klinische
Daten zur Eignung langenreduzierter Metallschrauben
existieren derzeit nicht [38]. Daher kann die klinische An-
wendung von Metallschrauben mit den Risiken eines er-
héhten Zahnhartsubstanzverlusts und einer Krafteinlei-
tung auf die Wurzelwande infolge ihrer aktiven Veranke-
rung zur Versorgung endodontisch behandelter Zéhne als
techniksensitiver angesehen werden.

Wichtig: Haftverbund

Unabhdngig von der Art des verwendeten Wurzelkanal-
stifts ist ein adhdsives Einsetzen mit einem Kompositma-
terial sehr empfehlenswert, um einerseits die Retention
im Wurzelkanal zu erhéhen und andererseits eine gewis-
se Stabilisierung der verbleibenden Zahnhartsubstanz zu
erreichen. Ein adhdsiver Verbund zu Metallstiften Idsst
sich am besten durch Silikatisieren und Silanisieren der
Oberflache erzielen, wahrend fiir Glasfaserstifte die Vor-
behandlung des Stiftes durch Silanisierung der an der
Oberfldche exponierten Glasfasern als positiv bewertet
wird [39].

Manche Glasfaserstifte (z. B. DT Light SL, VDW, Miinchen)
sind mit einer speziell optimierten Oberfldche versehen,
wobei die an der Oberfldche befindliche Harzschicht die
Voraussetzungen fiir einen chemischen Verbund zu Be-
festigungskompositen ohne den Einsatz eines Silans
schaffen soll.

Keramikstifte aus Zirkoniumdioxid profitieren von einer
Vorbehandlung der Oberfliche mit speziellen Primern,
die Phosphatmonomere (z.B. MPD) enthalten und eine
hohe chemische Affinitdt zur Zirkonoxidoberflache besit-
zen.

Neben dem Verbund zur Stiftoberfldche scheint der opti-
male Haftverbund zum radikuldren Dentin immer noch
eine Herausforderung zu bleiben [22,40]. Zum adhésiven
Befestigungsprozedere gehort stets die griindliche Rei-
nigung der Dentinoberfliche (z.B. durch Sandstrahlen
des Pulpakammerbodens und aktivierte Spilung des fiir
den Stift bestimmten Wurzelkanalanteils) vor der korrek-
ten Anwendung des Dentin-Adhdsiv-Systems. Generell
gilt, dass sich eine Kombination aus Etch-and-Rinse- oder
Self-Etch-Adhdsivsystemen mit dual hartendem Befesti-
gungskomposit fiir die Eingliederung von Glasfaserstiften
im Wurzelkanal bewahrt hat [41,42].

s \erke

Es ist zwingend auf eine chemische Kompatibilitat
zwischen Adhdsiv und Befestigungskomposit zu
achten.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98

Glinstige Ergebnisse fiir die Stiftbefestigung liefern auch
selbstkonditionierende Befestigungskomposite (z.B. Rely
X Unicem, 3M, Seefeld) [43]. Diese kénnen jedoch nicht
fur die Herstellung des koronalen Aufbaus empfohlen
werden [44]. Signifikant schlechtere mechanische Eigen-
schaften wie geringere Biegefestigkeit, hohere Wasser-
aufnahme, geringerer E-Modul, héhere Polymerisations-
schrumpfung wurden fiir ein selbstkonditionierendes
Adhdsivsystem im Vergleich zu Mehrschritt-Adhdsivsys-
temen mit separatem Primer (traditionell als Etch-and-
Rinse-Adhésivsystem bezeichnet) im humanen Dentin
festgestellt.

PRAXISTIPP

Haftverbund

Wichtig beim Haftverbund sind:

= Dentin-Bonding ist technik-sensitiv

= Systemkomponenten miissen aufeinander
abgestimmt sein

= initial guter Haftverbund

= Verbundqualitat steigt mit Eingliederungszeit

Stiftgeometrien

Von verschiedenen Herstellern werden zahlreiche Stift-
systeme angeboten. Die gdngigen Stiftgeometrien be-
schranken sich vorrangig auf zylindrisch-konische For-
men. Im Vergleich zu parallelwandigen Stiftsystemen
entsprechen die konischen Stiftformen eher der sich in
apikaler Region verjiingenden Anatomie der Zahnwurzel.
Konische Stiftformen fiihren zu einer geringen Modifika-
tion der Wurzelkanalanatomie und einer damit verbun-
denen Rigiditdt des Zahnes [45].

Glasfaserstifte bestehen aus zahlreichen, in eine organi-
sche Matrix eingebetteten Fasern. Im Herstellungspro-
zess wird der entstandene Rohling nach der Polymerisa-
tionsphase mittels Frasung bis zur gew{inschten Stiftgeo-
metrie nachbearbeitet. Diese sog. ,préfabrizierten Stifte®
sind in verschiedenen Durchmessern erhéltlich und schei-
nen individuell angefertigten Glasfaserstiften aus vor-
imprdgnierten Glasfaserstrangen (iberlegen zu sein [29].

s |\erke

Die Wahl eines passenden Stiftes und seiner Geo-
metrie zeichnet sich dadurch aus, dass die Zahn-
wurzel moglichst nicht oder nur minimal durch eine
Stiftbettbohrung vorbereitet werden muss.
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@ Thieme

> Abb. 4 Clasfaserverstarkte Biindeltechnik.

a Zustand nach Wurzelkanalrevision an einem tief zerstorten Eckzahn mit Fiillung des Wurzelkanals im apikalen Drittel.

b Chirurgische Extrusion mit im Wurzelkanal verankerter Benex-Schraube (Benex; Helmut Zepf Medizintechnik GmbH, Seitingen-Oberflacht) zur
koronalen Verlagerung des Zahnes fiir ein ausreichendes Ferrule-Design.

c Schienung fiir 8 Wochen nach Extrusion um ca. 3 mm mit klinischer Kontrolle.

d Rontgenologische Kontrolle.

e Anwendung der ,Glasfaser-Biindeltechnik“ im quer-ovalen Wurzelkanallumen des oberen Eckzahns.

f Praparierter Zahnstumpf.

g Kontrolle nach 6 Monaten der adhdsiv eingesetzten Vollkeramikkrone mit reizfreier Gingiva.

h Wieder physiologisch ausgebildeter Parodontalspalt.

86

Jede Bohrung im Wurzelkanal fihrt zum Abtrag zusétz-
licher Zahnhartsubstanz und somit zur Schwéachung des
endodontisch behandelten Zahnes. Wie bereits aus-
gefiihrt, kann der Wurzelkanalstift die Festigkeit noch
vorhandener Zahnhartsubstanz nicht erhéhen.

s \erke

Wenn jedoch aufgrund des Verlusts samtlicher
Kavitatenwande nicht auf einen Stift verzichtet
werden kann, erscheint es sinnvoll, dass der Stift sich
dem Wurzelkanallumen anzupassen hat und nicht
umgekehrt.

Somit wird unabhdngig vom Stiftsystem madglichst die
zum bestehenden Wurzelkanal passende Dicke und Geo-
metrie des Stiftes gewdhlt. Bei suboptimaler Passgenau-
igkeit kann - insbesondere bei ovalem oder irreguldarem
Wurzelkanalquerschnitt - die fehlende Formkongruenz
durch das verwendete Kompositmaterial ausgeglichen
werden [46]. Als neuartige Alternative zu herkémmlichen
Stiften werden seit Kurzem auch Biindel aus einzelnen
glasfaserverstarkten diinnen Kompositstiften (& 0,3 mm)

angeboten (Rebilda Post GT, VOCO GmbH, Cuxhaven).
Diese duRBerst zahnhartsubstanzschonende Technik er-
fullt bisher am ehesten das Prinzip, ohne Stiftbettboh-
rung die gegebene Dimension des Wurzelkanallumens
mit moglichst vielen einzelnen Glasfaserstiften auszufil-
len (» Abb. 4). Das einfache Handling, mehrere ,Glas-
faserstiftbiindel“ in den mit Befestigungskomposit auf-
gefiillten Wurzelkanal einzusetzen, und dadurch eine ad-
hédsive Kompositverankerung passend zur Wurzelkanal-
morphologie zu erhalten, erscheint zumindest bisher
sehr (iberzeugend. Ausreichend valide Daten zu dieser
Technik im Vergleich zu herkdmmlichen Systemen fehlen
noch. Selbstverstandlich lassen sich sowohl mit dieser als
auch mit anderen Techniken unter sich gehende Bereiche
ausfiillen und somit fiir eine zusétzliche Retention nut-
zen.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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PRAXISTIPP

Glasfaserbiindel

Ein neuartiges Glasfasersystem, das in unterschiedli-
cher Anzahl Biindel von glasfaserverstarkten, sehr
diinnen, einzelnen Stiften anbietet, ermdglicht es
erstmals, sich von dem Gedanken einer fiir gewdhn-
lich praktizierten Stiftbettbohrung bei , Stiftversor-
gungen im Wurzelkanal“ vollstdndig zu I6sen. Die
»glasfaserverstdrkte Blindeltechnik® soll eine optimal
zahnhartsubstanzschonende Methodik (ohne jegli-
che Bohrung) mit der inzwischen weitverbreiteten
glasfasergestiitzten adhdsiven Verankerung eines
Kompositaufbaus im Wurzelkanal vereinen.

Fir die Tiefe eines Stiftes, der in den Wurzelkanal einge-
bracht werden soll, werden immer noch oftmals 25 der
Wurzellange angestrebt. Dies mag fiir konventionell ze-
mentierte (gegossene) Metallstifte bei koronalen Zahn-
hartsubstanzverlusten ohne eine verbliebene Kavitdten-
wand notwendig erscheinen. Bei der Anwendung glasfa-
serverstdrkter Kompositstifte geniigt es unter Zuhilfe-
nahme des adhasiven Verbundes und unter ausreichen-
dem Ferrule-Design die Ldnge des Stiftes auf etwa % der
Wurzelldnge zu begrenzen [47]. In einer In-vitro-Unter-
suchung zur Frakturfestigkeit endodontisch behandelter
Rinderzéhne konnte gezeigt werden, dass das Fraktur-
risiko steigt, je geringer die Dentinwandstdrke und je lan-
ger der Stift ist [48]. Eine dem DefektausmaR unange-
brachte Stifttiefe und -breite wird daher i.d.R. keinen
Vorteil bieten.

mmmm— (ave

Stets bedacht werden muss die Gefahr einer sekun-
ddren Wurzellangsfraktur, deren Wahrscheinlichkeit
bei massiven sowie tief eingebrachten Stiften im
Wurzelkanal zunimmt.

Teil- versus Volliiberkronung

Der gegenwadrtigen Evidenz nach scheinen endodontisch
behandelte Zihne hinsichtlich ihrer Uberlebensrate von
einer laborgefertigten koronalen Restauration zu profitie-
ren, insbesondere bei sehr ausgedehnten Defekten [49].
Eine differenzialtherapeutische Option zur Restauration
eines endodontisch behandelten Seitenzahns mittels
Volltberkronung und Stiftversorgung kann die Teilkro-
nenversorgung ohne Stift darstellen.

Dies setzt selbstverstandlich voraus, dass die tibrigen vor-
handenen Kavitdtenwdnde aus Zahnhartsubstanz, die im
Zuge einer Vollkronenversorgung erheblich reduziert
werden missten, bei Teilkronenindikation ausreichend
dimensioniert sind und es auch nach der Préparation blei-
ben. Trifft dies nicht zu, wird fiir gewohnlich die Indika-
tion zur Stiftsetzung im Wurzelkanal gesehen. Wie be-
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reits ausgeflihrt, bestimmt hier das MaR an erhaltener
Zahnhartsubstanz nach restaurativen MaRnahmen maR-
geblich den Erfolg. Es gilt daher stets zu priifen: Ist die
noch vorhandene gesunde Zahnhartsubstanz (insbeson-
dere intakte bukkale und linguale Kavitdtenwande) aus-
reichend dimensioniert? Oder kann sie zumindest durch
Kompositaufbaumaterialien derart stabilisiert werden,
dass die koronale Restauration des Zahnes doch noch
mittels Praparation einer Teilkrone anstatt einer Vollkro-
ne erzielt werden kann (» Abb. 5)?

s \Verke
Bei einer Teilkronenversorgung ist die Notwendigkeit
eines Stiftes nicht gegeben.

Die Indikationsbereiche fiir Teil- und Vollkronen kénnen
sich durchaus tiberschneiden. Neben restaurativen Griin-
den spielen auch funktionelle und asthetische Griinde
eine erhebliche Rolle bei der Entscheidung fiir oder ge-
gen eine bestimmte Versorgungsart. Es sollte dennoch
stets ein zahnerhaltender Therapieaspekt durch eine
maoglichst wenig invasive und defektorientierte Prapara-
tion bei indirekter Restauration bedacht werden.

Zur Prognose wurzelkanalbehandelter Zdhne nach Res-
tauration mit keramischen Teilkronen oder Goldteilkro-
nen im Vergleich zu Vollkronen existieren nur wenig kli-
nische Daten. In-vitro-Studien legen nahe, dass abhangig
von der Ausgangssituation Teilkronen eine addquate Res-
taurationsart im Seitenzahngebiet darstellen. In einer kli-
nischen Studie wurde die mittlere Uberlebensrate von
wurzelkanalbehandelten Seitenzdhnen in Abhdngigkeit
von ihrer koronalen Versorgung beurteilt. Restaurationen
mit konfektionierten und gegossenen Stiften bei Seiten-
zahnen erzielten im Mittel 12,7 sowie 13,9 Jahre, Kronen-
versorgungen ohne Stift etwa 14,0 bis 15,3 Jahre [50].
Bemerkenswert erschien bei dieser Studie, dass die mit
Goldteilkronen versorgten Zdhne alle ohne eine einzige
Fraktur Gberlebten. In einer prospektiven Split-Mouth-
Studie wurden Teilkronen aus hochgoldhaltiger Legie-
rung sowie aus Keramik an 44 (Prd-)Molaren miteinander
verglichen und nach 5,5 Jahren dhnliche kumulative
Uberlebensraten (93,3 versus 88,8%) registriert — aller-
dings waren nur 1 bzw. 3 Zdhne pro Gruppe endodon-
tisch behandelte Seitenzdhne [51].

Sog. ,Endokronen® stellen einen alternativen stiftfreien
Behandlungsansatz fiir Zdhne mit stark reduziertem ko-
ronalen Zahnhartsubstanzangebot dar [52]. Aufbau und
Krone werden in einem einzigen Werkstiick (zumeist aus
Keramik) kombiniert und in der Pulpakammer verankert.
GroRe pulpale Kavitdten konnen hier fir eine akzeptable
Retention bei wenig Scherkraft positiv wirken. Das Pra-
parationsdesign fiir Endokronen ist im Vergleich zu her-
kommlichen indirekten Restaurationen mit einem deut-
lich reduzierten Zahnsubstanzverlust verbunden [53].
Obwohl die Datenlage zur langerfristigen klinischen Be-
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> Abb. 5 Teilkronenrestauration.

a Insuffiziente Kompositfiillung an endodontisch behandeltem Zahn 16.

b Weit aufbereitete, homogen gefiillte Wurzelkandle, ohne Hinweise auf eine Parodontitis apicalis.

¢ Zustand nach Entfernung von Restauration und kariosem Dentin mit mesiopalatinal profundem Defekt.

d Adhasiver Teilaufbau aus flieRfdhigem Komposit mit Stabilisation der noch vorhandenen unterminierten Kavitatenwande, anschlieBende
Praparation fiir Keramik-Teilkrone mit umlaufender Stufe und okklusaler Makroretention.

e Zustand nach adhasiv eingesetzter Keramik-Teilkrone mit reizfreier Gingiva.
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wahrung noch unzureichend ist, deuten giinstige Ergeb-
nisse aus 3 verfligbaren retrospektiven klinischen Studien
darauf hin, dass Endokronen insbesondere bei Seitenzdh-
nen eine vielversprechende Behandlungsoption darstel-
len kénnen [54-56].

PRAXISTIPP

Teilkronen

Bendtigt ein endodontisch behandelter Zahn mit 2
oder mehr vorhandenen Kavitdtenwdnden eine neue
koronale Restauration, erscheint es sinnvoll, Front-
zdhne maglichst direkt mit Komposit und Seiten-
zahne durch Teilkronen laborgefertigt zu rekonstru-
ieren. Hierbei kann auf das Einbringen eines Stiftes in
den Wurzelkanal verzichtet und weiterer Zahnhart-
substanzverlust im Zuge der sich oftmals anschlie-
Renden Préparation fiir eine Vollkrone vermieden
werden. Im Seitenzahnbereich scheint die Teilkrone
eine sehr langlebige Restaurationsart fiir wurzel-
kanalbehandelte Zdhne zu sein.

Therapien zur Wiederherstellung
eines ausreichenden Ferrule-Designs

Sobald ein Ferrule-Design fiir die koronale Restauration
hergestellt werden kann, scheint die Relevanz eines Stif-
tes wie eingangs erldutert erheblich an Bedeutung zu ver-
lieren [1,15]. Verschiedene Techniken sind beschrieben
worden, um an tief zerstérten, endodontisch vorbehan-
delten Zdhnen einen Ferrule-Effekt zu erzielen [57].

Chirurgische Kronenverldngerung

Dieses klinisch sehr etablierte Verfahren gilt zumeist als
Standardmethode, um trotz einer gewissen Invasivitdt
mit Bildung eines Muko-Periost-Lappens und marginaler
Knochenentfernung eine dem Ferrule-Design entspre-
chende neue Zahnhartsubstanzhéhe am Zahnstumpf zu
erhalten [57]. Dabei werden krestal liegende Defekt-
rander der zerstérten Zahnkrone durch Neuposition des
marginal lokalisierten Hart- und Weichgewebes in einen
Bereich verlegt, der eine addquate Trockenlegung bei
Aufbaufiillung und Abformung vor prothetischer Versor-
gung erlaubt (» Abb. 1, Abb. 1c).

Die Wiederherstellung der biologischen Breite mit Ausbil-
dung einer Zone bindegewebigen Attachments als Gren-
ze zur Knochenkante kann durch die chirurgische Kro-
nenverldngerung erzielt werden (» Tab. 1) [58,59]. Vor-
teilhaft erscheint hier die Bandbreite der Behandlungs-
maoglichkeiten von Defektarealen lokalisiert an einer ein-
zelnen Zahnflache bis hin zu zirkuldrer Ausdehnung an
einem Zahn oder sogar mehreren Zdhnen. In der Regel
wird diese Technik einmalig als zeitlich zligiger operativer
Eingriff durchgefiihrt. Nach der Abheilungsphase kann
die koronale Restauration langzeitstabil und mit reduzier-
tem Frakturrisiko angefertigt werden.

s \erke

In dsthetisch relevanten Arealen gilt die chirurgische
Kronenverldngerung als nachteilig und zumeist als
nicht sinnvoll.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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» Tab. 1 Chirurgische Kronenverlangerung.

Bereich zu beachten

Indikationen

ausreichend keratinisierte Gingiva

hohe Pfeilerwertigkeit, insbesondere lange Wurzel

geringer Verlust von Hart- und Weichgewebe tolerabel

dsthetische Verbesserung durch keine andere Technik erzielbar

Kontraindikationen

tief zerstorter Zahn mit schlechter Prognose

sehr ungtinstiges Kronen-Wurzel-Verhaltnis

duBerst wenig oder keine keratinisierte Gingiva

Hart- und Weichgewebsverlust nicht tolerabel

Hygienefahigkeit nicht gegeben (z. B. bei Furkationsbeteiligung)

asthetisch relevante Regionen (z. B. Frontzahngebiet)

Vorteile einmaliger operativer Eingriff

intraoperativ durchfithrbare Aufbaufiillung unter Kofferdam

Erhalt einer noch vitalen Pulpa

Nachteile Eingriff in die dsthetische Zone mit mdglichem Attachmentverlust

Knochenverlust

unglnstiges Kronen-Wurzel-Verhaltnis

erhohter Mundhygieneaufwand (z. B. bei Furkationsbeteiligung)

Chirurgische Extrusion

Eine weitere eher invasivere Therapieoption zur Herstel-
lung eines Ferrule-Designs ist die koronale Verlagerung
von tief subgingivalen Defektgrenzen durch die sog. chi-
rurgische Extrusion (» Abb. 6; » Tab. 2). Sie kann entwe-
der durch Extraktion mithilfe einer Zange oder durch
axialen Zug mithilfe eines speziellen Instruments, dem
sog. Benex-Apparatus (Benex; Helmut Zepf Medizintech-
nik GmbH, Seitingen-Oberflacht), unter Vermeidung
einer Kompression der Zellen auf der Wurzeloberflache
erfolgen [60]. Hierbei wird in 1 Sitzung durch axialen Ex-
trusionszug nach Verankerung einer speziellen Schraube
im Wurzelkanal der Zahn in die gewlinschte Position be-
fordert, um ihn schlieBlich in dieser neuen (weiter koro-
nal gelegenen) Position geschient an die Nachbarzihne
flir 6-8 Wochen einheilen zu lassen (» Abb. 4, Abb. 4b).

Meist geniigt fiir die Zahnextrusion der alleinige Zug
durch den Benex-Apparatus (> Abb. 7), ggf. miissen un-
terstiitzend auch feine Luxatoren angewendet werden.
Es empfiehlt sich, jede unnétige Kompression des paro-
dontalen Ligaments durch den forcierten Einsatz von He-
beln 0.4. zu vermeiden. In einer Studie an extrudierten
und anschlieBend wieder replantierten Affenzdhnen
konnte gezeigt werden, dass der Zementoblastenverlust
auf der Wurzeloberflache gréRer ist, wenn die Zahnwur-
zel (mit oval-rundem Querschnitt) rotierend mittels Zan-
ge entfernt wird im Vergleich zur Anwendung eines rein
axialen Zugsystems [61].

Der groRte Vorteil der chirurgischen Extrusion liegt im Er-
zielen einer giinstigen roten Asthetik unter Schonung des

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98

Weichgewebes und der Papillen im Gegensatz zu einer
mit Weichgewebstrauma behafteten Kronenverldnge-
rung [60,62].

s |\erke

Die Indikation dieser Technik erscheint pradestiniert
fur einwurzelige Zdhne mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum in dsthetisch relevanten Bereichen.

Der biologische Erfolg dieser Technik gilt als recht tiber-
zeugend und langzeitstabil. Die Erfolgsrate eines funktio-
nellen Zahnerhalts nach chirurgischer Extrusion wurde in
einem Review mit 95% nach bis zu 14,5 Monaten im Me-
dian angegeben [63]. In einer Kasuistik konnte die Be-
handlung eines chirurgisch extrudierten Frontzahns auch
nach 16 Jahren als asthetischer und funktioneller Erfolg
gewertet werden [64]. In einem aktuelleren Review (ein-
schlieBend 8 Fallserien und 11 Fallberichten) wurde auf
Basis von 243 Zdhnen ermittelt, dass zu 30% nicht pro-
gressive Wurzelresorptionen nach chirurgischer Extrusion
auftraten. In keinem Fall wurde eine Ersatzresorption als
massive Schadigung des Parodonts festgestellt, stattdes-
sen bildete sich in fast allen Fallen erneut ein funktionelles
Parodont aus - jedoch mit teils veranderter Wurzelkon-
tur. Progressive Wurzelresorptionen traten zu 3,3% auf,
marginaler Knochenverlust zu 3,7% und ein Zahnverlust
zu 5% [65]. Effekte, die den Zahnerhalt ernsthaft gefahr-
den konnten, sind eher gering, sodass letztlich immer
noch eine tendenziell geringe biologische Komplikations-
rate trotz der Invasivitat der chirurgischen Extrusion vor-
liegt.
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» Abb. 6 Chirurgische Extrusion.

a Zervikale Wurzelquerfraktur an Zahn 22 mit provisorisch an den Nachbarzahn 23 adhasiv geschientem koronalen Fragment.
b Rontgenologische Ausgangssituation mit erkennbarem Frakturspalt und bereits sehr wahrscheinlicher Infektion der Pulpa,
Primarversorgung erst nach 5 Tagen.

c Fragmententfernung.

d Chirurgische Extrusion mit Hedstrom-Feile 1SO 100.

e Schienungskontrolle klinisch.

f Schienungskontrolle rontgenologisch.

g In ca. 3,5 mm koronaler Position, parodontal wieder eingeheilter Zahn 22 mit Aufbaufiillung vor endodontischer Therapie.
h Wurzelkanalftillung mit deutlicher Sealer-Extrusion.

i Direkter Kompositaufbau ohne Stiftversorgung von labial.

j Palatinal mit reizfreier Gingiva und Lockerungsgrad I.

k Kontrolle nach 1,5 Jahren rontgenologisch mit distal erweitertem Parodontalspalt ohne Hinweise auf eine Parodontitis apicalis
oder Wurzelresorption.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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» Tab. 2 Chirurgische Extrusion.

Bereich zu beachten
Indikationen einwurzeliger Zahn mit abgeschlossenem Wurzelwachstum
(sub-)krestaler Zahnhartsubstanzverlust (kariogen oder nach Trauma)
suffizient durchfiihrbare endodontische Therapie mit guter Prognose
Kontraindikationen mehrwurzeliger Zahn
schwere Parodontopathie
kein Nachbarzahn zur Schienung vorhanden
limitierte/inaddquate endodontische Therapie mit unsicherer Prognose
sehr ungtinstiges Kronen-Wurzel-Verhdltnis
Vorteile sofortige einzeitige Verlagerung der Defektgrenzen in equi-/supragingivale Bereiche

vollstdndige Inspektion der Zahnwurzel bei Dentinfraktionen mit Beurteilung der Erhaltungswiirdigkeit (als
minimalinvasive atraumatische Extraktion)

giinstige rote Asthetik mit Schonung der Papillen
endodontische Therapie wahrend/nach Heilungsphase unter Kofferdam
Nachteile Heilungsphase mit Schienung fiir 6-8 Wochen mit oftmals dsthetisch kompromissbehafteter provisorischer
Versorgung
sehr gute Mundhygiene erforderlich fiir gtinstige Wundheilung bei vollstandig durchtrenntem Parodont und
erhohter Plaqueretention an der Schienung
restaurative Neuversorgung der Zahnkrone (direkt oder laborgefertigt)
unglinstiges Kronen-Wurzel-Verhaltnis

resorptiv veranderte Wurzelkontur trotz neu ausgebildetem Parodontalligament moglich

Ein wesentliches technisches Komplikationsrisiko liegt in
einer unverhaltnismaRigen Erweiterung des Wurzel-
kanals fir den intrakanaldren Halt des Extrusionshilf-
mittels (Benex-Zugschraube, Hedstrom-Feile, 0.4.). Dies
gilt es zu vermeiden.

s \lerke

Es empfiehlt sich stets, erst den Wurzelkanal voll-
standig zu instrumentieren und zu praparieren,
um dann den vorgegebenen Kanal idealerweise als
Bohr- und Zugpfad fiir die Extrusion zu nutzen.

Des Weiteren muss betont werden, dass der wiederher-
gestellte Ferrule-Effekt (nach einer Extrusion um meist
2-3mm bei tief zerstorten Zdhnen) zu einem ungiins-
tigeren Kronen-Wurzel-Verhdltnis fiihrt. Die Stabilitdt
des Zahnes wird bei physiologischen Knochenverhaltnis-
sen i.d.R. nicht beeintrdchtigt.

» Abb. 7 Benex-Apparatus (Benex; Helmut Zepf Medizintechnik GmbH,
Seitingen-Oberflacht) als magliches Hilfsmittel fiir die chirurgische
Extrusion an einwurzeligen Zdhnen.

mm— (ave

Unbehandelte Parodontopathien und vertikale
Knocheneinbriiche wiirden das Zahnverlustrisiko
erheblich erhéhen und stellen daher absolute
Kontraindikationen fiir diese Technik dar.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98 91

Lo
S
=
o
&=
He)
@
>
i
)
(a8
=
(7]
x
(9]
=
3
=
X
(]
i
=
]
~
'
i
o
()
=
=)
©
=
o
=
&
(=
2
)
R
:
=
©
=
=
=
(]
=
=
=
3
=
o
(=
©
[=
k=l
)
9]
3
o
o
=
o
(]
=
—~
(7]
=
=
o
o
it
©
—
=
o
=
©
=
e
=]
(a8
)
o
o
V]
u—
o
o
=
(=
'
i
4
fa
3
©
=
(]
-
=
=
c
(9]
0
[
(o)}
=
v
=
2
[
(9]
o
o
j=))
(=
3
2
=
fic]
2
S
o)
=
—~
(]
=
<
o
=
[©]
3
©
—
j=))
(=
=
=
=
=
c
L
&=
He)
=
(7]
=
i
Ao
3
(7]
x
()
=
=1
=
X
[3]
=
=
©]
~



Magnetextrusion

Eine sehr gewebeschonende Technik zur Herstellung
eines Ferrule-Designs bei tief zerstorten Zdhnen ist die
Extrusion mithilfe eines Magneten (als Option zur kiefer-
orthopddischen Extrusion mithilfe von Brackets, Appara-
turen mittels Gummiziigen, o.4.) [66,67]. Diese Art der
Extrusionstechnik eignet sich vor allem in der &astheti-
schen Zone [68, 69], da hierim Vergleich zu allen anderen
(invasiveren) Techniken kein Gewebeverlust auftritt
(> Abb. 8; » Tab. 3). Vielmehr kann sogar die biologische

@ Thieme

extrusion ohne oder mit Migration des Hart- und Weich-
gewebes wiederhergestellt werden, beeinflussbar durch
die optional regelmdRige Durchtrennung des parodonta-
len Ligaments wahrend der Extrusionsphase [69].

s \erke

Die Kraft des Magneten entscheidet iiber die Art der
Extrusion, als sog. verzogerte (bis zu 0,3 N mit ca.

1 mm Extrusionsbetrag pro Woche) oder forcierte
Variante (ab 0,5 N mit >1 mm pro Woche) [70].

92

Breite durch eine ,langsame magnetgesteuerte* Zahn-

> Abb. 8 Magnetextrusion.

a Zustand nach Keramikkronenfraktur und gelockertem adhésiven Kompositaufbau mit Glasfaserstift an Zahn 12 mit endodontisch kompromit-
tierter Ausgangssituation ohne Hinweise fiir Parodontitis apicalis oder Wurzellangsfraktur.

b Endodontisch kompromittierter Zahn 12 mit individuellem Glasfaserstift und Via falsa im mittleren Wurzeldrittel.

c Adhasiv befestigter Magnet fir Extrusion.

d Extrusionsdistanz von ca. 2,5 mm nach etwa 2,5 Monaten.

e Extrudierter Zahn 12 parodontal eingeheilt.

f Adhasiver Aufbau mit Verwendung von Glasfaserbtindeln ohne Stiftbettbohrung als Alternative zum herkommlichen Glasfaserstift.

g Praparierter Zahnstumpf.

h Eingegliederte Vollkeramikkrone mit reizfreier Gingiva.

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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» Tab. 3 Magnetextrusion.

Bereich zu beachten
Indikationen
asthetische Zone
ein- und mehrwurzelige Zahne
Kontraindikationen

Noncompliance des Patienten

sehr ungtinstiges Kronen-Wurzel-Verhdltnis

Vorteile Erhalt einer vitalen Pulpa
sehr gute Hygienefahigkeit
gewebeschonende Technik

geringer Materialaufwand

tief zerstorter Zahn (auch mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum)

subgingivaler Defekt ohne sichere adhésive Magnetfixation

Migration von Knochen und Weichgewebe wenn nétig (z. B. bei Rezessionen)

Nachteile schwierige adhdsive Fixation des Magneten bei krestalen Defekten

regelmaRige Durchtrennung der Sharpey-Fasern (alle 1-2 Wochen)

Extrusionsdauer (meist 2-3 Monate plus Retentionsphase von ca. 2 Monaten)

dsthetisch kompromissbehaftete provisorische Versorgung wahrend der Extrusionsphase

limitierte Extrusionsdistanz (ca. 2 mm) ohne Neupositionierung des Kontermagneten

Neupositionierung des Kontermagneten bei Extrusionsdistanzen von >2 mm

Verschiedene Magnetsysteme sind auf dem Markt erhalt-
lich (siehe Ubersicht bei [70]). Zudem scheinen sich ins-
besondere fiir die forcierte Extrusion auch Neodym-
Scheibenmagnete zu eignen (fiir Frontzdhne z.B.
2x2mm mit ca. 1,5N bei direktem Kontakt) [66]. Fiir
die intraorale Anwendung muss bei Extrusionsbeginn ein
Abstand von 0,5-2,0 mm zwischen den Magneten durch
einen Abstandshalter definiert werden. Der Kontermag-
net wird dann in eine Tiefziehschiene (oder entsprechen-
des Provisorium mit Abstiitzung an den Nachbarzdhnen)
einpolymerisiert.

s \erke

Die duRerst leichte Hygienefdhigkeit bei dieser Tech-
nik und ein i.d.R. intaktes Weichgewebe sind die
groBBen Vorteile der Magnetextrusion, wenn auch
die Extrusion selbst und die sich anschlieBende
Retentionsphase von ca. 6-8 Wochen teilweise als
langwierig angesehen werden muss.

Die Evidenz in der Literatur fiir die Therapie der Mag-
netextrusion ist gering. Es liegen wenige Kasuistiken fir
erfolgreiche Behandlungen mit Nachkontrollen von meist
wenigen Monaten vor [71,72], vereinzelt mit bis zu 3 Jah-
ren [70]. In einem Review wurde gerade bei koronalen
Defekten ohne eine verbliebene Kavitdtenwand die (or-
thodontische) Extrusionstherapie im Gegensatz zur chi-
rurgischen Kronenverldngerung als besonders vorteilhaft
betrachtet [15].

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98

KERNAUSSAGEN

Endodontisch behandelte Zdhne kénnen von
einem Stift im Wurzelkanal profitieren, insbeson-
dere bei tief zerstorten Zdhnen.

Dennoch tragen zahlreiche weitere Aspekte zu
ihrer langfristig stabilen Restauration bei.

Oberste Prioritdt sollte stets der Erhalt gesunder
Zahnhartsubstanz sein.

Vor allem ein Ferrule-Design sollte bei Uber-
kronung stets vorhanden sein, ggf. miissen die
Voraussetzungen dafiir erst durch eine spezifische
Vorbehandlung geschaffen werden.

Bei einem addquaten Ferrule nimmt die Relevanz
eines Stiftes im Wurzelkanal deutlich ab.

Als geeignete Techniken gelten hierfiir die chirur-
gische Kronenverlangerung und die Extrusion
(chirurgisch, mit Magnet) der Zahnwurzel. Sie sind
entsprechend ihrer Indikationsbereiche zu priifen
und gegeneinander abzuwagen.

Auch wenn die Anwendung dieser Techniken si-
cherlich keine Standardbehandlung darstellt, kon-
nen sie fiir den Behandler eine wertvolle therapeu-
tische Option sein, tief zerstorte Zahne sicher und
vorhersagbar — mit oder ohne Stift - zu erhalten.
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der Fragen!

Unter https:[/eref.thieme.de/CXCGEK8 oder iber den QR-Code kommen Sie

direkt zur Startseite des Wissenstests.

Frage 1

Was ist fiir eine stabile koronale Restauration und den langfristi-
gen Zahnerhalt nicht wichtig?

A adédquate Dentinqualitdt

ausreichendes Ferrule-Design

kleiner koronaler Defekt

Schonung gesunder Zahnhartsubstanz

korrekte Anwendung des Adhésivsystems

m oM @

Frage 2

Welcher Aspekt sollte stets oberste Prioritat in der restaurativen
Zahnheilkunde haben?

A Erhalt gesunder Zahnhartsubstanz

B Ferrule-Design

C Gewinnmaximierung

D Stiftsystem statt Uberkronung

E Adhasion an die Zahnhartsubstanz

Frage 3

Welche Aussage zur Stiftgeometrie ist richtig?

A Gangige Stiftgeometrien beschranken sich vorrangig auf pa-
rallelwandige Formen.

B Préfabrizierte Stifte scheinen individuell angefertigten Glas-
faserstiften aus vorimpréagnierten Glasfaserstrangen unterle-
gen zu sein.

C Die Wahl eines passenden Stiftes und seiner Geometrie zeich-
net sich dadurch aus, dass die Zahnwurzel méglichst nicht
oder nur minimal durch eine Stiftbettbohrung vorbereitet
werden muss.

D Der Wurzelkanalstift kann die Festigkeit noch vorhandener
Zahnhartsubstanz erhéhen.

E Das Kompositmaterial kann die fehlende Formkongruenz
nicht ausgleichen.

Frage 4

Welche Aussage Uber den Haftverbund ist nicht richtig?

A Silikatisieren bzw. Silanisieren der Oberfldchen.

B Initial muss kein guter Haftverbund bestehen.

C Die Systemkomponenten miissen aufeinander abgestimmt
sein.

D Die Verbundqualitat steigt mit der Eingliederungszeit.

E Das Dentin-Bonding ist techniksensitiv.
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Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https:/[eref.thieme.de/CXCGEKS.

Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 5

Welche Reststarke sollte eine Kavitdtenwand mindestens noch
haben?

A 1,0mm

1,3 mm

1,5mm

1,7 mm

1,9 mm

m o N w

Frage 6

Welche Aussage ist falsch?

A Endodontisch behandelte Zdhne sind schwdcher und anfal-
liger fur Frakturen als vitale Zdhne.

B Glasfaserstifte und gegossene Stiftaufbauten verursachen
weniger irreparable Wurzelfrakturen.

C Zuden Komplikationen bei den Metallschrauben gehérte oft-
mals eine Wurzelfraktur.

D In &sthetisch relevanten Arealen ist die chirurgische Kronen-
verldngerung vorteilhaft.

E Die Gefahr einer sekunddren Wurzellangsfraktur muss stets
bedacht werden.

Frage 7

Worin liegt kein Vorteil von Glasfaserstiften?

A Die Lange des Stiftes kann auf etwa die Halfte der Wurzelldn-
ge begrenzt werden.

B Wenn der Zahn als Briickenpfeiler diente statt einzeln (iber-

kront wurde.

Wenn mindestens 1 Approximalkontakt vorhanden ist.

Bei der Versorgung von Seiten- statt Frontzdhnen.

E Beieinem Ferrule-Design < 1,3 mm.

g N

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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CME-Fortbildung

@ Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 8

Welche Aussage zu Teilkronen ist richtig?

A

Bei einer Teilkronenversorgung ist die Notwendigkeit eines
Stiftes nicht gegeben.

Sie stellt bei der Restauration eines endodontisch zu behan-
delnden Seitenzahns keine differenzialtherapeutische Option
dar.

Der Vorteil liegt in der Unabhangigkeit von bukkalen und lin-
gualen Kavitdtenwéanden.

Zur Versorgung mit Teilkronen existieren ausreichende kli-
nische Daten.

Neu entwickelte Endokronen stellen kiinftig eine vielverspre-
chende Behandlungsoption bei der Versorgung von Front-
zdhnen dar.

Frage 9

Welche Aussage zum Ferrule-Design ist falsch?

A

98

Der Ferrule-Effekt hat aktuell in der Zahnheilkunde einen ho-
heren Stellenwert als die Entscheidung fiir die Notwendigkeit
eines Stiftes.

Die zirkuldre Hohe des Ferrule-Designs sollte 1,5-2,0 mm be-
tragen.

Sobald ein Ferrule-Design fir die koronale Restauration her-
gestellt werden kann, verliert der Stift erheblich an Bedeu-
tung.

Bei der Stiftversorgung spielt das Ferrule-Design keine Rolle.
Auch bei tief zerstérten Zdhnen kann ein Ferrule-Design wie-
derhergestellt werden.

Frage 10

Was ist keine Therapiemdglichkeit zur Wiederherstellung eines
ausreichenden Ferrule-Designs?

A chirurgische Extrusion mit Hedstrom-Feile

B Wurzelkanalfiillung

C Magnetextrusion

D Kronenverlangerung

E Zahnwurzelextrusion mit Benex-Apparatus

Krug R, Krastl G. Der Stiftim... Zahnmedizin up2date 2019; 13: 79-98
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