STIFTVERSORGUNGEN WURZEL-
KANALBEHANDELTER ZAHNE

Ein wissenschaftliches und klinisches Update —Teil 1

Prof. Dr. Rudolf Beer

Es gilt heute als gesichert,
dass die Prognose wurzel-
kanalbehandelter Zdhne
nicht nur von den durch-
gefiihrten endodontischen
MaBnahmen abhéngt,
sondern auch ganz ent-
scheidend von der post-
endodontischen Restaura-
tion beeinflusst wird (Ray
und Trope 1995, Kirkevang
et al. 2000, Tronstad et al.
2000, Hommez et al. 2002).
Ihr oberstes Ziel ist eine
dauerhaft bakteriendichte
Versiegelung des Zugangs
zum endodontischen Sys-
tem, die Wiederherstellung
der Funktion sowie die
Frakturprophylaxe.
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>>> Umdiese Ziele zu erreichen, verfolgte man tiber
Jahrzehnte hinweg Therapiekonzepte, die eher dog-
matisch belegt als wissenschaftlich fundiert waren.
Im Allgemeinen beruhten sie auf folgenden An-
nahmen: der Vitalitatsverlust des Zahnes fuhrt zur
Versprodung der Zahnhartsubstanz; daraus resul-
tiert,dasseinwurzelbehandelter Zahn generell eine
Stabilisierung bendtigt, die durch einen im Wurzel-
kanal verankerten metallischen Stiftaufbau er-
reicht werden kann. Die wissenschaftlich berech-
tigte Infragestellung dieser Dogmen und die inten-
sive Auseinandersetzung vieler Autoren mit dieser
Thematik (Weiger 2000, Naumann 2003, Edelhoff
und Spiekermann 2003, Schwartz und Robbins
2004) fuihrten in den letzten Jahren zu einem Um-
denken und zur Entwicklung moderner Therapie-
konzepte. So sieht man die heutige Aufgabe eines
Wurzelstiftes lediglich darin, den koronalen Aufbau
zu verankern und der Restauration damit eine aus-
reichende Retention zu bieten. Der Zahn wird erst
durch eine hockerumfassende, bakteriendichte und
dauerhafte Restauration mit einer Krone stabili-
siert.Die Qualitat der Restauration entscheidet dar-
Uber, ob es zu einer Reinfektion des Wurzelkanals
und infolgedessen zu einer eventuellen Exazerba-
tion kommt.Daher benotigt nicht mehr jeder endo-
dontisch versorgte Zahn einen Stift, sondern die
Indikation wird im Einzelfall gestellt. Die Entschei-
dung wird vom Zerstérungsgrad der Zahnkrone,
der Lokalisation des Zahnes und der voraussicht-
lichen Belastung des Zahnes durch die geplante
Restauration beeinflusst (deCleen 1994, Morgano
1996,Smith und Schumann1997,Morgano und Bra-
ckett1999,Blankenstein et al.2002). Die urspriingli-
che Meinung,dass die Zahnhartsubstanz endodon-
tisch behandelter Zahne sproder als die vitaler
Zahne sei, ist Uberholt (Lewinstein und Grajower
1981,Reeh et al.1989). Zudem wurde bewiesen, dass
nicht der Wurzelstift die Zahnwurzel stabilisiert,

sondern sie im Gegenteil durch die zusatzliche
Praparation und Kraftlibertragung eher schwacht.
Ausdiesem Grund sind Stabilisierungsstifte,die nur
der praprothetischen Stabilisierung dienen, nicht
mehr notwendig. Der Zahnstumpf wird auch nicht
mehr dekapitiert, sondern die Restauration wird
minimalinvasiv vorgenommen (Sorensen und Mar-
tinoff 1984, Trope et al. 1985, Heydecke et al. 2001).
Die Frakturanfalligkeit endodontisch behandelter
Zahne ist vielmehr auf ausgedehnte koronale
Hartsubstanzdefekte und eine unglinstige Statik
der unterminierten Hocker zurtickzufiihren. Nicht
nur die meist karios verursachten koronalen Defek-
te reduzieren die Stabilitat des Zahnes, sondern zu-
satzlich die endodontische Zugangskavitat (Soren-
sen und Martinoff 1984, Linn und Messer 1994,
Geurtsenetal.2003).

Wurzelstifte sind in konischer, zylindrischer und
zylindrokonischer Form erhaltlich. Sie konnen ent-
weder aktiv — durch Einschrauben in die Wurzel -
oder passiv — durch vorheriges genormtes Aus-
schachten des Wurzelkanals — eingesetzt werden.
Jede Stiftform hat spezifische Vor- und Nachteile.
Passive Stifte erzielen erst nach der Zementierung
einen retentiven Halt. Aktive Stifte bieten von allen
Systemen die hochsten Retentionswerte. Bei den
passiven Systemen sind die Werte bei zylindri-
schen Stiften groRRer als bei konischen (Kaelin und
Scharer 1991, Lauer et al. 1994, Torbjorner et al.
1995, Stockton 1999). Aktive Stifte sind zeitspa-
rend, weisen aber aufgrund unkontrolliert groRer
Kerbspannungen beim Einschrauben und bei der
Kraftlibertragung eine hohe Rate an Wurzelfrak-
turen auf (Marshak et al. 1988). Dies geschieht un-
abhangig davon, ob das Gewinde vorgeschnitten
wird oder selbstschneidend ist. Nutzen und Risi-
kenderSchraubankersolltendaherabgewogen und
auf ihren Einsatz nach Méglichkeit verzichtet wer-
den. Konische Schrauben sind obsolet, denn sie be-
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sitzen beim Eindrehen keinen Stopp und waren fri-
her hdufig die Ursache von Wurzelsprengungen
(Caputo und Standlee 1976). Konische, passiv ein-
gesetzte Stifte weisen eine gute Formkongruenz
auf und flihren zu weniger iatrogenen Wurzel-
perforationen (Weine etal.1991),da hier die Wurzel-
anatomie bei der Wurzelkanalbohrung Beachtung
findet. Sie besitzen im Vergleich zu passiven zylin-
drischen Stiften geringere Retentionswerte. Dies
relativiert sich jedoch dadurch,dassderzylindrische
Stift nicht so tiefin den Kanal gesetzt werden kann,
da sich die Wurzel nach apikal verjingt und vom
zylindrischen Stift perforiert werden wirde. Ko-
nische Stifte weisen die grofSte Belastung an ihrem
koronalen Ende auf (Sorensen und Engelman
1990a, Stadtler et al. 1995, Holmes et al. 1996,
Lambjerg-Hansen und Asmussen 1997). Wie stark
ein konischer Stift die Wurzel schwécht und wie
grol} seine Retention ist, hangt vom Konizitats-
winkel ab (Assifetal.1989, Nergiz et al. 2002, Nergiz
et al.2002a). Der Vorteil der konischen Stifte ist ihre
dem Wurzelverlauf entsprechende Form, die eine
maximale Stiftldnge erlaubt und die gleichmaRige
Ubertragung der auftreffenden Kaukrafte auf eine
groRe Wurzelflache gewahrleistet (Weine et al.
1991, Schmage et al. 1992, Dietschi et al. 1997). Die
Stiftbettpraparation flr konische Stifte erfordert
nur einen geringen zusatzlichen Verlust an Zahn-
hartsubstanz, weil der Wurzelkanal bei der Aufbe-
reitung bereits entsprechend ausgeformt wurde.
Demzufolge erfiillen konische passive Stifte die
Forderung nach minimalinvasivem und schonen-
dem Vorgehen. Um die geringere Retention der ko-
nischen Stifte auszugleichen, werden die Sand-
strahlung der Stiftoberflache und Anrauung der
Wurzelkanaloberflache empfohlen (Tjan et al. 1987,
Nergizetal.1993,Nergizetal.1997,Milleretal.1998).
Da konische Stiftaufbauten eine Keilwirkung auf
die Wurzel austiben, ist es zwingend erforderlich,
dass der Stiftaufbau auf dem Plateau am Kavita-
tenboden flachig aufliegt. Die Stiftdimension ist
durch die Wurzelform vorgegeben. Der Stift sollte
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mindestens so lang wie die klinische Krone sein,
damit er sich in Funktion nicht lockert. Es wird ein
Verhaltnis von ein Drittel Kronen- zu zwei Dritteln
Stiftlange empfohlen, um ein glinstiges Hebel-
verhaltnis zu erzielen. Die apikale Wurzelfullung
sollte im Idealfall auf einer Linge von 4 mm unver-
letzt belassen werden (Libman und Nicholls 1995,
Edelhoff et al. 2003). Beide Forderungen widerspre-
chen sich mitunter klinisch. Der Stiftdurchmesser
ist sozu wahlen, dass sich der Stift unter Belastung
weder verbiegt noch bricht und auch nicht die
Wurzel schwacht. Es sollte zirkular mindestens eine
SchichtstarkevonimmWaurzeldentinverbleiben.Im
Querschnitt sollte der Stiftdurchmesser ein Drittel
des Wurzeldurchmessers betragen (Caputo und
Standlee 1976, Lloyd und Palik 1993, Morgano 1996).
Wichtige Konstruktionsmerkmale von Wurzelstif-
ten sind ihre der Kanal- und Wurzelform entspre-
chende Dimensionierung und die Verdrehsiche-
rung. Diese wird in Form einer Nut am Retentions-
kasten, eines ovalen Retentionskastens bzw. einer
ovalen Stiftform oder von mehreren Wurzelstiften
bei Zdhnen mit mehreren Wurzeln umgesetzt. Die
Verdrehfestigkeit ist ein wichtiger Faktor fir die
Langzeitprognose (Cohen et al. 1999). Bei der
Entscheidung fur ein System mussen die Uberle-
gungen stets in Richtung bestmoglicher Substanz-
schonung,Vermeidung von Spannungen durch den
Stift und hoher Retention gehen. Zylindrisch-koni-
sche Stifte,deren Form im apikalen Bereich aus dem
parallelwandigeninein konisches Design libergeht,
scheinen am ehesten diesen Forderungen gerecht
zu werden. Die Auswahl der Stifte im Hinblick auf
ihre Dimensionierung hat so zu erfolgen, dass ein
Hochstmal an Zahnhartsubstanzschonung ge-
wahrleistet ist, es zu keiner Wurzelperfo-

ration kommt und der restaurierte Zahn
anschlieBend nicht frakturiert (Akkayan
undGilmez2002).AuchPiloundTamse

(2000) beflirworteten die minimale
Kanalpraparation und damit weitge-
hende Schonung des Restdentins.
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Stiftstumpfaufbausysteme

Metallische Stiftstumpfaufbau-

systeme waren bisher die gan-

gigsten Wiederaufbaumateria-

lienfurstark zerstorte,endodon-

tisch behandelte Zahne. Sie wer-

den in der Regel im Gussverfahren

aus Edelmetall- oder Nichtedel-
metall-Legierungen hergestellt. Bei Gusslegierun-
gen fur Stiftaufbauten mussen die Legierungen
elektrochemisch unbedenklich sein, was nur fir
Reintitan, Gold-Platin- und Platin-Iridium-Legierun-
gen anerkannt ist (Edelhoff et al 2003). Auch sind die
Passgenauigkeit und die Verarbeitungseigenschaf-
tenvon hoch goldhaltigen Legierungen besserals die
von NEM-Legierungen, zumal bei diesen das Risiko
von Allergien und Korrosion nicht kalkulierbar ist
(Wirzetal.1979,Brauner und Hofmann198s,Brauner
1986, Herzog und Czirjak 1990, Steiner et al. 1998).
Individuell gegossene Stiftaufbauten konnen sowohl
als Einstlickguss, Anguss und geteilter Aufbau kon-
struiert werden (Hofmann 1985, Hofmann 198sa,
Hofmann 1988, Hofmann 1988a, Rinke und Hils
1999, Rinke und Hils 1999a). Bei der individuellen
Herstellung werden sowohl der Stift als auch der
Aufbau aus Wachs oder ausbrennbarem Kunststoff
modelliert und anschlieBend gegossen, d.h. indivi-
duell hergestellt. Die Modellation kann direkt im
Mund des Patienten oder indirekt Uber eine Ab-
formung und Modellherstellung im Labor vorge-
nommen werden (Hudis und Goldstein 1986). Der in-

dividuelle Stiftaufbau ist indiziert, wenn die Indika-
tion fir einen konfektionierten Stiftaufbau nicht
mehr gegeben ist, weil der Zahn voraussichtlich
durch die prothetische Versorgung stark belastet
wird, der grol3te Teil der Zahnkrone zerstort oder der
Zahninder Furkation frakturgefahrdet ist (Rinke und
Huils 1999, Rinke und Hils 1999a, Ottl et al. 2002,
Naumann 2003). Besonderes Kennzeichen dieser
Gruppe ist, dass sowohl der Wurzelstift als auch der
Kronenstumpfausder gleichen Legierung bestehen.
Der Einstlickguss eignet sich besonders fir sehr
weite Kanale,in denen ein konfektionierter Stift nur
im apikalen Anteil der Kanalwand anliegt, oder fir
ovale bzw. schlitzférmige Kanale, bei denen die
Praparation einer runden Stiftbettform die Wurzel
zu stark schwachen wiirde. Zum Anguss sind Titan-
stifte ungeeignet, denn die Gusslegierung verbin-
det sich aufgrund der Oxidschicht nicht direkt mit
dem Reintitan. Beim geteilten Aufbau wird der Auf-
bauzwaraufderBasis eines Titanstiftes mit glattem
Schaft modelliert, aber separat ohne den Titanstift
gegossen. Der Titanstift wird anschliellend wieder
in das lLoch im gegossenen Aufbau eingepasst
(Hofmann 1988a) und der gekirzte Stift nach der
Zementierung mit dem Aufbau verschliffen. Diese
Art des Stiftaufbaus erlaubt, ungleiche Einschub-
richtungen von Wurzelkanal und Retentionskasten
auszugleichen. AuRRerdem konnen nur so mehrwur-
zelige Zahne mit mehreren Stiften versorgt werden,
die den Aufbau sicher im Zahn verankern, maximale
Retention und wirksamen Rotationsschutz bieten
und eine Fraktur in der Furkation vermeiden. Ins-
besondere fiir Molaren mit kurzen Wurzeln kann der
Einsatzvon Aufbauten mit mehreren Stiften und die
Verwendung von verstarkten Kompositzementen
bessere Retention bieten (Nissan et al. 2001). Assif
et al. (1993) verglichen gegossene Aufbauten mit
konischen Stiften und Aufbauten mit parallelwan-
digen Stiften. Die Aufbauten wurden in einwur-
zelige Pramolaren inseriert und mit metallischen
Vollkronen versorgt. Es kam zu tiefen horizontalen
Frakturen ohne signifikante Unterschiede zwischen
diesen beiden Gruppen. Robbins et al. (1993) unter-
suchten die Belastungsfahigkeit oberer und unterer
Eckzahne, die mit Amalgamaufbauten und Kronen
versorgt wurden. Fiir die Erstellung des Amalgam-
aufbaus kamen konische und parallelwandige Stifte
zum Einsatz. Dabei ergaben sich zwischen beiden
Stiftgruppen keine signifikanten Unterschiede im
Frakturwiderstand. Leider wurde nichts Uber die
Frakturverlaufe der untersuchten Zahne berichtet.
Kern et al. (1995) versorgten mittlere obere Schnei-
dezahne mit gegossenen Aufbauten und Vollkera-
mikkronen. Hierbei kam es beim Bruchtest vor-
wiegend zu Vertikalfrakturen der Wurzel. Akkayan
und Caniklioglu (1998) verglichen ebenfalls ge-
gossene Stiftaufbauten mit konischen und pa-
rallelwandigen Stiften. Die Aufbauten wurden in
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extrahierte Eckzahne eingesetzt. Anschlie-
Bend erfolgte die Kronenversorgung und
der Belastungstest. Fir die direkt herge-
stellten Aufbauten wurden die hochsten
Frakturfestigkeitswerte gemessen. Die so
versorgten Zahne frakturierten horizontal,
wobei im Fall der konischen Aufbaustifte
die Frakturen tiefer lagen. Bei den mit ge-
gossenen Aufbauten versehenen Zahnen
dominierten die vertikalen Wurzelfraktu-
ren.Butz et al. (2001) versorgten Schneide-
zahne mit direkt hergestellten Aufbauten
aus konischen Titanstiften in Verbindung
mit einem Kompositaufbau sowie gegos-
senen Aufbauten mit konischen Stiften.
Anschliefend wurden die Zahne mit me-
tallischen Vollkronen versorgt und auf ih-
re Belastungsfahigkeit untersucht. Dabei
wurde kein signifikanter Unterschied in
der Belastungsvertraglichkeit zwischen
beiden Stiftaufbausystemen festgestellt.
In beiden Gruppen kam es vorwiegend zu
tiefen Schragfrakturen. Nach Kerschbaum
(2004) bleibt nach wie vor der gegossene
Stiftaufbau der,Goldstandard“—vor allem
im Seitenzahnbereich - bis entsprechende
aussagefahige klinische Studien Uber die
Langzeiterfolge adhasiver Stiftsysteme
vorliegen und deren Uberlegenheit oder
zumindest Gleichwertigkeit gegenuber
den gegossenen Aufbauten belegen. In In-
vitro-Untersuchungen zeichnen sich die
metallischen Stiftaufbauten durch héhere
Frakturwiderstande als Faserstifte in Ver-
bindung mit Kompositaufbauten aus (Si-
doli et al. 1997, Martinez-Insua et al. 1998).
Da metallische Stiftstumpfaufbauten je-
doch ein weitaus hoheres Elastizitats-
Modul (E-Modul) als Dentin besitzen, wird
bei Belastung ein grofRer Kraftanteil kon-
zentriert auf einzelne Dentinareale Uber-
tragen (Pierrisnard et al. 2002). Die Folge
sind haufige Wurzelbriiche, die eine Zahn-
extraktion notwendig machen (Cormier
et al. 2001, Heydecke et al. 2002). In-vitro-
Untersuchungen und auch das klinische
Langzeitverhalten von Zahnen, die vor al-
lem im Seitenzahnbereich mit solch rigi-
den Stiften versorgt wurden, zeigten, dass
diese Stifte ein erhebliches Risiko fir eine
Wurzelfraktur darstellen. Axelsson et al.
(1991) zeigten in einer klinischen Langzeit-
studie zum Thema ,Karies- und Parodon-
talprophylaxe” liber einen Zeitraum von 15
Jahren eindrucksvoll, dass die in den Wur-
zelkanal inserierten Stifte und Schrauben
die Prognose des Zahnes ungtinstig beein-
flussen. Dabei verloren 59 Patienten ins-
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gesamt 71 Zadhne. 48 Zahne (69 %) davon
waren endodontisch behandelt sowie mit
einem Wurzelstift versehen und mussten
aufgrund einer Wurzelfraktur extrahiert
werden. Auch Eckerbom et al. (1991) konn-
ten in ihrer Uber einen Zeitraum von funf
bis sieben Jahren dauernden klinischen
Studie aufzeigen, dass Zahne mit Metall-
stiften eine hohere Verlustrate aufweisen
als jene ohne Wurzelstift. Verschiedene
In-vitro-Studien unterstiitzen diese Ergeb-
nisse. Die im aufbereiteten und praparier-
ten Wurzelkanal verankerten Stifte erzeu-
gen durch das unterschiedliche Elastizi-
tatsmodul von Dentin und Stiftmaterial
Spannungsspitzen mit der unglinstigen
Folge von Wurzelfrakturen (Dean et al.
1998, Rosentritt et al. 2000). Linde (1984)
beobachtete firSchraubenaufbauteneine
Uberlebensrate von 67,9 % nach 9,5 Jahren.
Jedochwurde durch den Autor betont,dass
es sich dabei ausschlieflich um Zahne mit
fraglicher Prognose handelte, bei denen
alternativ die Extraktion erwogen wurde.
Bergman et al. (1989) untersuchten die
Misserfolgsrate an 96 mit gegossenen
Aufbauten versorgten Zahnen. In 49 Fallen
davon handelte es sich um Frontzahne.
Unter den neun Misserfolgen befanden
sich funf Frontzahne. Die Grlinde fur die
Misserfolge waren Dezementierungen
und Wurzelfrakturen. Die Erfolgsrate fur
die mit gegossenen Aufbauten versorgten
Frontzahne betrug nach sechs Jahren
87,2%.Weineetal.(1991) untersuchten tiber
einen Zeitraum von mehr als zehn Jahren
138 Stiftversorgungen an 51 Patienten. Sie
ermittelten eine Misserfolgsrate von1,4%,
die durchWurzelfrakturen verursacht wur-
de.Hatzikyriakos et al.(1992) beobachteten
das Erfolgsverhalten von insgesamt 154
Stiftaufbauten bei1so Patienten.Nach drei
Jahren zeigten die gegossenen Aufbauten
eine Erfolgsquote von 93%. Die Verwen-
dung von metallischen Stiften in Verbin-
dung mit einem Kompositaufbau bewahr-
te sich in 89,9 % der Falle. Eine prospektive
Studie von Ellner et al. (2003) zeigte, dass
sich von insgesamt 51 mit Stiftaufbauten
undEinzelkronenversehenenZahnennach
8,5Jahrennoch 94 %insitubefanden.Diese
Studieergabkeinestatistischsignifikanten
Unterschiede zwischen indirekten und di-
rekten Stiftaufbausystemen. Insgesamt
bleibtfestzustellen,dassdieinderLiteratur
dokumentierten Misserfolgsraten metalli-
scher Stiftsysteme erheblich differieren
(Edelhoffet al.2003).<<<
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