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>>> DieForderungnach Stiften mit biomechanischen
Eigenschaften dhnlich denen des Dentins lie8 die
Industrie Anfang der Neunzigerjahre Stifte mit den-
tindhnlichem E-Modul entwickeln, nachdem der ab-
rupte Ubergang von unterschiedlichen Elastizitéts-
modulen in einer mit keramischen oder metallischen
Stiften versehenen Zahnwurzel im Verdacht stand,
nach mehrjahriger Belastung unter klinischer Funk-
tion Wurzelfrakturen zu verursachen. Aus biomecha-
nischen Gesichtspunkten erscheint daher ein Werk-
stoff mit dhnlichem Elastizitatsmodul wie Dentin
optimal zu sein, wenn er zudem noch adhasiv ze-
mentiert werden kann (Karna 1996, Purton und Love
1996, Dean et al. 1998, Rosentritt et al. 2000). Ein mit
Karbon-, Glas- oder Quarzfasern verstarkter Epoxid-
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Abb. 1: Befundblatt zu Beginn der Behandlung.

kunststoff erflllt derzeit nahezu diese Kriterien
(Torbjérner et al. 1996). Allerdings besitzen faser-
verstarkte Stifte in Verbindung mit Kompositauf-
bauteneinegeringere Bruchfestigkeitals metallische
und keramische Aufbauten. Dafir tritt jedoch bei fa-
serverstarkten Stiften ein Versagensmodus auf, der
den endodontisch behandelten Zahn von Wurzel-
frakturen verschont (Dean et al. 1998, Mannocciet al.
1999). Bei diesem Modus bricht der Stift nicht wie
gewohnt an der Bruchflache vollig ab, sondern ver-
liert lediglich die Integritat zwischen den Fasern. Die
Fasern brechen dadurch nicht ab, sondern konnen
aneinander vorbeigleiten. Sie verleihen dem Uber-
lasteten Stift eine hohe Flexibilitat und schitzen
damit die Wurzel vor der Ubertragung zu hoher

Abb. 2: Priiprothetisches OPG mit diversen endodontischen Problemen.

Abb. 3: Zustand nach chirurgischer Entfernung des Zahnes 48, der bereits

deutliche Resorptionen der distalen Wurzel an 47 bewirkt hatte.

Abb. 4: Wurzelkanalaufbereitung und Ldngenmessung an 47.
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Abb. 5: Kanalinstrumentation bis Abb. 6: Kontrolle nach der kompletten Instrumentation aller drei Abb.7:Einmessender Guttapercha-

zur Gréfe 30 unter ausreichender Wurzelkandile.
Splilung mit1% NaOCl und 20%iger
Zitronensdure.

Spannungsspitzen, die zu einer Wurzelfraktur fiih-
ren wirden.Im Falle einer Stiftfraktur lassen sich die
Stifte durch ihre Zerstérung mit der korrespondie-
renden Wurzelkanal-Praparationsfrase leicht wieder
entfernen und der Zahn ist anschlieRend erneut ver-
sorgbar.Obwohldie biomechanischen Eigenschaften
vielversprechend bewertet werden, fehlen derzeit
noch die klinischen Langzeiterfahrungen (Ottl et al.
2002, Janssen und Hiilsmann 2003, King et al. 2003).
Seit vielen Jahren werden Karbonfasern als Verstar-
kungsfasern furverschiedene prothetische Therapie-
mittel genutzt (Malquarti et al. 1990, Viglue et al.
1994, Purton und Payne 1996). Anfang der Neunziger-
jahre begann die Entwicklung von Wurzelkanalstif-

ten aus karbonfaserverstarkten Kompositmateria-
lien. Die Verwendung von Karbonfasern fur die Her-
stellung prafabrizierter Stifte bietet eine Reihe von
Vorteilen,wie Biokompatibilitat,Korrosionsfestigkeit,

Abb. 8: Réntgenkontrolle der Guttaperchastifte (Masterpointauf-
nahme).

Masterpoints.

dem Dentin dhnliche mechanische Eigenschaften
(King und Setchell 1990, Sorensen und Engelman
1990) und die Option aufeinfache Entfernbarkeit aus
dem Kanal (Purton und Payne 1996, Purton und Love
1996). Nachteile dieser Stifte sind sowohl ihre dunkle
Farbe als auch ihre nicht vorhandene Radioopazitat.
McDonald et al. (1990) verglichen die Bruchfestig-
keiten von Zahnen, die unter Zuhilfenahme von
Stahlstiften und Karbonfaserstiften restauriert wur-
den, mit denen von weitgehend intakten wurzelbe-
handelten Zahnen.Dabeifanden sie keine signifikan-
ten Unterschiede. Sowohl Isidor und Brendum (1992)
als auch Isidor et al. (1996) verglichen gegossene
Aufbauten mit Aufbauten aus parallelwandigen Me-
tallstiften und Karbonfaserstiftaufbauten, jeweils in
Verbindung mit einem Kronenstumpf aus Komposit.
Die mit den gegossenen Aufbauten restaurierten
Zahne frakturierten nach signifikant weniger Belas-

Abb. 9a: Nach der lateralen Kondensation werden die Guttapercha-
stifte koronal abgetrennt.

Abb. gb: Réntgenkontrolle der Wurzelkanalfiillung des Zahnes 47 zwei
Jahre nach Behandlungsbeginn.
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Abb. 10: Anschliefend wird die Zugangskavitdt mit 1%igem Chlor-
hexidin gesptilt und mit einer Kompositfiillung verschlossen.
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Abb. 11: Zahn 45 wurde koronal mit Abb. 12: AnschliefSend wurde der Ka- Abb. 13: Die Spiilung erfolgte unter- Abb.14: Nach einwéchiger Zwischen-  Abb.15:Kontrolle der Wurzelkanalbe-
Gates-Gliddenbohrer step-down er- nal auf der ganzen Linge bis GréfSe  stiitzend mittels Ultraschall.

weitert.
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tungszyklen als die Zahne mit den direkt hergestell-
ten Aufbauten. Die hochste Belastungsvertraglich-
keit wurde fiir die Gruppe der mit Karbonfaserstiften
und Komposit aufgebauten Zahne festgestellt.In der
Gruppe mitden gegossenen Aufbauten dominierten
die tiefen Schragfrakturen, wogegen bei den direkt
hergestellten Aufbauten unterVerwendung parallel-
wandiger Metallstifte Horizontalfrakturenvorherrsch-
ten. Sidoli et al. (1997) flihrten Untersuchungen
an oberen mittleren Schneidezahnen und unteren
Eckzahnen durch. Sie verglichen parallelwandige
Stahl- und Karbonfaserstifte jeweils mit einem Kro-
nenstumpf aus Komposit. Dabei widerstanden die
mit den metallischen Aufbauten versorgten Zahne
hoheren Belastungen als jene mit den Karbonfaser-
stiftaufbauten. Jedoch herrschten bei den metalli-
schen Aufbauten tiefe Horizontalfrakturen vor, wah-
rend es bei den mit Karbonfaserstiftaufbauten ver-
sorgten Zahnen zu keiner Frakturbeteiligung der
Zahnhartsubstanz kam. Martinez-Insua et al. (1998)
versorgten eine Gruppe einwurzeliger Pramolaren
mit gegossenen Aufbauten unterVerwendung paral-
lelwandiger Stifte. Fiir eine andere Versuchsgruppe
wurden Karbonfaserstifte in Verbindung mit einem
Kompositaufbau verwendet. Die Kontrollgruppe mit
den gegossenen Aufbauten widerstand hoheren
Belastungen als die Karbonfaserstiftgruppe. Aller-
dings kam es in fast allen Fallen zu einer Beteiligung
der Zahnwurzel, wahrenddessen bei den Frakturen
der Karbonfaserstifte die Zahnwurzel nicht beteiligt
und damit erneut versorgbar war. King und Setchell
(1990), Dean et al. (1998) sowie Ottl et al. (2002) er-
mittelten dagegen bei Zahnen, die Aufbauten mit
Karbonfaserstiften erhielten, hohere Frakturwider-
stande gegenlber Zahnen, die konventionell mit
Metallstiften versorgt wurden. Die Wurzelbruchrate
von Zahnen, die unter Verwendung von karbonfaser-
verstarkten Stiften restauriert wurden, wird in der
Literatur fast einheitlich als sehr gering angegeben.
Wenn Briiche auftreten, dann verlaufen sie in der

einlage erfolgte die Kanalfiillung handlung zwei Jahre nach Behand-
mittels lateraler Kondensation. lungsbeginn mit kompletter Regene-

ration der periapikalen Aufhellung.

Regel so glinstig, dass der Zahn mithilfe eines neu
applizierten Stiftes wiederholt versorgt werden kann
(King und Setchell 1990, Dean et al. 1998, Martinez-
Insua et al. 1998, Mannocci et al. 1999). Klinische
Nachuntersuchungen lieferten bisher gute Ergebnis-
se mit karbonfaserverstarkten Stiften. So untersuch-
ten Fredriksson et al. (1998) 236 von sieben schwedi-
schen Zahnarzten behandelte Patienten, die mitdem
Composipost-System versorgt wurden. Die durch-
schnittliche Liegedauer dieser Karbonfaserstiftauf-
bauten betrug 32 Monate. In dieser Zeit mussten 2%
der Zahne aus Grlinden, die nichts mit der Stift-
versorgung zu tun hatten, entfernt werden. Die rest-
lichen 98% wurden als klinisch erfolgreich einge-
stuft. Wahrend dieser Zeit kam es zu keinen Stift- und

Abb. 16a: Briickenrekonstruktion in Regio 47 nach 45 zwei Jahre nach
Behandlungsbeginn.

Abb. 16b: Priendodontische Réntgenaufnahme mit insuffizienter Wur-
zelkanalfiillung an 36 sowie Goldstiftfiillung und apikaler Resektionan3s.
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Abb. 17: Entfernen der Guttapercha-
fiillung nach Anlésen mit Eucalyptol
mittels Gates-Glidden.
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Wurzelfrakturen, keinem Stiftverlust sowie keinen
klinisch und rontgenologisch feststellbaren patholo-
gischen Befunden. Raygot et al. (2001) konnten keine
Unterschiede in der Frakturfestigkeit zwischen mit
Karbonfaserstiftaufbauten und metallischen Auf-
bauten versorgten Zahnen erkennen. Asthetisch be-
dingtfindendieKarbonfaserstifte heutenurnochwe-
nig Anwendung (Bateman et al.2003).

Glasfaserstifte bestehen aus Glasfasern, die in eine
Komposit- oder Epoxidharzmatrix eingebettet sind.
EineneuereVariantesind Glasfasernineinernichtpo-
lymerisierten Kompositmatrix. Der Stift ist zunachst
flexibel und soll sich mit adhasiven Be-
festigungskompositenverbindenkdnnen (Man nocci
et al. 2005). Glasfaserverstarkte Wurzelkanalstifte
sind nicht nur unter dsthetischen Gesichtspunkten
Metall-, Karbon- oder Keramikstiften tiberlegen. Sie
werden aufgrund ihrer physikalischen Eigenschaf-
ten unter den derzeit zur Verfligung stehenden
Materialien von vielen praktisch tatigen Zahnarzten
favorisiert. Adhasiv befestigte Glasfaserstifte er-
moglichen die asthetische Rekonstruktion avitaler
Zahne bei groRtmoglichem Erhalt der Zahnhart-
substanz. Die Fasern konnen aus Glasern verschie-
dener Gute hergestellt werden, die dadurch den
Kunststoffstiften unterschiedliche physikalische Ei-
genschaften verleihen. So lassen sich die Druck-,
Biege-, Zug- und Schlagfestigkeit der Stifte durch
die Faserqualitat, aber auch durch ihren Volumen-
gehalt am Stift und ihre Verbundeigenschaften zur
Matrix andern. Hinsichtlich dsthetischer Gesichts-
punkte werden sie gegeniiber den Karbonfasern be-
vorzugt (Rosentritt et al. 2000, Akkayan und Giilmez

Abb.18:Rontgenmessaufnahme nach kompletter Entfernung deralten
Guttaperchafiillung an 36.

2002). Aus der Anwendung in vielfaltigen Bereichen
ist bekannt, dass sich Glasfasern durch ihre hohe
Lichtdurchlassigkeit und Lichtleitung auszeichnen,
sodass durch ihre Verwendung in Faserstiften der
Befestigungskunststoff auch in tiefergehenden
Bereichen des Wurzelkanals mittels UV-Strahlung
ausgehartetwerden kann (Vichietal.2001).Sie besit-
zen eine hohe Zugfestigkeit und chemische Bestan-
digkeit, sind allerdings sehr sprode (Ellakwa et al.
2002). Allerdings existieren bisher nicht sehr viele
labortechnische Studien. Eine eindeutige Uberle-
genheit von Glasfaserstiften ist aus ihnen bisher
nicht zu erkennen. Sirimai et al. (1999) fanden weni-
ger Vertikalfrakturen bei der Verwendungvon indivi-
duell hergestellten Faserstiften, die allerdings auch
die geringste Stabilitat aller verwendeten Stiftauf-
bausysteme aufwiesen. Der gegossene metallische
Aufbau prasentierte sich als das stabilste Aufbau-
system. Cormier et al. (2001) ermittelten fiir Zdhne,
die mit Glasfaserstiften versorgt wurden, niedrigere
Bruchfestigkeitswerte als fur Zahne mit metalli-
schen Stiftaufbauten. Allerdings wiesen fast alle mit
metallischen Aufbauten versorgten Zahne derartig
unglnstige Frakturen auf,dass deren anschlielende
Neuversorgung nicht mehr moglich war. Bei den
mit Glasfaserstiften versorgten Zahnen hingegen
zeichneten sich Gberwiegend vorteilhafte Frakturen
ab, die eine erneute Versorgung ermoglichten. Ers-
te klinische Untersuchungen fiihrten bei entspre-
chender Indikationsstellung zu guten Resultaten
(Malferrarietal.2003).

Akkayan und Gllmez (2002) verglichen die Fraktur-
festigkeiten verschiedener Stiftsysteme. Dabei wies

Abb. 19: Rontgenkontrolle zwei Jahre nach Behandlungsbeginn mit
Regeneration der periapikalen Aufhellung.

Abb. 20: Kontrolle der Versorgung mit Einzelzahnkronen der Region
35/36 zweiJahre nach Behandlungsbeginn.

Abb. 21: Réntgenmessaufnahme wdhrend der Kanalinstrumentation
anZahn1y.
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Abb. 22: Kontrollrontgenbild nach Wurzelkanalbehandlung des Zah-
nes17.

Abb. 24: Réntgenkontrolle nach Amputation der mesialen Wurzeln
sowie einer Stiftversorgung der palatinalen Wurzel.

das Titan-Stiftsystem die geringste Frakturfestigkeit
und die flr eine Wiederversorgung ungunstigsten
Frakturmuster auf. Die hochste Festigkeit konnte fir
die Gruppe der Quarzfaserstifte gemessen werden.
Glasfaserstifte und Keramikstifte wiesen dagegen
niedrigere Festigkeitswerte auf, die allerdings hoher
waren als die des Titan-Stiftsystems. Bei den Quarz-
faserstiften und Glasfaserstiften konnten allerdings
flreineNeuversorgungvorteilhaftere Frakturmuster
als bei Keramik- und Titanstiften registriert werden.
Newman et al. (2003) zeigten, dass metallische
Aufbauten zwar stabiler als Glasfaserstiftaufbauten
sind, jedoch der Frakturmodus im Hinblick auf den
Erhalt der verbliebenen Zahnstruktur bei den metal-
lische Aufbauten ungiinstigerist.Lassilaet al.(2004)
ermittelten fur Glas- und Karbonfaserstifte einen li-
nearen Unterschied zwischen dem Frakturwider-
stand des Stiftes und dessen Durchmesser. Auch
Rosentritt et al. (2004) ermittelten in einer Studie an
oberen Frontzahnen keine gravierend unterschied-
lichen Bruchfestigkeitswerte fir vollkeramische
Stiftstumpfaufbausysteme und fur Aufbauten mit
Glasfaserstiften.Die mitdiesen beiden Stiftsystemen
versorgten Zahne wiesen jedoch im Gegensatz zu
den Zahnen, die mit Titanstiften versorgt wurden,
signifikant hohere Bruchfestigkeitswerte auf. Goto
et al. (2005) versorgten Frontzdhne mit Aufbauten
aus Glasfaserstiften und Komposit, gegossenen
Aufbauten aus einer Goldlegierung und Aufbauten
aus Titanstiften mit einem Kronenstumpf aus Kom-
posit. Alle Zahne erhielten Kronen und wurden
anschlieBend einem zyklischen Belastungstest un-

Abb. 23: Die beiden mesialen Wurzeln wurden aufgrund der bis zum
Apex reichenden marginalen Parodontitis amputiert.

terworfen. Hierbei zeigten die Zahne mit den Glas-
faserstiftaufbauten die grolite Belastungsvertrag-
lichkeit bis zur Dezementierung der Kronen. Nau-
mann et al.(2005) inserierten bei 83 Patienten insge-
samt 105 konische und zylindrische Glasfaserstifte.
Sie stellen eine Misserfolgsrate von 3,8 % nach zwolf
Monaten sowie von 12,8% nach 24 Monaten fest.
Dabei war zwischen beiden Stiftformen kein Unter-
schied erkennbar. Die Hauptursachen fiir die Miss-
erfolge waren Frakturen der Glasfaserstifte sowie
der Verlust der Stiftretention. Die Mehrzahl der von
den Misserfolgen betroffenen Zahne erwies sich als
erneut versorgbar.

Qing et al. (2007) applizierten in endodontisch
behandelte Zahne Glasfaserstifte, Zirkonstifte und
gegossene Aufbauten aus einer Chrom-Nickel-
Legierung. Auch hier besalRen alle Zahne ein ein-
heitliches Ferrule-Design von 2 mm Hoéhe. Es zeigte
sich, dass die Zahne mit den gegossenen Chrom-
Nickel-Aufbauten den hochsten Frakturwiderstand
aufwiesen. Bei allen Zahnen kam es beim Bruch-
versuch zu Wurzelfrakturen. Naumann et al. (2007)
versorgten 45 Patienten mit Titanstiften und 46
Patienten mit Glasfaserstiften,jeweilsinVerbindung
mit Kompositaufbauten.Alle Stifte hatten einenein-
heitlichen Durchmesser von 1,4 mm sowie eine ein-
heitliche Lange von13 mmund wurden jeweils 8 mm
tief inseriert. Samtliche Zahne wiesen ein suffizien-
tes Ferrule-Design von 2mm Hohe auf. Nach drei
Jahren war kein Misserfolg zu verzeichnen. Beide
Materialkombinationen erwiesen sich als glei-
chermalen erfolgreich. Naumann et al. (2007a)
untersuchten den Einfluss des Ferrule-Effektes so-
wie der Steifheit des Stiftmaterials auf den Fraktur-
widerstand endodontisch behandelter Zahne. Sie
konnten keinen Einfluss der Rigiditat verschiedener
Stiftmaterialien auf den Frakturwiderstand beob-
achten. Hingegen zeigten jene Zahne den hochsten
Frakturwiderstand, bei denen die Stiftapplikation
in Verbindung mit der Anlage eines suffizienten
Ferrule-Designserfolgte.Asmussenetal.(2005) wie-
sen nach, dass parallelwandige und adhasiv be-
festigte Stifte wenigerStressaufdas Dentin Gbertra-
gen als konische und nichtadhasiv befestigte. Der
aufdas Dentin tUbertragene Stress ist abhangigvom
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Abb. 25a: Prothetische Rekonstruktion des ersten Quadranten zwei
Jahre nach Behandlungsbeginn.

Stiftdurchmesser, der Stiftlange und dem Elasti-
zitatsmodul des Stiftes.Je kiirzer der Stift und je klei-
ner sein E-Modul ist, desto groRer ist der auf das
Dentin lbertragene Stress. Ein langerer Stift redu-
ziert den Dentinstress, verlagert allerdings den
Bereich der maximalen Stresseinwirkung in die
Apikalregion der Wurzel. In den von Galhano et al.
(2005)durchgefiihrten Biegefestigkeitsuntersuchu-
ngen konnte eine leichte Uberlegenheit der Quarz-
faserstifte gegenliber Glasfaserstiften erkannt wer-
den. Balbosh und Kern (2006) konnten durch Zug-
festigkeitstests nachweisen, dass es moglich ist,
hohere Retentionswerte zu erzielen, wenn die Glas-
faserstiftoberflache vor Befestigung des Stiftes im
Kanal einer kinetischen Praparation mit Alumi-
niumoxidpartikeln unterzogen wird. Stricker und
Gohring (2006) konnten feststellen, dass tief zer-
storte einwurzelige Zahne ein vorteilhafteres Frak-
turverhalten zeigen, wenn sie nicht mit Metall- oder
Vollkeramikkronen, sondern mit Kompositkronen
versorgt werden. Die jeweilige Substruktur in Form
verschiedener Stiftversorgungen hatte auf das
Frakturverhalten keinen Einfluss. D’Arcangelo et al.
(2007) beschéftigten sich mit dem Einfluss ver-
schiedener Oberflachenkonditionierungen auf die
Biegefestigkeit und das Elastizitatsmodul verschie-
dener Faserstifttypen. Weder die Silanisierung, die
Atzung mit Flusssdure, noch das Abstrahlen mit
Aluminiumoxidpartikeln hatten einen signifikanten
Einfluss auf diese Parameter. Lediglich die unter-
schiedliche Materialzusammensetzung der unter-
suchten Faserstifte beeinflusste die Biegefestigkeit
und das Elastizitatsmodul. Auch Isidor et al. (1999)
vertraten die Auffassung, dass der Ferrule-Effekt fir
den Erfolg der restaurativen Versorgung des endo-
dontisch behandelten Zahnes eine entscheiden-
de Rolle spielt. Jung et al. (2007) klassifizierten die
Frakturmuster der Zahne nach der Frakturaus-
breitung. Sie wiesen in Farbstoffpenetrationstests
nach, dass es bei Glasfaser- und Keramikstiften zu
weniger Mikroleakage zwischen Stift und Kanal-
wand unter dynamischer Belastung kommt. Die ge-
gossenen Aufbauten zeigten durch ihre geringere
Adhasion zur Kanalwand eine groBere Menge an
Undichtigkeiten. Bei Glasfaser- und Keramikstiften
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Abb. 25b: Kontrolle der prothetischen Neuversorgung im Oberkiefer
zweiJahre nach Behandlungsbeginn.

Abb. 26: Kontrolle der prothetischen Neuversorgung im Unterkiefer
zweiJahre nach Behandlungsbeginn.

traten vermehrt Frakturmuster auf, die fir eine
Wiederversorgbarkeit der frakturierten Zahne giins-
tig waren. Die keramischen Stifte frakturierten bei
dergeringsten Zahlan Lastzyklen.

Nothduft et al. (2008) fiihrten eine Studie an 48
einwurzeligen wurzelbehandelten Pramolaren mit
MO-Kavitaten durch.Die Zéhnewurden mitverschie-
denen Stiften versorgt und anschliel(end direkt mit
Komposit aufgebaut. Acht gesunde Zahne dienten
als Kontrollgruppe. Der Belastungswinkel betrug 45°.
Dabei konnten die hochsten Belastungswerte fir
die Kontrollgruppe gemessen werden. Die erhal-
tenen Werte fiir die Gruppe der mit Quarzfaserstif-
ten versorgten Zahne differierten nicht signifikant
gegenlber denen der Kontrollgruppe. Fir die Grup-
pen, in denen Glasfaserstifte und Titanschrauben
verwendet wurden, konnten héhere Werte gemes-
sen werden als in der Versuchsgruppe ohne Stift-
applikation. Die Glasfaserstiftgruppe zeigte keinen
vorteilhafteren Frakturmodus als die anderen Grup-
pen. Daher schlussfolgerten die Autoren, dass die
Verwendung von Stiften den Frakturwiderstand
endodontisch behandelter Pramolaren mit MO-
Kavitaten gegeniiber der reinen Kompositversor-
gung steigert. Endodontisch behandelte Pramola-
ren mit MO-Kavitaten kénnten ihrer Meinung nach
durch die Verwendung von Quarzfaserstiften den
Frakturwiderstand eines vergleichsweise gesunden
Zahnes erreichen. Die Stiftsetzung bei endodontisch
behandelten Pramolaren fiihrt jedoch —im Vergleich
mit Restaurationen ohne Stiftinsertion — zu einer
hoheren Zahlvon unvorteilhaften Frakturen. <<<
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