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« ...Les gens ont des étoiles qui ne sont pas les mémes.

Pour les uns, qui voyagent, les étoiles sont des guides.

Pour d’autres elles ne sont rien que de petites lumieres.

Pour d’autres, qui sont savants, elles sont des problemes.

Pour mon businessman elles étaient de [’or. Mais toutes ces étoiles-la se taisent.
Toi, tu auras des étoiles comme personne n’en a ... »

Antoine de Saint-Exupéry
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Methodik

1 Einleitung

1.1 Historischer Uberblick

Erste Versuche zur Erhaltung und Rekonstruktion tief zerstorter Zahne wurden bereits
Anfang des 16. Jahrhunderts in Japan angestellt. Man bediente sich dabei eines
Stiftzahnes aus Holz, der in den Wurzelkanal eines avitalen und koronal zerstorten
Zahnes eingesetzt wurde (Ring, 1997). Im 18. Jahrhundert versorgte Pierre Fauchard
koronal zerstorte Zihne mit Porzellanvollkronen, die zunidchst mittels eines in die
Wurzel gelegten Holzstiftes befestigt waren. Das Holz nahm dabei Feuchtigkeit auf und
gewann hierdurch strammen Sitz, sprengte zugleich aber oft die Wurzel. Fauchard
ersetzte daher spater das Holz durch Kautschuk oder Metall (Fauchard, 1728; Angot,
1983). Ende des 19. Jahrhunderts entwickelte G.V. Black ecine Krone mit einer
Porzellanfacette, die mit einer in eine Goldfolienfiillung des Kanals eingebetteten
Schraube befestigt wurde (Sivers und Johnson, 1992). 1880 fertigte Richmond ein
System, bei dem die Krone mit Hilfe einer Schraube mit der Zahnwurzel verbunden
wurde. Hieraus entwickelte sich um die folgende Jahrhundertwende ein System, bei
dem Krone und Wurzelstift in einem Guss gefertigt wurden (Shillingburg, 1982).

Auf der Basis der Guss- und Lottechnik entstanden Stift-Stumpfautbau-
Kronensysteme, welche aus einer Kombination von préfabrizierten Stiften und
Porzellanverblendschalen aufgebaut waren. Stift-Stumpfaufbau und Krone waren bei
diesen Techniken nicht getrennt. Zu nennen sind die Logankrone, die Diiwelkrone und
die Vita-Normkrone (Reichenbach, 1953; Spang, 1991). Diese Methoden gingen alle
mit der totalen Restauration der klinischen Krone einher. Wurzelanker und
Kronenrestauration waren stets miteinander verbunden. Diiwelkrone und Vita-
Normkrone wiesen einen stufenformigen Kronenrand ohne zirkuldre Umfassung des
Wurzelstumpfes auf.

Anfang des 20. Jahrhunderts wurde es moglich, von der Krone getrennt
hergestellte, gegossene Wurzelstiftaufbauten laborseitig individuell zu fertigen.

Es folgten eine Rationalisierung des Vorgehens und werkstoffkundliche
Verbesserungen liber angul3fdhige Dréhte aus Edelmetallegierungen zu vorgeformten
Wurzelstiften. Diese wurden aus gezogenen Metalldrahten hergestellt und wiesen eine
bessere Stabilitdt gegeniiber gegossenen Stiften auf. Eine Optimierung des Verfahrens

zeigte sich durch den Einsatz von Instrumenten zur normierten Kanalerweiterung und



Methodik

dazu passenden, préifabrizierten Wurzelstiften, welche im direkten Gussverfahren oder
im Angussverfahren verarbeitet werden konnten. Eine weitere Technik in der
intrakanaldren Verankerung waren Gewindeanker mit hohem axialem
Abzugswiderstand. Zu nennen sind Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelte
Stiftkonstruktionen von Ruetz, Krupp-Widia, Kurer und Spang, welche in Kombination
mit plastischen Fiillungswerkstoffen als Aufbaumaterial oder mit vollkonfektionierten

Aufbauten eingesetzt wurden (Spang, 1991).

1.2 Aktuelle Stift-Stumpfaufbausysteme

Heute erfolgt die Rekonstruktion koronal stark zerstorter Zahne abhingig vom Ausmal
des Substanzdefektes des Zahns mit plastischen Aufbaufiillungen, plastischen
Aufbaufiillungen und zusétzlicher endodontischer Verankerung durch einen Titan- bzw.
Glasfaserstift oder durch laborgefertigte (indirekte) Stift-Stumpfaufbauten aus
Edelmetallen, CoCr-Legierungen, Keramik- oder Kompositwerkstoffen. Vorzugweise
finden préfabrizierte Wurzelstifte mit formschliissiger Erweiterung des Wurzelkanals
Verwendung. Die individuelle Praparation des Wurzelkanals zur Aufnahme eines Stiftes

ist nur in Einzelfillen bei stark ausgeschachtetem Kanallumen angezeigt.

Stiftwerkstoff
Als Legierungen fiir Wurzelstifte oder Stift-Stumpfaufbauten diirfen nur
biokompatible und korrosionsresistente Werkstoffe wie Titan, hochgoldhaltige
Legierungen oder NEM-Legierungen auf CoCr-Basis verwendet werden (Wirz et al.,
1980; Wirz und Christ, 1982; Wirz et al., 1996; HaBler et al., 1998; Steiner et al., 1998).
Einen neuen Ansatz zeigen vollkeramische Stifte aus Zirkonoxidkeramik, die
besonders im Frontzahnbereich bei Versorgungen mit Vollkeramikkronen oder VMK-
Kronen mit Keramikstufe Anwendung finden (Kern et al., 1998; Meyenberg et al.,
1995). Durch das zahnfarbene Aussehen derartiger Stift-Stumpfaufbauten aus
Zirkonoxidkeramik kann das Aussehen der vollkeramischen Restauration verbessert
werden. Wegen der fehlenden zervikalen Metallanteile bleiben mdgliche Verfarbungen
der umgebenden Gingiva aus (Riedling und Kappert, 1988). Das Indikationsgebiet

beschrinkt sich primér auf laborgefertigte, gepresste keramische Stift-Stumpfaufbauten.



Methodik

Im Gegensatz zu diesen vollkeramischen Aufbausystemen eignen sich Wurzelstifte aus
Glasfaserverbundwerkstoff in Verbindung mit Kompositkunststoff sowohl fiir den

indirekten als auch direkten Einsatz am Patienten.

Stiftgeometrie
Prafabrizierte Wurzelstifte lassen sich geometrisch in zylindrische, konische und
zylindrisch-konische Typen unterteilen.

Die Vorteile der zylindrischen Stifte liegen in einer groBeren Retention gegeniiber
konischen Stiften, allerdings bei gleichzeitiger Gefahr einer Wurzelschwédchung im
apikalen Bereich (Wirz et al, 1980; Wirz und Christ, 1982). Konische Stifte weisen
einen guten Formschlufl entsprechend der Anatomie der Zahnwurzel mit geringerer
Schwichung der Wurzel auf (Torbjorner et al., 1995). Zudem ermoglichen konische
Stifte gegeniiber zylindrischen Stiften einen gleichméBigeren ZementabfluB3 beim
Zementieren. Bei zylindrischen Stiftsystemen treten ohne ausreichende Abflussrillen
hydrostatische Kréfte auf, die ein Zuriickfedern des Wurzelstiftes oder sogar eine
Wurzelfraktur bewirken konnen (Turner und Gross, 1983). Zylindrisch—konische Stifte
schwiachen den Zahn weniger, haben aber eine geringere Retention gegeniiber rein
zylindrischen Stiften oder Schrauben. Sie sind der anatomischen Form des
Wurzelkanals nachempfunden.

Schraubensysteme zeichnen sich durch hohere Retention bei axialem Abzug
gegeniiber den oben aufgefiihrten Stiften aus. Nachteilig ist jedoch die Gefahr von
Perforationen und Spannungsrissen wegen der beim Einschrauben entstehenden
Spannungen im Wurzeldentin (Strub et al., 1999). Desweiteren ist das Drehmoment
beim Festschrauben nicht kontrollierbar. Es kann zu Rissen im Wurzeldentin beim
Anziehen der Schrauben kommen und somit zum Feuchtigkeitseintritt, was letztendlich
zur Stiftkorrosion fiihrt. Neben einem Uberdrehen der Schraube wird vielfach das
notwendige Anzugs-Drehmoment nicht erreicht, weil der Schraubenkopf nicht auf einer

planen Flache gleichmassig aufliegt.
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Konische Stifte | Zylindrische Stifte Schrauben
Kongruenz Kanal/Stift + - -
Aufbereitung + + - + -
Frakturrisiko bei + + - -
Autbereitung
Zementierungsverhalten + + - %)
Retention - + - +
Keilwirkung infolge - + + -
okklusaler Belastung
Vorspannungsverlust %) %) -

Tabelle: Parameter zur qualitativen Bewertung konischer, zylindrischer und geschraubter
Wurzelstifte. Die Zeichen + kennzeichnen eine positive, die Zeichen — eine negative und die
Symbole @ eine neutrale Bewertung des entsprechenden Parameters.

(Stiefenhofer und Stark, 1992)

Dimensionierung der Wurzelstifte

Beziiglich der Dimensionierung der Wurzelstifte gilt die Richtlinie, einen kriftigen,
langen Stift formschliissig einzugliedern. Die Stiftlange sollte hierbei 2/3 der
Wurzelldnge betragen. Die Dicke der Wurzelwand sollte auf der gesamten Stiftlinge
Imm nicht unterschreiten. Um den apikalen Abschlufl nicht zu gefdhrden, ist eine

Restlinge der Wurzelkanalfiillung von 4 mm notwendig (Stecher et al., 2001).

Stift-Stumpf-Aufbaukonzepte

Man unterscheidet drei verschiedene Aufbaukonzepte:

» vollkonfektionierte, geschraubte Stiftaufbauten
* halbkonfektionierte Stift-Stumpfaufbauten

* individuell hergestellte Stift-Stumpfaufbauten

Schraube und Aufbau sind bei den vollkonfektionierten, geschraubten
Stiftaufbauten schon vorgefertigt.
Dagegen ist beim  halbkonfektionierten Aufbau der Stift vorgefertigt und der

Aufbau im Gegensatz zum vollkonfektionierten Stift individuell hergestellt. Bei diesem
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Verfahren wird der Wurzelkanal mit einem normierten Pridzisionsbohrer erweitert, der
zu einem konfektionierten Stift formkongruent ist. Nach formschliissiger Insertion des
Stiftes wird der Aufbau beispielsweise aus Komposit modelliert (direkter,
halbkonfektionierter Stift-Stumpfaufbau). Alternativ zu dieser Technik besteht auch die
Moglichkeit, mit einem speziellen Abformstift oder anguf3fdhigen Metallstift einen
Abdruck zu nehmen und einen Aufbau im Labor herstellen zu lassen (indirekter,
halbkonfektionierter Stift-Stumpfaufbau). Die halbkonfektionierten Aufbaustifte lassen
sich nach ihrer Form in konische, zylindrische, konisch-zylindrische Wurzelstifte und
—schrauben unterteilen.

Beim individuell hergestellten Stift-Stumpfaufbau sind Stift und Aufbau spezifisch
fiir den jeweiligen Zahnstumpf gefertigt. Dabei werden Stift und Aufbau im Mund
modelliert und in einem Stiick gegossen. Beim indirekt, individuell hergestellten Stift-
Stumpfaufbau hingegen wird ein ausbrennbarer Plastikstift als Triger fiir die
Kanalausformung in den préparierten Kanal eingebracht. Nach Abformung des Kanals
und des Stumpfes kann anhand des Modells eine Modellierung des Aufbaus im Labor

erfolgen und der Stift-Stumpfaufbau angefertigt werden.

Aufbauwerkstoffe fiir direkte Technik

Als Aufbauwerkstoffe stehen fiir die direkte Technik Amalgam, verschiedene Zemente
und Komposit zur Verfiigung, wobei die beiden erstgenannten heute nur noch
historische Bedeutung haben (Literatur: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte BGA, 1992 und BifAM, 1995). Zinkphosphat- und
Glasionomerzemente sollten wegen der geringeren Druckfestigkeit sowie der fehlenden
oder geringen Schmelz- und Dentinhaftung ebenfalls nicht mehr verwendet werden
(Haller, 1994; Swift et al., 1995; Tinschert, 1997).

Heute werden hauptsdchlich Komposite zur Stumpfgestaltung verwendet
(plastische Stift-Stumpfaufbauten). Aufgrund ihrer hohen Druckfestigkeit (bis 350
Mpa) und Zugfestigkeit (bis 30 Mpa, bei Verwendung der zugehorigen Dentinadhésive)
zeigen Komposite bei optimaler Dentinadhésivtechnik eine hohere Retention der
definitiven Restauration (Strub et al., 1999) gegeniiber Glasionomer- und

Zinkphosphatzementen.
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Befestigung der Wurzelstifte

Die Befestigung der Wurzelstifte im Zahn oder die Schraubensicherung bei
Gewindestiften erfolgt iiblicherweise mit Zinkphosphat-, Glasionomer- und
Carboxylatzement oder in jiingerer Zeit adhdsiv mit Hilfe von Klebstoffen auf

Kompositbasis.

1.3 Kilinische Bewihrung

Die Forderung, lange und kréftige Wurzelstifte einzusetzen, fiihrt vielfach zu einem
Therapiekonflikt, weil die Wurzelmorphologie die Einbringung derartiger Stifte nicht
risikolos zuldsst (Guldner und Langeland, 1987). Aufgrund der durch die endodontische
Vorbehandlung reduzierten und geschwichten Zahnhartsubstanz besteht die Gefahr der
Langs-, Quer- oder Schriagfraktur des Zahnes. Fuss und Trope beschreiben 1996
Wurzelperforationen als Komplikation nicht nur bei endodontischen Behandlungen,
sondern ebenso bei Stiftpriperationen. Dabei birgt das Arbeiten mit hohem
Anpressdruck, stumpfen Bohrern und harten Wurzelfiillmaterialien ein hohes Risiko des
Misserfolgs (Geurtsen et al., 1993). Nach Eingliederung eines Stift-Stumpfaufbaus und
Versorgung mit einer Krone liegt nach einer Studie von Kerschbaum und Leempoel
(1989) die 8-Jahres-Misserfolgsrate bei diesen Rekonstruktionen mit 13,6 % um den
Faktor drei hoher als die Misserfolgsrate von Kronen auf vitalen Zahnen.

Klinisch lassen sich die Misserfolge in Dezementierungen, Stiftbriiche und
Zahnfrakturen unterteilen. In einer Nachuntersuchung von 138 Stiftaufbauten durch
Weine et al., 1991 zeigten sich nach 10 Jahren zwei Wurzelfrakturen und zwei
endodontische Komplikationen. Turner ermittelte 1982 eine Misserfolgsrate durch
Retentionsverlust von 59%. Als haufigste Misserfolgsursache (40,3 %) erwies sich das
Losen des Stiftes in einer Studie von Tinner et al., 2001. Mentink et al. Enthiillen 1993
in einer Untersuchung von 516 Stift-Stumpfaufbauten Dezementierungen bei 18 Stift-
Stumpfaufbauten und Extraktionen aufgrund von Stiftfrakturen und Zahnbriichen bei 9
Zahnen.

Neben Ergebnissen aus In-vitro Untersuchungen (Sirimai et al., 1999; Holmes et
al., 1996) zeigten vor allem systematische Finite-Elemente-Analysen an zwei- und

dreidimensionalen Modellen, dass die mechanische Beanspruchung von Wurzelstift und
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Restzahnsubstanz bei statischer Biegebelastung der stiftretinierten Zahnkrone primér
durch die Art des Verbundes von Restzahnsubstanz und Stift-Stumpfaufbau beeinflusst
wird. Die Ergebnisse der Finite-Elemente-Untersuchungen zeigten fiir adhésive
Befestigung des Stift-Stumpfaufbaus eine Reduktion der Spannungsmaxima in Stift-
Stumpfaufbau und Restzahnsubstanz im Vergleich zur konventionellen Befestigung mit
Zink-Phosphatzement um den Faktor 10 (Stiefenhofer et al., 1994; Stiefenhofer und
Hackhofer, 1995; Stiefenhofer und Richter, 1996). Die Einflussfaktoren Stiftlinge,
Stiftdurchmesser und -geometrie wirkten sich lediglich bei konventioneller Befestigung
aus. Bei kraftschliissigem Verbund hatten sie in den numerischen Simulationen
untergeordneten Einfluss auf Hohe und Verteilung der Beanspruchung von Zahn und

Stift-Stumpfaufbau.

Auf dieser Basis wurde an der Poliklinik fiir Zahnéarztliche Prothetik der Universitit
Wiirzburg 1991 begonnen, vorwiegend diejenigen Zdhne mit adhdsiv verankerten Stift-
Stumpfaufbauten zu versorgen, bei denen ungiinstige anatomische Bedingungen die
Eingliederung eines ideal konfigurierten Stift-Stumpfaufbaus mit langem, dickem
Wurzelstift nicht zulieBen und somit, nach klassischen Regeln der Stift-

Stumpfaufbautechnik, nicht mehr versorgbar gewesen wéren.

1.4 Ziel der Arbeit

Im Rahmen einer retrospektiven Studie sollte eine Untersuchung aller Patienten
durchgefiihrt werden, bei denen im Zeitraum von 1991 bis 1998 Stift-Stumpfautbauten
in Verbindung mit festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz nach
unterschiedlichen Rekonstruktionsverfahren eingegliedert worden waren. Dabei sollte
der Unterschied zwischen konventioneller und adhésiver Aufbaubefestigung untersucht
werden. Aufgrund der oben angefiihrten Untersuchungen und Uberlegungen wurden
wihrend dieser Zeit avitale Zdhne mit adhésiv befestigten, kurzen Aufbauten versorgt,
bei denen die klassische oder herkdmmliche Behandlung mit langen, zementierten

Stiften hochstwahrscheinlich zu einem Millerfolg gefiihrt hétte.
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2 Methodik

2.1 Patientengut

Im Zeitraum zwischen 1991 und 1998 wurden in der Poliklinik fiir Zahnérztliche
Prothetik der Universitit Wiirzburg 149 Patienten erfal3t und von erfahrenen Zahnirzten
sowie, unter deren Aufsicht, von Studenten in den Ausbildungskursen mit

stiftverankertem, festsitzenden oder herausnehmbaren Zahnersatz versorgt.

2.2 Richtlinien fiir die Rekonstruktion koronal stark geschadigter

Zahne

Die Rekonstruktion der koronal stark zerstorten und endodontisch vorbehandelten
Zihne erfolgte in Abhéngigkeit vom Ausmal} des Substanzdefektes der Krone mit Hilfe
plastischer Aufbaufiillungen aus Kompositkunststoff, plastischer Aufbaufiillungen aus
Kompositkunststoff wund zusétzlicher Stiftverankerung sowie individuellen
laborgefertigten Stift-Stumpfaufbauten. Als Stiftsysteme wurden das Parapost-System
(Fa. Coltéene-Whaledent, Friedberg, Deutschland) und das ER-System (Fa. Brasseler,
Lemgo, Deutschland) verwendet. Voraussetzung fiir einen stiftverankerten Aufbau war
die erfolgreich durchgefiihrte Wurzelkanalbehandlung

Der koronale Bereich des zu rekonstruierenden Zahnes wurde zur Aufnahme des
indirekt oder direkt gefertigten Aufbaus prépariert. In der Zahnwurzel wurde eine
Bohrung vorgenommen, bei der es galt eine horizontale Mindeststarke der Dentinwand
von 1,5 mm zu erhalten. Die Erweiterung der Wurzelkanile erfolgte mittels normierter
Bohrer des ER- oder Parapost-Systems oder, falls notwendig, durch individuelle
Kanalerweiterung. Die Priparation des koronalen Zahnbereiches hatte zum Ziel, den
erforderlichen Substanzabtrag fiir die jeweilige Kronenform zu schaffen, die
geschidigten und unebenen Zahnoberflichen zu glédtten und fiir den Aufbau eine
Drehsicherung herzustellen. Als Drehsicherungen dienten ein Retentionskasten mit
einer Kantenldnge von 1,5-2 mm, eine stabile Dentinlamelle mit einer
Mindestwandstirke von 1,5 mm oder ein akzessorisches Kanalinlay mit einem

Durchmesser von 1,5 mm und einer Tiefe von 2-3 mm. Grundséitzlich wurde die
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zirkuldre Umfassung des Stift-Stumpfaufbaus durch die prothetische Krone angestrebt.
In aller Regel lag die Restaurationsgrenze in der Zahnhartsubstanz. Die Mindestlange
der verbleibenden Wurzelfiillung durfte nach Kanalerweiterung zur Aufnahme des
Waurzelstiftes 3 mm nicht unterschreiten.

Nach Moglichkeit wurde versucht, die Retention des Aufbaus iiber einen einzelnen
langen Wurzelstift in Verbindung mit einer effizienten Drehsicherung zu erreichen. In
einzelnen Fillen konnten im Seitenzahnbereich geteilte Stift-Stumpfaufbauten mit zwei
langen Wurzelstiften eingegliedert werden. Im Molarenbereich wurde im Oberkiefer
die palatinale Wurzel, im Unterkiefer die distale Wurzel zur Stiftverankerung
herangezogen, da die mesialen Wurzeln im Unterkiefer und die mesiobukkalen Wurzeln
im Oberkiefer aufgrund deren Kriimmung fiir artifizielle Perforationen gefahrdet sind.

Konnte bei stark geschwichten Wurzeln ein konfektionierter Wurzelstift nicht
eingegliedert werden, bedurfte es einer labortechnischen Fertigung eines Stift-
Stumpfaufbaus nach individueller Kanalaufbereitung und Abformung mit Impregum
(Espe, Seefeld, Deutschland).

Laborgefertigte Stift-Stumpfaufbauten aus Metall oder Keramik waren indiziert bei
ausgedehnten Kavititen, bei fehlender klinischer Krone oder bei erforderlichen
Korrekturen der Neigung des Pfeilerzahnes. Die laborgefertigten Aufbauten wurden
iiber Abformung und Modellherstellung aus Degulor MO, Palliag NF IV (Degussa
Dental, Hanau, Deutschland) oder, als metallfreie Konstruktion, aus einem
Zirkonoxydstift und angepresster leucitverstirkter Aluminiumoxydkeramik (Ivoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) gefertigt. Die Stift-Stumpfaufbauten wurden im
Zeitraum 1991-1998 vorwiegend konventionell zementiert. Falls eine Eingliederung
langer Wurzelstifte aufgrund von Wurzelkrimmungen und -einziehungen riskant
erschien oder unmoglich war, erfolgte in ausgewéhlten Fillen die adhésive
Eingliederung eines laborgefertigten Stift-Stumpfaufbaus mit eingeschriankter
Stiftlange. Ab 1996 wurden Stift-Stumpfaufbauten auch adhisiv nach Silanisierung der
Metall- bzw. Keramikoberfliche mit dem Rocatec-System (Espe, Seefeld, Deutschland)
und Konditionierung der Dentinoberfliche mit Panavia (Fa. Kuraray, Osaka, Japan)
eingegliedert. Stift-Stumpfaufbauten im direkten Verfahren wurden aus einer
Kombination eines konventionell zementierten bzw. adhidsiv eingegliederten
Titanwurzelstiftes und eines adhisiv befestigten Kompositaufbaus angefertigt. Nach der

Befestigung der Stiftaufbauten mit Zementen oder adhésiver Klebetechnik erfolgte die
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prothetische Versorgung mit festsitzendem oder kombiniert festsitzend-

herausnehmbarem Zahnersatz.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien zur Patientenselektion

Einschlusskriterien:

Eingliederung und Anfertigung der Stiftaufbauten ausschlieSlich an der
prothetischen Abteilung der Universititszahnklinik Wiirzburg

Experimentelle Stift-Stumpfaufbaukonstruktion (kurzer Wurzelstift mit
adhésiver Befestigung bei anatomisch ungiinstigen Situationen)

Patienten ohne Altersgrenze

Patienten ohne BewuBtseinsstorungen

Festsitzende oder kombiniert festsitzend-herausnehmbare prothetische

Versorgung

Ausschlusskriterien:

Infektionskrankheiten und Immunschwichekrankheiten (Hepatitis, AIDS,
Zytomegalie)

Diabetes mellitus (Typ II mit Neuropathien, Makroangiopathien,
Parodontopathien und starker knocherner Destruktion)

Schwere Allgemeinerkrankungen mit regelméBiger Behandlungsbediirftigkeit
Vorbestrahlung im Mund-Kiefer- und Gesichtsbereich vor oder nach Tumor-

Operation

2.4 Erfolgs- und Misserfolgskriterien

Erfolg:

Klinische Symptomfreiheit mit unauffilligen parodontalen und radiologischen
Befunden

Retention des Stift-Stumpfaufbaus, d. h. klinisch intakter Verbund zwischen
Aufbau und Zahn
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* Moglichkeit der Wiedereingliederung bei Ldsen des Stift-Stumpfaufbau —

Dentin-Verbundes

Misserfolg

* Dezementierung des Stift-Stumpfauftbaus
o Stiftfraktur

*  Wurzelfraktur

* Kronenfraktur

Wurde ein dezementierter Stift wieder eingegliedert, so wurde er statistisch wie eine

Neukonstruktion behandelt.

2.5 Datenerhebung

Nach Eingliederung der Aufbauten und bei der Nachuntersuchung (Recall) erfolgte
routineméfig eine Rontgenkontrolle mittels Zahnfilm der GroBle 3 x 4cm (Fa. Agfa,
Koln, Deutschland) in Rechtwinkeltechnik. Die Befunderhebung im Rahmen des
Recalls umfasste die orale Inspektion des Weichgewebes sowie die Erfassung des Zahn-
und Parodontalstatuses. Diente der iiberkronte, mit einem Stift-Stumpfaufbau versorgte
Zahn u. a. der Retention einer herausnehmbaren Prothese, so wurde deren Funktion oder
Lagestabilitit iberpriift und subjektiv als lagestabil oder nicht lagestabil bewertet.
Samtliche Daten wurden in einem Erfassungs- bzw. Recallbogen fiir jeden Patienten

eingetragen.

2.6 Auswertung

Zur rechnergestiitzten Auswertung erfolgte die Ubertragung der am Patienten erhobenen
Daten in eine relationale Datenbank (Microsoft Access 97). Die bei Stifteingliederung
und zum Zeitpunkt des Recalls angefertigten Rontgenzahnfilme wurden zur weiteren
Auswertung digitalisiert und in der Folge mit einem Bildbearbeitungsprogramm
vermessen. Hierzu fand die Software UTHSCSA Version 1.28 (University of Texas

Health Science Center, San Antonio) Verwendung.
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Deskriptive Statistik
Patientenspezifische Daten, wie z. B. Alter zum Zeitpunkt der Eingliederung des Stift-

Stumpfaufbaus und Geschlecht wurden statistisch deskriptiv ausgewertet.

Analytische Statistik

Zur Beurteilung der Uberlebensrate der eingegliederten Stift-Stumpfaufbauten wurde
eine Lebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier (Kaplan und Meier 1958) fiir das
Gesamtkollektiv und die Gruppen der zementierten und adhdsiv befestigten Stift-
Stumpfaufbauten durchgefiihrt.

Zur Sicherung der statistischen Unabhéingigkeit wurden zunichst alle angefertigten
Stift-Stumpf-Aufbauten und, im Vergleich dazu, nur ein Stift-Stumpf-Aufbau pro
Patient fiir die Uberlebensstatistik herangezogen. Da bei den untersuchten Patienten
einige nur mit einem Stift-Stumpfaufbau versorgt, andere Probanden hingegen mit
mehreren Stiftaufbauten versehen waren, ist eine Gleichwertigkeit aller Stiftaufbauten
nicht gegeben. Eine statistische Unabhdngigkeit ist in diesem Fall somit nicht mehr
gesichert. Fiir die statistische Auswertung wurde daher zufillig pro Patient bei
Mehrfachversorgung ein Stift-Stumpfaufbau bestimmt und in die Bewertung
aufgenommen. Da es Patienten gab, die mit mehreren Stiftaufbauten versorgt worden
waren, verringerte sich die auswertbare Zahl von 298 auf 130. Zur statistischen
Differenzierung der Uberlebenskurven bezogen auf die einzelnen EinfluBgréBen wurde

der Log-Rank-Test (Haubitz und Grund 1993) benutzt.

Die gesamte Auswertung und grafische Aufbereitung der Daten erfolgte mit Hilfe der

Software Microsoft-Excel 97, SPSS 9.0 und SigmaPlot 2000.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik
3.1.1 Demographische Merkmale des Patientengutes

Altersverteilung

Im Zeitraum zwischen 1991 und 1998 wurden bei insgesamt 149 Patienten
Stiftaufbauten eingegliedert und nachuntersucht. Die Altersverteilung der untersuchten
Patienten ist in Abb. 1 zu erkennen. Die Gesamtzahl der auswertbaren Patienten lag bei
149. Das mittlere Alter betrug 53 + 16 Jahre, der jlingste Patient hatte das Alter von 13

Jahren, der dlteste Patient das Alter von 84 Jahren.

Uberblick tiber die Altersverteilung der Patienten
24%
25% Mittelwert: 53 Jahre (SD 16 Jahre)
Median: 57 Jahre 0,
Min.: 13 Jahre 21 A)
Max.: 84 Jahre
20% Datenbasis: 149 Pat.
15%  16%
15% 13%
RS
10% - 80/0
5%
1% 1%
0% T T T T T T T |
10-19 J. 20-29J. 30-39J. 40 -49 J. 50 - 59 J. 60 - 69 J. 70-79J. 80-89J.
n=2 n=12 n=23 n=24 n=31 n=36 n=19 n=2

Abb. 1:  Altersverteilung des untersuchten Patientengutes.

Sdulendiagramm zur Darstellung der Altersverteilung. Die Abszisse kennzeichnet die
verschiedenen Altersgruppen, die Ordinate gibt die prozentuale Héufigkeit der jeweiligen
Patienten am Gesamtkollektiv pro Altersgruppe wieder. Die statistischen Kenngrossen wie
Mittelwert, Median, das Alter des jiingsten (Min.) und des &ltesten Patienten (Max.) sowie die
Datenbasis sind oben links angegeben.
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Geschlechterverteilung
Die Verteilung von minnlichen und weiblichen Patienten war ausgewogen (Abb.2). Mit
einem Anteil von 51,3 % iliberwog der ménnliche Anteil (77) leicht im Vergleich zu den

weiblichen Patienten (73) mit 48,7 %.

Uberblick iiber die Geschlechterverteilung der Patienten

60%-1 51,3% 48,7%

50%-
40%
30%
20%

10%7

0%

Manner Frauen
n=77 n=73

Abb. 2:  Geschlechterverteilung des untersuchten Patientengutes.

Darstellung der Geschlechterverteilung durch ein Sdulendiagramm. Auf der x-Achse ist die
Unterteilung in zwei Gruppen (Méanner und Frauen) und auf der y-Achse die prozentuale
Haufigkeit der jeweiligen Gruppe zu erkennen.
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3.1.2 Beschreibung der Stift-Stumpfaufbaukonstruktionen

Aufbaukonzepte

Die Einteilung der Stift-Stumpfaufbaukonstruktionen in fiinf Gruppen erfolgt in Abb. 3:
Den groBten Anteil mit 222 Aufbauten (74 %) bilden die halbindividuell-gegossenen,
ungeteilten Stift-Stumpfaufbauten. Halbindividuell-gegossene, geteilte Stift-
Stumpfaufbauten wurden in 20 Féllen eingesetzt. In 8 % (23 Anwendungen) fanden
individuell, gegossene, ungeteilte Stifte Verwendung (sieche dazu auch Seite 4 und 5).
Nur 5 Stiftaufbauten (2%) wurden individuell gegossen und geteilt konzipiert. Die
Kombination eines priafabrizierten Titanstiftes in Kombination mit einem
Kompositaufbau (sogenannter "plastischer Stift-Stumpfaufbau") wurde in 28 Fillen

(9%) eingesetzt.

Aufbaukonzept
90%
74%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 1
20% 4 o
° 7% 8% %
10% - ﬁ 2%
I E—
0% T T T |
halbindividuell, halbindividuell, individuell, gegossen, individuell, gegossen, Konfektionsstift,
gegossen, ungeteilt gegossen, geteilt ungeteilt geteilt plastisch
n=222 n=20 n=23 n=5 n=28

Abb. 3:  Aufbaukonzepte der Stiftaufbauten.

Saulendiagramm zur Darstellung der verschiedenen Stift-Stumpfaufbaukonzepte. Die x-Achse
kennzeichnet die unterschiedlichen Aufbaukonzepte der Stiftaufbauten, die y-Achse gibt die
prozentuale Héaufigkeit wieder.
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Anzahl der Stiftaufbauten pro Patient

Die Verteilung der Stiftaufbauten pro Patient stellt sich in der folgenden Abbildung (4)
dar: 72 Patienten (55%) erhielten nur einen Stiftauftbau. Mit zwei Stift-Stumpfaufbauten
wurden 24 Patienten (19%) und mit drei Stiftaufbauten 19 Patienten (14%) versorgt.
Mit vier Stiftaufbauten wurden 10 Patienten (8%) und mit fiinf Konstruktionen wurden
4 Personen (3%) versehen. AbschlieBend zeigt sich nur 1 Patient mit einer Versorgung

von sechs Stiftaufbauten.

Anzahl der Stiftaufbauten

70%
[\)
£0% 55%
50%
40%+
30%
19%
20% 14%
8%
10% 3%
° 1%
0% T T |
1 2 3 4 5 6
n=72 n=24 n=19 n=10 n=4 n=1

Abb. 4:  Anzahl der Stift-Stumpfaufbauten pro Patient.

Saulendiagramm zur Anzahl der Aufbauten pro Patient. Auf der x-Achse sind die
vorkommenden Stift-Stumpfaufbauten pro Patient verzeichnet, auf der y-Achse die prozentuale
Haufigkeit (auf- bzw. abgerundet) der vorkommenden Gruppen.
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Befestigungswerkstoffe

In dieser Abbildung (5) sind die verschiedenen Befestigungswerkstoffe dargestellt. Die
meisten Stiftaufbauten (241) wurden mit Zink-Phosphatzement eingegliedert (81%). Als
Komposite-Klebstoffe (Kunststoff-Zemente) kamen Panavia, Compspan und Microfill-
Pontic, sowie als Glasionomerzement Ketac Cem, zur Anwendung. Nur in 13 % (n=40)
der Félle wurde mit Panavia eine Befestigung vorgenommen. Die
Befestigungsmaterialien Comspan (n=7) und Microfill-Pontic (n=6) mit je 2%, gefolgt
von Ketac Cem (1%) (n=3) wurden bei Insertionen von Stift-Stumpfaufbauten

verwendet. Nur in einem Fall (n=1) war ein weiterer Compositkleber in Gebrauch.

Befestigungswerkstoff

100% +

90% - 81%

80% -

70%

60% -

50% +

40% -

30% 4

20% | 13%

10% - I 2% 2% 1% 0%

0% o .‘ \ " ||
Zn-Phosphat- Panavia Comspan Microfill Ketac-Cem Sonst. Composit-

zement n=40 n=7 n=6 n=3 Kleber
n=241 n=1

Abb. 5:  Befestigungswerkstoffe.

Sdulendiagramm zur Darstellung der Befestigungswerkstoffe. Die x-Achse gibt die
verschiedenen Zemente und Kleber wieder; die y-Achse stellt die prozentuale Haufigkeit der
jeweiligen Befestigungswerkstoffe am Gesamtkollektiv dar.
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Prothetische Konstruktionen

In Abb. 6 sind die unterschiedlichen prothetischen Konstruktionen aufgezeigt, welche
an den Pfeilerzdhnen verankert sind, die mit Stift-Stumpfaufbauten rekonstruierten
Pfeilern verbunden wurden. Wie aus der Grafik zu entnehmen ist, wurden 134 Pfeiler
mit Einzelkronen versorgt (45%), 50 rekonstruierte Zihne dienten als Briickenpfeiler
(16,8 %), 88 Stift-Stumpfaufbauten wurden in Modellgussprothesen (29,5%) und 18 in
Teleskopprothesen (6%) eingearbeitet. Desweiteren wurden 5 Pfeiler mit
Deckprothesen (1,7%), sowie 3 Stiftaufbauten mit teleskopierenden Deckprothesen

(1%) versehen.

Suprakonstruktion

Einzelkrone I 45,0%

n=134

Briicke I 1 6’8%

n=50

ModellguRproth. I 29,5%

n=88

Teleskopproth. 0,
n=18 I 6 ’ 0 A)

Teleskop. Deckproth. ] 1 0%

n=3 I

Deckproth. 0,
ecnzrsot j 1,7A)

T T
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abb. 6: Prothetische Konstruktionen.

Saulendiagramm zur Auffithrung der prothetischen Suprakonstruktionen auf der y-Achse und
der prozentualen Héufigkeit auf der x-Achse.
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3.2 Analytische Statistik

Uberlebensrate aller Stift-Stumpfaufbauten

Abb. 7 gibt die generelle Verweildauer der Stiftaufbauten wieder. Die Erfolgsbilanz
zeigt eine Anzahl von 238 Stiftaufbauten, wobei 46 verloren gegangen sind. Die
Chancen, verlustfrei zu bleiben, liegen nach 12 Monaten bei 94%, nach 24 Monaten bei
89%, nach 36 Monaten bei 87% und nach 66 Monaten bei 77%. Nach einer Zeit von
60,3 Monaten liegt die Chance, keinen Stift-Stumpfaufbau zu verlieren, bei 75%.

Haltbarkeit der Stiftaufbauten generell

1000/0 R i
D‘-‘_D—[Eh[‘r
!
900/0 ] _H—.x[lD'r[[[[[[[[r[‘El—'D—D—D_‘ftr
. IR
Gesamtkollektiv e
800/0 | [[‘[[[[[[[[[[[D.[[[D-[lll[[ll[l[D_[[l[llf“[[[[[[D_‘
n:.—LDl
O0-0IC0—0]

= 70% A oo o
.‘g
S 60% -
g o0 miBerfolgsfreier
x % Patient bei Ende der
- 50% Beobachtung
(]
b
s 40%
[72]
32
[
o 30% A
>
R
S

20% ~

10% -

OOA) T T T T T T 1
0 12 24 36 48 60 72 84

Liegezeit in Monaten

Abb. 7:  Uberlebensrate aller Stift-Stumpfaufbauten.

Verlaufskurve nach Kaplan-Meier zur Verweildauer des gesamten Kollektives an Stift-
Stumpfaufbauten. Auf der x-Achse findet sich die Liegezeit in Monaten, auf der y-Achse die
prozentuale Wahrscheinlichkeit, verlustfrei zu bleiben.
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Uberlebensrate zementierter und adhisiv befestigter Stift-Stumpfaufbauten

Die Haltbarkeit der Stiftaufbauten in Abhédngigkeit vom Befestigungsmaterial zeigt
Abb. 8. Nach einer Liegezeit von 12 Monaten weisen Stiftaufbauten welche adhisiv
befestigt wurden, erste Verluste auf (8%), wogegen bei zementierten Stiftaufbauten die
ersten Verluste schon nach 4 Monaten auftraten. Nach 30 Monaten zeigen adhésiv
befestigte und zementierte Stift-Stumpfaufbauten ein Verlust von 12 % und somit
keinen signifikanten Unterschied. Verlustfrei sind nach 38 Monaten noch 68% der
adhisiv befestigten und 88% der zementierten Stiftaufbauten. Nach 48 Monaten zeigt
sich ein weiterer Verlust der zementierten Stiftaufbauten. Nach 60 Monaten zeigen
zementierte Aufbauten einen Verlust von 20 %, sowie von 32 % bei den geklebten
Aufbauten. Nach einer Laufzeit von 72 Monaten ist die Wahrscheinlichkeit, dal} ein

Aufbau noch im Mund funktioniert, etwa gleich (ca. 70 %).

Haltbarkeit der Stiftaufbauten und das
Befestigungsmaterial

100% ==

00 e—— T Klebstoff
— gL
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2
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Abb. 8:  Uberlebensrate zementierter und adhdsiv befestigter Stift-Stumpfaufbauten.

Verlaufskurve nach Kaplan-Meier zum Aufzeigen der Verweildauer der Stift-Stumpfaufbauten
in Bezug auf das Befestigungsmaterial. Die x-Achse kennzeichnet die Liegezeit in Monaten, die
y-Achse die Wahrscheinlichkeit in Prozent verlustfrei zu bleiben.
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4 Diskussion und Zusammenfassung

Im Rahmen vorliegender Arbeit sollte die klinische Bewédhrung von adhisiv befestigten

und zementierten Stift-Stumpfaufbauten untersucht werden.

Das Einbringen eines Stift-Stumpfaufbaus bei koronal stark zerstdrten Zahnen mit
anschlieender prothetischer Versorgung gilt bis heute als Standardverfahren in der
Zahnmedizin. Klinische Studien zur Bewidhrung von zementierten Stift-
Stumpfaufbauten konnten zeigen, dass die Uberlebensrate fiir gegossene Stiftaufbauten
nach 6 Jahren bei 90 % und fiir stiftverankerte Kompositaufbauten bei 81 % liegt
(Bergmann et al., 1989; Creugers et al., 1993). Kerschbaum und Imm (1983) geben eine
Misserfolgsrate von 11,6 % nach 5 Jahren und Weine et al. (1991) eine Misserfolgsrate
von 6,5 % nach 10 Jahren an. Eine 10-Jahres-Uberlebensrate von 82 % bei
Frontzahnstiftaufbauten beschreiben Mentink et al. 1993. Ottl und Lauer (1998)
sprechen in ihrer Arbeit von einer Misserfolgsrate von 6,3 % nach 2-4 Jahren bei der
Nachuntersuchung von Radixankern und Permador-Stiftaufbauten. Die meisten
Misserfolge bei zementierten Stift-Stumpfaufbauten basieren auf Retentionsverlusten

(Kerschbaum, 1999) oder Wurzelfrakturen (Tinner et al., 2001).

Die herkdmmliche Befestigung der Stiftaufbauten durch Zinkphosphatzement
erfolgt iiber einen mikromechanischen Formschluf3. Da dabei nur eine rein mechanische
Verankerung der Zementschicht an Hinterschneidungen in der Oberfliche der
zusammenzufiigenden Teile gegeben ist, besteht der Halt des Stiftaufbaus primér aus
der Friktion bzw. bei Schraubenverbindungen aus der Vorspannung. Aufgrund der
fehlenden spezifischen Adhésion von Zinkphosphatzement an Metall und Dentin (Qilo,
1978) wird die Retention und die Beanspruchung des Zahnersatzes und der
Restzahnsubstanz primér durch die Geometrie der Priaparation und des Gussobjektes

bestimmt (Stiefenhofer und Hackhofer, 1996).

Durch die Schwichung des Dentins bei der Kanalaufbereitung sowie dem
geringeren Feuchtigkeitsgehalt (Helfer et al., 1972), der verringerten Innervation des
devitalen Zahnes und der damit verbundenen reduzierten Taktilitdt, liegt die

Frakturgefahr weit hoher als bei vitalen Zdhnen (Grof3 und Schifers, 2000). Die in den
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Wurzelkanal eingebrachten Stiftaufbauten sollten zur Verstirkung der geschwéchten
Wurzel fiihren. In-vitro Untersuchungen ergaben jedoch, dass es zu einer weiteren
Schwichung der Wurzel kommt (Sornkul und Stannard, 1992). Demnach tragen
zementierte Stifte nicht zur gewiinschten Verstarkung der Wurzel bei, sondern bieten

lediglich eine ausreichende Retention fiir den Kronenersatz (De Cleen, 1992).

Biomechanische und klinische Untersuchungen konnten nachweisen, dass die
Parameter Stiftlinge und -durchmesser fiir die konventionellen Befestigungsverfahren
mittels Zink-Phosphat-Zement eine entscheidende Bedeutung fiir Retention und
Stabilitdt der Konstruktion haben (Standlee et al., 1978; Gutmann, 1992). Anzustreben
sind jeweils lange und kréftige Wurzelstifte, um die Beanspruchung fiir die Zahnwurzel
moglichst gering zu halten und der Konstruktion eine ausreichende Stabilitidt zu
verleihen. Diese Forderung ist jedoch nicht immer realisierbar, weil
Wurzelkriimmungen und -einziehungen eine tiefe Bohrung zur Aufnahme eines
entsprechenden Wurzelstiftes oftmals verhindern (Guldner und Langeland, 1987; Ottl
und Lauer, 1998; Fuss und Trope, 1996). In der Praxis muss in diesen Féllen auf eine
Rekonstruktion mit einem Stift-Stumpfaufbau entweder verzichtet oder ein Wurzelstift

mit reduzierter Stiftlinge eingegliedert werden.

Die zur Fillungs- und Inlaytechnik verwendeten modernen
Konditionierungsverfahren der Dentinoberflaiche ermoglichen heute einen langfristig
stabilen Verbund zwischen Komposit bzw. Keramik und Dentin. Die hiermit erreichten
dauerhaften Zug- und Scherfestigkeiten liegen bei ca. 20MPa (Friedl et al., 1995; Haller
und Fritzenschaft, 1999). Szep et al. 2001 erzielten Werte bis zu 13 MPa. Der
Konditionierer fiihrt dabei zu einer Umstrukturierung der Dentinoberfliche im Wege
der Entmineralisation des oberfldchlichen peri- und intertubuldren Dentin bis zu 2-5um
Tiefe bei gleichzeitiger Entfernung der oberflachlichen Schmierschicht. Dazu werden
Sauren (z.B. H3Pos oder Maleinsdure) oder Komplexbildner (EDTA) verwendet. Die
anschlieende Primeranwendung bewirkt eine Verbesserung der Benetzbarkeit und eine
Umstimmung der Oberfliche von hydrophil nach hydrophob. Durch das nachfolgend
aufgetragene Bonding entsteht eine mikromechanische Verankerung zwischen
vorbehandeltem Dentin und Komposit. Der Verbund von Kompositen am Dentin basiert

somit auf einem Zusammenspiel der Hybridschicht, der Tags in den erdffneten
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Dentinkandlchen und der Adhésion des Werkstoffs am Dentin (Pashley und Carvalho,
1997; Lang et al., 2001; Haller, 1994).

Der sogenannte Klebevorgang (adhésive Befestigung) griindet demnach auf einer
spezifischen Adhdsion durch chemische und zwischenmolekulare Bindungen sowie auf
einer mechanischen Adhésion durch Verankerung der Klebschicht in Kapillaren, Poren
und Hinterschneidungen (kombiniert spezifisch-mechanische Adhésion; Stiefenhofer
und Stark, 1992). Bei Verwendung von Klebern werden insbesondere unter Einsatz von
Dentinadhésiven erhdhte Retentionen im Wurzelkanal erzielt (Standlee und Caputo,
1992; Dietschi et al., 1997). Ebenso zeigt sich eine geringere Belastung der Wurzel und
eine Minderung der Frakturgefahr (Stiefenhofer et al., 1994).

Unter Berlicksichtigung der zu erwartenden Dauerbelastung der Zéhne lag es nahe,
dieses an Fiillungen, Inlays und Kronen erprobte Verbundsystem zwischen Dentin und
Restaurationswerkstoff auch bei Stift-Stumpfaufbauten anzuwenden und dem bisher
praktizierten Verfahren des Zementierens von Stift-Stumpfaufbauten in der

formschliissig aufbereiteten Zahnwurzel gegeniiberzustellen.

Im Rahmen der retrospektiven Studie erfolgte eine Datenerhebung und
-aufbereitung iiber den gesamten klinischen Ablauf. In einer umfassenden Tabelle
wurden die Daten gesammelt, aufbereitet und statistisch ausgewertet, so dass neben
dieser Arbeit eine Datenaufbereitung fiir noch weitere statistische Untersuchungen
folgen kann. Die Moglichkeit prospektiv zu arbeiten stand aufgrund der vorliegenden
Daten der schon eingegliederten Stiftaufbauten nicht zur Verfiigung: Somit wurde kein
strenges Priifprotokoll, wie es bei einer prospektiven Studie erforderlich ist, erstellt,
sondern es erfolgte eine Nachuntersuchung der inserierten Stift-Stumpfaufbauten und

eine Aufbereitung bereits vorhandener Daten.

Die vorliegende Arbeit zeigt das Ergebnis einer retrospektiven Studie zur
klinischen Bewidhrung zementierter und adhdsiv befestigter Stift-Stumpf-Aufbauten.
Mittels der Uberlebenszeitberechnung nach Kaplan-Meier wurde die Uberlebensrate fiir
jeden Zeitpunkt zwischen der Eingliederungszeit und der maximalen Beobachtungszeit
aufgezeigt. Durch den Log-Rank-Test wurde die Signifikanz des Unterschiedes der

Verlaufskurven tiberpriift.
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Die Ergebnisse dieser Studie zeigen keine signifikante Verschlechterung der
adhisiven Befestigungsweise gegeniiber der Insertion mit Zink-Phosphat-Zement. Diese
Ergebnisse decken sich im Wesentlichen mit in der Literatur gefundenen Resultaten von
Studien, in denen Kronen adhésiv befestigt wurden.

So weisen nach Malament und Grossman (1992) vollkeramische Kronen bei
konventionellem Zementieren erhohte Frakturraten auf, die durch adhdsive Befestigung
deutlich gesenkt werden konnen. Strub und Beschnidt (1998) erarbeiteten in einer in-
vitro Studie ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen zementierten
Metallkeramikkronen und adhisiv befestigten Keramikkronen. Rosentritt et al. (2000)
zeigten in ihrer Arbeit, dass keramische Stifte mit Kompositaufbauten eine Alternative
zu Gold Stiftaufbauten sind. Klinische Langzeitstudien iiber vollkeramische
Restaurationen bestétigen eine positive Einschidtzung. Probster (1993) nennt eine
Uberlebensrate von 80-100% fiir die Versorgung mit Dicor®-Glaskeramik-Kronen bei
einer Langzeituntersuchung iiber 14 Jahre. In einer 4-Jahres-Untersuchung an In-
Ceram® Kronen stellte Probster 1996 keine Misserfolge fest. Hiils (1995) bezifferte in
einer klinischen Untersuchung zum Langzeiterfolg von In-Ceram® Kronen {iber 6 Jahre
die Uberlebensrate mit 97,3 %, Kerschbaum (1986) in einer 10-Jahres-Studie iiber

Metallkeramik- bzw. Vollgusskronen mit 96 %.

Aufgrund vorliegender Studie konnen adhidsiv verankerte Stift-Stumpfaufbauten
mit kurzen Stiften als Alternative zu herkdmmlichen befestigten Aufbauten fiir die
praktische Anwendung empfohlen werden.

Die Bewdhrung adhésiv befestigter Stift-Stumpfaufbauten bedarf jedoch einer
Untermauerung durch weitere klinische Langzeitstudien. Untersuchungen zu diesem
Themenkomplex sollten jedoch als prospektive Studie mit vorgeschriebem

Priifprotokoll erfolgen.
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