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1 Einleitung

1.1 Der koronale Substanzdefekt und die Méglichkeiten der

praprothetischen Versorgung

Der durch Karies und Trauma hervorgerufene koronale Substanzdefekt
erfordert die Wiederherstellung der Zahnkrone zur schnellen Wiederaufnahme
der Funktion und Asthetik. Biologische sowie technische Aspekte sind bei der
Wahl geeigneter Materialien ebenso zu berucksichtigen, wie Grofde und
Lokalisation des Defektes. Kleinere Substanzverluste im Zahnhalsbereich
(Klasse V nach Black), Seitenzahnbereich (Klasse | und Il) oder
Frontzahnbereich (Klasse Ill und V) kénnen heutzutage mit plastischen
Fullungsmaterialien unter Zuhilfenahme der Adhasivtechnik restauriert werden.
Die defektorientierte Praparation erfullt dabei den Wunsch nach einem geringen
Zahnsubstanzabtrag und bietet die Mdglichkeit einer direkten Versorgung. Mit
zunehmendem Defektvolumen kénnen jedoch indirekt gefertigte
Restaurationen, wie Teilkronen und zuletzt die Kronenversorgung,
unumganglich werden. Eine haufige praprothetische Komplikation, die zu
umfassenden Zahnhartsubstanzverlusten fuhrt, kann eine durch Karies oder
Trauma hervorgerufene, irreversible Pulpitis sein. Sie tritt bei hochgradigen
Substanzdefekten auf und diktiert dem Behandler zunachst die Durchfiihrung
einer Wurzelkanalaufbereitung und -flllung. Plastische Aufbauten und Kronen
bieten im weiteren Behandlungsverlauf Moglichkeiten einer stabilen
Langzeitversorgung [1]. Im Extremfall, dem Totalverlust der Zahnkrone, bietet
die verbliebene Zahnoberflache jedoch selbst fir diese Mallnahmen keine
ausreichende Retention. Die im Vergleich zum Schmelzverbund deutlich
geringere mechanische Belastbarkeit von Aufbaumaterialien auf
Dentinoberflachen lielRen in den vergangenen Jahrzehnten die Forderung nach
retentiven Verankerungsmoglichkeiten entstehen [2]. Der im Wurzelkanal
befestigte Stiftstumpf-Aufbau (StA) soll dabei eine zusatzliche Verankerung
erzeugen. Durch Praparation und Konditionierung des Wurzelkanallumens wird

jedoch seither auch eine Schwachung der Wurzelstabilitdt und die Zunahme der
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Frakturanfalligkeit diskutiert [3][4][5]. Dentinahnliche Stiftmaterialien sowie
verschiedene Stiftgeometrien wurden entwickelt durch diesen Umstand
bedingte Komplikationen zu minimieren [6]. Diverse Schwachstellen des
konventionellen StA konnten dabei bis dato nicht eliminiert werden. Einige
Autoren bestatigen die Legitimitat dieser MaRnahme, andere interpretiere

klinische Daten dahingehend, dass der konventionelle StA obsolet sei [7][8][9].



1.2 Stand der Technik - Einteilung der konventionellen Stiftstumpf-

Aufbau-Systeme

Zur Klassifizierung von postendodontischen Stiftsystemen werden
Stiftgeometrie, Stiftmaterial und das verwendete Befestigungsmaterial
gegenubergestellt. Grundsatzliche Begriffe wie Kraftschluss, Formschluss und
Ferrule-Effekt, die die Funktionsweise und den Halt eines StA im Wurzellumen

beschreiben, bedlrfen gleichermalien Klarung. Tabelle 1 zeigt eine Einteilung

von Wurzelstiftsystemen nach Stiftgeometrie, Verbundprinzip und Art der

Anwendung.

Tabelle 1 — Klassifizierung bekannter Wurzelstiftsysteme

Verbundprinzip

Art der Anwendung und Stiftgeometrie

Kraftschluss

Formschluss

direkt

zylindrisch, konisch oder
zylindrokonische Misch-
form, halbkonfektionierter
Stift mit modelliertem Auf-
bau aus Komposit 0.a.
geeigneten Materialien

schraubenférmiger Stift
mit modelliertem Aufbau
aus Komposit o.a.
geeigneten Materialien

indirekt

vollstandig gegossener
StA

halbkonfektionierter Stift
mit modelliertem Aufbau
(angepresst, angegossen,
separat zementiert)

1.2.1 Arten von Wurzelstiftsystemen

Die Verwendung eines geeigneten Stiftsystems nach erfolgter endodontischer

Behandlung bietet dem Behandler die Moglichkeit den koronalen

Substanzdefekt des Zahnes mit einer zusatzlichen Verankerung im Wurzelkanal
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zu restaurieren. Zur Wahl stehen individuell gegossene und konfektionierte
Stifte unterschiedlicher Materialien. Alle genannten Typen unterscheiden sich
grundlegend in Geometrie, Art der Insertion und Retentionsprinzip im
Wurzellumen. Individuelle Stifte werden im zahntechnischen Labor aus
unterschiedlichen Metalllegierungen gegossen. An halbkonfektionierte Stifte aus
Zirkoniumdioxid kénnen im Labor Stumpfaufbauten modelliert und in einem
zweiten Schritt gegossen oder aus Lithiumdisilikat-Keramik aufgepresst werden.
Titanstifte sind zwar nicht angussfahig, jedoch kdnnen Stift und ein modellierter,
separat gegossener Aufbau spater zusammen in die Zahnwurzel zementiert
werden. Zunachst wird der Wurzelkanal des Zahnes prapariert und durch
geeignete Hilfsmittel abgeformt. Das vom Zahntechniker hergestellte Modell
dient der Modellation des StAs. Laborgefertigte Stiftstumpf-Aufbauten knnen
ein- oder mehrteilig sein und somit, falls nétig, in mehrwurzeligen Zéahnen mit
divergierenden Wurzeln verwendet werden. Die Insertion des Stiftes erfolgt in
der Zahnarztpraxis zu getrennten Terminen. Im Gegensatz dazu bieten
konfektionierte Stiftstumpf-Aufbauten dem Behandler die Mdglichkeit, nach
Praparation und Konditionierung des Wurzelkanallumens, den Stift innerhalb
eines Behandlungstermines im Zahn zu befestigen. Konfektionierte Bohrer
unterschiedlicher Form und Lange dienen hierbei der Stiftbettpraparation und
erreichen eine annahernde Formkongruenz zum passenden Wurzelstift. Der bei
der nachfolgenden Zementierung bzw. adhasiven Befestigung angestrebte
Kraftschluss soll einer Dezementierung entgegenwirken [10]. Konfektionierte
Stifte kdbnnen aus korrosionsbestandigen, hochgold- oder palladiumhaltigen
Legierungen, Titan, carbon- bzw. glasfaserverstarktem Komposit oder
Zirkoniumdioxid bestehen [11][12][13]. Auch weitere Legierungen mit Anteilen
von Platin und Iridium sind verfugbar. Eine weitere Variante der konfektionierten
StA-Systeme sind schraubenférmige Stifte: die primaren Absichten der
Verankerung mit Gewinden waren einerseits die Herabsetzung der
Wahrscheinlichkeit einer Dezementierung durch Schaffen einer formschlissigen
Verbindung, andererseits die Verklrzung von entstehenden Wartezeiten durch
Einsparung des zweiten Insertionstermins. Dabei wird ein schraubenférmiger

Stift, in ein zuvor prapariertes Gewinde im Wurzelkanal, eingedreht. Eine



weitere Variante sind selbstschneidende Gewindeschrauben, die ohne
Vorpraparation in den Wurzelkanal eingebracht werden. Der dabei erzielte
Formschluss erzeugt hohe Retentionswerte, die jedoch das Risiko von
Wurzelfrakturen mit sich bringen konnen [14][15]. Die Aul3engewindespitzen
solcher Stiftsysteme stehen im Verdacht beim Eindrehen hohe Spannungen im
Wurzeldentin hervorzurufen, die zu Rissen fuhren [16]. Im direkten Vergleich
zwischen konfektionierten Glasfaserstiften und Metallschrauben wurde von
SCHMITTER et al. festgestellt, dass Uber einen Beobachtungszeitraum von funf
Jahren die Gruppe der Metallschrauben eine deutlich hdhere Versagensrate

zeigte als die der Glasfaserstifte [15].

1.2.2 Wurzelstiftmaterialien
Metallische Wurzelstifte

Metallische Wurzelstifte gelten heutzutage immer noch als Goldstandard. Sie
wurden in einfachen Varianten schon Ende des 19. Jahrhunderts gefertigt. Stift
und Krone waren bei der Richmond-Krone 1880 und Logan-Krone 1885 noch
einteilig. Der erste separate Wurzelstift wurde von Ruetz im Jahr 1946
patentiert. Dieser zylindrische Wurzelstift bildet die Vorlage fir heutige
konfektionierte Wurzelstiftsysteme. Das Mooser-System (1966), das Kurer-
Anker-System (1967) sowie das Radix-Anker-System (1975) und das Erlanger-
System (1985) erganzten in den Folgejahren das Angebot an konfektionierten
und halbkonfektionierten StA-Systemen. Nach den Ergebnissen einer
nationalen Studie in Deutschland im Jahr 2006 nutzten 55 % aller befragten
Zahnarzte (n=6029) in Deutschland metallische Wurzelstifte, 34 % davon
ausschlieRlich konfektionierte [17]. Ihre Vorteile sind gute Rontgenopazitat,
mechanische Eigenschaften, das Vorhandensein von klinischen
Langzeiterfahrungen, hohe Verfligbarkeiten sowie Sortimentsreichtum. Als
Werkstoffe werden Titan und Legierungen aus Gold-Iridium oder Gold-Platin
genutzt: diese erfillen alle Anforderungen an Korrosionsbestandigkeit,

mechanischen Eigenschaften und Langzeithaltbarkeit [18][19][20]. Die von
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Kritikern angefuhrten Zahn- und Gingivaverfarbungen sowie ein metallischer

Geschmack, konnten nach Ansicht der Arbeitsgruppe EDELHOFF et al. im

Zusammenhang mit diesen Legierungen nicht bestatigt werden [21]. Metallische

Wourzelstifte kdnnen in verschiedenen Geometrien (zylindrisch, konisch,

zylindrokonisch, schraubenformig) erworben werden. Das Insertionsprotokoll

unterscheidet sich dabei jeweils nur geringfugig und beinhaltet die Nutzung

formkongruenter Bohrer verschiedener ISO-Groen. Vor- und Nachteile sind in

Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2 - Vor- und Nachteile verschiedener Stiftgeometrien

Stiftform Vorteile Nachteile
zylindrisch sehr gute Retention im hoher Substanzverlust im
Wurzelkanal apikalen Bereich
Gefahr der Perforation
konisch gute Passgenauigkeit geringere Retention
leicht anzupassen rel. hoher Substanzverlust
im koronalen Wurzel-
geringe Wurzelschwachung bereich
zylindro- anatomische Form geringere Retention als
konisch Schraubensysteme
gute Retention im Wurzel-
kanal
schrauben- erhéhte Retention gegen- Auftreten von Spannungen
formig Uber Stiften und Rissen im Wurzel-

dentin

Gefahr der Wurzelfraktur




Die Verwendung eines hochgoldhaltigen Werkstoffes fur StA-Systeme ergab in
zahlreichen in vitro-Studien hohe Bruchlasten. Jedoch kdnnen bei Belastung
am Ubergang von apikalem Wurzelstiftende zum Wurzeldentin
Spannungsspitzen auftreten, die das Risiko von Wurzelfrakturen erhéhen. Nach
einer Fraktur ist eine Neuversorgung des Zahnes, der bereits mit einem
Metallstift versorgt wurde, nur selten moglich [19][22][23][24]. Ungeachtet
dessen wird die Frakturresistenz von einigen Autoren noch immer positiv
hervorgehoben [25][26].

Tabelle 3 - Elastizitdtsmoduln von Werkstoffen verschiedener StA-Systeme

Werkstoff E-Modul
FRC (glasfaserverstarkter Kunststoff) 15 GPa
Dentin 18,6 GPa
Edelmetall-Legierung 96 GPa - 120 GPa
Titan Grad 5 (TisAl4V) 114 GPa
Zirkoniumdioxid (ZrO2) 210 GPa

Neben halbkonfektionierten Stiften aus Edelmetall kdnnen, bei ausreichender
Restzahnsubstanz nach Stiftpraparation, auch Stifte aus Titan verwendet
werden. Der Stumpfaufbau nach Stiftinsertion erfolgt dabei mit Hilfe von
lichthartenden Kompositmassen am Retentionskopf. Titanstifte sind zwar nicht
angussfahig aber dennoch als individuell hergestellter, geteilter StA verwendbar.
Dabei wird der Aufbau an einen Titanstift modelliert, anschlieRend separat
gegossen und spater gemeinsam mit dem Titanstift in der Zahnwurzel
zementiert. Die gute Biokompatibilitat und Korrosionsbestandigkeit sowie der
vergleichsweise niedrige Preis rechtfertigen daher flr einige Autoren deren

Verwendung [27].



Stifte aus faserverstarktem Kompositmaterial

Die Forderung nach einem Werkstoff fur halbkonfektionierte Wurzelstifte, der
dentinahnliche, asthetische und gute biomechanische Eigenschaften besitzt,
trieb zu Beginn der 1990er Jahre die Entwicklung von faserverstarkten
Kompositstiften (FRC - fiber-reinforced composite) voran [28][29][30]. FRC-
Stifte bestehen aus einer Harzmatrix, in die zur Strukturverstarkung Fasern

(z. B. Carbon, Quarz, Glas) eingearbeitet sind. PEGORETT] et al. beobachteten
2002 in ihrer FEA, dass bei Standard-Belastungsversuchen glasfaserverstarkter
StA-Systeme im Bereich des Wurzeldentins geringere Krafte wirken als bei
individuell gegossenen Stiftstumpf-Aufbauten. Nachfolgend wurde postuliert,
dass die Verringerung des radikularen Stresses durch die Moglichkeit einer
leichten Deformation erreicht wird. Belastungen werden jedoch vermehrt auf
das zervikale Dentin Ubertragen und gefahrden den Verbund zwischen Dentin
und Aufbaumaterial [31]. Die Stressverteilung von Wurzelstift auf angrenzende
Wurzeldentinareale wird hingegen als homogen beschrieben [32]. Diese
Beobachtungen kdnnen nach UPADHYAYA et al. auf den geringeren E-Modul
und die Anordnung der Glasfaser im inneren des Stiftes zurlickgeflhrt werden
(Tabelle 3) [33]. Das zeigen auch Finite-Elemente-Analysen, die in diesem
Zusammenhang das Phanomen der ,Elastizitatsmodulbedingten Kompensation
stressinduzierter Wurzelfrakturen® auffihren [34]. Die Glasfasern erzeugen
hierbei einen Verstarkungseffekt und erhéhen somit die Ermidungsfestigkeit
des Kompositwerkstoffes. Nach Meinung einiger Autoren ist eine
Wiederversorgung nach Fraktur eines FRC-Stiftes, im Gegensatz zu
metallischen oder keramischen Stiften, in den meisten Fallen besser mdglich
[10]]24][23]. Die Neuversorgung des Zahnes erfolgt nach Aufbereitung des
Stiftbettes. Dabei wird mit geeigneten Ultraschallspitzen oder piezoelektrischen
Trepanzylindern der frakturierte Glasfaserstift freigelegt und wenn maoglich aus
dem Wurzelkanal geldst. Die Entfernung des Stiftes kann auch alternativ mit
rotierenden Rosenbohrern erfolgen. NAUMANN et al. ermittelten im Jahr 2016,
dass FRC-Stifte die am haufigsten verwendeten Stifte in deutschen
Zahnarztpraxen sind [35]. Zehn Jahre zuvor fanden noch Uberwiegend
metallische Wurzelstifte in Deutschland Verwendung [17].
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Zirkoniumdioxidstifte

Zirkoniumdioxid als Werkstoff hat einen hohen Elastizitatsmodul von 210 GPa
(Tabelle 3), gute optische Eigenschaften und eine hervorragende biologische
Vertraglichkeit [36][37][38][39]. Als weiterer Vorteil gilt die Moglichkeit der
konventionellen Zementierung mit klassischen Glasionomerzementen, wobei
auf eine techniksensitive und damit fehleranfallige adhasive Befestigung
verzichtet werden kann [40]. Die Verteilung von Kaukraften auf das zervikale
und radikulare Dentin muss hierbei jedoch genau evaluiert werden. Durch
funktionelle Belastung wird nicht nur auf das zervikale Dentin, wie bei FRC-
Stiften, sondern Uber die gesamte Klebeflache auf das Wurzeldentin verteilt.
Die hohe Harte des Werkstoffes erschwert dabei die Revidierbarkeit des Stiftes,
die geringe Biegefestigkeit zeigt zudem eine statistisch signifikant hohe
Versagensrate durch Wurzelfrakturen [41][42][38]. Wurzelstifte aus
Zirkoniumdioxid kdnnen zum einen direkt inseriert und nachtraglich mit einem
Kompositaufbau versorgt, zum anderen indirekt als StA zementiert werden.
Hierbei wird nach einer Prazisionsabformung im zahntechnischen Labor ein
Meistermodell hergestellt und im weiteren Verlauf Lithiumdisilikatkeramik an
den halbkonfektionierten Zirkoniumdioxidstift angearbeitet. Die Kombination von
Zirkoniumdioxidstift und Kompositaufbau zeigten in einer in vitro Studie von
BUTZ et al. hohe Versagensraten und kénnen ihrer Meinung nach nicht flr den
klinischen Gebrauch empfohlen werden [43]. NOTHDURFT und POSPIECH
stellten 2006 im Gegensatz dazu, in einem durchschnittlich 29-monatigem
Uberwachungszeitraum, keine Unterschiede zwischen direkt und indirekt

inserierten Zirkoniumdioxidstiften in Front- und Seitenzahnen fest.



1.2.3 Befestigungswerkstoffe

Die Befestigungsmaterialien und die Kavitaten- sowie die Stiftkonditionierung

unterscheiden sich je nach Art des Stiftmaterials grundlegend. In Abbildung 1

sind Abbinde- und Reaktionsweisen der verschiedenen Befestigungsmaterialien

sowie deren werkstoffspezifischen Eigenschaften beschrieben [44].

Befestigungsmateria
[

Phosphatzemente

Kunststoffverstarkte

Glasionomer-
zemente

Beschreibung Vorteile Nachteile
Saure-Base-Reaktion ¢ einfache ¢ hohe
zwischen Metall-Oxiden Anwendung Wasserloslichkeit
und Polyacrylsaure ¢ geringe Kosten
Saure-Base-Reaktion e einfache e geringe Haftung:
zwischen Phorphorséure Anwendung ausschliesslich
und basischen Oxiden ¢ klinische retentive
Erfahrung seit Befestigung
mehr als 100 e hohe
Jahren Wasserléslichkeit

Saure-Base-Reaktion
zwischen Polyacrylsaure
und
Calciumfluoraluminium-
silikat-Glas
Hybridzemente:
Glasionomerzemente mit
zusatzlichen
lichthartenden
Komponenten
organische Monomere
und anorganische
Fullstoffpartikel;

Hartung basiert auf Licht-
initiierter oder chemisch
initiierter Polymerisation
und Vernetzung

Freisetzung von
Fluorid

klinische Er-
fahrung seit mehr
als 20 Jahren
Kombination aus
anorganischem
Netzwerk und
lichtinduziertem
Polymer-Netzwerk
abrasions-
bestandig

gute Adhasion an
Zahnhartsubstanz
bestandig im
Mundmilieu

sehr gute Asthetik
durch Farbaus-
wahl méglich

e sehr sprode

e schwache
Haftung an
Zahnhartsubstanz

e meistens
schwache
Haftung an
Zahnhartsubstanz

o teilw.
techniksensibel

e aufwéandigere
Anwendung

Abbildung 1 - Abbinde- und Reaktionsweisen verschiedener Befestigungsmaterialien (Quelle: Ivoclar
Vivadent/ ,Wissenschaftliche Dokumentation Multilink® Automix“ 2013)

Ein gegossener Wurzelstift kann klassisch mit einem Zinkphosphatzement oder

Glasionomerzement inseriert werden. Alternativ finden auch dualhartende

Befestigungskomposite Verwendung.

Ein isoliert lichthartendes Adhasivsystem ist bei der Insertion des StAs nicht zu

empfehlen. Es kann dabei nicht gewahrleistet werden, dass alle Bereiche der

Restauration, wie Stift und moégliche Hohlraume in der Zahnhartsubstanz, vom
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Licht der Polymerisationslampe ungehindert erreicht werden kdnnen [44].
Zusatzlich bietet das dualhartende Material die Moglichkeit, durch eine hohere
Druckfestigkeit im Vergleich zu klassischen Zinkphosphat- und
Glasionomerzementen, vorhandene Lakunen und Hohlraume im Wurzellumen
aufzufullen und einen festen Verbund mit der Zahnhartsubstanz einzugehen
(Abbildung 2).

Auch hinsichtlich der Randstabilitat und Undichtigkeiten (,microleakage®) zeigen

dualhartende, dentale Komposite bessere Ergebnisse als klassische Zink-

Druckfestigkeit verschiedener Typen von Befestigungsmaterialien
250 -

200

150

100

Druckfestigkeit [MPa]

50

Zinkphosphat Polycarboxylat Glasionomer KV-Glasionomer Composite

Abbildung 2 - Druckfestigkeit verschiedener Befestigungsmaterialien (Quelle: Ivoclar Vivadent/
»Wissenschaftliche Dokumentation Multilink® Automix® 2013)

Phosphatzemente wie beispielsweise Harvard Cement [45]. Von den Autoren
ASMUSSEN et al. konnte eine Verringerung von Spannungen im Wurzelkanal
beobachtet werden, wenn der Stift adhasiv mit vorheriger Konditionierung
eingebracht wurde [46]. Unabhangig vom inserierten Stiftmaterial, ergeben sich
nach den Auswertungen von STERZENBACH et al. die héchsten
Uberlebensraten fiir adhasiv zementierte Stifte [6]. Das im Vergleich zu
konventionellen Zementen erheblich umfangreichere und techniksensitive
Insertionsprotokoll, bildet hinsichtlich Verarbeitungszeit und geforderter
absoluter Trockenlegung erwahnenswerte Nachteile. Die Uberschussentfernung

ist bei (Glasionomer-)Zementen deutlich leichter durchzufihren.
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1.2.4 Einfluss der Oberflachenkonditionierung auf die Verbundstabilitat

Zur Erhéhung der Verbundstabiltat und Verminderung von Scherkraften, gibt es
zahlreiche Moglichkeiten die Oberflachen von Wurzelstiften und Dentin
chemisch und mechanisch vor der Eingliederung zu bearbeiten. Nach Ansicht
der Arbeitsgruppe ASAKAWA et al. erreicht eine mit Al.O3 sandgestrahlte
Oberflache von FRC-Stiften durch die Aufrauung eine hohere Verbundstabilitat
als eine unbehandelte Oberflache [47]. Die mit einem Erbium-Yag-Laser
vorbehandelte Oberflache zeigte in Untersuchungen von ARSLAN et al. ebenso
bessere Ergebnisse als eine unbehandelte [48]. VALANDRO et al. kamen 2006
zum Ergebnis, dass die Kombination einer mikromechanisch und chemisch
behandelten Oberflache eines FRC-Stiftes mit silikatisiertem
Aluminiumoxidpulver (Rocatec, 3M Espe ) und anschlie3ender Silanapplikation
vergleichsweise bessere Ergebnisse erzielt als die Vorbehandlung mit 10%iger
Flusssaure oder 32%iger Phosphorsaure mit Silan [49]. Auch eine selektive
Silanisierung der Stiftoberflache wirkt sich nach Ergebnissen von KIM et al. im
Jahr 2013 positiv auf die Verbundstabilitat aus [50]. Die Rauigkeit der
Zahnstumpfoberflache hat einen weiteren Einfluss auf den Verbund zum
Kompositaufbaumaterial. Hierbei sollte eine grobe, mit Grinringdiamant

erzeugte Oberflache, einer finierten Oberflache vorgezogen werden [51].

1.2.5 Der Ferrule- Effekt

Die Versorgung von Zahnen mit ausgedehnten koronalen Defekten unterliegt
gewissen Gesetzmaligkeiten. Zum einen ist es bei einer Infektion des pulpalen
Gewebes zwingend notwendig eine suffiziente Wurzelkanalaufbereitung und
-fullung durchzufihren, zum anderen sollte nach Kariesexkavation genligend
Zahnhartsubstanz verbleiben, um den Halt einer spateren Kronenversorgung zu
garantieren. Die Spannungsverteilung von auftreffenden Kaukraften sollte dabei
optimal auf die Zahnwurzel und das umgebende Parodont tbertragen werden.
Die Bedeutung des Ferrule oder auch Fassreifeneffekt wurde erstmals 1990
von SORENSEN und ENGELMANN beschrieben [52]. Die Arbeit befasst sich
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mit den Auswirkungen verschiedener Fassreifendesigns auf die
Frakturanfalligkeit von Zahnstumpfen. Hierbei wird eine gleichmallige
Reststumpfhdéhe von mindestens 1mm gefordert. In diesem Fall erhdht sich die
Uberlebenswahrscheinlichkeit (UW) der Einheit aus Zahnwurzel und
Restauration um das Doppelte im Vergleich zu Zahnen, bei denen die
geforderte Reststumpfhdhe nicht erreicht wird. Nach heutigen Kenntnissen
reprasentativer Reviews und Meta-Analysen erzeugt ein zirkular 1,5 bis 2mm
messender Fassreifen einen positiven Effekt auf die Frakturresistenz
endodontisch behandelter Zahne [53][54]. Insbesondere die am marginalen
Ubergang von Zahnkrone zu Zahnwurzel entstehenden Kraftspitzen von FRC-
Stiften kdnnen durch einen Ferrule minimiert werden [55][56][57][58]. Die
Ergebnisse von TAN et al. zeigten, dass ein zirkular nicht einheitlicher
Fassreifen (0,5mm-2,0mm) zwar eine deutlich hdhere Frakturanfalligkeit besitzt
als ein einheitlich 2mm hoher, jedoch statistisch signifikant geringer als ein
Zahnstumpf mit fehlendem Fassreifen [59]. Zusammenfassend wurde schon
von JULOSKI et al. in einem Literatur-Review 2012 Gber den Ferrule Effekt
berichtet, dass er auch die Krafteinwirkung bei Kaubelastung gleichmafiger auf
den Stiftaufbau verteilt und den Adhasivverbund bzw. die Zementfuge in
geringerem Ausmalf schwacht [54]. In einem systematischen Review von
NAUMANN et al. konnte in den herangezogenen Studien nicht ausreichend
belegt werden, dass die Stiftversorgung wurzelkanalbehandelter Zahne zu einer
Herabsetzung der Frakturanfalligkeit fuhrt. Jedoch zeigte der Ferruleeffekt

einen positiven Einfluss auf die Stabilitat [9].

1.3 Rekurrente Versagensmodi konventioneller Stiftstumpf-Aufbau-

Systeme - adaquate Losungsansatze

Planungsfehler sowie material- und insertionsbedingte Komplikationen bei der
Stiftversorgung kénnen zum Misserfolg konventioneller Stiftstumpf-Systeme
fuhren. Zusatzlich beeintrachtigen Techniksensitivitat und Idiopathie die UW

13



eines Stiftstumpf-Aufbaus. In Tabelle 4 sind potenzielle Komplikationen der
Stiftversorgung, deren Ursache und adaquate Losungsansatze
zusammengefasst. Beispielsweise kann die Gefahr der Wurzelperforation
lediglich durch die Verkirzung der Aufbereitungstiefe und einer angemessenen
Rontgendiagnostik mit zusatzlicher exzentrischer Darstellung der
Wurzelanatomie und Zahnachse vermindert werden. Eine weitere Komplikation
kann durch das gewahlte Stiftmaterial auftreten: durch einen hohen E-Modul
und eine geringe Biegefestigkeit des Stiftmaterials konnen hierbei bei
Kaubelastung Spannungsspitzen auftreten, die innerhalb des Stiftmaterials
nicht in die umliegenden Gewebe (Wurzeldentin/parodontaler Faserapparat)
abgefuhrt werden. Das kann im Extremfall zur Stiftfraktur fihren.
Kompensatorisch sollte deshalb ein Material mit angepasstem E-Modul und
einer hohen Biegefestigkeit verwendet werden. In Untersuchungen von KAYA et
al. zeigten Zirkoniumdioxidstifte vergleichbare Werte in Belastungsversuchen
wie FRC-Stifte [60]. Die Lange der Zirkoniumdioxidstifte musste jedoch deutlich
grolder sein, um vergleichbare Ergebnisse zu erzielen. Allgemein wird dem
Werkstoff ZrO2 hohe Steifheit und Harte sowie das Fehlen einer plastischen
Verformbarkeit zugeschrieben [38][61][62]. Die Frakturanfalligkeit ist nach
Meinung einiger Autoren erhdht [42][42]. Neben Stiftfrakturen stellen Frakturen
des Wurzeldentins einen weiteren ublichen Versagensmodus dar. Dabei kann
zusammengefasst berichtet werden, dass bei Stiftstumpf-Aufbauten aus
Materialien mit hohem E-Modul (ZrO2, Au/Pd/Ir, gegossene StA) apikale
Wourzelfrakturen und mit niedrigem E-Modul (FRC-Stifte) zervikale Frakturen
begunstigt werden konnen [63][26][43]. Zusatzlich hat die Richtung, aus der die
Belastung auf den Zahn trifft, Einfluss auf die Lokalisation und den
Frakturverlauf in der Wurzel [64]. So ist das Stressmaximum bei null Grad zur
Wurzellangsachse apikal gelegen und bei 45 und 90 Grad zervikal am
Ubergang von Stiftaufbau und Wurzeldentin. Belastungsspitzen mit dem Risiko
von kleinen Frakturen entstehen verstarkt bei Wurzelschrauben [14][15]. Dabei
wird von den Autoren auf das schmale Anwendungsspektrum verwiesen. Ein
vorspannungsfreier Sitz des Stiftes ermdglicht einen suffizienten Kraftschluss
der Grenzflachen Stift/Dentin und optimiert die Uberfiihrung auftreffender und
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abziehender Krafte in die umliegenden Dentinareale zervikal/apikal. Eine stark
verkurzte Restwurzelfullung und ,microleakage“ an den Grenzflachen sind
weitere Aspekte, die zu (endodontischen) Komplikationen fuhren kdnnen.
AL-MADI et al. vertreten die Auffassung, dass derzeit kein Adhasivsystem bzw.
Befestigungszement in der Lage ist ,microleakage” zu verhindern [65]. Ein
geringer Vorteil wird in dieser Studie jedoch ,total-etch“-Adhasivsystemen
gegenuber den Zementen zugeschrieben [66][67]. Die geringste Gefahr von
Verbundproblemen und daraus resultierenden Kapillareffekten stellt nach
Ansicht der Arbeitsgruppe von BASARAN et al. die Verwendung eines
Zirkoniumdioxidstiftes mit adhasivem Insertionsmodus dar [68]. Auch unter
diesem Gesichtspunkt kann es vorteilhaft sein, die Aufbereitungstiefe zu
verklrzen. Ein zentraler Faktor bei adhasivem Verbund und Zementierung ist
der Kraftschluss zwischen Stift und Wurzeldentin. Die potenzielle Gefahr einer
Dezementierung und damit einhergehendem Retentionsverlust kann zum einen
bei Uberbelastung durch extraaxiale und parafunktionelle Schubkréfte
(Bruxismus, Habits) und zum anderen durch Verarbeitungsfehler
techniksensitiver Adhasivsysteme sowie Fehlen einer formkongruenten
Passung entstehen. SARKIS-ONOFRE et al. formulieren zusammenfassend in
ihrem Literatur- und Meta-Review, dass einerseits die Verwendung eines
adhasiven Insertionsmodus die Verbundstabilitat erhohen kann, andererseits
jedoch eine hohe Heterogenitat bei den Ergebnissen in in vitro-Studien herrscht
[69]. Neben der Formkongruenz von Stift und Bohrkanal sollte der Wurzelstift
einen vorspannungsfreien Sitz aufweisen. Eine zusatzliche makromechanische
Verankerung kénnte, erganzend zum Kraftschluss des Adhasivverbundes,

abziehenden Kraften entgegenwirken.
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Tabelle 4 - Rekurrente Versagensmodi und adéquate Lésungsansétze

Versagensmodus

Ursache

Losungsansatz

Perforation der Wurzel

Stiftfraktur

Dentinfraktur

Retentionsverlust/

Dezementierung

Endodontische Komplikation

Vorbohrung und Stift-

bettaufbereitung

Materialtiberbelastung, ho-
her E-Modul, geringe Bie-
gefestigkeit

E-Modul hoch—~>apikale
Fraktur,

E-Modul niedrig=>zervikale
Fraktur,

Spannungsspitzen an Ge-
windegangen bei Schrau-

ben

Kraftschlissiger Verbund
bei extraaxialen,
parafunktionellen Kraften

Uberbelastet

Verkurzung der Restwurzel-
fullung bei Wurzelkanalauf-
bereitung, Microleakage

Verkurzung Aufbereitungs-
tiefe, adaquate Rontgendi-

agnostik

Kirzerer Stift, Stiftmaterial

optimierte Uberfiihrung der
auftreffenden Kaukrafte auf
das zervikale und apikale
Dentin, vorspannungsfreier
Sitz des Stiftes

Adhasiver Insertionsmodus,
vorspannungsfreier Sitz
des Stiftes, zusatzliche
makromechanische Veran-

kerung

Verkurzung der Aufberei-
tungstiefe, adhasiver Inser-
tionsmodus und rigides
Stiftmaterial zur Verminde-

rung von microleakage
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1.4 Der Wurzburger Stift - Design und endguiltige Bemaldung

Nach Identifizierung der Ublichen Versagensmodi, ihrer Ursache und der
Formulierung adaquater Losungsansatze, wurde ein neuartiges Design
vorgeschlagen, um die Kraftweiterleitung in die Wurzel zu verbessern und
gleichzeitig Widerstand gegen abziehende Krafte zu erzeugen. Der StA soll
dabei die Forderung nach einer kurzeren Stiftlange realisieren, die
Perforationsgefahr bei der Bohrung vermindern und eine langere
Restwurzelfullung gewahrleisten. Durch die inverse Konizitat erhalt der Stift
gleichzeitig die Fahigkeit, abziehenden Kraften entgegenzuwirken und
auftreffende Kaukrafte in horizontaler und vertikaler Richtung durch den grof3en
Tellerdurchmesser und die gefraste Umlauffassung gleichmaRig zu verteilen
[70].

Abbildung 3 - Wiirzburger Stift als KONUS- und KUGEL-Variante (Quelle: Julian Boldt/ Universitét
Wiirzburg)

In Abbildung 3 werden beide Versionen des Wurzburger Stiftes dargestellt: auf
der linken Seite die Version flr festsitzende Versorgungen mit konischem und
beschleifbarem Rohstumpf, auf der rechten Seite die Variante fur

herausnehmbaren Zahnersatz mit einem 2,25mm Kugelkopf.
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Das Lastenheft des Wirzburger Stiftes umfasst verschiedene Aufgaben [70]:
e Option zur Verankerung in moglichst vielen Zahnwurzeln
e grof3tmdglicher Erhalt von Zahnhartsubstanz
e ausreichend feste Verankerung bei physiologischer Belastung

e Anwendbarkeit fur nicht-herausnehmbare oder herausnehmbare
Prothetik

e Kompatibilitat zu gangigen Verbindungselementen

e Biokompatibilitat

e sichere und zeitsparende Anwendung fur den Behandler
¢ Integrierbarkeit in zahntechnische Prozesse

e einfache mechanische Ausfuhrung

e Kkostengunstige Herstellung
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Abbildung 4 - Endgtiltige Bemalung des Stiftes (Quelle: Julian Boldt/ Universitat Wiirzburg)
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Ein Spreizwinkel von 6° und der Tellerdurchmesser von 4,5mm wurde als beste

Variation ermittelt, um ein breites Anwendungsspektrum zu ermoglichen [70].

Folgende Abmalie ergeben sich fur den Wuirzburger Stift (Abbildung 4):

Tellerdurchmesser 4,5mm

e Spreizdorndurchmesser von apikal 2,5mm
e Spreizwinkel von 6° in gespreiztem Zustand
e zirkulare Einfassungstiefe von 0,5mm

o Kugelkopf mit 2,25mm Durchmesser zur Aufnahme einer

konfektionierten Matrize

In zahlreichen Versuchen (Finite-Elemente-Simulation, Abzugs- und
Lateralbelastungsversuch) und in vitro-Tests wurde das Design und die
Bemallung geprift und im Rahmen der damals gultigen rechtlichen

Bedingungen als Medizinprodukt zugelassen.
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1.4.1 Insertionsprotokoll

Die Bruchflache des frakturierten Zahnes wird zunachst fur die
Stiftbettpraparation mit einer diamantierten Walze geebnet (Abbildung 5). Im
zweiten Schritt wird eine 1-2mm tiefe Ankdrnung mit Hilfe einer diamantierten
Kugel in der zukunftigen Mitte des Stiftkorpers angelegt (Abbildung 6). Darauf
folgt die Pilotbohrung, die moglichst in der spateren prothetischen
Einschubrichtung, im ldealfall auch in axialer Richtung zur Zahnwurzel,
verlaufen sollte. Der Pilotbohrer legt dabei in einem Arbeitsschritt das 3mm
tiefe, zylindrische Basisloch, die Auflageflache und die 0,5mm tiefe, 0,5mm

breite und 4,5mm diametral messende Ringnut an (Abbildung 8).

Abbildung 5 - Ausgangssituation: Der avitale Zahn 44 war vor Fraktur mit einer Einzelzahnkrone versehen
(Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét Wiirzburg)

Abbildung 6 - Mit einer diamantierten Kugel wird der zukiinftige Mittelpunkt der Stiftbohrung festgelegt
(Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét Wiirzburg)
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Abbildung 7 - Pilotschleifer des Wiirzburger Systems: mit diesem Werkzeug werden das zylindrische
Basisloch und die umlaufende Nut geschaffen (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét Wiirzburg)

Abbildung 8 - Pilotbohrung: Mit dem Pilotbohrer werden in einem Arbeitsgang das zentrische Sackloch, die

Stirnflache und eine umlaufende Nut erzeugt (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét Wiirzburg)

Im nachsten Schritt wird das zylindrische Bohrloch in eine, dem Spreizdorn des
Wirzburger Stiftes entsprechende, Form gebracht. Hierzu dient der
Spreizschleifer, der das zylindrische Bohrloch in eine invers konische Kavitat
umformt. Dazu wird zunachst die Bohrkrone auf die Vorbohrung fest aufgesetzt
und nachfolgend mit dem im Winkelstlick befindlichen Mitnehmer bis zum
Endpunkt bei 40000 U/min unter Wasserkihlung heruntergedrtckt (Abbildung
11). Die Lamellen der Bohrkrone werden dabei bis auf das Endmal} gespreizt
und der Motor gestoppt. Die Enthnahme von Mitnehmer und Bohrkrone erfolgt in
umgekehrter Reihenfolge.
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Abbildung 9 - Bohrkrone bei Insertion des Mitnehmers (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét Wiirzburg)

Abbildung 10 - Eingefiihrte Bohrkrone in die Kavitét der Pilotbohrung (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét
Wiirzburg)

Abbildung 11 - Insertion des Mitnehmers und Umformen des Sacklochs zur invers konischen Kavitdt mit

darauffolgender Entnahme in umgekehrter Reihenfolge (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitat Wiirzburg)
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Abbildung 12 - Die fertige Kavitat (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitat Wiirzburg)

Nach erfolgter Reinigung mit Wasserspray kann mit den Vorbereitungen zum
adhasiven Einsetzen des Stiftes begonnen werden. Hierbei wird der
Zahnstumpf mit 40%iger Phosphorsaure fur eine Dauer von 15 Sekunden
geatzt, danach nach Herstellervorgaben mit einem Adhasivsystem inseriert.
Dabei benetzt man, zur Vermeidung von Lufteinschllissen, die Lamellen des
Stiftes sowie die Kavitat, setzt den Anker ein und schiebt den Spreizdorn sofort
bis zur Endposition in den Aufbau (Abbildung 13).

Abbildung 13 - Einsetzen des Stiftes mit einem dualhdrtenden Adhésivsystem (Quelle: Dr. Julian Boldt/
Universitat Wiirzburg)

Nach Aushartung wird der Uberschissige Anteil des Spreizdornes gekurzt und
entgratet. Kugelanker bedirfen keiner weiteren Bearbeitung. Konische

Stiftaufbauten sollten, sofern nétig, durch Schleifen an den Platzbedarf der
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folgenden Restauration angepasst und mit zwei ca. 0,5mm tiefen Rillen als

Rotationssicherung versehen werden.

Abbildung 14 - Situation nach Entfernung von Kompositiiberschiissen und Prdparation (Quelle: Dr. Julian
Boldt/ Universitét Wiirzburg)

Abbildung 15 - Kugelvariante nach dem Inserieren und vor Verschleifen und Polieren des Spreizdorns
(Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét Wiirzburg)

Abbildung 16 - Wiirzburger Stift in situ ein Jahr nach Insertion (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét
Wiirzburg)
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Abbildung 16 zeigt einen Wurzburger Stift mit Kugelkopf als Ersatz nach Fraktur
der Teleskopkrone des Zahnes 33. In weiteren Schritten wird mit Hilfe eines
dualhartenden Adhasivsystems eine Dalbo-Plus-Matrize (Cendres+Métaux SA,
Rue de Boujean 122, 2501 Biel/Bienne, Schweiz) in das vorhandene
Aulenteleskop der Prothese in situ einpolymerisiert. Nach der

Uberschussentfernung wird die Ein- und Ausgliederung mit dem Patienten

geubt sowie weitere MundhygienemalRnahmen besprochen.

Abbildung 17 - Dalbo Plus® — Matrize im Aul3enteleskop 33 einpolimerisiert (Quelle: Dr. Julian Boldt/
Universitét Wiirzburg)

Durch die Versorgung mit dem Wurzburger Stift konnte die Funktionalitat des
Zahnersatzes innerhalb einer Behandlungssitzung wiederhergestellt werden
(Abbildung 17).
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1.4.2 Stressverteilung in der FEA (Finite Element Analysis)

Um die Kraftverteilung bei Belastung zu veranschaulichen, wurde der
Wurzburger Stift einer Finite Elemente Simulation mit Hilfe des Programms
SolidWorks (SolidWorks GmbH, Haar) unterzogen. In Ermangelung von
Materialkonstanten des Dentins wurden die relevanten Werte aus der Literatur
interpoliert. Als Naherung erster Ordnung diente die Kompakta des
menschlichen Knochens, um einen guten Mittelwert der natirlichen Varianzen
des Dentins zu finden. FUr den Stiftkdrper wurde als Werkstoff Reintitan Grad IV

verwendet, dessen Eigenschaften bekannt waren [70].

mm—— 130°

Abbildung 18 - FEA Spannungs- Dehnungsdiagramm Wiirzburger Stift (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitét

Wiirzburg)
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Abbildung 19 - Spannung und Dehnung im Dentin unter 90° Belastung bei zunehmendem
Dentinquerschnitt (Quelle: Dr. Julian Boldt/ Universitat Wiirzburg)

Bei Lateralbelastung befindet sich der Ort der hochsten Spannung (97N/mm?) in
jenem Dentinvolumen, das auf der Kraft zugewandten Innenseite der zirkularen
Einfassung liegt. Dieses Volumen wurde somit auf Zug belastet. Die
Spannungs- (obere Zeile) und Dehnungsdiagramme (untere Zeile) unter
lateraler (linke Reihe) und schrager Belastung (rechte Reihe) zeigen welche
Daten experimentell im Bruchversuch ermittelt wurden (Abbildung 18). Die
Deformation ist aus Griinden der Ubersichtlichkeit 100-fach vergréRert
dargestellt. Die kritische Dentinspannung wird bei schrager Belastung (130°)
auf der gegenuberliegenden Seite, somit der Druckspannungsseite auf3erhalb
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des Ringes erreicht. Dort wird das Dentin komprimiert [70]. Besonders
hervorzuheben ist, dass bei beiden Versuchen keine spreizenden Krafte im
Bereich der Wurzel auftraten, wie sie Ublicherweise bei konfektionierten Stiften
bei gleicher Belastung auftreten konnen. Die Spannungsspitzen konzentrieren
sich Uiberwiegend auf das zervikale Dentinvolumen. Ahnliche Belastungen
wurden schon bei den FRC-Stiften beobachtet [31]. Bei den folgenden
Versuchen wurden weitere Parameter, wie der Dentindurchmesser, ermittelt.
Hier zeigte sich, dass ab einem Uberstand von 1mm von Dentin (iber die
Einfassung hinaus nur noch eine marginale Senkung des Spannungsniveaus

resultiert.

1.5 Kilinische Bewahrung des Wurzburger Stiftes

Der in vitro-Phase schliel3en sich Beobachtung und Bewertung der klinischen
Erfahrungen an. Zu diesem Zweck wurden weitere Studien durchgefihrt, um
Komplikationen, unvorhergesehene Effekte und Uberlebensdauern zu erfassen

und diese in mdgliche weitere Iterationen des Designs zu implementieren.
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2 Material und Methode

2.1 Studienkollektiv

In der vorliegenden retrospektiven klinischen Studie wurden ausschlief3lich
Patienten der Poliklinik fir zahnarztliche Prothetik der Universitat Warzburg
eingeschlossen, fur die ein positives Ethikvotum (Bearbeitungsnummer 128/06)
der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Warzburg
vorlag. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Probanden wurden uber
den Zweck der Studie und Uber den Behandlungsablauf informiert und erteilten
ihr Einverstandnis. Die Rekrutierung fand tber den gesamten
Beobachtungszeitraum statt. Als Einschlusskriterien fur die Aufnahme in die

Studie galten:
1. Mindestalter von 18 Jahren

2. Versorgung mit einem Zahnersatz in der Poliklinik fur zahnarztliche

Prothetik der Universitat Wirzburg
3. ein bis mehrere Stiftstumpf-Aufbauten sind erforderlich

Auf eine weiterflhrende Vorselektion wurde bewusst verzichtet, um klinisch
reprasentative Ergebnisse zu erhalten. So wurden auch Zahne mit erheblichen
Substanzverlusten versorgt, solange diese keinen Anhalt fir ein apikales
Entzindungsgeschehen und keine klinischen Anzeichen einer erhdhten
(unphysiologischen) Lockerung aufwiesen. Die parodontale und endodontische
Prognose der zu versorgenden Zahne wurde im Einklang zur Verwendung
konventioneller Stiftstumpf-Systeme gestellt. Bis zum Beobachtungsende
wurden 349 Wirzburger Stifte inseriert, wobei jeder Fall (= inserierter Stift)
einzeln betrachtet und gezahlt wurde. Die Patienten wurden weiterhin, sofern
sie nicht ohnehin schon zur zahnarztlichen Regeluntersuchung erschienen, in
ein regelmaRiges Recall-Schema aufgenommen. Das zeitliche Intervall betrug
sechs Monate entsprechend dem ublichen zahnarztlichen Kontrollregime. Jeder

Patient wurde weiterhin instruiert sich bei subjektiven Beschwerden
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unverzuglich vorzustellen. Das daraus gewonnene Datenmaterial wurde zur
Erhebung und Auswertung von Lebensdauer und aufgetretenen
Versagensursachen genutzt. Bei Stiftinsertion und bei den

Kontrolluntersuchungen wurden folgende Werte erhoben und abgeglichen:

Name, Geburtsdatum

o Stifttyp (Kugel @ 2,25mm/@ 3,0mm; Konus)

e FDI-Schemabezeichung des versorgten Zahnes
e Datum der Stiftinsertion

e Datum des letzten Recalls

e ggf. Datum des Beobachtungsendes

e ggf. Grund fir Beobachtungsende

e Behandler

e Freitext

Im Freitext wurden klinisch relevante Besonderheiten oder Unregelmaligkeiten
notiert, jedoch nicht in die Auswertung dieser Arbeit einbezogen. Dazu zahlten

u. a.:

e Taschentiefe

o Karies

e Zahnlockerung

¢ Randspalten

e Perkussionsempfindlichkeit

e subjektive Einschatzung der Mundhygiene
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In der rontgenologischen Beurteilung wurden Suffizienz der Wurzelfillungen,

apikale Transluzenzen sowie das Knochenniveau betrachtet.

Das Durchschnittsalter des Patientengutes zum Zeitpunkt der Stiftinsertion lag
bei 70 Jahren. Die Streuung um diesen Mittelwert ist deutlich: sie beschreibt ihr
Maximum bei 92 Jahren und ihr Minimum bei 44 Jahren.

Die Geschlechterverteilung kann als ausgeglichen betrachtet werden
(Abbildung 20). Zum Zeitpunkt des Beobachtungsendes 01.04.2015 waren
noch 158 Stifte intakt, diese bilden die Indexgruppe.

Patientenverteilung w/m bei Stiftinsertion

Abbildung 20 - Geschlechterverteilung inserierter Wiirzburger Stifte
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2.2 Studienkonzept

Diese retrospektive klinische Studie soll die UW des Wirzburger Stiftes tiber
einen Beobachtungszeitraum von neun Jahren aufzeigen und Aufschluss uber

die Versagensursachen geben.

Die Gesamtanzahl von 349 inserierten Stifte setzt sich aus Kugelankern und
Konusstiften zusammen (Abbildung 21). Nach Abzug der nicht evaluierbaren
Stifte (s.g. ,Drop-outs®) reduzierte sich die Gesamtstiftanzahl auf ngesamt = 320,
die in 229 Patienten inseriert wurden. Stifte wurden zur Gruppe der ,Drop-outs”
zugeordnet, wenn Kontrolltermine nicht eingehalten wurden oder die Patienten
nach Stiftinsertion nicht mehr erreicht werden konnten. Eine Erinnerung zum
halbjahrlichen Recall wurde dabei mindestens dreimal telefonisch und einmalig

auf postalischem Weg versucht.

Stiftinsertionen

n=349
Woiirzburger Stift Wiirzburger Stift
Kugelvariante Konusvariante
n=319 n=30
G Dropout — =
Evaluierte Stifte
l"|Kugel=296 Nkonus=24
ngesamt=320

Abbildung 21 - Insertionen und evaluierte Wiirzburger Stifte als Kugel- und Konusvariante
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2.3 Stiftversagen

Das Versagen eines Wurzburger Stiftes (Konus- oder Kugelvariante) wurde
durch verschiedene Kriterien charakterisiert und eingeordnet. Tabelle 5 zeigt die
unterschiedlichen Versagensursachen mit und ohne Relevanz fur die

Konstruktionseinheit aus Stift und Zahn.

Tabelle 5 - Stiftversagen

Versagen mit Relevanz fur die Versagen ohne Relevanz (zensiert)
Konstruktionseinheit aus Stift
und Zahn

Stiftverlust aufgrund von Sekundarkaries Endo-Paro Lasion (biologische Komplikation

ohne Kausalzusammenhang)

Dentinfraktur (biologische Komplikation Extraktion des mit Stift versorgten Zahnes durch
mit Kausalzusammenhang) Fremd- oder Nachbehandler im Zusammenhang

mit einer prothetischen Neuversorgung

Dezementierung Anwendung aulRerhalb der fir das Produkt fest-
gelegten Spezifikationen, z. B. ohne Beseitigung
einer erhohten Prothesenkinematik/andere

Verarbeitungsfehler

Stiftverlust ohne erkennbare Kausalitat schwere Erkrankung/Patient verstorben

hohe Kariesaktivitat/

offensichtliche Mundhygienemangel
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Die zum Zeitpunkt des Beobachtungsendes noch intakten Stifte, fur die kein
Ereignis eingetreten ist, stellen fur die Statistik (Kaplan-Meier-Auswertung) nur

einen untergeordneten Stellenwert dar.

2.4 Untersuchungsprotokoll und statistische Analyse

Das Instrumentarium bestand bei allen Kontrolluntersuchungen aus
zahnarztlicher Sonde, Mundspiegel und kleinem Speichelzieher. Eine
zahnarztliche Fachangestellte assistierte. Zur Dokumentation wurden mit einer
Spiegelreflexkamera der Firma Nikon D 700 und einem Makroobjektiv (Nikon
Nikkor Medical 120mm) mit integriertem Ringblitz Bilder zur Dokumentation
aufgenommen. Wangenabhalter aus rostfreiem Medizinstahl, ein Spiegel mit
Handgriff fir Aufbissaufnahmen und ein Spiegel mit Handgriff far
Seitenzahnaufnahmen wurden verwendet. Der alteste inserierte und noch
intakte Stift war zum Beobachtungsende (01.04.2015) neuneinhalb Jahre
inseriert. Zur Auswertung der erhobenen Daten wurde die Darstellung der UW
mit einem 95 %-Konfidenzintervall vorgenommen. Hierbei wurden die Daten
tabellarisch nach den Vorgaben des Kaplan-Meier-Schatzers arrangiert und fr
Gesamt-, Konus- und Kugelvariante berechnet. Die Uberlebensfunktion
beschreibt hierbei die Wahrscheinlichkeit einen Zeitpunkt t zu Uberleben bzw.
bis zu einem Zeitpunkt t noch ereignisfrei zu sein und ist definiert als

S(t) = P(T >t), wobei T die Uberlebenszeit bzw. die Ereigniszeit bezeichnet
[71]. Dargestellt wird die Uberlebenszeit dabei, in Abhangigkeit von der UW, in
Form von Kaplan-Meier-Plots. Mit Hilfe der Kaplan-Meier-Kurven lassen sich
dabei zuséatzlich Uberlebensraten bestimmen. Uberlebensraten geben an, bei
wie vielen Patienten bis zu einem bestimmten Zeitpunkt noch kein Ereignis
eingetreten ist. Der letzte flr die Auswertung herangezogene Zeitpunkt wurde
neun Jahre nach Studienbeginn festgesetzt. Die Daten wurden selbststandig im
Statistikprogramm XLSTAT® (Addinsoft SARL, rue Damrémont 40, 75018

Paris, Frankreich) arrangiert, ausgewertet und in Kaplan-Meier-Plots dargestellt.
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3 Ergebnisse

Nach Beobachtungsende der Studie wurden die Untersuchungsdaten
ausgewertet. Beide Varianten des Wurzburger Stift-Systems wurden einander
gegeniibergestellt. Verglichen wurden die Uberlebensraten und
-wahrscheinlichkeiten sowie Lokalisation der inserierten Stifte gemaf FDI-
Schema. Patienten, die weder auf Recallbriefe noch auf Anrufe antworteten und
die ersten Nachuntersuchungstermine nicht einhielten, wurden aus der Studie
ausgeschlossen, da keine Zeit unter Risiko zu bestimmen war. Demnach ergibt
sich eine Dropout-quote (,lost to follow-up-rate®) von 8,31 % (29 von 349
inserierten Wirzburger Stiften). Somit konnten ngesamt = 320 Wirzburger Stifte,
bestehend aus Nkonus = 24 und NKugel = 296 in die Studienauswertung
einflieRen. Des Weiteren wurden Patientenfalle aus dieser Studie zur
Untermalung der klinischen Relevanz zu kurzen Falldokumentationen

zusammengestellt und klinische Ergebnisse beschrieben.
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3.1 Patientenkollektiv

Zum Zeitpunkt der Stiftinsertion wurde eine fast ausgeglichene
Geschlechterverteilung (49 % mannlich und 51 % weiblich) beobachtet
(Abbildung 20). Die Altersverteilung der Probanden bei der Stiftinsertion und bei
Beobachtungsende der Studie zeigen Abbildung 22 und Abbildung 23. Dabei
ergibt sich zum Zeitpunkt der Insertion ein errechneter Altersdurchschnitt von
70,0 Jahren bei Frauen (n = 163) und 70,7 bei Mannern (n = 157). Die
Altersverteilung bei Stiftinsertion zeigt ein Altersminimum bei 44 und ein
Altersmaximum bei 92 Jahren. Das Altersintervall von 64 bis 77 Jahre
reprasentiert die groRte Gruppe der Probanden bei Stiftinsertion. Bei
Beobachtungsende der Studie hat die Gruppe der 73- bis 78-Jahrigen den
grofdten Anteil.

Altersverteilung bei Stiftinsertion
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Abbildung 22 - Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Stiftinsertion
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Altersverteilung bei Beobachtungsende
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Abbildung 23 - Alter der Patienten zum Zeitpunkt des Beobachtungsendes 01.04.2015

Der Altersmittelwert stieg im Verlauf der Studie um 3,8 Jahre (Abbildung 23).
Abbildung 24 zeigt den Altersmittelwert mit Darstellung der
Standardabweichung. Der berechnete Standardfehler (a = 0,05) und der
Umfang der Stichprobe (Nrrauen = 163 und Nmanner = 157) wurden als Parameter
bei der statistischen Auswertung der Altersverteilung einbezogen. Bei
Betrachtung der Konusvariante zeigt sich eine deutliche Abweichung des
Altersdurchschnittes bei weiblichen Probanden von 62,1 Jahren im Vergleich
zum Altersmedian aller inserierten Stifte (Konus- und Kugelvariante) von 70,0
Jahren (Abbildung 24). Die Gruppe der mannlichen Patienten, die mit
Konusstiften versorgt wurden, lag mit 69,8 Jahren nur minimal unter dem

Durchschnitt des gesamten mannlichen Patientenkollektives (70,7 Jahre).
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Probandenverteilung
78,0

76,0

74,0

72,0

70,0

68,0

66,0

64,0

62,0

60,0
weiblich mannlich

=== Altersmittelwert bei

Stiftinsertion 70,0 70,7

Altersmittelwert bei

Beobachtungsende 73,8 74,4

Abbildung 24 - Patientenverteilung mit Altersmittelwert bei Stiftinsertion und bei Beobachtungsende
01.04.2015

Tabelle 6 - tabellarische Aufstellung Patientenkollektiv

Frauen Manner

Anzahl 163 157
Anteil (in %) 50,9 49,1
Durchschnittsalter bei 70,0 70,7
Stiftinsertion

Standardabweichung 8,92 8,63
Durchschnittsalter bei 73,8 74,4
Beobachtungsende

Standardabweichung 9,09 8,85
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UK 3er ]

OK 3er
OK 1ler /2er
UK 4er /5er
OK 4der /5er
0 20 40 60 80 100 120 140
OK 4er /Ser UK 4er /Ser OK ler /2er OK 3er UK 3er
Anzahl 13 51 31 98 127

Abbildung 25 - Verteilung zum Zeitpunkt der Insertion

Abbildung 25 visualisiert die Verteilung der Wurzburger Stifte im Zahnbogen.
Hierbei zeigt sich eine deutliche Dominanz der oberen und unteren Eckzahne:
insgesamt wurden 98 obere Eckzahne und 127 untere Eckzahne mit Stiften
versorgt (70,3 %). Unterkiefer Pramolaren (n = 51) bilden die drittgroite
Gruppe. Obere Schneidezéhne wurden in 9,7 % (n = 31) der Falle mit Stiften

versorgt, obere Pramolaren in 4,1 % (n = 13).

UK 3er
OK 3er
ok 1er /2er
UK 4er /ser
oK 4er /5er Il
0 20 40 60 80 100 120 140
OK 4er /5er UK 4er /Ser OK 1ler /2er OK 3er UK 3er
Anzahl 5 24 15 31 70

Abbildung 26 - Verteilung der Stifte in situ zum Beobachtungsende 01.04.2015

Die Verteilung der Zahngruppen zum Zeitpunkt des Beobachtungsendes ist in
Abbildung 26 aufgefuhrt. Im direkten Vergleich zur Verteilung bei Stiftinsertion
(Abbildung 25) zeigt die Gruppe der oberen Eckzahne mit 68 % die hdochste
Verlustrate gefolgt von den oberen Pramolaren mit 61 %. Die unteren Eckzahne

zeigen im Vergleich die geringsten Verlustraten mit 45 %.
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3.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit des Wiirzburger Stiftes - die

Survival Distribution Function (SDF) nach Kaplan Meier

Nach den allgemeinen Erlauterungen Uber das Patientenkollektiv konnten, nach
Auswertung der Daten, Aussagen iber die Uberlebenswahrscheinlichkeit des
Wirzburger Stiftes gegeben werden.

Zunachst mussten die nétigen Parameter fur die Funktion bestimmt und in
Microsoft Excel so arrangiert werden, dass das Statistikprogramm XLSTATO
(Addinsoft SARL, rue Damrémont 40, 75018 Paris, Frankreich) die

Berechnungen vornehmen konnte. Tabelle 7 zeigt das Datenarrangement.

Tabelle 7 - Datenarrangement fiir den Kaplan Meier Schétzer

Liegedauer in Tagen Verlust (1 =ja, 0 = zensiert)

946
1350
877
2484
1946
973
421
530

P O b O O +» O O

Die Datenverarbeitung wurde fiir alle Wirzburger Stifte (ngesamt = 320), sowie fir
Konusstifte (nkonus = 24) und Kugelvariante (nkuceL = 296) separat
vorgenommen. Daraus wurden Uberlebenswahrscheinlichkeiten berechnet und
in Diagrammen dargestellt. Fir das Konfidenzintervall wurde ein
Signifikanzniveau von a = 0,05 festgelegt. In der Folge ergeben sich die in
Diagramm 1, Diagramm 2 und Diagramm 3 angegebenen Werte und Kurven.
Aus den Berechnungen zum Kaplan Meier Schatzer ergibt sich eine mittlere
Uberlebenszeit von 6,2 Jahren+77 Tagen (Tabelle 8). Folglich tritt unter
Beibehaltung des Zensierungsmusters fur die Halfte der Stifte nach 6,2 Jahren
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ein Ereignis ein. Die zu erwartende mediane Uberlebenszeit betragt 7,6 Jahre.

Kaplan-Meier-Schatzer ngegamr

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4

0,3

Uberlebenswahrscheinlichkeit

0,2 Untergrenze 95%

Obergrenze 95%
0,1 >
Uberlebenswahrscheinlichkeit

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

ereignisfreie Liegedauerin Tagen

Diagramm 1 - Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir neesaur Stifte (Kaplan-Meier-Schétzer)

Tabelle 8 - Uberlebenszeiten des Wiirzburger Stiftes (beide Varianten) in Tagen

mittelwertige Standard- Unter- Ober- Mediane
Uberlebenszeit abweichung grenze (95  grenze Uberlebenszeit
%) (95 %)
2260,5 77,0 2109,5 24114 2787,0

Nach ca. einem Jahr Insertionszeit lag die statistische UW bei ca. 94,9+1,2 %
(Konfidenzintervall 92,4 % - 97,3 %). Nach 5 Jahren waren es ca. 60,7+3,2 %
(Konfidenzintervall 54,5 % - 66,9 %). Bei einer erneuten Berechnung nach funf
Jahren wirde somit in 95 % der Falle der wahre Wert innerhalb der

Intervallgrenzen von 54,5 % und 66,9 % liegen.
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Kaplan-Meier-Schidtzer ny g,

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
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Uberlebenswahrscheinlichkeit

Untergrenze 95%
0,2
Obergrenze 95%
0,1 .
Uberlebenswahrscheinlichkeit

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

ereignisfreie Liegedauerin Tagen

Diagramm 2 - Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir nkucer (Kaplan-Meier-Schétzer)

Tabelle 9 - Uberlebenszeiten des Wiirzburger Stiftes als Kugelvariante in Tagen

mittelwertige Standard- Unter- Ober- Mediane
Uberlebenszeit  abweichung grenze (95 grenze Uberlebenszeit
%) (95 %)
2269,6 88,5 2096,2 24431 2550,0

Berechnet man die UW nach Kaplan-Meier fir nkuceL (Diagramm 1), zeigt sich
ebenso wie bei ncesaut €in Wert von 6,2 Jahren. Die Kurvenverlaufe von
Neesavt UNd NkuceL korrelieren.

Die mediane Uberlebenszeit wird mit 7,0 Jahren angegeben, und ist somit im
Vergleich zu neesamt geringer. In den letzten 1000 Tagen des
Beobachtungszeitraumes wurden geringfligig niedrigere Werte erzielt.

Als Konsequenz ergibt sich nach neun Jahren eine UW von 42,9+5,5 %, bei

ncesamT Sind es 46,7+5,1 %.
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Die zu erwartende mittlere Uberlebenszeit (mUZ) wird mit 6,6 Jahren
angegeben. Eine mediane Uberlebenszeit ist nicht bestimmbar, da im
Beobachtungszeitraum fur weniger als die Halfte der inserierten Stifte ein
Ereignis eintrat. Die UW stagniert ab 4 Jahren nach Insertion bis zum Ende des
Beobachtungszeitraumes bei 76,2+9,3 % (Konfidenzintervall 58,0 % - 94,4 %).

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4

0,3

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Untergrenze 95%
0,2
Obergrenze 95%

0,1 .
’ Uberlebenswahrscheinlichkeit

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500

ereignisfreie Liegedauerin Tagen

Diagramm 3 - Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir nkonus (Kaplan-Meier-Schétzer)

Tabelle 10 - Uberlebenszeiten des Wiirzburger Stiftes als Konusvariante (in Tagen)

Mittlere Standard- Unter- Ober- Mediane
Uberlebenszeit  abweichung grenze grenze Uberlebenszeit
(95 %) (95 %)

2404,5 173,8 2063,9 2745,1 n. b.

Im Vergleich zu den Kugelstiften (mUZ = 6,2 Jahre) wird ersichtlich, dass der

Wirzburger Stift als Konusvariante eine héhere UW aufweist.
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3.3 Das Beobachtungsende der Studie — Uberleben oder Verlust —

Zensurgrunde

Die Evaluierung des Wurzburger Stiftes erbrachte neben Auskunften Uber die
Alters- und Geschlechterverteilung zusatzlich Aufschluss Uber die Verlustraten
und Ausfallgrinde. Zum Zeitpunkt des Beobachtungsendes 01.04.2015 waren
noch 158 Stifte in situ. In Tabelle 11 sind Verlustereignisse vor dem Hintergrund

der Kausalitat und damit verbundenen maoglichen Zensur dargestellt.
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Tabelle 11 - Kausalitét, mégliche Zensur und Komplikationsart von Kugel- und Konusvariante des

Wiirzburger Stiftes

technische (t),

) ] Anzahl
. biologische (b) oder
Kausalitat/Zensur o ] ] Kugel/
idiopathische (i)
o Konus
Komplikation

Dentinfraktur b 41/3
Stiftverlust aufgrund von b 54/2
Sekundarkaries
Dezementierung b 11/0
Verlust ohne erkennbare Kausalitat i 6/0
Endo-/PA- Lasion zensiert i 15/1
Extraktion durch Fremd- oder t 4/1
Nachbehandler zensiert
Anwendung auBerhalb der fiir das i 10/3
Produkt festgelegten Spezifikationen/
Prothesenkinematik/andere
Verarbeitungsfehler zensiert
schwere Erkrankung/Todesfall zensiert b 22/0
hohe Kariesaktivitat/offensichtliche t 12/1
Mundhygienemangel zensiert
Stifte noch in situ 145/13
Summe 296/24
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hohe Kariesaktivitat/ offensichtliche
Mundhygienemangel (0)

schwere Erkrankung/Todesfall (0)

Anwendung aullerhalb der fiir das Produkt
festgelegten Spezifikationen/ Planungsfehler/
andere Verarbeitungsfehler (0)
Extraktion durch Fremd- oder Nachbehandler (0)

Endo/PA-Lasion (0)

Stiftverlust ohne erkennbare Kausalitat (1)

Dezementierung (1)

Stiftverlust aufgrund von Sekundarkaries (1)

Dentinfraktur (1)

o
=
o

20 30 40 50 60

Diagramm 4 - Griinde des Stiftverlustes - nicht zensiert = (1) zensiert = (0)

Hauptursachen des Stiftverlustes sind Sekundarkaries (nkugel = 54, Nkonus = 2)
und Dentinfrakturen (nkugei = 41, Nkonus = 3) (Tabelle 11, Diagramm 4). Zensiert
wurde das Stiftversagen aufgrund von vor Studienbeginn festgelegten, nicht
den Stift oder das System ,Stift-Stumpf“ betreffenden Faktoren.

In der Kaplan Meier Auswertung haben zensierte Verluste nur einen indirekten
Anteil als Anzahlen unter Risiko. Die Gruppe ,schwere Erkrankung/Todesfall*
zeigt mit 22 Fallen als Kugelvariante die drittgroRte Gruppe, gefolgt von
endodontischen bzw. parodontalen Erkrankungen (nkugel = 15, Nkonus = 1) und
Karies aufgrund offensichtlicher Mundhygienemangel

(Nkugel = 12, Nkonus = 1).
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3.4 Falldokumentationen — Der Wirzburger Stift in situ

Zum Beobachtungsende wurden reprasentative Patientenfalle als
Falldokumentationen zusammengestellt. Diese beinhalten Makroaufnahmen,
Roéntgen-Einzelbilder sowie Angaben Uber die prothetische Versorgung des
Patienten sowie zusatzliche Erlauterungen Uber den Zustand des Wurzburger

Stiftes zum Zeitpunkt der Dokumentation.

3.4.1 Fall 1 - Der Wurzburger Stift (Kugelvariante) als Ersatz eines

frakturierten Teleskopes

Abbildung 27 - Wiirzburger Stift (Kugelvariante) in situ (Quelle: eigene Aufnahme)

In diesem Fall wurde der Reststumpf des frakturierten Teleskopes 43 durch
einen Wurzburger Stift neu versorgt. Der Zahn 44 war zum Zeitpunkt der
Aufnahme zur baldigen Extraktion mit Sofortimplantation vorgesehen.

Der Stift 43 war bereits 376 Tage inseriert. Die Patientin war zum Zeitpunkt der
Insertion 72 Jahre alt und zeigte eine gute hausliche Mundhygiene.

Die Stiftoberflache und die Wurzeloberflache sind frei von sichtbarem Biofilm.
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Am Ubergang vom Tellerrand zum Dentin sind kleinere Aussprengungen des
Befestigungskomposites erkennbar, der Kugelkopf zeigt keine auffalligen

Abrasionsspuren.

Abbildung 28 - Wiirzburger Stift in okklusaler Ansicht (Quelle: eigene Aufnahme)

Der Wirzburger Stift ersetzt in diesem Fall als Einheit, mit der im
Aulenteleskop einpolymerisierten Matrize, die Aufgabe des vorherigen

Teleskopes.
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Abbildung 29 - Dalbo Plus® Matrize im AulRenteleskop 43
(Quelle: eigene Aufnahme)

Abbildung 30 - Teleskopprothese mit Matrize im Aul3enteleskop

(Quelle: eigene Aufnahme)

Die Dalbo Plus®-Matrize im AulRenteleskop kann mit einem
Spezialschraubendreher justiert werden. Durch Drehen im Uhrzeigersinn wird
die Matrize bei Bedarf aktiviert. Vom Hersteller Cendres+Métaux SA werden
zudem zwei weitere Lamelleneinsatze angeboten. Die Tuningmatrizen mit zwei
unterschiedlichen Innendurchmessern (Tuning soft, Tuning) werden zur

Wiederherstellung der Haltekraft bei abgenutzten Kugelankern verwendet.
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3.4.2 Fall 2 — Der Wurzburger Stift als alleiniges Halteelement einer

Teleskopprothese

Abbildung 31 - Wiirzburger Stift als Halteelement 33, 43 nach Teleskopfraktur (UK Teleskopprothese)
(Quelle: eigene Aufnahme)

Durch Versorgung mit Wurzburger Stiften als Kugelvariante bei den Zahnen 33
und 43 konnte die bestehende Teleskopprothese des Patienten weiter genutzt
werden (Abbildung 31). Der Stift des Zahnes 33 wurde am 26.02.2010 inseriert
und war somit zum Zeitpunkt der Aufnahme tber 5 Jahre eingegliedert. Zahn 43
wurde am 10.07.2014 versorgt. Durch motorische Einschrankungen weist der
Patient eine defizitdre hausliche Mundhygiene auf. Zahn 33 zeigt eine
ausgepragte Karieslasion der bukkalen Zahnwand und
Kompositabsprengungen. Bei beiden Stiften zeigte sich in der Untersuchung

eine ausgepragte Plaque.
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Abbildung 32 - UK-Teleskopprothese in situ (Quelle: eigene Aufnahme)

Abbildung 32 zeigt die entstandene Karieslasion an Zahn 33. Der Wirzburger

Stift zeigt keine Lockerung, Wurzeldentinareale liegen frei und retinieren

Speisereste.

—

Abbildung 33 - Einzelzahnfilm als Abbildung 34 - Einzelzahnfilm Zahn 33

Beispiel fiir eine gute Passung (Quelle: (Quelle: eigene Aufnahme)
eigene Aufnahme)
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Abbildung 35 - Einzelaufnahme Stift 33 - Sekundérkaries bukkal (Quelle: eigene Aufnahme)

Abbildung 34 zeigt einen Zahnfilm von Zahn 33 mit Wurzburger Stift in situ. Der
Stift zeigt im Einzelzahnfilm eine geringe Aufhellung am Ubergang von
Tellerrand zum Wurzeldentin. In Abbildung 35 ist zu erkennen, dass sich ein Tell
des Dentins samt Befestigungskomposit 16ste. Die kausalen Zusammenhange,
ob Sekundarkaries Ursache oder Folge war, konnten aus dem gewonnenen

Datenmaterial nicht geklart werden.
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3.4.3 Fall 3 - Teleskopersatz und Wiederherstellung der

Prothesenfunktion

Abbildung 36 - OPG mit Stiftversorgung 13 (Quelle: eigene Aufnahme)

Im OPG (Abbildung 36) ist neben den verblockten Teleskopkronen im 2.
Quadranten, als einziges Halteelement im 1. Quadranten, ein Warzburger Stift
als Kugelvariante zu erkennen. Hier konnte nach Teleskopfraktur 13 am
07.09.2010 ein Stift mit Kugelkopf inseriert und somit die Funktion der Prothese
wiederhergestellt werden. Das OPG wurde vor Sanierung des Unterkiefers
angefertigt, apikale Transluzenzen der Zahne 33, 32 und 31 sind ersichtlich.
Der Stift ist zum Ende der Beobachtungszeit der Studie etwa 4,5 Jahre
eingegliedert und zeigt trotz verminderter hauslicher Mundhygiene nur geringe
Alterungszeichen (Abbildung 38).
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Abbildung 37 - Teleskopprothesenversorgung OK mit Dalbo Plus® - Matrize im
ehemaligen Aul3enteleskop 13 (Quelle: eigene Aufnahme)

Abbildung 38 - Frontalaufnahme Wiirzburger Stift 13 und bestehende Teleskopversorgung 23/24
(Quelle: eigene Aufnahme)
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Die Zahnwurzel ist im Zahnfilm sowie in der klinischen Untersuchung
parodontal beeintrachtigt (Knochenabbau/pathologische Sondierungstiefen).
Hier zeigt sich im OPG bei Zahn 13 (Abbildung 36) ein deutlicher, keilférmiger,
mesialer Knocheneinbruch und klinisch leichte Pus-Sekretion aus dem Sulkus.

Der Zahn mit Stiftversorgung zeigt keine pathologische Lockerung.

Abbildung 39 - Kugelvariante als alleiniges Halteelement im 1. Quadranten bei

bestehender OK-Teleskopprothese (Quelle: eigene Aufnahme)
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3.4.4 Fall 4 - Dezementierung eines Wurzburger Stiftes aufgrund von

Sekundarkaries nach 7 Jahren

Am 21.04.2008 wurde dieser Stift als Ersatz des Teleskopes 23 gesetzt. Bei
einem vorzeitigen Kontrolltermin teilte der Patient mit, dass der Stift nur noch
mit der Prothese befestigt sei. Klinisch zeigte sich dann, wie in Abbildung 41
ersichtlich, der kraterférmige, karidse Defekt des Zahnstumpfes. Im
Aulenteleskop befand sich immer noch der Wirzburger Stift als Kugelvariante
fest verbunden mit der Dalbo Plus®- Matrize (Abbildung 40).

Abbildung 40 - Wiirzburger Stift verblieb bei Abbildung 41 - Kraterférmige Fraktur nach 2550

Ausgliederung im AuBenteleskop (Quelle: eigene Tagen (Quelle: eigene Aufnahme

Aufnahme)

In diesem klinischen Fall musste die verbliebene Zahnwurzel operativ entfernt
werden. Auch im Zahnfilm in Abbildung 42 ist der groRe Defekt deutlich zu
erkennen. Die Wiederversorgung eines Zahnes kann dann in Betracht gezogen
werden, wenn zusatzliche MalRhahmen wie eine chirurgische
Kronenverlangerung oder kieferorthopadische Extrusion als praprothetische

Behandlung in Frage kommen.
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Abbildung 42 - Einzelzahnfilm 23 - kraterférmigen Defekt
(Quelle: eigene Aufnahme)

3.5 Kilinische Dokumentationen

In diesem Abschnitt sind weitere klinische und réntgenologische Falle

dokumentiert, die das Patientenkollektiv reprasentieren sollen.

In Abbildung 43 und Abbildung 44 sind Schleimhautwucherungen zu erkennen,

die sich Uber den Teller des Wirzburger Stiftes ausbreiten.

Abbildung 43 - Schleimhautwucherung lber den Stiftteller

(Quelle: eigene Aufnahme)
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Diese Beobachtung wurde bei einem kleinen Teil der Patienten festgestellt,
vermehrt jedoch bei denen, die zu Hyperplasien der Gingiva neigten
(medikamenteninduziert oder genotypisch). Eine Funktionsbeeintrachtigung des

Wiurzburger Stiftes konnte in diesen Fallen nicht festgestellt werden.

Abbildung 44 - Hyperplastischer Schleimhauttyp (Quelle: eigene
Aufnahme)

Abbildung 45 - Biofilm, Karies, Verlust der Zahnhartsubstanz bei ungeniigender héuslicher Mundhygiene

(Quelle: eigene Aufnahme)
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Die hausliche Mundhygiene hat einen hohen Einfluss auf die Haltbarkeit von
Zahnersatz. Auch im Fall des Wurzburger Stiftes trifft diese Aussage zu. Wie
Abbildung 45 zeigt, wurden die Mundhygieneinstruktionen nicht immer
konsequent umgesetzt, folglich kam es zu Karieslasionen. Sekundarkaries
bedingte im Beobachtungszeitraum die meisten Verluste an Wurzburger Stiften
(34,6%). In den folgenden Zahnfilmen sind die Dentindefekte, welche

letztendlich zum Stiftverlust fuhrten, deutlich zu erkennen (Abbildung 46).

Abbildung 46 - Analyse des Stiftverlustes - Dentindefekte aufgrund von Karies (Quelle: eigene

Aufnahme)

Eine gewissenhafte Insertion des Stiftes gemal adhasivem Befestigungsmodus
bietet die Grundlage einer langen Haltbarkeit. Neben der richtigen Achse ist
ebenso der korrekte Tiefenanschlag ausschlaggebend fur eine gute Passung
(Abbildung 47).
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Abbildung 47 - Zahnfilme - lege artis Insertion (Quelle: eigene Aufnahme)
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Mit der Studie zum Wirzburger Stiftstumpf-Aufbau wurde ein neuartiges
Stiftdesign Uber einen Beobachtungszeitraum von neun Jahren unter klinischen
Bedingungen gepruft. Das Studiendesign verzichtete bewusst auf viele Ein- und
Ausschlusskriterien, damit durch grol3e Fallzahl und einem Selektionsbias des
Patientengutes die Ergebnisse mdglichst reprasentativ sind. Wahrend des
Erfassungszeitraumes wurden 349 Warzburger Stifte inseriert. 29 Stifte
(,Dropouts®) wurden von der weiteren Auswertung ausgeschlossen. 24 Stifte
wurden als Variante mit Konus und 296 als Variante mit Kugel inseriert und
ausgewertet. Es wurde nach den Ergebnissen des Kaplan-Meier-Schatzers
eine mediane Uberlebenszeit von 7,6 Jahren beobachtet (Tabelle 8). Die UW
liegt nach einem Jahr bei 94,9+1,2 %, nach funf Jahren bei 60,7+3,2 % und
nach neun Jahren bei 46,71£5,1 %.

Im Vergleich beider Varianten zeigt der Konus eine héhere UW von 76,249,3 %
nach 9 Jahren als die Kugelkdpfe (42,9+5,5 %). Die mittlere Uberlebenszeit von
6,6 Jahren ist zur Kugelvariante (6,2 Jahre) gleichermalen erhdht. Die gréfiten
Verluste der Konstruktionseinheit aus Stift und Zahn konnte auf Sekundarkaries
(34,6 %)und Dentinfrakturen (27,2 %) zurlckgefuhrt werden.

Eine erwartungskonforme Korrelation von Haltbarkeit und offensichtlich
defizitarer Mundhygiene der Patienten konnte beobachtet werden, wurde
jedoch nicht numerisch erfasst. Ebenso scheint die Eingliederung eines neuen
Halteelementes in einen bestehenden Zahnersatz einen Einfluss auf die
Haltbarkeit zu besitzen. Es wurde eine annahernd ausgewogene
Geschlechterverteilung erreicht, die aus 51 % weiblichen und 49 % mannlichen
Patienten bestand. Der Altersdurchschnitt aller inserierten Stiftstumpf-Aufbauten
(D weiblich = 70,0 Jahre; @ manniich = 70,7Jahre) spiegelt sich in der grof3en
Gruppe der prothetisch vorbehandelten Patienten mit herausnehmbarem
Zahnersatz wider, die eine wiederum grof3e Gruppe an Stiftstumpf-Aufbauten
mit Kugelkopf (n = 296) generierten. Der Altersdurchschnitt der Patienten, die
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mit dem Wurzburger Stift als Konus versorgt wurden, sowie der Anteil am
untersuchten Gesamtkollektiv war bedeutend niedriger (Qweivich = 62,1 Jahre bei
Nweiblich = 13; @manniich = 69,8 Jahre bei Nmannich = 11). Das durchschnittliche Alter
bei Stiftinsertion der Variante Konus (& konus = 65,7Jahre) liegt 5 Jahre unter

dem des Gesamtdurchschnittes.

4.2 Diskussion der Methoden

Wahrend des Beobachtungszeitraumes wurden neben statistikrelevanten Daten
zur Auswertung von Uberlebenswahrscheinlichkeiten auch Versagensursachen
tabellarisch erfasst, wobei sich rekurrente Muster zeigten. Unterschiedliche
Grlnde eines Stiftversagens wurden notiert und fallweise zensiert. Wenn die
Konstruktionseinheit aus Stift und Zahn in ihrer Stabilitat keine Verlustkausalitat
aufwies, wurde zensiert (Tabelle 5). Darunter zahlten: jedes Stiftversagen, dem
eine auftretende parodontologische oder endodontische Lasion zugrunde lag,
bei Extraktion des mit Stift versorgten Zahnes durch Fremd- oder
Nachbehandler, durch Fehler bei der Insertion, bei Auftreten einer schweren
Erkrankung oder Todesfall des Patienten und bei Stiftverlust aufgrund
offensichtlicher Mundhygienemangel oder auffallig hoher Kariesaktivitat. Die
Zensur gab jedoch die Moglichkeit, alle fir die Konstruktionseinheit aus Stift
und Zahn und fir die Studienergebnisse irrelevanten Kausalitaten indirekt in die
Auswertung einflieRen zu lassen. In diesen Fallen trat innerhalb des gesamten
Beobachtungszeitpunktes kein Ereignis ein, sie zahlten somit in ihrer
Gesamtanzahl unter Risiko. Zusatzlich zur Kausalitat und der dazugehdrigen
madglichen Zensur wurde die Komplikationsart (technisch/biologisch/
idiopathisch) von beiden Varianten des Wurzburger Stiftes dokumentiert
(Tabelle 11). Im Zuge der Auswertung wurde deutlich, dass die Verlustursachen:
Lotiftverluste aufgrund von Sekundarkaries“ und ,hohe
Kariesaktivitat/offensichtliche Mundhygienemangel® in Tabelle 11 nicht eindeutig
zu unterscheiden waren. Obwohl keine Indices oder Scores zur Beurteilung der
Mundhygiene in dieser Studie dokumentiert wurden, war es in den

Nachuntersuchungen auffallig, dass bei Sekundarkaries am Stiftstumpfsystem
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gleichermalen eine sehr hohe Pravalenz fur Karies in der gesamten
Mundhohle des Patienten bestand. Ein oder mehrere standardisierte
Kontrollparameter (z. B. DMFT, OHIP-A, PSI, Kariesaktivitdtsmessungen)
hatten dabei zusatzliche Daten fur die Studie geliefert und waren retrospektiv
als Feedback sowie Motivation fur die Patienten nutzlich gewesen. Die
Lokalisation der inserierten Stifte im Zahnbogen (Abbildung 25, Abbildung 26),
die Auswertung des Stiftverlustes (Tabelle 11) und die Ergebnisse der Kaplan
Meier Berechnungen zur UW (Diagramm 1, Diagramm 2, Diagramm 3) wurden
in diversen Diagrammen und Tabellen veranschaulicht und in vier
Patientendokumentationen zur Konsolidierung der klinischen Relevanz
dargestellt. Die klinische Untersuchung zeigt den Zustand des Stiftsystems in
situ einige Jahre nach Insertion und ermdglicht eine konstruktive
Auseinandersetzung mit dem Stiftdesign und dem Indikationsbereich. Die
Kaplan-Meier Auswertung wurde genutzt, um mit retrospektiven Daten ein
Modell zu generieren, das korrekte Vorhersagen zu
Uberlebenswahrscheinlichkeiten einer solchen Restauration oder eine
Bestatigung seiner selbst bei Wiederholung der Studie liefern kdnnte. Im
Vergleich zu anderen Studien ist kritisch zu betrachten, dass die Anzahl der
evaluierten Wurzburger Stifte vom Konus- und Kugeltyp (Nkonus = 24, Nkugel =
296) ungleich verteilt sind [63][12]. Ohne Vorselektion der Patientenklientel ist
eine gleichmaRige Verteilung von Stiftsystemen, die andere Indikationsbereiche
reprasentieren (Konus = nicht herausnehmbarer Zahnersatz, Kugel =
herausnehmbarer Zahnersatz), nicht zu realisieren. Die Kugelstifte besitzen
somit ein groflReres statistisches Gewicht als die der Konusstifte. Korrelierende

Kaplan-Meier-Kurven von nkugel Und Ngesamt bestatigen dies.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

Zielsetzung der Studie war es, den Wurzburger Stift als neues
Stiftaufbaukonzept Uber einen Beobachtungszeitraum von neun Jahren unter
klinischen Bedingungen zu evaluieren. Zum Zeitpunkt der Stiftinsertion
befanden sich die Patienten im Alter zwischen 45 bis 92 Jahren. Infolge des
hohen Altersdurchschnittes (70,7 Jahre) wurde eine vergleichsweise hohe
Anzahl von Stiftverlusten aufgrund schwerer Erkrankungen oder Todesfallen
dokumentiert (n = 22). Bei einigen Patienten hatte die Versorgung mit dem
Wurzburger Stift jedoch einen palliativen Charakter. Kariesaktivitat und Stabilitat
spielten dabei nur eine untergeordnete Rolle. Auffallig ist, dass NAUMANN et
al. in ihrer Elf-Jahres-Studie 2017 Uber FRC-Stifte und in einer friheren Zehn-
Jahres Studie 2012 keinen Stiftverlust aufgrund dieser Kausalitat
dokumentierten [63][12]. Traditionelle Stiftstumpf-Aufbaukonzepte sind
einerseits grundsatzlich nicht vergleichbar, kdnnen aber als Naherungswerte fur
Uberlebenswahrscheinlichkeiten herangezogen werden. Die UW des
Wiurzburger Stiftes von 46,7+5,1 % nach neun Jahren wird in aktuellen
Langzeitstudien Uber konfektionierte Stiftsysteme Ubertroffen. Die Arbeitsgruppe
NAUMANN et al. erreichten in ihrer klinischen Studie 2012 eine UW von 58,7 %
(FRC-Post) bzw. 74,2 % (Titan-Post) nach neun Jahren [63]. Die im Vergleich
geringere Stichprobenanzahl ahnlicher Studien (n = 149 [12],n =64 [13],n =
100 [15], n = 91 [63], n = 195 [72] ) und die hohere ,lost to follow-up“-Quote
(22,8 % [12], 49,4 % [13]) geben jedoch mdglicherweise Anlass, die Ergebnisse
der Uberlebenswahrscheinlichkeiten zu relativieren und das verwendete

Studiendesign kritisch zu betrachten.

Verglichen mit Uberlebenswahrscheinlichkeiten anderer konfektionierter Stifte,
schneidet das Wurzburger Stiftsystem prozentual schlechter ab (46,7+5,1 %),
faktisch spricht jedoch die Stichprobenanzahl von n = 320 und die geringe
Drop-out-Quote von 8,31 % fur das vereinfachte Studiendesign. In Tabelle 12
sind Uberlebenswahrscheinlichkeiten bzw. -raten, Stiftgeometrie/-typ,

Beobachtungszeitraum und die Stichprobenanzahl n von vergleichbaren
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Studien gegenubergestellt. Dem Studiendesign entsprechend werden entweder

Uberlebensraten oder Uberlebenswahrscheinlichkeiten angegeben.

Tabelle 12 - Vergleich von Uberlebensraten konfektionierter Stiftsysteme

Studie Beobachtungs- Stiftmaterial/-geometrie n Uberlebensrate

zeit (Jahre) (%)

[12] 10 FRC/konfektioniert 149 63,0
[13] 10 Zirkon/konfektioniert 64 81,3
[185] 5 FRC/konfektioniert 50 71,8
[185] 5 MetalScrewPost/konfektioniert 50 50,0
[63] 11 Titan/konfektioniert 46 74,2
[63] 11 FRC/konfektioniert 45 58,7
[72] 6 keine Vorgabe 195 83,0
Wirzburger Stiftsystem 320 46,7

Die Arbeitsgruppe CERNY et al. konnte eine UW von 96 % nach neun Jahren
vorweisen [73]. Die FRC-Stifte wurden dabei ausnahmslos in oberen und
unteren Frontzahnen mit mindestens 1mm Ferrule inseriert. Die Vorselektion
scheint hierbei einen Einfluss auf die grof3e Differenz der
Uberlebenswahrscheinlichkeiten zu verursachen. Bei der Art der zu
versorgenden Zahne zeigen sich grundsatzliche Unterschiede: zum einen die
Beschaffenheit des Zahnes/Zahnstumpfes (Trauma/Karies/Uberbelastung) und
zum anderen die spatere Eingliederung in die vorhandene Zahnreihe oder
einen vorhandenen Zahnersatz. Eine Herangehensweise zur
Entscheidungsfindung und die Ermittlung mdglicher Therapieoptionen zeigt
Abbildung 48.

Dabei werden die limitierten Versorgungsmoglichkeiten bei einem Zahn ohne
bestehende Reststumpfhohe verdeutlicht. Einerseits kann man die Zahnwurzel
entfernen und gegebenenfalls in einer Therapiesitzung simultan implantieren,
andererseits entstehen dadurch hohe Behandlungskosten und der bestehende

Zahnersatz wird obsolet.
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Ursache

Aufgabe

Bewertung/
Beurteilung

Lésungsansatz

weitere Arbeitsschritte

Ferrule vs. Non-Ferrule

min. 1,5-2mm

konfektionierter Stift/gegossener
Stiftaufbau
Stiftinsertion
Préparation fiir Kronenversorgung

Kronenversorgung (klassisch via
Zahntechnik od. CAD/CAM)

Einsetzen/Einzementieren

keine Reststumpfhdhe

Extraktion/Sofortimplantation Wiirzburger Stiftsystem

Eréffnen/Abformen/Scannen Préparation/Einsetzen Wi StA als

HE in bestehendem Zahnersatz
Versorgung als Einzelzahnersatz od. HE

(klassisch via Zahntechnik od. CAD/CAM)

Einsetzen der Versorgung

Abbildung 48 - Ferrule versus Non-Ferrule - Versorgungsmaoglichkeiten von Zdhnen mit unterschiedlichen Reststumpfhéhen
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Das Wurzburger Stift-Design erlaubt es, auf die Forderung nach einer
Reststumpfhohe von 1,5-2mm, im Gegensatz zu anderen Systemen zu
verzichten. In der Vergangenheit wurde dem Ferrule einerseits eine grofiere
Wichtigkeit zugeschrieben als der Versorgung mit einem Stift [9][59][57][54],
2020 ergab eine Literaturibersicht und Meta-Analyse der Arbeitsgruppe
BATISTA et al. andererseits, dass das Vorhandensein eines Ferrule bei
Stiftversorgung keine statistisch signifikante Reduktion von Verlusten erzeugt
[74]. Da bei der Versorgung mit dem Wurzburger Stiftsystem nur wenige
Anforderungen hinsichtlich Reststumpfbeschaffenheit und Lokalisation gestellt
wurden, konnten auch Zahne ohne Aussicht auf einen Ferrule versorgt werden.
Ein weit gefasster, praxisrelevanter Patientenquerschnitt wurde damit erreicht.
Der vorhandene Zahnersatz konnte in vielen Fallen weiter genutzt werden und
die Adaptation an eine Neuversorgung entfiel. Durch Erhalt eines ansonsten
extraktionswirdigen Zahnes wurde insbesondere dem alteren Patienten zudem
Eingriff und Rekonvaleszenz erspart. Die Option den Wuirzburger Stift als
Halteelement bei spaterer implantarer Erweiterung des Zahnersatzes weiter zu
nutzen schafft einen zusatzlichen Mehrwert fir den Patienten, kann Kosten
reduzieren und ermoglicht die Bildung finanzieller Ricklagen. Insbesondere die
haufige Komplikation der Teleskopfraktur soll hierbei angeflihrt werden. Das
provisorische Unterfuttern/Auffillen des Sekundarteils nach Extraktion der
Zahnwurzel hat, ohne zusatzliches Halteelement, eine erhohte
Prothesenkinematik zur Folge. Eine Anschlussversorgung ist nur mit groem
Aufwand maoglich, wobei die noch vorhandenen Teleskope neu versorgt werden
mussten. Die Einbringung eines Glasfaserstiftes in die frakturierte Zahnwurzel
als Reparaturvariante fuhrt moglicherweise zu unibersichtlichem Randschluss
und nicht abschatzbarer Frakturanfalligkeit. Auch die gemeinsame prothetische
Einschubrichtung der Teleskope scheint dabei nicht gewahrleistet. Die
Versorgung der Zahnwurzel mit einem Wiurzburger Stift als Kugel-Variante
hingegen schafft in diesem Fall ein neues Halteelement, welches einfach in den
vorhandenen Zahnersatz zu integrieren ist (Fall 1 - Der Wirzburger Stift
(Kugelvariante) als Ersatz eines frakturierten Teleskopes). Es stellt annahernd

die ursprungliche Abstutzung und Retention in einem Termin wieder her.

67



Finanzielle Riicklagen kénnen dank einer mittleren Uberlebenszeit von 6,2
Jahren aufgebaut und mogliche Folgeversorgungen in dieser Zeit evaluiert
werden. Im Gegensatz zur (Sofort-)implantation nach Extraktion ist eine
Versorgung selbst am Krankenbett mdglich. Der vorhandene Zahnersatz kann
nach einer Behandlungssitzung weiterverwendet werden.

Die Lokalisation, der zu versorgenden Zahne im Zahnbogen, scheint dabei mit
der Haltbarkeit des Stiftstumpf-Systems zu korrelieren. Hierbei zeigte sich, dass
neben den oberen Schneidezahnen und Eckzahnen auch die unteren Eckzahne
geringere Versagensraten zeigen als die Oberkiefer und Unterkiefer
Pramolaren. Eine bessere Erreichbarkeit bei hauslicher Zahnreinigung sowie
die Morphologie des Zahnwurzelquerschnittes scheinen Einfluss auf die
Haltbarkeit zu haben. CERNY et al. zeigten 2019 in einer retrospektiven
klinischen Studie, dass eine Vorselektion auf Frontzahne und vergleichsweise
junge Probanden (Altersdurchschnitt 47,5 Jahre) zu hohen
Uberlebenswahrscheinlichkeiten von Stiftstumpf-Systemen fiihren kann [73].
FUr eine Vielzahl von geriatrischen Patienten ist es offensichtlich nicht mdglich,
weder Zahnoberflachen noch Zahnzwischenrdume im Seitenzahngebiet
ausreichend von Biofilm zu befreien. In den Nachkontrollen war diese
Vermutung oft zu beobachten und wurde von Patienten auch entsprechend
berichtet. Einen weiteren Einfluss auf die Haltbarkeit der Wirzburger Stifte
konnte die Zahnwurzelmorphologie haben. Die mesialen und distalen
intraradikularen Einziehungen von Pramolaren zeigen fallweise unterschiedliche
Restdentinstarken. Die Studie zeigte, dass Inzisivi und Canini einen, zur
Aufnahme des kreisrunden Tellers des Wurzburger Stiftes, besser geeigneten
Wurzelquerschnitt besitzen. Die Wurzeldentinoberflache wird in vielen Fallen
fast vollstandig vom Teller abgedeckt. Die umlaufende Nut, die die negative
Ferrulefrasung ausfullt, ist zirkular gleichmaRig gefasst. Fall 3 - Teleskopersatz
und Wiederherstellung der Prothesenfunktion - beschreibt diese Optimalversion
der Kugelvariante als Teleskopersatz. Ferner sollte untersucht werden, ob
zirkular unterschiedliche Restdentinstarken mit einem groReren Auftreten von
Dentinfrakturen korrelieren. In weiterfUhrenden Studien kénnte deshalb eine
Darstellung mit statistischer Signifikanz nutzlich sein. Neben unterschiedlichen
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Restdentinstarken sind Parafunktionen des Patienten, hauptsachlich in der
Prothesenkinematik, weithin als kontraproduktives Element bekannt.
Bruxismus-Patienten zeigen deutliche Abrasionsspuren an funktionalen
Zahnflachen und lassen vermuten, dass deutlich erhdhte oder in héherer
zeitlicher Frequenz auftretende Schubkrafte Uber die Verankerungselemente
(Kugelkopf des Wurzburger Stiftes) wirken. In den Nachuntersuchungen war
auffallig, dass bei Prothesenversorgungen in denen der Wurzburger Stift
einzeln oder in mehrfacher Anzahl als alleiniger Halteelementtyp dient,
Dentinfrakturen haufiger aufgetreten sind als bei Hybridprothesen (Fall 2 — Der
Wirzburger Stift als alleiniges Halteelement einer Teleskopprothese). Die
Morphologie des Prothesenlagers schien dabei ebenso einen Einfluss auf die
Haltbarkeit zu besitzen, wie die Neigung des zu versorgenden Stumpfes zur
Einschubrichtung der prothetischen Versorgung. Je grof3er die Neigung des
Zahnes, desto schwieriger war die Insertion und desto ungleichmaRigere
Restdentinstarken wurden geschaffen (Abbildung 46 Mitte/oben). Diese
Aspekte sind bei der Auswertung der Statistik und Falldokumentationen
aufgefallen, wurden jedoch im Studiendesign nicht explizit erfasst.

Patienten, die mit dem Typ Konus versorgt wurden, waren im Durchschnitt
junger. Beim Typ Konus in Verbindung mit einer zementierten Krone traten
keine dokumentierten Dezementierungen und nur drei Falle einer Dentinfraktur
innerhalb des Beobachtungszeitraumes auf. Zum einen scheint der Grundsatz
der vollstandigen Zahnreihe und die folglich geringeren extra-axialen
Schubkrafte (bei optimaler Okklusion) ein Grund zu sein. Zum anderen wurde
bei der Praparation des Stiftstumpf-Aufbaus teilweise ein Fassreifen (Ferrule)
prapariert (Abbildung 14). Dieser zeigt im direkten Vergleich zur
Stumpfoberflache bei Versorgung mit Kugeltyp einen anderen Randabschluss.
Er entspricht eher einer klassischen Praparation nach Retentions- und
Widerstandsform von konfektionierten Stiftversorgungen. Der kritische Bereich
(den Stiftteller zirkular umgebendes Dentinareal) ist dabei unter der Krone
verborgen und nicht direkt dem Mundmillieu ausgesetzt. Bei nicht-
herausnehmbaren Zahnersatz wirken zudem geringere Abzugskrafte.
Speisereste konnen sich, im Vergleich zur Kugelvariante, nicht festsetzen, da
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bei ordnungsgemaflem Verbund (Zementierung/adhasiver Befestigungsmodus)
kein relevanter Randspalt zwischen StA und Krone existiert. In den
Nachuntersuchungen konnte beobachtet werden, dass die Biofilmadhasion an

mit Konusstiften versorgten Zahnen deutlich geringer ausgepragt war.

4.3.1 Konus versus Kugel

Die Gegenuberstellung von Konus- und Kugelvariante schaffte die
Voraussetzung zur Einschatzung der klinischen Relevanz und gab Aufschluss
Uber die Haltbarkeit beider Stifttypen. Darlber hinaus zeigte die Auswertung der
Patientenklientel eine bindre Verwendung von Kugel- und Konustyp. Altere
Patienten mit multiplen Zahnverlusten und bestehender Prothesenversorgung
wurden dabei fast ausschlieRRlich mit Wirzburger Stiften zur Wiederherstellung
der Prothesenfunktion therapiert. Hierbei galt der soziodkonomische Gedanke,
einen kostengulnstigen, schnellen Ersatz des Halteelements bei gleichzeitiger
Nutzung der bestehenden Prothese zu realisieren. Auch die Verwendung als
palliative MalRnahme wurde erwahnt. Diese Patientenklientel zeigte eine
deutlich schlechtere Compliance und hausliche Mundhygiene. Kombiniert mit
der komplizierteren Reinigung des Kugelankers, der supragingivalen
Stumpfoberflache sowie der Matrize im Sekundarteil, zeigt sich eine Korrelation
zur Verlustrate aufgrund von Sekundarkaries. Altersbedingte und
medikamenteninduzierte Xerostomie des geriatrischen Patienten wird als
weiterer Faktor fur ein erhéhte Kariesaktivitat diskutiert [75][76][77]. Dabei fuhrt
die verminderte Speichelsekretion zu einem Ungleichgewicht der Mundflora, in
weiterer Folge zum Kariesbefall freiliegender Dentinareale und letztendlich zum
Verlust des Stiftstumpf-Aufbaus. Im Fall von Einzelzahnversorgungen mit dem
Konustyp bei Patienten mit intakter Zahnreihe wurden nur sehr geringe
kariesbedingte Verluste verzeichnet. Nur zwei von 24 Stiften gingen aufgrund
von Sekundarkaries verloren. Die daraus resultierende Ausfallquote durch
Sekundarkaries von 8,3 % ist im Vergleich zum Kugeltyp mit 17,2 % deutlich
geringer. Grinde dafir kdnnten zum einem das geringere Durchschnittsalter
der Patienten und zum anderen eine bessere Mitarbeit und das Verstandnis fur
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die notwendigen hauslichen Mundhygienemallinahmen sein. DarUber hinaus
sind statistische Effekte aufgrund der vergleichsweise geringen Patientenanzahl
wahrscheinlich. Der Verlust durch Verarbeitungsfehler des Behandlers ist mit
12,5 % jedoch mehr als funfmal so grol3, ergo deutet dies auf eine schwierigere
Verarbeitung und kompliziertere Insertion der Konusvariante innerhalb der
geschlossenen Zahnreihe hin (Tabelle 11). Die Einhaltung der Zahnachse des
zu versorgenden Zahnes sowie der angrenzenden Zahne scheint ein ebenso
wichtiger Aspekt der Insertion zu sein, da bei Nichteinhaltung biomechanische
Komplikationen auftreten kdnnen. Ein Vergleich beider Stifttypen hinsichtlich
Biomechanik, Frakturanfalligkeit oder Mundbestandigkeit ist aufgrund der

ungleichen Fallzahlen jedoch nur bedingt aussagekraftig.

In einer weiterflhrenden Studie sollte deshalb einerseits darauf geachtet
werden, dass die Stichprobenanzahl annahernd gleich bemessen wird und
andererseits die Planungs- und Verarbeitungsfehler des Behandlers minimiert
werden. Wenn beispielsweise nur ein Behandler die Bewertung potenzieller
Patientenfallen durchflihrt, prothetische Wertigkeit der zu versorgenden Zahne
bestimmt, die Stiftinsertion vornimmt und Verlustkausalitaten sowie
Kommentare in den Nachuntersuchungen notiert, konnte die Fehlersummation
deutlich minimiert werden. Daruber hinaus ist eine Quantifizierung der
Kariesaktivitat mit Hilfe geeigneter Plaqueindices (APl nach Lange, Quigley und
Hein-Index, Plaqueindex nach Silness und Loe), eine Einschatzung der
Compliance des Patienten sowie die Bereitschaft zur Durchfiihrung von
Nachuntersuchungen fir zukinftige Studien unabdingbar. Eine Einbeziehung
soziokonomischer Umstande, wie beispielsweise Palliativibsungen oder
provisorische Versorgungen sollten unbedingt gekennzeichnet werden. Eine
Modifikation des Stiftdesigns, welche ein einfacheres Einbringen ermaoglicht,
konnte zu einer Herabsetzung des Risikos von Anwendungsfehlern fuhren. Das
Indikationsspektrum des Wirzburger Stiftes konnte als Konsequenz der
erzielten Erkenntnisse uberdacht werden. Eine generelle Einschrankung wurde
jedoch die Idee und den unkomplizierten Charakter des Wurzburger Stiftes

entwerten. Die Verwendung des Wurzburger Stiftes sollte auf die
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Zahnmorphologien beschrankt werden, die die Anforderungen nach
gleichmaligen zirkularen Restdentinstarken und einer der Zahnachse

entsprechenden Einschubrichtung erfullen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine neuartige und fundamental
andere Wurzelstiftkonstruktion (,Wurzburger Stift) Gber den Verlauf von neun
Jahren auf klinische Bewahrung untersucht. Im Gegensatz zur konventionellen
Ausfuhrung unterscheidet sich dieser in allen zentralen Designfragen: anstelle
des dunnen, aber langen Wurzelstiftes tritt ein dicker und verhaltnismalig
kurzer Stift, der nicht kraftschlUssig, sondern formschlissig in der Zahnwurzel

verankert wird. Der Formschluss wird durch einen Hinterschnitt erreicht.

Im Untersuchungszeitraum wurden 349 Stifte im Rahmen einer klinischen
Studie (Ethikkommission Wurzburg, Bearbeitungsnummer 128/06) untersucht.
Die rekrutierten Patienten waren mit mindestens einem Wurzburger Stift
versorgt. Nach Abzug der nicht evaluierbaren Stifte (Drop-out-Rate = 8,31 %)
reduzierte sich die zu untersuchende Menge an Stiften auf 320, die in 229
Patienten inseriert wurden. Zu den erhobenen GrofRen zahlen die Geschlechter-
und Altersverteilung der Patienten wobei eine fast ausgeglichene
Geschlechterverteilung (Nrrauen = 163/Nmanner = 157) erreicht wurde und das
Altersintervall von 64 bis 77 Jahre (Altersdurchschnitt 70,7Jahre) die Mehrzahl
der Probanden reprasentiert. Der Uberwiegende Anteil der Patienten wurde mit
dem Kugelkopf (n = 296) versorgt, eine Konusvariante konnte in 24 Fallen
inseriert werden. Neben Uberlebensraten und -wahrscheinlichkeiten wurden
Komplikationsarten und Kausalitaten von Stiftverlusten notiert und ausgewertet.
Eine mediane Uberlebenszeit von 7,6 Jahren wurde ermittelt. Aus der Kaplan-
Meier-Analyse lasst sich ableiten, dass unter den gegebenen
Rahmenbedingungen eine solche Restauration mit groRer Wahrscheinlichkeit
eine 1-Jahres-UW von 94,9+1,2 %, eine 5-Jahres-UW von 60,7+3,2 % und eine
9-Jahres-UW von 46,7+5,1 % erreicht. Hervorzuheben ist, dass tiberwiegend
altere Patienten mit vorbehandelten Zahnen sowie oftmals bestehendem
Zahnersatz versorgt wurden und sich in diesen Fallen der Wirzburger Stift als

eine wirtschaftliche und potenziell langlebige Versorgung etablieren konnte.
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