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Zusammenfassung

Ziel

Die Insertion von Wurzelkanalstiften bei stark kompromittierten Zihnen durch Traumata
oder Karies ist eine Standardbehandlung in der zahnirztlichen Praxis. Es existieren
zahlreiche Materialien und Systeme zur Schaffung eines Fundaments fiir eine spitere
Kronenversorgung. Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss unterschiedlicher Stiftmaterialien
— Zirkonoxid, Metall und glasfaserverstarkter Kunststoff — auf die Entstehung von
Mikrofrakturen 1im Wurzeldentin zu untersuchen. Besonderes Augenmerk lag auf der

Lokalisation und Haufigkeit solcher Mikrofrakturen.
Material und Methoden

Zur Untersuchung wurden 30 extrahierte, nicht wurzelbehandelte, einwurzelige
Oberkieferfrontzahne ohne sichtbare Frakturen verwendet. Die Zahnwurzeln wurden vorab
mittels Mikro-CT gescannt. AnschlieBend erfolgte die Aufteilung in dre1 Gruppen a zehn
Ziahne:

*GruppeA:Zirkonoxidstifte

*GruppeB:Metallstifte(Chrom-Kobalt-Legierung)

* Gruppe C: Quarzfaserverstirkte Kunststoffstifte (FRC)

Als Vorlage zur standardisierten Stiftherstellung diente ein konfektionierter Quarzfaserstift
(X-Post™, GroBe 4, griin; SironaDentsply). Nach Stiftpraparation mit systemeigenen
Aufbaubohrern erfolgte die Zementierung gemil Herstellerangaben. Die Stifte ragten
einheitlich 5 mm iiber den Wurzelrand hinaus. Ein Belastungstest mittels Zug-Druck-
Maschine wurde bis zum Bruch bzw. zur Verformung durchgefiihrt. Nach dem Versuch
erfolgte eine erneute Mikro-CT-Untersuchung zur Feststellung von Mikrofrakturen in
koronalen, mittleren und apikalen Dritteln. Die Auswertung erfolgte binér (,,Ja“/Nein®).

Ergebnisse

Die hochste mittlere Bruchkraft wurde in Gruppe B (@ 302,60 N) gemessen, gefolgt von
Gruppe A (@ 279,22 N) und Gruppe C (@ 170,19 N). Be1 Zirkon und Metall war die
Streuung grofer, wihrend GFK homogene Werte zeigte. Zirkonstifte versagten sprode,
Metallstifte zeigten plastische Verformung, GFK-Stifte zeigten ein mehrphasiges, zackiges

Versagensverhalten.



Frakturverhalten der Zahnwurzeln:
* Gruppe A (Zirkon): Mikrofrakturen in 4/10 Fallen (CD: 30 %, MD: 10 %, AD: 0 %)
* Gruppe B (Metall): 7/10 Proben mit Rissen (CD: 60 %, MD: 20 %, AD: 10 %)
* Gruppe C (FRC): Keine Mikrofrakturen nachweisbar

Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren signifikant (p < 0,05), mit Haufung im
koronalen Drittel. Ein Zusammenhang zwischen Elastizititsmodul und Frakturbildung
wurde festgestellt: Hohere Steifigkeit fiihrte zu mehr Mikrofrakturen. Metall (ca. 200 GPa)
verursachte die meisten Risse, gefolgt von Zirkonoxid (ca. 180 GPa), wahrend FRC (ca. 40

GPa) keine verursachte.

Konklusion

Das Stiftmaterial beeinflusst maf3geblich die Entstehung von Mikrofrakturen. Metallstifte
fiihrten zu den meisten Rissen, insbesondere im koronalen Drittel. Zirkonstifte schnitten
etwas besser ab, verursachten jedoch ebenfalls Frakturen im Dentin. FRC-Stifte zeigten
keine frakturinduzierende Wirkung, was ihre Anwendung bei endodontisch behandelten
Frontzdhnen mit geringer Restsubstanz begiinstigt. Alle getesteten Materialien hielten den
physiologischen Kaukréften stand. Zukiinftige Studien sollten die Langzeitfolgen solcher
Mikrofrakturen untersuchen und Materialien hinsichtlich ihrer dentinschonenden
Eigenschaften weiter bewerten. Auch der genaue Zeitpunkt der Frakturbildung wahrend der

Belastung wire ein moglicher Fokus.



Abstract

Aim

Objective

The insertion of root canal posts in severely compromised teeth due to trauma or caries is a
standard procedure in dental practice. Numerous materials and systems exist to provide a
foundation for subsequent crown restorations. The aim of this study was to investigate the
influence of different post materials — zirconia, metal, and glass fiber-reinforced composite
— on the development of microfractures in root dentin. Particular attention was paid to the

location and frequency of such microfractures.

Materials and Methods

A total of 30 extracted, non-root-treated, single-rooted maxillary anterior teeth without
visible fractures were used. The roots were pre-scanned using micro-CT. The teeth were
randomly divided nto three groups of ten each:
*GroupA:Zirconia-posts

*GroupB:Metaposts(cobalt-chromium-alloy)

* Group C: Quartz fiber-reinforced composite posts (FRC)

A prefabricated quartz fiber post (X-Post™, size 4, green; SironaDentsply) served as the
template for standardized post preparation. Post spaces were prepared using the system-
specific drills, and posts were cemented according to manufacturer instructions. All posts
protruded 5 mm coronally beyond the root edge. A tensile-compression loading test was
conducted until fracture or deformation occurred. Post-testing, a second micro-CT scan was
performed to assess microfractures in the coronal, middle, and apical thirds. The presence

of microfractures was evaluated in a binary manner ("Yes"/"No").

Results

The highest mean fracture resistance was recorded in Group B (@ 302.60 N), followed by
Group A (9 279.22 N) and Group C (@ 170.19 N). Greater variability was observed in the
zirconia and metal groups, while FRC showed more homogeneous values. Zirconia posts
failed in a brittle manner, metal posts exhibited plastic deformation, and FRC posts

demonstrated a multi-phase, jagged failure pattern.



Fracture behavior of the tooth roots:
* Group A (Zirconia): Microfractures in 4/10 cases (CD: 30%, MD: 10%, AD: 0%)
* Group B (Metal): 7/10 samples with cracks (CD: 60%, MD: 20%, AD: 10%)
* Group C (FRC): No detectable microfractures

Differences between the groups were statistically significant (p < 0.05), with a concentration
in the coronal third. A correlation between the modulus of elasticity and fracture formation
was observed: higher stiffness led to more microfractures. Metal (approx. 200 GPa) caused
the most cracks, followed by zirconia (approx. 180 GPa), while FRC (approx. 40 GPa)

caused none.

Conclusion

The post material significantly influences the development of microfractures. Metal posts
caused the highest number of cracks, especially in the coronal third. Zirconia posts
performed better but still caused damage. FRC posts did not induce any fractures, making
them a favorable option for endodontically treated anterior teeth with minimal remaining
tooth structure. All tested materials withstood physiological chewing forces. Future studies
should investigate the long-term effects of such microfractures and further evaluate materials
in terms of their dentin-preserving properties. The exact timing of fracture formation during

loading could also be a focus.
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Einleitung

Die prothetische Zahnheilkunde ist ein Fachgebiet der Zahnmedizin, das sich mit der
Rekonstruktion und dem Ersatz von Zahnen befasst. Das Ziel besteht darin, die Funktion,
Asthetik und Gesundheit des Kauorgans wiederherzustellen bzw. zu erhalten. Die
grundlegenden Varianten zur Versorgung eines nicht- oder teilbezahnten Gebisses sind
herausnehmbare Versorgungen einerseits und festsitzende Versorgungen andererseits, die
vom Patienten selbst nicht entfernbar sind. Die folgende Arbeit widmet sich der
festsitzenden Prothetik und betrachtet dabei speziell die Versorgung von Einzelzdhnen. Die
Frage nach der addquaten Versorgung wurzelkanalbehandelter Zdhne gehért somit zu den
alltdglichen Herausforderungen in der zahnéarztlichen Praxis. Mit der zunehmenden
Bedeutung von zahnerhaltenden Maflnahmen gewinnt dieses Thema weiter an Relevanz (1).
Der langfristige Erhalt der natiirlichen Bezahnung trdgt maBgeblich zur Steigerung der
Lebensqualitit bei. Postendodontische Aufbauten (insbesondere Wurzelkanalstifte)
kommen bei stark kompromittierten Zahnen durch Karies, Traumata oder iatrogene
Schiden, zum Einsatz. Voraussetzung fiir die Insertion eines Wurzelkanalstiftes ist stets eine
vorangegangene Wurzelbehandlung (2). Das Ziel der Stiftinsertion samt Aufbau besteht
darin, eine Retentionserhohung fiir die kiinstliche Zahnkrone zu erreichen (3).
Untersuchungen haben gezeigt, dass bei Einzelzahnversorgungen mehr als ein Drittel der
devitalen Zihne mit emem Wurzelkanalstift versorgt sind (4). Im Zuge der
Wurzelbehandlung wird das Pulpengewebe, das Nerven, Lymph- und BlutgefidBe enthalt,
entfernt. Dadurch wird das Zahninnere nicht mehr mit Nahrstoffen versorgt. Man konnte
davon ausgehen, dass diese Mangelerndhrung zu wesentlichen Strukturveranderungen im
Dentin fiihrt. Tatsdchlich frakturieren wurzelkanalbehandelte Zahne auch deutlich hiufiger
als nicht wurzelbehandelte Zahne (5). Auf Grundlage der aktuellen Literatur lasst sich diese
Frakturanfilligkeit jedoch nicht auf die Devitalisierung und die damit verbundenen
Veranderungen des Zahnes zuriickfiihren (6). Vielmehr fiihrt der Substanzverlust durch die
Praparation der Zugangskavitit zur Destabilisierung (7). Eine weitere Schwichung erfolgt
bei der Aufbereitung der Wurzelkanile und der Anwendung von desinfizierenden Spiilungen
zur Beseitigung pathogener Keime (8). Fiir den Erfolg von postendodontischen
Versorgungen sind die Schonung der Restzahnsubstanz und die Praparation einer Ferrule

entscheidend (9).



Der Ferrule-Effekt beschreibt den Zahnkragen, der nach der Priparation von der Krone
umschlossen wird. Eine Ferrule von mindestens 1,5-2.0 mm verbessert nachweislich die
Frakturbestandigkeit der restaurierten Zihne. Sie ermdglicht eine bessere
Spannungsverteilung und reduziert die Belastung am Stift-Zahn-Ubergang (Abb.1).

Fehlt eine ausreichende Ferrule, steigt das Risiko von Frakturen oder einer Lockerung der

Restauration (10).

Kraft —

Keine Ferrule

P 11-2 mm

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Ferruleneffektes

Geschichtlicher Uberblick

Postendodontische Stifte werden seit Jahrhunderten verwendet. Sie haben sich seit ihrer
Entstehung stetig weiterentwickelt. Die Geschichte ist eng mit der Entwicklung und den
Fortschritten in der restaurativen Zahnmedizin verbunden. Erste Urspriinge lassen sich im
18. Jahrhundert entdecken, in dem Versuche unternommen wurden, Zahne mit Wurzelstiften
zu stabilisieren. Vor allem Pierre Fauchard ist hierbei zu erwahnen, der als Begriinder der
modernen Zahnmedizin gilt. Der franzosische Zahnarzt revolutionierte die Zahnmedizin
durch  seine  wissenschaftliche = Vorgehensweise und  seine  innovativen

Behandlungsmethoden. In seinem bedeutendsten Werk, ,Le Chirurgien Dentiste ou traite



des dents‘ dokumentierte er bereits 1728 Techniken, bei welchen Metall-, oder Holzstifte in
den Wurzelkanal eingebracht wurden (11). Da die Variante aus Holz im feuchten Milieu der
Mundhéhle jedoch Fliissigkeit aufnahm, kam es aufgrund der Expansion vermehrt zu
Whurzelfrakturen und auch die Infektionsanfalligkeit war sehr hoch (12).

Im 19. Jahrhundert fithrten Fortschritte in der Zahnheilkunde zu neuen Innovationen. Die
Richmond-Krone und Logan-Krone wurden populdr. Hierbei handelte es sich um einen
metallischen Stift, der direkt mit der Krone verbunden war und die Wurzel zirkuldr umfasste.
SchlieBlich haben sich gegen Ende des 19 Jahrhunderts Wurzelkanalstifte aus Messing,
Platin, Gold, Silber oder Kupfer durchgesetzt. Mit diesen Materialien konnte die Haltbarkeit
verbessert und Komplikationen vermindert werden. Die Annahme, dass ein Wurzelkanalstift
den Zahn stabilisiert wurde inzwischen widerlegt (13).

Der Durchbruch in der modernen postendodontischen Versorgung kam zu Beginn des 20.
Jahrhunderts, in dem genormte Metallstifte eingefiihrt wurden, die einfacher handzuhaben
und passgenauer waren (14). Mit der Entwicklung zahnfarbener Materialien in den 1980er
Jahren kamen auch faserverstiarkte Kunststoffstifte auf den Markt. Diese waren flexibler und
reduzierten das Risiko von Wurzelfrakturen (15).

Heutzutage kommen vor allem passiv befestigte, zylindrokonische Stifte aus verschiedenen
Materialien, wie beispielsweise quarzfaserverstarktem Kunststoff, Zirkonoxid, Titan, NEM
(Chrom-Kobalt-Legierungen) oder Edelmetall, zum Einsatz. Diese sind von der Krone
getrennt. Die Teilung von Stift und Krone hat den Vorteil, dass im Falle einer Beschiddigung
der Krone nicht der gesamte Stift ausgetauscht werden muss. Einen enormen Fortschritt bei
der Anfertigung von Wurzelkanalstiften brachte die Integration der digitalen Zahnmedizin
mit sich. Dadurch ist ein minimalinvasiveres Vorgehen sowie eine individuelle Anpassung

an die Wurzelkanalgeometrie méglich (16).

Grundlagen zum Dentin

Das Zahndentin ist das zentrale Hartgewebe eines Zahnes und macht den groffiten Anteil
seiner Masse aus. Es liegt unter dem Zahnschmelz der Krone sowie dem Zement der Wurzel
und umgibt das Zahnmark (Pulpa). Das Dentin ist ein zellnahes Gewebe, das strukturell
zwischen dem harten mineralisierten Schmelz und dem weichen Pulpengewebe liegt. Es ist
weniger mineralisiert als Schmelz, aber deutlich harter als Knochen oder Zement. Seine

Zusammensetzung besteht etwa zu 70 Prozent aus anorganischer Substanz, vor allem



Hydroxylapatit, 20 Prozent organischer Matrix, iiberwiegend Kollagen Typ I und 10 Prozent
Wasser. Diese Struktur ist der Grund fiir eine gewisse Elastizitét, die zur Stofddmpfung und
Stabilisierung der sproderen Schmelzkrone beitragt. Histologisch ist das Dentin von einem
fein strukturierten Kanalsystem (Tubuli) durchzogen. Diese Kanile verlaufen von der Pulpa
bis zur Grenze zwischen Dentin und Schmelz. Sie enthalten Fortsdtze der Odontoblasten,
deren Zellkorper in einer geschlossenen Schicht am Rand der Pulpa liegen. Diese tubuldren
Kanile erlauben nicht nur eine enge Verbindung zwischen Dentin und Pulpa, sondern
erklaren auch die hohe Sensibilitdt bei freiliegenden Zahnhéilsen oder Substanzverlust.
Temperaturveranderungen oder osmotische Reize konnen iiber Fliissigkeitsverschiebung in

den Kandilen zu Schmerzen fiihren.

Das Dentin entsteht durch die Aktivitat der Odontoblasten wahrend der Zahnentwicklung.
Dabei wird zunichst eine unverkalkte organische Matrix gebildet, die anschlieend
mineralisiert wird. Man unterscheidet priméres Dentin, das wéhrend der Zahnbildung
entsteht, sekunddres Dentin, das nach dem Zahndurchbruch zeitlebens in geringer
Geschwindigkeit nachgebildet wird, sowie tertidres Dentin, das bei Reiz oder Trauma als
Reaktionsgewebe gebildet wird. Dieses regenerative Potenzial macht Dentin zu einem
dynamischen Gewebe, das auf dulere Einfliisse reagieren kann. Auch die mikrostrukturelle
Differenzierung ist klinisch relevant. So unterscheidet man zwischen dem Bereich direkt um
die Kanidle, der stidrker mineralisiert ist, und dem dazwischenliegenden Gewebe. Durch
Alterung, Abnutzung oder kariése Prozesse kann es zur Sklerosierung der Kanidle kommen,
was die Durchldssigkeit reduziert und die Sensibilitdt verringert. In der restaurativen
Zahnheilkunde ist Dentin ein entscheidendes Substrat fiir die adhasive Befestigungstechnik.
Aufgrund seiner Zusammensetzung und Feuchtigkeit ist es technisch anspruchsvoller zu

behandeln als Schmelz.

Adhésive Systeme miissen in der Lage sein, sowohl in das kollagene Netzwerk einzudringen
als auch eine zuverlassige Verbindungsschicht zu erzeugen, besonders bei vitalem feuchtem

Dentin (17).



Indikationen fiir Wurzelkanalstifte

Whurzelkanalstifte finden Anwendung, wenn ein Zahn aufgrund von Karies oder einer
Fraktur so stark beschadigt ist, dass nicht geniigend natiirliche Zahnstruktur fiir eine direkte
Restauration, beispielsweise einer Fiillung, vorhanden ist. In solchen Fillen dienen die Stifte
samt Aufbau als Fundament fiir eine Krone (18). Die Voraussetzung ist immer eine
abgeschlossene Wurzelkanalbehandlung, wobei1 das Fiillungsmaterial bis ungefiahr 1 mm vor

dem rontgenologischen Apex enden sollte.

Im Gegensatz zu Molaren, die iiberwiegend axial belastet werden, treten bei Frontzihnen
wihrend dem Kauen hauptsachlich Scherkrifte auf (19). Diese Kriafte bewegen sich im
Bereich von 150-200 Newton (20). Der Stift samt Aufbau gilt hier als Mittel der Wahl. Bei
Molaren ist die Insertion eines Wurzelkanalstiftes oft nicht notwendig, da meist geniigend
Restzahnhartsubstanz vorhanden ist (21). In in-vitro-Studien konnte gezeigt werden, dass in
der Regel durch die mechanische Erweiterung des Wurzelkanals wihrend der
endodontischen Behandlung eine Schwichung des Zahnes erfolgt (22—24). Dies fiihrt zu
dem Schluss, dass vorrangig die verbliebene Restzahnsubstanz die Stabilitdt der
Endversorgung beeinflusst. Die Stiftversorgung stellt also keine MaBnahme dar, die den
endodontisch behandelten Zahn stabilisiert oder verstiarkt. Der Wurzelstift dient in erster
Linie als Retention der definitiven Versorgung (24). Endodontisch behandelte Zdhne miissen
nicht immer zwingend mit einem Wurzelstift versehen werden (25). Es gibt aber keine klare
Definition, die besagt, ab welchem Mall an Zahnhartsubstanzverlust die Indikation zur
Anwendung eines Stiftes besteht. Peroz et al. schlugen 2005 die folgende Einteilung vor. Zu
beachten ist, dass Kavititenwénde, die eine Dicke von 1 mm unterschritten haben, nicht als

stabilisierende Faktoren angesehen werden konnen:

* Bei vier verbliebenen, mindestens 1 mm dicken Kavititenwénden, wird kein Wurzelstift
bendtigt. Dies entspricht einer okklusalen Zugangskavitit. Hier steht die Adhasivtechnik im
Vordergrund, die sich durch geringe Invasivitit auszeichnet und das Risiko einer iatrogenen

Whurzelperforation vermeidet (26).

* Bei zwel oder drei verbliebenen Kavitatenwéinden kann ein Stift gesetzt werden. Jedoch
sind auch hier die Moglichkeiten der Adhasivtechnologie zu bevorzugen. AUSIELLO et al.
(1997) (27) konnten zeigen, dass Komposite in Verbindung mit Dentinbondingsystemen



einen stabilisierenden Effekt auf den zu versorgenden Zahn ausiiben.
Whurzelkanalbehandelte Prdmolaren, deren MOD-Kavititen adhisiv versorgt wurden,
erzielten vergleichbare Bruchwerte zu unberiihrten Zihnen. Bei Frontzdhnen mit
approximalen Kavitdten wird durch die Stiftinsertion kein Vorteil erreicht (28). Zur
Steigerung der Retention kann die Wurzelfiillung trichterférmig und unter Beriicksichtigung
der Kanalanatomie bis ungefdhr 2 - 3 mm unterhalb des Kanaleingangs entfernt werden.
Nach der Applikation einer diinnen Zementschicht auf die Wurzelkanalfiillung wird der
Kompositaufbau angefertigt (29).

* Bei einer verbliebenen Kavitdtenwand ist der Stiftaufbau unumginglich, wobei im
asthetisch anspruchsvollen Frontzahngebiet auf zahnfarbene Wurzelstifte zuriickgegriffen

werden sollte.

* Ist keine Kavititenwand mehr vorhanden, muss allenfalls ein Stift zur Retention des
Aufbaumaterials gesetzt werden. Die Préparation eines Fassreifens wirkt Zahnfrakturen
entgegen (30). Bolhuis et al. (2001) (31) halten den Fassreifeneffekt in Hinblick auf die
Gesamtstabilitdt wichtiger als die eigentliche Insertion des Wurzelstiftes.



Dentale Mikrocracks im Dentin — Entstehung, Ursachen und Bedeutung

Dentale Mikrocracks sind mikroskopisch kleine Risse innerhalb der Zahnhartsubstanz,
msbesondere 1m Dentin, die sowohl vertikal als auch transversal verlaufen koénnen. Diese
Risse sind entweder inkomplett (nur im inneren Dentin) oder komplett, wenn sie die
Wurzelkanalwand zur &uBeren Wurzeloberfliche durchdringen (Abb. 3) (32). Ihre
Entstehung, die klinische Relevanz und die therapeutische Bedeutung sind Gegenstand
intensiver wissenschaftlicher Forschung. Insbesondere 1m Zusammenhang mit
endodontischen Eingriffen, also Wurzelkanalbehandlungen, wurde ithnen lange Zeit eine
ursachliche Rolle fiir vertikale Wurzelfrakturen zugeschrieben. Neuere Studien stellen diese

Annahme jedoch zunehmend infrage.

Abbildung 2: Querschnift Zahnwurzel ohne Abbildung 3: Querschnitt Zahnwurzel mit Microcracks
Microcracks

Die Entstehung solcher Mikrocracks kann auf verschiedene Ursachen zuriickgefiihrt
werden. Einer der Hauptfaktoren ist die mechanische Belastung, etwa durch rotierende oder
reziproke Instrumentierung wihrend der Aufbereitung des Wurzelkanales und auch die
Insertion von Wurzelkanalstiften (33). Studien wie die von Prasada et al. (2024) zeigen, dass
die Art des verwendeten Systems (z. B. ProTaper Gold, HyFlex CM, Silk) einen erheblichen
Einfluss auf die Rissbildung hat, wobei Systeme mit konstanter Flexibilitdt tendenziell
weniger Risse verursachen (34). Dariiber hinaus konnen thermische Einfliisse,

beispielsweise durch Erhitzen von Guttapercha wéhrend der Obturation, die Dentinstruktur



beschiddigen. Auch adhésive Zemente, die polymerisationsbedingte Schrumpfspannungen

erzeugen, konnen zur Rissentstehung beitragen (35).

Ein oft iibersehener, aber bedeutsamer Punkt ist, dass viele der beobachteten Mikrocracks
bereits vor der Instrumentierung vorhanden sein konnen. Eine systematische
Ubersichtsarbeit von De-Deus et al. (2022) verdeutlicht, dass priioperative Risse durch
Zahnentnahme, Lagerungsbedingungen, Dehydratisierung oder sogar durch den Schnitt der
Zahnwurzel imm Labor verursacht werden und héaufig falschlicherweise als durch
endodontische Maflnahmen induziert, interpretiert werden (36). Hochauflosende Mikro-CT-
Studien zeigen, dass in vielen Fallen selbst nach wiederholter Instrumentierung keine neuen

Risse entstehen (37).

Die klinische Bedeutung von Mikrocracks ist nach wie vor nicht vollends geklart. Wahrend
einige Autoren sie als potenzielle Vorlaufer vertikaler Wurzelfrakturen ansehen (38),
konnten andere Studien keine Korrelation zwischen der Anzahl von Mikrocracks und
tatsdchlichen Frakturen unter Kaubelastung nachweisen (39). Vielmehr scheinen Faktoren
wie eine fehlende koronale Versorgung, unzureichender Ferrule-Effekt oder Bruxismus

groBere Einflussgrofen fiir Microcracks zu sein.

Mikrorisse (,,Mikrocracks™) in der Zahnsubstanz, insbesondere im Wurzelbereich, bergen
ein hohes Risiko fiir das Scheitern einer endodontischen Behandlung. Mikrocracks sind ein
bedeutender Risikofaktor fiir endodontische Misserfolge. Sie ermdglichen bakterielle
Reinfektionen, beeintrichtigen die mechanische Stabilitdt, verursachen entziindliche

Reaktionen und erschweren die Diagnostik.

Bakterien konnen Risse und Defekte im Dentin besiedeln, die fiir Desinfektionsmittel
unzuginglich sind, wodurch sich die Behandlungsergebnisse verschlechtern. Mikrorisse
sind hiufig mit herkémmlichen diagnostischen Mitteln (z. B. Rontgen) nicht detektierbar.
Thre Existenz wird oft erst im Falle eines Therapieversagens oder ber einer
Revisionsbehandlung vermutet. Dadurch werden Therapieentscheidungen erschwert und
Misserfolge beziiglich Risse sind oft schwer zu diagnostizieren und kénnen unbemerkt

bleiben, bis die Symptome nach der Behandlung anhalten (40-43).



Dennoch ist ein priaventiver Umgang mit endodontisch behandelten Zahnen, unter
Vermeidung {iberméfBiger mechanischer Belastungen und bevorzugtem Einsatz flexibler

Instrumente, ratsam.

Einteilung von Stiftsystemen

Die Einteilung von Wurzelkanalstiften erfolgt auf Basis verschiedener Kriterien, darunter
Material, Design, Herstellungsverfahren, und Verankerungsmechanismus. Die Wahl des
geeigneten Wurzelkanalstiftes ist entscheidend fiir den Erfolg der Restauration, da sie die
mechanische Stabilitit und die Verteilung der Belastungen beeinflusst.

Einteilung nach Material

Das Material eines Wurzelkanalstiftes spielt eine zentrale Rolle fiir dessen mechanische

Eigenschaften, Biokompatibilitdt und Langzeitprognose.

a) Metallische Wurzelkanalstifte

Whurzelkanalstifte aus Metall zdhlen zu den am haufigsten verwendeten Stiften. Sie bestehen
aus Edelmetalllegierungen, Nichtedelmetalllegierungen oder Titan und kommen als
individuelle und konfektionierte Stift,-kernaufbauten, die gegossen, gedruckt oder gefrast
werden konnen, zum Einsatz. Metallische Stifte zeichnen sich vor allem durch ihre
Langlebigkeit und mechanische Stabilitat aus. Dabei liegt das Elastizitdtsmodul, ein MaB,
dass den Widerstand eines Werkstoffes gegen seine Verformbarkeit beschreibt, deutlich
iiber dem des Dentins. Demzufolge nimmt die Verformbarkeit eines Stoffes mit steigendem
E-Modul ab. Dies hat zur Folge, dass es bei Insertion eines metallischen Stiftes in den
Wurzelkanal zu Spannungsspitzen kommt, die eine Fraktur begiinstigen konnen. Ein
Nachteil von metallischen Stiften sind deren asthetischen Eigenschaften, da man durch die
dunkle Farbe oftmals einen graulichen Schimmer im marginalen Bereich der Gingiva sehen
kann (44). Diese Problematik kann vor allem im Bereich der Frontzdhne als stérend

empfunden werden.

Edelmetallstifte (zumeist aus Gold) zeichnen sich durch ihre hohe Korrosionsbestiandigkeit
aus. Diese kommen jedoch nicht als Reinmetalle zum Einsatz sondern ebenfalls als

Legierungen mit einem hohen Anteil an Gold. Eine weitverbreitete Edelmetalllegierung ist



Heraplat. Sie besteht aus Gold (61%), Platin (23,8%), Palladium (15%) und Rhodium
(0,2%). Dieser Werkstoff ist chemisch inert und weist ein E-Modul von ca. 110 GPa auf
(45).

Ein Vertreter der Nichtedelmetalle ist der Chrom-Kobalt-Stift der sich durch eine hohe Hérte
auszeichnet. Das E-Modul dieses Stiftes liegt bei ca. 220GPa. Eine weitere Eigenschaft

dieses Nichtedelmetallstiftes ist die Korrosionsbestandigkeit sowie die Biokompatibilitét

(46).

Aufgrund der ungiinstigen Gusseigenschaften von Titan, kommen diese als konfektionierte
Stifte zum Einsatz, die mit plastischen Kompositaufbauten versorgt werden. Vor allem die
hohe Biokompatibilitit und Korrosionsbestandigkeit macht diese Stifte aus. Dabei liegt das
E-Modul im Bereich von 110GPa.

b) Nicht-metallische Wurzelkanalstifte

Faserverstarkte Kompositstifte (FRC-Stifte) haben sich in der modernen Zahnmedizin als
effektive Losung fiir die postendodontische Versorgung etabliert. Sie bestehen aus einer
Polymermatrix, typischerweise auf Epoxid- oder Dimethacrylatbasis, die mit Glas-, Quarz-
oder Karbonfasern verstirkt sind. Diese Zusammensetzung verleiht den Stiften eine
Elastizitit, die der des natiirlichen Dentins dhnelt, wodurch Spannungen im Wurzelkanal

reduziert und das Risiko von Wurzelfrakturen minimiert werden kann (47).

Ein wesentlicher Vorteil von FRC-Stiften ist ihre Fahigkeit zur adhédsiven Befestigung.
Durch die chemische Bindung zwischen Stift, Befestigungskomposit und der Zahnsubstanz
entsteht eine homogene Einheit, die die strukturelle Integritit des Zahnes unterstiitzt. Studien
haben gezeigt, dass die Haftkraft im Wurzelkanal sowohl vom Insertionsverfahren als auch
von der Anzahl der verwendeten Stifte beeinflusst wird. Insbesondere gebiindelte
glasfaserverstarkte Kompositstifte konnen im Vergleich zu konventionellen solitidren Stiften

eine verbesserte Haftkraft und eine homogenere Kompositfuge aufweisen (48).

Die Transluzenz und die zahndhnliche Farbgebung von FRC-Stiften tragen vor allem im
Frontzahnbereich zu &asthetisch ansprechenden Ergebnissen bei. Thre mechanischen
Eigenschaften ermoglichen eine gleichméBige Verteilung der Kaukrifte entlang der Wurzel,
was die Langlebigkeit der Restauration fordert. Es ist jedoch zu beachten, dass die
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langfristige klinische Erfolgsrate von verschiedenen Faktoren abhangt, darunter die korrekte
Auswahl des Stiftsystems, die prizise Anpassung an die individuelle Wurzelanatomie und

die sorgfiltige Durchfiihrung des adhasiven Befestigungsprotokolls (49).

c) Keramische Wurzelkanalstifte

Keramische Wurzelkanalstifte, insbesondere aus Zirkonoxid, haben sich als metallfreie
Alternative fiir die postendodontische Versorgung etabliert. Thre hohe Festigkeit und
Biokompatibilitit machen sie zu einer attraktiven Option, besonders in Féllen mit hohen
asthetischen Anforderungen (50). Die zahndhnliche Farbgebung von Zirkonoxidstiften
ermoglicht eine harmonische Integration in die natiirliche Zahnsubstanz, das wiederum im

Frontzahnbereich von Vorteil ist.

Allerdings stellt die adhésive Befestigung von keramischen Stiften eine Herausforderung
dar, da die chemische Inertheit von Zirkonoxid die Etablierung einer starken Bindung
erschwert. Spezielle Oberflichenbehandlungen, wie das Sandstrahlen oder die Anwendung
von Haftvermittlern, sind erforderlich, um die Retention zu optimieren (51). Zudem kann
die hohe Steifigkeit von keramischen Stiften zu Spannungen im Wurzelkanal fiihren, was

das Risiko von Wurzelfrakturen erhoht (52).

Aufgrund ihrer hohen Hérte und Sprodigkeit gestaltet sich die Entfernung im Falle von
Komplikationen als technisch anspruchsvoll. Dies kann vor allem dann problematisch sein,

wenn eine Revision der endodontischen Behandlung notwendig wird (53).

Einteilung nach Design

Der Stiftdurchmesser sollte ein Drittel des Wurzelquerschnitts nicht iiberschreiten, wobei
die Dentinwinde um den Wurzelstift nach der Stiftpraparation eine Mindestdicke von 1 mm
aufweisen miissen (54). Ein groferer Durchmesser erhoht die Retentionsfliche nur
geringfiigig. Vielmehr schwicht er den Zahn durch unnétige Entfernung gesunder
Zahnhartsubstanz (55)(56). Tendenziell sollten eher kleinere Durchmesser eingesetzt
werden (57)(58). Das Design eines Wurzelkanalstifts beeinflusst sowohl die Verankerung
als auch die Verteilung der Belastungen innerhalb der Wurzel. Ebenso wird die Retention
des Stiftes durch seine Lange im Wurzelkanal beeinflusst (59). Ein ldngerer Stift bietet mehr

Retentionsflache und kann die einwirkenden horizontalen Krifte besser kompensieren. Die
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Lange des Wurzelstiftes sollte zwei Drittel der Wurzelldnge erreichen. Aulerdem wird eine
Whurzelstiftlinge, die mindestens der Kronenldnge entspricht, angestrebt (60). Die
Whurzelfiillung soll im apikalen Bereich der Wurzel auf einer Lange von 4 bis 6 mm belassen
werden, da bei Fiillhohen unter 3 mm die dichte apikale Versiegelung nicht mehr garantiert
werden kann (61)(62). Diese Vorgaben sind in vielen klinischen Situationen jedoch nicht
einzuhalten. Nissan et al. (2001) (63) konnten zeigen, dass bei Verwendung kiirzerer
zylindrischer oder konischer Stifte der Retentionsverlust durch adhisive Zementierung im
Whurzelkanal ausgeglichen werden kann. Dariiber hinaus wird das Perforationsrisiko bei

Praparation der Kavitéten fiir kiirzere Wurzelstifte gesenkt (64).
a) Zylindrische Stifte

Zylindrische Stifte (Abb. 4) haben eine gleichmifBige Form und werden passiv im
Whurzelkanal verankert. Sie bieten eine gute mechanische Retention, neigen jedoch dazu,

Spannungskonzentrationen an der Spitze zu erzeugen, was das Frakturrisiko erhéhen kann

(65).

Abbildung 2: Zylindrisches Design von Wurzelkanalstiften
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b) Konische Stifte

Konische Stifte (Abb. 5) ahmen die natiirliche Form des Wurzelkanals nach und verteilen
die Belastungen gleichméiBiger entlang der Wurzel. Sie werden insbesondere bei schmalen

oder konisch geformten Wurzelkanilen bevorzugt, da sie eine bessere Passform bieten (66).

Abbildung 3: Konisches Design von Wurzelkanalstiften
c) Zylindro-konische Stifte

Kombinierte Designs versuchen die Vorteile beider Formen zu vereinen, indem sie eine

zylindrische Basis mit einer konischen Spitze kombinieren (Abb. 6). Dadurch wird sowohl

eine gute Retention als auch eine gleichmifBige Spannungsverteilung erreicht.
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Abbildung 4: Zylindrokonisches Design von Wurzelkanalstiften

d) Schraubenstifte

Schraubenstifte (Abb. 7) bieten eine hohe mechanische Retention durch ihr Gewinde, dass
in die Dentinstruktur eingeschraubt wird. Allerdings kann dieses Design zu Mikrorissen im

Dentin fiihren und somit das Risiko von Wurzelfrakturen erhdhen. Ihre Verwendung ist

aufgrund dieser Nachteile heute eingeschréankt (67).
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Abbildung 5: Wurzelkanalstift mit Gewinde

Einteilung nach Verankerungsmechanismus

a) Aktive Verankerung

Die aktive Befestigung von Wurzelkanalstiften bezieht sich auf die mechanische
Verankerung des Stifts durch Gewindeginge oder Spreizeffekte direkt in der
Wurzelkanalwand. Dabe1 wird der Stift eingeschraubt, sodass er ohne oder mit minimaler
Zementapplikation mechanisch Halt findet. Diese Technik erzeugt hohe Retentionskréfte,
birgt jedoch das Risiko von Spannungskonzentrationen in der radikuldren Zahnsubstanz.
Aus diesem Grund wird die aktive Befestigung heute weitgehend durch adhisive, passiv

verankerte Faserstifte ersetzt, die eine spannungsdrmere Alternative darstellen.

b) Passive Verankerung

Die passive Befestigung von Wurzelkanalstiften kann auf zwei grundlegende Arten
erfolgen: konventionell mit Zementen oder adhisiv mit Kompositsystemen. Wahrend die
zementierte Befestigung primér auf mechanischer Retention (Friktion) beruht und vor allem

beir Metallstiften Anwendung findet, ermoglicht die adhidsive Technik eine chemische
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Verbindung zwischen Stift, Dentin und Befestigungsmaterial, dass besonders wichtig bei

glatten Materialien wie glasfaserverstarkten Kunststoff oder Keramik ist.

Adhisive Befestigung von Wurzelkanalstiften

Grundlagen der adhidsiven Befestigung

Die adhisive Befestigung in der Zahnmedizin stellt seit der Pionierarbeit von Buonocore
(1955) eme Technik dar, um restaurative Materialien dauerhaft mit der Zahnhartsubstanz zu
verbinden. Ziel dieses Verfahrens ist es, eine stabile und spaltfreie Verbindung zwischen
restaurativen Werkstoffen und dem natiirlichen Zahnschmelz bzw. Dentin, durch eine

Kombination aus mikromechanischer Verankerung und chemischer Bindung zu erhalten.

Die Technik beginnt mit einer Konditionierung der Schmelzoberfliche mit 38 %
Phosphorsiure, die ein Atzmuster (wabenférmig) mit Mikroretentionen erzeugt, in die
flisssige Adhisive eindringen konnen. Beim Dentin hingegen werden durch die Atzung
Hydroxylapatitkristalle aufgeldst und ein kollagenfaserreiches Netzwerk freigelegt, das
durch Monomerinfiltration eine Hybrid-Layer-Schicht bildet. Diese stellt die zentrale Zone

der Verbindung dar. Im Laufe der Zeit wurden unterschiedliche Adhésivsysteme entwickelt.
Heute unterscheidet man vier Haupttypen:

e Drei-Schritt Etch & Rinse

e Zwei-Schritt Etch & Rinse

e Self-Etch-Systeme

e Universaladhidsive, die in mehreren Modi (Etch & Rinse, Self-Etch, selektive

Atzung) verwendet werden konnen.

Wihrend Drei-Schritt-Systeme als ,,Goldstandard™ gelten, da sie zuverldssige Hybrid Layer
und hohe Haftwerte ermoglichen, bieten moderne Self-Etch- und Universaladhasive

Vorteile hinsichtlich der Anwendungssicherheit und der Feuchtigkeitskontrolle.
Die eigentliche Haftung erfolgt durch mehrere Mechanismen:
e Mikromechanisch durch Infiltration in geédtzten Schmelz und kollagenes Dentin,
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e Chemisch durch funktionelle Monomere wie 10-MDP, die mit Calciumionen des
Hydroxyapatits stabile Salzbindungen eingehen,
e Physikalisch durch Van-der-Waals-Krifte und elektrostatische Wechselwirkungen.

Der funktionelle Monomer 10-MDP (10-Methacryloyloxydecyl-Dihydrogenphosphat) ist in
vielen modernen Universaladhdsiven enthalten. Es bildet hydrolysefeste MDP-Ca-

Komplexe und zeigt damit eine hohe chemische Stabilitidt an der Adhasiv-Dentin-Grenze.

Ein kritischer Punkt ist der Feuchtigkeitsgrad des Dentins. Beim sogenannten bonding muss
die Oberflache leicht feucht bleiben, um ein Kollaps der Kollagenmatrix zu vermeiden.
Andernfalls wird die Infiltration behindert und die Hybrid-Layer-Schicht schlecht
ausgebildet. Diese Technikempfindlichkeit ist einer der Griinde, warum Self-Etch-Systeme
populdr wurden, da sie eine simultane Konditionierung und Penetration ermdéglichen, ohne

Zwischenschritte.

Gleichzeitig birgt die starke Atzung durch Phosphorsidure im Dentin das Risiko der
Uberitzung. Dadurch entsteht eine zu tiefe Demineralisationszone, die nicht vollstindig mit
dem Monomer infiltriert werden kann. Dies begiinstigt eine Wasseraufnahme, Hydrolyse
und die Aktivierung von Matrix-Metalloproteinasen (MMPs), die die Hybrid Layer abbauen.
Hier bieten mildere Self-Etch-Adhisive oder selektive Schmelzdtzung mit gleichzeitiger

Schonung des Dentins eine Alternative.

Auch die Applikationstechnik spielt eine zentrale Rolle. Studien zeigen, dass aktive
Applikation, beispielsweise durch Einreiben, zu besserer Penetration, stabileren Haftwerten
und homogeneren Hybridzonen fiihrt. Zudem enthalten viele moderne Systeme
Nanofiillstoffe, die die mechanischen Eigenschaften verbessern und antibakterielle Additive

wie Chlorhexidin oder Zink, um MMP-Aktivitat zu hemmen.

Fiir eine erfolgreiche adhdsive Befestigung 1st die Vorbehandlung der
Restaurationsoberflache ebenso entscheidend. So werden z. B. keramische Oberflachen mit
Flusssaure gedtzt und anschlieBend silaniert, um die chemische Bindung zwischen Keramik
und Kompositzement zu ermdglichen. Komposite oder Metallstrukturen werden haufig

sandgestrahlt oder mit adhdsiven Primern behandelt.

Die Polymerisation erfolgt je nach Materialwahl lichthdrtend, dualhirtend oder chemisch

hartend, wobei eine unzureichende Aushirtung die Haftung negativ beeinflussen kann.
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Die klinische Anwendung der adhdsiven Technik umfasst ein breites Spektrum: direkte
Kompositrestaurationen, Inlays, Onlays, keramische Veneers, Stiftverankerungen,

kieferorthopédische Brackets und adhisiv befestigte Teilprothesen.

Trotz erheblicher technologischer Fortschritte gibt es kein optimales Adhdsivsystem. Die
Wahl des Systems sollte sich nach dem Substrat (Schmelz oder Dentin), Indikation,
asthetischen Anforderungen und klinischer Erfahrung richten. Entscheidend ist die korrekte
Anwendung gemall Herstellerangaben, da viele Systeme fehleranfillig sind, wenn Schritte

wie Trocknung, Mischverhéltnis oder Lichtpolymerisation ungenau erfolgen (68-72).

Metallstifte weisen zwar eine gute mechanische Festigkeit auf, bieten jedoch nur begrenzte
Moglichkeiten fiir eine echte adhdsive Verbindung. Aufgrund der metallisch, inerten
Oberflache ist eine chemische Bindung an Kompositzemente kaum moglich. Dennoch
kénnen Metallstifte durch Sandstrahlen oder die Applikation eines Metallprimers fiir eine
verbesserte Haftung vorbereitet werden (73). In der Praxis werden sie haufig konventionell
mit Glasionomer- oder Zinkphosphatzementen befestigt, da diese Materialien auch ohne

Adhésion ausreichende Retention bieten (74).

Zirkonoxidstifte bestehen aus einem hochfesten, jedoch sproden keramischen Werkstoff.
Aufgrund ihrer glatten, hydrophoben Oberfldche ist auch hier die adhasive Befestigung eine
Herausforderung. Die Verwendung von Silanen ist bei Zirkonoxid nur bedingt wirksam, da
keine Silanolgruppen zur chemischen Bindung vorhanden sind. Stattdessen hat sich die
Kombination aus Sandstrahlen mit Aluminiumoxid und wie bei Metallstiften die
Anwendung von MDP-haltigen Primern bewahrt (75,76). Trotzdem bleibt die Retention im

Vergleich zu anderen Materialien oft limitiert.

Glasfaserverstirkte Kunststoffstifte bieten die besten Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
adhasive Befestigung. Ihre Matrix besteht meist aus emmem Epoxid- oder
Methacrylatkunststoff, der chemisch mit Kompositzementen reagieren kann. Dariiber hinaus
ermoOglichen die eingebetteten Glasfasern eine Lichtleitung, was die Aushdrtung von
dualhédrtenden oder lichthirtenden Zementen bis in tiefe Wurzelanteile unterstiitzt (77). Eine

zusatzliche Silanisierung der Oberflidche verbessert die Haftung weiter (78).
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Dualhidrtende Kompositzemente in Kombination mit einem geeigneten Adhéasivsystem
stellen den Goldstandard fiir die adhasive Befestigung dar. Voraussetzung ist eine sorgfailtige
Konditionierung des Wurzelkanaldentins und die Anwendung eines Bonding-Systems (79).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die adhdsive Befestigung von
Whurzelkanalstiften je nach Stiftmaterial erheblich variiert. Wahrend GFK-Stifte optimale
Bedingungen fiir die Adhésion bieten, sind bei Metall- und Zirkonoxidstiften spezielle

Vorbehandlungen notwendig, um eine zuverldssige Haftung zu erzielen.

Konventionelle Befestigung von Wurzelkanalstiften

Die konventionelle Befestigung beruht priméar auf mechanischer Retention im Wurzelkanal,
ohne dass eine chemische Bindung zwischen Dentin und Stiftmaterial besteht. Die Zemente
fiilllen die Spalten zwischen Stift und Kanalwand, wobei die Haftung durch
mikromechanisches Ineinandergreifen entsteht. Entscheidend fiir die Retention ist die
Praparation eines zylindrisch-konischen Kanals mit moglichst parallelen Wanden sowie die
Oberflachenbeschaffenheit des Stiftes. Vorzugsweise werden mechanisch retentive
Stiftformen wie gerdndelte oder gerillte Designs eingesetzt, um die mechanische

Verankerung im Zement zu verbessern (80).

Zu den klassischen Zementen fiir die konventionelle Stiftbefestigung zahlt der
Zinkphosphatzement. Dieser Zement zeichnet sich durch eine lange klinische Erfahrung,
gute Verarbeitbarkeit und hohe Druckfestigkeit aus. Seine Retention basiert ausschlielich
auf mikromechanischer Interaktion, eine chemische Bindung zum Dentin findet nicht statt
(81). Nachteile dieses Zements sind die initial hohe Saurebelastung (pH ca. 2) sowie eine
gewisse Sprodigkeit nach der Aushédrtung. Dennoch bleibt Zinkphosphatzement aufgrund
seiner bewdhrten Eigenschaften eine anerkannte Option fiir die Befestigung von

Metallstiften.

Glasionomerzemente (GIZ) stellen eine weitere Gruppe konventioneller Zemente dar, die
gegeniiber Zinkphosphat einige Vorteile aufweisen. Sie ermdglichen eine ionische,
chemische Bindung an die Zahnhartsubstanz durch die Wechselwitkung von
Carboxylgruppen mit Calcrumionen des Dentins. Zudem zeigen sie eine gewisse

Bioaktivitdt, durch Fluoridfreisetzung, die Kkariesprotektiv wirken kann (82). Ihre
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mechanischen Eigenschaften, vor allem die Druck- und Biegefestigkeit, sind jedoch
eingeschriankt, was ihre Anwendung bei stark belasteten Stiftaufbauten limitiert. Ein
weiterer Nachteil besteht in ihrer Feuchtigkeitssensitivitdt wihrend dem Aushérten, was in

tiefen, schwer zuginglichen Kanélen problematisch sein kann.

Eine modifizierte Form der Glasionomerzemente stellen die harzmodifizierten
Glasionomerzemente dar. Diese Materialien kombinieren die chemischen Haftfdhigkeiten
der konventionellen GIZ mit der erhohten Festigkeit und  besseren
Handhabungseigenschaften von Kompositen. Harzmodifizierte Glasionomerzemente bieten
eine verbesserte Randdichtigkeit und geringere Feuchtigkeitsempfindlichkeit wéahrend der
Aushéartung im Vergleich zu konventionellen GIZ. Studien zeigen, dass sie in bestimmten
Indikationen eine zuverldssige Befestigung ermoglichen, insbesondere bei Metallstiften

(83).

In jiingerer Zeit haben sich auch sogenannte selbstadhidsive Kompositzemente etabliert, die
formal eine Zwischengruppe zwischen konventioneller und adhidsiver Befestigung
darstellen. Diese Zemente, wie z.B. RelyX Unicem, bendtigen kein separates
Bondingsystem und bieten durch funktionalisierte Monomere (z. B. Phosphorsduregruppen
oder 10-MDP) eine gewisse chemische Affinitit zu Dentin und verschiedenen
Stiftmaterialien. Sie werden ebenfalls ohne Vorbehandlung des Kanals appliziert und
polymerisieren meist dualhdrtend, was sie fiir tiefere Wurzelkanile eignet (84). In der Praxis
werden sie sowohl zur konventionellen als auch zur semiadisiven Stiftbefestigung

eingesetzt.

Die Wahl des geeigneten Zementsystems hdangt von mehreren Faktoren ab. Dazu z&hlt das
verwendete Stiftmaterial, die Kanalgeometrie, die Umgebungsbedingungen sowie das
gewiinschte Ergebnis. Metallstifte eignen sich besonders fiir die konventionelle
Zementierung, da ihre Oberflachenstruktur (insbesondere bei gerdndelten Stiften) eine gute
mechanische Retention ermdglicht. Bei glatten Oberflichen wie Zirkonoxid oder
glasfaserverstarktem Kunststoff ist eine rein konventionelle Zementierung nicht
empfehlenswert, da ohne Oberflaichenbehandlung keine ausreichende Haftung erzielt wird
(85).
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Ein entscheidender Punkt fiir den Langzeiterfolg konventioneller Stiftzementierungen ist die
Qualitit der Kanalpraparation. Ein paralleler, moglichst langer Kanal mit ausreichender
Verankerungstiefe (idealerweise zwei Drittel der Wurzellidnge) ist essenziell. Gleichzeitig
muss geniigend Wurzelwanddicke erhalten bleiben, um Frakturen zu vermeiden. Die
Zementapplikation erfolgt idealerweise mit einer Lentulo-Spirale oder einer feinen
Injektionskaniile, um Luftblasen zu vermeiden und eine homogene Verteilung zu
gewdhrleisten. Der Stift sollte sofort nach Zementapplikation platziert werden, bevor der

Zement zu viskos wird.

Klinische Studien bestdtigen die Effektivitit konventioneller Zemente bei korrekter
Indikation und Anwendung. Eine prospektive Studie von Mentink et al. zeigte, dass mit
Zinkphosphatzement befestigte gegossene Metallstifte {iber einen Zeitraum von 10 Jahren
eine hohe Uberlebensrate aufweisen (86). Auch Fokkinga et al. kamen in ihrer
systematischen Ubersichtsarbeit zu dem FErgebnis, dass die Versagensraten bei
konventionell zementierten Stiften mit denen adhésiv befestigter Systeme vergleichbar sind,

sofern die Materialauswahl und klinische Technik stimmen (87).

Trotz dieser positiven Daten zeigen moderne Trends eine zunehmende Abkehr von
konventionellen Zementen zugunsten adhésiver Systeme. Dennoch bleibt die konventionelle
Technik unter bestimmten Voraussetzungen eine zuverldssige und kosteneffiziente
Alternative. Gerade in Fillen mit ungiinstiger Feuchtigkeitskontrolle, schwieriger
Applikationstechnik oder bei Patienten mit eingeschrankter Compliance kann die
Verwendung eines klassischen Zinkphosphat- oder Glasionomerzements eine geeignete und

sichere Losung darstellen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die konventionelle Befestigung von
Whurzelkanalstiften mit Zementen eine solide Option darstellt. Die Wahl des geeigneten
Zements sollte sich nach dem klinischen Umfeld, der gewiinschten Verarbeitbarkeit sowie
den biomechanischen Anforderungen richten. Bei korrekter Anwendung konnen
konventionelle Zemente auch langfristig erfolgreiche Ergebnisse liefern, wenn sie auf

etablierte Stiftmaterialien mit geeigneter Kanalgeometrie treffen.
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Einteilung nach Herstellungsart/klinische Anwendung

a) direkte Verfahren, konfektionierte

Beim direkten Verfahren wird ein konfektionierter industriell gefertigter Wurzelstift in den
vorbereiteten Wurzelkanal eingebracht und entweder mithilfe von Kunststoff adhésiv oder
mit herkdmmlichen Zementen befestigt. Der Stift ragt iiber die geschéddigte Zahnsubstanz
hinaus und bietet eine Retentionsfldche, an der das plastische Stumpfaufbaumaterial haftet.
Dadurch entsteht ein kiinstlicher Zahnstumpf, der anschliefend so geformt werden kann,
dass er als Grundlage fiir eine laborgefertigte Krone dient.

Fiir direkte Wurzelstifte stehen verschiedene Materialien zur Verfiigung, darunter
Metallstifte, glas- und quarzfaserverstirkte Kompositstifte sowie Wurzelstifte aus
Zirkondioxidkeramik. Da sie wiahrend der Kaubelastung Scherkriften ausgesetzt sind, sind
Materialien mit einem dentindhnlichen Elastizititsmodul vorteilhaft, wie es bei

faserverstarkten Kompositstiften der Fall ist (88).

Die einzelnen Schritte sind wie folgt:

1. Wurzelkanalaufbereitung

Der Wurzelkanal wird zunichst gereinigt, mit dem spezifischen Aufbaubohrer aufbereitet
und fiir das Einsetzen des Stiftes vorbereitet. Dies schafft optimale Bedingungen fiir die
Haftung des Stiftmaterials und reduziert das Risiko von Undichtigkeiten oder Frakturen (89).

2. Platzierung des Stiftmaterials
Danach wird ein konfektionierter Wurzelstift in den Kanal eingefiihrt und mittels
Adhésivsystem befestigt. Besonders glas- und quarzfaserverstiarkte Kompositstifte bieten

eine gute mechanische Anpassung sowie eine giinstige Belastungsverteilung im Zahn (90).

3. Aushirtung und Anpassung
Das Stiftmaterial hartet je nach Typ entweder chemisch oder durch Lichthartung aus.
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4. Integration des Stumpfaufbaus

Der kiinstliche Zahnstumpf wird direkt auf dem Wurzelkanalstift aufgebaut. Anschlielend
wird der Stiftaufbau individuell beschliffen, um eine stabile Basis fiir die weitere
prothetische Versorgung zu schaffen (91).

Durch den direkten Aufbau wird eine enge Verbindung zwischen Wurzelstift und

Zahnstumpf erreicht, wodurch die langfristige Stabilitédt verbessert wird (89).

Das direkte Verfahren ist besonders vorteilhaft, da es eine schnelle einzeitige chairside
Behandlung erméglicht und durch die adhésive Befestigung eine starke Verbindung mit der
Zahnsubstanz erreicht werden kann. Zudem wird das Risiko einer Wurzelfraktur im

Vergleich zu metallischen Stiften reduziert (90).

b) indirekte Verfahren, gegossen, gedruckt

Indirektes Herstellungsverfahren von Wurzelkanalstiften

Beim indirekten Herstellungsverfahren wird der Wurzelkanalstift im zahntechnischen Labor
individuell angefertigt. Dies ermdglicht eine exakte Anpassung an die anatomischen
Gegebenheiten des Wurzelkanals und sorgt fiir eine optimale Passform und Stabilitit (92).
Dabei ist die Qualitat des Abdruckes von hochster Bedeutung. Die Herstellung des Stiftes
kann nun in analoger oder digitaler Form erfolgen. Beim analogen Prozess wird der Stift aus
Wachs modelliert, nachdem ein Sigeschnittmodell angefertigt wurde. Die
Wachsmodellierung wird dann in eine Masse eingebettet und mit Metall ausgegossen.

Die andere Variante ist die Herstellung mittels CAD/CAM Technologie, die heutzutage
wesentlich haufiger angewendet wird. Dabe1 wird der konventionelle Abdruck iiber einen
Scanner digitalisiert und mittels Designsoftware geformt. Anschliefend wird das digitale
Werkstiick entweder iiber einen 3D-Drucker, additives Verfahren, oder einer Frasmaschine,

subtraktives Verfahren, produziert.

Folgend sind die einzelnen Schritte angefiihrt:

1. Abformung des Wurzelkanals
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Nach der Aufbereitung wird der Wurzelkanal mit einem elastomeren Abformmaterial (z.B.
Express) abgeformt. Alternativ kann ein spezieller Wachs- oder Kunststoffstift direkt im
Kanal modelliert werden, um die exakte Form zu erfassen.

2. Herstellung des Stiftes

Basierend auf der Abformung wird ein Gipsmodell im zahntechnischen Labor angefertigt.
Danach wird der Stift entweder mittels CAD/CAM Technik oder konventioneller
Aufwachstechnik angefertigt

3. Einprobe und Anpassung

Der fertige Stift wird in den Wurzelkanal eingesetzt und auf Passgenauigkeit tiberpriift.
Dabei sollte der Randschluss mit der Zahnsubstanz so klein wie moglich sein um
Sekundéarkaries vorzubeugen. Falls erforderlich, erfolgen leichte Anpassungen, um eine
optimale Passform zu gewahrleisten.

4. Befestigung des Stiftes

Nach erfolgreicher Emprobe wird der Stift mit konventionellen oder adhisiven
Befestigungsmaterialien im Wurzelkanal fixiert. Anschlieend erfolgt die Praparation des
Zahnstumpfes fiir die Restauration (92).

Das indirekte Verfahren bietet den Vorteil einer prazisen Passform und hohen mechanischen
Stabilitat, ist jedoch zeitaufwendiger als das direkte Verfahren, da mehrere Sitzungen

erforderlich sind.

Klinische Aspekte bei der Auswahl von Wurzelkanalstiften

Die Auswahl eines geeigneten Wurzelkanalstifts sollte auf einer umfassenden klinischen
Bewertung basieren. Zu beriicksichtigende Faktoren sind der Grad des
Zahnsubstanzverlusts, die Wurzelgeometrie, die Belastung durch die Okklusion und die

asthetischen Anforderungen.

a) Anatomische Gegebenheiten

Die Anatomie des Wurzelkanalsystems ist entscheidend. Bei breiten, ovalen Kanélen sind

individuell gefertigte Stifte oft von Vorteil, da sie exakt an den Wurzelkanalquerschnitt
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angepasst werden. Bei schmalen oder gekriimmten Kanilen sind hingegen konfektionierte

glasfaserverstarkten Kunststoffstiften vorzuziehen.
b) Biomechanische Faktoren

Die biomechanischen Eigenschaften des Zahns und des Stiftmaterials miissen kompatibel
sein, um eine harmonische Spannungsverteilung zu gewahrleisten. Glasfaserstifte sind
aufgrund ihrer &dhnlichen Elastizitit zu Dentin besonders geeignet, um Frakturen
vorzubeugen, wobei in Bereichen von sehr hohen Kaudriicken (z.B. im Seitenzahnbereich)

die Indikation von GFK Stiften eingeschrankt ist (93).

c) Asthetische Anforderungen

In Frontzahnregionen, in der Asthetik eine groBere Rolle spielt, sind zahnfarbene
Materialien wie Glasfaser- oder Keramikstifte die bevorzugte Wahl. Metallstifte konnen zu

einer Dunkelfiarbung des Zahns fithren und sollten daher vermieden werden.
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Material und Methoden

Zielsetzung der Untersuchung

Ziel dieser in-vitro-Studie war es, dass Frakturverhalten des Dentins von drei
unterschiedlichen Wurzelkanalstiftmaterialien (Metall, Zirkonoxid, glasfaserverstarkter
Kunststoff) zu vergleichen. Der Fokus lag insbesondere auf der Analyse von Mikrofrakturen
im Dentin nach mechanischer Belastung mit der Zug-Druck-Maschine. Zur
Sichtbarmachung wurden die Testzdhne mittels MikroCT gescannt. Die Untersuchungen
wurden nach einem standardisierten Protokoll durchgefiihrt, um die Vergleichbarkeit der
drei Testgruppen zu gewahrleisten.

Hypothese: Es wird angenommen, dass die verschiedenen Materialien der Wurzelstifte die
Entstehung und das Auftreten von Mikrofrakturen im Dentin auf unterschiedliche Weise

beeinflussen. Es wird vermutet, dass:

e Gruppe 1 (Zirkonstifte) aufgrund der hoheren Steifigkeit von Zirkon mehr
Mikrofrakturen im Dentin aufweist.

e Gruppe 2 (Metallstifte) eine moderate Anzahl von Mikrofrakturen aufweist, da
Metall eme gewisse Elastizitat aufweist.

e Gruppe 3 (Glasfaserverstirkte Kunststoffstifte) die geringste Anzahl von
Mikrofrakturen aufweist, da diese Stifte dhnliche Eigenschaften wie das Dentin
haben.

Die Nullhypothese der Arbeit ist, dass die unterschiedlichen Stiftmaterialien im Dentin der

untersuchten Zahnwurzeln, keine bzw. gleich viele Mikrofrakturen verursachen und sich

somit kein Unterschied zeigt.

Allgemein technische Aspekte zum Micro CT

Die Rontgen-Mikro-Computertomographie (uCT) ist eine der modernsten und

fortschrittlichsten Methoden, um 3D-Aufnahmen von Materialien in jeder Form und
Grofe zu erhalten. Fiir die Scans der Zahne wurde der Bruker Skyscan 1276 (Bru-
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ker Corporation, Kontich, Belgien) verwendet. Das Bildfeld erstreckt sich iiber 75 mm
Breite und 310 mm Lange und hat eine rdumlichen Auflésung bis zu 2.8 pm Voxel.

Dies ermoglicht das Scannen des gesamten Korpers von Mausen oder Ratten.

Durch die variable Rontgenenergie in Kombination mit einer Reihe von Filtern wird

eine optimale Bildqualitét fiir verschiedene Forschungsanwendungen gewihrleistet (94).

Micro CT Einstellungen

* Source Voltage (kV)= 100

* Source Current (uA)= 200

* Image Pixel Size (um)=10.000074

* Exposure (ms)=886

* Rotation Step (deg)=0.400

* Use 360 Rotation=YES

* Frame Averaging=OFF (2)

* Filter=Al+Cu

* Study Date and Time=15.06.2025 17h:21m:10s

* Scan duration=0h:32m:46s

* Postalignment=0.00

* Smoothing=0

* Ring Artifact Correction=3

* Beam Hardening Correction (%) = 45

* Minimum for CS to Image Conversion=0.000000
* Maximum for CS to Image Conversion=0.060000

Spezifikation der Zug-Druck-Priifmaschine

Das Tischmodell des Autograph AGS-X Series (bis 10 kN) von Shimadzu (Kyoto, Japan)
1st ein préazises Universalpriifgerdt zur Durchfithrung von Zug-, Druck- und Biegeversuchen
an Werkstoffen aller Art. Es arbeitet elektromechanisch mit einer maximalen Kraftkapazitit
von 10 kN und eignet sich besonders fiir empfindliche oder kleinformatige Proben, etwa aus
Dentalwerkstoffen, Kunststoffen oder Verbundmaterialien. Die Kraftiibertragung erfolgt
iiber eine kugelgelagerte Spindelantriebseinheit, welche durch einen leistungsstarken
Servomotor gesteuert wird. Das System erlaubt eine hochauflésende Regelung der

Priifgeschwindigkeit im Bereich von 0,001 bis 1000 mm/min und eine Wegmessung mit
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einer Auflosung von 1 pum. Die zugehorige Software TRAPEZIUM X-Lite ermdglicht
automatisierte Priifablaufe gemall ISO-, ASTM- oder JIS-Standards. Dank austauschbarer
Probenhalter, hochprédziser Kraftsensoren (1N bis 10kN) und sicherheitsrelevanter
Funktionen wie Not-Stopp, Wegbegrenzer und Probenraumverkleidung ist das Gerét ideal
fir Laborumgebungen geeignet, in denen exakte Kraft-Weg-Diagramme, Bruchverhalten

oder elastische Kennwerte dokumentiert werden sollen (95).

In dieser experimentellen Laborstudie wurden drei verschiedene Wurzelstift-Typen
verwendet: industriell gefertigte Quarzfaserstifte (X-post, GroBle 4, Dentsply Sirona Inc.,
Charlotte, USA; n=10), sowie individuell gefrédste Stifte aus Zirkonoxid (n=10) und Stifte
aus einer Chrom-Kobalt-Legierung (n=10). Alle Stifte wiesen identische Abmessungen und
geometrische Formen auf. Die Zirkonoxid und die Chrom-Kobaltstifte wurden nach dem
Vorbild des Sirona X-Post in der GroBe 4, griin (Abb. 8) angefertigt. Dieser transluzente
Quarzfaserstift besteht aus Quarzfasern (60 Vol. %) und Epoxidharz (40 Vol. %). Die Form
des Wurzelstiftes ist zylindro-konisch und ist in vier GréBen erhéltlich, welche farbcodiert
sind. Der Quarzfaserstift hat eine Gesamtlinge von Ll1= 20 mm und -einen
Maximaldurchmesser von D1= 1,83 mm. Der apikale Teil mit einer Lange von L.2= 9 mm

hat an der diinnsten Stelle einen Durchmesser von D2= 1 mm (96).

L1

. o

Abbildung 6: Quarzfaserstift (X-Post Sirona)

Fiir die Herstellung der Zirkonoxidstifte wurde ein Copran-Zirkonoxid-Blank (Whitepeaks
Dental Solutions GmbH, Hamminkeln, Deutschland) verwendet. Das Material hat in
gesintertem Zustand eine Biegefestigkeit von 1400 MPa und die Mafle der verwendeten

Ronde waren 98 mm x 25 mm (97).
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Fiir die subtraktive Fertigung wurde die Fiinf-Achs-Frasmaschine, CORiTEC 1501 PRO
(imes-icore GmbH, Eiterfeld, Deutschland), verwendet. Die Hochfrequenzspindel hat eine
Leistung von 0,75 kW und schafft bis zu 100.000 Umdrehungen pro Minute (98).

Beim Frasprozess war eine laterale Stiitzstruktur, welche im Anschluss manuell abgetrennt
wurde, notwendig. Sie diente zur Stabilisierung des Stiftes. Diese wurde unter Vergrofferung
radiert und der gesamte Griinling auf Fehler iiberpriift.

Nach der Ausarbeitung wurden die Stifte gemil3 der Hersteller*innenangaben in einem
Sinterofen nach einem geregelten Protokoll gebrannt: Der Sinterofen wurde mit einer
Aufheizrate von 10 °C pro Minute bis zu einer Temperatur von 950 °C betrieben.
AnschlieBend wurde die Aufheizrate auf 6 °C pro Minute reduziert, um eine Temperatur von
1500 °C zu erreichen. Bei dieser Temperatur wurde eine Haltezeit von 90 Minuten bei
konstanter Endtemperatur eingehalten. Somit erreichten alle Zirkonoxid-Stifte die definitive
Endhérte und waren bereit fiir die Insertion in den Wurzelekanal und anschlieBender

Analyse.

Die Metallstifte wurden aus einer Chrom-Kobalt (Cr-Co) -Legierung (Remanium® star CL,
Dentaurum-GmbH & Co. KG, Senden, Deutschland) gedruckt. Diese Legierung weist ein
Elastizitdtsmodul von 230 GPa auf (99).

Der SLM-Metall-3D-Drucker (Concept Laser Mlab cusing, WESTCAM Datentechnik
GmbH, Mils bei Hall, Osterreich) ist in der Lage eine Schichthéhe von 25 pm bei einem
Fokusdurchmesser von 50 pm zu drucken. Der Bauraum misst 90 mm x 90 mm x 80 mm
und ist besonders gut geeignet fiir die Herstellung dentaler Werkstiicke (100).

Nach dem Herstellungsprozess der Metall-Stifte mittels additiver Fertigung wurden diese
manuell poliert. Anschliefend wurden die Stifte unter dem Mikroskop sorgfiltig auf
mogliche Fehler oder UnregelmaBigkeiten tiberpriift, um

sicherzustellen, dass sie einem einwandfreien Zustand entsprechen. In der Abbildung 9 sind

die drei Teststifte abgebildet.
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Abbildung 7: Teststifte aus Zirkonoxid, Chrom-Kobalt, Quarzfaser

Probenmaterial

Auswahl der Zihne

Fiir die Untersuchung wurden insgesamt 30 extrahierte, einwurzelige, humane obere
Frontzdhne (mesiale, latereale Incisisvi sowie Canini) verwendet (Abb. 10). Die Zihne
stammen von Patienten, die auf der Zahnklinik fiir Zahn und Mundgesundheit Graz in
Behandlung waren. Die Zahne wurden in einer physiologischen Kochsalzlosung zur
Konservierung bei 4 °C gelagert. Die Extraktion erfolgte aus krankheitsbezogenen Griinden
zum Beispiel durch coronale Karies, Extraktion aus kieferorthopadischer Indikation oder
durch parodontal vorgeschiadigten Zdhnen. Die Verwendung des humanen Probenmaterials
erfolgte unter Beachtung ethischer Standards und mit der Genehmigung der zustdndigen

Ethikkommission.
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Abbildung 8: Zahnwurzeln

Kriterien fiir die Zahnselektion

Zur Sicherstellung der Vergleichbarkeit der Versuchsbedingungen wurden nur Zihne
ausgewahlt, die folgende Einschlusskriterien erfiillten:

. Einwurzelige obere Schneidezdhne mit vollstandig entwickelter Wurzel

. Keine sichtbaren Wurzelfrakturen oder Risse im Dentin

. Ahnliche Wurzeldimensionen (Wurzeldurchmesser 6-8 mm, Wurzellinge
13—16 mm)

. Keine vorherige endodontische Behandlung

Vor Beginn der Untersuchung wurden die Zihne an der Schmelzzementgrenze
coronektomiert. Danach wurde mittels MicroCT ein Prescan erstellt, um bestehende
Mikrodefekte oder morphologische Unterschiede festzustellen und diese bei der

Gruppenzuordnung zu beriicksichtigen. Zusitzlich wurden die Zahne mit den Zahlen 1-30



versehen, um die Scans der jeweiligen Zahne vor und nach dem Scan vergleichen zu kénnen.

Danach wurden die Zahnwurzeln in Superhartgips eingebettet (Abb. 11).

Abbildung 9: Eingebettete Zahnwurzeln in Superhartgips

Der Gipsblock wurde mittels zahntechnischer Frase in 3,5x3,5cm grofie Blocke unterteilt.
Um die Blocke sicher zu verankern wurde eine spezielle Form gewahlt, bei der die

Druckkréfte von der Halterung der Zug-Druck-Maschine aufgenommen werden konnten
(Abb. 12).
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Abbildung 10: Formgebung des Geriistes

Gruppeneinteilung

Die 30 Zahnwurzeln wurden randomisiert in drei gleich grofle Gruppen a 10 Proben
eingeteilt (n = 10 je Gruppe). Jeder Gruppe wurde ein spezifisches Stiftmaterial zugeordnet:
. Gruppe A: Zirkonoxidstifte (selbst hergestellt)
. Gruppe B: Metallstifte (selbst hergestellt)
. Gruppe C: Glasfaserverstirkte Kunststoffstifte (Sirona X-Post™ Griin)
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Kanalpriparation

Vor dem Einsetzen der Stifte wurden die Wurzelkandle aller 30 Zdhne nach einem
standardisierten Protokoll endodontisch aufbereitet. Die Aufbereitung erfolgte mittels
Handinstrumenten bis zur ISO Gréfle 30, um ein gleichférmiges apikales Kanalvolumen
sicherzustellen.

Anschliefend wurden die Wurzelkanile zur Aufnahme der Stifte mittels systemeigener
Bohrer aufbereitet, wobei eine standardisierte Kanaltiefe von zwei Dritteln der Wurzelldnge

eingehalten wurde (Abb 13).

Abbildung 11: Aufbereitung mittels systemspezifischer Bohrer
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Befestigung der Stifte

Gruppe A (Zirkonoxidstifte — adhésive Befestigung)

Fiir die Befestigung der Zirkonoxidstifte wurde ein adhédsives Verfahren mittels
dualhdrtenden Kompositzement (Multicore Flow- von der Firma Ivoclar Vivadent)
angewandt. Die Stiftoberflaichen wurden mit Air-Abrasion (Al1203, 50 um) vorbehandelt.
Der Kanal wurde mittels Total Etch (38% Phosphorsédure) fiir 15 Sekunden konditioniert.
Nach dem Spiilen und Trocknen des Kanales wurde der Kanal mit einem Haftvermittler
(ExciTE F DSC) behandelt. Der Zement wurde mit einer Kaniile eingebracht, und die Stifte
wurden vorsichtig inseriert und fixiert (Abb. 12). Die Uberschiisse wurden entfernt und

anschlieBend erfolgte die Aushartung mit der Polymerisationslampe fiir 60 Sekunden.

Abbildung 12: Gipsblock mit dem Zirkonoxidstift

Gruppe B (Metallstifte — konventionelle Zementierung)

Die Metallstifte der Gruppe B (Abb. 13) wurden mit Glasionomerzement der Firma GC
(Fuji) befestigt. Die Chrom-Kobalt-Stifte wurden ebenso mittels Air-Abrasion vorbehandelt.
Danach wurden die Wurzelkanale mit GC Fuji PLUS Conditioner fiir 20 Sekunden benetzt.
Anschliefend wurde Zement gemall Herstellerangaben angeriihrt und mit dem Applikator
in den Kanal eingebracht. Danach wurde der Metallstift mit dem Glasionomerzement
bestiickt, sofort inseriert und fiir 6 Minuten zur Aushartung des Materials in axialer Richtung

stabilisiert. Der iiberschiissige Zement wurde entfernt.
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Abbildung 13: Gipsblock mit dem Chrom-Kobalt Stift

Gruppe C (Glasfaserverstiarkte Kunststoffstifte — adhasive Befestigung)

Die glasfaserverstarkten Stifte (Abb. 14) wurden analog zur Gruppe A adhisiv mit
dualhdrtendem Kompositzement befestigt. Die Stifte wurden mit Ethanol gereinigt und mit
Silan behandelt (Monobond Plus). Auch hier erfolgte die Applikation des Zements mit feiner
Kaniile und Fixierung des Stiftes unter axialem Druck. Die Lichtpolymerisation erfolgte fiir

60 Sekunden nach der Platzierung.

Abbildung 14: Gipsblock mit dem FRC Stift

Nach der Zementierung der 30 Proben wurden diese fiir 24 Stunden gelagert, um fiir den
Glasionomerzement die erforderliche Aushirtezeit einzuhalten. AnschlieBend wurden die

Stifte gekiirzt, sodass sie Smm iiber den Zahnwurzelrand herausragten.
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Mechanische Belastung

Nach der Aushértezeit wurden alle Proben in den standardisierten Gipsblocken so fixiert,
dass die Zahnachse eine exakte vertikale Ausrichtung aufwies (Abb. 15). Zur Simulation
klinischer Belastungsverhéltnisse wurde jede Probe in einer Universalpriifmaschine
(Autograph AGS-X Series, Shimadzu, Kyoto, Japan) mit einer Kraft unter einem Winkel

von 45° zur Zahnachse belastet. Die Belastung wurde kontinuierlich mit einer

Vorschubgeschwindigkeit von 2 mm/min ausgeiibt, bis zu einer Kraft, die zur Fraktur bzw.
Verformung der Stifte fiihrte.

Abbildung 15: Versuchsaufbau

Nachdem alle 30 Proben mittels Zug-Druck-Maschine belastet wurden erfolgte die
sorgfiltige und schonende Ausgliederung aus den Gipsblocken. Dabei wurden die Zdhne

aus den Gipsblocken herausgefrist ohne sie zu beschéidigen.
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Mikro-CT-Analyse nach dem Belastungstest

Alle 30 Proben wurden nach der mechanischen Belastung wiederum mit dem
hochauflésenden Mikro-CT (VoxelgroBe: 5 pum) gescannt. Die Scans wurden axial,
transversal und sagittal rekonstruiert und in einer 3D-Volumenansicht analysiert. Ziel war
es die quantitative und ortliche Erfassung von Microfrakturen im Dentin, die vom Lumen

des Wurzelkanales ausgingen.

Die Auswertung erfolgte durch zwei Untersucher unter Verwendung eines einheitlichen
Klassifikationssystems indem die Ausdehnung des inserierten Stiftes in ein coronales,
mittleres und apikales Drittel unterteilt wurden. Danach wurde dokumentiert, wo es eine

Veranderung im Dentin vor und nach der Belastung gegeben hat.

Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mit SPSS statistisch analysiert. Zur Analyse der
Mikrofrakturen wurde die deskriptive Statistik angewendet.

Zusammenfassung der Methodik

Diese standardisierte in-vitro Untersuchung ermdglichte eine direkte Vergleichbarkeit der
drei untersuchten Stiftmaterialeien im Hinblick auf die mechanische Belastbarkeit und
dentinbezogenes Frakturverhalten. Durch die Kombination wvon Mikro-CT und
mechanischer Priiffung wurde ein reproduzierbarer und differenzierter Einblick in das

Verhalten von Stiften unter Belastung im Frontzahnbereich ermoglicht.

38



Ergebnisse

Im Rahmen dieser experimentellen in-vitro-Studie wurden dre1 verschiedene
Stiftmaterialien hinsichtlich ihrer mechanischen Belastbarkeit und ihres Einflusses auf die
Zahnwurzelstruktur nach Belastung untersucht. Die zentralen ZielgroBen waren die
maximale Kraftaufnahme in Newton sowie die Haufigkeit und Lokalisation von Frakturen.
Dabei wurden pro Gruppe zehn einwurzelige extrahierte humane Zahnwurzeln standardisiert
prapariert und jeweils mit einem Stift aus einem der folgenden Materialien versehen:
Zirkonoxid (Gruppe 1), Chrom-Kobalt-Legierung (Gruppe 2) und glasfaserverstarkter
Kunststoff (Gruppe 3, Komposit). Nach der adhésiven bzw. konventionellen Befestigung
der Stifte wurden alle Proben einer mechanischen Belastungspriifung unterzogen bis es zu
strukturellen Verdnderungen der Stifte (Verfomrung, Bruch) kam. Das Frakturverhalten der
Zahnwurzeln wurde analysiert und systematisch dokumentiert. Ergdnzend wurde die
maximale Kraftaufnahme gemessen und anschliefend mittels Boxplot-Darstellung

visualisiert.
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Abbildung 16: Kraft-Auslenkungsdiagramm, Gruppe 1

In der Versuchsgruppe 1 wurden die Zahne untersucht, die mit Wurzelkanalstiften aus
Zirkonoxid versorgt wurden. Die ermittelten Messwerte bewegten sich in einem breiten
Spektrum. Die niedrigste gemessene Kraft betrug 214,38 N, wéhrend die hochste Kraft mit
363,96 N deutlich dariiber lag. Diese Differenz spiegelt die natiirliche Streuung biologischer

Proben sowie mogliche Unterschiede in der individuellen Stiftverankerung oder

39



Zahnstruktur wider. Die Standardabweichung liegt bei 50,9 N und der Mittelwert aller zehn
Messungen lag bei 279,22 N. Dieser Durchschnittswert zeigt, dass Zirkonoxidstifte in der
Regel eine relativ hohe Stabilitat aufweisen und auch bei intensiver Belastung eine gewisse
mechanische Sicherheit bieten. Die Mehrheit der Proben iiberschritt die 250-N-Grenze
deutlich, was die hohe Festigkeit unterstreicht.

Die Abbildung 16 zeigt die Kraft-Auslenkungskurve der Gruppe 1. Dabei ist auf der x-Achse
der zuriickgelegte Weg des Priifkopfes der Zug-Druck-Maschine aufgetragen und auf der y-
Achse die Kraft in Newton. In der Abbildung ist ein linearer Kraftanstieg ohne plastische
Verformung der Stifte zu sehen. Ab einem bestimmten Punkt kann man den plétzlichen
Abfall der Kurve erkennen. An diesem Punkt kommt es zur kompletten Fraktur aller

Zirkonoxidstifte.

Die Gruppe 2 wurde mit Chrom-Kobalt-Stiften versorgt. Bei dieser Gruppe lagen die
gemessenen maximalen Werte zwischen 202,39 N und 355,91 N. Der niedrigste Einzelwert
betrug 202,39 N, der hochste Wert bei 355,91 N. Der Mittelwert der zehn Messwerte betragt
302,60 N und die Standardabweichung liegt bei 48,59 N.
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Abbildung 17: Kraft-Auslenkungsdiagramm, Gruppe 2

Die Abbildung 17 zeigt den Verlauf der Kraft-Auslenkungskurve fiir die Chrom-Kobalt
Stifte. Bei diesen Kurven ist zu erkennen, dass es zu einem stetigen Kraftanstieg kommt und

die Kurven im Bereich von 250-350 Newton flach auslaufend sind. Dabei kommt es bei den
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metallischen Stiften zu keiner Fraktur, sondern zu einer plastischen Verformung. Die Kraft

bleibt auf konstantem Niveau nur der Weg verandert sich weiter.

Die Gruppe 3, die mit glasfaserverstirkten Kunststoffstiften versorgt wurde zeigt die
niedrigsten Werte in Bezug auf die Bruchwerte. Dabei bewegten sich die gemessenen
maximalen Kraftwerte im Bereich zwischen 145,838 N und 211,350 N. Der niedrigste
Einzelwert betrug 145,838 N, der hochste Wert 211,350N. Der Mittelwert der zehn
gemessenen Werte lag be1 170,187 N und die Standardabweichung bei 17,86 N.

Die Abbildung 18 =zeigt die Kraft-Auslenkungskurve der Gruppe 3, die mit
quarzfaserverstirkten Kunststoffstiften versorgt wurde. Das Diagramm zeigt, dass es bereits
bei geringen Kriften zu Frakturen bei den Stiften kommt, was man an den Zacken in der
Kurve erkennen kann. Ab einem bestimmten Punkt kann man ebenso einen starken Abfall
der Kurve erkennen. Anschliefend kommt es wieder zu einem Anstieg der Kurve und dann
erneut zu einem Einbruch, was die phasenweise Fraktur der Glasfasern widerspiegelt (Zick-

Zack-Muster).
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Abbildung 18: Kraft-Auslenkungsdiagramm, Gruppe 3

Der folgende Box-Plot (Abb. 19) stellt die bereits erwdhnten Ergebnisse beziiglich der
Bruchkraft noch einmal gegeniiber. Die statistische Auswertung der gemessenen

Bruchkraftwerte zeigt signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Die héchsten
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Kraftwerte wurden in der Metallgruppe beobachtet, gefolgt von der Zirkongruppe. Die
geringsten Werte wies die GFK-Gruppe auf.

In der Zirkon-Gruppe lag der Mittelwert der maximalen Bruchkraft bei 277,12 N, der
Median bei 275,33 N. Die Spannweite reichte von 214,38 N (Minimum) bis 363,97 N
(Maximum). Die Verteilung zeigt eine vergleichsweise breite Streuung der Messwerte mit
einer deutlich sichtbaren Box im Bereich von etwa 250 N bis 325 N. Der Median liegt
anndhernd in der Mitte der Box, was auf eine symmetrische Verteilung der Daten hindeutet.

Der Boxplot zeigt keine Ausreiler, die auf extrem abweichende Werte hinweisen wiirden.

In der Metall-Gruppe wurden die hochsten Bruchkrifte festgestellt. Der Mittelwert betrug
302,41 N, der Median 311,11 N, bei einer Spannweite von 202,39 N bis 355,91 N. Die Box
im Plot liegt insgesamt hoher als bei den anderen Gruppen und ist relativ kompakt, was auf
eine geringere Streuung der Daten innerhalb dieser Gruppe schliefen 14sst. Der Median liegt
im oberen Bereich der Box, was eine leichte Linksverschiebung der Verteilung nahelegt.

Insgesamt weist die Metallgruppe die hochsten und stabilsten Belastungswerte auf.

Die GFK-Gruppe zeigte im Vergleich die geringsten Bruchkraftwerte. Der Mittelwert lag
bei 173,79 N, der Median bei 172,68 N. Die Werte reichten von 145,84 N bis 211,35 N. Der
Boxplot dieser Gruppe ist auffallend schmal, was eine sehr geringe Streuung der Messwerte
verdeutlicht. Der Median liegt nahezu in der Mitte der Box. Die homogene Verteilung lasst
auf eine gleichmafBige Belastbarkeit aller Proben schliefen, wenngleich auf einem deutlich

niedrigeren Kraftniveau als bei den anderen Gruppen.

Die Ergebnisse des Boxplots unterstreichen die unterschiedlichen mechanischen
Eigenschaften der getesteten Materialien. Wihrend Metallstifte die hdchste
durchschnittliche Bruchlast aufweisen und dabei eine relativ geringe Streuung zeigen,
befinden sich die Zirkonstifte im mittleren Bereich mit leicht erhdhter Variabilitit. Die
glasfaserverstarkten Kunststoffstifte zeigten die niedrigsten Kraftwerte, jedoch eine
auffallend enge Verteilung, was auf eine hohe Reproduzierbarkeit innerhalb dieser Gruppe

hinweist.
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Abbildung 19: Boxplot, Vergleich der Testgruppen

Bezugnehmend auf das Hauptinteresse der Untersuchung lauten die Ergebnisse wie folgt:

Ziel war es, das Auftreten von Mikrofrakturen im Dentin zu erfassen und deren Lokalisation
innerhalb des Zahnes zu bestimmen. Die Wurzel wurde dabei in drei anatomische Zonen
unterteilt: das coronale Drittel (CD), das mittlere Drittel (MD) und das apikale Drittel (AD).
Anschliefend wurden die Mikro-CT Scans vor der Belastung und nach der Belastung
miteinander verglichen, visuell analysiert und die Microcracks tabellarisch mit ,ja“ und
,hein“ dokumentiert. Sollten bereits im Pre-Scan kleine Risse vorhanden gewesen sein

wurde darauf geachtet, ob sich diese im Zuge der Belastung verdndert haben.
Gruppe 1 — Zirkonoxidstifte

In der ersten Gruppe traten insgesamt 3 Mikrocracks im coronalen Drittel auf. Ein Riss
konnte im mittleren Drittel detektiert und im apikalen Drittel konnte keine Mikrofraktur
nachgewiesen werden. Dies bedeutet, dass 30 % der Proben Risse im CD, 10 % im MD und
0% 1im AD aufwiesen. Die iibrigen Proben (7 im CD, 9 im MD, 10 im AD) zeigten keine
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Anzeichen von Dentinrissen. Folglich konnte man bei 4 der 10 Zahnwurzeln nach der

Belastung eine Mikrofraktur nachweisen.

Diese Daten (Abb. 20) deuten darauf hin, dass Zirkonoxidstifte vor allem im oberen
Whurzelbereich (coronal) mit einem gewissen Risiko fiir Mikrofrakturen verbunden sind. Die
vergleichsweise hohe Materialsteifigkeit von Zirkon konnte Spannungen im
Ubergangsbereich zwischen Stift und Dentin begiinstigen, was zur Bildung von Rissen
fiihren kann. Das vollige Fehlen von Rissen im apikalen Bereich weist darauf hin, dass die
Spannungsspitzen bei dieser Materialgruppe lokal begrenzt bleiben.
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Abbildung 20: Hdiufigkeit der Microcracks in der Gruppe 1

Gruppe 2 — Metallstifte (Chrom-Kobalt)

In der zweiten Gruppe wiesen 7 von 10 untersuchten Zahnwurzeln Microcracks auf. Dabei
wurden 6 Mikrocracks im coronalen Drittel, 2 im mittleren Drittel und 1 im apikalen Drittel
dokumentiert (Abb. 21). Dies entspricht 70 % der betroffenen Proben. Somit war nur ein

kleiner Teil der mit Metallstiften versorgten Zdhne frei von Microcracks.

Die hohe Anzahl an Rissen im coronalen Bereich zeigt eine noch groBere Rissanfalligkeit
als bei Zirkon. Zudem wurde in dieser Gruppe erstmals eine Rissbildung im apikalen Drittel
festgestellt, was auf eine tiefere und weiterreichende Stressiibertragung hindeutet. Diese

Ergebnisse legen nahe, dass das starre Verhalten metallischer Stifte eine ungiinstigere



Spannungsausbreitung entlang der Wurzel begiinstigt, was sich negativ auf die strukturelle
Integritat des Dentins auswirken kann.
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Abbildung 21: Héiiufigkeit der Microcracks in der Gruppe 2

Gruppe 3 — GFK-Stifte

In der dritten Gruppe mit glasfaserverstirkten Kunststoffstiften traten keine Mikrocracks in
einem der drei Drittel auf (Abb. 22). Alle zehn Proben zeigten keine Fortsetzung bereits
bestehender bzw. Induktion von Mikrofrakturen.

Diese Ergebnisse bestétigen die sehr gute mechanische Vertraglichkeit von GFK-Stiften mit
dem umgebenden Dentin. Aufgrund ihres vergleichbaren Elastizititsmoduls zum Dentin
scheinen diese Materialien in der Lage zu sein, mechanische Spannungen gleichmifig zu

verteilen, ohne kritische Belastungsspitzen zu erzeugen.
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Abbildung 22: Héiufigkeit der Microcracks in der Gruppe 3

Gesamtauswertung

Der Vergleich zeigt ein deutlich materialabhingiges Risiko fiir die Entstehung von
Mikrocracks. Wahrend Zirkon und insbesondere Metall eine gewisse Rissbildung vor allem
im coronalen Bereich begiinstigen, zeigen GFK-Stifte keinerlei Frakturverhalten. Fiir die
klinische Anwendung legen diese Ergebnisse nahe, dass elastischere Materialien wie GFK
zur Minimierung des Frakturrisikos vorzuziehen sind, insbesondere in strukturell

geschwiachten Zahnen.

46



Zahnwurzeln mit Zirkonoxidstiften vor und nach dem Mikro-CT
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Abbildung 23: Gruppe 1, Verglech der Ausgangssituation mit der Endsituation
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Zahnwurzeln mit dem Chrom-Kobalt-Stife vor und nach dem Mikro-CT
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Abbri’dmrg 24: Gruppe 2, Verglech der Ausgangssituation mit der Endsituation

48



Zahnwurzeln mit Quarzfaserstiften vor und nach dem Mikro-CT

Abbildung 25:Gruppe 3, Verglech der Ausgangssituation mit der Endsituation
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Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass das verwendete Stiftmaterial einen signifikanten
Einfluss auf die Entstehung von Mikrofrakturen im Wurzeldentin hat. Besonders auffillig
ist die signifikant erhohte Frakturhdufung bei metallischen und keramischen Stiften im
Vergleich zu glasfaserverstarkten Kunststoffstiften (FRC).

Diese Ergebnisse decken sich mit bestehenden Erkenntnissen aus der Literatur, die einen
klaren Zusammenhang zwischen dem Elastizitdtsmodul des eingesetzten Materials und der

Frakturwahrscheinlichkeit beschreiben (101,102).

Ein zentraler Aspekt im klinischen Umgang mit endodontisch behandelten Zahnen ist die
Menge und Qualitit der verbliebenen Zahnhartsubstanz. In diesem Zusammenhang ist die
von Peroz et al. (2005) vorgeschlagene Einteilung bedeutsam. Sie postulieren, dass
Kavitatenwinde mit einer Dicke von unter 1 mm nicht als stabilisierende Faktoren gewertet
werden diirfen (103). Diese Annahme ist insofern entscheidend, als dass bei diinnwandigen
Zahnen die Spannungsiibertragung vom Stift auf das umgebende Dentin unkontrolliert
erfolgt, was zu Spannungsspitzen und Rissbildung fithren kann.

Die Ergebnisse dieser Studie untermauern diese Einschitzung: Bei den Gruppen mit starren
Stiftmaterialien (Metall, Zirkonoxid) kam es insbesondere im koronalen Drittel — also dort,
wo die verbliebene Wanddicke typischerweise am geringsten ist — zu einer signifikanten
Haufung von Mikrofrakturen. Diese Frakturen lassen sich darauf zuriickfiihren, dass Wande
mit einer Dicke <1 mm weder eine nennenswerte strukturelle Unterstiitzung leisten noch die
eingeleiteten Krifte effizient abfangen konnen (103,104).Vielmehr wirkt das rigide

Stiftmaterial wie ein Keil, der die diinnen Dentinwénde ausemanderspreizt.

Diese Beobachtungen werden durch mehrere Studien gestiitzt, die sich mit der
Materialabhangigkeit von Mikrorissbildungen im Wurzeldentin befassen. So zeigte die
Untersuchung von Soares et al. (2008), dass metallische und keramische Stifte signifikant
haufiger zu Mikrofrakturen fithren als FRC-Stifte (105). Diese Unterschiede wurden durch
die deutlich hoheren Elastizititsmodule der starren Materialien (Zirkonoxid: >200 GPa,
Titan: ~110 GPa) und der somit wesentlich hoheren auftretenden Kréifte, erklart, welche

diese nicht ausreichend dampfen, sondern direkt in das umgebende Dentin iibertragen.
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Auch Testori et al. (2001) (106) bestétigten, dass metallische Stifte ein erhdhtes Risiko fiir
radikuldre Frakturen darstellen. Die typischerweise beobachtete Frakturkonfiguration
entsprach einem Verlauf entlang der Stiftachse, meist ausgehend vom koronalen Drittel —

ein Muster, das auch in der vorliegenden Untersuchung wiederholt festgestellt wurde.

Weiterhin konnte durch mikroskopische Untersuchungen nachgewiesen werden, dass bei
der Zementierung von starren Stiften bereits Initialrisse im Dentin entstehen konnen, selbst
ohne zusétzliche funktionelle Belastung. Abouelleil et al. (2011) (106) fithrten dies auf die

geringe Fahigkeit zur Spannungsabsorption dieser Materialien zuriick.

Im Gegensatz dazu zeigten FRC-Stifte i der vorliegenden Untersuchung keine
Mikrofrakturen. Dieser Effekt l14sst sich durch das dhnliche Elastizitatsmodul (ca. 40 GPa)
des Dentins erkldaren. Diese biomechanische Kompatibilitit erlaubt eine gleichmaBigere
Spannungsverteilung, wodurch diinne Dentinwidnde weniger beansprucht werden. Die
Ergebnisse unterstiitzen damit die Hypothese von Mannocci et al. (2002) (107), wonach
FRC-Stifte im Vergleich zu starren Materialien signifikant weniger belastend fiir die
periradikuldre Dentinstruktur wirken. Naumann et al. (2007) (108) betonen zudem, dass
nicht nur das Stiftmaterial selbst, sondern auch die Qualitat der adhdsiven Befestigung, die
Stiftgeometrie sowie das koronale Design entscheidenden Einfluss auf das Frakturrisiko
nehmen. Dennoch bleibt das Materialverhalten ein zentraler Faktor, insbesondere in

anatomisch kompromittierten Situationen.

Limitationen

Die vorliegende Untersuchung weist mehrere Limitationen auf, die bei der Interpretation der
Ergebnisse beriicksichtigt werden miissen. Eine wesentliche Einschriankung liegt in der Art
der Verankerung der Zahnwurzeln wihrend der Belastungstests. Die Einbettung der
extrahierten Zahne in Gips erfolgte zur Stabilisierung wahrend der mechanischen Priifung,
stellt jedoch keine realitdtsnahe Simulation der physiologischen Verhéltnisse im Mund dar.
In der klinischen Situation sind Zahnwurzeln durch das Parodont, den Alveolarknochen und
das umgebende Gewebe elastisch eingebettet. Diese Strukturen wirken als StoBdampfer und

beeinflussen sowohl die Kraftverteilung als auch die Bruchmuster. Die starre Fixierung in
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Gips fiihrt zu einer unnatiirlich hohen Krafteinleitung und kann die Ausbildung von
Spannungsspitzen begiinstigen, was sich auf das Frakturverhalten auswirken kann.

Ein weiterer limitierender Faktor betrifft den fehlenden ferruldren Effekt. In der
Untersuchung wurden die Zahnwurzeln bewusst ohne koronale Restzahnsubstanz (Ferrule)
getestet, um den direkten Einfluss des Stiftmaterials auf das Dentin beurteilen zu kénnen. In
der klinischen Realitdt gilt jedoch der Ferrule-Effekt als entscheidend fiir die
Frakturresistenz endodontisch behandelter Zihne. Das Fehlen dieser biologischen
Randbedingung reduziert die Aussagekraft der Studie in Bezug auf reale klinische

Situationen.

Dariiber hinaus wurden die Stifte ohne zusitzlichen Aufbau (Core-Build-up) eingesetzt.
Dieser Aufbau ist in der Praxis ein integraler Bestandteil der Stiftverankerung und tréagt
wesentlich zur Lastverteilung und Stabilitdt bei. Durch den Verzicht auf einen Aufbau
konnte gezielt die Wirkung des reinen Stiftmaterials isoliert werden, allerdings auf Kosten

der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf den klinischen Alltag.

Eine weitere Limitation ergibt sich aus der Analyse der Frakturen, in der kein Bezug auf den
Zeitpunkt der Entstehung der Mikrofrakturen durch die unterschiedlichen Stiftmaterialien

genommen wurde.

Insgesamt erlaubt die Studie wichtige Erkenntnisse iiber das Verhalten verschiedener
Stiftmaterialien unter standardisierten Bedingungen, jedoch mit begrenzter klinischer

Relevanz aufgrund der genannten Einschrankungen.
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Konklusion

Zusammenfassend zeigt sich, dass der Einsatz starrer Materialien wie NEM-Legierungen
oder Zirkonoxid im Bezug auf die Entstehung von Mirkofrakturen im Dentin kritisch zu
hinterfragen ist. Die Ergebnisse zeigen, dass das Stiftmaterial einen groffen Einfluss darauf
hat, ob es zu Rissen 1m Dentin kommt. Die meisten Risse wurden durch Metallstifte
verursacht, besonders im koronalen Drittel. Das liegt daran, dass die Spannung nicht richtig
iibertragen wurde. Zusétzlich ist anzumerken, dass auch die Krifte in der Gruppe der
Metallstifte am hochsten waren.

Zirkonoxidstifte schnitten etwas besser ab, verursachten aber dhnlich viele Risse.
FRC-Stifte verursachten keine Risse/ Microcracks.

FRC-Stifte sind in etwa gleich elastisch wie das Zahnbein und verteilen die Spannung
gleichmifiger. Dadurch schiitzen sie die Zahnstruktur. FRC-Stifte sind bei der Behandlung
von Frontzdhnen vorteilhaft, weil sie das Risiko von Mikrofrakturen verringern und
asthetisch ansprechende Ergebnisse liefern. AuBerdem konnte die Untersuchung zeigen,
dass GFK-Stifte den physiologischen Kaukriften im Bereich von 150-200 Newton in jedem
Fall standhalten.

Diese Ergebnisse zeigen, dass bei der Verwendung von Metall-, und Zirkonstiften vor allem
be1 unphysiologischen Kaukréften (z.B. Bruxismus) mit Bedacht vorgegangen werden muss.
Auflerdem zeigen die Ergebnisse, dass die Wahrscheinlichkeit von auftretenden Frakturen
im Dentin, im Falle eines Misserfolges eines Stiftaufbaues quarzfaserverstarkten Komposit
sehr gering ist. In der klinischen Praxis ist demnach ein Misserfolg einer Stiftversorgung mit
starren Materialien kritisch zu betrachten, da eine Neuversorgung aufgrund einer
Langfraktur nicht moglich sein konnte.

Kiinftige klinische Studien sollten die Langzeitauswirkungen solcher Mikrofrakturen auf die
Zahnprognose weiter untersuchen und neue Materialien im Hinblick auf ihre
dentinschonenden Eigenschaften bewerten. Zusétzlich sollte weitere Studien durchgefiihrt
werden, die den Zeitpunkt des Auftretens der Mikrofrakturen wihrend der Belastung

untersuchen.
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