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1 EINLEITUNG

Kariose Destruktionen und Traumata fuhren in vieléféllen zu ausgepragten
Zahnhartsubstanzdefekten, in deren Folge irredersiulpaschaden auftreten und eine
endodontische Behandlung des betreffenden Zahnésendig machen. Fast 97% der
Zahnarzte in Deutschland versorgen mehr als 30 damdisch behandelte Zahne pro Jahr
[70]. So stellt sich in der Praxis haufig die Fragee ein wurzelbehandelter Zahn korrekt zu
versorgen ist, um diesen erfolgreich und langfridiir das Kausystem zu erhalten. In
Abh&ngigkeit von der restaurativen Versorgung haeedodontisch behandelte Zahne im
Vergleich zu vitalen Zahnen ein bis zu dreimal sbds Misserfolgsrisiko [100]. Neben dem
endodontischen Misserfolg als Ursache wird dashetaiche Versagen angegeben [102]. Die
Bruchfestigkeit des restaurierten Zahnes ist hieeatscheidender Faktor.

Frakturen der klinischen Krone bei devitalen, wilyebandelten Zahnen wurden héaufig auf
den Verlust von Feuchtigkeit und der daraus reswgltiden Sprodigkeit des Dentins
zuruckgefuhrt [43]. Einige Autoren empfahlen dahsine standardisierte Versorgung
pulpentoter Z&hne mit Wurzelkanalstiften und posttén einen stabilisierenden Effekt des
Stiftes auf die Zahnwurzel [60]. Neuere Studienabem, dass sich der Feuchtigkeitsgehalt
endodontisch behandelter Zahne im Vergleich zulentaZédhnen nicht wesentlich andert.
Papa et al. (1994) verglichen den Feuchtigkeitdyjeht@ler und devitaler Zahne. Dieser
betrug bei endodontisch behandelten Zahnen im 8chRj15% und bei vitalen Z&hnen
12,35%, so dass kein statistisch signifikanter that@ied nachgewiesen werden konnte [79].
Sedgley et al. (1992) zeigten, dass eine endodteti8ehandlung keinen wesentlichen
Einfluss auf die physikalischen Eigenschaften destiDs zu haben scheint [92].

Nach heutigem Wissensstand ist der Verlust an Zatswibstanz das Hauptkriterium fur die
Abnahme der Frakturfestigkeit eines endodontischthabdelten Zahnes [39]. Die
endodontische und restaurative Therapie kann zuinniie einem erheblichen Verlust an
Zahnhartsubstanz verknipft sein. Die Zugangskavitér Pulpakammer und den
Wurzelkanalen sowie die Aufbereitung der Kanaleiagert die Stabilitat der Zahnkrone um
5% und schwacht den ansonsten intakten Zahn saiguticht [48]. Nach Reeh et al. (1989)
geht jeder Verlust einer Zahnflache mit einem hoYerust an Stabilitdt des Zahnes einher.

Okklusale Kavitaten reduzieren die relative Beladtbit eines Zahnes um ca. 20%, nach



zusatzlichem Randleistenverlust sogar um 63% [86]grol3er der Isthmus einer Kavitat,
desto geringer ist die Frakturfestigkeit eines Zshiei okklusaler Belastung [58]. Vor
diesem Hintergrund stellt der Dentinabtrag durclvdtterung der Wurzelkanale, vor allem
die Bohrung der Passform fir Wurzelkanalstifte, eeimveitere Schwéchung eines
endodontisch behandelten Zahnes dar. Wurzelkait@lstiheinen daher nicht in der Lage zu
sein, die Frakturfestigkeit eines Zahnes zu stai{#8, 40].

Neben der Quantitdt des Zahnhartsubstanzverlusteeing auch dessen Lokalisation
hinsichtlich der Frakturfestigkeit eines ZahneseeRolle zu spielen. Clarisse et al. (2006)
zeigten in ihrer Studie, dass bei endodontisch tadleen Zahnen ohne einen zirkumferenten
zusammenhangenden Ring an Zahnhartsubstanz um dgangskavitat herum, die
Lokalisation des Hartsubstanzdefektes deren mestiamiBelastbarkeit beeinflussen kann
[14].

Die friher weit verbreitete Behandlungsphilosoplgglen endodontisch behandelten Zahn
mit einem Wurzelstift zu versehen, tritt heute det Mdglichkeit der adhasiven Verankerung
von Aufbauten und der Erkenntnis, dass Wurzelkaftals nicht im Sinne einer
~Wurzelverstarkung” eingesetzt werden sollten, tielutin den Hintergrund. Inzwischen wird
die Notwendigkeit der Verwendung von Wurzelkanébsti von vielen Autoren skeptisch
betrachtet [6, 12, 13, 96].

Die Adhéasivtechnik ermdglicht je nach Zerstorungsigund Qualitdt der verbliebenen
Zahnhartsubstanz die Restauration eines Zahnes obiee Verwendung von
Wurzelkanalstiften [42]. So kénnen Zéahne mit geeimgDestruktionsgrad, d.h. mit stabilen
zirkularen Kronenwénden, direkt mit Hilfe von piashem Kompositmaterial aufgebaut
werden. Zur Schaffung einer ausreichenden Retefifioden Aufbau kann die vorhandene
Wurzelfillung bis 2-3 mm unterhalb des Kanaleingaegtfernt werden und dieser Bereich

im Sinne eines ,gepinten* Kompositaufbaus aufgéfii#rden [45].



1.1 PRINZIPIELLE MOGLICHKEITEN ZUM AUFBAU DEVITALER
ZAHNE

Es existieren heute verschiedene Mdglichkeiten imahrRen der praprothetischen
Vorbehandlung devitale Z&hne zu rekonstruieren siedim folgenden mit dem Ziel der
Wiederherstellung der Integritat des Kausystemesrhalten [97]:

1. individuell hergestellte Systeme, bei denen dempfaufbau und, sofern verwendet,
der Stift individuell hergestellt werden,

2. halbkonfektionierte Aufbauten, bei denen an konéekerte Stifte die Aufbauten
individuell anmodelliert, angegossen oder angepresslen,

3. vollkonfektionierte Aufbauten, bei denen sowohl &ift als auch der Stumpfaufbau

konfektioniert sind.

1.1.1 PLASTISCHE (DIREKTE) AUFBAUTEN

Bei genligend Restzahnsubstanz besteht die Mogitahiken Zahn mit Hilfe eines gepinten
plastischen Aufbaus zu rekonstruieren. Das Mitter dvahl ist heute Komposit in
Verbindung mit einem Dentinadhasiv. Das friher aufjenutzte Amalgam und
Glasionomerzemente sind nicht langer als Stumpéauftaterial indiziert. Es werden 2-3 mm
der koronalen Wurzelfullung aus dem Wurzelkanal feent und nach erfolgter
Dentinkonditionierung wird plastisches Kompositmetein die freigelegten Kanaleingange
appliziert (,Pin“). Die Vorteile dieser Verfahrensigse sind neben dem geringen zeitlichen
Aufwand das niedrige Behandlungsrisiko und die rggxi Schwéchung des Zahnes, da die
Stiftbohrung entféllt. Als nachteilig sind sowohédPolymerisationsschrumpfung als auch die
geringere Retention gegenuber individuell gegogsseter halbkonfektionierter Aufbauten zu
sehen [97].



1.1.2 INDIVIDUELL HERGESTELLTE, GEGOSSENE
STIFTKERNAUFBAUTEN

Bei dieser Art von Aufbauten werden Stift und Aufbba einem Stiick aus Edelmetall- (EM)
oder Nichtedelmetall- (NEM) Legierungen gegosseie. ldodellierung des Aufbaus kann in
der direkten (im Patientenmund) oder in der indeakMethode (nach Abformung im Labor)
erfolgen. Gegossene Metallaufbauten kommen bei ef@dhmit hohem Hartsubstanzverlust
und Uberdurchschnittlich groRem Wurzelkanallumemi ldenen mit konfektionierten

Stiftsystemen keine ausreichende Retention errei@rden kann, zum Einsatz. Die hohe
Stabilitat und die Moglichkeit der individuellen §ealtung sind als positiv zu bewerten,
allerdings besteht bei der anspruchsvollen Hetstglisolcher Aufbauten die Gefahr der
Lunkerbildung, die mit einer erhdohten Bruchgefahtd uKorrosion im Lunkerbereich

einhergeht [97].

1.1.3 WURZELSTIFTE IN KOMBINATION MIT EINEM PLASTIS CHEN
AUFBAU

Bei diesen halbkonfektionierten Aufbauten ist daslaglontische Halteelement, der Stift,
konfektioniert und vorfabriziert. Es lassen sichrsehiedene Systeme zur Verankerung im
Wourzelkanal unterscheiden. Man differenziert zwesth zylindrischen, konischen,
zylindrisch-konischen und Schraubensystemen. Jeh n&tftmaterial (NEM-, EM-,
Titanlegierungen, Zirkonoxidkeramik, Karbon- und a€fbserstifte) erfolgen eine
Vorbehandlung des koronalen Retentionselementskd@dierung und Silanisierung oder
Anwendung spezifischer Primer nach Korundstrahluwng) die anschlieRende Modellation
des Aufbaus mit plastischem Material an den SAift. plastisches Material kommt Komposit

zur Anwendung [97].

1.1.4 STIFTKERNAUFBAU (an Stift angegossener Aufbau )

Diese Aufbauten sind ebenfalls halbkonfektioniemdulassen sich nach Art des

Verankerungssystems unterscheiden (siehe unt&)10er Aufbau kann direkt im Mund des



Patienten mit Komposit bzw. ausbrennbarem Kundgtstofden konfektionierten Wurzelstift
modelliert oder nach Abformung indirekt im Labordeestellt werden. Der Kunststoffaufbau
wird durch Einbetten und Giel3en in eine entspredddregierung umgesetzt und verbindet

sich so mit einem angussfahigen, konfektioniertarra#lstift [97].

1.1.5 WURZELSTIFTE IN KOMBINATION MIT KONFEKTIONIER TEM
AUFBAU

Die vollkonfektionierten Stiftaufbausysteme verfiigéer genormte Wurzelkanalstifte und
ebenfalls genormte, vorgefertigte Stumpfaufbaubar. Nachteil dieser Systeme ist das
zeitaufwendige, individuelle Zurechtschleifen dégngpfaufbaus.

1.1.6 STIFTAUFBAUTEN AUS KERAMIK

Vollkeramische Systeme wurden zur Herstellung vdiitk8rnaufbauten entwickelt, um
asthetische Nachteile der metallischen Stiftkerpawten zu vermeiden. Neben der farblichen
Anpassung und ihrer Lichttransmission ist auch gliee Biokompatibilitdt ein Vorteil der
Vollkeramik. Man unterscheidet verschiedene Hestgsverfahren. Neben der Press-, der
Schlicker- und Infiltrationstechnik kommt auch d&®pierschleifverfahren Celay zur
Anwendung. Des Weiteren bietet das CAD/CAM-Verfahdee Moglichkeit zur Herstellung
von vollkeramischen Stiftkernaufbauten. Man unteestet auch hier halbkonfektionierte und

individuell hergestellte, einteilige Stiftkernautiian [57].

1.2 STIFTINDIKATION

Die Indikation fUr eine Stiftrestauration sowie d@imensionierung des Stiftes sind
hinsichtlich des Risikos einer Wurzelfraktur und d&dglichkeit der Perforation des Zahnes

wahrend der Stiftbohrung sorgfaltig abzuwagen [86].



Stifte als Wurzelverstarkungssystem gelten heuse olisolet. Erst wenn der Defekt der
Zahnhartsubstanz so grof3 ist, dass dieser keineicusnde Maoglichkeit mehr bietet
Aufbaumaterial adhéasivtechnisch zu befestigentesalle Mdglichkeit der Stiftverankerung
fur den Aufbau gewahlt werden [28, 40, 69]. Die INBZ, die DGZPW und die DGZ
postulieren den Einsatz von Wurzelkanalstiften lmeirZahnen mit starkem Destruktionsgrad
der klinischen Krone [24]. Hier soll durch die Vemdung eines Wurzelkanalstiftes eine
zuverlassige Retention fur den Aufbau geschafferd@rg um so ein vorzeitiges Versagen der
Restauration durch angreifende Kaukrafte zu vedrimd

Die Menge an verbliebener Zahnhartsubstanz sclegtt bei der Entscheidung, ob zur
Restauration eines endodontisch behandelten ZahineStift gesetzt werden sollte, eine
entscheidende Rolle zu spielen [82].

1.3 STIFTE

Die heutigen Stiftsysteme kdnnen nach dem Herstgdiverfahren, der Form, dem Material
oder der Oberflachenstruktur (glatt, aufgerautjligexder mit Gewinde) unterteilt werden
[26]. Hinsichtlich des Herstellungsverfahrens ustéeidet man individuell angefertigte und
konfektionierte Wurzelkanalstifte. Letztere lasssith in ihrer Form in zylindrische,
konische, zylindrisch-konische Stifte und Schrasbsye differenzieren.

Dem Material nach werden Stifte aus Metall, Keramild aus faserverstarktem Kunststoff
unterschieden. Die physikalischen Eigenschaften &ifte weichen aufgrund der
verschiedenen Materialien maf3geblich voneinander ab

Mit metallischen Stiftkernaufbauten verschiedensd&r wurden bisher mechanisch gute
Ergebnisse erzielt. Unterschiedlichste Systeme s#itdJahren bewahrt und ihre Anwendung
gehort zur klinischen Routinearbeit in der Praxidas Materialspektrum metallischer
Stiftsysteme reicht von Nichtedelmetalllegierungéber Titan bis hin zu edelmetallhaltigen
Legierungen aus Gold, Platin und Silber-Palladildie Zementierung kann konventionell,
aber auch mit Hilfe von Zementierungskompositerhnagtsprechender Vorbehandlung des
Stiftes (Silikatisierung und Silanisierung oder Aemwdung spezifischer Primer nach
Korrundstrahlung) erfolgen. Als nachteilig bei nietahen Stiftsystemen sind die



ungulnstigen optischen Eigenschaften zu nennen.dgesatz zum natirlichen Zahn weisen
Metallstifte keinen transluzenten Charakter aufs &a einer dunklen, blaulichen Verfarbung
der marginalen Gingiva fuhren kann [35]. Des Weitebestehen Probleme hinsichtlich der
Biokompatibilitat. Korrosionserscheinungen kébnnen ur z Einlagerung von
Zersetzungsprodukten in dentale und parodontaleeBGewiihren und somit Verfarbungen
und Entziindungen der Gingiva hervorrufen [34, &8]1

Asthetische Vorteile bieten hier Wurzelstifte ausk@noxidkeramik. Kern und Knode
beschrieben 1991 erstmals die Herstellung von gdiinischen Stiftkernaufbauten aus In-
Ceram-Keramik in der direkten und indirekten Methd81]. Vorteile dieser Materialgruppe
sind neben der zahnahnlichen Farbe die vorhandemesilizenz, die Biokompatibilitat sowie
die hohe Festigkeit. Das extrem hohe E-Modul di&$eéte kann von Nachteil sein. Durch die
Steifigkeit der Stifte kbnnen Spannungszonen urttefkcafte an der Kontaktflache zwischen
Dentin, Befestigungswerkstoff und der Stiftoberflécerzeugt werden, die die Zahnwurzel
zusatzlich belasten und so vermehrt zu irreparaMareelfrakturen fihren [3, 89].

Die Forderung nach Stiften mit dentindhnlichem keciranischem Verhalten [7, 54] fuhrte
Anfang der neunziger Jahre zur Entwicklung vont&tifmit einem E-Modul nahe dem des
Dentins. Der Einsatz dieser karbonfaserverstarkfambaustifte wird durch einige
Materialcharakteristika limitiert. Sie sind nichtntgenopak und haben aufgrund ihrer
schwarzen Farbung asthetische Nachteile insbesarimgrnachfolgender Restauration mit
Vollkeramikkronen und Kompositrestaurationen [1Mjes fuhrte zur Markteinfihrung von
Kompositstiften mit Glasfaserverstarkung. Das deittnliche E-Modul wird als Hauptvorteil
der Glasfaserstifte angesehen [3, 8, 17, 74]. Skensookklusal angreifende Krafte
gleichmé&nig entlang der Wurzel verteilt und daduighGefahr einer Wurzelfraktur reduziert
werden [11, 23, 59, 64]. Akkayan et al. (2002) g dass bei okklusaler Belastung Zahne
mit Zirkonoxid- und Titanstiften eine hohere Frak&de aufwiesen, als solche, die mit
Glasfaserstiften versorgt wurden [2]. Ein weitegpesitiver Aspekt ist die deutlich leichtere
Entfernbarkeit faserverstarkter Stifte gegenubedesen Stiftmaterialien. Die parallele
Faserausrichtung in der Kunststoffmatrix lenkt dagrument (,Schienenprinzip®), dadurch
wird das Risiko einer Wurzelperforation deutlichrdimgesetzt [19]. Nachteile scheinen die
negative Beeinflussung der mechanischen Eigensehd#r Stifte durch Wasseradsorption in
das Stiftgefliige, sowie nachlassende Flexibilitdtliirhermowechselbelastung zu sein [59,
99]. Insgesamt betrachtet bestehen bislang nurreichende klinische Langzeiterfahrungen

hinsichtlich der Verwendung von Glasfaserstiften.



1.4 BEFESTIGUNGSMATERIALIEN

Zur Verankerung von Wurzelstiften stehen verschedeBefestigungsmaterialien zur
Verfugung. Es treten sowohl chemische als auch amesbhe Krafte auf, die fir die
Retention der Stifte im Kanal relevant sind. Einchenischer Verbund entsteht durch Makro-
und Mikroverzahnung des Befestigungsmaterials 2veisc Stiftoberflache und
Kanalwandung. Bei der Verwendung herkdmmlicher Zatmewie Zinkphosphatzement,
Carboxylatzement oder Glasionomerzement, kommtuesirzer mechanischen Verzahnung
der Zementpartikel mit den entgegenstehenden Q&ehzein. Glasionomerzemente haften
zusatzlich zur Mikroretention auch tGber chemiscihedBng an der Zahnhartsubstanz und an
Metallen [47].

Heute werden immer haufiger Befestigungskompositeir zVerankerung von
Wurzelkanalstiften verwendet. Verschiedene Studlegrichten Gber eine verbesserte
Stiftretention [10, 22, 61, 91], sowie eine erhdlRanddichtigkeit [87] bei adhésiver
Befestigung von Wurzelstiften im Vergleich zur Bgfgung mit herkbmmlichen Zementen.
Laut Mendoza et al. (1997) ist die adhé&sive Stifteetierung in der Lage, die
Frakturfestigkeit der Zahnwurzel im  Vergleich zur tiftBementierung  mit
Zinkphosphatzement zu erhdhen [66]. In diesem Zosamhang wird auf die Moglichkeit der
internen Stabilisierung hingewiesen [67, 90].

Befestigungskomposite sind dunnflissige Verbundstefie aus einer organischen Matrix
und anorganischen, silanisierten Mikrofullkérpernderen  Haftmechanismus auf
mikromechanischer Verankerung beruht. Die Kondigaimg der Zahnhartsubstanz mit
sauren Substanzen und die darauf folgende Verwegndom Dentinhaftvermittlern fihren zu
einer Adaption des Kompositzements an das Dentias Brmdglicht das Auffullen von
Mikroporositaten und rauen Oberflachen, die zurronkechanischen Verankerung genutzt
werden.

Bei gleichzeitiger Verwendung von Komposit als Spéaufbaumaterial konnen die
Uberschisse des Kompositzements aufgrund der ctieenis Kompatibilitat beider

Materialien belassen und in den Stumpfaufbau irgegwerden [5].



1.5 BEDEUTUNG EINER AUSREICHENDEN BRUCHFESTIGKEIT

Bei der Versorgung eines wurzelbehandelten Zahte#i¢ sich in der zahnarztlichen Praxis
die Frage nach dem korrekten Vorgehen. Ein Hauptiuim zur Beantwortung dieser Frage
stellt die Uberlebenswahrscheinlichkeit und soneit Brhalt des Zahnes fiir das Kausystem
dar. Im Vergleich haben endodontisch behandelten&dhin htheres Misserfolgsrisiko als
Zahne mit erhaltener Vitalitat [100]. Wurzelfraktarsind die haufigste Versagensursache bei
prothetisch versorgten wurzelbehandelten Zahneh [B&her ist die Bruchfestigkeit eines
endodontisch behandelten Zahnes von entscheideeleutung. Es existiert eine groflie
Anzahl von verschiedenen Studien zur Frakturfesiigghdodontisch behandelter Zahne.
Nothdurft et al. (2008) verglichen das Frakturvéidraendodontisch behandelter Pramolaren
mit Klasse Il-Kavitdten mit und ohne WourzelstiftieDZahne wurden nach kuinstlicher
Alterung bis zum Bruch belastet. Die Insertion ein&Vurzelstiftes konnte die
Frakturfestigkeit signifikant erhéhen [76].

Tan et al. (2005) untersuchten die Frakturfestigkeberer, mittlerer Inzisivi mit
unterschiedlicher Hohe der Wurzelumfassung (feyr{@8]. Es wurden Zahne mit einer
einheitlichen 2 mm-, einer approximal reduzierten5 Omm-, sowie ganz ohne
Wurzelumfassung unterschieden. Alle Zahne wurdet gegossenen Stiftaufbauten und
Kronen versorgt. Die anschlielBende Bruchbelastuggbehdhere Festigkeitswerte fur die
Zahne mit einem durchgangigen 2 mm Ferrule alsdiér Zahne mit dem approximal
unterbrochenem Ferrule. Beide Gruppen wiesen hoBenehfestigkeitswerte auf als die
Gruppe ohne Ferrule. Eine kinstliche Alterung debBEn wurde in dieser Studie allerdings
nicht durchgefuhrt.

Naumann et al. (2006) untersuchten den Einflussrdmmkompletten Wurzelumfassung auf
die Frakturfestigkeit endodontisch behandelter lengt Inzisivi [72]. Alle Zahne erhielten
einen glasfaserverstarkten Wurzelstift und wurdenit nmadhasiv  zementierten
Vollkeramikkronen restauriert. Nach kunstlicherekling wurden alle Zahne bis zum Bruch
belastet. Die Ergebnisse zeigten, dass eine inkatteplVurzelumfassung zu einer geringeren
Frakturfestigkeit fuhrte als, bei einer durchgaegi mm Wurzelumfassung. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die Frakturfestigkeit ablggvgn dem Grad des Zahnerhalts ist.
Wegner et al. (2006) stellten bei klinischen Nadbtsuchungen von 864 endodontisch

behandelten Zahnen mit Wurzelstiften nach protbleéis Restauration eine Uberlebensrate
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von 92,7% bei festsitzenden Zahnersatz und 51%hbmusnehmbaren Zahnersatz nach
einem Zeitraum von 60 Monaten fest [105].

Fokkinga et al. (2007) berichten bei einer Nachtsatehung von Zdhnen mit verschiedenen
Stiftaufbauten aus Metall Gber eine UberlebenstdateRestaurationen von 71-80% nach 17
Jahren Tragedauer [33]. Dabei zeigten Zahne mieregrol3eren Menge an erhaltener
Zahnhartsubstanz eine hohere Uberlebensrate athesohit geringerer Restdentinmenge.
Daraus folgerten die Autoren, dass der Erhalt abledendem Restdentin einen wichtigen
Faktor fur die Uberlebenswahrscheinlichkeit einedoglontisch behandelten Zahnes darstellt.
Creugers et al. (2005) untersuchten an 249 Patieti® Uberlebensrate von gegossenen
Stiftkernaufbauten, direkten Stiftaufbauten, undtfetien Kompositaufbauten [15]. Die
Zahne wurden zuvor je nach Menge an verbliebenbnZatsubstanz in Gruppen eingeteilt.
Nach finf Jahren Tragedauer betrug die Gesamtigeerdeate 96 = 2%. Zwischen den
verschiedenen Aufbautypen konnte kein statistischénterschied hinsichtlich ihrer
Uberlebensrate festgestellt werden. Es wurde gefplglass die Menge an verbliebener
Zahnhartsubstanz wichtiger fir die Uberlebensratibdontisch behandelter Zahne ist als die
Art des Aufbaus.
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1.6 PROBLEMSTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Das Ziel jeder praprothetischen Vorbehandlung nsess, vorhandene Substanzdefekte in der
Weise zu rekonstruieren, dass die wesentlichertrdgsinden Strukturen eines Zahnes
wiederhergestellt werden, um so eine ausreichemdehBstigkeit der restaurierten Zahne zu
erlangen.

Neuentwicklungen auf dem Gebiet der Adhasivtechng&emdglichen stiftlose
Stumpfaufbauten. Untersuchungen an wurzelbehamdelhnen mit und ohne
Stiftversorgung stellen die Notwendigkeit einer ft8&rankerung zur Erhdhung der
Bruchfestigkeit endodontisch behandelter Z&éhneagé, sofern Anteile der klinischen Krone
erhalten sind.

Wie die Literaturibersicht zeigte, existieren eigoRe Anzahl von Studien, die den
Zusammenhang zwischen der Menge an verbliebenernhdaisubstanz und der
Bruchfestigkeit solcher Zéahne aufzeigen. Valide &ven und Konzepte, ab welcher GrélRe
des Zahnhartsubstanzdefektes eine Stiftinserticweralig wird, liegen bisher jedoch kaum
vor.

Ziel dieser Untersuchung war es daher, den Einflesees glasfaserverstarkten
Wourzelkanalstiftes auf die mechanische Bruchfesiiglendodontisch behandelter untere
Pramolaren bei unterschiedlich grof3en Zahnhartanbdefekten zu beurteilen. Insbesondere
soll beantwortet werden, ob die Bruchfestigkeiesiendodontisch behandelten Zahnes durch
die Insertion eines Glasfaserstiftes und die Anzdbl verbliebenen Kavitatenwénde

beeinflusst wird und ob Wechselwirkungen zwischesseh beiden Parametern bestehen.



12

2 MATERIAL UND METHODE

2.1 MATERIAL

2.1.1 LAGERUNG DER ZAHNE

Fur diese Untersuchung wurden 64 kariesfreie, antramolaren, die aus parodontalen
Grinden extrahiert wurden, verwendet. Diese wurdieekt nach Extraktion bis zu drei
Monaten vor Weiterverwendung in einer 0,1%iger Thifsung bei Raumtemperatur
gelagert. Thymol ist ein Bestandteil des atherinctds des Thymians. Es bildet farblose,
stark riechende Kristalle von brennendem Geschmexk charakteristischem Geruch. Es
zeichnet sich durch eine desinfizierende, fungizide bakterizide Wirkung aus und findet im

Labor Verwendung als Antiseptikum, Desinfektiongatitind Konservierungsmittel.

2.1.2 STIFTSYSTEM

Als Glasfaserstifte wurden ER-Dentin-Post-Wurzéisti(Komet, Brasseler, Lemgo, D)
verwendet. Diese gehéren aufgrund ihrer Konfigoraium ER-Stift-System fir den Aufbau
devitaler Zahne [46]. Der ER-Dentin-Post ist einnfektionierter, zylindrisch-konischer
Wurzelstift. Die Uberwiegend parallellaufenden &asrn haben einen Durchmesser von
13,5 um und sind in eine Matrix, bestehend aus Ebaxz, eingebettet. Der Glasfaseranteil
betragt 65%. Der ER-Dentin-Post weist laut Herstedin Elastizitdtsmodul von 30 GPa auf.
Empfohlen wird eine adhasive Befestigung mit aulpperisierenden oder dualhartenden
Befestigungskompositen.

In dieser Arbeit wurden ER-Dentin-Post-Wurzelstifte einer Lange von 20 mm bei einer

ISO-GrofRe von 90 verwendet.
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2.1.3 PLASTISCHES AUFBAUMATERIAL (CLEARFIL CORE/ CL EARFIL
NEW BOND)

Clearfil Core (Kuraray, Osaka, J) ist ein chemitéhtendes Hybridkomposit, das sich laut
Hersteller speziell fur den direkten Aufbau vitalend devitaler Zahne eignet. Dieser
Indikation folgend wurde das Material hier eingeteEs besteht aus einer Katalysator- und
einer Universalpaste, die manuell im Verhaltnisdngiemischt werden.

Als Dentinhaftvermittler wird das chemisch hartendauf Alkohol basierende
Zweikomponentensystem Clearfii New Bond (Kuraraysaka, J) empfohlen. Der
Haftvermittler fur Schmelz und Dentin besitzt amder Hartungseigenschaften. Nach
Vorbereitung der Kavitdt auf Grundlage der Totatk=Technik werden die zwei
Komponenten (Universal- und Katalysatorflissigkeit) Verhaltnis 1:1 gemischt, auf die
Kavitatenwande aufgebracht und leicht verblasee. Baftung erfolgt sowohl chemisch als

auch mikroretentiv an der Zahnhartsubstanz.

 Physikalische Daten (Herstellerangaben):

Druckfestigkeit 307 MPa
Biegefestigkeit 115 MPa
Zugfestigkeit 55 MPa
E-Modul 11,7 GPa

* Qualitative Zusammensetzung von Clearfil Core (Hdleyangaben):

silanisiertes Silizium
kolloidales Silizium

Bis-GMA
Triethylenglykol-dimethacrylat
Benzoylperoxid

Quarz
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* Qualitative Zusammensetzung von Clearfil New Bfidrstellerangaben):
N,N’-Dieethanol-P-Toluidin

Natriumbenzosulfat

Ethanol

2.1.4 EINBETTEN DER ZAHNE (TECHNOVIT 4000)

Technovit 4000 (Heraeus Kulzer, Werheim, D) ist aicht l6slicher, schnellhartender,

kaltpolymerisierender Drei-Komponenten-KunststoRulver, Sirup | und Sirup 1) auf

Methylmethacrylatbasis. Dieser Kunststoff eignehsbesonders zum spaltfreien Einbetten
von Proben in der Materialprifung. Laut Herstellssitzt Technovit 4000 eine gute
Abrasionsfestigkeit und geringe Ldslichkeit beiegifPolymerisationsschrumpfung von 0,1 —
0,2%.

Das Mischungsverhéltnis der Komponenten PulveuSir Sirup 1l betragt 2 : 2 : 1.

* Physikalische Daten von Technovit 4000 (Herstetlgadoen):

Druckfestigkeit 280 MPa
Biegefestigkeit 50-60 MPa
Dichte 1,565 g/cm?3
Kugeldruckhéarte 68 MPa

2.1.5 BEFESTIGUNGSKOMPOSIT (PANAVIA 21)

Panavia 21 (Kuraray, Osaka, J) ist ein chemiscliehdes, niedrigviskbses, radioopakes
Befestigungskomposit, das ausschliel3lich unter rabae Bedingungen, d.h. erst bei
direktem Kontakt zweier Flachen, aushéartet. Das igagensystem (Universal- und
Katalysatorpaste) ist in drei verschiedenen Faidisielnungen erhdltlich: EX (weil3), TC
(zahnfarben), OP (opak).

Die Dosierung erfolgt mit Hilfe des Panavia 21-@epers. Das Mischen beider

Komponenten wird manuell durchgefihrt.
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Panavia 21 eignet sich laut Hersteller sowohl zefeBtigung von Metall-, Kunststoff und

Keramikrestaurationen, als auch zur Befestigung\Wamzelstiften.

* Physikalische Daten (Herstellerangaben):

Scherfestigkeit zum Schmelz 31 MPa
Scherfestigkeit zum Dentin 21 MPa
Druckfestigkeit 244 + 26 MPa
Biegefestigkeit 75 MPa
Loslichkeit 1,8 Hg/mms3

* Qualitative Zusammensetzung der Basispaste (Herstietjaben):

Bisphenolpolyethoxydimethacrylat
Hydrophobes Dimethacrylat
Hydrophiles Dimethacrylat
Silanisiertes Bariumborsilikatglas
Silanisiertes Titanoxid
Natriumbenzolsulfinat

2,2-(p-Tolylimino)diethanol

* Qualitative Zusammensetzung der Katalysatorpastesfellerangaben):
Bisphenolpolyethoxydimethacrylat
10-Methacryloyloxydecyldihydrogenphosphat (MDP)

Hydrophobes Dimethacrylat

Hochdisperses Siliziumdioxid

Silanisiertes Siliziumdioxid

Benzoylperoxid

2.1.6 GLASIONOMERZEMENT (KETAC CEM EASY MIX)

Ketac Cem Easymix (3M Espe, Seefeld, D) ist einiogghker, fluoridfreisetzender

Glasionomerzement auf Granulatbasis. FlussigkeitRulver werden manuell angemischt.
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* Physikalische Daten (Herstellerangaben):

Druckfestigkeit 141+ 14 MPa
Biegefestigkeit 155 MPa
Kugeldruckhéarte 23525 MPa
Loslichkeit 23 pg/mm3

* Qualitative Zusammensetzung von Ketac Cem Easy Mix:

Glaspulver
Pigmente
Polycarbonsaure
Weinsaure

H.O

Konservierungsmittel

2.1.7 NEM-GUSSLEGIERUNG (WIRON 99)

Wiron 99 (Bego, Bremen, D) ist eine silberfarbenekilbasislegierung, die hier zur

Herstellung der Vollgusskronen verwendet wurde.

* Qualitative Zusammensetzung von Wiron 99:

Wiron 99 Nickel | Chrom| Molybdan| Silizium| Niob EisenCer

Gewichts-% | 65,0 22,5 9,5 1,0 10 05 0,5
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2.2 METHODE

Diese Arbeit ist in vier Hauptgruppen (W3/ W2/ WVO) mit jeweils 16 Zahnen in

Abhangigkeit von der Anzahl (0-3) der Kavitdtenwér{tlV) aus Zahnhartsubstanz unterteilt.
Innerhalb der Hauptgruppen werden zwei Untergruppearschieden (+/ -). So werden acht
Zahne als Kontrollgruppe mit einem Kompositaufbgw(d acht Zéhne zusatzlich mit einem

Glasfaserstift versorgt (+).

W3-/ W3+ drei Wande (labial, oral, mesial)
W2-/ W2+ zwei Wande (labial, oral)

W1-/ W1+ eine Wand (labial)

WO0-/WO0+ keine Wand

In Abbildung 2.1 ist das Versuchsdesign dieser iStachematisch dargestellt.

64 untere Pramolaren

~

endodontische Behandlung

16

16

16

16

Gruppe W3 Gruppe W2 Gruppe W1 Gruppe WO
3 Wande 2z Wande * Wand keine Wand
N N N N N N N N
8 8 8 8 8 8 8 8
Gruppe ruppe Gruppe ruppe Gruppe ruppe Gruppe ruppe
W3. W3+ W2. W2+ W1- W1+ WO- WO+
Komposit- Komposit- Komposit- Komposit-
Komposit- Aufbar Komposit- Aufbau Komposit- Aufbar Komposit- Aufbau
Aufbau + Aufbau + Aufbat + Aufbau +
Glasfaser- Glasfaser- Glasfaser- Glasfaser-
stifl stifl stifl stifl

&

&

@

computergesteuerte Kausimulation
1,2 Mio. Zyklen / 5° - 55° C /50 N

~ -

Bruchlast
Abb. 2.1: Schematische Darstellung des Versuchgaesind Gruppenbezeichnung
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2.2.1 AUSWAHL DER ZAHNE

Es wurden einwurzelige Unterkiefer-Pramolaren vewe, die sofort nach Extraktion in
0,1%-iger Thymolldsung gelagert wurden.

Konkremente und Reste des Desmodonts wurden neit Eimiversalkirette entfernt.

Kariose Zahne, Zahne mit nicht ausreichender $okKet(siehe SollmalRe in Abbildung 2.2),
mit ausgedehnter Kronen- und Wurzelpulpa, sowieeramkaren Rissbildungen wurden

verworfen.

2.2.2 AUFBEREITUNG DER ZAHNE

Zunachst erhielten die Zahne aller Gruppen eineZélfilung. Hierzu wurde der einzelne
Zahn mit einem Diamanten (1a, Praparationsset dachUniversitatskliniken Freiburg und
Kiel, Komet, Brasseler, Lemgo, D) in einem Schiaeiflvinkelstiick unter Wasserkihlung
trepaniert.

Zur Festlegung der Arbeitslange fiur die Kanalawglieng wurde eine K-Feile der ISO-GroRRe
10 bis zum Erscheinen am Wurzelapex vorgeschobeh wam dieser Lange 0,5 mm
subtrahiert. Daraufhin folgte unter wiederholterifpg mit Natriumhypochlorid (3%) die
Kanalaufbereitung mit Hedstromfeilen bis zur 1SG¥& 50. Nach Trocknung des
Wurzelkanals wurde der Guttaperchahauptstift (Rpélmgenau, D) angepasst. Nach einer
abschlieBenden Alkoholspulung sowie erneuten Tnocgndes Kanals mit Papierspitzen
folgte die definitive Wurzelfullung mit Sealer (ARlus, Dentsply De Trey, Hanau) und
Guttaperchastiften nach dem Prinzip der lateraleondénsation. Hierzu wurde der
Masterpoint allseitig dinn mit Sealer beschickt wmiter pumpenden Bewegungen und
leichter Rotation in den Kanal eingefuhrt. Nacletater Adaption des Masterpoints an die
Kanalwand wurden Kkleinere Guttaperchaspitzen ndebfje Die Guttaperchatberstande
wurden mit einem erhitzten Heidemannspatel entfddaraufhin wurde die Zugangskavitat
mit Cavit (3M Espe, Seefeld, D) verschlossen urd4iihne zur Aushértung des Sealers und

folgender Weiterbehandlung in 0,1%iger ThymolldsbegRaumtemperatur gelagert.
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2.2.3 PRAPARATION DER ZAHNE

Alle Zahne erhielten eine zirkulare, 0,8 mm bre8tifenpraparation kurz unterhalb der
Schmelzzementgrenze, so dass die Praparationsgaarger mesialen und distalen Seite des
Zahnes 1 mm hoher lag als der Praparationsverlaudes bukkalen und oralen Seite des
Zahnes. Die Praparation wurde mit einem konischergen Kanten abgerundeten Diamanten
(8845KR.314.016, Komet, Brasseler, Lemgo, D) duettigrt. AnschlieRend wurde der
Praparationsstumpf auf eine Hohe von 3 mm Uber agpgroximalen Praparationsgrenze
gekdrzt.

Der obere Anteil der verbliebenen Wurzelfiullung deirbei den Zahnen, die mit einem
Glasfaserstift versorgt werden sollten, mit eineif3en Sonde erwarmt und anschliel3end mit
Feilen aus dem Kanal entfernt. Danach wurde derz@lkanal mit einem Pilotbohrer der
ISO-GroRe 90 erweitert. AnschlieRend erfolgte definkive Stiftbohrung mit Hilfe des
Normbohrers der ISO-Gréf3e 90 aus dem ER-Stiftsydiszu einer Tiefe von 10,5 mm
(siehe Sollmal3e in Abbildung 2.2). Nach acht Stifttungen wurde ein neuer Normbohrer
verwendet.

Im koronalen Bereich des Zahnstumpfes entstandeiloch mit einem Durchmesser von
1,6 mm. Dieses wurde mit einem im Durchmesser lg¢ggm3en Diamanten in vestibulo-oraler
Richtung auf 3 mm Lange und 5 mm Tiefe erweitertdass Dentinwdnde von mindestens 1
mm Starke entstanden. Dieses Kanalinlay dienteTalsionsschutz und trug dazu bei
unterschiedlich grof3e Pulpencava zu standardisidde mesio-distale Breite des Kanals
blieb unverandert.

An Stellen, an denen die Kavitdtenwande starker Alsmm waren, wurde die
Stufenpréparation verbreitert bis eine gleichméaRigetinwandstarke von 1 mm erreicht war.
Anschlielend wurde die Stufenbreite durch Besddeifder Wurzel mit einem
flammenférmigen Diamanten (8a/8b, Praparationsaeh mlen Universitatskliniken Freiburg
und Kiel, Komet, Brasseler, Lemgo, D) unter staediyasserkihlung auf 0,8 mm reduziert.
Je nach Gruppenzugehdrigkeit folgte anschlielBemdRdduzierung einzelner Kavitatenwande
auf eine Hohe von 0,5 mm Uber der Praparationsgrenz

Die Zahne der Kontrollgruppen ohne Stifte wurdenligh vorbereitet. Die koronal erweichte
Guttapercha wurde entfernt. Mit Hilfe eines koneetDiamanten, dessen Durchmesser bei

einer Tiefe von 5 mm dem des Normbohrers bei 10ybentsprach, wurde eine 5 mm tiefe
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Pinbohrung vorgenommen. Auch diese Pinform wurdd minem im Durchmesser

gleichgroRen Diamanten in vestibulo-oraler Richtumgeitert, so dass die Kavitatenform
dem Kanalinlay der Stiftversorgung entsprach. White wurde wie oben beschrieben
verfahren. Die Sollmal3e fir die Praparation und $empfaufbau sind in der nachstehenden

Abbildung 2.2 schematisch wiedergegeben.

10,5

Abbildung 2.2: Dimensionierung der SollmalRe (Angalmemm)

2.2.4 EINBETTEN DER ZAHNE

Alle praparierten Zahne wurden senkrecht standardisn zylinderférmige Messinghulsen
eingebettet. Diese Messinghilsen ermdglichten es, Rrobenkdrper sowohl in den
Multifunktions-Kausimulator (Willytec, Minchen, Dals auch in die Universalprifmaschine
(Typ Z010/TN2A, Zwick, Ulm, D) fur die Tests zuradkturfestigkeit einzubringen.

Der Kunststoff Technovit 4000 diente als Einbetemgterial. Der einzelne Zahn wurde
koronal in einem Stativ fixiert und senkrecht zemtriiber der Messinghulse platziert. Pulver,
Sirup | und Sirup Il wurden im Verhaltnis 2 : 2 :ahgemischt und in die Messinghilse
gefullt. Daraufhin wurde der fixierte Zahn so iredillilse abgesenkt, dass die bukkale und

linguale Préaparationsgrenze 2 mm oberhalb des Haiserandes lagen. Nach leichtem
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Abbinden des Kunststoffes wurde dieser approximaiisprechend der ansteigenden
Praparationsgrenze, am Zahn hochgestrichen, soddasgunststoff zirkular 2 mm unterhalb
der Préaparationgrenze lag. Wahrend des Polymenssgtiozesses wurden die Proben in
kaltes Wasser gestellt, um eine mdgliche thermisSbbadigung der Zahne durch die

exotherme Abbindereaktion zu vermeiden.

2.2.5 DIREKTER STIFT-STUMPFAUFBAU

Nach Trocknung des Wurzelkanals mit Papierspitz@oeko, Langenau, D) wurde zur
Retentionserh6hung die Kanalwand durch dreimaliyaskloses Drehen eines diamantierten
Aufrauinstruments aus dem ER-System (Abbildung &8¢hanisch konditioniert [10]. Nach
jeweils acht Proben wurde ein neues Aufrauinstrumerwendet.

Die Glasfaserstifte wurden zur Reinigung, Oberf&vrergrofierung sowie zur
Retentionserhéhung 5 Sekunden lang bei einem Atbstan 30 mm mit Aluminiumoxid
(Korngro3e 50um) bei 2,5 bar abgestrahlt und mikoAbl (96%) fur 3 Minuten im
Ultraschallbad gereinigt [9].

Der mit 3%iger NaOCI-Lésung und mit 70%igem Alkohgéspulte Kanal wurde nach
Trocknung mit 37% Phosphorsauregel (K-Etchant Gataray, Osaka, J) fur 15 Sekunden
geatzt. Der Kanal und die Kavitat wurden anschhel3gir 20 Sekunden mit Wasserspray
gereinigt und getrocknet.

Die Oberflachenkonditionierung von Kanal und Dewtimden erfolgte mit dem chemisch
hartenden Haftvermittler Clearfil New Bond. Dazurden jeweils ein Tropfen der Universal-
und Katalysatorflissigkeit 5 Sekunden miteinandsrithrt und mit Hilfe eines Applikators
(Microbrush superfine;lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) auf dien&a und
Kavitatenwande gebracht und in einem dlfreien lttdts leicht verblasen. Uberschiisse am
Boden des Kanals wurden mit Papierspitzen aufgésenagentfernt.

Panavia 21 TC wurde mit Hilfe des Dispensers ziclén Teilen auf einen Anmischblock
gebracht und dort fur 20 Sekunden gemischt. Mig@ifeinmalpinsels wurde die gleichmalig
durchmischte Paste unter Vermeidung von Lufteinsddn diunn auf die gesamte
Stiftoberflache aufgetragen und dieser unter lemithpenden und drehenden Bewegungen
bis zum definitiven Sitz in den Wurzelkanal gesambDort wurde der Stift unter leichtem

Fingerdruck fur 60 Sekunden festgehalten.
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Uberschiissiges Panavia 21 wurde mit einem Pinsél gntfernt und der Rest als Bonding
fur den nachfolgenden Clearfil-Aufbau entlang de&eS hochgestrichen.

Fir die anschlieBende Modellation des Clearfilaugbawurden Universal- und
Katalysatorpaste des Clearfil Core-Systems im Marisal:1 fir 30 Sekunden gleichmaRig
durchmischt und anschlieend mit Hilfe einer Apaldespritze (Hawe Centrix Posterior,
Hawe, Gentilino, CH) um den Stift gespritzt und freodelliert.

Nach Aushartung des Aufbaumaterials erfolgten diép&ation des Aufbaus und die
Kirzung des Stiftes nach den gewlnschten Sollwésiehe Abbildung 2.2)

Abbildung 2.3: ER-Stift-System mit ER-Dentin-Pokbmet, Brasseler, Lemgo, D)

2.2.6 DIREKTER KOMPOSITAUFBAU

Zuerst erfolgte das Aufrauen der Wéande der Pinfdurch dreimaliges Drehen mit Hilfe
eines dem Durchmesser der Kavitat entsprechendebkdynigen Diamanten, der mit einem
Griff aus lichhartendem Kunststoff versehen wurach Spilung mit NaOCI (3%) und
Alkohol (70%), erfolgten das Atzen der Kavitat udas Auftragen des Haftvermittlers wie
schon bei der Anfertigung der Stiftaufbauten bastien. Das angemischte Aufbaumaterial,
Clearfil Core, wurde mit der Applikatorspritze auwfie konditionierten Dentinwande
aufgebracht und frei modelliert. Nach Aushartung Materials wurde die Praparation des
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Aufbaus wie bei den Stiftaufbauten nach den gewlitescSollmafien (siehe Abbildung 2.2)

vorgenommen.

2.2.7 KRONENHERSTELLUNG

Fur alle Zahne wurden Vollgusskronen aus Wiron @ggéstellt. Die praparierten Stimpfe
wurden in einer Doppelmischabformung mit einer Btlgrmasse (Permadyne Penta H und
L, 3M Espe, Seefeld, D) und Abformloffeln (Minitrdyffel, Hager & Werken, Duisburg, D)
abgeformt. Es wurde darauf geachtet, dass aucbbdee Anteil der Messinghlse, in die die
Zahne eingebettet waren, mit abgeformt wurde. Nadhinuten wurde die Abformung von
den Stumpfen getrennt.

Nach Einhalten der Ruckstellzeit von 30 Minuten demr Einzelstimpfe aus Superhartgips
(GC Fujirock EP, Leuven, Belgien) hergestellt. Na@isharten des Gipses wurde auf die
Stumpfe unter Aussparung der Praparationsgrenz®istanzlack (Color spacer red, YETI
Dentalprodukte GmbH, Engen, B)ifgetragen (siehe Abbildung 2.4).

Um nahezu gleiche Kronenformen innerhalb der Mdéssnezu erreichen, wurde zuvor eine
Referenzkrone hergestellt, die eine stilisierte dkiefer-Pramolarenform aufwies. Die
Neigung des bukkalen Hockerabhanges zur Zahnaokisagb30° (siehe Abbildung 2.5).
Diese Musterkrone wurde spater mit Hilfe eines Vgagbktors 1500 M, Speedy Wax
(Injektionswachs 70) und einer Silikonhohlform vetfaltigt.

Der Gipsstumpf mit der Referenzkrone wurde in ddbeseStativ platziert, das zuvor schon
zur senkrechten Einbettung der Zahne in die Mehsisgn verwendet wurde. Daraufhin
wurde die Krone mit Hilfe eines kleinen Loffels,rdmm Stativ befestigt war und senkrecht
entsprechend der Zahnachse abgesenkt werden karnihigrmadyne Penta abgeformt.

Zur Herstellung weiterer Kronen wurde der Gipssthiags betreffenden Zahnes im Stativ
platziert und die doublierte Wachsform der Refekeoae in die Abformung gesetzt.
Daraufhin wurde die Kronenhohlform senkrecht aufn d&ipsstumpf abgesenkt und
festgewachst. Dies gewéahrleistete, dass der Hdckarm aller Kronen und somit der spater
gewdhlte Punkt fur den Kraftansatz der Bruchbetagtmahezu identisch waren. Die
Gestaltung des Kronenrandes erfolgte individueh ¥and mit einem Cervikalwachs (rot,
YETI Dentalprodukte GmbH, Engen, D). Die Wachsmta®nen wurden auf Hohe des

lingualen Hockers angestiftet und nach Einbetturedpr@rer Kronen in einer Muffel, wurden
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diese gegossen. Die Gusskegel wurden entfernt uedKdonen auf die zugehdrigen
Gipsstumpfe aufgepasst und ausgearbeitet.

Abbildung 2.4: Doppelmischabformung und Modellheltsing

Abbildung 2.5: Kronenherstellung und Kontrolle édgigung des bukkalen Héckerabhanges
im Parallelometer

2.2.8 KRONENZEMENTIERUNG

Zur Befestigung der Vollgusskronen wurden diese Ahitminiumoxid (KorngréRe 50 pm)

bei 2,5 bar Druck abgestrahlt und anschlieRendlkoi#ol gereinigt. Der eventuell auf den
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Zahnstimpfen vorhandene Thymolfilm wurde mit eir@imstchen und Bimsteinbrei entfernt
und die Zahnstimpfe anschlielRend mit CHX-L6sungigegt und getrocknet.

Ketac Cem Easymix wurde nach Herstellerangaben naisght. Hierzu wurde ein
gestrichener Spatel Pulver und 2 Tropfen Flussigkei einen Anmischblock gebracht und
anschlieBend 30 Sekunden gut miteinander vermiddhteinem Einmalpinsel wurde der
Zement dunn auf die Innenflache der Krone aufgditrabDie Krone wurde auf dem
Zahnstumpf platziert, der richtige Sitz kontroltieind mit einer definierten Kraft von 50 N
fur 7 Minuten in einer speziellen Apparatur fixiésiehe Abbildung 2.6). Zementiberschisse

wurden anschlielend mit einer Sonde entfernt.

k)

Abbildung 2.6: Kronenzementierung

2.2.9 LAGERUNG DER PROBEN

Nach Zementierung der Kronen wurden die Proben3fiifage in einem 37° C warmen
Wasserbad gelagert. Daran anschlie3end erfolgteiidigtliche Alterung der Proben in einem

Multifunktions-Kausimulator.
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2.2.10 KUNSTLICHE ALTERUNG

Die kunstliche Alterung der Proben wurde durch Beiag in einem Multifunktions-
Kausimulator (Willytec, Minchen, D) (Abbildung 2.mit simultaner Thermowechsellast
erreicht. Die dynamische Belastung ist schematischAbbildung 2.8 dargestellt. Der
Kausimulator besitzt acht identische Probenkammirnjenen jeweils eine Probe durch
computergesteuerte horizontal und vertikal Beweguanigelastet werden kann. Gleichzeitig
ist es moglich, die Proben einem Temperaturlastegclau unterziehen. Hierzu stromt
innerhalb eines Zyklus abwechselnd 55° C warmes bhdC kaltes Wasser durch ein
Pumpsystem in die Kammern. Nach einer Verweilzeit 80 Sekunden wurde es innerhalb
von 15 Sekunden abgesaugt. Insgesamt wurden waldem&ausimulation 6.499 Zyklen
durchgefuhrt, was einer Gesamtzahl an Temperatisedlasten von 12.998 entspricht.

Die eigentliche Kausimulation erfolgte mit 1.20000Byklen bei einer Frequenz von 1,2 Hz.
Daraus ergab sich eine Versuchsdauer von 261,4&turbie Belastung erfolgte auf dem
bukkalen Hockerabhang der Krone im Abstand von 2 wom der Zentralfissur mit einem
Gewicht von 5 kg pro Kammer und Probe. Die Abseskfj@indigkeit betrug 30 mm/s, die
Hubgeschwindigkeit 55 mm/s. Bei einer Hubhéhe vormé wurde zusatzlich unter
Belastung eine Horizontalbewegung von 0,3 mm irhRicg der Zentralfissur durchgefihrt.

Die Parameter des dynamischen Belastungstestaiaaidstehend in Tabelle 2.1 aufgelistet.

Tabelle 2.1: Parameter der Kausimulation

Zyklenanzahl 1.200.000 Anzahl Thermozykler 6.499
Zyklenfrequenz 1,2 Hertz Warmtemperatur 55°C
Versuchsdauer 261,4 Stunden  Verweildauer Warmgei® Sekunden
Absenkgeschwindigkeit 30 mml/s Kalttemperatur 5°C
Hubgeschwindigkeit 55 mm/s Verweildauer Kaltzeit $¥kunden
Vorgeschwindigkeit 30 mm/s Absaugzeit 15 Sekungden
Ruckgeschwindigkeit 55 mm/s

Gewicht pro Kammer 5 kg Kinetische Energie 2.25008x
Hubhohe (vertikal) 6,0 mm Hubtiefe (horizontal) Ondn
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2.2.11 BRUCHBELASTUNGSTEST

Die Messinghilsen wurden in einen Schraubstockesipgnnt, dessen Haltevorrichtung 30°
zur Horizontalen geneigt war, so dass nach Einsgader Probe der bukkale Hockerabhang
der Krone parallel zur Horizontalebene verlief igeAbbildung 2.9). Dieser Schraubstock
wurde in eine Universalprifmaschine (Zwick Z010/®\2JIm, D) (Abbildung 2.10) gesetzt
und dort fixiert. Dies ermdglichte eine reprodubsme Ausrichtung der Prufkorper in der
Universalprifmaschine. Die Belastung der Prufkorpeiolgte mit einem abgerundeten
Druckstempel (Durchmesser 4 mm) senkrecht auf dakkdlen Hockerabhang in einem
Abstand von 2 mm von der Zentralfissur der Krong Worschubgeschwindigkeit betrug 1

mm/min. Die Belastung erfolgte bis zum Bruch deifRirper.

Abbildung 2.9: Schematische Darstellung der Brutddiangstests in der
Universalprifmaschine (Typ ZO10/TN2A, Zwick)
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Abbildung 2.10: Universalprifmaschine Z0O10/TN2A

2.2.12 STATISTIK

Statistisch deskriptiv wurden die Mittelwerte, Stardabweichung, Minima, Maxima und
Mediane der Versuchsgruppen errechnet. Das Vorlieg;mer Normalverteilung der
Bruchfestigkeitswerte wurde mit dem Kolmogorow-Smiv-Anpassungstest bestatigt. Der
Einfluss der verbliebenen Restzahnsubstanz und Skdtsetzung wurde mit einer
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit nachgeschattet@éukey-HSD-Test auf Signifikanz

(p 0,05) gepruft.
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3 ERGEBNISSE

Die Ergebnisse der Bruchversuche werden nachfolgantyefihrt. Zur graphischen
Darstellung der Ergebnisse kommt das Box-Plot-Riagrzur Anwendung. In diesem
Diagramm sind zusatzlich zu den Mittelwerten miartardabweichung die Maximal-,
Median- und Minimalwerte aller Versuchsgruppen nuseengefasst dargestellt (Abbildung
3.1). Die Einzelwerte aller Proben sind im Anhamg diner tabellarischen Aufzéhlung
wiedergegeben (Tab. 8.1 bis Tab. 8.8).

+

- 8 8 8 B8 B

W3-
W3+
W2-
W2+
W1-
W1+
WO-
WO+

Abbildung 3.1: Ergebnisse der statischen Bruchbhat@stests fur alle Versuchsgruppen in
der Box-Plot-Darstellung. Gruppencodes siehe AbbaRf Seite 17.
(+ = Mittelwert)
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Der Bruchverlauf in der Universalprifmaschine ergate typische Kurve im X-Y-Schreiber.
Die Belastung der Proben zeigte einen bis zum Bruoefezu linear ansteigenden

Kurvenverlauf.

3.1 EINZELERGEBNISSE

3.1.1 GRUPPE W3-

In der Gruppe W3- wurden acht untere Pramolarendnei Kavitatenwanden (labial, oral,
mesial), die mit einem gepinten plastischen Kontpofbau versorgt wurden, nach
vorangegangener kiinstlicher Alterung bis zum Bielastet. Die Einzelergebnisse in N sind
aus Tabelle 8.1 ersichtlich. Die Bruchfestigkeir destaurierten Zahne lag im Mittel bei
888,5 + 208,8 N. Der Bruchverlauf war einheitlichduist in Abbildung 3.2 schematisch
dargestellt. Die Fraktur verlief oral auf Hohe dR¥aparationsgrenze beginnend schrag nach

apikal unterhalb des Kompositpins und endete laidHOhe der Einbettung des Zahnes.

3.1.2 GRUPPE W3+

In der Gruppe W3+ wurden acht untere Pramolarendneit Kavitditenwénden (labial, oral,
mesial), die mit einem Glasfaserstift und einensfgsahen Kompositaufbau versorgt wurden,
nach vorangegangener kinstlicher Alterung bis zuocltB belastet. Die Einzelergebnisse in
N sind aus Tabelle 8.2 ersichtlich. Die Bruchfdstig der restaurierten Zahne lag im Mittel
bei 1.064,9 £ 267,6 N. Der Bruchverlauf war einfeitund ist in Abbildung 3.2 schematisch
dargestellt. Die Fraktur verlief oral auf Hohe dR¥aparationsgrenze beginnend schrag nach
apikal und endete labial auf Hohe der Einbettung dehnes. Der Stift selbst frakturierte
nicht. Es kam zu einem Herauslosen des StifteslansWurzelkanal (siehe Abbildung 3.3).
Das abgebrochene Zahnfragment war fest mit der &rond dem direkten Stiftaufbau

verbunden.
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3.1.3 GRUPPE W2-

In der Gruppe W2- wurden acht untere Pramolarenzméi Kavitdtenwéanden (labial, oral),
die mit einem gepinten plastischen Kompositaufbarsergt wurden, nach vorangegangener
kunstlicher Alterung bis zum Bruch belastet. DieZglergebnisse in N sind aus Tabelle 8.3
ersichtlich. Die Bruchfestigkeit der restaurieri&ihne lag im Mittel bei 702,4 + 95,9 N. Der
Bruchverlauf war einheitlich und ist in Abbildung23schematisch dargestellt. Die Fraktur
verlief oral auf Hohe der Praparationsgrenze begidnschrdg nach apikal unterhalb des
Kompositpins und endete labial auf HOhe der Einlmgttdes Zahnes.

3.1.4 GRUPPE W2+

In der Gruppe W2+ wurden acht untere Pramolarerzmwéi Kavitatenwanden (labial, oral),
die mit einem Glasfaserstift und einem plastiscKempositaufbau versorgt wurden, nach
vorangegangener kunstlicher Alterung bis zum Broelastet. Die Einzelergebnisse sind aus
Tabelle 8.4 ersichtlich. Die Bruchfestigkeit desteaurierten Zéhne lag im Mittel bei 756,8 +
126,8 N. Der Bruchverlauf war einheitlich und istAbbildung 3.2 schematisch dargestellt.
Die Fraktur verlief oral auf Hohe der Praparatioesge beginnend schrag nach apikal und
endete labial auf Hohe der Einbettung des ZahnessSiift selbst fakturierte nicht. Es kam zu
einem Herausloésen des Stiftes aus dem Wurzelksiedig Abbildung 3.3). Das abgebrochene

Zahnfragment war fest mit der Krone und dem dinel@&ftaufbau verbunden.

3.1.5 GRUPPE W1-

In der Gruppe W1- wurden acht untere Pramolareremér Kavitatenwand (labial), die mit
einem gepinten plastischen Kompositaufbau versamgirden, nach vorangegangener
kunstlicher Alterung bis zum Bruch belastet. Die&lergebnisse in N sind aus Tabelle 8.5
ersichtlich. Die Bruchfestigkeit der restaurieri&ihne lag im Mittel bei 497,2 + 93,5 N. Der
Bruchverlauf der Proben in dieser Gruppe war na&hheitlich. Bei einem Zahn begann die
Frakturlinie oral auf Hohe der Praparationsgreneéjef flach Richtung apikal abfallend und
endete kurz unterhalb der labialen Préaparationggre®ie Fraktur der restlichen sieben
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Zahne verlief oral auf Hohe der Praparationsgréseggnnend schrag nach apikal unterhalb
des Kanalinlays und endete labial auf Hohe der é&tnobhg des Zahnes. Eine Darstellung des
Bruchverlaufs wird in Abbildung 3.2 schematisch e#aegegeben.

3.1.6 GRUPPE W1+

In der Gruppe W1+ wurden acht untere Pramolareremér Kavitdtenwand (labial), die mit
einem Glasfaserstift und einem plastischen Kompofiau versorgt wurden, nach
vorangegangener kunstlicher Alterung bis zum Broelastet. Die Einzelergebnisse sind aus
Tabelle 8.6 ersichtlich. Die Bruchfestigkeit desteaurierten Zéhne lag im Mittel bei 672,3 +
77,5 N. Der Bruchverlauf war einheitlich und ist Abbildung 3.2 schematisch dargestellt.
Die Fraktur verlief oral auf Hohe der Einbettungyiomend, weiter zwischen Aufbaumaterial
und Zahn, dann steil nach apikal abfallend und &nlderizontal auf Hohe der Einbettung des
Zahnes. Der Stift selbst frakturierte nicht. Es kameinem Herauslosen des Stiftes aus dem
Wurzelkanal (siehe Abbildung 3.4). Das abgebroch&atenfragment war fest mit der Krone
und dem direkten Stiftaufbau verbunden.

3.1.7 GRUPPE WO-

In der Gruppe WO- wurden acht untere Pramolarere otenbliebene Kavitdtenwand, die mit

einem gepinten plastischen Kompositaufbau versamgirden, nach vorangegangener
kunstlicher Alterung bis zum Bruch belastet. Die&lergebnisse in N sind aus Tabelle 8.7
ersichtlich. Die Bruchfestigkeit der restaurier@&thne lag im Mittel bei 335,6 £ 39,7 N. Es

kam zu keiner Zahnfraktur, sondern zu einem Absmhetes Kronen-Aufbau-Komplexes.

Der Bruchverlauf der Proben in dieser Gruppe wehtneinheitlich. Bei einem Zahn begann
die Bruchlinie lingual auf Hohe der Praparationsges verlief zwischen Kompositpin und

Zahn und endet labial auf Hohe der Préaparationggreldie Bruchlinie der restlichen sieben
Zahne verlief oral auf Hohe der Praparationsgrdresginnend, weiter horizontal durch den
Kompositpin und endete labial auf Hohe der Praparagrenze (siehe Abbildung 3.5). Eine
Darstellung des Bruchverlaufs wird in Abbildung 83¢hematisch wiedergegeben.
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3.1.8 GRUPPE WO+

In der Gruppe W1+ wurden acht untere Pramolarere efenbliebene Kavitatenwand, die mit
einem Glasfaserstift und einem plastischen Kompofiau versorgt wurden, nach
vorangegangener kiinstlicher Alterung bis zum Bielastet. Die Einzelergebnisse in N sind
aus Tabelle 8.8 ersichtlich. Die Bruchfestigkeitr destaurierten Zahne lag im Mittel bei
537,6 + 55,1 N. Der Bruchverlauf war einheitlichduist in Abbildung 3.2 schematisch
dargestellt. Es kam zu einem Abscheren des gesafmnteren-Aufbau-Stiftkomplexes ohne
primare Zahnfrakturen (siehe Abbildung 3.5). Erst Bnhaltender Belastung traten auch

Frakturen der Zahne auf.
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3.2 DER BRUCHVERLAUFSMODUS

Der Bruchverlauf in den Gruppen W3 und W2 untemsdhsich so gut wie nicht. Die
Abbildung 3.3 zeigt typische Beispiele fur das Brerhalten der Gruppen W3 und W2.
Auffallig war, dass sich auch in den Untergruppen W3 und W2 -/+ kein Unterschied des
Bruchverlaufs innerhalb der Zahnhartsubstanz naisiendiel3.

Der Bruchverlauf in der Gruppe W1 unterschied $g&itht von dem in den Gruppen W3 und
W2. Er begann, wie in W3/W2, oral auf Héhe der Braponsgrenze und verlief zwischen
der adhasiven Verbundflache von Zahn und Kompbsit.Bereich an dem die Frakturlinie in
die Zahnhartsubstanz tberging, begann bei W1 weibéal und verlief weniger schrag als in
den Gruppen W3/W2. Ein typisches Beispiel fur dascBverhalten der Gruppe W1 zeigt
Abbildung 3.4.

In der Gruppe WO kam es primar zu keinen Zahnfrakiu sondern vielmehr zu einem
Abscheren des gesamten Kronen-Aufbau- bzw. Kronefpahu-Stift-Komplexes. Die
Abbildung 3.5 zeigt das typische Bruchverhalten@arppe WO.

In keiner Gruppe traten Frakturen des Glasfastgstduf. Eine schematische Darstellung der

Bruchverlaufsmodi und deren Haufigkeit sind in Adbing 3.2 dargestellt.
W2 - W1 - WO -

8x 8x Z;( K
W2 + W1+ +

8x 8x 8x

WO
Abbildung 3.2: Schematische Darstellung der Brudavésmodi und ihre Haufigkeit

8x

?
1
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Abbildung 3.3: Frakturverlauf in Gruppen W3 und W2

Abbildung 3.4: Frakturverlauf in Gruppe W1

Abbildung 3.5: Frakturverlauf in Gruppe WO
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3.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die zweifaktorielle Varianzanalyse der Bruchfestiggwerte (Tabelle 3.1) ergab, dass
sowohl die Anzahl der Kavitatenwande, als auch $ligtsetzung einen statistisch hoch
signifikanten Einflu3 auf die Bruchfestigkeit deroPen hatte (p0,001). Die paarweise
Gruppenvergleiche mittels Tukey HSD-Test zeigtassddie Stiftsetzung in den Gruppen mit
Kavitdtenwanden (W3/W2) statistiscichh signifikant war (p>0.05)

drei und zwei

(Tabelle.3.2).

Tabelle 3.1: Zweifaktorielle Varianzanalyse der &riestigkeitswerte

Quelle Summe  derFreiheits- | Mittel der | F-ratio Signifikanz
Abweichungs-| grad Quadrate
guadrate
Stift 369649 1 369649 18,50 p=0,0001
Wande 2540154 3 846718 42,37 p<0,0001
Stift*Wande 52591 3 17530 0,88 p=0,4585

Tabelle 3.1: Statistischer Vergleich der Untergrrp (mit bzw. ohne Glasfaserstift) mittels
Tukey HSD-Test; * = signifikant (p 0,05), N.S. = (p > 0,05)

Statistischer Signifikanzniveau
Vergleich

W3-/ W3+ N.S.
W2-/ W2+ N.S.
W1-/ Wi+ *

WO0- / WO+ *
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3.3.1 BEEINFLUSSUNG DER BRUCHFESTIGKEIT DER RESTAUR IERTEN
ZAHNE DURCH DIE ANZAHL DER KAVITATENWANDE

Der Vergleich der mittleren Bruchfestigkeitenderu@en W3-/W2-/W1-/WO0- ergab, dass
die Bruchfestigkeit der Proben mit der Anzahl anvikdenwanden abnahm. Durch die
Reduktion der Kavitdtenwande sank deren Belastiiarke 888,5 N der Gruppe W3- bis auf
335,6 N der Gruppe WO-. Der Vergleich der mittlerBruchfestigkeiten der Gruppen
W3+/W2+/W1+/WO0+ ergab, dass auch hier die Brucld&sit der Proben mit der Anzahl an
Kavitatenwanden abnahm. Die Belastbarkeit sank ¥®@%4,9 N in Gruppe W3+ bis auf
537,6 N der Gruppe WO+. Vergleicht man die Gruppe& Wit drei verbliebenen

Kavitatenwanden und die Gruppe WO mit keiner veti#nen Kavitdtenwand, so nahm die

Bruchfestigkeit um etwa 50% ab.

3.3.2 BEEINFLUSSUNG DER BRUCHFESTIGKEIT DER RESTAUR IERTEN
ZAHNE DURCH DIE INSERTION EINES GLASFASERSTIFTES

Alle Gruppen mit Stiftversorgung wiesen eine hohdBeuchfestigkeit auf als ihre

Referenzgruppen mit gepinten plastischem Kompd$igau Im Vergleich der Gruppen mit

drei (W3+ zu W3-) und zwei Kavitatenwanden (W2+ WP-) war die Erh6hung der

Bruchfestigkeit durch die Stiftinsertion allerdinggtistisch nicht signifikant. In den Gruppen
mit einer (W1) und keiner Kavitatenwand (WO0) ert@klie Insertion eines Glasfaserstiftes
die Bruchfestigkeit signifikant. In der Gruppe Witleg die Belastbarkeit von 497,2 N der
Gruppe W1- auf 672,3 N der Gruppe W1+ und in darppe WO von 335,6 N der Gruppe
WO- auf 537,6 N der Gruppe WO+. Die Insertion eir@lmsfaserstiftes steigerte die
Bruchfestigkeit in den Gruppen W1 und WO um etwg68%.
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4 DISKUSSION

4.1 DISKUSSION DER METHODIK

4.1.1 PROBLEMATIK BEI DER VERWENDUNG NATURLICHER ZA HNE

In allen Versuchsgruppen wurden extrahierte unt&r@&molaren verwendet. Menschliche
Zahne unterliegen durch ihre unterschiedliche HeftkuMorphologie, Dimensionierung,
Alter und Liegedauer in Thymolldsung einer grol3arigtion in ihrer Qualitat, was zu einer
gro3en Standardabweichung in der Bruchfestigkeifireii kann. Des Weiteren ist zu
bedenken, dass extrahierte Zahne auf Belastungrsaméagieren als natirliche Zahne im
Mund, bei denen der Zahnhalteapparat erhalten G8{. [Alle Za&hne und die weiter
behandelten Prufkorper wurden stets bei Zimmerteatpe in 0,1%iger Thymollésung
aufbewahrt [95]. Dies verhinderte zum einen ein thacknen und zum anderen
gewadhrleistete es antiseptische Lagerungsverhsgtnisirchhoff (1978) und Sorensen und
Engelmann (1990) hingegen bewahrten die Zahne ysiplogischer Kochsalzlosung auf,
was jedoch keinen Einfluss auf die Ergebnisse hdieite [55, 94].

Auf eine bewegliche Lagerung durch ein kiinstlicRasodont, wie bei Kappert und Knode
(1990) bei der Testung von Brickenkonstruktiones BuiCeram-Keramik [50], wurde in
dieser Studie bei der Einbettung verzichtet, dazdienbeweglichkeit nicht als entscheidender
Einflussparameter bei der Testung von Einzelzahamegesehen wurde. Die extrahierten
Zahne wurden daher direkt in Kunststoff eingebgttein sie anschlielend genau
reproduzierbar in den Kausimulator und die UnivieR@fmaschine einspannen zu kdnnen.
Die Art der Einbettung der Zéhne in einen den Kmockimulierenden Kunststoff geht auf
Sorensen und Engelmann (1990) zurtick [93], um dgsiplogische Dampfungsverhalten

des Knochens zu simulieren.
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4.1.2 PRAPARATION UND DIMENSIONIERUNG

Die Varianz naturlicher Zahne hinsichtlich Grof3ed uBtruktur macht es schwierig, die
Prifgeometrie exakt reproduzierbar zu gestaltete Rr&parationen wurden von Hand mit
grodter Sorgfalt durchgefuhrt, naturgemal trateer aduch Ungenauigkeiten auf. Alle
Prufkorper wurden entsprechend der gewinschtenm@Bk, wie in Abbildung 2.2
angegeben, hergestellt, nachdem die Praparation Zi#dmne streng normiert und
reproduzierbar erfolgt war. Das Verfahren zur Hdlghg einer mdoglichst exakten und
reproduzierbaren Praparationsform der morphologistkrschiedlichen Zahne lehnt sich an
die Methodik von Pleimes (1994) und Friedel (2088)[36, 37, 52, 84]. Diese versahen die
Zahne ihrer Studien ebenfalls mit einer 0,8 mm tbreiStufenpréparation und erreichten
durch Beschleifen der Wurzel mittels Feinkorndiatean einen standardisierten
Wurzeldurchmesser sowie eine definierte WandstédeeeDentinwénde. Die Stiftlange von
7,5 mm, gemessen ab der approximalen Stufenprégaraturde von Friedel Gbernommen.
Dies garantierte, dass bei einer durchschnittlichamzellange von 14 mm bei nattrlichen
Pramolaren [62] der Forderung nach einer endoddeis Restfillung von 3-4 mm Rechnung
getragen wurde [1, 108]. Das Anlegen eines Karalgdiente als Torsionsschutz und trug
dazu bei unterschiedlich grofRe Pulpencava zu stdisteren. Je nach Gruppenzugehdorigkeit
wurden anschlielend einzelne Wéande bis auf eineeH@bn 0,5 mm Uber der
Praparationsgrenze reduziert. Sorensen und Engel{i®90) empfahlen eine reifartige, 1,0
mm tiefe Umfassung von verbliebener koronaler Zahstanz durch die definitive
Kronenversorung [94]. Diese Umfassung des Dentmsaapikal des Aufbaus, .ferrule
design®, fuhrt zu einer signifikanten Erhdhnung @euchfestigkeit von Zahnen [4, 44, 63].
Da in der vorliegenden Untersuchung zunéchst diecldestigkeit der Z&hne bei
unterschiedlicher Anzahl von Kavitatenwénden dehtliverden sollte, wurde auf diese
Umfassung bewusst verzichtet.

In dieser Studie wurden konische Stifte verwend®es ist eine zahnsubstanzschonende
Methode [106] und durch die adh&sive Verklebung Bestauration entfiel der sonst
beflirchtete Keileffekt des konischen Stiftes.
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4.1.3 KONDITIONIERUNG UND ADHASIVE BEFESTIGUNG DER STIFTE
UND DES AUFBAUMATERIALS

Die in der vorliegenden Studie untersuchten Glastsgte wurden, wie von Seiten der
Hersteller empfohlen, mit einem Komposit befestifdie Glasfasern innerhalb der
Wurzelkanalstifte sind flur die mechanischen Eigbafien wie Elastizitat und
Frakturfestigkeit zustandig. Die Matrix aus Epoxadhkann einen chemischen Verbund mit
Bis-GMA eingehen, welches Bestandteil der meisteéhdaaiven Kompositsysteme ist [30].
Das Befestigungskomposit Panavia 21 wurde in zehle@ Studien untersucht und kann als
goldener Standard zur adhasiven Befestigung votaRedionen aber auch von Wurzelstiften
angesehen werden [41, 77, 81]. Die Glasfaserstifteirden zur Reinigung,
OberflachenvergroRerung und Retentionserhohung fBekunden in einem Abstand von 30
mm mit Aluminiumoxid (Korngrof3e 50 um) bei 2,5 ladngestrahlt. Balbosh und Kern (2006)
zeigten, dass sich so die Retention von Glasfagenstsignifikant erhdhen lasst. Die
Oberflachenbehandlung mittels ED-Primer hatte rgegekeinen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Retention der Stifte [9]. Daherrdaiin dieser Studie auf das Konditionieren
der Glasfaserstifte mit ED-Primer verzichtet.

Da Untersuchungen zeigten, dass bei Verwendung édonenpositzements das Anrauen der
Wourzelkanaldentinwande eine deutlich bessere Retenton Wurzelstiften ergab als bei
alleiniger Anwendung eines Dentinadhasivs, wurde &#urzelkanaldentin mit einem
standardisierten diamantierten Aufrauinstrument ElgsStift-Systems angeraut [10, 73, 16].
AnschlieRend erfolgte die Konditionierung des Desithach vorangegangener Atzung mit
Phosphorsaure mit dem chemisch hartenden HaftwemiClearfii New Bond nach
Herstellerangaben. Zur  Applikation des Adhasivs inmWurzelkanal wurden
Applikatorblrstchen verwendet, da diese Technikiner gleichméafRigen und vorhersagbaren
Adhasivschicht im Wurzelkanal fihrt [31]. Dennoddt eine Kontrolle der erfolgreichen
Dentinkonditionierung und des Dentinbondings mih dmtprechenden Haftvermittlern im
Wurzelkanal nur schwer mdglich [91].

Panavia 21 wurde nach Herstellerangaben angemiadhgleichmafig auf dem Glasfaserstift
verteilt. Auf das Einbringen von Panavia 21 mitfelieines Lentulos in den Wurzelkanal
wurde verzichtet, da dies aufgrund des anaerobemindbmechanismus zu einem
vorzeitigem Ausharten fuhren kann. Bei gleichzeitigrerwendung von Komposit als

Stumpfaufbaumaterial konnen die Uberschiisse des pkisizements aufgrund der
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chemischen Kompatibilitat beider Materialien betassind in den Stumpfaufbau integriert
werden [5]. Daher wurde Uberschissiges Panavial2Bending fur den nachfolgenden
Clearfil-Aufbau entlang des Stiftes hochgestricherDas autopolymerisierende
Hybridkomposit Clearfil Core wurde als Aufbaumaaémgewahlt. Wrbas et al. (2006) [107]
stellten einen guten Verbund von Clearfil Core &RiDentin-Post im Vergleich zu anderen
Stumpfaufbaukompositen fest. In Verbindung mit demum System gehoérenden
Haftvermittler Clearfil New Bond sind alle Stumpfhauten streng nach Herstellerangaben
gefertigt worden. Somit entsprach die Verarbeitdeg Materialien hinsichtlich Dosierung,

Anmisch- und Verarbeitungszeit dem klinischen Ve

4.1.4 KRONENZEMENTIERUNG

In dieser Studie wurden die Kronen konventionelt einem Glasionomerzement befestigt.
Pape et al. (1991) gaben an, dass innerhalb ihrespektiven Studie, bei der
Frontzahnkronen zum einen konservativ und zum amdedhasiv zementiert wurden, kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Frakaie beiden Gruppen feststellbar war [80].
Edelhoff et al. (2000) diskutierten die Vor- undditeile der adhasiven und konventionellen
Befestigung. Sie kamen zu der Schlussfolgerung,n&mo gegebenenfalls konventionell
einzugliedern, da das adhasive Eingliederungsvexfah auf ungunstige

Befestigungsbedingungen viel sensibler reagiert kagventionelles Zementieren [25].
Hinzukommt, dass wohl viele Zahnarzte im klinisch&lltag die konventionelle

Einsetztechnik momentan noch der techniksensiig#@siven Befestigung vorziehen.

4.1.5 KUNSTLICHE ALTERUNG

In der Mundhohle werden Restaurationen im feuchkdieu sowohl mechanischen
Belastungen als auch wechselnden Temperaturen tammuiterworfen. Unterschiedliche
Warmeausdehnungskoeffizienten im Bereich der Zatsitastanz, des Stiftmaterials, des
Befestigungs- und Fullungskomposits bei thermisch@elastungen sowie die
intermittierender mechanische Dauerbelastung bev&aangen kdnnen zu Spannungen in

Randbereichen der Restauration fihren und Risseuzieigen. Insbesondere bei
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Glasfaserstiften berichten Studien Uber die negatBeeinflussung der mechanischen
Eigenschaften durch Wasseradsorption in das Siiiggesowie Uber nachlassende Flexibilitat
durch Thermowechselbelastung [21, 59, 99]. Um Agessdinsichtlich der Langzeitprognose
einer Restauration treffen zu kénnen, ist es wickdigliche Stressfaktoren, wie sie in der
Mundhdhle auftreten, zu simulieren. Eine kinstli¢tieerung der Zahnproben wurde in der
vorliegenden Studie durch Belastung in einem Kauktor mit simultaner
Thermowechsellast erreicht. Diese Versuchsanordrgety auf Kern et al. (1999) zurick
[53]. Die Temperaturwechselbelastung wurde im Béreion 5 °C und 55 °C durchgefiuhrt
[38, 78]. Hierdurch sollten die in der Mundhohletverrschenden Temperaturbelastungen bei
Nahrungsaufnahme simuliert werden. In der vorlielgen Untersuchung wurde eine
dynamische Kaulast von 50 N gewahlt, was den dahshilichen physiologischen
Kaukraften entspricht [27]. Eine horizontale Bewegwon 0,3 mm unter Kontakt simulierte
das Abgleiten des Antagonisten in Richtung Zengslir bei funktionellen Bewegungen.
Insgesamt wurden 1.200.000 Kauzyklen durchgefidhe, klinisch einer Funktionsperiode
von etwa 5 Jahren entsprechen [53, 20].

Die Gesamtdauer der Kausimulation umfasste 26 iAden. Rechnet man zu dieser Zeit die
drei Tage Wasserlagerung nach der Kronenzemengiggiehe 2.2.9) hinzu, entspricht dies
einer Dauer von 13,9 Tagen, in der die Proben r&dtsetzung feucht gelagert wurden.
Diese Zeit reicht fur eine mogliche Sattigung aNaterialien mit Wasser, insbesondere der
Glasfaserstifte nicht aus [99, 102]. Dadurch komdi¢ negative Beeinflussung der
mechanischen Eigenschaften von Glasfaserstiftechdfasseradsorption in das Stiftgeflige

[59] in dieser Studie nicht zum Tragen.

4.1.6 BRUCHBELASTUNGSTEST

Die linear steigende Belastung der Prifkérper meeiUniversal-Materialprifmaschine far
den Vergleich verschiedener Restaurationsmaf3nabeieendodontisch behandelten Zahnen
ist eine anerkannte Methode [70]. Alle Prifkorperrden in einem Winkel von 30° Grad zur
Zahnlangsachse belastet. Die Belastung erfolgtkreemt auf dem bukkalen Héckerabhang
der Krone in einem Abstand von 2 mm von der Zemgsr. In friheren
Bruchlastuntersuchungen endodontisch behandeltéen3&hne wurden Belastungswinkel

zwischen 30° und 90° Grad zur Zahnachse gewahltierMet al. (1995) wéahlten bei
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Unterkieferseitenzéhnen ebenfalls eine exzentrisdkafteinwirkung von 30° in
orovestibularer Richtung auf dem bukkalen Hockeaalgh65]. Ebenso belastete Nissan et al.
(2007) endodontisch behandelte Pramolaren in eivemkel von 30° zur Zahnlangsachse bis
zum Bruch [75]. Die Krafteinwirkung in einem Winkelon 30° auf den bukkalen
Hockerabhang erscheint klinisch relevant, da augfsiplogisch solche Krafteinwirkung bei
Parafunktionen und der natiurlichen Mastikation ratdin konnen. So liegt die
Krafteinwirkung in einem Bereich, der der KklinischRealitat bei Artikulationsbewegungen
nahe kommt [49].

Insofern scheint die Versuchsanordnung praxisnahistrin ihrer Aussagekraft direkt auf die

Bruchfestigkeit der Restauration im Munde Uberteagb

4.2 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

4.2.1 BRUCHFESTIGKEITSWERTE

Die zweifaktorielle Varianzanalyse ergab, dass @Aiezahl der Kavitatenwande einen
statistisch signifikanten Einfluss (p,001) auf die Bruchfestigkeit der restaurierterhr&
hatte. Vergleicht man die Gruppe W3 mit drei veabénen Kavitatenwanden und die Gruppe
WO mit keiner verbliebenen Kavitdtenwand, so nahenRBtuchfestigkeit um etwa 50% ab.
Die zum Teil groR3e Streuung der Bruchfestigkeit$gyevor allem in der Hauptgruppe W3,
die zu einer erhdhten Standardabweichung fuhrtereisnutlich darauf zuriickzufiihren, dass
die Zahne dieser Gruppe einen hoheren Anteil amiZattisubstanz aufwiesen als die Zahne
der Ubrigen Gruppen. Somit wurde auch das Bruclater dieser Proben vermehrt durch die
Variabilitdt naturlicher Zahne in ihren Dentineigehaften beeinflusst. Die Erkenntnis, dass
die Belastbarkeit der Zahne durch die Reduktionkdesitatenwénde abnimmt und somit von
der vorhandenen Restzahnsubstanz abhangig ist,dunch Ergebnisse zahlreicher Studien
gefestigt [39, 86, 58, 24, 85].

Des Weiteren ergab die zweifaktorielle Varianzas@lydass auch die Insertion eines
Glasfaserstiftes die Bruchfestigkeit der restatgieZahne statistisch signifikant beeinflusste

(p 0,001). Allerdings zeigte der paarweise Gruppenreery mittels Tukey HSD-Test, dass
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die Stiftsetzung die Bruchfestigkeit der Gruppent ndirei und zwei verbliebenen
Kavitatenwanden (Gruppe W3 und W2) gegentber ilitentrollgruppen ohne Stiftaufbau
nicht signifikant erhdhen konnte (p>0,05). Daraésst sich schlussfolgern, dass eine
zusatzliche Insertion eines Glasfaserstiftes bém@taren mit geringem Destruktionsgrad,
d.h. mit drei bzw. zwei gegenuberliegenden stabiavitatenwanden, nicht notwendig
erscheint. Die alleinige Versorgung mit einem g&gmnadhasiven Clearfilaufbau und
anschlieRender Uberkronung des Zahnes schiitztndisseits ausreichend vor Fraktur. Im
Gegensatz dazu fiuhrte bei den Gruppen mit nur reokr und keiner Kavitdtenwand
(Gruppe W1 und WO0) die Insertion eines Glasfadégstizu einer signifikant héheren
Bruchfestigkeit der Proben im Vergleich zum gepinteompositaufbau. So steigerte die
Insertion eines Glasfaserstiftes die Bruchfestigkeden Gruppen W1 und WO um etwa 35-
60%. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit deneggsamen Stellungsnahme der
DGZMK, der DGZPW und der DGZ zum Aufbau endodoritisiehandelter Zéahne [24],
wonach endodontisch behandelte Seitenzdhne mitoxippalen Defekten und stabilen
gegeniberliegenden Kavitatenwanden, die in diesdreiA den Gruppen W3 und W2
entsprechen, mit Hilfe der Adhasivtechnik direkstesiriert werden kénnen. Bei einem
starkeren Destruktionsgrad wird zur Schaffung eegsreichenden Retention des Aufbaus
eine Stiftinsertion empfohlen.

Auch Naumann (2003) empfiehlt bei Pramolaren mieidund zwei verbliebenen
Kavitatenwanden einen direkten adhasiven Aufbau eol$tiftinsertion [71]. Erst bei
klinischen Situationen, in denen nur noch eine b@ine Kavitdtenwand mehr vorhanden ist,
rat Nauman zur Verwendung eines Stiftes, um diee®@n des Aufbaus zu erhdhen. Die
Studie von Clarisse et al. (2006) lasst daraufieBkh, dass nicht nur die Menge an
verbliebener Zahnhartsubstanz die Frakturfestigkeitdodontisch behandelter Z&hne
beeinflusst, sondern auch die Tatsache, ob die itiemde Kraft die verbliebenen
Kavitatenwande, d.h. den Zahn selbst oder aberAddéimau direkt belastet [14]. Denn wenn
sich der einwirkende Kraftvektor direkt gegen demfbfu richtet, ohne dass eine
Kavitatenwand dazwischen steht (wie hier in Gruggk und WO0), dann wird zuerst, wie in
Abbildung 4.1 dargestellt, der Verbund zwischen Wsuf und Zahnhartsubstanz
herausgefordert. In den Gruppe W3 und W2 wird beft€inleitung zuerst die linguale
Kavitdtenwand belastet und erst im Folgenden debifel zwischen Aufbau/ Stift und Zahn.
In den Gruppen W1 und WO richtet sich die Kraftrsti@irekt gegen den Aufbau und den
adhasiven Verbund zwischen Aufbau/Stift und Zahn. der Gruppe WO ist die
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Bruchfestigkeit eine Funktion allein des adhasi¥arbundes zwischen Aufbau, Stift und
Dentin, in allen anderen Gruppen eine Funktion ddbasiven Verbundes sowie des
Bruchfestigkeit der Zahnhartsubstanz.

Dies kann zum einen erklaren, warum die Bruchf&sitgder Gruppen W3 und W2 im
Vergleich zu W1 und WO héher liegen und zum ander&téren, warum in den Gruppen W3
und W2 eine Stiftinsertion keinen statistisch diganten Einfluss auf die Bruchfestigkeit der
Proben hatte, im Gegensatz dazu aber in Gruppe WithWO+ eine Stiftinsertion eine
statistisch signifikant hohere Bruchfestigkeit d&oben erzeugte. Durch die Verwendung
eines Glasfaserstiftes wird der Kraftansatz, dezkdliauf den Aufbau wirkt, vermehrt auf die
gesamte Wurzel tGbertragen und erhdht so die Bratgkeit der restaurierten Zahne.

Ferrari et al. (2007) erhielten in einer kliniscH&tudie ahnliche Ergebnisse. Pramolaren mit
zwei oder weniger noch verbliebenen koronalen kaeriwanden zeigten durch die Insertion
eines glasfaserverstarktem Kompositstiftes eindlidea Erhohung der Uberlebensrate [29].
Eine Vergleichbarkeit der Bruchfestigkeitswerte sgie Studie mit anderen In-vitro-
Untersuchungen ist aufgrund der Methodenabhangdigkehwierig. Es sind zahlreiche
Varianten hinsichtlich des Angebots an verbliebedahnhartsubstanz, des Aufbau- und
Stiftmaterials, des ferrule designs, des Belastwitdgls, der kinstlichen Alterung und der
postendodontischen Versorgung beschrieben. Das saflds Faktoren, die die
Bruchfestigkeitswerte beeinflussen. Daher sind eliesir sehr eingeschrankt mit denen
anderer Studien vergleichbar.

Nissan et al. (2007) beschrieben Bruchfestigkeiteevefir endodontisch behandelte
Pramolaren von 820-1200 N, allerdings wurde aufe eutinstliche Alterung der Zahne
verzichtet [75]. Nach Nothdurft et al. (2008) kadre Bruchfestigkeit von endodontisch
behandelten Pramolaren mit Klasse II-Kavitéaten lkdude Insertion eines Stiftes erhoht
werden. Es wurden Bruchfestigkeitswerte zwisched+B2R2 N beschrieben [76]. Die Zéhne
wurden in einem Winkel von 45° zur Zahnlangsacheadbet, was die im Vergleich zu dieser
Arbeit etwas niedrigeren Bruchfestigkeitswerte @& kann. Insgesamt gesehen zeigen die
ermittelten Bruchfestigkeitswerte dieser Studie dinel Werte dhnlicher Studien die gleiche
GroRRenordnung.

Die in der Literatur beschriebenen mittleren maxen&aukrafte von durchschnittlich 250 N
im Pramolarenbereich [32] werden von allen Versgalgpen Uberschritten. Zusatzlich wird

ein Sicherheitsbereich von 200 N fur die VersorgamgEinzelzahnkronen empfohlen [56].
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Diesen theoretischen Wert von 450 N erreicht diepe WO- nicht und die Gruppe W1- nur
sehr knapp.

Kraftrichtung

Rotation des Kronen-
Aufbau-Komplexes

Drehpunkt Adhasiver Verbund

zw. Aufbau und Zahn

D Aufbau

Abbildung 4.1: Darstellung zur Krafteinwirkung adfifbau und Zahn (siehe auch Clarisse et
al. 2006 [14])

4.2.2 BRUCHVERLAUFSMODUS

Den Proben aller Prifungsgruppen war gemein, das$Bruchlinie oral im Bereich der
Praparationsgrenze begann und auf Hohe des sitealiEinochenniveaus oder bis zu 1 mm
darunter endete. Aufgrund dessen ware es unter cBmointigung der individuellen
Wurzellange theoretisch mdoglich gewesen, alle Zahterch eine chirurgischen
Kronenverlangerung bzw. eine kieferorthopadischetiusion zu erhalten. Der Grund, dass
es bei den Zédhnen mit Stiftversorgung nicht zu stad@halen Frakturen, d.h. Frakturen die
eine Extraktion des betroffenen Zahnes nach sicherzd kam, lasst sich durch das
dentinahnliche E-Modul der Glasfaserstifte erklargierschiedene Studien haben gezeigt,
dass angreifende Krafte so gleichmafiiger entlany\ezel verteilt werden kénnen und sich
damit die Gefahr einer Wurzelfraktur reduziert12, 23, 59, 64].
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Der Bruchverlauf in den Versuchsgruppen W3 und Vé2 mahezu einheitlich. Die Reduktion
einer Kavitdtenwand scheint hier keinen Einflus$ @en Verlauf der Fraktur gehabt zu
haben. Ebenso zeigte auch die Insertion eines &ladtiftes in den Untergruppen der
Gruppen W3 und W2 keine Einwirkung auf das Bruchtieruder Bruchverlauf der Gruppe
W1 unterschied sich zu jenem der Gruppen W3 und $¢2begann der Bereich, an dem die
Frakturlinie in die Zahnhartsubstanz tberging wdaial und verlief weniger schrag als in
den Gruppen W3 und W2. Dies lasst sich dadurchaesk| dass sich bei Krafteinleitung der
Bruch entlang der schwachsten Stelle, dem Verbuvidchen Zahn und Aufbau, fortleitet.
Bei der angewendeten Belastungsrichtung war dausaugehen, dass es nach Uberschreiten
des adhasiven Verbundes, zu einer Rotation des ekrdmifbau-Komplexes nach labial
kommt (siehe Abbildung 4.1). So kam es erst zu terak im Bereich der Zahnhartsubstanz
nachdem dieser adhéasive Verbund aufgehoben war dendAufbau Druck gegen die
verbliebene Kavitatenwand ausiibte. Dass sich dacH¥erlauf erst zur Gruppe W1 hin
verandert, zeigt, dass eine verbliebene lingualeit&tenwand, die dem Kraftvektor direkt
entgegenwirkt, nicht nur wie in Kapitel 4.2.1 beseben die Bruchfestigkeit der Zahne,
sondern auch den Bruchverlauf zu beeinflussen sth&omit ist der Bruchverlauf
hauptséachlich eine Funktion der Menge und Lokabsatler Zahnhartsubstanz. Des Weiteren
war ein anderer Bruchverlauf in den Untergruppem W1 festzustellen, so dass der
Glasfaserstift diesen zu beeinflussen scheint. N#lotrwindung des adhasiven Verbundes,
der haufig als schwachstes Systemglied vermutet [A8, 89], leitete sich der Druck weiter
auf den Aufbau und den Stift, sowie auf die Schiatdd Befestigungskomposits und verteilte
die Kraft nicht nur auf die verbliebene Kavitatemaasondern auch entlang der Zahnwurzel
auf eine groRRere Flache von Zahnhartsubstanz aldeinGruppe W1-. So verlief der
Bruchspalt deutlich steiler nach apikal und umfasidurch mehr Zahnhartsubstanz als in
der Gruppe WI1-. In der Gruppe WO kam es primar eindn Zahnfrakturen, sondern
vielmehr zu einem Abscheren des gesamten Kronebaidfbzw. Kronen-Aufbau-Stift-
Komplexes. Auch hier war der Verbund zwischen Aufbad Zahn, bzw. zwischen Stift und
Dentin im Wurzelkanal das schwachste Systemgliesicibdie Rotation des Kronen-Aufbau-
Stift-Komplexes nach labial um die labiale Praparetgrenze und den labiale Kronenrand als
Rotationspunkt, sowie durch das Abknicken des G@kesktiftes kam es zu einer
Zugbelastung auf die Verbundflache zwischen Glasist und Komposit im Wurzelkanal
in Richtung koronal. Sobald diese Haftung Ubersihriwar, [6ste sich der gesamte Kronen-

Aufbau-Stift-Komplex vom Zahn.
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4.2.3 KONKLUSION UND AUSBLICK

Auch wenn Ergebnisse von In-vitro-Studien nur mitee gewissen Einschrankung auf die
klinische Anwendung lbertragbar sind, zeigt diesali®, dass eine stiftlose Rekonstruktion
von endodontisch behandelten Pramolaren mittelssegepinten Kompositaufbaus je nach
Angebot der verbliebenen koronalen Zahnhartsubstimz Alternative zur Stiftversorgung
sein kann. So wurde in dieser Studie dargestedissddie Insertion eines Glasfaserstiftes
keinen Einfluss auf die Frakturfestigkeit von enadloiisch behandelten Pramolaren mit drei
und zwei verbliebenen Kavitatenwanden hat. Hiereisie stiftlose Rekonstruktion durch
einen gepinten Kompositaufbau zu empfehlen, da Glasfaserstift keinen nachweisbar
positiven Effekt hatte. Daher sollte eine Stiftseitz in diesen Fallen vor dem Hintergrund des
iatrogenen Risikos, z.B. Perforation des Zahnagsgn betrachtet werden. Anders verhalt es
sich mit mittelgradig bis stark zerstérten endodmit behandelten Pramolaren. So zeigten
die Ergebnisse dieser Studie, dass die Fraktugfestivon Pramolaren mit nur einer bzw.
keiner erhaltenen Kavitdtenwand, die lediglich na@inem gepinten Kompositaufbau
restauriert wurden, nur an die in der Literaturogéérten Festigkeit von 450 N heranreicht
bzw. diese sogar unterschreitet. Daher ist in diegéllen eine Verankerung des
Aufbaumaterials mit Hilfe eines Glasfaserstiftes nnsoll, um ausreichende
Bruchfestigkeitswerte zu erzielen.

Des Weiteren wird der Einfluss der verblieben katen Kavitdtenwande auf die
Frakturfestigkeit endodontisch behandelter Prarealadeutlich, so dass der erhaltenen
Restzahnsubstanz fur die Prognose solcher Zahree gimi3e Bedeutung zukommt. Der
genaue Einfluss der Lokalisation der verbliebeneant¢ bleibt in weiteren Studien zu
klaren.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Im Zuge der Weiterentwicklung der Adhéasivtechniksahieben sich die Ansichten zum
Aufbau endodontisch behandelter Zahne mit plastisd¢fompositmaterial mehr und mehr in
Richtung einer stiftlosen Rekonstruktion. Inzwistchevird die Notwendigkeit der
Verwendung von Wurzelkanalstiften in der Literagleptisch betrachtet.

Das Ziel dieser In-vitro-Untersuchung war es, demfléss eines glasfaserverstarkten
Wourzelkanalstiftes auf die mechanische Bruchfesiiggndodontisch behandelter Z&dhne bei
unterschiedlich groRen Zahnhartsubstanzdefektdreatteilen. Hierzu wurden 64 extrahierte
und endodontisch versorgte untere Pramolaren mHaeiptgruppen (W3/ W2/ W1/ WQ) mit
jeweils 16 Zahnen in Abhangigkeit von der Anzahi3jOder Kavitatenwande (W) aus
Zahnhartsubstanz unterteilt. Innerhalb der Haupigean wurden zwei Untergruppen
unterschieden (+/ -). So wurden acht Zahne als fgtigtuppe mit einem gepinten
Kompositaufbau (-) aus Clearfil Core (Kuraray, CGsall) und acht Zahne zusatzlich mit
einem Glasfaserstift (+), ER-Dentin-Post (ISO ¥ret, Brasseler, Lemgo, D), versorgt.
Die Stifte wurden adh&siv mit Panavia 21 (Kurar@saka, J) befestigt. Als Dentin-
Haftvermittler fur die Stiftzementierung sowie fden Kompositaufbau diente Clearfil New
Bond (Kuraray, Osaka, J). Alle Zdhne wurden mitl¥ieéskronen versorgt, die mit einem
Glasionomerzement (Ketac Cem Easymix, 3M Espe,eBhefementiert wurden. Daraufhin
wurden alle Proben einer kombinierten Kausimulatiohl,2 Mio. Zyklen bei 50 N Last und
simultaner Thermowechsellast von 5 °C — 55 °C 9% Zyklen unterzogen (Willytec,
Minchen). AnschlieBend erfolgte die Belastung aRestaurationen auf dem bukkalen
Hockerabhang in einem Winkel von 30° zur Zahnlanlgsa bis zum Bruch (Zwick, Ulm). Es
gab keinen Misserfolg wahrend der Kausimulatiore Diittlere Bruchfestigkeit reichte von
335,6 N bis 1.064,9 N. Die Ergebnisse wurden nsitleifaktorieller Varianzanalyse mit
nachgeschaltetem Tukey-HSD-Test auf SignifikanD(P5) gepruft.

Sowohl die Anzahl der Kavitatenwéande, als auch Stifinsertion hatten einen statistisch
signifikanten Einfluss auf die Bruchfestigkeit desstaurierten Zahne. Der Vergleich der
Gruppe W3 mit drei verbliebenen Kavitatenwanden et Gruppe WO mit keiner
verbliebenen Kavitatenwand zeigte, dass die Brutigieeit um etwa 50% abnahm. Die

Insertion eines Glasfaserstiftes hatte ebenfafisrestatistisch signifikanten Einfluss auf die
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Bruchfestigkeit der restaurierten Zahne. Allerdirmgsgte der paarweise Gruppenvergleich
mittels Tukey HSD-Test, dass die Stiftsetzung diecBfestigkeit der Gruppen mit drei und
zwei verbliebenen Kavitdtenwanden (Gruppe W3 ung 9&enuber ihren Kontrollgruppen
ohne Stiftaufbau nicht signifikant erhéhen konnteq,05). Im Gegensatz dazu wiesen die
Zahne mit Stiftversorgung in den Gruppen W1 und ®#ie statistisch signifikant hohere
Bruchfestigkeit auf. So steigerte die Insertioresi®lasfaserstiftes die Bruchfestigkeit in den
Gruppen W1 und WO um etwa 35-60%. Im GegensatzGruppe W1 hatten sowohl die
Stiftinsertion sowie die Reduktion der Kavitatendé&nn den Gruppen W3 und W2 keinen
Einfluss auf den Bruchverlauf.

Trotz der begrenzten Ubertragbarkeit der Ergebnisse In-vitro-Studien auf die klinische
Anwendung lasst sich aus dieser Untersuchung ableitass maliig zerstérte Pramolaren mit
drei und zwei verbliebenen Kavitdtenwanden direkt Hilfe eines stiftlosen, gepinten
Kompositaufbaus restauriert werden konnen, wohiegegbei einem starkeren
Destruktionsgrad, d.h. nur eine bzw. keine verldieb Kavitdtenwand, zuséatzlich ein

Wurzelstift zur Erhdohung der Bruchfestigkeit ingeriwerden sollte.
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6 SUMMARY

In the course of the development of adhesive tdolgyp the prospects for building up
endodontically treated teeth with resin composigtamal are shifting more and more towards
postless reconstruction. In the meantime, the h@edsing root canal posts is regarded with
scepticism in the literature. The aim of this itrwistudy was to assess the influence of glass
fiber-reinforced root canal posts on the mechanstadngth of endodontically treated teeth
with hard tissue defects of varying extent.

Sixty-four extracted and endodontically treateddowremolars were divided into four main
groups (W3/ W2/ W1/ WO) of 16 teeth depending aamnamber (0-3) of cavity walls (W) of
dental substance. Main groups were divided in tulogsoups were each (+/ -). Eight teeth
served as a control with a pinned composite cqref(€learfil Core (Kuraray, Osaka, J) and
eight teeth received additionally a glass fibertp@9 (ER-Dentin-Post ISO 90, Komet,
Brasseler, Lemgo, Germany).

The posts were luted with composite resin (Pan2tjeKuraray, Osaka, Japan). Clearfil New
Bond (Kuraray, Osaka, Japan) was used as dentiasa@h After receiving a 0.8-mm
shoulder preparation with rounded internal anglésteeth were restored with cast full
crowns, which were cemented with a glass ionomenece (Ketac Cem Easymix, Espe,
Seefeld, Germany). All specimens underwent combmadticatory loading simulation with
1.2 million cycles and a 50 N load and thermocylof 5 °C — 55 °C for 6499 cycles
(Willytec, Munich, Germany). This was followed hyalding of all restorations on the buccal
cusp slope at a 30° angle to the tooth’s longitaldaxis until fracture occurred (Zwick, Ulm,
Germany). There was no failure during the mastryatmading simulation. The mean fracture
resistance ranged from 335.6 N to 1064.9 N. Siedisanalysis was made with two-way
analysis of variance (ANOVA), followed by multiptemparisons using Tukey HSD test. A
significance level of p0.05 was chosen.

The fracture resistance of the specimens diministidtdthe number of residual dentin walls.
Two-way ANOVA revealed that both, the number ofidaal walls and post placement, had a
statistically significant influence on the fracturesistance (p0.001). The final fracture

resistance was reduced to about 50% when teethtiwite residual walls were compared to
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teeth without residual wall. However pair-wise caripons of groups showed, that in groups
with two or three cavity walls, the post effect wen statistically significant (p>0.05).

In contrast, in the groups with only one or nodasal coronal dentin (groups W1 and WO) the
placement of a glass fiber post improved the fr&ctesistance of the restored teeth by 35-
60%.

Within the limitation of this study it is concludetdat moderately destroyed premolars with
three and two residual cavity walls can be restositi composite resin without a post,
whereas teeth with one or no residual cavity whatbutd receive a post to increase their

fracture resistance.
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8 ANHANG

Tabelle 8.1 Bruchfestigkeit der Gruppe W3- in Nhielwerte)

Bruchfestigkeit in N

3 Wéande

+

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum
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Tabelle 8.2 Bruchfestigkeit der Gruppe W3+ in Nh@elwerte)

Bruchfestigkeit in N

3 Wéande

+

Glasfaserstift u.

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum

Tabelle 8.3

2 Wande

+

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum
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Tabelle 8.4 Bruchfestigkeit der Gruppe W2+ in Nh@elwerte)

Bruchfestigkeit in N

2 Wande

+

Glasfaserstift u.

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum

Tabelle 8.5

1 Wand

+

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum
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Tabelle 8.6 Bruchfestigkeit der Gruppe W1+ in Nh@elwerte)

Bruchfestigkeit in N

1 Wand

+

Glasfaserstift u.

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum

Tabelle 8.7

keine Wand

+

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum
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Tabelle 8.8 Bruchfestigkeit der Gruppe WO+ in Nh@elwerte)

Bruchfestigkeit in N

keine Wand

+

Glasfaserstift u.

Kompositaufbau

Mittelwert

Standardabweichung

Median

Minimum

Maximum
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10 CURRICULUM VITAE

Jens Tore Mangold
Friedenstral3e 86a
46485 Wesel

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand:

Eltern:

Schulausbildung:

1987 — 1991
1991 — 1994
1994 — 2000
Juni 2000

Grundwehrdienst:

2000 - 2001
Studium:
2001 — 2006

Dezember 2006
Januar 2007

Beruflicher Werdegang:

2007 — 2009
Seit Januar 2010

28.05.1981
Wuppertal
deutsch
ledig
Dr. med. dent. Reiner Mangold

Maren Mangold

Stadt. Grundschule Radenberg in Wtgdpe
Stadt. Gymnasium Wilfrath in Walfrath
Carl-Maria-von-Weber-Schule in Eutin
Abitur

Panzeraufklarungsbatallion 6, Eutin

Studium der Zahnmedizin an der GansAlbrechts-
Universitat zu Kiel
Staatsexamen

Zahnarztliche Approbation

Ausbildungsstent in zahnarztlicher Praxis in Kiel

Tatigkeit algestellter Zahnarzt in Xanten



