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1 Einleitung 

1.1 Klinische Bedeutung der postendodontischen Versorgung 

In der Zahnmedizin ist die Versorgung von Zahnhartsubstanzdefekten eine der Hauptauf-

gaben, welche sich im Laufe der letzten Jahrzehnte durch die Einführung neuer Behand-

lungstechniken und Materialien radikal verändert hat. Solche koronalen Zahnhartsub-

stanzdefekte können einerseits durch ein dentales Trauma oder anderseits durch kariöse 

Zerstörung entstehen und eine endodontische Behandlung des betroffenen Zahnes not-

wendig machen.[1-4] Hierbei wird das pulpale Weichgewebe in dem Zahn entfernt, der 

Wurzelkanal mit Feilen erweitert und nach einer chemischen und mechanischen Reini-

gung, das Lumen mit Wurzelfüllungsmaterial gefüllt. Häufig verbleibt nach der korona-

len Zerstörung und der endodontischen Behandlung nicht genügend Resthartsubstanz, um 

die Restauration an dem Zahn zu befestigen, sodass ein Stiftaufbau zur Verankerung not-

wendig sein kann.[5, 6] Hierfür wird ein Teil der Wurzelfüllung von koronal entfernt, um 

zusätzliche Retentionsfläche an den Wänden des Wurzelkanals zu generieren. Die Abbil-

dung 1 zeigt exemplarisch einen frakturierten Frontzahn mit unzureichender Retentions-

fläche für eine Einzelzahnkronenversorgung (links), bei dem ein Stiftaufbau zur Vergrö-

ßerung der Stumpfretentionsfläche inseriert wurde (Mitte und rechts).  

     

Abbildung 1: Frakturierter Frontzahn mit unzureichender Retentionsfläche für eine Einzelkronenversor-

gung (links), bei dem ein Stiftaufbau zur Vergrößerung der Retentionsfläche gesetzt wurde (Mitte und 

rechts). 

 

Auch wenn durch die Entwicklung der adhäsiven Füllungstechnik nicht mehr jeder endo-

dontisch behandelte Zahn einen Stiftaufbau benötigt, so kann auf diesen auch heute noch 
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bei großen, koronalen Defekten nicht verzichtet werden.[5, 7] Im Gegenteil hat die Ein-

führung adhäsiver Befestigungsverfahren in der Zahnmedizin sogar zur Entwicklung 

neuer Stiftaufbausysteme geführt,[8] bei denen speziell im Frontzahnbereich konfektio-

nierte Glasfaserstifte zu einer Widerherstellung des natürlichen Erscheinungsbildes trau-

matisierter Zähne beitragen können.[9]  

Verschiedene Übersichtsarbeiten beschreiben in diesem Zusammenhang die Prävalenz 

des dentalen Traumas im bleibenden Gebiss mit 25-30%,[2-4] wobei zumeist die oberen 

Schneidezähne in der ästhetisch relevanten Zone betroffen sind.[2] Vor diesem Hinter-

grund sind nicht nur die Stabilität und Langlebigkeit der postendodontischen Versorgung 

von hoher klinischer Bedeutung,[6] sondern auch die langfristige ästhetische Beeinträch-

tigung des Patienten durch die zahnärztliche Behandlung.[9]   

Auch wenn kariöse Läsionen bei jungen Patienten, durch die Verbesserung der Prophy-

laxemaßnahmen in der Zahnmedizin und die Verbreitung fluoridhaltiger Mundhygiene-

artikel, in den letzten Jahren immer seltener vorkommen, ist im gleichen Zeitraum jedoch 

die Kariesprävalenz in der Gruppe der Senioren sogar angestiegen.[1] Da es sich bei die-

ser Gruppe um das hauptsächliche Patientenklientel in der zahnärztlichen Prothetik han-

delt, nimmt folglich die postendodontische Versorgung als Vorbehandlung eine Schlüs-

selrolle in vielen prothetischen Behandlungskonzepten ein.[6, 10] Des Weiteren ist im 

deutschen Gesundheitswesen ein Trend von herausnehmbarem hin zu festsitzendem 

Zahnersatz zu verzeichnen, weshalb auch bei den älteren Patienten der Zahnerhalt und 

damit die postendodontische Versorgung einen immer größeren Stellenwert be-

kommt.[10] Es wurden alleine im Jahr 2022 über die gesetzlichen Krankenkassen in 

Deutschland knapp sechs Millionen endodontische Behandlungen und mehr als 800.000 

Stiftaufbauten koronal stark zerstörter Zähne abgerechnet,[11] wobei die privatzahnärzt-

lichen Behandlungen zu dieser Anzahl noch hinzukommen, hierüber jedoch keine Daten 

öffentlich verfügbar sind.   

Vor diesem Hintergrund wird die klinische Relevanz der vorliegenden kumulativen Ha-

bilitationsschrift deutlich, die zum Ziel hat, durch eine strukturierte Evaluation der pos-

tendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten an unserer Klinik, eine Weiterent-

wicklung dieser Behandlungsoption durch Verwendung moderner, digitaler Technolo-

gien voranzutreiben. 
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1.2 Entwicklung der postendodontischen Versorgungen 

Bereits 1728 beschrieb Fauchard, dass Zahnersatz mithilfe von Stiftaufbauten an abge-

brochenen Zähnen befestigt werden kann.[12] Hierzu wurden edelmetallhaltige Stifte, 

mit Naturstoffen im Wurzelkanal verkeilt, um die Retention für den Zahnersatz zu ge-

währleisten.[13] Ab dem 18. Jahrhundert wurden in vergleichbarer Weise Holzstifte ver-

wendet,[14] welche zusätzlichen Halt durch aufquellen im Wurzelkanal generierten. 

Diese ersten Techniken führten jedoch bereits bei physiologischer Kaubelastung zu Wur-

zelfrakturen, weshalb Stiftaufbauten in den Folgejahren wieder aus den Beschreibungen 

in der zahnmedizinischen Literatur verschwanden.[12] Erst 1880 wurde die Idee von 

Richmond wieder aufgefasst, der ursprünglich im Wurzelkanal ein Gewinderöhrchen be-

festigte und darin eine mit Porzellan verblendete Einzelzahnkrone verschraubte (Abbil-

dung  2).[15]  
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Abbildung 2: Design der urspr¿nglichen ĂRichmond Kroneñ nach C. M. Richmond, 1880. Quelle: Princi-

ples and practice of crowning teeth: a practical, systematic and modern treatise upon the requirements and 

technique of artificial crown work, including some incidental reference to bridgework. - Hart John Goslee, 

1903  

Um aus Praktikabilitätsgründen auf das Gewinderöhrchen zu verzichten, wurde die Ein-

zelkrone in der Folge um einem einzementierbaren Stiftanteil erweitert und das ursprüng-

liche, zeiteilige Design damit zu einem Einteiligen modifiziert.[15]  Bis heute ist diese 

Versorgungsart als ĂRichmond-Kroneñ bekannt, welche in der modernen zahnmedizini-

schen Praxis jedoch nur noch selten Verwendung findet.[16] Der Grund hierfür ist das 

immer noch vergleichsweise hohe Wurzelfrakturrisiko durch das fehlenden Ferrule-De-

sign, bei dem der Kronenanteil die Zahnwurzel zirkulär um 1-2 mm umfasst.[5] Naumann 

et al. konnten in einer Übersichtsarbeit zeigen, dass das Ferrule-Design, neben der Menge 

der vorhandenen Restzahnhartsubstanz, das wichtigste Kriterium für den Langzeiterfolg 

einer postendodontischen Versorgung ist.[5] Aus diesem Grund wurden in den 1930er 

Jahren als Weiterentwicklung der ĂRichmond-Kroneñ die individuell gegossenen Stift-

aufbauten entwickelt, die noch heute als Goldstandard bei der Versorgung stark zerstörter 
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Zähne gelten.[12] Hierbei wird zunächst der koronale Defekt durch einen Stiftaufbau, 

bestehend aus einem zusammenhängenden Stift- und einem Stumpfanteil, rekonstruiert 

und das Ferrule-Design durch eine später darauf zementierte Krone gewährleistet.[5] Da 

der individuell gegossene Stiftaufbau in der Regel in einem analogen Workflow durch 

den Zahntechniker hergestellt wird, ist für die Insertion bisher immer ein zweiter Behand-

lungstermin notwendig.[12] Um eine einzeitige postendodontische Versorgung mittels 

Stiftaufbau zu ermöglichen, wurden daher in den folgenden Jahrzenten konfektionierte 

Stiftsysteme entwickelt, die unmittelbar nach der Aufbereitung in den Wurzelkanal ein-

gesetzt werden können und der Stumpfanteil durch plastische Füllungsmaterialien er-

gänzt wird.[17] Die ersten konfektionierten Stiftsysteme waren hierbei Schrauben, die in 

das Dentin eingedreht wurden,[18, 19] wobei jedoch Stress auf die Hartsubstanz der 

Zahnwurzel ausgeübt wurde, was zu Spannungsspitzen im Bereich der Gewindegänge 

und damit zu  Mikrorissen im Dentin führte.[20] Hierdurch können, vor allem im Front-

zahnbereich durch die nichtaxiale Kaubelastung, Wurzelfrakturen entstehen, die eine Ex-

traktion des Zahnes unumgänglich machen.[21] Trotz des, durch den kraftschlüssigen 

Verbund zwischen Gewinde und Wurzeldentin bedingten, geringen Retentionsverlustri-

sikos des Stiftaufbaus,[20, 22] werden schraubenförmige Stifte aufgrund der erhöhten 

Gefahr von Wurzelfrakturen[23] generell nicht mehr empfohlen.[24] Stattdessen wurden 

konfektionierte Stiftaufbausysteme entwickelt, deren Stiftanteil - wie schon bei der 

ĂRichmond-Kroneñ- durch Zementierung im aufbereiteten Wurzelkanal befestigt wer-

den.[24, 25] Im Vergleich zu geschraubten Stiften besteht hierbei zwar ein höheres De-

zementierungsrisiko,[21] selbst wenn ein haftstärkerer, adhäsiver Einsetzkomposit ver-

wendet wird,[26] jedoch sind diese zementierbaren, konfektionierten Stiftaufbauten auf-

grund des geringeren Wurzelfrakturrisikos und der möglichen Sofortversorgung des Zah-

nes in den zahnärztlichen Praxen weit verbreitet.[27] 

Signifikante Weiterentwicklungen bei den Stiftaufbauten sind danach erst wieder nach 

der Jahrtausendwende durch technische Neuerungen im Bereich der digitalen Zahnmedi-

zin erzielt worden.[12] Durch die Nutzung der Computer-Aided-Design/Computer-

Aided-Manufacturing (CAD/CAM) Technologie können heute individuelle Stiftaufbau-

ten auch aus anderen Materialien, als Metallen hergestellt werden, was das Indikations-

spektrum für den Zahnarzt erweitert hat.[28-31]  
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1.3 Einteilung moderner Stiftaufbausysteme 

Die modernen und aktuell in der Zahnmedizin häufig Verwendung findenden Stiftauf-

bausysteme zur Rekonstruktion von Zähnen mit einem ausgedehntem koronalen Harts-

ubstanzverlust lassen sich generell in konfektioniert und individuell unterteilen.[12]  

Diese Systeme unterscheiden sich nicht nur in ihrer Herstellungsart, sondern auch in ih-

rem Indikationsspektrum. Während konfektionierte Stiftaufbausysteme mit plastischen 

Füllungsaufbauten bei kleineren Defekten eingesetzt werden können,[32, 33]  kommen 

bei größeren Zahnhartsubstanzdefekten individuelle Stiftaufbauten zum Einsatz,[12, 33]  

welche aufgrund ihres einteiligen Aufbaus aus Stift- und Stumpfanteil eine höhere Stabi-

lität aufweisen.[34] Die Abbildung 3 zeigt links einen konfektionierten Stift, bei dem der 

Stumpfaufbau mit Komposit ergänzt wird und rechts einen individuellen Stiftaufbau, be-

stehend aus einem zusammenhängenden Stift- und Stumpfanteil. 

   

Abbildung 3: Konfektionierter Stift, bei dem der Stumpf mit Komposit ergänzt wird (links) und individu-

eller Stiftaufbau, bestehend aus einem zusammenhängenden Stift- und Stumpfanteil (rechts). Bei dem kon-

fektionierten Stift besteht im Bereich des Wurzelkanaleingangs ein Spalt zwischen Zahn und Stift, der die 

schlechtere Passgenauigkeit verglichen mit einem individuellen Stiftaufbau verdeutlicht (roter Pfeil). 
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1.3.1 Konfektionierte Stiftaufbauten 

Die Vorteile der konfektionierten gegenüber der individuellen Stiftaufbausysteme liegen 

darin, dass diese in nur einer Behandlungssitzung, also im Sinne einer Sofortversorgung, 

inseriert werden können.[12] Die hieraus resultierende Verringerung der Behandlungszeit 

ist der hauptsächliche Grund, weshalb diese Stiftaufbausysteme in der zahnärztlichen Pra-

xis weit verbreitet sind.[27] Mit den glasfaserverstärkten Materialien ist es darüber hinaus 

möglich Stiftaufbauten mit mechanischen Eigenschaften vergleichbar denen des Wurzel-

dentins einzusetzen.[32] Viele Autoren beschreiben, dass hierdurch die Spannung auf die 

Zahnwurzel, speziell bei nichtaxialer Belastung, reduziert wird, was wiederum die Gefahr 

einer Wurzelfraktur reduziert.[12, 35-39] Darüber hinaus tragen Glasfaserstiftaufbauten 

aufgrund ihrer dentinähnlichen Farbe und Transluzenz zu einem ästhetischen und natür-

lichen Erscheinungsbild, speziell bei der Versorgung mit vollkeramischem Zahnersatz, 

bei.[38-41] Kurbad und Müller beschreiben, dass durch den Einsatz von konfektionierten 

Glasfaserstiftaufbauten unter vollkeramischen Kronen, Licht in den krestalen Wurzelbe-

reich eingeleitet werden kann, was die Gingiva im Bereich von wurzelkanalbehandelten 

Zähnen natürlicher erscheinen lässt.[40]  

Ein Nachteil der konfektionierten im Vergleich zu den individuellen Stiftaufbauten ist die 

mangelhafte Passgenauigkeit in konisch aufbereiteten oder im Querschnitt nicht runden 

Wurzelkanälen (siehe roter Pfeil in Abbildung 3).[12] Hieraus resultiert eine vergrößerte 

Klebefuge und eine damit einhergehende Spannung auf die Zahnwurzel durch die Poly-

merisationsschrumpfung des adhäsiven Einsetzkomposites.[42]  Verschiedene Autoren 

beschreiben im Zusammenhang hiermit den Retentionsverlust als die häufigste Misser-

folgsursache bei diesen Stiftaufbausystemen.[42-45] Ein weiterer Nachteil der konfekti-

onierten gegenüber den individuellen Stiftaufbausystemen ist der zweiteilige Aufbau aus 

Stift- und Stumpfanteil. Hieraus resultiert eine Phasengrenze zwischen den Materialien 

beider Anteile, was zu einer mechanischen Schwachstelle bei der Belastung und einer 

Verminderung der Transluzenz mit einhergehender Verdunklung der Restauration führen 

kann.[12, 34] Bei einigen Systemen kann zwar der Stiftanteil, der in den Wurzelkanal 

eingebracht wird, durch direktes Anpassen im Mund des Patienten individualisiert wer-

den, jedoch wird auch bei diesen Systemen der Stumpfanteil mit Komposit aufgebaut und 

damit eine Phasengrenze zwischen den Anteilen geschaffen.[32, 46] Studien, die den 

Langzeiterfolg dieser Stiftaufbausysteme untersucht haben, sind zudem in der Literatur 

bisher nicht publiziert worden und auch deren Verbreitung in den zahnärztlichen Praxen 

ist gering.[46]  
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1.3.2 Individuelle Stiftaufbauten 

Die ursprünglichen und über lange Jahre etablierten individuellen Stiftaufbauten werden 

seit Jahrzenten auf Grundlage einer konventionellen Abformung der Stiftbettpräparation 

zunächst mit Wachs auf einem Gipsmodell modelliert und anschließend im lost-wax Ver-

fahren in Dentallegierungen gegossen.[6] Die Abbildung 4 zeigt eine konventionelle Ab-

formung eines aufbereiteten Wurzelkanals durch den Zahnarzt (oben) sowie die anschlie-

ßende Herstellung eines individuell gegossenen Stiftaufbaus im zahntechnischen Labor 

(unten). 

                          

 

 

Abbildung 4: Konventionelle Abformung der Stiftbettpräparation durch den Zahnarzt (oben) und an-

schließende Gipsmodellherstellung, Wachsmodellation und Guss des individuellen Stiftaufbaus im zahn-

technischen Labor (unten). 

Seit Einführung der CAD/CAM Technologie in die Zahnmedizin und Zahntechnik, kön-

nen individuelle Stiftaufbauten darüber hinaus seit einigen Jahren auch auf Grundlage 

eines digitalen Modells entweder aus einem CAD/CAM-Material gefräst[47] oder additiv 

im 3D-Druckverfahren[48] hergestellt werden. Da der individuelle Stiftaufbau jedoch 

bisher in der Regel durch ein zahntechnisches Labor hergestellt wird, kann dieser 

Zahnarzt 

Zahntechnisches Labor 
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aufgrund des Zeitbedarfes des Herstellungsprozesses nicht in derselben Behandlungssit-

zung inseriert werden.[12] Ein damit verbundener Nachteil der individuellen Stiftaufbau-

ten ist der notwendige provisorische Verschluss zwischen den Behandungssitzungen, 

welcher durch Undichtigkeiten und mangelhafte Stabilität zu einer Reinfektion der Wur-

zelfüllung oder einer Fraktur des stiftaufbereiteten Zahnes führen kann.[49] Zwischen 

den Behandlungssitzungen wird die Stiftaufbereitung zudem häufig nur mit einer provi-

sorischen Füllung verschlossen, was zu ästhetischen und funktionellen Beeinträchtigun-

gen für den Patienten führt. Der Grund dafür ist, dass temporäre Stiftaufbauten in Kom-

bination mit provisorischem Zahnersatz mit einer erhöhten Frakturgefahr des Zahnes ein-

hergehen, weshalb die Deutsche Gesellschaft für Zahn- Mund- und Kieferheilkunde in 

einer Stellungnahme grundsätzlich von temporären Stiftaufbauten abrät.[50].  

In der zahnärztlichen Praxis werden konventionelle, individuelle Stiftaufbauten in der 

Regel aus metallischen Dentallegierungen gegossen[12]  oder aus hochfestem Zirkoni-

umdioxid gefräst.[51] Diese Materialien sind aufgrund ihrer Werkstoffeigenschaften 

nicht oder nur wenig transluzent, weshalb es zu einer Verdunklung der zahnumgebenden 

Gingiva und einer Beeinträchtigung des ästhetischen Erscheinungsbildes der Restaura-

tion kommen kann.[40, 52] Des Weiteren haben metallische Dentallegierungen und hoch-

festes Zirkoniumdioxid ein weitaus höheres Elastizitätsmodul, als das Wurzeldentin.[51] 

In der Literatur werden Stiftaufbauten aus diesen Materialien daher mit einem höheren 

Risiko für Wurzelfrakturen[35, 53] und Dezementierungen[54], speziell bei nichtaxialer 

Belastung wie bei Oberkieferfrontzähnen, in Verbindung gebracht. Zwar konnten Figu-

eiredo et al. in einer Metaanalyse zu dieser Fragestellung keine signifikante Erhöhung 

des Wurzelfrakturrisikos feststellen, wiesen jedoch auf die eingeschränkte Aussagekraft 

der Ergebnisse aufgrund der Heterogenität der eingeschlossenen Studien hin.[55] In einer 

aktuelleren Übersichtsarbeit beschrieben Maciel et al. zwar ebenfalls keinen signifikan-

ten Unterschied zwischen rigiden Stiftaufbaumaterialien und solchen, die mit den mecha-

nischen Eigenschaften des Dentin vergleichbar sind, wenn die kummulierten Ergebnisse 

aller Zahntypen betrachtet werden, jedoch zeigten sich signifikant schlechtere Überle-

bensraten, bei rigiden Stiftaufbauten in Frontzähnen. Hieraus folgerten die Autoren, dass 

bei Zähnen, die einer nichtaxialen Belastung unterliegen, konfektionierte Glasfaserstift-

aufbauten zu präferieren sind, da diese zu einer homogen Kaukraftweiterleitung beitragen 

und damit die mechanische Überlastung des Zahnes verhindern.[56] 
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Der Hauptvorteil der individuellen Stiftaufbauten liegt in der sehr guten Passgenauigkeit 

aufgrund der Herstellung anhand einer Abformung des aufbereiteten Wurzelkanals.[57] 

Hieraus resultiert ein schmaler Zementspalt, wodurch die Belastungsspannungen gleich-

mäßig auf die Wurzel verteilt werden können.[12] Des Weiteren führt der einteilige Auf-

bau aus Stift- und Stumpfanteil zur Vermeidung einer mechanischen Schwachstelle, wie 

sie bei konfektionierten Stiftaufbauten mit einem plastischen Stumpfaufbau durch die 

Phasengrenze notwendiger Weise vorliegt.[12, 28] 

Bei individuellen Stiftaufbauten ist zudem zu beachten, dass lediglich metallische Werk-

stoffe in einem rein konventionellen Workflow hergestellt werden können. Zirkoniumdi-

oxid und andere ausschließlich fräsbare Materialien, lassen sich nur in einem zumindest 

teilweise digitalen Workflow verarbeiten, was erklärt, warum diese Materialien erst seit 

kurzer Zeit zur Herstellung von Stiftaufbauten verwendet werden.[58] Al-Qarni unter-

suchte in einer Übersichtsarbeit die wissenschaftliche Literatur zu individuellen Stiftauf-

bauten, welche in CAD/CAM-Systemen gefertigt wurden:[12] Die meisten der einge-

schlossenen Studien waren Laboruntersuchungen oder klinische Fallberichte, bei denen 

ein Gipsmodell einer konventionellen Stiftabformung im Labor digitalisiert wurde.[28, 

29, 59] Bei einigen anderen Studien wurde ein im aufbereiteten Wurzelkanal modellierter 

Stiftaufbau aus Kunststoff oder Wachs anschließend im Labor digitalisiert und in einem 

CAD/CAM-Prozess hergestellt.[41, 42, 47] Lediglich bei drei Untersuchungen wurde der 

aufbereitet Wurzelkanal in einem volldigitalen Workflow direkt gescannt, der Stiftaufbau 

virtuell konstruiert und anschließend in einem CAD/CAM-Prozess hergestellt. Bei zwei 

Untersuchungen handelte es sich jedoch um reine Laboruntersuchungen unter idealen Be-

dingungen.[48, 60] Eine Untersuchung beschrieb lediglich einen klinischen Fallbericht, 

bei dem der Wurzelkanal sehr konisch und kurz aufbereitet wurde, was die Scanbarkeit 

für den Intraoralscanner begünstigte und damit nicht der üblichen klinischen Situation 

entspricht.[61] Al-Qarni schlussfolgerte, dass die klinische Datenlage noch sehr limitiert 

ist und daher mehr in vivo Untersuchungen benötigt werden, um die vielversprechenden 

Ergebnisse des klinischen Fallberichtes zu bestätigen.[12] 
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1.4 Langzeiterfolg von Stiftaufbauten 

1.4.1 Klinische Datenlage 

Stiftaufbauten werden in der zahnärztlichen Praxis häufig zur postendodontischen Ver-

sorgung stark zerstörter Zähne verwendet, weshalb deren Überlebenszeit von klinischem 

Interesse ist und daher in der Vergangenheit vielfach untersucht wurde. Darüber hinaus 

sind die publizierten Daten von verschiedenen Autoren bereits in unterschiedlichen Me-

taanalysen zusammengefasst worden, um klinisch praktizierenden Zahnärzten einen evi-

denzbasierten Leitfaden für die Beratung der Patienten und die Behandlung zu liefern. In 

der Tabelle 1 werden die Ergebnisse dieser Metaanalysen zusammengefasst: 

 

Tabelle 1: Ergebniszusammenfassung der publizierten Metaanalysen zur Überlebenszeit von Stiftaufbau-

ten 

Autor / 

Jahr 

Anzahl der einge-

schlossenen Stu-

dien 

Anzahl der einge-

schlossenen Stiftauf-

bauten 

Mittlerer Be-

obachtungszeit-

raum (Jahre) 

Mittlere  

Überlebensraten 

Figueiredo 

et al. / 2015 

[55] 

14 3202 8,2 90,0 % 

Maciel et al. 

/ 2024 [56] 
14 k.A. 6,5 62,8 % 

Martins et al. 

/ 2021 [62] 
10 844 4,2 82,7 % 

Tsintsadze et 

al. / 2024 

[26] 

8 1106 4,3 85,5 % 

Garcia et al. / 

2018 [63] 
6 721 5,0 83,5 % 

Marchionatti 

et al. / 2017 

[64] 

11 1394 5,3 73,7 % 

Die in Tabelle 1 beschriebenen Metaanalysen zeigen, dass die Ergebnisse der mittleren 

Überlebensraten zwischen 62,8 [56] und 90,0 % [55] variieren. Darüber hinaus wurden 

unterschiedlich viele Studien und Stiftaufbauanzahlen, mit ungleich langen 
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Beobachtungszeiträumen eingeschlossen. Diese Heterogenität in den Studienaufbauten 

und Einschlusskriterien der Metaanalysen wird von vielen Autoren beschrieben und mit 

einer erschwerten Vergleichbarkeit der Ergebnisse in Verbindung gesetzt.[63, 65-68] Des 

Weiteren beziehen sich alle in Tabelle 1 beschriebenen Übersichtsarbeiten auf Stiftauf-

bauten unter Einzelkronen oder Brücken und exkludieren damit beispielsweise die ten-

denziell schlechteren Ergebnisse von Stiftaufbauten in Verbindung mit herausnehmbarem 

Zahnersatz.[44] Figueiredo et al. beschrieben, dass bei vielen Studien Unterschiede bei 

der Randomisierung und Verblindung vorliegen, sodass die Ergebnisse und Schlussfol-

gerungen hierdurch zudem verfälscht werden können.[55] Zusammenfassend lässt sich 

daher aus den bisher in der wissenschaftlichen Literatur publizierten Daten und Metaana-

lysen zur Überlebenszeit von Stiftaufbauten keine Aussage treffen, die eine strukturierte 

und zielgenaue Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftauf-

bauten an unserer Klinik zulässt. Hierfür waren eigenständige Überlebenszeitanalysen 

notwendig, die in Kapitel 2.1 beschrieben werden und Teil dieser kumulativen Habilita-

tionsarbeit sind. 
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1.4.2 Risikofaktoren 

Auch die Misserfolgsursachen von Stiftaufbauten wurden in der Literatur bereits von vie-

len Arbeitsgruppen über die letzten Jahrzehnte hinweg untersucht.[44, 65, 68-70] Am 

Häufigsten wird hierbei der Retentionsverlust beschrieben, [6, 67, 71-73] welcher jedoch 

nicht immer zu einem Verlust des Pfeilerzahnes oder einer Neuanfertigung des Stiftauf-

baus führen muss, da in manchen Fällen eine Rezementierung möglich ist.[32, 53, 74, 75] 

Aus diesem Grund wird ein Retentionsverlust von einigen Autoren nicht als Misserfolg 

des Stiftaufbaus erfasst, was die Ergebnisse zwischen den verschiedenen Untersuchungen 

nur bedingt vergleichbar macht.[6, 13] Andere Arbeitsgruppen unterscheiden die Misser-

folgsursachen nach Ărelativñ und Ăabsolutñ, wobei eine absolute Misserfolgsursache 

zwingend mit der Extraktion des Zahnes oder einer Zerstörung des Stiftaufbaus einher-

geht.[6, 76] Wieder andere Autoren definieren im Hinblick auf die Überlebenszeit von 

Stiftaufbauten Ăsuccessñ und Ăsurvivalñ, wobei nur die Zeit bis zu einem möglichen Re-

tentionsverlust als Ăsuccessñ bezeichnet wird.[75] Allerdings beschreiben längst nicht alle 

Autoren in der wissenschaftlichen Literatur die Misserfolgsursachen in ihren Untersu-

chungen so differenziert, was einen gegenüberstellenden Vergleich der Ergebnisse stu-

dienübergreifend erschwert.[55, 65, 66, 70] 

Neben den eigentlichen Misserfolgsursachen einer Therapie mittels Stiftaufbau, wird 

auch die Abhängigkeit von patienten- oder restaurationsimmanenten Faktoren in der Li-

teratur unterschiedlich bewertet.[6, 77-79] Beispielsweise beschreiben Balkenhol et al. 

sowie Bergman et al. einen alleinigen, signifikanten Einfluss der Art der prothetischen 

Versorgung auf die Überlebenszeit von Stiftaufbauten.[6, 80] Andere Autoren konnten 

hierbei wiederum keinen signifikanten Unterschied verzeichnen, jedoch beeinflusste in 

deren Studie die Zahngruppe (Frontzahn, Prämolar, Molar) die Überlebenszeit der Stift-

aufbauten.[67, 81] Zusammenfassend zeigen alleine schon diese Beispiele den kontrovers 

diskutierten Einfluss verschiedener Parameter, sodass eine klare Behandlungsempfeh-

lung hinsichtlich der Therapie mit Stiftaufbauten in der Literatur bisher nicht definiert 

werden konnte. Diesbezüglich hat sich die Arbeitsgruppe um Machry in einer aktuellen 

Literaturübersichtsarbeit mit der Frage beschäftigt, ob Stiftaufbauten aufgrund der Wei-

terentwicklungen auf dem Gebiet der dentalen Adhäsivtechnik überhaupt noch nötig sind 

und hierbei verschiedene Risikofaktoren und aktuell immer noch bestehende Indikationen 

für Stiftaufbauten herausgearbeitet.[82] Ebenso wie Naumann et al.[30] konstatierten sie, 

dass das Ferrule-Design und die vorhandene Restzahnhartsubstanzmenge der wichtigste 
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Faktor für den Langzeiterfolg von Stiftaufbauten ist.[82] Nichtsdestotrotz schlossen die 

Autoren aus den in ihre Übersichtsarbeit eingeschlossenen Studien, dass selbst bei Vor-

liegen eines Ferrule-Effektes und einer akzeptablen Menge an Restzahnhartsubstanz, kli-

nisch ein nicht zu vernachlässigender Einfluss von nicht-axialen Kaukräften in Verbin-

dung mit Materialen, die in ihrem Elastizitätsmodul vom Dentin abweichen, besteht. 

Hierbei beschrieben sie speziell die Indikation von konfektionierten Glasfaserstiftaufbau-

ten im durch den physiologischen Überbiss nicht-axial belasteten Frontzahnbereich, da 

hierdurch sogar eine Steigerung der Frakturresistenz des Zahnes im Vergleich zu einem 

Verzicht auf einen Stiftaufbau erzielt werden kann.[83] Andererseits weisen sie jedoch 

auch auf das gesteigerte Dezementierungsrisiko bei diesen Stiftaufbauten hin, da hierbei 

aufgrund ihrer konfektionierten Bauart ein tendenziell größerer Zementspalt zwischen 

Stift und Wurzelkanalwand entsteht, als bei individuellen Stiftaufbauten.[26] Speziell im 

europäischen Raum besteht hinsichtlich der nicht-axialen Belastung noch ein weiterer 

Risikofaktor für Stiftaufbauten und für die mit diesen versorgten Zähne, da in diesen Län-

dern Teleskopprothesen eine weit verbreitete Behandlungsoption sind.[6, 84] Durch die 

körperliche Fassung des Zahnes mit der Prothese besteht ein besserer Halt, als bei Klam-

merprothesen,[85] jedoch wirken in diesem Zusammenhang nichtaxialen Kräfte auf den 

Zahn, wenn die Teleskopprothese durch den Patienten falsch ein- und ausgegliedert 

wird,[6] oder der Prothesensattel eine Inkongruenz zum Tegument aufweist.[86] Aus die-

sem Grund beschreiben die meisten Autoren, die bei der Überlebenszeitanalyse von Stift-

aufbauten auch diese Art der prothetischen Versorgung berücksichtigen, die schlechtes-

ten Ergebnisse überhaupt in Verbindung mit Teleskopprothesen.[6, 84]   

Zusammenfassend können auf Grundlage der heterogenen Daten in der Literatur keine 

Risikofaktoren der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten an unserer Kli-

nik identifiziert werden. Aus diesem Grund waren, wie auch schon bezogen auf die all-

gemeinen Überlebenszeitanalysen, eigenständige Untersuchungen notwendig, um eine 

zielorientierte Weiterentwicklung dieser Therapieoption mittels digitaler Technologien 

zu ermöglichen. Diese Studien werden in Kapitel 2.1 beschrieben und sind Teil der vor-

liegenden Habilitationsarbeit. 
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1.5 Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung mit-

tels Stiftaufbauten durch Verwendung digitaler Technologien 

Das Ziel einer Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung besteht darin, die 

beschriebenen Vorteile der konfektionierten mit denen der individuellen Stiftaufbauten 

zu verbinden und gleichzeitig die Nachteile und Schwachstellen zu eliminieren. Hierzu 

muss die Stiftbettpräparation unweigerlich mittels Intraoralscanner digitalisiert werden, 

um die zeitaufwendigen, analogen Arbeitsschritte bei der Herstellung individueller Stift-

aufbauten durch einen volldigitalen, schnelleren Workflow zu ersetzen. Erst hierdurch 

wird eine Sofortversorgung, wie bei konfektionierten Stiftaufbauten, auch mit passgenau-

eren, individuellen Stiftaufbauten möglich. Durch die Verfügbarkeit von CAD/CAM-

Materialien, die ähnliche mechanische Eigenschaften wie Dentin aufweisen, können da-

raufhin individuelle Stiftaufbauten hergestellt werden, die das Wurzelfrakturrisiko mini-

mieren und die Kaukraft homogen auf den Zahn übertragen können. 
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1.5.1 Digitale Stiftabformung mittels Intraoralscanner 

Direkte digitale Stiftabformungen mit Intraoralscannern sind durch die jüngsten techni-

schen Weiterentwicklungen erst seit Kurzem möglich geworden.[12, 87] Die Abbildung 

5 zeigt exemplarisch eine solche direkte, digitale Stiftabformung mittels eines Intra-

oralscanners anhand eines frakturierten Teleskoppfeilerzahnes. 

 

Abbildung 5: Direkte, digitale Stiftabformung mittels Intraoralscanner. 

Der Vorteil der digitalen im Vergleich zu der konventionellen Stiftabformung ist, dass 

die digitale Stiftabformung weitgehend unabhängig von der Erfahrung und dem manuel-

len Geschick des Behandlers ist, da diese sofort auf dem Bildschirm auf Vollständigkeit 

überprüft und gegebenenfalls ergänzt werden kann.[88] Hierbei handelts sich darüber 

hinaus um einen Behandlungsschritt, der in der zahnärztlichen Praxis regelmäßig an die 

Assistenz delegiert werden kann, was dem Zahnarzt einen zeitlichen und damit wirt-

schaftlichen Mehrwert bringt.[89] Eine konventionelle Stiftabformung ist dagegen 

schwer zu ergänzen und insbesondere im apikalen Bereich ist es unmöglich zu überprü-

fen, ob das Abformmaterial jeden Teil des aufbereiteten Wurzelkanals erreicht hat, was 

zu einer schlechten Passgenauigkeit des herzustellenden Stiftaufbaus führen kann.[88] 

Konventionelle Präzisionsabformungen werden daher in der Regel durch den Zahnarzt 

selbst durchgeführt und nicht an die Assistenz delegiert, da es sich hierbei um einen Be-

handlungsschritt handelt, bei dem selbst minimale Abweichungen vom standardisierten 

Vorgehen zu einem schlussendlich nicht passenden Zahnersatz führen.[13, 90] 

Nichtsdestotrotz ist auch die digitale Abformung nicht ganz trivial, da alle bisher einge-

führten Geräte, optische Systeme sind, bei denen das Licht für eine vollständige 
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Abformung jeden Bereich der Präparation erreichen muss, was speziell bei tiefen Stift-

aufbereitungen schwierig sein kann.[91] Aus diesem Grund ist die Qualität der digitalen 

Stiftabformung und damit die Passgenauigkeit des daraus resultierenden CAD/CAM 

Stiftaufbaus signifikant von der Hard- und Software des verwendeten Intraoralscanners 

und im Speziellen von der Tiefenschärfe abhängig.[92] Pinto et al. verglichen die Abfor-

mungenauigkeit zwischen konventionellen und digitalen Stiftabformungen bei unter-

schiedlichen Aufbereitungslängen und zeigten, dass mit dem verwendeten Intraoralscan-

ner signifikant weniger von der apikalen Stiftaufbereitung erfasst wurde.[93] Zu beachten 

ist bei der Interpretation der Ergebnisse jedoch, dass weder die von den Autoren im Jahr 

2017 verwendete Hard- noch die Software mit aktuellen, heute am Markt verfügbaren 

Intraoralscannern vergleichbar ist. Ein Einfluss dieser Faktoren auf das Scanergebnis ist 

in der Literatur beschrieben worden.[94] Emam et al. zeigten mit moderneren Intra-

oralscannern und aktualisierter Software eine mehr als zehnmal kleinere Abweichung 

zwischen digitalen und konventionellen Stiftabformungen.[95] Elter et al. verwendeten 

einen modernen Intraoralscanner, da dieser laut Herstellerangaben eine sehr hohe Tiefen-

schärfe hat. Sie berichteten jedoch trotzdem, dass die digitale Abformung im apikalen 

Aufbereitungsbereich limitiert ist und signifikant von der Tiefe und dem Durchmesser 

der Präparation abhängt.[92] Dies zeigt, dass auch andere Umgebungsfaktoren, wie der 

Speichelfluss oder die Lichtintensität einen Einfluss auf die Qualität von digitalen Abfor-

mungen haben können.[85] Ochoa-Lopez et al. zeigten, dass die Genauigkeit einer digi-

talen Abformung mit Intraoralscannern signifikant von der Umgebungsbeleuchtung ab-

hängt,[85] was offensichtlicher Weise speziell bei tiefen Stiftbettpräparationen zum Tra-

gen kommt. Hierbei ist zu beachten, dass jedes von den Autoren untersuchte Scansystem 

unter anderen Umgebungslichtverhältnissen die höchste Genauigkeit zeigte. Der Intra-

oralscanner, den Elter et al. in ihrer Laborstudie verwendeten zeigte die besten Ergebnisse 

bei 10.000 Lux, was wenn überhaupt nur durch Verwendung einer zusätzlichen Licht-

quelle im apikalen Bereich der tiefen Stiftbettpräparation zu erreichen ist. 
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1.5.2 CAD/CAM Materialien mit dentinähnlichen mechanischen Eigenschaf-

ten  

Ursprünglich wurden glasfaserverstärkte Komposite für die Luftfahrtindustrie entwickelt 

und werden dort seit Jahrzehnten mit großem Erfolg verwendet.[96] Verschiedene Auto-

ren in der Literatur haben darüber hinaus die Verwendung von glasfaserverstärkten 

Kunststoffen zur Herstellung von Stiftaufbauten aufgrund der günstigen mechanischen 

und ästhetischen Werkstoffeigenschaften beschrieben.[28-31] Liu et al. beschrieben in 

einem klinischen Fallbericht die Herstellung eines Stiftaufbaus zur Versorgung eines tief 

frakturierten Oberkieferfrontzahnes und wiesen auf die Vorteile des einteiligen Aufbaus 

und das mit 30-40 GPa ähnliche Elastizitätsmodul des von ihnen verwendeten Werkstof-

fes im Vergleich zum Wurzeldentin (circa 18,6 GPa) hin.[28] Chen et al. untersuchten in 

einer Laborstudie mit Stiftaufbauten aus demselben Material anhand von koronal stark 

zerstörten Oberkieferfrontzähnen, die Spannungsverteilung in der Wurzel mit der Finite-

Elemente Analyse. Sie postulierten, dass aufgrund der günstigen mechanischen Eigen-

schaften die Verwendung dieses Materials für Stiftaufbauten bis zu einem knöchernen 

Attachmentverlust von 2/3 der Wurzel empfohlen werden kann. Allerdings wurde das 

mechanische Verhalten des Knochens in deren Modell nicht mit simuliert.[30] Die An-

nahme des homogenen und proportionalen Verhaltens von Umgebungsstrukturen ist eine 

grundsätzliche Limitation aller bisher publizierten, rein digitalen Belastungssimulationen 

in der Zahnmedizin.[97] Pang et al. verglichen in einer Laborstudie die Frakturresistenz 

von CAD/CAM gefertigten, glasfaserverstärkten Kunststoffstiftaufbauten mit der Frak-

turresistenz von individuell gegossenen und konfektionierten Stiftaufbauten. Sie zeigten 

eine signifikante Steigerung der Frakturresistenz durch die Verwendung von CAD/CAM 

gefertigten, glasfaserverstärkten Kompositstiftaufbauten.[60]  Moustapha et al. unter-

suchten in einer Laborstudie die Zementspaltdicke von individuellen Stiftaufbauten aus  

glasfaserverstärktem Komposit. Sie zeigten, dass die direkte Digitalisierung des Kanall-

umens mit einem Intraoralscanner zu der besten Passgenauigkeit des Stiftaufbaus 

führte.[98] 

Bei einigen glasfaserverstärkten Kompositen sind die Glasfasern nicht zufällig in die 

Kunststoffmatrix eingebettet, sondern unidirektional oder multidirektional im Fräsblock 

oder der Ronde angeordnet.[51] Außerdem besteht der Glasfaseranteil nicht aus kurzen, 

sondern längeren Fasern, die in Matten oder Fäden angeordnet sind. Dies führt zu einer 

besseren Spannungsverteilung bei der Belastung.[99] Darüber hinaus wirken die langen 

Fasern wie ein Lichtleiter, was die Transluzenz und damit das ästhetische 
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Erscheinungsbild der Restauration verbessern kann.[40]  Libonati et al. verwendeten in 

einem klinischen Fallbericht einen glasfaserverstärkten Komposit (Trilor, Bioloren, Sa-

ronno, Italien) bei dem die Fasern multidirektional angeordnet sind.[61] Ruschel et al. 

verglichen die mechanischen Eigenschaften von gefrästen Stiftaufbauten aus demselben 

CAD-CAM-Material mit konfektionierten Glasfaserstiften, bei denen die Fasern unidi-

rektional in Achsenrichtung angeordnet sind. Sie zeigten, dass die mechanischen Eigen-

schaften der gefrästen Stiftaufbauten signifikant von der Orientierung des Faserverlaufes 

zur Kraftachse abhängen. Sie beschrieben darüber hinaus, dass der Faseranteil im Ver-

hältnis zur Kunststoffmatrix nicht zu hoch sein darf, da die Bruchlinien hauptsächlich 

entlang der Faser-Matrixgrenzen verlaufen.[51] In einer materialwissenschaftlichen Ver-

gleichsstudie wurde Trilor  mit einem anderen multidirektional orientierten glasfaserver-

stärkten CAD/CAM-Komposit (Trinia, Bicon., Boston, USA) verglichen. Die Autoren 

beschrieben, dass Trinia einen um 20% geringeren Glasfaseranteil besitzt, durch seine 

Struktur die Funktion der Sharpeyschen Fasern imitieren und damit ein natürliches Kau-

gefühl erzeugen kann.  Darüber hinaus hat das Material eine sehr geringe Wasserabsorp-

tionsrate von 0,03%, was bei Stiftaufbauten das Wurzelfrakturrisiko durch Quellung des 

Stiftaufbaus verringert.[96]  Der signifikante Einfluss des Faserverlaufes zur Kraftachse 

wurde auch für dieses Material in der Literatur beschrieben: Wird Trinia senkrecht zum 

Faserverlauf belastet, steigt die Biegefestigkeit im Vergleich zur parallelen Belastung um 

den Faktor 2,5 an.[99]   

Die Ergebnisse von Ruschel et al.[51] , Bechir et al.[96]  sowie Suzaki et al.[99]  weisen 

darauf hin, dass es sich bei den aktuell bereits am Markt verfügbaren, glasfaserverstärkten 

CAD/CAM Kompositen - und im Speziellen bei Trinia - um ideale Materialien für die 

Herstellung von Stiftaufbauten handelt. In Verbindung mit der digitalen Stiftabformung 

mittels Intraoralscannern können somit Stiftaufbauten hergestellt werden, die die Vorteile 

der etablierten, individuell gegossenen mit denen der konfektionierten Glasfaserstiftauf-

bauten verbinden und damit die postendodontische Versorgung von Patienten verbessert. 

Hierdurch entstehen wirtschaftliche Vorteile für den Zahnarzt und eine komfortablere 

Behandlung für den Patienten, die erst durch den Einsatz moderner, digitaler Technolo-

gien möglich geworden sind.  

Vor diesem Hintergrund ist zusammenfassend festzuhalten, dass in verschiedenen Stu-

dien technische und werkstoffkundliche Weiterentwicklungen beschrieben wurden, die 

zwar zu einer Verbesserung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten 

beitragen können, jedoch bisher keine konkreten Workflows publiziert sind, die diese 
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Weiterentwicklungen für den praktizierenden Zahnarzt in den unterschiedlichen Indika-

tionen klinisch nutzbar machen. Dies ist daher eines der Ziele der vorliegenden Habili-

tationsschrift und wird im folgenden Abschnitt durch Zusammenfassung der durchge-

führten Studien beschrieben.
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2 Wissenschaftliche Einordnung und  

Diskussion 

In dem folgenden Teil der Habilitationsschrift, werden die durchgeführten Studien mit 

deren Ergebnissen zusammengefasst und vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen 

Literatur diskutiert. Vor dem Hintergrund der in Kapitel 1 beschriebenen uneinheitlichen 

Studienergebnisse in der Literatur und einer mangelhaften Vergleichbarkeit aufgrund ge-

ringer Fallzahlen, kurzer Beobachtungszeiträume und uneinheitlicher Datenstrukturen, 

wurden zunächst in mehreren retrospektiven Überlebenszeitstudien mit verschiedenem 

Fokus die Risikofaktoren der Stiftaufbauten beziehungsweise der mit Stiftaufbauten vor-

sorgten Zähne herausgearbeitet und näher analysiert (Kapitel 2.1). Aufgrund der in der 

Literatur kontrovers diskutierten Einflussfaktoren verschiedener prothetischer und pati-

entenassoziierter Parameter war eine strukturierte Analyse notwendig, um die Risikofak-

toren der an unserer Klinik etablierten Behandlungsweise zu evaluieren und eine struktu-

rierte Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten un-

ter Verwendung moderner, digitaler Technologien voranzutreiben. Diese Weiterentwick-

lung wird anschließend in Kapitel 2.2 beschrieben. 
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2.1 Retrospektive Überlebenszeitanalysen von Stiftaufbauten 

Das Fehlen von Langzeitüberlebensdaten ist ein seit Jahrzehnten bekanntes Problem, wel-

ches nicht nur für Stiftaufbauten, sondern nahezu jede prothetische Restaurationsart vor-

liegt. Aufgrund dessen wurde 2004 das ĂMultizentrische Dokumentationñ Programm 

(MZD) entwickelt und im Rahmen einer durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft  

geförderter multizentrischen Studie an allen teilnehmenden Universitätszahnkliniken ein-

geführt.[100] An der Poliklinik für Zahnärztlichen Prothetik der Justus-Liebig Universität 

Gießen wurde dieses Programm nach Abschluss der Studie zur Behandlungsdokumenta-

tion beibehalten und kontinuierlich weiterentwickelt. Auf diese Weise wurde die Daten-

erfassung für retrospektive Überlebensstudien standardisiert und damit besser auswertbar 

gemacht. Seit 2004 ist somit ein strukturierter Datenpool gewachsen, der digital auswert-

bar ist und damit menschliche Fehler bei der Datenakquise vermeidet und die Auswertung 

eines großen Patientenkollektives über einen langen Zeitraum ermöglicht. Hierdurch wird 

die statistische Aussagekraft der Daten gestärkt, sodass eine strukturierte Evaluation und 

Optimierung des Langzeiterfolgs unter Anderem der postendodontischen Versorgung 

mittels Stiftaufbauten ermöglicht wurde. Für die statistische Auswertung der nachfolgend 

beschriebenen retrospektiven Überlebenszeitanalysen wurde die Kaplan-Meier Methode 

verwendet, da diese Patientendatenpools mit unterschiedlich langen Beobachtungszeit-

räumen, sowie solchen Fällen ohne einen während des Beobachtungszeitraumes einge-

tretenen Misserfolg des Stiftaufbaus (zensierte Fälle) berücksichtigen und untereinander 

vergleichen kann.[101-104] Somit können univariante Einflüsse verschiedener patienten- 

oder restaurationsimmanenter Parameter direkt auf den Langzeiterfolg hin untersucht und 

signifikante Unterschiede identifiziert werden.[101, 105] Um multivariante Einflüsse zu 

untersuchen, wurde in den nachfolgend beschriebenen Studien darüber hinaus eine Cox-

Regressionsanalyse durchgeführt.[106, 107] Hierdurch ist es möglich, die in der Kaplan-

Meier Analyse identifizierten, signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihres kombinierten 

Einflusses auf den Langzeiterfolg hin zu überprüfen und dadurch näher zu spezifizieren. 

Die Kombination aus Kaplan-Meier und Cox-Regressionsanalyse wird in der Literatur 

von den meisten Arbeitsgruppen mit ähnlichen, wissenschaftlichen Fragestellungen ver-

wendet,[66, 102-104] was die Vergleichbarkeit der nachfolgend beschriebenen Ergeb-

nisse mit der Literatur verbessert.[55, 65] 
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2.1.1 Primärüberlebenszeitanalyse aller Stiftaufbauten und deren beeinflus-

sende Parameter 

Zunächst wurde für diese kumulative Habilitation eine Primäranalyse aller Stiftaufbau-

ten, die in dem Beobachtungszeitraum 2004-2020 an der Poliklinik für Zahnärztlichen 

Prothetik der Justus-Liebig Universität Gießen eingesetzt wurden, durchgeführt und de-

ren potenziell überlebenszeitbeeinflussende Parameter untersucht.[79] Hierdurch sollten 

mögliche Risikofaktoren identifiziert werden, die anschließend in fokussierenden Analy-

sen näher untersucht wurden, um eine möglichst evidenzbasierte Grundlage für die Opti-

mierung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten zu schaffen. In einer 

Vorgängerstudie aus unserer Arbeitsgruppe wurden noch analoge Patientenakten, in de-

nen in dem Beobachtungszeitraum 1995-2004 ein individuell gegossenen Stiftaufbau ein-

gesetzt wurde, retrospektiv nachuntersucht und aufgrund der Ergebnisse, das Behand-

lungskonzept optimiert.[6] Diese Anpassungen sollten in der hier beschriebenen Studie 

zudem hinsichtlich einer Verbesserung der Überlebenszeit überprüft werden.  

Aufgrund der Daten dieser Primärüberlebenszeitanalyse ist folgende Originalarbeit ent-

standen und international publiziert worden. 

 

J.A.H. Vogler, M. Lehmann, P. Rehmann, B. Wostmann, Survival time of post and cores: 

A 16 year retrospective follow-up study, J Dent 117 (2022) 103923, 1-9. (IF 2022: 4,4) 

 

Zum Zeitpunkt der Untersuchung bestand in der Literatur eine inhomogene Datenlage 

hinsichtlich der überlebenszeitbeeinflussenden Paramater von Stiftaufbauten. Als Grund 

hierfür werden von vielen Autoren die zwischen den Studien unterschiedlichen Stiftarten, 

Materialien und prothetischen Versorgungsarten und die damit einhergehende, einge-

schränkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse beschrieben.[6, 55, 65] In der Studie von Bal-

kenhol et al. wurden nur individuell gegossene Stiftaufbauten berücksichtigt, während in 

der Primäruntersuchung für diese kumulative Habilitation auch konfektionierte Glasfa-

serstifte mit einbezogen wurden,[6] um damit das gesamte Spektrum der verwendeten 

Stiftaufbauten an unserer Poliklinik mit in die Analyse einzubeziehen. Entsprechend der 

in der Literatur beschriebenen Indikationstellung,[71, 103] wurden konfektionierte Glas-

faserstifte mit Kompositstumpfaufbauten verwendet, wenn der koronale Defekt des Zah-

nes moderat war. Bei Zähnen mit größeren Defekten wurden individuell gegossene Stift-

aufbauten angefertigt und eingesetzt. Hinsichtlich der prothetischen Restauration wurden 



Wissenschaftliche Einordnung und Diskussion 

 

32 

sowohl festsitzender, als auch herausnehmbarer Zahnersatz berücksichtigt und dies als 

potenziell überlebenszeitbeeinflussender Faktor mit modelliert. Darüber hinaus wurden 

die Art des Zahnes, welcher mit einem Stiftaufbau versorgt wurde (Frontzahn / Prämolar 

/ Molar), der Kiefer (Ober- bzw. Unterkiefer), das knöcherne Attachment (physiologisch 

/ pathologisch), das Befestigungsmaterial (konventioneller Zement / adhäsiver Einsetz-

komposit), sowie die Erfahrung des Behandlers (Zahnarzt / Zahnmedizinstudent) berück-

sichtig. Es wurden lediglich die Stiftaufbauten ausgeschlossen, bei denen kein Ferrule-

Design vorlag, da in der Literatur diesbezüglich Konsens besteht, dass ohne eine solche 

zirkuläre Umfassung der Zahnwurzel durch die Restauration, kein Langzeiterfolg des 

Stiftaufbaus zu erzielen ist.[5, 82] Als Endpunkt der Überlebenszeitanalyse wurden Er-

eignisse gewertet, die entweder zu einer Extraktion des Zahnes, einer Neuanfertigung des 

Stiftaufbaus oder einer Dezementierung des Stiftaufbaus geführt haben. 

Aufgrund der wenig limitierten Einschlusskriterien konnten somit in dieser Studie ein, 

verglichen mit der wissenschaftlichen Literatur, sehr großes Patientenkollektiv von 653 

Patienten mit insgesamt 923 Stiftaufbauten über einen langen Beobachtungszeitraum von 

bis zu 16,33 Jahren nachuntersucht werden. Am Häufigsten wurde hierbei ein Retenti-

onsverlust als Misserfolgsursache bei den untersuchten Stiftaufbauten dokumentiert. Die 

kumulative Überlebenszeit aller Stiftaufbauten lag im Durchschnitt bei 10,9 Jahren und 

war am besten, bei festsitzendem Zahnersatz, Molaren, konfektionierten Glasfaserstift-

aufbauten und physiologischem Knochenattchment.   

Die potentiellen Risikofaktoren für einen Stiftaufbau sind dementsprechend, die Versor-

gung von Teleskoppfeilerzähnen und Frontzähnen, speziell mit gegossenen Stiftaufbau-

ten sowie bei Patienten mit einem parodontal bedingten Knochenabbau. Die Abbildung 

6 zeigt die kumulative Kaplan-Meier Überlebenskurve aller Stiftaufbauten mit einem 

prognostizierten Misserfolg bei der Hälfte aller Versorgungen nach circa 10 Jahren 

(schwarze und grüne Markierung). Dies verdeutlicht das große Verbesserungspotenzial 

der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten, was das Ziel dieser kumulati-

ven Habilitation ist. 
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Abbildung 6: Kumulative Kaplan-Meier Kurve aller Stiftaufbauten mit einem prognostizierten Misserfolg 

bei der Hälfte aller Versorgungen nach circa 10 Jahren (schwarze und grüne Markierung). 

Wenn auch in vergleichbaren Untersuchungen in der Literatur entweder kürzere Be-

obachtungszeiträume oder kleinere Patientenkollektive betrachtet wurden und die Daten 

damit weniger statistisch aussagekräftig sind, so sind die Ergebnisse der vorliegenden 

Studie mit denen anderer Autoren, die ebenfalls konfektionierte und individuelle Stiftauf-

bauten bei herausnehmbarem und festsitzendem Zahnersatz untersucht haben, doch ver-

gleichbar.[70, 72] Die signifikant schlechteren Überlebensraten für Stiftaufbauten unter 

Teleskopprothesen und unter Frontzähnen lassen sich durch die hierbei nicht in Zahnach-

senrichtung wirkenden Kräfte erklären. Sowohl bei Frontzähne während des Kauvor-

gang,[45, 108] als auch bei Teleskopprothesen im Falle eines falschen Ein- und Ausglie-

dern[6] beziehungsweise einer Inkongruenz des Prothesensattels mit dem Kiefer-

kamm,[86] kommt es zu unphysiologischen Hebelkräften auf den Zahn und damit auch 

auf den Stiftaufbau. Signifikant schlechtere Überlebensraten von Stiftaufbauten in Front-

zähnen beziehungsweise in Teleskopprothesenpfeilern werden so auch von anderen Au-

toren in der Literatur begründet.[6, 84, 109] Verglichen mit den Ergebnissen der Unter-

suchung von Balkenhol et al. sind die Überlebensraten nahezu unverändert, weshalb da-

raus zu schließen ist, dass die vorgenommenen Veränderungen des Behandlungskonzep-

tes mit Stiftaufbauten nicht den gewünschten Erfolg erbracht haben und damit weiterer 

Optimierungsbedarf besteht. 
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Aufgrund der Ergebnisse dieser Primäruntersuchung, wurden folgende klinische rele-

vante und fokussierende Untersuchungen durchgeführt: 

¶ Fokussierende Untersuchung des Retentionsverlustes als häufigste Misserfolgs-

ursache der untersuchten Stiftaufbauten.[109] 

¶ Fokussierende Untersuchung der Überlebenszeit in Verbindung mit Teleskopp-

rothesen als häufigste prothetische Versorgungsart der untersuchten Stiftauf-

bauten mit der gleichzeitig schlechtesten Prognose.[110] 

¶ Fokussierende Untersuchung der Überlebenswahrscheinlichkeit des mit einem 

Stiftaufbau versorgten Zahnes.[111] 

¶ Fokussierende Untersuchung der optimalen Stiftaufbereitungstiefe bezogen auf 

den Langzeiterfolg des Stiftaufbaus.[112] 
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2.1.2 Fokussierende Untersuchung des Retentionsverlustes als häufigste Misser-

folgsursache der untersuchten Stiftaufbauten. 

Wie auch die Primärüberlebenszeitanalyse aller Stiftaufbauten, die Teil dieser kumulati-

ven Habilitation ist,[79] so haben auch die meisten anderen Autoren als häufigste Miss-

erfolgsursache bei Stiftaufbauten einen Retentionsverlust beschrieben.[67, 71-73, 102] 

Da dieser jedoch nicht in allen Fällen zu einem Verlust des Pfeilerzahnes oder einer Neu-

anfertigung des Stiftaufbaus führt, weil der Stiftaufbau häufig wiederbefestigt werden 

kann,[32, 53, 74, 75] werten einige Studien die Dezementierung nicht als Misserfolg, was 

die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse untereinander einschränkt.[55, 65, 66, 70, 

102] Allerdings ist in diesem Zusammenhang in der Literatur ebenfalls beschrieben wor-

den, dass es durch ein partielles und daher unbemerktes Versagen des Befestigungsmate-

rials zu Sekundärkaries und einem höheren Wurzelfrakturrisiko kommen kann,[113, 114] 

was schlussendlich die Überlebenszeit des Zahnes negativ beeinflusst.   

Vor der Durchführung der Studie lagen darüber hinaus in der Literatur keine Daten hin-

sichtlich des Langzeiterfolges von rezementierten Stiftaufbauten vor. Der Grund hierfür 

ist, dass in den bis zu diesem Zeitpunkt publizierten Überlebenszeitanalysen entweder der 

erste Retentionsverlust als Endpunkt registriert,[32, 72, 74, 102, 115-118] oder ein Re-

tentionsverlust gar nicht mit einbezogen wurde[55, 65, 66, 70]. Die als Teil der vorlie-

genden kumulativen Habilitation im Folgenden beschriebene Studie, war somit die erste 

Analyse, die die Überlebenszeit von rezementierten Stiftaufbauten hinsichtlich ihrer be-

einflussenden Parameter strukturell untersucht hat. Darüber hinaus sollte die Frage be-

antwortet werden, ob die Dezementierung tatsächlich eine relative Misserfolgsursache 

darstellt, das heißt, ob im Detail durch die Wiederbefestigung ein erneuter Retentionsver-

lust des Stiftaufbaus vermieden werden kann und, ob die Überlebenswahrscheinlichkeit 

von rezementierten Stiftaufbauten damit gleich hoch ist, wie diese nach dem primären 

Einsetzen bis zur ersten Dezementierung.   

Die Daten der nachfolgend beschriebenen Analyse wurden in folgender Originalarbeit 

international publiziert:  

 

J.A.H. Vogler, M. Lehmann, M.A. Schlenz, K. Zierden, P. Rehmann, B. Wöstmann, 

Survival time of post and cores after recementation: A 16-year retrospective study with 

special focus on loss of retention, J Dent 127 (2022) 104314. (IF 2022: 4,4) 
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In dem Beobachtungszeitraum von 2004-2020 wurden insgesamt bei 112 Stiftaufbauten 

mindestens ein Retentionsverlust dokumentiert. Die Überlebenszeitanalyse wurde in die-

sen Fällen nach der Rezementierung - und auch im Falle eines mehrfachen Retentions-

verlustes - jeweils erneut durchgeführt sowie die beeinflussenden Parameter ausgewertet. 

42% der Stiftaufbauten wurden mehr als einmal wiedereingesetzt und die Überlebenszeit 

nahm nach jedem Retentionsverlust statistisch signifikant ab. Aus diesem Grund ist die 

häufig in der Literatur beschriebene Betrachtung des Retentionsverlustes als relativer 

Misserfolg problematisch,[55, 65, 66, 70, 102] da keine andere Studie bisher die Überle-

benszeit nach der Rezementierung untersucht hat. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie 

stellt der Retentionsverlust also eher einen verzögerten absoluten Misserfolg dar, was 

zwangsweise Auswirkung auf die klinische Bewertung der Rezementierung von Stiftauf-

bauten hat und so auch mit dem Patienten kommuniziert werden sollte.  

Hinsichtlich der den Retentionsverlust beeinflussenden Parameter, zeigte sich ein signi-

fikant negativer Einfluss, wenn der Stiftaufbau in Pfeilern für eine Teleskopprothese oder 

in Frontzähnen eingesetzt wurde. Signifikant weniger Retentionsverluste wurden bei kon-

fektionierten Glasfaserstiftaufbauten, einer Befestigung mit adhäsiven Einsetzkomposi-

ten und einem physiologischen Knochenattachment registriert. Die mit Abstand meisten 

der 112 registrierten Retentionsverluste wurden im Zusammenhang mit Teleskopprothe-

sen registriert (n=101). In diesen Fällen führte auch eine adhäsive Wiederbefestigung 

nicht zu besseren Retentionswahrscheinlichkeiten, sodass geschlussfolgert werden 

konnte, dass Stiftaufbauten grundsätzlich unter Teleskopprothesen vermieden werden 

sollten oder einer grundlegenden Optimierung des Behandlungskonzeptes bedürfen. In 

jedem Fall war eine fokussierende Analyse von Stiftaufbauten in Verbindung mit Tele-

skopprothesen notwendig, da sowohl die Primärüberlebenszeitanalyse aller Stiftaufbau-

ten, als auch die Untersuchung des Retentionsverlustes die schlechtesten Ergebnisse bei 

dieser prothetischen Versorgungsoption zeigten und zudem diesbezüglich keine Daten in 

der Literatur vorlagen. 
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2.1.3 Fokussierende Untersuchung der Überlebenszeit in Verbindung mit Teleskopp-

rothesen als häufigste prothetische Versorgungsart der untersuchten Stiftauf-

bauten mit der gleichzeitig schlechtesten Prognose. 

In der Primärüberlebenszeitanalyse aller Stiftaufbauten, die Teil dieser kumulativen Ha-

bilitation ist,[79] sowie auch in den meisten anderen Studien, die Stiftaufbauten in Ver-

bindung mit Teleskopprothesen mit einbezogen haben, wurden zahlenmäßig die meisten 

Stiftaufbauten in Verbindung mit dieser prothetischen Behandlungsoption beschrie-

ben.[6, 65, 73, 84] Gleichzeitig publizierten viele Autoren die schlechteste Überlebens-

wahrscheinlichkeit für Stiftaufbauten, die in Teleskopprothesenpfeilern inseriert wurden, 

verglichen mit allen anderen prothetischen Versorgungsoptionen.[6, 84]  Hierbei muss 

jedoch bei genauerer Betrachtung unterschieden werden, ob der Stiftaufbau zum Zeit-

punkt der Eingliederung der Teleskopprothese bereits in situ war oder, ob der Stiftaufbau 

aufgrund einer Pfeilerzahnfraktur nachträglich zur Wiederbefestigung einer Teleskop-

krone inseriert werden musste, da bei letzteren die Überlebenszeit signifikant schlechter 

ist und damit die Ergebnisse zwischen den Studien nur bedingt vergleichbar sind.[119]   

Zum Zeitpunkt der Durchführung der Studie waren in der wissenschaftlichen Literatur 

noch keine Daten publiziert worden, die diese beiden Zeitpunkte der Stiftaufbauinsertion 

in Verbindung mit Teleskopprothesen strukturiert untersucht und einander gegenüber ge-

stellt haben.   

Bereits bei der Planung einer prothetischen Versorgung mit einer Teleskopprothese, wer-

den häufig Pfeilerzähne mit einbezogen, die einen großen koronalen Defekt nach einer 

Wurzelkanalbehandlung aufweisen und damit einen Stiftaufbau benötigen. Ein Grund 

hierfür ist, dass für Teleskopprothesen eine statisch günstige Verteilung der Pfeilerzähne 

von großer Bedeutung ist und daher in vielen Fällen auch noch Zähne mit einbezogen 

werden, die bei anderen prothetischen Versorgungsoptionen extrahiert worden wären.[86, 

120, 121] Darüber hinaus zeigen endodontisch behandelte Pfeilerzähne, die mit Stiftauf-

bauten versorgt wurden bessere Überlebensraten, als wenn auf den Stiftaufbau verzichtet 

wurde und lediglich eine Wurzelfüllung vorlag.[120, 122]  

Nachdem die Teleskopprothese eingesetzt und schon für eine gewisse Zeit in Funktion 

war, werden Stiftaufbauten vor allem aufgrund von Pfeilerzahnfrakturen notwendig. 

Wöstmann et al. dokumentierten in einer Studie 134 solcher Fakturen während eines neun 

jährigen Beobachtungszeitraums von insgesamt 1758 Pfeilerzähnen und beschrieben 

diese Komplikation als eine der Häufigsten in Verbindung mit Teleskopprothesen.[86] 

Da für Teleskopprothesen vergleichsweise viel Zahnhartsubstanz entfernt werden muss, 
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kommt es bereits bei der Präparation zu einer Schwächung des Zahnes, was eine spätere 

Fraktur im Bereich des Stumpfes begünstigen kann.[86, 123] Häufig ist in diesen Fällen 

die Teleskopkrone wiederverwendbar, jedoch ist aufgrund der fehlenden Retentionsflä-

che eine einfache Wiederbefestigung ohne Stiftaufbau nicht möglich.[5, 124] Vorausset-

zung hierfür ist allerdings, dass die Frakturlinie mindestens 1-2 mm oberhalb der Präpa-

rationsgrenze für die Teleskopkrone verläuft und damit ein ausreichendes Ferrule-Design 

besteht.[5] Weiterhin wird die Frakturgefahr bei Teleskoppfeilern durch nichtaxiale 

Kräfte auf den Zahn begünstigt, die durch ein falsches Ein- und Ausgegliedert [6] oder 

eine Inkongruenz zwischen dem Kieferkamm und der Prothesenbasis entstehen kön-

nen.[86]  

Zu dieser Fragestellung wurde die unten beschriebene, retrospektive Überlebenszeitana-

lyse durchgeführt und die Daten in folgender Veröffentlichung präsentiert: 

 

J.A.H. Vogler, W. Abrahamian, S.M. Reich, B. Wöstmann, P. Rehmann, Post and Core 

Treatment to Refit Telescopic Crown-Retained Dentures after Abutment Tooth Fracture: 

An Evaluation of Therapy by Retrospective Survival Analysis, Dent J (Basel) 12(7) 

(2024). (IF 2024: 2,5) 

 

Die hier beschriebene Studie umfasste einen Beobachtungszeitraum von 2004 bis 2023, 

in dem insgesamt 246 Patienten mit 399 Stiftaufbauten in Teleskopprothesenpfeilerzäh-

nen eingeschlossen werden konnten. Hiervon waren 132 Stiftaufbauten zum Zeitpunkt 

der Eingliederung der Teleskopprothese bereits in situ und 267 Stiftaufbauten wurden 

eingegliedert, um eine Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfraktur wieder zu befestigen. 

Die statistische Auswertung ergab sowohl in der univarianten Kaplan-Meier also auch in 

der multivarianten Cox-Regressionsanalyse einen höchst signifikanten Unterschied zwi-

schen den beiden Eingliederungszeitpunkten der Stiftaufbauten. Die Abbildung 7 ver-

deutlicht die unterschiedlichen Verläufe in den Kaplan-Meier Überlebenskurven: Die 

Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfraktur 

(blaue Kurve) unterschreiten nach circa 4 Jahren die prognostizierte 50% Überlebens-

wahrscheinlichkeit (schwarze und grüne Markierungen), während Stiftaufbauten, die vor 

der Eingliederung der Teleskopprothese bereits in situ waren, diese Grenze erst nach circa 

10 Jahren unterschreiten (schwarze und orangene Markierungen). 
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Abbildung 7: Kaplan-Meier Kurven der Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone nach 

Pfeilerzahnfraktur (blaue Kurve) und der Stiftaufbauten, die zum Zeitpunkt der Eingliederung der Tele-

skopprothese bereits in situ waren (rote Kurve) mit einem prognostizierten Misserfolg bei der Hälfte aller 

Versorgungen nach circa 4 bzw. 10 Jahren (schwarze und grüne / orangene Markierungen). 

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie konnte geschlussfolgert werden, dass 

Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfraktur 

aufgrund der schlechten Überlebenswahrscheinlichkeiten vermieden, und anstatt dessen 

wurzelkanalbehandelte Zähne zum Zeitpunkt der Eingliederung der Prothese bereits mit 

einem Stiftaufbau versorgt werden sollten. Diese Ergebnisse sind mit den Daten in der 

Literatur vereinbar [119, 120, 122] und unterstreichen einerseits die Notwendigkeit einer 

strikten Nachsorge bei Patienten mit Teleskopprothesen, um eine Inkongruenz der Pro-

thesensättel und damit einhergehend ein erhöhtes Risiko für Pfeilerzahnfrakturen zu ver-

meiden.[86, 125] Andererseits zeigen die Ergebnisse, dass eine Optimierung der pos-

tendodontischen Versorgung zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone nach einer 

Pfeilerzahnfraktur nötig ist und die Therapie unserer Patienten signifikant verbessern 

würde. Aus diesem Grund wurde hierfür ein digitaler Workflow entwickelt, der im 
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Rahmen dieser kumulativen Habilitation ebenfalls beschrieben wird und aktuell zur in-

ternationalen Publikation angenommen wurde (siehe Kapitel 2.2.3).  
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2.1.4 Fokussierende Untersuchung der Überlebenswahrscheinlichkeit des mit einem 

Stiftaufbau versorgten Zahnes. 

Auch wenn die Überlebenszeit von Stiftaufbauten in der Literatur von vielen Arbeits-

gruppen untersucht wurde,[44, 55, 69]  so hat doch bis zum Zeitpunkt der Durchführung 

dieser Studie kein Autor Daten hinsichtlich des Extraktionsrisikos des Zahnes nach der 

Eingliederung des Stiftaufbaus publiziert.[111] Die Überlebenszeit des Stiftaufbaus kann 

man in diesem Zusammenhang nicht unmittelbar auf die Überlebenszeit des Zahnes selbst 

übertragen, da die häufigste Misserfolgsursache der Retentionsverlust darstellt,[71, 72, 

79, 102] hierbei der Stiftaufbau in vielen Fällen rezementiert werden kann und damit der 

Zahn nicht zwangsläufig extrahiert werden muss.[32, 53, 75] Zwar wurde von manchen 

Autoren die Extraktion des Zahnes als Misserfolgsursache in deren Publikation diversifi-

ziert beschrieben, jedoch nicht der eigentliche Extraktionsgrund dokumentiert.[6, 124] 

Offensichtlicher Weise kann in diesem Zusammenhang, die Extraktion als Folge einer 

Sekundärkaries aufgrund mangelhafter Mundhygiene, einer Veränderung des protheti-

schen Behandlungsplanes oder einer Zahnlockerung aufgrund einer Parodontitis nicht un-

mittelbar auf die Eingliederung des Stiftaufbaus zurückgeführt werden, was jedoch - wie 

in den Studien der genannten Autoren bei einer alleinigen Betrachtung der Zahnextrak-

tion - die publizierten Daten zum Einfluss des Stiftaufbaus auf das Extraktionsrisiko des 

Zahnes beeinflusst.  

Zum Einfluss von Stiftaufbauten auf die Überlebenszeit des damit versorgten Zahnes ist 

folgende Publikation entstanden: 

 

J.A.H. Vogler, A.L. Stummer, K.A. Walther, B. Wöstmann, P. Rehmann, Survival of 

teeth treated with post and core - A retrospective study of more than 1000 cases with 

observation periods up to 18 years, J Dent 138 (2023) 104723. (IF 2023: 4,4) 

 

Darüber hinaus ist diese Publikation von dem Elesevier Verlag und der American Dental 

Association zur Ă2023 Top Story in Clinical Dentistry: Managing Patients With Endo-

dontically treated Teethñ auf der Plattform Practice Update für praktizierende Zahnärzte 

prämiert worden (https://www.practiceupdate.com/content/2023-top-story-in-clinical-

dentistry-managing-patients-with-endodontically-treated-teeth/158200/53/23/3).  

 

https://www.practiceupdate.com/content/2023-top-story-in-clinical-dentistry-managing-patients-with-endodontically-treated-teeth/158200/53/23/3
https://www.practiceupdate.com/content/2023-top-story-in-clinical-dentistry-managing-patients-with-endodontically-treated-teeth/158200/53/23/3
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Die hier vorgestellte retrospektive Überlebenszeitanalyse untersuchte 1053 mit einem 

Stiftaufbau versorgte Zähne bei 735 Patienten hinsichtlich der Extraktionsgründe und un-

ter Berücksichtigung potenziell überlebenszeitbeeinflussender Parameter über einen Be-

obachtungszeitraum von bis zu 18 Jahren.   

Als häufigster Extraktionsgrund wurde hierbei eine Wurzelfraktur bei Teleskopprothe-

senpfeilern in den ersten 5 Jahren nach Eingliederung des Stiftaufbaus dokumentiert. Wie 

bereits unter 2.1.3 beschrieben könnte dies auf die nichtaxialen Kräfte in Verbindung mit 

Teleskopprothesen zurückzuführen sein, da in der hier vorgestellten Studie in diesem Zu-

sammenhang zudem auch die rigiden Materialien einen signifikant negativen Einfluss auf 

die Überlebenszeit der Zähne zeigten. Am Zweithäufigsten in den ersten fünf Jahren wur-

den die untersuchten Zähne aufgrund einer apikalen Entzündung extrahiert, was ebenfalls 

mit der Insertion des Stiftaufbaus zusammenhängen kann, da bei tiefen Stiftaufbereitun-

gen die apikale Versiegelung durch die Wurzelfüllung beeinträchtigt werden kann.[126, 

127] Gründe für eine Zahnentfernung, die primär nicht auf die Insertion des Stiftaufbaus 

zurückzuführen waren, traten vermehrt erst zu einem späteren Zeitpunkt auf. Die Abbil-

dung 8 verdeutlicht die beschriebenen Ergebnisse in einem Balkendiagramm, in dem die 

Extraktionsgründe in Abhängigkeit von der Überlebenszeit des Zahnes dargestellt sind.  

 

Abbildung 8: Balkendiagramm der Extraktionsgründe in Abhängigkeit von der Überlebenszeit des Zahnes. 

Des Weiteren zeigte sich in den Ergebnissen ein höchst signifikanter Einfluss der prothe-

tischen Versorgungsart auf die Extraktionswahrscheinlichkeit der mit Stiftaufbauten ver-

sorgten Zähne. Anhand des Balkendiagramms in Abbildung 9 wird deutlich, dass 
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unabhängig vom dokumentierten Extraktionsgrund die mit Abstand meisten untersuchten 

Zähne in Verbindung mit Teleskopprothesen und aufgrund einer Fraktur extrahiert wur-

den. 

 

Abbildung 9: Anzahl der Extraktionen von mit Stiftaufbauten versorgten Zähnen in Abhängigkeit von der 

Restaurationsart. 
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2.1.5 Fokussierende Untersuchung der optimalen Stiftaufbereitungstiefe bezogen 

auf den Langzeiterfolg des Stiftaufbaus. 

Stiftaufbauten sind eine der am Häufigsten verwendeten postendodontischen Versor-

gungsoptionen überhaupt.[11] Nichtsdestotrotz, sind die Behandlungsempfehlungen hin-

sichtlich der optimalen Stiftaufbereitungslänge in der Literatur uneinheitlich beschrieben 

worden und beruhen im Allgemeinen auf überholten Studiendaten, da hierbei Stiftauf-

bausysteme und Befestigungsverfahren verwendet wurden, die mit modernen Behand-

lungsverfahren nicht mehr vergleichbar sind.[128, 129] Die meisten Autoren in der Lite-

ratur beschreiben in diesem Zusammenhang eine anzustrebende, maximale Aufberei-

tungstiefe unter Einhaltung einer apikalen Versiegelung durch das Belassen einer Rest-

wurzelfüllung von mindestens 4 mm.[130-133]  Durch die Einführung neuer Techniken 

in die Zahnmedizin können Stiftaufbauten seit einigen Jahren adhäsiv mit dem Wurzel-

dentin verbunden werden, was die notwendige Retentionsfläche für den Stiftaufbau im 

Wurzelkanal reduzieren kann.[8]  Aus diesem Grund wird von manchen Autoren eine 

Verkürzung der Aufbereitungstiefe gefordert, um zum einen die apikale Versiegelung 

durch die Wurzelfüllung nicht zu beeinträchtigen und zum anderen das Perforationsrisiko 

bei der Aufbereitung zu verringern.[134-136] Vor diesem Hintergrund sollten auch die 

Ergebnisse der unter 2.1.4 beschrieben Studie zur Überlebenszeit der mit Stiftaufbauten 

versorgten Zähne betrachtet werden, da eine der häufigsten Extraktionsgründe eine api-

kale Entzündung war, deren Ursache eine Beeinträchtigung der apikalen Versiegelung 

durch die Stiftaufbereitungstiefe sein kann.[111] Hinsichtlich einer Weiterentwicklung 

der postendodontischen Versorgung mittel Stiftaufbauten unter Einsatz digitaler Techno-

logien, ist die Aufbereitungstiefe ebenfalls von Interesse, da alle aktuell am Markt etab-

lierten Intraoralscanner optische Systeme sind, bei denen das Licht jeden Bereich der Prä-

paration erreichen muss.[91] Somit ist die digitale Abformung umso leichter durchführ-

bar, je weniger tief die Stiftaufbereitung vorgenommen wurde.[92]  

Um die optimale Aufbereitungstiefe unter Berücksichtigung moderner Werkstoffe und 

Behandlungstechniken zu überprüfen wurde folgende Studie durchgeführt und die Daten 

in der unten beschriebenen Originalarbeit publiziert: 

 

S.M. Reich, K.A. Walther, B. Wöstmann, P. Rehmann, J.A.H. Vogler, How long must a 

post be? A retrospective survival analysis on a large cohort with long follow-ups, J Dent  

(2024) 104879. (IF 2024: 4,4) 
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In der hier vorgestellten Studie wurde die Überlebenszeit von 1026 Stiftaufbauten hin-

sichtlich der Aufbereitungstiefe und des Längenverhältnisses von Stift- zu Stumpfanteil 

retrospektiv bis zur Dezementierung bzw. bis zur Extraktion des Zahnes nachuntersucht, 

um eine Aussage über die optimale Aufbereitungstiefe treffen zu können. Da nach jeder 

Insertion eines Stiftaufbaus ein Kontrollzahnfilmröntgenbild angefertigt wird, konnte 

aufgrund dessen und unter Verwendung von Softwarewerkzeugen die individuelle Auf-

bereitungslänge, sowie das Verhältnis von Stift- zu Stumpfanteil bestimmt werden. Für 

die statistische Auswertung wurde hierbei eine Kategorisierung in Aufbereitungslängen 

bis ins koronale, mittlere bzw. apikale Wurzeldrittel vorgenommen und die Stift- zu 

Stumpfverhältnisse in ĂStift > Stumpfñ, ĂStift = Stumpfñ und ĂStift < Stumpfñ unterteilt. 

Die Abbildung 10 zeigt exemplarisch die Auswertung der Kontrollzahnfilmröntgenbilder 

anhand eines gegossenen Stiftaufbaus nach der Insertion. 

 

Abbildung 10: Auswertung eines Kontrollröntgenbildes nach der Stiftaufbauinsertion und Kategorisierung 

der Aufbereitungslänge (rechts) und des Stift- zu Stumpfverhältnisses (links). 
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Bezogen auf die Aufbereitungstiefe zeigten Stiftaufbauten, bei denen die Aufbereitung 

bis ins mittlere Wurzeldrittel reichte höchst signifikant bessere Überlebenszeiten, als 

wenn der Stiftaufbau bis ins koronale oder apikale Wurzeldrittel reichte (Abbildung 11). 

Hinsichtlich des Stift- zu Stumpfverhältnisses zeigte sich kein signifikanter Unterscheid 

zwischen ĂStift = Stumpfñ und ĂStift > Stumpfñ, wohl aber höchst signifikant schlechtere 

Überlebenszeiten, wenn der Stiftanteil kürzer war, als der Stumpfanteil (Abbildung 12). 

Die beschriebenen Ergebnisse waren für die untersuchten Zielereignisse ĂDezementie-

rungñ und ĂExtraktionñ kongruent. Die Abbildungen 11 und 12 verdeutlichen diese Er-

gebnisse anhand der Kaplan-Meier Kurven für die Überlebenszeit bis zur Dezementie-

rung (links) bzw. bis zur Extraktion des mit dem Stiftaufbau versorgten Zahnes (rechts).  

 

Abbildung 11: Kaplan Meier Überlebenskurven bis zur Dezementierung des Stiftaufbaus (links) bzw. bis 

zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhängigkeit von der Aufbereitungslänge: Koronales Drittel (blaue 

Kurve), mittleres Drittel (rote Kurve) und apikales Drittel (grüne Kurve). 
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Abbildung 12: Kaplan Meier Überlebenskurven bis zur Dezementierung des Stiftaufbaus (links) bzw. bis 

zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhängigkeit von dem Stift- zu Stumpfverhältnis: Stift > Stumpf 

(blaue Kurve), Stift = Stumpf (rote Kurve) und Stift < Stumpf (grüne Kurve). 

Aus den Ergebnissen der hier vorgestellten Studie konnte geschlussfolgert werden, dass 

die Stiftaufbereitungslänge nicht über das mittlere Wurzeldrittel hinaus reichen sollte, je-

doch gewährleistet werden muss, dass der Stiftanteil mindestens der Länge des Stumpfan-

teils entspricht. Werden diese Präparationsrichtlinien berücksichtigt, bestehen die besten 

Überlebenswahrscheinlichkeiten sowohl bezogen auf die Dezementierung des Stiftauf-

baus, als auch bezogen auf die Extraktion des Zahnes selbst.   

Macedo et al. und Rosen et al. beschrieben in Laboruntersuchungen ebenfalls, dass die 

mechanische Belastung optimiert wird, wenn der Stiftanteil mindestens der Länge des 

Stumpfanteils entspricht.[137, 138] Auch Zicari et al. beobachteten in einer mechani-

schen Belastungsstudie unter Laborbedingungen günstigere Frakturmuster bei Zähnen 

mit konfektionierten Glasfaserstiften, wenn die Aufbereitungstiefe reduziert wird und 

stimmen daher mit den Ergebnisses der hier vorgestellten Studie überein.[134] Bis zum 

Zeitpunkt der Durchführung der Studie hatte jedoch keine Autorengruppe in der Literatur 

die Aufbereitungstiefe unter klinischen Bedingungen anhand eines großen Patientenkol-

lektives über einen langen Beobachtungszeitraum untersucht. Vor diesem Hintergrund 

betrachtet, wird die Aussagekraft der Ergebnisse der hier vorgestellten Studie deutlich, 

da hierbei zum ersten Mal auch klinische Misserfolgsursachen, wie beispielsweise die 

apikale Entzündung mit der Aufbereitungslänge in Bezug gesetzt werden konnten. Diese 

biologischen Komplikationen, die durch die Stiftaufbereitung beeinflusst werden, können 

in Laboruntersuchungen nicht berücksichtigt werden. Die positiven Ergebnisse einer 
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reduzierten Aufbereitungstiefe begünstigten die digitale Weiterentwicklung der pos-

tendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten, die in dem folgenden Kapitel be-

schrieben wird, da die digitale Stiftabformung in diesen Fällen zu passgenaueren Stift-

aufbauten führen kann.[92] 
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2.2 Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung mit-

tels Stiftaufbauten unter Verwendung moderner, digitaler 

Technologien 

Nachdem durch die in Kapitel 2.1 beschriebenen, strukturierten Analysen der postendo-

dontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten, die Risikofaktoren identifiziert wurden, 

war eine zielgerichtete Weiterentwicklung dieser Behandlungsoption durch die Verwen-

dung moderner, digitaler Technologien möglich.   

Die beschriebenen Ergebnisse konnten zeigen, dass eine Optimierung hinsichtlich der 

Passgenauigkeit notwendig ist, da der Retentionsverlust des Stiftaufbaus die mit Abstand 

häufigste Misserfolgsursache darstellt[79] und eine Rezementierung weiterhin zu einer 

signifikanten Reduktion der Überlebenszeit führt[109]. Eine Dezementierung konnte 

hierbei auch nicht durch die Verwendung moderner, adhäsiver Einsetzkomposite verhin-

dert werden.[109] Zwar sind die Haftwerte bei Einsetzkompositen höher als bei konven-

tionellen Zementen, jedoch geht eine schlechte Passgenauigkeit mit einer großen Einsetz-

kompositschichtstärke zwischen dem Stiftaufbau und dem Wurzelkanallumen einher, 

was durch die Polymerisationsschrumpfung ebenfalls zu einem höheren Dezementie-

rungsrisiko führen kann.[42] In diesem Zusammenhang erhöht auch ein Missverhältnis 

zwischen dem Elastizitätsmodel des Wurzeldentins und dem des Stiftaufbaumaterials das 

Risiko eines Retentionsverlustes unter zyklischer Belastung während des Kauvorganges, 

da ein rigider Stiftaufbau die entstehenden Scherkräfte vornehmlich auf das Befestigungs-

material weiterleitet, welches damit wahrscheinlicher versagt.[114] In der Literatur wird 

kontrovers diskutiert, ob der Einfluss der Passgenauigkeit oder des Elastizitätsmoduls auf 

das Dezementierungsrisiko des Stiftaufbaus überwiegt.[139-142]   

Unbenommen davon kann jedoch folglich alleine durch die Herstellung passgenauerer 

Stiftaufbauten in Kombination mit einem Material mit mechanischen Eigenschaften, die 

denen des umgebenden Wurzeldentins entsprechen, die Dezementierungsrate von Stift-

aufbauten gesenkt werden.[32, 39, 42, 54]   

Darüber hinaus ist eine Optimierung hinsichtlich der Materialien zudem notwendig, da 

rigide Stiftaufbauten, vor allem in Verbindung mit nichtaxial wirkenden Kräften bei 

Frontzähnen und Teleskoppfeilern,[79] in den vorgestellten Studien häufig zu Wurzel-

frakturen führten.[111] Wie auch schon bei der Dezementierung, kann auch hierbei die 

Verwendung von Materialien mit dem Dentin entsprechenden mechanischen 
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Eigenschaften vorteilhaft sein, da durch die Vermeidung von Spannungsspitzen auf die 

Wurzel bei der Kaubelastung, Wurzelfrakturen vermieden werden können.[12, 35-37]  

Des Weiteren zeigten die vorgestellten Ergebnisse, dass ein Optimierungsbedarf bei der 

Versorgung von frakturierten Teleskoppfeilern mittels Stiftaufbauten bestand, da diese in 

der zahnärztlichen Praxis häufig notwendige Therapie mit sehr schlechten Überlebensra-

ten einhergeht (siehe Kapitel 2.1.3).[110] Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung einer Te-

leskopkrone nach einer Fraktur des Pfeilerzahnes hatten, in den im Rahmen dieser kumu-

lativen Habilitation durchgeführten retrospektiven Analysen, sogar die schlechtestes 

Überlebensraten überhaupt, was mit dem oben Beschriebenen erklärbar wird: Bei dieser 

Versorgungsoption nimmt die Passgenauigkeit des Stiftaufbaus eine noch entscheiden-

dere Rolle ein, da dieser nicht nur im Wurzelkanal, sondern auch unter die Teleskopkrone 

exakt passen muss. Darüber hinaus wirken bei Teleskopprothesen durch den langen Pro-

thesensattel noch höhere nicht axiale Kräfte auf den Zahn, als beispielsweise bei Front-

zähnen mit anderen prothetischen Versorgungen. Die Wiederbefestigung einer Teleskop-

krone nach der Fraktur des Pfeilerzahnes stellt somit eine Art ĂWorst-Case-Szenarioñ für 

Stiftaufbauten dar.    

Unter Berücksichtigung der beschriebenen Ergebnisse zur optimalen Stiftaufbereitungs-

länge[112] wurde daraufhin ein Workflow entwickelt, der die Vorteile der individuell 

gegossenen Stiftaufbauten mit denen der konfektionierten Glasfaserstifte unter Anwen-

dung digitaler Technologien verbindet. Hierbei wird der Wurzelkanal mittels Intra-

oralscanner digital abgeformt und ein individueller Stiftaufbau aus einem glasfaserver-

stärkten CAD/CAM Komposit chairside gefräst. Nachfolgend wurde in drei Studien der 

Einfluss dieser Stiftaufbauten auf die Dezementierung und das Wurzelfrakturrisiko unter 

Kausimluation (Kapitel 2.2.1), die klinische, intraorale Passgenauigkeit (Kapitel 2.2.2) 

und die Anwendbarkeit zur Versorgung frakturierter Teleskoppfeilerzähne (Kapitel 2.2.3) 

hin untersucht. Diese Studien werden im Folgenden Abschnitt vorgestellt und vor dem 

Hintergrund der wissenschaftlichen Literatur diskutiert. 
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2.2.1 Einfluss glasfaserverstärkter CAD/CAM Komposit Stiftaufbauten auf die 

Dezementierungs- und Wurzelfrakturgefahr unter Kausimulation. 

Speziell unter dem Einfluss nichtaxialer Kräfte auf den Stiftaufbau führt die Verwendung 

von rigiden Materialien zu einer inhomogenen Weiterleitung der Kräfte auf die Zahnwur-

zel.[12, 35-37] Um dem entgegenzuwirken, können in Fällen, bei denen der koronale De-

fekt vergleichsweise klein ist, flexiblere, konfektionierte Glasfaserstifte in Kombination 

mit Kompositstumpfaufbauten verwendet werden, um ausreichend Retention für die an-

schließende Restauration des Zahnes zu schaffen.[35-37]  Bei größeren koronalen Defek-

ten werden jedoch in der Literatur individuelle Stiftaufbauten empfohlen,[12, 143] die in 

der Regel aus Metalllegierungen mit einem deutlich höheren Elastizitätsmodul, als das 

des Wurzeldentins gegossen werden.[12] Diese Stiftaufbauten haben zwar eine bessere 

Passgenauigkeit im Wurzelkanal und sind durch ihren einteiligen Aufbau aus einem zu-

sammenhängenden Stift und Stumpfanteil mechanisch stabiler,[12]  jedoch kann, wie 

oben beschrieben, das Dezementierungs- sowie das Wurzelfrakturrisiko durch das Miss-

verhältnis des Elastizitätsmoduls zwischen Dentin und Metalllegierung negativ beein-

fluss werden.[12, 35-37, 114]   

Um den Einfluss von CAD/CAM gefrästen Stiftaufbauten aus glasfaserverstärktem Kom-

posit hinsichtlich des Dezementierungs- sowie des Wurzelfrakturrisikos zu untersuchen, 

wurden diese Stiftaufbauten einer Kausimulation unter nicht axialer Belastung unterzo-

gen und als Kontrollgruppe mit gegossenen Stiftaufbauten, welche bisher als der Gold-

standard für die Rekonstruktion von großen, koronalen Defekten gelten,[12, 143]  vergli-

chen. Darüber hinaus wurde die Abweichung zwischen der konventionellen Stiftabfor-

mung für die Herstellung der gegossenen Stiftaufbauten und der digitalen Stiftabformung 

für die Herstellung der CAD/CAM Stiftaufbauten evaluiert.   

Aufgrund der Daten dieser Studie ist folgende Publikation entstanden: 

 

J.A.H. Vogler, L. Billen, K.-A. Walther, B. Wöstmann, Fibre-reinforced CAD/CAM 

post and cores: The new ñgold standardò for anterior teeth with extensive coronal destruc-

tion? - A fully digital chairside workflow, Heliyon  (2023) e19048. (IF 2023: 4,0) 

 

Für diese Laboruntersuchung wurden 30 in ihrer Dimension vergleichbare,[144, 145] ein-

wurzelige Zähne endodontisch behandelt und die Krone entfernt, um einen koronalen 

Defekt ohne Restdentinwände zu simulieren. Anschließend wurde eine Stiftaufbereitung 
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bis zu einer Länge von 10 mm, und damit bis ins mittlere Wurzeldrittel durchge-

führt.[112] Bei allen Zähnen wurde eine digitale, sowie eine konventionelle Stiftabfor-

mung durchgeführt. Für die digitale Stiftabformung wurde der aufbereitete Wurzelkanal 

mit einem Intraoralscanner gescannt und daraus ein STL-Datensatz erzeugt. Aus der kon-

ventionellen Stiftabformung wurde ein Gipsmodell hergestellt und dieses ebenfalls mit 

dem Intraoralscanner gescannt, um wiederum einen STL-Datensatz zu erzeugen. Die bei-

den Datensätze wurden anschließend in einer externen Analysesoftware mittels ĂBest-

Fitñ Algorithmus überlagert und somit die Abweichung zwischen den beiden Abformva-

rianten ermittelt.  

Für den Vergleich des Dezementierungs- bzw. Wurzelfrakturrisikos zwischen den beiden 

Stiftaufbauvarianten, wurde aufgrund der digitalen Stiftabformung in der scannerimma-

nenten Software ein Stiftaufbau konstruiert und anschließend an einer kompatiblen Fräs-

einheit in wenigen Minuten aus einem glasfaserverstärkten CAD/CAM-Komposit (Tri-

nia) ausgefräst. Die Abbildung 13 zeigt die digitale Stiftabformung, die virtuelle Kon-

struktion, sowie die chairside Herstellung eines glasfaserverstärkten CAD/CAM-Kom-

posit Stiftaufbaus. 

                      

Abbildung 13: Digitale Stiftabformung (links), virtuelle Konstruktion (Mitte) und Herstellung (rechts) des 

CAD/CAM Stiftaufbaus aus glasfaserverstärktem Komposit (Trinia). 

Für die Herstellung des gegossenen Stiftaufbaus wurde das Gipsmodell der konventio-

nellen Stiftabformung verwendet und hierauf der Stiftaufbau zunächst aus Wachs model-

liert und anschlieÇend im ĂLost-Wax Verfahrenñ gegossen.[6] Die Abbildung 14 zeigt 

die konventionelle Stiftabformung, das Gipsmodell mit der Wachsmodellation und den 

gegossenen Stiftaufbau. 

 

a 
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Sowohl die CAD/CAM als auch die gegossenen Stiftaufbauten wurden in den Wurzelka-

nal eingesetzt und eine Zahnfilmröntgenaufnahme durchgeführt. Anschließend wurden 

die Zähne in den Kausimulator eingespannt, sodass die simulierte Kaubelastung im 45° 

Winkel auf den Stumpfanteil einwirkte. Um eine möglichst exakte Simulation des intra-

oralen Milieus zu gewährleisten, wurde eine zyklische Thermowechsellast durch eine 

Umspülung des Zahnes im Wasserbad eingestellt. Die Abbildung 15 zeigt die nicht axiale 

Belastung der beiden Stiftaufbauvarianten in dem Kausimulator. 

 

       

Abbildung 15: Nicht axiale Belastung der Stumpfanteile bei einem gegossenen (links) und einem glasfa-

serverstärkten CAD/CAM-Komposit Stiftaufbau (rechts) im Kausimulator unter Thermowechsellast im 

Wasserbad. 

Hinsichtlich der Abweichung zwischen der konventionellen und digitalen Stiftabformung 

zeigten sich höchst signifikante Unterschiede, die von koronal nach apikal im Verlauf der 

Stiftaufbereitung zunahmen. Die angefertigten Zahnfilmröntgenaufnahmen nach der 

Stiftaufbauinsertion konnten zeigten, dass die gegossenen Stiftaufbauten im apikalen Be-

reich vielfach die tiefste Stelle der Aufbereitung nicht erreichten, während die CAD/CAM 

Stiftaufbauten auch apikal eine gute Passgenauigkeit aufwiesen. Hieraus konnte ge-

schlussfolgert werden, dass bei der konventionellen Stiftabformung in einigen Fällen das 

plastische Abformmaterial nicht jeden Bereich der Stiftaufbereitung erreichte, während 

Abbildung 14: Konventionelle Stiftabformung (links), Gipsmodell mit der Wachsmodellation (Mitte) und 

gegossener Stiftaufbau (rechts) 
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die Vollständigkeit der digitalen Abformung auf dem Bildschirm kontrolliert werden 

konnte.[88] Aus diesem Grund führte die digitale Abformung zu reproduzierbar passge-

naueren Stiftaufbauten, als die konventionelle Abformung, was von anderen Autoren in 

der Literatur bestätigt wurde.[12, 92, 98]  

Bezogen auf die Dezementierungs- und Wurzelfrakturrate zeigten sich während der 

Kausimulation fünf Dezementierungen und zwei Wurzelfrakturen bei den gegossenen 

Stiftaufbauten, wobei bei den glasfaserverstärkten CAD/CAM-Komposit Stiftaufbauten 

weder Dezementierungen noch Wurzelfrakturen dokumentiert wurden. Diese Ergebnisse 

stimmen mit den von anderen Autoren publizierten Daten in der Literatur überein, wo-

nach das höhere Elastizitätsmodul von gegossenen Stiftaufbauten, Wurzelfrakturen be-

günstigen kann.[12, 35-37] Auch das geringere Dezementierungsrisiko bei Stiftaufbauten 

mit mechanischen Eigenschaften, die mit denen des Dentins vergleichbar sind, ist von 

Santos et al. in einer Laboruntersuchung mit einer Finite-Elemente Analyse beschrieben 

worden und stimmt damit mit den hier vorgestellten Ergebnissen überein.[114] Durch 

Kausimulationen unter mit der intraoralen Situation vergleichbaren Bedingungen, wie in 

der hier vorgestellten Studie, werden Werkstoffe in der wissenschaftlichen Literatur re-

gelmäßig getestet, um diese für neue Indikationen zu untersuchen.[146, 147] Hierdurch 

können wichtige, präklinische Daten erhoben werden, ohne dass die Gefahr einer Patien-

tenwohlgefährdung durch das Materialversagen im Munde des Patienten besteht.[148]   

Bezogen auf die retrospektiven Überlebensdaten, die im Rahmen dieser kumulativen Ha-

bilitation erhoben wurden, sind die Ergebnisse der hier vorgestellten Laborstudie eben-

falls auf die klinische Situation an unserer Poliklinik übertragbar: Innerhalb der ersten 

fünf Jahre nach Eingliederung der Stiftaufbauten, war der häufigste Extraktionsgrund 

eine Wurzelfraktur in Verbindung mit einem gegossenen Stiftaufbau und nicht axial ein-

wirkenden Kräften[111] und die häufigste Misserfolgsursache, eine Dezementierung, 

ebenfalls bei gegossenen Stiftaufbauten[79, 109]. Vor diesem Hintergrund stellen die 

glasfaserverstärkten CAD/CAM-Komposit Stiftaufbauten, die aufgrund des in dieser Stu-

die vorgestellten rein digitalen Workflows hergestellt werden, eine Verbesserung der pos-

tendodontischen Versorgung dar und zeigen günstigere Eigenschaften hinsichtlich der 

Passgenauigkeit und mechanischen Belastbarkeit, als der bisherige Goldstandard in Form 

von konventionellen, gegossenen Stiftaufbauten. In diesem Zusammenhang besteht ein 

weiterer Vorteil speziell bei der Versorgung von Frontzähnen mit glasfaserverstärkten 

CAD/CAM-Komposit Stiftaufbauten, da hierbei neben mechanischen Eigenschaften 

auch das ästhetische Erscheinungsbild nach der Restauration eine entscheidende Rolle 
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spielt.[38-40] Die dentinähnliche Farbe und Transluzenz dieses Werkstoffes kann hierbei 

zu einer Verbesserung der Ästhetik und damit einhergehend zu einer Steigerung der Pa-

tientenzufriedenheit beitragen, da im Vergleich zu metallischen Stiftaufbauten eine Ver-

dunklung der Restauration und der umgebenden Gingiva, speziell bei der Eingliederung 

von vollkeramischem Zahnersatz, vermieden wird.[9, 39, 149]  

Zusammenfassend führen die mechanischen Vorteile der Stiftaufbauten aus glasfaserver-

stärktem Komposit durch das dentinähnliche Elastizitätsmodul, gemeinsam mit den äs-

thetischen Vorteilen durch die dentinähnliche Farbe und Transluzenz dieses Materials zu 

einer Verbesserung der Versorgung von koronal stark zerstörten Zähnen, da Dentin am 

geeignetsten durch ein Material ersetzt werden kann, das in seinen Eigenschaften dem 

Verloren gegangenen entspricht. Eine solche ĂRestitutio ad integrumñ oder zumindest 

eine ĂRestitutio ad similemñ ist seit jeher das Ziel einer jeden prothetischen Versorgung, 

wird jedoch durch die bisher vorhanden Restaurationsmaterialen und -techniken in der 

Vergangenheit nur selten erreicht.[150, 151] Hierbei können moderne, digitale Techno-

logien neue Wege eröffnen und die klinische Behandlung nicht nur bei der postendodon-

tischen Versorgung, sondern auch in vielen anderen Bereichen weiterentwickeln.[12, 

152]  
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2.2.2 Vergleich der klinischen Passgenauigkeit zwischen glasfaserverstärkten 

CAD/CAM-Komposit und konventionellen, gegossenen Stiftaufbauten. 

Um die positiven Laborergebnisse der individuellen, glasfaserverstärkten CAD/CAM-

Komposit Stiftaufbauten auf der Grundlage einer digitalen Stiftabformung auch unter kli-

nischen Bedingungen zu bestätigen, wurde im Rahmen dieser kumulativen Habilitation 

eine in vivo Studie zum Vergleich der Passgenauigkeit dieser Stiftaufbauten mit dem bis-

herigen Goldstandard in Form von gegossenen Stiftaufbauten auf der Grundlage einer 

konventionellen Stiftabformung durchgeführt.   

Auch wenn konfektionierte Glasfaserstifte mit Kompositstumpfaufbauten, vor allem we-

gen der Möglichkeit einer Restauration des Zahnes in einer einzigen Sitzung,[12] in der 

zahnärztlichen Praxis weit verbreitet sind,[62, 104] zeigen diese eine schlechtere Pass-

genauigkeit als individuelle Stiftaufbauten, speziell in konischen Wurzelkanälen oder sol-

chen mit einem nicht runden Querschnitt.[12, 38, 42, 153] Durch den großen und inho-

mogenen Zementspalt bei konfektionierten Stiftaufbauten kommt es zu einer ungleich-

mäßigen Kraftweiterleitung auf die Wurzel, was das Dezementierungs- und Wurzelfrak-

turrisiko erhöhen kann.[42-45] Aus diesem Grund beschränken manche Autoren die In-

dikation dieser Stiftaufbauten auf moderate, koronale Defekte mit einer ausreichend ho-

hen Restzahnhartsubstanzmenge, um den Kompositstumpfaufbau dauerhaft adhäsiv be-

festigen zu können.[5, 84, 154] Ein weiterer Grund für diese Limitation ist, dass konfek-

tionierte Stifte nur dann rotationsstabil sind, wenn der plastische Stumpfaufbauten, durch 

das Vorhandensein von Restdentinwänden, Torsionskräften entgegenwirkt.[155] In Fäl-

len mit größeren koronalen Defekten, sind nur individuelle Stiftaufbauten durch die gute 

Passgenauigkeit im Wurzelkanal rotationsstabil, sodass bei konfektionierten Stiftaufbau-

ten das Befestigungsmaterial alleine die Torsionskräfte aufnehmen muss.[156, 157] Dies 

führt in der Regel durch die zyklische Kaubelastung früher oder später zu einem Versagen 

der Retention und damit zu einem Misserfolg der Restauration.[158]  

Um die Vorteile der konfektionierten Glasfaserstifte mit denen der individuellen, gegos-

senen Stiftaufbauten zu verbinden, ist eine direkte Digitalisierung des aufbereiteten Wur-

zelkanals unumgänglich. Zum einen muss in dem Workflow zur Herstellung der Stiftauf-

bauten auf zeitaufwendige, analoge Arbeitsschritte verzichtet werden, da ansonsten keine 

Behandlung in nur einer einzigen Sitzung möglich ist. Zum anderen lassen sich Materia-

lien mit dentinähnlichen, mechanischen Eigenschaften zur Herstellung von individuellen 

Stiftaufbauten nur in einem digitalen CAD/CAM Workflow verarbeiten.[12, 159, 160] 

Auch wenn der CAD/CAM Workflow sowie die glasfaserverstärkten Komposite generell 
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schon seit mehreren Jahrzenten in der Industrie eingesetzt werden,[96] sind digitale Stift-

abformungen und damit die Herstellung von CAD/CAM Stiftaufbauten in der Zahnme-

dizin erst durch neueste Weiterentwicklungen im Bereich der Intraoralscanner möglich 

geworden.[12] Pinto et al. publizierten 2017 eine Laborstudie zum Vergleich der kon-

ventionellen und digitalen Stiftabformung. Sie zeigten, dass der Wurzelkanal signifikant 

weniger tief abgeformt werden konnte, als mit der konventionellen Stiftabformung und 

folgerten daher, dass eine digitale Stiftabformung nicht zuverlässig möglich ist.[93] Al-

lerdings entspricht der von den Autoren verwendete Intraoralscanner hinsichtlich seiner 

Soft- und Hardwareleistung nicht mehr dem aktuellen Stand der Technik, sodass Elter et 

al. mit einem moderneren Intraoralscanner in einer Laborstudie aus dem Jahr 2022 signi-

fikant bessere Abformergebnisse zeigen konnten.[92] Der Einfluss der Hard- und Soft-

wareleistung von Intraoralscannern auf die Genauigkeit und Präzision ist in der wissen-

schaftlichen Literatur von vielen Autoren beschrieben worden.[94, 161-163] In vivo Stu-

dien, die die konventionelle und digitale Stiftabformung verglichen haben, sind jedoch 

bisher in der wissenschaftlichen Literatur nicht publiziert worden. Aus diesem Grund zei-

gen die nachfolgend vorgestellten Daten die ersten Ergebnisse, bei denen unter klinischen 

Bedingungen die digitale und konventionelle Stiftabformung vergleichend gegenüber-

stellt wurden.  

Die Ergebnisse sind in der folgenden Originalarbeit international publiziert worden: 

 

J.A.H. Vogler, L. Billen, K.A. Walther, B. Wöstmann, Conventional cast vs. CAD/CAM 

post and core in a fully digital chairside workflow - An in vivo comparative study of 

accuracy of fit and feasibility of impression taking, J Dent 136 (2023) 104638. (IF 2023: 

4,4) 

 

In diese in vivo Studie wurden 25 Patienten, bei denen im Rahmen des prothetischen 

Therapiekonzeptes ein oder mehrere individuell gegossene Stiftaufbauten nötig waren, 

eingeschlossen. Bei insgesamt 30 Zähnen wurde nach der Aufbereitung des Wurzelkanals 

für den Stiftaufbau jeweils eine konventionelle und eine digitale Stiftabformung durch-

geführt und entsprechend der in Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Workflows ein konventi-

onell gegossener und ein gefräster, glasfaserverstärkter CAD/CAM-Komposit Stiftauf-

bau hergestellt. Die beiden Stiftaufbauten wurden anschließend intraoral anprobiert und 

die Passgenauigkeit anhand eines standardisierten Fragebogens mit visuellen 
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Analogskalen bewertet. Hierbei wurden die klinisch etablierten Bewertungskriterien für 

Stiftaufbauten (Rotierbarkeit, Friktion gegen Herausziehen, Anpassungszeit bis der Stift-

aufbau in Sollposition geht) sowie die Schwierigkeit der konventionellen und analogen 

Stiftabformung evaluiert. Die Abbildung 16 zeigt exemplarisch die Anprobe eines gegos-

senen (unten) und eines gefrästen Stiftaufbaus (oben) im Mund des Patienten. 

 

Abbildung 16: Intraorale Anprobe eines gegossenen (unten) und eines gefrästen CAD/CAM-Komposit 

(oben) Stiftaufbaus im aufbereiteten Wurzelkanal (links). 

Darüber hinaus wurde entsprechend der Beschreibung in Abschnitt 2.2.1 das Gipsmodell 

vor der Herstellung des gegossenen Stiftaufbaus gescannt und mit dem Datensatz der di-

gitalen Stiftabformung durch Überlagerung in einer externen Analysesoftware vergli-

chen. Anhand dieser Überlagerung wurde zudem die individuelle Aufbereitungstiefe be-

stimmt und damit die Abformbarkeit des apikalen Bereichs der Stiftbettpräparation mit 

der konventionellen und digitalen Stiftabformung evaluiert (Abbildung 17). 
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Abbildung 17: Überlagerung der beiden STL Datensätze (Gipsmodell: Blau und Intraoralscan: Grau) in der 

externen Analysesoftware zur Messung der Abweichung und der Aufbereitungstiefe. 

Nach der Anprobe und Bestimmung der Passgenauigkeit wurde in allen 30 Fällen der 

gegossene Stiftaufbau eingesetzt, da dieser Bestandteil des individuellen Therapieplanes 

des Patienten war. Entsprechend des etablierten, klinischen Vorgehens wurde anschlie-

ßend jeweils eine Zahnfilmröntgenaufnahme durchgeführt, um die Passgenauigkeit radi-

ologisch zu überprüfen und eventuelle Perforationen und Frakturen auszuschließen.  

Die maximale Aufbereitungstiefe der in dieser Studie untersuchten Zähne lag bei 15,4 

mm. Alle Stiftbettpräparationen konnten sowohl konventionell, als auch digital 

      

Gipsmodell  STL-Datensatz 

  des Gipsmodells 

     

Digitale   STL- Datensatz 

Stiftabformung  Intraorlascan    
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         Aufbereitung (grüner 
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         Aufbereitungs-  
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abgeformt werden, wobei die digitale Stiftabformung höchst signifikant (p<0.001) leich-

ter durchzuführen war. Die Auswertung der standardisierten Fragebögen hinsichtlich der 

Passgenauigkeit der hergestellten Stiftaufbauten zeigte, dass die gefrästen, glasfasver-

stärkten CAD/CAM-Komposit Stumpfaufbauten, die nach dem rein digitalen Workflow 

hergestellt wurden, eine signifikant bessere Passgenauigkeit aufwiesen, als die konventi-

onellen, gegossenen Stiftaufbauten auf Grundlage des analogen Workflows. Darüber hin-

aus zeigten die gegossenen Stiftaufbauten eine größere Streubreite in den Ergebnissen, 

als die gefrästen Stiftaufbauten, was die vorhersagbarere Passgenauigkeit der Stiftaufbau-

ten aus dem rein digitalen Workflow verdeutlicht. Die Abbildung 18 stellt die beschrie-

benen Passgenauigkeitsergebnisse beider Stiftaufbauvarianten in einem Box-Plot Dia-

gramm gegenüber. 

 

Abbildung 18: Box-Plot Diagramm der VAS-Passgenauigkeitswerte der gefrästen (CAD/CAM PC) und 

gegossenen (CPC) Stiftaufbauten. 

Die Überlagerung der Datensätze der beiden Stiftabformungsvarianten ergab die größten 

Abweichungen im apikalen Bereich der Stiftbettpräparation, wobei die Zahnfilmröntgen-

aufnahmen nach der Insertion der gegossenen Stiftaufbauten in vielen Fällen eine 

schlechte Passgenauigkeit im apikalen Bereich zeigte. Der Datensatz des Intraoralscans 

zeigte in diesen Fällen apikal ein größeres Lumen als das Gipsmodell der konventionellen 

Stiftabformung, sodass geschlussfolgert werden kann, dass die Stiftaufbauten, die im rein 

digitalen Workflow hergestellt werden apikal eine bessere Passgenauigkeit zeigen. Die 
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Abbildung 19 verdeutlicht das Beschriebene anhand einer Zahnfilmröntgenaufnahme und 

der dazugehörigen Überlagerung der beiden STL-Datensätze. 

   

Abbildung 19: Die Zahnfilmröntgenaufnahme (links) zeigt eine schlechte Passgenauigkeit des gegossenen 

Stiftaufbaus im apikalen Bereich des Wurzelkanals (roter Kreis), während die Überlagerung der dazugehö-

rigen Datensätze der konventionellen und digitalen Stiftabformung (rechts) im apikalen Bereich ein größe-

res Lumen in dem Datensatz der digitalen Stiftabformung zeigt. 

Ein Grund für die apikale Passungenauigkeit der gegossenen Stiftaufbauten, die in dem 

konventionellen Workflow hergestellt werden, könnte sein, dass das plastische Abform-

material nicht jeden Bereich der apikalen Stiftbettpräparation erreicht, dies jedoch kli-

nisch während der Abformung nicht überprüft werden kann. Dagegen kann bei dem Int-

raoralscan die Vollständigkeit der Stiftabformung auf dem Bildschirm überprüft und ge-

gebenenfalls vervollständigt werden.[88] Die apikale Passgenauigkeit von Stiftaufbauten 

ist dahingehend von großer klinischer Relevanz, da die Kaukräfte nur bei einer guten 

Passgenauigkeit homogen in die Wurzel weitergeleitet werden könne und anderenfalls 

das Wurzelfrakturrisiko steigt.[42-45] Darüber hinaus führt ein Spalt zwischen dem Stift-

aufbau und dem Wurzelkanallumen im apikalen Bereich zu einer Schwachstelle in der 

apikalen Versiegelung und steigert damit das Risiko für eine bakterielle Besiedelung und 

damit einhergehend einem Misserfolg der Restauration durch die Entwicklung einer pe-

riapikalen Entzündung.[130-133] Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen der retro-

spektiven Überlebenszeitanalyse von Zähnen mit Stiftaufbauten, die nach dem konventi-

onellen Workflow hergestellt wurden (siehe Kapitel 2.1.4), da die häufigsten Extrakti-

onsursachen in den ersten 5 Jahren nach Insertion, Wurzelfrakturen oder periapikale 



Wissenschaftliche Einordnung und Diskussion 

 

62 

Entzündungen waren.[111] Auch stimmen die Ergebnisse der hier vorgestellten in vivo 

Studie mit der in Kapitel 2.2.1 beschriebenen Laborstudie überein, bei der die Zahnfilm-

röntgenaufnahmen ebenfalls im apikalen Bereich eine schlechtere Passgenauigkeit bei 

den gegossenen Stiftaufbauten im Vergleich zu den gefrästen Stiftaufbauten zeigten. Die 

digitale Stiftabformung in Verbindung mit dem beschriebenen rein digitalen Workflow 

zur Herstellung von gefrästen, CAD/CAM-Komposit Stiftaufbauten hat daher das Poten-

zial die postendodontische Versorgung unserer Patienten mittels Stiftaufbauten signifi-

kant zu verbessern.  

Stellt man die Ergebnisse der hier beschriebenen Studie mit den bereits publizierten Daten 

anderer Autoren in der wissenschaftlichen Literatur gegenüber, so sind diese vergleich-

bar. Elter et al. und Emam et al. beschreiben in Laborstudien ebenfalls, dass die Abwei-

chungen zwischen der konventionellen und der digitalen Stiftabformung, mit dem glei-

chen Scansystem wie in der hier vorgestellten Studie, im apikalen Bereich am größten 

sind, untersuchten jedoch nicht die tatsächliche Passgenauigkeit von hergestellten Stift-

aufbauten im Wurzelkanal.[92, 95] Aus diesem Grund ist auf der Grundlage dieser Stu-

dien keine Aussage darüber möglich, ob die konventionelle oder die digitale Abformung 

zu passgenaueren Stiftaufbauten führt. Darüber hinaus verwendeten die Autoren eine äl-

tere Softwareversion, was die größeren Abweichungen als in der hier vorgestellten Studie 

erklären könnte.[92, 95] Die Tatsache, dass somit durch ein Softwareupdate selbst unter 

klinischen Bedingungen, bei denen durch den Einfluss von Speichel und die räumliche 

Enge der Mundhöhle das Scanergebnis beeinträchtigt wird,[164] bessere Ergebnisse er-

zielt werden können, als mit einer älteren Softwareversion unter idealen Laborbedingun-

gen, verdeutlicht die rasante Weiterentwicklung der digitalen Technologien und deren 

Potenzial zu Verbesserung der Behandlungsoptionen in der Zahnmedizin. 
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2.2.3 Anwendung des digitalen Workflows zur Versorgung von frakturierten 

Teleskoppfeilerzähnen mit glasfaserverstärkten CAD/CAM-Komposit 

Stiftaufbauten. 

Sowohl in der wissenschaftlichen Literatur,[6, 143] als auch in den im Rahmen dieser 

kumulativen Habilitation durchgeführten retrospektiven Analysen,[79, 109, 111] die in 

Kapitel 2.1 beschrieben werden, zeigen Stiftaufbauten und Pfeilerzähne die schlechtesten 

Überlebensraten, wenn sie zur Verankerung von Teleskopprothesen verwendet werden. 

In diesem Zusammenhang konnte die fokussierende Untersuchung der Stiftaufbauten un-

ter Teleskopprothesen (siehe Kapitel 2.1.3) zeigen, dass hierbei zu unterscheiden ist, ob 

der Stiftaufbau bereits zum Zeitpunkt der Eingliederung der Teleskopprothese in situ war, 

oder nachträglich zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfrak-

tur inseriert wurde. Bei Letzteren wurden höchst signifikant schlechtere Überlebensraten 

festgestellt, weshalb vor allem hierbei eine Optimierung des Behandlungskonzeptes nötig 

ist. Gleichzeitig stellt diese Indikation den größten Anteil der Stiftaufbauten in Verbin-

dung mit Teleskopprothesen dar, weil es durch nicht axiale Kräfte und eine im Rahmen 

der Teleskopversorgung invasive Präparation im Verlauf häufig zu einer Fraktur des 

Pfeilerzahnes kommt.[86, 119, 123, 124] Hierbei ist die Passgenauigkeit des Stiftaufbaus 

noch entscheidender, als bei anderen Indikationen, da dieser sowohl im Wurzelkanal, als 

auch unter die Teleskopkrone exakt passen muss, um eine Änderung des Sitzes der Pro-

these zu vermeiden. Aus diesem Grund ist es bei der Herstellung von individuellen ge-

gossenen Stiftaufbauten nach dem konventionellen Workflow nötig, die Stiftabformung 

mit der Prothese und der Primärkrone durchzuführen. Durch die anschließenden zeitauf-

wendigen, analogen Arbeitsprozesse im zahntechnischen Labor ist es daher unvermeid-

lich, dass der Patient in dieser Zeit auf die Prothese verzichtet, was zu ästhetischen und 

funktionellen Einschränkungen führt.[6, 12] Zwar wäre es möglich konfektionierte Stifte 

in einer einzigen Sitzung zu inserieren und damit die Einschränkungen für den Patienten 

zu vermeiden,[12] jedoch besteht, abgesehen von der schlechteren Passgenauigkeit im 

Vergleich zu gegossenen Stiftaufbauten, bei konfektionierten Stiften die Limitation, dass 

nach einer Teleskoppfeilerzahnfraktur in der Regel ein solch großer Defekt besteht, dass 

diese nicht mehr indiziert sind.[12, 32, 33]  

In diesem Zusammenhang können durch die Verwendung moderner, digitaler Technolo-

gien erstmals chairside individuelle Stiftaufbauten hergestellt werden, ohne dass der Pa-

tient auf die Prothese verzichten muss. Der Grund hierfür ist, dass in einem rein digitalen 

Workflow physische Gipsmodelle durch digitale, virtuelle Modelle in Form von 
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Datensätzen ersetzt werden. Die nachfolgend beschriebene Studie beschreibt den Be-

handlungsablauf zur Wiederbefestigung von Teleskopkronen nach einer Pfeilerzahnfrak-

tur durch eine Erweiterung des in Kapitel 2.2.1 beschriebenen rein digitalen Workflows. 

Hieraus ist folgende Veröffentlichung entstanden und zur internationalen Publikation, si-

multan in englischer und deutscher Sprache, im International Journal of Computerized 

Dentistry angenommen worden: 

 

J.A.H. Vogler, K.A. Walther, P. Rehmann, B. Wöstmann, CAD/CAM Post and Core for 

telescopic crowns after fracture, Int J Comput Dent (2024) (Zur Puklikation angenommen 

am 20.10.2024) (IF 2024: 1,8) 

 

Im Rahmen der Studie wurde bei zwölf Patienten ein glasfaserverstärkter CAD/CAM-

Komposit Stiftaufbaut inseriert, um die Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfraktur wie-

derzubefestigen. Hierzu werden zunächst nach der Aufbereitung des Wurzelkanals die 

Stiftbettpräparation gescannt und als digitales Gegenkiefermodell die Teleskopprothese 

mit der Teleskopkrone von okklusal und basal mit dem Intraoralscanner digitalisiert. Die 

beiden erzeugten Datensätze werden anschließend durch Einsetzen der Prothese im Mund 

des Patienten, in einem dritten Intraoralscan einander zugeordnet. In der scannerimma-

nenten Software wird der Stiftaufbau virtuell so konstruiert, dass der Stiftanteil in das 

Lumen des aufbereiteten Wurzelkanals und der Stumpfanteil unter die Teleskopkrone 

passt. Im nächsten Schritt wird der Stiftaufbau virtuell in dem CAD/CAM-Block positi-

oniert, sodass die Glasfasern entlang der Längsachse des Stiftanteils verlaufen, da somit 

die Biegefestigkeit des Materials um den Faktor 2,5 im Vergleich zu einer anderen Ori-

entierung gesteigert werden kann.[99] Anschließend wird der Stiftaufbau auf einer sys-

temkompatiblen Fräseinheit in weniger als 10 Minuten chairside ausgefräst und kann un-

mittelbar mit einem adhäsiven Einsetzkomposit in den Wurzelkanal und unter die Tele-

skopkrone eingesetzt werden. Die Abbildung 20 zeigt den modifizierten Workflow zur 

Herstellung individueller Stiftaufbauten aus glasfaserverstärktem CAD/CAM-Komposit, 

anhand eines zuvor dezementierten konfektionierten Stiftaufbaus in Verbindung mit einer 

partiellen Pfeilerzahnfraktur.  
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Abbildung 20: Modifizierter Workflow zur Herstellung von glasfaserverstärkten CAD/CAM-Komposit 

Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung von Teleskopkronen nach einer Pfeilerzahnfraktur. 

Dezementierter, konfektionierter Stift mit  

Zahnfragment in der Teleskopkrone 

Digitale Stiftabformung Digitale Abformung der Teleskopprothese und -krone 

Datensatzzuordnung durch Scan 

der eingesetzten Prothese 

Virtuelle Konstruktion des Stiftaufbaus 

in der Scannersoftware 

Herstellung aus glasfaserverstärktem 

Komposit in weniger als 10 Minuten 

Positionierung des Stiftaufbaus 

im CAD/CAM Block  

Frakturierter Teleskop-

pfeilerzahn 
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Durch die Verwendung des in dieser Studie vorgestellten volldigitalen Workflows kön-

nen individuelle Stiftaufbauten mit einem dentinähnlichen Elastizitätsmodul chairside 

eingesetzt werden und somit die Versorgung von frakturierten Teleskoppfeilerzähnen 

durch den Einsatz moderner, digitaler Technologien verbessert werden. Hierdurch wird 

nicht nur der Patientenkomfort, sondern auch die Rentabilität dieser Behandlung für den 

Zahnarzt gesteigert, da die Behandlungszeit auf eine einzige Sitzung reduziert werden 

kann. Darüber hinaus konnte in der in Kapitel 2.2.2 beschriebenen Studie gezeigt werden, 

dass durch die digitale Abformung die Passgenauigkeit der Stiftaufbauten verbessert 

wird, was wie oben beschrieben in besonderem Maße bei Stiftaufbauten unter bereits vor-

handenen Teleskopprothesen von herausragender klinischer Relevanz ist. Durch die den-

tinähnlichen, mechanischen Eigenschaften der glasfasverstärkten CAD/CAM-Komposit 

Stiftaufbauten könnten zudem das Wurzelfraktur- und Dezementierungsrisiko auch bei 

Teleskoppfeilerzähnen reduziert werden, da die in Kapitel 2.2.1 beschriebenen Ergeb-

nisse unter nicht axialer Krafteinwirkung auf Teleskoppfeilerzähne übertragbar sind. 
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3 Fazit und Ausblick 
Die in Kapitel 2.2 beschriebene Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung 

mittels Stiftaufbauten durch den Einsatz digitaler Technologien ist in der Zahnmedizin 

von höchster klinischer Relevanz, da durch die Primärüberlebenszeitanalyse der Stiftauf-

bauten an unserer Poliklinik im Rahmen dieser kumulativen Habilitation gezeigt werden 

konnte, dass aktuell statistisch gesehen nach 10 Jahren 50% der Restaurationen einen 

Misserfolg erlitten haben. Diese Überlebensrate liegt deutlich unter dem im Allgemeinen 

in der zahnärztlichen Prothetik angestrebten Zielwert von circa 1% Misserfolg pro Jahr 

(~10% nach 10 Jahren). Zwar zeigen die in Kapitel 2.1 beschriebenen retrospektiven 

Überlebenszeitanalysen, dass die vorhandenen und klinisch etablierten Stiftaufbausys-

teme zwar bei festsitzendem Zahnersatz, kleinen koronalen Defekten und axial ein-

wirkenden Kräften gut funktionieren, jedoch sind die meisten Stiftaufbauten bei heraus-

nehmbarem Zahnersatz, großen koronalen Defekten und nicht axial einwirkenden Kräf-

ten notwendig. Hierbei können durch den Einsatz digitaler Technologien zum einen die 

Passgenauigkeit der Stiftaufbauten verbessert und zum anderen durch moderne Werk-

stoffe das verloren gegangene Dentin im Sinne eines ĂRestitutio ad similemñ ersetzt wer-

den. Auch wenn für diese modernen Werkstoffe noch keine klinischen Langzeitdaten 

vorliegen können, da diese noch nicht lange genug auf dem Dentalmarkt verfügbar sind, 

ist der in Kapitel 2.2.1 und als Modifikation für frakturierte Teleskoppfeilerzähne in Ka-

pitel 2.2.3 beschriebene Workflow selbstreden auch für alle anderen etablierten Werk-

stoffe anwendbar, die sich in einem CAD/CAM-Prozess verarbeiten lassen.  

Vor dem Hintergrund der rasanten Entwicklung der Digitalisierung in der Zahnmedizin, 

konnte bereits durch die in Kapitel 2.2.2 beschriebenen Studienergebnisse im Vergleich 

zu der Literatur der letzten 5-10 Jahre gezeigt werden, dass die digitale Stiftabformung 

bereits heute der Konventionellen überlegen ist. Auch die Tatsache, dass die glasfaser-

verstärkten Komposite schon seit Jahrzehnten in der Luftfahrtindustrie mit großem Erfolg 

eingesetzt werden, hierbei die einwirkenden Kräfte um ein Vielfaches höher sind als bei 

Stiftaufbauten und bereits zahlreiche positive Studienergebnisse aus anderen zahnmedi-

zinischen Bereichen vorliegen, lässt auch für die postendodontische Versorgung mittels 

Stiftaufbauten vielversprechende klinische Langzeitergebnisse erwarten. Auch auf dem 

Gebiet der präklinischen Werkstoffkundeprüfung bietet die Digitalisierung ein großes Po-

tenzial, da bereits heute schon in Finite-Elemente-Analysen mithilfe von Computersimu-

lationen mechanische Belastungsprüfungen rein digital durchgeführt werden können. 
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Hierbei werden jedoch bisher noch Umgebungsstrukturen, wie der Kieferknochen und 

die Zähne, als homogene Körper modelliert, weshalb die Simulation damit der in vivo 

Situation nur angenähert ist. Aus diesem Grund kann nach aktuellem Stand der Technik 

noch nicht auf Kausimulationen im Labor und klinische Langzeitstudien verzichtet wer-

den. In diesem Zusammenhang ist jedoch zu erwarten, dass die Simulationen mithilfe von 

künstlicher Intelligenz in Zukunft soweit verbessert werden, dass aufgrund einer Finite-

Elemente-Analyse das klinische Verhalten eines Werkstoffs in der individuellen intraora-

len Situation exakt vorhergesagt werden kann. Dies würde die werkstoffkundliche Wei-

terentwicklung enorm beschleunigen, da klassische Laboruntersuchungen und langwie-

rige klinische Studien verzichtbar wären. Beispielsweise könnten durch den Einsatz von 

3D-Druckern in Zukunft Stiftaufbauten hergestellt werden, bei denen der Verlauf der 

Glasfasern individuell an die Belastung aus der Finite-Elemente-Analyse angepasst wird. 

Auf diesem Gebiet sind in Zukunft noch viele Optimierungen der zahnärztlichen Behand-

lungsoptionen zu erwarten, da die zugrundeliegenden Techniken bereits verfügbar sind, 

jedoch in ihrem Zusammenspiel noch optimiert und weiterentwickelt werden müssen.
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4 Zusammenfassung 
Im Rahmen dieser kumulativen Habilitation wurde eine Weiterentwicklung der postendo-

dontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten unter Verwendung moderner, digitaler 

Technologien vorangetrieben. Durch die Einführung der Adhäsivtechnik in der Zahnme-

dizin ist zwar nicht mehr bei jedem endodontisch behandelten Zahn ein Stiftaufbau not-

wendig, jedoch kann auch heute in Fällen mit großen koronalen Zahnhartsubstanzdefek-

ten noch nicht darauf verzichtet werden.[5, 7] Grundsätzlich unterscheidet man in der 

wissenschaftlichen Literatur zwischen individuellen und konfektionierten Stiftaufbau-

ten,[12] wobei die Individuellen sich durch ihre gute Passgenauigkeit im Wurzelkanal 

und ihre hohe mechanische Belastbarkeit auszeichnen,[12, 28, 57] während die Konfek-

tionierten in einer einzigen Sitzung eingesetzt werden können und Systeme verfügbar 

sind, deren Elastizitätsmodul mit dem des Dentins vergleichbar ist.[27, 32]  

Stiftaufbauten sind eine in der zahnärztlichen Praxis häufig verwendete postendodonti-

sche Versorgungsoption,[11] deren überlebenszeitbeeinflussende Parameter jedoch in der 

wissenschaftlichen Literatur, aufgrund der Vielfalt der Systeme sowie Materialien und 

damit einhergehenden Heterogenität der Studien, kontrovers diskutiert wird.[6, 77-79] 

Um die Versorgung mit Stiftaufbauten an unserer Klinik zu evaluieren, wurden im Rah-

men dieser kumulativen Habilitation zunächst in retrospektiven Überlebenszeitanalysen 

die Risikofaktoren dieser Behandlung identifiziert. Hierdurch sollte im zweiten Schritt 

eine zielgerichtete und evidenzbasierte Weiterentwicklung unter Verwendung moderner, 

digitaler Technologien ermöglicht werden.  

Es zeigte sich, dass Stiftaufbauten und die damit versorgten Zähne vor allem in Verbin-

dung mit nicht axial einwirkenden Kräften (wie bei Frontzähnen und Teleskopprothesen) 

und rigiden Materialien (gegossene, individuelle Stiftaufbauten) eine reduzierte Überle-

benswahrscheinlichkeit haben. Die häufigste Misserfolgsursache der Restauration war 

ein Retentionsverlust, bei dem auch die Verwendung eines haftstärkeren, adhäsiven Ein-

setzkomposites keine Abhilfe schaffen konnte. Der häufigste Zahnextraktionsgrund war 

eine Wurzelfraktur. Hieraus konnte geschlussfolgert werden, dass eine Optimierung der 

postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten auf eine Verbesserung der Pass-

genauigkeit (Senkung des Retentionsverlustrisikos) und damit die Herstellung eines indi-

viduellen Stiftaufbaus mit dentinähnlichen, mechanischen Eigenschaften (Senkung des 

Wurzelfrakturrisikos) abzielen sollte.  

Im zweiten Schritt wurde ein rein digitaler Workflow entwickelt, bei dem die 
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Stiftbettpräparation mittels Intraoralscanner digital abgeformt und ein individueller Stift-

aufbau aus einem glasfaserverstärkten CAD/CAM-Komposit mit einem dentinähnlichen 

Elastizitätsmodul hergestellt und in einer einzigen Sitzung eingesetzt werden kann. Somit 

konnten die Vorteile der individuell gegossen, mit denen der konfektionierten Stiftauf-

bauten in einem Stiftsystem verbunden und gleichzeitig die Nachteile der beiden etablier-

ten Varianten eliminiert werden.   

In einer Laborstudie wurde anschließend das mechanische Verhalten dieser Stiftaufbau-

ten im Vergleich zu konventionellen, gegossenen Stiftaufbauten in einer Kausimulation 

überprüft. Es zeigten sich signifikant weniger Wurzelfrakturen und Dezementierungen 

mit den neuartigen Stiftaufbauten. Darüber hinaus wurde die Passgenauigkeit der nach 

dem entwickelten rein digitalen Workflow hergestellten Stiftaufbauten mit der von kon-

ventionellen, gegossenen Stiftaufbauten in einer in vivo Studie vergleichend gegenüber-

gestellt. Die digitale Stiftabformung führte hierbei zu signifikant besser passenden Stift-

aufbauten, als die Konventionelle.  

Zusammenfassend stellt die Optimierung der postendodontischen Versorgung durch die 

Verwendung moderner, digitaler Technologien im Rahmen dieser kumulativen Habilita-

tion eine Verbesserung sowohl für den Patienten, als auch für den Zahnarzt dar. Durch 

die Reduktion der Behandlungszeit für die Herstellung individueller Stiftaufbauten steigt 

der Patientenkomfort, einhergehend mit einer Verbesserung der Biomechanik durch die 

Insertion eines Stiftaufbaus mit dentinähnlichen, mechanischen Eigenschaften. Gleich-

zeitig steigt die Rentabilität der Behandlung für den Zahnarzt, da die Behandlungszeit 

reduziert wird.
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5 Summary 
As part of this cumulative habilitation, a further development of postendodontic treatment 

with post and core using modern, digital technologies was advanced. Although the intro-

duction of the adhesive technique in dentistry means that a post and core is no longer 

necessary for every endodontically treated tooth, but it is still necessary in cases with 

large coronal defects. [5, 7] In the scientific literature, a basic distinction is made between 

individual and prefabricated post and core,[12] whereby the individual ones are charac-

terized by their good accuracy of fit in the root canal and their high mechanical stabil-

ity,[12, 28, 57] while the prefabricated ones can be inserted in a single session and sys-

tems are available whose modulus of elasticity is comparable to that of dentin[27, 32].  

Post and core are a frequently used postendodontic treatment option in dental prac-

tice,[11] but their parameters influencing survival time are controversially discussed in 

the scientific literature due to the variety of systems and materials and the associated 

heterogeneity of the studies.[6, 74-76] In order to evaluate the treatment with post and 

core at our clinic, the risk factors of this treatment were first identified in retrospective 

survival time analyses as part of this cumulative habilitation. The second step was to en-

able targeted and evidence based further development using modern, digital technologies. 

It was shown that post abutments and the teeth restored with them have a reduced survival 

probability, especially in cases with non-axial forces (such as in anterior teeth and tele-

scopic prostheses) and rigid materials (cast, individual post and core). The most common 

cause of failure regarding the restoration was loss of retention, which could not be reme-

died by the use of a stronger adhesive luting composite. The most common reason for 

tooth extraction was a root fracture. From this, it could be concluded that an optimization 

of the postendodontic restoration by means of post and core should aim at improving the 

accuracy of fit (decreasing the risk of decementation) and thus the fabrication of an indi-

vidual post and core with dentin-like mechanical properties (decreasing the risk of root 

fracture).  

In the second step, a purely digital workflow was developed in which the post space prep-

aration was digitally imprinted using an intraoral scanner and an individual post and core 

made of a glass-fiber-reinforced CAD/CAM composite with a dentine-like modulus of 

elasticity could be fabricated and inserted in a single session. This made it possible to 

combine the advantages of individually cast and prefabricated post and core in a single 

system and at the same time eliminate the disadvantages of the two established variants. 
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In a laboratory study, the mechanical behavior of these post abutments was then tested in 

a chewing simulation in comparison to conventional, cast post and core. Significantly 

fewer root fractures and decementations were observed with the new post and core. In 

addition, the accuracy of fit of the post and core fabricated according to the purely digital 

workflow was compared to that of conventional, cast post and core in an in vivo study. 

The digital post impression resulted in significantly better accuracy of fit  than the con-

ventional impression.  

In summary, the optimization of postendodontic treatment through the use of modern, 

digital technologies in the context of this cumulative habilitation represents an improve-

ment for both the patient and the dentist. The reduction in treatment time for the fabrica-

tion of individual post and core increases patient comfort, accompanied by an improve-

ment in biomechanics through the insertion of a post abutment with dentine-like mechan-

ical properties. At the same time, the profitability of the treatment increases for the den-

tist, as chair time is reduced.
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7 Anhang 

7.1 Abbildungsverzeichnis 
 

¶ Abbildung 21: Frakturierter Frontzahn mit unzureichender Retentionsfläche für 

eine Einzelkronenversorgung (links), bei dem ein Stiftaufbau zur Vergrößerung 

der Retentionsfläche gesetzt wurde (Mitte und rechts). 

¶ Abbildung 22: Design der urspr¿nglichen ĂRichmond Kroneñ nach C. M. Rich-

mond, 1880. Quelle: Principles and practice of crowning teeth: a practical, sys-

tematic and modern treatise upon the requirements and technique of artificial 

crown work, including some incidental reference to bridgework. - Hart John 

Goslee, 1903  

¶ Abbildung 23: Konfektionierter Stift, bei dem der Stumpf mit Komposit ergänzt 

wird (links) und individueller Stiftaufbau, bestehend aus einem zusammenhän-

genden Stift- und Stumpfanteil (rechts). Bei dem konfektionierten Stift besteht im 

Bereich des Wurzelkanaleingangs ein Spalt zwischen Zahn und Stift, der die 

schlechtere Passgenauigkeit verglichen mit einem individuellen Stiftaufbau ver-

deutlicht (roter Pfeil). 

¶ Abbildung 24: Konventionelle Abformung der Stiftbettpräparation durch den 

Zahnarzt (oben) und anschließende Gipsmodellherstellung, Wachsmodellation 

und Guss des individuellen Stiftaufbaus im zahntechnischen Labor (unten). 

¶ Abbildung 25: Direkte, digitale Stiftabformung mittels Intraoralscanner. 

¶ Abbildung 26: Kumulative Kaplan-Meier Kurve aller Stiftaufbauten mit einem 

prognostizierten Misserfolg bei der Hälfte aller Versorgungen nach circa 10 Jah-

ren (schwarze und grüne Markierung). 

¶ Abbildung 27: Kaplan-Meier Kurven der Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung 

einer Teleskopkrone nach Pfeilerzahnfraktur (blaue Kurve) und der Stiftaufbau-

ten, die zum Zeitpunkt der Eingliederung der Teleskopprothese bereits in situ wa-

ren (rote Kurve) mit einem prognostizierten Misserfolg bei der Hälfte aller Ver-

sorgungen nach circa 4 bzw. 10 Jahren (schwarze und grüne Markierungen). 

¶ Abbildung 28: Balkendiagramm der Extraktionsgründe in Abhängigkeit von der 

Überlebenszeit des Zahnes. 
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¶ Abbildung 29: Anzahl der Extraktionen von mit Stiftaufbauten versorgten Zähnen 

in Abhängigkeit von der Restaurationsart. 

¶ Abbildung 30: Auswertung eines Kontrollröntgenbildes nach der Stiftaufbau-

insertion und Kategorisierung der Aufbereitungslänge (rechts) und des Stift- zu 

Stumpfverhältnisses (links). 

¶ Abbildung 31: Kaplan Meier Überlebenskurven bis zur Dezementierung des Stift-

aufbaus (links) bzw. bis zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhängigkeit von 

der Aufbereitungslänge: Koronales Drittel (blaue Kurve), mittleres Drittel (rote 

Kurve) und apikales Drittel (grüne Kurve). 

¶ Abbildung 32: Kaplan Meier Überlebenskurven bis zur Dezementierung des Stift-

aufbaus (links) bzw. bis zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhängigkeit von 

dem Stift- zu Stumpfverhältnis: Stift > Stumpf (blaue Kurve), Stift = Stumpf (rote 

Kurve) und Stift < Stumpf (grüne Kurve). 

¶ Abbildung 33: Digitale Stiftabformung (links), virtuelle Konstruktion (Mitte) und 

Herstellung (rechts) des CAD/CAM Stiftaufbaus aus glasfaserverstärktem Kom-

posit (Trinia). 

¶ Abbildung 34: Konventionelle Stiftabformung (links), Gipsmodell mit der 

Wachsmodellation (Mitte) und gegossener Stiftaufbau (rechts) 

¶ Abbildung 35: Nicht axiale Belastung der Stumpfanteile bei einem gegossenen 

(links) und einem glasfaserverstärkten CAD/CAM-Komposit Stiftaufbau (rechts) 

im Kausimulator unter Thermowechsellast im Wasserbad. 

¶ Abbildung 36: Intraorale Anprobe eines gegossenen (unten) und eines gefrästen 

CAD/CAM-Komposit (oben) Stiftaufbaus im aufbereiteten Wurzelkanal (links). 

¶ Abbildung 37: Überlagerung der beiden STL Datensätze (Gipsmodell: Blau und 

Intraoralscan: Grau) in der externen Analysesoftware zur Messung der Abwei-

chung und der Aufbereitungstiefe. 

¶ Abbildung 38: Box-Plot Diagramm der VAS-Passgenauigkeitswerte der gefrästen 

(CAD/CAM PC) und gegossenen (CPC) Stiftaufbauten. 

¶ Abbildung 39: Die Zahnfilmröntgenaufnahme (links) zeigt eine schlechte Pass-

genauigkeit des gegossenen Stiftaufbaus im apikalen Bereich des Wurzelkanals 
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(roter Kreis), während die Überlagerung der dazugehörigen Datensätze der kon-

ventionellen und digitalen Stiftabformung (rechts) im apikalen Bereich ein größe-

res Lumen in dem Datensatz der digitalen Stiftabformung zeigt. 

¶ Abbildung 40: Modifizierter Workflow zur Herstellung von glasfaserverstärkten 

CAD/CAM-Komposit Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung von Teleskopkronen 

nach einer Pfeilerzahnfraktur. 
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