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Einleitung

l1Einl eitung

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 Einfihrung neuer Behand-
lungstechniken und Materialien radikal verandert Batiche loronalen Zahnhartsub-
stanzdefekte kdnneginerseitddurchein dentales Trauma odanderseits durckaridose
Zerstorungentstehen und eine endodontische Behandlung des betroffenen Zahnes not-
wendig macheifil-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 Wurzelfullungsmaterial geftfliufig verbleibtnach der korona-

len Zerstérung und der endodontischen Behandbioig geniigend Resthartsubstanz, um

die Restauratiomn demZahn zu befestigen, sodass ein Stiftaufbau zur Verankerung not-
wendigsein kant[5, 6] Hierfur wird ein Teil der Wurzelfullung von koronal entfernt, um
zusatzliche Retentionsflache an den Wanden des Wurzelkanals zu generieren. Die Abbil-
dung 1 zeigt exemplarisch einen frakturierten Frontzahn mit unzureichender Retentions-

flacheflr eine Einzelzahnkronenversorgung (links3i dem ein Stiftaufbau zur Vergro-

Rerung deStumpfietentionsflachénseriertwurde (Mitte undrechts)

Abbildung 1: Frakturierter Frontzahn mit unzureichender Retentionsflache fiur eine Einzelkronenversor-
gung (links), bei dem ein Stiftaufbau zur Vergro3erung der Retentionsflache gesetzt wurde (Mitte und
rechts).

Auch wenn durch die Entwicklung dadhasiven Fullungstechnilicht mehr jeder endo-
dontisch behandelte Zahn einen Stiftaufbau bendtigt, sod@riesen auch heute noch
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bei grofen, koronalemefekten nicht verzichtet werd¢h, 7] Im Gegenteil hat die Ein-
fuhrung adhasiver Befestigungsverfahren der Zahnmedizirsogar zur Entwicklung
neuer Stiftaufbausysteme gefiif8},bei denen speziell im Frontzahnbereich konfektio-
nierte Glasfaserstdé zu einer Widerherstellung des natirlichen Erscheinungsbildes trau-
matisierter Z&hne beitragen konriéh.

Verschiedene Ubersichtsarbeiten beschreinediesem Zusammenhamtie Pravalenz
des dentalen Traumas im bleibenden Gebiss mBIP5[2-4] wobei zumeist die oberen
Schneidezahne in der asthetisch relevanten Zone betroffe[2iidr diesem Hinter-
grundsindnicht nur die Stabilitdt und Langlebigkeit der postendodontischen Versorgung
von hoher klinischer Bedeutu@} sondern auch diangfristigeéasthetische Beeintrach-
tigungdes Patienten durch die zahnarztliche Behand@ihg.

Auch wennkaritse Lasionebei jungen Patientewlurch die Verbesserung der Prophy-
laxemafl3nahmeim der Zahnmedizimund die Verbreitung fluoridhaltiger Mundhygiene-
artikel, in den letztedahren immer seltener vorkommen, ist im gleichen Zeitraum jedoch
die Kariespiavalenz in der Gruppe der Senioren s@ygestiegenjl] Da es sich bei die-

ser Gruppe um ddsauptsachlich@atientenklientel in der zahnarztlichen Prothetik han-
delt, nimmtfolglich die postendodontische Versorgung als VorbehandlungSaihkis-
selrolle in vielen prothetischen Behandlungskonzepteif6eihO] Des Weiterenist im
deutschen Gesundheitsweseim Trendvon herausnehmbarem hin zu festsitzendem
Zahnersatz zu verzeichnen, weshalb auch bei den &lteren Patienten der Zahnérhalt
damit die postendodontische Versorguemen immer grol3eren Stellenwert be-
kommt[10] Es wurden alleinem Jahr 2022 Uber die gesetzlichen Krankenkagsen
Deutschlandnapp sechs Millionen endodontische Behandlungehmehr als 800.000
Stiftaufbauterkoronal stark zerstérter Zahabegerechneftl1] wobei die privatzahnarzt-
lichen Behandlungenu dieser Anzahl noch hinzukommédmeriber jedoch keine Daten
offentlich verfugbar sind

Vor diesem Hintergrund wird die klinische Relevater vorliegendekumulativen Ha-
bilitationsschriftdeutlich,die zum Ziel hat, durckine strukturierte Evaktionder pos-
tendodontischetVersorgungmittels Stiftaufbauteran unserer Klinik eine Weiterent-
wicklung dieser Behandlungsoptiaturch Verwendungmoderner, digitaler Technolo-

gienvoranzutreiben

10
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1.2 Entwicklungder postendodontischen Versorgungen

Bereits 1728 beschridbauchard dassZahnersatz mithilfe von Stiftaufbautan abge-
brochenen Z&hnen befestigt werden kHr#t} Hierzu wurdenedelmetallhaltige Stifte
mit Naturstoffen im Wurzelkanal verkeilt, utie Retention fir den Zahnersatz zu ge-
wabhrleister{13] Ab dem18. Jahrhundewurden in vergleichbarer Weise Holzstifte ver-
wendef[14] welche zusatzlichen Halt durch aufquellen im Wurzelkanal generierten
Diese ersten Techniken fuhrten jeddereits bei physiologischer KaubelastwogWur-
zelfrakturen weshalb Stiftaufbauten in den Folgejahren wieder aus den Beschreibungen
in der zahnmedizinischelhiteratur verschwandefl2] Erst 1880 wurde die Idee von
Richmondvieder aufgefasst, derspringlichm Wurzelkanal ein Gewinderéhrchen be-
festigte und daririne mit Porzellan verblendete Einzelzahnkreaeschraubte (Adb
dung 2).[15]

11
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=

Abbildung 2: Design der ur spr ¢ nngdhC.dvhRichmoAdR188Queli@ Rridci- Kr o n e i
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 bridgewddet John Goslee,

1903

Um aus Praktikabilitatsgriinden auf das Gewinderdhrchen zu verzichten, avera-
zelkrone in der Folge um einezimzementierbaren Stiftanteil erweitert und despring-
liche, zeiteilige Designdamit zu einem Einteiligen modifizigit5] Bis heute ist diese
Ver s or gu RgmandKrondi bekanmwelche in der modernen zahnmedizini-
schen Praxigedochnur noch selten Verwendung findé6] Der Grund hierfir ist das
immer noch vergleichsweigohe Wurzelfrakturrisiko durch das fehlenden Feridée
sign, bei dem der Kronenanteil die Zahnwurziekularum 1-2 mm umfassf5] Naumann

et al.konnten in einer Ubersichtsarbeit zeigen, dass das F&adign, neben délenge

der vorhandenen Restzahnhartsubstanz, das wichtigste Kriterium fiir den Langzeiterfolg
einer postendodontischen Versorgund5$tAus diesem Grund wurdan den 1930er
Jahrenal s Wei terent wi c-Ki o nlig individuell gdgRssendnrBtfta d
aufbauten entwickelt, die noch heateGoldstandardei der Versorgungtark zerstorter

12
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Zahnegelten[12] Hierbei wird zunachst der koronale Defekt durch einen Stiftaufbau,
bestehend aus einem zusammenhangenden Btifteinem Stumpfanteil, rekonstruiert
und s FerruleDesign durch eine spater darauf zementierte Krone gewahr[&ijsi2d.

der individuell gegossene Stiftaufbauder Regein einem analogen Workflowurch

den Zahntechnikdrergestellt wirdist fur die Insertiorbisherimmer ein zweiter Behand-
lungstermin notwendifl2] Um eine einzeitiggpostendodontische Versorgunyttels
Stiftaufbauzu ermoglichenwurdendaherin den folgenden Jahrzentédwnfektionierte
Stiftsysteme entwickelt, dienmittelbar nach der Aufbereitumg den Wurzelkanagin-
gesetzt werden kénnamd der Stumpfanteil durch plastische Fullungsmaterialien er-
ganzt wird[17] Die ersterkonfektionierten Stiftsystem&arenhierbeiSchrauben, die

das Dentin eingedreiwurden[18, 19] wobei jedochStress aufdie Hartsubstanz der
Zahnwurzelausgeibivurde was zu Spannungsspitzen im Bereich der Gewindegange
und damit zuMikrorissen im Dentinfuhrte.[20] Hierdurch kénnenvor allem im Front-
zahnbereich durch die nichtaxiale KaubelastWigrzelfrakturerentstehen, die eine Ex-
traktion des Zahnes unumganglich macf&j Trotz des, durch den kraftschlissigen
Verbund zwischen Gewinde und Wurzeldentin bedingjeringen Retentionsverlustri-
sikos des Stiftaufbalyg0, 22] werdenschraubenformige Stiftaufgrund der erhéhten
Gefahr von Wurzelfrakturg¢®3] generell nicht mehr empfohlg¢24] Stattdessen wurden
konfektionierte Stiftaufbausysteme entwickelereh Stiftanteil- wie schon bei der
ARi c h-khp a ddurh Zementierung im aufbereiteten Wurzelkanal befestigt wer-
den[24, 25]Im Vergleich zu geschraubten Stiften besteht hierbei zwar ein héheres De-
zementierungsrisikf21] selbst wenn eimaftstarkereradhasiver Einsetzkomposit ver-
wendet wird26] jedochsind diesezementierbarerkonfektionierten Stiftaufbauten auf-
grund des geringeren Wurzelfrakturrisikos uted moglichen Sofortversorgung des Zah-

nes in den zahnarztlichen Praxeeit verbreite{27]

Signifikante Weiterentwicklungen bei den Stiftaufbautsind danaclerst wieder nach

der JahrtausendwendarchtechnischéNeuerungemm Bereich der digitalen Zahnmedi-

zin erzielt worder[12] Durch die Nutzung der ComputeAided-Design/Computer
Aided-Manufacturing (CAD/CAM) Technologikbnnen heute individuelle Stiftaufbau-

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

spektrum fur den Zahnarzt erweitbet[28-31]
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1.3 Einteilung moderner Stiftaufbausysteme

Die modernen und aktuell in der Zahnmedih@ufig Verwendung findendeBtiftauf-
bausysteme zur Rekonstruktisan Zadhnemmit einem ausgedehntem koronalen Harts-
ubstanzverlust lassen siaenerellin konfektioniert und individuell unterteildi?2]

Diese Systeme unterscheiden sich nicht nur in ihrer Herstellungsart, sondern auch in ih-
rem Indikationsspektrum. Wéahrend konfektionierte Stiftaufbausysteme mit plastischen
Fallungsaufbauten bei kleineren Defekten eingesetzt werden k{@ed3] kommen

bei groReren Zahnhartsubstanzdefekten individuelle Stiftaufbauten zum Firsa83]

welche aufgrund ihres einteiligen Aufbaus aus -Siifid Stumpfanteil eine héhere Stabi-

litat aufweiser{34] Die Abbildung 3 zeigtinks einen konfektionierten Stift, bei dem der
Stumpfaufbau mit Komposit ergénzt wird und rechts einen individuellen Stiftaufbau, be-

stehend aus einem zusammenhangenden @it Stumpfanteil.

Abbildung 3: Konfektionierter Stift, bei dem der Stumpf mit Komposit ergénzt wird (links) und individu-
eller Stiftaufbau, bestehend aus einem zusammenhangendeuartitumpfanteil (rechtsBei 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).

14
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1.3.1 Konfektionierte Stiftaufbauten

Die Vorteile der konfektionierten gegenuber der individuellen Stiftaufbausysteme liegen
darin, dass diese in nur eirgehandlungssitzunglsoim Sinne einer Sofortversorgung
inseriert werden kbnngii2] Die hieraus resultierende Verringerung der Behandlungszeit
ist derhauptsachlich&rund, weshalb diese Stiftaufbausysteme iredenérztlichen Pra-

xis weit verbreitet sinfR7] Mit den glasfaserverstarkten Materialienastdartiber hinaus
moglich Stiftaufbauten mit mechanischen Eigenschaften vergleichbar denen des Wurzel-
dentins einzusetzgB2] Viele Autoren bescleiben, dass hierdurch die Spannung auf die
Zahnwurzelspeziell bei nichtaxialer Belasturgduziert wird, was wiederum die Gefahr
einer Wurzelfraktur reduziefl.2, 3539] Dariiber hinaus tragen Glasfaserstiftaufbauten
aufgrund ihrer dentindhnlichen Farbe und Transluzenginem asthetischen und natr-
lichen Erscheinungsbild, speziell bei der Versorgungwvolikeramischem Zahnersatz,
bei[38-41] KurbadundMiiller beschreiben, dass durch den Einsatz von konfektionierten
Glasfaserstiftaufbauten unteolikeramischa Kronen, Licht in den krestalen Wurzelbe-
reich eingeleitet werden kann, was die Gingiva im Bereich von wurzelkanalbehandelten
Zahnen naturlicher erscheinen |1ggii]

Ein Nachteilder konfektionierten im Vergleich zu den individuellen Stiftaufbauten ist die
mangelhafte Passgenauigkeit in konisch aufbereiteten oder im Querschnitt nicht runden
Wurzelkanaler{siehe roter Pfeil in Abbildung).[12] Hieraus resultiert eine vergrol3erte
Klebefuge und eine damit einhergehende Spannung auf die Zahnwurzel durch die Poly-
merisationsschrumpfung deslhasiven Einsetzkomposifg®] Verschiedene Autoren
beschreiben im Zusammenhang hiermit den Retentionsverlust als die haufigste Misser-
folgsursache bei diesen Stiftaufbausystefd@m45] Ein weiterer Nachteil der konfekti-
onierten gegenuber den individuellen Stiftaufbausystemen ist der zweiteilige Aufbau aus
Stift- und Stumpfanteil. Hieraus resultiert eine Phasengrenze zwischen den Materialien
beider Anteile, was zu einer mechanischen Scheatlle bei der Belastung und einer
Verminderung der Transluzenz mit einhergehender Verdunklung der Restauration fihren
kann[12, 34] Bei einigen Systemen kann zwar der Stiftanteil, der in den Wurzelkanal
eingebracht wirddurch direktes Anpassen im Mund des Patienten individualisiert wer-
den, jedoch wird auch bei diesen Systemerstieampfanteil mit Komposit aufgebawind

damit eine Phasengrenze zwischen den Anteilen gesclia#end6] Studien, die den
Langzeiterfolg dieser Stiftaufbausysteme untersucht habenzsdemin der Literatur

bisher nicht publiziert wordeand auch deren Verbreitung in den zahnarztlichen Praxen
ist gering[46]
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1.3.2 Individuelle Stiftaufbauten

Die urspriinglichen und tGber lange Jahre etablierten individuellen Stiftaufbauten werden
seit Jahrzenten auf Grundlage einer konventionellen Abformung der Stiftbettpraparation
zunachst mit Wachs auf einem Gipsmodell modelliert und anschlieRend-welo$er-

fahren in Dentallegierungen gegos$&hDie Abbildung 4 zeigt eine konventionelle Ab-
formungeinesaufbereiteten Wurzelkanadsirch den Zahnarzt (obesywiedie anschlie-
RendeHerstellung eines individuell gegossenen Stiftaufbaugahntechnischen Labor

(unten)

Zahnarzt

Zahntechnisches Labor

Abbildung4: Konventionelle Abformung der Stiftbettpraparation durch den Zahnarzt (oben) und an-
scHie3ende Gipsmodellherstellung, Wachsmodellation und Guss des individuellen Stiftaufbaus im zahn-
technischen Labor (unten).

Seit Einfihrung der CAD/CAM Technologie in die Zahnmedizin und Zahnteckiik
nen individuelle Stiftaufbauten dartber hinaus seit einigen Jahren auch auf Grundlage
eines digitalen Modells entweder aus einem CAD/CKterial gefrage 7] oder additiv
im 3D-Druckverfahrefd8] hergestellt werden. Da der individuelle Stiftaufijadoch
bisherin der Regel durch ein zahntechnisches Labor hergestellt wird, kann dieser

16
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aufgrund des Zeitbedarfes des Herstellungsprozesses nicht in derselben Behandlungssit-
zung inseriert werdefi2] Ein damit verbundenddachteilder individuellen Stiftaufbau-

ten ist der notwendige provisorische Verschluss zwischen den Behandungssitzungen,
welcher durch Undichtigkeiten und mangelhafte Stabilitat zu einer Reinfektion der Wur-
zelfillung oder einer Fraktur des stiftaufbereiteten Zalidlesen kanr{49] Zwischen

den Behandlungssitzungen wirgk &tiftaufbereitung zudem haufig nur mit einer provi-
sorischen Fillung verschlossevas zu asthetischaind funktionell@ Beeintrachtigun-

gen fur den Patienten fuhrt. Der Grund dafir ist, dexsgporare Stiftaufbauten in Kom-
bination mit provisorischem Zahnersatz mit einer erhdhten Frakturgefahr des Zahnes ein-
hergehenweshalb dieDeutsche Gesellschaft flr Zahklund- und Kieferheilkunden

einer Stellungnahmgrundsatzlichvon temporaren Stiftaufbauten abji%d].

In der zahnarztlichen Praxis werden konventionelle, individuelle Stiftaufbauten in der
Regel aus metallischen Dentallegierungen gegk8kroder aus hochfestem Zirkoni-
umdioxid gefrasf51] Diese Materialien sind aufgrund ihrer Werkstoffeigenschaften
nicht oder nur wenigransluzent, weshalb es zu einer Verdunklung der zahnumgebenden
Gingiva und einer Beeintrachtigung des asthetischen Erscheinungsbildes der Restaura-
tion kommen kanf40, 52]Des Weiteren haben metallische Dentallegierungen und hoch-
festes Zirkoniumdioxid ein weitaus hoheres Elastizitatsmodul, als das Wurzel[@éahtin.

In der Literatur werden Stiftaufbauten aus diesen Materialien daher mit einem hoheren
Risiko fur Wurzelfrakturef85, 53Jund Dezementierungfs¥], speziell bei nichtaxialer
Belastung wie bei Oberkieferfrontzahnen, in Verbindung gebracht. Zwar koRigien

eiredo et al.in einer Metaanalyse zu dieser Fragestellung keine signifikante Erh6hung
des Wurzelfrakturrisikos feststellen, wiesen jedoch auf die eingeschrankte Aussagekraft
der Ergebnisse aufgrund der Heterogenitat der eingeschlossenen Stufbéhlhieiner
aktuelleren Ubersichtsarbeit beschrieibéaciel 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 zeigteh signifikantschlechterdJberle-
bensraten, beigiden Stiftaufbauten ikrontzahnen. Hieraus folgerten die Autoren, dass

bei Zédhnen, die einerichtaxialen Belastung unterliegekgnfektionierte Glasfaserstift-
aufbauten zu préferieren sind, da diese zu einer homogen Kaukraftweiterleitung beitragen
und damit die mechanische Uberlastung des &serhindern56]
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Der Hauptvorteil der individuellen Stiftaufbauten liegt in der sehr guten Passgenauigkeit
aufgrund der Herstellung anhand einer Abformung des aufbereiteten Wurze[kaihals.
Hieraus resultiert eischmaler Zementspalt, wodurch die Belastungsspannungen gleich-
mafig auf die Wurzel verteilt werden konrjgé8] Des Weitererithrt der einteilige Auf-

bau aus Stiftund Stumpfanteil zur Vermeidung einer mechanischen Schwachstelle, wie
sie bei konfektionierten Stiftaufbauten mit einem plastischen Stumpfaufbau durch die

Phasengrenze notwendiger Weise vorl[@égt.28]

Bei individuellen Stiftaufbauten ist zudem zu beachten, dass lediglich metallische Werk-
stoffe in einem rein konventionellen Workflow hergestellt werki@men. Zirkoniumdi-

oxid und andere ausschlief3lich frasbare Materialien, lassen sich nur in einem zumindest
teilweise digitalen Workflow verarbeiten, was erklart, warum diese Materialien erst seit
kurzer Zeit zu Herstellung von Stiftaufbauten verwendet werfs8]. Al-Qarni unter-

suchte in einer Ubersichtsarbeit die wissenschaftliche Literatur zu individuellen Stiftauf-
bauten, welche in CAD/CAMystemen gefertigt wurdgh2] Die meisten der einge-
schlossenen Studien waren Laboruntersuchungen oder klinische Fallberichte, bei denen
ein Gipsmodell einer konventionellen Stiftabformung im Labor digitalisiert wi28e.

29, 59]Bei einigen anderen Studien wurde ein im aufbereiteten Wurzelkanal modellierter
Stiftaufbau aus Kunststoff oder Wachs anschlieend im Labor digitalisiert und in einem
CAD/CAM-Prozess hergesteJtl, 42, 47]Lediglich bei drei Untersuchungen wurde der
aufbereitet Wurzelkanal in einem volldigitalen Workflow direkt gescannt, der Stiftaufbau
virtuell konstruiert und anschlieBend in einem CAD/CAlvbzess hergestellt. Bei zwel
Untersuchungen handelte es gedhochum reine Laboruntersuchungen unter idealen Be-
dingunger{48, 60] Eine Untersuchung beschriéddiglich einen klinischen Fallbericht,

bei dem der Wurzelkanal sehr konisch und kurz aufbereitet wurde, was die Scanbarkeit
fur den Intraoralscanner begunstigte wait nicht dertblichenklinischen Situation
entsprichf61] Al-Qarni schlussfolgerte, dass die klinische Datenlage noch sehr limitiert
ist unddahemehr in vivo Untersuchungen benétigt werden, unmvaiéversprechenden

Ergebnisse d&klinischen Fallberichtezu bestatigefil2]
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1.4 Langzeiterfolg von Stiftaufbauten

1.4.1 Klinische Datenlage

Stiftaufbauten werden in der zahnarztlichen Praxis haufigpostendodontischen Ver-
sorgung stark zerstorter Zahne verwendet, weshalb deren Uberlebenszeit von klinischem
Interesse ist und daher in der Vergangenheit vielfach untersucht \Rad#er hinaus
sinddie publizierterDaten von verschiedenen Autoren bereits in unterschiedlichen Me-
taanalysen zusammengefasst worden, um klinisch praktizierenden Zahnarzten einen evi-
denzbasierten Leitfaden flr dseratung der Patienten und die Behandlzmdefern. In

der Tabellel werden die Ergebnisse dieser Metaanalygsammengefasst

Tabellel: Ergebniszusammenfassung der publizierten Metaanalysen zur Uberlebenszeit von Stiftaufbau-

ten
Anzahl der einge- | Anzahl der einge- Mittlerer Be- )
Autor / i ) Mittlere
schlossenen Stu- | schlossenen Stiftauf-| obachtungszit- .
Jahr ] Uberlebensraten
dien bauten raum (Jahre)
Figueiredo
et al. / 2015 14 3202 8,2 90,0 %
[55]
Maciel et al.
14 k.A. 6,5 62,8%
/ 2024[56]
Martins et al.
10 844 4,2 82,7%
/2021[62]
Tsintsadze e
al. / 2024 8 1106 4,3 85,5%
[26]
Garcia et al.
6 721 5,0 83,5%
2018[63]
Marchionatti
et al. / 2017 11 1394 53 73,7%
[64]

Die in Tabelle 1 beschriebenen Metaanalysen zeigen, dass die Ergebnisse der mittleren
Uberlebensrateawischen 62,856] und 90,0 94455] variieren Dariiber hinaus wurden

unterschiedlich viele Studien und Stiftaufeaaahlen mit ungleich langen
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Beobachtungszeitraumen eingeschlossen. Diieterogenitain den Studienaufbauten

und Einschlusskriterien der Metaanalysen wird von vielen Autoren beschtebdenit

einer erschwerten Vergleichbarkeit der Ergebnis3erbindung geset363, 6568] Des
Weiterenbeziehen sich alle in Tabelle 1 beschriebenen Ubersichtsarbeiten auf Stiftauf-
bauten unter Einzelkronesder Briickerund exkludieren damit beispielsweise die ten-
denziell schlechteren Ergebnisse von Stiftaufbauten in Verbindung mit herausnehmbarem
Zahnersatf44] Figueiredo et albeschriebengdass bei vielen Studiddnterschiede bei

der Randomisierung und Verblindungrliegen, sodass die Ergebniss®l Schlussfol-
gerungerhierdurch zudem verfalscht werden konfeh] Zusammenfassend lasst sich
daheraus den bisher in der wissenschaftlichen Litenaiiniizierten Daten und Metaana-
lysen zur Uberlebenszeit von Stiftaufbauten keine Aussage treffen, die eine strukturierte
und zielgenau&Veiterentwicklung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftauf-
bauten an unserer Klinik zulasstierfir waren eigenstandige Uberlebenszeitanalysen
notwendig, die in Kapitel 2.1 beschrieben werden und Teil diegaulativenHabilita-
tionsarbeit sind.
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1.4.2 Risikofaktoren

Auch de Misserfolgsursachevon Stiftaufbautemvurden in der Literatur bereits von vie-

len Arbeitsgruppeniber die letzten Jahrzehnte hinwagtersuchf{44, 65, 6870] Am
Haufigsterwird hierbei der Retentionsverlust beschriején67, 7173] welcherjedoch
nichtimmerzu einem Verlust des Pfeilerzahrager einer Neuanfertigung des Stiftauf-
baus fihren musslain manchen Fallen eine Rezementierung moglicf8&t53, 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 mad,. 13] Andere Arbeitsgruppeanterscheiden die Misser-
folgsursachen nachr el at i vid un d eink absadute |Missefiojgsursachie e i
zwingend mit der Extraktion des Zahrmder einer Zerstorung des Stiftaufbaisher-

geht[6, 76] Wieder adere Autorerdefinierenim Hinblick auf die Uberlebenszeit von
Stiftaufbauten As uc auwdiesZaitbis neinerAmdglichedRer a | i,
tentionsverlush | s A sbazeicheeswsrdv5] Allerdings beschreiben langst nicht alle
Autorenin der wissenschaftlichen Literatdre Misserfolgsursachen in ihren Untersu-
chungen sdlifferenzierf was einen gegeniberstellenden Vergleider Ergebnisse stu-
dienubergreifen@rschwer{55, 65, 66, 70]

Neben dereigentlichenMisserfolgsursacheeriner Therapie mittels Stiftaufbawird

auch die Abhangigkeit von patientesderrestaurationsimmanenten Faktoren in der Li-
teratur unterschiedlich bewer{ét 77-79] Beispielsweise beschreib&alkenhol et al.
sowieBergman et aleinen alleinigen signifikanten Einfluss der Art der prothetischen
Versorgungauf die Uberlebenszeit von Stiftaufbautfd) 80] Andere Autoren konnten
hierbei wiederum keinen signifikanten Unterschied verzeichnen, jedoch beeinflusste in
deren Studie die Zahngrupfferontzahn, Pramolar, Moladie Uberlebenszeit der Stift-
aufbauter{67, 81]Zusammenfassend zeigen alleine schon diese Beispiele den kontrovers
diskutierten Einfluss verschiedener Parametedass eine klarBehandlungsempfeh-

lung hinsichtlich der Therapie mbtiftaufbautenin der Literaturbisher nicht definiert
werden konnteDiesbezuglich hat sictlie Arbeitsgruppe urMachryin einer aktuellen
Literaturibersichtsarbeimit der Frage beschaftigt, ob Stiftaufbauten aufgrund der Wei-
terentwicklungen auf dem Gebiet der dentalen Adhasivtectmakhaupt noch nétig sind

und hierbei verschiedene Risikofaktoren und aktuell immer noch bestehende Indikationen
fur Stiftaufbauterherausgearbeitg82] Ebenso widNaumann et gl30] konstatierten sie,

dass das FerruBesign und die vorhandene Restzahnhartsubstanzndengéchtigste
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Faktor fir den Langzeiterfolg von Stiftaufbauten[82] Nichtsdestotrotz schlossen die
Autoren aus den in ihre Ubersichtsarbeit eingeschlossenen Studien, dass selbst bei Vor-
liegen eines FerrulEffektes und einer akzeptablen Menge an Restzahnhartsubstanz, kli-
nisch ein nicht zu vernachlassigender Einfluss vichtraxialen Kaukraften in Verbin-

dung mit Materialendie in ihrem Elastizitatsmodul wo Dentin abweichenbesteht
Hierbei beschrieben sie speziell die Indikation konfektionierten Glasfasarftaufbau-

ten imdurch den physiologischen Uberbiss nialial belasteterrrontzahnbereich, da
hierdurch sogar eine Steigerung der FrakturresisiesZZahnesn Vergleich zu einem
Verzicht auf einen Stiftaufbaerzielt werden kan{83] Andererseits wisen sie jedoch

auch auf das gesteigerte Dezementierungsrisgkaliesen Stiftaufbauten hin, da hierbei
aufgrund ihrer konfektionierten Bauart ein tendenziell gro3erer Zementspalt zwischen
Stift und Wurzelkanalwand entstehts bei individuellen Stiftaufbautg®6] Speziell im
europaischen Raum besteht hinsichtlich der rasiilen Belastung noch ein weiterer
Risikofaktor fur Stiftaufbauteandfir diemit diesen versorgteZéahne da in diesen Lan-

dern Teleskopprothesen eine weit verbreitete Behandlungsoptiof6sB#l.Durch die
korperliche Fassung des Zahnes mit der Prothesieht ein besserer Halt, als bei Klam-
merprothesefB5] jedoch wirken in diesem Zusammenhanichtaxialen Krafteauf den

Zahn wenn die Teleskopprothese durch den Patienten falsehueth ausgegliedert
wird,[6] oderder Prothesensattel eine Inkongruenz zum Tegument auf@®&]#us die-

sem Grund beschreiberedneisten Autoren, dieeider Uberlebenszeihalyseson Stift-
aufbauterauch diseArt der prothetischen Versorgung bertcksichtigdie schlechtes-
tenErgebnisséiberhauptn Verbindung mit Teleskopprothesf).84]
Zusammenfasserkbnnen auf Grundlage der heterogenen Daten in der Literatur keine
Risikofaktoren der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten an unserer Kii-
nik identifiziert werden. Aus diesem Grund waren, wie auch schon bezogen auf die all-
gemeinen Uberlebensitanalysen, eigenstandige Untersuchungen notwendig, um eine
zielorientierte Weiterentwicklung dieser Therapieoption mittels digitaler Technologien
zu ermoglichen. Diese Studien werden in Kapitel 2.1 beschrieben und sind Teil der vor-

liegenden Habilitationsarbeit.
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1.5 Weiterentwicklung depostendodontischen Versorgung mit-

tels Stiftaufbauten durch Verwendung digitaler Technologien
Das Ziel einer Weiterentwicklung der postendodontisdfensorgung besteht darin, die
beschriebenen Vorteile der konfektionierten mit denen der individuellen Stiftaufbauten
zu verbindenund gleichzeitig die Nachteilend Schwachstellenu eliminieren Hierzu
mussdie Stiftbettpraparationnweigerlichmittels Intraoralscanner digitalisiert werden,
um die zeitaufwendigen, analogen Arbeitsschritte bei der Herstellung individueller Stift-
aufbauten durch einevolldigitalen schnellerenVorkflow zu ersetzen. Erst hierdurch
wird eine Sofortversorgungie bei konfektimierten Stiftaufbauten, auch npssgenau-
eren, individuellen Stiftaufbauten mégliciburch die Verfligbarkeit von CAD/CAM
Materialien, die ahnliche mechanische Eigenschaften wie Dentin aufweisen, kénnen da-
raufhin individuelle Stiftaufbauten hergestellt werden, die das Wurzelfrakturnsikie
mieren und die Kaukraft homogen auf den Zahn Ubertregenen
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1.5.1 Digitale Stiftabformung mittels Intraoralscanner

Direkte digitale Stiftabformungen mit Intraoralscannern sind durch die jingsten techni-
schen Weiterentwicklungen erst seit Kurzem moglich gewaitizr87]Die Abbildung

5 zeigt exemplarisch eine solche direktigitale Stiftabformung mittel®inesIntra-
oralscanneranhand eines frakturierten Teleskoppfeilerzahnes

W, Frotand, TR ARETRATIOh
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\
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Abbildung5: Direkte, digitale Stiftabformung mittels Intraoralscanner

Der Vorteil der digitalen im Vergleich zu der konventionellen Stiftabformung ist, dass
die digitale Stiftabformungveitgehendunabhéangig/on der Erfahrung und dem manuel-

len GeschicldesBehandlersst, dadiesesofort auf dem Bildschirm auf Vollstandigkeit
Uberprift und gegebenenfalls erganzt werden k@8hHierbei handelts sich dartber
hinaus um einen Behandlungsschritt, der in der zahnarztlichen Praxis regelmafiig an die
Assistenz delegiert werden kann, was dem Zahnarzt einen zeitlichen und damit wirt-
schaftlichen Mehrwert bring89] Eine konventionelle Stiftabformung istagegen
schwer zu erganzen und insbesondere im apikalen Bereich ist es unmdéglich zu Uberpru-
fen, ob das Abformmaterial jeden Teilsdrufbereiteten Wurzelkanadsreicht hat, was

zu einer schlechten Passgenauigkleis herzustellenden Stiftaufbafiren kanr{88]
Konventionelle Prazisionsabformusmgwerden daher in der Regel durch den Zahnarzt
selbst durchgefuhrt 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 nighssenden Zahnersatz fuhf&8, 90]

Nichtsdestotrotz ist auch die digitale Abformung nicht ganz trivial lldebesher einge-

fuhrten Gerate optische Systemesind, bei denen das Licht fur eineollstandige
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Abformung jeden Bereich der Praparation erreichen muss, was speziell bei tiefen Stift-
aufbereitungen schwierig sein ka®i] Aus diesem Grund ist die Qualitat der digitalen
Stiftabformung und damit die Passgenauigkes daraus resultierendeGAD/CAM
Stiftaufbaus signifikant von der Hardnd Software des verwendeten Intraoralscanners
und im Speziellen von der Tiefenschérfe abhai@gd Pinto et al.verglichen die Abfor-
mungenauigkeit zwischen konventionellen und digitalen Stiftabformungen bei unter-
schiedlichen Aufbereitungslangen urelgten dass midem verwendetelmtraoralscan-
nersignifikant weniger von der apikalen Saittfbereitungerfassivurde[93] Zu beachten

ist bei der Interpretation der Ergebnisse jedoch, dass weder die von den Autdedmn

2017 verwendete Hardhoch die Software miaktuellen heute am Markt verfiigbaren
Intraoralscannern vergleichbar ist. Ein Einfluss dieser Faktoren auf das Scanergebnis ist
in der Literatur beschrieben word@4] Emam et alzeigten mit modermen Intra-
oralscannar und aktualisierte Software einenehr alszehnmal kleinere Abweichung
zwischen digitalen und konventionellen Stiftabformunf$&].Elter et al.verwendeten

einen modernen Intraoralscanner, da dieser laut Herstellerangaben eine sehr hohe Tiefen-
scharfe hat. Sie berichteten jedoch trotzdem, dass die digitale Abformung im apikalen
Aufbereitungsbereich limitiert ist und signifikant von der Tiefe usthdDurchmesser

der Praparation abhgt[92] Dies zeigt, dasauchandereUmgebungsfaktoren, wider
Speichelfluss oder die Lichtintensitat einen Einflagtdie Qualitat von digitalen Abfor-
mungen haben kénng85] Ochoalopez et alzeigten, dass di€enauigkeit einer digi-

talen Abformung mit Intraoralscannern signifikant von der Umgebungsbeleuchtung ab-
hangt[85] wasoffensichtlicher Weise speziell bei tiefen Stiftbettpraparationen zum Tra-
genkommt.Hierbei ist zu beachten, dass jedes von den Autoren unterSeargstem

unter anderen Umgebungslichtverhéltnissen die héchste Genauigkeit zeigte. Der Intra-
oralscanner, deflter et al.in ihrer Laborstudie verwendeten zeigte die besten Ergebnisse
bei 10.000Lux, was wenn uberhaupt nur durgerwendung einer zusatzlichen Licht-
quelle im apikalen Bereich der tief&tiftbettpraparation zu erreichen ist.
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1.5.2 CAD/CAM Materialien mit dentinahnlichen mechanischen Eigenschaf-
ten

Urspriinglich wurden glasfaserverstarkte Komposite fir die Luftfahrtindustrie entwickelt
und werden dort seit Jahrzehnten mit groRem Erfolg verwgdglleverschiedene Auto-

ren in der Literatur habedartber hinauglie Verwendung von glasfaserverstarkten
Kunststoffen zur Herstellung von Stiftaufbauten aufgrund der glinstigen mechanischen
und asthetischen Werkstoffeigenschaften beschrigt®81] 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 380 GPa ahnliche Elastizititsmodul des von invemvendeten Werkstof-

fes im Vergleich zum Wurzeldentini{cal8,6 GPa) hij28] Chen et aluntersuchten in

einer Laborstudie mit Stiftaufbauten aus demselben Material anhand von koronal stark
zerstorten Oberkieferfrontzahnen, die Spannungsverteilung in der Wurzel mit der Finite
Elemente Analyse. Sie postulierten, dass aufgrund der glnstigérammeahen Eigen-
schaften die Verwendung dieses Materials fur Stiftaufbauten bis zu einem kndchernen
Attachmentverlust von 2/3 der Wurzel empfohlen werden kafierdings wurde das
mechanische Verhalten des Knochens in deren Modell nicht mit sinj¢ie An-

nahme des homogenen und proportionalen Verhaltens von Umgebungsstrukturen ist eine
grundsatzliche Limitation aller bisher publizierten, rein digitalen Belastungssimulationen
in der Zahnmedizif@7] Pang et alverglichen in einer Laborstudie die Frakturresistenz
von CAD/CAM gefertigten, glasfaserverstarkten Kunststoffstiftaufbauten mit der Frak-
turresistenz von individuell gegossenen und konfektionierten Stiftaufbauten. Sie zeigten
eine signifikante SteigerungedFrakturresistenz durch die Verwendung von CAD/CAM
gefertigten, glasfaserverstarkten Kompositstiftaufba[68h. Moustapha et alunter-
suchten in einer Laborstudie die Zementspaltdicke von individuellen Stiftaufbauten aus
glasfaserverstarktetdomposit Sie zeigten, dass die direkte Digitalisierung des Kanall-
umens mit einem Intraoralscanner zu der besten Passgenauigkeit des Stiftaufbaus
fuhrte[98]

Bei einigen glasfaserverstarkt&ompositensind die Glasfasern nicht zufallig in die
Kunststoffmatrix eingebettet, sondern unidirektional oder multidirektional im Frasblock
oder der Ronde angeordn®i] AulRerdem besteht der Glasfaseranteil nicht aus kurzen,
sondern langeren Fasern, die in Matten oder Faden angeordnet sind. Dies fuhrt zu einer
besseren Spannungsverteilung bei der Belag@8jgoartuber hinaus wirken die langen

Fasern wie ein Lichtleiter, was die Transluzenz und damit das asthetische
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Erscheinungsbild der Restauration verbessern [@nLibonati et al.verwendeten in

einem klinischen Fallbericht einen glasfaserverstarKiemposit(Trilor, Bioloren, Sa-

ronno, Italien bei dem die Fasern multidirektional angeordnet fidi.Ruschel et al.
verglichen die mechanischen Eigenschaften von gefrasten Stiftaufbautesnaaediobn
CAD-CAM-Material mit konfektionierten Glasfaserstiften, bei denen die Fasern unidi-
rektional in Achsenrichtung angeordnet sind. Sie zeigten, dass die mechanischen Eigen-
schaften der gefrasten Stiftaufbauten signifikant von der Orientierung des Faserverlaufe
zur Kraftachse abhangen. Sie beschrieben dartiber hinaus, dass der Faseranteil im Ver-
haltnis zur Kunststoffmatrix nicht zu hoch sein darf, da die Bru@witauptsachlich
entlang der Fasévlatrixgrenzen verlaufefg1] In einer materialwissenschaftlichen Ver-
gleichsstudie wurd@&rilor mit einem anderen multidirektional orientierten glasfaserver-
starkten CAD/CAMKomposit (Trinia, Bicon.,Boston USA verglichen. Die Autoren
beschrieben, daskinia einen um 20% geringeren Glasfaseranteil besitzt, durch seine
Struktur die Funktion der Sharpeyschen Fagarierenund damit ein natirliches Kau-
gefuihl erzeugen kann. Darlber hinaus hat das Material eine sehr geringe Wasserabsorp-
tionsrate von 0,03%was bei Stiftaufbauten dasuizelfrakturrisiko durch Quellung des
Stiftaufbaus verringef@6] Der signifikante Einfluss des Faserverlaufes zur Kraftachse
wurde auch fur dieses Material in der Literatur beschrieben: Winda senkrecht zum
Faserverlauf belastet, steigt die Biegefestigkeit im Vergleich zur parallelen Belastung um
den Faktor 2,5 af29]

Die Ergebnisse voRuschel et g51], Bechir et al[96] sowie Suzaki et aJ]99] weisen

darauf hin, dass es sich bei den aktuell bereits am Markt verfigbaren, glasfaserverstarkten
CAD/CAM Kompositen- und im Speziellen beilrinia - um ideale Materialien fir die
Herstellung von Stiftaufbauten handelt. In Verbindung mit der digitalen Stiftabformung
mittels Intraoralscannern kénnen somit Stiftaufbauten hergestellt werden, die die Vorteile
der etablierten, individuell gegossenen mit deder konfektionierten Glasfaserstiftauf-
bauten verbinden und damit die postendodontische VersorguriRggti@mten verbessert.
Hierdurch entstehen wirtschaftliche Vorteile fir den Zahnarzt und eine komfortablere
Behandlung fur den Patienten, die erst durch den Einsatz moderner, diggii@olo-

gien moglich geworden sind.

Vor diesem Hintergrund ist zusammenfass@stzuhalten, dass in verschiedenen Stu-

dien technischend werkstoffkundlich&Veiterentwicklungen beschrieben wurden, die
zwarzu einer Verbesserung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten

beitragen kdnnen, jedoch bisher keine konkreten Workflows publiziert sind, die diese
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Weiterentwicklungen fir depraktizierenderZahnarzt 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-

fuhrten Studien beschrieben.
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Wissenschaftliche Einordnung und Diskussion

2WIi ssenschaftli cheundEI
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In demfolgenden Teil der Habilitationsschrift, werden die durchgefuhrten Studien mit
deren Ergebnissen zusammengefasst vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen
Literatur diskutiertVor dem Hintergrundler in Kapitel 1 beschriebeneneinheitlichen
Studienergebnisse in der Literatind einer mangelhaften Vergleichbarkeit aufgrund ge-
ringer Fallzahlen, kurzer Beobachtungszeitraume und uneinheitlicher Datenstrukturen
wurden zindchst in mehreren retrospektiven Uberlebenszeitstudien mit verschiedenem
Fokus de Risikofaktoren der Stiftaufbauten beziehungsweise degtifidufbauten vor-
sorgten Zahne herausgearbeitet nédtieranalysiert(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 Behandlungsweisgauieren und eine struktu-
rierte Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufhauten
terVerwendung moderner, digitaler TechnologuemanzutreibenDiese Weiterentwick-

lung wird anschlieRend in Kapitel 2.2 beschrieben.
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2.1 Retrospektive Uberlebenszeitanalysen von Stiftaufbauten

Das Fehlen von Langzeitiberlebensdaten ist ein seit Jahrzehnten bekanntes Reblem
ches nicht nur fir Stiftaufbauten, sondern nahezu jede prothetische Restaurationsart vor-
liegt. Aufgrund dessemvurde2004d as AMul ti zentri sche Dokume
(MZD) entwickelt und im Rahmen einelurch die Deutsche Forschungsgemeinschaft
geforderter multizentrischen Studie an allen teilnehmenden Universitatszahnkliniken ein-
gefuihrt[100] An der Poliklinik fir Zahnarztlichen Prothetik der Juskusbig Universitét

Giel3en wurde dieses Programm nach Abschluss der Studie zur Behandlungsdokumenta-
tion beibehalten und kontinuierlich weiterentwickéluf diese Weise wurde die Daten-
erfassung fir retrospektive Uberlebensstudien standardisiert und damit besser auswertbar
gemacht. Seit 2004 ist somit ein strukturierter Datenpool gewachsen, der digital auswert-
bar ist und damit menschliche Fehler bei deebakquise vermeidet und die Auswertung
eineggrofRen Patientenkollektives Uber einen langen Zeitraum ermodlientlurch wird

die statistische Aussagekraft der Daten gestérkt, sodass eine strukturierte Evaluation und
Optimierung des Langzeiterfolgs unter Anderem der postendodontischen Versorgung
mittels Stiftaufbauten ermoéglichtuede.FUr die statistischAuswertungder nachfolgend
beschriebenen retrospektiven Uberlebenszeitanalysen wurde die #égimMethode
verwendet, da diese Patientendatenpools mit unterschiedlich langen Beobachtungszeit-
raumen, sowie solchen Falleshne einerwdhrend des Beobachtungszeitraumes einge-
tretenenMisserfolg des Stiftaufbauzensierte Falleberticksichtigen und untereinander
vergleichen kanfil01-104] Somit kénnen univariante Einflisse verschiedener patienten
oder restaurationsimmanenter Parameter direkt auf den Langzeiterfolg hin untersucht und
signifikante Unterschiede identifiziert werdgi21, 105]Um multivariante Einflisse zu
untersuchen, wurde in den nachfolgend beschriebenen Studien dariber hinaus-eine Cox
Regressionsanalyse durchgef(jifi6, 107]Hierdurch ist es méglich, die in der Kapian

Meier Analyse identifizierten, signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihres kombinierten
Einflusses auf den Langzeiterfolg hin zu Uberprufen und dadurch naher zu spezifizieren.
Die Kombination aus KaplaNleier und CoxRegressionsanalyse wird in der Literatur

von den meisten Arbeitsgruppen mit &hnlichen, wissenschaftlichen Fragestellungen ver-
wendet66, 102104] was die Vergleichbarkeit der nachfolgend beschriebenen Ergeb-
nisse mit der Literatur verbessgsh, 65]
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2.1.1 Primariberlebenszeitanalyse aller Stiftaufbauten und deren beeinflus-
sende Parameter

Zunachst wurde fur diese kumulative Habilitation eine Primaranalyse aller Stiftaufbau-
ten, die in dem Beobachtungszeitraum 2Q020 an der Poliklinik fir Zahnarztlichen
Prothetik der Justukiebig Universitat Giel3en eingesetzt wurden, durchgefiihrt und de-
ren potenziell Gberlebenszeitbeeinflussende Parameter untefg@khtierdurch sollten
mogliche Risikofaktoren identifiziert werden, die anschlie3end in fokussieréndey-

sen naher untersucht wurden, um eine maglichst evidenzbasierte Grundlage fir die Opti-
mierung der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten zu schatearer
Vorgéangerstudie aus unserer Arbeitsgruppe wurden noch analoge Patientenakten, in de-
nen in dem Beobachtungszeitraum 12894 ein individuell gegossenen Stiftaufbau ein-
gesetzt wurde, retrospektiv nachuntersucht und aufgrund der Eggebaés Behand-
lungskonzept optimief6] Diese Anpassungesolltenin der hier beschriebenen Studie
zudem hinsichtlich einer Verbesserung der Uberlebenszeit tberprift werden.
Aufgrund der DatenidserPrimériberlebenszeitanalyse 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 followp study, J Dent 117 (2022) 1039238.XIF 2022: 4,4)

Zum Zeitpunkt der Untersuchurggestand in der Literatur eine inhomogene Datenlage
hinsichtlich der Gberlebenszeitbeeinflussenden Paramater von Stiftaufbauten. Als Grund
hierflir werden von vielen Autoren die zwischen den Studien unterschiedlichen Stiftarten,
Materialien und prothetischeVersorgungsarten und die damit einhergehende, einge-
schrankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse beschrighédih, 65]In der Studie vorBal-

kenhol et alwurden nur individuell gegossene Stiftaufbauten bertcksichtigt, wahrend in
der Primaruntersuchung fur diese kumulative Habilitation auch konfektionierte Glasfa-
serstifte mit einbezogen wurd@], um damitdas gesamte Spektrum der verwendeten
Stiftaufbauten an unserer Poliklinik mit in die Analyse einzubezidbetsprechend der

in der Literatur beschriebenen Indikationstell§ing, 103]wurdenkonfektionierte Glas-
faserstifte mit Kompositstumpfaufbauten verwendet, wenn der koronale Defekt des Zah-
nesmoderat warBei Z&hnen mit grol3eren Defektenurden individuell gegossene Stift-
aufbauten angefertigt und eingesetzt. Hinsichtlich der prothetischen Restauration wurden
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sowohl festsitzender, als auch herausnehmbarer Zahnersatz beriicksichtigt und dies als
potenziell Gberlebenszeitbeeinflussender Faktor mit modelliert. Dariber hinaus wurden
die Art des Zahnes, welcher mit einem Stiftaufbau versorgt wurde (FroritPatumolar

/ Molar), der Kiefer (Oberbzw. Unterkiefer), das knécherne Attachment (physiologisch

/ pathologisch), das Befestigungsmaterial (konventioneller Zefremtttasiver Einsetz-
komposit), sowie die Erfahrung des Behandlers (ZahhZattinmedizinstudent) bigck-

sichtig. Es wurden lediglich die Stiftaufbauten ausgeschlossen, bei denen kein-Ferrule
Design vorlag, da in der Literatur diesbeziglich Konsens besteht, dass ohne eine solche
zirkulare Umfassung der Zahnwurzel durch die Restauration, kein Langzeitee®lg
Stiftaufbaus zu erzielen i, 82] Als Endpunkt der Uberlebenszeitanalyse wurden Er-
eignisse gewertet, die entweder zu einer Extraktion des Zahnes, einer Neuanfertigung des

Stiftaufbaus oder einer Dezementierung des Stiftaufbaus gefuhrt haben.

Aufgrund der wenig limitierten Einschlusskriterien konnten somit in dieser Studie ein,
verglichen mit dewissenschatftlichehiteratur, sehr grol3es Patientenkollektiv von 653
Patienten mit insgesamt 923 Stiftaufbauten tber einen langen Beobachtungszeitraum von
bis zu 16,33 Jahren nachuntersucht werden. Am Haufigsten wurde hierbei ein Retenti-
onsverlust als Misserfolgsursache ten untersuchten Stiftaufiten dokumentiert. Die
kumulative Uberlebenszeit aller Stiftaufbauten lag im Durchschnitt bei 10,nJahde

war am besten bei festsitzendem Zahnersatz, Molaren, konfektionierten Glasfaserstift-
aufbauten und physiologischem Knochenattchment.

Die potentiellen Risikofaktoren fur einen Stiftaufbau sind dementsprechend, die Versor-
gung von Teleskoppfeilerzahnen uRbntzahnen, speziell mit gegossenen Stiftaufbau-
ten sowie bei Patienten mit einem parodontal bedingten Knochenabbau. Die Abbildung
6 zeigt die kumulative KaplaNleier Uberlebenskurve aller Stiftaufbauten mit einem
prognostizierten Misserfolg bei der Halfedler Versogungen nach circa 10 Jahren
(schwarze und grune Markierund)ies verdeutlicht dagrol3eVerbesserungspotenzial

der postendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbautas daiel dieser kumulati-

ven Habilitation ist.

32



Wissenschaftliche Einordnung und Diskussion

All posts

All
1.0 censored

08

0,6

04

Cumulative survival

0,2

0,0
0 5 10 15 20

Time [years]

Abbildung6: Kumulative KaplanMeier Kurve aller Stiftaufbauten mit einem prognostizierten Misserfolg
bei der Halfte aller Versorgungen nach cit€alahren(schwarze undrineMarkierung)

Wenn auch in vergleichbaren Untersuchungen in der Literatur entweder kiirzere Be-
obachtungszeitraume oder kleie@atientenkollektive betrachtet wurden und die Daten
damit wenigerstatistischaussagekraftig 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 dgnifikant schlechteren Uberlebensraten fur Stiftaufbauten unter
Teleskopprothesen und unter Frontzahnen lassen sich durch die hierbei nicht in Zahnach-
senrichtung wirkenden Krafte erklaren. Sowohl bei Frontzéhne wahrend des Kauvor-
gangl45, 108]als auch bei Teleskopprothesen im Falle eines falschemkdnAusglie-

derf6] beziehungsweise einer Inkongruenz des Prothesensattels mit dem Kiefer-
kamm|[86] kommt es zu unphysiologischen Hebelkraften auf den Zahn und damit auch
auf den Stiftaufbau. Signifikant schlechtere Uberlebensraten von Stiftaufbauten in Front-
zahnen beziehungsweise in Teleskopprothesenpfeilern werden so auch von anderen Au-
toren in der Lieratur begrindd6, 84, 109]Verglichen mit den Ergebnissen der Unter-
suchung vorBalkenhol et alsind die Uberlebensraten nahezu unverandert, weshalb da-
raus zu schlieRen ist, dass die vorgenommenen Veranderungen des Behandlungskonzep-
tes mit Stiftaufbauten nicht den gewtnschten Erfolg erbracht haben und damit weiterer

Optimierungsbedarf besteht.
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Aufgrund der Ergebnisse dieser Primaruntersuchung, wurden folgdindehe rele-
vanteundfokussierend&ntersuchungedurchgefihrt:

1 Fokussierend&ntersuchung des Retentionsverlustes als haufigste Misserfolgs-
ursache der untersuchten Stiftaufbalfef]

1 Fokussierend&ntersuchung der Uberlebenszeit in Verbindung mit Teleskopp-
rothesen als haufigste prothetisdfersorgungsart der untersuchten Stiftauf-
bauten mit der gleichzeitig schlechtesten Progiibk@e}

f Fokussierend&ntersuchung der Uberlebenswahrscheinlichttesimit einem
Stiftaufbau versorgteAahneq111]

1 Fokussierend&ntersuchung der optimalen Stiftaufbereitungstiefe bezogen auf
den Langzeiterfolg des Stiftaufba(i12]
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2.1.2 FokussierendeUntersuchung des Retentionsverlustes als haufigste Misser-
folgsursache der untersuchten Stiftaufbauten.

Wie auch die Primariberlebenszeitanalyse aller Stiftaufbauten, die Teil dieser kumulati-
ven Habilitation is{,79] so haben auctlie meisterandera Autoren ds haufigste Miss-
erfolgsursachdei Stiftaufbauten eineRetentionsverlust beschriebfdy, 71-73, 102]

Da deserjedoch nicht in allen Fallen zinem Verlust des Pfeilerzahnader einer Neu-
anfertigung des Stiftaufbaus fuhweil der Stiftaufbau haufig wiederbefestigt werden
kann[32, 53, 74, 75erteneinige Studien di®ezementierungicht als Misserfolg, was

die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse untereinagidechrank{55, 65, 66, 70,

102] Allerdingsist in diesem Zusammenhang ierdliteratur ebenfalls beschrieben wor-
den, dass es durch ein partisiled daheunbemerkteVersagen des Befestigungsmate-
rialszu Sekundarkaries und einem héheren Wurzelfrakturrisiko kommer] ka1 14]

was schlussendlich die Uberlebenszeit des Zahnes negativ beeinfluss

Vor der Durchfiihrung der Studie lagen dariber hinaus in der Literatur keine Daten hin-
sichtlich des Langzeiterfolges von rezementierten Stiftaufbauten vor. Der Grund hierfur
ist, dass in den bis zu diesem Zeitpunkt publizierten Uberlebenszeitanalysereeteved
erste Retentionsverlust als Endpunkt registfg2t 72, 74, 102, 11%18] oder ein Re-
tentionsverlust gar nicht mit einbezogen wiisde 65, 66, 7Q]Die als Teil er vorlie-
genderkumulativen Habilitation im Folgenddreschrieben&tudie war somit die erste
Analyse, die die Uberlebenszeit von rezementierten Stiftaufbauten hinsichtlich ihrer be-
einflussenden Parameter strukturell untersucht hat. Dartber hinaus sollte die Frage be-
antwortet werden, ob die Dezementierung tatsachlich eingveeldisserfolgsursache
darstellt, das heif3t, ob im Detail durch die Wiederbefestigung ein erneuter Retentionsver-
lust des Stiftaufbaus vermieden werden kann und, etterlebenswahrscheinlichkeit

von rezementierterstiftaufbautendamit gleich hoch ist, wie diese nach dem priméaren
Einsetzerbis zurerstenDezementierung

Die Datender nachfolgend beschrieben@nalyse wurden in folgender Originalarbeit

international publiziert:

J.A.H. Vogler, M. Lehmann, M.A. Schlenz, K. Zierden, P. Rehmann, B. W&stmann,
Survival time of post and cores after recementation: Aeld retrospective study with
special focus on loss of retention, J Dent 127 (2022) 104812022: 4,4)
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In dem Beobachtungszeitraum von 2®MP0 wirden insgesamt bei 112 Stiftaufbauten
mindestens ein Retentionsverlust dokumentiert. Die Uberlebenszeitanalyse wurde in die-
sen Fallen nach d&kezenentierung- und auch im Falle eines mehrfacheatentions-
verlustes jeweilserneut durchgefiihrt sowie die beeinflussenden Parameter ausgewertet.
42% der Stiftaufbauten wued mehr als einmal wiedereingesetzt und die Uberlebenszeit
nahmnachjedem Retentionsverlust statistisch signifikant Abs diesem Grund ist die
haufig in der Literatur beschriebene Betrachtung des Retentionsverlustes als relativer
Misserfolg problematisc[g5, 65, 66, 70, 102Ja keine andere Studie bisher die Uberle-
benszeit nach der Rezementierung untersucht hat. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie
stellt der Retentionsverlusdlso eher einen verzoégerten 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 Pfeilér eineTeleskopprothese oder

in Frontzahnen eingesetzt wur@gnifikant weniger Retentionsverluste wund®ei kon-
fektionierten Glasfaserstiftaufbauten, einer Befestigungadtiisiven Einsetzkomposi-

ten und einem physiologischen Knochenattachment regisBiertnit Abstand meisten

der 112 registrierten Retentionsverluste wurden im Zusammenhang mit Teleskopprothe-
sen registriert (n=101)n diesen Fallen fiuhrte auch eiadhasive Wiederbefestigung
nicht zu besseren Retentionswahrscheinlichkeiten, sodaschlussfolgert werden
konnte, dass Stiftaufbauten grundsatzlich unter Teleskopprothesen vermieden werden
sollten oder einegrundlegende Optimierung des Behandlungskonzeptes bedirfen. In
jedem Fall war eine fokussierende Analyse von Stiftaufbauten in Verbindung mit Tele-
skopprothesen notwendig, da sowohl die Primariberlebenszeitanalyse aller Stiftaufbau-
ten, als auch di&lntersuchungles Retentionsverlustes die schlechtesten Ergebnisse bei
dieser prothetischen Versorgungsoption zeigten und zudem digibleZeine Daten in

der Literatur vorlagen.
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2.1.3 Fokussierendéntersuchung detUberlebenszeit in Verbindung mit Teleskopp-
rothesenals haufigste prothetische Versorgungsart der untersuchten Stiftauf-
bauten mit der gleichzeitig schlechtesten Prognose.

In der PrimarUberlebenszeitanalyse 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 zahlenmafig die meisten
Stiftaufbauten in Verbindung mit dieser prothetischen Behandlungsop&eohrie-

ben[6, 65, 73, 84)Gleichzeitigpubliziertenviele Autoren die schlechteste Uberlebens-
wahrscheinlichkeit fur Stiftaufbauten, die in Teleskopprothesenpfeilern inseriert wurden,
verglichen mit allen anderen prothetischen Versorgungsoptiéné4] Hierbei muss
jedoch bei genauerer Betrachtung unterschieden werden, ob der Stiftaufbau zum Zeit-
punkt der Eingliederung der Teleskopprothese berestitirwar oder, ob der Stiftaufbau
aufgrund einer Pfeilerzahnfraktur nachtraglich zur Wiederbefestigung einer Teleskop-
krone inseriert werden musste, da bei letzteren die Uberlebenszeit signifikant schlechter
ist und damit die Ergebnisse zwischen den Studigrbedingt vergleichbar sifd19]

Zum Zeitpunkt der Durchflihrung der Studie waren in der wissenschaftlichen Literatur
noch keire Daten publiziert worden, die diese beid&itpunkte deStiftaufbaunsertion

in Verbindung mit Teleskopprothesen strukturiert untersucht und einander gegenuber ge-
stellt haben.

Bereits bei der Planung einer prothetischen Versorgung mit einer Teleskopprothese, wer-
den haufig Pfeilerzahne mit einbezogen, die einen grol3en koronalen Defekt nach einer
Wurzelkanalbehandlung aufweisen und damit einen StiftaufbauigenSEin Grund

hierfur ist, dass fur Teleskopprothesen eine statisch giinstige Verteilung der Pfeilerzahne
von grofl3er Bedeutung ist und daher in vielen Féllen auch noch Zahne mit einbezogen
werden, die bei anderen prothetischen Versorgungsoptionen extiabiden warefs6,

120, 121]Daruiber hinaus zeigen endodontisch behandelte Pfeilerzahne, die mit Stiftauf-
bauten versorgt wurden bessere Uberlebensraten, als wenn auf den Stiftaufbau verzichtet
wurdeund lediglich eine Wurzelfiillung vorldd20, 122]

Nachdemdie Teleskopprothese eingesetzt und schon flr eine gewisse Zeit in Funktion
war, werden Stiftaufbauten vor allem aufgrund von Pfeilerzahnfrakturen notwendig.
Wostmann et alokumentierten in einer Studie 134 solcher Fakturen wahrend eines neun
jahrigen Beobachtungszeitraums von insgesamt 1758 Pfeilerzahnen und beschrieben
diese Komplikation als eine defaufigsten in Verbindung mit Teleskopprothe§&®i.

Da fur Teleskopprothesarergleichsweise viel Zahnhartsubstanz entfernt werden muss,
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kommt es bereits bei der Praparation zu einer Schwachung des Zahnes, was eine spatere
Fraktur im Bereich des Stumpfes begunstigen k86n123]Haufig ist in diesen Fallen
die Teleskopkrone wiederverwendbar, jedathaufgrund der fehlenden Retentionsfla-
che eine einfache Wiederbefestigung ohne Stiftaufbau nicht m¢glid24]Vorausset-
zung hierfur ist allerdings, dass die Frakturlimendestend-2 mm oberhalb der Prépa-
rationsgrenze fur die Teleskopkrone verlauft und damit ein ausreichendes-Basiga
besteh{5] Weiterhin wird die Frakturgefahbei Teleskoppfeilerrdurch nichtaxiale
Kréafte auf derzahn beginstigt, die durch ein falscligs- und Ausgeglieder{6] oder
eine Inkongruenz wischendem Kieferkamm undder Prothesenbasis entstehen kon-
nen[86]

Zu dieser Fragestellung wurdé unten beschriebenmtrospektive Uberlebenszeitana-

lyse durchgefuihrt und die Daten in folgender Verotffentlichung prasentiert:

J.A.H. Vogler, W. Abrahamian, S.M. Reich, B. Wdstmann, P. Rehmann, Post and Core
Treatment to Refit Telescopic CroviRetained Dentures after Abutment Tooth Fracture:
An Evaluation of Therapy by Retrospective Survival Analysis, De(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 Teleskopprothesexitieiler

nen eingeschlossen werden konntéfiervon 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 K&péaer also auch in

der multivarianten CoxRegressionsanalyse einen hdchst signifikanten Unterschied zwi-
schen den beiden Eingliederungszeitpunkten der Stiftaufbauten. Die Abbildung 7 ver-
deulicht die unterschiedlichen Verlaufe in den Kapisteier UberlebenskurverDie
Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfraktur
(blaue Kurve) unterschreiten nach circa 4 Jahren die prognostizierte 50% Uberlebens-
wahrsteinlichkeit(schwarze und griine Markierungewghrend Stiftaufbauten, die vor

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

10 Jahren unterschreitéschwarze undrangenéarkierungen)
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Abbildung 7: KaplanMeier 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 Migdeef der Halfte aller
Versorgungen nach circa 4 bzw. 10 Jahren (schwarze und /goismegendarkierungen).

Aufgrund der Ergebnissger vorliegenden Studie konnte geschlussfolgert werden, dass
Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfraktur
aufgrund der schlechten Uberlebenswahrscheinlichkeiten vermieden, und anstatt dessen
wurzelkanalbehandeltedine zum Zeitpunkt der Eingliederung der Prothese bereits mit
einem Stiftaufbau versorgt werden sollten. Diese Ergebnisse sind mit den Daten in der
Literatur vereinbaf119, 120, 122ind unterstreicheainerseitslie Notwendigkeit einer
strikten Nachsorge bei Patienten mit Teleskopprothesen, um eine Inkongruenz der Pro-
thesenséttel und damit einhergehend ein erhdhtes Risiko fur Pfeilerzahnfrakturen zu ver-
meiden[86, 125] Andererseits zeigen die Ergebnisse, dass eine Optimierung der pos-
tendodontischen Versorgung zur Wiederbefestigung einer Teleskopkroneeinach
Pfeilerzahnfraktur nétig ist und die TherapiasererPatienten signifikant verbessern

wurde. Aus diesem Grund wurde hierflr ein digitaler Workflow entwickelt, der im
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Rahmen dieser kumulativen Habilitation ebenfalls beschrieben wirckmell zurin-
ternationagn Publikation angenommen wur@&ehe Kapitel 2.2.3)
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2.1.4 FokussierendeJntersuchung der Uberlebenswahrscheinlichkeiésmit einem
Stiftaufbau versorgterZahnes

Auch wenn dieUberlebenszeit von Stiftaufbauten in der Literatur von vielen Arbeits-
gruppen untersucht wurdé4, 55, 69] so hat doch bis zum Zeitpunkt der Durchfiihrung
dieser Studie kein Autor Daten hinsichtlich des Extraktionsrisikos des Zahobsler
Eingliederungles Stiftaufbais publiziert[111] Die Uberlebenszeit des Stiftaufbaus kann
man in diesem Zusammenhang nicht unmittelbar auf die Uberlebenszeit desséditstes
Ubertragen, da die haufigste Misserfolgsursache der Retentionsverlust d#@dst&l,

79, 102]hierbei der Stiftaufbau in vieheFallen rezementiert werden kann und damit der
Zahn nichtzwangslaufigextrahiert werden mug82, 53, 75]Zwar wurde von manchen
Autoren die Extraktion des Zahnals Misserfolgsursache in @grPublikationdiversifi-

ziert beschriebenjedoch nicht deeigentlicheExtraktionsgrunddokumentier{6, 124]
OffensichtlicherWeise kann in diesem Zusammenhang, Eixtraktion als Folge einer
Sekundarkaries aufgrund margfter Mundhygiene, einer Veranderung des protheti-
schen Behandlunginesoder eineZahnlockerungufgrund einer Parodontitis nialm-
mittelbarauf die Eingliederung des Stiftaufbaus zurtickgefuhrt werden, was jedoeh

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 Uberlebenszeitdéesitversorgten Zahnes ist

folgende Publikation entstanden:

J.A.H. Vogler, A.L. Stummer, K.A. Walther, B. Wostmann, P. Rehmann, Survival of
teeth treated with post and coré\ retrospective study of more than 1000 cases with
observation periods up to 18 years, J Dent 138 (2023) 104¥23023: 4,4)

Daruber hinaus ist diese Publikation von del@sevieVerlagundder American Dental
Associationz ur A2023 Top St orManaging Paiénis kvithcEado- Dent i
dontically treated Teefhauf der PlattfornPPractice Updatdur praktizierende Zahnarzte

pramiert worden Https://www.practiceupdate.com/content/2888-story-in-clinical-
dentistrymanagingpatientswith-endodonticallytreatedteeth/158200/53/23)3
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Die hier vorgestelé retrospektive Uberlebenszeitanalysetersuchte 1058t einem
Stiftaufbauversorgte Zahnbei 735 Patientehinsichtlich der Extraktionsgriinde und un-

ter Berucksichtigung potenziell Gberlebenszeitbeeinflussender Pardibetexinen Be-
obachtungszeitraum von bis zu 18 Jahren.

Als haufigster Extraktionsgrund wurde hierbei eine Wurzelfraktur bei Teleskopprothe-
senpfeilern in den ersten 5 Jahren nach Eingliederung des Stiftaufbaus dokuriiéetiert.
bereits unter 2.1.3 beschrieben kdnnte dies auf die nichtaxialen Kréfte in Verbindung mit
Teleskopprothesen zuriickzufiihren sein, da in der hier vorgestellten Studie in diesem Zu-
sammenhangudemauch dieigiden Materialien einen signifikant negativen Einfluss auf

die Uberlebenszeit der Zahne zeigtem Zweithaufigstenn den ersten finf Jahrevur-

den die untersuchten Zahne aufgrund einer apikalen Entziindung extrahietiewzdls

mit der Insertion des Stiftaufbaus zusammenhéangen karei defenStiftaufbereitun-

gen die apikale Versiegelung durch die Wurzelfullung beeintrachtigt werder kzgn.
127]Grunde fur eine Zahnentfernung, die primar nicht auf die Insertion des Stiftaufbaus
zuruckzufihren waren, traten vermehrt erst zu einem spateren ZeitpuriRieaAbbil-

dung 8 verdeutlicht die beschriebenen Ergebnisse in einem Balkendiagramm, in dem die
Extraktionsgriinde in Abhangigkeit von der Uberlebenszeit des Zahnes dargestellt sind.

reason for extraction

E Fractur of tooth

W Secondary caries

&0 DPeriapicaI inflammation

M Periodontal hone loss

[ Changing prosthetic treatment
plan

M Cther

40

Number of cases

20

0-5 5-10 =10

survival time interval [years]
Abbildung8: Balkendiagramm der Extraktionsgriinde in Abhangigkeit von der Uberlebenszeit des Zahnes.

Des Weiteren zeigte sich in den Ergebnissen ein hochst signifikanter Einfluss der prothe-
tischen Versorgungsart auf die Extraktionswahrscheinlichkeit der mit Stiftaufbauten ver-

sorgten Zahne. Anhand des Balkendiagramms in Abbildung 9 wird deutlich, dass
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unabhéngig vom dokumentierten Extraktionsgrund die mit Abstand meisten untersuchten
Zahne in Verbindung mit Teleskopprothesem aufgrund einer Fraktextrahiert wur-

den.

reason for extraction

E Fractur of tooth

W Secondary caries

[ Periapical inflammation

50 B Periodontal bone loss

.Changing prosthetic treatment
plan

&0

W Cther
40

30

Number of cases

20

crown bridge primary crown

covering prosthetic restoration

Abbildung9: Anzahl der Extraktionen von mit Stiftaufbauten versorgten Zahnen in Abhangigkeit von der
Restaurationsart.

43



Wissenschaftliche Einordnung und Diskussion

2.1.5 FokussierendeUntersuchung der optimalen Stiftaufbereitungstiefe bezogen
auf den Langzeiterfolg des Stiftaufbaus

Stiftaufbauten sind eine der am Haufigsten verwendeten postendodontischen Versor-
gungsoptionen Uberhaudtl] Nichtsdestotrotzsind die Behandlungsempfehlungen hin-
sichtlich der optimalen Stiftaufbereitungsléange in der Literatur uneinheitlich beschrieben
worden und beruhen im Allgemeinen auf Uberholten Studiendaten, da ISéifteeif-
bausysteme und Befestigungsverfahren verwendet wurden, die mit modernen Behand-
lungsverfahren nichihehrvergleichbar sindi128, 129]Die meisten Autoren in der Lite-

ratur beschreibem diesem Zusammenhargne anzustrebendenaximale Aufberei-
tungstiefe unter Einhaltung einer apikalen Versiegelung dimshBelassen ein&est-
wurzelfiillung vonmindestengl mm[130-133] Durch die Einfuhrungneuer Techniken

in die Zahnmediin kdnnen Stiftaufbauten seit einigen Jahren adhasiv mit dem Wurzel-
dentin verbunden werdemas die notwendige Retentionsflache fir den Stiftaufbau im
Wurzelkanal reduzieren kai@] Aus diesem Grund wird von manchen Autoeine
Verkirzungder Aufbereitungstiefe gefordert, unum einendie apikale Versiegelung

durch die Wurzelflllung nicht zu beeintrachtigerd zum anderen das Perforationsrisiko

bei der Aufbereitung zu verringefh34-136] Vor diesem Hintergrundollten auch die
Ergebnisse der unter 2.1béschrieben Studie zur Uberlebenszeit der mit Stiftaufbauten
versorgten Zahne betrachtet werden, da eine der haufigsten Extraktionsgriinde eine api-
kale Entzindung war, deren Ursache eine Beeintrachtigung der apikalen Versiegelung
durch die Stiftaufbereitursgiefe sein kanrf111] 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 Systennel,diei denen das Licht jeden Bereich der Pra-
paration erreichen mu§d1] Somit istdie digitale Abformung umso leichter durchfihr-

bar, je weniger tief die Stiftaufbereitung vorgenommen wiggdg.

Um die optimale Aufbereitungisfe unter Berticksichtigung moderner Werkstoffe und
Behandlungstechniken zu tberprifen wurde folgende Studie durchgefiihrt und die Daten

in der unten beschriebenen Originalarbeit publiziert:

S.M. Reich, K.A. Walther, B. Wostmann, P. RehmahA,H. Vogler, How long must a
post be? A retrospective survival analysis on a large cohort with long fappewd Dent
(2024) 104879(IF 2024: 4,4)
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In der hier vorgestellten Studie wurde die Uberlebenszeit von 1026 Stiftaufbauten hin-
sichtlich der Aufbereitungstiefe und des Langenverhéltnisses vonzZstiBtumpfanteil
retrospektivbis zur Dezementierung bzw. bis zur Extraktion des Zahaelsuntersucht,

um eine Aussage uber die optimale Aufbereitungstiefe treffen zu kénnen. Da nach jeder
Insertion eines Stiftaufbaus ein Kontmahnfilnrdntgenbild angefertigt wird, konnte
aufgrund dessen und unter Verwendung von Softmerkzeugerdie individuelle Auf-
bereitungslange, sowie das Verhaltnis von Stift Stumpfanteibestimmt werden. Fur

die statistische Auswertung wurde hierbei eine Kategorisierung in Aufbereitungslangen
bis ins koronale, mittlerézw. apikale Wurzeldrittel vorgenommen umie Stift- zu
Stumpfverhaltnisse iAStift > Stumpfi, AStift = Stumpfi und AStift < Stumpfi unterteilt.

Die Abbildung 10 zeigt exemplarisch die Auswertung der Koralhfilmnrontgenbilder

anhand einegegosseneSBtiftaufbausach der Insertian

@¢ VixWin PRO - P PATLASTNAME
File Edit View Image Annotation Tools Plugins Imaging Devices Options Window Help

=TI R =L S S R i o P SN ) s S (=1 ) P R 1 |

Messung des Stift- zu Messung der
Stumpfverhaltnisses Aufbereitungslange

koronal
Drittel

Abbildung10: Auswertung eineKontrollréntgenbildes nach der Stiftaufbauinsertion und Kategorisierung
der Aufbereitungsléange (rechts) und des Stift Stumpfverhaltnisses (links).
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Bezogen auf die Aufbereitungstiefe zeigten Stiftaufbauten, bei denen die Aufbereitung

bis ins mittlere Wurzeldrittel reichte hochst signifikant bessere Uberlebensziien

wenn der Stiftaufbau bis ins koronale oder apikale Wurzeldrittel rejéhtaldung 11)

Hinsichtlich des Stiftzu Stumpfverhaltnisses zeigte sich kein signifikanter Unterscheid
zwischenAStift = StumpfiundAStift > Stumpfi, wohl aber hichst signifikant schlechtere
Uberlebenszeiten, wenn der Stiftanteil kiirzer war, als der Stumpfekingildung 12)

Die beschriebenen Ergebnisse waren firutitersuchten ZielereignisseDe z e ment i e -
rungf und AEXxt rD&dbidengerill knd I2gerdeutiaken diese Er-

gebnisse anhand der Kapiiteier Kurven fir die Uberlebenszeit bis zur Dezementie-

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

post length

coronal third
—middle third
— 1 apical third

coronal third-censored
—— middle third-censored
—t— apical third-censored

0g 08

g kS
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—+— apical third-censored
oo oo
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Time until decementation or last examination [years] Time until extraction or last examination [years]

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

zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhangigkeit von der Aufbereitungsléange: Koronales Drittel (blaue
Kurve), mittleres Drittel (rote Kurve) und apikales Drittel (griine Kurve).
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post-clinical crown
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post > crown
—Tpost= crown
—ITpost < crown

post > crown-censored
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Abbildung 12: Kaplan Meier Uberlebenskurven bis zur Dezementierung des Stiftaufbaus (links) bzw. bis
zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhangigkeit von dem StifStumpfverhaltnis: Stift > Stumpf
(blaue Kurve), Stift = Stumpf (rote Kurve) und Stift < Stumpfifge Kurve).

Aus den Ergebnissen der hier vorgestellten Studie konnte geschlussfolgert werden, dass
die Stiftaufbereitungslange nicht tiber das mittlere Wurzeldrittel hinaus reichen sollte, je-
doch gewahrleistet werden muss, dass der Stiftanteil mindestens der Laggenjean-

teils entspricht. Werden diese Praparationsrichtlinien berticksichtigt, besietbesta
Uberlebenswahrscheinlichkeit sowohl bezogen auf die Dezementierung des Stiftauf-
baus, als auch begen auf die Extraktion des Zahnes selbst.

Macedo et alund Rosen et albeschrieben in Laboruntersuchungen ebenfalls, dass die
mechanische Belastung optimiert wird, wenn der Stiftanteil mindestens der Lange des
Stumpfanteils entspriclit37, 138]Auch Zicari et al. beobachteten in einer mechani-
schen Belastungsstudimter Laborbedingungeginstigere Frakturmustdrei Zahnen

mit konfektionierten Glasfaserstiftewenn die Aufbereitungstiefe reduziert wintd
stimmen daher mit den Ergebnisses der hier vorgestellten Studie (Ji8AiBis zum
Zeitpunkt der Durchfihrung der Studie tegeédochkeine Autorengruppe in der Literatur

die Aufbereitungstiefe untetdikischen Bedingungen anhand eines grof3en Patientenkol-
lektives Uber einen langen Beobachtungszeitraum untersucht. Vor diesem Hintergrund
betrachtet, wird die Aussagekraft der Ergebnisse der hier vorgestellten Studie deutlich,
da hierbei zum ersten Mal aughnische Misserfolgsursachen, wie beispielsweise die
apikale Entzindung mit der Aufbereitungslange in Bezug gesetzt werdetekoDrese
biologischen Komplikationen, die durch die Stiftaufbereitung beeinflusst werden, kénnen

in Laboruntersuchungen nicht beriicksichtigt werdeme positiven Ergebnisse einer
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reduzierten Aufbereitungstiefe begunstigten die digitale Weiterentwicklung der pos-
tendodontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten, die in dem folgenden Kapitel be-
schrieben wird, da die digitale Stiftabformung in diesen Fallen zu passgenaueren Stift-

aufbaden fihen kanr[92]
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2.2 Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung mit-
tels Stiftaufbauten unter Verwendungoderner, digitaler
Technologien

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

dontischen Versorgung mittels Stiftaufbaytdre Risikofaktoren identifiziert wurden,

war eine zielgerichtete Weiterentwickludgeser Behandlungsoptiaturch die Verwen-

dung moderner, digitaler Technologien maglich.

Die beschriebenen Ergebnisse konnten zeigen, elaesOptimierung hinsichtlich der

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

haufigste Misserfolgsursache dark{@b] und eine Rezementierungeiterhinzu eine

signifikanten Reduktion der Uberlebenszeit f{t®®]. Eine Dezementierung konnte
hierbei auch nicht durch die Verwendung moderner, adhasiver Einsetzkomposite verhin-
dert werderj109] Zwar sind dieHaftwerte bei Einsetzkompositen héher als bei konven-
tionellen Zementen, jedoch gedihe schlechte Passgenauigkeit mit einer groRen Einsetz-
kompositschichtstarke zwischen dem Stiftaufbau und dem Wurzelkanallumen einher,
was durch die Polymerisationsschrumpfustzgenfallszu einem hohereiezementie-
rungsrisikofiihren kan42] In diesem Zusammenhang erhdht auch ein Missverhaltnis
zwischen dem Elastizitdtsmodel des Wurzeldentins und dem des Stiftaufbaumaterials das

Risiko eines Retentionsverlustes unter zyklischer Belastung watkesrituvorganges,

daein rigider Stiftaufbau die entstehenden Scherkréafte vornehmliattas Befestigungs-

material weiterleitet, welches damit wahrscheinlicher verddgi] In der Literatur wird

kontrovers diskutiert, ob der Einfluss der Passgenauigkeit oder des Elastizitatsmoduls auf
das Dezementierungsrisikies Stiftaufbausberwiegtf{139-142]

Unbenommen davon kann jedoch folglialeine durch die Herstellung passgenauerer

Stiftaufbauterin Kombination miteinem Material mit mechanischen Eigenschaften, die

denen des umgebenden Wurzeldentins entsprechen, dém&wierungsrate von Stift-

aufbauten gesenkt werdf8®, 39, 42, 54]

Daruber hinaus istiee Optimierung hinsichtlich der Materiali@udemnotwendig, da
rigide Stiftaufbautenvor allem in Verbindung mit nichtaxial wirkenden Kraften bei
Frontzahnen und Teleskoppfeildi#®] in den vorgestellten Studidraufig zu Wurzel-
frakturen fuhten[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, Wurzelfraktukemmiedenwverden konneifil2, 3537]

Des Weiteren zeigten die vorgestellten Ergebnisse,adas3ptimierungsbedarf bei der
Versorgungson frakturierten Teleskoppfeilemittels Stiftaufbauten bestandadiesein

der zahnérztlichen Praxigiufig notwendige Therapie mit sehr schlechten Uberlebensra-
ten einhergehfsiehe Kapitel 2.1.3)110] Stiftaufbauterzur Wiederbefestigung einer Te-
leskopkrone nach einer Fraktur des Pfeilereaghmatten, in den im Rahmen dieser kumu-
lativen Habilitation durchgefiihrten retrospektiven Analysen, sogar die schlechtestes
Uberlebensraten (iberhaupt, was mit dem oben Beschriebenen erklarbar wird: Bei dieser
Versorgungsoption nimmt die Passgenauigkeit$tgtaufbaus eine noch entscheiden-
dere Rolle einda dieser nicht nur im Wurzelkanal, sondern auch unter die Teleskopkrone
exakt passen muss. Darlber hinaus witkeinTeleskopprothesen durch den langen Pro-
thesensattel noch hdhere nicht axiale Krafte auf den Zahn, als beispielsweise bei Front-
zédhnen mit anderen prothetischen Versorgungen. Die Wiederbefestigung einer Teleskop-
krone nach der Fraktur des Pfeilerzahnelitst o mi t e i n<aséSzenaridfivo r s t
Stiftaufbauten dar

Unter Bericksichtigung ddreschriebenekrgebnisse zur optimalen Stiftaufbereitungs-
langd112] wurde daraufhin ein Workflow entwickelt, ddre Vorteile der individuell
gegossenen Stiftaufbauten mit denen der konfektionierten Glasfaserstifté\ onwesn-

dung digitaler Technologien verbindet. Hierbei wird der Wurzelkanal mittels Intra-
oralscanner digital abgeformt und ein individueller Stiftaufbau aus einem glasfaserver-
starkten CAD/CAM Komposithairsidegefrast. Nachfolgend wurda drei Studien der
Einfluss dieser Stiftaufbauten auf die Dezementierung und das Wurzelfraktuanséco
Kausimluation(Kapitel 2.2.1) die klinische intraoralePassgenauigke{Kapitel 2.2.2)

unddie Anwendbarkeit zur Versorgung frakturierter Teleskoppfeilerz@kagitel 2.2.3)

hin untersucht. Diese Studien werden im Folgenden Abschnitt vorgesteMoumnligm
Hintergrund der wissenschatftlichen Literadiiskutiert.
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2.2.1 Einfluss glasfaserverstarkter CAD/CAM Komposit Stiftaufbauten auf die
Dezementierungsund Wurzelfrakturgefahr unter Kausimulation.

Speziell unter dem Einfluss nichtaxialer Krafte auf den Stiftaufbau fuhrt die Verwendung
von rigiden Materialien zu einer inhomogenen Weiterleitung der Krafte auf die Zahnwur-
zel]12, 3537]Um dem entgegenzuwirken, konnerHallen, bei denen der koronale De-
fekt vergleichsweise klein isflexiblere, konfektionierte Glasfaserstifte in Kombination

mit Kompositstumpfaufbauten verwendetrden, um ausreichend Retention fur die an-
schlieRende Restauration des Zahnes zu sch@®eBi/] Bei grol3eren koronalddefek-

ten werden jedoch in der Literatur individuelle Stiftaufbauten empfqhzr43]die in

der Regel aus Metalllegierungen mit einem deutlich héheren Elastizitatsmodul, als das
des Wurzeldentins gegossen werfie2]. Diese Stiftaufbauten haben zwar eine bessere
Passgenauigkeit im Wurzelkanal und sind durch ihren einteiligen Aufbau aus einem zu-
sammenhangenden Stift und Stumpfanteil mechanisch stildlerjedoch kann, wie

oben beschrieben, das Dezementieruagwie das Wurzelfrakturrisikdurch das Miss-
verhaltnis des Elastizitditsmoduls zwischen Dentin und Metalllegierung negativ beein-
fluss werderjl12, 3537, 114]

Um den Einfluss von CAD/CAM gefrasten Stiftaufbauten aus glasfaserverstarktem Kom-
posit hinsichtlich des Dezementierungewie des Wurzelfrakturrisikos zu untersuchen,
wurden diese Stiftaufbauten einer Kausimulation unter nicht axialer Belastung unterzo-
gen und als Kontrollgruppe mit gegossenen Stiftaufbauten, wkisherals der Gold-
standard fur die Rekonstruktion von gro3en, koronalen Defekten §ERetv 3] vergli-

chen. DarlUber hinaus wurde die Abweichung zwischen der konventionellen Stiftabfor-
mung fir die Herstellung der gegossenen Stiftaufbauten und der digitalen Stiftabformung
fur 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. Wdstmann, Fibmeinforced CAD/CAM
post and cores: The new fAgold standardo
tion?- A fully digital chairside workflow, Heliyon (2023) e1904@ 2023: 4,0)

Fur diese Laboruntersuchunwgurden30 in ihrer Dimension vergleichbaj®44, 145]ein-
wurzelige Z&dhne endodontisch behandelt und die Krone entfernt, um einen koronalen
Defekt ohne Restdentinwéande zu simulieren. AnschlielRend wurde eine Stiftaufbereitung
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bis zu einer Lange von 10 mm, und damit bis ins mittlere Wurzeldrittel durchge-
fuhrt[112] Bei allen Z&ahnen wurde eine digitale, sowie eine konventionelle Stiftabfor-
mung durchgefuhrt. Fur die digitale Stiftabformung wurde der aufbereitete Wurzelkanal
mit einem Intraoralscanner gescannt und daraus eirC&I&nsatz erzeugt. Aus der kon-
ventionelen Stiftabformung wurde ein Gipsmodellrpestellt und dieses ebenfalls mit
dem Intraoralscanner gescannt, um wiederum einenrCEfensatz zu erzeugen. Die bei-

den Datensatze wurden anschlielend in eemggrnenAnal ysesoftware mitt
Fi t A A usgileerlageart bnma somit die Abweichung zwischen den beiden Abformva-
rianten ermittelt.

Fur den Vergleich des Dezementierurigsny. Wurzelfrakturrisikos zwischen den beiden
Stiftaufbauvarianten, wurde aufgrund der digitalen Stiftabformung in der scannerimma-
nenten Software ein Stiftaufbau konstruiert und anschliel3end an einer kompatiblen Fras-
einheit in wenigen Minuten aus einem glasfaserverstarkten CAD/BAMposit (Tri-

nia) ausgefrast. Die Abbildung 13 zeigt die digitale Stiftabformung, die virtuelle Kon-
struktion, sowie diechairsideHerstellung eineglasfaserverstarkten CAD/CAMom-

posit Stiftaufbaus.

Abbildung 13: Digitale Stiftabformung (links), virtuelle Konstruktion (Mitte) und Herstellung (rechts) des
CAD/CAM stiftaufbaus aus glasfaserverstarktem Kompdsin(a).

Fur die Herstellung des gegossenen Stiftaufbaus wurde das Gipsmodell der konventio-
nellen Stiftabformung verwendet und hierauf der Stiftaufbau zunéachst aus Wachs model-
l iert und ans-dMaki &@e i c hir nDfelAbpgdgng $4szeigt .

die konventionelle Stiftabformung, das Gipsmodell mit der Wachsmodellation und den

gegossenen Stiftaufbau.
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Abbildung 14: Konventionelle Stiftabformung (links), Gipsmodell mit der Wachsmodellation (Mitte
gegossener Stiftaufbau (rechts)

Sowohl die CAD/CAM als auch die gegossenen Stiftaufbauten wurden in den Wurzelka-
nal eingesetzt und eine Zahnfilmréntgenaufnahme durchgefiihrt. AnschlieRend wurden
die Zahne in den Kausimulator eingespannt, sodass die simulierte Kaubelastung im 45°
Winkel au den Stumpfanteieinwirkte. Um eine moglichst exakte Simulation des intra-
oralen Milieus zu gewabhrleisten, wurde eine zyklische Thermowechsellast durch eine

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

Belastung dr beiden Stiftaufbauvarianten in dem Kausimulator.

Abbildung 15: Nicht axiale Belastung der Stumpfanteile bei einem gegossenen (links) und einem glasfa-
serverstarkterCAD/CAM-Komposit Stiftaufbau (rechts) im Kausimulator unter Thermowechsellast im
Wasserbad.

Hinsichtlich der Abweichung zwischen der konventionellen und digitalen Stiftabformung
zeigten sich hdchst signifikante Unterschiede, die von koronal nach apikal im Verlauf der
Stiftaufbereitung zunahmen. Die angefertigt2ahnfilmrdntgenaufnahmen nach der
Stiftaufbauinsertion konnten zeigten, dass die gegossenen Stiftaufbauten im apikalen Be-
reich vielfach die tiefste Stelle der Aufbereitung nicht erreichten, wahrend die CAD/CAM
Stiftaufbauten auch apikal eine gute Passgenauigkémiesen. Hieraus konnteeg
schlussfolgert werden, dass bei der konventionellen Stiftabformung in einigen Fallen das

plastische Abformmaterial nicht jeden Bereich der Stiftaufbereitung erreichte, wéhrend
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die Vollstandigkeit der digitalen Abformung auf dem Bildschirm kontrolliert werden
konnte[88] Aus diesem Grund fuhrte die digitale Abformung zu reproduzierbar passge-
naueren Stiftaufbauten, als die konventionelle Abformung, was von anderen Autoren in
der Literatur bestatigt wurdé2, 92, 98]

Bezogen auf die Dezementierungsnd Wurzelfrakturrate zeigten sich wahrend der
Kausimulation funf Dezementierungen und zwei Wurzelfrakturen bei den gegossenen
Stiftaufbauten, wobei bei den glasfaserverstarkten CAD/&#dvhposit Stiftaufbauten
weder Dezemntierungen noch Wurzelfrakturen dokumentiert wurden. Diese Ergebnisse
stimmen mit den von anderen Autoren publizierten Daten in der Literatur Gberein, wo-
nach das hohere Elastizititsmodul von gegossenen Stiftaufbauten, Wurzelfrakturen be-
gunstigen kanifil2, 3537] Auch das geringere Dezementierungsrisiko bei Stiftaufbauten
mit mechanischen Eigenschafteme chit denen des Dentins vergleichbar siistl von

Santos et alin einer Laboruntersuchung mit einer FiriiEemente Analyse beschrieben
worden und stimmt damit mit den hier vorgestellten Ergebnissen uljgidinDurch
Kausimulationen unter mit der intraoralen Situation vergleichbaren Bedingungen, wie in
der hier vorgestellten Studie, werden Werkstoffe in der wissenschaftlichen Literatur re-
gelmafiig getestet, um diese fur neue Indikationen zu untersjiet@&rii47]Hierdurch
konnen wichtige, praklinische Daten erhoben werden, ohne dass die Gefahr einer Patien-
tenwohlgefahrdung durch das Materialversagen im Munde des Patienten [igsgght.
Bezogen auflie retrospektiven Uberlebensdaten, 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 Gbertragbar: Innerhalb der ersten
funf Jahre ach Eingliederung der Stiftaufbauten, war der héufigste Extraktionsgrund
eine Wurzelfraktur in Verbindung mit einem gegossenen Stiftaufbau und nicht axial ein-
wirkenden Kraftefl11] und die haufigste Misserfolgsursaclene Dezementierung,
ebenfalls bei gegossenen Stiftaufba[én 109] Vor diesem Hintergrund stellen die
glasfaserverstarkten CAD/CAMomposit Stiftaufbauten, die aufgrund des in dieser Stu-
die vorgestellteneindigitalen Workflows hergestellt werden, eine Verbesserung der pos-
tendodontischen Versorgung dar und zeigen gunstigere Eigenschaften hinsichtlich der
Passgenauigkeit und mechanischen Belastbarkeit, diéstierigeGoldstandard in Form

von konventionellen, gegossenen Stiftaufbauten. In diesem Zusammenhang besteht ein
weiterer Vorteil speziell bei der Versorgung vBrontzdhnen mit glasfaserverstarkten
CAD/CAM-Komposit Stiftaufbauten, da hierbei neben mechanischen Eigenschaften

auch das asthetische Erscheinungsbild nach der Restauration eine entscheidende Rolle
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spielt[38-40] Die dentindhnliche Farbe und Transluzenz dieses Werkstoffes kann hierbei
zu einer Verbesserung der Asthetik und damit einhergehend zu einer Steigerung der Pa-
tientenzufriedenheit beitragen, da im Vergleich zu metallischen Stiftaufbauten eine Ver-
dunklung der Restauration und der umgebenden Gingpeziell bei der Eingliederung

von vollkeramischem Zahnersatermieden wird9, 39, 149]

Zusammenfassend flihren die mechanischen Vorteile der Stiftaufbauten aus glasfaserver-
starktem Komposit durch das dentindhnliche Elastizitdtsmodul, gemeinsam mit den as-
thetischen Vorteilen durch die dentindhnliche Farbe und Transluzenz dieses Materials zu
einer Verbesserung der Versorgung von koronal stark zerstorten ZaanBentin am
geeignetsten durckin Material ersetzt werdeggann, das in seinen Eigenschaften dem
Verl oren gegangenen entspri choderzdmindest sol ch
eine ARe st it u tistseit jeneidassZielraindr jederiprothetischen Versorgung,
wird jedoch durch didishervorhanden Restaurationsmaterialen dtethniken in der
Vergangenheit nur selten errei¢h50, 151]Hierbei kbnnen moderne, digitale Techno-
logien neue Wege eroffnemd die klinische Behandlung nicht nur bei der postendodon-
tischen Versorgung, sondern auch in vielen anderen Bereichen weiterentjd@eln

152]
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2.2.2 Vergleich der klinischen Passgenauigkeit zwischen glasfaserverstarkten
CAD/CAM-Komposit und konventionedin, gegossenen Stiftaufbauten.

Um die positivenLaboregebnisse der individuellen, glasfaserverstarki&xD/CAM-
KompositStiftaufbauteraufder Grundlageiner digitalen Stiftabformunguch unter kli-
nischen Bedingungen zu bestatigamurde im Rahmen dieser kumulativen Habilitation
einein vivo Studie zum Vergleich der Passgenauigét@ser Stiftaufbauten mit delns-
herigenGoldstandard in Form von gegossenen Stiftaufbaatérder Grundlageiner
konventionellen Stiftabformung durchgefuhrt.

Auch wenn konfektionierte Glasfaserstiftet idiompositstumpfaufbautemor allemwe-
gender Mdglichkeit einer Restaurati@iesZahnesn einer einzigen Sitzund,2] in der
zahnarztlichen Praxis weit verbreitet s{6@, 104]zeigendieseeine schlechtere Pass-
genauigkeit als individuelle Stiftaufbauten, speziell in konischen Wurzelkanalen oder sol-
chen mit einem nicht runden Querschfiift, 38, 42, 153Purch dengrofRer und inho-
mogena Zementspalbei konfektionierten Stiftaufbautdkommt es zu ieer ungleich-
mafigen Kraftweiterleitung auf die Wurzel, was das DezementierungsWurzelfrak-
turrisiko erhéhen kanf2-45] Aus diesem Grund beschranken manche Autoren die In-
dikation dieser Stiftaufbauten auf moderate, koronale Defekte mit einer ausreichend ho-
hen Restzahnhartsubstanzmenge, um den Kompositstumpfalabarhaftadhasiv be-
festigen zu kdnnefh, 84, 154]Ein weiterer Grundur diese Limitationst, dass konfek-
tionierte Stifte nur dann rotationsstasihd, wenn der plastische Stumpfaufbautemch

das Vorhandensein vdrRestdentinwandem,orsionskraften entgegenwitkt55] In Fal-

len mit groReren koronalen Defekten, sind nur individuelle Stiftaufbauten durch die gute
Passgenauigkeit im Wurzelkanal rotationsstabil, sodass bei konfektionierten Stiftaufbau-
tendas Befestigungsmaterial alleidie Torsionskrafte aufnehmen my%86, 157]Dies

fuhrt in der Regel durch die zyklische Kaubelastung friher oder spater zu einem Versagen
der Retentiorund damit zu einem Misserfolter Restauratiafil58]

Um die Vorteile der konfektionierten Glasfaserstifte mit denen der individuellen, gegos-
senen Stiftaufbauten zu verbinden, ist eine direkte Digitalisierung des aufbereiteten Wur-
zelkanals unumganglich. Zum einen muss in dem Workflow zur Herstellung daufStift
bauten auf zeitaufwendige, analoge Arbeitsschritte verzichtet werden, da ansonsten keine
Behandlung in nur einer einzigen Sitzung moglich4sim anderen lassen sich Materia-

lien mit dentinahnlichen, mechanischen Eigenschaften zur Herstellung veidirsdien
Stiftaufbauten nur in einem digitalen CAD/CAM Workflow verarbeife?, 159, 160]

Auch wenn der CAD/CAM Workflow sowie die glasfaserverstarkten Kompgsiterell
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schon seit mehreren Jahrzenten in der Industrie eingesetzt i@éflemd digitale Stift-
abformungerund damitdie Herstellung voilCAD/CAM Stiftaufbautenn der Zahnme-

dizin erst durch neueste Weiterentwicklungen im Bereich der Intraoralscanner moglich
geworder]12] Pinto et al.publizierten2017 eineLaborgudie zum Vergleich der kon-
ventionellenunddigitalenStiftabformung Sie zeigten, dasger Wurzelkanal signifikant
weniger tief abgeformt werden konnte, als mit der konventionellen Stiftabformung und
folgerten daher, dass eine digitale Stiftabformung nicht zuverlassig mogljeR]igtl-
lerdings entspricht der von den Autoren verwendete Intraoralscanner hinsichtlich seiner
Soft und Hardwareleistung nicht mehr dem aktuellen Stand der Technik, gfitbasst

al. mit einem moderneren Intraoralscanner in einer Laborstudielem Jahr 2022gni-

fikant bessere Abformergebnisaeigen konntef®2] Der Einfluss der Hardund Soft-
wareleistung von Intraoralscannern auf die GenauigkeitRradisionist in der wissen-
schaftlichen Literatur von vielen Autoren beschrieben wof8én16+1163]In vivo Stu-

dien, die die konventionelle und digitale Stiftabformung vehgin haben, sind jedoch
bisher in der wissenschaftlichen Literatur nicht publiziert worden. Aus diesem @Ggiind
gendie nachfolgendiorgestellten Daten die ersten Ergebnibsedenernunter klinischen
Bedingungen die digitale und konventionelle Stiftabformung vergleichend gegeniber-
stellt wurden

Die Ergebnisse sind in der folgenden Originalarbeit international publeoeden

J.A.H. Vogler, L. Billen, K.A. Walther, B. Wostmann, Conventional cast vs. CAD/CAM
post and core in a fully digital chairside workflowAn in vivo comparative study of
accuracy of fit and feasibility of impression taking, J Dent 136 (2023) 104638023:
4,4)

In diese invivo Studie wurden 25 Patienten, bei denen im Rahmen des prothetischen
Therapiekonzeptes ein oder mehrere individuell gegossene Stiftaufbauten nétig waren,
eingeschlossen. Bei insgesamt 30 Z&hnen wurde nach der AufbereitWgrdetkanals

fur den Stiftaufbau jeweils eine konventionelle und eine digitale Stiftabforurah-
gefuhrt undentsprechend dén Abschnitt 2.2.1 beschriebenen Workflows ein konventi-
onell gegossener und ein gefraster, glasfaserverstarkter CADAC#Mosit Stiftauf-

bau hergestellDie beiden Stiftaufbauten wurden anschliel3end intraoral anprobiert und

die Passgenauigkeit anhand eines standardisierten Fragebogens mit visuellen
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Analogskalen bewertet. Hierbei wurden die klinisch etablierten Bewertungskriterien fr
Stiftaufbauten (Rotierbarkeit, FriktiagegerHerausziehem\npassungszeit bis der Stift-
aufbau in Sollposition geht) sowie die Schwierigkeit der konventionellen und analogen

Stiftabformung evaluiert. Die AbbildungXeigt exemplarisch die Anproleenesgegos-

senen nten undeinesgefrasten Stiftaufbausier) im Mund des Patienten.

Abbildung 16: Intraorale Anprobe einesgegossenenufter) und einesgefrastenCAD/CAM-Komposit
(oben Stiftaufbaus imaufbereiteten Wurzelkanal (links).

Darlber 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 Uberlagerung in einer externen Analysesoftware vergli-
chen Anhand dieser Uberlagerung wurde zudem die individuelle Aufbereitungstiefe be-
stimmt und damit die Abformbarkeit des apikalen Bereichs der Stiftbettpraparation mit

der konventionellen und digitalen Stiftabformung evalyigbbildung 17)
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Abbildung17: Uberlagerung der beiden STL Datensg@gpsmodell: Blau und Intraoralscan: Grau) in der
externen Analysesoftwamir Messung der Abweichung und der Aufbereitungstiefe.

Nach der Anprobe und Bestimmung der Passgenauigkeit wurde in allen 30 Fallen der
gegossene Stiftaufbau eingesetzt, da dieser Bestandteil des individuellen Therepieplan
des Patientewar. Entsprechend des etablierten, klinisciiengehensvurde anschlie-

Rend jeweils eine Zahnfilmrontgenaufnahme durchgefiihrt, um die Passgenauigkeit radi-

ologisch zu Uberprifen und eventuelle Perforationen und Frakturen auszuschliel3en.

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

mm. Alle Stiftbettpraparationen konnten sowohl konventionell, als auch digital
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abgeformt werden, wobei die digitale Stiftabformung héchst signifias.001)leich-

ter durchzufiihren wabie Auswertung der standardisierten Fragebdgesichtlich der
Passgenauigkeit der hergestellten Stiftaufbautagte, dass die gefrasten, glasfasver-
starkten CAD/CAMKomposit Stumpfaufbauten, die nach dem rein digitalen Workflow
hergestellt wurdereine signifikant bessere Passgenauigkdiveasen, als di&onventi-

onellen, gegossenen Stiftaufbauten auf Grundlage des analogen Workflows. Dartber hin-
aus zeigten die gegossenen Stiftaufbauten eine gréRere Streubreite in den Ergebnissen,
als die gefrasten Stiftaufbauten, was die vorhersagbarere Passgenauigkeit der Stiftaufbau-
ten aus dem rein digitalen Workflow verdeutlicht. Die Abbildung 18 stellbdgzhrie-
benenPassgenauigkeisgebnisséeider Stiftaufbauvarianten in einem BBjot Dia-

gramm gegenduber.
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Abbildung 18: Box-Plot Diagramm der VASPassgenauigkeitswerte der gefrasten (CAD/CAM PC) und
gegossenen (CPC) Stiftaufbauten.

Die Uberlagerung der Datensétze der beiden Stiftabformungsvarianten ergab die groften
Abweichungen im apikalen Bereich der Stiftbettpraparation, wobei die Zahnfilmréntgen-
aufnahmen nach der Insertionrdgegossenen Stiftaufb@n in vielen Fallen eine
schlechte Passgenauigkeit im apikalen Bereich zeigte. Der Datensatz des Intraoralscans
zeigte in diesen Fallen apikal ein groReres Lumen als das Gipsmodell der konventionellen
Stiftabformung, sodass geschlussfolgert werden kannddaSsiftaufbauten, die imein

digitalen Workflow hergestellt werden apikal eine bessere Passgenauigkeit magen.
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Abbildung 19 verdeutlicht das Beschriebene anhand einer Zahnfilmrontgenaufnahme und
der dazugehorigen Uberlagerung der beiden-Batensatze.

[mm]

194
|

Abbildung 19: Die Zahnfilmrontgenaufnahme (links) zeigt eine schlechte Passgenauigkeit des gegossenen
Stiftaufbaus im apikalen Bereich des Wurzelkanals (roter Kreis), wahrend die Uberlagerung der dazugeho-
rigen Datenséatze der konventionellen und digitalen Stiftabformunigté)em apikalen Bereich ein groRe-

res Lumen in dem Datensatz der digitalen Stiftabformung zeigt.

Ein Grund fur die apikale Passungenauigkeit der gegossenen Stiftaufbauten, die in dem
konventionellen Workflow hergestellt werden, kdnnte sein, dass das plastische Abform-
material nicht jeden Bereich der apikalen Stiftbettpraparation erreicht, dies jddoch k
nisch wahrend der Abformung nicht Uberprift werden kann. Dagegen kann bei dem Int-
raoralscan die Vollstandigkeit der Stiftabformung auf dem Bildschirm tGberpruft und ge-
gebenenfalls veollstandigt werdei88] Die apikale Passgenauigkeit von Stiftaufbauten

ist dahingehend von groR3er klinischer Relevanz, da die Kaukrafte nur bei einer guten
Passgenauigkeit homogen in die Wurzel weitergeleitet werden kimhanderenfalls

das Wurzelfrakturrisiko steid#i2-45] Dartiber hinaus fiihrt ein Spalt zwischen dem Stift-
aufbau und dem Wurzelkanallumen im apikalen Bereich zu einer Schwachstelle in der
apikalen Versiegelung und steigert damit das Risiko flur eine bakterielle Besiedelung und
damit einhergehend einem Misserfalgr Restauration durch die Entwicklung einer pe-
riapikalen Entziindunfil30-133] Dies ¢eht im Einklang mit den Ergebnissen der retro-
spektiven Uberlebenszeitanalyse \&ithnen mitStiftaufbauten, die nach dem konventi-
onellen Workflow hergestellt wurden (siehe Kapitel 2.1.4), da die haufigsten Extrakti-

onsursachern den ersten 5 Jahren nach Insertidfurzelfrakturen oder periapikale
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Entzindungen wargd11] Auch stimmen die Ergebnisse der hier vorgestelltenva

Studie mit der in Kapitel 2.2.1 beschriebenen Laborstudie tUberein, bei der die Zahnfilm-
réntgenaufnahmen ebenfalls im apikalen Bereich eine schlechtere Passgenauigkeit bei
den gegossenen Stiftaufbauten im Vergleich zu den gefrasten Stiftaufbauten. Deggt
digitale Stiftabformung in Verbindung mit dem beschriebenen rein digitalen Workflow
zur Herstellung von gefrasten, CAD/CAKbmposit Stiftaufbauten hat daher das Poten-

zial die postendodontischéersorgung unserer Patienten mittels Stiftaufbauten signifi-
kant zu verbessern.

Stelltman die Ergebnisse der hier beschriebenen Studie mit den bereits publizierten Daten
anderer Autorein derwissenschaftlichehiteraturgegenuber, so sind diese vergleich-
bar.Elter et al undEmam et albeschreiben in Laborstudien ebenfalls, dass die Abwei-
chungen zwischen der konventionellen wed digitalen Stiftabformungmit demglei-

chen Scansystem wie in der hier vorgestellten Studigpikalen Bereich am grof3ten

sind, untersuchten jedoch nicht die tatsachliche Passgenauigkeit von hergestellten Stift-
aufbauten im Wurzelkanf®?2, 95]Aus diesem Grund ist auf der Grundlage di&xter
dienkeine Aussage dariber mdglich, ob die konventionelle oder die digitale Abformung
zu passgenaueren Stiftaufbauten fuhrt. Darliber hinaus verwendeten die Autoren eine al-
tere Softwareversion, was die gréReren Abweichuaggeim der hier vorgestellten Studie
erklaren konnt¢o2, 95]Die Tatsache, dass somit durch ein Softwareupdate selbst unter
klinischen Bedingungen, bei denen durch den Einfluss von Speichel und die rdumliche
Enge der Mundhdhle das Scanergebnis beeintrachtigf 1] bessere Ergebnisse er-

zielt werden kénnen, als mit einer alteren Softwareversion unter idealen Laborbedingun-
gen, verdeutlicht die rasante Weiterentwicklung der digitalen Technologigrderen

Potenzialzu Verbesserung der Behandlungsoptioneter Zahnmedizin.
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2.2.3 Anwendung des digitalen Workflows zur Versorgung von frakturierten
Teleskoppfeilerz&dhnen mit glasfaserverstarkten CAD/CAddmposit
Stiftaufbauten.

Sowohl in der wissenschaftlichen Literafér,143] als auch in den im Rahmen dieser
kumulativen Habilitation durchgefiihrten retrospektiven Analyjgon,109, 111fdie in

Kapitel 2.1 beschrieben werden, zeigen Stiftaufbauten und Pfeilerzahne die schlechtesten
Uberlebensraten, wersie zur Verankerung von Teleskopprothesen verwendet werden.

In diesem Zusammenhang konnte die fokussierelmdersuchungler Stiftaufbauten un-

ter Teleskopprothesen (siehe Kapitel 2.1.3) zeigen, dass hrerlbeterscheiden ist, ob

der Stiftaufbau bereits zum Zeitpunkt der Eingliederung der Teleskopprotisisesar,

oder nachtraglich zur Wiederbefestigung einer Teleskopkrone naclréiierzahnfrak-

tur inseriert wurde. Bei Letzteren wurden hdchst signifilkahtechtere Uberlebensraten
festgestellt, weshalb vor allem hierbei eine Optimierung des Behandlungskonzeptes noétig
ist. Gleichzeitig stellt diese Indikatiored gré3ten Anteil deBtiftaufbauten in Verbin-

dung mit Teleskopprothesen dar, weil es durch nicht axiale Krafte undheiRehmen

der Teleskopversorgung invasive Préparation Verlauf haufig zu einer Fraktur des
Pfeilerzahnes komnj86, 119, 123, 124Hierbei istdie Passgenauigkeit des Stiftaufbaus
nochentscheidendeals bei anderen Indikationeta diesesowohlim Wurzelkanalals

auch unter die Teleskopkrone exakt passen mumssine Anderung des Sitzes der Pro-
these zu vermeiderus diesem Grund ist es bei der Herstellung valividuellenge-
gossenen Stiftaufbauten nach dem konventionellen Workflow nétig, die Stiftabformung
mit der Prothese und der Primarkrone durchzufutbemnch dieanschlielendepeitauf-
wendigen analogerArbeitsprozesse imahntechnischen Labor ist es daher unvermeid-
lich, dass der Patient in dieser Zeit auf die Prothese verzichtet, was zu &sthetischen und
funktionellen Einschrankungen fuh&, 12] Zwar ware es mdglich konfektionierte Stifte

in einer einzigen Sitzung zu inserieren und damit die Einschréankungen fur den Patienten
zu vermeiderjl2] jedoch besteht, abgesehen von der schlechteren Passgenauigkeit im
Vergleich zu gegossenen Stiftaufbauten, bei konfektionierten Stiftemndiation, dass

nach einer Teleskoppfeilerzahnfraktur in der Regel ein solch gro3er Defekt besteht, dass
diese nicht mehr indiziert siffd2, 32, 33]

In diesem Zusammenhang kénnen 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 hierfir ist, dass in einem reiemwmligit

Workflow physische Gipsmodelle durch digitale, virtuelle Modelle in Form von
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Datensatzen 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 Veréffentlichung entstanden zundnternationalen Publikatiosi-

multan in englischer und deutscher Spracahelnternational Journal of Computerized

Dentistryangenommemvorden:

J.A.H. Vogler, K.A. Walther,P. RehmanrB. WéstmannCAD/CAM Post and Core for
telescopic crowns after fractytat J Comput Denf2024) (Zur Puklikation angenommen
am 20.10.224) (IF 2024: 1,8)

Im Rahmen der Studie wurde bei zwolf PatientengtasfaserverstarktaEAD/CAM-
Komposit Stiftaufbaut inseriert, um die Teleskopkrone nach einer Pfeilerzahnfraktur wie-
derzubefestigen. Hierzuenden zunéchst nach der Aufbereitung des Wurzelkanals die
Stiftbettpraparation gescanand ds digitales Gegenkiefermodell die Teleskopprothese
mit der Teleskopkrone von okklusal und basal mit dem Intraoralscanner digitalisiert. Die
beiden erzeugten Datenséatzerden anschlie3end durch Einsetzen der Prothese im Mund
des Patienterin einem dritten Intraoralscan einander zugeordnetlar scannerimma-
nenten Softwarevird der Stiftaufbawirtuell so konstruiert, dass der Stiftanteil in das
Lumen des aufbereiteten Wurzelkanals und der Stumpfanteil unter die Teleskopkrone
passtlm nachsten Schritt wird der Stiftaufbau virtuell in dem CAD/CA\bck positi-
oniert,sadass die Glasfasern entlang der Langsachse des Stiftanteils verlaufen, da somit
die Biegefestigkeit des Materials um den Faktor 2,5 im Vergleich zu einer anderen Ori-
entierung gesteigert werden kg®8] AnschlieBend wird der Stiftaufbau auf einer sys-
temkompatiblen Fraseinheit in weniger als 10 Minuten chairside ausgefrast unthkann
mittelbarmit einemadh&siven Einsetzkomposit in den Wurzelkanal und unter die Tele-
skopkrone eingesetzt werdddie Abbildung20 zeigt den modifizierten Workflow zur
Herstellung individueller Stiftaufbauten aus glasfaserverstarktem CADMBAMposit,
anhand eineauvordezementierten konfektionierten Stiftaufbaus in Verbindung mit einer

partiellen Pfeilerzahnfraktur.
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. -y
Frakturierter Teleskop Dezementierter, konfektionierter Stift mit

pfeilerzahn Zahnfragment in der Teleskopkrone

T

Datensatzzuordnung durch Scan Virtuelle Konstruktion des Stiftaufbaus

der eingesetzten Prothese in der Scannersoftware
| | )

|

Positionierung des Stiftaufbaus Herstellung ausglasfaserverstarktem

im CAD/CAM Block Komposit in weniger als 10 Minuten

Abbildung 20: Modifizierter Workflow zur Herstellung von glasfaserverstarkten CAD/GKbmposit
Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung von Teleskopkronen nach einer Pfeilerzahnfraktur.
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Durch die Verwendung des in dieser Studie vorgestellten volldigitalen Workflows kon-
nen individuelle Stiftaufbauten mit einem dentindhnlichen Elastizitatsmodul chairside
eingesetzt werden und somit die Versorgung von frakturierten Teleskoppfeilerzdhnen
durch den Einsatz moderner, digitaler Technologien verbessert werden. Hierdurch wird
nicht nur der Patientenkomfort, sondern auch die Rentabilitdt dieser Behandlung fur den
Zahnarzt gesteigert, da dBehandlungszit auf eine einzige Sitzung reduziert werden
kann. Dartber hinaus konnte in der in Kapitel 2.2.2 beschriebenen Studie gezeigt werden,
dass durch die digitale Abformung die Passgenauigkeit der Stiftaufoaertieessert

wird, was wie oben beschrieben in besonderem Malie bei Stiftaufbauten unter bereits vor-
handenen Teleskopprothesen von herausragender klinischer Relevanz ist. Durch die den-
tindhnlichen, mechanischen Eigenschaften der glasfasverstarkten CABDKOAddosit
Stiftaufbauten kdénnten zudem das Wurzelfrakturd Dezementierungsrisiko auch bei
Telesloppfeilerzahnen reduziert werden, da die in Kapitel 2.2.1 beschriebenen Ergeb-

nisse unter nicht axialer Krafteinwirkung auf Teleskoppfeilerz&hne tbertragbar sind.
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SFaauintd Ausbl i ck

Die in Kapitel 2.2 beschriebene Weiterentwicklung der postendodontischen Versorgung
mittels Stiftaufbautemlurch den Einsatz digitaler Technologien ist in der Zahnmedizin
von hdchster klinischer Relevanz, da durch die Primariberlebenszeitanalyse der Stiftauf-
bauten an unserer Poliklinitn Rahmen dieser kumulativen Habilitatigazeigt werden
konnte, dassktuell statistisch gesehen nach 10 Jahren 50% der Restaurationen einen
Misserfolgerlitten habenDiese Uberlebensrate liegt deutlich unter dem im Allgasre

in der zahnarztlichen Prothet#ingestrebten Zielwert varirca 1% Misserfolg pro Jahr
(~10% nach 10 Jahrendwar zeigen die in Kapitel 2.1 beschriebenen retrospektiven
Uberlebenszeitanalysen, dass die vorhandenerklimdch etablierten Stiftaufbausys-
teme zwar bei festsitzendem Zahnersatz, kleinen koronalen Defekten und axial ein-
wirkenden Kraften gut funktionieren, jedoch sind die meisten Stiftaufbauten bei heraus-
nehmbarem Zahnersatz, gro3en koronalen Defekten und nicht axial einwirkenden Kraf-
ten ndwendig.Hierbei kbnnen durch den Einsatz digitaler Technologien zum einen die
Passgenauigkeit der Stiftaufbauten verbessert und zum anderen durch moderne Werk-
stoffe dasverloren gegangerient i n i m Sinne eines ARestitut
den. Auch wenn fur diese modernen Werkstoffe noch keineschenLangzeitdaten
vorliegen kénnen, da diese noch nicht lange genug auf dem Dentalmarkt verfligbar sind,
ist der in Kapitel 2.2.1 und als Modifikation fur frakturierte Teleskoppfeilerzdhne in Ka-
pitel 2.23 beschriebene Workflow selbstredamchfir alle andereretablierten Werk-

stoffe anwendbar, die sich in einem CAD/CAMozess verarbeiten lassen.

Vor dem Hintergrund der rasanten Entwicklung der Digitalisierung in der Zahnmedizin,
konnte bereits durch die in Kapitel 22eschriebenen Studienergebnisse im Vergleich

zu der Literatur der letztenB) Jahre gezeigt werden, dass die digitale Stiftabformung
bereitsheute der Konventionellen tberlegen ist. Auah Batsache, dass die glasfaser-
verstarkten Kompate schon seit Jahrzehntender Luftfahrtindustrie mit groRem Erfolg
eingesetzt werden, hierbei die einwirkenden Krafte um ein Vielfaches hoher sind als bei
Stiftaufbauten und bereits zahlreiche positive Studienergebnisse aus anderen zahnmedi-
zinischen Bereichen vorliegen, lassthdir die postendodontische Versorgung mittels
Stiftaufbauten vielversprechenélenische Langzeiergebnisseerwarten.Auch auf dem
Gebiet der préklinischen Werkstoffkundeprifung bietet die Digitalisierung ein grof3es Po-
tenzial,da bereits heute schanFinite-ElementeAnalysen mithilfe von Computersimu-

lationen mechanische Belastungsprufungen rein digital durchgefthrt werden kdénnen.
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Hierbei werden jedoch bisher noch Umgebungsstrukturen, wie der Kieferknochen und
die Zahne, als homogene Kdrper modelliert, weshalb die Simuldéiont der invivo
Situation nur angendahert 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 Simulationenvuithilfe
kunstlicher Intelligenz in Zukunft soweit verbessert werden, dass aufgrund einer Finite
ElementeAnalyse das klinische Verhalten eines Werkstiofider individuellen intraora-

len Situationexakt vorhergesagt werden kann. Dies wirde die werkstoffkundliche Wei-
terentwicklung enorm bes@hinigen da klassische Laboruntersuchungeal langwie-

rige klinische Studien verzichtbar wardeispielsweise konnten durch den Einsatz von
3D-Druckern in Zukunft Stiftaufbauten hergestellt werden, bei denen der Verlauf der
Glasfasern individuell an die Belastung aus der FiBiEmenteAnalyse angepasst wird.

Auf diesem Gebiet sind in Zukunft noch viele Optimierungen der zahnarztlichen Behand-
lungsoptionen zu &rarten, da die zugrundeliegenden Techniken bereits verfiigbar sind,

jedoch in ihrem Zusammenspiel noch optimiert und weiterentwickelt werden missen
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4Zusammenfassung

Im Rahmen dieser kumulativen Habilitation wuedee Weiterentwicklung der postendo-
dontischen Versorgung mittels Stiftaufbauten unter Verwendung moderner, digitaler
Technologien vorangetrieben. Durch die Einfihrung der Adhasivtechnée atinme-

dizin ist zwar nicht mehr bei jedem endodontisch behandelten Zahn ein Stiftaufbau not-
wendig, jedoch kann auch heute in Fallen mit groRen koronalen Zahnhartsubstanzdefek-
ten noch nicht darauf verzichtet werdén.7] Grundsatzlich unterscheidet mander
wissenschatftlichen Literatwischen individuellen und konfektionierten Stiftaufbau-
ten[12] wobei die Individuellen sich durch ihre gute Passgenauigkeit im Wurzelkanal
und ihre hohe mechanische Belastbarkeit auszeiqi2e28, 57jwahrend die Konfek-
tionierten in einer einzigen Sitzung eingesetzt werden kdnnen und Systeme verfugbar
sind, deren Elastizitatsmodul mit dem des Dentins vergleichb@7is82]

Stiftaufbauten sind eine in der zahnarztlichen Praxis haufig verwendete postendodonti-
sche Versorgungsoptiqfil] deren Gberlebenszeitbeeinflussende Parameter jedoch in der
wissenschatftlichen Literatur, aufgrund der Vielfalt der Systeme sowie Materialien und
damit einhergehenden Heterogenitat der Studien, kontrovers diskutief6wit@d.79]

Um die Versorgung mit Stiftaufbauten an unserer Klinik zu evaluieren, wurden im Rah-
men dieser kumulativen Habilitation zunéchst in retrospektiven Uberlebenszeitanalysen
die Risikofaktoren dieser Behandlung identifiziert. Hierdusolite im zweiten Schritt

eine zielgerichtete und evidenzbasierte Weiterentwicklung unter Verwendung moderner,
digitaler Technologien ermoglicherden

Es zeigte sich, dass Stiftaufbauterd die damit versorgten Zahwaer allemin Verbin-

dung mit nicht axial einwirkenden Kraftéwie bei Frontzahnen und Teleskopprothesen)
und rigiden Materialien (gegossene, individuelle Stiftaufbauten) eine reduzierte Uberle-
benswahrscheinlichkeit habebie haufigste Misserfolgsursache der Restauratiain

ein Retentionsverlust, bei dem auch die Verwendung eines haftstarkeren, adBésiven
setzkomposites keine Abhilfe schaffen konmer haufigste Zahnextraktionsgrunar

eine WurzelfrakturHieraus 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 Stiftaufbas mit dentinahnlichen, mechanischen Eigenschaften (Senkung des
Wurzelfrakturrisikos) abzielen sollte.

Im zweiten Schritt wurde ein rein digitaléWVorkflow entwickelt, bei demdie
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Stiftbettpraparation mittels Intraoralscanner digital abgeformt und ein individueller Stift-
aufbau aus einem glasfaserverstarkten CAD/Cidnposit mit einem dentinahnlichen
Elastizitatsmodul hergesteilhd in einer einzigen Sitzung eingese&tetden kannSomit
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 anschliel3erd dnechanische Verhalten dieser Stiftaufbau-
ten im Vergleich zu konventionellen, gegossenen Stiftaufbauten in einer Kausimulation
Uberpruft. Es zeigten sich signifikant weniger Wurzelfrakturen und Dezementierungen
mit den neuartigen Stiftaufbauten. Dartber hinaus wurde die Passgenauigkeit der nach
dem entwickelten rein digitalen Workflow hergestellten Stiftaufbauten mit der von kon-
ventionellen, gegossenen Stiftaufbauten in einenia Studie vergleichend gegeniber-
gestellt. Die digitale Stiftabformung fulerhierbei 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 fur den Patienten, als auch fir den Zahnarzt dar. Durch
die Reduktion der Behandlungszeit fur die Herstellung individueller Stiftaufbauten steigt
der Patientenkomfort, einhergehend mit einer Verbesserung der Biomechanik durch die
Insetion eines Stiftaufbaus mit dentindhnlichen, mechanischen Eigenschaften. Gleich-
zeitig steigt die Rentabilitat der Behandlung fur den Zahnarzt, dBafiandlungzeit

reduziert wird.
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SSummary

As part of this cumulative habilitation, a further development of postendodontic treatment
with postand coreausing modern, digital technologies was advanced. Although the intro-
duction of the adhesive technique in dentistry means that sapdstoreis no longer
necessary for every endodontically treated tobth,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 poahd corg12] whereby the idividual ones are charac-
terized by their good accuracy of fit in the root canal and their high mechatabd}
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].
Postand coreare 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 osms and materials and the associated
heterogeneity of the studies.[6,-78] In order to evaluate the treatment with pensd
coreat 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 evidenoased further development using modern, digital technologies.

It was shown that post abutments and the teeth restored with them have a reduced survival
probability, especialf in caseswvith nonaxial forces (such as in anterior teeth and tele-
scopic prostheses) and rigid materials (cast, individualgmustorg The most common
cause of failureegarding theestoration was loss of retention, which could not be reme-
died by the use of a stronger adhediwteng 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 andtcoreshould aim at improving the
accuracy of fit fecreasinghe risk ofdecementationand thus the fabrication of an indi-
vidual postand corewith dentinlike mechanical propertiesiécreasinghe risk of root
fracture).

In the second step, a purely digital workflow was developed in which thegexsprep-
aration was digitally imprinted using an intraoral scanner and an individuamibsbre

made of a glasBber-reinforced CAD/CAM composite with a dentilike moduls of
elasticity could be fabricated and inserted in a single session. This made it possible to
combine the advantages of individually cast and prefabricatechpdstoren a single

system and at the same time eliminate the disadvantages of the tweshsthilriants.
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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 gadtcore Significantly

fewer root fractures and decementations were observed with the neandosbre In
addition, the accuracy of fit of the p@std cordabricated according to the purely digital
workflow was comparetb that of conventional, cast pastd coren an invivo study.

The digital post impression resulted in significantly bedtsguracyof fit thanthe con-
ventionalimpression

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 fabtica-

tion of individual postand cordancreases patient comfort, accompanied by an improve-
ment in biomechanics through the insertion of a post abutment with dékémeechan-

ical properties. At the same timégtprofitability of the treatment increases for the den-

tist, as chair time is reduced.
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/7Anhang
7.1 Abbildungsverzeichnis

1 Abbildung 21: Frakturierter Frontzahn mit unzureichender Retentionsflache fur
eine Einzelkronenversorgung (links), bei dem ein Stiftaufbau zur VergroRerung

der Retentionsflache gesetzt wurde (Mitte und rechts).

1 Abbildung 22 Design der wurspre¢englichen ARichm
mond, 1880Quelle: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 bridgewerdart John
Goslee, 1903

1 Abbildung 23: Konfektionierter Stift, bei dem der Stumpf mit Komposit erganzt
wird (links) und individueller Stiftaufbau, bestehend aus einem zusammenhan-
genden Stitund Stumpfanteil (rechts). Bei dem konfektionierten Stift besteht im
Bereich des Wurzelkanaleingangs ein Spalt zwischen Zahn und Stift, der die
schlechtere Passgenakeit verglichen mit einem individuellen Stiftaufbau ver-
deutlicht (roter Pfeil).

1 Abbildung24: Konventionelle Abformung der Stiftbettpraparation durch den
Zahnarzt (oben) und anschlieRende Gipsmodellherstellung, Wachsmodellation
und Guss des individuellen Stiftaufbaus im zahntechnischen Labor (unten).

1 Abbildung25: Direkte, digitale Stiftabformung mittels Intraoralscanner.

1 Abbildung 26: Kumulative KaplarMeier Kurve aller Stiftaufbauten mit einem
prognostizierten Misserfolg bei der Halfte aller Versorgungen nach circa 10 Jah-

ren (schwarze und griine Markierung).

1 Abbildung 27: KaplanMeier 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 prognasggrten Misserfolg bei der Halfte aller Ver-

sorgungen nach circa 4 bzw. 10 Jahren (schwarze und griine Markierungen).

1 Abbildung 28: Balkendiagramm der Extraktionsgriinde in Abhangigkeit von der
Uberlebenszeit des Zahnes.
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Abbildung29: Anzahl der Extraktionen von mit Stiftaufbauten versorgten Zahnen

in Abhangigkeit von der Restaurationsart.

Abbildung 30: Auswertung eines Kontrollrontgenbildes nach der Stiftaufbau-
insertion und Kategorisierung der Aufbereitungslange (rechts) und desz&tift

Stumpfverhaltnisses (links).

Abbildung31: Kaplan Meier Uberlebenskurven bis zur Dezementierung des Stift-
aufbaus (links) bzw. bis zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhangigkeit von
der Aufbereitungsléange: Koronales Drittel (blaue Kurve), mittleres Drittel (rote

Kurve) und apikales Drittel (§ne Kurve).

Abbildung32: Kaplan Meier Uberlebenskurven bis zur Dezementierung des Stift-
aufbaus (links) bzw. bis zur Extraktion des Zahnes (Rechts) in Abhangigkeit von
dem Stift zu Stumpfverhaltnis: Stift > Stumpf (blaue Kurve), Stift = Stumpf (rote
Kurve) und Stift < Stumpf (gme Kurve).

Abbildung33: Digitale Stiftabformung (links), virtuelle Konstruktion (Mitte) und
Herstellung (rechts) des CAD/CAM Stiftaufbaus aus glasfaserverstarktem Kom-

posit (Trinia).

Abbildung34: Konventionelle Stiftabformung (links), Gipsmodell mit der
WachsmodellatioriMitte) und gegossener Stiftaufbau (rechts)

Abbildung 35: Nicht axiale Belastung der Stumpfanteile bei einem gegossenen
(links) und einem glasfaserverstarkten CAD/CAdmposit Stiftaufbau (rechts)

im Kausimulator unter Thermowechsellast im Wasserbad.

Abbildung 36: Intraorale Anprobe eines gegossenen (unten) und eines gefrasten
CAD/CAM-Komposit (oben) Stiftaufbaus im aufbereiteten Wurzelkanal (links).

Abbildung 37: Uberlagerung der beiden STL Datenséatze (Gipsmodell: Blau und
Intraoralscan: Grau) in der externen Analysesoftware zur Messung der Abwei-

chung und der Aufbereitungstiefe.

Abbildung38: Box-Plot Diagramm der VASassgenauigkeitswerte der gefrasten
(CAD/CAM PC) und gegossenen (CPC) Stiftaufbauten.

Abbildung 39: Die Zahnfilmrontgenaufnahme (links) zeigt eine schlechte Pass-

genauigkeit des gegossenen Stiftaufbaus im apikalen Bereich des Wurzelkanals
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(roter Kreis), wahrend die Uberlagerung der dazugehérigen Datensatze der kon-
ventionellen und digitalen Stiftabformung (rechts) im apikalen Bereich ein gréf3e-

res Lumen in dem Datensatz der digitalen Stiftabformung zeigt.

Abbildung 40: Modifizierter Workflow zur Herstellung von glasfaserverstarkten
CAD/CAM-Komposit Stiftaufbauten zur Wiederbefestigung von Teleskopkronen

nach einer Pfeilerzahnfraktur.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywards:

Post and core

Objectives: The retrospective survival study (1995-2004) by Balkenhol et al. [1]. led to changes in the
decision-making process for treatment with post and cores (special focus on the covering prosthetic restoration
while deciding for treatment with post and cores, high primary friction at the try-in stage for conventional
cementation, only indirect fabrication technique, no semi-precious alloy) in our clinic. The aim of this study was
to examine the influence of these changes on the survival probability.

Materials and Meihods: In the observation period (2004-2020) 653 patients received in total 953 post and cores.
The patient files were analysed due to the parameters: Type of covering prosthetic restoration, location, type of
tooth, luting material, post and core material, bone attachment, therapist and cause of failure. According to the
previous study the survival probability was assessed using Kaplan-Meyer analysis. Cox regression was used to
assess the risk of failure and identify possible covariates.

Resulis: The average survival time of the post and cores was 10.9 years. The cumulative failure rate was 28 2% A
significant influence on the survival time (Kaplan-Meyer analysis) could be found for the parameters: Type of
covering prosthetic restoration, location, type of tooth, post and core material and bone attachment. The
multifactorial survival analysis (Cox regression) showed a significant influence of the age of the patient at the
time of fitting the post, the type of covering prosthetic restoration and the bone attachment.

Conchsions: The changes in the decision-making process did not lead to a better survival probability.

Clinical significance: The conclusions stated in the previous study were not sirict enough. Treatments with post
and cores should be critically scrutinized on the basis of covering prosthetic restoration and bone attachment.
Post and cores under primary crown retained RPDs should be avoided because of the bad survival probability.

Survival time
Cox regression
Kaplan-Meyer analysis
Retrospective study

1. Intreduction

The most common factor to describe the clinical success of a pros-
thetic treatment is the survival [2]. Therefore Balkenhol et al. investi-
gated the survival of post and cores in their retrospective study by means
of patients of our clinic between 1995 and 2004 and published their data
in this Journal in 2006 [1). They concluded that the indication should be
mainly determined on the basis of the type of covering prosthetic
restoration and showed accordance with serval authors in dental liter-
ature [3-5). Furthermore Balkenhol et al. stated that a low friction at the
try-in stage cannot be compensated by the use of glass ionomer cement
and the indirect fabrication technique should be recommended. Post and
cores in their study had been manufactured out of high-gold-content and
semi-precious alloy whereas semi-precious alloy showed significantly
lower survival probability [1]. These conclusions led to changes in the
decision-making process for treatment with post and core in our clinic

after 2004,

Evenin the recent past survival of teeth treated with post and cores is
frequently analysed in systematic reviews published in dental literature
[6-10]). Marchionatti et al. described that the survival rates varied from
71 to 100% within the included studies but there is a need for studies
with longer follow-up [©]. In this context Scares et al. deseribed that the
cumulative survival rate over the included studies decreased from
94.6% after 5 years to 60.4% after 18 years [7]. Torbjorner et al.
recorded survival rates between 90 and 100% within 17 included studies
but the follow up time was only 1 to 4 years [9]. In the review by
Heydecke et al. an overall survival analysis was not possible. The reason
for this were differences in data reporting between the included studies
[8]. The meta-analysis by Créugers et al. reported survival rates from
77.6% after 5.2 years to 98.6% after more than 10 years. They also
described that an overall survival analysis was not meaningful because
of the heterogenic study characteristics [2]. Figueiredo et al.
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distinguished between metal-based posts and fibre reinforced posts. The
pooled survival rate for metal-based posts was 90% and 83.99% for fibre
reinforced posts. They also reported significant heterogeneity between
the studies and described that there is a need for clinical studies with
comparable setups [10].

Besides that many authors investigated the influence of cofactors on
the survival time. They depicted significant influences of cofactors like
the type of covering prosthetic restoration, the type of tooth or the
restoration material [1, 3, 11]. A systematic review by Naumann et al.
investigated the influence of the ferrule design and the type of post and
core. They showed a significant influence of the ferrule design whereas
the type of post did not have any significant influence [12]. Garcia et al.
pointed out that there were no significant differences in the survival rate
between anterior and posterior teeth amongst the studies included in
their systematic review. They also eriticized the short follow-ups and the
bad comparability because of the heterogeneous setups between the
studies [13].

The aim of this retrospective study was therefore to examine the
influence of cofactors on the survival of post and cores under the same
study characteristics as described by Balkenhol et al. [1]. A special
attention was on the influence of the changes in the decision-making
process of treatment with post and cores after 2004 in our clinic (spe-
cial forus on the covering prosthetic restoration while deciding for
treatment with post and cores, high primary friction at the try-in stage
for conventional cementation, only indirect fabrication technique, no
semi-precious alloy).

2. Materials & methods
2.1. Data acquisition

All Patient files from 2004 until 2020 were digitally scanned for post
and cores that have been fitted during the observation period. Hence
there were no overlapping in data between the present and the previous
study. In total 668 patients received a post and core treatment
throughout this period. These patient files were manually investigated
for lack of data and unstandardized workflow. Also patients suffering
from serious general or systemic illnesses were not included in this
study.

6:;3 Patient files with overall 923 post and cores fulfilled the inclu-
sion criteria and were analysed due to the same standardised case report
form as used in the previous study [1]. The following information was
recorded for statistical analysis along with general demographic data
(age and gender of the patients):

« Observation period (date of cementation/date of the final observa-
tion or failure)

« Status (success,/failure)

» In the case of failure (see below for definition): type of failure

# Location (upper/lower jaw)

+ Type of tooth (anterior/premolar/molar)

« Bone attachment (physiological:>75%/pathological:<75%)

« Type of covering prosthetic restoration (crown/bridge/primary
crown retained RPDs)

« Luting material used (conventional cement,/ adhesive cement)

+ Post and core material (high-gold-content alloy/non-precious alloy/
fibre reinforced)

« Therapist (dentist/student)

2.2 Patients population

The analysed patient collective (653) was distinguished in 350
(53.6%) male and 303 (46.4%) female. The average age of the patients
was 59.0 years with a range from 21 to 82 years, In line with the pre-
vious study the patients were treated by students in the Department of
Prosthetic Dentistry under strict supervision of experienced dentists or
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by the dentists themselves following a standardised procedure. Table 1
illustrates the distribution of the post and cores (N = 953) on the pa-
tients. Mostly one post and core was inserted (70.0%).

2.3, Post and cores

In line with the previous study root canal treatment on teeth to be
fitted with a post and core had been carried out a maximum of 3 months
before cementation of the posts. The same clinical (prosthetic viability of
the tooth, degree of tooth movement, percussion test, probing depth)
and radiological (absence of periapical inflammation) criteria as used by
Balkenhal et al. were applied [1]. The basis for the decision which past
option had to be fitted in each case was the size of the defect and
especially the remaining cavity walls as described by Creugers et al.
[14]. and Fokkinga et al. [15).. fibre reinforeed material had been used if
there were at least three of four walls left. In cases with extensive loss of
tooth structure (two or less cavity walls) cast post and cores had been
fitted. Regarding the different alloys non-precious post and cores had
only been used if the covering prosthetic restoration was also made of
non-precious alloy to prevent corrosion of the post. In all other cases a
high-gold-content alloy was used. The preparation of the root canal and
the impression for cast posts was performed according to a standardised
procedure. This procedure was described in the previous study [1]. The
cast posts were fabricated either in a high-gold-contenmt (N =
555/58.2%) or non-precious alloy (N = 247/25.8%). In contrast to the
previous study no semi-precious alloy had been used. The prefabricated
fibre reinforced posts (N = 151/15.8%) had been fitted directly into the
root canal and the core was built up with composite intraorally.

The posts and cores were permanently cemented in the root canal
after try-in and minor adjustments. The dentist evaluated the friction of
the post in the root canal during try-in. Only cast posts with high friction
had been fitted permanently with conventional cement (N = 653/
68.5%). Totally non fitting cast posts with low friction had been remade.
In those cases with extensive loss of coronal tooth structure and asso-
ciated frictional surfaces mainly inside of the root canal the friction of
the post could not be as high as in cases with remaining coronal tooth
structure and friction also on remaining cavity walls. In these cases the
friction was evaluated as “low™. If the friction of cast posts was low or a
prefabricated fibre reinforced material was chosen the post had been
fitted with adhesive cement (N = 300,/31.5%).

In this context the umbrella term “conventional cement” includes
only luting materials that provide retention mainly over wedging of its
particles between micro rough surfaces. The umbrella term “adhesive
cement” includes only resin composites in combination with bonding
agents.

Table 2 illustrates the distribution of post and cores for different
types of teeth and location (upper/lower jaw).

2.4, Prosthetic treatment

After cementation of the post and core, the abutment tooth was
prepared as described in the previous study [1). A special focus was on
the placement of preparation margin 1.5-2 mm apically to the post and
core/tooth interface. According to the systematic review by Naumann
et al. this ferrule design is proven to be the predominant factor for

Table 1

~ Destribution of post and cores on patients.
Number of post and core Number of patients Percentage
one 455 70.0%
wo 125 18.8%
thres 49 75%
bour 14 21%
fve and mare 2 0.3%
N =953 N = 653 100.0%




Anhang

JAH. Vigler et al

Table 2

- Type of tooth and location with post and core (number/percentage].
Type of tath Upper jaw Lower jaw Total
Anterior 319/33 5% 134/14.1% 453,147 6%
Premaodar 14B/15.5% 193/20.3% 241,/35.8%
Molar 65,/6.8% 94,9 B 159/16.6%

53255 8% A1/ % 953/100%

survival of endodontically treated teeth [12].

According to the previous study the covering prosthetic restorations
were: Crowns, bridges and primary crowns for double crown retained
prostheses (RPDs). All bridges included in this study were non-cantilever
bridges. The primary crown retained prostheses had at least two abut-
ment teeth and the primary crowns were parallel milled. All patients
participated in a strict recall program which is known to be the pre-
dominant factor for survival of these restorations [16]. Table 3 illus-
trates the distribution of covering prosthetic restoration.

2.5, Statistical analysis

In line with the previous study the survival probability was assed
using Kaplan-Meyer analysis [17]. In order to provide the best compa-
rability between the two studies the criteria for “censored cases™ (post in
situ at the final examination without any adjustments = success) and
“termination due to failure” (any type of complication including loss of
retention with recementation = failure) remained unchanged. In order
to provide the best comparability also the statistical tests used by Bal-
kenhol ¢t al. (log rank test, cox regression) were selected equal in the
present study. The significance level for the log rank test to estimate
differences between the individual sub-groups/covariates was deter-
mined at p = 0.05.

The following variables were defined as possibly influencing
covariates:

* Location (upper/lower jaw)

» Type of tooth (anterior/premolar/molar)

« Bone attachment (physiological:>75%/pathological: <75%)

« Type of covering prosthetic restoration (crown/bridge/primary
erown retained RPDs)

& Luting material (conventional cement/ adhesive cement)

« Post and core material (high-gold-content alloy/non-precious alloy/
fibre reinforced)

« Therapist (dentist/student)

In line with the previous study the influence of covarates was
evaluated by forward stepwise logistic regression method based on the
likelihood ratio. This method only included covariates in the analysis
that had significant influences (x% p = 0.05) on the failure probability.
3. Results

The observation period of post and cores included in this

Table 3
- Type of covering prosthetic restoration with regard to the type of tooth.
Typeoftooth  Crown Biridge Primary Crown Total
[RPDs)
Anterior 1467 51/5.4% 256,/ 26.9% 453/
15.3% 47.6%
Premalas 178/ 61/6.4% 102/10.7%: 341/
18.7% 35.6%
Makar 1047 S0/5.2% 5/0.5% 158/
10.9% b6
A28/ 1627 363/38.1%
4.9 1708

Jowrnal af Dentisery I17 (2022) 103923

retrospective study ranged from twelve days to 16.33 years with a mean
of 4.3 years. The overall average survival time of all 953 post and cores
without distribution in subgroups was 9.5 years with a standard error
0.3 years. Fig. 1 illustrates the overall Kaplan-Meyer survival-curve for
all post and cores.

Failures were recorded in 269 cases at the final examination which
results in a failure rate of 28.2%. In line with Balkenhol et al. also post
and cores which could have been recemented were rated as failure so
this does not mean that all 269 cases needed to receive a new restora-
tion. According to this the loss of retention was the most common failure
in the present study. 119 cases with a rate of 44.2% had been reported.
Table 4 illustrates the distribution of causes of failures. For reasons of
clarity a breakdown in vears had not been carried out but 39.0% of
failures arose during the first two vears after the post and core had been
fitted.

Fig. 2 illustrates the influence of the covering prosthetic restoration
and the p-values after log rank testing. The influence was highly sig-
nificant (log rank test: p < 0.001) and the survival probability was
greatest in cases with crowns and bridges.

Also the type of teeth and the location showed a significant influence
on the survival time (log rank test: p < 0.05) (Fig. 3 and 4). The survival
curves distinguished by the type of restoration material led to significant
differences with best results for fibre reinforced material. No significant
difference was found between the investigated alloys for cast post and
core (Fig. 5). Additionally the bone attachment had a highly significant
influence (log rank test p < 0.001) on the survival time (Fig. 6) whereas
the different luting materials did not lead to statistically significant
differences (log rank test p > 0.05). Besides that the therapist and the
gender had also no significant influence on the survival time (log rank
test p > 0.05). Table 5 gives an overview on the mean survival times of
post and cores distinguished by the investigated variables.

In line with the previous study a multifactorial cox regression anal-
vsis was used to investigate differences amongst all the defined cova-
riates. The age of the patient at the time of fitting the post and core as
well as the covering prosthetic restoration and the bone attachment
showed a significant influence (Chi-square test: p<0.05), Table 6 illus-
trates the results of the Cox regression analysis. The missing subgroup in
the table was chosen as reference variable.

The results showed that the risk of failure increased with the age of
the patient at the time of post and core fitting by 3.1% per vear. Also the
bone attachment had a significant influence. Pathological conditions
(=75%) led to an increasing risk of failure by 80% compared to physi-
ological bone attachment (>>75%). Post and coreés under crowns and
bridges did not differ significantly with regard to the risk of failure.
Though the subgroup “Primary crown retained RPDs™ had a significantly
higher risk of failure than the subgroup “crowns™ (increase factor of 2.5).
The luting material did not have any significant influence on the risk of
failure. All other investigated covariates did not have a significant in-
fluence on the risk of failure (p=0.05).

4. Discussion
4.1. Method

According to the previous study the data had been acquired retro-
spectively by using a standardised protocol. Since 2004 all patient files
were recorded digitally so the data could be searched computer-assisted.
This simplified the data acquisition and aveided human mistakes in the
present study. In line with Balkenhol et al. it can be assumed that the
data is representative and comparable. As described frequently in the
literature there is a problem of comparability between the results of
different studies when the design and the procedure of data acquisition
differed [2, &, 10, 12, 13]. It can be assumed that the data of the previous
and the present study is comparable because the study characteristics
remained unchanged. Therefore in the following discussion a special
attention was on the comparison between the present and the previous
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Fig. 1. Kaplan-Meyer survival-curve for all post and cores (N = 953).

Table 4
- Amount, Frequency and type of failure in relation to the total number of
failures {results of the previous study]).

Type of failure Cames Percentage
Loss of ion (post) 119 (39) 44.2% (43.3%)
Periapical inflammation 48 (14) 17.8% (15.6%)
Lo of periodental aftachment 35 (9) 13.0% (10.0%)
Secondary caries 26 (6) 7% (6.7%)
Fracture (root or crown) 34 (18) 12.7% (20.0%)
Post fracture 73 2.6% (3.3%)
Other o1} 0.0% {1.1%)
Total 265 (90) 28.2% (11.2%)
study.

To follow on from the previous retrospective investigation a pro-
spective study design would have been suitable to examine the influence
of the changes in the decision making process. Accompanying a pro-
spective design the patients had to be mandatory randomized into
groups of different post options. However, these options were pre-
defined by the size of the defect and a randomization would not have
been in line with the patient’s interest. Therefore the authors chose
again a retrospective study design but it has to be noted that the data
was documented prospectively since our working group has established
a highly standardized documentation system in our clinic since 2004,

4.2, Results

Table 7 gives a Comparison of the reported data between the present
study and the previous study.

The mean survival time in the present study without distinguishing
between types of covering restorations was %.5 years. The authors of the
previous study recorded a mean survival time of 7.3 years. The reason
for the increase might be the longer absolute observation period (16.33
years compared to 9.51 years). Moreover the average observation period
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in the present study was more than two times longer (4.3 years
compared to 2.1 years). Garcia et al. and Marchionatti et al. denounced
in their systematic reviews that there is a need for studies with longer
follow-ups in order to gain a better knowledge about long-term survival
of post and cores, but the literature with observations periods lasting
more than 10 years is scarce [6, 13]. Only a few authors evaluated the
survival of post and cores in a period of more than 10 years [15, 18, 19].
As described by Balkenhol et al. only a limited comparison to other
studies with different characteristics can be made [1]. Nevertheless the
mean survival time found in the present study is in the range that is
reported in dental literature with follow-ups longer than 10 years [19].

The recorded cumulative failure rate was 28 2% in contrast to 11.2%
in the previous study. One reason for this might be that Balkenhol et al.
did not evaluate the bone attachment before treatment with post and
cores. Because of improving periodontal treatment techniques, today
more and more people maintain teeth with lower bone level over a
longer period of time [20]. Against this background it is plausible that
from 1995 until 2004 more teeth with physiological bone attachment
received a treatment with post and cores but retrospectively this cannot
be figured out undoubtedly. Another reason for this increase in failure
rate might be the longer follow-up in the present study. Soares et al.
deseribed in his review over the relevant literature a decrease in the
survival rate from five to 18 years follow up. [7) This concurs with the
present results. Even if the observation period in the present study is
almost seven years longer than in the previous study the recorded cu-
mulative failure rate is still in the range of acceptance {13-30%)
described by Torbjorner et al. for follow ups with 6-8 years [9]. To our
knowledge, there is a lack of comparable data in dental literature for
follow-ups longer than 10 yvears.

In line with the previous study the most common cause of failure was
the loss of retention of the post. Moreover the percentage (44.2%
comparéd to 43.3%) is comparable. The loss of retention of the post as
the most common cause of failure is frequently described in the recent
literature [4, 14, 19, 21]. Even if this should be regarded as a relative
failure it has to be presumed that the use of adhesive cement cannot
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Fig. 2. Kaplan-Meyer survival-curves and p-values of the log rank test for the post and cores in relation to the covering prosthetic restoration. C: Crowns (blue); B
Bridges (red); PC: Primary Crown retained RPDs (green).
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Fig. 3. Kaplan-Meyer survival-curves and p-values of the log rank test for the post and cores in relation to the type of tooth: Kaplan-Meyer survival-curves and p-
walues of the log rank test for the post and cores in relation to the type of tooth: Anterior (blue), Premolar (red), Molar (green).

compensate a low friction at the try-in stage. In contrast to Balkenhol clarified that Balkenhol et al. only used glass ionomer cement when the
et al. the luting material had no significant influence on the survival rate. friction at the try-in stage was low.

This indicates that adhesive cementation tends to have an advantage Furthermore the percentage of tooth fractures had been reduced by
over conventional cementation because adhesive luting materials had 7.3% in comparison to the previous study. On the one hand a reason for
only been used in posts with low friction. In this context it should be this might be the inclusion of fibre reinforced post materials in the
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Fig. 4. Kaplan-Meyer survival-curves and p-values of the log rank test for the post and cores in relation to the location. Upper jaw (blue), lower jaw (red).
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Fig. 5. Kaplan-Meyer survival-curves and p-values of the log rank test for the post and cores in relation to post and core material. High-gold-content (blue), NP: Non-

precious (red), FR: fibre reinforced (green).

present study which have an elastic modulus similar to dentine [10]. On

the other hand the infl of fibre reinforced ial is highly
peculative b the al analyses of the present study showed
no significant infl e of any i igated variable concerning the

incidence of root fractures. The question whether these materials have
an advantage over metal posts when it comes to tooth fractures is dis-
cussed controversially in dental literature [8, 10, 22, 23]. The
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percentages of the other causes of failure are comparable to the results of
the previous study.

At this point it has to be noted that fibre reinforced material had only
been used if the size of the defect was small. In cases with extensive loss
of coronal tooth structure cast post and cores had been fitted. This might
be a weakness of the present study because the post options had not been
randomized independently. This has to be kept in mind when it comes to
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Table 5
- Mean survival time in years, standard error &nd confidence interval.
Subgroup Mezn survival time SE  05%
(years) Canfidence
interval : Upper
/ Lawes
Upper jaw 1007 040 1085 929
Laovwer jaw 8594 042 978 8212
Anteriors a.14 0.37 B.86 741
Premolars 1070 0.49 11.66 74
Modars 1298 0.71 14.37 1160
Bane attachment (=-75%) 1181 0.44 12.67 10.94
Bone attachment (<75%) 754 0.35 B.63 725
Crowns 1220 0.49 13.15 11.24
Bridges 1243 064 13.68 1118
Primary Crown retained 672 0.35 740 604
RPDx
Conventional cement 9.37 0.34 B.70
Adhesive cement 10.04 0.56 892
High-gald-content alloy 920 035 261
Mon-precious alloy 852 043 948 7.55
Fibre reinforced 1065 0.74 1210 axn
Dentist 9B 0.55 10.87 872
Student 949 0.34 10.16 882
All pasts 9.54 0.29 10,17 .02

evaluation of the results since Neumann et al. showed that the loss of
coronal tooth structure is a predominant factor of survival of post and
cores [12]. Another possible weakness of the present study is that
occlusal forces have not been included in the evaluation of the data.
Garcia et al. showed in a systematic review over the relevant literature
that occlusal forces might have an influence on the survival of post and
cores throughout long-term follow-ups [13].

In line with Balkenhol et al. the Cox regression analysis showed a
significant influence for the type of covering prosthetic restoration. Post
and cores under primary erown retained RPDs had a 2.5 times higher
risk of failure compared to single crowns. Single crowns and bridges did
not differ significantly. Balkenhol et al. assumed an intermitted or lost
Inad equilibration between tooth and support of the saddle on the

94

Table &
- Result of the Cox regression analysis.
Presdictor varislles B prvahue, Exp{B)  95% Conficdence
interval of Exp (B):
Upper / Lower
Female A0.01 0.94 0.99 127 077
Age an tme of fining D.0% <0.001* Lo3 14 1oz
Lower jaw oal .42 L1 144  O.B&
Prmolars A0.26 .09 0.78 104 0.58
Muolars 0.17 0.56 0.84 150 047
Boane attachment {<75%) EX-] <0.001* 1B2 23% 138
Bridges 0.22 040 0.8 133 048
Primary crown retained RPDs 0935 <0.001* 252 357 1.7
Adhesive cement 005 076 105 148 075
Mon-precious allay 407 OET 0.93 127 069
Fibre reinforeed o0s7 0.58 177 130 024
Dentist 0.05 074 0.95 126 072

B=coefficient; Exp(B)=hazard. Reference for the hazard is the respective
missing subgroup.” =Significant influence.

Table 7
- Comparison between the previous and the present study.
Present Study Previous Study

Observation period 1241633y 30d-05ly
Mean Observation period Aty 21y
Average age of patients 55.0 50.1
Number of post and cores a53 802
Average survival time (Standard errar) 95y (03y) 7.3y (0.2y)
Number of failures 269 90
Failure rate 2B.2% 11.2%
Number and rate of ksses of retention 110 (44.2%) 30 (43.3%)
Percentage of Failures in the firg 2 years 30.0% 47.B%

edentulous alveolar ridge for the increase in the risk of failure. Despite
that after the change in the decision making process for treatment with
post and core (only teeth that were rated with a good prosthetic viability
received a post and core under a primary crown retained RPDs) the risk
of failure is still on a high level and the reported survival times in the



Anhang

JAH Vogler et al.

present and the previous study are comparable. Moreover all patients
with RPDs included in the present study participated on a strict recall
program which is known to have a considerable impact on the long-term
success of primary crown retained RPDs [16]. During the aftercare a
special focus was on the load equilibration between tooth and support of
the saddle on the edentulous alveolar ridge so this could be excluded to
be casual for the bad survival probability for post and cores under pri-
mary retained RPDs. Therefore it has to be determined that the
conclusion stated in the previous study is too weak and a treatment with
post and core in combination with primary crown retained RPDs should
be avoided.

Furthermore the Cox regression analysis showed a significant influ-
ence on the covariates “age of the patient at the time of fitting the post™
and “bone attachment”. Pathological conditions (<75%) led to an
increasing risk of failure by 80% compared to physiological bone
attachment (=75%). These covariates had not been investigated in the
previous study. A correlation of these variables can be assumed, since
the loss of bone attachment increases with the age of the patient [20].
Martino et al. reported that the survival of post and cores is significantly
more likely if the tooth root is surrounded by greater than 75% of bone
tissue which concurs with the results of the present study [24]. To the
best knowledge of the authors the study by Martino et al. is the only one
that investigated the influence of bone attachment on the survival of
teeth restored with post and cores. Therefore the data in dental literature
is scarce and there is a need for more clinical evaluations on this.

The Kaplan-Mever curves for the type of tooth, the location and the
post and core material showed a significantly decreasing survival
probability from molar to premolar to anterior, from upper to lower jaw
and from fibre reinforced to non-precious alloy to high-gold-content
alloy. Contradictory to this but in line with the previous study the Cox
regression analysis showed no significant influence of these covariates,
Therefore it can be assumed that there is no significant influence of the
type of tooth, the location and the post and core material when all
investigated variables had been taken into account in only one statistical
analysis (Cox Regression). Therefore it can be assumed that all investi-
gated post materials in the present study are suitable for the use as post
and cores in every tooth of the upper and lower jaw. In contrast to the
previous study no cast post and cores of semi-precious alloy had been
included in the present study. Reason for this were the bad results for
survival probability reported in the previous study [1].

5. Conclusion

The changes in the decision making process of treatments with past
and cores after 2004 did not lead to significantly longer survival times or
better survival probabilities. Post and cores should be scrutinised on the
basis of the covering prosthetic restoration, the bone attachment and in
conjunction to this the age of the patient. Also alow friction at the try-in
stage is worrying because this cannot be compensated by the use of
adhesive cement. Less erucial is the choice of the post and core material
because all investigated materials in the present study showed compa-
rable results when it comes to survival and success. amongst the inves-
tigated materials only semi-precious alloy should be avoided for use as
cast post and cores.

Against the background of the bad results for post and cores under
primary crown retained RPDs in the present and the previous study it
has to be assumed that this treatment should be avoided. Even a strict
recall program with a special focus on the load equilibration between
tooth and edentulous alveolar ridge cannot increase the survival
probability.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywards:

Post and core

Ohjectives: Numerous studies investigating the survival time of post and cores have found that loss of retention is
the most commaon cause of failure Nevertheless, investigations focusing on decementation, survival after rece-
mentation, and the influencing parameters in a large number of patients with long follow-up periods are lacking.
Therefore, the aim of this short communication article is the survival analysis of post and cores after rece-
mentation and repested loss of retention.

Marerials and Methods: During the observation period (2004-2020), 653 patients received 953 post and cores.
From these, 112 post and cores which suffered loss of retention were selected. The patient files were analysed for
the following parameters: Type of covering prosthetic restoration, location, type of tooth, luting material, post
and core material, bone attachment and therapist. The survival time until loss of retention or repeated dece-
mentations after ation was do d. Survival probability was assessed using Kaplan-Meier and Cox
regression analyses.

Resulrs: The average time until decementation was 13.33 years. The cumulative decementation rate was 11.8%,
while in 42.0% of the cases, post and cores showed multiple losses of retention. A significant influence
(Kaplan-Meier analysis) was recorded for the type of covering prosthetic restoration, type of tooth, luting ma-
terial, post and core material and bone attachment. The multifactorial survival analysis (Cox regression) showed
a significant influence of patient’s age and the type of covering prosthetic restoration.

Conchsions: Once d AN OCCUTS, i tion neither g definitive fit nor necessarily pre-
determines repeated decementations.

Clinical significance: Post and cores should be avoided under primary crown-retained removable partial dentures
(RPD). If this treatment is inevitable, a continuous follow-up is necessary to check the denture for proper fit to the
tissues to prevent overloading on the post and core.

Survival lime
Cox regression
Kaaplan-Meier analysis
Retrispective study

1. Introduction

Loss of retention has been described as the most common cause of
failure in studies investigating the survival time of post and cores [1.2,
4-6]. However, as in many cases, the post and cores can be recemented
without any additional effort [7-10] the Consequence of failure does not
necessarily include extraction of the tooth. Therefore, Balkenhol et al.
described loss of retention as a ‘relative cause of failure’ [5]. Kramer
et al. distinguished between ‘success’ and ‘survival’ of post and cores:
The time until decementation was deseribed as ‘suceess” and the time
until extraction of the toth or renewal of the post and core was called
‘survival’ [9]. Despite that the loss of retention should not be trivialised

* Corresponding author.

E-mail address: jons er@dentist. med_uni-giessen.de (J.A.H. Vogler).
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berause an undetected partial decementation can lead to microleakage
and secondary caries or root fracture which inevitably leads to tooth loss
[11,12]. Moreover, there is lack of clinical data in dental literature
regarding the clinical performance of a recemented post and core
whether it remains fitted or loses retention again. Therefore, a high risk
of multiple decementations would consequently lead to a higher risk of
tooth loss. Thus, the parameters that influence the loss of retention of
post and cores are of high clinical relevance.

Unfortunately, only a few studies describe the cause of failure of post
and cores and allow for an evaluation of the decementation rate.
Therefore, a comparison between studies focusing on the survival of post
and cores is aggravated [13-16 ble 1 gives an averview of the same.
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Table 1 Table 2
. Data concerning ‘loss of retention’ from selected studies. Parameters and general framework conditions.
Study Totil mumber  Prosthetic  Rate af Proportion of Parameters Subgroup Distrilrution (1
of past and Testoration decementation decementation =112)
ml ["::: ;:‘Em of Location upperlower jaw 54,58
N Type of tooth anteriory premolarmokar B7/25/0
perind) Bane physiological: >75%, 3675
Balkenhol — 802(5 years) € B, PC AE% 4338 patholagical: < 75%
etal [5] Proshetic restoration crown,/bridge,/primary crown 10/1/101
Cagidiaco 240 (3 years) € 23.3% 100% retained RFDs
etal. [7] Luting material used conventional cement,/mulli-Hep o B
Ferrari 200 (4 years)  C 0.0% 0.0% adhesive cement
et al. [B] Post and core material high-gold-content/non-preciousy’  B4/26/2
Gemaez- 112{10years) ¢, B 3% 46.0% prefab. fibee past
Pl Therapist dentist/student 29/83
etal [1] —
Kogetal 23025 c 217 100 Gene ral framewnrk conditions:
[17] years) Number of patients 653
Naumann 78 (2 years) C B PC Z1% 16.7% Total number of 953
et al. investigated past and
[1a] cores
Sarkis- 183 (5 years)  © 2% 7% Mumber of decemetations 112
Average age of the patients 590 years
Schmitter 81 (5 years) B PC 14.8% 37-5% cumulative decementation rate was 11.8%, while 58.0% lost retention
e once and remained fitted after recementation until the end of the
W:smr 864 (188 C. B, PC 10.5% 76.1% observation period. The rate of multiple decementations in all investi-
et al years) gated post and cores was 4.9%, while the risk of losing retention again

C = Crowns. B = Bridges. PC = Primary Crowns for double crown retained
protheses.

The rate of decementation varies between 0.0% and 23.3%. The
proportion of decementation for all causes of failure ranges from 0.0% to
100%. However, no parameters influencing the loss of retention are
mentioned. Furthermore, to the best of our knowledge, no studies which
investigate the survival of post and cores after recementation or
repeated losses of retention after recementation are available.

Thus, the aim of this study was to consecutively follow-up cases
restored with post and cores, where after first loss of retention, the
restoration was recemented.

2. Materials and methods

The study was approved by the ethics committee of the Justus-
Liebig- University, Giessen, Germany (Reg No. 164/11.). Data acquisi-
tion was performed as described in detail by Balkenhol et al. [5].
Overall, 653 patient files with 953 post and cores were analysed. From
this analysis, 841 cases which did not report decementation were
considered as “censored cases” in the analysis. A total of 112 post and
cores showed at least one decementation. The possibly influencing pa-
rameters on loss of retention were selected following the findings of
other studies investigating the survival time of post and cores [1,4-6,21].
Table 2 illustrates the distribution of post and cores which suffered loss
of retention on the investigated parameters and the general framework
conditions of this study.

For this study, files of patients in which loss of retention of post and
cores occurred were evaluated for multiple decementations, Therefore,
the survival analysis was extended over the recementation of the past

after recementation was 42.0%. Table 3 shows the frequency of multiple
losses of retention.

The Kaplan-Meier survival analyses showed a significant influence of
the following parameters: Type of covering prosthetic restoration, type
of tooth, luting material, post and core material and bone attachment on
the risk for decementation of post and cores. Multifactorial Cox regres-
sion analysis found a significant influence of the patient age when the
post was fitted, and the type of covering prosthetic restoration. With
increasing age, the risk of loss of retention increased by 4.4% per year.
Moreover, post and cores under primary crown RPDs had 5.1 times
higher risk for decementations than the reference category of post and
cores under single crowns. Table 4 illustrates the significant influences
in the Kaplan-Meier and Cox regression analyses.

4. Discussion

The data in this study were retrospectively acquired using a stand-
ardised protocol [5,0]). Since 2004, all patient files in our department are
recorded digitally, allowing a digital search of the data. A randomised
study design comparing different post options would have been desir-
able to analyse the survival probability after recementation of post and
cores. However, as the aim of this study was to analyse the performance
of a post and core after recementation, a randomised design is chal-
lenging to set up because in the beginning of the treatment, it is un-
known whether the respective restoration will lose retention during its
time of use. Thus, we opted for a retrospective study design, and the data
were documented prospectively since our working group  had

and core to evaluate the survival probability in relation to d
losses of retention and influence of the investigated parameters.

3. Results

The overall average survival time until the first loss of retention of
the post and cores was 13.33 years with a standard error of 0.3 years. A
total of 112 cases of decementation were documented during the
observation period (mean observation period, 4.26 years). The

99

Table 3
. Multiple losses of retention.
Loss af Mumber of past  Propartion in all Propartion in all
retention amd cores past and cores lasses of retention
Once 65 6B 58.0%
Twice 7 2o%, 24.1%
Three times 12 1.3% 10.7%
Four times 3 03% 2. 7%
Five times 2 D% 1.8%
Maore than 3 0.3% 2.7%
Five times
Tatal 112 11.E% 1009
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Table 4
Significant influences in the Kaplan-Meier and Cox regression analyses.
Kaplan Meier
analysis
Parameters Subgroup Povalue of log rank test  Mean
survival
time
Type of Crawn (IC) D.063 (B) <0.001 15.1%
covering [y years
Proshetic Bridge (B) D.083 (C) <0.001 10.24
®C) " years
restoration Primary <0.001 <0.001 10.24
Crown (PC) m- (B} years
Type of wath Anterior [A) =001 <0.001 1157
Ll [ years
Premolar (P) < 0.001 0.001 14.45
" (LN years
Mokar (M) Molar (&) <0.001 0.001 no decem.
(£ [
Luting Conventional <0 1274
mterial years
Multi-step 14.87
adbesive yers
Post and core High-gold 0.752 <0.001 1282
Material wcont. (HG) [NPA) {FRY yeacs
Nen-precious 0.752 <0.001 10.87
{NPA) (HG) {FR} " years
prefab. fbre <0.001 <0001 1551
post (FR) (HG) © {NPA) " years
Bane Physiclogical 00017 14.44
altischment yers
Pathological 1218
years
Cox regression analysis
Predictor B pvalue.  Exp(B) 959% Canfidence
wariables interval of Exp(B)
Upper Lower
Age an the 0043 <0001 * 1.044 1.064 1.024
time of
fitting
Bridges -1715 0103 0180 141l 0023
Primary 1.B41 <0.001 * 6.132 11.959 3.144
crown
retined
RPDs

B=coefficient; Exp{B)=hazard. Reference for the hazard is the respective
misging subgroup.
# =Significant influence. RPD= removable partial denture.

established a highly standardised documentation system in our clinic
since 2004. This simplified the data acquisition process and minimised
human errors. As described frequently in the literature, there is a
problem of comparability between the results of different studies when
the design and procedure of data acquisition differ [13-15,
Moreover, we do not know of any clinical study involving a large
number of patients with long follow-up, which focusses on the loss of
retention of post and cores and the influence of clinical parameters.
Beyond that, data concerning the survival of post and cores after rece-
mentation are lacking. Therefore, in the following discussion, the results
could only be compared to those of studies that investigated dece-
mentation as one of the many causes of failure. For clarity, in the
following the results of the present study are shown in brackets. Wegner
et al. described in their retrospective survival analysis of 864 post and
cores that loss of retention was the most common cause of failure. They
recorded a decementation rate of 10.3% (11.8%) which accounted for
76.1% (82.0%) of all failure causes. The results of Wegner et al. are
comparable to the findings of the present study; however, the mean
observation period was only 1.88 years (4.26 years) [3]. Wegner et al.
also reported a significantly higher risk of failure when the post and core
was placed under a primary crown-retained RPD [3]. This finding is
consistent with that of the present study. In contrast to the results of the

Journal of Dentistry 127 (2022) 104314

present study, Ferrari et al. investigated the survival probability of 200
prefabricated fibre post and did not record any loss of retention of the
posts [£]. One reason for this might be that prefabricated fibre posts with
composite build-ups are mainly used in teeth with a low grade of coronal
destruction. [3,24] Naumann et al. identified the amount of coronal
destruction as one of the main influencing factors on the survival
probability of post and cores [23]. Linked to that the tooth size could be
an explanation for the better results of premolars and molars in contrast
to anterior teeth, as the amount of hard tissue increases from anterior to
posterior. Moreover, Ferrari et al. investigated only posts under single
crowns [£]. In the present study, the risk of decementation was 5.1 times
higher when the post and core was fitted under a primary
crown-retained RPD. This could be another reason for the difference in
results compared to those of the present study.

5. Conclusion

The results of the present study show that the first loss of retention of
a post and core does not necessarily predetermine repeated dece-
mentations or a continuous fit after recementation. However, post and
cores should be avoided in primary crown-retained RPDs owing to their
poor results in such cases. If the treatment is inevitable, a continuots
follow-up is necessary to check the denture for proper fit to the tissues to
avoid overloading of the post and core. These conclusions are corrobo-
rated by the findings of other studies [3.506], and can therefore be
regarded as a recommendation for daily clinical work.
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7.2.3 FokussierendeJntersuchung der Uberlebenszeit in Verbindung mit Teleskopp-
rothesen als haufigste prothetische Versorgungsart der untersuchten Stiftauf-
bauten mit der gleichzeitig schlechtesten Prognose.

J.A.H. Vogler*, W. Abrahamian S. Reich, B. Wdstmann, P. RehmaRwst and Core
Treatment to Refit Telescopic CroviRetaindes Dentures after Abutment Tooth Fracture:
An Evaluation of Therapy by Retrospective Survival AnalyBentistryJournal (Basel)
12(7) (2024) (IF 2024 2,5) doi: https://doi.org/10.3390/dj12070224

* korrespondierender Autor

Link: https://pmc.ncbhi.nim.nih.gov/articles/PMC11275264/pdf/dentis8p0224.pdf

102



Anhang

dentistry journal

Type of the Paper: Article

Post and core to refit telescopic crown retained dentures after abutment tooth
fracture — An evaluation of therapy by retrospective survival analysis.

Jonas Adrian Helmut Vogler **, William Abrahamian !, Sarah Marie Reich !, Bernd Wistmann!, Peter Rehmann

Citatiom: To be added by editorial

staff during production.

Academic Editor: Firstname Last-

name

Reoeived: date
Revised: date
Accepted: date
Published: date

O

Copyright © 2024 by the authors.
Submitted for possible open access
publication under the ferms and
conditions of the Creative Commons
Aftribution  (CC  BY)  license
[htrps:.ﬁ':mativmmmuns.urg.l‘limue

Sy,

? Justus Liebig University, Dental Clinic - Department of Prosthodontics, Schlangenzahl 14, 35392 Giessen,
Germany

* Correspondence: Jonas A Moglerindentist med uni-giessen de; Tel: +49 641 99 46150

Abstract: Post and core (PC) treatment shows the worst survival probability if the tooth is used as
an abutment for telescopic crown retained dentures (TCD). Due to the extra axial forces, abutment
tooth fracture is a common cause of failure for TCD, thus PC is often in need to refit the existing
telescopic crown (TC). However, there is no clinical survival data whether the PC is used to refit TC
after abutment tooth fracture (PC2) or PC was already fitted at the ime of TCD treatment (P'C1). 246
patients with 399 PC were retrospectively evaluated for follow ups up to 17.33 years. The files were
analysed for PC1 and PC2. Furthermore, the influence of the jaw, type of tooth, luting material, PC
material, bone attachment, therapist and cause of failure was recorded. For statistical analysis
Kaplan-Meier and Cox regression analysis was conducted. PC2 showed highly significant lower
survival probabilities than PC1 (p<0.001). Moreover, the bone attachment and the age of the patient
at the Hme of fithing PC had an influence on the survival (p<0.001). Therefore, PC2 should be avoided
if possible and PC1 should be favoured in endontontically treated abutment teeth for TCD.

Keywords: Post and core, Telescopic denture, Survival time, Cox regression, Kaplan-Meyer analy-
sis, Retrospective study

1. Introduction

Telescopic crown retained dentures (TCD) are a frequently used treatment option for
patients with few remaining teeth.[1, 2] Survival probability of PC under TCD) is the
worst compared to all other types of covering prosthetic restorations. [3-5] In this context,
fracture of abutment teeth is frequently described as one of the most common causes of
failure with TCD.[6-8] Due to extra axial forces when TCD is removed and inserted incor-
rectly[3] or when the long denture saddle does not fit the edentulous jaw areas[8], risk for
abutment tooth fracture increases because of its rigid connection to the denture.[6, 8]
Thus, patients treated with TCD need to follow a strict aftercare program in order to avoid
early failures leading to bad survival probability [7, 8] Fortunately, abutment tooth frac-
ture is not always mandatorily connected to extraction of the tooth.[9] Since for TCD com-
parably much coronal hard tissue has to be removed,[10] fracture often occurs within the
area of the preparation for telescopic crown (TC) resulting in an insufficient coronal height
to reattach the existing TC without additional effort.[11] In these cases tooth preservation
is possible but in order to refit the existing TC, post and core (PC) after endodontic treat-
ment is mandatory.[12] The precondition for this is, that the fracture line is at least 2 mm
above the preparation margin of TC because this ferrule is known to be the predominant
factor for long term success of both the tooth and the PC[11]

Furthermore, TCD fabrication is associated with high costs for the patient because of the
technically complex workflow.[6, 8, 13] Therefore, refitting of an existing TC after
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abutment tooth fracture is economically advantageous because the fricion of TC in the
secondary crown of TCD is hardly adjustable, thus expensive and time consuming if fab-
rication of a new TC is needed.[13] Moreover, for renewal of TC the patient has to re-
nounce TCD for adjustment which is associated to a decrease in both aesthetics and chew-
ing comfort. Nevertheless, abutment tooth fracture can also be associated with mi-
crocracks in the root dentine which in some cases can be undetectable by visual examina-
tion.[14] Against the background of extra axial farces on the abutment teeth for TCD, mi-
crocracks as well as the accuracy of fit of PC can have an increased influence on survival
because a large cement gap is associated to an increase in microleakage[15] and polymer-
ization shrinkage of the resin composite[16]. This can lead to an uneven transmission of
force into the root, thus enlargement of microcracks into catastrophic root fractures mak-
ing extraction of the abutment tooth inevitable [17, 18] Moreover, bad accuracy of fit of
PC is associated to an increased risk for decementation of PC, which canlead to secondary
caries, thus an increased risk for tooth loss.[4, 19]

Besides that, the influence of co-parameters (e.g. the type of treated tooth or the PC mate-
rial) on survival, are inconsistently described by different studies.[11, 20, 21] Garcia et al.
reported that there were no significant differences in the survival rate between anterior
and posterior teeth,[22] whereas Difimann et al. found better survival probabilities for an-
terior teeth [23] However, both investigators agreed on the need for more evidence by
more studies with longer follow-ups and larger sample sizes.[22, 23] Furthermore, many
studies considered the type of covering prosthetic restoration on the survival of PC and
found significantly lower survival rates when PC was fitted under TCD than under fixed
dental prostheses.[3-5] However, the authors did not consider if PC was fitted before treat-
ment with TCD or after fracture of an abutment tooth to refit an existing TC. Therefore,
one cannot evaluate the treatment of reattaching TC with PC by the results of these stud-
ies. To the best knowledge of the authors there is no analysis on this in scientific dental
literature considering possibly influencing co-parameters on the basis of a large sample
size with long follow-ups. Since abutment tooth fracture is one of the most common com-
plications with TCD,[6-8] an evaluation of this treatment option is of high clinical rele-
vance. Therefore, the aim of this study was to investigate the survival probability of PC
fitted before treatment with TCD (PC1) and to compare it to PC refitting an existing TC
after abutment tooth fracture (PC2).

2. Materials and Methods

This study was approved by the ethics committee of the [removed for anonymity rea-
sons] (Reg No....). The observation period for the present study was defined from 2004
until 2023. All patient files within this period were digitally documented, so that an au-
tomatized search for PC treatment could be conducted. Since 2004 every patient in our
clinic is documented using the same software with standardised and unchanged charac-
teristics. Therefore, the documentation is concordant between the different users through-
out the whole observation period.

Initially, all patients with PC treatment between 2004 and 2023 (N=1661) were filtered. The
files were then manually searched for different covering prosthetic restorations than TCD,
lack of data, unstandardized PC workflow and serious systemic illnesses possibly influ-
encing the survival of PC. Subsequently, these files were excluded from further investiga-
tion and from the data acquisition for the present study.
Finally, 246 Patient files with overall 399 PC fulfilled the inclusion criteria and were ana-
lysed according to a standardised evaluation sheet including the following information
and general demographic data such as age and gender of the patients:

+ Date of cementation/ Date of the final observation or failure

s Reason for failure

e Time of fitting PC (before treatment for TCD/reattaching TC after tooth frac-

ture)
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* Jaw (upper/lower jaw) 97
# Type of tooth (anterior/premolar/molar) 98
# Bone attachment (physiological:>75%/pathological:<75%) 99
* Luting material (conventional cement/ adhesive cement) 100

¢ PC material (high-gold-content alloy (hg) /non-precious alloy (np) /fibre re- 101
inforced (fr)) 102
* Therapist (dentist/student) 103

The patient cohort (n=246) included 133 (54.1%) male and 113 (45.9%) female withan 104
average age of the patient at the time of fitting PC of 67 48 years (£10.45 years). The ma- 105
jority of treatments for PC were conducted by students under strict supervision of expe- 105
rienced dentists (n=314, 78.7%). Fewer treatments were conducted by the dentists them- 107
selves (n=85, 21.3%). Both groups of therapists followed the same standardised workflow 108
which is described in detail in the following and by other authors as well [3, 4] 267 (66.9%) 109
PC were fitted after a fracture of an abutment tooth in order to reattach the existing TC 110
(PC2), while 132 {33.1%) teeth were already treated with PC before preparation for TCD 111
(PC1). 112
PC treatment was only performed if the tooth was free of symptoms indicating an inflam- 113
mation or a root fracture.[3] Moreover, a sufficient circumferential ferrule of at least 2 mm 114
of TC was mandatory [11] The decision whether a prefabricated fiber reinforced post 115
(PFEP) or a cast PC (CPC) was fitted was determined by the amount of remaining dentine 116
and existing cavity walls [24, 25]. PFRP had been used if there were at least three walls 117
left and CPC if the coronal destruction was more severe. Post space preparation and im- 118
pression for CPC was performed according to a standardised and clinically established 119
procedure.[3, 4] In cases of PC2, the impression was taken using TCD and TC as an im- 120
pression tray in order to fix the position of TC in relation to the abutment tooth. Regarding 121
the different alloys, non-precious PC had only been fitted if TC was also made of non- 122
precious alloy in order to prevent from corrosion of PC. In all other cases a high-gold- 123
content alloy was used. Before fitting of PC, the therapist evaluated the friction in the root 124
canal and decided if a conventional cement (high friction of CPC) (N=286/717%) or an 125
adhesive cement (low friction of CPC/every PFRF according to the manufacturers advise) 126
(N=113/28.3%) was used. In total, 190 (162 anterior teeth, 27 Premolars and one Molar) of 127
the included PC were fitted in the upper jaw, whereas 209 (122 anterior teeth, 82 Premo- 128
lars, five Molar) teeth were treated in the lower jaw. 129
Kaplan-Meier and cox regression analysis were used to investigate the survival probabil- 130
ity as well as possibly influencing co-parameters. Univariate influences were investigated 131
by Kaplan-Meier and multivariate influences by cox regression analysis in which a refer- 132
ence variable is predefined in order to consider multiple influences on one co-parame- 133
ter.[26] Significant differences between the subgroups of possibly influencing co-parame- 134
ters were assessed by means of the log rank test[27] with a significance level of p<0.05. 135
The evaluation was conducted by forward stepwise logistic regression method based on 135
the likelihood ratio, meaning that only parameters that had significant influences (x%: 137
p<0.05) on the failure probability were included in the analysis. Multiple PC in the same 138

patient was statistically considered using “shared frailty”.[28] 139
3. Results 140
The overall average survival time of all cases included in this study was 6.96 years with 141
a standard deviation (SD) of 0.36 and a 95% confidence interval (CI) of 6.25 - 7.67. The 142

most common cause of failure was loss of retention (N=121/30.3%) followed by root frac- 143
ture (N=29/7.3%), periapical inflammation (N=25/6.3%), secondary caries (N=20/5.0%), 144
periodontal bone loss (N=20/5.0%) and post fracture (N=6/1.5%). Root fracture was only 145
recorded with CPC, whereas post fracture occurred solely with PFRP. Furthermore, 146
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decementation of PC was most frequently reported with PFRP.

The overall mean observation period was 4.13 years (SD=4.04) with a maximum of 17.33
years. Distributing the cases according to the time of fitting PC, the mean survival time
for PC1 was 9.85 years (SD=0.61; CI=8.65 - 11.05), whereas PC2 survived 5.35 years
(SD=0.41; CI=4.56 - 6.15). The Log-rank test recorded highly significant differences
(p<0.001) between these two investigation groups (Table 1). Furthermore, the statistical
analyses showed highly significant influences (p<0.001) on the survival regarding the
parameters “age of the patient at the time of fitting PC" as well as the “bone attachment”
(Table 1 and Table 2). In detail, the risk for failure increased by 4.2 % each year that the
patient was older at the time of fitting PC and the survival probability was inferior with
pathological bone attachment. Figure 1 illustrates the Kaplan-Meier curves of the influ-
encing parameters “Time of fitting PC” (left) and “Bone attachment” (right).
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Figure 1. Kaplan-Meier survival curves of the significantly influencing parameters: Time of fitting
PC (left) and Bone attachment (right).

All other investigated co-parameters showed no significant influence (p>0.05). Table 1 il-
lustrates the results of the Log-rank tests between the subgroups of the co-parameters.
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Table 1. Results of the Log-rank tests between the subgroups of the co-parameters

Log-rank test

be-

C b -val
O-parameler tween subgroups pvatue
Time of fitting PC PC1/PC2 <0.001*
Gender female | male 0.355
Jaw upper / lower 0.405
Type of tooth anterior / premolar 0.168
premolar / molar 0.342
anterior / molar 0.586
Bone attachment >75% [ <75% <(.001*
Luting material conventional / adhesive 0.502
PC material hg /np 0.217
hg / fr 0.345
np [ fr 0.467
Therapist dentist / student 0.791

* significant difference

Table 2 illustrates the results of the multivariate cox regression analysis. The predefined

reference variables of the co-parameters are written in brackets.
Table 2. Results of the multivariate cox regression analysis (reference variable),
Subgroups
C b -val
O-parameter (reference variable) pvatue
Time of fitting PC (PC1) PC2 <0.001*
Gender (female) male 0.630
Age at the time of fitting PC ! <(0.001*
Jaw (upper) lower 0.754
Type of tooth (anterior) premolar 0.510
molar 0.540
Bone attachment (>75%) <75% <0.001*
Luting material adhesive 0.309
(conventional)
PC material (hg) np 0.352
fr 0.980
Therapist (dentist) student 0.4589

* significant difference
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4. Discussion 171

The data had been automatically acquired by using a standardised protocol and a 172
Software, avoiding human mistakes and improving data correctness. Therefore, one can 173
assume that the data is representative as well as comparable and it can be used to takea 174
stand on the treatment option of fitting PC to reattach TC after abutment tooth fracture 175
{PC2) by comparison to the survival of PC that have been fitted before treatment for TCD 178
(PC1). Furthermore, a survival analysis including a large sample size with comparably 177
long observation periods up to 17 years as the present study, would have been hardly 178
possible in a prospective study. One reason for this is that it would have been ethical wor- 17
rying to renounce PC treatment before fitting TCD and wait for abutment tooth fracture 180
in order to fit PC reattaching TC. That is why we chose a retrospective study design which 181
is comparable to similar survival analyses in scientific dental literature as well [3, 5, 29] 182
The present study resulted in highly significant lower survival rates, when PC was fitted 183
to reattach TC after tooth fracture (PC2) in comparison to PC that have been fitted before 184
treatment for TCD (PC1). One reason for this might be possible microcracks in the root 185
dentine in consequence of the previous abutment tooth fracture. Even if every tooth was 186
visually checked for cracks, the dentist cannot exclude intraorally undetectable microfrac- 187
tures which could enlarge during wear of the TCD after PC fitting. This enlargement of 188
cracks could even be increased with rigid CPC, because of unmatching mechanical prop- 189
erties to dentine or PC with bad accuracy of fit. In both cases the extra axial forces on the 190
abutment tooth with TCD result in an uneven transmission of force into the dentine lead- 191
ing to an increased risk for decementation and root fracture.[15-18] This is in line with the 192
results of the present study because decementation and root fracture were the most com- 153
mon causes of failure and root fracture was only reported with CPC. On the other hand, 134
post fracture was solely observed with PFRP. One reason for this might be the reduced 195
mechanical forces of PFRP compared to CPC which in connection with the extra axial 19
forces can lead to higher post fracture rates.[16, 18] Recent studies using CAD/CAM tech- 157
nology described customized PC fabricated out material with matching mechanical prop- 198
erties to dentine,[30-32] which reduce the risk for root fracture under extra axial load.[31] 199
This can be a promising treatment option for TCD as well because these PC can combine 200
the advantages of CPC and PFRP [31] Nevertheless, this should be further investigated in 201
future studies. Rottner et al. described a new PC technique consisting of a prefabricated 202
PC with a ball attachment connection in order to reattach TCD on a fractured abutment 203
tooth renouncing the existing TC. They pointed out that the costs and the treatment time 204
for PC with their technique are less than for cast PC and comparable to established pre- 205
fabricated post systems.[9] Nevertheless, the observation period in this study was only 206
three years and therefore not comparable to the long-term results of the present study. To 207
the best knowledge of the authors, this is the only other survival analysis investigating PC 208
survival after abutment tooth fracture for TCD. Another disadvantage related to the tech- 209
nique described by Rottwer et al. is that the ball attachment is limited to a strictly rigid 2w
connection to TCD, transmitting occlusal forces only onto the tooth. Though, TCD canbe 211
modified in order to transmit occlusal forces onto both the gingiva and the abutment teeth, 212
which can be advantageous for tooth preservation especially in patients with few remain- 213
ing teeth.[7] Furthermore, the present study recorded significantly lower survival rates 214
with pathological bone attachment and elderly patients at the time of fitting PC. A corre- 215
lation of these parameters can be assumed, since the periodontal bone loss increases with 216
the age of the patient.[33] In line to the results of the present study, Marfino ¢t al. described 217
that the survival of PC is significantly more likely if the bone attachment is greater than 218
75%.[34] 219

5. Conclusions 220

The results of the present study show that PC to refit TC after abutment tooth fracture 221
(PC2) should be avoided because of the poor survival probability. If an abutment toothis = 222
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of high prosthetic value for TCD treatment, the dentist should carefully discuss with the
patient to fit PC before TCD treatment (PC1) in order to increase the survival probability.
Moreover, the bone attachment and the age of the patient should be considered in this
decision-making process. In any case, one can lead from literature and the results of the
present study that patients treated with TCD should follow a strict aftercare program in
order to prevent abutment teeth from excessive extra axial forces because of incongruent
denture saddles decreasing survival. Furthermore, PC treatment options in connection to
TCD should be further developed because new digital technologies have already shown
promising results which might be transferable to TCD.

Supplementary Materials: The following supporting information can be downloaded at:
www.mdpi.com/xxx/sl, Figure 51: title; Table 51: title; Video 51: title.
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7.2.4 Untersuchung der Uberlebenswahrscheinlichkeites mit einem Stiftaufbau
versorgtenZahnesbis zur Extraktion.
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