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Versorgung endodontisch behandelter Zahne mit
Wurzelkanalstiften - Wann? Welche? Wie?

Die Art und Qualitat der postendodontischen Versorgung hat neben einer suffizienten Wurzelkanalfillung einen ent-
scheidenden Einfluss auf den langfristigen Zahnerhalt und ist ein integraler Teil der Wurzelkanalbehandlung. Wurzelka-
nalstifte sind nur bei einem hohen Zerstdrungsgrad der klinischen Krone des endodontisch behandelten Zahnes zur Reten-
tionsverbesserung der koronalen Versorgung indiziert.

Einleitung

Fur die Erfolgsprognose eines wurzelka-
nalbehandelten Zahnes ist nicht nur die
suffiziente Wurzelfullung entscheidend,
sondern auch die Art und Qualitat der
anschlieBenden postendodontischen
Versorgung.' Im Gegensatz zu vitalen
Zahnen sind endodontisch behandelte
Zahne bei vergleichbarem koronalen
Zahnhartsubstanzverlust frakturanfal-
liger.? Die Annahme, dass die erhéhte
Frakturanfalligkeit durch eine erhéhte
Sprodigkeit der Zahnhartsubstanz
begrindet ist, wurde durch Studien
widerlegt, die keine wesentlichen
Veranderungen der physikalischen
Eigenschaften der Zahnhartsubstan-
zen wurzelkanalbehandelter Zéhne
zeigten.? Weitere Studien belegen,
dass innere Dentinareale eine erh6hte
Hydratisierung und geringere Minera-
lisation im Vergleich zu den duBeren
Arealen aufweisen® und so angesichts
ihrer elastischeren Eigenschaften ei-
nen GroBteil der belastungsbedingten
Spannungsspitzen absorbieren.> Durch
die Entfernung der inneren Dentin-
areale wahrend der mechanischen
Wurzelkanalaufbereitung bzw. einer
invasiven Stiftbettpraparation wird die
Elastizitat der Wurzel reduziert und
somit die Frakturanfalligkeit erhoht.
Zusammenfassend kann der koronale
und radikuldre Substanzverlust und

die daraus resultierende erhohte Ver-
formbarkeit endodontisch behandelter
Zahne als Hauptursache fir ihre hohen
Frakturraten angenommen werden.5-8
Dartber hinaus fuhrt der Funktions-
verlust des Pulpagewebes im Rahmen

der Wurzelkanalbehandlung zu einem
partiellen Verlust der propriozeptiven
Schutzmechanismen des Zahnes. Als Fol-
ge kann die Belastung eines devitalen
Zahnes im Vergleich zu einem vitalen
Zahn 2,5-mal hoher ausfallen, bevor
eine propriozeptive Reaktion erfolgt.’
Ob dadurch die Frakturgefahr steigt, ist
nicht zweifelsfrei nachgewiesen, aber
denkbar.™ All diese Faktoren sollten fir
eine Frakturprophylaxe endodontisch
behandelter Zdhne bericksichtigt wer-
den, um einen langfristigen Zahnerhalt
zu erméglichen. Erfolgt die definitive
postendodontische Restauration inner-
halb von vier Monaten nach der Wur-
zelkanalbehandlung, so hat dies einen
positiven Effekt auf die Prognose des
endodontisch behandelten Zahnes."

Indikation flir Wurzelkanalstifte

Wourzelkanalstifte sind bei einem hohen
koronalen Substanzdefekt notwendig,
wenn die verbliebene Zahnhartsub-
stanz voraussichtlich nicht genligend
Retentions- bzw. Adhasionsflache far
den endgultigen Aufbau und die finale
Versorgung bietet (Abb. 1). Damit liegt
die Hauptaufgabe von Wurzelkanalstif-
ten in der Retentionsverbesserung der
koronalen Restauration. Durch die
Insertion von Wurzelkanalstiften wird
keine Stabilisierung der Wurzel hervor-
gerufen, sondern Laborstudien deuten
eher gegenteilig daraufhin, dass tief
inserierte Stifte den Zahn zusatzlich
schwachen und dessen Frakturgefahr
ggf. erhdhen.'? 3 Bei der Frage nach der
Stiftindikation sollte auch der Zahntyp
mit seinen unterschiedlichen Belas-

.4 'v el ™

Abb. 1-Umfangreicher Zahnhartsubstanzscha-
den Zahn 23 (nur im Anschnitt zu sehen), wurde
bereits endodontisch versorgt, Vollkeramikkro-
nesoll folgen

tungswinkeln und -mustern betrachtet
werden; Molaren sind eher vertikalen
Kraften und Frontzdhne zusatzlich ho-
rizontalen Kraftkomponenten ausge-
setzt. Auf Oberkieferfrontzahne treffen
hohe Scherkrafte, die in diesem Bereich
zu einem erhéhten Versagensrisiko

von Restaurationen fuhren kénnen.'*"
Folglich kommt Wurzelstiften im Ober-
kieferfrontzahnbereich flr die Reten-
tion der Restauration und des Aufbaus
bei einem hohen Substanzverlust eine
groBere Bedeutung zu alsim Molaren-
bereich (Tab. 1).

Der koronale Zerstérungsgrad wird hau-
fig anhand der Hohe und bisweilen auch
anhand der Zahl der verbliebenen Zahn-
hartsubstanzwande bestimmt. Prinzipi-
ell sollte die gesunde Restzahnhartsub-
stanz zirkular mindestens 2 mm UGber
dem Gingivalsaum liegen. Dies ermég-
licht die zirkulare Fassung der Restzahn-
hartsubstanz im Sinne des ,,Ferrule-
Effekts” und macht die zusatzliche
Stiftinsertion verzichtbar. Dieser Effekt
ist entscheidend fiir die Langlebigkeit
der finalen Restauration.

Alle Fotos: Prof. Dr. Ch. Gernhardt
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Sollte diese Hohe nicht vorhanden sein,
ist die Stiftinsertion indiziert. Betrachtet
man die Anzahl der vorhandenen Zahn-
hartsubstanzwande, so konnten meh-
rere klinische Studien zeigen, dass bei
mindestens zwei verbliebenen Wanden
die Insertion von Wurzelkanalstiften flir
die direkte und indirekte Restauration
von endodontisch behandelten Zahnen
nicht unweigerlich notwendig ist."®2
Vielmehr fuhrt die Stiftbettpraparati-
on, welche fir die meisten Stiftsysteme
erforderlich ist und empfohlen wird, zu
einem weiteren Substanzverlust und
einer Schwachung des Zahnes,” %' die bei
der Indikationsstellung eines Wurzel-
kanalstifts gegenuber der zusétzlichen
Retentionsgewinnung abgewogen
werden muss. Die Stiftinsertion ist emp-
fehlenswert bei Zahnen mit nur einer
koronalen (Frontzahnbereich) oder
keiner verbliebenen Wand (Seitenzahn-
bereich), da dann eine zirkular ausrei-
chende Fassung der bestehenden Zahn-
hartsubstanz nicht gewéhrleistet ist. In
diesen Fallen erhoht eine Stiftinsertion
durch die verbesserte Retention der ko-
ronalen Restauration die langfristige Er-
folgsrate des behandelten Zahnes.?-%

Welche Wurzelkanalstifte konnen
klinisch angewendet werden?

Bei der Auswahl des Wurzelstifts existie-
ren einerseits starre, rigide Materialien,
wie Metall (Titan, hochgoldhaltige und
nichtedelmetallische Legierungen) und
Zirkonoxidkeramiken, andererseits kon-
nen flexiblere Materialien, wie Carbon-,
Quarz- und Glasfaserstifte, verwendet
werden. Weiterhin unterscheidet man
konfektionierte Stiftsysteme und indivi-
duell gefertigte Stiftstumpfaufbauten.

Konfektionierte Stifte konnen ver-
schiedene Formen (konisch, zylindrisch,
zylindrisch-konisch) und Passungen
(aktiv und passiv) aufweisen. Individuell
gefertigte Stiftstumpfaufbauten aus
Metall wurden Gber Jahrzehnte fur die
Restauration stark zerstorter wurzelka-
nalbehandelter Zahne verwendet'®2>26
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Koronaler Zerstérungsgrad des Zahnes MaB Stiftinsertion
Hohe der verfligbaren supragingivalen gesun- >2mm nicht notwendig
den Restzahnhartsubstanz (Ferrule-Effekt)
<2mm notwendig
Frontzdhne: intakte Zahnflachen (Wande) >/=2Wande | nicht notwendig
<2 Wande notwendig
Seitenzéhne: intakte Zahnflachen (Wande) >/=1Wand | nicht notwendig
<1Wand notwendig

Tab.1-Indikationen fur die Insertion eines Wurzelkanalstifts in Abhangigkeit von der vorliegen-

den gesunden Restzahnhartsubstanz

und zeigten bei addquaten koronalen
Restaurationen Erfolgsraten von Uber
90 % nach 6 und 8 Jahren.?”-2 Um eine
Abformung bzw. einen Scan des Wur-
zelkanals und damit einhergehend die
Passung der laborgefertigten Restau-
ration zu ermdglichen, muss jedoch
haufig mehr gesunde Zahnhartsubstanz
bei der Praparation geopfert werden.
AuBerdem besteht durch die zweizei-
tige Vorgehensweise ein erhohtes Re-
infektionsrisiko des Kanalsystems sowie
Frakturgefahr der Wurzel wahrend der
provisorischen Versorgung.

Aktive metallische Stiftsysteme, so-
genannte Schrauben, erfreuten sich

in Zahnarztpraxen lange groBer Be-
liebtheit, da ihre Retention bei kon-
ventioneller Befestigung (in der Regel
Zinkoxid-Phosphat- oder Glasionomer-
zemente) anderen Stiftsystemen Uberle-
gen war.?° Beim Hineinschrauben in die
Wourzel treten jedoch Spannungen im
Wourzelkanaldentin auf, die bei unglins-
tigen Stresskonzentrationen zu Wurzel-
frakturen und folglich zum Misserfolg
fihren kdnnen.'®:30 Somit sind Schrau-
bensysteme nicht empfehlenswert.

Konfektionierte Titanstifte erfordern
eine Stiftbettpraparation und kdnnen
sowohl konventionell als auch adhésiv
eingesetzt und mit einem plastischen
Stumpfaufbau aus Komposit kombiniert
werden. Adhasiv befestigte Titanstifte
zeigten vergleichbare positive Erfolgs-

raten in Langzeitstudien wie gegossene
Stiftaufbauten.?

Aufgrund asthetischer Mangel beim
Durchscheinen metallischer Stifte durch
Keramiken und Gingiva wurden zahn-
farbene Stiftsysteme aus Zirkonoxid-
keramik entwickelt, welche adhasivim
Wurzelkanal eingesetzt werden. Bislang
gibt es wenig klinische Daten zu diesem
Stiftsystem, die jedoch auf eine akzep-
table Erfolgsrate hindeuten.®'

1990 wurden mit Karbonfaserstiften
erstmals flexiblere Stiftsysteme auf dem
Markt eingeflihrt, 3 die wenig spéter
durch Glas- und Quarzfaserstifte, wel-
che in eine Epoxidharz- oder Methacry-
latbasis eingebettet sind, erweitert wur-
den, um wegen ihrer verbesserten Farbe
auch den asthetischen Ansprichen
nachzukommen. Die Frakturresistenz
wird durch die Fasern erhéht, wahrend
die Matrix Kompressionskraften entge-
genwirkt. Flexiblere Stiftsysteme liegen
mit ihrem E-Modul (10 - 25 GPa)3? eher
im Bereich des Dentins (6 - 17 GPa)** und
sollen bei suffizienter adhasiver Befesti-
gung auftretende Kréfte gleichméaBiger
Uber die Lange des Stifts verteilen und
so Wurzelfrakturen vermeiden.* Die
oben erwéhnte Forderung der Scho-
nung innerer Dentinareale setzt eine
moglichst wenig invasive Stiftbettpra-
paration voraus oder die Auswahl eines
passenden Stifts fiir den bereits bei der
Wourzelkanalaufbereitung préaparierten
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Abb. 2 - Nach Reduktion der Wurzelkanalfuil-
lung und vorsichtiger Reinigung der Wurzel-
kanalwande (Rosenbohrer) wird ein passendes
Blindel des Buindelfaserstift-Systems ausge-
wahlt und anprobiert. Das Biindel besteht aus
zahlreichen kleineren faserverstarkten Stiften,
die das Kanallumen bestmdglich ausfullen
sollen.

Kanal. Hier stellen neben den klassi-
schen Einstiftsystemen sogenannte
Faserblindel-Stiftsysteme, die je nach
vorliegender KanalgroéBe aus einer
unterschiedlichen Anzahl einzelner,
kleinerer Faserstifte bestehen, eine al-
ternative Méglichkeit dar. Diese kénnen
individuell ohne zusatzliche Praparati-
onsmaBnahmen an die bestehende Ka-
nalform angepasst und inseriert werden
(Abb.1-7).

Bislang konnten klinisch jedoch keine
Vorteile bei der Anwendung von Fa-
serstiften im Vergleich zu Metallstiften
hinsichtlich der Frakturgefahr nachge-
wiesen werden.3% 37 Auch in prospekti-
ven klinischen Studien hatten flexible
und rigide metallische Stiftsysteme
vergleichbare Erfolgsraten;? lediglich
eine Studie zeigte eine hohere Erfolgs-
rate von Faserstiften gegeniiber metal-
lischen Schrauben.'® Ebenfalls konnte
ein systematisches Review aus dem Jahr
2024 keinen statistisch signifikanten
Unterschied in der Uberlebensrate von
Glasfaser- und metallischen Stiften fest-
stellen.® Dabei scheinen Misserfolge bei
glasfaserstiftversorgten Zdhnen haupt-
sachlich durch einen Retentionsverlust
oder bei Stift- bzw. Wurzelfrakturen
und metallischen Stiftversorgungen auf-
grund von Wurzelfrakturen bzw. durch

Abb. 3-Mit einer diinnen Kanule kann das
dualhartende Kompositmaterial in den Kanal
nach Applikation des geeigneten dualhérten-
den Adhasivsystems und Silanisierung des Bln-
delstifts eingebracht werden

einen Retentionsverlust der Krone zu
entstehen.3*-%

Wie werden Wurzelkanalstifte
befestigt?

Wourzelkanalstifte kdnnen konventio-
nell mit Zementen (Zinkoxid-Phosphat-
oder Glasionomerzement) oder adhasiv
mit Befestigungskompositen im Wurzel-
kanal verankert werden, wobei letzteres
hohere Retentionswerte erméglicht.
Ziel der adhasiven Befestigung von Wur-
zelstift und Kompositaufbau ist die Her-
stellung eines ,Monoblocks”, welcher
sich in seinen mechanischen Eigenschaf-
ten dhnelt.*>4 Dabei wird eine optimale
Haftung der verwendeten Komponen-
ten zueinander vorausgesetzt. Idealer-
weise verteilen sich die auftretenden
Krafte Gber die gesamte Lange des
adhasiv befestigten Faserstifts, wodurch
Spannungsspitzen vermieden werden.
Jedoch wird ein Retentionsverlust von
adhasiv befestigten Faserstiften haufig
als Versagensgrund flir postendodon-
tische Restaurationen beschrieben.*
Infolge der eingeschrankten Sicht und
Erreichbarkeit sowie der erschwerten
Feuchtigkeitskontrolle stellt die adaqua-
te Applikation und Polymerisation von
Adhasiv und Befestigungskomposit eine
Herausforderung dar. Da eine ausrei-

Abb. 4 - Der Buindelstift wird inseriert, anschlie-
Bend gekuirzt und aufgefachert. Luftblasen
sind dabei unbedingt zu vermeiden. Nach
Polymerisation kann der komplette koronale
Aufbau hergestellt werden.

chende Lichthartung im Wurzelkanal
auch bei Verwendung von faserverstark-
ten Wurzelkanalstiften eine zu geringe
Lichttransmission ermdglicht,* sollten
selbst- oder dualhartende Systeme

und keine rein lichthartenden Systeme
verwendet werden. Dartber hinaus
erschwert die Morphologie des Wurzel-
kanaldentins, die vermehrt irregulére
Strukturen und Auflagerungen von
Sekundérdentin aufweist, die suffizi-
ente Anwendung der Adhasivtechnik
im Wurzelkanal.* Zusétzlich entsteht
aufgrund des hohen Anteils an gebun-
dener Flache der Wurzelkanalwand bei
der adhésiven Befestigung von Wur-
zelkanalstiften immer ein ungiinstiger
C-Faktor.*>* Dadurch kommt es zu ho-
hen Schrumpfungskraften wahrend der
Polymerisation des Komposits, welche
im ungunstigen Fall zu einem Versagen
des Haftverbunds fuhren kénnen.#
Entsprechend ist die Etablierung eines
suffizienten Verbunds zum Wurzelkanal
von besonderer Bedeutung flr eine er-
folgreiche adhdasive Rekonstruktion des
wurzelkanalbehandelten Zahnes.

Die adhésive Befestigung von Wurzel-
stiften kann durch verschiedene Befesti-
gungssysteme realisiert werden. Hierbei
kann ein dualhartendes Befestigungs-
bzw. Aufbaukomposit mit der zusatzli-
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Abb. 5 - Fertiger Aufbau mit einem dualhar-
tenden Kompositmaterial vor abschlieBender
Praparation des Zahnes 23

chen Anwendung eines Adhasivsystems
(,self-etch” oder ,etch-and-rinse")
kombiniert oder ein selbstadhésives
Befestigungskomposit ohne zusatzliche
Adhasivapplikation verwendet werden.
Voraussetzung flr einen suffizienten
adhasiven Haftverbund ist eine saubere
Dentinoberflache im Wurzelkanal, die
keine Verunreinigung durch Smear Lay-
er, Guttapercha oder Sealer aufweist.
Vorteil der adhasiven Befestigung ist
wegen der héheren Retention die Mog-
lichkeit einer reduzierten Insertionstiefe
auf die Halfte der Wurzellange. Dies ver-
ringert die Invasivitat einer Stiftbettpra-
paration und vermeidet darGber hinaus
klinische Komplikationen maBgeblich,
wie beispielsweise Perforationen wah-
rend der Stiftbettpraparation.

Welches Befestigungssystem sollte
verwendet werden?

Fur die adhasive Befestigung konfektio-
nierter Metallstifte ist eine Oberflachen-
konditionierung durch Korundstrahlung
oder Silikatisierung mit anschlieBender
Silanisierung zu empfehlen. Die Vorbe-
handlung faserverstarkter Wurzelka-
nalstifte ist produktabhangig aufgrund
der unterschiedlichen Zusammenset-
zung und Herstellungsverfahren. Fir
den Verbund zwischen Stiftoberflache

Abb. 6 -Finale Praparation des Zahnes 23. Ein
geringer Ferrule-Effekt, der in diesem Fall nicht
zirkular 2 mm umfasst, konnte realisiert wer-
den. Die Indikation zur Insertion eines Stiftsys-
tems mit dem Ziel der Retentionsverbesserung
ist somit gegeben. Faden zur Schonung der
marginalen Gingiva und vor der Abformung
wurden appliziert.

und Befestigungskomposit sind der
chemische Verbund (Copolymerisation,
Diffusion in die Polymerstruktur) und
der mikromechanische Verbund (Ober-
flachenmorphologie der Faserstifte)
verantwortlich. Eine Oberflachenbear-
beitung der Faserstifte (z. B. durch Sand-
strahlen) fiihrt zwar zu einer Steigerung
der Rauigkeit, ist aber angesichts der
Gefahr der Oberflachenbeschadigung
und Desintegration der eingebette-

ten Faseranteile nicht angeraten. Eine
Silanisierung der Stiftoberflache wird
vielfach von den Herstellern empfohlen,
konnte jedoch nichtin allen Laborunter-
suchungen zu einer Erhéhung der Haf-
tung beitragen.®® Der Grund: Ein chemi-
scher Verbund ist lediglich zwischen den
funktionellen Monomeren des Silans
und den anorganischen Bestandteilen
an der Stiftoberflache und den Fullkor-
pern der Matrix zu erwarten.

Derzeit existieren auch keine klinischen
Daten, die die Vorteile einer speziellen
Vorbehandlungsstrategie zeigen. Eine
Reinigung der Stifte nach der Anprobe
sowie eine Entfettung der Stifte mit
Alkohol und die Applikation eines Silans
oder Universaladhasivsystems zur Erhé-
hung der Benetzbarkeit* erscheint zur
Optimierung des Verbundes empfeh-
lenswert.

Abb. 7 - Die finale Restauration des Zahnes 23
mit einer individualisierten Lithiumdisilikat-
Krone

Eine Metaanalyse, basierend auf di-
versen Laborstudien, zeigt verbesserte
Retentionswerte von faserverstéarkten
Wurzelkanalstiften im Wurzelkanal bei
Verwendung von selbstadhasiven Be-
festigungskompositen im Vergleich zu
Befestigungskompositen, die mit einem
Adhasivsystem angewendet werden.®
Vermutlich ist dies auf die einfache An-
wendung dieser Systeme zurtickzufih-
ren. Klinisch konnte jedoch keine Uber-
legenheit eines Systems nachgewiesen
werden.* Vielmehr spielt vermutlich die
korrekte Anwendung der Adhésivtech-
nik im Wurzelkanal eine gréBere Rolle
als das verwendete System selbst.

Um einen optimalen adhasiven Verbund
zu gewabhrleisten, sollte die Sauberkeit
der Dentinoberflache mit optischen
VergroBerungshilfen inspiziert werden.
Mithilfe diinner Applikationsspitzen®'
wird das dualhartende Befestigungs-
komposit direkt am Boden der Stiftbett-
kavitat auf der Guttapercha eingebracht
und langsam Richtung koronal injiziert,
um Blasen im Befestigungskomposit und
im Wurzelfullmaterial zu vermeiden.
AnschlieBend wird der Stift inseriert, zu-
ndchst mithilfe von Licht polymerisiert
und der finale koronale Aufbau herge-
stellt (Abb. 8).

Wird der Zahn nach einem hohen Zahn-
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hartsubstanzverlust nach der Wurzel-
kanalstiftinsertion mit einer Krone
versorgt, so wird die Frakturresistenz
des Zahnes maBgeblich von der verblie-
benen Restzahnhartsubstanz® >4 sowie
von der Praparation einer 1,5 bis 2 mm
hohen Dentinmanschette (Fassreifen-
effekt/Ferrule) beeinflusst.’® In-vitro-
Daten legen sogar nahe, dass die Prapa-
ration eines adaquaten Ferrules einen
groBeren Einfluss auf die Frakturresis-
tenz wurzelkanalbehandelter Zdhne hat
als der verwendete Stifttyp, insbeson-
dere im Frontzahnbereich. Sollte die Pra-
paration eines adaquaten Ferrules unter
Bericksichtigung der biologischen
Breite aufgrund tiefliegender Defekte
nicht unmittelbar herstellbar sein, kon-
nen zusatzliche MaBnahmen, wie eine
chirurgische oder orthodontische Extru-
sion, Moglichkeiten sein, die Gestaltung
eines adaquaten Ferrule-Designs zu ge-
wabhrleisten.

Zusammenfassung

Die meisten endodontisch behandelten
Zahne bendétigen heute keine zusatzli-
chen StiftretentionsmaBnahmen mehr.
Lediglich sehr stark zerstorte Zahne,

die eine ausreichende Retention der
koronalen Restauration nicht sicher ge-
wahrleisten konnen, sollten zusatzlich
durch die Insertion eines Stifts versorgt
werden. Die Wahl des jeweiligen Stift-
systems ist aus wissenschaftlicher Sicht
nicht abschlieBend zu beantworten.
Allerdings kann ein adhasives Vorgehen
durchaus als sinnvoll erachtet werden.
Ein wichtiger Aspekt bleibt im Zusam-
menhang mit der finalen Versorgung
endodontisch behandelter Zdhne immer
die Betrachtung und Bewertung der
Gesamtsituation des Gebisses und des
Patienten, da gerade bei umfangreichen
prothetischen Sanierungen die Pfeiler-
wertigkeit eines derart restaurierten
endodontisch behandelten Zahnes ver-
ringert sein kann. Im Bereich der Einzel-
zahnversorgung kann man hier deutlich
weniger restriktiv vorgehen.

Adhasive Befestigung faserverstarkter Wurzelkanalstifte

1. Schritt: Praparation des Stiftbetts

Entfernung der Wurzelkanalfiillung bis ins mittlere Wurzelkanaldrittel
Kofferdam, iiberlanger Rosenbohrer, Gates Bohrer

Stiftbettpraparation bis ins mittlere Wurzelkanaldrittel
Préparationsinstrumente des jeweiligen Stiftsystems

E———

Visuelle Uberpriifung des Stiftbetts
Sauberkeit der Dentinwénde (Sealerreste, Guttaperchareste), ggf. Reinigung mit rotierenden
Instrumenten (Rosenbohrer) oder Sandstrahlen der Kavitat (Aluminiumoxid)

2. Schritt: Vorbereitung des Stifts

Passenden Stift auswahlen

Stift entfetten bzw. reinigen
Alkohol oder Phosphorséaure

Stift silanisieren
Silan (bei Stiften mit vorkonditionierter oder optimierter Oberflache nicht nétig)

3. Schritt: Vorbereitung der Zahnhartsubstanz

Eventuell Wurzelkanaldentin konditionieren
ggf. mit Phosphorsaure
Trocknen der Kavitat
Luft und Papierspitzen
Applikation des dualhédrtenden Adhasivsystems
Mikrobrush oder Pinsel

4. Schritt: Einsetzen des Stifts

Applikation des dualhértenden Befestigungskomposits
diinne Kanlile, Blasenbildung vermeiden

Stift inserieren
Uberschiisse entfernen, Polymerisation mit Licht

— — —

5. Schritt: Koronaler Aufbau des Zahnes

Abb. 8 - Schematische Darstellung des Vorgehens beim adhasiven Einsetzen eines faserverstarkten
Stifts
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